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Wstep

W ostatnich latach w ochronie zdrowie w Polsce doszto do dynamicznych zmian.
Whptynety na to zaréwno przeobrazenia spoteczne, jak i ekonomiczne. Na znaczeniu
zyskato sprawne i efektywne zarzadzanie stosowane od lat w krajach zachodnich.
Konieczne stato sie wprowadzanie, réwniez do ochrony zdrowia, réznych koncepgji
zarzadzania. Konkurencyjnos¢ placowek, nie tylko w walce o pacjenta, ale takze
w konkursach z ptatnikiem - Narodowym Funduszem Zdrowia, znacznie podnosi na
znaczeniu proces zarzadzania. Powszechnie stosowana restrukturyzacja, komercjali-
zacja, prywatyzacja jednostek ochrony zdrowia musi by¢ dostosowywana do wyma-
gan rynku.

Przez lata ochrona zdrowia, a w szczeg6lnosci jej gtéwne podmioty — szpitale, byty
instytucjami non-profit (instytucjami nie nastawionymi na zysk finansowy). Zmienity
to kolejne reformy, placowki medyczne zaczeto traktowac jak przedsiebiorstwa do-
starczajace ustugi w postaci leczenia pacjentéw oraz produkty w postaci réznorod-
nych wyrobéw medycznych. Reformy systemu ochrony zdrowia zmienity takze role
kierownictwa. Podstawowym narzedziem zarzadzania stata sie struktura organizacyj-
na, ktdra realizuje funkcje zarzadzania. Kierownicy z postawy biernej stali sie aktyw-
nymi menadzerami, a zarzadzanie wymagato stosowania nowoczesnych metod ade-
kwatnych to potrzeb rynku.

W placéwkach ochrony zdrowia funkcje zarzadzania petnig kolejno: dyrektorzy
naczelni, zastepcy dyrektoréw, kierownicy dziatéw, a takze ordynatorzy. Do ich zadan
nalezy planowanie, organizowanie, motywowanie i kontrolowanie. Im wieksza wiedza
na temat zarzadzania i stosowanych metod, tym sprawniejsze zarzadzanie, a tym
samym poprawa jakosci swiadczonych ustug. Ostatnie lata i zmiany w ochronie zdro-
wia pokazaly, ze zmiana sytemu zarzadzania nie jest procesem fatwym i szybko po-
stepujacym, jednak pogtebiajac te wiedze i stosujac sprawdzone rozwigzania, moze-
my spodziewac sie pozytywnych efektéw, a w szczegdlnosci poprawy jakosci opieki
zdrowotnej.

W biezgcym numerze Przedsiebiorczosci i Zarzadzania (tom XVIII, zeszyt 10 czes¢
3, ktory polecamy Panstwa uwadze oméwione zostaty miedzy innymi takie zagadnie-
nia jak: metody zarzadzania podmiotem udzielajacych $wiadczenh opieki zdrowotnej;



zarzadzanie zasobami ludzkimi w ochronie zdrowia; zarzadzanie ryzykiem w placéw-
kach medycznych; satysfakcja pacjentéw z opieki medycznej; marketing ustug me-
dycznych; organizacja edukacji zdrowotnej.

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

Jan Krakowiak



PRZEDSIEBIORCZOSC | ZARZADZANIE 2017
Wydawnictwo SAN | ISSN 2543-8190

Tom XVIII | Zeszyt 10| Czeé¢ 3| ss. 7-21

Joanna Hoffmann-Aulich’
Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu
Uniwersytet Zielonogdrski

lwona Bonikowska

Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu
Uniwersytet Zielonogdrski
Justyna Jasik

Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu
Uniwersytet Zielonogdrski

Wypalenie zawodowe pielegniarek w kontekscie
organizacji pracy - badanie wstepne

Abstract: Occupational burnout is a term originally coined by Maslach who has drawn atten-
tion to the negative symptoms observed in social service workers in relation to their work with
another people who needed help. She has developed the concept according to which occupa-
tional burnout is a psychological syndrome of emotional exhaustion, depersonalisation and
reduced sense of personal accomplishment. This syndrome may occur in people who work with
others in a specific manner. The professions exposed to occupational burnout include nurses
who experience, on a daily basis, the factors leading to occupational burnout. In the changing
reality of the nursing profession, there have been many occurrences that affect the entirety of
their work and work performance itself. Changes related to the age of nurses, significant drop
in their number and organisational shortcomings have an impact on their physical and psychi-
cal condition. The purpose of the pilot study was to identify factors taking into consideration
the key issue related to seniority, manner of work performance and work organisation affecting
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the occurrence of occupational burnout. The study showed that nurses experience occupa-
tional burnout symptoms in the context of work organisation, excess of work and bureaucratic
restrictions affecting their contacts with patients.

Key words: nursing, professional burnout, professional satisfaction job, satisfaction organiza-
tion of work.

Wstep

Wypalenie zawodowe to pojecie zwigzane z nazwiskiem profesor Christiny Maslach,
ktéra zwrécita uwage na negatywne objawy zaobserwowane u pracownikéw stuzb
spotecznych. Zwigzane one byty z praca z drugim cztowiekiem wymagajacym pomo-
cy. W badaniach prowadzonych przez Maslach sformutowano koncepcje, zgodnie
z ktérag wypalenie zawodowe jest psychologicznym zespotem wyczerpania emocjo-
nalnego, depersonalizacji oraz obnizonego poczucia dokonan osobistych z zaznacze-
niem, ze zespét ten moze pojawic sie u 0s6b pracujacych z innymi ludzmi w okreslony
sposéb. Wérdd zawodoéw narazonych na wypalenie zawodowe jest zawoéd pielegniarki
i pielegniarza, ktérzy na co dzien doswiadczajg czynnikdw prowadzacych do wypale-
nia zawodowego. W zmieniajacej sie rzeczywistosci, w zawodzie pielegniarskim, za-
istniato wiele zjawisk majacych wptyw na catoksztatt zwigzany z praca i jej wykonywa-
niem. Zmiany zalezne od starzenia sie personelu pielegniarskiego, znaczne zmniej-
szenie jego liczby oraz mankamenty organizacyjne wptywajg na kondycje fizyczng
i psychiczna oséb wykonujacych ten odpowiedzialny zawéd.

Celem badania pilotazowego byta identyfikacja czynnikéw wptywajacych na wy-
stgpienie zespotu wypalenia zawodowego. Kluczowymi czynnikami byly: staz pracy,
tryb jej wykonywania oraz organizacja pracy.

Metodyka i materiat badawczy

Badania przeprowadzono w listopadzie 2016 roku ws$réd pielegniarek pracujacych
w wojewddztwie lubuskim. Badaniu poddano grupe o liczebnosci n réwna 100 oséb.
Sondaz diagnostyczny stanowit metode badan. W pracy wykorzystano technike an-
kietowa, zas narzedziem badawczym byt kwestionariusz ankiety wtasnego autorstwa.
Analize statystyczna przeprowadzono przy pomocy pakietu programéw statystycz-
nych STATISTICA v.12 PL oraz arkusza kalkulacyjnego EXEL. Badania ukierunkowano
na poznanie obszaréw w organizacji pracy pielegniarek w kontekscie syndromu wy-
palenia zawodowego. Udziat w badaniu byt dobrowolny i anonimowy. Badania wyka-
zaty, ze osoby wykonujace zawdd pielegniarski doswiadczajg objawdéw wypalenia
zawodowego. Zwiazany jest on gtéwnie z nadwyzka uciazliwosci, takich jak: niepra-
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widtowa organizacja pracy, jej nadmiar oraz biurokracja ograniczajaca kontakt z pa-
cjentem.

Wypalenie zawodowe a organizacja pracy

Termin wypalenie zawodowe pojawit sie w latach 70. XX wieku. Poczatkowo byt od-
bierany negatywnie. Trudno bylo sobie wyobrazi¢, ze profesjonalisci z dziedziny me-
dycyny, pedagogiki czy psychologii postepujg nieprofesjonalnie. Opublikowanie
pierwszych artykutow naukowych to stanowisko zdecydowanie zmienito. Praca
zludZzmi (human services) nawet dla profesjonalistow moze by¢ wyczerpujaca i moze
doprowadzi¢ do wypalenia oraz stanowi¢ ryzyko zawodowe [Maslach 2011, s. 13].
W swojej koncepcji Maslach zwrécita uwage na wyczerpanie emocjonalne bezpo-
Srednio powiagzane z poczuciem nadmiernego obcigzenia emocjonalnego, przeme-
czenia, pustki, braku energii psychicznej i fizycznej. Towarzyszyta temu depersonaliza-
¢ja, czyli bezduszne, obojetne i negatywne reagowanie na odbiorcéw opieki. Nadto
zwigzane to byto z obnizeniem poczucia dokonan osobistych, czyli spadku wtasnych
kompetencji i sukceséw w pracy [Maslach 2011, s. 15]. James i Gililand okres$la wypa-
lenie zawodowe stawiajac na planie pierwszym wyczerpanie fizyczne, umystowe
i emocjonalne powstajace w wyniku duzego wysitku emocjonalnego z towarzyszacym
wycienczeniem fizycznym, poczuciem bezradnosci i beznadziejnosci, utrate ztudzen,
negacji siebie i innych [Wrébel 2011, s. 164]. Spowodowane dtugotrwatym udziatem
W amerykanskiej psychologii [Wilczek-Ruzyczka 2009, s. 72] wyodrebniono nastepu-
jace stadia wypalenia zawodowego:
— miesigc miodowy (honeymoon) — satysfakcja i zauroczenie praca;
— przebudzenie (awaking) — dostrzeganie mankamentéw zaburzajacych idealistycz-
ne postrzeganie pracy;
— szorstko$¢ (brownout) — koniecznos$¢ wktadania jeszcze wiekszej energii oraz wy-
sitku w realizacje zadan;
— wypalenie petnoobjawowe (fullscale burnout) — stany depresyjne oraz wyczerpa-
nie fizyczne i psychiczne skfaniaja do mysli o ucieczce z pracy;
— odradzanie sie (phoenixphenomenon) — okres zdrowienia i leczenia.

Aby taka sytuacja zaistniata, musza pojawi¢ sie czynniki majace bezposredni zwia-
zek z powstaniem zespotu. Ma on wieloaspektowy charakter. Wedtug wielu badaczy
jest Scisle zwigzany ze stresem, jak dowodzi Wilczek-Ruzyczka [2009, s. 50], cytujac
Selyego. Upatruje obciazenie dla psychiki cztowieka poprzez dziatanie czynnikéw
zewnetrznych. Niezwykle istotne staje sie przytoczenie koncepcji stresu organizacyj-
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nego Kahn i Byosiere [Wilczek-Rézyczka 2009 za Terlak 2008, s. 65], ktérzy okreslaja
stres w pieciu etapach jako:

— stres przedorganizacyjny;

— stresory zwigzane z instytucja;

— ocene poznawcza stresu;

— somatyczne, behawioralne i psychologiczne nastepstwa stresu organizacyjnego;

— zdrowotne, psychologiczne i spoteczne dtugofalowe skutki stresu organizacyjnego.

Na kazdym etapie przebiegu stresu moze on by¢ modyfikowany za pomoca mody-
fikatorow osobowych i sytuacyjnych. Istotna jest identyfikacja zrédet stresu na po-
ziomie wewnetrznym i zewnetrznym organizacji. Autorzy wskazuja na tzw. konflikt
roli spotecznej, do ktérego dochodzi, gdy pracownik odbiera dwa lub kilka sprzecz-
nych lub wykluczajacych sie przekazéw roli. Fengler [2001, ss. 88—89], cytujac Zastro-
wa, uwaza stres i wypalenie za zjawiska pokrewne. Zwraca uwage na zbyt duza liczbe
godzin pracy, $lepa uliczke zawodowa, obcigzenie praca administracyjna, izolacje
i brak kontaktéw w zyciu osobistym czy nierealne oczekiwania zawodowe.

Inng wazna sprawg jest przekazywanie informacji lub tez ich catkowity brak. Na
niejasno zdefiniowang role i brak mozliwosci okreslenia granic kontroli, ktére prowa-
dza do wyczerpania emocjonalnego i poczucia braku osiagnie¢ wskazuje Beisert za
Jackson i Schuler [Beisert 2011, ss. 182—185]. Jest ona réwniez zdania, ze konflikt roli
odpowiedzialny jest za depersonalizacje. Istotnym elementem i wyznacznikiem kon-
troli dla pielegniarek jest informacja zwrotna od pacjenta, a takze decydowanie
0 czynnosciach realizowanych w odniesieniu do konkretnego chorego. Decydowanie
w minimalnym stopniu jest réwne wzrostowi liczby konfliktéw roli. Praca moze by¢
Zrédtem ogromnej satysfakgji, ale tez réwnoczesnie powodem ogromnych obcigzen
i stresu, a w konsekwencji moze doprowadzi¢ do rozwoju zespotu wypalenia zawo-
dowego [Mastalerz 2010, ss. 22—-23].

Pielegniarki jako grupa zawodowa szczegodlnie narazona
na wypalenie zawodowe

Wsréd zawodow zagrozonych wypaleniem zawodowym na czele znalazly sie piele-
gniarki — obok lekarzy, nauczycieli, pracownikéw socjalnych czy policjantéw — ktére
na co dzien doswiadczajg wielu czynnikéw prowadzacych do wypalenia zawodowe-
go. Siegajac do korzeni pojecia oraz poczatkéw badan nad ich powstaniem, warto
odnies¢ sie do obrazu przypadku wypalenia zawodowego pielegniarki psychiatrycz-
nej Miss Jones. W artykule Schartz i Will z 1953 roku, ktory przytacza Wilczek-Ruzyczka
[2014, ss. 71-75], pojawiaja sie symptomy takie jak: zmeczenie, wyczerpanie psy-
chiczne i fizyczne, nieche¢ do pacjentéw, brak satysfakcji z wykonywanej pracy. Wy-
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mienione objawy pojawity sie i nasilaty u pielegniarki na skutek przeciazenia w pracy
i dziatania licznych czynnikdéw stresogennych. Zatem wspomniane zjawisko obecne
jest od dziesiecioleci, natomiast wymienione symptomy okresla sie dzisiaj jako osio-
we. Warto odnie$¢ sie rowniez do samego terminu wypalenie, ktére zazwyczaj przy-
réwnuje sie do ogarka, swiecy badz dogasajacego ogniska, ktére wczesniej ptoneto
[Wilmar 2009, s. 206]. Wspomniany autor odnosi sie gtéwnie do ludzi mtodych na-
sigknietych marzeniami o wyidealizowanych pogladach. Podobnie Wilczek-Ruzyczka,
powotujac sie na badania amerykanskie [2009, s. 72], stwierdzita, ze pielegniarki psy-
chiatryczne wypalajg sie po 1,5 roku od rozpoczecia pracy. Wiemy jednak, ze wypale-
nie zawodowe dotyka réznych grup wiekowych [Wolski, Szymariska 2013].

Badania Wolskiego i Szymanskiej potwierdzaja, ze stres zawodowy moze dotykac
w wiekszym stopniu ludzi doswiadczonych zawodowo. Takie przekonanie przytacza
takze zespot Sedlak & Sedlak. Badat on wptyw stresu w pracy réznych grup pracowni-
kéw. Ocenia on, ze ludzie mtodzi, jeszcze bez doswiadczenia zawodowego, w poczat-
kach pracy zawodowej maja na wzgledzie kierowanie sie zrozumieniem potrzeby
nauki i wykonywania zadan zawodowych. Grupa ta wykazata sie duzg odpornoscia na
stres, poniewaz rozumie koniecznos¢ odnalezienia sie w nowej roli spotecznej. Czyn-
nikiem, ktory okazat sie silniej stresujacym dla oséb miodych, byt brak mozliwosci
rozwoju i realizacji potencjatu. Catkowicie odmienne wyniki dotyczyly pracownikéw
w wieku Srednim, ktérzy zdecydowanie byli mniej odporni na negatywne relacje in-
terpersonalne w pracy. Bardziej przeszkadzat im brak jasnego, zdefiniowanego zakre-
su obowiazkéw, odczuwali konflikt pomiedzy zyciem zawodowym a prywatnym.
Czesciej skarzyli sie na problemy zdrowotne wynikajace z obcigzenia zawodowego.
Podobnie grupa badaczy z RPA i Australii [Khamisa, Oldenburg, Dragan 2014,
ss. 652—666] zbadali czestsze pojawienia sie wypalenia zawodowego u pracownikéw
opieki zdrowotnej z wiekszym stazem zawodowym, wskazujac na charakter ich pracy
jako czynnik sprawczy. Najczesciej wypalenie zawodowe dotyka pielegniarek i innych
przedstawicieli zawodéw medycznych. W Swiatowej literaturze te grupe zawodéw
okresla sie mianem human service professions lub tez w skrécie helping professions [Sek
2006, ss. 7-216].

W przypadku pielegniarek warto odnies¢ sie do aktualnej sytuacji zawodowe;j,
dane Naczelnej Izby Pielegniarek i Potoznych sg bowiem bardzo niepokojace [NIPiP
2015, ss. 27—-30]. Systematycznie wzrasta wiek pielegniarek. W roku 2014 wynosit 48,5
roku. Oznacza to, ze mamy do czynienia z demograficznie zaawansowang wiekiem
grupa zawodowa. Spada liczba pielegniarek. Szacuje sie, ze do roku 2035 liczba piele-
gniarek zmniejszy sie 0 16,5 tys. Personelu pielegniarskiego w wieku powyzej 65 lat
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jest wielokrotnie wiecej niz najmtodszej grupy wiekowej 21-25 lat. Swiadczy to
o braku prostej zastepowalnosci pokoleniowe;j.

Wspomniane przyczyny maja znaczacy wptyw na wszelkie aspekty zwigzane
z wypaleniem zawodowym. Nie pojawiaja sie one gwattownie. Stopniowo nasila sie
poziom wymagan wobec pracownika. Niejednokrotnie umozliwia sie rozszerzenie
kompetencji. W przypadku pielegniarek jest to ordynowanie lekdéw i wypisywanie
recept [Dz.U.z 2014 r. poz. 1435, z pézn. zm.].

Niestety poza nadmiarem obowigzkéw nie pojawiaja sie zadne formy docenienia
zawodowego. Nalezy wspomnie¢, ze poziom edukacji pielegniarek jest bardzo wysoki
i opiera sie obecnie wytacznie na ksztatceniu na poziomie wyzszym: w formie dwu-
stopniowej licencjata i magistra pielegniarstwa. Czesto mamy do czynienia z dokto-
rami nauk medycznych, nauk o zdrowiu, ktérzy w znaczacy sposéb podnosza jakos¢
ksztatcenia tej grupy zawodowej. Trzeba tez wspomnie¢ o specjalizacjach, jakie zdo-
bywa personel pielegniarski i nieustannym udziale w kursach kwalifikacyjnych i spe-
cjalistycznych. Warto réwniez dodac¢, ze polskie pielegniarki i pielegniarze biora czyn-
ny udziat w miedzynarodowych dziataniach na rzecz pielegniarstwa. Dziatania te sku-
piajg sie wokot tworzenia i udoskonalania tzw. ICNP International Classification for
Nursing Practice (Miedzynarodowa Klasyfikacja Praktyki Pielegniarskiej). Projekt afi-
liowany przy Miedzynarodowej Radzie Pielegniarek ma na celu pokazanie wktadu
pracy pielegniarek w proces terapeutyczny, podkreslenie wagi realizacji procedur dla
integracji opieki, planowania zasobdéw i ksztattowania polityki zdrowotnej oraz jej
oceny [Kilarska 2014 s. 13].

Wyniki badan

Badanie przeprowadzono w listopadzie 2016 roku wsréd pielegniarek pracujacych
w réznych podmiotach opieki zdrowotnej na terenie wojewddztwa lubuskiego. Udziat
w badaniach wzieto n = 100 oséb, ktére zadeklarowaty dobrowolny i anonimowy udziat.

W pracy zastosowano metode sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem tech-
niki ankietowej. Narzedzie badawcze stanowit kwestionariusz ankiety wlasnego au-
torstwa. Ankieta przeprowadzona wsréd respondentéw sktadata sie z dwéch czesci.
Cze$¢ pierwsza zawierata pytania na temat danych demograficznych. Druga dotyczyta
pytan zwigzanych z przyczynami wypalenia zawodowego, z naciskiem na strone or-
ganizacyjng pracy.

W obliczu nieustannego obcowania z chorobg, nierzadko $miertelng, pielegniarki
z zaawansowanym stazem pracy doswiadczaja objawéw wypalenia zawodowego,
szczegolnie w kwestii organizacji pracy. Badanie potraktowano jako pilotazowe. Wiele
pytan postanowiono rozszerzy¢ oraz pogtebi¢ w nowych ankietach. Jest to spowo-
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dowane zdobyciem wyzszych kompetencji, jakie uzyskuja pielegniarki na drodze
doskonalenia zawodowego.

Ogromne wyzwanie stanowi pojawienie sie dodatkowych zadan wynikajacych
z koniecznosci objecia opieka ludzi w podeszltym wieku. Problem stanowi znaczne
zmniejszenie sie liczby pielegniarek wchodzacych do zawodu oraz wzrost Sredniej
wieku pielegniarek, ktéry w chwili obecnej wynosi okoto 50 lat. Analize statystyczna
przeprowadzono przy pomocy pakietu programéw statystycznych Statistica v.12 pl
oraz arkusza kalkulacyjnego Exel.

Respondenci bioracy udziat w badaniu to kobiety, ktérych sredni wiek wynosit
47,5 roku. 71% respondentek znajduje sie w zwigzkach matzenskich. W badaniu wzie-
ty udziat pielegniarki, ktére ukonczyty rézne cykle ksztatcenia nadajace prawo wyko-
nywania zawodu badz poszerzyty swoje kompetencje. Wyksztatcenie srednie ma 35%
ankietowanych respondentek, 65% to pielegniarki z wyksztatceniem wyzszym.

W badaniu wziety udziat pielegniarki o zré6znicowanym stazu pracy. Personel pie-
legniarski o stazu do 5 lat stanowi 8% grupy respondentéw, 6—10 lat — 13% grupy,
11-20 lat — 7% ankietowanych. Grupa najliczniejsza ze stazem zawodowym 21 i wie-
cej lat to 72% ankietowanych. 72% personelu pielegniarskiego pracuje w systemie
zmianowym. W jednym miejscu pracy za$ zatrudnionych jest 67% respondentek.

Na pytanie dotyczace satysfakcji z wykonywanej pracy, w grupie respondentéw ze
stazem pracy ,21 lat i wiecej”, ,raczej tak” odpowiedziato 40% ankietowanych. Co pigta
badana nie potrafita wyrazi¢ opinii na ten temat. Wyniki przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Staz pracy a odczucie satysfakcji z wykonywanej pracy

Satysfakcja z wykonywanej pracy [%]

Staz pracy Brak Zdecy- Raczej Trudno Raczej Zdecy- Razem

odpo- dowanie tak powie- nie dowanie

wiedzi tak dziec nie
Do 5 lat 0 2 4 1 1 0 8
6-10 lat 1 3 5 2 0 1 12
11-20 lat 0 2 2 3 0 0 7
21 i wiecej lat 1 9 40 20 3 0 73
Razem 2 16 51 26 4 1 100

ChiA2 Pearsona: 18,444, df=20, p=0,558

Zrédto: badania whasne.

W tabeli 2 przedstawiono zestawienie najczestszych czynnikéw utrudniajacych
prace. Jako najwiekszy problem respondentki wskazaty nadmiar obcigzenia zwigza-
nego z prowadzeniem dokumentacji (28,23%) i niedostateczng obsade pielegniarek
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w czasie dyzuréw oraz zwigzang z tym nadwyzke obowigzkéw (21,17%). Co piata
ankietowana wskazata wiecej niz jeden czynnik utrudniajacy prace.

Zbadano opinie pielegniarek na temat odczuwanej satysfakcji z wykonywanej
pracy. Co piata respondentka (21,18%) wskazata na nadmiar dokumentacji jako gtow-
ny czynnik wptywajacy na obnizenie satysfakcji z pracy.

Wykres 1. Wykres interakcji stazu pracy i satysfakcji z wykonywanej pracy

Wykres interakcji: E x Z
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Zrédto: badania whasne.

W tabeli 3 zestawiono tryb pracy i czynniki utrudniajace jej wykonywanie. Za
gtéwny czynnik utrudniajacy prace personel pielegniarski wskazuje brak wysokospe-
cjalistycznego sprzetu i udogodnien dla oséb niepetnosprawnych. Wsréd responden-
tow wymieniajacych wiecej niz jeden czynnik wskazano: nadmiar obcigzenia zwigzany
z prowadzeniem dokumentacji (27,05%), niedostateczna obsade pielegniarek w cza-
sie dyzuru (25,88%) oraz nadwyzke obowiazkéw (23,52%).
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Tabela 2. Staz pracy a czynniki utrudniajace wykonywanie pracy
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% nie sumuja sie df:

Zrédto: badania whasne.

Tabela 3. Tryb pracy a czynniki utrudniajace wykonywanie pracy

Czynniki utrudniajgce wykonywanie pracy [%]
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Zrédto: badania wiasne.
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W tabeli 4 zestawiono tryb pracy i czynniki zwigzane z nieprzestrzeganiem proce-
dur medycznych. W trybie pracy jednozmianowym i wielozmianowym za gtéwny
czynnik nieprzestrzegania procedur medycznych uznano nieprawidtowa organizacje
pracy. Wskazano na zbyt mata obsade pielegniarek na dyzurze oraz naktadanie sie
kilku czynnosci, ktére nalezy wykonaé w tym samym czasie.

Tabela 4. Tryb pracy a przyczyny nieprzestrzegania procedur

Przyczyny nieprzestrzegania procedur [%]

Naktadanie sie Nieprawi-
Tryb pracy kilku czynnosci | Sytuacje | Mata obsada diowa Inne Wiecej niz 2
w tym samym nagte pielegniarek | organiza- przyczyny
czasie Cja pracy
Praca
X X 0,56 7,26 2,23 10,33 1,67 1,96
jednozmianowa
Praca
., 1,42 18,44 5,67 26,24 4,26 4,97
dwuzmianowa
Razem 1,98 257 7,90 36.57 593 6.93

% nie sumujg sie df=22, p=0,896

Zrédto: badania whasne.

W tabeli 5 zestawiono staz pracy zawodowej i ocene wspodtpracy z przetozonymi.

W badanej grupie ponad potowa pielegniarek jest raczej zadowolona ze wspétpracy

z przetozonymi, co pigta nie ma na ten temat zdania. Zestawiono réwniez staz pracy

zawodowej pielegniarek i ocene wspétpracy z personelem lekarskim. Co trzecia ankie-

towana ocenia wspotprace jako raczej dobra, ale co piagta ocenia jako niedobra. Co

piata tez nie ma zdania. Zestawiono réwniez staz pracy i ocene wspotpracy z kolezan-

kami pielegniarkami. W badanej grupie potowa respondentek nie potrafi ocenic

wspotpracy z kolezankami pielegniarkami, a co szdsta nie jest z niej zadowolona.

Tabela 5. Staz pracy a ocena wspoétpracy z przetozonymi

Wspotpraca z przetozonymi [%]

Staz pracy Zdecydo- . Trudno . Zdecydo-
wanie tak Raczej tak powiedziec¢ Raczej nie wanie nie Razem

Do 5 lat 1 3 4 0 0 8
6-10 lat 0 3 2 0 12
11-20 lat 0 4 2 0 1 7

21 i wiecej lat 1 42 21 8 1 73
Razem 2 56 30 10 2 100

df=12, p=0,264

Zrédto: badania whasne.
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W tabeli 6 zestawiono staz pracy z czynnikami przeciwdziatajgcymi wypaleniu
zawodowemu. Badana grupa pielegniarek wskazuje na decydujace czynniki przeciw-
dziatajgce wypaleniu zawodowemu, ktérymi sg dobra organizacja pracy oraz dobre
relacje interpersonalne w miejscu pracy.

Tabela 6. Staz pracy a dziatania przeciwdziatajace wypaleniu zawodowemu

Dziatania przeciwdziatajace wypaleniu zawodowemu [%]
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Do 5 lat 0,44 053 | 142 1,42 044 | 0,71 | 0,18 | 0,09 | 0,18 | 0,44 2,29
6-10 lat 0,44 0,53 | 142 1,42 044 | 0,71 | 0,18 | 0,09 | 0,18 | 0,44 2,29
11-20 lat 0,33 0,40 | 1,07 1,07 033 | 053 | 013|007 | 013 | 0,33 1,72
21iwiecejlat | 3,72 4,47 | 11,91 | 1191 | 3,72 | 596 | 1,49 | 0,74 | 1,49 | 24,71 | 26,94
Razem 4,93 593 | 1582 | 1582 | 405 | 791 | 1,98 | 099 | 1,98 | 2592 | 33,24

% nie sumuja sie df=94, p=0,000

Zrédto: badania wiasne.

Wsrod badanych wskazujacych na wiecej niz dwa aspekty przeciwdziatajace wypa-
leniu zawodowemu znalazly sie réwnolegle nastepujace dziatania: adekwatne wyna-
grodzenie (21%), dobre relacje interpersonalne w miejscu pracy (20%) oraz dobra
organizacja pracy (19%). Zestawiono réwniez tryb pracy z czynnikami przeciwdziata-
jacymi wypaleniu zawodowemu. Respondenci pracujacy w trybie zmianowym za
decydujace dziatania wskazali dobra organizacje pracy oraz dobre relacje interperso-
nalne w miejscu pracy. Wéréd badanych wskazujgcych na wiecej niz dwa dziatania
znalazty sie rownolegle: dobre relacje interpersonalne w miejscu pracy (30%), dobra
organizacja pracy (29%) oraz poprawa warunkoéw pracy (29%).

Podsumowanie
Konfucjusz mawiak. ,Wybierz prace, ktéra kochasz, i nie przepracujesz ani jednego
dnia wiecej w Twoim zyciu”. Mozna jednak kocha¢ swoja prace i jednoczesnie do-

Swiadczaé wptywu niezaleznych czynnikéw, ktére to uczucie niszczy. Tak dzieje sie
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w przypadku wypalenia zawodowego. Pielegniarki z oddaniem wykonujace swoja
prace, rzetelnie pomagajac drugiemu cztowiekowi, pielegnujac, nauczajac czy wy-
chowujac, w znaczacy sposdb narazone s na wypalenie zawodowe.

W profesji pielegniarskiej oczekuje sie wykonywania dziatan na jak najwyzszym
poziomie. Jednoczesnie dostrzega sie istotng kwestie zaleznosci pomiedzy satysfakcjag
z pracy a wiekiem badanych. Zwrécity na to uwage w swych badaniach Wojtowicz,
Guty, Dziechciaz i in. [2012, ss. 105—119]. Ich respondenci z dtugim stazem pracy oce-
nili satysfakcje zawodowa z wykonywanej pracy jako $rednig lub niska. Podobnie
u Sowinskiej, Kretowicz, Gaworskiej-Krzeminskiej i in. [2012, ss. 361-368] odpowiedzi
w tej kwestii oscylowaly gtéwnie wokét opcji ,raczej tak”. Padfa tylko jedna odpo-
wiedZ ,zdecydowanie tak”. Ankietowane poproszono o opinie na temat czynnikéw
utrudniajacych wykonywanie pracy. Tutaj rdwniez, podobnie jak w innych pracach
badawczych [Kedra, Sanak 2013 s. 122], respondentki wskazaty na nadmiar dokumen-
tacji jako czynnik podstawowy.

Bardzo istotnym elementem w kwestii satysfakcji z wykonywania pracy jest jej
tryb. Wyraznie widoczne sa réznice w odczuwaniu satysfakcji pomiedzy pielegniar-
kami pracujacymi na zmiany a tymi, ktére pracujg jednozmianowo. Pielegniarki pracu-
jace na zmiany odczuwajg mniejszg satysfakcje, wskazujg réwniez na wiele manka-
mentéw w pracy. Wéréd wysoko punktowanych czynnikéw utrudniajacych wykony-
wanie zawodu znalazly sie: brak wysokospecjalistycznego sprzetu i udogodnieni dla
chorych, niedostateczna obsada pielegniarska, niedostateczna obsada pomocy piele-
gniarskich. Wéréd wymienionych odpowiedzi 15% respondentek wskazata na wiecej
niz dwa czynniki. Warto zaznaczy¢, ze pielegniarki pracujace na zmiany to zwykle tzw.
odcinkowe zajmujace sie wylgcznie praca przy tézku pacjenta. 20% respondentek
zwrécito uwage na brak wysokospecjalistycznego sprzetu i mozliwosci wykorzystania
w trakcie prac. Takie spostrzezenia poczynity réwniez Wyderka, Niedzielska [2015,
s. 168], stwierdzajac, ze znaczna cze$¢ pielegniarek nie dysponuje odpowiednim mo-
bilnym sprzetem lub z niego nie korzysta z r6znych powoddw, np. zbyt waskich drzwi.
Czes¢ respondentek pozostawita pytanie bez odpowiedzi.

W opracowaniu zwrédcono uwage na jeszcze jeden wazny aspekt zwigzany z nie-
przestrzeganiem procedur, ktéry jest widoczny u pielegniarek zatrudnionych w sys-
temie zmianowym. Zdaniem pielegniarek, kluczowa role odgrywa nieprawidtowa
organizacja pracy (ponad 26%). 18,5% ankietowanych zwraca uwage réwniez na sy-
tuacje nagte jako aspekt nieprzestrzegania procedur. Oginska i Zuralska [2010,
ss. 435—442] przeprowadzity badania na temat wypalenia zawodowego wsréd piele-
gniarek pracujacych w oddziatach neurologicznych. W badanej grupie pielegniarek
gtéwnymi czynnikami sprzyjajacymi wypaleniu byty przewlekte oraz nadmierne ob-
cigzenia. Ponadto wptyw miato poczucie bezradnosci, zagrozenia bezpieczenstwa
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osobistego, przecigzenie obowigzkami, obcowanie z cierpieniem i $miercig. Natomiast
czynnikami, ktére obnizaty wydajnos$¢ pracy, byty: prowadzenie dokumentacji me-
dycznej, niskie zarobki, zta organizacja pracy, brak sprzetu oraz praca w godzinach
nocnych.

Réwniez Rosinczuk, Kottuniuk, Ksiezyc i in. [2014, s. 302] podkreslaja negatywna
role nadmiaru dokumentacji, nadmierne obciazenie praca oraz braki obsady piele-
gniarskiej, ktére odpowiadaja za zjawisko wypalenia zawodowego. Na uwage zastu-
guja réwniez wyniki odpowiedzi na temat relacji interpersonalnych z przetozonymi,
lekarzami i kolezankami pielegniarkami, ktére nie zawsze przebiegajg w atmosferze
dialogu i porozumienia. Potowa badanych uwaza, ze wspotpraca z przetozonymi nie
przebiega w dobrej atmosferze, wskazujac na koniecznos¢ pracy nad tym problemem.
Podobnie wygladaja relacje z lekarzami i innymi pielegniarkami. Respondentki czesto
nie potrafig ocenic¢ wspodtpracy. Na ten problem zwracaja uwage réwniez inni badacze
[Cichonska, Maciag, Krawczyk 2015, ss. 71-75], ktérzy otrzymali podobne wyniki
w swych badaniach. Okazuje sie, ze problem istnieje nie tylko w Polsce, gdyz analiza
dokonana w Japonii wskazuje réwniez na gteboki problem konfliktéw interpersonal-
nych i nadmiernego obciagzenia doprowadzajacego do wyczerpania zawodowego
[Kitaoka, Masuda 2012, s. 9]. Podobnie dzieje sie w Republice Potudniowe]j Afryki
[Khamisa, Oldenburg, Peltzer, Dragan 2014, ss. 652—666].

Whnioski

W badaniach nie stwierdzono widocznego oddziatywania stazu pracy oraz trybu pra-

cy na wystapienie syndromu wypalenia zawodowego. Czynnikami majacymi decydu-

jacy wptyw na satysfakcjonujaca prace sa dziatania wptywajace na wiasciwa organiza-

cje pracy pielegniarek. Nadmiar dokumentacji i obowigzkéw, niedostateczna liczba

personelu pielegniarskiego sa kluczowymi aspektami wptywajacymi na wypalenie

zawodowe. Poprawa organizacji pracy w zakresie:

— zarzadzania,

— obsady fachowym personelem,

— zakresu obowigzkow,

— wymagan przetozonych moze zmniejszy¢ zagrozenie wypaleniem zawodowym.
Dalsze badania dotyczace konkretnych strategii minimalizowania stresu i poprawy

satysfakcji z pracy moga zmniejszy¢ wptyw wypalenia zawodowego na ogdlny stan
zdrowia pielegniarek.
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Historical background

The patient safety issues probably date back as far as history of medicine itself. We
may learn something about it from the 18™ century B.C. (around 1740) and one of the
oldest sources of laws: the Hammurabi's Code. In reference to medicine it describes
not only the level of remuneration that a physician could have expected for his ser-
vices but also responsibilities and punishment for misconduct — had a result of treat-
ment been unfavorable (blindness or death) a doctor could have had his hand cut off
[Klima 1957, pp. 23]. Another ancient example of patient safety concerns is the Hip-
pocratic Oath depicting ethical standards for physicians and stating that ,first do not
harm” (primum non nocere)*. Historically, It has been taken by young doctors upon
their graduation from medical schools and is taken in its various forms up to date.

An important lesson for patient safety is the story of Dr. Ignaz Semmelweis who
was an assistant professor at the Frist Obstetrical Clinic at the Vienna General Hospital
(one of its two maternal clinics) from 1846 [Benedek 1983, p. 73]. At the time the mor-
tality rates of patients due to puerperal fever at both clinics were considerably differ-
ent: 11,4% at the first clinic vs. 2,7% at the second clinic [Semmelweis 1861, p. 47]. The
situation made Semmelweis ,so miserable that life seemed worthless” [Semmelweis
1861, p. 51]. He quickly realized though that the cause may have something to do
with the fact that only the first clinic was used as a teaching facility for medical stu-
dents who always came to it from the autopsy room in which they had contact with
corpses. Thus, in May 1847 he intuitively (the germ theory was not known at the time)
ordered all students to wash their hands with chlorinated lime which had the power
to remove a unique smell common after performing autopsies. The mortality rate
instantly dropped from 18,27% recorded in April to 2,30% in June and was main-
tained in the following months saving hundreds of lives of mothers and children.
Although facts spoke for themselves, Semmelweis was not able to scientifically ex-
plained the phenomenon. His theory that a mere lack of cleanliness was the sole
cause of increased mortality rates and in fact killed patients was not welcome among
medical community members as it was an indirect suggestion that students and phy-
sicians had dirty hands. His theory was dismissed and even ridiculed. In the following
years his quest to convince others led to his dismissal from work, nervous breakdown

> Some scholars question attributing the maxim to Hippocrates [Jouanna 2001] or even its ancient
origin [Smith 2005].
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and eventually death at an asylum in 1865 at the age of just 47. His work and theories
were widely recognized only years after his death.

The Problem

The more recent example of how difficult it is for facts to challenge common knowl-
edge and beliefs is the medical malpractice crisis from the 1970s in the United States.
As a result of increased litigation from patients that experienced medical errors and
courts ruling in their favor higher amounts of compensation, insurance premiums
paid by hospitals and physicians started to rise quickly. It was estimated that the na-
tionwide average rise in premiums reached 900% between 1960 and 1972 [Kendall &
Haldi 1973].

Higher compensation and a rising number of claims forced numerous insurance
companies to withdraw from the health care market. The increased costs for hospitals
or sometimes even a threat that liability coverage would become unavailable at any
price [Robinson 1986, p. 6] sparked substantial opposition from medical community
and opinion such as that ,frivolous litigation and runaway juries will drive doctors out
of the profession” [Baker 2005, p. 5]. Their answer was a tort law reform that would
make it more difficult for patients to sue.

However, the situation also initiated a discussion about quality of health care and
some studies. In the mid 1970s the California Hospitals and Medical Associations or-
dered a study on incidence of medical errors, being confident that the results would
support their efforts to change law [Baker 2005, p. 6]. Surprisingly, the results showed
that medical mistakes are not only common but also that most victims do not sue. As
the findings conflicted with the goals the results had not been published until 1978 —
two years after California implemented legal changes suggested by doctors and four
years after the research was actually conducted. Its length (6 pages) and an enigmatic
title — ,Medical Insurance Feasibility Study. A Technical Summary” [Mills 1977] — did
not correspond with unprecedented findings and according to Baker [2005] this was
intentional. On the basis of the first retrospective analysis of 20,864 patient charts
from 23 hospitals, its authors estimated that the incidence of ,potentially com-
pensable events” was 4.65%. This was more than anyone had ever imagined as the
report from US Department of Health, Education & Welafre published in 1973 [HEW
Report] estimated that in 1970 there was 1 malpractice incidence per 258,000 patient
visits.

It started to become clear for the first time ever that medical malpractice is ubiqui-
tous and a serious issue for public health. However, the Mills study went unnoticed
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and it was not until the 1990s and 2000s (with another medical malpractice crisis of
1980s. caused by the same factors [Robinson 1986]) — that the issue of patient safety
finally captured public attention. More and more studies® [Brennan 1991, pp. 370-
376], also from other countries in the following years’, confirmed Mills’ estimations.
Meanwhile the medical malpractice crisis made its way to western European coun-
tries: for instance, one of German health funds (Techniker Krankenkasse) recorded an
increase in complaints of patients from 22 in 1989 to 1177 in 1999 while the risk of
a British hospital being sued to court by a patient rose 13 times between 1991-2001
[GeneralCologneRe 2002, p. 6].

The Solution

However, it was the American Institute of Medicine (IOM) report from 1999 titled ,To
Err is Human: Building a Safer Health System” - that gained the deserved, widespread
recognition and attracted the media as well as political attention as its estimation of
preventable deaths at American hospitals was as high as 98,000 a year. The authors
suggested clearly that health care professionals tend to struggle admitting or even
talking about errors as they often consider it a shameful sign of incompetence or
recklessness. This makes it difficult for hospitals to learn from adverse events and use
them to improve safety through systemic changes and prevent similar events in the
future — something that large businesses and other industries such as aviation had
done for years under the parameters of quality and risk management.

The conclusion from IOM and other reports was that in such complex environment
as hospitals performing increasingly sophisticated medicine on thousands of unique
individuals it is inevitable that medical staff — subject to fatigue and stress — will err.
And these mishaps and accidents called adverse events are usually not caused by lack
of education, experience or negligence but rather systemic failures in which human is
just one of the factors not the sole cause (although the easiest to identify). Thus,
rather than blaming individuals the focus should be on answering questions ,why”
and ,how” something happened and preventing similar events in the future.

The policy of reporting adverse events and near-misses (adverse events that did
not result in harm) has proved over decades to be very effective in aviation and many

51n 1991 the milestone report ,Harvard Medical Practice Study 1” based on retrospective study of
medical documentation confirmed estimations from the Mills Report [1977] saying that incidence of medi-
cal adverse events was 3,7% out of which 14% caused death.

7 Australian governmental study estimated in 1995 [Wilson et al. 1995] that each year 18,000 patients
die as a result of medical errors. It was followed by United Kingdom [Department of Health 2000], Canada
(7% of admissions, 9,000—-24,000 patients dying as a result) [Baker et al. 2004] or Denmark (10% of patients)
[Schigler 2001] just to name few.
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medical quality and risk management tools originated from pilots’ experience. They
are often compared with medical personnel as both operate in complex environ-
ments, interact with technology, often need to make quick decisions with uncertain
results, and are subject to fatigue, stress, danger, and loss of life and prestige as
a consequence of error [Sexton 2000, pp. 745-749].

Another important trigger for changes were costs associated with adverse events
- additional treatment, disabilities, insurance premiums, compensation for victims
and other. The IOM estimated the overall costs of preventable adverse events at $17-
29bn a year. In the United Kingdom the cost of extra treatment after preventable
errors was as much as £1bn [Vincent 2001, pp. 517-519].

The Tools

Today reporting of adverse events at hospitals and establishing local and national
databases is required by many developed countries and recommended by the most
important international bodies [WHO, OECD 2006, Council of Europe 2009]. However,
making health care safer turned out to go beyond just the establishment of reporting
and learning systems and requires long-term processes of changing hospitals into
learning organizations and building culture of safety among staff.

Initially, quality and risk management focused on retrospective analysis of events
using tools adapted from business and management such as Ishikawa Diagram [Ishi-
kawa 1968], 5M Model or Swiss Cheese Model [Reason 1990, 2000] known as reactive
tools. However, the hopes that reporting and learning systems in health care will be
as effective as in aviation proved too optimistic [Carruthers 2006]. Research shows
that barriers include lack of education, awareness, uncertainty about the definition of
an adverse event, fear of consequences, blame culture and last but not least, belief
that reporting actually produces little change [Benn 2009, pp. 11-21, Shojania 2008,
Lawton 2002, Braithwaite 2010]. Despite the imperfections reporting is a necessary or
even basic element of safety improvement and building safety culture.

Thus, over the years the emphasis has started to shift also towards proactive tools
focused on preventive aspects of risk and quality management such as assessments
and examinations of how an organization functions, improving teamwork and com-
munication staff-to-patient and staff-to-staff or continuous education of staff on pre-
venting most common adverse events — e.g. falls and infections. The interesting pro-
active tools developed in recent years include a surgical checklist. This simple tool
was adopted at the initiative of WHO from aviation [Gawande 2009] and designed to
prevent errors during surgeries (including serious ones such as wrong patient, wrong
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blood, wrong organ) by checking and double-checking basic elements by the entire
team according to the list. It proved to be surprisingly effective — it was tested in eight
different hospitals around the globe resulting in a significantly decreased rate of sur-
gical complications (including death) [Haynes 2009, pp. 491-499].

Both reactive and proactive tools must be complemented by ongoing education
of staff and management to increase awareness and commitment. The need for edu-
cation also refers to medical and public health schools in which training concerning
patient safety or quality and risk management is still scarce in many countries and
does not correspond with the current importance of the area at hospitals. This is an-
other necessary step in the process of increasing awareness, educating and recruiting
professionals in the field of medical quality and risk management.

Summary

Quality and risk management aimed at improving safety of patients is still a fairly new
and developing field. This refers particularly to countries other than developed coun-
tries such as Poland where reporting of adverse events at hospitals is still an element
of voluntary accreditation®. Nevertheless, the country has already been experiencing
phenomena known from the medical malpractice crises such as: increased litigation,
dynamic increase in insurance premium for hospitals, media attention or rising
amounts of compensation awarded to patients. However, there is very little data on
the subject. The retrospective study conducted by the Center for Monitoring Quality
in Health Care has confirmed that at 7.5% of hospitalizations the incidence of pre-
ventable adverse events is similar to other countries [Centrum Monitorowania Jakosci
2015]. This would translate to over 600,000 events a year® and, based on international
statistics [Harvard Medical Practice Study, IOM], to around 41,500-80,000 deaths each
year — an extraordinarily serious public health issue. A governmental initiative that
would implement some mandatory obligations such as reporting of adverse events or
establishing national and local databases of adverse events seems an absolute neces-
sity and minimum step that would stimulate other developments'.

8 Accreditation is given by a government body, The Center for Monitoring Quality in Health Care (CMJ),
based on accreditation standards and the legal act [The Act on Accreditation in Health care, 2008]. How-
ever, it is a voluntary certificate only for hospitals that choose to comply with the standards. In November
2017 there were 203 out of 936 accredited hospitals in Poland [Centrum Monitorowania Jakosci 2017,
Biuletyn Statystyczny Ministerstwa Zdrowia 2017].

° The total number of hospitalizations in Poland financed publicly reached 8,398,872 in 2016 [Naro-
dowy Fundusz Zdrowia 2017].

9 The problem has been a subject of various government initiatives but so far only the Act on Accredi-
tation from 2008 (voluntary standards) became a law in force. Other initiatives include draft acts on quality
in health care over the years and another one being proceeded in 2017 [Rzagdowe Centrum Legislacji 2017].

28



Development of Quality and Risk Management in Patient Safety

Bibliography

Baker G., Norton P.G. et al. (2004), The Canadian Adverse Events Study: the incidence of adverse
events among hospital patients in Canada, ,Canadian Medical Association Journal”; 170 (11):
1678-1685.

Baker T. (2005), The Medical Malpractice Myth, University of Chicago Press.

Benedek 1. (1983), Ignaz Phillip Semmelweis 1818-1865, Druckerei Kner, Gyomaendréd, Hungary:
Corvina Kiadé (Translated from Hungarian to German by Brigitte Engel).

Benn J., Koutantji M., Wallace L. (2009), Feedback from incident reporting: information and action
to improve patient safety, ,Qual Saf Health Care”; 18: 11-21.

Braithwaite J, Westbrook M.T., Travaglia J.F. (2010), Cultural and associated enablers of, and barri-
ers to, adverse incident reporting, ,Qual Saf Health Care”; 19: 229-233.

Brennan T.A., Leape L.L, Laird N.M et al. (1991), Incidence of Adverse Events and Negligence in
Hospitalized Patients — Results of the Harvard Medical Practice Study I, ,N. Engl. J. Med.”;
324:370-376

Carruthers 1., Phillip P. (2006), Safety first: a report for patients, clinicians and healthcare managers,
National Patient Safety Agency.

Centrum Monitorowania Jakosci (2015), Badanie dokumentacji medycznej w zakresie identyfiko-
wania zdarzeri niepozgdanych, www.cmj.org.pl.

Centrum Monitorowania Jakosci (2017), Lista szpitali akredytowanych, www.cmj.org.pl/
akredytacja/certyfikaty.php, visited in November 2017.

Council of Europe Recommendation of 9 June 2009 on patient safety, including the prevention
and control of healthcare associated infections (2009/C 151/01).

Department of Health Expert Group (2000), An organisation with a memory, Department of
Health, United Kingdom.

Gawande A. (2009), Checklist Manifesto, Henry Holt and Comapny.
GeneralCologneRe, Insurance Issues Europe, 2002, at www.facworld.com, visited in June 2017.

Gordon S., Mendenhall P., O’'Connor B. (2013), Beyond the checklist. What else health care can
learn from aviation teamwork and safety, Ithaca: Cornell University Press.

Haynes AB, Weiser T.G., Berry W.R. et al. (2009), A Surgical Safety Checklist to Reduce Morbidity
and Mortality in a Global Population, ,N. Engl. J. Med.”; 360:491-499.

HEW Report (1973), The Medical Malpractice Insurance Market in U.S., Department of Health,
Education and Welfare, Report of the Secretary’s Commission on Medical Malpractice.

Institute of Medicine, To Err Is Human: Building a Safer Health System, 1999.
Ishikawa K. (1968), Guide to Quality Control, Tokyo: JUSE.

Jouanna J., (2001), Hippocrates, Baltimore, Md.: Johns Hopkins University Press.
Klima J. (1957), Prawa Hammurabiego, Warszawa.

Lawton R., Parker D. (2002), Barriers to incident reporting in a healthcare system, ,Qual. Saf. Health
Care”; 11: 15-18.

Mills D. (1978), The Medical Insurance Feasibility Study. A Technical Summary, ,West. J. Med.”, Apr;
128(4): 360-365.

Biuletyn Statystyczny 2016 (2017), Ministerstwo Zdrowia.
29



Jakub Owoc, Przemystaw Rzodkiewicz, Witold Laskowski, Waldemar Wierzba

Roczne sprawozdanie z dziatalnosci Narodowego Funduszu Zdrowia za 2016 r. (2017), Narodowy
Fundusz Zdrowia.

OECD, Medical Malpractice (2006), Prevention, Insurance and Coverage Options.
Reason J. (1990), Human Error, Cambridge University Press.

Reason J. (2000), Human error: models and management, ,British Medical Journal”, 320 (7237):
768-770.

Robinson G. (1986), The Medical Malpractice Crisis of the 1970’s: a Retrospective, ,Law and Con-
temporary Problems”, 1986 Spring, 49(2): 5-35.

Schigler T., Lipczak H, Pedersen BL et al. (2001), Incidence of adverse events in hospitals. A retro-
spective study of medical records, ,Ugeskrift for Laeger (in Danish)”, 163 (39): 5370-5378.

Semmelweis I. (1861), Etiology, Concept and Prophylaxis of Childbed Fever, translated by Carter, K.
Codell, University of Wisconsin Press (1983).

Sexton B., Thomas E., Helmreich R (2000), Error, stress, and teamwork in medicine and aviation,
,British Medical Journal”; 320 (7237): 745-749.

Shojania K.G. (2008), The frustrating case of incident-reporting systems, ,Qual Saf Health Care”;
17:400-402.

Smith C.M. (2005), Origin and Uses of Primum Non Nocere — Above All, Do No Harm!, ,The Journal
of Clinical Pharmacology”; 45 (4): 371-77.

Vincent C., Neale G., Woloshynowych M. (2001), Adverse events in British hospitals: preliminary
retrospective record review, ,BMJ"; 322: 517-519.

Wilson R.M., Runciman W.B., Gibberd RW. et al. (1995), The Quality in Australian Health Care
Study, ,Med J Aust.” 163 (9): 458-471

World Health Organization (2017), Patient Safety, www.who.int/topics/patient_safety/en/, vis-
ited: 7th June 2017.

30



PRZEDSIEBIORCZOSC | ZARZADZANIE 2017
Wydawnictwo SAN | ISSN 2543-8190

Tom XVIII | Zeszyt 10| Czeé¢ 3 | ss. 31-41

Magdalena Lewicka'

Zaktad Potoznictwa, Ginekologii i Pielegniarstwa Potozniczo-Ginekologicznego,
Wydziat Pielegniarstwa i Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny w Lublinie
Justyna Rycerz

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Bychawie

Magdalena Sulima

Zaktad Potoznictwa, Ginekologii i Pielegniarstwa Potozniczo-Ginekologicznego,
Wydziat Pielegniarstwa i Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny w Lublinie
Artur Wdowiak

Pracownia Technik Diagnostycznych Wydziat Nauk o Zdrowiu

Uniwersytet Medyczny w Lublinie

Oczekiwania pacjentek poradni ginekologicznej zaleznie
od wybranych czynnikéw socjodemograficznych

Abstract: Admission. Basic health care is a fundamental part of the health care system. Expecta-
tions of patients using gynecological clinics have an impact on the quality of care and the satis-
faction of the services provided. Aim of the job. To know the expectations of gynecological
clinic patients depending on selected sociodemographic factors.

The study included a group of 150 non-pregnant women. The study was conducted by a diag-
nostic survey using the Patient Expectancy List (PRF) and a self-report questionnaire. The results
obtained were analyzed statistically.

The expectation of patients during a visit to a gynecological clinic is to obtain information
about research and treatment and to explain the disease. Women aged 31-40 years using
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Oczekiwania pacjentek poradni ginekologicznej zaleznie od wybranych czynnikéw socjodemograficznych

gynecological clinics have significantly higher expectations than women up to 30 years and
over 40 years of age. Education, marital status, place of residence, occupational activity and
economic conditions do not meet expectations of patients using gynecological clinics.

Key words: gynecology, clinic, woman, waiting.

Wstep

Podstawowa opieka zdrowotna (POZ) jest gldéwnym i fundamentalnym ogniwem sys-
temu opieki zdrowotnej. Stanowi miejsce podstawowego kontaktu jednostki i rodziny
z systemem opieki zdrowotnej [Lewtak, Poznariska, Wysocki 2012, ss. 558-567]. Pod-
stawowa opieka zdrowotna jest pierwszym szczeblem profesjonalnej ustugi medycz-
nej, do ktérej zgtaszajg sie pacjenci ze swoimi dolegliwosciami oraz problemami
zdrowotnymi. Dostep do swiadczen podstawowej opieki zdrowotnej winien by¢ wol-
ny od jakichkolwiek barier fizycznych, organizacyjnych oraz finansowych ze wzgledu
che¢ korzystania z ustug réznych pacjentéw. Opieka sprawowana w POZ-tach bierze
pod uwage potrzeby pacjentéw, jak réwniez ich rodzin [Kosiek, Godycki-Cwirko 2014,
ss. 327-330]. Gtéwnym zadaniem podstawowe] opieki zdrowotnej jest promocja
i umacnianie zdrowia — profilaktyka nieswoista, a takze zapobieganie chorobom -
profilaktyka swoista. Kolejnym waznym zadaniem jest diagnostyka, leczenie zapobie-
gajace rozwojowi choroby, rehabilitacja i opieka medyczno-spoteczna [Barawski,
Windak 2012, ss. 10-13].

Gabinet ginekologiczno-potozniczy stanowi specjalistyczny gabinet lekarski, moze
takze stanowi¢ skfad przychodni lekarskich, zespdt poradni przyszpitalnych, zaktad
opieki zdrowotnej czy by¢ samodzielng jednostkg w formie publicznej lub niepublicz-
nej. Wymagania techniczne i sanitarne pomieszczen gabinetu lekarskiego, poradni
ginekologiczno-potozniczej, zapewniajg wykonywanie praktyki lekarskiej zgodnie
zrodzajem sSwiadczen zdrowotnych, etyka zawodowa, aktualng wiedza medyczna,
z poszanowaniem praw pacjentek do intymnosci i godnosci osobistej oraz dbatoscia
o ich bezpieczenstwo [Dz. U.z 2006 Nr 56 poz.397; Dz. U.z 2011 Nr 31 poz. 158].

