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Jan Krakowiak
Wstep

Badania dotyczace korzystania z ustug medycznych wskazuja ze do-
konat sie podziat dostepnosci swiadczen zdrowotnych. W zakresie ustug
medycznych $wiadczonych w podstawowej opiece zdrowotnej i ambula-
toryjnej opiece specjalistycznej pacjenci coraz czesciej korzystaja z niepu-
blicznej opieki medycznej. Natomiast stacjonarna opieka medyczna
zdominowana jest w dalszym ciggu przez samodzielne zaklady opieki
zdrowotnej. Badanie satysfakgji pacjentow dotyczace jakosci i dostepno-
$ci do $wiadczen medycznych umozliwito podmiotom leczniczym sku-
teczne przejmowanie rynku ustug zdrowotnych. Niezwykle dynamiczny
postep nauk medycznych w sposéb zasadniczy wplywa na postawy
i oczekiwania spoteczenstwa, ukazujac coraz to nowe perspektywy walki
z choroba i smiercig. Wynik postepowania medycznego, zalezy nie tylko
od naturalnych proceséw biologicznych, ale w znacznej mierze rowniez
od wiedzy, umiejetnosci i doswiadczenia personelu medycznego, stoso-
wanych technik i wyposazenia w instrumenty medyczne. Usluga me-
dyczna, lekarska i pielegniarska jest w efekcie towarem, ktdrego jakosc¢
moze by¢ nieustannie podwyzszana i jednoczesnie dowolnie ksztattowana.
Czltowiek wspodtczesny w swym dazeniu do panowania nad naturg zgta-
sza ciggle nowe roszczenia wobec medycyny. Sytuacja taka, powoduje
wystepowanie zjawisk depersonalizacji i dehumanizacji w stosunkach po-
miedzy pacgjentem a pracownikami stuzby zdrowia. Konieczna w zwiazku
z tym jest weryfikacja dotychczasowej pozycji pacjenta i wprowadzenie
stosownych uregulowan prawnych.

W ostatnich latach w Polsce, wzrasta zainteresowanie badaniem opi-
nii pacjentow w jednostkach stuzby zdrowia, okreslanym jako satysfak-
gja pacjenta z udzielonej ustugi medycznej. Konkurencja $wiadczenio-
dawcoéw na rynku ustug medycznych doprowadzita do poprawy jakosci
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ustlug medycznych w zakresie bazy lokalowej i aparatury medyczne;j.
Widoczny jest w dalszym ciggu brak dostatecznej ilosci porad na swiad-
czone ustugi medyczne. Ilos¢ swiadczen medycznych kontraktowanych
przez Narodowy Fundusz Zdrowia z zakresu ambulatoryjnej opieki spe-
gjalistycznej jest w wigkszosci porad niewystarczajaca. Dynamicznie
rozwijajacy sie komercyjny rynek ustug medycznych wypelnia powstata
luke. Sytuacja powyzsza powoduje, ze ankietowani wykazali niezadowo-
lenie z dostepnosci do porad specjalistycznych.

Z badan wynika, ze na podstawie pomiaru satysfakcji pacjenta, coraz
czesciej okresla sie jako$¢ swiadczonych ustug w ramach opieki stacjo-
narnej, przez poszczegolne placowki stuzby zdrowia, ktore funkcjonuja
na danym terenie czy w obszarze dziatania Oddzialu Narodowego Fun-
duszu Zdrowia. Badania s niezwykle cennym zrédfem wiedzy o funk-
cjonowaniu systemu sprawowania opieki nad pacjentem Podmioty me-
dyczne funkcjonujace na rynku ustug medycznych powinny ustawicznie
prowadzi¢ badania satysfakcji pacjentow. Rzeczywisty stosunek pacjenta
do wykonywanych $wiadczen medycznych przez podmiot medyczny,
umozliwi $wiadczeniodawcy eliminacje nieprawidtowosci, wzrost po-
ziomu $wiadczen i zainteresowania przez pacjentow placowka medycz-
na. Ustawa dziatalnosci leczniczej zezwala na likwidacje istniejacych pla-
cowek ochrony zdrowia i tworzeniu, faczeniu nowych podmiotoéw lecz-
niczych. Oznacza to powstanie w najblizszym czasie wielu nowych
osrodkdw medycznych, wyposazonych w nowoczesna aparature me-
dyczna obstugiwang przez wysoko kwalifikowang kadre medyczna.
W sektorze opieki zdrowotnej, jako$¢ swiadczonych ustug jest zagadnie-
niem niezwykle waznym, poniewaz dotyczy bezcennych wartoéci jakimi
sq zycie i zdrowie. Swiadczenie wysokiej jakoéci ustug przy mozliwie
niskich kosztach, zaliczy¢ mozna do podstawowych celow podmiotow
leczniczych. Srodki finansowe przeznaczane co rok na ochrone zdrowia
stanowia bardzo pokazng kwote, ponadto zarzadzajacy w ochronie
zdrowia wykazali, ze w dobrze kierowanym podmiocie leczniczym, przy
zachowaniu niezbednych procedur medycznych, wiekszo$¢ oddziatéw
moze wykazywac rentownos¢.
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Wptyw zmian spoteczno-prawnych na rozwigzanie
problemow o0sob niepetnosprawnych na podstawie
badan przeprowadzonych w PUP nr 1 w todzi

THE INFLUENCE OF SOCIO-LEGAL CHANGES ON
THE WAY OF SOLVING PROBLEMS OF DISABLED PEOPLE
ON THE BASIS OF SEREARCH DISTRICT EMPLOYMENT
OFFICE NO 1 IN LODZ

Abstract: General awareness of the problems faced by disabled
people is growing. Significant changes reflected in various initia-
tives aiming at solving them have been observed recently. During
the examined years (2008-2010) more disabled people registered
as unemployed and joined a program of training while fewer
agreements were signed for single cash grants for business ac-
tivities. In 2008 the number of employers who got refund for cre-
ating job posts was greatest, in the following years the means of
the State Fund of Rehabilitation of Disabled Persons were dimin-
ishing, resulting in the falling number of agreements.

Key words: disabled persons, socio-legal changes, unemployed
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1. Wstep

Osoby niepelnosprawne stanowia liczna i ciagle rosnaca, zréznico-
wana kategorie spoteczng. Kazdego dnia napotykaja one na swej drodze
bariery architektoniczne, urbanistyczne i niestety — psychospoteczne.
Jednak swiadomos$¢ problemow, z ktorymi borykaja sie osoby z dysfunk-
cja réznych narzaddw ciata, staje sie na szczescie coraz wigeksza. W ostatnich
latach dostrzec mozna istotne zmiany w zachowaniu spoleczeristwa, prze-
jawiajace si¢ zainteresowaniem w podejmowaniu dziatan ukierunkowa-
nych na rozwigzywanie problemow 0sob niepelnosprawnych.

W Polsce upowszechnita si¢ definicja osoby niepelnosprawnej uchwalo-
na 1 sierpnia 1997 r. przez Sejm Rzeczypospolitej Polskiej (Karta Praw Osob
Niepelnosprawnych), ktéra za niepelnosprawne uznaje osoby, ktorych
sprawnos¢ fizyczna, psychiczna lub umystowa trwale lub okresowo utrud-
nia, ogranicza lub uniemozliwia Zycie codzienne, nauke, prace oraz petnie-
nie rol spotecznych, zgodnie z normami prawnymi i zwyczajowymi, maja
prawo do niezaleznego, samodzielnego i aktywnego zycia oraz nie moga
podlega¢ dyskryminacji.

Nieco inny sposob postrzegania osoby niepetnosprawnej (i ich pro-
blemy), prezentowany jest przez Europejskie Forum Niepetnosprawno-
Sci, ktére w Parlamencie Europejskim (w pazdzierniku 1994 roku) przyije-
o nastepujaca definicje: ,Osoba niepelnosprawna jest jednostka w pelni
swych praw, znajdujaca si¢ w sytuacji uposledzajacej ja na skutek barier
srodowiskowych, ekonomicznych i spotecznych, ktorych z powodu wy-
stepujacych u niej uszkodzen nie moze przezwycieza¢ w taki sposob jak
inni ludzie. Bariery te zbyt czesto sa zwiekszone przez deprecjonujace
postawy ze strony spoteczenstwa” [1].

W przypadku zatrudniania oséb z niepetnosprawnosciq obowiazuja
szczegodlne regulacje dotyczace czasu pracy tych osob. Osoby niepelno-
sprawne zaliczone do znacznego lub umiarkowanego stopnia niepetno-
sprawnosci sa ponadto uprawnione do dodatkowego urlopu wypoczyn-
kowego oraz do zwolnienia od pracy miedzy innymi w celu wykonania
zabiegow leczniczych.

Czasem pracy jest czas, w ktorym pracownik pozostaje w dyspozycji
pracodawcy w zakladzie pracy albo w innym miejscu wyznaczonym do
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wykonywania pracy. Czas pracy osoby niepetnosprawnej nie moze
przekracza¢ 8 godzin na dobe i 40 godzin tygodniowo, z tym dodatko-
wym zastrzezeniem, ze w przypadku osoby niepelnosprawnej zaliczonej
do znacznego lub umiarkowanego stopnia niepelnosprawnosci czas pra-
cy nie moze przekraczaé¢ 7 godzin na dobe i 35 godzin tygodniowo.
Podany wyzej skrocony wymiar czasu pracy obowiazuje od dnia nastepuja-
cego po przedstawieniu pracodawcy orzeczenia o niepelnosprawnosci [2].

Osoba niepelnosprawna nie moze by¢ zatrudniona w porze nocnej
iw godzinach nadliczbowych. Zakazu tego nie stosuje si¢ w dwoch
przypadkach:

e w stosunku do 0séb zatrudnionych przy pilnowaniu,

e w przypadku gdy na wniosek osoby zatrudnionej lekarz przeprowa-
dzajacy badanie profilaktyczne lub z powodu jego nieobecnosci le-
karz sprawujacy opieke nad dang osoba wyrazi na to zgode. Koszt
tych badan ponosi pracodawca [3].