W strukturze organizacyjnej podstawowej opieki zdrowotnej, w tym gabinetu gi-
nekologiczno-potozniczego, zatrudniony jest lekarz posiadajacy specjalizacje z zakre-
su ginekologii i potoznictwa, badZ odbywa szkolenie specjalizacyjne w tej dziedzinie,
z ktorym Fundusz posiada umowe o udzielaniu $wiadczen zdrowotnych badz, ktdry
jest zatrudniony lub wykonuje zawéd u $wiadczeniodawcy, z ktérym NFZ zawart
umowe o udzielaniu $wiadczen podstawowej opieki zdrowotnej. Ponadto w struktu-
rze podstawowej opieki zdrowotnej musi by¢ zatrudniona potozna, ktéra ukonczyta:
a) szkolenie specjalizacyjne w dziedzinie pielegniarstwa: rodzinnego, srodowiskowe-

go, srodowisko-rodzinnego, a takze promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej;
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b) lub ukonczyla kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa: srodowiskowego,
rodzinnego, srodowiskowo-rodzinnego, edukacji zdrowotnej lub promocji zdrowia;

¢) badz odbywa szkolenie specjalizacyjne w dziedzinie pielegniarstwa: promocji
zdrowia, rodzinnego lub edukacji zdrowotnej;

d) lub odbywa kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa: rodzinnego, promocji
zdrowia lub edukacji zdrowotnej;

e) albo posiada tytut zawodowy magistra pofoznictwa oraz co najmniej trzyletni staz
pracy w podstawowej opiece zdrowotnej gdzie udziela $wiadczer w ramach POZ,
bedac swiadczeniodawca, w ktérym Narodowy Fundusz Zdrowia zawart umowe
o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej badz, ktéra jest zatrudniona lub wyko-
nuje zawéd u Swiadczeniodawcy, z ktéorym Fundusz zawart umowe. Potozna,
w ramach zatrudnienia w POZ, jest uprawniona do wykonywania samodzielnie
$wiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych
zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 7 listopada 2007 roku w spra-
wie rodzaju i zakresu swiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych
i rehabilitacyjnych udzielanych przez pielegniarke albo potozng samodzielnie bez
zlecenia lekarskiego [Dz. U. z dnia 7 listopada 2007 r., Nr 210, poz. 1539 i 1540].
Oczekiwania pacjentek korzystajacych z poradni ginekologicznej majg wptyw na

jakos¢ opieki oraz satysfakcje ze swiadczonych ustug. Aby pacjentka mogta dokonad

oceny jakosci danej ustugi, musi poréwnacé wtasne oczekiwania z posiadanym do-

Swiadczeniem z opieki zdrowotnej [Bojar i wsp. 2006, ss. 189-191; Dyk, Gutysz-

Wojnicka 2010, ss. 190-194].

W literaturze wyrdznia sie dwa zZrédta oczekiwan pacjenta: zewnetrzne — uzyskane
na podstawie wtasnych doswiadczen lub/i zdobyte informacje, oraz wewnetrzne —
indywidualne potrzeby charakterystyczne dla danej osoby [Tobiasz-Adamczyk 2002,
ss. 73-80; Walkowska, Wdowiak 2002, ss. 142-151]. Oczekiwania pacjentek najczesciej
dotycza takich aspektéw, jak: zachowanie personelu medycznego i ich postawa, do-
step do informacji na temat swojego stanu zdrowia, relacje miedzyludzkie, zaanga-
zowanie personelu medycznego, komunikacja interpersonalna oraz udzielenie
wsparcia [Dyk, Gutysz-Wojnicka 2010, ss. 190-194; Gruszczak 2007, ss. 440-443; Kur-
pas 2008, ss. 479-482].

Celem pracy byto poznanie oczekiwan pacjentek poradni ginekologicznej zaleznie
od wybranych czynnikéw socjodemograficznych.
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Materiat i metoda

Badania przeprowadzono w Poradni Ginekologiczno-Potozniczej Samodzielnego
Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Bychawie. Badaniami objeto grupe 150
kobiet. Kryterium do badan stanowity kobiety nieciezarne. Na przeprowadzenie ba-
dan uzyskano zgode Komisji Biotycznej przy Uniwersytecie Medycznym w Lublinie.
Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego z zastosowaniem kwe-
stionariusza ankiety wiasnego autorstwa opracowanego dla potrzeb niniejszej pracy
oraz Listy Oczekiwan Pacjenta (Patient Request Form - PRF). PRF jest narzedziem
samoopisu zawierajagcym 18 stwierdzen, ktére wchodzg w skiad trzech czynnikow,
ktére dotycza oczekiwan zwigzanych z: wyjasnieniem istoty choroby, poszukiwaniem
wsparcia oraz uzyskaniem informacji na temat badan ileczenia. Dla kazdego stwier-
dzenia nalezy wybrac¢ jedng z trzech odpowiedzi dotyczacych powodéw wizyty
u lekarza: tak - jezeli badany zgadza sie z danym stwierdzeniem; nie jestem pewien —
jezeli badany nie ma pewnosci; nie — jezeli badany nie zgadza sie z danym stwierdze-
niem. Nalezy odpowiedzie¢ na wszystkie pytania. Odpowiedz potwierdzajaca tres¢
pytania otrzymuje 2 punkty, brak pewnosci 1 punkt, natomiast odpowiedz negatyw-
na 0 punktow. Wynik dla kazdego czynnika podlega odrebnej ocenie. Teoretyczny
zakres wynikow w kazdej z trzech skal wynosi od 0 do 12 punktéw. Im wyzszy wynik,
tym wieksze oczekiwanie badanego pacjenta w zakresie uzyskania okreslonego ro-
dzaju pomocy. Podstawg do poréwnan sg wyniki znormalizowane. PRF charakteryzuje
sie zadowalajgcymi parametrami psychometrycznymi. Wspotczynnik alfa Cronbacha
dla catej Listy wynosi 0,88, zas dla jej trzech czynnikédw wyniki sa wysokie i wynosza
odpowiednio: 0,80 dla oczekiwania wyjasnienia istoty choroby, 0,84 dla poszukiwania
wsparcia emocjonalnego, 0,76 dla oczekiwania informacji na temat badan i leczenia
[Juczynski 2009].

Udziat w badaniu byt dobrowolny i anonimowy. Uzyskane wyniki badan poddano
analizie statystycznej. Przyjeto 5% ryzyko btedu wnioskowania, p<0,05 uznano za
istotne statystycznie. Badania statystyczne przeprowadzono w oparciu o oprogramo-
wanie komputerowe STATISTICA 12.0 (StatSoft, Polska).

W objetej badaniami grupie kobiet srednia wieku wynosita 38,43 + 13,27 lat. An-
kietowane w wieku do 25 lat stanowity 17,33%, (n=26), natomiast 17,33%, (n=26)
badanych byto w wieku od 26 do 30 lat, 25,34%, (n=38) w wieku 31-40 lat i 40,00%,
(n=60) w wieku powyzej 40 lat. Badane w 53,33%, (n=80) mieszkaty na wsi, za$
46,67%, (n=70) mieszkato w miescie. Respondentki w 56,67%, (n=85) posiadaty wy-
ksztatcenie $rednie, natomiast 20,66%, (n=31) badanych miato wyksztatcenie podsta-
wowe lub zawodowe i 22,67%, (n=34) wyzsze. W wiekszosci ankietowane byty za-
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mezne (76,67%, n=115), zas 23,33%, (n=35) badanych stanowity kobiety niezamezne.
Prace zawodowa deklarowato 56,67%, (n=85) badanych, zas 43,33%, (n=65) kobiet nie
pracowato. Respondentki najczesciej miaty bardzo dobre lub dobre warunki ekono-
miczne, (82,67%, n=124), natomiast 17,33%, (n=26) badanych miato przecietne
warunki.

Wyniki
W tabeli 1 przedstawiono wyniki ogélne PRF wsréd badanych pacjentek. Stwierdzo-
no, ze najwieksze oczekiwania ankietowane miaty w zakresie informacji na temat

badan i leczenia oraz wyjasnienia choroby, zas nieznacznie mniejsze w zakresie
wsparcia emocjonalnego.

Tabela 1. Analiza oczekiwan pacjentek poradni ginekologicznej - wyniki ogéine

PRF Srednia Mediana Odchylenie std.

Czynnik 1: Oczekiwanie wyjasnie-

. 7,31 8,00 4,10
nia choroby
Czynnik 2: Poszukiwanie wsparcia
. 5,91 6,00 3,54
emocjonalnego
Czynnik 3: Uzyskanie informacji na
8,50 10,00 3,98

temat badan i leczenia

Zrédfo: opracowanie whasne.

Tabela 2 przedstawia analize oczekiwan pacjentek poradni ginekologicznej
z uwzglednieniem wieku. Z badan wiasnych wynika, ze ankietowane w wieku 31-40
lat miaty istotnie statystycznie wieksze oczekiwania dotyczace wyjasnienia choroby
niz badane w wieku do 30 lat i powyzej 40 lat, (p=0,004), Réwniez w tej grupie wieko-
wej kobiet stwierdzono, ze wystepowaty istotnie wyzsze oczekiwania na temat uzy-
skania informacji na temat badan i leczenia, (p=0,006), za$ nie stwierdzono istotnych
réznic pomiedzy grupami wiekowymi w ocenie poszukiwania wsparcia emocjonalne-
go, (p=0,86).

W wyniku przeprowadzonych badan stwierdzono, ze ankietowane z wyksztatce-
niem srednim nieznacznie bardziej oczekiwaty wyjasnienia choroby w poréwnaniu
z kobietami z wyksztatceniem wyzszym lub podstawowym, badZz zawodowym.
Stwierdzone réznice nie byly istotne statystycznie, (p=0,17). Stwierdzono takze, ze
ankietowane posiadajace wyksztatcenie wyzsze miaty mniejsze oczekiwania w zakre-
sie wsparcia emocjonalnego niz kobiety z wyksztatceniem podstawowym lub zawo-
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dowym, badz wyzszym. Stwierdzone réznice nie byly istotne statystycznie, (p=0,07).
Analiza statystyczna nie wykazata réwniez istotnych réznic pomiedzy grupami wy-
ksztatcenia w ocenie oczekiwan na informacje na temat choroby i leczenia, (p=0,47),
(tabela 3).

Tabela 2. Ocena oczekiwan pacjentek poradni ginekologicznej z uwzglednieniem wieku

Analiza

Do 30 lat 31-40 lat Powyzej 40 lat
PRF WYZe) statystyczna

Sred Me- | Odch. | Sred Me- | Odch. | Sred Me- | Odch.
nia diana std. nia diana std. nia diana std.

Cz.1 7,62 8,5 4,20 8,74 10,0 3,70 6,15 6,0 3,99 11,26 | 0,004
Cz.2 583 6,0 3,68 6,24 6,0 2,89 5,78 6,0 3,82 0,29 0,86
Cz.3 8,81 10,0 4,12 9,66 10,0 3,33 7,50 10,0 4,04 10,25 | 0,006

H p

Czynnik 1: Oczekiwanie wyjasnienia choroby.
Czynnik 2: Poszukiwanie wsparcia emocjonalnego
Czynnik 3: Uzyskanie informacji na temat badan i leczenia

Zrédto: opracowanie whasne.

Tabela 3. Ocena oczekiwan pacjentek poradni ginekologicznej z uwzglednieniem
wyksztatcenia

Podstawowe/ p . . Analiza
Srednie Wyzsze
zawodowe statystyczna
PRF Sre- Me- | Odch. | Sre- Me- | Odch. | Sre- Me- | Odch. H
dnia diana std. dnia diana std. dnia diana std. p

Cz.1 6,77 6,00 4,14 7,81 9,00 4,08 6,56 6,00 4,07 353 | 0,17

Cz.2 6,84 6,00 3,85 6,04 6,00 3,55 4,76 4,00 2,95 541 | 0,07

Cz.3 7,97 10,00 | 4,04 8,79 10,00 | 3,89 8,26 10,00 | 4,19 1,51 | 047

Czynnik 1: Oczekiwanie wyjasnienia choroby.
Czynnik 2: Poszukiwanie wsparcia emocjonalnego.
Czynnik 3: Uzyskanie informacji na temat badan i leczenia.

Zrédfo: opracowanie whasne.

Ocene oczekiwan pacjentek poradni ginekologicznej z uwzglednieniem stanu
cywilnego przedstawiono w tabeli 4. Analiza statystyczna nie wykazata istotnych réz-
nic pomiedzy mezatkami a kobietami niezameznymi w ocenie oczekiwan odnosnie
wyjasnienia choroby, informacji na temat choroby i leczenia oraz wsparcia emocjo-
nalnego, (p<0,05).
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Tabela 4. Ocena oczekiwan pacjentek poradni ginekologicznej z uwzglednieniem stanu
cywilnego

. . . Analiza
Zamezna Niezamezna
PRF statystyczna
Srednia | Mediana Odch. Srednia | Mediana Odch. z p
std. std.

Czynnik 1: Ocze-
kiwanie wyjasnie- 7,39 8,00 3,98 7,06 8,00 4,55 -0,13 0,89
nia choroby
Czynnik 2: Poszu-
kiwanie wsparcia 5,90 6,00 3,35 5,97 6,00 4,13 0,02 0,99
emocjonalnego
Czynnik 3: Uzyska-
nie informacji na 8,55 10,00 3,84 8,34 10,00 445 | 036 | 072
temat badan
i leczenia

Zrédto: opracowanie whasne.

W wyniku przeprowadzonej analizy statystycznej nie stwierdzono takze istotnych
réznic w ocenie oczekiwan kobiet pomiedzy badanymi z miasta i ze wsi, (p>0,05),
(tabela 5).

Tabela 5. Ocena oczekiwan pacjentek poradni ginekologicznej z uwzglednieniem miejsca
zamieszkania

Miasto Wie$ Analiza
PRE statystyczna
Srednia | Mediana o;:;':" Srednia | Mediana o;:;':" z p
Czynnik 1: Oczeki-
wanie wyjasnienia 7,29 8,00 3,99 7,34 8,00 4,23 -0,10 0,92
choroby
Czynnik 2: Poszuki-
wanie wsparcia 5,90 6,00 3,49 5,93 6,00 3,60 -0,14 0,89
emocjonalnego
Czynnik 3: Uzyska-
nie informacji na 8,63 1000 | 394 | 839 1000 | 403 | 023 | 082
temat badan
i leczenia

Zrédfo: opracowanie whasne.

W tabeli 6 Przedstawiono analize oczekiwan pacjentek poradni ginekologicznej
z uwzglednieniem aktywnosci zawodowej. Przeprowadzone badania wykazatly, ze
ankietowane, ktére nie pracowaty w nieznacznie wiekszym stopniu oczekiwaty wyja-
$nienia choroby niz kobiety pracujace zawodowo. Stwierdzone réznice nie byly istot-
ne statystycznie, (p=0,27). Réwniez nie wykazano istotnych réznic pomiedzy grupami
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w ocenie poszukiwania wsparcia emocjonalnego oraz oczekiwar na informacje
o badaniach i leczeniu, (p>0,05).

Tabela 6. Ocena oczekiwan pacjentek poradni ginekologicznej z uwzglednieniem
aktywnosci zawodowej

. . . Analiza
Pracuje Nie pracuje
PRE statystyczna
Srednia | Mediana O;Zh’ Srednia | Mediana O;(T‘ z p

Czynnik 1: Oczekiwa-
nie wyjasnienia 7,04 7,00 4,10 7,68 8,00 4,12 1,10 0,27
choroby
Czynnik 2: Poszuki-
wanie wsparcia 5,52 6,00 3,59 6,43 6,00 342 1,58 0,12
emocjonalnego
Czynnik 3: Uzyskanie
informacji na temat 8,46 10,00 3,96 8,55 10,00 4,03 0,53 0,60
badan i leczenia

Zrédto: opracowanie wiasne.

Tabela 7. Ocena oczekiwan pacjentek poradni ginekologicznej z uwzglednieniem
warunkéw ekonomicznych

i Analiza
Bardzo dobre/dobre Przecietne/zte
PRE statystyczna
Sred- Me- | Odch. | Sred- Me- | Odch. .
nia diana std. nia diana std. P
Czynnik 1: Oczekiwanie
745 8,00 4,08 6,65 8,00 4,21 0,81 0,42

wyjasnienia choroby

Czynnik 2: Poszukiwanie
) ) 5,98 6,00 3,47 5,58 5,50 3,89 0,63 0,53
wsparcia emocjonalnego

Czynnik 3: Uzyskanie
informacji na temat 8,75 10,00 3,87 7,31 8,00 4,34 1,55 0,12
badan i leczenia

Zrédto: opracowanie whasne.

Badania wykazaty, ze ankietowane, ktére miaty bardzo dobre lub dobre warunki
ekonomiczne w nieznacznie wiekszym stopniu oczekiwaty wsparcia emocjonalnego
oraz informacji na temat badan i leczenia niz badane, ktére miaty przecietne lub zte
warunki. Analiza statystyczna nie wykazata istotnych roéznic w ocenie oczekiwan po-
miedzy grupami, (p>0,05).
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Dyskusja

Poszukiwanie przez pacjentéw pomocy medycznej jest zalezne od indywidualnego
postrzegania wilasnego stanu zdrowia przez pacjentdw i sposobu radzenia sobie
z towarzyszacymi dolegliwosciami. Z uptywem czasu w systemie opieki zdrowotne;j
mozna zauwazy¢ sukcesywnie narastajgca podmiotowos¢ pacjenta w procesie lecze-
nia. Przejawia sie ona w dazeniu do uzyskiwania informacji medycznych i wspot-
uczestniczenia w decyzjach dotyczacych terapii. W spoteczenstwie funkcjonuja okre-
$lone normy i oczekiwania dotyczace ustug medycznych w poradni ginekologicznej.
Kobiety cenig sobie powszechny dostep do opieki zdrowotnej, mozliwos¢ wyboru
réznorodnych ustug medycznych wykonywanych na wysokim poziomie jakosci. Kaz-
dy gabinet ginekologiczno-potozniczy dazy do tego, aby kobiety, ktére korzystaja
z ustug medycznych byly zadowolone z dziatan podjetych w poradni. Z badan Ju-
czynskiego [2009] przeprowadzonych z wykorzystaniem skali PRF na grupie badaw-
czej 185 osbb, sposrod ktérych 88 stanowili mezczyzni i odpowiednio 97 kobiety,
Srednia wieku 44,6 lat wynika, ze kobiety, w poréwnaniu z mezczyznami, wykazuja
wieksze oczekiwania w zakresie wyjasnienia choroby (M=10,67) i uzyskaniu wsparcia
emocjonalnego (M=6,19). W grupie mezczyzna wartos¢ srednia oczekiwan w zakresie
wyjasnienia choroby byfa nizsza (M=9,38), podobnie w zakresie oczekiwania wsparcia
emocjonalnego (M=5,00). Wyniki og6lne natomiast wskazujg na wyrazna przewage
oczekiwan pacjentéw obydwu pici zwigzanych z uzyskaniem informacji na temat
wynikéw badan i leczenia (M=9,68) oraz wyjasnienia przyczyn choroby, jej przebiegu
i stosowanego leczenia (M=10,09) w poréwnaniu z oczekiwaniami wsparcia emocjo-
nalnego (M=5,64).

Z badan przeprowadzonych przez Kurowska i Horodecka [2014, 105-116] w gru-
pie 102 oséb (kobiety stanowity 77,5%), korzystajacych z ustug podstawowej opieki
zdrowotnej, wynika, ze $rednia oczekiwan w skali PRF byla wyzsza, w kazdej z pozycji,
wsrdd kobiet anizeli wiréd mezczyzn. Najwyzsze oczekiwania w zakresie informacji na
temat badan i leczenia mieli pacjenci w wieku 40-49 lat, posiadajacy wyksztatcenie
wyzsze oraz bedacy mieszkaricami miasta. Réwniez z badan Marcinowicz i wsp. [2010,
12,1: 30-35] wynika, ze pacjenci korzystajacy z porady lekarza rodzinnego w najwiek-
szym stopniu (22%) oczekiwali skutecznego leczenia, rozwigzania problemu, trafnej
diagnozy oraz informowania, wyjasnienia i udzielenia odpowiedzi na pytania (21,8%).
W dalszej kolejnosci wazna byta dla nich relacja pacjenta z lekarzem (13,0%), kierowa-
nie na badania diagnostyczne (10,4%) czy do specjalisty (7,1%). Jak wynika z badan
Rotter i wsp. [2013, ss. 381-383.] oczekiwanie na wsparcie emocjonalne nie byto istot-
nym celem wizyty u lekarza rodzinnego.
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Wyniki badan wtasnych pozostaja w zgodnosci z wynikami innych autoréw. Bada-
ne pacjentki réwniez w najwiekszym stopniu oczekiwaty informacji na temat badan
i leczenia oraz wyjasnienia choroby, zas w mniejszym zakresie potrzebowaty wsparcia
emocjonalnego.

Whnioski

1. Oczekiwania pacjentek podczas wizyty w poradni ginekologicznej dotycza uzy-
skania informacji na temat badan i leczenia oraz wyjasnienia choroby.

2. Kobiety wieku 31-40 lat, korzystajgce z poradni ginekologicznej, majg istotnie
wieksze oczekiwania dotyczace wyjasnienia choroby oraz uzyskania informacji na
temat badan i leczenia anizeli kobiety w wieku do 30 lat i powyzej 40 lat.

3. Wyksztatcenie, stan cywilny, miejsce zamieszkania, aktywno$¢ zawodowa i warun-
ki ekonomiczne nie warunkuja oczekiwan pacjentek korzystajacych z poradni gi-
nekologiczne;j.
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Abstract: The aim of the article is to present the role of financial services (insurance and bank-
ing) in the activities of small and medium-sized enterprises in Poland based on the results of
research carried out by the Insurance Market Observatory of the Warsaw School of Economics
and the National Insurance Institute in Warsaw?. The presented analysis refers to the degree
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2 Praca finansowana przez UM w todzi z zadania badawczego Nr 502-03/6-069-01/502-64-088.

3 Badania przeprowadzono w 2014 roku na prébie 459 polskich przedsigbiorstw $rednich, matych
i mikro z czterech wybranych branz. The research was carried out in 2014 on a sample of 459 Polish small
and medium-sized enterprises from four selected industries.
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and how medium-sized enterprises use financial services to manage the risks associated with
activities carried out by these enterprises. The results have been supplemented with data from
a similar (in the selected range) survey conducted in 2016 by Bank Pekao sp.o.o.

Key words: small and medium-sized enterprises, MSP, financial services, insurance product,
bank loan, leasing, factoring, insurance guarantees, bank guarantees, risk management.

Sektor mikro, matych i srednich przedsiebiorstw w Polsce

Znaczenie sektora mikro, matych i $rednich przedsiebiorstw (MSP) w rozwoju polskiej
gospodarki jest bezdyskusyjne - stanowig one najliczniejsza grupe podmiotéw [GUS
2016]* Przychody przedsiebiorstw MSP wyniosty w 2015 r. 2 275,2 mld zt i stanowity
55,8% przychoddédw wszystkich przedsiebiorstw niefinansowych (przychody mikro-
przedsiebiorstw — 895,5 mld zt, czyli 22,0%) [GUS 2016]. Nalezy podkresli¢, iz sektor
mikro i matych przedsiebiorstw przyczynia sie do wzrostu gospodarczego jako klu-
czowy pracodawca oraz ma istotny wplyw na ozywienie gospodarki lokalnej [GUS
2016)°.

Przedsiebiorstwa te charakteryzuja sie: (1) duza elastycznoscia, poprzez zdolnos¢
do szybkiego reagowania na zmiany sytuacji rynkowej i potrzeby rynku, (2) dostoso-
waniem oferty do indywidualnych potrzeb klienta, (3) sktonnoscig do wdrazania in-
nowacyjnych dziatan/projektéw, (4) duza wrazliwoscig na zmiany koniunktury go-
spodarczej. Szczegdlnie ostatnia cecha przyczynia sie do ujawniania zagrozen dla
funkcjonowania i przetrwania tej grupy przedsiebiorstw w okresie spowolnienia go-
spodarczego [Wierzbicka 2014, s. 141-151]. Dodatkowo, mocng strong MSP sa: (5)
prosta i czytelna struktura organizacyjna oraz (6) szybkos$¢ reagowania w procesie
decyzyjnym.

Polska przedsiebiorczos¢ trudno jeszcze okresli¢ jako dojrzatg, a raczej jako rela-
tywnie miodg i pewng siebie. W strukturze polskich przedsiebiorstw dominuja firmy
jednoroczne i dwuletnie - odpowiednio 10% i 8% — pod wzgledem firm dziatajacych
do dwdch lat nasz kraj zajmuje 4. miejsce w UE. Polacy postrzegaja sie przy tym, jako
osoby przedsiebiorcze - co drugi dorosty uwaza, ze jest dobrze przygotowany do
prowadzenia dziatalnosci gospodarczej) [Tarnawa 2016].

“W 2015 r. w Polsce prowadzito dziatalno$¢ gospodarcza 1 914 tys. przedsiebiorstw niefinansowych
wobec 1 843 tys. w 2014 r., co oznacza wzrost 0 3,9%. Podobnie jak w latach poprzednich, wéréd wszystkich
przedsiebiorstw dominowaty jednostki mikro, stanowigc 96,0% catej populacji. Udziat jednostek matych,
srednich i duzych wynosit odpowiednio: 3,0%, 0,8% i 0,2% wszystkich przedsiebiorstw [Dziatalnos¢ przed-
siebiorstw niefinansowych w 2015 roku].

SW 2015 r. w przedsiebiorstwach MSP pracowato 6 492,0 tys. 0séb, tj. 69,1% wszystkich pracujacych
w sektorze przedsigbiorstw niefinansowych (w tym w mikroprzedsiebiorstwach 3 667,6, tj. 39,0%),
a w duzych 2 903,6 tys. 0s6b (30,9%) [Dziatalnos¢ przedsiebiorstw niefinansowych w 2015 rokul].
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Wiekszos¢ podmiotéw (przede wszystkim mikro) finansuje swoja dziatalnos¢ rozwo-
jowa ze srodkéw wiasnych. Duze ryzyko bankructwa i brak mozliwosci zabezpieczenia
wierzytelnosci sprawiajg, iz przedsiebiorstwa te majg utrudniony dostep do zewnetrznych
zrodet finansowania, co przektada sie na niewielki odsetek jednostek korzystajacych
z kredytéw bankowych. To znikome zadtuzenie polskich przedsiebiorcéw z jednej strony
wplywa w sposob destymulujacy na ich rozwoj, z drugiej zas sprawia, ze skutki kryzysu nie
s przez nie az tak bardzo odczuwane [Roston 2012, s. 139-147]. Lata 2012-2013 w Polsce
okazaly sie jednak szczegélnym wyzwaniem dla sektora MSP, gdyz wyzsza byta dynamika
kosztéw niz przychodéw, co wptyneto na obnizenie ptynnosci gotoéwkowej wielu firm,
zmniejszyta sie sklonnos¢ do inwestowania. Mozna méwi¢ o niedostatecznym przygoto-
waniu MSP na zawirowania rynkowe wynikajace ze skutkéw kryzysu finansowego oraz na
spowolnienia w gospodarce polskiej [Wierzbicka 2014, ss. 141-157].

W teorii i praktyce dziatalnosci sektora MSP wyrdznia sie szereg instrumentéw
wspierania rozwoju przedsiebiorstw, ktére mozna klasyfikowac ze wzgledu na: charak-
ter oddziatywania - jako instrumenty posrednie i bezposrednie, sfere udzielonej pomo-
¢y, wymieniajac instrumenty badawczo-doradcze, finansowe, informacyjne, szkolenio-
we, wspierania innowacyjnosci, organizacyjne i inne, powiazania finansowe z budzetem
- instrumenty dochodowe, wydatkowe, formy oddziatywania na struktury gospodarcze
- instrumenty prawno-administracyjne, ekonomiczno-finansowe, planistyczne i infra-
strukturalne, czy formy prawne podejmowanych dziatan, np. poprzez tworzenie i roz-
woj infrastruktury technicznej. Wykorzystanie tych instrumentéw przez przedsiebior-
stwa MSP pozwala na poprawe ich pozycji konkurencyjnej, wdrazanie innowacji, postep
techniczny i inne dziatania wplywajace na rozwdj zwigzany z wykorzystaniem przedsie-
biorczosci i naturalnej dynamiki mniejszych podmiotéw gospodarczych. Z drugiej stro-
ny wykorzystanie instrumentéw wymaga zaangazowania przez firmy okreslonych zaso-
boéw, ponoszenia wysokich kosztéw transakcyjnych, a takze czesto ogranicza swobode
ich dziatania [Matejun 2011, ss. 193-210]. Z tego powodu firmy z sektora MSP charakte-
ryzuja sie zréznicowanym podejsciem do korzystania z dostepnych instrumentéw
wspierania ich rozwoju.

Celem niniejszego artykutu jest wskazanie roli instrumentéw finansowych w dziatal-
nosci firm srednich, matych i mikro w Polsce — gtéwnie poprzez omdwienie faktycznej
i postrzeganej przez przedsiebiorcéw MSP roli ustug bankowych i ubezpieczeniowych.
W czesci metodologicznej zostato przyjete zatozenie, iz wykorzystanie ubezpieczenio-
wej i bankowej oferty produktowej w celu mozliwie petnego pokrycia ryzyk w dziatalno-
$ci przedsiebiorstw sektora MSP nie stanowi wylacznie interesu zakladoéw ubezpieczen,
realizujgcych przy tym swoje cele biznesowe, ale takze, a nawet przede wszystkim sta-
nowi interes dla przedsigbiorstw Srednich, matych i mikro.
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Metodologia badania

W potowie roku 2014 (maj-wrzesien) Obserwatorium Rynku Ubezpieczeniowego SGH
i KIU przeprowadzito badanie zatytutowane: ,Ryzyka zwigzane z dziatalnoscig przed-
siebiorstw srednich, matych i mikro a rynkowa oferta produktowa zaktadéw ubezpie-
czen, bankoéw i firm abonamentowych”. Badanie to zostato przeprowadzone na tere-
nie Polski, a jego respondentami byli wytacznie wtasciciele lub przedstawiciele (czton-
kowie zarzadu, gtéwni ksiegowi) przedsiebiorstw sektora MSP Préba badawcza do-
brana metoda kwotowa liczyta tacznie 459 przedsiebiorstw $rednich, matych, mikro
w proporcjach, w jakich one wystepujg w populacji generalnej; i w badanej prébie
byto 75% przedsiebiorstw mikro, 16,5% matych i 5,5% Srednich. Sposréd préby ba-
dawczej 100 respondentéw zostato dodatkowo objetych wywiadami pogtebionymi.
W badaniu wykorzystano zatem dwie metody badawcze: bezposrednie wywiady
osobiste (PAPI) w oparciu o ustrukturyzowany kwestionariusz oraz wywiady pogte-
bione (IDI) przeprowadzane na podstawie scenariusza. Respondenci byli przedstawi-
cielami 4 branz: transportowej, budowlano-montazowej, handlu oraz ustug. Uzyskane
wyniki zostaty, na potrzeby niniejszego artykutu, uzupetnione przez dane uzyskane
przez Bank Pekao sp. z 0.0., na podstawie badania MSP przeprowadzonego we wrze-
$niu i pazdzierniku 2016 r. [PKO BP 2016].

Na potrzeby niniejszego artykutu analizie zostat poddany stopien i sposéb wykorzy-
stanie w dziatalnosci firm srednich, matych i mikro nastepujacych ustug finansowych:
— ubezpieczen (dotyczacych ryzyk nazwanych),
— kredytow bankowych,
— leasingu,
— factoringu,
— gwarangji ubezpieczeniowych / bankowych.

Opinie polskich przedsiebiorcéw sektora MSP w badaniu Banku
Pekao na temat zrédet finansowania dziatalnosci firmy

W badaniu przeprowadzonym przez PBS Sp. z 0.0. respondenci zostali zapytani o Zzrodfa
finansowania dziatalnosci biezacej, a w przypadku finansowania firmy wylacznie
z ze Srodkéw wiasnych - o przyczyny nie korzystania ze srodkéw zewnetrznych.
W badanej prébie (ogdétem) 72% przedsiebiorcéw finansujac swoja dziatalnos¢ korzysta-
to ,wytacznie ze srodkéw wiasnych”. Najwieksza koncentracja tej odpowiedzi notowana
jest w przedsiebiorstwach ustugowych (77% badanych MSP), za$ najmniejsza w przed-
siebiorstwach produkcyjnych. W podziale uwzgledniajacym liczbe zatrudnienia, 73%
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przedsiebiorstw mikro réwniez korzystato wylaczne z kapitatu wiasnego, natomiast

w przypadku przedsiebiorstw matych przewage — bo az 52% - stanowili przedsiebiorcy

wykorzystujacy zrodta finansowania zewnetrznego, takie jak np. kredyt bankowy, le-

asing oraz srodki unijne®. Wsréd przyczyn braku aktywnosci w pozyskiwaniu zewnetrz-

nych zrédet finansowania przedstawiciele przedsiebiorstw MSP wymieniali:

— brak potrzeby — 54% ankietowanych;

— nieche¢ do zadtuzenia — 31% ankietowanych;

— brak mozliwosci skorzystania z finansowania zewnetrznego (np. brak zdolnosci
kredytowej) — 14% ankietowanych;

— taniszy koszt kapitatu wtasnego w poréwnaniu z finansowaniem zewnetrznym — 9%;

— brakinformacji na temat finansowania zewnetrznego - 3%;

— inne - 2%.

Mozna zatem przyja¢, iz prawie % przedsiebiorcow nie korzysta w biezacej dziatal-
nosci z zadnych ustug finansowych, w tym bankowych, co w Swietle zdiagnozowa-
nych przyczyn tego zjawiska pozostawia duze pole rozwoju produktow finansowych,
ktére mozliwie najszerzej uwzgledniatyby faktyczne potrzeby przedsiebiorcow. Na-
tomiast z drugiej strony odpowiednio dobrana strategia marketingowa interesantéw,
takich jak firmy leasingowe, bankowe moze nie tyle wykreowa¢ popyt na te produkty,
co odpowiednio go zainicjowac i stymulowa¢, a taki sposéb by realnie pokry¢ nisze
potrzeb przedsiebiorstw sektora MSP [Holly 2015, ss. 316-322].

Rysunek 1. Zrédta finansowania firmy - w zestawieniu ogélnym oraz w podziale na branze

Zrodla finansowania firmy

100% -
. 77
80% 72% 65% % 69% 72%
e 35% 319%
28% 239, 31% 28%
0% ;
OGOLEM  Produkacja Uslugi Handel Budownictwo

BWylacznie érodlki wlasne = Srodli wlasne oraz finansowaniezewnetizne

Zrédfto: Raport o sytuacji mikro i matych firm, 2017.

5W badaniu przeprowadzonym przez Obserwatorium Rynku Ubezpieczeniowego SGH i KIU przedsiebior-
stwa zostaty podzielone na: srednie — ktdrych roczny obrét nie przekracza 50 min €, a catkowity bilans roczny nie
przekracza 43 min € oraz zatrudniajgcy 50-249; mate — ktorych roczny obrét i catkowity bilans nie przekraczaja 10
min €, zatrudniajacy 10-49; oraz mikro — zatrudniajace do 9 pracownikdéw o rocznym obrocie oraz catkowitym
bilansie nie przekraczajacym 2 min €. Bank Pekao sp. z 0.0. przedsiebiorstwa biorace udziat w badaniu podzielit na:
mate — zatrudniajace od 10 do 49 pracownikéw oraz mikro — zatrudniajace do 9 pracownikéw.
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Rysunek 2. Zrédta finansowania firmy - w podziale na przedsigbiorstwa mikro i mate
Zrodla finansowania firmy

100%
80% 13%

60% sgy, 2%

Mikro Male

B Wrylacznie évodkiwlasne = Srodki wlasne oraz finansowanie zewnetizne
Zrédto: Raport o sytuacji mikro i matych firm, 2017.

Wykorzystanie ustug finansowych (ubezpieczeniowych i bankowych)
w dziatalnosci firm srednich, matych i mikro w Polsce

Obserwatorium Rynku Ubezpieczeniowego SGH i KIU bardziej szczegétowo przyjrzato
sie wykorzystaniu przez MSP poszczegélnych ustug finansowych. W analizie
uwzgledniono: ubezpieczenia, kredyt bankowy, leasing, factoring i gwarancje ubez-
pieczeniowe/bankowe.

Ubezpieczenie (mienia/ryzyk nazwanych)

W ankietowanej grupie prawie pét tysigca przedsigbiorstw jedynie 11% wskazato,
iz skutki poniesionych szkdd/strat byly finansowane przez ubezpieczyciela. W wywia-
dach pogtebionych uszczegétowiono przyczyny braku zewnetrznego finansowania.
Otéz, az 59% przedsiebiorcéw przyznato, ze nie posiada polisy ubezpieczeniowej,
21% uznato, ze rozmiar szkod/strat nie wymagat finansowania przez ubezpieczyciela,
w przypadku 10% przedsiebiorcéw przyczyna byta odmowa wyptaty odszkodowania,
3,3% przyznato, iz zdarzenie nie byto objete umowa ubezpieczenia, podobnie w przy-
padku, gdy szkody byly naprawione przez inne podmioty (3,3% przedsiebiorcéw).
W podziale na branze struktura odpowiedzi twierdzacych wygladata nastepujaco:
ustugi - 5%, handel - 7%, budownictwo - 1%, transport — 0% [Btoszczyrska 2015,
s. 331]. Przedstawione wyniki dowodza, iz w opinii przedsiebiorcéw ubezpieczenie
mienia nie jest postrzegane jako skuteczne narzedzie manipulowania ryzykiem
w prowadzonej dziatalnosci, za$ duze zréznicowanie odpowiedzi w podziale na po-
szczegdlne branze moze wskazywac na wystepowanie istotnych réznic w potrzebach
ubezpieczeniowych kazdej z branzy.
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Rysunek 3a, 3b . Wykorzystanie ubezpieczenia w finansowaniu szkody/straty w dziatalnosci
przedsiebiorstw srednich, matych i mikro - zestawienie zbiorcze, w podziale na branze
oraz w podziale na przedsiebiorstwa srednie, mate i mikro

Czy skutki zdarzen byly finansowane przez
podmiot zewnetrzny - np. ubezpieczyciela ?

100%
80%
GO
40% 74%
20% 28%
7% .
0% el — - RER %
OGOLEM Ulslagi Handel Budownictwo  Transport
ETAK = NIE
100%
50%
0% =S5 24% R
Mikro Male Srednie

mTAK =NIE

Zrédto: Holly (red.) 2015.

Kredyt bankowy

Zbadano w jakim stopniu przedsiebiorcy srednich, matych i mikro firm wykorzy-
stuja w swojej dziatalnosci zewnetrzne finansowanie, takie jak kredyt bankowy. Wyni-
ki wskazuja, iz w biezacej dziatalnosci wykorzystuje je zaledwie 27% wszystkich firm.
Tendencja ta utrzymuje sie we wszystkich sektorach branzowych, po ok. 30% firm
z kazdej branzy wykorzystuje do biezacej dziatalnosci kredyt bankowy. Swiadczy¢ to
moze o checi rozwoju firmy i pozyskiwaniu kapitatu niezbednego do dalszych inwe-
stycji. Najczesciej kredyt bankowy wykorzystywany jest przez mate firmy — odpowie-
dzi twierdzacej udzielito 45% przedsiebiorcow, rzadziej przez przedsiebiorstwa mikro
i srednie - tutaj rozktad odpowiedzi twierdzacych byt analogiczny — po 25%. Jak wy-
nika z Raportu Banku Pekao do roku 2016 dostepnosc¢ finansowania zewnetrznego,
w tym przede wszystkim poprzez kredyty bankowe, stale spada [Raport o sytuacji
mikro i matych firm 2017, s. 74]. Pochodnej tego zjawiska upatruje sie we wzroscie
podatku bankowego w wysokosci 0,44% wartosci aktywéw (z dniem 1 lutego 2016 r.),
co potwierdza raport opublikowany przez Narodowy Bank Polski.
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Rysunek 4a, 4b. Wykorzystanie kredytu bankowego w dziatalnosci przedsiebiorstw
srednich, matych i mikro - zestawienie zbiorcze, w podziale na branze oraz w podziale
na przedsiebiorstwa srednie, mate i mikro

"Czy w biezacej dzialalnosci przedsiebiorstwo
wykorzystuje kredyt bankowy?

100%
80%
60% 73% 72% 72% 75% 74%
40%
o @ H H W W
0%
OGOLEM Uslugi Handel Budownictwo Transport
mTAK ' NIE
100%
L L,
75% oo 75%
N -
Mikro Male Srednie

mTAK NIE
Zrédto: Holly (red.) 2015.

Leasing

Kolejna ustuge finansowa, o jakg zapytano respondentéw byt leasing. Jak wynika
z badan z tego rodzaju ustug finansowych korzysta tacznie 33% firm z sektora MSP.
W odniesieniu do podziatu na branze wyniki wygladaja nastepujaco: firmy ustugowe
- 31%, firmy handlowe - 25%, firmy budowlane i transportowe — 37%. Wedtug wiel-
kosci przedsiebiorstwa najczesciej z leasingu korzystaja srednie firmy, to az 62,5%.
Nastepnie mate 55%, a najrzadziej mikro 28%. Dodatkowo, przy odpowiedziach
twierdzacych, uszczegétowiono, z jakiego rodzaju leasingu korzystajg w biezacej dzia-
talnosci. W badanej probie przedsiebiorstwa z sektora MSP nie byly zainteresowane
oferowanymi ustugami leasingu zwrotnego.
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Rysunek 5a, 5b. Wykorzystanie ustug leasingowych w dziatalnosci przedsiebiorstw
srednich, matych i mikro - zestawienie zbiorcze, w podziale na branze oraz w podziale
na przedsiebiorstwa srednie, mate i mikro

Czy w biezacej dzialalnosci przedsiebiorstwo
korzysta z uslug leasingowych ?

100%
50% 67% 69% 759, 64% 63%
10 ]
L. 3% 3% 256 6% 3%
0GOLEM Uslagi Handel Budownictwo Transport
ETAK  NIE
100%
43% 38%
73%
B . .
Mikro Male Sredmnie

BETAK ' NIE

Zrédto: Holly (red.) 2015.

Czesciej w ujeciu ogolnym firmy korzystaly z leasingu operacyjnego (20%) niz
finansowego (7%). Biorgc pod uwage podziat na branze: 25% firm ustugowych, 3%
handlowych, 16% budowlanych i 30% transportowych korzystato z leasingu opera-
cyjnego. W handlu (18%) czesciej byt wykorzystywany leasing finansowy. Przedsie-
biorcy sektora MSP chetniej korzystajg z ustug leasingowych, anizeli z kredytu banko-
wego. Analogiczne wyniki prezentuje réwniez raport PBS Sp. z o.0. ktéry wskazuje, iz
z kazdym rokiem zwieksza sie liczba firm, finansujacych swoje inwestycje w drodze
leasingu. W roku 2013 jedynie 7% przedsiebiorstw korzystato z leasingu, w roku 2014
11%, w roku 2015 byto to juz 13%, a rekordowy udziat leasingu w finansowaniu inwe-
stycji odnotowano w roku 2016 - 17%. W grupie matych firm az 34% inwestycji byto
finansowanych w drodze leasingu.
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Tabela 1. Rodzaj wykorzystywanych ustug leasingowych w dziatalnosci przedsiebiorstw
srednich, matych i mikro - zestawienie zbiorcze oraz w podziale na branze

Rodzajleasingu

r— ZWROTNY OPERACYJNY FINANSOWY
OGOLEM 0% 20% 7%
Ustugi 0% 25% 3%
Handel 0% 3% 18%
Budownictwo 0% 16% 5%
Transport 0% 30% 4%
Mikro 0% 14% 7%
Mate 0% 31% 3%
Srednie 0% 50% 12%

Zrédto: Holly (red.) 2015.

Faktoring

Respondenci uczestniczacy w badaniu zostali zapytani o to czy niewyptacalnosci
kontrahentéw ma wplyw na dziatalnos¢ ich przedsiebiorstwa? Dla 31% procent firm
niewyptacalnos¢ ta wptywa negatywnie na biezaca dziatalnos¢, przy czym wiekszosc
ankietowanych (61%) - deklaruje brak takiej zaleznosci. Jak pokazuja wyniki badan na
niewyptacalnos¢ najbardziej wrazliwe sg firmy z branzy handlowej oraz ustugowej,
czesto ze wzgledu na inwestycje kapitatu jakie muszg zosta¢ dokonane przed wyko-
naniem ustugi czy transakcji kupna-sprzedazy. Najrzadziej narazone sg natomiast
firmy transportowe.

Faktoring jest ustuga stanowigca wykup przez tzw. faktora, czyli podmiot $wiad-
czacy ustuge faktoringu nieprzeterminowanych wierzytelnosci przedsiebiorstw tzw.
faktorantéw, naleznych im od kontrahentéw z tytutu dostaw i ustug, a takze na
Swiadczeniu na ich rzecz dodatkowych ustug (np. inkaso naleznosci, monitoring ptat-
nosci, prowadzenie rozliczeh, pomoc w $cigganiu przeterminowanych naleznosci).

Na pytanie czy przedsiebiorstwo w biezqcej dziatalnosci wykorzystuje factoring?
twierdzaco odpowiedziato zaledwie 8% wszystkich firm. Wyniki badan wskazuja, iz
najczesciej z factoringu korzystaja firmy transportowe, natomiast najrzadziej handlo-
we. Zdecydowanie czesciej z tego rodzaju ustugi finansowej korzystajg firmy mate
i srednie, odpowiednio 23% i 37%.
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Tabela 2. Wplyw niewyptacalnosci kontrahentéw na dziatalnos¢ przedsiebiorstw
Srednich, matych i mikro - zestawienie zbiorcze oraz w podziale na branze

TAK NIE
OGOLEM 31% 69%
Ustugi 46% 54%
Handel 42% 58%
Budownictwo 27% 73%
Transport 6% 94%
Mikro 32% 68%
Mate 28% 72%
Srednie 31% 69%

Zrédto: Holly (red.) 2015.

Rysunek 6a, 6b. Wykorzystywanie factoring w dziatalnosci przedsiebiorstw srednich,
matych i mikro - zestawienie zbiorcze oraz w podziale na branze

Czy przedsiebiorstwo w biezacej dzialalnosci
wykorzvstuje factoring ?

100%
807
60% 92% 94% 992 93% st
40%
OGOLEM Ustugi Handel Budownictwo Transport
ETAK @ NIE
100%
80% o
60% 77% 63%
_ 98%
40%
2o -
Mikro Male Srednie

ETAK ' NIE

Zrédto: Holly (red.) 2015, s. 174.
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Gwarancje ubezpieczeniowe

Ostatnig z analizowanych ustug finansowych MSP byty gwarancje ubezpieczenio-
we i bankowe. Jak pokazujg wyniki badan najczestszym powodem nabywania przez
MSP gwarancji ubezpieczeniowych jest uzyskanie konkurencyjnosci sktadanej oferty
przetargowej lub utrzymanie posiadanych zezwolen, koncesji i licenciji.

W zakresie uzyskania przewagi konkurencyjnej zwigzanej miedzy innymi z bra-
kiem angazowania srodkéw finansowych przedsiebiorstwa jako kaucji zabezpieczaja-
cych proces ofertowy lub realizacje kontraktu wykorzystywane sg gwarancje: zaptaty
wadium, nalezytego wykonania umowy, usuniecia wad i usterek, zwrotu zaliczki.

Do najczesciej wykorzystywanych zabezpieczen gwarancji stosowane sa:

1. W branzy ubezpieczeniowej — weksle wiasne in blanco przedsiebiorstwa, weksle
poreczone, umowa przewlaszczenia, zastaw rejestrowy oraz cesja praw polisy.

2. W branzy bankowej - blokada srodkéw na rachunku, weksle wiasne in blanco
przedsiebiorstwa.

Rysunek 7a, 7b. Wykorzystywanie gwarancji bankowej lub ubezpieczeniowej w dziatalnosci
przedsiebiorstw srednich, malych i mikro - zestawienie zbiorcze oraz w podziale na branze

Czy przedsiebiorstwo w biezacej
dzialalnoseci wykorzystuje gwarancje
bankowe lub ubezpieczeniowe ?

100%
80%

o 67% 67%
60% 78% 91% 78% ! !
40%

W ey 2%
OGOLEM Uslugi Handel Budownictwo Transport
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13 %
59%
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[16% | -
Mikro Male Srednie

mTAK NIE
Zrédto: Holly (red.) 2015.
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Zaledwie 22% wszystkich przedsiebiorcéw w biezacej dziatalnosci wykorzystuje
gwarancje bankowe lub ubezpieczeniowe, przy czym w ujeciu branzowym najczesciej
z gwarancji korzystaty firmy transportowe (33%), budowlane (33%) oraz handlowe
(22%) najrzadziej gwarancje byly wykorzystywane przez firmy ustugowe (9%). Majac
na wzgledzie wielko$¢ przedsiebiorstwa najczesciej z gwarancji korzystajg $rednie
firmy (87%); 41% firm matych korzystato z gwarancji bankowej lub ubezpieczeniowej.
Jak pokazuja wyniki, najrzadziej z gwarancji korzystaja firmy mikro (16%).

Przedsiebiorcéw, ktérzy zadeklarowali wykorzystywanie w swojej dziatalnosci
gwarancji ubezpieczeniowych i/lub bankowych dopytalismy o czestotliwos¢ korzy-
stania z tego rodzaju ustug. Przedsiebiorcy zostali podzieleni na trzy grupy:

1) stale wykorzystujacy w biezacej dziatalnosci gwarancje zaréwno ubezpieczeniowe
jak i bankowe - stanowiagcy 6% firm;

2) wykorzystujacy gwarancje zaledwie kilka razy w roku - stanowig oni 5% wszyst-
kich respondentéw;

3) sporadycznie wykorzystujacy gwarancje — réwniez 5% wszystkich firm.

Tabela 3. Czestotliwos$¢ pozyskiwania gwarancji

Stale Kilka razy w roku | Sporadycznie
OGOLEM 6% 5% 5%
Ustugi 0% 3% 3%
Handel 5% 4% 7%
Budownictwo 9% 9% 1%
Transport 13% 7% 11%
Mikro 2% 3% 5%
Mate 8% 8% 6%
Srednie 56% 31% 6%

Zrédto: Holly (red.) 2015.
Zakonczenie

Jak wynika z danych umieszczonych w tabeli 4, sktonno$¢ do ubezpieczenia rosnie
wraz z wielkoscia przedsiebiorstwa — czym mniejsza firma, tym mniejsza sktonnos¢ do
ubezpieczania sie. W 2010 roku nastapit spadek wykorzystania ochrony ubezpiecze-
niowej przez firmy mikro i $rednie. Mimo szerokiej oferty ubezpieczycieli duzo MSP sie
nie ubezpiecza lub tylko wykupuje ubezpieczenia obowigzkowe. Najgorzej przedsta-
wia sie sytuacja wéréd mikroprzedsiebiorstw: 25% nie korzystato w 2013 r. z zadnej
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formy ochrony ubezpieczeniowej, 73% posiadato jakas$ polise, natomiast wsréd ma-
tych firm ten odsetek wynosit 91%, a srednich 99%. Przedsiebiorcy mikro, ktérzy kupu-
ja polisy ubezpieczeniowe, przede wszystkim ubezpieczaja majatek od kradziezy
zwlamaniem i rabunku, od ognia i innych zywiotéw, a takze od sttuczenia szyb lub
zniszczenia sprzetu elektronicznego.

Tabela 4. Odsetek przedsiebiorstw sektora MSP korzystajacych z ustug ubezpieczeniowych

Rok 2009 Rok 2010 Rok 2011
Firmy mikro (do 9 zatrudnionych) 72,3% 64,5% 70,9%
Firmy mate (od 10 do 49 zatrudnionych) 87,2% 87.3% 87,9%
Firmy $rednie (od 50 do 249 zatrudnionych) 96,0% 92,7% 97,3%
Ogoétem MSP 74,4% 65,6% 72,0%

Zrédfto: Finanse MSP Qualifact-Market Resech and Analysis 2010 2011.

W literaturze przedmiotu podkresla sie podstawowe znaczenie metody ubezpie-
czenia w matych i srednich przedsiebiorstwach na tle substytucyjnych do niej metod
retencji ryzyka (tj. samoubezpieczenia polegajagcego na gromadzeniu rezerw, utwo-
rzenia wlasnego towarzystwa ubezpieczen wzajemnych, utworzenia captive czyli
wlasnego zaleznego towarzystwa ubezpieczeniowego) [Gasiriska 2014].

Zastosowanie ochrony ubezpieczeniowej w zarzadzaniu ryzykiem przez mate
i srednie przedsiebiorstwa jest od wielu lat przedmiotem zainteresowania przede
wszystkim zakladéw ubezpieczen, ale takze analitykdw rynku ubezpieczeniowego
oraz przedstawicieli nauki. Podmioty zwigzane z praktyka zawodowa (ubezpieczycie-
le, brokerzy ubezpieczeniowi, agenci i multiagenci ubezpieczeniowi) postrzegaja
mate i Srednie przedsiebiorstwa jako wazny segment rynku ubezpieczeniowego oraz
zrédto znaczacych przychodéw. Poszukuja najlepszych sposobéw dotarcia do tej
szczegolnej kategorii klientéw, odpowiadaja na ich potrzeby i kreujg popyt na pro-
dukty ubezpieczeniowe. Coraz czesciej zaktady ubezpieczen oferuja programy ochro-
ny ubezpieczeniowej, dedykowane bezposrednio matym i srednim podmiotom [Je-
dynak 2009, s. 48]. Sa to zaréwno uniwersalne pakiety (zazwyczaj z mozliwoscig uzu-
petnienia zakresu ochrony ubezpieczeniami uwzgledniajagcymi specyfike poszczegdl-
nych przedsiebiorstw), jak i gotowe zestawy ubezpieczen, skonstruowane z mysla
o podmiotach charakteryzujacych sie szczegélnym rodzajem ryzyka, z racji reprezen-
towanej branzy, grupy zawodowej, rodzaju i zakresu terytorialnego dziatalnosci go-
spodarczej. Z kolei banki, franczyzodawcy, leasingodawcy, firmy zajmujace sie audy-
tem ryzyka lub catosciowo - zarzadzaniem ryzykiem oraz inne podmioty obstugujace
mate i Srednie przedsiebiorstwa w zakresie swojej dziatalnosci, réwniez poszukuja
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najlepszych, charakteryzujacych sie najwyzsza jakosciag ustug i programéw ubezpie-
czeniowych [Wyrebek 2011, s. 184], ktére moga rekomendowa¢ swoim klientom.
Nalezy pamietac, iz ubezpieczenie ma przede wszystkim znaczenie dla MSP jako pod-
stawowe, fatwo dostepne i skuteczne narzedzie utrzymania rownowagi, w przypadku
wystepujacych ze statystyczng prawidtowoscig nadzwyczajnych zdarzen losowych,
stanowigcych zagrozenie dla ich kondycji finansowej, a zatem nawet dla ich istnienia.
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The aim of the work was to examine the patients' opinions on the effectiveness of marketing
activities used in the promotion of private physiotherapeutic offices.

In the period from March 16 to June 30, 2017, a study was carried out among 100 patients using
physiotherapy treatments at the Center for Sports Medicine Olimp in Zielona Géra. To collect
the empirical material, an original, anonymous questionnaire was used.

Only 45% of the respondents have seen any form of promotion of private physiotherapy of-
fices. Among the most frequently mentioned by the respondents were leaflets and promotion
on the Internet.

Key words: marketing, physiotherapy, promotion, patients' opinions.

Wstep

W dobie szybkiego rozwoju gospodarki i wzrostu konkurencji na rynku wiele przed-
siebiorstw oferuje konsumentom bardzo podobny zakres ustug. Konsumenci maja
mozliwo$¢ wyboru dogodnych dla nich warunkéw wspoétpracy z przedsiebiorstwem,
producentem lub $wiadczeniodawca. Firmy stoja przed nietatwym zadaniem pozy-
skania klienta aby utrzymac swoja pozycje na rynku. W celu osiaggniecia sukcesu coraz
wiecej przedsiebiorstw tworzy dziat marketingu, ktérego zadaniem jest wypromowa-
nie zaktadu, przyciggniecie potencjalnych konsumentdw, a przede wszystkim wytwo-
rzenie wiezi miedzy podmiotami, aby klient nie zrezygnowat z ustug. Takie praktyki sa
stosowane w wiekszosci firm, réwniez w ustugach medycznych. Negatywnym aspek-
tem takiej mnogosci przedsiebiorstw o podobnym profilu jest fakt, ze zatozycielami
tych firm sa czesto osoby dysponujace kapitatem, a nie wiedza. Ogrom pracy wtozony
w efekty wizualne, walory estetyczne, a przede wszystkim wysitki specjalistéw z zakre-
su marketingu nie gwarantujg sukcesu. W pogoni za wykreowaniem doskonatego
image'u firmy zdarza sie, ze pomijane jest najistotniejsze, czyli wykwalifikowani spe-
cjalisci s$wiadczacy ustugi, a tym samym jakos¢ oferowanych ustug. Niestety problem
ten coraz czesciej pojawia sie w sektorze ustug medycznych.

W zwigzku z duzg popularyzacja dziedziny jaka jest fizjoterapia, nastapit gwattow-
ny rozwdj ustug swiadczonych przez prywatne gabinety fizjoterapeutyczne. Poziom
realizowanych swiadczen przez prywatne jednostki jest bardzo rézny, uwarunkowany
miedzy innymi poziomem profesjonalizmu terapeutéw oraz wyposazeniem gabinetu.
Bardzo istotng role odgrywa réowniez szeroko pojety marketing i promocja placéwki.

Pojecie ,marketing” jest zagadnieniem bardzo obszernym, majacym wiele definicji
oraz interpretacji. Wedtug Amerykanskiego Stowarzyszenia Marketingu, marketing to
planowanie i realizacja koncepcji w celu doprowadzenia do wymiany, ktéra usatys-
fakcjonuje nabywce oraz przedsiebiorce. Znany amerykanski ekonomista prof. Philipa
Kotlera okresla marketing jako proces spoteczny, dzieki ktéremu konsument otrzymu-
je to co potrzebuje i chce dzieki kreowaniu, oferowaniu i swobodnej wymianie towa-
réw i ustug. Mirko Dissel [2009, ss.11-46] rozumie marketing jako proces powszechny
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oraz catosciowy, ktérego celem jest zadowolenie klienta, zyskanie jego lojalnosci, a co
z tym idzie, przewagi nad konkurencja. Sobczak G., i Celoch A. interpretujg pojecie
marketingu jako wspotczesng koncepcje zarzadzania placéwka, przedsiebiorstwem
lub organizacja, w celu dostosowania dziatah do potrzeb konsumentéw i wymagan
rynkowych, aby zrealizowa¢ uprzednio przyjete cele spotecznie i ekonomiczne [Filar
2012, ss. 14-26]. Wraz ze zmianami ekonomicznymi determinowanymi przez szybki
rozwdj spoteczenstwa i rosnacg konkurencje, marketing stat sie pojeciem wielowy-
miarowym, majacym wiele znaczen. Elementem taczacym wszystkie definicje jest
pojecie procesu wymiany ustug, zachodzgcy miedzy swiadczeniodawcg a swiadcze-
niobiorca. Zaspokajanie zostaja potrzeby klienta, dzieki dziataniom firmy. W celu zro-
zumienia procesu wymiany, dane o aktualnych i przysztych zjawiskach rynkowych sa
systematycznie zbierane i dogtebnie analizowane. W ten sposéb tworzone s3 strate-
gie i stawiane cele [Dussel 2009, ss.11-46]. W momencie rozpowszechnienia systemu
gospodarki wolnorynkowej, pojawit sie problem nadwyzki podazy nad popytem, co
spowodowato problemy ze sprzedazg débr i utrzymaniem klientéw. Gtéwnym zada-
niem przedsiebiorcy stato sie wypromowanie swojego produktu w taki sposéb, aby
pozyskac jak najwiecej konsumentéw. Wspomniane zjawisko jako pierwsze pojawito
sie na przetomie lat 40. i 50. XX wieku w Stanach Zjednoczonych, a po Il wojnie $wia-
towej w rozwinietych panstwach Europy Zachodniej.