Osoba niepelnosprawna ma prawo do dodatkowej przerwy w pracy
na gimnastyke usprawniajaca lub wypoczynek. Czas dodatkowej prze-
rwy wynosi 15 minut i jest wliczany do czasu pracy. Dodatkowa prze-
rwa 15 minut + 15 minut przerwy = 30 minut przerwy w pracy [4].

Osobie zatrudnionej, ktéra w wyniku wypadku przy pracy lub cho-
roby zawodowej utracita zdolno$¢ do pracy na dotychczasowym stano-
wisku, pracodawca jest zobowiazany wydzieli¢ lub zorganizowac od-
powiednie stanowisko pracy z podstawowym zapleczem socjalnym, nie
pOzniej niz w okresie trzech miesiecy od daty zgloszenia przez te osobe
gotowosci przystapienia do pracy. Zgloszenie gotowosci przystapienia
do pracy powinno nastapi¢ w ciagu miesiaca od dnia uznania osoby za
niepelnosprawna [5].

Jesli wylaczng przyczyna wypadku przy pracy bylo naruszenie prze-
pisbw w zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy przez pracownika
zjego winy luz w wyniku jego stanu nietrzezwosci — pracodawca jest
zwolniony ze wskazanych wyzej obowiazkow.

Na pracodawcy zatrudniajacym niepelnosprawnych pracownikow
cigzy miedzy innymi obowiazek dostosowania stanowisk pracy dla ich
potrzeb, a takze przestrzeganie wymogdéw dotyczacych ich czasu pracy.
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Moze on jednak ubiegac si¢ o zwrot wielu poniesionych wydatkéw oraz
uzyska¢ dofinansowanie do wynagrodzen niepetnosprawnych pracow-
nikow.

Odpowiedzialno$¢ za stan bezpieczenstwa i higieny pracy w zakladzie
pracy ponosi zawsze pracodawca. Pracodawca zatrudniajacy osoby niepet-
nosprawne ma obowiazek zapewni¢ dostosowanie stanowisk pracy (czyli
przestrzeni pracy, wraz z wyposazeniem w srodki i przedmioty pracy,
w ktdrej pracownicy wykonuja prace) oraz doj$¢ do nich, z uwzglednieniem
potrzeb i mozliwosci tych pracownikow, co wynika z ich zmniejszonej
sprawnosci. Pracodawca ma réwniez obowiazek zapewni¢ dostosowanie
urzadzen higieniczno-sanitarnych oraz dojs¢ do nich, z uwzglednieniem
potrzeb i mozliwosci niepelnosprawnych pracownikéw, zgodnie z prze-
pisami techniczno-budowlanymi [6].

Osoby niepetnosprawne zarejestrowane w Powiatowym Urzedzie
Pracy Nr 1 w Lodzi posiadajace status osoby poszukujacej pracy nie po-
zostajacej w zatrudnieniu moga korzysta¢ ze starzy organizowanych
przez Urzad. Staz ma na celu umozliwienie osobom mtodym zdobycie
pierwszych doswiadczenn zawodowych. Program stazu jest okreslany
przez pracodawce i realizowany w miejscu pracy przy zachowaniu norm
czasu pracy przewidzianych dla osob niepelnosprawnych.

Osoby niepelnosprawne posiadajace status osoby bezrobotnej lub
poszukujacej pracy nie pozostajacej w zatrudnieniu, ktére sa zarejestro-
wane w Powiatowym Urzedzie Pracy (PUP) na terenie Miasta Lodzi
moga ubiegac si¢ o uzyskanie jednorazowo srodkéw na podjecie dziatal-
nosci gospodarczej, rolniczej albo na wniesienie wkiadu do spoétdzielni
socjalnej do wysokosci okreslonej w umowie zawartej ze starosta, jezeli
nie otrzymata wczesniej bezzwrotnych srodkéw publicznych na ten cel.

Wysokos¢ jednorazowych srodkéw na podjecie dziatalnosci gospo-
darczej, rolniczej albo na wniesienie wktadu do spdtdzielni socjalnej nie
moze przekroczy¢ pietnastokrotnego przecietnego wynagrodzenia [7].
Pomoc ta bedzie udzielana zgodnie z regutami przyznawania pomocy
publicznej w ramach zasady de minimis [8].

Pracodawca, ktdry przez okres co najmniej 36 miesiecy zatrudni oso-
be niepetnosprawng zarejestrowang w Powiatowym Urzedzie Pracy na
terenie Miasta L.odzi jako osoba bezrobotna lub osoba poszukujaca pracy
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nie pozostajaca w zatrudnieniu, moze otrzymac na podstawie ztozonego
wniosku zwrot kosztow wyposazenia stanowiska pracy [9]. Zwrot kosz-
tow wyposazenia stanowiska pracy nie moze przekracza¢ wysokosci
pietnastokrotnego przecigtnego wynagrodzenia [10].

Osoby niepetnosprawne zarejestrowane w Powiatowym Urzedzie
Pracy Nr 1 w Lodzi posiadajace status osoby bezrobotnej lub poszukuja-
cej pracy nie pozostajacej w zatrudnieniu moga korzystac¢ ze szkolen za-
wodowych organizowanych przez Urzad.

Celem szkolen zawodowych jest umozliwienie osobom niepetno-
sprawnym zdobycia nowych lub podwyzszenie aktualnie posiadanych
umiejetnosci i kwalifikacji zawodowych. Szkolenia prowadzone sa przez
wyspecjalizowane osrodki szkoleniowe. Zakonczenie udziatu w szkole-
niu wiaze sie z uzyskaniem przez osobe niepelnosprawna zaswiadczenia
badz certyfikatu potwierdzajacego zdobycie kwalifikacji. Udzial w szko-
leniach jest bezptatny. Osoba niepelnosprawna, ktéra nie ukonczyta
szkolenia z wlasnej winy, jest obowigzana do zwrotu jego kosztow, chy-
ba ze powodem nieukonczenia szkolenia bylo podjecie pracy. Szkolenie
0sOb niepelnosprawnych moze by¢ organizowane takze przez praco-
dawce. W takim przypadku poniesione koszty szkolenia zatrudnionych
0sOb niepetnosprawnych moga by¢ zrefundowane do wysokosci 80%.
Zwrotu kosztow dokonuje starosta na warunkach i w wysokosci okre-
slonej w umowie zawartej z pracodawca. Zwrotowi nie podlegaja koszty
poniesione przez pracodawce przed dniem podpisania umowy [11].

2. Cel pracy, materiat i metody badan, wyniki

Celem badan bylto przedstawienie zasad pomocy osobom niepetno-
sprawnym w uzyskaniu i utrzymaniu zatrudnienia na zasadach okreslo-
nych w przez Powiatowy Urzad Pracy.

Wyniki i ich omdéwienie

Liczba o0séb niepelnosprawnych zarejestrowanych jako bezrobotne w
Powiatowym Urzedzie Pracy Nr 1 w todzi w okresie od roku 2008 do
roku 2010 ulegta zwiekszeniu zaréwno wsrdd kobiet jak i wsrod mez-
czyzn. Liczba niepelnosprawnych mezczyzn zarejestrowanych jako bez-
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robotni w roku 2010 zwigkszyta si¢ o 375 0sdb w stosunku do roku 2008,
natomiast w grupie kobiet w tym samym okresie czasu zaobserwowano
261 dodatkowych rejestracji (rys. 1).

Rysunek 1. Liczba 0sdb niepelnosprawnych zarejestrowanych jako bezrobotne
w Powiatowym Urzedzie Pracy nr 1 w Lodzi w latach 2008-2010
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Zrdédto: opracowanie wlasne.

[lo$¢ umoéw stazowych w roku 2008 w poréwnaniu do lat 2009 i 2010
jest najmniejsza. Zaobserwowac mozna staty, niewielki wzrost zaintere-
sowania podpisywaniem umdéw na odbycie stazu dla osoéb niepelno-
sprawnych. Warto zwroci¢ uwage, ze z wyjatkiem 2009 roku zawierano
rowniez umowy stazowe, ktére przewidywaty miejsce dla wigcej niz
jednej osoby (rys. 2).
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Rysunek 2. Umowy stazowe zawarte w Powiatowym Urzedzie Pracy nr 1
w Lodzi w latach 2008-2010
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Zrédto: opracowanie wiasne.

Na przestrzeni lat 2008-2010 liczba podpisywanych umow na udzie-
lenie jednorazowych srodkdw na podjecie dziatalnosci gospodarczej mia-
fa tendencje malejaca. W roku 2010 podpisano o 30 umoéw mniej niz w
roku 2008 (rys. 3).

Rysunek 4 przedstawia ilos¢ wnioskéw dotyczacych zwrotu kosztow
wyposazenia stanowiska pracy dla oséb niepetnosprawnych z jakimi zwra-
cali sie pracodawcy w latach 2008-2010. Wzorcowym przykladem zastoso-
wania omawianego instrumentu rynku pracy byt rok 2008, w ktérym naj-
wigksza liczba pracodawcow otrzymata zwrot srodkdw na wyposazenie
stanowiska pracy, na czym skorzystata najwieksza liczba bezrobotnych.
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Rysunek 3. Liczba uméw podpisanych w Powiatowym Urzedzie Pracy nr 1 w Lodzi
o udzielenie jednorazowych srodkéw na podjecie dziatalnosci gospodarczej
w latach 2008-2010
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Rysunek 4. Zwrot kosztow wyposazenia stanowiska pracy w latach 2008-2010
w Powiatowym urzedzie Pracy nr 1 w Lodzi
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W kolejnych latach srodki Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb
Niepelnosprawnych przeznaczane na ten cel byly co raz mniejsze. Skutkiem
tego jest znaczny spadek liczby podpisywanych umdw, a jedli juz do niej
doszlo, pracodawca byl w stanie pomoc tylko jednej osobie niepelnospraw-
nej poprzez zatrudnienie jej na zrefundowanym stanowisku pracy.

W roku 2009 przewidziana pula wolnych miejsc na szkolenia wsrod
0s0b niepetnosprawnych byla najmniejsza w poréwnaniu z latami 2008
12010 co skutkowato zawarciem najmniejszej liczby umdéw. Powodem
tego nie jest brak zainteresowania szkoleniami, lecz niewystarczajaca
ilos¢ srodkéw do przeprowadzenia ich dla wszystkich chetnych.

Wigksza szanse na skorzystanie z bezplatnych szkolen oferowanych
przez urzad pracy mialy osoby ubiegajace si¢ o nie w latach 2008 i 2010.
Odnotowujemy tu wigksza liczbe zawartych umow w poréwnaniu do
roku 2009, co w konsekwencji przyczynito si¢ do wiekszej liczby osdb,
ktore skorzystaty ze szkolen.

3. Whnioski

1. Liczba oséb niepelnosprawnych zarejestrowanych jako bezrobotne w
Powiatowym Urzedzie Pracy Nr 1 w Lodzi w okresie od roku 2008
do roku 2010 ulegta zwigkszeniu zaréwno wsrdd kobiet jak i wsrod
mezczyzn, swiadczy to miedzy innymi o zwigkszeniu zainteresowa-
niem otrzymania pracy przez osoby niepetnosprawne.

2. Na przestrzeni 20082010 roku, liczba podpisywanych umoéw na
udzielenie jednorazowych $rodkéw na podjecie dziatalnosci gospo-
darczej miata tendencje malejaca.

3. W badanych latach mozna zaobserwowac staty, niewielki wzrost
zainteresowania podpisywaniem umdéw na odbycie stazu dla osob
niepetnosprawnych.

4. W roku 2008 r. najwieksza ilos¢ pracodawcéw otrzymata zwrot srod-
kéw na wyposazenie stanowiska pracy, na czym skorzystala naj-
wieksza liczba bezrobotnych. W kolejnych badanych latach srodki
Panistwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych
przeznaczane na ten cel byly co raz mniejsze, czego skutkiem jest
znaczny spadek liczby podpisywanych umdw.
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Opinie pacjentéw oddziatu laryngologicznego dotyczace
bazy techniczno-lokalowej i standardéw przyjecia
pacjentow do Szpitala Powiatowego w Tomaszowie
Mazowieckim

PATIENT OPINIONS CONCERNING THE PREMISES
AND TECHNICAL BASE AS WELL AS SERVICE STANDARDS
AT TOMASZOW MAZOWIECKI HOSPITAL

Abstract: The survey of patient satisfaction allowed to asses the
level of medical services in the laryngology ward. Growing com-
petition at medical service market allowed the laryngology ward
to adjust the technical base to the standards of medical services.
An important element of medical services is the information con-
cerning the schedule of examinations and procedures for each
day. In the present inquiry this information was highly evaluated.
Patients were asked their opinion about: work organization in the
ward, medical and nursing care, safety and medical procedures.
This high opinion was the effect of solid work of doctors, nurses,
non-medical staff and management. Positive results of the survey
should not encourage the medical staff to rest on their laurels, on
the contrary they should work on maintaining or even elevating the
standards of medical care. We believe that assessment of patient
satisfaction should be an important element of overall evaluation of
the medical services provided in a hospital.

Key words: patient, satisfaction survey, level, quality of medical
service, hospitalization.
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1. Wstep

Jednym z gléwnych wyznacznikéw sukcesu zaktadu opieki zdro-
wotnej jest satysfakcja pacjenta z otrzymanej ustugi medycznej. Badanie
satysfakcji pacjenta stwarza mozliwosci poznania opinii pacjentow o ja-
kosci oferowanych ustug medycznych w réznych obszarach funkcjono-
wania zakladu opieki zdrowotnej, miedzy innymi po przez stosunek
personelu do pacjenta, przestrzeganie praw pacjenta, komunikatywnosc¢,
mozliwo$¢ pozyskania informacji. Dzieki subiektywnej ocenie pacjentow
mozna stwierdzi¢ niedociagniecia w organizacji placowki zdrowotnej
oraz postepowaniu z chorym co pozwoli na zniwelowanie bteddéw
i poprawe jakosci $wiadczonych ustug. Wzrastajaca liczba placowek me-
dycznych prowadzi do rywalizacji o pacjenta przez podnoszenie jakosci
oferowanych $wiadczen medycznych. Pacjenci oczekuja realizacji $wiad-
czen tam, gdzie beda spetnione ich oczekiwania i dlatego tak wazne jest
zarzadzanie jako$cia w ochronie zdrowia, ktére w prowadzi do poprawy
wizerunku, prestizu i pozycji rynkowej placowki medycznej.

1. Cel pracy, materiat i metody badan, wyniki

Celem pracy jest przedstawienie opinii pacjentéw oddziatu laryngo-
logicznego szpitala w Tomaszowie Mazowieckim na temat procedur
przyjecia do szpitala oraz standardéw technicznych oddziatu.

Badaniem objeto pacjentéw oddziatu laryngologicznego szpitala w
Tomaszowie Mazowiecki. Badanie przeprowadzono w okresie od 15
lutego do 30 kwietnia 2011 roku. Dla okreslenia poziomu zadowolenia
pacjentow z jakosci $wiadczonych ustug przeprowadzono anonimowa
ankiete ,Badanie satysfakcji pacjentow hospitalizowanych w oddziale
laryngologicznym szpitala w Tomaszowie Mazowieckim”. Kwestiona-
riusz ankiety otrzymali pacjenci oddzialu dzien przed wypisem ze szpi-
tala uzyskujac pelna informacje celowosci i sposobie jej wypelnienia.

W badaniu, analizie poddano czes$¢ zebranego materiatu empirycz-
nego dotyczacego oceny jakosci procedur przyjecia do szpitala oraz
standardow technicznych oddziatu.
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Wyniki i ich omdéwienie

Na oceng pierwszego wrazenia w oddziale miaty wptyw, uprzejmosc
i fachowos¢ personelu oddziatu laryngologicznego, wyglad oddziatu
oraz wyposazenie. Powyzsze badanie 64,7% ankietowanych ocenito na
oceneg dobra, 23,5% ankietowanych ocenito na oceng bardzo dobra, 9,8%
ankietowanych na ocene¢ dostateczng a tylko 0,98% na ocene negatywna
(rys. 1). Badani ocenili czas oczekiwania na t6zko po przybyciu do od-
dziatu: 50 % ankietowanych ocenito na oceng bardzo dobra, 34,3% oceni-
fo na dobra, 10,8 % na ocene dostateczna a tylko 4,9% badanych bylto
niezadowolonych (rys. 2). Badanie oceny uprzejmosci personelu me-
dycznego wykazalo dobre relacje porozumiewania si¢ pacjentéow z per-
sonelem medycznym. Ankietowani ocenili uprzejmos¢ personelu przyj-
mujacego do oddziatu do ktoérego nalezal przede wszystkim personel
pielegniarski nastepujaco: 58,8% badanych na ocene bardzo dobra, 32,3%
badanych na ocene dobra, 59% na ocene dostateczna a tylko 1,9% na
oceng negatywna (rys. 3).

Rysunek 1. Ocena pierwszego wrazenia po przyjeciu do oddzialu
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2. Duze znaczenie w wyrazeniu opinii z pobytu na oddziale laryngolo-
gicznym odgrywa pierwsze wrazenie po przyjeciu pacjenta do oddziat.

3. Harmonogramy dnia pacjenta zostaty przez ankietowanych ocenione
bardzo dobrze.
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Ocena jakosci swiadczen medycznych udzielanych
pacjentom oddziatu laryngologicznego

Szpitala w Tomaszowie Mazowieckim

przez personel medyczny

EVALUATION OF MEDICAL SERVICES
IN TOMASZOW MAZOWIECKI LARYNGOLOGY WARD

Abstract: The research carried out among the patients of
Tomaszow Mazowiecki Laryngology Ward showed satisfaction
with the provided services which were mostly rated very good or
good. The following aspects were evaluated: work organization in
the ward, medical and nursing care, safety and medical proce-
dures. This high opinion was the effect of solid work of doctors,
nurses, non-medical staff and management. The research proved
the need of continuous monitoring and evaluation.

Key words: research, patient, hospitalization, medical services.
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1. Wstep

Badanie satysfakcji pacjentow umozliwia poznanie oczekiwan hospi-
talizowanego od podmiotu leczniczego w ktoérym jest leczony. Zwigksza-
jaca sie z roku na rok konkurencyjnos¢ rynku ustug medycznych zmusza
funkcjonujace na rynku podmioty medyczne do podnoszenia jakos$ci
uslug stwarza mozliwosci poznania opinii pacjentow o jakosci oferowa-
nych ustug medycznych w réznych obszarach funkcjonowania zaktadu
opieki zdrowotnej, miedzy innymi po przez zachowanie personelu,
przestrzeganie praw pacjenta, komunikatywno$é, mozliwo$¢ zdobycia
informacji oraz wyposazenie oddziatu. Dzieki ocenie pacjentow mozna
stwierdzi¢ niedociagniecia w organizacji placéwki zdrowotnej oraz po-
stepowaniu z chorym. Pacjenci posiadaja prawo otrzymywac swiadcze-
nia, tam gdzie beda spelnione ich oczekiwania i wymagania, dlatego tak
wazne jest zarzadzanie jakoscia w ochronie zdrowia. Badania dotyczace
oceny pracy lekarzy, pielegniarek stanowia bardzo wazny element za-
rzadzania w zakresie jakosci ustug medycznych. Powstajacy rynek ustug
medycznych w Polsce wptywa korzystnie na jakos¢ swiadczen medycz-
nych. Rynkowa jakos¢ ustug zdrowotnych postrzegana jest przez spote-
czenstwo bardzo dobrze i ma historyczny wplyw na zmiane centrali-
stycznego modelu ustug medycznych.