Dussel wyréznit dwie role marketingu. Wedtug autora marketing jest czescia orga-
nizacji i stanowi bardzo istotng funkcje przedsiebiorstwa. Jest on odpowiedzialny za
planowanie, realizacje oraz kontrole ustalonych i materializowanych zagadnien. Nale-
zy okresli¢ jakie produkty beda oferowane, kto bedzie stanowi¢ grupe docelowa, jakie
produkty nalezy udoskonali¢ lub wycofac z rynku, jakie strategie marketingowe beda
stosowane, a takze rodzie kanatéw dystrybucji oraz przede wszystkim ceny za produk-
ty lub ustugi. Marketing jest réwniez sposobem myslenia catego zespotu. Wazne za-
danie stoi przed kadrg zarzadzajaca, ktéra swoja postawg powinna motywowacd
wspotpracownikéw i stanowic¢ dla nich przyktad rzetelnosci i doktadnosci w wykony-
waniu obowiazkéw. Jesli wszystkie podmioty zaangazowanie w dziatalno$¢ przedsie-
biorstwa beda podaza¢ w tym samym kierunku i realizowac zatozone cele, firma od-
niesie sukces. Dzieki ich wspolnym dziataniom, klient bedzie usatysfakcjonowany
oferowanymi ustugami, a tym samym pozostanie lojalny wobec przedsiebiorstwa
i obojetny w stosunku do konkurencji [Filar 2012, ss. 14-26]. Wybo6r strategii marke-
tingowych, ich formutowanie oraz realizacja opiera sie na pofaczeniu réznych form
i Srodkéw dziatania w oparciu o koncepcje marketingu-mix, stworza przez Jerry’ego
McCarthy w latach 60. XX wieku. W marketingu-mix wyréznia sie koncepcje 4P, czyli
produkt (product), cena (price), dystrybucja (place) oraz promocja (promotion). Obec-
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nie formuta ta zostata zastgpiona koncepcja 4C — wartos¢ dla klienta (customer value),
koszt (cost), wygoda nabycia (convenience), komunikacja (communications). W przy-
padku dziatalnosci ustugowej koncepcja McCarthy’ego rozszerza sie do bardziej zto-
zonej formuty, gdzie istotna, pierwszoplanowg role stanowi personel swiadczacy
ustugi. Fundamentalnym elementem marketingu-mix jest zintegrowanie dziatan ze
wszystkich stref oraz dostosowanie ich do warunkéw panujacych na rynku oraz do
oferty konkurencji [Filar 2012, ss. 14-26].

Po zreformowaniu systemy opieki zdrowotnej w Polsce niezbedne stato sie przy-
stosowanie i zmodernizowanie dziatan marketingowych na potrzeby sektora ustug
medycznych. Ustugodawca powinien spetni¢ oczekiwania pacjenta, a takze stale mo-
nitorowac zmiany na rynku, preferencje swiadczeniobiorcéw oraz pozyskiwa¢ nowych
klientéw.

Gtéwnym celem dziatarh marketingowych w placéwce leczniczej jest opracowanie
planu marketingowego, ktdry zawiera: cele, strategie oraz metody osiggniecia celow,
metody realizacji, kalkulacje kosztow, a takze ramy czasowe realizacji planu.

Prawidtowo skonstruowany plan marketingowy powinien zawiera¢ w sobie szereg
analiz oraz przewidywac zmiany jakie moga zajs¢ na rynku. W tym celu nalezy wyko-
nac analize zewnetrzng, analize wewnetrzng, poréwnac zewnetrzne szanse i zagroze-
nia oraz wewnetrzne atuty i stabosci (analiza SWOT), okresli¢ instrumenty marketingu-
mix, opracowa¢ metody wdrozenia planu i kontroli nad nim oraz oszacowac¢ oczeki-
wane zyski finansowe. Nalezy réwniez zaznaczy¢, ze placowki stuzby zdrowia, jak
kazde inne przedsiebiorstwa, zwigzane sg ze specyficznym dla siebie otoczeniem
marketingowym. Otoczenie silnie wptywa na mozliwosci jednostki, a takze rozwdj
i utrzymanie pozycji na rynku. Wyréznia sie otoczenie zewnetrzne (spoteczne i eko-
nomiczne) oraz rynkowe. Dla $wiadczeniodawcéw ustug medycznych charaktery-
styczne jest otoczenie zewnetrzne, z ktdrym podmiot wspétpracuje i jest scisle zwia-
zany [Nowotarska-Romaniak 2002, ss. 11-83]. Aby zapewni¢ placéwce prawidtowe
i rentowne funkcjonowanie wazne jest takie prowadzenie dziatarh marketingowych,
ktdre uwzgledni strukture oraz wiasciwosci otoczenia rynkowego, a takze kooperacje
z otoczeniem zewnetrznym [Nowotarska-Romaniak 2002, ss. 11-83].

W celu pozyskania nowych swiadczeniobiorcéw bardzo wazne jest stosowanie
marketingu partnerskiego, czyli budowanie relacji na linii ustugodawca-pacjent oraz
marketingu spotecznego, wspomagajacego promocje i edukacje prozdrowotna.
Gtéwnym narzedziem marketingowym promujacym placéwke sa dziatania z zakresu
public relations oraz publicity. Polegajag one na tworzeniu relacji z mediami, rozpo-
wszechnianiu informacji o zaktadzie opieki zdrowotnej i Swiadczonych ustugach, dzia-
talnosci publicznej, aktywnosci w wirtualnym swiecie (media spotecznosciowe) czy
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imprezach promocyjnych. Coraz czesciej stosowane sg srodki promocji dodatkowej,
takie jak programy lojalnosciowe, rabaty czy dodatkowe wizyty. Warto zaznaczy¢, ze
prawo polskie reguluje sposéb promocji zaktadéw ochrony zdrowia. Jednostki opieki
zdrowotnej nie moga prowadzi¢ kampanii o charakterze masowym, czyli reklamy
telewizyjne, prasowe czy radiowe. Dozwolone jest prezentowanie tresci informacyj-
nych o zakresie i rodzaju ustug pozbawionych cech reklamy [Nowotarska-Romaniak
2002, ss. 11-83, Rogala 2014, s5.163-174].

Instytucje opieki zdrowotnej w Polsce przechodza ciggte modernizacje w celu
udoskonalenia i optymalizacji oferowanych ustug. Podniesienie jakosci wykonywa-
nych swiadczen jest tak samo istotne jak wzrost efektywnosci ekonomicznej czy przy-
stosowanie placéwki do potrzeb s$wiadczeniobiorcéw. Konkurencja na runku me-
dycznym wymusza wprowadzenie zmian podnoszacych jakos¢ ustug i satysfakcje
pacjenta. Postawa konsumenta-pacjenta uzalezniona jest od m.in. sytuacji zyciowej
i ekonomicznej oraz srodowiska. Dostatecznie dobra jako$¢ ustug zdrowotnych znaj-
duje odzwierciedlenie w zdrowiu, zaufaniu, bezpieczenistwie i oczywiscie zyciu pa-
cjenta. Duzy udziat w procesie ksztattowania systemu opieki zdrowotnej ma polityka
zdrowotna kraju. Sprawnie i efektywnie funkcjonujacy system opieki zdrowotnej
przyczyni sie do podniesienia jakosci swiadczen, a co za tym idzie wzrostu jakosci
zycia poszczegdlnych pacjentéw i catej populacji [Krot 2008, ss. 9-115, Grynchutskyi
2013, ss. 125-132, Barska 2010, ss. 167—174].

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) uznaje jako$¢ za najwazniejszy priorytet
w opiece zdrowotnej. Jakos¢ jest pojeciem bardzo szerokim, szczegdlnie trudnym do
zdefiniowania w odniesieniu do opieki zdrowotnej. Zawezenie pojecia jakosci
w ochronie zdrowia tylko do otrzymanego efektu leczniczego bytoby btedem. Poza
wynikami leczenia bardzo wazne sa rowniez sposdb oraz warunki w jakich udzielana
jest ustuga, atmosfera, kontakt z osobga udzielajgca swiadczen, a takze stosunek pono-
szonych naktadéw finansowych do uzyskanych wynikéw. Wszystkie powyzsze ele-
menty skladaja sie na jakos¢ w opiece zdrowotnej. Jako$¢ w ochronie zdrowia ma
zasadnicze znaczenia: niska jakos¢ moze decydowac o zyciu lub $mierci pacjenta,
natomiast wysoka jako$¢ czesto decyduje o sukcesie przedsiebiorstwa na runku ustug
medycznych [Kautsch 2001, Donabedian 2005, ss. 691-729, Drobnik 2006, ss. 94-102].
Na jakos$¢ ustug medycznych rzutuje wiele determinant, w tym czynniki zewnetrzne
i wewnetrzne. Uwarunkowania zewnetrzne tj. standardy medyczne, pfatnik czy sys-
tem opieki zdrowotnej, nie podlegaja modyfikacjom ze strony $wiadczeniodawcy.
Ksztaltuje on jednak w duzej mierze czynniki wewnetrzne, takie jak: prowadzenie
dziatann na rzecz poprawy jakosci, indywidualne podejscie do pacjenta, atmosfera
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pracy, a takze kwalifikacje pracownikéw [Krot 2008, ss. 9-115, Grynchutskyi 2013,

ss. 125-132, Waszkiewicz 2012, ss. 259-273].

Najistotniejszymi cechami przektadajacymi sie na postrzeganie jakosci w opiece
zdrowotnej przez pacjentéw sa:

niezawodnos¢ - pacjenci oczekuja, ze ustugi bedg charakteryzowaty sie doktadno-

$cig, niezawodnoscig oraz bedg zgodne z ofertg firmy. Oczekuja takze, ze kadra

udzielajgca swiadczen bedzie wykonywac swoje ustugi zgodnie ze standardami

i zasadami etyki;

— wrazliwos¢ - pacjenci oczekujg, ze kadra zatrudniona w zaktadzie opieki zdrowot-
nej bedzie wykazywata empatie oraz, ze bedzie chetna do pomocy. Pacjenci ocze-
kuja réwniez, ze pracownicy zawsze odpowiedza na zadane pytania, a odpowiedz
bedzie prawdziwa i wyczerpujaca;

— wyglad - pacjenci spodziewaja sie, ze instytucja opieki zdrowotnej bedzie spetniac
wszystkie standardy zwigzane z estetyka i higiena. Co wiecej oczekuja, ze wyglad
pracownikow bedzie wzbudzat zaufanie - pracownicy beda wyposazeni w identy-
fikatory, a ubrania beda schludne i czyste;

— dostepnos¢ - pacjenci oczekujg, ze ustugi i kadra zatrudniona w instytucji beda
dostepne dla nich w czasie i miejscu, w ktérym ich potrzebuja;

— kompetencja - pacjenci wymagaja wysokiego poziomu profesjonalizmu, oczekuja
od kadry medycznej posiadania fachowej wiedzy, ktéra jest niezbedna do $wiad-
czenia ustug zdrowotnych;

— uprzejmos¢ — pacjenci oczekuja, ze personel bedzie w stosunku do nich przyjazny,
uprzejmy oraz, ze bedzie traktowac ich z szacunkiem;

— komunikatywno$¢ — pacjent oczekuje od kadry zatrudnionej w placéwce ochrony
zdrowia umiejetnosci komunikowania sie oraz stuchania;

— bezpieczenstwo — pacjenci chcg czu¢ sie bezpiecznie na kazdym etapie leczenia
[Donabedian 1990, ss. 1115-1118, Opolski 2005, Cooperberg 2009, ss. 411-416].

Cel - materiat i metody

Celem pracy byto poznanie opinii pacjentdw na temat skutecznosci dziatari marketin-
gowych wykorzystywanych w promocji prywatnych gabinetéw fizjoterapeutycznych.
W okresie od 16 marca do 30 czerwca 2017 roku przeprowadzono badanie wsréd 100
pacjentdw korzystajacych z zabiegow fizjoterapeutycznych w Centrum Medycyny
Sportowej Olimp w Zielonej Gérze. Do zebrania materiatu empirycznego postuzono
sie autorskim, anonimowym kwestionariuszem ankiety sktadajacym sie z 22 pytan,
przeznaczonym do samodzielnego wypetnienia przez respondentéw. Respondenci
otrzymywali kwestionariusz ankiety do wypetnienia w pierwszy dzien zabiegowy,
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w momencie rejestracji w placéwce, w ktérej przeprowadzano badania. Przed przy-
stagpieniem do badania ankietowani zostali poproszeni o podpisanie zgody na udziat
w badaniu. Respondenci zostali takze poinformowani o mozliwosci odstgpienia od
udziatu w badaniu bez podania przyczyny oraz bez zadnych konsekwencji. Na prze-
prowadzenie badania wyrazit zgode Dyrektor placowki.

Dane zawarte w ankietach zostaty wprowadzone do arkusza kalkulacyjnego pro-
gramu MS Excel, a nastepnie zebrany materiat empiryczny poddano analizie staty-
stycznej i opisowej. Dla opisu catej grupy badanych i wyodrebnionych podgrup ze
wzgledu na cechy jakosciowe, obliczono wskazniki struktury. Wskazniki struktury
wyrazano w procentach (%), a w grupach o matej liczebnosci przedstawiano w postaci
frakcji (f). Do poréwnywania czestosci wystepowania poszczegélnych kategorii cech
ilosciowych w analizowanych grupach zastosowano test niezaleznosci chi-kwadrat
lub test niezaleznosci chi-kwadrat z poprawka Yatesa. Za poziom istotnosci staty-
stycznej przyjeto p=0,05.

Wyniki

Grupe badang stanowito 100 respondentéw. Wsréd ankietowanych byto 44 mezczyzn
(44,0%) i 56 kobiet (56,0%) (tab. 1). Najmtodszy ankietowany miat 18 lat, natomiast
najstarszy 71 lat. Srednia wieku ankietowanych wynosita 63,5 lat (+/- 3,5). Najliczniej-
sza grupe wsrod respondentéw, to jest 58,0% stanowity osoby legitymujace sie wyz-
szym wyksztatceniem. W grupie ogétu respondentéw ponad potowa badanych
(53,0%) zamieszkiwata w miastach o liczbie ludnosci powyzej 100 tysiecy.

Tabela 1. Charakterystyka badanych

Ple¢ N %
Kobieta 56 56,0
Mezczyzna 44 44,0
Wiek N %
18-35 29 29,0
36-59 41 41,0
>60 30 30,0
Wyksztalcenie N %
podstawowe 2 2,0
zasadnicze zawodowe 8 8,0
Srednie 32 32,0
wyzsze 58 58,0
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Miejsce zamieszkania N %

wie$ 11 11,0
mate miasto (do 20 tys. mieszkarncéw) 7 7,0
Srednie miasto (od 20 tys. do 100 tys. mieszkaricéw) 29 29,0
duze miasto (pow. 100 tys. mieszkancéw) 53 53,0

Zrédto: opracowanie wiasne.

Wsréd ogotu respondentédw najliczniejsza grupe, to jest 46,0% (46 0s6b) stanowity
osoby, ktére w ciaggu 12 miesiecy poprzedzajacych badanie korzystaly z zabiegow
fizjoterapeutycznych 1-2 razy. Prawie co czwarty ankietowany (23,0%) w okresie
ostatnich 12 miesiecy nie korzystat z ustug gabinetéw fizjoterapeutycznych (rys. 1).

Rysunek 1. Czestos¢ korzystania z zabiegow fizjoterapeutycznych przez respondentéw

w ciggu ostatnich 12 miesiecy poprzedzajacych badanie

N=100

19%

Oo0razy BA1-2razy M@3-4razy [M5-6razy MW powyzej 6 razy

Zrédfto: opracowanie wiasne.

Ponizej siedmiu dni na zabiegi czekato 38% ankietowanych. Pomiedzy 1, a 2 tygo-
dniami na rehabilitacje czekato 20% badanych. Nieznacznie mniej, bo 19% ankieto-
wanych oczekiwato na zabiegi od 2 do 3 tygodni. U 23% respondentéw czas oczeki-
wania wynidst wiecej niz 4 tygodnie (rys. 2).

Najpopularniejszym zrédtem uzyskania informacji o mozliwosci skorzystania z za-
biegéw fizjoterapeutycznych przez respondentéw byto polecenie gabinetu przez
bliskich lub znajomych ankietowanych (68,0%). Takiej odpowiedzi udzielito 37 kobiet

66



Opinie pacjentéw na temat skutecznosci dziatart marketingowych wykorzystywanych w promodiji...

(f=0,66) i 31 mezczyzn (f=0,70). Dzieki lekarzowi kierujagcemu na zabiegi, do prywat-
nego gabinetu trafito 28,0% respondentéw, w tym 10 mezczyzn (f=0,23) i 18 kobiet
(f=0,32). Reklamy i informacje o gabinecie w srodkach masowego przekazu, jako zré-
dto informacji wskazato12,0% badanych, w tym 6 mezczyzn (f=0,14) i 7 kobiet (f=0,13)
(p>0,05) (tab. 2).

Rysunek 2. Czas oczekiwania na rozpoczecie zabiegow fizjoterapeutycznych

N=100

20%

[ ponizej 1 tygodnia @A1-2 tygodnie @ 3-4 tygodnie powyzwj 4 tygodni
Zrédto: opracowanie whasne.
Tabela 2. Zrédta uzyskania informacji o mozliwosci korzystania z ustug prywatnych

gabinetow fizjoterapeutycznych oraz najwazniejsze przyczyny wyboru prywatnych
gabinetow przez respondentéw wg plci

Zrédta uzyskania informacji przez Ogétem Kobiety Mezczyzni
respondentow o mozliwosci korzy-

stania z ustug prywatnych gabine- N % N f N f P
tow fizjoterapeutycznych

Rodzina i znajomi 68 | 680 | 37 | 066 | 31 0,70

Srodki masowego przekazu 13 | 13,0 7 0,13 6 0,14

Lekarz prowadzacy 28 (280 | 18 | 032 | 10 | 0,23 | p>0,05
Inny gabinet fizjoterapeutyczny 4 4,0 1 0,02 3 0,07

inne 2 2,0 0 0,0 2 0,04
Najwazniejsze przyczyny wyboru

prywatnego gabinetu fizjotera- N % N f N f P
peutycznego

Szybciej niz na NFZ 87 (870 | 50 | 089 | 37 | 084

Lepsza baza zabiegowa 27 | 270 | 16 | 029 | 11 | 0,25 | p>0,05
Indywidualne podejscie do pacjenta 37 37,0 23 0,41 14 | 0,32
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Tab. 2 cd.
Brak ttoku 36 | 360 | 19 [ 034 | 14 | 0,32
Dogodne godziny przyjec 31 31,0 14 | 025 | 17 | 0,39
Blisko$¢ miejsca zamieszkania 13 | 13,0 6 0,11 7 0,16
Lepiej wykwalifikowana kadra 19 | 19,0 7 0,12 12 | 0,27

Zrédfo: opracowanie whasne.

Dla 37 mezczyzn (f=0,84) i 50 kobiet (f=0,89) najwazniejszg przyczyng podjecia
decyzji o rozpoczeciu zabiegéw w prywatnym gabinecie fizjoterapeutycznym byto
szybsze rozpoczecie zabiegdw w poréwnaniu z placéwkami finansowanymi ze $rod-
kéw publicznych. Indywidualne podejscie do pacjenta jako najbardziej istotne wska-
zato 37,0% ankietowanych, to jest 14 mezczyzn (f=0,32) i 23 kobiety (f=0,41) (p>0,05).

Wsréd ogotu respondentéw 45,0% badanych, to jest 18 mezczyzn (f=0,41) i 27
kobiet (f=0,48) spotkato sie z reklamami prywatnych gabinetow fizjoterapeutycznych,
natomiast 26 mezczyzn (f=0,59) i 29 kobiet (f=0,52) nigdy zadnej reklamy prywatnego
gabinetu nie widziato (p>0,05) (tab. 3). W grupie 0sdb, ktére przyznaty, ze widziaty
reklamy prywatnych gabinetéw fizjoterapeutycznych najliczniejsza grupe (29 osob,
f=0,64) stanowili respondenci, ktérzy spotkali sie z ta formg promocji w Internecie.
W grupie kobiet takiej odpowiedzi udzielito 16 badanych (f=0,59), natomiast w grupie
mezczyzn 13 0so6b (f=0,72) (p>0,05) (tab. 3).

Tabela 3. Opinie respondentéw na temat dziatan marketingowych podejmowanych przez
prywatne gabinety fizjoterapeutyczne wg pici

Dostrzeganie reklam gabinetow Ogétem Kobiety Mezczyzni
fizjoterapeutycznych przez re-
spondentow w srodkach masowe- N % N f N f P
go przekazu
Widzieli 45 45,0 27 0,48 18 0,41

p>0,05
Nie widzieli 55 55,0 29 0,52 26 0,59
Miejsca dostrzegania reklam gabi-
netow fizjoterapeutycznych przez N f N f N f p
respondentow
Radio 3 0,07 2 0,07 1 0,06
Telewizja 2 0,04 1 0,04 1 0,06
Ulotki, gadzety reklamowe 19 | 042 | 12 | 044 7 0,39

p>0,05
Prasa lokalna 4 0,08 2 0,07 2 0,12
Internet 29 0,64 16 0,59 13 0,72
Banery reklamowe 9 0,2 6 0,22 3 0,18
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Opinia respondentéw na temat
skutecznosci r6znych form reklamy
w zachecaniu pacjentow do korzy- N % N f N f P
stania z ustug prywatnych gabine-
tow fizjoterapeutycznych

Uwazali, ze sg nieskuteczne 21 21,0 9 0,16 12 0,27
Uwazali, ze sg srednio skuteczne 38 38,0 21 0,37 17 0,39 | p>0,05
Uwazali, ze sg skuteczne 41 410| 26 | 047 | 15 | 0,34

Najbardziej skuteczne, zdaniem
respondentéw, reklamy prywat-

nych gabinetow fizjoterapeutycz- N % N f N f P
nych

Radio 6 6,0 1 0,02 5 0,11

Telewizja 12 12,0 7 0,12 5 0,11

Ulotki, gadzety reklamowe 36 | 36,0 | 27 | 048 9 0,20 00,05
Prasa lokalna 18 | 180 | 12 | 0,21 6 0,14

Internet 61 | 61,0 | 33 | 059 | 28 | 0,64

Banery reklamowe i plakaty 21 21,0 12 | 0,21 9 0,20

Znajomos¢ pakietow promocyj-
nych (np. darmowe zabiegi, dodat-
kowe znizki na kolejne zabiegi itp.) N % N f N f p
oferowanymi przez prywatne ga-
binety fizjoterapeutyczne

Spotkali sie z pakietami promocyjnymi 75 | 750 | 42 | 075 | 33 | 0,75

Nie spotkali si akietami promo- >0,05
'€ P slezpaxl 'P 25 25,0 14 0,25 11 0,25 P

cyjnymi
Opinia respondentéw na temat
skutecznosci pakietow promocyj-
()
nych (np. darmowe zabiegi, dodat- N o N f N f P
kowe znizki na kolejne zabiegi itp.)
Uwazali, ze sg nieskuteczne 33 [ 330 17 | 030 | 16 | 0,36
Uwazali, ze sg $rednio skuteczne 22 [ 220 | 13 | 0,23 9 0,20 | p>0,05
Uwazali, ze sg skuteczne 45 | 450 | 26 | 046 | 19 | 043

Zrédto: opracowanie wiasne.

Wsréd ogotu respondentdw najliczniejsza grupe (41,0%) stanowity osoby, ktére
twierdzity, ze powszechnie stosowane sposoby reklamy prywatnych gabinetow za
skuteczne. Wsréd kobiet takiej odpowiedzi udzielito 26 respondentek, natomiast
wsréd mezezyzn 15 badanych (p>0,05). Wiekszo$¢ ankietowanych (61,0%) uwazata, ze
najbardziej skuteczng forma promocji prywatnych gabinetow fizjoterapeutycznych
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bedzie reklama w Internecie. Zaréwno wsréd kobiet jak i wéréd mezczyzn rozktad
odpowiedzi byt podobny (p>0,05). W dalszej czesci badania zapytano respondentéw
czy spotkali sie z taka forma promocji gabinetu jak pakiety promocyjne (np. darmowe
zabiegi, dodatkowe znizki na kolejne zabiegi itp.). Wiekszo$¢ ankietowanych kobiet
(f=0,75) i mezczyzn (f=0,75) przyznata, ze spotkata sie z tg formg promocji (p>0,05).

Wsréd ogotu badanych najliczniejsza grupe, to jest 45,0% stanowity osoby, ktére
uwazaty, ze pakiety promocyjne (np. darmowe zabiegi, dodatkowe znizki na kolejne
zabiegi itp.) s skuteczng forma promocji gabinetéw fizjoterapeutycznych. W grupie
kobiet taka opinie wyrazito 26 (f=0,46) respondentek, a w grupie mezczyzn 19 (f=0,43)
badanych (p>0,05).

Podsumowanie i wnioski

Obecnie wsrdd spoteczenstwa wzrasta swiadomos$¢ koniecznosci odbywania zabie-
gow fizjoterapeutycznych nawet po drobnych kontuzjach i urazach. W ciaggu 12 mie-
siecy poprzedzajacych badanie prawie 80% ankietowanych przynajmniej raz skorzy-
stato z rehabilitacji w gabinecie prywatnym lub w placéwce realizujgcej kontrakt
zNFZ. Uswiadamianie Polakéw o pozytywnych skutkach dodatkowego leczenia
i rehabilitacji sprawia, ze coraz wiecej obywateli decyduje sie na kontynuacje uspraw-
niania po leczeniu szpitalnym lub sanatoryjnym.

W toku prowadzonego badania zapytano ankietowanych miedzy innymi o wi-
docznos¢ réznych form reklamy oraz o opinie na temat metody prowadzenia dziatan
marketingowych, a takze ich skutecznos¢. Uzyskane dane pozwolity okresli¢ jakie
sposoby promowania prywatnych gabinetéw fizjoterapeutycznych sa, wedtug pa-
cjentéw, najtrafniejsze i przyczyniaja sie do podjecia decyzji o skorzystaniu z ich ustug.
Jedynie 45% ankietowanych spotkato sie z jakakolwiek forma promocji prywatnych
gabinetéw fizjoterapeutycznych. Wséréd najczesciej wymienianych przez responden-
tow byty ulotki oraz promocja w Internecie. Zaskakujacy jest fakt, ze zarzadzajacy
prywatnymi placowkami nie wykazali sie dostatecznym zaangazowaniem w promo-
wanie swojej placéwki. Niewielki odsetek respondentéw dostrzegt reklamy gabine-
tow w prasie, radio czy TV. Wiasnie te media maja nadal bardzo duzy potencjat jako
kanat promogji i reklamy skierowany do pacjentéw w wieku powyzej 60 lat.

Zwarzywszy na duzg konkurencje na rynku ustug medycznych, prywatne placéwki
oferuja réznego rodzaju pakiety promocyjne lub oferty specjalne z tytutu korzystania
z ustug placowki. Z tego typu praktykami spotkato sie az 75% badanych. Korelujac ten
wskaznik z ograniczona liczba dziatan marketingowych w $rodkach masowego prze-
kazu, wida¢, ze to pakiety promocyjne maja za zadanie przyciagna¢ potencjalnych
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klientow. Wydaje sie to by¢ trafnym rozwigzaniem, chociaz nalezy zauwazy¢, ze co
trzeci respondent uwazat takie dziatania promocyjne za nieskuteczne.

Istnieje potrzeba prowadzenia dalszych badan w celu dokonania analizy zalezno-
$ci form i metod marketingu, a rentownoscia i popularnoscig prywatnych placéwek.

Bibliografia

Barska A. (2010), Ocena jakosci stug medycznych na przyktadzie prywatnej placdwki medycznej
w Zielonej Gdrze, Marketing przysztosci. Trendy, Strategie. Instrumenty. Zachowania podmiotéw
na konkurencyjnym rynku, Wydawnictwo Naukowe Uniwersytetu Szczecinskiego, Szczecin.

Cooperberg M.R., Birkmeyer J.D., Litwin M.S. (2009), Defining high quality health care, ,Urol On-
col.”; 27,411-416.

Donabedian A. (1990), The seven pillars of quality, ,Arch Pathol Lab Med.” Nov;114(11), 1115-1118.
Donabedian A. (2005), Evaluating the quality of medical care, ,Milbank Q.”, 83(4), 691-729.

Drobnik J., Kolbek P. (2006), Wybrane zagadnienia zdrowia publicznego. Nowoczesne narzedzia
w zaktadach opieki zdrowotnej, budzetowanie - controling — outsourcing. Continuo, Wroctaw.

Dussel M. (2009), Marketing w praktyce, BC.edu, Warszawa.

Filar D. (2012), Wspdtczesny marketing. Skuteczna komunikacja i promocja, UMCS, Lublin.

Grynchutskyi V., Machuga N. (2013), Zdrowotne, spoteczne i ekonomiczne wymiary jakosci ustug
zdrowotnych, ,Administracja i Zarzadzanie”, z. 97, Zeszyty Naukowe Uniwersytetu Przyrod-
niczo-Humanistycznego w Siedlcach, 24, ss. 125-132

Kautsch M., Whitfield M., Klich J. (red.) (2001), Zarzgdzanie w opiece zdrowotnej. Polsko-brytyjskie

spojrzenie na zagadnienie zdrowia w nowym stuleciu, Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellon-
skiego, Krakéw.

Krot K. (2008), Jakosc¢ i marketing ustug medycznych, Wolters Kluwer Polska, Warszawa.

Nowotarska-Romaniak B. (2002), Marketing ustug zdrowotnych, Kantor Wydawniczy Zakamycze,
Krakow.

Opolski K., Dykowska G., Mozdzonek M. (2005), Zarzqdzanie przez jakos¢ w ustugach zdrowot-
nych. Teoria i praktyka, Wydawnictwo Cedetu, Wydanie | dodruk, Warszawa.
Rogala M., Badora-Musiat K., Kowalska I, Mokrzycka A. (2014), Rola dziatari marketingowych

w zarzqdzaniu podmiotem leczniczym na przyktadzie Uniwersyteckiego Szpitala Dzieciecego
w Krakowie, ,Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie”, 12(2), ss. 163-174.

Waszkiewicz A., Biatecka B. (2012), Ksztattowanie ustug medycznych na podstawie oceny i odczu-
cia pacjenta, ,Organizacja i Zarzadzanie”, z. 63a, Zeszyty Naukowe Politechniki Slaskiej, ss.
259-273.

71






PRZEDSIEBIORCZOSC | ZARZADZANIE 2017
Wydawnictwo SAN | ISSN 2543-8190

Tom XVIII | Zeszyt 10| Czeé¢ 3 |'ss. 73-90

Dominika Cichonska'

Zaktad Zarzadzania Ochrong Zdrowia, Wydziat Nauk o Zdrowiu
Uniwersytet Medyczny w todzi

Jarostaw Bogucki

Zaktad Zarzadzania Ochrong Zdrowia, Wydziat Nauk o Zdrowiu
Uniwersytet Medyczny w todzi

Adam Rzeznicki

Zaktad Medycyny Spotecznej, Wydziat Nauk o Zdrowiu
Uniwersytet Medyczny w todzi

Romuald Holly

Zaktad Zarzadzania Ochrona Zdrowia, Wydziat Nauk o Zdrowiu
Uniwersytet Medyczny w todzi

Zarzgdzanie ryzykiem nieprawidtowego zywienia

przez edukacje na podstawie diagnozy nawykow
zywieniowych studentéw wybranych kierunkéw
Uniwersytetu Medycznego w todzi i Politechniki todzkiej

Abstract: The aim of this study is to analyze the differences in the way of nutrition of students
of the dietician at the Medical University of Lodz and students of biotechnology at the Lodz
University of Technology.

The study was conducted by method of a diagnostic survey using the author's questionnaire.
There is a correlation between studying at a given university and the factors that guide the
choice of diet. Students from the Medical University of Lodz, more often than students from the
Lodz University of Technology, use non-traditional nutrition models. More students from the
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Medical University of Lodz eat the correct number of meals daily (from 4 to 5), eat meals regu-
larly at appropriate intervals, eat breakfast every day, eat the first meal in less than one hour
after waking up, eat the last meal in 3 and more hours before bedtime and also less frequently
between meals. Students from the Lodz University of Technology most often make nutritional
mistakes, like: eating fast food, binging on sweets and savory snacks and overusing energy
drinks.

Key words: nutrition, nutrition and lifestyle, factors determining the way of nutrition, psycho-
logical aspect of eating behavior.

Wstep

Racjonalne odzywianie polega na spozywaniu odpowiednich ilosci pokarmu, dobrze
przygotowanego z produktéw o prawidtowej kalorycznosci i sktadzie, zgodnym z ak-
tualng wiedzg o zywnosci i zywieniu. Odzywianie powinno by¢ dostosowane do
ptci, wieku, zapotrzebowania energetycznego organizmu, rodzaju wykonywanej pra-
¢y, klimatu w ktérym zyje cztowiek, stanu zdrowia oraz innych czynnikéw. Zdrowe
odzywianie wraz z utrzymaniem odpowiedniego poziomu aktywnosci fizycznej i wy-
eliminowanie uzywek tworza zdrowy styl zycia [Gertig 2007].

Czynniki warunkujgce sposob zywienia sie spoteczenstwa

Najwazniejszymi czynnikami wptywajgcymi na sposéb odzywiania sie oséb dorostych
sg [Gawecki 2012]: czynniki biologiczne, czynniki demograficzne, czynniki ekono-
miczne, czynniki psychologiczne, czynniki kulturowe, postep naukowo techniczny
oraz czynniki spoteczne. Uprzednie rozpoznanie, a nastepnie zrozumienie czynnikéw
wptywajacych na sposdb odzywiania stanowi wyjsciowy punkt do modyfikacji zwy-
czajoéw i decyzji zywieniowych.

Czynniki biologiczne - stan fizjologiczny, ktéry charakteryzuje danego cztowieka
ma duze znaczenie w ksztattowaniu zachowan zywieniowych. Zalezne jest to od pro-
ceséw zachodzacych w organizmie, takich jak: cigza, laktacja, dojrzewanie, starzenie,
zaburzenia funkcjonowania organizmu warunkujace zaspokajanie potrzeb zywienio-
wych [Gawecki 2012, Ciborowska, Rudnicka 2014]. Wykrywanie smakdéw przez czto-
wieka mozliwe jest dzieki obecnosci receptoréw wechowych i smakowych. Dodatko-
wo za pomocg mechanizméw kontroli uczucia gtodu i sytosci mozliwe jest kierowanie
spozyciem substancji pokarmowych oraz zmagazynowanie zapaséw energetycznych.
W dzisiejszych czasach szybko wzrasta podaz wysokoenergetycznej zywnosci, dlatego
wczesniej wspomniane mechanizmy ulegajg zaburzeniu, przez co nalezy wspomagac
je poprzez zwiekszenie aktywnosci fizycznej oraz wydatkéw energetycznych. Waznym
mechanizmem decydujagcym o sposobie odzywiania jest sktonnos¢ do nudzenia sie
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tym samym smakiem. Mechanizm ten ma wptyw na zwiekszenie liczby produktow
spozywczych, co z kolei sprzyja zwiekszeniu spozycia zywnosci i moze mie¢ negatyw-
ny wptyw na zdrowie w postaci przewlektych choréb niezakaznych, nadwagi lub oty-
tosci [Gawecki 2012, Wills 2002].

Czynniki demograficzne - na poziom i strukture spozycia zywnosci wptywaja
takie czynniki demograficzne jak: wiek, pte¢, przyrost naturalny i liczba ludnosci. Wraz
z wiekiem zmienia sie zapotrzebowanie na skfadniki pokarmowe oraz sposéb zywie-
nia. Ludzie mtodzi wiekszos$¢ czasu poswiecaja nauce i pracy zawodowej, najczesciej
w celu osiggniecia wysokiego statusu materialnego i spotecznego. W zwigzku z tym
nie zaspakajaja oni odpowiednio potrzeb swoich organizméw. W pézniejszych latach
rosnie sktonnos¢ do zaktadania rodziny, co wiaze sie z pojawieniem sie dzieci. Posia-
danie dziecka moze mie¢ korzystny wplyw na zachowania zywieniowe rodzicéw,
a tym samym na zmiane struktury i sposobu dokonywania zakupéw zywnosci. W star-
szym wieku uwidacznia sie wieksze zainteresowanie zdrowiem i zywieniem wynikaja-
ce z pogarszajacego sie stanu zdrowia. Na swoistos¢ zachowan zywieniowych wptywa
takze pte¢. Miedzy kobietami a mezczyznami wystepuja réznice w petnionych funk-
cjach w spoteczenstwie oraz, co najwazniejsze, réznice w zapotrzebowaniu na sktad-
niki pokarmowe [Gawecki 2012, Konarzewski 2005].

Czynniki ekonomiczne - takie jak dochéd, podaz oraz ceny zywnosci w sposéb
bezposredni wplywajg na wielkos$¢ i strukture spozycia zywnosci i co za tym idzie,
warunkujg zachowania zywieniowe. Gtéwnym czynnikiem, ktéry ogranicza niezalez-
nos$¢ w postepowaniu konsumentéw jest niewystarczajagca podaz zywnosci. Rézno-
rodna oferta na rynku utatwia zakup produktéw a takze w znacznym stopniu pobudza
ambicje konsumpcyjne. Wielkos$¢ sity nabywczej okredlana jest przez dochdd. Sita
nabywcza moze byc¢ skierowana na rynek a ponadto daje mozliwos¢ zakupu ustug
i dobr. Wielkos¢ i struktura spozycia zywnosci posréd poszczegdlnych grup ludnosci
ksztattowana jest przez réznorakos¢ dochodu w przekroju spoteczno-zawodowym
[Gutowska 2012, Grzymistawski 2012].

Czynniki psychologiczne - wiele nurtéw psychologii (przede wszystkim zdrowia,
spoteczna, rozwojowa, osobowosci, eksperymentalna) zajmuje sie badaniem problema-
tyki uwarunkowan zachowan zywieniowych oraz badaniem czynnikéw determinuja-
cych spozywang ilos¢ pokarmoéw, dobér przez cztowieka pokarméw, uczucia i emocje
towarzyszace jedzeniu a takze osobnicze preferencje smakowe. W wyniku coraz bar-
dziej nieograniczonej dostepnosci zywnosci na jaw wychodzg réznorakie problemy
dotyczace jedzenia, zwiagzane z sktonnoscia do gtodzenia, jak i przejadania sie. Najlepiej
widac to u ludzi cierpigcych na ortoreksje, anoreksje, bulimie, hiperfagie, nadwage czy
otytos¢. Przejawem kondycji fizycznej i psychicznej cztowieka jest to ile, kiedy i w jaki
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sposob zje. Ludzki stosunek do pokarmu formuje sie natychmiast po urodzeniu czio-
wieka i dalej w okresie dziecinstwa prze dojrzewanie, nabieranie doswiadczen i uczenie
sie i jest ciggiem problemoéw natury psychologicznej. Nie jest wiec on jedynie wynikiem
automatycznych powtérzen, ktére wynikajg z dyktowanych norm spotecznych aktual-
nych w kulturze danej spotecznosci [Weber, Zidtkowska 2012, Maison 2013].

Czynniki kulturowe - normy obyczajowe majg duzy wptyw na spozycie zywnosci.
Sprawiajg one, ze zaleznie od kultury, identyczne potrzeby fizjologiczne zaspokajane
sa odmiennie. Decyduje o tym to, jaki rodzaj zywnosci jest akceptowany kulturowo,
jak wyglada proces przygotowania tej zywnosci i w koncu sposéb i towarzystwo przy
jej spozywaniu. Tygodniowy rytm zycia w duzej mierze wyznacza strukture obyczaj
zywieniowych. Doniostym wydarzeniom w zyciu cztowieka towarzyszy zawsze uroczy-
sty poczestunek. Spozywanie zywnosci podczas celebrowania istotnych dla cztowieka
wydarzen niesie za soba owocne skutki, takie jak: tworzenie spéjnosci grypy, zacie-
$nianie wiezi miedzyludzkich a takze odczuwanie odmiennosci od innych grup. Moz-
na zaobserwowa¢, ze w wielu kulturach grupowe spozywanie positkdw jest uze-
whnetrznieniem obyczajowosci zywieniowej. Gdy cztonkowie rodziny zasiadaja wspol-
nie przy stole, pogtebiaja poczucie przynaleznosci a co za tym idzie poczucie bezpie-
czenstwa. W sytuacji, w ktérej do wspolnego stotu dofgcza osoba spoza rodziny, na-
stepuje rozwdj integracji poziomej, polegajacej na nawigzaniu a nastepnie utrwaleniu
relacji z cztonkami spotecznosci, w ktérej dana osoba funkcjonuje. Sposréd wielu
czynnikéw kulturowych takze moda warunkuje zachowanie zywieniowe [Gawecki,
Flaczyk 2013, Babicz 2001].

Postep naukowo-techniczny - w obszarze zywienia i zywnosci definiowany jest jako:
Jproces udoskonalania metod produkcji Zzywnosci, ktory dokonuje sie zaréwno
w pozyskiwaniu i wykorzystaniu nowych zasobéw surowcéw jadalnych, opracowaniu
i rozwijaniu metod ich przetwarzania i utrwalania oraz wytwarzaniu nowych produktéw
spozywczych, jak i w udoskonalaniu organizacji zywienia”. Postep naukowo techniczny
w tym zakresie wynika z wykorzystania zdobyczy wielu nauk, takich jak nauki: ekonomicz-
ne, Sciste, techniczne, zywieniowe, medyczne i przyrodnicze a takze z prac badawczo-
rozwojowych, glownie w rolnictwie i przemysle spozywczym [Czapski, Korczak 2012].

Czynniki spoteczne - rodzaj, ilos¢, sposdb przygotowania i spozywania zywnosci
zalezy nie tylko od cech indywidualnych cztowieka, ale takze od srodowiska jego zy-
cia. Czynniki spoteczne oddziatujgce na sposéb zywienia mozna podzieli¢ na [Jezew-
ska-Zychowicz 20111:

1. Cechy spoteczne jednostki:
a. przynaleznos¢ do grupy spoteczno-ekonomicznej,
b. poziom wyksztatcenia.
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2. Srodowisko spoteczne:
a. rodzina,
b. szkofa,
Cc. grupaodniesienia.
3. Inne czynniki ksztattujace zachowania zywieniowe spoteczenstwa:
a. nasladownictwo w konsumpgji,
b. srodki masowej komunikacji,
¢. informacyjny i normatywny wptyw spoteczny a zmiana zachowania.

Postawy wzgledem zywnosci i zywienia

Wedtug definicji Katza postawa to ,predyspozycja jednostki do oceny pewnych sym-
boli, przedmiotéw czy aspektéw jej swiata w sposéb przychylny lub nieprzychylny”
(Katz 1967). Postawa nigdy nie utozsamia sie catkowicie z zachowaniem, ale poprze-
dza i przygotowuje zachowanie. Wojciszke wyréznit nastepujace mechanizmy po-
wstawania postaw - tabela 1.

Tabela 1. Mechanizmy powstawania postaw

Mechanizmy powstawania postaw
Nabywanie przekonan na Przezycia emocjonalne zwigza- Wiasne zachowania
temat wiasciwosci obiektu ne z danym obiektem kierowane na obiekt
Postawa jako rezultat prze- Postawa jako rezultat emocji Postawa jako rezultat
konan zachowan

Zrédto: Wojciszke [2000].

Wedtug Mika, Breckler i McGuire postawa sktada sie z trzech nastepujacych kom-

ponentéw [Jezewska-Zychowicz 2008]:

— komponent poznawczy — stanowig go wiedza o przedmiocie postawy, poglady,
przekonania;

— komponent emocjonalny (emocjonalno-motywacyjnym) — skfadaja sie na niego
uczucia wyzsze i ich przeciwienstwa; emocje pobudzaja do danych zachowan, na-
tomiast motywacje okreslajg ich kierunek i energie;

— komponent behawioralny — sktadaja sie na niego intencje zachowan oraz poglady
i wyobrazenia na temat zamierzonych zachowan.

Postawy wzgledem zywienia i zywnosci s petne, poniewaz zawieraja wszystkie

z trzech komponentéw postawy. Na komponent poznawczy postawy sktadaja sie prze-

sady i przekonania dotyczace zywnosci oraz wiadomosci o zywieniu i zywnosci. Wyka-
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zano, ze wzrostowi wiedzy zywieniowej nie zawsze towarzyszy zmiana zachowan
zywieniowych, nawet coraz czesciej zaleznos¢ ta staje sie odwrotna. Komponent emo-
¢jonalny postawy wobec zywnosci sktada sie z okreslonych uczu¢ wobec zywnosci.
Prowadzi on do wyksztattowania preferencji zywieniowych, ktére charakteryzuja dana
osobe. ,Hedoniczna funkcja zywnosci sprawia, ze komponent emocjonalny ma duzy
wptyw na ksztattowanie postaw wzgledem niej” [Jezewska-Zychowicz 2007]. Kompo-
nent behawioralny postawy wobec zywnosci obejmuje zachowania zywieniowe i ich
intencje.

W ostatnim czasie literatura coraz szerzej opisuje postawy wobec tzw. nowej zyw-
nosci. Wedtug psychologéw wywotuje ona konflikt, poniewaz z jednej strony, jako
nieznana rzecz, wywotuje strach i napiecie a z drugiej ciekawos¢ i zainteresowanie.
Mozna stwierdzi¢, ze wraz ze wzrostem znajomosci danej zywnosci nastepuje wzrost
jej popularnosci i akceptacji. Wynika z tego, ze zywno$¢ odrzucona w przesziosci,
w przysztosci moze by¢ zywnoscig ulubiong [Jarosz 2017].

Cel - materiat i metody

Celem niniejszej pracy jest analiza réznic w sposobie odzywiania studentow kierunku
dietetyka na Uniwersytecie Medycznym w todzi i studentéw kierunku biotechnologia
na Politechnice t6dzkiej. Wymieniony grupy zostaty wybrane do badanie ze wzgledu
na kierunek ksztatcenia wymagajacy specyficznej wiedzy na temat zasad racjonalne-
go zywienia.

W okresie od lutego do marca 2017 roku przeprowadzono badanie wsréd 150
respondentéw ze studiéw licencjackich na kierunku dietetyka na Wydziale Nauk
o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w todzi oraz 149 respondentéw z kierunku
biotechnologia na Wydziale Biotechnologii i Nauk o Zywnosci Politechniki tédzkiej.
Badanie przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem au-
torskiego, anonimowego kwestionariusza ankiety.

Kwestionariusz ankiety sktadat sie z piecdziesieciu pieciu pytan jednokrotnego
wyboru, w tym dotyczacych cech demograficznych respondentéw. Tres¢ pytan doty-
czy réznych aspektéw zachowan zywieniowych i stylu zycia, jak i indywidualnych
pogladdéw ankietowanych na ten temat. Dane zawarte w ankietach zostaty wprowa-
dzone do arkusza kalkulacyjnego programu MS Excel, a nastepnie zebrany materiat
empiryczny poddano analizie statystycznej i opisowej. Dla opisu catej grupy bada-
nych i wyodrebnionych podgrup ze wzgledu na cechy jakosciowe, obliczono wskaz-
niki struktury. Wskazniki struktury wyrazano w procentach (%).
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Wyniki

W badaniu udziat wzieto 70% kobiet (ogétu respondentéw UM), natomiast wsrod
studentéw Politechniki tédzkiej wida¢ wyrazng przewage mezczyzn (75% ogotu re-
spondentéw PL).

Miejscem zamieszkania studentéw Uniwersytetu Medycznego w todzi, w poréw-
nywalnych czesciach, jest wies$, miasto od 21 do 100 tysiecy mieszkancOw oraz miasto
powyzej 100 tysiecy mieszkancédw. Brak jest tu respondentéw z miasta do 20 tysiecy
mieszkancow. Wsréd studentéw z Politechniki £édzkiej wida¢ natomiast wyrazna
przewage respondentéw pochodzacych ze wsi. Zaréwno wsréd respondentéw z Uni-
wersytetu Medycznego w todzi, jak i z Politechniki L6dzkiej wida¢ wyrazng przewage
studentéw w wieku 21-23 lata (kolejno 75% oraz 70% respondentéw).

WSsrdd respondentéw z obu uczelni wiekszos¢ wybrata tradycyjny model zywienia.
Jednakze wsréd respondentéw z Uniwersytetu Medycznego w todzi stosowanie nie-
tradycyjnego modelu odzywiania deklaruje 13 oséb, a wsrdéd respondentéw z Poli-
techniki todzkiej tylko 1 osoba. Respondenci, ktdrzy wybrali nietradycyjny model
odzywiania, deklarowali stosowanie diety niskokalorycznej i diety wegetarianskiej.
Mozna domniemywa¢, ze studenci z Uniwersytetu Medycznego chetniej poszukuja
innowacji w zywieniu, cho¢ i tak w bardzo ograniczonym zakresie (rys. 1).

Rysunek 1. Model odzywiania stosowany przez respondentéw

= tradycyjny model odzywiania nietradycyjny model odzywiania
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80%
60%
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Uniwersytet Medyczny w todzi Politechnika tédzka

Zrédto: badania whasne.

Zgodnie z zasadami zdrowego zywienia dorosty cztowiek powinien spozywa¢ 4
lub 5 positkdbw dziennie [Ziemlanski 2001, s. 27]. Wedtug odpowiedzi respondentéw
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najblizej normy znalezli sie studenci Uniwersytetu Medycznego w todzi (72% sposrod
nich jada 4 lub 5 positkéw dziennie). Gorzej w tej klasyfikacji wypadli respondenci
z Politechniki tédzkiej, bo tylko 31% posrdd nich jada 4 lub 5 positkéw dziennie
(rys. 2).

Rysunek 2. Regularnosc¢ spozywania positkéw przez respondentéw
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Zrédto: badania whasne.

Regularnos¢ spozywania positkéw polega na spozywaniu ich kazdego dnia o statej
porze w odstepach okoto 3 godzin. Z analizy wykresu na rys. 3 wynika, ze wiekszos¢
respondentéw z Uniwersytetu Medycznego w todzi (70%) jada positki regularnie.
Natomiast wsréd respondentéw z Politechniki todzkiej trend jest odwrotny, wiek-
szo$¢ z nich jada positki nieregularnie. Poréwnywalna liczba oséb z obu uczelni nie
ma zdania na ten temat.

Sniadanie to najwazniejszy positek w ciagu dnia, ktéry powinien dostarcza¢ 30-
35% dziennego dowozu energii do organizmie [Simopoulos 2001, p. 57]. Analogicznie
do odpowiedzi na poprzednie pytanie, lepiej wypadli respondenci z Uniwersytetu
Medycznego w todzi (az 72% z nich jada codziennie sniadanie). Natomiast wsréd
respondentéw z Politechniki £édzkiej tylko 26% je regularnie sniadanie. Poréwnywal-
na liczba 0s6b z obu uczelni nie ma zdania na ten temat.
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Rysunek 3. Czestos¢ spozywania przez respondentéw sniadania
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Zrédto: badania whasne.

Pierwszy positek w ciggu dnia nalezy zje$¢ do 60 minut po przebudzeniu, poniewaz
jest on skokiem dla uktadu metabolicznego i zmniejsza uczucie gtodu w pdzniejszych
godzinach [Konarzewski 2005]. 72% respondentéw z Uniwersytetu Medycznego w todzi
zjada pierwszy positek w mniej niz 1 godzine po przebudzeniem, zachowujac przy tym
zasady zdrowego odzywiania i stylu zycia. Natomiast tylko 26% respondentéw z Politech-
niki Lodzkiej zjada pierwszy positek w mniej niz 1 godzine po przebudzeniu (rys. 4).

Ostatni positek w ciagu dnia nalezy spozy¢ okoto 3 godzin przed snem i powinien
by¢ to positek bogaty w weglowodany ztozone i biatko [Konarzewski 2005]. 70% re-
spondentow z Uniwersytetu Medycznego w todzi zjada ostatni positek w 3 godziny
i wiecej przed péjsciem spac, zachowujac przy tym zasady zdrowego odzywiania
i stylu zycia. Natomiast tylko 11% respondentéw z Politechniki L6dzkiej zjada pierw-
szy positek w 3 godziny i wiecej przed poéjsciem spac (rys. 5).

Jedzenie miedzy positkami jest, tak naprawde, dodatkowym positkiem i dostarcza
organizmowi zbednych kalorii. Z analizy wykresu na rysunku 6 wynika, ze 44% re-
spondentéw z Uniwersytetu Medycznego w todzi i prawie dwukrotnie wiecej (79%)
respondentéw z Politechniki tédzkiej podjada miedzy positkami. Analogicznie, re-
spondenci z Politechniki £édzkiej jak i z Uniwersytetu Medycznego w todzi, jedzacy
miedzy positkami, najczesciej robia to kilka razy dziennie (kolejno 39% oraz 13% re-
spondentéw z danej uczelni) lub kilka razy w tygodniu (kolejno 20% i 13%).
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Rysunek 4. Odpowiedz respondentow na pytanie: lle godzin po przebudzeniu je Pan/Pani
pierwszy positek?
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Zrédto: badania whasne.

Rysunek 5. Odpowiedz respondentéw na pytanie: lle godzin przed snem spozywa Pan/Pani
pierwszy positek?
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Zrédto: badania wiasne.
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Rysunek 6. Odpowiedz respondentéw na pytanie: Czy je Pan/Pani miedzy positkami?
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Zrédto: badania whasne.

Najbardziej niepozadanymi przekaskami miedzy positkami sa stodycze i stone
przekaski, poniewaz sa wysokokaloryczne i dostarczajg organizmowi duze ilosci ttusz-
czéw i cukréw prostych, ktére moga by¢ przyczyna wielu przewlektych choréb nieza-
kaznych, nadwagi lub otytosci. Okoto 57% respondentéw z Politechniki tédzkiej je
wiasnie stodycze i przekaski stone miedzy positkami. Korzystniej wypadaja respon-
denci z Uniwersytetu Medycznego w todzi, bo tylko okoto 10% sposréd nich je stody-
cze i stone przekaski miedzy positkami. W dalszej kolejnosci sa to: warzywa i owoce,
produkty mleczne, kanapki (rys. 7).

Stodycze to ,bomba kaloryczna” z wysoka zawartoscig cukréw prostych, ktore
przyjmowane w nadmiarze odktadaja sie w organizmie w postaci tkanki ttuszczowe;j.
Z badania wynika, ze respondenci z Uniwersytetu Medycznego w todzi najczesciej
spozywajg stodycze kilka razy w miesigcu (32% ankietowanych), natomiast respon-
denci z Politechniki £édzkiej najczesciej raz dziennie (prawie 40% badanych). Sa to
zdecydowanie zbyt czeste dawki cukréw prostych.
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Rysunek 7. Odpowiedz respondentéw na pytanie: Jezeli je Pan/Pani miedzy positkami, to
jakie to sq zwykle produkty?
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Zrédto: badania whasne.

Zywnos¢ typu Fast-food to zywno$¢ bardzo wysokokaloryczna, z duza zawartoscia
tluszczédw nasyconych trans, glutaminianu sodu i sztucznych substancji, ktéra maja
wytgcznie szkodliwy wptyw na zdrowie ludzkiego organizmu. Z analizy uzyskanych
wynikéw badan wynika, ze studenci Politechniki Lodzkiej o wiele czesciej siegaja po
produkty typu Fast-food od studentéw z Uniwersytetu Medycznego w todzi. Obie
grupy jednak korzystaja z tej formy zywienia (rys. 8).

W zbilansowanej diecie zalecanym napojem do picia jest woda. Natomiast w jak
najmniejszych ilosciach lub w ogdle powinny by¢ spozywane stodzone soki i napoje
gazowane, ze wzgledu na duza zawartos¢ cukréw prostych i sztucznych barwnikéw.
Respondenci z Uniwersytetu Medycznego w todzi najchetniej to picia wybierajg wo-
de (59% respondentéw), natomiast respondenci z Politechniki tédzkiej stodzone soki
owocowe (15% badanych) i stodzone napoje gazowane typu ,cola” (32% badanych).

Napoje energetyczne to napoje niealkoholowe z wigksza niz dziennie zalecana,
dawka kofeiny i sodu, ktére maja dziata¢ pobudzajaco na organizm. Z badania wynika,
ze 38% respondentéw z Uniwersytetu Medycznego w todzi deklaruje spozywanie
takich napojéw z czestoscia kilka razy w miesigcu (32% ankietowanych studentéw).
Natomiast wsréd respondentéw z Politechniki todzkiej deklaracje spozywania napo-
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jow energetycznych ztozyto 69% pytanych, w tym najczesciej codziennie (32% ankie-
towanych).

Rysunek 8. Czestos¢ jedzenia positkow typu Fast-food
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Zrédto: badania whasne.

Z analizy odpowiedzi na pytanie Czym najczesciej kieruje sie Pan/Pani przy wyborze
produktéw spozywczych? wynika, ze respondenci z Uniwersytetu Medycznego w to-
dzi, przy wyborze produktéw spozywczych, najczesciej kieruja sie sktadem i wartoscia
odzywcza produktu, liczba kalorii i cena. Natomiast respondenci z Politechniki £6dz-
kiej kieruja sie gtéwnie ceng, ekonomicznoscia i wtasnymi preferencjami. Mozna przy
tym stwierdzi¢, ze studenci Politechniki £édzkiej maja mniejsza Swiadomos$¢ na temat
waznosci sktadu produktu spozywczego (rys. 9).

Zaréwno respondentom z Uniwersytetu Medycznego w todzi jak i respondentom
z Politechniki tédzkiej trudno jest stwierdzi¢ gdzie spozywaja najczesciej positki, po-
niewaz odbywa sie to w réznych miejscach: w domu, w stotéwce w barze szybkiej
obstugi itp.
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Rysunek 9. Odpowiedz respondentéw na pytanie: Czym najczesciej kieruje sie Pan/Pani
przy wyborze produktow spozywczych?
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Zrédto: badania whasne.