2. Cel pracy, materiat i metody badan, wyniki

Celem pracy jest przedstawienie opinii pacjentéw oddziatu laryngo-
logicznego szpitala w Tomaszowie Mazowieckim na temat opieki lekar-
skiej w zakresie pracy lekarza przy pacjencie, zachowania intymnosci
personelu medycznego podczas badania pacjenta, komunikatywnosé
lekarza w stosunku do pacjenta.

Badaniem objeto pacjentéw oddziatu laryngologicznego szpitala
w Tomaszowie Mazowieckim. Badanie przeprowadzono w okresie od 15
lutego do 30 kwietnia 2011 roku. W tym czasie rozdano 102 ankiety. Dla
okreslenia poziomu zadowolenia pacjentow z jakosci swiadczonych
uslug przeprowadzono anonimowa ankiete , Badanie satysfakcji pacjen-
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tow hospitalizowanych w oddziale laryngologicznym szpitala w Toma-
szowie Mazowieckim”.

Kwestionariusz ankiety otrzymali pacjenci oddziatu dzien przed wy-
pisem ze szpitala uzyskujac pelna informacje celowosci i sposobie jej
wypeknienia, i koniecznosci zwrotu w dniu wypisu. Wypelnione ankiety
chorzy wkiadali do teczki znajdujacej si¢ przy dyzurce pielegniarskiej.

Ankieta skladata si¢ z dwoch czesci. Pierwsza zawiera 10 pytan za-
mknietych dotyczacych informacji o pacjencie a druga czes¢ dotyczyla
poziomu $wiadczonych ustug zawartych w 22 pytaniach. Pytania zostaly
tak sformutowane, aby przede wszystkim oceni¢ poziom $wiadczonych
ustug przez personel medyczny, realizacje praw pacjenta, wyposazenie
i organizacje oddzialu. Pytania zamkniete dostarczyly danych, ktére
w przysziosci zostang wykorzystane do przeprowadzenia analizy po-
rownawczej. Pytania oceniajace pozwolg na okreslenie niezbednych
zmian w dziataniach szpitala, ktérych wynikiem powinna by¢ poprawa
jakosci $wiadczonych ustug.

W niniejszej pracy analizie poddano cz¢s$¢ zebranego materiatu empi-
rycznego dotyczacego oceny jakosci opieki lekarskiej w oddziale laryn-
gologicznym.

3. Wyniki i ich oméwienie

Ponad 50% ankietowanych ocenita prace przy pacjencie przez leka-
rzy jako bardzo dobra, 39,2% badanych wystawilo ocene dobrg, a tylko
1,9% respondentéw ocenito prace lekarzy negatywnie. Przeanalizowane
wyniki wskazuja, ze az 89,2% badanych ocenito pozytywnie uprzejmosé
oraz okazywanie zainteresowania przez lekarzy w oddziale laryngolo-
gicznym (rys. 1). Ankietowani przedstawili nastepujace oceny dotyczace
komunikatywnosci lekarzy na oddziale: 44,1% ankietowanych ocenito
bardzo dobrze badany problem, 42,1% badanych ocenito dobrze, a 2,9%
respondentow ocenito komunikatywnos¢ lekarzy negatywnie (rys. 2).
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wystawila oceng bardzo dobra a 1,9% ocene negatywna) (rys. 3). Stwo-
rzenie atmosfery intymnosci podczas badania badZ zabiegu jest waznym
aspektem psychicznym dla pacjenta. Respondenci ocenili pozytywnie posza-
nowanie intymnosci podczas badan lekarskich. Ankietowani w 54,9% ocenili
poszanowanie intymnosci podczas badan lekarskich bardzo dobrze, 35,3%
ankietowanych ocenitlo dobrze a tylko 1,9% ankietowanych negatywnie

(rys. 4).

Rysunek 3. Ocena udzielenia informacji o sposobie
i rodzaju planowanych zbiegow
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Bardzo istotnym elementem dobrej jakosci opieki medycznej w oce-
nie pacjentow jest ciagly kontakt z lekarzem. Badani ocenili, Zze dostep-
nos¢ do lekarza byta zadowalajaca, 49% ankietowanych ocenilo ten ele-
ment bardzo dobrze, 40,2% dobrze a 9,8% respondentéw wystawito oce-
ne dostateczna (rys. 5).
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4. Wnioski

1. Przeprowadzone badanie satysfakcji pacjentéw w oddziale laryngo-

logicznym, wykazato potrzebe kontynuacji badan w trybie ciagtym.
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2. Badanie dowiodlo, ze informowanie pacjenta o planowanych zabie-
gach wplywa bardzo pozytywnie na jego samopoczucie i psychike.

3. Ankietowani pacjenci wykazali, ze zachowanie intymnosci przez
personel medyczny podczas wykonywania badania lub zabiegu po-
winno by¢ ujete w standardzie ustugi medyczne;.
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Wptyw opieki pielegniarskiej na jakos¢ ustug
medycznych swiadczonych w Oddziale Laryngolo-
gicznym Szpitala w Tomaszowie Mazowieckim

INFLUENCE OF NURSING CARE ON THE QUALITY
OF MEDICAL SERVICES IN TOMASZOW MAZOWIECKI
LARYNGOLOGY WARD

Abstract: During hospitalization nurses are those members of
medical staff who spend most time with patients who need care,
attention and kindness. A nurse is a link between a doctor and a
patient. Since nursing is time-consuming nurses spend more time
with patients than doctors. They are expected to pass information
in a clear and comprehensive way and to do their duties profes-
sionally and efficiently, thus reducing patient’s anxiety and dis-
comfort. Patients have the right to have their personal dignity
and privacy respected. The surveyed patients were satisfied with
the nursing care and thought highly about the way nurses se-
cured their privacy.
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ward.
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1. Wstep

Pacjent jest najwazniejszym ogniwem systemu ochrony zdrowia.
Badanie jakosci ustug medycznych ma na celu wypracowanie procedur
postepowania w wyniku zastosowania ktorych, pacjent bedzie usatys-
fakcjonowany. Opieka pielegniarska jest jednym z wazniejszych ogniw
wplywajacych na jakos¢ ustug medycznych. Dzigki ocenie pacjentow
mozna stwierdzi¢ niedociagniecia w organizacji placowki zdrowotnej oraz
postepowaniu z chorym co pozwala na zniwelowanie bledéw i poprawe
jakosci $wiadczonych ustug. Satysfakcja w badanym przypadku jest subiek-
tywnym odczuciem pacjenta Ciagle wzrastajaca liczba placéwek medycz-
nych powoduje wzrost zainteresowania o pacjenta przez podnoszenie jako-
sci oferowanych swiadczen medycznych. Pacjenci oczekuja otrzymywac
swiadczenia, ktére spetnia ich wymagania, dlatego tak waznym jest state
monitorowanie jako$ci ustug medycznych w ochronie zdrowia.

2. Cel pracy, materiat metody badan i wyniki

Celem badan bylo przedstawienie opinii pacjentow oddziatu laryn-
gologicznego szpitala w Tomaszowie Mazowieckim na temat jakosci
ustug medycznych z zakresu opieki pielegniarskiej. Badaniem objeto
pacjentdow oddziatu laryngologicznego szpitala w Tomaszowie Mazo-
wieckim. Badanie przeprowadzono w okresie od 15 lutego do 30 kwiet-
nia 2011 roku. W tym czasie rozdano 102 ankiety.

Dla okreslenia poziomu zadowolenia pacjentéw z jakosci swiadczo-
nych ustug pielegniarskich przeprowadzono anonimowa ankiete ,Bada-
nie satysfakcji pacjentow hospitalizowanych w oddziale laryngologicz-
nym szpitala w Tomaszowie Mazowieckim”.

Kwestionariusz ankiety otrzymali pacjenci oddziatu dzien przed wy-
pisem ze szpitala uzyskujac pelng informacje celowosci badania i sposo-
bie jej wypelnienia oraz koniecznosci zwrotu w dniu wypisu. Wypeknio-
ne ankiety chorzy wkitadali do teczki znajdujacej si¢ przy dyzurce piele-
gniarskiej.
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Ankieta skladata si¢ z dwoch czesci. Pierwsza zawiera 10 pytan za-
mknietych dotyczacych informacji o pacjencie a druga czes¢ poziomu
swiadczonych uslug zawartych w 22 pytaniach. Pytania zostaly tak
sformutowane, aby przede wszystkim oceni¢ poziom swiadczonych
ustug przez personel medyczny, realizacje praw pacjenta, wyposazenie
i organizacje oddziatu. Zwrdcono réwniez uwage na sposéb obstugi cho-
rego i inne aspekty niemedyczne zwigzane z pobytem w szpitalu. Pyta-
nia zamkniete dostarczyly danych, ktére w przyszlosci zostang wyko-
rzystane do przeprowadzenia analizy poréwnawczej. Pytania oceniajace
pozwola na okreslenie niezbednych zmian w dziataniach szpitala, kto-
rych wynikiem powinna by¢ poprawna jakos¢ swiadczonych ustug.

W niniejszej pracy analizie poddano czes¢ zebranego materiatu empi-
rycznego dotyczacego oceny jakosci opieki pielegniarskiej w badanym
oddziale.

3. Wyniki i ich oméwienie

Pielegniarki stanowig grupe zawodowa, ktdra najwiecej czasu w okresie
hospitalizacji przebywa z pacjentem. Hospitalizowany potrzebuje po-
czucia zaangazowania oraz zyczliwosci ze strony personelu medyczne-
go. Az 62,8% ankietowanych byla zadowolona z ustug pielegniarskich,
30,4% byta bardzo zadowolona, 5,9% ocenita dostatecznie, a 0,9% bada-
nych wystawito oceng¢ negatywna (rys. 1). Pielegniarka jest tzw. taczni-
kiem informacyjnym miedzy pacjentem a lekarzem. Opieka pielegniar-
ska jest czasochtonna przez co pielegniarka spedza wiecej czasu z pacjen-
tem niz lekarz. Chorzy oczekuja od pielegniarki przekazywania informa-
¢ji w sposob zrozumialy oraz wyczerpujacy. Badani ocenili nastepujaco
komunikatywnos¢ pielegniarek: 50% badanych ocenita bardzo dobrze,
40,2% badanych ocenita dobrze (rys. 2). Pacjenci oczekuja od personelu
pielegniarskiego jak najlepszej fachowosci i sprawnosci przy wykony-
waniu badan i zabiegow dzigki czemu maja wigeksze poczucie bezpie-
czenstwa co zmniejsza uczucie bolu czy strachu.
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. Wnioski

Wiekszos¢ ankietowanych pacjentéw byta zadowolona z opieki pie-
legniarskiej w oddziale laryngologicznym i wystawito ocene dobra.