Respondenci z Politechniki tédzkiej az w 62% uzywajg gotowych produktéw do
przyrzadzania positkéw, w przeciwienistwie do respondentéw z Uniwersytetu Me-
dycznego w todzi, ktérzy w 71% starajg sie nie korzysta¢ z gotowych produktow,
bogatych w konserwanty, sztuczne barwniki, thuszcze trans i sél. Zauwaza sie réwniez
pewng zalezno$¢ w sposobie przygotowywania positkéw oraz miejscu zamieszkania.
Z produktow nie gotowych korzystajg najczesciej studenci pochodzacy z todzi
i mieszkajacy z rodzinami.

Co ciekawe, zdecydowana wiekszos¢ respondentéw z Uniwersytetu Medycznego -
73% badanych uwaza, ze odzywia sie zdrowo. Natomiast najczestsza odpowiedz stu-
dentoéw z Politechniki tédzkiej brzmiata: staram sie odzywia¢ zdrowo (47% badanych).
Mozna stwierdzi¢, ze wynika to z mniejszej wiedzy respondentdw z Politechniki £6dz-
kiej na temat prawidtowego odzywiania, ktéra uwidocznita sie¢ w odpowiedziach na
poprzednie pytania. Wiekszos¢ studentéw z Politechniki Lodzkiej, ktérzy uwazaja, ze
odzywiaja sie nie zdrowo (71%), ttumaczy to nie przywiazywaniem wagi do zdrowego
odzywiania. Natomiast respondenci z Uniwersytetu Medycznego w todzi najczesciej
(w 67%) ttumacza ten fakt brakiem czasu.

Wiekszos¢ respondentéw z Uniwersytetu Medycznego w todzi (87% badanych)
widzi duzy wptyw sposobu odzywiania sie na samopoczucie. Natomiast wiekszos$¢
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respondentéw z Politechniki todzkiej uwaza, ze odzywianie ma niewielki (42%) lub
znaczny (43% badanych) wptyw na samopoczucie. Jednoczesnie, studenci Uniwersy-
tetu Medycznego w todzi fatwiej radza sobie ze stresem i kontrolowaniem przyjmo-
wanego pokarmu pod wplywem stresu, poniewaz potowa z nich udzielita odpowie-
dzi: stres nie wptywa na poziom mojego apetytu. W przypadku respondentéw z Poli-
techniki Lédzkiej tylko 19% udzielito takiej odpowiedzi.

Wedtug respondentéw z Uniwersytetu Medycznego w todzi najczesciej do zmiany
nawykéw zywieniowych sktania nadwaga lub otytos¢. Natomiast wedtug studentéw
z Politechniki todzkiej najczesciej do zmiany nawykéw zywieniowych sktaniaja pro-
blemy zdrowotne (szczegétowy rozktad odpowiedzi prezentuje rysunek 10).

Rysunek 10. Opinie respondentéw na temat najczestszych przyczyn zmiany nawykow
zywieniowych
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Zrédto: badania whasne.

Wiekszos¢ (57%) respondentéw z Politechniki L 6dzkiej uwaza, ze powinno zmieni¢
swoje nawyki zywieniowe. Najczestszym uzasadnieniem jest stwierdzenie bo Zle sie
odzywiam. Wéréd respondentdw z Uniwersytetu Medycznego w todzi wiekszos¢
(68%) uwaza, ze nie powinno zmienia¢ swoich nawykéw zywieniowych. Najczestszym
tego uzasadnieniem byto stwierdzenie bo sq dobre, widze to po swoim stanie zdrowia
i samopoczuciu.
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Wiekszos¢ respondentéw z Uniwersytetu Medycznego w todzi (76%) czasami
popetnia btedy zywieniowe, natomiast wiekszo$¢ respondentéw z Politechniki £édz-
kiej (69%) czesto popetnia btedy zywieniowe.

Dyskusja

Zachodzace wspotczesnie na Swiecie zmiany, praktycznie we wszystkich sferach zycia
ludzi, wynikajace miedzy innymi z globalizacji w takich dziedzinach, jak gospodarka,
wymiana informacji i kontakty spoteczne, znajduja swoje odbicie w wyraznych zmia-
nach: zachowan, hierarchii wartosci, trybu pracy itp., skutkujgcych zmianami w stylu
zycia. Jednym z przejawéw odmiennego sposobu zycia sa zmiany w tak waznej dzie-
dzinie, jak odzywianie sie, a wiec zmiany w zachowaniach i zwyczajach konsumentéw
Zywnosci. S3 one wywotane m.in. przez coraz wieksza swiadomos¢ zywieniowg, a ich
skutkiem rynkowym jest wzrost zapotrzebowania na zywnosc¢ postrzegang jako sprzy-
jajaca zdrowiu oraz zmniejszanie zainteresowania zywnoscia, ktéra — wedtug konsu-
mentéw - nie ma korzystnego wptywu na ich zdrowie badz nawet ma wptyw nieko-
rzystny. Tym samym coraz wieksza popularnosciag w Polsce ciesza sie nietradycyjne
modele odzywiania. Wséréd studentéw z Uniwersytetu Medycznego w todzi najcze-
sciej stosowanymi nietradycyjnymi modelami odzywiania byty diety wegetarianskie
i niskokaloryczne.

Sposéb zywienia determinuje rozwdj i ogélny stan zdrowia organizmu. Zte odzy-
wianie moze prowadzi¢ do powstania i rozwoju wielu zaburzen i choréb. Badania
epidemiologiczne stanu zdrowia Polakéw wskazuja na powszechne wystepowanie
chordéb dieto-zaleznych, a badania sposobu odzywiania sie dowodzg, ze w znacznym
stopniu odbiega on od zalecen. Wigksza wiedza studentéw Uniwersytetu Medyczne-
go w todzi przektadata sie na lepszy sposéb odzywania w tej grupie respondentéow w
poréwnaniu ze studentami Politechniki £6dzkiej. Wyniki badania wykazaty, ze studen-
ci z Uniwersytetu Medycznego w todzi, czesciej niz z Politechniki Lodzkiej, jedza
dziennie prawidtowg liczbe positkéw (od 4 do 5), spozywaj positki regularnie w od-
powiednich odstepach, zjadaja codziennie $niadanie, zjadaj pierwszy positek w mniej
niz jedna godzine po przebudzeniu, zjadaja ostatni positek w 3 i wiecej godzin przed
snem, a takze rzadziej podjadaja miedzy positkami. Wedtug studentéw Uniwersytetu
Medycznego w todzi ich najwiekszymi btedami zywieniowymi sg podjadanie miedzy
positkami i nieregularne positki. Natomiast najwiekszymi btedami zywieniowymi stu-
dentéw Politechniki £édzkiej byto jedzenie zywnosci typu fast-food, objadanie sie
stodyczami i stonymi przekgskami oraz naduzywanie napoi energetycznych.
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Zaobserwowano takze, korelacje miedzy studiowaniem na danej uczelni a decy-
zjami podejmowanymi przy wyborze produktéw spozywczych. Studenci Uniwersyte-
tu Medycznego w todzi kierowali sie najczesciej skladem i wartoscig odzywcza pro-
duktu, liczba kalorii i cena. Natomiast respondenci z Politechniki £6dzkiej kierowali sie
gtéwnie ceng i wiasnymi preferencjami.

Whnioski

1. Sposoéb odzywiania studentéw zalezy od profilu studiow. Studenci kierunku diete-
tyka na Uniwersytecie Medycznym w todzi charakteryzowali sie lepszymi nawy-
kami zywieniowymi w poréwnaniu ze studentami kierunku biotechnologia na Po-
litechnice todzkiej.

2. Nalezy rozwazy¢ potrzebe intensyfikacji dziatarn edukacyjnych, w ramach realizo-
wanego programu nauczania, majacych na celu zmiane nawykéw zywieniowych
studentéw uczacych sie na Politechnice t6dzkiej.

3. lIstnieje potrzeba prowadzeni dalszych badan i obserwacji zmian zachodzacych
w nawykach zywieniowych studentéw w celu identyfikacji gtéwnych czynnikow
ryzyka nieprawidtowego zywienia wsréd miodziezy akademickiej.
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Pojecie innowacji

Innowacyjnos¢ jest przedmiotem analizy wielu dyscyplin naukowych, ktére w rézny
sposéb definiujg to pojecie [Godin 2008, ss. 3—10]. Czesto innowacyjnos¢ traktuje sie
jako instrument rozwoju rynku, polegajacy na ciggtym i nieprzerwanym procesie
zmierzajagcym do przemian i ewolugji [Dosi, Malerba, Marsili, i in. 1997, ss. 3-24].
W tym znaczeniu innowacyjno$¢ bedzie czynnikiem uniemozliwiajacym stagnacje.
Innowacyjnos$¢ traktuje sie réwniez w kategoriach mechanizmu gwarantujacego
utrzymanie pozycji rynkowych przez poszczegdlne podmioty dziatajagce w otoczeniu
konkurencyjnym [Lundvall 2010, ss. 11-20].

Nie sposéb nie odnies¢ sie w tym miejscu do pogladéw autora innowacyjnej teorii
przedsiebiorstwa J. Schumpetera, ktéry traktowat przedsiebiorce jako tego, kto
w poszukiwaniu nadzwyczajnego zysku wprowadza innowacje, burzac tym samym
stan rownowagi na rynku. Innowacje w rozumieniu Schumpetera to wszelkie zmiany
zarbwno w procesie produkcyjnym, technologicznym jak i organizacyjnym [Noga
2009, ss. 447-452]. Dla Schumpetera innowacje sg czynnikiem wptywajagcym na
wzrost gospodarczy i rozwdj rynku, poprzez wprowadzane zmiany.

Innowacje mozemy traktowac jako instrument umozliwiajacy wprowadzenie cze-
go$ nowego na rynek. Czego$ nowego, czego nie bylo jeszcze do tej pory lub byto
uzywane w inny sposéb, moze to by¢ zaréwno, nowy produkt, nowa technologia,
nowa organizacja procesu, czy tez nowa idea. Co prawda w literaturze przedmiotu
wskazuje sig, ze takie rozumienie innowacji, moze prowadzi¢ do tego, ze beda poja-
wiaty sie imitacje, podrébki istniejacych na rynku rzeczy, proceséw, technologii [Niosi
2012, ss. 3-8]. Wydaje sie jednak, ze dziatalno$¢ nastawiona na innowacje bedzie ge-
neralnie prowadzita do rozwoju, oczywiscie nie mozna wykluczy¢ zachowan niekto-
rych przedsiebiorcéw niezgodnych z prawem [Fagerberg 2005, ss. 1-26].

Oczywiscie nie wszystkie nowosci beda innowacja, gdyz do uznania za innowacje
niezbedny jest jeszcze element zwigzany z rozwojem [Soete 2013, ss. 134-144].
W literaturze podkresla sie rowniez, ze to co jest innowacja dla jednych, nie bedzie
innowacja dla innych. Do uznania okreslonych dziatan, przeksztatcen za innowacyjne,
wazne jest rowniez otoczenie i specyficzne warunki w jakich funkcjonuje dany pod-
miot [Nelson 2013, ss.187-193].

W literaturze wskazuje sie na kilka cech charakteryzujacych innowacje. Przede
wszystkim bedzie to proces dazacy do zmiany istniejacych uwarunkowan. Podstawa tej
zmiany bedzie wiedza, zas sama zmiana wigzac sie bedzie z niepewnoscia, co do rezul-
tatu dziatalnosci innowacyjnej. Trudno jest do konca przewidzie¢, jakie beda efekty
dziatalnosci innowacyjnej, czy podejmowane dziatania doprowadza do pomysinego
opracowania nowego produktu, nowej technologii i ile czasu i Srodkéw pochtonie ich
wdrozenie [Starzyriska, Kornecki, Wiktorowicz, i in. Szymarniski 2013, ss. 12-13].
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Nie kazda jednak zmiana bedzie innowacja, lecz tylko pozytywna zmiana, ktérej
skutkiem bedzie wartos¢ dodana dla podmiotu. Pojecie innowacji réznie jest traktowa-
ne na gruncie dziatania sektora publicznego i réznie jest traktowane na gruncie dziata-
nia sektora prywatnego [Osborne, Brown 2013, ss. 1-4]. Co prawda wiekszo$¢ badan
i teorii zwigzanych z innowacyjnosciag odnosita sie do przedsiebiorstw dziatajacych
w sektorze prywatnym, stad by¢ moze pojawito sie takie rozréznienie. Jezeli chodzi
0 sam proces zmian to jest on taki sam zaréwno na gruncie sektora prywatnego jak
i publicznego. Inne beda motywy i cele podejmowanych dziatarh zmierzajacych do po-
wstania zmian, ktére moga by¢ uznane za innowacje. Dziatanie podmiotu prywatnego
zawsze bedzie nastawione na osigganie maksymalnego zysku, za pomoca obnizania
kosztéw prowadzonej dziatalnosci, dlatego tez zwiekszeniu efektywnosci zawsze bedzie
towarzyszyta niezbedna restrukturyzacja przedsiebiorstw. Ponadto podmiot prywatny,
moze swoj komercyjny cel osiaggnac przy zachowaniu dotychczasowych cen lub nawet
przy ich nizszym poziomie, ato za sprawag wzrostu produktywnosci, mozliwosci zaku-
péw w skali hurtowej czy dzieki wprowadzeniu innowacyjnych rozwigzan w zakresie
technologii izarzadzania przedsiebiorstwem, sprawnej organizacji dziatari personelu
kierowniczego oraz polepszeniu mechanizmoéw sprzedazy. Z kolei podmiot publiczny
nastawiony jest gtéwnie na realizacje zadan publicznych by w jak najlepszy sposéb
zaspokajac potrzeby spoteczne. Dlatego innowacja na gruncie dziatania sektora pu-
blicznego moga juz by¢ zmiany organizacyjne, zarzadcze czy tez strategiczne.

Jak wskazatem wyzej, innowacje nie sa jedynie zjawiskiem zwigzanym z procesami
technologicznymi, lecz dotycza réwniez sfery spotecznej czy tez organizacyjnej. Na
potrzeby niniejszego opracowania pojecie innowacji bedzie rozumiane dos¢ szeroko,
nie tylko jako pojedyncze dziatania lecz réwniez jako pewien zorganizowany proces
dziatania majacy na celu usprawnienie funkcjonowania organizacji.

Pojecie PPP

W tradycyjnym sposobie realizacji okreslonego zamowienia istniejag mate mozliwosci
uzyskania innowacyjnych rozwigzan, a to z tego wzgledu, ze sektor publiczny nie jest
sktonny do ponoszenia wigkszego ryzyka zwigzanego z zastosowaniem instrumentéw
umozliwiajacych wybdér wykonawcéw oferujacych innowacyjne rozwiazania?. Dlatego
tez sektor publiczny coraz czesciej korzysta z pomocy sektora prywatnego przy
$wiadczeniu ustug publicznych na rzecz spoteczenstwa.

2 Do instrumentéw, ktore zawiera prawo zaméwien publicznych umozliwiajacych udzielanie zamowieri
innowacyjnych, zaliczytbym: dtuzsze terminy skladania ofert, stosowanie elastycznych zapiséw opisu
przedmiotu zamoéwienia, wykorzystywanie trybéw negocjacyjnych, wykorzystanie dialogu konkurencyjne-
go oraz zamoéwien przedkomercyjnych.
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W literaturze przedmiotu pojecie partnerstwa publiczno-prywatnego (PPP) ewo-
luowato w zaleznosci od wyrdznianych elementéw. | tak, Kernaghan definiuje PPP
z punktu widzenia podziatu wiadzy, twierdzac, ze PPP jest zwigzkiem obejmujgcym
wymiane energii, pracy, wsparcia i informacji miedzy partnerami, majacym na celu
osiggniecie wspolnych celéw [Kernaghan 1993, ss. 57-76]. Fourie i Burger definiuja
PPP jako wspodlne przedsiewziecia pomiedzy partnerami publicznymi i prywatnymi,
ktdre zostaje oparte na walorach i specjalizacji kazdego z partneréw, a elementem
zasadniczym jest transfer ryzyka na partnera, ktéry najlepiej potrafi danym ryzykiem
zarzadza¢, tak by najlepiej dostarcza¢ ustugi publiczne dla obywateli [Fourie, Burger
2001, ss. 147-168]. PPP w literaturze jest okreslane réwniez jako ramy umozliwiajace
zdefiniowanie wzajemnej wspétpracy, w zakresie okreslonego przedsiewziecia znaj-
dujacego sie w sferze publicznej, miedzy panstwem a prywatnym biznesem [Grimsey,
Lewis 2005, s. 14]. Zgodnie zas z pogladem G. W. Hannsa, partnerstwo jest formg dtu-
goterminowej wspotpracy pomiedzy publicznymi instytucjami a dostawcami prywat-
nych ustug, identyfikujaca dostep do prywatnych zasobéw jako podstawowa przy-
czyne warunkujaca istnienie tejze wspotpracy. Autor ten jednak podkreslat szczegding
role sektora prywatnego zwigzang szczegdlnie z jego posiadanymi kompetencjami do
realizacji konkretnych projektéw partnerskich [Hanss 2001, ss. 393-411]. Podobne
spojrzenie na istote partnerstwa prezentujg E. H. Klijna oraz G. R. Teismana, zdaniem
ktdrych jest to instrument prawny na podstawie ktérego dwie badz wiecej organiza-
¢ji, kazda skoncentrowana na osiggnieciu wtasnych celéw zmierza do zawarcia poro-
zumienia okreslajgcego wspdlny cel do realizacji. Definiujg oni partnerstwo jako dtu-
gookresowa wspotprace pomiedzy prywatnym a publicznym sektorem, dzieki ktorej
obie strony rozwijaja produkty i swiadcza ustugi, a koszty, wystepujace ryzyko oraz
profity sg dzielone [Klijn, Teisman 2003, ss. 137—146]. Nie brak jest réowniez pogladéw
traktujacych partnerstwo jako szczegdlng forme organizacyjno-prawng, a nie jako
zespdt relacji prawnych opartych na wzajemnym porozumieniu pomiedzy autono-
micznymi partnerami [Akintoye, Beck, Hardcastle 2003, s. 6]. Z punktu widzenia na-
szych rozwazan, ciekawy poglad przedstawit Genevois, ktéry z kolei definiuje PPP jako
model wspdtpracy na rzecz rozwoju, w ktérym podmioty z sektora prywatnego i pu-
blicznego uzupetniaja swoje umiejetnosci i zasoby w celu osiggniecia celéw rozwojo-
wych [Genevois 2011, ss. 207-220]. Podobnie do PPP jako swoistego narzedzia warun-
kujacego realizacje zadan publicznych w sposéb jak najbardziej optymalny podchodza
i inni autorzy [Bovies 2014, ss. 114-118; Akintoye, Beck, Kumaraswamy 2016, s. 6].
Z drugiej strony pojawiaty sie réwniez poglady, méwigce o tym ze PPP nie jest ztotym
srodkiem na problemy sektora publicznego [Cavelty, Suter 2009, ss. 11-32; Bain 2009,
ss. 33-48].
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PPP jest co do zasady skomplikowanym procesem zmierzajacym do realizacji
okreslonego zadania publicznego przy wspotpracy sektora publicznego z sektorem
prywatnym. Zas istota tej wspodtpracy beda takie elementy jak: whasciwe przygotowa-
nie strony publicznej, zdefiniowanie potrzeb publicznych, wiasciwa identyfikacja
i alokacja ryzyk, opracowanie strategii wsparcia finansowego inwestycji, tak by
w konsekwencji przeprowadzi¢ udany wybor partnera prywatnego.

Jak widzimy, wspotpraca miedzy sektorem publicznym i prywatnym jest central-
nym elementem PPP. Niemniej jednak charakter tej wspdtpracy ewoluowat ze wzgle-
du na zmieniajgce sie interesy zaréwno panstw jak i sektora prywatnego. Obecnie, nie
mozemy koncentrowac sie przy projektach PPP jedynie na $wiadczeniu ustugi pu-
blicznej, gdyz gdybysmy sie skoncentrowali jedynie na samym elemencie wywigzy-
wania sie z wykonanego zadania, nie uwzgledniajac catej infrastruktury koniecznej do
jego wykonania, taka wspotpraca nie miataby sensu, z tego wzgledu, ze aby méc wy-
konywac¢ okreslone zadania publiczne nalezy najpierw dotozy¢ nalezytej starannosci
na etapie wykonywania niezbednej infrastruktury do wykonywania zadan publicz-
nych. A zatem PPP bedzie polegato na wspodtpracy podmiotu publicznego z prywat-
nym w ramach nawigzanego stosunku prawnego, w zakresie budowy lub moderniza-
¢ji odpowiedniej infrastruktury, jak i sprawnego wywigzywania sie z natozonych za-
dan publicznych [Panasiuk 2013, s. 220]. W takim ujeciu, PPP nie jest instrumentem
umozliwiajgcym zakup aktywoéw do realizacji zadan publicznych, lecz jest instrumen-
tem umozliwiajagcym bezposredni zakup ustug publicznych na specyficznych warun-
kach i w zdefiniowanym otoczeniu ich $wiadczenia. Ta cecha jest kluczowym czynni-
kiem umozliwiajacym powodzenie catej transakcji opartej na tym modelu. Modelu
ktérego gtdwnym czynnikiem powodzenia jest podziat ryzyka przedsiewziecia w taki
sposob aby zapewni¢ korzysci podmiotowi publicznemu oraz odpowiedni poziom
zysku podmiotowi prywatnemu. Projekty PPP majg to do siebie, Zze sa realizowane
w celu lepszego swiadczenia ustug publicznych dla spoteczeristwa. To nie aktywa, na
bazie ktérych beda swiadczone ustugi s wartosciag samg w sobie, lecz jakos¢ ustug
ktére sg Swiadczone na rzecz spofeczenistwa jest tg wartoscia, ktéra powinna przy-
Swiecac projektom realizowanym w modelu PPP.

PPP jako instrument pobudzajgcy innowacje na przyktadzie polskich
doswiadczen przy realizacji projektéw w sektorze ochrony zdrowia

W tym miejscu chciatbym dokonac analizy, czy PPP moze wptywac¢ na innowacyjnos¢
$wiadczenia ustug publicznych przez sektor publiczny? Do analizy wzigtem dwa pro-
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jekty pilotazowe realizowane w modelu PPP w sektorze ochrony zdrowia w Polsce?,
ktére postuza do pokazania wptywu PPP na innowacyjnos¢ swiadczenia ustug pu-
blicznych przez sektor publiczny.

W literaturze przedmiotu pojawiajg sie poglady, ktére wprost wigzg innowacje
z partnerstwem publiczno-prywatnym (PPP) [Yescombe 2007, s. 1-14]. Jednakze,
pojawiajace sie w literaturze poglady nie systematyzuja ani nie wskazuja bezposred-
nich relacji miedzy wykorzystaniem PPP a innowacyjnoscia, i w jaki sposéb wykorzy-
stanie PPP wptywa na innowacje w obszarze ustug publicznych [Huxham, Vangen
2004, ss. 190-201]. Co ciekawe opracowywane strategie rozwoju PPP w poszczegdl-
nych panstwach nawigzuja wprost do roli i znaczenia innowacji w rozwoju sektora
publicznego (Uchwata nr 17 RM, 2013), [Pantilimon, Voda, Jobse 2016, ss. 179-193].

Co prawda pojawiajg sie poglady w literaturze przedmiotu, ze samo wykorzystanie
PPP ktére prowadzi do uzyskania korzysci przez sektor prywatny bedzie juz stanowito
innowacje [Drechsler 2009, ss. 6-21; Lember, Kalvet, Kattel 2011; Pollitt 2011, ss. 82—
104]. Trudno jednak zgodzi¢ sie z takim stanowiskiem, bez doktadnej analizy catego
projektu wraz z osiggnietymi korzysciami strony publicznej. Nie zawsze bowiem
wszystkie projekty PPP beda konczyly sie korzystnie dla obu stron takiej wspétpracy.
Bardzo czesto postrzega sie PPP jako instrument za pomoca ktérego zwieksza sie
wydajnos¢ i produktywnos¢ okreslonych dziatann [Windrum 2008, ss. 3-20], a takze
jako innowacyjng metode umozliwiajacg zmiany w organizacji i funkcjonowaniu sek-
tora publicznego [Grimsey, Lewis 2005, ss. 345-378; Panasiuk, Jarocki 2015, ss. 140—
148]. Takie postrzeganie wspétpracy miedzysektorowej PPP jest wynikiem tego, ze
wspotpraca taka moze by¢ nawigzana jedynie wtedy, gdy przynosi okreslone korzysci
w poréwnaniu z realizacjg zadania publicznego metoda tradycyjna. A zatem, istotnym
czynnikiem determinujacym wykorzystanie PPP powinna by¢ rzeczywista wartos¢
danego projektu w ujeciu okresu wspétdziatania miedzy partnerami, na ktérg sktadaja
sie nie tylko elementy finansowe ale réwniez spoteczno-ekonomiczne, operacyjne
i jakosciowe zwigzane ze Swiadczong ustuga publiczng [Panasiuk, Jarocki 2015,
ss. 140-148]. Zatem juz samo przeprowadzenie analiz przedrealizacyjnych w projek-
tach PPP zwieksza szanse na osiaggniecie value for money (VfM) takich przedsiewzie¢
(Raport z analiz przedrealizacyjnych i badania rynku dla projektu pn. Budowa nowego
szpitala matki i dziecka w Poznaniu, 2014). Przyktadowo zatozenie celéw do osiggnie-
cia dzieki realizacji przedsiewziecia w modelu PPP takich jak:
— umozliwienie dostepu do odpowiedniej jakosci swiadczen zdrowotnych poprzez

poprawe jakosci leczenia i satysfakcje pacjentéw;

3 Bedzie to projekt budowy nowego szpitala matki i dziecka w Poznaniu oraz projekt budowy Szpitala
Powiatowego w Zywcu.

96



Partnerstwo publiczno-prywatne jako instrument pobudzajqgcy innowacyjnosc sektora publicznego. ..

— osiggniecie efektywnosci ekonomicznej i finansowej w zakresie leczenia pacjentow;

— jak najszybsze zakonczenie prac i ,skokowg” poprawe sytuacji;

— ujecie poza bilansem sektora finanséw publicznych potencjalnych zobowigzan
wynikajacych z niezbednych inwestycji;

— maksymalizacje wskaznika korzysci Fm;

— transfer Know-how w zakresie nowoczesnych rozwigzan techniczno-
organizacyjnych w zakresie budowy i eksploatacji szpitali,

a nastepnie ich realizacja w trakcie trwania projektu, juz stanowi pobudzenie innowa-

cyjnosci w sektorze publicznym, w tym przypadku w dziataniach inwestora jakim jest

Wojewodztwo Wielkopolskie [Raport z analiz przedrealizacyjnych i badania rynku dla

projektu pn. Budowa nowego szpitala matki i dziecka w Poznaniu, 2014].

Czy zatem takie dziatanie moze stanowi¢ o tym, ze PPP wptywa na innowacyjnos¢
dziatan w sektorze publicznym? Wydaje sie, ze tak, gdyz realizacja przedsiewziecia
w modelu PPP mobilizuje obie strony do uzyskania jak najlepszego efektu ekono-
micznego poprzez jak najbardziej efektywne $wiadczenie ustug publicznych w celu
osiggniecia wartosci dodanej, polegajacej przede wszystkim na zwiekszeniu uzytecz-
nosci publicznej w okreslonej sferze zaspokajania potrzeb publicznych. Przykladowo
w projekcie ,budowy Szpitala Powiatowego w Zywcu” nowoscig bedzie centrum
kompleksowej opieki ,One-stop-shop” (wszystko pod jednym dachem). Dzieki tej
metodzie spora cze$¢ przeprowadzanych badan, oceny stanu zdrowia, leczenia oraz
wypiséw wykonywana bedzie przy minimalnej ilosci krokdéw i nawet podczas jednej
wizyty. Co z jednej strony podnosi jakos¢ swiadczen ochrony zdrowia oferowanych
przez szpital, za$ z drugiej strony zachowuje dotychczasowa wycene tychze $wiad-
czen. Z kolei w projekcie ,budowy nowego szpitala matki i dziecka w Poznaniu” uzy-
skano przy zatozeniu optymalizacji kosztéw operacyjnych w ciggu catego okresu eks-
ploatacji infrastruktury szpitala, utrzymanie infrastruktury na odpowiednim poziomie
jakosci. W powyzszym projekcie postawione zostaty partnerowi prywatnemu wyma-
gania dotyczace wykorzystania zrédet energii odnawialnej (pompy ciepfa, cieczowe
kolektory stoneczne), co przy stosunkowo dtugiej perspektywie inwestycji moze skut-
kowac zwrotem nakfadéw inwestycyjnych i oszczednosciami w kosztach eksploata-
cyjnych  szpitala  [http://www.ppp.gov.pl/Wspierane_projekty/Ochrona_zdrowia/
Strony/default.aspx].

A zatem wykorzystanie PPP w sektorze publicznym, nie zawsze powinno koncen-
trowac sie wytgcznie na korzysciach majacych walor finansowy. Optacalnos¢ realizacji
projektu w modelu PPP nie zawsze moze by¢ postrzegana przez pryzmat tafszego
sposobu swiadczenia ustug publicznych na rzecz spoteczenstwa. Z tego wzgledu, ze
czasami wieksze naktady moga mie¢ wptyw na lepsza jako$¢ ustugi. A zatem jak widac
optacalnos¢ realizacji inwestycji w tym modelu mozemy uja¢ jako balans pomiedzy
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jakoscig otrzymywanej ustugi a ceng jaka bedzie finalnie ponosit podmiot publiczny
badz uzytkownik koricowy korzystajacy z tej ustugi. Korzysci z realizacji przedsiewziecia
w modelu PPP moga by¢ réwniez zwigzane z elementami poza finansowymi takimi jak
szybsza mozliwos¢ dostepu spoteczenstwa do okreslonej kategorii ustug, wyzsza jakos¢
swiadczonych ustug, innowacyjnos$¢ $wiadczonej ustugi, wyzszy poziom technologiczny
Swiadczonej ustugi (np. ustugi telekomunikacyjne i internetowe realizowane za posred-
nictwem Swiattowoddw, znacznie przewyzszaja inng forme przesytu danych).

Dzieki kompleksowemu spojrzeniu na realizacje inwestycji w Zywcu, uzyskano
nowoczesny wachlarz ustug medycznych, dostepnych w ramach publicznej stuzby
zdrowia. Do dyspozycji pacjentéw oddany zostanie miedzy innymi tomograf kompu-
terowy i rezonans magnetyczny, wiele ustug specjalistycznych zostanie rozszerzo-
nych, powstang tez nowe poradnie. A zatem znacznie zwiekszy sie dostep spoteczen-
stwa do nowych kategorii ustug zdrowotnych. Dzieki uruchomieniu oddziatu ratun-
kowego z ladowiskiem dla helikopteréw zwiekszy sie szybkos¢ dostepu pacjentéw do
tych ustug [Projekt budowy szpitala powiatowego w Zywcul. Z kolei w projekcie bu-
dowy nowego szpitala matki i dziecka w Poznaniu, podjeto dziatania zmierzajace do
uzgodnienia i zaplanowania dogodnych srodkéw transportowych zapewniajacych
dojazd do szpitala.

Korzysci dla sektora publicznego moga by¢ réwniez zwigzane z ograniczeniem
kosztow catkowitych inwestycji, czy tez z wiekszym zadowoleniem spoteczerstwa
wynikajacym z szybszego i tatwiejszego dostepu do ustug zaawansowanych techno-
logicznie. W projekcie budowy szpitala matki i dziecka w Poznaniu w korzysciach
dotyczacych jakosci swiadczonych ustug, zastrzezono konieczno$¢ wprowadzania
i wykorzystywania przez partnera prywatnego, innowacyjnych technologii, ktére
zapewnig potaczenie okreslonej jakosci ustug z wysoka efektywnoscia ekonomiczna
przedsiewziecia (Raport z analiz przedrealizacyjnych i badania rynku dla projektu pn.
Budowa nowego szpitala matki i dziecka w Poznaniu, 2014).

W USA, Ameryce Potudniowej, Afryce, Nowej Zelandii, Azji i wielu krajach UE, koszt
wykonania przedsiewziecia dominuje w ocenach przydatnosci PPP [Anastasopoulos,
Florax, Labi, i in. 2010, ss. 136-146]. W przypadku analizowanych projektéw z obszaru
ochrony zdrowia w Polsce, koszty przedsiewziecia sa wazne, lecz réwnie wazne
w Swietle oczekiwan inwestoréw s inne pozafinansowe aspekty, takie jak chociazby
innowacyjnos¢ proponowanych rozwigzan.

Jak wynika z naszych doswiadczen, dominuja projekty oparte w zasadniczej czesci
na pozyskaniu finansowania przez partnera prywatnego. Sektor publiczny dysponuja-
cy ograniczonymi zasobami budzetowymi zainteresowany jest wyborem partnera
prywatnego w modelu koncesyjnym PPP, w ktérym to strona prywatna ponosi¢ be-
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dzie wieksza cze$¢ ryzyka ekonomicznego w czasie wspétpracy. Nalezy jednak zauwa-
zy¢, ze analiza samych tylko kwestii finansowych wartosci PPP, moze zaburza¢ petna
ocene przydatnosci w danym przypadku modelu PPP. Proste odniesienie korzysci wyni-
kajacych z uzyskanych oszczednosci, nie zawsze bedzie odpowiadato realnej rzeczywi-
stosci. Uzyskane oszczednosci na etapie realizacji inwestycji, mogg by¢ szybko zaprze-
paszczone na etapie jej eksploatacji. Analiza przydatnosci modelu PPP powinna
uwzgledniaé réwniez takie elementy jak wydajnos¢ PPP, czas realizacji, adekwatnos¢
przyjetych zatozen i harmonograméw [Raisbeck, Duffield, Xu 2010, ss. 345-359].

Korzysci moga przyjmowac rézne formy, poczawszy od finansowej poprzez po-
wstawanie nowych miejsc pracy, a skonczywszy na pozyskaniu nowej wiedzy i rozwo-
ju dotychczasowych umiejetnosci obu stron. Ale szczegdlnie istotna bedzie wartos¢
dodana ptynaca z synergii wspétpracy dwoéch sektoréw, polegajaca na mozliwosci
rozwoju produktéw i ustug dzieki integracji réznych czesci organizacji wspétpracuja-
cych ze sobga sektoréw, co nie bytoby mozliwe bez idei PPP. Projekt PPP zakonczy sie
sukcesem tylko wtedy, kiedy obie strony beda dazyty do realizacji postawionych sobie
celéw. Ustanowienie partnerstwa skoncentrowanego na zatozonych celach wymusi
potrzebe poznania mocnych i stabych stron obu partneréw, a w szczegdélnosci ich
charakteru i specyfiki dziatania, a to otworzy partneréw na mozliwosci wprowadzania
pozytywnych zmian w ich funkcjonowaniu.

Jak pokazujg powyzsze rozwazania, wykorzystanie PPP moze mie¢ realny wptyw
na rozwdj i usprawnienie procesu dostarczania ustug publicznych dla obywateli, a to
juz mozemy zakwalifikowac jako innowacyjnos¢ w obszarze ustug publicznych.

Projekty PPP dobrze skonstruowane, gdzie jakos$¢ $Swiadczonej ustugi jest na
pierwszym miejscu, a nie koszty przedsiewziecia, sitg rzeczy wymuszaja stosowanie
innowacyjnych technologii przez sektor prywatny. Jest to podyktowane przede
wszystkim tym, ze tego typu projekty sg projektami dtugoletnimi, zas wynagrodzenie
dla partnera prywatnego jest najczesciej powiagzane z jakoscig $wiadczonej ustugi lub
jej dostepnoscia. Takie czynniki same wymuszajg na partnerach prywatnych bardziej
innowacyjne podejscie do rozwigzan technologicznych budowanych aktywoéw na
bazie ktorych beda swiadczone ustugi. Przyktadowo, partner prywatny chetniej roz-
wazy mozliwos¢ zastosowania innowacyjnych rozwigzan przy budowie autostrady,
w sytuacji kiedy, bedzie miat znacznie ograniczone pfatnosci, w przypadku ograniczen
dostepnosci do autostrady przez uzytkownikéw koricowych (remonty, konserwacja,
itp.). W przypadku projektéw realizowanych w modelu partnerskim istnieje duzo
wieksza mozliwos¢ wprowadzenia rozwigzan innowacyjnych, szczegdélnie majacych
na celu obnizenie kosztéw z jednej strony i podniesienia jakosci $wiadczonych ustug
z drugiej strony, w poréwnaniu z modelem tradycyjnym. Jednakze bez swiadomego
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podejscia strony publicznej, co do celow, ktére chce osiggnaé przy realizacji zadan
publicznych nie bedzie mozliwe w petni wykorzystanie mozliwosci jakie daje PPP.

Ponadto, wykorzystanie PPP przy realizacji okreslonych przedsiewzie¢ publicznych
nie zawsze powinno by¢ odnoszone bezposrednio do samego procesu realizacji za-
dania publicznego. Takie odniesienie zawsze jest odniesieniem najprostszym, lecz nie
zawsze uwzgledniajgcym korzysci wynikajace miedzy innymi z: unikalnego know-
how, nowoczesnych technologii, czy tez umiejetnosci zarzadzania danym rodzajem
przedsiewziecia. Przyktadowo w projekcie budowy szpitala matki i dziecka w Pozna-
niu, jednym z przyjetych zatozen w zakresie korzysci dotyczacych jakosci swiadczo-
nych ustug, byto to, ze podmiot publiczny skoncentruje sie na swojej gtéwnej dziatal-
nosci jaka jest leczenie pacjentéw, za$ podmiot prywatny przejmie na siebie zadania
zwigzane z zaprojektowaniem i wybudowaniem planowanej infrastruktury szpitala
a nastepnie jej zarzadzaniem (Raport z analiz przedrealizacyjnych i badania rynku dla
projektu pn. Budowa nowego szpitala matki i dziecka w Poznaniu, 2014).

Wdrozenie w obszarze funkcjonowania sektora publicznego nowych innowacyj-
nych technologii czy tez nowatorskich metod zarzadzania, samo w sobie stanowi¢
bedzie innowacje w tym obszarze. Zaangazowanie sektora prywatnego w realizacje
ustug publicznych moze przyczynic¢ sie do zmian w podejsciu w realizacji tych ustug,
a tym samym moze zmieni¢ nastawienie spoteczenstwa do wtadzy publicznej [Hartley
2013, ss. 44-59]. W wyniku wspbétpracy sektor publiczny otrzymuje mozliwosé
usprawnienia proceséw biznesowych zwigzanych ze swiadczeniem ustug publicznych
dzieki wsparciu i wiedzy os6b zarzadzajacych w sektorze prywatnym, a to z kolei mo-
ze mie¢ wplyw na wysokos¢ ponoszonych kosztéw na realizacje okreslonych zadan,
ktérych obnizenie wptynie na wysokos¢ opfat ponoszonych przez spoteczenstwo
w zwigzku z dostepem do ustug publicznych. To podejscie projektowe sektora pry-
watnego moze spowodowac odbudowe proceséw zarzadzajacych ustugami publicz-
nymi w strukturach samego sektora publicznego, co oczywiscie moze mie¢ tylko je-
den efekt, a mianowicie usprawnienie proceséw realizacji ustug publicznych na rzecz
spotecznosci lokalnych [Tizard 2006, s. 137].

Ponadto doswiadczenia obu sektoréw moga wptynac¢ na podniesienie kultury pracy
oraz usprawnienie proceséw zarzadczych w instytucjach zajmujacych sie bezposrednio
realizacjg zadan publicznych na rzecz spoteczenstwa. Pomimo redukgji kosztéw w projek-
tach PPP, zawsze z drugiej strony nastepuje inwestycja w ludzi, ktérzy zostaja w danej
strukturze organizacyjnej i ich rozwdj, co skutkuje w przysztosci podniesieniem jakosci
pracy, a tym samym wptywa na efektywnos$¢ catego sektora publicznego.

Najwiekszej trudnosci przy nawiazywaniu wspétpracy miedzysektorowej, wielu
przedstawicieli doktryny upatruje w trudnosci zmiany myslenia jakie dominuje wsréd
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0s0b zarzadzajacych sektorem publicznym i prywatnym [Klijn, Tejsman 2000, ss. 137—
146]. Réznice w mysleniu i odmiennos¢ celéw, powoduja, ze mamy do czynienia
z zupetnie odmiennym podejsciem ludzi po jednej stronie i po drugiej. Najtrudniej
bedzie jednak ztama¢ te wzajemne odrebnosci, przyzwyczajenia oraz stereotypy po-
kutujace w sektorze prywatnym i publicznym. J. Jacobs opisuje obszar zarzadzany
przez wiadze publiczne i prywatne jako dwie odrebne domeny, ktére bardziej sie
réznig niz zblizajg do siebie. Strona publiczna koncentruje sie bardziej na zachowaniu
status quo, unikajgc wolnej konkurencji oraz zasad rynkowych w swoim dziataniu,
uzywajac przy tym zhierarchizowanej struktury i wykorzystujac wtadcze uprawnienia.
Strona prywatna opiera sie w swoim dziataniu na zasadach wolnorynkowych, konku-
rencyjnosci i skoncentrowaniu na osiggnieciu zatozonego celu [Jacobs 1992, s. 32].
Wyrézniono jeszcze rozréznienie polegajace na tym, ze strona prywatna koncentruje
sie na kliencie widzianym z perspektywy rynku i zatozonego zysku, z kolei strona pu-
bliczna koncentruje sie na zadaniach ktére musza by¢ bezwzglednie przez nig reali-
zowane, czesto zapominajac o cztowieku, na ktérym dziatania sektora publicznego
powinny sie koncentrowac [Simon 1990, s. 3].

Wprowadzenie do sektora publicznego zasad i technik zarzadzania wtasciwych dla
sektora prywatnego, jest wartoscig dodang wspotpracy powodujacg wzrost efektyw-
nosci dziatania sektora publicznego. Z kolei dla sektora prywatnego szczegélnie istot-
nym elementem zachecajacym do wzajemnej wspétpracy, beda mozliwosci sektora
publicznego w zakresie inicjowania zmian obowiazujacych przepiséw prawnych,
zmierzajacych do tamania istniejacych monopoli i zachecajacych do liberalizacji ryn-
ku. Praktycznym rezultatem takich dziatan bedzie czesto wprowadzenie konkurencji
w obszarach objetych monopolem sektora publicznego [Ghobadian, Gallear, Viney,
iin. 2004, ss. 271-272].

Podsumowanie

W niniejszym artykule zostata dokonana krétka analiza wptywu PPP na innowacyjnos¢
w sektorze publicznym. Brak jest co prawda jednoznacznych dowodéw i badan doty-
czacych wptywu PPP na innowacyjnos¢ w sektorze publicznym, dlatego tez analizie
zostata poddana istota i gtéwne elementy charakteryzujace PPP na przyktadzie dwdch
projektow pilotazowych realizowanych w sektorze stuzby zdrowia. Mozna jedno-
znacznie stwierdzi¢, ze postrzeganie innowacji jako procesu zmian zmierzajacych do
podniesienia efektywnosci, nierozlgcznie powinno wigzac sie z PPP. W takim ujeciu
PPP moze by¢ katalizatorem innowacyjnych zmian w obszarze $wiadczenia ustug
publicznych, nie tylko w sektorze stuzby zdrowia. Dzieki PPP niejednokrotnie uzysku-
jemy mozliwos¢ zaspokajania biezacych i aktualnych potrzeb spoteczenistwa, posred-
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nio za$ podmiot publiczny usprawnia swoje mechanizmy funkcjonowania, a ponadto
sektor publiczny wzmacnia swoja legitymacje polityczna. To wtasnie dzieki wykorzy-
staniu PPP przy realizacji zadan publicznych sektor publiczny moze:

— umozliwi¢ dostep do okreslonej ustugi publicznej dla spoteczenstwa,

— skoncentrowac sie na jakosci swiadczonych ustug,

— efektywnie wydatkowac srodki publiczne,

— sprawniej zarzadzac ryzykiem przedsiewziecia,

— uzyskac dostep do know-how w zakresie nowoczesnych rozwiazan technologicznych,
— usprawnic¢ swdj sposéb zarzadzania.

Aby to wszystko byto mozliwe, wazna kwestia jest rowniez odpowiednie przygoto-
wanie sektora publicznego do umiejetnego wykorzystywania PPP w procesie realizacji
zadan publicznych. Tylko jednoznaczne zdefiniowanie swoich potrzeb ioczekiwan
przez ten sektor, umozliwi efektywne ukierunkowane na poszukiwanie innowacyjnych
rozwigzan $wiadczenie ustug publicznych. Réwniez sam fakt, ze w sytuacji ograniczen
réznej natury (najczesciej budzetowej) ustuga publiczna staje sie dostepna dla spote-
czenstwa, jest tg wartoscig dodang wynikajaca z miedzysektorowej wspotpracy.

Wydaje sig, ze stopniowo bedzie nastepowata w sektorze publicznym zmiana
w rozumieniu PPP, nie tylko jako instrumentu umozliwiajacego realizacje zadan pu-
blicznych, lecz réwniez jako instrumentu umozliwiajacego zmiany w modelu zarza-
dzania publicznego. W konsekwencji prowadzace do zmiany catej administracji pu-
blicznej, tak aby sprawniej podazata za wyzwaniami wspotczesnosci, a to na pewno
nie bedzie sie mogto obejs¢ bez innowacyjnosci stosowanych dziatar i wykorzysty-
wanych rozwigzan.
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The retrospective-prospective analysis covered the medical records of patients who re-
ported to a dermatological clinic in Szczecin between 1979 and 2006, and obtained medical
advice which was entered into patient’s medical history. 40,000 patients, mostly adults, were
included. Finally, 31,500 people were qualified for the analysis. The relationships between the
variables were analyzed with the statistical test X2, where p<0.05.

As a result of the research, it was found that the analysis of the reasons for reporting (spon-
taneous and expressed) and the seasonality of reports to a particular clinic in the analyzed
long-term period allowed for: improvement of management of health services in a given medi-
cal specialization (improvement of clinic functioning by proper organization of doctor's work-
ing time, shortened waiting time for medical visits, reduction of psychological and physical
stress of doctors); improvement of the quality of services and positive reception of the institu-
tion (clinic) by the public; taking into account the specific nature of seasonal reporting for doc-
tor’s visits (as an essential element in the management of health services).

Key words: spontaneous reporting, preventive exams, patient, medical services, health care
management.

Wstep

Analiza zgtaszalnosci spontanicznej pacjentéw byta przedmiotem wielu opracowan
(Szeszenia-Dabrowska, Wilczynska 1981, s. 245; Martini, Rochanska 1976, s. 825; Sa-
wicki, Dtugosiewicz-Kopczyriska 1980, s. 433; Mizikowski, Putz 1980, s. 489; Roszkow-
ska, Krzyzanowski 1981, s. 375; Sapinski, Martini-Fiwek, Szymarska 1990, s. 199). Jest
uwazana za dobry miernik potrzeb wyrazonych pacjentéw, miernik ich stanu zdrowia
oraz wazny element organizowania $wiadczen medycznych i ich funkcjonowaniu
przez Narodowy Fundusz Zdrowia [Sygit 2010, s. 54; Pajak, Topér-Madry 2000, ss. 34—
35; Miller, Gebska-Kuczerowska 2000, s. 290; Wojtyniak, Gorynski 2001, ss.121-123].

Wobec braku szczegélnie w ostatnich latach podobnych analiz i doniesierr na-
ukowych, szczegoélnie z zakresu lecznictwa specjalistycznego, jak i potrzeby okreslania
dla potrzeb zarzadzania opiekg zdrowotng - kierunkéw i zakreséw dziatar profilak-
tycznych podjeto prébe analizy zgtaszalnosci spontanicznej do placéwek lecznictwa
specjalistycznego, na podstawie analizy zgtoszeh do jednej poradni za okres 27 lat.
W niniejszym doniesieniu przedstawione zostang wybrane elementy tej analizy.

Celem niniejszej pracy jest opisanie wybranych wynikéw analizy zgtaszalnosci spon-
tanicznej pacjentéw do poradni specjalistycznej za okres 27 lat, w aspekcie podkreslenia
przydatnosci takich analiz dla potrzeb zarzadzania Swiadczeniami medycznymi: wyzna-
czania kierunkéw i zakresu usprawniania funkcjonowania placéwek leczniczych.

Materiat i metodyka badan

Analizg retrospektywno-prospektywng objeto dokumentacje lekarska pacjentéw,
ktérzy w okresie od 1979-2006 roku zgtaszali sie do poradni dermatologicznej
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w Szczecinie i uzyskali porade lekarska z wpisem do historii choroby pacjenta. Analizie
poddano 40 000 zgtoszen pacjentow, gtdwnie oséb dorostych. Ostatecznie zakwalifi-
kowano do analizy 31 500 osdb.

Informacje wstepne z analizy przedstawiono na Zjezdzie Naukowym w Miedzyz-
drojach w 2009 roku (lll Miedzynarodowa Konferencja Naukowa ,Zdrowie publiczne
w dziatalnosci Panstwowej Inspekcji Sanitarnej” Miedzyzdroje, 23-25 pazdziernika
2009 roku).

Zaleznosci miedzy zmiennymi analizowanymi przeprowadzono przy uzyciu testu
statystycznego X2, przy p<0,05. Sezonowos¢ zgtaszalnosci spontanicznej opracowano
w oparciu o metodyke Mierkowa [Mierkow 2010, s. 251] w modyfikacji Sygita [1980,
s. 253]. Zastosowano nastepujacy schemat badania:

1. a/b=k,

2. p/s=n

3. ki/ri=sm

gdzie:

a - liczba przypadkéw zgtoszen w okreslonym miesiacu,

b - liczba dni w miesiacu,

ki — przecieta dzienna liczba przypadkéw zgtoszen w miesigcu,
p - liczba przypadkéw zgtoszer w analizowanym roku,

s — liczba dni w roku,

ri — przecietna liczba zgtoszen w roku,j

sm — stosunek x dziennej liczby przypadkéw — zgtoszern w kazdym analizowanym miesigcu do
przecietnej dziennej liczby zgtoszer w roku (w%).

Wyniki badan przedstawiono na rysunkach (rys. 1-7) przyjmujac promien kota=100%
dla poszczegélnych klas choréb.

Wyniki badan — oméwienie

W okresie od 1979-2006 zgtosito sie spontanicznie 40 tysiecy pacjentéw - do Poradni
Dermatologicznej w Szczecinie. Analiza szczegdétowg objeto dokumentacje zgtoszen
31185 pacjentéw. Do analizy dokumentacji przyjeto kryteria:
— pacjenci w wieku produkcyjnym;
— pacjenci zatrudnieni w przemysle stoczniowym;
— zgtoszenia 1-razowe;
— pacjenci przyjeci i leczeni przez 1 lekarza dermatologa.

Jak wynika z rys. 1 struktura pacjentéw, ktérzy zgtosili sie do lekarza dermatologa
byta nastepujaca: 90% - stanowili mezczyzni, a 10% — kobiety.
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Rysunek 1. Struktura zglaszalnosci spontanicznej pacjentow (1-razowe) w zaleznosci od plci

10%

m Kobioty
90%
Wgiczyini

Zrédfo: badania whasne.

Istotnie wiec statystycznie wiecej zgtosito sie do poradni mezczyzn niz kobiet
(p<0,05). Sposrod wszystkich zgtoszen — objetych analizg zgtoszenia mezczyzn wyno-
sity 28 350, a kobiet 2 867, w tym 89% mezczyzn byto w wieku produkcyjnym, a 11%
to emeryci i rencisci; natomiast w grupie kobiet: 80% byto w wieku produkcyjnym
a 20% - to emerytki i rencistki (tab. 1).

Tabela 1. Liczba zgtaszanych pacjentow

i Wiek
Pte¢ N - - .
pracujacy emeryci i rencisci
Kobiety 2,835 80,0 20,0
Mezczyzni 28,367 89,0 11%

Zrédto: badania wiasne.

Réznica w grupie wiekowej: wiek produkcyjny okazat sie statystycznie nieistotny
(p>0,05). W grupie: rencisci i emeryci — okazata sie statystycznie istotna (p>0,05).

Zgtoszenia w zaleznosci od wyksztatcenia pacjentéw byty zréznicowane: w struk-
turze zgtoszen mezczyzn — dominowali mezczyzni (94%) z wyksztatceniem zawodo-
wym, natomiast w grupie kobiet: 55% to osoby z wyksztatceniem $rednim zawodo-
wym a 10% z wyzszym i 35% z wyksztatceniem ogodlnoksztatcacym (réznice miedzy
frakcjami statystycznie istotne, (p<0,05) (tab. 2).
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Tabela 2. Zgtaszalnos$¢ w zaleznosci od wyksztatcenia pacjentow

Pte¢ N Wyksztatcenie
zawodowe ogolne wyzsze
Kobiety 2,835 55% 35% 10%
Mezczyzni 28,350 94% - 6%

Zrédto: badania whasne.

Przyczyny zgtaszalnosci spontaniczne;j:
a) w grupie kobiet struktura przyczyn zgtoszen byta nastepujaca:

50% demodenitis,

18% choroby alergiczne,
11,3% choroby bakteryjne,
10,7% grzybice skéry

10% egzemy;

b) w grupie mezczyzn struktura przyczyn zgtoszen byta inna:

45% grzybice skory — byto ich istotnie statystycznie wiecej w grupie mezczyzn
(45%) niz kobiet (10%) (p<0,05)

25% egzemy — bylo ich istotnie statystycznie wiecej w grupie mezczyzn (25%)
niz w grupie kobiet (10%) (p<0,05);

15% — tuszczyca wystepowata tylko w grupie mezczyzn (15%);

10% demodenitis — byto ich istotnie statystycznie wiecej w grupie kobiet (50%)
niz w grupie mezczyzn (10%) (p<0,05);

5% choroby bakteryjne — w grupie kobiet byto ich (11,3%) nieistotnie wiecej
niz w grupie mezczyzn (5%) (p>0,05);

choroby alergiczne skéry: wystepowaty tylko w grupie kobiet (18%) (tab. 3).

Tabela 3. Struktura przyczyn zgtaszalnosci spontanicznej kobiet i mezczyzn

Lp. Przyczyny zgtaszalnosci Kobiet Mezczyzn
1 Choroby alergiczne skoéry 18% -

2 Choroby bakteryjne skory 11,3% 5%

3. Grzybice skéry 10,7% 45%

4 Egzemy 10,0% 25%

5 Demodenitis 30,0% 10%

6. Inne choroby skéry 20,0% 15%

Zrédto: badania wiasne.
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Analiza przyczyn zgtaszalnosci pacjentéw w zaleznosci od ich stazu pracy, wykaza-

ta, co nastepuje (tabela 4):

1.

b

Grzybica jako przyczyna zgtoszen. Pacjenci zgtaszajacy sie z grzybica skory rekru-
towali sie z grupy pracujacych:
— 26,0iwiecej lat (40%),
— 16-25lat (35%),
— 6-15Iat (20%),
— do5 lat pracy (5%).
Demodenitis jako przyczyna zgtoszen. Pacjenci zgtaszajacy sie demodenitis rekru-
towali sie z grup pracujacych:
— 16-25lat (30%),
-  6-15lat (30%),
— 261 wiecej lat (20%),
— do5lat (20%).
Egzemy jako przyczyna zgtoszen. Pacjenci rekrutowali sie z grupy pracujacych:
— 26 wiecej lat (50%),
—  6-151lat (40%),
— do5lat (10%).
Luszczyca jako przyczyna zgtoszenia. Pacjenci rekrutowali sie z grup pracujacych:
—  6-15lat (40%),
— 16-25Ilat (40%),
—  26iwiecejlat (20%).
Choroby bakteryjne skéry. Pacjenci rekrutowali sie z nastepujacych grup wieku:
— do5lat (100%).

Tabela 4. Zgtaszalno$¢ w zaleznosci od stazu pracy

Choroby do 5 lat 6-15 16-25 26>
Grzybica 5% 20% 35% 40%
Demodenitis 20% 30% 30% 20%
Egzemy 10% 40% - 50%
tuszczyca - 40% 40% 20%
Choroby bakteryjne skéry 100% - - -

Zrédto: badania whasne.

Tak, wiec w grupie stazowej do 5 lat:
istotnie statystycznie wiecej zgtoszen z powodu choréb bakteryjnych (100%) niz
demodenitis (20%), (p<0,05) i grzybicy skory (5%)(p<0,05);
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w grupie od 6-15 lat, byto nieistotnie wiecej zgtoszen z powodu tuszczycy (40%)
niz z powodu demodenitis (p>0,05), ale istotnie wiecej niz z powodu grzybicy
(p>0,05);

w grupie od 16-25 lat wykazano réznic statystycznych istotnych miedzy odsetka-
mi zgtoszen z powodu choréb bakteryjnych a zgtoszeniami z powodu tuszczycy
i grzybicy (p>0,05);

w grupie 26 i wiecej lat nie wykazano réznic statystycznie istotnych miedzy odset-
kami zgtoszen z powodu egzemy i grzybicy (p>0,05);

takich réznic nie odnotowano tez miedzy, odsetkami zgtoszen z powodu demo-
denitis i tuszczycy (p>0,05) (tab. 4).

Przyczyny zgtoszen - od wyksztatcenia pacjentéw wykazaty, ze:

z grzybica skory byli tylko pacjenci z wyksztatceniem srednim zawodowym (100%)
z egzema natomiast byli: pacjenci z wyksztatceniem $rednim zawodowym (80%),
wyzszym (10%) i ogolnoksztatcagcym (10%). Réznica statystycznie istotna miedzy
odsetkiem os6b z wyksztatceniem $rednim zawodowym a ogdlnoksztatcagcym
(p<0,05) i wyzszym (p<0,05);

z tuszczyca zgtosili sie pacjenci: gtéwnie z wyksztatceniem srednim zawodowym
(80%) - istotnie statystycznie czesciej niz z wyksztatceniem ogdlnoksztatcagcym
(p<0,05);

z demodenitis zgtaszali sie pacjenci: z wyksztatceniem wyzszym (50%), ogdlno-
ksztatcagcym (30%) i srednim zawodowym (20%); réznica miedzy frakcjami staty-
stycznie istotna (p<0,05);

z chorobami bakteryjnymi skory zgtaszajg sie osoby: z wyksztatceniem ogdlno-
ksztatcacym (30%) i Srednim zawodowym (p>0,05), najwiecej, ale istotnie staty-
stycznie (p>0,05) z wyksztatceniem wyzszym (40%) (tab. 5).