Badanie wykazalo, ze pacjenci hospitalizowani w oddziale laryngo-
logicznym byli zadowoleni z fachowosci i sprawnosci przy wykony-
waniu badan i zabiegéw pielegnacyjnych.

Badani ocenili pozytywnie zapewnienie intymnosci i godnosci osobi-
stej podczas zabiegow wykonywanych przez pielegniarki. W ocenie
94,1% badanych intymnosc¢ i godnos$¢ podczas zabiegow byta przez
personel pielegniarski zachowana.
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Ocena samopoczucia pacjenta podczas pobytu
w Oddziale Laryngologicznym Szpitala
w Tomaszowie Mazowieckim

EVALUATUION OF THE COMFORT LEVEL OF PATIENTS
IN TOMASZOW MAZOWIECKI LARYNGOLOGY WARD

Abstract: Survey among the patients Tomaszow Mazowiecki
Laryngology Ward showed their high level of confidence in the
staff. Most patients did not know the patient rights and got this
information in the hospital ward. Patient opinions about respect-
ing their rights mostly depended on their judgement of medical
staff, mostly nurses. 48.1% of the surveyed patients thought that
their rights were respected.

Key words: patient satisfaction, laryngology ward, patient, hospital.

1. Wstep

Badanie satysfakcji pacjenta stwarza mozliwosci poznania opinii
pacjentdw o jakosci oferowanych ustug medycznych w réznych obsza-
rach funkcjonowania zakladu opieki zdrowotnej, miedzy innymi po
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przez stosunek personelu do pacjenta, przestrzeganie praw pacjenta,
komunikatywnos¢, mozliwos¢ pozyskania informacji .Ocena pozyskania
zaufania do metod leczenia zalezy od personelu medycznego oraz same-
go pacjenta. Pacjenci wyrazili swoja opini¢ w zakresie zaufania do metod
leczenia i przestrzeganie praw pacjenta poprzez uczestnictwo w badaniu
ankietowym dotyczacym satysfakcji pacjenta z udzielanych $wiadczen
medycznych. Badanie satysfakcji pacjenta stwarza mozliwosci poznania
opinii pacjentow o jakosci oferowanych ustug medycznych w réznych
obszarach funkcjonowania zakladu opieki zdrowotnej, miedzy innymi
po przez stosunek personelu do pacjenta, przestrzeganie praw pacjenta,
komunikatywno$¢, mozliwo$¢ pozyskania informacji. Dzieki subiektyw-
nej ocenie pacjentéw mozna stwierdzi¢ niedociggniecia w organizacji
placéwki zdrowotnej oraz postegpowaniu z chorym, co pozwoli na zni-
welowanie bledow i poprawe jakosci swiadczonych ustug. Wzrastajaca
liczba placowek medycznych prowadzi do rywalizacji o pacjenta przez
podnoszenie jakosci oferowanych swiadczen medycznych. Pacjenci
oczekuja realizacji $wiadczen tam, gdzie beda spetnione ich oczekiwania
i dlatego tak wazne jest zarzadzanie jakoScia w ochronie zdrowia, ktore
w prowadzi do poprawy wizerunku, prestizu i pozycji rynkowej pla-
cowki medyczne;.

2. Cel pracy, materiat i metody badan, wyniki

Celem pracy jest przedstawienie opinii pacjentéw oddziatu laryngo-
logicznego szpitala w Tomaszowie Mazowieckim na temat samopoczu-
cia pacjenta podczas pobytu w szpitalu.

Badaniem objeto pacjentéw oddziatu laryngologicznego szpitala w To-
maszowie Mazowiecki. Badanie przeprowadzono w okresie od 15 lutego
do 30 kwietnia 2011 roku. W tym czasie rozdano 102 ankiety.

Dla okreslenia poziomu zadowolenia pacjentéw z jakosci swiadczo-
nych ustug przeprowadzono anonimowgq ankiete ,Badanie satysfakcji
pacgjentow hospitalizowanych w Oddziale Laryngologicznym Szpitala
w Tomaszowie Mazowieckim”.
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Kwestionariusz ankiety otrzymali pacjenci oddziatu dzien przed wy-
pisem ze szpitala uzyskujac pelna informacje celowosci i sposobie jej
wypelnienia, i koniecznosci zwrotu w dniu wypisu. Wypelnione ankiety
chorzy wkiadali do teczki znajdujacej si¢ przy dyzurce pielegniarskie;.

Ankieta skladata si¢ z dwdch czesci. Pierwsza zawierata 10 pytan
zamknietych dotyczacych informagji o pacjencie, a druga czes¢ dotyczyta
poziomu $wiadczonych ustug i zawarta byla w 22 pytaniach. Pytania
zostaly tak sformutowane, aby przede wszystkim oceni¢ poziom $wiad-
czonych ustug przez personel medyczny, realizacje praw pacjenta, wy-
posazenie i organizacje oddzialu. Zwrdcono réwniez uwage na sposob
obstugi chorego i inne aspekty niemedyczne zwiazane z pobytem
w szpitalu.

Pytania zamkniete dostarczyly danych, ktére w przysziosci zostana
wykorzystane do przeprowadzenia analizy porownawczej. Pytania oce-
niajace pozwola na okreslenie niezbednych zmian w dziataniach szpita-
la, ktorych wynikiem powinna by¢ poprawna jako$¢ $wiadczonych
ustug.

W niniejszej pracy analizie poddano czes¢ zebranego materiatu empi-
rycznego dotyczacego oceny jakosci samopoczucia pacjentow podczas
pobytu na badanym oddziale.

3. Wyniki i ich oméwienie

Ocena pozyskania zaufania do metod leczenia zalezy od personelu
medycznego oraz samego pacjenta. Ankietowani ocenili wlasne zaufanie
do metod leczenia w sposdb nastepujacy: 91,2% badanych miato zaufanie
do metod stosowanych w procesie leczenia a tylko 6,9% miato zastrzeze-
nia (ryc. 1). Na poczucie bezpieczenstwa na oddziale miat wplyw perso-
nel pielegniarski i lekarski, budujac pozytywna relacje z pacjentem. Az
93,1% pacjentow odczulo poczucie bezpieczenstwa w oddziale a 5,9%
byto dostatecznie zadowolonych (rys. 2).
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Rysunek 1. Ocena zaufania do metod leczenia
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poinformowanych o prawach pacjenta zostalo 39,2% badanych, 43,1%
badanych ocenilo za wystarczajace uzyskane informacje, 12,8% ocenito
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dostatecznie a jedyne 4,9% badanych nie otrzymato informacji na temat
praw pacjenta (rys. 3).

Rysunek 3. Ocena informacji na temat ,Praw pacjenta”
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Na oceng przestrzegania praw pacjenta miat wplyw personel lekarski
oraz pielegniarski. Dla 48,1% badanych byly w oddziale przestrzegane
prawa pacjenta, 40,2% badanych ocenili dobrze przestrzeganie praw pa-
cjenta, 8,8% badanych ocenilo dostatecznie, a 2,9% badanych uwaza, ze
prawa pacjenta nie byly przestrzegane (rys. 4). Godziny odwiedzin zale-
zaly od organizacji oddziatu, zostaly one odgodrnie ustalone przez kie-
rownictwo szpitala. Godziny wizyt satysfakcjonowaty 97,1% ankietowa-
nych pacjentéw, jedynie 2,9% respondentéw nie bylo w pelni zadowolo-
nych (rys. 5).
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Rysunek 4. Ocena przestrzegania ,Praw pacjenta”
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Badanie wykazato, Ze pacjenci oddziatu laryngologicznego maja za-
ufanie do metod leczenia w oddziale laryngologicznym.

Wigkszos¢ ankietowanych pacjentéw nie zna praw pacjenta, czesto
dowiaduja sie o przystugujacych prawach w czasie pobytu w szpitalu.
Ankietowani pacjenci w 48,1% stwierdzili, ze w oddziale laryngolo-
gicznym przestrzegane sa prawa pacjenta.
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Determinanty wyboru lekarza dentysty przez
pacjentdw korzystajacych z ustug stomatologicznych

DETERMINANTS OF PATIENT CHOICE OF A DENTIST

Abstract: Growing awareness of advancement in medical science
influences patient attitudes and growing requirements. Apart
from knowledge and experience of a doctor, methods and techni-
cal equipment other factors such as availability of services their
price and comfort start to play a role in selecting a particular den-
tal surgery. Patients who use the services of dental surgeries,
out-patient dental wards and dental clinics were surveyed to find
out the determinants of their choice. Among those attending den-
tal surgeries and out-patient dental wards, doctor’s professional-
ism was the main factor influencing the choice of a particular doc-
tor both among men and women. Patients of dental clinics
thought price and availability most important in this respect. Pro-
fessionalism is the most important quality determining the choice
of a dentist.