Tabela 5. Zgtaszalnos$¢ w zaleznosci od wyksztatcenia

Wyksztatcenie
Choroby
zawodowe ogolnoksztatcace wyzsze
Grzybica skéry 100% - -
Egzemy 80% 10% 10%
tuszczyca 80% 20% -
Demodenitis 20% 30% 50%
Choroby bakteryjne skory 30% 30% 40%

Zrédto: badania whasne.
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Poddano analizie sezonowos¢ zgtaszalnosci spontanicznej. Analiza zgtoszen wyka-
zala, ze:
1. Z grzybicami skory zgtaszato sie najwiecej pacjentéw w miesigcach: maj, czerwiec,
lipiec, sierpien (rys. 2).

Ryc. 2

VIl \

VI

2. Z tuszczyca zgfaszato sie najwiecej pacjentéw w miesigcach: listopad, grudzien,
styczen, luty, marzec (rys. 3).

Ryc. 3

Vi
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3. Z egzema zgtaszato sie najwiecej pacjentdw w miesigcach: kwiecien, maj, czer-
wieg, lipiec, sierpien (rys. 4).

Ryc. 4

VI

4. Z demodenitis gtéwnie w miesigcach: maj, czerwiec, lipiec, sierpien (rys. 5)

Ryc. 5
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5. Z chorobami alergicznymi - w miesigcach: maj, czerwiec, lipiec, sierpien, wrzesien

(rys. 6).
Ryc. 6 Vil

Vil

6. Z chorobami bakteryjnymi skory — najwiecej zgtoszen w miesigcach: kwiecien, maj,

czerwiec (rys. 7).

Ryc. 7 |

VI

Porady realizowane droga zgloszen spontanicznych, i porady wyznaczone
(w tym badania profilaktyczne). Jak wynika z tab. 6 zgtoszenia spontaniczne wynosity
92,9% ogoétu zgtoszen; natomiast zgtoszenia na badania profilaktyczne i wizyty wy-

znaczone 7,1%.
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Tabela 6. Struktura udzielanych porad

Porady uzyskiwane . . . .
w przychodni Sposdb uzyskiwania porady Ogétem
Porady uzyskiwane Porady wyznaczone
Dermatologicznej droga zg’ras.zalnc?sa (profilaktyczne) 100
spontanicznej
92,9 7,1

Zrédto: badania whasne.

Najwieksza zgtaszalnos$¢ spontaniczna i zgtaszalno$¢ na badania profilaktyczne
przypadata w tych samych dniach tygodnia. W praktyce lekarzy lecznictwa otwartego
zawsze dominowaty porady udzielone osobom zgfaszajacy sie spontanicznie, za$
badania profilaktyczne stanowig ciaggle ,maty odsetek” [Sygit 1992, s. 18-25, Szesze-
nia-Dabrowska, Wiczyriska 1981, 245]. Niniejsze badania potwierdzaja te i inne wyniki
badan. Wskazano na niezbyt korzystna sytuacje wynikajaca z tego, iz najwyzsza fre-
kwencja zgtoszeh spontanicznych i wizyt wyznaczonych (w tym profilaktycznych)
przypada w te same dni tygodnia. Przedstawione informacje wskazuja, iz lekarze Zle
zarzadzaja $wiadczeniami zdrowotnymi udzielanymi w poradniach, niepotrzebnie
obcigzajac siebie (i pacjentéw — kolejki) zwtaszcza w poniedziatki i pigtki nadmierna
liczba pacjentow.

Przyczyny zgtoszen pacjentow do poradni dermatologicznej. Do Poradni der-
matologicznej zgfaszali sie gtéwnie pacjenci z powodu chordb skéry i byta to porada

pierwsza (w 78%) oraz w celu uzyskania recepty (2%) (tab. 7) i w celu uzyskania pora-
dy nastepnej (10,6%).

Tabela 7. Zestawienie przyczyn zgloszen pacjentow

Lp. Przyczyny zgtoszen Odsetek zgtoszen
1. Poradall 78,0

2. Porada nastepna 10,6

3. Wystawienie RP 2,0

4. Otrzymanie zaswiadczenia 2,0

5. Badania profilaktyczne 7.1

6. Inne 0,3

Zrédto: badania wiasne.

Struktura choréb rozpoznawanych podczas porady. Analizujgc rozpoznania
lekarskie postawione podczas udzielonych porad — poznano:
— potrzeby wyrazone przez pacjentéw dotyczace chordb skory;
— gtéwne problemy zdrowotne z zakresu choréb skéry badanej populaciji.
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Stwierdzono réznice w strukturze rozpoznan u mezczyzn i kobiet. Podobnie
stwierdzit Sawicki [Sawicki, Dlugosiewicz-Kopczyriska 1983, s. 97]. W grupie mezczyzn
w strukturze przyczyn zgtoszerh dominowata grzybica skoéry, a w grupie kobiet grzybi-
ca stanowita tylko 10,7% zgtoszen. Stwierdzono zréznicowanie przyczyn zgtoszen
w zaleznosci od wyksztatcenia pacjentéw. Wsrdéd chorych dominowali pacjenci z wy-
ksztatceniem $rednim zawodowym, np. grzybica skéry wystepowata az u 100%.

Zgtaszanie do poradni dermatologicznej (wg dni tygodnia i kwartatéw). Zda-
niem Martini i Rochanskiej [1976, s. 825] ,aby uchwyci¢ tendencje w sezonowosci
porad nalezy obserwowac je w rejonie badania przez kilka lat (co najmniej 3 lata)”.
Niniejsze obserwacje spetniaja to kryterium metodologiczne.

Struktura zgtoszen pacjentow w dniach tygodnia i kwartatach (tab. 3).
Najwiecej pacjentéw zgtaszato sie w poniedziatki (40%) i piatki (21%), wtorki 13%
i srody 14%. Najmniej w soboty i czwartki (tab. 8).

Tabela 8. Struktura zgtaszalnosci pacjentéw w zaleznosci od dni tygodnia

Zgtoszenia wyznaczone

Dzien tygodnia Zgtaszalno$¢ spontaniczna (badanie profilaktyczne)
Poniedziatek 40,0 70,0
Wtorek 15,0 2,0
Sroda 14,0 4,0
Czwartek 10,0 4,0
Pigtek 21,0 20,0

Zrédto: badania wiasne.

Z ogétu zgtoszen w poniedziatki dominowaly zgtoszenia spontaniczne i wizyty
wyznaczone (w tym badania profilaktyczne), podobnie w piatki. Tak wiec w dniach
o najwiekszej zgtaszalnosci spontanicznej byta takze najwieksza zgtaszalnos¢ w zwiaz-
ku z badaniami profilaktycznymi. Podobnie zgtaszalno$¢ spontaniczna wygladata
w innych poradniach. Martini i Rochalska [1976, s. 825] stwierdzity takze najwieksza
zgtaszalno$¢ w poniedziatki i pigtki (w grupie kobiet), i poniedziatki i wtorki (w grupie
mezczyzn) Szeszenia-Dabrowska i Wilczyriska [1981, s. 825] takze najwieksza zgtaszal-
nos¢ odnotowaty w poniedziatki (20%) i czwartki, a najwieksza w soboty.

Na podstawie przegladu pismiennictwa mozna powiedzie¢, ze w analizie zgtoszen
w poszczegolnych dniach i poszczegdlnych kwartatach w zaleznosci od rodzaju po-
radni, do ktorej byty te zgtaszania - odnotowano pewne prawidtowosci:

— najwiecej zgtoszen do poradni byto w poniedziatki i piatki;
— stosunkowo mato byto zgtoszen w czwartki;
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— w strukturze zgtoszerh dominowaly zgtoszenia spontaniczne;
— najczesciej zgtoszenia spontaniczne i wizyty wyrazone przypadty w tych samych
dniach.

Obciazenie praca lekarzy. Czas porady wahat sie przecietnie od 14 minut do 20
minut. Przy czym inny byt czas poswiecony na 1 porade w zgtaszalnosci spontanicznej
(byt on dtuzszy) od czasu jaki byt poswiecony na padania profilaktyczne (tab. 9). Dane
te wskazuja na pewne rezerwy czasu pracy. Do podobnych wnioskéw doszedt tez
Sapinski [Sapinski, Martini-Fiwek, Szymanska 1990, s. 199].

Tabela 9. Obciazenie praca lekarzy

Porad X czas udzielanych porad Xliczba udzielanych

orady (min.) porad w ciggu 1 dnia
Spontaniczne 157 20+2

Profilaktyczne 7+3 2 porady tygodniowo

Zrédto: badania wiasne.

Formy udzielanych swiadczen. Wedtug réznych informacji lekarze POZ rzadko
stawiajg diagnoze i w 70% nie lecza swoich pacjentéw, a w 12-35% kierujg na konsulta-
cje do lekarzy specjalistéw. Przecietnie kazdy pacjent, ktory zgtosit sie do dermatologa
uzyskiwat 1-2 recepty (tab. 10), oraz w 10% skierowanie na badania laboratoryjne.

Tabela 10. Dokumenty wybrane w toku porady (przecietne liczby)

W ramach zgtoszalnosci W ramach badan
Wydano - . )
spontanicznej profilaktycznych
Zwolnienie lekarskie 1/ miesiac -
RP 48/tydzien -
Skierowanie na badania dzien L
laboratoryjne 5/tydzien 1/miesiac
Skierowanie do szpitala 1/6 miesiecy -
Zaswiadczenie lekarskie 1/ pét roku 1/miesiac

Zrédto: badania wiasne.

W badaniach Sawickiego [Sawicki, Diugosiewicz-Kopczyriska 1983, s. 97] najczest-
szym zaleceniem lekarza byto pobieranie lekéw (94,7%), badania dodatkowe (17,4%),
skierowanie do specjalisty (6%), skierowanie do szpitala (1,2%).

Wedtug Mizikowskiego i Putza [Mizikowski, Putz 1981, s. 489] okoto 29% uzyskato
skierowanie na wykonywanie badan diagnostycznych, a od 9-12% skierowanie do
lekarza specjalisty.
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Na podstawie wieloletnich analiz zgtaszalnosci do poradni dermatologicznej
przedstawiono znaczenia dla zarzadzania $wiadczeniami w lecznictwie specjalistycz-
nym prowadzenia podobnych analiz takze w innych pionach (poradniach) — dla
usprawnienia funkcjonowania dziatalnosci lecznictwa otwartego, waznego dla pa-
cjentéw i waznego dla pracownikéw stuzby zdrowia.

Whnioski

Analiza przyczyn zgtaszalnosci (spontanicznej i wyrazonej) i sezonowosc¢ zgtoszen do
okres$lonej poradni w analizowanym dtugim okresie czasu pozwala na:
1. Usprawnianie zarzadzania $wiadczeniami zdrowotnymi w danej specjalizacji lekar-
skiej poprawia funkcjonowanie poradni poprzez:
— wilasciwa organizacje czasu pracy lekarza;
—  skrécenie czasu oczekiwania na wizyte lekarska;
— zmniejszenie obciazenia psychicznego (i fizycznego) lekarzy;
oraz poprawe jakosci Swiadczen i pozytywny odbidr spoteczny placéwki (poradni).
2. Uwzglednienie specyfiki Swiadczen zwigzanych z sezonowoscig zgtoszen do po-
radni poprzez zastosowanie istotnego elementu do zarzadzania $wiadczeniami
zdrowotnymi.
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Poland. Private health centres focus on aggressive development strategy. The role of primary
health care facilities, which provide services financed from public funds, declined. The purpose
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of article is to describe medical services market in Gdansk, especially in Gdansk-South district. It
includes demographics, the number and characteristics of medical entities in the city and the
district, and the need for appropriate services. The next purpose is to make in practice SWOT
analysis and Porter's five forces analysis for primary health care facility. They help in estimating
opportunities and threats of a new venture. They also help in the choice of new direction for
medical facility’s development.

The research material was publicly available in the Register of Healing Practices (Rejestr Podmi-
otow Wykonujacych Dziatalnos¢ Lecznicza), Central Statistical Office, local databases, studies
and scientific articles.

Key words: basic health care, medical services market, strategic analysis, SWOT analysis, Por-
ter's 5-force analysis.

Rynek ustug Podstawowej Opieki Zdrowotnej w Gdansku

W niniejszej pracy zostata przeprowadzona analiza rynku ustug medycznych w Gda#-
sku, z ukierunkowaniem na dzielnice Gdansk-Potudnie. Zebrane dane sg podsumo-
wane dwoma rodzajami badan, a mianowicie analizg SWOT oraz analiza 5 sit Portera
ze wzgledu na ich uniwersalny charakter, ktéry najlepiej oddaje z jednej strony podo-
bienstwo rynku $wiadczen zdrowotnych do innych sektoréw gospodarczych, a zara-
zem podkresla jego indywidualny charakter.

Celem niniejszej pracy jest ukazanie metod planowania strategicznego, ktére
pozwalaja na otwarcie nowych podmiotéw leczniczych. Kolejnym celem byto prze-
prowadzenie w praktyce analizy SWOT oraz analizy 5 sit Portera dla placéwki podsta-
wowej opieki zdrowotnej. Pomagaja one w oszacowaniu szans i zagrozeh nowego
przedsiewziecia, jak rowniez w wybraniu kierunku strategii rozwoju placéwki.

Informacje ogdlne

Wojewodztwo pomorskie zamieszkuje 2 307 710 osdb: 1 124 377 mezczyzn i 1183 333
kobiet (stan na dzien 31.12.2015 r.) [GUS]. W strukturze ludnosci przewazajg osoby
w wieku 30-40 lat (wiek produkcyjny). WyraZznie odznacza sie ludnos¢ w wieku po-
produkcyjnym (powyzej 60 r.z.). Powierzchnia wojewdédztwa to 18 310 km [Polska
w liczbach [Polska w liczbach]. Posiada 4 miasta na prawach powiatu (Gdansk, Gdynia,
Sopot, Stupsk) oraz 16 powiatéw. Najwiekszym miastem w wojewddztwie jest
Gdanisk, ktéry réwnoczesnie jest jego stolica.

Miasto Gdarisk ma powierzchnie 263,44 km?. Liczy sobie 435 623 mieszkancéw (stan
na 31 grudnia 2016 r.). Gesto$¢ zaludnienia to 1 654 os6b/km? W 2015 r. najliczniejsze
grupy gdanszczan stanowity kolejno osoby w wieku 70 i wiecej lat (54 374 oséb), w wieku
30-34 lata (42 199 o0sdb), wieku 35-39 lat (40 193 0sdb) i w wieku 60-64 lata (35 754 osob).
Najmniej liczng grupe stanowity dzieci w wieku 10-14 lat (18 224 os6b).
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Rysunek 1. Struktura ludnosci wojewdodztwa pomorskiego, stan na dzien 31.12.2015r.
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Zrédto: GUS, http:/stat.gov.pl/statystyka-regionalna/rankingi-statystyczne/ludnosc-wedlug-wojewodztw/,
dostep dnia 11.03.2017.

Rysunek 2. Struktura ludnosci Gdanska z podzialem na wiek i pte¢,
stan na dzien 31.12.2015r.
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Zrédto: GUS Baza demografia, http://demografia.stat.gov.pl/bazademografia/CustomSelectData.aspx?s
=lud&y=2015&t=00/22/61, dostep dnia 11.03.2017.

Wedtug prognoz populacja Gdanska bedzie stopniowo male¢. W 2020 r. bedzie
liczyta 457 819 oséb ( 241 009 kobiet i 216 810 mezczyzn). W 2030 r. w Gdansku bedzie
mieszkato 447 260 oséb (235 557 kobiet i 211 703 mezczyzn), a w 2050 r. — 418 892
(218 474 kobiet i 200 418 mezczyzn). Kobiet bedzie stale wiecej niz mezczyzn.

Miasto Gdansk graniczny od potudnia z powiatem gdanskim (gmina miejska
Pruszcz Gdanski oraz gminy wiejskie: Cedry Wielkie, Kolbudy, Pruszcz Gdanski, Przy-
widz, Pszczotki, Suchy Dab, Trabki Wielkie), od strony zachodniej z powiatem kartu-
skim (gminy miejsko-wiejskie Kartuzy i Zukowo oraz gminy wiejskie: Chmielno, Przod-
kowo, Sierakowice, Somonimo, Stezyca, Suleczyno), od pétnocy za$ w miastami na
prawach powiatu: Sopotem i Gdynig. Ponizsza tabela przedstawia liczbe mieszkancéw
w jednostkach terytorialnych graniczacych z Gdanskiem.
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Rysunek 3. Prognozowana populacja Gdanska na lata 2017-2050
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Zrédto: Polska w liczbach, http://www.polskawliczbach.pl/Gdansk, dostep dnia 11.03.2017.

Tabela 1. Liczba ludnosci w gminach graniczacych z Gdanskiem, stan na dzien 31.12.2011r.

Gmina Liczba !UanéCi Li_czba Liczba kobiet
ogotem mezczyzn
Gmina miejska Pruszcz Gdanski 28095 13402 14693
Gmina wiejska Cedry Wielkie 6788 3374 3414
Gmina wiejska Kolbudy 14668 7218 7450
Gmina wiejska Pruszcz Gdanski 22345 11085 11260
Gmina wiejska Przywidz 5663 2917 2746
Gmina wiejska Pszczotki 8618 4279 4339
Gmina wiejska Suchy Dab 4148 2133 2015
Gmina wiejska Trabki Wielkie 10587 5320 5267
Gmina wiejska Chmielno 7124 3621 3503
Gmina miejsko-wiejska Kartuzy 32795 16112 16683
Gmina wiejska Przodkowo 8082 4089 3993
Gmina wiejska Sierakowice 18170 9184 8986
Gmina wiejska Somonimo 9877 5062 4815
Gmina wiejska Stezyca 9673 4899 4774
Gmina wiejska Suleczyno 5136 2605 2531
Gmina wiejsko-miejska Zukowo 30501 15212 15289
Miasto Gdynia 460517 248939 242128
Miasto Sopot 38584 17859 20725

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie danych GUS, http://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/ludnosc/
ludnosc/ludnosc-w-gminach-wedlug-stanu-w-dniu-31-12-2011-r-bilans-opracowanyw-oparciu-o-wyniki-
nsp-2011,2,1.html, dostep dnia 11.03.2017.

Na terenie miasta wyodrebniono 34 dzielnice: Aniotki, Bretowo, Brzezno, Chetm,
Jasien, Kokoszki, Krakowiec-Gérki Zachodnie, Letnica, Matarnia, Mtyniska, Nowy Port,
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Oliwa, Olszynka, Orunia-Sw. Wojciech-Lipce, Osowa, Piecki-Migowo, Przerébka, Przy-
morze Mate, Przymorze Wielkie, Rudniki, Siedlce, Stogi, Strzyza, Suchanino, Srédmie-
Scie, Ujescisko-tostowice, VIl Dwor, Wrzeszcz Dolny, Wrzeszcz Gorny, Wyspa Sobie-
szewska, Wzgdrze Mickiewicza, Zaspa-Mtyniec, Zaspa-Rozstaje, Zabianka-Wejhera-
Jelitkowo-Tysigclecia [Biuletyn Informacji Publicznej Miasta Gdariskal.

Rysunek 4. Podziat administracyjny Gdanska
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Zrédto: Biuletyn Publiczny Miasta Gdanska, http://bip.gdansk.pl/urzad-miejski/Podzial-administracyjny-
Gdanska,a,647, dostep dnia 08.03.2017.

Rysunek 5. Podziat administracyjny Gdanska do 2011 roku

Zrédto: Wikimedia Commons, dostep dnia 08.03.2017.
Gdanisk Potudnie to zwyczajowa nazwa potudniowo-zachodniej czesci miasta. Do

2011 r. w podziale administracyjnym byt on dzielnicg Chetm i Gdansk Potudnie. Obec-
nie ten obszar zostat podzielony na trzy odrebne jednostki: Chetm, Jasien i Ujescisko-
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Lostowice. Na ponizszej grafice zaznaczona jest dawna dzielnica Chetm i Gdarisk Po-
tudnie. Na potrzeby analizy pod hastem Gdarisk Potudnie bedzie sie kryt obszar trzech
wspomnianych wczesniej dzielnic: Chetm, Jasien i Ujescisko-tostowice. Dane liczbo-
we beda suma wartosci z tych dzielnic.

Obszar Gdanska Potudnie obejmuje 30,42 km2. Mieszka tam 89 012 os6b (gdzie
50 582 tylko w czesci dzielnicy Chetm, co jest najwyzszym wynikiem wsréd gdanskich
dzielnic), co srednio daje 2 927 oséb/km? (stan na dzier 31.12.2016 r.). Przy 435 623
mieszkancach miasta, osoby zyjace na obszarze Gdanska Potudnie stanowig w przy-
blizeniu 20,4% og6tu. W poréwnaniu z pozostatymi dzielnicami, omawiany teren
odznacza sie znacznym stopniem zaludnienia, co obrazuje rysunek 6 [Biuletyn Infor-
macji Publicznej Miasta Gdarnskal.

Rysunek 6. Liczba mieszkancéw Gdarnska
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Zrédto: Biuletyn Publiczny Miasta Gdanska, http://bip.gdansk.pl/urzad-miejski/Podzial-administracyjny-
Gdanska,a,647, dostep dnia 08.03.2017.

Struktura wieku w omawianym obszarze jest mtodsza od Sredniej struktury wieku
miasta, co jest zdeterminowane rozwojowym charakterem tego terenu. Dzieki temu
tkanka spoteczna jest tutaj mtodsza. Osoby w wieku przedprodukcyjnym stanowig o 6
punktéw procentowych wiekszy udziat w strukturze, niz pokazuje to srednia dla
Gdanska. Z kolei grupa produkcyjna jest wyzsza o 4,6 punktu procentowego. W po-
nizszej tabeli pokazano strukture wieku mieszkancéw na obszarze Gdariska Potudnia
w poréwnaniu ze srednig dla Gdanska.

Najmtodsza jednostka urbanistyczng sa tostowice. Posiada najwyzszy udziat
mieszkancéw w wieku przedprodukcyjnym — 26,2%, gdzie srednia dla Gdarska wyno-
si 16,6%. Najwieksza liczba oséb w wieku produkcyjnym mieszka w jednostce Jasier
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(66,8%) Najwyzszy udziat grupy poprodukcyjnej odnotowano w Chetmie (16,1%)
[Biuro Rozwoju Miasta Gdarskal.

Tabela 2. Struktura wieku mieszkancow na koniec roku 2013

Grupa wieku Obszar opracowania [%] Gdansk [%]
Przedprodukcyjny 22,6 16,6
Produkcyjny 65,5 60,9
Poprodukcyjny 11,9 22,5

Zrédto: Biuro Rozwoju Gdanska, Aktualizacja strategicznego programu transportowego dzielnicy Potu-
dnie w Miescie Gdarisku, Gdansk pazdziernik 2016, https://goo.gl/DaXsUR, dostep dnia 14.03.2017.

Tabela 3. Struktura wieku mieszkancow w jednostkach urbanistycznych
na koniec roku 2013

Struktura wieku (%)
Grupa wieku przedprodukcyjna produkcyjna poprodukcyjna
Chetm 18,8 65,1 16,1
tostowice 26,6 65,7 7,7
Jasien 26,2 66,8 7,0

Zrédto: Biuro Rozwoju Gdanska, Aktualizacja strategicznego programu transportowego
dzielnicy Potudnie w Miescie Gdarisku, Gdansk pazdziernik 2016, https://goo.gl/DaXsUR, dostep
dnia 14.03.2017.

Najczestsza definicja bezrobocia rejestrowanego moéwi, ze jest to stosunek zareje-
strowanych bezrobotnych do liczby ludnosci aktywnej ekonomicznie, czyli zasobu sity
roboczej danej populacji. W Gdansku ksztattuje sie ona na poziomie 4%. W poréwna-
niu z wojewoédztwem pomorskim (8,9%) i Polska (9,7%) to bardzo dobry wynik. Prze-
cietne wynagrodzenie brutto réwniez jest wyzsze niz srednia krajowa i wojewddzka.
Typowy gdanszczanin zarabia 4992 zt brutto, gdzie przecietny Polak otrzymuje pensje
rzedu 4151 zt brutto, a mieszkaniec wojewddztwa pomorskiego — 4132 zt brutto. Bio-
rac pod uwage fakt, ze od kilkunastu lat widoczny jest wzrostowy trend wysokosci
wynagrodzeh mozna przypuszczad, ze pensje gdanszczan z roku na rok beda rosty.
W ciggu 10 lat przecietna wyptata zwiekszyta sie o prawie 2000 zt (1975 zt) z 3017 zt
brutto w 2005 r. do wspomnianych wczesniej 4992 zt brutto [Polska w liczbach].
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Rysunek 6. Przecietne miesieczne wynagrodzenie brutto (zt) w Gdansku w latach 2002-2015
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Zrédto: Polska w liczbach, http://www.polskawliczbach.pl/Gdansk, dostep dnia 12.03.2017.

Wiekszo$¢ mieszkanncéw Gdanska ma wyksztatcenie wyzsze. Nastepnymi grupami
sg osoby o wyksztatceniu zasadniczym zawodowym, Srednim zawodowym i technicz-

nym zawodowym. Nieznaczny odsetek stanowig osoby, ktére nie ukonczyly szkoty
podstawowej.

Rysunek 7. Poziom wyksztalcenia gdanszczan
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Zrédto: Polska w liczbach, http://www.polskawliczbach.pl/Gdansk, dostep dnia 12.03.2017.

Ponizsza grafika pokazuje poziom wyksztatcenia mieszkarncéw Gdanska-Potudnie
na podstawie spisu powszechnego z 2002 r. Zdecydowang wiekszos¢ stanowili miesz-
kancy z wyksztatceniem wyzszym i $rednim zawodowym. Niewielki odsetek ludnosci
stanowity osoby bez wyksztatcenia szkolnego.
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Rysunek 8. Struktura wyksztatcenia mieszkancéw, stan wg NSP 2002
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Zrédto: Biuro Rozwoju Gdanska, Aktualizacja strategicznego programu transportowego dzielnicy Potudnie
w Miescie Gdarisku, Gdansk pazdziernik 2016, https://goo.gl/DaXsUR, dostep dnia 14.03.2017.

W obszarze opracowania mieszka 16% bezrobotnych Gdarska (stan na rok 2013).
Ponad potowe (58%) stanowity kobiety. Grupa bezrobotnych w wieku mobilnym byta
zdecydowanie wieksza niz $rednia dla miasta. Az 31% bezrobotnych ma wyzsze wy-
ksztatcenie. Powyzsze zaleznosci wynikaja z faktu, iz Gdansk Potudnie rozwija sie dy-
namicznie, rosnie jego obszar i liczba mieszkaricéw [Biuro Rozwoju Miasta Gdanskal.

Rysunek 9. Struktura wieku bezrobotnych w 2013 r. (po lewej) oraz Struktura wyksztat-
cenia bezrobotnych na obszarze opracowania w 2013 r. (po prawej)
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Zrédto: Biuro Rozwoju Gdarska, Aktualizacja strategicznego programu transportowego dzielnicy Potudnie
w Miescie Gdarisku, https://goo.gl/DaXsUR, dostep dnia 14.03.2017.
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Rynek ustug medycznych w Gdansku

W Gdansku znajduje sie 407 podmiotéw leczniczych uwzglednionych w Rejestrze
Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalno$¢ Lecznicza (stan na dzien 20 marca 2017 r.).
Wsréd podmiotéw na potrzeby opracowania wyrézniono szpitale, przychodnie i po-
radnie, osrodki stomatologiczne, osrodki diagnostyczne, hospicja i zaktady opieki
leczniczej, zaklady opieki pielegniarskiej i potozniczej, zaktady fizjoterapeutyczne
i rehabilitacyjne, osrodki zajmujace sie medycyna estetyczna, osrodki medycyny pracy
i inne. W Gdansku lwig cze$¢ podmiotéw stanowig przychodnie i poradnie, ktére
Swiadczg ustugi finansowane z Narodowego Funduszu Zdrowia oraz ze srodkow pry-
watnych. Kolejna znaczna grupe s podmioty zajmujgce sie stomatologia. Najmniej-
szy odsetek stanowia specjalistyczne osrodki fizjoterapeutyczne i rehabilitacyjne oraz
osrodki medycyny pracy.

Tabela 4. Podmioty lecznicze w Gdarisku (RPWDL, 20.03.2017)

Rodzaj podmiotu llos¢
Szpitale 15
Przychodnie i poradnie 196
Stomatologia 79
Diagnostyka obrazowa i laboratoryjna (centra diagnostyczne) 33
Hospicja i zaktady opieki leczniczej 15
Zaktady opieki pielegniarskiej i potozniczej 7
Medycyna estetyczna 4
Rehabilitacja 21
Medycyna pracy 4
Inne, np. osrodki terapii uzaleznien, osrodki dializoterapii, okulistyka 33

Zrédfto: opracowanie wtasne na podstawie Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$¢ Lecznicza.

W omawianej dzielnicy Gdansk Potudnie znajduje sie 26 podmiotéw leczniczych.
Zdecydowanie przewazaja przychodnie i poradnie specjalistyczne. W tej czesci miasta
nie sg zlokalizowane zadne szpitale, osrodki medycyny estetycznej, osrodki medycyny
pracy czy osrodki rehabilitacyjne. Rysunek 11 przedstawia ilo$¢ poszczegdélnych pod-
miotéw.
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Rysunek 10. Podmioty lecznicze w Gdansku (RPWDL, 20.03.2017)
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalnos¢ Lecznicza.

Rysunek 11. Podmioty lecznicze w dzielnicy Gdarsk Potudnie (RPWDL, 20.03.2017)
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Tabela 5. Przychodnie i poradnie w dzielnicy Gdansk Potudnie (stan na dzien 20.03.2017)
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Dobrym wyznacznikiem zapotrzebowania na ustugi medyczne jest czas oczeki-
wania na poszczegélng ustuge oraz Srednia liczba oczekujacych na jej wykonanie.
W tabeli 6 zaprezentowano swiadczenia, ktére sg wykonywane w Gdansku, ilos¢ pod-
miotéw, w ktérych ofercie znajduje sie wykonanie swiadczenia, Sredni czas oczekiwa-
nia oraz $rednig ilo$¢ oczekujacych. Wszystkie dane pochodza z Ogdlnopolskiego
Informatora o Czasie Oczekiwania na Swiadczenia Medyczne, ktéry jest tworem Naro-
dowego Funduszu Zdrowia. S3 aktualne na dzien 14 kwietnia 2017 r. Sredni czas
oczekiwania wyliczono na podstawie wytycznych Narodowego Funduszu Zdrowia,
ktory definiuje to jako cyt. ,iloraz sumy liczby dni oczekiwania kazdej osoby skreslonej
w okresie ostatnich 6 miesiecy z listy oczekujacych z powodu wykonania swiadczenia
i facznej liczby 0séb skreslonych w ostatnich 6 miesigcach z listy oczekujgcych z po-
wodu wykonania $wiadczenia, zgodnie ze wzorem;

T=D/L

gdzie:
T - $redni czas oczekiwania,
D - taczna liczba dni oczekiwania,

gdzieD=d"+d*+..+d",
gdzie:
d" - liczba dni oczekiwania kazdej osoby skreslonej w okresie ostatnich szesSciu miesiecy
z listy oczekujacych z powodu wykonania $wiadczenia, na ktére oczekiwata, liczona od
daty wpisania na liste oczekujgcych do daty rozpoczecia wykonywania $wiadczenia;
L - faczna liczba 0séb skreslonych w ostatnich szesciu miesigcach z listy oczekujacych
z powodu wykonania swiadczenia”[Narodowy Fundusz Zdrowial.

W zestawieniu $redni czas oczekiwania jest srednig arytmetyczng wszystkich war-
tosci przedstawionych w Informatorze. Analogicznie $rednia liczba oséb oczekujacych
jest srednig arytmetyczng wartosci przedstawionych w Informatorze. W odcieniach
szarosci zaznaczono $wiadczenia, ktérych czas oczekiwania wynosi ponad 200 dni,
powyzej 100 dni, powyzej 30 dni oraz $redni czas oczekiwania krétszy niz miesiac.

Funkcjonowanie podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce

POZ - podstawowa opieka zdrowotna to fragment systemu opieki zdrowotnej, ktéry
odpowiada za dostarczenie swiadczen medycznych w miejscu zamieszkania osobom
uprawnionym do tego i zamieszkujacym badz przebywajacym na terytorium Polski.
Sq one udzielane w trybie ambulatoryjnym, czyli w gabinecie, poradni lub przychodni
badz w domu pacjenta/domu pomocy spotecznej. To réwniez opieka profilaktyczna
nad dzie¢mi i mtodzieza petniona przez pielegniarke lub higienistke w szkotach Roz-
porzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia 2013 r.].
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W Polsce funkcjonuje prawo do imiennego wyboru lekarza, pielegniarki i potoz-
nej podstawowej opieki zdrowotnej. Do zakresu Swiadczen lekarza POZ nalezg [Za-
tacznik nr 1 do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia 2013 r., ss. 3-12]:
1) porada lekarska w warunkach ambulatoryjnych,

2) porada lekarska w warunkach domowych,

3) profilaktyka wieku rozwojowego i szczepienia ochronne,

4) profilaktyka chorob uktadu krazenia,

5) badania bilansowe, w tym badania przesiewowe,

6) diagnostyka laboratoryjna lub diagnostyka obrazowa i nieobrazowa:
badania hematologiczne,

badania biochemiczne i immunochemiczne w surowicy krwi,
badania moczu,

badania katu,

badania ukfadu krzepniecia,

badania mikrobiologiczne,

EKG w spoczynku,

SR o a0 o

USG (tarczycy i przytarczyc, slinianek, nerek, moczowoddéw, pecherza moczo-
wego, brzucha i przestrzeni zaotrzewnowej, obwodowych weztéw chtonnych),
zdjecia radiologiczne (klatki piersiowej, zdjecia kostne, czaszki, zatok, przegla-
dowe jamy brzusznej),

7) wykonywanie zabiegéw w gabinecie zabiegowym i w domu pacjenta,

—

8) orzekanie o stanie zdrowia,
9) kierowanie do poradni specjalistycznych i na leczenie szpitalne,
10) kierowanie na rehabilitacje i leczenie uzdrowiskowe,
11) kwalifikowanie do swiadczen transportu sanitarnego w POZ.
Swiadczenia udzielane przez pielegniarke POZ to [Zatgcznik nr 1 do rozporzadze-
nia Ministra Zdrowia z dnia 24 wrze$nia 2013 r.,s. 13-17.]:
1) wizyta domowa,
2) wizyta w warunkach ambulatoryjnych,
3) wizyta patronazowa,
4) s$wiadczenia profilaktyki gruzlicy,
5) $wiadczenia lecznicze, w tym dokonywanie iniekgji i zabiegow,
6) pobieranie materiatéw do badan diagnostycznych.
Do zakresu ustug potoznej POZ naleza [Zatacznik nr 1 do rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 24 wrzes$nia 2013 r., ss. 18-201:
1) edukacja w tematyce planowania rodziny,
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2)

3)
4)

5)
6)
7)

edukacja przedporodowa dla kobiet w cigzy od 21. tygodnia cigzy do terminu
rozwigzania,

opieka w czasie cigzy, porodu i potogu,

opieka nad kobieta, noworodkiem i niemowleciem do ukoriczenia 2. miesigca
zycia w ramach wizyt patronazowych,

opieka w chorobach ginekologicznych,

wykonywanie iniekgji i zabiegéw,

opieka nad kobieta w kazdym okresie jej zycia.

Swiadczenia pielegniarki/higienistki szkolnej to [Zatacznik nr 1 do rozporzadzenia

Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia 2013 r.,s. 21-24.]:

1)
2)
3)
4)
5)
6)

ustugi profilaktyczne,

grupowa profilaktyka fluorkowa u dzieci klas I-VI szkoty podstawowej,

kierowanie badaniami przesiewowymi,

czynne poradnictwo dla uczniéw z problemami zdrowotnymi,

pomoc przedlekarska,

uczestnictwo w planowaniu, realizacji i ocenie edukacji zdrowotne;j.
Podstawowym Zrédtem finansowania $wiadczen w ramach podstawowej opieki

zdrowotnej jest Narodowy Fundusz Zdrowia. Podstawg jest zawarcie z nim umowy na

podstawy art. 159 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej [tekst jednolity Dz.U.

2004 Nr 210 poz. 2135 z pdézn. zm]. O wysokosci kontraktu decyduja roczne stawki
kapitacyjne, listy Swiadczeniobiorcéw objetych opieka na podstawie deklaracji wybo-
ru oraz list ucznidow szkot, z ktérymi swiadczeniodawca nawigzat wspdtprace. Obowia-

zujace stawki kapitacyjne przedstawia ponizsza tabela 7.

Tabela 7. Wartos¢ stawek kapitacyjnych, porad i ryczattéw w POZ

Wartos$¢ rocznej
stawki kapitacyjnej
L.p. Nazwa $wiadczenia Je.dnosta ceny jednostkowej
rozliczeniowa | . -
jednostek rozlicze-
niowych
Swiadczenia lekarza POZ - przy wskazniku z wykonania badan Stawka
1.1a wartosci progowej okreslonej przez Fundusz kapitacyjna 142,08
Swiadczenia lekarza POZ - przy wskazniku z wykonania Stawka
1.1b | badan = wartosci progowej okreslonej przez Fundusz kapitacyjna 144,00
Stawka
1.1c¢ | Swiadczenia lekarza POZ kapitacyjna 144,00
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1.2 Swiadczenie lekarza poz w profilaktyce ChUK Porada 48,00
Swiadczenie lekarza POZ udzielane w stanach nagtych 45,00
13 zachorowan ubezpieczonym spoza OW oraz z terenu OW Porada ’
ale spoza gminy wilasnej i sasiadujacych i spoza listy
zadeklarowanych pacjentéw 49,00
Swiadczenie lekarza POZ udzielane osobom spoza listy
Swiadczeniobiorcéw innym niz ubezpieczone uprawnio- 45,00
nym do $wiadczen zgodnie z trescig art. 2 ust. 1 pkt. 2-4
14 oraz art. 54 ustawy, osobom uprawnionym jedynie na Porada
podstawie przepiséw art. 12 pkt 6 lub 9 ustawy oraz obco-
krajowcom posiadajacym ubezpieczenie zdrowotne na 49,00
podstawie zgtoszenia, w zwiazku z czasowym zatrudnieniem !
na terytorium RP
Swiadczenie lekarza POZ udzielane w stanach zachoro- 45,00
15 wan osobom uprawnionym na podstawie przepiséw o Porada
koordynacji (EKUZ, Certyfikat) 49,00
Swiadczenie lekarza POZ w ramach kwalifikacji do reali-
1.6 zacji transportu ,,dalekiego” w POZ Porada 20,00
1.7 Swiadczenie lekarza POZ zwiazane z wydaniem karty Porada 50,00
. 30,84
2.1 Swiadczenia pielegniarki POZ K St.awk‘?
apitacyjna 33.12
22 SWlad'czenlle' pielegniarki POZ w ramach realizacji profi- Porada 5,00
laktyki gruzlicy
Swiadczenie pielegniarki POZ udzielane
w stanach nagtych zachorowan ubezpieczonym 12,00
23 spoza OW oraz z terenu OW ale spoza gminy Porada
wiasnej i sasiadujacych i spoza listy zadeklaro-
wanych pacjentéw 13,00
Swiadczenie pielegniarki POZ udzielane osobom spoza
listy Swiadczeniobiorcéw innym niz ubezpieczone 12,00
uprawnionym do $wiadczen zgodnie z trescig art. 2 ust. !
24 1 pkt..2—4 oraz art. 5.4 ustawy, osobom uprawnionym Porada
jedynie na podstawie przepiséw art. 12 pkt 6 lub 9
ustawy oraz obcokrajowcom posiadajacym ubezpiecze- 13.00
nie zdrowotne na podstawie zgtoszenia, w zwigzku z !
czasowym zatrudnieniem na terytorium RP
Swiadczenie pielegniarki POZ udzielane w stanach 12,00
25 zachorowan osobom uprawnionym na podstawie prze- Porada
piséw o koordynacji (EKUZ, Certyfikat) 13,00
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17,16
3.1 Swiadczenia potoznej POZ St.aWk?
kapitacyjna
19,56
3.2 Wizyta potoznej POZ w edukacji przedporodowej Wizyta 31,00
33 Wizyta potoznej POZ w edukacji przedporodowej - Wizyta 46,50
wada letalna ptodu
34 Wizyta patronazowa potoznej POZ Wizyta 26,00
35 leyta patronazgwa po’rgzrjej POZ / wizyta w opiece nad Wizyta 39,00
kobietg po rozwigzaniu cigzy — wada letalna ptodu
Wizyta potoznej poz w opiece pooperacyjnej nad kobie-
3.6 tami po operacjach ginekologicznych i onkologiczno- Wizyta 15,00
ginekologicznych
Swiadczenie potoznej poz udzielane w stanach nagtych
Lo L 12,00
zachorowan $wiadczeniobiorcom spoza OW oraz z
37 ; IO Porada
terenu OW, ale spoza gminy wiasnej i sasiadujacych oraz
spoza listy zadeklarowanych pacjentow 13,00
Swiadczenie potoznej POZ udzielane osobom spoza listy
Swiadczeniobiorcéw innym niz ubezpieczone upraw-
. - . . i 12,00
nionym do swiadczen zgodnie z trescia art. 2 ust. 1 pkt.
3.8 2-4 oraz art. 54 ustawy, osobom uprawnionym jedynie Porada
na podstawie przepiséw art. 12 pkt 6 lub 9 ustawy oraz
obcokrajowcom posiadajacym ubezpieczenie zdrowotne
na podstawie zgtoszenia, w zwigzku z czasowym zatrud- 13,00
nieniem na terytorium RP
Swiadczenie potoznej POZ udzielane w stanach zacho- 12,00
3.9 rowan osobom uprawnionym na podstawie przepiséw Porada
o koordynacji (EKUZ, Certyfikat) 13,00
3.10 Sw@dczeme po{ozne; POZ - pobrgme mate.rla’fu z szyjki Porada 17,00
macicy do przesiewowego badania cytologicznego
. 55,08
4.1 Swiadczenia pielegniarki szkolnej K St.aWk?
apitacyjna
62,16
Swiadczenia pielegniarki szkolnej udzielane w ramach Stawka
4.2 . X X . ) . 5,40
grupowej profilaktyki fluorkowej kapitacyjna
5.1 Swiadczenia transportu sanitarnego w POZ - prze- Stawka 4.80
' wozy realizowane w ramach gotowosci kapitacyjna 4
Swiadczenie transportu sanitarnego ,dalekiego” w POZ Ryczatt za
52 - przewo6z na odlegtosc¢ (tam i z powrotem) 121-400 km przewoz 210,00
Swiadczenie transportu sanitarnego ,dalekiego” w POZ iz;zahkf::
53 - przewozy na odlegtos¢ (tam i z powrotem) powyzej Y 0,84
400 km przewozu
ponad 400

Zrédto: Zatacznik nr 1 do Zarzadzenia Nr 50/2016/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 27
czerwca 2016 .
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Finansowanie nocnej i $wiagtecznej opieki zdrowotnej to wynik wynegocjowane-
go ryczattu miesiecznego, ktérego wysokos$¢ jest uzalezniona od liczby ludnosci na
danym obszarze zabezpieczenia [Narodowy Fundusz Zdrowia].

Analiza SWOT

Tabela 8. Analiza SWOT dla zakladu podstawowej opieki zdrowotnej znajdujacego sie na
obszarze dzielnicy Gdansk-Potudnie

Szanse Zagrozenia
1. Mozliwo$¢ rozszerzenia oferty o ustugi specjali- | 1.Prognozy mdéwigce o zmniejszaniu sie popu-
styczne, zaréwno finansowane z zasobéw Naro- lacji gdanszczan.
dowego Funduszu zdrowia, jak i ze srodkow pry- | 2. Miodsza tkanka spoteczna dzielnicy - mniej-
watnych. sza liczba 0séb chorych.
2. Gdansk jest najwiekszym miastem w wojewddz- | 3, Stosunkowa duza stopa bezrobocia na obsza-
twie pomorskim, oferuje wiele miejsc pracy oraz rze dzielnicy, ktéra przekracza srednia miasta.

mozliwosci rozwoju, czym przycigga mieszkancow 4
innych miejscowosci do osiedlenia sie.
. Mieszkancy miasta to w wiekszosci osoby w wieku

. Duza ilo$¢ przychodni i poradni w Gdarisku
(196), co daje duze pole wyboru dla pacjenta.

w

- : 4 5. Bogaty wachlarz oferowanych ustug w dziel-
produkcyjnym.orz.iz poprodu!(cyjnym, kidre czesto nicy, szczegdlnie w sektorze ustug prywat-
korzystaja z opieki medycznej. nych (m.in. ustugi wykonywane przez endo-

4. Wysokie zasiedlenie okolicznych gmin, zwtaszcza krynologéw, ortopedéw, chirurgéw, otola-
tych, ktore sgsiadujg z potudniowg czescig miasta. ryngologéw, dermatologéw, kardiologéw).
Znaczny stopien zaludnienia dzielnicy Gdarisk- 6. Kazda z przychodni w dzielnicy oferuje
Potudnie (zwtaszcza jednostki Chetm). ustugi podstawowej opieki zdrowotnej na

5. Rozwojowy charakter dzielnicy, wieksza liczba NFZ. Niektére z nich maja w tym pakiecie
os6b mtodych badz posiadajacych dzieci, ktéra ustugi m.in. ginekologa, laryngologa, urolo-
dba o profilaktyke. ga, neurologa.

6. Mata stopa bezrobocia w Gdansku. 7. Doniesienia o likwidacji Narodowego Fundu-

7. Ludzie posiadajacy stata prace posiadaja ubezpie- szu Zdrowia.

czenie spoteczne. Coraz popularniejsze staje sie | 8. Niepewnos¢ polityczna.
wykupowanie dodatkowego ubezpieczenia pry- | 9. Ogélnie mate zapotrzebowanie na ustugi
watnego. potozniczo-ginekologiczne, neonatologiczne.

8. Zdecydowana wigkszos¢ mieszkanicow posiada | 10, Braki w kadrze medycznej,
wyksztatcenie wyzsze i Srednie zawodowe. Ta gru-
pa ludnosci w wiekszym stopniu dba o zdrowie
i profilaktyke.

9. Stosunkowo nieduza liczba przychodni i poradni
w Gdansku-Potudnie (12), biorac pod uwage roz-
legtos¢ i gestosc zaludnienia dzielnicy.

10. Wejscie w zycie ustawy o sieci szpitali, ktéra moze
stac sie szansg rozwoju prywatnego sektora ustug
medycznych.

11. Bardzo duze zapotrzebowanie na sSwiadczenia
w zakresie endokrynologii i chirurgii/choréb naczyn.
Stosunkowo dtugie kolejki w Gdarisku do specjali-
stéw z zakresu ortopedii, kardiologii, nefrologii, ge-
riatrii, alergologii.

11. Emigracja absolwentéw medycyny, piele-
gniarstwa i pofoznictwa.

12. Mozliwos¢ pojawienia sie¢ nowych podmio-
tow leczniczych.

13. Narastajace roszczenia ptacowe personelu,
strajki pielegniarek i potoznych.

12. Mozliwosé¢ tworzenia pakietéw ustug, ktére staty sie
bardzo popularne w ostatnich latach.
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13. Ciagly wzrost rynku prywatnej opieki medycznej
spowodowany stopniowa poprawg ogoélnej sytu-
acji ekonomicznej.

14. Mozliwo$¢ pozyskania srodkéw z Unii Europej-
skiej na przystosowanie pomieszczen lub zakup
sprzetu specjalistycznego.

15. Rozwdj telemedycyny.

Mocne strony

Stabe strony

1. Mozliwo$¢ nawiagzania wspodtpracy z NFZ
w celu obstugiwania pacjentéw posiadajacych
ubezpieczenie spoteczne.

2. Mozliwo$¢ nawiazania wspétpracy z prywatnymi
ubezpieczycielami medycznymi, ktérzy moga stac¢
sie dodatkowym zrédtem dochodu.

3. Mozliwo$¢ nawigzania wspétpracy z firmami, by
wykupowaty pakiety medyczne dla swoich pra-
cownikow.

4. Zadna przychodnia w dzielnicy nie oferuje ustug
lekarza, ktéry ma specjalizacje ginekologa i endo-
krynologa.

5. Zatrudnienie lekarzy wielu specjalnosci, pewny
i wykwalifikowany personel.

6. Zatrudnienie menadzera odpowiedzialnego za
zarzadzanie placowka.

7. Opracowanie jasnych wytycznych i procedur
postepowania.

8. Wprowadzenie Zintegrowanej Karty Wynikéw.
9. Opracowany plan marketingowy przychodni.

1. Koniecznos$¢ nawigzania wspotpracy z NFZ
(lub jego odpowiednikiem) w celu zdobycia
statego zrddfa finansowania.

2. Koniecznos¢ jak najszybszego nawigzania
wspotpracy z ubezpieczycielami prywatnymi.

3. Stresujaca, wymagajaca praca, ktéra moze
powodowac obcigzenie psychiczne pracow-
nikow.

4. Przyuczanie nowego personelu.

5. Niepewnos¢ finansowa na poczatku dziatal-
nosci.

6. Konicznosc¢ dostosowania sie do uwarunko-
wan prawnych.

7. Ograniczone prawnie mozliwos$ci promowa-
nia sie, ktdre sa spowodowane zakazem re-
klamy w stuzbie zdrowia.

Zrédfo: opracowanie whasne.

Analiza 5 sit Portera

Tabela 9. Analiza 5 sit Portera dla zaktadu podstawowej opieki zdrowotnej znajdujacego

sie na obszarze dzielnicy GdanskPotudnie

Dostawcy
- sita przetargowa

Potencjalni i nowi uczestnicy - grozba
wejscia nowych konkurentéw na rynek

Nabywcy
- sita przetargowa

Do ich grona zalicza sie:
dostawcéw sprzetu medycz-
nego, firmy budowlane (w
przypadku budowy nowej
placéwki badz prac remon-
towych), firmy farmaceu-
tyczne, firmy sprzatajace.
Na rynku wystepuje bardzo
duza konkurencja tych firm,
wiec sita przetargowa do-
stawcow jest mata.

promowac.

innych przychodni.

Niewielka skala dziatania pojedynczego
podmiotu, ktéry musi samodzielnie sie

Wymagania kapitatowe zblizone
w przypadku wynajecia lokalu do

Ograniczony dostep do wykwalifikowa-
nego personelu spowodowany mata
liczba lekarzy i pielegniarek przypadaja-
cych na populacje w Gdansku i Polsce.

Nabywcami ustug przychod-
ni sg osoby indywidualne
oraz ewentualnie firmy, ktére
nawiaza wspétprace z pod-
miotem. To maty stopien
koncentracji nabywcow.
Pacjenci przywiazujg sie do
placéwek, ktore swiadczg
wysokiej jakosci ustugi

w niskiej cenie. Z tego wzgle-
du preferuja przychodnie

z podpisang umowa z NFZ.
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Jakos¢ ustug medycznych
jest uzalezniona od standar-
du podmiotu oraz jego
wyposazenia.

Sita przetargowa nie jest ani
zbyt wysoka (liczba dostaw-
cow jest bardzo duza), ani
zbyt niska (oferowane pro-
dukty nie sg jednolite).
Wydatki na prowadzenie
przychodni podstawowej
opieki zdrowotnej sg duze,
wiec sita przetargowa dostaw-
cow tez jest duza.

Koszt zmiany - w leczni-
ctwie ambulatoryjnym sita
przetargowa jest mata,
poniewaz fatwo jest zmienic¢
firme budowlana, sprzataja-
ca czy dostawcow sprzetu

i akcesoriow medycznych.
Stosunkowo duzg site prze-
targowa reprezentujg do-
stawcy oprogramowania,
poniewaz wszelkie dodat-
kowe elementy czy aktuali-
zacje moga pochodzi¢
jedynie od tej firmy. Réwniez
szkolenie pracownikow

w zakresie uzytkowania
nowego oprogramowania
jest kosztowne.

Brak grozby integracji
wprzdd (konkurencji ze
strony dostawcow)

Obecnos¢ w Gdansku wiodacych firm
w branzy medycznej (Eter-Med., LUX
MED., Swissmed), ktére Swiadcza szero-
ki zakres ustug. Brak tych podmiotow
w dzielnicy Gdansk-Potudnie.

Dostep to technologii, np. elektronicz-
nej rejestracji pacjentéw.

Polityka panstwa, obowiazujace zasady
finansowania ustug medycznych i
przepisy o VAT bardzo utrudniaja
wejscie na rynek nowych podmiotéw.
Na materiaty i ustugi budowlane obo-
wigzuje 23% podatku VAT, ktérego nie
mozna odliczy¢. Ustugi medyczne sa z
niego zwolnione.

Kupujac sprzet medyczny nalezy liczy¢
sie z tym, ze nie odzyska sie owych 23%
podatku. To duza bariera dla przedsie-
biorstw o mniejszym kapitale.
Intensywnos$¢ rywalizacji wewnatrz
sektora

Istnieje duza konkurencja przychodni
w Gdarnisku, jednak nie wszystkie uzy-
skuja kontrakt z NFZ na $wiadczenie
podstawowej opieki zdrowotnej.
Ciagte zmiany w polityce panstwa moze
zniecheca¢ do zaktadania nowych POZ-
6w. Za to dynamicznie rosnie sektor
prywatnych ustug zdrowotnych. Z tego
wzgledu coraz wiecej podmiotéw taczy
ustugi finansowane przez NFZ

z ustugami wykonywanymi odptatnie
przez pacjentow.

W sektorze medycznym jest bardzo
wiele placéwek oferujacych podobne
ustugi. Udzielaja swiadczen w zakresie
diagnostyki i leczenia, profilaktyki i
rehabilitacji.

Wysokie koszty state.

Bariery wyjscia z sektora podstawowe;j
opieki zdrowotnej — koniecznos¢ do-
trzymania warunkow kontraktu, zwolnie-
nie pracownikéw, pozbawienie pacjen-
téw ciggtosci w opiece medyczne;j.
Substytuty

Duza ilos¢ substytutéw przychodni POZ
w Gdansku: kliniki, szpitale, gabinety
prywatne, centra medyczne, domowe
sposoby leczenia w przypadku drob-
nych schorzen. To, z ktérego substytutu
skorzysta pacjent zalezy m.in. od blisko-
sci jego potozenia lub opinii wirdd
znajomych. Na terenie dzielnicy znajdu-
je sie niewielka liczba substytutow.

Wielkos¢ kosztéw nabywcy
jest uzalezniona od czesto-
tliwosci korzystania ze
$wiadczen. W przypadku
stawki kapitacyjnej dla
placéwki bardziej optaca sie,
gdy pacjenci rzadko odwie-
dzaja lekarzy.

Koszty zmiany — placéwce
Swiadczacej niewielki zakres
ustug dosy¢ fatwo jest zmie-
ni¢ charakter dziatania.
Najwieksza przeszkoda
bytaby koniecznos$¢ zakupu
nowego sprzetu.

Brak grozby integracji
wstecznej (konkurencja ze
strony nabywcéw).
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Ogoét spoteczenstwa z reguty korzysta
z ustug POZ, jednak osoby o zasobniej-
szym portfelu wybiorg lekarza pierw-
szego kontaktu w placéwce prywatnej
ze wzgledu na przekonanie o wyzszej
jakosci ich ustug.

Rynek ustug prywatnych odznacza sie
duza konkurencja cenowa.

POZ jeszcze nie stawiajg w tak duzym
stopniu na dziatania marketingowe jak
placéwki prywatne. W dobie Internetu
POZ bez strony internetowej nie istnie-

ja

Zrédto: opracowanie wiasne.

Zaktad podstawowej opieki zdrowotnej przedstawiony w powyzszej analizie nie
ma zbyt silnej pozycji na rynku medycznym. Jego szanse zdecydowanie rosna, gdy
udziela on dodatkowe ustugi komercyjne. Wnioski z przestawionej analizy 5 sit Portera
ukazuja obszary, ktérym nalezy poswieci¢ szczeg6lng uwage oraz pokazuje potencjat
rentownosci sektora.

Polityka panstwa nie jest zbyt przychylna dla przedsiebiorstw o mniejszym kapi-
tale. Obowiazek ptacenia podatku VAT bez mozliwosci jego odliczenia skutecznie
odstrasza przed rozwojem takich placéwek. Przekroczenie bariery wejscia na ten ry-
nek moze by¢ bardzo trudne dla POZ, ktdry jeszcze nie nawiazat wspétpracy z NFZ.
Nadzieja na jej pokonanie jest wspotpraca z komercjalnymi towarzystwami ubezpie-
czeniowymi, firmami oraz udzielanie odpfatnych ustug medycznych.

Placéwka medyczna, w celu pozyskania nowych nabywcéw, powinna wciagz pod-
nosi¢ jakos¢ oferowanych ustug. Kieruja sie oni nie tyle ceng, ile standardem oferowa-
nych ustug. Grozba konkurencji ze strony nabywcow nie istnieje. Kazdy dodatkowy
klient to zysk dla POZ, cho¢by ze wzgledu na stawki kapitacyjne w umowach z NFZ.

Outsourcing ustug medycznych jest szeroko rozpowszechniony w opiece zdro-
wotnej. Na rynku funkcjonuje wielu dostawcéw, ktérzy w dodatku nie sg grozba kon-
kurencji. W relacji z nimi konieczna jest kontrola jakosci oferowanych ustug oraz akce-
soridow i sprzetéw medycznych.

Branza medyczna jest sektorem, ktéry dynamicznie sie rozwija, zwtaszcza na ryn-
ku ustug odpfatnych. Wcigz powstaja nowe podmioty, ktére swiadczg ustugi finanso-
wane przez Narodowy Fundusz Zdrowia oraz ustugi prywatne. Duza konkurencja
utrudnia zdefiniowanie ustug, ktére potencjalnie zdobeda przewage na rynku. Pod-
mioty, ktérym udato sie wejs¢ na rynek, z reguty nie maja problemu by go opuscic.
Czasami pojawiajg sie bariery natury psychicznej, kiedy to firmy nie chca opuszczac
LSwoich” pacjentow.
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Pacjenci sa w bardzo korzystnej sytuacji, poniewaz funkcjonuje w Gdansku duza
liczba substytutéw na rynku medycznym. Kazdy moze dowolnie wybra¢ placéwke
podstawowej opieki zdrowotnej. Latwiejszy wybor konkurentéw umozliwiajg Internet
oraz liczne dziatania marketingowe placéwek. Z tego wzgledu bardzo waznym ele-
mentem promocgji jest marketing internetowy, marketing szeptany oraz polecanie
przez rodzine i znajomych.