Key words: patient satisfaction level, dentist, dental services.
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1. Wstep

Postep nauk medycznych wplywa na postawy i rosnace oczekiwania
pacjentéw. Wiedza, doswiadczenie oraz umiejetnosci, metody leczenia,
wyposazenie w sprzet i aparature medyczna sa bardzo wazne przy
wyborze lekarza. Bedac w nattoku codziennych obowiazkdéw, nie jeste-
smy w stanie kontrolowa¢ wszystkich zmieniajacych si¢ przepisow
prawnych, tendencji czy nowosci technologicznych, szczegodlnie tych
w zakresie medycznym. Oddajemy si¢ wiedzy i doswiadczeniu lekarza
dentysty, bedac przekonanym, Ze jego umiejetnosci i mozliwosci techno-
logiczne materiatow uzytych w leczeniu lub uzupelnieniach protetycz-
nych sa najwyzszej klasy. Liczne badania wskaznikdéw satysfakcji pacjen-
tow z udzielanych $wiadczen medycznych w gabinetach stomatologicz-
nych wskazuja na ich istotng role w zakresie podnoszenia jakosci ustug
medycznych. Z badan wynika, ze pacjenci saq najczesciej laikami w dzie-
dzinie stomatologii, nie moga wiec oceni¢ pracy stomatologa z profesjo-
nalnego punktu widzenia. Ich opinie determinuja gtéwnie takie czynniki,
jakie sa w stanie zaobserwowac i zrozumie¢ bez fachowej wiedzy. Moga
wiec oceni¢: jak si¢ nimi zajat lekarz dentysta, ile czasu im poswiecit, czy
odczuwali w czasie zabiegu bdl, czy ich komfort psychiczny po wykona-
niu ustugi poprawit sie, czy chca jeszcze skorzystac z ustug danego gabi-
netu oraz czy moga z czystym sumieniem poleca¢ dentyste swoim przy-
jaciotom i znajomym.

Konkurencyjnos¢ na rynku ustug medycznych sklania do podnosze-
nia jako$ci $wiadczen, poniewaz niezadowolony pacjent to wygrana
konkurencji . Zadowolenie pacjentow z jakosci ustugi stanowi wypad-
kowa poczatkowych oczekiwan pacjenta i efektu koricowego z wykona-
nej ustugi. Dlatego nalezy dazy¢ do tego, aby pacjent otrzymywat wiecej
niz oczekuje . Do osiagniecia tego celu konieczne sa informacje o prefe-
rencjach i satysfakgji pacjentéw pozyskane w badaniach, gléwnie ankie-
towych, anonimowych

Azeby przekazane informacje byty dokladniejsze i wyrazaly rzeczy-
wisty stosunek do $wiadczonych ustug oraz zwigzanych z nimi zagad-
nier;, w badaniu dokonano podziatu gabinetéw stomatologicznych na
kliniki, gabinety i poradnie, okreslajac je w dalszych etapach pracy
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wspolnym mianem placowek stomatologicznych. Tym samym gabinety
stomatologiczne, bedace gldwnym przedmiotem badan, teoretycznie
staty sie jednym z rodzajow placowek ujetych w badaniu.

Na opinie pacjentow znaczny wplyw w przeprowadzonym badaniu
mial: wiek, wyksztalcenie, mozliwosci finansowe, stan zdrowia, $wia-
domos$¢ profilaktyki osob ankietowanych i rodzaj placowki stomatolo-
gicznej z ktdrej korzystali.

2. Cel pracy, materiat i metody, wnioski

Celem badania byto pozyskanie opinii pacjentow dotyczacej dostep-
nosci do ustug medycznych, oferowanych w gabinetach stomatologicz-
nych na terenie miasta Torunia. Badaniem objeto wybrane losowo osoby
korzystajace z ustug stomatologicznych w okresie od 1 czerwca do 12
sierpnia 2011 roku. W badaniu wykorzystano anonimowy kwestiona-
riusz ankiety audytoryjnej skladajacy sie z 20 pytan. Poprawnie wypel-
nione kwestionariusze oddato 200 os6b. Do opracowania zebranych da-
nych wykorzystano program PASW Statistics 18.

Wyniki i ich omdéwienie

W badanej populacji kobiety stanowily 63,5% (127 badanych), mez-
czyzni 36,5%, to jest 73 badanych (rys. 1).

Przy wyborze lekarza dentysty pacjenci gabinetow stomatologicz-
nych kierowali si¢ gldwnie profesjonalizmem, co stanowilo ponad 40%
glosow. Wsrod nich, 56% stanowity kobiety (83,7% pacjentki prywatnych
gabinetéw i 16,3% gabinetéw NFZ) oraz 44% mezczyzni (55,1% to pa-
gjenci prywatnych gabinetéw, 44,9% gabinetéw NFZ). Najmniejsze zain-
teresowanie wsrod pacjentéw prywatnych gabinetow dotyczylo kryte-
rium dostepnosci ustugi i plci lekarza, a wsrod pacjentéw NFZ — rozre-
klamowanie, kazde z nich otrzymato po jednym glosie. Nalezy nadmie-
ni¢, ze drugim — niezwykle istotnym kryterium byla cena. Za kryterium
dotyczacym ceny opowiedziato sie¢ 29,01% pacjentow, z czego 65,9% to
pacjenci prywatnych gabinetow, a 34,1% pacjenci gabinetéw NFZ (rys. 2).
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Rysunek 1. Respondenci wedlug ptci
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Dla pacjentow poradni stomatologicznych najwazniejszym kryte-
rium, ktorym kierowali si¢ przy wyborze lekarza dentysty, byt rowniez
profesjonalizm. Stanowit on 34,6% oddanych na poszczegolne kryteria
gloséw. Zaraz za nim z 30,7% znajdowato sie kryterium ceny. Za profe-
sjonalizmem opowiedziato sie 55,5% mezczyzn (40% to pacjenci prywat-
nych gabinetow i 60% gabinetow NFZ) i 44,5% kobiet (50% to pacjentki
prywatnych gabinetéw i 50% gabinetow NFZ). Za ceng opowiedziato sie
25% mezczyzn (50% to pacjenci prywatnych gabinetow i 50% gabinetow
NFZ) i 75% kobiet z czego 16,6% to pacjentki prywatnych gabinetow
a 83,4% gabinetéow NFZ (rys. 3).

Rysunek 3. Determinanty wyboru lekarza dentysty przez pacjentow
poradni stomatologicznych wg pici
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Pacjenci klinik stomatologicznych kierowali si¢ w 41,6% kryterium
ceny, w 33,3% dostepnosciq ustug. Profesjonalizm z kolei ocenili na niecate
17%. Najnizsza oceng uzyskala odpowiedz: z polecenia znajomego — 8,3%.
Ceng w 20% wskazali mezczyzni (wszyscy korzystali z gabinetow NFZ),
a w 80% kobiety (wszystkie korzystaty z prywatnych gabinetéw). Za
dostepnoscig ustug opowiedziaty sie¢ same kobiety (25% pacjenci prywat-
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nych gabinetéw i 75% gabinetéw NFZ). Profesjonalizm wskazaty same
kobiety i to tylko, korzystajace z gabinetoéw prywatnych z w ksztatce-
niem srednim (25% to pacjenci prywatnych gabinetéw i 75% gabinetéw
NFZ) (rys. 4).

Rysunek 4. Determinanty wyboru lekarza dentysty przez pacjentow
klinik stomatologicznych wg pici
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Dla pacjentow gabinetow stomatologicznych, z 8 kryterium dobrego
lekarza podanych w pytaniu, z maksymalnym wyborem - 3, najwazniej-
sze okazaly sie:

e profesjonalizm — 92,5% (65,3% stanowili pacjenci prywatnych gabine-
tow i 34,7% pacjenci gabinetéw NFZ);

o uprzejmosé — 69,7% (68,14% to pacjenci gabinetow prywatnych i 31,8%
pacjenci gabinetéw NFZ);

o delikatnos¢ — 42,5% (63,7% to pacjenci gabinetow prywatnych, a 36,3%
to pacjenci gabinetow NFZ).

Pacjentom poradni stomatologicznych najbardziej zalezy na:

o profesjonalizmie — 92,3% (41,6% stanowili pacjenci prywatnych gabine-
tow i 58,4% pacjenci gabinetéw NFZ),
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brego lekarza wskazywali:

uprzejmosci — 65,3% (47% to pacjenci gabinetoéw prywatnych i 53%
pacjenci gabinetéw NFZ),
delikatnosci — 53,8% (28,5% to pacjenci gabinetow prywatnych, a 71,5%
to pacjenci gabinetow NFZ).

Pacjenci klinik stomatologicznych jako najwazniejsze kryterium do-

profesjonalizm — 91,6% (72,7% stanowili pacjenci prywatnych gabine-

tow i 27,3% pacjenci gabinetéw NFZ);

stownos¢ — 75% (66,7% to pacjenci gabinetow prywatnych i 33,3% pa-

gjenci gabinetow NFZ);

uprzejmos¢ — 41,6% (60% to pacjenci gabinetow prywatnych, a 40% to
pacjenci gabinetéw NFZ). Badany problem ilustruje rys. 5.

Rysunek 5. Pacjenci gabinetow, poradni oraz klinik stomatologicznych
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3. Wnioski
1. Gléwna determinanta wyboru lekarza dentysty przez pacjentéw ga-

binetow stomatologicznych i poradni stomatologicznych jest profe-
sjonalizm, zaréwno w grupie kobiet, jak i mezczyzn.

Determinanty wyboru lekarza dentysty przez pacjentéw klinik sto-
matologicznych to cena i dostepnos$¢ ustug. Za dostepnoscia ustug
opowiedzialy sie wylacznie kobiety, natomiast mezczyzni opowie-
dzieli si¢ wylacznie za cena.