Podsumowanie

W Polsce dosy¢ konserwatywnie podchodzi sie do zaktadéw podstawowej opieki
zdrowotnej, szczegdlnie tych, ktore swiadcza ustugi finansowane przez ubezpieczenie
spoteczne. S one lekcewazone badz traktowane po macoszemu przez inwestoréw.
Utarlo sie przekonanie, ze mogg one funkcjonowac jedynie dzieki Narodowemu Fun-
duszowi Zdrowia lub innym organizacjom panstwowym. Zdecydowanie inaczej wy-
glada sytuacja podmiotéw prywatnych, swiadczacych ustugi odptatne. Dzieki agre-
sywnej strategii dziatania i rozwojowi rynku ustug medycznych sg one obecnie w fazie
rozkwitu.

Celem niniejszej pracy byto ukazanie metod planowania strategicznego, ktére od
wielu lat s juz znane ekonomistom, a ktdre nie zawsze sg stosowane przez podmioty
lecznicze, a przede wszystkim przeprowadzenie w praktyce analizy SWOT, analizy 5 sit
Portera dla placowki podstawowej opieki zdrowotne;j.

Podstawowa metoda, ktéra pozwoli na oszacowanie potencjatu nowo powstaja-
cego zakfadu podstawowej opieki zdrowotnej, jest wykonanie analizy ekonomicznej.
W jej sktad wchodzg liczne metody analizy strategicznej, m.in. analiza 5 sit Portera
i analiza SWQOT. Istotnym narzedziem pozwalajacym na rozpoczecie dziatalnosci pod-
miotu leczniczego jest biznesplan, dla ktérego punktem wyjscia moga by¢ wymienio-
ne wyzej analizy.

Podsumowujac wyniki przeprowadzonych analiz, najlepszym rozwigzaniem dla
rozwoju przychodni podstawowe]j opieki zdrowotnej jest pofaczenie Swiadczenia
ustug finansowanych przez ubezpieczenie spoteczne oraz tych odptatnych. Dodatko-
wo warto nawigzac¢ wspétprace z ubezpieczycielami prywatnymi lub firmami, ktére
beda kierowaty swoich klientéw/pracownikéw do przychodni partnerskiej. Przedsta-
wione analizy s3 wykonane w podstawowej formie. Uzupetniajac je o biznesplan oraz
o doktadne analizy finansowe i szersze badania rynku powstanie dokument, ktéry
moze postuzy¢ za podstawe dziatalnosci zaktadu podstawowej opieki zdrowotnej
o rozszerzonej dziatalnosci.
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Wprowadzenie

Zarzadzanie odpadami medycznymi definiowane jest jako projektowanie gospodarki
odpadami, ktére wymaga zaréwno odpowiedniej znajomosci zagadnienia, aby za-

pewni¢ prawidtowe zaklasyfikowanie wytwarzanych odpadéw medycznych, jak i sto-

sowania okreslonych rozwigzan logistycznych, na ktére dzielg sie zbiérka, sortowanie,

sktadowanie, transport oraz odbiér zuzytego materiatu [Suchecka, Twardowska 2014,

s. 2092]. Ponadto wytwarzane w szpitalach odpady staja sie istotnym problemem

w aspekcie bezpieczenstwa sanitarnego, ochrony srodowiska, a takze kosztéw ich
unieszkodliwiania [Ostrowska 2014, s. 2021].

Katalog odpadow

Odpady medyczne zdefiniowane sg w ustawie z dnia 14 grudnia 2012 r. o odpadach
(tekst jedn.: Dz.U. z 2016 r. poz. 1987) - dalej u.o. jako odpady powstajace w zwigzku
z udzielaniem Swiadczen zdrowotnych oraz prowadzeniem badan i doswiadczen na-

ukowych w zakresie medycyny (art. 3 ust. 1 pkt 8). Rozporzadzenie Ministra Srodowiska
z dnia 9 grudnia 2014 r. w sprawie katalogu odpadéw (Dz. U. z 2014 r. poz. 1923), ktére
zostato wydane na podstawie art. 4 ust. 3 ustawy z dnia 14 grudnia 2012 r. o odpadach

okreslito z dniem 01 stycznia 2015 r. katalog odpadéw z podziatem na grupy, podgrupy

i rodzaje ze wskazaniem odpadéw niebezpiecznych. W zataczniku do rozporzadzenia

zawierajacym katalog odpadéw ze wskazaniem odpadéw niebezpiecznych z kodem 18

znalazly sie odpady medyczne i weterynaryjne, ktérych przedstawiony podziat na gru-

py, podgrupy i rodzaje, ze wzgledu na temat artykutu dotyczy tylko pierwszych z nich.

Rysunek 1. Katalog odpadéw

‘Kod HGrupy, podgrupy i rodzaje odpadow ‘
Odpady medyczne i weterynaryjne (z wytagczeniem odpaddéw kuchennych
18 i restauracyjnych niezwigzanych z opieka zdrowotna lub weterynaryjna)
‘18 01 HOdpady z opieki okotoporodowej, diagnozowania, leczenia i profilaktyki medycznej ‘
‘18 0101 HNarzedzia chirurgiczne i zabiegowe oraz ich resztki (z wytaczeniem 18 01 03) ‘
. |/Czesciciata i organy oraz pojemniki na krew i konserwanty stuzace do jej prze-
180102 chowywania (z wytaczeniem 18 01 03)
Inne odpady, ktére zawierajg zywe drobnoustroje chorobotwércze lub ich toksyny
oraz inne formy zdolne do przeniesienia materiatu genetycznego, o ktérych wia-
1801 03* |[domo lub co do ktérych istniejag wiarygodne podstawy do sadzenia, ze wywotuja

choroby u ludzi i zwierzat (np. zainfekowane pieluchomajtki, podpaski, podkfady),
z wyfgczeniem 1801 80i 18 01 82
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Inne odpady niz wymienione w 18 01 03 (np. opatrunki z materiatu lub gipsu,

180104 posciel, ubrania jednorazowe, pieluchy)

‘18 01 06* HChemikaIia, w tym odczynniki chemiczne, zawierajace substancje niebezpieczne ‘

‘1801 07 HChemikaIia,wtym odczynniki chemiczne, inne niz wymienione w 18 01 06 ‘

‘18 01 08* HLeki cytotoksyczne i cytostatyczne ‘

‘1801 09 HLekiinne niz wymienione w 18 01 08 ‘

‘18 01 10*% HOdpady amalgamatu dentystycznego ‘
Zuzyte peloidy po zabiegach wykonywanych w ramach dziatalnosci leczniczej

180180% ||, \vtasciwosciach zakaznych

1801 81 Zuiyte; .peloid.y p.o zabiegach wykonywanych w ramach dziatalnosci leczniczej,
inne niz wymienione w 18 01 80

‘18 01 82* HPozostaloéci z zywienia pacjentéw oddziatéw zakaznych ‘

| *

HOdpady niebezpieczne ‘

Zrédfto: Rozporzadzenie Ministra Srodowiska z dnia 9 grudnia 2014 r. w sprawie katalogu odpadéw (Dz. U.
22014 r. poz. 1923).

W tej grupie znajduje sie 12 rodzajéw odpaddédw medycznych, przy czym 7 z nich
jest zaliczanych do odpadoéw niebezpiecznych i w katalogu odpadéw jest oznakowa-
nych indeksem gérnym w postaci gwiazdki ,*” przy kodzie rodzaju odpaddw.

Odpady cytostatyczne

Leki cytotoksyczne i cytostatyczne sa zaliczane do kategorii odpadéw medycznych,
ktérych poddawanie odzyskowi jest zakazane, dopuszczalne jest tylko ich unieszko-
dliwianie poprzez termiczne przeksztatcanie - zgodnie z rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 24 lipca 2015 r. w sprawie rodzajéw odpaddéw medycznych i odpadéw
weterynaryjnych, ktérych odzysk jest dopuszczalny (Dz.U. z 2015 r. poz. 1116). Nowe
rozporzadzenie zmienia koncepcje i reguluje wykaz odpadéw, ktérych odzysk uznaje
za dopuszczalny zamiast okreslania wykazu odpaddw, ktérych recykling jest zakazany.
Odzysk lekow, w tym cytostatycznych i cytotoksycznych nie jest dopuszczalny ze
wzgledu na mozliwos¢ uszkodzenia nie tylko komodrek nowotworowych, lecz takze

zdrowych komérek, co moze prowadzi¢ do uszkodzenia organdéw lub tkanek. Ze
wzgledu na mechanizm dziatania tych produktéw leczniczych odpady te podlegaja
kategorycznemu zniszczeniu [Zimna 2015].
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Odpady komunailne

Podczas udzielania swiadczen zdrowotnych w zaktadach leczniczych podmiotéw
leczniczych obok specyficznych odpadow medycznych wymagajacych odrebnego
traktowania powstaja réwniez tradycyjne odpady komunalne. Zakres ustawowej de-
finicji odpadéw komunalnych obejmuje nie tylko odpady powstajace w gospodar-
stwach domowych (z wytaczeniem pojazdéw wycofanych z eksploatacji), lecz takze
odpady niezawierajagce odpaddéw niebezpiecznych pochodzace od innych wytwér-
cow odpadow, ktore ze wzgledu na swoj charakter lub sktad sa podobne do odpadéw
powstajacych w gospodarstwach domowych (art. 3 ust. 1 pkt 7 u.0.). Katalog odpa-
dow okreslajacy grupy, podgrupy i rodzaje odpaddéw oraz ich kody i sposéb ich klasy-
fikowania zawiera zatacznik do rozporzadzenia Ministra Srodowiska z dnia 9 grudnia
2014 r. w sprawie katalogu odpadéw (Dz. U. poz. 1923), Katalog odpadéw dzieli je
w zaleznosci od Zrédta powstawania na 20 grup, wsrdd ktérych pozycje 20. zajmuja
odpady komunalne tacznie z frakcjami gromadzonymi selektywnie (np. papier i tektura,
szkto, odpady kuchenne ulegajace biodegradacji, odziez, tworzywa sztuczne, metale).

Grupe odpadéw komunalnych w zakfadach leczniczych podmiotéw leczniczych
stanowig wiec odpady wytwarzane w toku codziennej dziatalnosci prowadzonej przez
podmiot leczniczy, powstajgce bez bezposredniego zwigzku z udzielaniem swiadczen
zdrowotnych oraz prowadzeniem badan i doswiadczen naukowych w zakresie medy-
cyny, niezawierajace odpadoéw niebezpiecznych, ktére ze wzgledu na swoéj charakter
lub skfad s3 podobne do odpadéw powstajacych w gospodarstwach domowych
[Zimna 2014].

Dopuszczalny odzysk odpadéw medycznych

Unieszkodliwianiu poddaje sie te odpady, z ktérych uprzednio wysegregowano odpady
nadajace sie do odzysku (art. 18 ust. 7 u.0.). Ustawa zakazuje odzysku odpadéw medycz-
nych z wyjatkiem rodzajow odpaddw, ktérych odzysk jest dopuszczalny, okreslonych
w przepisach wydanych na podstawie art. 94 ust. 2 u.o. czyli w rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 24 lipca 2015 r. w sprawie rodzajow odpaddéw medycznych i odpadéw
weterynaryjnych, ktérych odzysk jest dopuszczalny (Dz.U.z 2015 r. poz. 1116).

Odpady z opieki okotoporodowej, diagnozowania, leczenia i profilaktyki medycz-
nej o kodach: 18 01 01, 19 01 04, 18 01 07, 18 01 81 (borowina pozabiegowa) nie sg
zaliczane do zakaznych odpadéw niebezpiecznych, nie posiadaja niebezpiecznych
wiasciwosci i dlatego moga podlegac odzyskowi, pod warunkiem rzetelnej ich segre-
gacji w podmiocie wytwarzajacym odpady bezposrednio na stanowisku pracy.
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Rysunek 2. Rodzaje odpadow medycznych, ktérych odzysk jest dopuszczalny

Kod Odpady medyczne
1801 Odpady z opieki okotoporodowej, diagnozowania, leczenia i profilaktyki
medycznej:
1801 01 Narzedzia chirurgiczne i zabiegowe oraz ich resztki (z wytagczeniem 18 01 03)
180104 Inne odpady niz wymienione w 18 01 03 (np. opatrunki z materiatu lub gipsu,

posciel, ubrania jednorazowe, pieluchy)

18 01 06* Chemikalia, w tym odczynniki chemiczne, zawierajace substancje niebezpieczne

1801 07 Chemikalia, w tym odczynniki chemiczne, inne niz wymienione w 18 01 06

Odpady amalgamatu dentystycznego (z wylaczeniem odpaddéw o wiasciwo-

%
ex180110 $ciach zakaznych)

Zuzyte peloidy po zabiegach wykonywanych w ramach dziatalnosci leczniczej

ex 180181 inne niz wymienione w 18 01 80 - borowina pozabiegowa

Zrédfto: Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 lipca 2015 r. w sprawie rodzajéw odpadéw medycznych
i odpaddéw weterynaryjnych, ktérych odzysk jest dopuszczalny (Dz.U.z 2015 r. poz. 1116).

Chemikalia, w tym odczynniki chemiczne, zawierajace substancje niebezpieczne
(18 01 06*) pomimo ze zawieraja substancje niebezpieczne moga by¢ poddane odzy-
skowi przy zastosowaniu odpowiednich technik. Dozwolony jest recykling odpadéw
amalgamatu dentystycznego, z wylaczeniem odpaddw o wiasciwosciach zakaznych,
(ex 18 01 10*) pod warunkiem uznania ich za odpad rteciowy. W przypadku odpadéw
zawierajacych rte¢ jedyna dopuszczalng metoda ich unieszkodliwiania jest odzysk
(niedopuszczalne jest ich spalanie). Jednoczesnie nowe rozporzadzenie nie dopuszcza
odzysku lekéw, w tym cytostatycznych i cytotoksycznych oraz produktéw krwiopo-
chodnych lub immunologicznych, ktére staly sie odpadami ze wzgledu na uptyw
terminu waznosci lub warunki przechowywania — odpady te podlegaja kategorycz-
nemu zniszczeniu [Zimna 2016].

Dopuszczalne sposoby i warunki unieszkodliwiania odpadow
medycznych

Nowe rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 pazdziernika 2016 r. w sprawie do-

puszczalnych sposobéw i warunkéw unieszkodliwiania odpadéw medycznych i wete-

rynaryjnych (Dz.U. z 2016 r. poz. 1819), wydane na podstawie art. 95 ust. 11 u.o. zakfa-

da trzy sposoby unieszkodliwiania odpaddw medycznych i weterynaryjnych:

— przeksztatcanie termiczne na ladzie (D10), zwane ,procesem D10” — dla odpadéw
zakaznych i niemajacych wtasciwosci zakaznych;

— obrobka fizyczno-chemiczna (D9), zwana ,procesem D9” - dla odpaddw, ktére nie
sg zakazne, z wylaczeniem autoklawowania, dezynfekcji termicznej, dziatania mi-
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krofalami, jezeli zastosowana w tej obrdbce technika jest bezpieczna dla srodowi-

ska oraz dla zycia i zdrowia ludzi;

— skfadowanie na sktadowisku odpadéw innych niz niebezpieczne i obojetne (D5),
zwane ,procesem D5” - dla odpaddw, ktdre nie maja wtasciwosci zakaznych, in-
nych niz niebezpieczne.

Podstawowa forma obroébki najbardziej niebezpiecznych odpaddéw zakaznych jest
ich spalanie. W rozporzadzeniu szczegétowo opisana zostata pierwsza z wymienio-
nych powyzej procedur, czyli D10 - spalanie. W stosunku do poprzednio obowiazuja-
cej regulacji wprowadzono dwa progi temperatury:

— 1100°C - dla odpadéw niebezpiecznych zawierajagcych powyzej 1% zwigzkéw
chlorowcoorganicznych przeliczonych na chlor oraz odpadéw medycznych i we-
terynaryjnych o kodach 18 01 08*i 18 02 07* — leki cytotoksyczne i cytostatyczne;

— 850°C - dla pozostatych odpadow.

Proces D10 w spalarni odpadéw prowadzi sie w taki sposoéb, aby catkowita zawar-
tos¢ wegla organicznego w zuzlach i popiotach paleniskowych byfa nizsza niz 3% lub
ich strata przy prazeniu byta nizsza niz 5% suchej masy materiatu. Zdefiniowano, ze
jezeli jest to niezbedne do osiggniecia wskazanych wartosci, przeprowadza sie
wstepng obrobke odpadéw, z wyjatkiem odpaddéw zakaznych. Zgodnie z nowymi
przepisami odpady medyczne niezakazne mozna przeksztatca¢ wytacznie w procesie
D10 - obrébki termicznej. Dotyczy to odpadéw z grup:

— 18 01 01, tj. narzedzia chirurgiczne i zabiegowe oraz ich resztki z wylgczeniem
zakaznych - grupa 18 01 03,

— 1801 08i 09 leki cytotoksyczne oraz cytostatyczne oraz inne te leki, ktére nie maja
takich wiasciwosci.

W stosunku do poprzedniego rozporzadzenia wprowadzono obowigzek termicz-
nego przeksztatcania wszystkich lekéw niezaleznie od stopnia ich zagrozenia. Takie
dziatanie Ministra Zdrowia znacznie ogranicza rynek zagospodarowania odpadéw
medycznych [Siudak 2017].

W art. 95 ust. 4-6 i 13 zostat uregulowany procedura unieszkodliwienia zakaznych
odpadéw medycznych i weterynaryjnych przez ich termiczne przeksztatcenie. Forma
takiego potwierdzenia jest dokument wydawany przez unieszkodliwiajacego, na
whniosek posiadacza (art. 95 ust. 4), przy czym dokument taki ma odpowiada¢ wyma-
ganiom okreslonym w wydanym na podstawie art. 95 ust. 13 Rozporzadzeniu Ministra
Srodowiska z dnia 13 stycznia 2014 r. w sprawie dokumentu potwierdzajacego
unieszkodliwienie zakaznych odpadéw medycznych lub zakaznych odpadéw wetery-
naryjnych (Dz. U. z 2014 r. poz. 107). Posiadacz unieszkodliwiajacy takie odpady spo-
rzadza dokument w trzech egzemplarzach (art. 95 ust. 5): jeden dla wytwércy, drugi
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dla WIOS, trzeci dla siebie. Artykut 95 ust. 6 nakazuje odpowiednie stosowanie art. 72,

€O 0znacza, ze unieszkodliwiajacy przechowuje dokument przez 5 lat, jest obowigza-

ny udostepnia¢ dokument na zgdanie organéw kontrolnych, a marszatek wojewdédz-
twa moze zobowigzac posiadacza do przedtozenia dokumentu, jezeli budzi on wat-

pliwosci [Radecki 2016].

Natomiast w procesie D9 - obrébka fizyczna oraz chemiczna - mozna przeksztat-
cac odpady z grup:

— 1801 04, tj. odpady inne niz z grupy 18 01 03, takie jak opatrunki z materiatu lub
gipsu, posciel, ubrania jednorazowe, pieluchy;

— 1801 06*i 07, tj. chemikalia, w tym odczynniki chemiczne takze niebezpieczne,

— 1801 81, tj. zuzyte peloidy po zabiegach inne niz zakazne.

Sktadowanie odpadéw na sktadowiskach innych niz niebezpieczne oraz obojetne
ograniczono wytacznie do odpadoéw z grup:

— 18 01 04 innych niz z grupy 18 01 03 - opatrunki z materiatu lub gipsu, posciel,
ubrania jednorazowe, pieluchy oraz zuzyte peloidy po zabiegach innych niz za-
kazne;

— 1801 81 - zuzyte peloidy po zabiegach inne niz zakazne,

— 1801 03 - odpady inne niz z grupy 18 01 02 — czesci ciata i organy oraz pojemniki
na krew, ktére nie s odpadami niebezpiecznymi i mozna je sktadowac.
Wprowadzono zakaz przyjmowania nowych odpadéw w przypadku spadku tem-

peratury ponizej okreslonych wartosci, tj. odpowiednio 1100°C — dla odpaddéw nie-

bezpiecznych oraz 850°C - dla odpaddw pozostatych. W takiej sytuacji kierownik
podmiotu leczniczego musi dtuzej niz standardowo magazynowac u siebie odpady
do czasu usuniecia awarii urzadzenia.

Ujednolicono zasady magazynowania odpadéw medycznych przed ich przekaza-
niem do dalszej obrébki. | tak podmiot leczniczy przed skierowaniem odpadéw do
procesu D10 - spalanie - jest zobowigzany do magazynowania odpadéw odpowied-
nio do ich wtasciwosci. Jako nowa forme zagospodarowania odpadéw medycznych
dopuszczono sktadowanie. Jest to alternatywna forma dla obrébki fizycznej oraz
chemicznej odpadow.

Obecnie obowigzujgce przepisy zakazujg prowadzenia obrébki odpadéw me-
dycznych przez autoklawowanie, dezynfekcje termiczng oraz dziatanie mikrofalami.
Natomiast sposéb magazynowania odpadéw medycznych musi zapobiega¢ rozprze-
strzenianiu i niekorzystnemu oddziatywaniu odpadéw na zdrowie ludzi i srodowisko.
Okreslono, ze przed odprowadzeniem odpadow nalezy je gromadzi¢, zadbac i oczy-
$ci¢ ewentualne odcieki. Zdefiniowano réwniez, ze awaria spalarni powoduje, ze jej
operator nie jest uprawniony do przyjmowania nowych odpadéw zakaznych do czasu
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usuniecia awarii. W zwigzku z tym to kierujgcy podmiotem leczniczym jest zobowia-

zany do zagospodarowania tych odpadéw. W przypadku zblizajacego sie terminu

maksymalnego 30 dni powinien przekaza¢ odpady innemu operatorowi w celu ich
unieszkodliwienia.
Zgodnie z rozporzadzeniem odpady trzeba magazynowac w:

— oznakowanych, szczelnych i zamykanych kontenerach;

— pojemnikach odpornych na dziatanie substancji zawartych w odpadach, sztyw-
nych, odpornych na dziatanie wilgoci, przektucie lub przeciecie — przystosowanych
do wiasciwosci chemicznych i stanu skupienia magazynowanych odpadéw.

Czas magazynowania odpadéw zakaznych nie moze przekracza¢ 48 godzin

w temperaturze do 10°C. W przypadku awarii spalarni odbierajacej odpady dopuszcza

sie magazynowanie odpadéw w temperaturze do 10°C. Moze to trwac tak dtugo, jak

pozwalaja na to ich wiasciwosci oraz warunki, w jakich je przechowujemy, ale nie

dtuzej niz 30 dni od wystapienia awarii spalarni odpadéw [Siudak 2017].

Zasada bliskosci

Zasada bliskosci przejawia sie w tym, ze zakazuje unieszkodliwiania zakaznych odpa-
déw medycznych poza obszarem wojewddztwa, na ktérym zostaty wytworzone, oraz
przywozu takich odpadéw na teren wojewddztwa w celu poddawania ich unieszko-
dliwianiu, jezeli odpady te wytworzono poza terenem tego wojewodztwa - art. 20 ust.
3-4 u.0. Odpady te moga by¢ poddane unieszkodliwianiu na obszarze wojewddztwa
innego niz to, na ktérym zostaty wytworzone, w najblizej potozonej instalacji, ale tylko
w przypadku braku instalacji do unieszkodliwiania tych odpadéw na obszarze danego
wojewddztwa lub w sytuacji, gdy istniejace instalacje nie majg wolnych mocy przero-
bowych oraz jezeli odlegtos¢ od miejsca wytwarzania odpadéw do miejsca stosowa-
nia jest mniejsza niz odlegtos¢ do miejsca stosowania potozonego na obszarze tego
samego wojewddztwa (art. 20 ust. 5-6 u.0.).

Zgodnie z art. 27 ust. 1 u.0. wytwérca odpadéw medycznych ma obowigzek go-
spodarowania wytworzonymi przez siebie odpadami. Dziatania te moze prowadzi¢
samodzielnie, jezeli posiada odpowiednie instalacje (spalarnie), alternatywnie moze je
przekaza¢ innemu przedsiebiorcy, ktdry ma odpowiednie urzadzenia oraz zezwolenia
na zbieranie lub przetwarzanie odpaddéw, na zasadzie art. 27 ust. 2 pkt 1 u.o0. Oznacza
to, ze wytwdrca odpaddw medycznych musi zawrze¢ umowe z firma zajmujaca sie
odbiorem i unieszkodliwianiem odpadéw medycznych, chyba ze posiada witasna
spalarnie odpowiadajacg obecnym wymogom. Jest mato prawdopodobne, aby np.
przychodnia, ktéra wytwarza ponizej 300 kg rocznie odpadéw niebezpiecznych, po-
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siadafa i utrzymywata witasng spalarnie (bytoby to nieuzasadnione chocby z uwagi na
koszty zwigzane z jej modernizacja, utrzymaniem i obstuga). Stad najwlasciwsza forma
pozbywania sie medycznych odpaddéw niebezpiecznych jest przekazanie ich do firmy
utylizacyjnej.

Nalezy zaznaczy¢, ze zarbwno odpowiedzialnos¢ karna, jak i administracyjna doty-
czaca czynnosci polegajacej na przemieszczaniu odpadéw poza granice kraju oraz
wwoOz na teren Rzeczypospolitej Polskiej odpadow z terenu innych panstw podlegajag
regulacji ustawy z 29 czerwca 2007 r. o miedzynarodowym przemieszczaniu odpadéw
(tekst jedn.: Dz. U.z 2015 r. poz. 1048).

Wykroczenia

Zaréwno unieszkodliwianie zakaznych odpadéw medycznych poza obszarem woje-
wdédztwa, na ktérym zostaty one wytworzone (art. 172 ust. 1 pkt 2 u.0.), jak réwniez
przyw6z na obszar innego wojewodztwa zakaznych odpadéw medycznych w celu
unieszkodliwiania (art. 172 ust. 2 u.0.) s3 naruszeniem zasady bliskosci oraz przestanka
karalnosci. Natomiast nie ma odpowiedzialnosci za wykroczenie w sytuacjach, w kté-
rych art. 20 ust. 3 i 4 u.o. pozwalajg odstapic od zasady bliskosci.

Dobrem chronionym przez art. 183 u.o. jest bezpieczenstwo zycia i zdrowia ludzi
oraz Srodowiska, ktére moze zosta¢ zagrozone w nastepstwie niewlasciwego poste-
powania z odpadami medycznymi. W kolejnych ustepach i punktach art. 183 ustawo-
dawca definiuje nastepujace postacie wykroczen [Radecki 2016]:

— poddawanie odzyskowi odpadéw medycznych, z wyjatkiem takich, ktérych od-
zysk jest dozwolony zgodnie z przepisami Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
24 lipca 2015r. w sprawie rodzajow odpadéw medycznych i odpadéw weteryna-
ryjnych, ktérych odzysk jest dopuszczalny (Dz.U.z 2015 r. poz. 1116);

— unieszkodliwianie odpadéw medycznych (wszystkich — z naruszeniem wymagan
okreslonych generalnie w art. 95 ust. 1 i skonkretyzowanych w przepisach wyda-
nych na podstawie art. 95 ust. 11, zakaznych — przez zastosowanie jakichkolwiek
innych proceséw unieszkodliwiania niz termiczne przeksztatcanie w spalarniach
odpadéw niebezpiecznych);

— wspotspalanie zakaznych odpadéw medycznych;

— naruszenie wymagan zwigzanych z dokumentami potwierdzajagcymi unieszkodli-
wienie zakaznych odpadéw medycznych poprzez: niewydanie takiego dokumentu
przez posiadacza, ktéry takie odpady unieszkodliwia, nieprzekazanie takiego do-
kumentu zaréwno wytwércy takich odpadéw, jak i WIOS, nieprzechowywanie ta-
kiego dokumentu przez okres 5 lat.
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Przedmiotem ochrony wykroczenh ujetych w art. 183 jest prawidtowe wykonanie
obowigzkéw w zakresie gospodarowania strumieniem odpaddw, jaki stanowig odpa-
dy medyczne i weterynaryjne. W art. 183 okreslone zostaty prawno-karne konsekwen-
cje naruszania zakazéw i nakazéw dotyczacych gospodarowania tymi odpadami [Kar-
pus 2013].

Najwyzsza Izba Kontroli

Niepokojacy jest przedstawiony w 2014 r. raport Najwyzszej Izby Kontroli dotyczacy
postepowania z odpadami medycznymi, w ktérym negatywnie oceniono funkcjono-
wanie systemu unieszkodliwiania odpadéw medycznych w latach 2011-2013 ze
wzgledu na skale stwierdzonych nieprawidtowosci oraz zwigzane z nimi zagrozenia
dla zdrowia ludzi oraz srodowiska. W raporcie NIK stwierdzita brak informacji dotycza-
cych unieszkodliwienia 6,9 tys. Mg, tj. 5,7% wytworzonych w Polsce w latach 2011-
2013 niebezpiecznych odpadéw medycznych, co moze wskazywac, ze zostaty one
zagospodarowane w inny sposob niz wymagany przepisami. Ponadto NIK ocenita
negatywnie nieprzestrzeganie zasady bliskosci w latach 2011-2013 zaréwno przez
podmioty lecznicze, jak i podmioty prowadzace instalacje do termicznego przeksztat-
cania zakaznych odpadéw medycznych, poniewaz zakazne odpady medyczne prze-
mieszczano miedzy wojewodztwami nawet na odlegtosci kilkuset kilometrow, row-
niez mniej zakaznych odpadéw medycznych unieszkodliwiono, niz zostato wytwo-
rzonych. Wynikato to przede wszystkim ze stosowania przez podmioty lecznicze ceny
jako gtéwnego kryterium wyboru wykonawcy ustug unieszkodliwiania odpadéw
medycznych. Nieprzestrzeganie zasady bliskosci i przemieszczanie zakaznych odpa-
déw medycznych na duze odlegtosci zwieksza ryzyko powstania uciazliwosci spowo-
dowanych przez zapach lub hatas oraz moze mie¢ wptyw na powstanie zagrozenia dla
zdrowia ludzi i dla srodowiska.

Réwniez w trakcie kontroli przeprowadzonej w podmiotach leczniczych stwier-
dzono istotne nieprawidtowosci dotyczace postepowania z odpadami medycznymi,
nierzetelne prowadzenie ewidencji odpaddw oraz przekazywanie marszatkom woje-
woédztw btednych danych o ilosci i rodzajach odpadéw. Nieprawidtowosci w wymie-
nionym powyzej zakresie wystapity takze w podmiotach prowadzacych instalacje do
termicznego unieszkodliwiania zakaznych odpadéw medycznych - w czesci z nich
stwierdzono nieprawidtowosci zwigzane z niewtasciwym przeprowadzaniem pomia-
réw wielkosci emisji substancji do powietrza [Postepowanie... 2014, s. 9].

W rozwazaniach na temat odpadéw medycznych szczegdlnego znaczenia nabiera
ekologistyka, ktéra zajmuje sie przede wszystkim organizowaniem i optymalizowa-
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niem fancuchéw usuwania odpadéw, dzieki czemu zapewnia efektywne gospodaro-
wanie tymi odpadami, zgodne z zasadami techniczno-procesowymi i wymogami
normatywno-prawnymi ochrony srodowiska. Umozliwia ona podejmowanie decyz;ji
techniczno-organizacyjnych minimalizujacych negatywne oddziatywanie na srodowi-
sko proceséw wystepujacych w logistycznych fancuchach dostaw. W ramach ekologi-
styki szczeg6lne miejsce zaczyna zajmowac ekologistyka odpadéw medycznych, po-
niewaz problematyka ich prawidtowego zbierania, usuwania i unieszkodliwiania sta-
nowi obecnie jeden z istotnych probleméw dostrzeganych przez stuzby sanitarno-
epidemiologiczne i ochrony srodowiska. Eksploatowane w szpitalach piece do spala-
nia odpaddw medycznych nie majg urzadzen odpylajacych oraz stuzacych do oczysz-
czania spalin. Odpady medyczne stwarzaja coraz wieksze zagrozenie dla Srodowiska
naturalnego, a gtéwne ryzyko zwigzane z ich powstawaniem wigze sie z mozliwosciag
skazenia srodowiska patogenami i bakteriami chorobotwérczymi. Problemy ich
unieszkodliwiania wigza sie przede wszystkim z koniecznoscia przeciwdziatania ska-
zeniom biologicznym (epidemiologicznym) potencjalnie przez nie wywotywanym
[Marciniak 2008, ss. 38-42].

EMS, EMAS, I1SO 14001

Nalezy zauwazy¢, ze zaftacznik nr 5 do ustawy o odpadach dotyczacy przyktadow
srodkéw stuzacych zapobieganiu powstawaniu odpadéw w ramach $rodkéw, ktére
moga mie¢ wptyw na faze projektu, produkgji i dystrybucji, wymienia promocje wia-
rygodnych systemdw zarzadzania $rodowiskiem, w tym w szczegdlnosci EMAS i ISO
14001.

Ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o krajowym systemie ekozarzadzania i audytu
(EMAS) (Dz. U. Nr 178, poz. 1060) okresla instytucje wtasciwe do wykonywania zadan
wynikajacych z przepiséw prawa Unii Europejskiej dopuszczajacych dobrowolny
udziat organizacji w systemie ekozarzadzania i audytu (EMAS). Artykut 1 definiuje
system EMAS, jego nadrzedne cele i sposoby promowania statej poprawy w zakresie
efektéw dziatalnosci srodowiskowej organizacji. Systemy zarzadzania srodowiskowe-
go zgodne zaréwno z norma ISO 14001, jak i systemem EMAS oparte sa na zatozeniu,
ze niektére organizacje sg sktonne do podejmowania dziatan wykraczajacych poza
obowiazki wynikajace z przepiséw prawa i maja jeden cel: state ograniczanie nega-
tywnego oddziatywania na srodowisko przez ciggty nadzér nad dziataniami, ustugami
i wyrobami zwigzanymi ze znaczacymi aspektami srodowiskowymi oraz stawianie
i osigganie realnych celéw w tym zakresie [Pochyluk 2005].
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Natomiast norma PN-EN ISO 14001:2005 zawiera wymagania dotyczace systemu
zarzadzania srodowiskowego w celu umozliwienia opracowania oraz wdrozenia poli-
tyki i celéw uwzgledniajacych wymagania prawne oraz inne, do ktérych spetnienia
organizacja sie zobowigzata, a takze informacje dotyczace znaczacych aspektéw sro-
dowiskowych. Ma zastosowanie do tych aspektow srodowiskowych, ktére organizacja
zidentyfikowata i ktére moze nadzorowad, oraz tych, na ktére moze mie¢ wptyw
[pkn.pl].

System zarzadzania srodowiskowego (SZS) (EMS) jest formalnym podejsciem
w krajach, w ktérych obowigzujg surowe przepisy dotyczace ochrony srodowiska,
ktére majg wpltyw na wplyw organizacji na srodowisko. Szpitale i osrodki zdrowia
kazdej wielkosci powinny czerpac¢ korzysci z wprowadzania i wdrazania SZS. Korzysci
te obejmuja redukcje kosztéow dzieki zmniejszeniu zuzycia energii, zmniejszeniu ilosci
odpaddw, zwiekszonemu recyklingowi, zminimalizowaniu negatywnego wptywu na
srodowisko z przetwarzania i przetwarzania odpadéw oraz poprawie wizerunku pu-
blicznego.

Struktura SZS obejmuje $rodowiskowe aspekty gospodarki odpadami, w tym re-
dukcje, ponowne wykorzystanie i recykling. Ma takze duze znaczenie dla zakupéw
preferowanych pod wzgledem ochrony srodowiska. Dzieje sie tak dlatego, ze placéw-
ka opieki zdrowotnej zwykle ma wybor przy zakupie produktéw lub ustug. Coraz po-
wszechniej jest wymaga¢ od dostawcow posiadania EMS w miejscu jako warunku
udzielania zamoéwien. EMS powinien stanowi¢ integralng czes¢ podejécia organizacji
do dobrego zarzadzania. Jest wykorzystywany do opracowywania i wdrazania polityki
Srodowiskowej oraz do zarzadzania ciaggtym wptywem na srodowisko.

Kluczowe elementy SZS powinny obejmowac [Charter, Emmanuel, Pieper 2014]:

— proces lub mechanizm kontroli planéw projektéw i propozycji potencjalnych za-
grozen dla srodowiska; na przyktad za pomoca narzedzi kontroli, list kontrolnych
i recenzji ekspertéw;

— opracowanie i wykorzystanie planéw zarzadzania $rodowiskiem, ktére jedno-
znacznie okreslaja, ktore srodki tagodzenia wptywu na $rodowisko powinny by¢
podejmowane, przez kogo, i w jakim momencie realizacji projektu;

— monitorowanie i raportowanie dziatarh majacych na celu sprawdzenie, czy podej-
mowane sg odpowiednie dziatania w zakresie zarzadzania srodowiskiem oraz czy
generuja one zamierzone wyniki;

— ocena ogdlnej efektywnosci sSrodowiskowej projektéw i dziatarn majgcych na celu
informowanie o uczeniu sie organizacyjnym i przysztych dziataniach tagodzacych
skutki dla srodowiska.
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Zakonczenie

Wiele organizacji, w tym szpitale, wprowadza SZ$ w celu uzyskania certyfikatu 1SO
14001, zgodnie z Miedzynarodowg Normg ISO. ISO 14001 zapewnia specyficzne wy-
magania dla EMS i jest czescig serii ISO 14000, ktéra odnosi sie bardziej ogdlnie do
zarzadzania srodowiskiem. Po wprowadzeniu norm i systemédw mozemy mie¢ gwa-
rancje bezpieczenstwa zaréwno dla srodowiska, pacjentéw, jak i pracownikéw.
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Akty prawne:

Rozporzadzenie Ministra Srodowiska z dnia 13 stycznia 2014 r. w sprawie dokumentu potwier-
dzajacego unieszkodliwienie zakaznych odpadéw medycznych lub zakaznych odpadéw
weterynaryjnych (Dz. U.z 2014 r. poz. 107).

Rozporzadzenie Ministra Srodowiska z dnia 9 grudnia 2014 r. w sprawie katalogu odpadéw
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Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 pazdziernika 2016 r. w sprawie dopuszczalnych
sposobow i warunkéw unieszkodliwiania odpadéw medycznych i weterynaryjnych (Dz.U.
22016 1. poz. 1819).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 lipca 2015 r. w sprawie rodzajéw odpadéw me-
dycznych i odpaddw weterynaryjnych, ktérych odzysk jest dopuszczalny (Dz.U. z 2015 r.
poz. 1116).

Ustawa z 29 czerwca 2007 r. o miedzynarodowym przemieszczaniu odpadéw (tekst jedn.: Dz.U.
22015 r. poz. 1048).

Ustawa z dnia 14 grudnia 2012 r. o odpadach (tekst jedn.: Dz.U.z 2016 r. poz. 1987).

162



PRZEDSIEBIORCZOSC | ZARZADZANIE 2017

Wydawnictwo SAN | ISSN 2543-8190
Tom XVIII | Zeszyt 10| Czeé¢ 3| ss. 163-179

Danuta Kunecka'
Katedra i Zaktad Zdrowia Publicznego
Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie

Wybrane determinanty satysfakcji zawodowej polskich
pielegniarek. Czes¢ Il - praca a jakos¢ relacji
interpersonalnych

Abstract: Professional satisfaction is one of the most important elements influencing the qual-
ity of life of every person. Its level depends on many factors. The aim of the study has been to
investigate selected factors determining the professional satisfaction of Polish nurses. The
examined group consisted of 1066 professionally active Polish nurses. The study has been
conducted with the use of diagnostic survey method, where the standardized questionnaire
survey had been used as main tool. The group of factors classified in the area of quality of in-
terpersonal relations is the second among the five groups of factors most strongly influencing
the professional satisfaction of Polish nurses in the occupational satisfaction survey. The most
influential factor in respondents' opinion in this group of factors is "atmosphere in the work-
place". The results show that in the group of Polish nurses, the factors that are characterized as
actual motivators are significantly influencing the level of job satisfaction. Therefore, they
should be used in daily management practice in nursing teams, especially in the process of
skilful motivation and employee engagement.

Key words: workplace atmosphere, acceptance, communication, competence, Quality of care,
quality of life.

' danuta.kunecka@pum.edu.pl



Danuta Kunecka

Wprowadzenie

Zainteresowanie problematyka satysfakcji z pracy siega lat 30. ubiegtego wieku [Bia-
tas, Litwin 2013, s. 161]. Jej zrédet nalezy upatrywac we wczesnych koncepcjach hu-
man relations, koncentrujacych sie przede wszystkim na analizie czynnikéw ja ksztat-
tujacych [Andratoj¢, Szambelanczyk 2009, s. 183]. Wspodtczesnie z uwagi na to, ze pra-
ca przestaje mie¢ juz warto$¢ instrumentalng, a staje sie wartoscig autoteliczna, nieco
odmienne znaczenie nadaje sie réwniez badaniom nad ta problematyka [Juchnowicz
2013,s5.101-110].

Pomimo, Zze tematyka satysfakcji zawodowej byla dotychczas dos¢ popularna
wsréd badaczy, to mimo wielu podejmowanych, préb nadal pozostaje kategorig wie-
lowatkowg [Wudarzewski 2013, s. 324] wielo znaczeniowg, a tym samym trudng do
jednoznacznego zdefiniowania [Kunecka 2015, ss. 18-19]. Ma to miejsce rowniez
w zakresie okreslenia znaczenia poje¢ podstawowych: ,zadowolenie” i ,satysfakcja”.

Oba pojecia w powszechnym uzyciu, ale i w literaturze przedmiotu dos¢ czesto trak-
towane sa jako synonimy. Autorka opracowania proponuje ich rozgraniczenie z kilku
powoddw, m. in: réznic w opisie czynnikdéw je wywotujacych, odmiennymi ich skut-
kami oraz po prostu nieco innego ich znaczenia [Juchnowicz 2014, s. 12]. Zasadni-
czych podstaw teoretycznych do rozdzielenia obu poje¢ dostarcza przede wszystkim
teoria motywowania pracownika wedtug F. Herzberga [Herzberg, Mausner, Snyder-
man 1959, s. 113-119], w ktérej wyodrebniono wymiary niezadowolenia i satysfakcji
na dwoch réznych kontinuach. Przyjmujac, ze jezeli czitowiek odczuwa zadowolenie, to
nie jest to jednoznaczne z odczuwaniem przez niego satysfakcji. Elementem bez-
sprzecznie réznicujgcym oba pojecia jest czas ich wystepowania. Zadowolenie moze
by¢ chwilowe, natomiast satysfakcja rozumiana jako ,silne uczucie zadowolenia”
[Olechnicki, Zatecki 1997, ss. 184-185] odczuwana jest zazwyczaj dopiero po dtugotrwa-
tym okresie zadowolenia [Kunecka, Kaminska, Karakiewicz 2007, s. 193]. ,Satysfakcje
zawodowa mozna wiec okredli¢ jako wyzszy poziom zadowolenia z pracy” [Juchno-
wicz 2014, s. 15]. ,Satysfakcja zawodowa” to szersza kategoria nie tylko z perspektywy
czasowej, ale takze zdecydowanie obszerniejszy kontekst zewnetrzny, wykraczajacy
poza bezposrednie srodowisko organizacji [Wudarzewski 2013, s. 338], ktéra nie jest
juz jedynie skutkiem zaspakajania sfery materialnej pracownikéw, ale dotyczy réow-
niez, a moze przede wszystkim kwestii zaspakajania ich potrzeb wyzszego rzedu:
przynaleznosci, uznania (prestizu), czy samorealizacji [Bartkowiak 2009, s. 123]. Dla
potrzeb opracowania jako wiodaca definicje przyjeto te wedtug M. Juchnowicz ,satys-
fakcja zawodowa oznacza pozytywny stosunek pracownikéw do powierzonych im
zadan, warunkéw pracy oraz przetozonych i wspotpracownikéw, wymagajacy, by
praca stwarzata intelektualne wyzwania, poczucie sukcesu, radosci z rozwoju zawo-
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dowego i samorealizacji oraz petnej identyfikacji z wykonywana praca i/lub organiza-
¢ja” [Juchnowicz 2014, s. 16]. Uwypuklajac w znaczeniu tego pojecia fakt, iz osiaga sie
ja w zwiazku z wykonywaniem danego zawodu w dtuzszej perspektywie czasu, po-
niewaz dopiero woéwczas, mozliwe jest skonfrontowanie swoistych uwarunkowan
wykonywanego zawodu z mozliwosciami, jakie stwarza nam dana organizacja w swo-
jej strukturze i poza nig [Wudarzewski 2013, s. 340].

Opisujac zagadnienia zadowolenia oraz satysfakcji zawodowej kazdorazowo
nalezy podkresla¢ subiektywny ich charakter. Zalezny od indywidualnej percepdji
podmiotu je odczuwajacego [Sowinska 2014, s. 46].

Praca dla kazdego cztowieka jest procesem $cisle powigzanym z jego egzystencja.
Aktualnie powszechne jest juz przekonanie, iz praca powinna by¢ kazdorazowo zr6-
dtem satysfakcji. W odniesieniu do srodowiska pielegniarskiego wspétczesnie nabiera
ono szczegdlnego znaczenia, z uwagi na to, ze uzyskiwany przez pielegniarki/-rzy
poziom satysfakcji zawodowej moze miec istotne przetozenie juz nie tylko na osiaga-
ne wyniki i efektywnos$¢ pracy pielegniarki/-rza - pracownika, ale przede wszystkim
zuwagi na to, jaka role moze odgrywaé w ksztattowaniu poziomu swiadczonej nad
pacjentem opieki. Stajagc sie tym samym istotnag skladowa w procesie budowania
satysfakcji pacjentow. Satysfakcja zawodowa moze by¢ determinowana szeregiem
réznorodnych czynnikéw. O najczesciej stosowany, takze przez autorke opracowania
jest tzw. model tréjczynnikowy [Kunecka 2015, ss. 22-30].

Prezentowany materiat badawczy odnosi sie do jednej z ptaszczyzn tematycznych,
charakteryzujacych grupe czynnikdédw warunkujacych satysfakcje zawodowa, sklasyfi-
kowana w narzedziu badawczym jako cze$¢ odnoszaca sie do jakosci relacji interper-
sonalnych. Stanowi on kolejny istotny fragment opisu projektu badawczego, ktérego
celem bylo zbadanie zjawiska satysfakcji zawodowej polskich pielegniarek/-rzy,
w sposéb kompleksowy, umozliwiajacy skonstruowanie modelu satysfakcji zawodo-
wej [Kunecka 2015, ss. 157], pozwalajac na uszczegdtowienie tej tematyki.

Stosowane metody i cel pracy

Metoda badawcza byt sondaz diagnostyczny, narzedziem autorski kwestionariusz
ankiety [Kunecka 2015, Aneks] przygotowany na podstawie polskiej wersji Indeksu
Satysfakcji i Motywacji Pracownikéw — ISMP [Skowron 2011, ss. 90-98]. Kwestionariusz
ISMP oparto na American Customer Satisfaction Index — ACSI [American Customer Satis-
faction Index 20171, European Performance Satisfaction Index — EPSI [European Per-
formance Satisfaction Index 2017] oraz The European Employee Index [Ennova Con-
sulting Agency 2017].
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W czesci Il znalazly sie pytania dotyczace poszczegdlnych elementéw, mogacych
stanowi¢ czynnik warunkujacy poziom satysfakcji zawodowej respondenta, ktére
podzielono na 5 ptaszczyzn problemowych, wsréd ktérych wyodrebniono facznie 15
obszaréw tematycznych, opisanych 67 stwierdzeniach, mogacych stanowi¢ poten-
cjalne czynniki warunkujgce poziom odczuwanej satysfakcji zawodowej. Ponadto
w kwestionariuszu uwzgledniono dodatkowy obszar tematyczny: ,satysfakcja z pracy”
- w ujeciu ogdlnym, rozumiany jako stosunek pracownika/respondenta do firmy i pra-
cy (15 pytan/stwierdzen badawczych, stanowiace sktadowe zjawiska satysfakcji z pra-
cy) oraz dodatkowo 2 pytania/stwierdzenia podsumowujgce. Kompleksowa diagnoza
satysfakcji zawodowej, poza oceng jej poziomu, polega na ustaleniu znaczenia dla
indywidualnych pracownikéw (lub ich grup) czynnikéw, ktére ja determinujg. Wsréd
pieciu gtéwnych ptaszczyzn problemowych zawartych w konstrukcie narzedzia ba-
dawczego, zastosowanego w badaniu znalazta sie miedzy innymi ptaszczyzna opisu-
jaca znaczenie roli, jakg w ksztattowaniu poziomu satysfakcji zawodowej moga od-
grywac relacje interpersonalne w miejscu pracy i ich jakos¢. Dlatego za cel opraco-
wania przyjeto zbadanie, jakie elementy sklasyfikowane w ww. ptaszczyznie, w opinii
Srodowiska polskich pielegniarek/-rzy majg najwiekszy wptyw na uzyskiwany w tej
grupie zawodowej poziom satysfakcji zawodowe;j.

Majac na uwadze petna charakterystyke badanych zjawisk w analizie statystycz-
nej zastosowano réznorodne metody opisowo-wyjasniajace, z ktérych istotne dla
osiagniecia zatozonego celu badan bylty: Structural Equation Modelling - SEM przy
uzyciu Partial Least Squares — PLS [Abdi 2007, s. 740-744], analiza wspétczynnika de-
terminacji — R* oraz wskaznikéw: Average Variance Extracted - AVE/Communality,
Composite Reliability - CR, Alfa Cronbacha oraz wyniki analizy z zastosowaniem re-
gresji liniowej. Rozpoczynajac od uporzadkowania zgromadzonego materiatu ba-
dawczego oraz opracowaniu go w formie zestawien tabelarycznych, ilustrujacych
uzyskane w poszczegodlnych grupach rozktady procentowe udzielanych odpowiedzi.
Badanie zrealizowano w 2015 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.

Material badawczy stanowity uzyskane zwrotnie kwestionariusze ankiet. Autorka
bazujac na posiadanej wiedzy o badanej populacji - pielegniarek/-rzy w Polsce, zde-
cydowata sie na dobdr préoby w drodze celowo - losowo — przypadkowej, z zachowa-
niem zasad poprawnosci metodologicznej kazdej z nich. Uzyskano 1066 kwestiona-
riuszy ankiet (co stanowi 75,6% ogotu badanych, zakwalifikowanych do badania.
Uczestnikami badania w zdecydowanej wiekszosci byty kobiety (prawie 97% ogétu
badanych), w wieku 31-45 lat (ok. 42% ogétu badanych), pracujace w zawodzie po-
nad 16 lat (ponad potowa ogétu badanych), posiadajace dyplom licencjata (prawie
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potowa ogétu badanych). W wiekszosci byly to osoby bedace w statym zwiagzku i po-
siadajace dzieci (przeszto 50% ogé6tu badanych), zatrudnione w oparciu o umowe
o prace na czas nieokreslony (przeszto 50% ogétu badanych). Jako miejsce pracy
wskazywano najczesciej placowki opieki stacjonarnej (ponad 80% ogétu badanych).
Za$ jako zajmowane stanowisko wskazywano pielegniarke/-rza odcinkowa/-ego
(prawie 70% og6tu badanych). Szczegétowa charakterystyke grupy opisano w czesci
pierwszej opracowania (patrz tabela 1, czesc |).

Wybrane czynniki determinujgce satysfakcje zawodowq polskich
pielegniarek w obszarze odnoszgcym sie jakosci relacji
interpersonalnych w miejscu pracy - wyniki badan wtasnych

Satysfakcja zawodowa moze by¢ determinowana szeregiem réznorodnych czynni-
kéw. Obecnie w praktyce badawczej dominujagcym modelem stosowanym w klasyfiko-
waniu czynnikéw determinujacych satysfakcje zawodowa jest model trojczynnikowy,
w ktérym podstawa jest przyjecie ztozonosci zjawiska satysfakcji zawodowej, i rozu-
mienie jej jako wynik relacji zachodzacych pomiedzy czlowiekiem, a otoczeniem
w ktérym funkcjonuje [Barika i wsp. 2002, s. 12], a nie koncentracja na jedynie grupie
czynnikéw osobistych [Gros 2003, s. 116]. Model tréjczynnikowy zostat zastosowany
réwniez w przypadku badan autorki. Ograniczenia narzucone przez Redakcje co do
objetosci publikacji, spowodowaty, ze uwaga badawcza skoncentrowana zostata na
opracowaniu jedynie wybranych elementéw/czynnikéw warunkujacych poziom sa-
tysfakcji zawodowej uzyskiwany w grupie polskich pielegniarek/-rzy, sklasyfikowa-
nych w pfaszczyznie problemowej: praca, a jakos¢ relacji interpersonalnych tj.: atmos-
fera w miejscu pracy, akceptacja oraz komunikacja i kompetencje. Ponadto by czytel-
nikowi umozliwi¢ poréwnanie wynikéw analiz statystycznych uzyskiwanych w obre-
bie poszczegdlnych obszaréw, a wynikami uzyskanymi w najwyzej punktowanej de-
terminancie satysfakcji zawodowej w badanej grupie zawodowej, przywotano w ze-
stawieniu réwniez dane dotyczace obszaru: wizerunek firmy/placéwki, zatrudniajacej
respondenta. Uzyskane wyniki w formie graficznej odnoszacej sie do opisywanego
obszaru zaprezentowano w tabeli 1.

Z danych zaprezentowanych ponizej wynika, iz najsilniej determinujagcym poziom
satysfakcji zawodowej wsréd aktywnych zawodowo pielegniarek/-rzy w Polsce,
w ptaszczyznie problemowej, zatytutowanej: praca, a jakos¢ relacji interpersonalnych
jest obszar zdefiniowany jako: Atmosfera w miejscu pracy. Jednoczesnie jest to druga
w kolejnosci najsilniej warunkujacych, sktadowa sposréd 15 czynnikéw ujetych w mo-
delu satysfakcji zawodowej polskich pielegniarek/-rzy.
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Tabela 1. Wyniki analiz statystycznych dla elementéw sklasyfikowanych w obszarze:
praca, a jakosc relacji interpersonalnych (N=1066)

Wartosci Miary dopasowania modelu Wymlﬂ a.n.allzy.
Indeksy zaleznosci regresji liniowe;
Obszar A P AVE/ Composi- Cron-
obszaréw Sciezko- L. ,
Commu- | te Reliabi- bachs B up”
wych . .
nality lity Alpha
Atmosfera 7,40 0,143 0,552 0,879 0833 | 0175 | 0,000
W miejscu pracy
Akceptacja 6,97 0,057 0,602 0,855 0,768 0,038 0,180
Komunikacja 8,04 0,024 0,571 0,869 0,811 0074 | 0,021
i kompetencje
Wizerunek 6,20 - 0,602 0,883 0,835 0,242 | 0,000
SATYSFAKCJA
ZAWODOWA 7,07 0,424 0912 0,896

Zrédto: opracowanie wiasne.

Obszar tematyczny — Atmosfera w miejscu pracy - wyniki badan
wlasnych

Atmosfera w miejscu pracy, warunkowana jest przede wszystkim panujagcym tam
klimatem organizacyjnym, definiowanym jako ,wytworzona przez pracownikéw per-
cepcja tego, jak sie pracuje w ich srodowisku, nie tyle w firmie, co konkretnie w ich
zespole roboczym, to subiektywne odczucia pracownikéw co do tego, jaka jest at-
mosfera w ich konkretnym miejscu pracy” [Kuczkiewicz i wsp. 2012, s. 1]. Opinie uzy-
skane w tym obszarze tematycznym w $rodowisku pielegniarskim, zobrazowano
w formie graficznej w tabeli 2.

W ramach omawianego obszaru zadano 6 pytan o charakterze szczegétowym,
a uzyskane wyniki pozwolity na wyciagniecie nastepujacych wnioskdw: grupe zagadnien
o najwiekszym wptywie, w opinii badanych oséb, na ostateczny poziom indeksu anali-
zowanego obszaru tworzg oceny ogdlnej atmosfery panujqcej w firmie oraz charakteru
relacji z przetozonymi. Zagadnieniem, ktére charakteryzuje sie najnizszg wartoscig pozio-
mu istotnosci w perspektywie uzyskanych ocen respondentéw jest ocena relacji z pacjen-
tami. Dla wiekszosci analizowanych zagadnien uzyskano dos¢ wysoki wskaznik odchyle-
nia standardowego, co w przypadku wykorzystywanej skali 1-10 wskazuje na bardzo
niski poziom jednorodnosci wyrazanych przez respondentéw opinii. Wyjatek stanowi
zagadnienie dotyczace relacji z pacjentami, dla ktérego otrzymany poziom odchylenia
standardowego (1,65) sugeruje wysoki stopiern jednomyslnosci wyrazanych opinii.
Wszystkie sposrdd poruszanych kwestii problemowych sa dobrze znane respondentom,
o czym $wiadcza bardzo niskie poziomy brakéw odpowiedzi nieprzekraczajace 5%.
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Tabela 2. Wyniki uzyskane dla zagadnien opisujacych obszar ,Atmosfera w miejscu

pracy” (N=1066)

Liczba| Braki | Wartos¢ | Odchyle- | Waga
Lp. OBSZAR odp. | odp. $rednia |nie stand. | (PLS)
Atm] J'C;i;to(ljr;abar\at‘mosfera panujaca w firmie 1046 | 1,9% 6,34 257 0,251
Atm2 Pozy’tywnle oceniam moje relacje ze 1039 | 2,5% 763 216 0225
wspotpracownikami
Atm3 Pozytywnle oceniam moje relacje 1031 | 33% 725 241 0,245
z przetozonymi
Atma Pozyt.ywnle oceniam moje relacje 1009 | 53% 8,75 165 0,181
z pacjentami
AtmS vl\\//lc;r\;vcsgolpracownlcy s3 zaangazowani| o 3.4% 724 221 0,208
Atm6 V!\C\c;rs;e’rozem s3 zaangazowani 1032 | 32% 703 254 0,231

Zrédto:

opracowanie wiasne.

Obszar tematyczny - Akceptacja — wyniki badan wiasnych

Akceptacja to inaczej ,aprobata, formalna zgoda na co$, pogodzenie sie z czyms, cze-

go nie mozna zmieni¢ lub uznanie czyichs$ cech, czyjego$ postepowania za zgodne
z oczekiwaniami” [Stownik Jezyka Polskiego 2017]. Opinie uzyskane w tym obszarze

tematycznym ,Akceptacja” w grupie badanych, zobrazowano w formie tabeli 3.

Tabela 3. Wyniki uzyskane dla zagadnien opisujacych obszar ,Akceptacja” (N=1066)

Odchylenie
Liczb Braki | Wartos¢ W,
Lp. OBSZAR fczba raxd , ar o.s ¢ standar- aga
odp. odp. Srednia (PLS)
dowe
Ak ;ZUJQ sie doceniony(a) przez przeto- 1035 2.9% 6,03 287 0,368
zonych
Akcp|Preetozenilicza sig zmoim zdaniem | 051 4500 | 60 276 10352
i opiniami
Akc3|C2We sie doceniony(a) przezmoich | 053 | 4000 | 7,07 237|031
wspotpracownikéw
Akca|Jestem akceptowany(a) i docenia- 997 | 65% 8,52 176  |0244
ny(a) przez pacjentéw

Zrédto:

opracowanie wiasne.

Prezentowane w tabeli 3 zestawienia danych pozwalaja na wyciagniecie nastepu-

jacych wnioskéw: wszystkie poruszane kwestie problemowe w istotny statystycznie
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sposéb wptywaja na ksztattowanie opinii respondentéw odnosnie obszaru ,Akcepta-
cja”. W opinii respondentéw wyzsze poziomy wag wskazywano w przypadku proble-
mow zwigzanych z akceptacja osoby i jej pracy przez interesariuszy wewnetrznych
(przetozonych i wspotpracownikéw) w firmie niz interesariuszy zewnetrznych, czyli
pacjentéw. Najsilniej w opinii badanych oséb wplywaja na ostateczny poziom indek-
su analizowanego obszaru kwestie problemowe opisujace to jak doceniani przez prze-
tozonych czujq sie respondenci badania oraz to czy przetozeni liczq sie z ich zdaniem.
Zagadnieniem, ktore w opinii respondentéw wykazuje najnizsza wartos¢ poziomu
istotnosci (cho¢ wciaz istotny ze statystycznego punktu widzenia) uzyskano w przy-
padku oceny akceptadji i doceniania ich osoby przez pacjentéw. Dla wiekszosci analizo-
wanych zagadnien wskazniki odchylenia standardowego przekraczajg czesto poziom
2,5, co w przypadku wykorzystywanej skali 1-10 wskazuje na bardzo niski poziom
jednorodnosci wyrazanych przez respondentéw opinii. Jedynym wyjatkiem jest za-
gadnienie dotyczace poziomu akceptadji i doceniania przez pacjentéw, dla ktérego
otrzymany poziom odchylenia standardowego (1,75) sugeruje stosunkowo wysoki
stopien jednomysInosci wyrazanych opinii. Dodatkowo warto zauwazy¢, iz omawiane
zagadnienie otrzymato zdecydowanie najwyzsza srednig ocen sposréd wszystkich
analizowanych kwestii problemowych w ramach omawianego obszaru. Dane zapre-
zentowane w tabeli 3, dotyczace brakéw odpowiedzi pozwolity stwierdzi¢, iz wszyst-
kie sposrod poruszanych kwestii problemowych sa dobrze znane respondentom oraz
stosunkowo tatwe do interpretacji i oceny.

Obszar tematyczny - Komunikacja i kompetencje — wyniki badan
wtasnych

O tym jak wazna w dzisiejszym $wiecie jest umiejetnos¢ prawidtowego komunikowa-
nia sie, nie trzeba nikogo przekonywa. W przypadku opisywanej grupy zawodowej
umiejetnosci komunikacyjne, to jedna z sztandarowych kompetencji zawodowych
pielegniarki/-rza. Kompetencja komunikacyjna ,0znacza zdolno$¢ cztowieka do po-
stugiwania sie jezykiem odpowiednio do sytuacji spotecznej oraz w uzaleznieniu od
relacji z innymi uczestnikami interakgcji komunikacyjnej”. Jest ona zwigzana z pragma-
tycznym aspektem médwienia, a wiec zaréwno wyrazaniem intencji w sposéb skutecz-
ny i jasny dla odbiorcéw, jak i jednoczesnym rozumieniem tego, co wspétrozméwcy
chca rzeczywiscie sobie przekaza¢ [Geratowska 2017]. Opinie uzyskane w tym obsza-
rze tematycznym w srodowisku pielegniarskim, zobrazowano w formie graficznej
w tabeli 4.
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Tabela 4. Wyniki uzyskane dla zagadnien opisujacych obszar ,Komunikacja
i kompetencje” (N=1066)

. . .. |Odchylenie
Lp. OBSZAR Liczba | Braki V’Varto.sc standar- Waga
odp. | odp. Srednia (PLS)
dowe
Kk |\\i€ mam probleméw 2 porozumie-| 1 | 5 30, 7,73 2,36 0,281
waniem sig¢ z przeiozonyml
Kk |Nie mam probleméw z komunikacja) 3, | 350, | g5 193 | 0272
ze wspotpracownikami
kg3 |Uwazam, ze moi przetozeni maja o1 | 459, | 72 266 | 0301
wilasciwe kompetencje
Kkg UWazam, ze moi wspblpracownicy| s, | 3000 | 773 215 | 0271
maja wtasciwe kompetencje
Kk |\\ie mam probleméw z porozumie-| og | 5400 | gog 1,60 | 0,188
waniem sie z pacjentami

Zrédto: opracowanie whasne.

Wyniki uzyskane dla obszaru ,Komunikacja i kompetencje” pozwolity na wycia-
gniecie nastepujacych wnioskéw: wszystkie poruszane kwestie problemowe w istotny
statystycznie sposéb wptywajg na ksztattowanie opinii respondentéw odnosnie ba-
danego obszaru. Zauwaza sie jednak istnienie réznych pozioméw istotnosci dla po-
szczegdlnych zagadnien. Najsilniej w opinii badanych oséb wptywaja na ostateczny
poziom indeksu analizowanego obszaru opisujace ocene poziomu kompetencji przeto-
zonych. Zagadnieniem, ktére w opinii respondentow wykazuje zdecydowanie nizszy
do pozostatych kwestii poziom istotnosci, cho¢ wciaz istotny ze statystycznego punk-
tu widzenia, jest opinia dotyczaca wystepowania problemdw z porozumiewaniem sie
z pacjentami. Dla wiekszosci sposrdd analizowanych zagadnien wartosci wskaznika
odchylenia standardowego wskazuja na niski poziom jednorodnosci wyrazanych
opinii. Jedynie w przypadku zagadnienia wystepowania probleméw z komunikacjq ze
wspotpracownikami jego warto$¢ sugeruje umiarkowany poziom rozbieznosci udzie-
lanych na jego temat ocen respondentéw. Uzyskane poziomy brakéw odpowiedzi dla
kazdej z badanych kwestii problemowych, pozwalaja w sposéb jednoznaczny stwier-
dzi¢, iz wszystkie sposréd poruszanych zagadnien sa dobrze znane i fatwe w ocenie
dla respondentéw badania.
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Charakterystyka czynnikéw warunkujgcych satysfakcje zawodowq
pielegniarek/-rzy zdefiniowanych w ptaszczyznie problemowej:
praca, a jakos¢ relacji interpersonalnych, w odniesieniu do
wybranych zmiennych socjo-demograficznych - wyniki badan
wtasnych

Satysfakcja zawodowa ujmowana w pryzmacie ptaszczyzny tematycznej: relacji inter-
personalnych w miejscu pracy, opisywana jest w literaturze przedmiotu przede wszyst-
kim w kontekscie charakterystyki czynnikéw spotecznych satysfakcji pracy [Kunecka
2015, s. 29]. Niemniej w ujeciu zastosowanego w badaniach modelu tréjczynnikowego
satysfakcji zawodowej, niejako oczywistym stato sie przyjecie jako zmiennych réznicuja-
cych czynnikdéw osobistych [Kunecka 2015, s. 24]. Stanowigcych jednoczesnie grupe
danych socjo-demograficznych, opisujacych grupe badanych oséb. Korzystajac z do-
Swiadczen innych autoréw jako zmienne réznicujace w badaniu zastosowano: wiek, staz
pracy, wyksztatcenie, status rodzinny oraz forme zatrudnienia respondenta.

By umozliwi¢ czytelnikowi przeglad uzyskanych wynikéw w zakresie obszaru te-
matycznego: praca, a jakos¢ relacji interpersonalnych, w odniesieniu do kolejno anali-
zowanych zmiennych socjo-demograficznych, zgromadzony materiat zaprezentowa-
no w formie zestawien tabelarycznych, kolejno ilustrujac je w tabelach 5-9.

W tabeli 5 przedstawiono dane statystyczne, ktére pozwalajg na przeprowadzenie
analizy wptywu wieku respondentéw na uzyskiwane odpowiedzi, dotyczace oceny
jakosci relacji interpersonalnych w miejscu pracy respondenta. Z zaprezentowanych
danych wynika, iz najbardziej krytyczna sposréd grup w ocenie relacji interpersonal-
nych w miejscu pracy jest grupa oséb najmtodszych. Co prawdopodobnie jest wyni-
kiem braku doswiadczenia zaréwno zawodowego, jak i zyciowego, a co za tym idzie
i wymaganych w opisywanym obszarze kompetengji.

Tabela 5. Jakos¢ relacji interpersonalnych, a wiek badanych (N=1066)

Do 30 lat 31-45 lat 46-60 lat

Zagadnienie Wartos¢ Odch. Wartos¢ Odch. Wartos¢ Odch.

Srednia Stand. Srednia Stand. Srednia Stand.
Atmosfera w miejscu pracy
Atm1 6,75 2,46 6,09 2,63 6,31 2,54
Atm2 7,57 2,08 7,59 2,09 7,72 2,28
Atm3 7,24 2,29 7,26 2,46 7,24 2,45
Atm4 8,53 1,62 8,73 1,70 8,96 1,63
Atm5 7,21 2,04 7,08 2,34 7,46 2,15
Atm6 713 2,36 6,97 2,54 7,01 2,67

172



Wybrane determinanty satysfakcji zawodowej polskich pielegniarek. Czes¢ Il - praca a jakosc...

Akceptacja

Akc1 6,35 2,63 5,77 2,93 6,11 2,97
Akc2 6,07 2,48 6,02 2,90 6,56 2,76
Akc3 6,78 2,34 6,95 2,44 7,51 2,24
Akc4 8,35 1,66 8,40 1,92 8,83 1,55
Komunikacja i kompetencje

KK1 7,49 2,24 7,78 2,43 7,85 2,37
KK2 7,97 1,93 8,26 2,00 8,49 1,79
KK3 7,09 2,61 7,28 2,67 7,27 2,71
KK4 7,72 1,98 7,65 2,21 7,85 2,21
KK5 8,83 1,60 8,95 1,73 9,18 1,35

Zrédto: opracowanie wiasne.

Warto zauwazy¢, iz rowniez wraz z wiekiem respondenci coraz korzystniej oceniaja
swoje relacji z pacjentami. Pozytywem jest fakt, iz we wszystkich grupach wiekowych
wartosci srednie ksztattuja sie w tym przypadku na poziomie powyzej 8,5 punktu, co
przy jednoczesnym bardzo niskim wskazniku odchylenia standardowego $wiadczy
ponadto o duzej jednorodnosci udzielanych odpowiedzi. Zdecydowanie nizej re-
spondenci oceniaja swoje relacje z przetozonymi i wspdtpracownikami.

W tabeli 6 przedstawiono dane statystyczne, ktére pozwalajg na przeprowadzenie
analizy wptywu stazu pracy respondentéw na uzyskiwane odpowiedzi, dotyczace
oceny jakosci relacji interpersonalnych w miejscu pracy. Analiza zaprezentowanych
wynikéw pozwala na wyciagniecie nastepujacych wnioskéw: respondenci posiadaja-
cy staz pracy w zawodzie pielegniarki/-rza od 6 do 15 lat najnizej sposréd wszystkich
grup wiekowych ocenili atmosfere w miejscu pracy. Rowniez ta grupa byta najbardziej
krytyczna w ocenie skladowych w obszarze: akceptacja.

Staz pracy w zawodzie nie ma statystycznie istotnego wptywu na sposéb oceny
relacji jakie maja badani ze wspotpracownikami oraz przetozonymi. Wraz z dtugoscia
stazu pracy nieznacznie wzrasta ocena relacji jakie facza badanych z pacjentami. Staz
pracy nie ma statystycznie istotnego wptywu na ocene poziomu zaangazowania in-
nych oséb. Wartym podkreslenia jest fakt, iz najbardziej doceniane przez przetozo-
nych czuja sie osoby o stazu pracy w zawodzie do 5 lat. Jednoczesnie najbardziej
docenione przez swoich wspdtpracownikdéw czuja sie osoby o najdtuzszym stazu
pracy. Ankietowanym towarzyszy poczucie akceptacji i docenienia przez pacjentéw.
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Tabela 6. Jakos¢ relacji interpersonalnych w pracy, a staz pracy w zawodzie
pielegniarki/-rza (N=1066)

Do 5 lat 6-15 lat 16-25 lat , pf:'v';;ej

Zagadnienie Wa’r,— Wa,r,— Wa,r,— Wa,r,—
tos¢ Odch. tos¢ Odch. tos¢ Odch. tos¢ Odch.
$red- | Stand. | $red- | Stand. | sred- | Stand. | $red- | Stand.
nia nia nia nia

Atmosfera w miejscu pracy
Atm1 6,82 2,40 5,82 2,64 6,27 2,70 7,72 2,30
Atm2 7,65 1,97 7,59 2,09 7,61 2,19 7,72 2,30
Atm3 7,42 2,18 7,07 2,46 7,25 2,58 7,33 2,38
Atm4 8,51 1,62 8,68 1,63 8,84 1,69 9,00 1,59
Atm5 7,32 2,04 7,11 2,13 7,09 242 7,40 2,20
Atmo6 7,29 2,30 6,94 2,47 6,94 2,70 6,93 2,64
Akceptacja
Akc1 6,46 2,62 5,74 2,81 5,76 3,06 6,11 2,97
Akc2 6,15 2,45 5,99 2,86 6,01 2,99 6,58 2,71
Akc3 6,84 2,30 6,85 2,39 7,11 247 742 2,27
Akc4 8,34 1,71 8,19 2,06 8,61 1,76 8,86 1,52
Komunikacja i kompetencje
KK1 7,62 2,20 7,73 2,23 7,77 2,51 7,86 2,39
KK2 8,02 1,91 8,13 2,03 8,33 2,02 8,53 1,78
KK3 7,23 2,57 7,11 2,69 7,28 2,75 7,25 2,67
KK4 7,78 1,98 7,80 2,18 7,64 2,28 7,82 2,14
KK5 8,74 1,61 8,85 1,74 9,03 1,69 9,24 1,30

Zrédto: opracowanie wiasne.

Staz pracy nie ma znaczacego wpltywu na sposob postrzegania przez respondentéw

poszczegdlnych kwestii zwigzanych z komunikacja i kompetencjami, poza kwestig
komunikacji z wspotpracownikami i/lub pacjentami w przypadku, ktérych wraz z dtu-
goscia stazu pracy wzrasta tatwos¢ komunikaciji.

Uzyskane wyniki, dotyczace wptywu poziomu wyksztatcenia respondenta na oce-

ne jakosci relacji interpersonalnych panujacych w jego miejscu pracy, zaprezentowa-

no w tabeli 7.

Przedstawione w tabeli 7 wyniki wskazujg na to, ze we wszystkich obszarach cha-

rakteryzujacych relacje interpersonalne w miejscu pracy, wraz ze wzrostem poziomu
wyksztatcenia respondentéw, odnotowuje sie bardziej krytyczne ich oceny.
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Tabela 7. Jakos¢ relacji interpersonalnych w pracy, a wyksztalcenie respondenta
(N=1066)

Liceum Studium Licencjat Magister

Zagadnienie me'c’lyczne meflyczne . v
Warto$¢, Odch. | Wartos¢| Odch. | Wartos¢ Odch. | Wartos¢| Odch.
srednia| Stand.| $rednia| Stand.| $rednia| Stand.| $rednia| Stand.

Atmosfera w miejscu pracy
Atm1 6,29 2,68 6,82 2,53 6,32 2,52 6,07 2,50
Atm?2 7,83 2,30 7,61 2,02 7,60 2,07 7,11 2,19
Atm3 7,50 2,53 7,35 2,37 7,20 2,32 6,67 2,45
Atm4 8,98 1,67 8,77 1,46 8,62 1,66 8,66 1,67
Atm5 7,49 2,35 7,56 2,02 712 2,11 6,69 2,30
Atm6 7,06 2,74 7,61 2,26 6,96 2,43 6,63 2,58
Akceptacja
Akc1 6,02 3,14 6,33 2,65 5,99 2,75 5,90 2,82
Akc2 6,28 2,95 6,38 2,70 6,07 2,65 6,38 2,74
Akc3 7,42 2,50 7,26 1,94 6,91 2,34 6,64 2,40
Akc4 8,70 1,83 8,41 1,86 8,42 1,73 8,52 1,58
Komunikacja i kompetencje
KK1 7,98 2,43 7,76 2,18 7,62 2,33 742 2,49
KK2 8,70 1,73 8,42 1,40 8,02 2,02 7,83 2,25
KK3 7,50 2,76 7,35 2,34 7,10 2,62 6,86 2,83
KK4 8,04 2,19 7,99 1,96 7,54 2,12 7,42 2,27
KK5 9,19 1,51 8,90 1,50 8,82 1,68 8,96 1,56

Zrédto: opracowanie wiasne.

Nie dziwi zatem fakt, iz absolwenci liceum medycznego najbardziej korzystnie
w stosunku do pozostatych grup oceniajg swoje relacje ze wspdtpracownikami i prze-
tozonymi. By¢ moze jest to powodowane wyzszymi oczekiwaniami oséb legitymuja-
cych sie dyplomem licencjata, czy magistra pielegniarstwa, a by¢ moze jest to wyni-
kiem wyzszego poziomu obiektywizmu tych oséb wzgledem opiniowanych kwestii.
Uzyskany materiat badawczy nie dostarcza podstaw do jednoznacznej ich oceny.
Poziom wyksztatcenia respondenta nie ma znaczacego wptywu na postrzeganie przez
respondentdéw relacji jakie facza ich z pacjentami. Réznic w grupach nie odnotowano
réwniez w sposobie postrzegania przez respondentéw oceny poziomu ,liczenia sie
przetozonych z ich zdaniem”.
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Wyniki analiz dotyczace wptywu statusu rodzinnego respondentéw na ocene
jakosci relacji interpersonalnych panujacych w ich miejscu pracy przedstawiono w ta-
beli 8.

Tabela 8. Jakos¢ relacji interpersonalnych w pracy, a status rodzinny (N=1066)

Stan wolny Stan wolny W zwiazku W zwiazku
bez dzieci z dzie¢mi bez dzieci z dzieémi
Zagadnienie War- War- War- War-
tos¢ Odch. tos¢ Odch. tos¢ Odch. tos¢ Odch.
sred- | Stand. | sred- | Stand. | $red- | Stand. | $red- | Stand.

nia nia nia nia
Atmosfera w miejscu pracy
Atm1 6,34 2,44 6,02 2,58 6,66 2,53 6,26 2,61
Atm2 7,30 2,02 7,58 2,22 7,52 2,17 7,73 2,18
Atm3 6,86 2,39 7,27 2,49 7,32 2,26 7,35 2,44
Atm4 8,47 1,69 8,75 1,80 8,50 1,73 8,88 1,59
Atm5 6,90 2,24 7,61 2,16 7,03 1,99 7,31 2,24
Atm6 6,78 2,55 7,26 2,59 6,92 247 7,07 2,54
Akceptacja
Akc1 5,84 2,85 5,87 2,90 6,42 2,45 6,00 2,97
Akc2 5,88 2,57 5,84 3,01 6,35 2,40 6,28 2,85
Akc3 6,65 2,34 7,38 2,26 6,94 2,27 717 2,40
Akc4 8,21 1,83 8,63 1,66 8,39 1,67 8,61 1,78
Komunikacja i kompetencje
KK1 7,14 2,57 7,97 2,46 7,80 2,02 7,85 2,34
KK2 7,74 2,13 8,35 2,11 8,17 1,83 8,41 1,84
KK3 6,78 2,81 7,60 2,70 7,10 2,54 7,32 2,64
KK4 7,27 2,30 8,36 1,75 7,84 1,90 7,76 2,19
KK5 8,69 1,73 9,11 1,43 8,76 1,61 9,06 1,58

Zrédto: opracowanie whasne.

Analiza danych zaprezentowanych w tabeli 8 pozwala na sformutowanie wniosku:
osoby o ustabilizowanej sytuacji rodzinnej (bedace w zwigzku z dzie¢mi) najwyzej
sposréd sklasyfikowanych w zmiennej: status rodzinny grup, oceniaja elementy ujete
w obszarach: atmosfera w miejscu pracy, akceptacja oraz komunikacja i kompetencje.
Status rodzinny nie odgrywa istotnie statystycznej roli jedynie przy ocenie dokony-
wanej przez respondentéw charakteru relacji jaka taczy ich z przetozonymi, wspétpra-
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cownikami lub pacjentami. Wyjatek stanowi grupa oséb stanu wolnego bez dzieci,
wskazujaca na nieco wyzszy poziom oceny komunikacji z przetozonymi.

Wyniki analiz dotyczace wptywu formy zatrudnienia respondenta, na ocene jakosci
relacji interpersonalnych panujacych w jego miejscu pracy, przedstawiono w tabeli 9.

Tabela 9. Jakos¢ relacji interpersonalnych w pracy, a forma zatrudnienia respondenta
(N=1066)

Umowa o prace na Umowa o prace czas
Zagadnienie czaf’okreélony nie’t?kreélony
Wartos¢ Odch. Wartos¢ Odch.
Srednia Stand. Srednia Stand.
Atmosfera w miejscu pracy
Atm1 6,58 2,53 6,13 2,63
Atm2 7,59 2,14 7,67 2,14
Atm3 7,23 2,40 7,26 2,45
Atm4 8,55 1,67 8,87 1,61
Atm5 7,29 2,01 7,14 2,31
Atm6 714 2,47 6,93 2,60
Akceptacja
Akc1 6,31 2,78 5,81 2,95
Akc2 6,07 2,59 6,16 2,84
Akc3 6,93 2,30 7,12 2,38
Akc4 8,34 1,83 8,60 1,75
Komunikacja i kompetencje
KK1 7,50 2,47 7,80 2,39
KK2 8,03 1,96 8,40 1,88
KK3 7,12 2,71 7,18 2,67
KK4 7,79 2,06 7,73 2,18
KK5 8,84 1,59 9,04 1,57

Zrédto: opracowanie whasne.

Analiza danych zaprezentowanych w tabeli 9 pozwala na sformutowanie nastepu-
jacych wnioskéw: forma zatrudnienia respondenta w sposéb nieznaczny réznicuje
oceny badanych w obszarze: atmosfera w miejscu pracy. Nieznacznie lepiej oceniaja
ja osoby zatrudnione na umowe o prace na czas nieokreslony. W przypadku pozosta-
tych dwéch obszaréw forma zatrudnienia nie odgrywa istotnie statystycznej roli przy
ocenach dokonywanych przez respondentéw. Warto podkresli¢, iz uzyskane wyniki nie
potwierdzity w badanej grupie, dos¢ powszechnej juz opinii, ze w grupie polskich piele-
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gniarek/-rzy, forma zatrudnienia ma wplyw na ocene i rzeczywisty poziom zaangazo-
wania w prace. Zaréwno w odniesieniu jej do wspdtpracownikdw, jak i przetozonych.

Podsumowanie i wnioski koncowe

Autorka opracowania, sposréd znaczen wspétczesnie przypisywanych systematycz-

nym pomiarom satysfakcji zawodowej pracownikéw, za najwazniejszy dla praktyki

zarzadczej w zespotach pielegniarskich, uznaje aspekt zwigzany z procesem moty-
wowania pracownikéw, a co za tym idzie postrzega satysfakcje zawodowa jako zrodto
zaangazowania organizacyjnego. Poziom satysfakcji zawodowej postrzega sie wow-
czas jako jeden z elementéw skutecznie wspomagajacy, czy wrecz determinujacy
proces motywowania. Niemniej za kwestie podstawowa nalezy w nim przyja¢ indywi-
dualne poczucie sprawiedliwosci, odczuwane przez kazdego z pracownikéw.

W oparciu o uzyskane wyniki sformutowano wnioski koricowe:

1. W grupie polskich pielegniarek/-rzy na uzyskiwany poziom satysfakcji zawodowej
najwiekszy wptyw sposrdéd 15 sklasyfikowanych w badaniach czynnikéw maja
aspekty wizerunkowe, ujete w pfaszczyznie problemowej — wizerunek.

2. W grupie polskich pielegniarek/-rzy na uzyskiwany poziom satysfakcji zawodowe;j
w grupie czynnikéw sklasyfikowanych w opisywanej ptaszczyznie problemowej -
praca, a jakos¢ relacji interpersonalnych, najwiekszy wptyw maja elementy sklasy-
fikowane w obszarze tematycznym ,atmosfera w miejscu pracy”.

3. W grupie polskich pielegniarek/-rzy na uzyskiwany poziom satysfakcji zawodowe;j
najwiekszy wptyw maja elementy charakteryzowane jako rzeczywiste motywatory,
tym samym wbrew obiegowym opiniom, konieczne w tym wymiarze zmiany nie
wymagdaja znacznych naktadéw finansowych, a jedynie wysokiego poziomu wie-
dzy i umiejetnosci, a niekiedy, co chyba najtrudniejsze, zmiany mentalnosci kadry
zarzadzajace;j.
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Abstract: Lean management aims to add value to the patient and the healthcare unit by elimi-
nating superfluous and non-value adding activities [Trela 2016, p. 235]. The purpose of the
article is to discuss the implementation of lean management/lean healthcare solutions to the
healthcare units thanks to the use of a value-adding Just-in-Time (JiT) method in hospital inven-
tory management. The article is based on an up-to-date subject literature, and was conducted
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Introduction

The frequently rescheduled improvement in the operating efficiency of hospitals and
other units constitutes a long-term perspective for the healthcare sector, and is the
optimum direction for changes, taking into account the limited funds and the prede-
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termined revenue side of hospitals, where their financing is concerned. Management
tools which offer an opportunity to enhance operating and cost efficiency include, for
example, centralised purchasing functions, centralised support functions, or process
optimisation by way of lean management [Trendy 20171.

Lean management in the healthcare sector is customarily known as lean health-
care. It was introduced in many healthcare units in various countries. However, our
experience shows that only some of the tools and methods of lean management have
been used to streamline selected areas of healthcare units activity, in particular hospi-
tals. The cases of lean healthcare described in the available literature show that most
frequently it is aimed at improving healthcare quality (adding value for the patient),
increasing the availability of health services, streamlining organisation processes, or
rationalising costs [Rydlewska-Liszkowska, pp. 282-283].

Lean management is a management concept that consist in maximizing the use of
possessed resources. Its core ideas are reducing employees’ activities, economical
management, and eliminating unnecessary stoppages and bottlenecks in the organi-
zation. This concept requires, above all, the understanding of customers’ needs and
the identification of what constitutes for them an added value in a product or service.
For an organization to focus on those needs it is necessary to define the value stream
within its structure (all the activities that need to be done in order to deliver a ready
product or service), and also the value stream in the entire supply chain (all the proc-
esses, correlations with business partners, external and internal suppliers, external
contractors). Attaining customer satisfaction requires the elimination or at least re-
duction of unnecessary activities in the value chain for which the patient/customer
doesn’t want to pay [Wisniewska, Konieczyrska 2011, p. 260].

Moreover, lean system is a method that allows hospitals to perfect healthcare
quality through the minimization of errors and reduction of waiting time. It is a con-
cept which may support doctors and other employees in that it eliminates obstacles
and allows them to focus on those activities which are indispensable for treatment
and care. It allows to enhance a long-term hospital organization by way of a reduction
of costs and risk, increasing at the same time the opportunities of development and
growth [Graban 2011, p. 2].

Examples of value-adding and non-value adding activities
concerning medications

As far as ‘lean system’ method is concerned, it includes methods of defining which
activities contribute to adding value (value-added, VA), and which ones do not (non-
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value-added, NVA). According to the literature for an activity to be deemed value-
adding it has to fulfil three conditions: first, the customer/patient has to have the
willing to pay for this activity, second, the activity has to change the product or ser-
vice in any way, and third, the activity has to be done correctly at the first try.

An example of a VA activity exercised by a pharmacists is preparing a medication
according to a given formula, whereas an example of a NVA activity is re-processing
of the medications that had been returned from the hospital wards. In the case of
prescriptions, an example of a VA activity is preparing medicinal products, and an
example of a NVA activity is repeated checks and verifications.

One of the most frequent types of waste in hospitals is overstocking medicinal
products, which generates unnecessary costs due to their purchase, storing and
transport, and also leads to their expiration, and consequently, to the need of their
utilization.

Pharmacy is one of the hospital departments which dispenses ready-to-use or
prepared on the spot medicines to internal customers (nurses and patients). An an-
ticipated delivery of medicines may be considered as an overproduction, as hospital
wards frequently return the surplus of medications to the pharmacy due to, for exam-
ple, the discharge of the patient from the hospital or the modification of medical
recommendations. This process can be streamlined in such a way so that the delivery
of the medications be more frequent, which on the one hand will increase the num-
ber of transports, but on the other hand will minimize the amount of returns and the
work connected with their processing.

It is important to bear in mind that medications stocks are not a waste by default -
it is their surplus, which in turn leads to the freezing of hospital funds, or even their
loss if the medications expire. Lean system should consist in drawing attention to the
customers’ and patients’ needs, and in satisfying them maintaining the lowest level of
stocks possible in a particular situation at the same time. Such situation may occur if
we cooperate with suppliers which are capable of delivering medications within an
adequate time.

Managing regular orders is not complicated as the products are usually delivered
automatically, however, such system does not allow for flexible response to the
changes in the amount of medicinal products in use. As those amounts may change
both in hospitals and wards due to seasonality, changes in population or health
trends, regular orders method requires overstocking in a situation when the demand
decreases, or the other way round, causes a risk of product shortages when the de-
mand increases. Reactions to the changes in demand are often delayed and inade-
quate to the situation. In the case of a shortage of a particular medicine, the employ-
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ees have to devote additional time to order it, and the hospital bears additional deliv-
ery costs.

Medications kept at the nurse station are prescribed for particular patients, so the
pharmacy should make the delivery in the Just-in-Time mode. If a doctor recom-
mends the administration of a given medicine three times a day, a one-off delivery of
a larger amount of medicinal products is not in the pharmacy’s interest, because such
a large delivery may, on the one hand, minimize the need to walk, but on the other
hand may increase the risk of some medicines being no longer necessary due to the
modification of doctor’'s recommendations, the transfer of the patient to a different
ward or their discharge from the hospital. If the patient is transferred to a different
ward within the same hospital, the medications are returned to the pharmacy, and
then delivered once again to the new ward, which increases the waste of work, time
and transport [Graban 2011, pp. 2-291].

Moreover, in line with the lean concept, various types of waste should be mini-
mized. One of the types of waste are defects (lacks and errors), for instance, admini-
stration of a wrong medicine, or administration of a correct medicine but in a wrong
dose. In view of the above-mentioned issues, the aim of streamlining activities in lean
hospital is the elimination of errors which can be avoided and which pose a threat to
the patient’s health and life. Besides, the leaders of lean management are aware that the
success does not depend only on the level of technological development and qualified
expertise, but also on the support given by the employees and the organizational effi-
ciency of the entity. Lean hospital is designed in such a way as to minimize waste which
bothers both the patients and the employees [Graban 2011, pp. 288-2911].

Kanban and Just-in-Time

The essence of Kanban method lies in such organising the service process that each
organizational cell provides services according to the current demand.

Kaizen techniques, which are meant to continuously improve all processes, draw
special attention to the issues related to the performance of all the tasks ‘just in time’,
and to the whole system related with the supply chain. The Just-in-Time method, on
the other hand, is a stock management strategy that aims at obtaining return on in-
vestment by reducing the stocks both in the storage system and the production
process. JiT strategy is closely related with Kanban system, which correlates inventory,
production line demand and the customer’s expectations. The entity should not pro-
duce such amounts as to fill the warehouses, but should organise itself in such a way
so that the product be delivered to the customer in the shortest time possible.
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JiT system can lead to great benéefits, bringing returns on investment costs sustained
by the company, and also can increase quality and efficiency. At the same time it is
very demanding for the suppliers. In JiT system it is necessary to set up an inventory
monitoring system and determine minimal levels of stocks so that the production
process does not stop. This system requires an excellent cooperation with the suppli-
ers of materials and resources. If the stocks level is drawing near the minimal value,
the purchase procedure is initiated and the stocks rebuilt. Thanks to such solutions
we minimize warehouse space and storage costs [tazicki, Lewandowski 2011,
pp. 105-106].

What is more, Kanban system means managing the flow and production just in
time. If the process does not receive the order to perform a task, it does not do it. In
this system the quality is controlled at every stage, and the costs are decreased by
limiting the stocks and defective parts. Kanban allows to make the production more
flexible. You can manufacture only so many products as the customer has ordered. In
this way the overproduction is eliminated, and the production costs decrease. The
essence of Kanban is a simple signalling system that informs about the demand for a
specific task (production, transportation). In Japanese the word Kanban means a sig-
nal or a sign. Usually this signal is in the form of a card, but it can also be empty
space/field or an empty container. This solution is often used in the regulation of
material/intermediate products supply on the working post. There are many types of
signals and they are not clearly established. Each entity can choose its own mode of
signalling, which will work well in its type of production. However, it is vital to re-
member that the signalling system has to be understandable to all the employees.

Kanban system is also a system of information, as well as a system of planning,
distributing and controlling activities and production tasks. Kanban is simple and
effective, and thanks to the visualisation of communication it eliminates numerous
errors that occur in many fields of the value stream. Normally, in information systems
that control stocks the information about inventory level doesn’t agree with the real
situation; Kanban system is a remedy that eliminates the problem and ensures that
the information is always up-to-date. Even though Kanban is a simple system, its im-
plementation entails a high risk. You can have a perfectly planned project and not be
able to carry it out, because, for example, the employees will have a negative attitude
to the changes, the demand will be subject to considerable fluctuations, the season-
ability of production has not been taken into account, or there was no clear-cut policy
towards the suppliers (punctuality, quality, lot size etc.) [Lazicki, Lewandowski 2011,
pp. 143-145].
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Kanban is a system of signals used in performing particular tasks at different
stages of product manufacturing (when the patient needs another healthcare service,
in what organization part of the entity, what human and material resources have to
be used). Creation of an uninterrupted web of relations between particular groups of
employees or organization cells of the healthcare unit and the establishment of prin-
ciples of close cooperation as well as a system of communication are pre-requisites
for the implementation of signalling system. A particularly useful approach to patient
management is considering the course of actions as an inseparable whole (successive
stages of value creation), which is a condition for determining the accumulated value
(the final health effect) of particular healthcare services (medical procedures) pro-
vided for them. The premise lies in the cooperation between particular organization
parts of the entity and abandoning the habit of perceiving healthcare services pro-
vided by each organization cell as final or not related to the final effect for the patient
[Rydlewska-Liszkowska, p. 281].

The use of Just-in-Time method in healthcare units

Just-in-Time method is used to streamline the return on investment by way of reduc-
ing the level of stocks in the production and storage processes, which has a direct
influence on the decrease of costs. It is achieved thanks to the use of Kanban tech-
nique, which keeps informed about the material consumption and stock supplies, as
well as controls the orders. This strategy allows to minimize the warehouse surface.
Nevertheless, it is vital to stress that this technique is difficult to manage. Material
consumption trends have to be monitored, and the supplies forecast. Statistical tools
for analysis and forecasting come in handy. JiT strategy enforces complete synchroni-
sation, cooperation and trust between the entity and its business partners [Lazicki,
Lewandowski 2011, pp. 84-85].

Supply of materials used directly in the hospital treatment is the starting point for
the construction of the added value expected by the patient, i.e. the healthcare ser-
vice because of which they go to hospital.

One of the most frequent forms of medication warehouse management is the so-
called virtual warehouse: a hospital resigns from its own warehouse, signs a suitable
agreement with a supplier (manufacturer or pharmacist wholesaler) and obliges it to
supply specific medications within a very short period of time. It even occurs that
some pharmacist wholesalers, having received data form the hospital (e.g. treatment
plans prepared for each patient individually), are capable of preparing and supplying
a set of medications packed individually for each patient, along with their identifica-
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tion (e.g. a bar code), name, surname, type of ward and date of delivery. Such solu-
tions, already popular in Western European countries, are also gaining popularity in
Poland. They provide hospitals with an opportunity to eliminate or significantly re-
duce pharmacy departments or ward warehouses which are frequently too extensive,
and, moreover, they offer unprecedented quality of medication distribution in indi-
vidual packaging. Such solutions also allow for considerable savings in medication
purchases, because medications are bought according to the amount of pills, and not
in collective packages (which often are delivered to hospitals in greater amounts than
to general pharmacies). In economics such solution is known as Just-in-Time method,
and as far as an efficient monitoring of possessed resources is kept, it allows to order
subsequent resources only after reaching a pre-set minimum level [Karniej 2013].

It is important to bear in mind that stock and finance management are a special
factor that influences the financial liquidity of an entity in market economy. Stock
management requires a multilateral knowledge of both logistics and financial as-
pects. Having excessive financial assets tied up in inventory leads to the creation of
lost benefits costs, which restrain long-term development of the entity, whereas stock
shortages may disturb the continuity of healthcare services. Managing healthcare
entity’s stocks should include determining the optimal amount of stocks depending
on demand; the evaluation of stock costs broken down into the costs included in
current account and the hypothetical costs that allow to solve issues related to de-
termining stock level in an entity [Sierpinska, Wedzki 2001, p. 52, Mioduchowska-
Jaroszewicz 2010, p. 194] (for raw and other materials - Baumol model*, for other sup-
plies — two variables graph based on the so-called buffer stock scheme, which is deter-
mined based on historical data of consumption and delivery time) and JiT system.

Material and medications management are those areas where JiT model is used in
healthcare sector, employment being yet another important area. It should be
pointed out that many entities have tired to solve its human resources problems by
way of JiT technique. For example, hospitals redesigned its nursing departments ac-
cording to the patient-oriented concept, which includes making use of different skills
of various employees [Aptel, Pomberg, Pourjalali 2009, p. 5].

The problem of stock management in healthcare entities, in particular hospitals, is
very significant. It is being estimated that an average hospital in Poland manages ca.
130,000 medicinal products and 95,000 medical devices. In order to streamline stock
turnover and avoid keeping excessive stock levels(assuring at the same time proper

“It s a classical model of assets management. According to its main principles the company receives
regular and periodical cash inflows, and spends them at a continual and fixed pace [W. Baumol (1952), The
Transactions Demand for Cash: An Inventory Theoretic Approach, “Quarterly Journal of Economics”, Novem-
ber, p. 545-556, as cited in: G. Michalski, Model Baumola, http://michalskig.ue.wroc.pl/mspmzsp.pdf).
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functioning of the hospital), the entity can introduce logistics solutions used generally
in other fields of economy. In many hospitals there are pharmacy modules, which
facilitate the automatisation of medicinal products management. If medicinal prod-
ucts are additionally marked with a bar code, scanning them first in the central phar-
macy and then on the ward enables the control of medicine stocks in the entire entity
(even in the ward pharmacies). If there is not a bar code system, the role of nurses
increases — they introduce data manually, minimizing thus the cases of expiration or
loss of medications and controlling stock level.

The purchase of medications indicated in the healthcare entities’ formulary has to
be done in compliance with Public Procurement Act®. However, the result of the pro-
curement depends to a great extent on the preparation of bid specification. For ex-
ample, preparing bid specification in such a way that each medication is a separate
bid package contributes significantly to an increase in the number of offers, which in
turn increases the probability of obtaining the lowest price. Director of one of the
SPZOZ (Independent Public Health Care Unit) hospitals in Poland points out that
thanks to this solution the price of each medication dropped several percentages,
sometimes even over 10%. Some products turned out to be even 50-60% cheaper.

Hospitals take various actions in order to decease the level of financial assets tied
up in inventory. In some hospitals the warehouse is taken on consignment, and in this
way the risk of stock management is transferred onto an external entity. Workgroups
on antibiotics policy are set up in hospitals and internal restrictions on the medica-
tions in use are introduced, in line with the principle ‘the lowest cost - the highest
therapeutic effect’, which draws attention to the need of achieving both social and
financial target of the healthcare unit [Raulinajtys-Grzybek 2013, p. 38].

Pharmotherapy is one of the most basic elements of treatment. The number of
medicines administered to the patients depends on the reasons for their hospitalisa-
tion, health status or chronic comorbidities [Religioni 2016, p. 11].

For instance, in case of a diabetic patient it is important to ensure a sufficient stock
of insulin and needles, avoiding at the same time unnecessary overstocking which
entails additional costs. Also, it is an important source of information for the hospital
which can aid with throughput rate. Continuous quality care that the patient receives
ensures they are more likely to be discharged form hospital quickly. Thanks to the
development of technology, nowadays many hospitals use electronic charts [Li 2015,
p. 10].

5 Act of 29 January 2004 - Public Procurement Act (unified text: Dziennik Ustaw [Journal of Laws] of
2015, item 2164).
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What is more, the organisation of ward warehouses is often chaotic, as the same
product can be available in different locations. Thus, incorrect administration leads to
an inadequate utilisation of space (it is crucial to point out that space is essential for
hospitals and should not be occupied by superfluous supplies). In this case an ade-
quate rotation and utilisation of the hospital material is not guaranteed, and in the
result many medications pass their expiration date, whereas other resources become
redundant. What is more, a typical way of organising materials in cupboard or on
shelves leads to a LIFO (Last In First Out) phenomenon. It is the opposite of a more
adequate procedure called FIFO (First In First Out).

Firstly, it is vital to differentiate between ordinary products (frequently used and
cheap) and special products (rarely used and frequently expensive), as they follow
distinct supply paths. In a situation when the nurses consider it necessary to order
ordinary materials (e.g. syringes, lattice gloves, electrolytic solutions etc.) they send
the order to the central warehouse, which stores all the products, and if the stock
level there is below the Point of Reorder, they call the external suppliers. In turn the
procedure for special materials (e.g. prosthesis, dilatators etc.) is different as the order
is sent to external suppliers by the wards, and the central warehouse is only control-
ling the ‘transit’ of the ordered products [Battini, Rafele 2008, p. 376].

Summary

The lean concept, which until now has been used in production companies, is nowa-
days frequently introduced to service entities, for example healthcare units, both
those which are business entities and those which are not, which contributes to
streamlining some processes, minimizing operational costs and increasing patients
satisfaction.

This solution is based on the JiT Kanban method, and includes the use of a mov-
able ‘card’ as well as a set of double-sided baskets and organiser cupboards. The
whole system is very simple. Each stock unit receives a manual Kanban. When the
stock unit is used, the move card is brought to the hospital’s central warehouse from
where a new stock unit is sent to the ward. [Battini, Rafele 2008, p. 390].

The main idea of the JiT management system is avoiding the overstocking; the
inventory should be delivered at the adequate time and to the right place. The JiT is
thought to be something more than just a tool to reduce inventories in companies.
It is a comprehensive philosophy aimed at eliminating waste and any non-value add-
ing elements [Li 2015, p. 2].
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Among people that were diagnosed with aortic aneurysm in 2012 in Poland, 27.20% had diabe-
tes. An aortic aneurysm is more common among diabetic than non-diabetic patients. The inci-
dence rate of liver, skin and urinary bladder cancers among diabetic men is higher in cities than
in rural areas. The incidence rate of stomach and brain cancers among diabetic women is
higher in rural areas than in cities.

Diabetes significantly increases risk of cardiac failure among both women and men. It also
significantly increases a risk of death among people with an end-stage renal insufficiency. Dia-
betes significantly increases a risk of aortic aneurysm rupture. Diabetes significantly increases
risk of some cancers, however there are differences dependent on sex and place of residence.
There is a great need for having registries of diabetic people to be able to conduct deeper
analyses and improve methods of treatments of this unusually dangerous disease.

Key words: Diabetes, cardiac failure, end-stage renal insufficiency, aortic aneurysm, cancer.
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Introduction

Diabetes is an extraordinarily dangerous diseases of affluence. A significant increase
in incidence rate has forced World Health Organization to name it the first nonconta-
gious epidemic in the history of humankind [WHO 2013]. According to International
Diabetes Federation around 30 million people had diabetes in 1985 while nowadays
(2017) the number reached 390 million. IDF forecasts that by the end of 2030 around
550 million people will have diabetes [IDF 2017]. A growing number of diabetes cases
and associated complications is accompanied by an increase in costs of treatment
and rehabilitation that put a severe burden on health care budgets. Diabetes can be
asymptomatic for a long period of time. Its characteristics include long term conse-
quences such as retinopathy leading to loss of vision, nephropathy leading to renal
insufficiency or different sorts of neuropathy. In 2013 there were 382 million diabetic
people (out of which 90% had diabetes type 2) which accounts for 8.2% of entire
adult population. According to WHO diabetes caused 1.5 million deaths in 2012 and
was the 8" most common cause of death [WHO 2013]. Diabetes is a global problem
more common in developed countries which is linked to ageing society and un-
healthy lifestyle and its consequences such as obesity and arterial hypertension.
However, this may change in the following years and we may expect higher incidence
rates in Asia and Africa. This is associated mainly with changing nutrition habits
[Dragowski 2014, ss. 163-169]. The current estimations on number of diabetic people
in Poland are around 2.5 million, however more and more experts say that this is un-
derestimated. The underestimation may be as high as 30% [Wierzba 2017a]. Accord-
ing to the International Diabetes Federation global expenses associated with diabetes
reached $471bn in 2012 and accounted for 11% of all healthcare expenses. The Polish
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National Health Fund (NFZ) spent PLN 5.6bn in 2012 and more than half of this
amount was consumed by treatment of diabetes complications. Costs of absences at
work and lost productivity are among additional costs for national budgets that not
related directly to treatment itself.

Our work shows how enormous effect diabetes has on incidence of cardiac fail-
ures, renal insufficiency, aortic aneurysm and cancers.

Material and Methods

We have used National Health Fund’s (NFZ) reporting data as a material. The data
from NFZ was selected using Structured Query Language (SQL) in order to conduct an
epidemiological analysis. We chose Polish Residence Identification Number (PESEL) as
a unique identifier [MSW]. We identified reports in the NFZ data marked with ,diabe-
tes” as a main diagnosis and following extensions: E10.X - insulin-dependent diabe-
tes; E11.X - insulin-independent diabetes; E12.X — malnutrition-related diabetes;
E14.X — unspecified diabetes or at the same time patient had made up a prescription
for any medication from the following groups: AT0A (insulin and analogues), A10B
(blood glucose lowering drugs), A10X (other drugs used in diabetes) or specialized
diagnostic tests.

The cohort of diabetic patients was analyzed with the aim of finding coexistence
of cardiac failure, renal insufficiency, aortic aneurysm or cancer. Data on patients with
these diseases was also collected from the NFZ databases. In case of cardiac failures
we identified patients coded according to International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems 10™ Revision (ICD-10): 150 and 150.0 - conges-
tive heart failure; 150.1 - left ventricular failure; 150.9 — heart failure, unspecified.

In case of renal insufficiency we used reports on end-stage renal disease according
to ICD-10: N18.0. For aortic aneurysm we identified patients with an aortic aneurysm
diagnosis coded as ICD-10:170.0 and from 171.0 to 171.9.

For cancer we identified procedures for patients diagnosed with group C cancers and
benign tumors coded from D00 to D50 and given inpatient treatment coded Z51.1
and Z51.2.

We have analyzed data from 2012 in case of cardiac failure, aortic aneurysm and
coexisting diabetes. A renal insufficiency data referred to 2011-2013. The coexistence
of cancer among diabetes patients was analyzed for years 2008-2014.

We have done T-student statistical tests for independent samples using PQ-Stat.
We considered differences statistically significant at the 95% confidence interval
(p<0.05).
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Results

Diabetes and cardiac failure

Type 2 diabetes is a risk factor for developing circulatory system diseases [Sarwar
2010, ss. 2215-2222; Beckham 2002, ss. 2570-2581]. The prevalence rate of cardiac
failure among diabetic patients is not only underestimated but also not fully deter-
mined and requires further research [Marx 2017, ss. 67-68, Grant 2016; ss. 319-320].
Large epidemiological studies indicate that diabetes increases risks of cardiac failure
incidence [Nichols 2004, ss. 1879-1884; Gottdiener 2000, ss. 1628-1637].

There were 656,937 people in Poland in 2012 with a diagnosed cardiac failure -
281,583 men and 375,354 women. 201,043 people from this population (i.e. 30.60% of
all patients with a cardiac failure) had a cardiac failure (principal diagnosis) and coex-
isting diabetes including 82,117 men and 118,926 women. Meanwhile, the number of
non-diabetic patients with cardiac failure was 455,894 including 199,466 men and
256,428 women. The average prevalence rate of cardiac failure for the entire sub-
population of diabetic patients was 9.03% including 8.42% among men and 9.50%
among women. The average prevalence rate of cardiac failure in the subpopulation of
non-diabetes patients was 1.26% including 1.13% for men and 1.38% for women
[Wierzba 2017b]. The prevalence rates of cardiac failure among diabetes patients
were significantly higher for both sexes compared with non-diabetic patients
(p<0.001). The prevalence rate of cardiac failure among diabetic men was significantly
higher than among non-diabetic men (p<0.0001). The prevalence rate of cardiac fail-
ure among diabetic women was analogically statistically higher than among non-
diabetic women (p<0.001).

The prevalence rates of cardiac failure among men were significantly higher than
cardiac failure prevalence rates among women and this referred to diabetic as well as
non-diabetic subpopulations (p<0.001) [Wierzba 2017b].

The prevalence rate of cardiac failure among diabetic men was 7.45 times higher
than among non-diabetic men. Meanwhile, the prevalence rate of cardiac failure
among diabetic women was 6.9 times higher than among non-diabetic women.
Diabetes and end-stage renal insufficiency
Some authors indicate that diabetes and obesity among patients with renal insuffi-
ciency increase a risk of death [Villar 2007, ss. 2125-2134, Lastra 2006, ss. 365-73].
There were 6793 deaths among patients with end-stage renal insufficiency between
2011.01.01 and 2011.12.31 including 3,857 men and 2,936 women. There were 6123
deaths among patients with end-stage renal insufficiency between 2012.01.01 and
2012.12.31 including 3,230 men and 2,893 women. There were 4848 deaths among
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patients with end-stage renal insufficiency between 2013.01.01 and 2013.12.31 in-
cluding 2,653 men and 2,195 women.

The percentages of men reached 56,73%, 52,75% and 54,72% in 2011, 2012 and
2013, respectively. We observed a decrease by 1,906 in the number of deaths among
patients with end-stage renal insufficiency in that period of time (2011-2013).

The overall mortality rate among patients with end-stage renal insufficiency in
Poland was 17.55in 2011, 15.89 in 2012 and 12.50 in 2013 for each 100,000 of general
population. The decrease in the mortality rates reached 30% between 2011-2013. The
general mortality rate among diabetic patients was significantly higher than among
non-diabetic patient of both sexes (p<0.001). We found that the overall mortality rate
among men compared with the mortality rate among women was significantly higher
(p<0.001) for diabetic as well as non-diabetic patients.

Diabetes and aortic aneurysms

Numerous research indicates that diabetes affects a level of risk for aortic aneurysm
incidence [De Rango 2014, ss. 243-261]. Czeleko et al. analyzed in 2016 the preva-
lence rate of aortic aneurysm among diabetic patients from entire Poland for the
period of 2012.01.01-2014.12.31 using the National Health Fund registers. The regis-
ters showed the average of 14,374 patients with aortic aneurysm during that period.
More than 27% of patients had a diagnosed diabetes in 2012. Each of these years the
prevalence rate of aortic aneurysm among men and women was higher. The analysis
compared incidence rates of aortic aneurysm in 2012 and found that it was higher
among diabetic patients than among non-diabetic patients. There were 13,794 new
patients diagnosed with aortic aneurysm in 2012 compared with 14,345 in 2013 and
14,922 in 2014. The age of men and women did not vary significantly in statistical
terms in 2012 and 2013, however in 2013 women were significantly older than man
(p=0.008) [Czeleko 20164, ss. 34-42].

The average incidence rate of aortic aneurysm in 2012 in Poland in both sexes
among diabetic patients reached 167.78 + 49.10 per 100,000 diabetic patients.
Meanwhile, the average incidence rate of aortic aneurysm in 2012 in both sexes
among patients without known diabetes reached 27.72 + 9.40 per 100,000 of general
population (excluding diabetic patients). The incidence rate of aortic aneurysm
among diabetic patients was significantly higher than among non-diabetic patients
(p<0.001). These result were confirmed by Wierzba et al. in 2017 [Wierzba 2017c].
Wierzba et al. found that diabetes significantly increases risk of aortic aneurysm rup-
ture among diabetic patients [Wierzba 2017a].
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Diabetes and cancers

Many epidemiological studies among various populations indicate a relation between
risk of cancer among type 2 diabetic patients. Type 2 diabetes and obesity are inde-
pendent factors that model an incidence risk of some types of cancer, lower chances
to recover and increase mortality rates [Czeleko 2015, ss. 28-35; Czeleko 2016, ss.
22-29; Sliwczynski 2016, ss. 435-437].

The relation between cancer incidence and diabetes was recognized in as early as
XIX century. Development of insulin and blood glucose lowering drugs increased
a length of life for diabetic patients but also exposed a higher incidence rate of cancer
related complications and cancer diseases among diabetic patients [Marble 1934, ss.
339-349]. The analysis of 1,840,979 of diabetic patients (identified through National
Health Fund databases) that covered period of time from 2008.05.01 to 2014.09.30
found 173,929 new patients with group C cancer and identified their place of resi-
dence (rural or urban) [Wierzba 2017d]. The urban population of diabetic men had
most commonly the following malignancies: 1) prostate; 2) lungs; 3) colorectal and
rectal; 4) skin; 5) bladder. In the rural population the order was as follows: 1) lung;
2) prostate; 3) colorectal and rectal; 4) skin; 5) urinary bladder [Czeleko 20164, ss.
34-42, Wierzba 2017d].

The urban population of diabetic women had most commonly the following ma-
lignancies: 1) breast; 2) skin; 3) colorectal and rectal; 4)lung; 5) endometrial. In the
rural population the order was as follows: 1) breast; 2) skin; 3) colorectal and rectal;
4) endometrial; 5) lung. The incidence rate of the following malignancies: stomach,
colorectal and rectal, laryngeal, lung, testicular, brain, lymphocytic leukemia and mye-
logenous leukemia was higher among diabetic men in rural areas than urban areas
[Wierzba 2017d]. The incidence rate of the following malignancies: liver, melanoma,
prostate, urinary bladder and multiple myeloma among diabetic men from urban
areas is higher than in rural areas. The incidence rate of the following malignancies:
stomach, colorectal and rectal, gallbladder, melanoma, endometrial, kidney, brain
tumors, lymphocytic leukemia, myelogenous leukemia among diabetic women is
higher in rural than in urban areas [Wierzba 2017d]. The incidence rate of the follow-
ing malignancies: liver, pancreatic, laryngeal, lung, breast, bladder and multiple mye-
loma among diabetic woman is higher in urban than in rural areas [Wierzba 2017d].

Discussion

A cardiac failure occurs in 1-2% of population [Mendez 2001, ss. 213-219, Komanduri
2017, ss. 15-20]. Prevalence rates for cardiac failure are age-dependent. Redfield et al.
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observed cardiac failure in 2.2% (95% Cl; of 1.6 to 2.8) of population of the United
States, however the rate was 0.7% for the 45-54 age group and increased to 8.4% for
>75 age group [Redfield 2003, ss. 194-202]. According to From et al. diabetes is an
important risk factor for developing cardiac failure and independent from coronary
artery disease, arterial hypertension and other potentially confounding factors [From
2006, ss. 591-599].

There have not been any epidemiological studies in Poland that would compare a
prevalence rate of cardiac failure among diabetic and non-diabetic patients. Wierzba
et al. used the National Health Data for 2012 to estimate a prevalence rate of cardiac
failure at 1.7% including men at 1.51% and women at 1.89%. The average prevalence
rate among people with a known diabetes was 9.03% including 8.43% for men and
9.50% for women. Whereas, the average prevalence rate of cardiac failure among
non-diabetic patients reached 1.25% including 1.13% for men and 1.38% for women
[Wierzba 2017b].

The prevalence rates of cardiac failure among diabetic patients in Poland in 2012
were more than 7 times higher than prevalence rates of cardiac failure among non-
diabetic patients. In 2013 an end-stage renal insufficiency was a cause of death for
89,009 patients in the United States with an estimated average mortality rate of
27.91/100,000 for general population [Lastra 2006, ss. 365-73]. Each year 20-25% of
patients with an end-stage renal insufficiency die in the United States while 35% of
them survives 5 years. The mortality rate among people with an end-stage renal insuf-
ficiency after a kidney transplant is only 3% within 5 years [USRDS 2014].

Wierzba et al. observed an average overall mortality rate among people with an
end-stage renal insufficiency in Poland at 17.66/100,000 of general population in
2011; 15.89/100,000 in 2012 and 12.50/100,000 in 2013. The mortality rates for men
and women with an end-stage renal insufficiency and diabetes were 15 times higher
in 2012 than mortality rates for men and women with end-stage renal insufficiency
but without diabetes.

Within 3 years Poland had observed a 30% decrease in overall mortality rates for
patients with end-stage renal insufficiency. The analysis of available research results
has not provided any information on comparisons for mortality rates of end-stage
renal insufficiency for patients with known diabetes and without it.

Wierzba's et al. study is based on reports of diagnosed end-stage renal insuffi-
ciency in Poland for the period of 2011-2013. It is an original and unique study that
describes how diabetes may affect overall mortality rates of patients with an end-
stage renal insufficiency.
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Diabetes is a risk factor for developing arteriosclerosis of peripheral arteries, coro-
nary arteries and cerebral arteries. Risk factors for developing aortic aneurysm are:
arterial hypertension, lipid disorders and smoking. Information on prevalence of ab-
dominal aortic aneurysm in diabetic patients is ambiguous. Recently, there have been
some reports that prevalence of abdominal aortic aneurysm in diabetic patients is
lower than in non-diabetic patients [Kent 2010, ss. 539-548, Wilmink 1998, ss. 155-
162, Lederle 1997, ss. 441-449].

A comparison between incidence rates in 2012 of abdominal aortic aneurysm in
two Polish populations: patients with known diabetes and without known diabetes
showed that the incidence of abdominal aortic aneurysm in diabetic men and women
is significantly higher than in case of non-diabetic patients. The incidence rate among
diabetic patients was 194.18 cases per 100,000 men with known diabetes and 40.41
cases per 100,000 woman with known diabetes. Whereas for a general population the
incidence rate of abdominal aortic aneurysm among men without known diabetes
was 27.27 per 100,000 (after subtracting number of known diabetes cases) and 6.73
per 100,000 non-diabetic women (after subtracting number of known diabetes)
[Wierzba 2017a, Czeleko 2016b, Wierzba 2017c].