Zdaniem wszystkich pacjentow, zaréwno gabinetéw, poradni i klinik
stomatologicznych, najwazniejszym kryterium jakim powinien cha-
rakteryzowac sie dobry lekarz dentysta jest profesjonalizm.
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Opinie pacjentéw na temat jakosci Swiadczen
medycznych udzielanych w gabinetach
stomatologicznych

PATIENT OPINIONS REGARDING MEDICAL SERVICES
PROVIDED IN DENTAL SURGERIES

Abstract: Survey of patient opinions allowed to evaluate medical
services provided in dental surgeries in Torun. Knowledge con-
cerning the needs of patients and shortcomings of dentists is an
important factor allowing to increase the level of services thus
elevating satisfaction of patients, the more that competition in
this area is growing. Providing that dentists aim at bettering their
services they should try to build positive doctor-patient relation.
A patient should be informed about the procedures and materials
used and should be allowed to make conscious decisions concern-
ing medical service. The quality of medical care depends not only
on the doctor-patient relation but also on technical standards,
comfort and ethics. All of these elements should be constantly
evaluated and improved. Patients expect to make an appointment
without waiting, to get reliable information about procedures and
warranty conditions, to have the possibility of anesthesia. Survey
of patient opinions is a useful tool to improve the medical services
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thus to make dental practice successful. Summing up a patient ex-
pects quick and efficient help in a well equipped dental surgery.

Key words: collecting of dental history, quality of medical ser-
vice, dentist.

1. Wstep

Badanie opinii pacjentow na temat jakosci i dostepnosci do $wiad-
czenn medycznych udzielanych w gabinetach stomatologicznych funkcjo-
nujacych na terenie miasta Torun pozwolily na uzyskanie informacji
orynku ustug stomatologicznych. Badania zobrazowaly rzeczywisty
stosunek pacjenta do $wiadczonych ustug oraz zwiazanych z nimi za-
gadnieniami.

W badaniu ankietowym dokonano podziatu gabinetéw stomatolo-
gicznych na kliniki, gabinety i poradnie, okreslajac w dalszych etapach
badania wspdélnym mianem placéwek stomatologicznych. Tym samym
gabinety stomatologiczne, bedace gtéwnym przedmiotem badan, teore-
tycznie staly si¢ jednym z rodzajéow placéwek ujetych w badaniu. Po-
dziat ten jest uargumentowany, bowiem takimi nazwami indywidual-
nych praktyk lekarskich — stomatologicznych — postuguja sie pacjenci
oraz sa widoczne nad lub obok wejscia do wyzej wymienionych placo-
wek. Poza wczesniej wspomnianymi i najczesciej uzywanymi zagadnie-
niami w ankietach, dodatkowo zadano pytania zwigzane z gwarancja
i reklamacjg ustug oraz protez dentystycznych i informowaniem o uzu-
pelieniach protetycznych mozliwych do zastosowania w danym przy-
padku. Na opinie pacjentéw znaczny wplyw miaty: wiek, wyksztalcenie,
mozliwosci finansowe, stan zdrowia, $wiadomos¢ profilaktyki osob an-
kietowanych i rodzaj placowki stomatologicznej z ktdrej korzystaja.

Liczne badania wskaznikow satysfakcji pacjentow z udzielanych im
swiadczen medycznych w gabinetach stomatologicznych wskazuja na
ich istotng role w ulepszaniu jakosci ustug medycznych. Wynika z nich,
Ze pacjenci sa najczesciej laikami w dziedzinie stomatologii, nie moga
wiec oceni¢ pracy stomatologa z profesjonalnego punktu widzenia. Ich
opini¢ determinuja gtéwnie takie czynniki, jakie sa w stanie zaobserwo-
wac i zrozumie¢ bez fachowej wiedzy. Pacjent subiektywnie moze oce-
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ni¢: ile czasu poswiecit ankietowanemu pacjentowi lekarz dentysta, czy
odczuwal w czasie zabiegu bol, czy komfort psychiczny po wykonaniu
ustugi poprawil sie, czy chce jeszcze skorzystac z ustug danego gabinetu
oraz czy moze z czystym sumieniem poleca¢ dentyste swoim przyjacio-
fom i znajomym.

Konkurencja na rynku ustug medycznych obliguje do podnoszenia
jakosci swiadczen, poniewaz niezadowolony pacjent to mniejsze wplywy
z dzialalno$ci gabinetu stomatologicznego. Zadowolenie pacjentéw
z jakosci ustugi stanowi wypadkowa poczatkowych oczekiwan pacjenta
i efektu koncowego z wykonanej ustugi. Dlatego nalezy dazy¢ do tego,
aby pacjent otrzymywal wiecej niz oczekuje. Do osiggniecia tego celu
konieczne sa informacje o preferencjach i satysfakgji pacjentéw pozyska-
ne w badaniach, gléwnie ankietowych, anonimowych.

2. Cel pracy, materiat i metody, wyniki

Celem pracy jest przedstawienie opinii pacjentow dotyczacych jako-
sci swiadczen stomatologicznych udzielanych na terenie Torunia. Bada-
niem objeto wybrane losowo osoby korzystajace z ustug stomatologicz-
nych na terenie Torunia w okresie od 1 czerwca do 12 sierpnia 2011 roku.
Postuzono si¢ anonimowym kwestionariuszem ankiety audytoryjnej
sktadajacym si¢ z 20 pytan. Poprawnie wypelione kwestionariusze od-
dato 200 osob. Do opracowania zebranych danych postuzono si¢ pro-
gramem PASW Statistics 18.

Wyniki i ich omdéwienie

Wsrdd pacjentéw poradni stomatologicznych oczekujacych diugo w
kolejce, az 78,5% stanowily kobiety (18,2% pacjentki prywatnych gabine-
tow, a 81,8% gabinetow NFZ) i 21,5% mezczyzni (wszyscy korzystali z
gabinetow NFZ). Wigkszos¢ to pacjenci powyzej 65 roku zycia — 28,5%
(wszyscy korzystali z gabinetow NFZ) oraz pacjenci z wyksztalceniem
$rednim - 42,8% (50% pacjentow korzysta z gabinetow prywatnych
i drugie 50% z gabinetéw NFZ). Wérod pacjentow, ktorzy nie oczekiwali
dtugo to w 58,3% kobiety (w 71,4% sa to pacjentki prywatnych gabine-
tow, w 28,6% pacjentki gabinetow NFZ), a w 41,7% mezczyzni (60% to
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pacjenci prywatnych gabinetow, 40% — pacjenci gabinetéw NFZ). Domi-
nowali pacjenci w przedziale 3140 lat i 51-59 lat, kazda z tych grup
liczyta po 25% (w pierwszej grupie wszyscy pacjenci korzystali z pry-
watnych ustug lekarza dentysty, w drugiej 33,3% pacjentéw korzystata
z prywatnych gabinetéw i 66,7% z gabinetéw NFZ). Majac na uwadze
wyksztalcenie, byli to w wiekszosci pacjenci z wyzszym wyksztalceniem
- 66,6% (62,5% pacjenci prywatnych gabinetow i 37,5% gabinetéw NFZ).

Pacjenci klinik stomatologicznych w réwnym stopniu udzielili od-
powiedzi ,Tak” i ,Nie” (po 50%). Wsrod tych pierwszych 16,6% to mez-
czyzni, a 83,4% kobiety (80% pacjentki prywatnych gabinetow stomato-
logicznych, 20% gabinetow NFZ), w przewazajacej mierze sa to pacjenci
w wieku 60-65 lat, stanowiacy 50% wszystkich, ktorzy powiedzieli, ze
czekaja dlugo na swojaq wizyte (66,7% pacjenci prywatnych gabinetow
stomatologicznych, 33,3% gabinetow NFZ) oraz pacjenci z wyksztatce-
niem $rednim 50% (33,3% to pacjenci prywatnych gabinetéw stomatolo-
gicznych, 66,7% korzystajacy z ustug gabinetéw NFZ). Za odpowiedzia
,Nie” byly wylacznie kobiety (66,7% pacjentki prywatnych gabinetéw
stomatologicznych, 33,3% gabinetow NFZ). Rowniez wiekszos¢ stanowi-
ty pacjenci w wieku 60-65 lat — 66,6% (50% pacjentki prywatnych gabine-
tow stomatologicznych, 50% gabinetow NFZ) oraz pacjenci ze $rednim
wyksztatceniem — 50% (33,3% to pacjentki prywatnych gabinetow stoma-
tologicznych, 66,7% gabinetéw NFZ).

Trzecia grupa to pacjenci gabinetow stomatologicznych. Wérod nich
tylko 35,2% oczekiwato diugo na swoja wizyte (29% to pacjenci prywat-
nych gabinetdw i 71% gabinetow NFZ). Grupe stanowili w 49% mez-
czyzni (28,5% pacjenci prywatnych gabinetéw i 71,5% gabinetow NFZ)
iw 51% kobiety (31% pacjentki prywatnych gabinetéw i 69% gabinetow
NEFZ). Wigkszos¢ stanowili pacjenci powyzej 65 lat — az 19,2% (18,2%
pacjenci prywatnych gabinetéw i 81,8% gabinetéw NFZ) i pomiedzy 51—
59 rokiem zycia — az 17,5% (20% pacjenci prywatnych gabinetow i 80%
gabinetow NFZ), w 38,5% z wyksztatceniem wyzszym (36,6% pacjenci
prywatnych gabinetow i 63,4% gabinetow NFZ) i w 36,8% z wyksztalce-
niem srednim (28,5% pacjenci prywatnych gabinetow i 71,5% gabinetow
NFZ).
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Pacjenci, ktorzy nie czekali dlugo, badz wcale na swoja wizyte w po-
czekalni gabinetu dentystycznego, stanowili 64,8%. Grupa ta w 34,2% to
mezczyzni (W 66,7% pacjenci prywatnych gabinetéw i w 33,3% gabine-
tow NFZ) i w 65,8% kobiety (94,2% pacjentki prywatnych gabinetow
i 5,8% gabinetow NFZ). Wigkszo$¢ natomiast stanowili pacjenci, powyzej
65 lat — 21% (72,7% pacjenci prywatnych gabinetéw i 27,3% gabinetow
NFZ), w 17,2% pacjenci miedzy 51-59 rokiem zycia (wszyscy korzystali z
prywatnych gabinetéw) i miedzy 19-24 (83,3% pacjenci prywatnych ga-
binetow i 16,7% gabinetow NFZ) oraz z wyksztalceniem wyzszym -
62,8% (89,3% pacjenci prywatnych gabinetéw i 10,7% gabinetéw NFZ).
(rys. 1).