The cause-and-effect relationships of cancer incidence are largely based on hy-
potheses. Many of them require further research and empirical as well as clinical evi-
dence. Type 2 diabetes (as opposed to type 1 diabetes) and malignancies have many
common pathogenetic factors associated with metabolism of carbohydrates, obesity,
chronic inflammation, metabolic balance, immunogenicity, oxidative stress.
A thoughtful prophylactics requires nutrition according to dietetics principles, regular
exercise, moderate alcohol consumption, quitting smoking and reducing unfavorable
effects of environment.

Every physician that treats cancer and diabetic patients should be aware that
there are numerous links between both diseases, from epidemiology to cellular
pathophysiology. This is the first epidemiological study in the world comparing inci-
dence of cancer among diabetic residents of rural and urban areas.

Our study showed that 74.3% of diabetic patients that were diagnosed with can-
cer lived in cities and 25.7% lived in rural areas. Numerous studies indicate a correla-
tion between higher prevalence of lung diseases (including lung cancer) and a higher
level of environmental pollution. A significantly higher prevalence and mortality
caused by lung diseases among urban residents have been proven [Dockery 1993,
ss. 1753-1759, O'Reilly 2007, s. 123].

198



The Epidemic of Diabetes and its Negative Impact on Other Diseases

A mortality for all types of malignancies in urban population of Northern Ireland
cities was 21% (p<0.001) higher than mortality for all types of cancer among rural
residents. A mortality of a lung cancer among urban residents was 43% higher
(p>0.001) than in case of rural residents [O'Reilly 2007, s. 123].

The retrospective studies by Czeleko et al., Sliwczynski et al. and Wierzba et al. on
incidence of malignancies among diabetic patients living in rural areas found that
both sexes have higher incidence of the following cancers compared with urban resi-
dents: stomach cancer, colorectal and rectal cancer, kidney cancer, brain tumors, lym-
phocytic leukemia and myelogenous leukemia [Czeleko 2016b, Sliwczynski 2016,
Wierzba 2017d]. Whereas incidence of gallbladder cancer, malignant melanoma, skin
cancer and endometrial cancer was higher among women from rural areas than
women from urban areas. An incidence of laryngeal and lung cancer was higher
among men from rural areas than men from urban areas. The following cancers had
incidence rate for diabetic patients of both sexes higher among urban residents than
rural residents: liver cancer, bladder cancer, multiple myeloma. We have also found
a higher incidence of skin cancer among men and higher incidence of laryngeal can-
cer, pancreatic cancer, esophageal cancer and lung cancer among women when
comparing urban residents to rural residents [Wierzba 2017d].

Women from cities with diabetes have significantly higher incidence of breast
cancer than women from rural areas. The incidence rate of prostate cancer was higher
among urban than rural residents. Whereas testicular cancer had significantly higher
incidence in rural areas.

The scope of information from research results that were cited was limited and it
was not possible to objectively recognize a type of diabetes, its duration, complica-
tions and treatment method [Wierzba 2017d].

Conclusions

1. Diabetes is a quickly growing global problem of medical and economic nature.

2. Diabetes significantly and negatively affects development and course other dis-
eases such as: cardiac failure, renal insufficiency, aortic aneurysm and most types
of malignancies.

3. The study indicates that there is a need for increased care for diabetic patients
which would eventually lead to lower incidence of diabetes complications and as-
sociated problems and costs.

4. Type 1 diabetes is unusually difficult problem for geneticist while gestational dia-
betes is a complex problem almost unsolvable for epidemiologists.
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5. Poland lacks registers of diabetes and complications and there is no national pro-
gram aimed at diabetes prevention and treatment. Such actions are necessary
from a point of view of public health.
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Abstract: Introduction. Genital cancers in women and prostate cancer are among the most common
malignant tumors occurring in Poland. To reduce the risk of developing the above-mentioned neoplasms
need proper management of prophylaxis, in which the use of selenium may be an important item.
Numerous studies conducted for many years in Poland and at dawn have demonstrated the significant
effect of selenium in the prevention of cancer — including genital cancers in women and prostate cancer.
The aim of this work is to indicate the influence of selenium (Se) on cancer prevention as an important
element in the prevention of female genital cancer and prostate cancer.

So far, the largest epidemiological studies on the relationship between serum selenium and subsequent
cancer development have proved that low serum selenium levels may increase the risk of certain cancers in
men and women, especially genital cancers. Numerous studies conducted on a group of women and men
showed that the threshold value of serum selenium concentration is associated with an increased risk of
cancer - is <85ug / | (p = 0.019, OR-2.7). Epidemiological studies carried out in various countries, and above
all in the Scandinavian countries and the United States, showed a negative correlation between the
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amount of selenium consumed and the incidence of cancer in humans. It has also been shown to reduce
the concentration of this micronutrient in the blood of patients with oncological diseases in comparison
with the values obtained in healthy people.

The results of numerous national and international prospective studies indicate that low selenium intake
and or serum/plasma nails concentration is a high risk marker for the majority of cancers, including genital
cancers in women and prostate tumors; is an important element in the management of preventive
oncology activities.

Key words: selenium (Se), prophylaxis, genital cancers in women, prostate cancer, management of
oncological prophylaxis.

Wstep

Selen ze wzgledu na istotne funkcje biologiczne, a takze niewielka rozpietos¢ miedzy
dawka niezbedna do prawidtowego funkcjonowania organizmu a jego dawka
toksyczng stanowi w ostatnich latach przedmiot duzego zainteresowania
toksykologéw i badaczy innych dziedzin [Roszkowski, J6Zzwicki, Btaszczyk, Mucha-
Malecka, Sionek 2011, ss. 329-333]. Selen, odkryty w 1817 r. przez szwedzkiego
chemika Jonsa Jacoba Berzeliusa, przez dtugi czas byt uznawany za pierwiastek
toksyczny. Dopiero w potowie ubiegtego wieku naukowcy wykazali korzystne
dziatanie selenu na organizmy ludzi i zwierzat. Obecnie wiadomo, ze ten niezbedny
do zycia pierwiastek jest kluczowym sktadnikiem selenobiatek, ktére maja réznorodne
funkcje w organizmie [Schrauzer 2000, 1864-1873].

W ostatnich latach coraz czesciej podkresla sie znaczenie tego pierwiastka slado-
wego dla utrzymania zdrowia, przedtuzenia zycia, zachowania ostrosci wzroku, zwiek-
szenia potengji, odtrucia organizmu, ochrony przed nowotworami, chorobami ukfadu
krazenia, uszkodzeniem promieniami X, korzystne dziatanie lecznicze w chorobie
reumatycznej, tuszczycy i innych [Frei 1993, ss. 263-289]. Jedno z najwazniejszych
pytan dotyczacych selenu to pytanie dotyczace zwigzku pomiedzy niedoborem Se
a ryzykiem wystapienia choréb nowotworowych.

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie w $wietle literatury przedmiotu pozy-
tywnego wptywu selenu (Se) na zapobieganie nowotworom narzadéw piciowych
u kobiet i nowotworom gruczotu krokowego oraz jako istotnego elementu w profilak-
tyce onkologiczne;j.

Selen a nowotwory narzqdéw piciowych u kobiet

W latach 60. ubiegtego wieku po raz pierwszy zwrécono uwage na zwigzek niedoboru
Se z ryzykiem choréb nowotworowych, majac na uwadze wczesniejsze prace epide-
miologiczne wskazujace na zaleznos$¢ zapadalnosci na niektére nowotwory od niedo-
boru Se w glebie na okreslonych obszarach [Gas, Pawlas 2011, ss. 93-104, Langauer-
Lewicka, Pawlas 2016, ss. 9-16].
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Sposréd dos¢ nielicznych prac dotyczacych zaleznosci miedzy selenem a nowo-
tworami narzadéw ptciowych na szczegdlng uwage zastuguje monografia Heleny
Sundsrém z Finlandii [Sundsrom 1986, ss. 80-98] opublikowana w 1986 roku. Jest to
do chwili obecnej jedyne kompleksowe opracowanie tego zagadnienia bedace zbior-
czym opracowaniem wynikéw autorki i jej wspotpracownikéw.

Wyzej wymienione badania byly przeprowadzone w Finlandii a wiec kraju o niskiej
zawartosci selenu w glebie. Pacjentki z nowotworami ztosliwymi narzadéw ptciowych
wykazywaly nizsze stezenie selenu w surowicy w poréwnaniu do kobiet zdrowych i to
stezenie zmieniato sie réwnolegle z ocenianym dziennym przyjmowaniem selenu
w diecie, ktére wahato sie od 30 do 60 pg. Jezeli chodzi o poziom selenu w surowicy
u pacjentek z rakiem narzadéw ptciowych to stwierdzono duzy rozrzut uzyskanych
wynikéw. Pacjentki starsze i z zaawansowanymi stopniami raka jajnika miaty nieco
nizszy poziom selenu niz pacjentki mtodsze i z wczesnymi postaciami raka jajnika.
Wiek lub stopien kliniczny pacjentek z rakiem szyjki, czy endometrium oraz wiek ko-
biet z grupy kontrolnej nie korelowat ze stezeniem selenu w surowicy krwi. Pacjentki
zrakiem narzaddéw ptciowych wykazywaty nizszy poziom aktywnosci GSH - Py niz
kobiety grupy kontrolnej, podczas gdy poziom ,stresu tlenowego” byt podobny. Ste-
zenie selenu w surowicy korelowato znamiennie z aktywnoscig GSH - P, w grupie
kontrolnej, ale nie u pacjentek z rakiem. Po podaniu przez tydzien organicznego sele-
nu (96 pg/dziennie) zaobserwowano znamienny wzrost koncentracji selenu w surowi-
cy krwi u pacjentek otrzymujacych cytotoksyczng chemioterapie. Réwnolegte poda-
wanie selenu i witaminy E (300 mg/dziennie) powodowato wzrost aktywnosci GSH -
P« w surowicy, podczas gdy samo podanie selenu nie wywotato tego efektu. Selen
i/lub witamina E zmniejszaja peroksydacje lipidow, ale w potaczenie selenu i witaminy
E jest najbardziej efektywne. Osiem tygodni podawania samego selenianu sodu
w dawce 200 pg/dziennie, lub w potaczeniu z witaming E powodowato znamienny
wzrost stezenia selenu w surowicy krwi u pacjentek otrzymujgcych chemioterapie, ale
aktywnos¢ GSH - P, wzrastata tylko u pacjentek otrzymujacych selen w pofaczeniu
zwitaming E. Utlenianie lipidéw (lipid peroxidation) zmniejszato sie znamiennie we
wszystkich badanych grupach podczas chemioterapii po 8 tygodniach od rozpoczecia
badania. W oparciu o stwierdzenie niskiego stezenia selenu i obnizonej aktywnosci
enzymu selenozaleznego GSH - P, autorka sugeruje u tych chorych, istnienie defektu
w mechanizmie antyoksydacyjnym. Stezenie selenu w surowicy krwi zalezy gtéwnie
od podazy selenu w diecie i odzwierciedla zwyczaje zywieniowe. Nie wiadomo, czy
obserwowane niskie stezenie selenu i obnizona aktywno$¢ GSH - Py sg pierwotnymi
czynnikami etiologicznymi czy stanami towarzyszagcymi nowotworom. Brak korelacji
miedzy stezeniem selenu w surowicy a aktywnoscig GSH - P, u pacjentek ze ztosliwy-
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mi nowotworami narzadu ptciowego, moze $wiadczy¢ o do tej pory niewyjasnionych
relacjach miedzy rakiem a powodowanymi przez niego nieprawidtowosciami w sys-
temach przeciwutleniajacych.

Drézdz i wsp. badali stezenie selenu i witaminy E w surowicy krwi kobiet z nowo-
tworami ztosliwymi narzadéw ptciowych oraz u cztonkéw ich rodzin i kobiet zdro-
wych nie bedacych cztonkami rodzin kobiet chorych [Dr6zdz, Tomala, Jedryczka 1989,
ss. 301-305). Stezenie selenu i poziom witaminy E w surowicy kobiet z nowotworami
ztosliwymi narzadéw ptciowych byto obnizone w poréwnaniu z kobietami wolnymi
od nowotworu. W mniejszym stopniu obnizenie stezenia tych sktadnikéw surowicy
wystepuje u zdrowych cztonkéw rodzin kobiet chorych na nowotwory narzadéw
ptciowych, wspdlnie z nimi zamieszkatych. Najwyzsze stezenie selenu i witaminy E
stwierdzono w surowicy krwi trzeciej badanej grupy, kobiet zdrowych i niebedacych
cztonkami rodzin kobiet chorych. Wyniki tej pracy nie wskazuja czy zmniejszone ste-
zenia selenu i witaminy E w surowicy krwi wystepujg wczesniej niz stan nowotworo-
wy, czy tez sg skutkiem tego stanu. Wyniki badan Drézdza i wsp. koreluja z obserwa-
cjami Willeta i wsp., ktorzy stwierdzili, ze szczegdlnie duzy wzrost ryzyka choroby
nowotworowej obserwowano w przypadkach tacznych niedoboréw selenu i witaminy
E [Willett, Morris, Pressel, Taylor, Polk, Stampfer, Rosner, Schneider 1993, ss. 130-134].
Jak wynika z catego szeregu prac wykonanych w osrodkach naukowych Zachodniej
Europy i USA pacjentki z nowotworami jajnika maja nizsza koncentracje selenu w po-
réwnaniu z kobietami grupy kontrolnej [Sunstrom, Korpela, Viinikka, Kaupilla 1984,
ss. 10-15; Schroeder, Frost, Balassa 1970, ss. 227-243; Sieja, Sygit 2016, ss. 70-74].

W badaniach doswiadczalnych wiadomo, ze zwiazki selenu dziataja cytotoksycznie
w hodowlach komoérkowych na ludzkiego raka jajnika. Wyzej wymienione zwigzki
hamuja synteze kwaséw nukleinowych komérek raka jajnika [Rzaeva, Abdullaev, Iva-
nova, Dobrynin, la 1985, ss. 67-73]. Wyniki badan Sundstrom i wsp. wskazuja, ze ste-
zenie selenu w surowicy krwi u pacjentek z nowotworami narzadéw ptciowych byto
nizsze niz w grupie kontrolnej, ale wiedza na temat zwigzku miedzy nowotworami,
peroksydacja (utlenianiem) lipidéw i przeciwutleniajgcym dziataniem selenu i witami-
ny E ciagle jest fragmentaryczna. Podawanie selenu powodowato wzrost koncentragji
stezenia selenu w surowicy, ale rbwnoczesne podawanie selenu i witaminy E byto
konieczne by spowodowa¢ wzrost aktywnosci GSH - P,. Podawanie selenu zmniejsza-
to produkcje tromboxanu A, przez ptytki krwi, powodowato wzrost HDL - C i zapo-
biegato wzrostowi kinazy kreatyninowej podczas cytotoksycznej chemioterapii. Ob-
serwowane wyniki podawania selenu s3 prawdopodobnie osiagane za posrednic-
twem innych mechanizméw dziatania niz mechanizmu zaleznego od GSH - P,. Wyzej
wymienieni autorzy stwierdzili, ze srednie stezenie selenu w surowicy krwi u pacjen-
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tek z rakiem jajnika z catkowita remisja zwiekszato sie podczas trzyletniej obserwacji,
natomiast u pacjentek z progresjg choroby i ztym rokowaniem miato tendencje do
obnizania sie. Autorzy dokonali poréwnania poziomu selenu w surowicy krwi w gru-
pie kobiet z rakiem endometrium, jajnika i szyjki macicy oraz zdrowych kobiet stano-
wigcych grupe kontrolng. Srednie stezenie selenu w surowicy u kobiet z rakiem en-
dometrium wynosito 114 £ 4 ng/ml, z rakiem jajnika 96 £ 4 ng/ml, z rakiem szyjki ma-
cicy 97 + 6 ng/ml i byty znamiennie nizsze niz w grupie kobiet zdrowych stanowiacych
grupe kontrolng, u ktérych stezenie to wynosito 126 £ 3 ng/ml [Sunstrém, Korpela,
Viinikka, Kaupilla 1984, ss. 10-15].

Das, Ma i Golman badajac oznaczajac stezenie selenu u pacjentek z rakiem jajnika
mieszkanek Singapuru stwierdzili, ze wynosito srednio 105,6 + 15,6 ng/ml, a w grupie
kontrolnej kobiet zdrowych 116,7 £ 18,4 ng/ml. Ww. autorzy stwierdzili, Ze istnieje
odwrotna korelacja miedzy stezeniem selenu a czestoscia raka jajnika i sugeruja, ze
niski poziom selenu zmniejsza odpornos$¢ na wywotujace raka czynniki stresogenne.
Nie stwierdzono znamiennej korelacji miedzy stezeniem selenu a wiekiem kobiet.
W oparciu o przeprowadzone zbiorcze poréwnawcze zestawienie wynikdéw 12 prac
naukowych okreslajacych stezenie selenu w surowicy krwi w populacji mieszkancéw
o$miu krajow Das i Ma zaobserwowali linijny zwigzek miedzy powyzszym stezeniem
a przyjmowaniem selenu w diecie. Podawanie selenu osobom z niskim jego steze-
niem w surowicy oraz w tkankach najprawdopodobniej obniza ryzyko raka. Badania
wlasne autoréw potwierdzajg te teze. Autorzy proponujg takie postepowanie, jako
dziatanie dajace mozliwos¢ zmniejszenia ryzyka raka jajnika [Das, Ma, Golman 1986,
ss.215-222].

Badanie przeprowadzone na 748 przypadkach w czterech krajach Ameryki Potu-
dniowej wykazato zwigzek pewnych elementéw sposobu odzywiania z inwazyjnym
rakiem szyjki macicy. Osoby badane byty poddane badaniom na temat odzywiania sie
58 produktami zawierajagcymi gtéwne zrédta domniemanych czynnikéw ochronnych
(witamina A, karotenoidy, witamina C i foliany) jak rowniez badaniom na temat innych
zachowan zwigzanych z rakiem szyjki macicy. Wyniki badan byly zgodne z wynikami
innych autoréw i dostarczyly poparcia dla ochronnego wptywu witaminy C, karoteno-
idéw i innych substancji znajdowanych w owocach i warzywach wobec zachorowal-
nosci na raka szyki macicy [Herrerp, Potischman, Brinton, Reeves, Brenes 1991,
ss. 1335-1346].

Slattery i wsp., w badaniach epidemiologicznych przeprowadzonych w stanie
Utah w USA, badali zalezno$¢ miedzy rakiem szyjki a podawaniem selenu, witamin A,
G, E, beta-karotenu. Grupe badana stanowito 266 kobiet z rakiem szyjki macicy, a kon-
trolna 408 kobiet. Ww. autorzy stwierdzili, ze ryzyko zachorowania na raka szyjki ma-
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cicy jest zwigzane z niedoborem witamin A, beta-karotenu, C, E i selenu. W przepro-
wadzonej analizie autorzy uwzglednili wszystkie inne czynniki ryzyka zwigzane z tym
schorzeniem [Slattery, Abbott, Overall, Robinson, French, Jolles, Gardner, West 1990,
ss. 8—-15]. W badaniu uwzgledniono wiek, poziom wyksztatcenia i palenie papieroséw
w ciggu catego zycia. Ponadto uwzgledniono liczbe partneréw seksualnych i uczest-
nictwo w zyciu religijnym.

Subranabyam i wsp. badali zawartos$¢ pierwiastkow sladowych i antyoksydacyjna
aktywnos¢ w surowicy krwi kobiet chorych na raka szyjki macicy. Powyzsi autorzy
stwierdzili obnizony poziom w surowicy krwi selenu, cynku i miedzi, ponadto spadek
aktywnosci peroksydazy glutationowej, wzrost stezenia aldehydu dwumalonowego
(MDA) i reduktazy glutationu u kobiet chorych na raka szyjki macicy w poréwnaniu do
zdrowych kobiet grupy kontrolnej [Subramanyam, Subbalah, Rajendra, Lokanatha
2013, ss. 97-100].

Selen a rak gruczotu krokowego

Dane epidemiologiczne i kliniczne sugeruja, ze selen moze zapobiegac rakowi prostaty
(rakowi gruczotu krokowego, rakowi stercza). Selen stuzy, jako zrédto przeciwnowotwo-
rowo dziatajacych selenometabolitéw, szczegdlnie metyloselenolu. Selen selektywnie
hamuje wzrost i podziat nowotworowych komoérek gruczotu krokowego — w sposéb
zalezny od dawki. Natomiast Se nie hamuje wzrostu i podziatu prawidtowych komérek
gruczotu krokowego [Menter, Sabichi, Lippman 2000, ss. 1171-1182].

Akumulacja Se i lokalne dziatanie selenoprotein w tkance gruczotu krokowego sg
postulowane, jako potencjalne mechanizmy protekcyjnego dziatania Se w zapobie-
ganiu rakowi prostaty. Randomizowane badania przeprowadzone przez Sabichi i wsp.
wykazaty, ze krétkotrwata suplementacja selenometioning (SeMet) prowadzi do istot-
nego wzrostu stezenia Se w surowicy krwi i w tkance prostaty, ale nie w przylegaja-
cych tkankach, ktérymi sa pecherzyki nasienne. Ponadto stezenie Se w paznokciach
badanych mezczyzn korelowato ze stezeniem Se w tkance prostaty [Sabichi, Lee, Tay-
lor, Thompson, Miles, Tanger 2006, ss. 2178-2184]. Badanie to w sposéb zdecydowa-
ny przemawia za hipoteza, ze doustna suplementacja Se moze przyczynic sie do pre-
wencyjnych efektéw Se odnosnie karcinogenezy raka gruczotu krokowego. Krotko-
trwata suplementacja Se nie wywotuje jednak dostrzegalnych zmian w poziomie PSA
w surowicy krwi. PSA (Prostate specific antygen, specyficzny (swoisty) antygen gruczo-
tu krokowego) jest enzymem (glikoproteing) wytwarzang w gruczole krokowym (ster-
czu) i obecng we krwi. PSA jest specyficzna glikoproteing, bo wystepuje prawie wy-
tacznie w komérkach wydzielniczych przewodéw gruczotu krokowego. Podwyzszone
stezenie PSA stwierdza sie m.in. w przypadku zapalenia, tagodnego przerostu lub raka

208



Zarzqdzanie w profilaktyce onkologicznej na przyktadzie suplementacji selenem (Se)

gruczotu krokowego. Oznaczanie stezenia PSA we krwi jest uzywane w diagnostyce,
leczeniu i monitorowaniu raka gruczotu krokowego. Prawidtowe stezenie PSA we krwi
zalezy od wieku i wynosi: dla mezczyzn w przedziale wiekowym 40-49 lat <2,5 ng/ml,
w przedziale wiekowym 50-59 lat < 3,5 ng/ml, w przedziale wiekowym 60-69 lat <4.5
ng/ml, w przedziale wiekowym 70-75 lat <6,5 ng/ml [Sunde, 1984, ss. 1893-2000].
Badania Sabichi i wsp. stwierdzajace akumulacje Se w ,docelowym” narzadzie, jakim
jest prostata moga przyczynic sie do zrozumienia protekcyjnych mechanizméw dzia-
tania Se wobec raka gruczotu krokowego i sugeruja, ze zachodzi bezposredni wptyw
Se w tkance gruczotu krokowego [Sabichi, Lee, Taylor, Thompson, Miles, Tanger 2006,
ss.2178-2184].

Zaproponowano wiele prewencyjnych mechanizméw dziatania Se bezposrednich
i posrednich. Selenoproteiny moga dziata¢, jako biatka anykancerogennie oraz chro-
ni¢ DNA przed uszkodzeniami wywotanymi przez ksenobiotyki. Te mechanizmy dzia-
tania opieraja sie prawdopodobnie na obecnosci Se w danej tkance. Bezposrednie
wptywy Se na komoérki raka prostaty moga obejmowac szeroki zakres efektéw na
biatka regulacyjne, wigczajac w to jadrowy czynnik kB, receptor androgenowy, kapsa-
ze-8 i ponadtlenkowa dysmutaze manganowg [Allen, Morris, Ngwenyama, Key 2004,
ss. 1392-1396].

Szes¢ z siedmiu prospektywnych badan epidemiologicznych sugeruje, ze dosta-
teczna zawartos¢ selenu w depozytach organizmu, prawdopodobnie zwigzana z do-
ustnym przyjmowaniem Se koreluje ze zmniejszeniem ryzyka raka prostaty. ROwniez
wyniki randomizowanych badan z zastosowaniem podwaojnie slepej préby z zastoso-
waniem kontrolnej grupy, otrzymujacej placebo, przeprowadzone w ramach projektu
badawczego pt.; Nutritional Prevention of Cancer (NPC) wyraznie sugerujg, ze suple-
mentacja Se zmniejsza ryzyko raka prostaty u mezczyzn z niskim poziomem Se w su-
rowicy krwi [Clark 1996, ss. 1957-1963; Duffield-Lillico, Dalkin, Reid, Turnbull, Slate,
Jacobs, Marshall, Clark 2003, ss. 608-612]. Raport Larry Clarka z badan wykonanych
w Arizona Cancer Center w sposéb nieprzewidziany wykazat, ze mezczyzni w grupie
eksperymentalnej leczeni dawka dzienng 200 pg selenu przyjmowana w postaci
drozdzy selenowych wykazali znaczne zmniejszenie ryzyka pierwotnego raka okrezni-
¢y, odbytnicy, prostaty i ptuc. Czestos¢ ryzyka raka prostaty zmniejszyta sie wysoce
istotnie, wynoszac prawie 60%. Wyniki te s bardzo wazne gdyz osoby z grupy bada-
nej wykazywaly znacznie wyzszy poziom Se w surowicy krwi niz grupa kontrolna.
Przeprowadzone przez Clarka badanie dostarczyto doskonatej dokumentacji, ze le-
czenie Se ma istotny wptyw na poziom Se w surowicy krwi. Ponadto, randomizacja
przydziatéw do grup badanej i kontrolnej zmniejszyta prawdopodobienstwo, ze na
efekt leczniczy miaty wptyw inne czynniki [Clark 1996, ss. 1957-1963].

209



Krzysztof Sieja, Katarzyna Sygit, Marian Sygit, Agnieszka Genowska

W 2005 roku Etminan i wsp. przeprowadzili przeglad 16 artykutéw medycznych,
w ktérych badano zwigzek miedzy przyjmowaniem Se a ryzykiem raka prosta-
ty[Etminan, Gerani, Gleave, Chambers 2005, ss. 1125-1131]. Wyniki przeprowa-
dzonego systematycznego przegladu sugerujg, ze przyjmowanie Se moze redukowacé
ryzyko raka gruczotu krokowego.

Jedynie z badania pt.: The Selenium and Vitamin E Cancer Prevention Trial (SELECT)
wynika, ze selen i/lub witamina E, same lub w potaczeniu w dawkach (Se 200
pg/dobe, jako L-selenometionina i witamina E 400 1U/dobe, jako octan tokoferolu)
w zastosowanej formule (Sredni czas podawania 5,5 lat) nie wykazujg dziatania pre-
wencyjnego wobec raka prostaty w populacji wzglednie zdrowych mezczyzn. W ba-
daniu tym, zakonczonym przedwczesnie, poniewaz wewnetrzna analiza wykazata, ze
selen sam lub w potaczeniu z witaming nie powoduja zmniejszenia czestosci raka
gruczotu krokowego (nie moznos¢ uzyskania zaktadanej korncowej redukcji o 25%
czestosci raka prostaty byta powodem przedwczesnego zakonczenia badania). W rze-
czywistosci mezczyzni, ktérzy otrzymywali samg witamine E, mieli wieksze ryzyko
choroby. Powyzsze badanie bylo przeprowadzone na populacji 35533 mezczyzn
($rednia wieku 62,4 lat), u ktérych poziom PSA w surowicy krwi byt <4 ng/mL, a bada-
nie przez odbytnice gruczotu krokowego nie wykrywato raka prostaty [Lippman, Klein,
Goodman, Lucia, Thompson, Ford, Parnes, Minasian, Gaziano, Hartline, Parsons, Bear-
den 2009, ss.39-51]. Nie stwierdzono istotnych réznic w czestosci raka prostaty mie-
dzy 4 grupami (grupa otrzymujaca placebo, grupa otrzymujaca Se, grupa otrzymujaca
witamine E oraz grupa otrzymujaca Se+witamina E). Ponad 90% rakéw prostaty
w przeprowadzonym badaniu byto diagnozowanych za pomoca biopsji prostaty wy-
konanej w oparciu o poziom PSA i inne czynniki diagnostyczne. Wiekszos$¢ rakow
gruczotu krokowego byfa diagnozowana we wczesnym stadium choroby i byta do-
brze zréznicowana histopatologicznie. Jak wspomniano powyzej w Selenium and
Vitamin E Cancer Prevention Trial (SELECT) nie stwierdzono ochronnego (protekcyjne-
go) wptywu Se w odniesieniu do raka prostaty. Jednakze nalezy wzig¢ pod uwage, ze
powyzsza préba kliniczna zostata zakoriczona przedwczeénie po 4 latach, co jest za
krétkim okresem, w ktérym mozna spodziewac sie zmniejszenia czestosci raka prosta-
ty, bioragc pod uwage na ogét wolng dynamike jego rozwoju.

Jednak Sciste poréwnanie wynikéw projektow badawczych NPC i SELECT nie jest
mozliwe. Powyzsze projekty réznig sie liczba mezczyzn, u ktérych przeprowadzono
badanie oraz formutg zastosowanego schematu profilaktycznego. W prébie klinicznej
NPC zastosowano drozdze selenowe, ktére moga by¢ bardziej aktywne niz
[-selenometionina, ktéra podawano populacji w badaniu SELECT (obie préby zawiera-
ty jednakowa dawke Se). Ponadto do préby NCP wybrano mezczyzn z deficytem Se,
konkludujac, ze Se wykazuje najwieksze dziatanie prewencyjne u mezczyzn z niskim
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wyjsciowym poziomem. Natomiast mezczyzni na poczatku préby SELECT ogdlnie byli
,hasyceni” Se. Sredni poziom Se w warunkach podstawowych na poczatku préb kli-
nicznych byt nastepujacy: dla préby NPC — 113 ng/ml, a dla préby SELECT — 135 ng/ml
[Lippman, Klein, Goodman, Lucia, Thompson, Ford, Parnes, Minasian, Gaziano, Hartli-
ne, Parsons, Bearden 2009, ss. 39-51].

Podsumowanie

W wielu badaniach klinicznych i eksperymentalnych przeprowadzonych w kraju i na
Swiecie zebrano dowody wyraznie wskazujace na duzg role, jaka odgrywa Se dla
profilaktyki i leczenia, zwlaszcza choréb nowotworowych. Niskie stezenia majg by¢
uznane jako marker wysokiego ryzyka — wazny elementem w zarzadzaniu onkolo-
giczng dziatalnoscig profilaktyczna.

Kontynuowane w ramach badan epigenetycznych poszukiwanie czynnikéw
powodujacych powstawanie choréb nowotworowych, w duzym stopniu ukierunko-
wane zostatlo na wykazanie roli, jaka odgrywaja sposrod wielu czynnikow
mikroelementy z selenem na czele, i ich stosowanie w profilaktyce onkologiczne;j.
Zestawienie wynikdw powyzszych badan przedstawionych w pracy wymaga
ostroznosci. Ostroznos$¢ jest potrzebna w rozwazaniu rekomendacji do stosowania
sSrodkéw do prewencji czy kontroli wobec braku przekonywujacych wynikéw duzych,
wieloletnich préb klinicznych. Uzyskane do tej pory rezultaty badan klinicznych
zmuszajg do kontynuacji badan nad wptywem Se i innych zwigzkéw w odniesieniu do
zarzadzania w profilaktyce onkologicznej dot. narzadéw ptciowych u kobiet i raka
gruczotu korkowego [Sieja, Sygit 2016, s. 126-128].
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international studies (HBSC — Health Behaviour In School-aged Children). Physical activity of
youth in Lodz and nationwide is at an unsatisfactory level, it decreases with age and is worse in
girls. Although the percentage of young people who have recently started the recommended
minimal physical activity is increasing, there is still an urgent need, especially in older age
groups, to encourage participation in various sports disciplines at school and after school.

Key words: education, school youth, physical activity.

Wstep

Jednym z czynnikéw determinujacych zdrowie jest styl zycia, w tym prawidtowe od-
zywianie i regularna aktywnos¢ fizyczna. Na codzienng aktywnos$¢ fizyczng zwracaja
aktualne zalecenia prawidtowego zywienia i aktywnosci kierowane do dzieci i mio-
dziezy opracowane w formie graficznej piramidy [Jarosz 2016, ss. 145-149]. Regularna
aktywnos¢ fizyczna u dzieci i mtodziezy, niezaleznie od korzystnego wpltywu na czyn-
niki ryzyka choréb sercowo-naczyniowych (obniza cisnienie tetnicze krwi, obniza
cholesterol frakcji LDL, tréjglicerydy, podwyzsza cholesterol frakcji HDL, stabilizuje
mase ciata) ma istotne znaczenie w ksztattowaniu sprawnosci fizycznej, prawidtowym
rozwoju tkanki miesniowej i kostnej (profilaktyka osteoporozy), poprawe snu oraz
wywiera korzystny wptyw na sfere psychoemocjonalng i relacje spoteczne dzieci
i mtodziezy [Charzewska i Chabros 2008, ss. 189-202; Drygas 2010, s. 5; Plewa 2011,
ss. 51-52; Poptawska i in. 2013, ss. 177-182]. Warto zacytowac réwniez opinie prof.
Jegier ,,Systematyczna aktywnos¢ ruchowa jest obowigzkiem cztowieka w stosunku
do wihasnego zdrowia” [Jegier 2005, ss. 403-456]. Znaczenie regularnych ¢wiczen jest
ciagle zbyt mato znane i doceniane przez rodzicéw, pedagogoéw i lekarzy [Drygas
2010, s. 5] ulegajacych presji rodzicéw i samych uczniéw zadajacych zwolnien lekar-
skich z zaje¢ wychowania fizycznego przewidzianych w programie szkolnym. Badania
medyczne dowodza, ze w przypadku miodego pokolenia — 180 min aktywnosci fi-
zycznej w tygodniu — zajecia wychowania fizycznego nie s w stanie zaspokoic
wszystkich potrzeb ruchowych dziecka oraz nie zapewniaja niezbednego minimum
w prewencji otytosci, czy choréb ukfadu krazenia. Dlatego mtodziez, po szkole powinna
czes¢ czasu wolnego przeznaczy¢ na rézne formy aktywnosci fizycznej [Chabros
i Charzewska 2008, ss. 179-187]. Za aktywnosc fizyczng zaspokajajaca potrzeby mtode-
go cztowieka przyjeto wskaznik MVPA (Moderate-to-Vigorous Physical Activity), czyli
poswiecanie na umiarkowang i intensywna aktywnos¢ fizyczng co najmniej 60 min
dziennie przez 7 dni w tygodniu w formie dostosowanej do etapu rozwoju [Prochaska
et al. 2001, ss. 554-559; Mazur 2015, ss. 2—280].
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Cel i stosowane metody

Celem Il czesci pracy byla ocena aktywnosci fizycznej dzieci i mtodziez z tédzkich
szkot (aktywnos¢ szkolna, pozaszkolna) oraz zbadanie tendencji zmian aktywnosci
fizycznej dzieci i mtodziezy na przestrzeni 15 lat. Grupe badang stanowita miodziez
szkolna w wieku 12-19 lat uczeszczajaca do szkét podstawowych, gimnazjalnych
i ponadgimnazjalnych na terenie 4 dzielnic todzi. W badaniach uczestniczyto 622
ucznidw: 309 dziewczat (49,7%) i 313 chtopcow (50,3%). Doktadna charakterystyke
grupy badanej i zastosowane metody (wywiad kwestionariuszowy), opracowanie
statystyczne przedstawiono w | czesci pracy autorstwa Kolmaga i in. pt.: ,,Organizacja
edukacji zywieniowej w szkole. Cze$¢ | — struktura spozywania positkéw”, Przedsie-
biorczos¢ i Zarzadzanie 2016, t. 17, zesz. 10. cz. 3, ss. 195-210.

Wyniki badan

Udziatl w zajeciach wychowania fizycznego w szkole

Tylko 3 badanych dzieci regularnie uczestniczyto na zajeciach wychowania fizyczne-
go w szkole, pozostali opuszczali (17,5%) lub w ogole nie ¢wiczyli (7,6%). To negatyw-

ne zjawisko ewidentnie pogtebia sie z wiekiem (rys. 1).

Rysunek 1. Szkolna aktywnosc¢ fizyczna uczniéw wg wieku (w %)
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Zrédto: opracowanie wiasne.
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Najczesciej ¢wiczyli najmtodsi badani (84,5%), nastepnie 16-letnia mtodziez
(81,4%) oraz tylko 62,6% uczniowie 18-letni (réznice istotne statystycznie chi? =31,6;
p<0,001). Chtopcy réwniez istotnie czesciej wskazywali na udziat w zajeciach szkol-
nych niz dziewczeta (79,2% vs 70,6%), chi>=7,052; p<0,05 (rys. 2). Przyczyny opuszcza-
nia zaje¢ fizycznych w szkole przedstawiono w tabeli 1.

Rysunek 2. Szkolna aktywnos¢ fizyczna dziewczat i chtfopcow oraz w catej grupie (w %)
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chtopcy
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Zrédto: opracowanie wiasne.

Tabela 1. Przyczyny opuszczania zaje¢ wychowania fizycznego w szkole (% najczesciej
udzielanych odpowiedzi - nie sumujacych sie do 100)

DZIEWCZETAN=139 | CHtOPCY N=119 RAZEM N=258
PRZYCZYNY:
n % n % n %

Nie chce mi sie ¢wiczy¢ 38 27,3 13 10,9 51 19,8
Zajecia sa nudne 22 15,8 28 23,5 50 194
Niemita atmosfera 3 2,2 6 5,0 9 35
Wstydze sie swojego 10 72 8 67 18 70
wygladu
Zajecia s niebezpie-
czne uczniowie dozna- 0 3 2,5 3 1,2
ja kontuzji
Inna przyczyna: choro- 79 56,8 72 60,5 151 58,5
by, brak stroju

Zrédto: opracowanie wiasne.

216



Organizacja edukacji Zzywieniowej w szkole. Czes¢ Ill - aktywnos¢ fizyczna jako istotny element...

Aktywne spedzanie wolnego czasu

Analiza aktywnosci ruchowej pozaszkolnej (samodzielna, badz zorganizowana
w klubach sportowych) wykazata iz tylko 46% badanej mtodziezy ¢wiczyto 2-3 razy
w tygodniu lub czesciej (ok. 60 min.). Zaledwie potowa 12-latkéw (53,5%) udzielita
takiej odpowiedzi, 49,2% 16-latkéw i tylko 38,7% najstarszej miodziezy.(r6znice istot-
ne statystycznie: chi’> =16,91; p<0,01). Istotnie czesciej chtopcy uczestniczyli w zaje-
ciach pozaszkolnych w poréwnaniu do dziewczat: 2-3 razy w tygodniu i czesciej
(chi?>=40,555; p<0,001) — rysunek 3 i 4.

Rysunek 3. Pozaszkolna aktywnos$¢ ruchowa uczniéw wg wieku (w %)
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Zrédto: opracowanie wiasne.

Rysunek 4. Pozaszkolna aktywnos¢ ruchowa dziewczat i chtopcow oraz w catej grupie (w %)
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W tabeli 2 przedstawiono przyczyny nie podejmowania aktywnosci w czasie wolnym.

Tabela 2. Przyczyny nie podejmowania aktywnosci ruchowej w czasie wolnym
- odpowiedzi mlodziezy, ktdra nie ¢wiczy (w %)

DZIEWCZETA CHLOPCY RAZEM
PRZYCZYNY N=145 N=128 N=273
n % n % n %
Nie chce mi sie 68 46,9 44 34,4 112 41,0
Ni ka, kom-
ie mam czasu (nauka, kom 66 45,5 67 524 | 133 | 487
puter, spot. towarzyskie)
Nie musze ¢wiczyd i tak je-
stem sprawny/a fizycznie 9 6,2 14 10,9 23 84
Inni tez nie sa aktywni 2 1,4 3 23 5 1,8

Zrédto: opracowanie wihasne.
Udziat w zajeciach wychowania fizycznego w szkole

Obserwacje i wyniki pracy wtasnej sa zbiezne z wynikami innych os$rodkéw badaw-
czych. Czeste nieuczestniczenie ucznidéw w lekcjach wychowania fizycznego jest
w polskich szkofach zjawiskiem powszechnym. Na podstawie badan w 1996 r [Jod-
kowska i Wisniewska 2000, ss. 51-60] stwierdzono niezadowalajacg aktywnos¢ fizycz-
ng dzieci w wieku 7-14 lat. Chociaz 96% uczniéw brato udziat w zajeciach w-f, to je-
dynie co 3 chtopiec i co 4 dziewczynka uprawiali sport po zajeciach w szkole. Przed-
stawione ostatnie wyniki badan przez Woynarowska [Woynarowska i in. 2015, ss. 183—
190] dotyczyly uczestnictwa w lekcjach wychowania fizycznego dzieci i mtodziezy
w wieku 10-17 lat (n=3346) - uczniéw réznych typoéw szkét z 12 wojewddztw oraz
czestosci zwalniania z tych lekcji przez lekarzy, rodzicow i samych uczniéw. Tylko 74%
ucznidw uczestniczyto systematycznie prawie we wszystkich zajeciach wychowania
fizycznego, a 11% brato udziat najwyzej w potowie tych zaje¢. Udziat w zajeciach w-f
zmniejszat sie z wiekiem oraz dziewczeta czesciej niz chtopcy wcale lub prawie wcale
nie braty udziatlu w zajeciach. W tabeli 3 przedstawiono wyniki badan dotyczace
uczestnictwa mtodziezy w zajeciach wychowania fizycznego w szkole na przestrzeni
kilkunastu lat.
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Tabela 3. Czestosc uczestnictwa lub brak w lekcjach wychowania fizycznego przez dzieci
i mtodziez w Polsce (w %)

Autorzy Wiek Udziat w lekcjach Brak uczestnictwa
Lp. L badanych/ w-fu w % w %
i Zrédto L
miejsce grupy dz ch grupy dz ch
! Jodkowska, Bad. ogdlnopolskie
Wisniewska 7_1'4 lat 96 96 96 4 4 4
(2000).
2 | Grzegorczyk Gimnzajum ‘
(2008). Podkarpacie ok.30
3 | Woila-Buciora, | 4 19t Kalisz
Marcinkowski . . . 89
(2010). i powiat kaliski
4 | Kubasiak-
Stonina (2012). ok-50
5 gzﬁcg;\ska 17-19 lat ok. 70 ok 6
6 | Woynarowska Bad. ogdlnopolskie 74 68,3 80 4,3 2,7
iinni (2015). Szk. podstawowe 85-84
lillkl. gimnazjum | 79-71
1kl gimnazjum 59
I kl. ponadgimn. 66

Zrédto: opracowanie whasne.

Checinska i wsp. [Checifiska i in. 2013, ss. 780-785] podaje, ze mtodziez 17-19-
letnia odpowiedziata (prawie 70%), ze bierze zawsze udziat w zajeciach wychowania
fizycznego w szkole, ok. 24% nieraz opuszcza lekcje, a ponad 6% nie uczestniczy
w ogodle. Z kolei w innych badaniach [Wojtyta-Buciora i Marcinkowski 2010, ss. 644—
649] 89% mtodziezy w wieku 16-19 lat (n=1100) uczestniczyto w lekcjach wychowa-
nia fizycznego w szkotach. Wsré6d miodziezy 78% deklarowato, ze lubi zajecia wycho-
wania fizycznego, ale tylko 46% chciatoby zwiekszy¢ wymiar godzin. Podobnie 72,2%
gdanskich gimnazjalistow (15-16-letnich) ma pozytywne nastawienie do lekcji wy-
chowania fizycznego, ale wiecej niz co czwarty badany twierdzit réwniez, ze nie lubit
tych zaje¢ [Wotowski i Jankowska 2007, ss. 69-73]. Badania Andrzejewskiej i wsp.
[2013, ss. 181-202] wskazuja, ze mtodziez licealna najczesciej w sposéb przecietny
(52%) oceniata lekcje wychowania fizycznego, 11% stabo, a tylko 37% oceniato zajecia
te bardzo dobrze. Wedtug autoréw nalezatoby lepiej przygotowac nauczycieli do
prowadzenia lekcji wychowania fizycznego, aby zaciekawi¢ miodziez réznymi forma-
mi aktywnosci fizycznej. Jak podaje Gasik [2012, ss. 55-59] jest wielu nauczycieli, kto-
rzy razem z uczniami wykonuja wszystkie ¢wiczenia, a co najwazniejsze, potrafig od-
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powiednio zmotywowac¢ do uprawiania sportu, nie tylko podczas obowigzkowych
zajec w szkole.

Badania w Polsce potwierdzajg, takze ze aktywnos¢ ruchowa dziewczat jest znacz-
nie mniejsza. Zaobserwowano, ze stosunek dziewczat do lekcji wychowania fizyczne-
go pogarsza sie wraz z wiekiem, a czestotliwos¢ podejmowania jakichkolwiek jej form
zmniejsza sie [Jodtowska i in. 2010, ss. 127-134]. Sliza i wsp. [2006, ss. 328-335] wyka-
zali, ze ponad 50% mtodziezy szkét srednich ograniczata swoja aktywnos¢ ruchowg do
lekcji wychowania fizycznego (najwiekszy odsetek nie ¢wiczacych stanowity dziew-
czeta). W grupie mtodziezy 16-17-letniej badanej przez Adamczyk i wsp. [2012, ss. 89—
95] réwniez niemal pofowa nie podejmowata Zadnej aktywnosci fizycznej poza lek-
cjami wychowania fizycznego — ponad 80% nie¢wiczacych stanowity dziewczeta.

Spedzanie wolnego czasu - aktywnos¢ fizyczna pozaszkolna

Srodowisko spofeczne, jakie stanowia szkoty i kluby sportowe, odgrywa wazna role
w procesie promowania prozdrowotnej aktywnosci fizycznej wéréd dzieci i mtodziezy
[Wytyczne UE, Bruksela 2008, ss. 25-27]. Niekorzystne jest, w kontekscie nadwagi
i otytosci, ze zaledwie 30% polskiej mtodziezy uczestniczy w zajeciach poprawiajgcych
sprawnosc fizycznag w czasie wolnym od zajec i pracy [Jarosz i Sekuta 2012, s. 92]. Wy-
niki badan prowadzonych w krajach europejskich i w Polsce, wskazujg na spadek
uczestnictwa dzieci i mtodziezy w rekreacyjnych formach aktywnosci fizycznej w cza-
sie wolnym (przynajmniej 4 razy na tydzien) oraz obserwuje sie zmniejszanie uczest-
nictwa w zajeciach ruchowych wraz ze wzrostem wieku [Chabros i in. 2008, ss. 58-61].

Niestety dzieci i mfodziez coraz mniej czasu poswiecajg na zorganizowane zajecia
sportowe czy rekreacyjne [Dybinska i Stasik 2013, ss. 29-52]. W badaniach przepro-
wadzonych w 9 krajach Unii Europejskiej [Brettschneider end Naul 2004] wykazano
najwiekszy odsetek mtodziezy 11-15-letniej ¢wiczacej w klubach sportowych w Szwe-
¢ji, Niemczech nastepnie Belgii i Finlandii. W Polsce w zorganizowanych zajeciach
prowadzonych przez kluby sportowe uczestniczyto tylko ok. 17% dziewczat i 50%
chtopcow. Veselska i wsp. [Veselska et al. 2011, ss. 311-318] przeprowadzili miedzyna-
rodowe badania wsrdéd 501 ucznidw szkét Srednich z Czech, Stowacji i Holandii. 61,5%
miodziezy charakteryzowato sie nieregularng aktywnoscig fizyczng, 18% badanych
brakiem aktywnosci fizycznej, a tylko 20,4% codzienna aktywnoscig fizyczna. Chtopcy
czesciej (62,2%) niz dziewczeta (37,8%) uprawiali regularnie sport. Federico i wsp.
[Federico et al. 2009, ss. 377-384] przebadali 15216 wtoskich uczniow w wieku 6-17
lat. Przynajmniej raz w tygodniu deklarowato aktywnos¢ fizyczng w czasie wolnym ok.
64% badanych (ok. 36% chtopcéw i 28% dziewczat).
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Aktywnos¢ ruchowa w czasie wolnym polskiej mtodziezy jest niewystarczajaca. Na
podstawie badan GUS w 1996 r. (cytowanych wczesniej) [Jodkowska i Wisniewska
2000, ss. 51-60] mniej niz 1/3 dzieci w wieku 7-14 lat (31%) uprawiato sport w czasie
wolnym, czesciej chtopcy (36%) niz dziewczeta (26%). Starsza mtodziez w wieku 15-
19 lat na podstawie tych samych badan [Jodkowska i Wroctawska 2000, ss. 61-70]
wybierata gtéwnie mniej aktywne formy spedzania wolnego czasu: ogladanie telewi-
zji, czytanie oraz spacer i jazde na rowerze. Tylko 17% mtodych oséb uprawiato inten-
sywnie sport, a mniej niz potowa 43% miodziezy (46% chtopcéw i 40% dziewczat)
preferowata bieganie, aerobik. Jak podaje Chabros i wsp. [2008, ss. 58-61] w zajeciach
sportowych pozalekcyjnych 1-3 razy w tygodniu uczestniczyto zaledwie 38,4% chtop-
cOw i 34,7% dziewczat warszawskich 11-15-letnich, czesciej brali w nich udziat mtodsi
uczniowie (11-13 lat) oraz chtopcy. W czasie wolnym, tylko 43,2% miodziezy gimna-
zjalnej (13-16 lat) wykonywato ¢wiczenia 4 razy i czesciej w ciggu tygodnia (54,6%
chtopcoéw vs 31,7% dziewczat). Uczniowie mitodsi istotnie poswiecali takze wiecej
czasu na aktywnos$¢ 4 godz. i wiecej w tygodniu (40,5%) niz starsi (35,5%) [Swiderska-
Kopacz i in. 2008, ss. 246-250]. Badania Stankiewicz i wsp. [Stankiewicz i in. 2010, ss.
59-66] przeprowadzone wsréd dzieci i mtodziezy (n=1515) w wieku 6-18 lat, w trzech
grupach wiekowych: 6-9 lat, 10-13 lat, 14-18 lat ujawnity, ze badani uczniowie
w 36,7% odpowiadali, ze uprawiajg sport codziennie, w 50,5% - przynajmniej raz
w tygodniu, a w 12,8% - rzadziej niz raz w tygodniu. Chtopcy w grupach wiekowych
10-13 oraz 14-18 lat istotnie czesciej niz dziewczeta w tych grupach uprawiali sport
przynajmniej raz w tygodniu. Podobne zaleznosci znaleziono takze w pracy Marcysiak
i wsp. [Marcysiak i in. 2010, ss. 176-183]. Uczniowie (n=899) szkét podstawowych
i gimnazjalnych najczesciej prezentowali przecietny poziom aktywnosci fizycznej.
Wraz z wiekiem obserwowano wzrost odsetka mtodziezy mato aktywnej ruchowo
oraz stwierdzono wieksza aktywnos¢ fizyczng wsréd chtopcow. Zadowalajace wyniki
otrzymali Andrzejewska i wsp. [Andrzejewska i in. 2013, ss. 181-202]. Wiekszos¢ lice-
alistow 16-19-letnich starato sie ¢wiczy¢ przynajmniej kilka razy w tygodniu (64%),
niektérzy nawet codziennie (17%). Z posrdd tych, ktdérzy nie podejmowali aktywnosci
fizycznej w czasie wolnym najczesciej podawali przyczyny: brak motywacji (80%), brak
czasu (77%) oraz zbyt czeste spedzanie dnia przed komputerem i telewizorem (66%).
Wedtug autoréw [Andrzejewska i in. 2013, ss. 181-202] w dzisiejszych czasach jest to
ogromny problem, gdyz elektronika pochtania ogromng czes¢ zycia, dziata réwniez
zniechecajgco, powodujac brak czasu, lenistwo wsréd miodych osoéb.

W wielu pracach zwraca sie réwniez uwage, iz dziewczeta poswiecajg mniej czasu
na aktywnos¢ fizyczng w czasie wolnym niz chtopcy [Witana i Szpak 2009, ss. 42-46;
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Ponczek i Olszowy 2012, ss. 174-182; Poptawska i in. 2013, ss. 177-182; Soroka i in.
2015, ss. 286-292].

Wyniki badan krajowych i miedzynarodowych wskazuja, ze poziom aktywnosci
fizycznej znacznego odsetka mtodziezy jest nizszy niz rekomendowany (MVPA=7).

W wielu pracach zwrécono uwage, ze zainteresowanie aktywnoscig fizyczna
zmniejsza sie wraz z wiekiem, zjawisko to obserwuje sie najczesciej miedzy 13,a 18 r.
zycia i dotyczy obu pici [Wojtyta i in. 2011, ss. 1-208], cho¢ wiekszy odsetek nie¢wicza-
cych stwierdza sie wsréd dziewczat [Kototo i in. 2010, ss. 310-318; Ponczek i Olszowy
2012, ss. 174-182; Pasic¢ et al. 2014, ss. 1044-1053]. Na wykresie 5 przedstawiono wy-
niki krajowych badan HBSC dotyczace aktywnosci fizycznej dziewczat i chtopcow 11—

15 letnich w latach 2002-2014, ktérzy spetniali rekomendowany poziom aktywnosci
fizycznej.

Rysunek 5. Odsetek dziewczat i chlopcow 11-15-letnich wypelniajacych norme
aktywnosci fizycznej w latach 2002-2014 (wyniki badan HBSC)
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: 198 215 223 25,4
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2002 3006
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Zrédfo: opracowanie whasne.

Wedtug raportéw z kolejnych serii badan HBSC, dziewczeta znacznie mniej czasu
poswiecaty na zajecia ruchowe niz chtopcy, a bardziej angazowaly sie w zajecia przy
pomocy mediow [Mazur i Matkowska-Szkutnik 2011, ss. 109-115]. W pracy Woyna-
rowskiej i wsp. [Woynarowska i in. 2014, ss. 59-72] przedstawiono (na podstawie da-
nych z badan HBSC) - 20-letni trend aktywnosci fizycznej polskich 15-latkéw (1990-
2010) i zaobserwowano pogorszenie wskaznikow aktywnosci fizycznej, zwigzanej
z zajeciami pozaszkolnymi. Kolejne serie badarh HBSC wskazuja na stata tendencje do
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pogarszania sie aktywnosci fizycznej u starszej mtodziezy i gorszej aktywnosci fizycz-
nej dziewczat.

Natomiast poréwnujac dane z dwéch ostatnich edycji badan HBSC 2010 r.i2014 —
[Mazur 2015, ss. 2-280] zauwaza sie 4 procentowy pozytywny trend wzrostowy -
zwieksza sie odsetek polskiej mtodziezy w wieku 11-15 lat spetniajacej zalecenia WHO:
2010 r: 20,2% vs 2014 r. 24,2% uczniéw codziennie podejmujacych aktywnos¢ fizycz-
na. Poprawa dotyczyta jednak dwdch mtodszych grup i obu ptci, bez 15-latkéw. Warto
réwniez zauwazy¢, ze zwiekszyt sie odsetek mtodziezy, ktéra nie podejmuje w ogdle
aktywnosci fizycznej (2010 r: 1,7% vs 1014 r.: 4,3% ucznidw).

Ogodlnopolskie badanie przeprowadzone w roku szkolnym 2013/14 wsréd 2919
uczniéw w dwdch przedziatach wieku: mtodszych (13-14 lat) i starszych (15-17 lat)
potwierdza obserwacje w pracy wtasnej. Wykazano iz przyjete kryterium MVPA=7 dni
spetniato tylko 18,3% miodziezy. Odsetek ten jest istotnie wiekszy u chtopcéw niz
u dziewczat (25,4% vs 11,8%) oraz wiekszy w mtodszej grupie wieku niz w starszej
(21,7% vs 14,5%) [Zawadzkaiin. 2015, ss. 149—156].

W raportach miedzynarodowych badan HBSC mozna zaobserwowaé podobne
tendencje [Currie et al. 2012, ss. 111-114]. W 2010 r. 23% 11-lakkéw spetniato zaleca-
na aktywnosc¢ (19% dziewczat i 28% chiopcdw). 15-latki charakteryzowaly sie nizsza
aktywnoscia w poréwnaniu do 11-latkdw, tylko 15% miodziezy 15-letniej (10% dziew-
czat i 19% chtopcéw) charakteryzowato sie wystarczajaca aktywnoscig fizyczna. Po-
réwnujac dane z badan miedzynarodowych HBSC z 2010 i 2014 r. zauwaza sie [Inchley
et al. 2016, ss. 135-138] zahamowanie negatywnego trendu spadku aktywnosci fi-
zycznej wérdéd mtodziezy 11-15-letniej z réznych krajow. Jednak nadal jest to niski
odsetek mtodziezy podejmujacej codziennie aktywnos$¢ przynajmniej 60 minut. Zale-
cang aktywnos¢ fizyczng spetniato 25% 11-latkéw (21% dziewczat, 30% chtopcdw),
20% 13-latkéw (15% dziewczat, 25% chtopcéw) oraz tylko 16% 15-latkéw (11%
dziewczat, 21% chtopcédw).

Whnioski koncowe

1. Aktywnos¢ fizyczna tddzkiej i ogdlnopolskiej mtodziezy jest na niezadowalajgcym
poziomie, zmniejsza sie wraz z wiekiem i jest gorsza u dziewczat.

2. Zauwaza sie pozytywny trend zwiekszania sie odsetka mtodziezy realizujacej zale-
cenia minimalnej aktywnosci ruchowej — mimo to w dalszym ciagu istnieje pilna
potrzeba, szczegdlnie w starszych grupach wiekowych, zachecania do udziatu
w réznych dyscyplinach sportowych w szkole i poza szkota.
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3. Negatywne wzorce aktywnosci fizycznej dzieci i mtodziezy obliguja do szczegdl-
nego zainteresowania tym problemem rodzicéw, nauczycieli, lokalne samorzady
poprzez tworzenie wiekszych mozliwosci zwiekszania aktywnosci ruchowej dla
miodziezy szkolnej.
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