Rysunek 1. Koniecznos$¢ oczekiwania w kolejce przez pacjentow
w zalezno$ci od miejsca korzystania z ustug stomatologicznych
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Pacjenci klinik stomatologicznych opowiedzieli si¢ w 50%, ze lekarz
przeprowadza z nimi wywiad stomatologiczny. Wsrdd nich 16,6% sta-
nowili mezczyzni i 83,4% kobiety (60% to pacjentki prywatnych gabine-
tow stomatologicznych, 40% gabinetéw NFZ ).W 50% grupe te reprezen-
towali pacjenci w wieku 60-65 lat (33,3% pacjentki prywatnych gabine-
tow stomatologicznych, 66,7% gabinetéw NFZ) oraz w 66,6% pacjenci
z wyksztalceniem srednim (25% pacjenci gabinetéw prywatnych, 75%
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gabinetow NFZ). Pacjentami, z ktérymi lekarz nie przeprowadzal wy-
wiadu, kobiety (83,4% pacjentki gabinetéw prywatnych, 16,6% gabine-
tow NFZ). Wiekszos¢, tj. 66,6% stanowili pacjenci w wieku 60-65 lat (75%
pacjenci gabinetow prywatnych, 25% gabinetow NFZ) oraz pacjenci
z wyksztalceniem wyzszym 50% (wszyscy korzystaja z prywatnych ga-
binetow).

Wsrdd pacjentow gabinetow stomatologicznych tylko z 35,2% pa-
cjentéw lekarz przeprowadzal wywiad stomatologiczny (64,9% — pacjen-
ci gabinetéw prywatnych i 35,1% gabinetow NFZ). 54,3% z nich stanowi-
ty kobiety (71% pacjentki gabinetow prywatnych, 29% gabinetow NFZ)
145,7% mezczyzni (57,7% pacjenci gabinetow prywatnych, 42,3% gabine-
tow NFZ). Najliczniej reprezentatywna okazata sie grupa pacjentow
w wieku 51-59 lat, stanowiaca 24,5% o0séb z grupy (71,5% to pacjenci
gabinetéw prywatnych, 28,5% gabinetow NFZ) oraz pacjenci z wyzszym
wyksztatceniem — 57,9% (75,7% pacjenci gabinetéw prywatnych, 24,3%
gabinetow NFZ). Respondenci, ktorzy byli odmiennego zdania, tj. ktorzy
odpowiedzieli, Ze lekarz nie przeprowadzal z nimi wywiadu, stanowili
64,9 % pacjentow korzystajacych z gabinetéw stomatologicznych (65,7%
pacjenci gabinetow prywatnych, 34,3% gabinetow NFZ). 63,8% z nich
stanowily kobiety (77,6% pacjentki gabinetéw prywatnych, 22,4% gabi-
netow NFZ), a 36,2% mezczyzni (44,7% pacjenci gabinetow prywatnych,
55,3% gabinetow NFZ). Najwiecej bylo pacjentéw, powyzej 65 lat — 21%
(59% to pagjenci gabinetéw prywatnych, 41% gabinetow NFZ) i tych
z wyksztalceniem wyzszym — 52,4% (76,4% pacjenci gabinetow prywat-
nych, 23,6% gabinetéw NFZ).

Trzecia w kolejnosci grupe, a tym samym najgorzej wypadajaca, sta-
nowili pacjenci poradni stomatologicznych. Lekarz przeprowadzal wy-
wiad stomatologiczny tylko z 23% z nich. Wérdéd respondentow 33,3%
stanowili mezczyzni (50% pacjenci prywatnych gabinetéw, 50% gabine-
tow NFZ), a 66,7% kobiety (50% pacjentki prywatnych gabinetow, 50%
gabinetow NFZ). Wiekszos¢ pacjentéw to osoby w wieku 41-50 lat, sta-
nowity 33,3% (po 50% gabinety prywatne i NFZ), pozostale stanowily
pojedyncze osoby, korzystajace z gabinetéw prywatnych albo NFZ oraz
osoby z wyksztalceniem wyzszym 83,3% (40% z nich to pacjenci prywat-
nych gabinetow, a 60% gabinetéw NFZ).
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Grupe pacjentéw ponad trzykrotnie wieksza (77%) stanowily osoby,
z ktérymi lekarz nie przeprowadzat wywiadu stomatologicznego, i tak:
30% z nich to mezczyzni (33,3% to pacjenci prywatnych gabinetow,
66,7% gabinetow NFZ), a 70% kobiety (35,7% pacjentki gabinetéw pry-
watnych, 64,3% gabinetéw NFZ). Wiekszos¢ stanowili pacjenci powyzej
65 lat — 25% (20% pacjenci prywatnych gabinetow, 80% gabinetéw NFZ)
i z wyksztalceniem $rednim — 40% (25% pacjenci prywatnych gabinetow,
75% gabinetéw NFZ). (rys. 2).

Rysunek 2. Przeprowadzanie wywiadu stomatologicznego
przez lekarzy w zaleznosci od miejsca udzielania porady
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Na to pytanie: ,Czy w trakcie leczenia lekarz dentysta informowat
Pana/Pania o wykonywanych czynno$ciach?” ponad 75% pacjentow ga-
binetow stomatologicznych odpowiedziato pozytywnie — ,Tak” (71,3%
pacjenci prywatnych gabinetéw, 28,7% gabinetéw NFZ), a 25% negatywnie
-, Nie” (47,5% pacjenci prywatnych gabinetéw, 52,5% gabinetow NFZ).

Grupe pacjentow, ktorych lekarz informowal o wykonywanych
czynnosciach, stanowity kobiety — 60,6% (82,4% pacjentki prywatnych
gabinetow, 17,6% gabinetdow NFZ), a 39,4% mezczyzni (54,2% pacjenci
prywatnych gabinetow, 45,8% gabinetéw NFZ). Wiekszos¢, to osoby
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powyzej 65 roku zycia (58,3% pacjenci prywatnych gabinetéw, 41,6%
gabinetow NFZ) i miedzy 51-59 rokiem zycia (79,1% pacjenci prywat-
nych gabinetéw, 20,9% gabinetow NFZ), ktorzy stanowili 19,6% oraz
z wyksztalceniem wyzszym — 57,3% (81,4% pacjenci gabinetow prywat-
nych, 18,5% pacjenci NFZ). Grupe 25% nie informowanych pacjentéw,
rowniez w wiekszosci, stanowily kobiety — 60% (54,1% kobiety korzysta-
jace z prywatnych gabinetéw stomatologicznych, 45,9% z gabinetow
NFZ), a mezczyzni — 40% (37,5% pacjenci gabinetéw prywatnych, 62,5%
pacjenci gabinetow NFZ). Wigkszos¢ pacjentow byla w wieku powyzej
65 roku zycia — 22,5% (44,5% pacjenci gabinetow prywatnych, 55,5% pa-
cjenci gabinetéw NFZ) i z wyksztatceniem wyzszym - 45% (55,5% pa-
cjenci gabinetow prywatnych, 44,5% pacjenci gabinetéw NFZ).

Podobnie jest u pacjentéw klinik stomatologicznych, 66,7% oséb
oswiadczylo, ze lekarz informowat ich o wykonywanych czynnosciach,
12,5% z nich stanowili mezczyzni (wszyscy korzystali z gabinetéw NFZ),
a 87,5% kobiety (71,5% pacjentki gabinetéw prywatnych i 28,5% gabine-
tow NFZ). Ankietowani respondenci, to glownie osoby z wyksztatce-
niem $rednim - 62,5% (40% pacjenci gabinetéw prywatnych i 60% gabi-
netéw NFZ) i w wieku 60-65 lat — 50% (po 50% pacjentéw prywatnych
gabinetéw i gabinetéw NFZ). Natomiast odmiennego zdania byto 33,3%
pacjentéw, wylacznie kobiety, 75% z nich, to pacjentki gabinetéow pry-
watnych, a 25% gabinetoéw NFZ. Wigkszos¢ stanowili réwniez pacjenci
w wieku 60-65 lat — 75% (66,7% pacjenci gabinetéw prywatnych i 33,7%
gabinetow NFZ) oraz pacjenci, juz nie ze srednim wyksztatceniem,
a z wyzszym — 50% (wszyscy korzystali z ustug gabinetow prywatnych).

W przypadku pacjentéw poradni stomatologicznych, 61,5% oswiad-
czyto, ze lekarz informowat ich o wykonywanych czynnosciach. 43,7%,
to pacjenci gabinetéow prywatnych (14,2% stanowili mezczyzni, 85,8%
kobiety), a 56,3% gabinetéw NFZ (11,1% mezczyzni, 88,9% kobiety). Byty
to gléwnie osoby z wyksztalceniem wyzszym 62,5% (50% pacjenci gabi-
netéw prywatnych i 50% gabinetéw NFZ) i w wieku 51-59 lat — 25% (po
50% pacjentéw prywatnych gabinetow i gabinetow NFZ). Natomiast
38,5% to pacjenci, ktorych lekarz nie informowal o wykonywanych
czynnosciach, w 30% byli to pacjenci gabinetéw prywatnych (66,6% sta-
nowili mezczyzni, 33,4% kobiety), a w 70% gabinetéw NFZ (57,2% to
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mezczyzni, 42,8% kobiety). Prawie wszystkie grupy wiekowe posiadaty
po 20% pacjentow, za wyjatkiem 19-24 lat oraz 51-59 lat, ktdre liczyty po
10% pacjentow i 60-65 lat, ktéra nie posiadata zadnego pacjenta. Pod
wzgledem wyksztatcenia, wiekszo$¢ stanowili pacjenci z wyksztatceniem
$rednim — 50% (20% pacjenci gabinetéw prywatnych i 80% gabinetéw
NFZ) (rys. 3).

Rysunek 3. Informowanie pacjentéw przez lekarzy o wykonywanych
czynnos$ciach w zaleznosci od miejsca udzielania porady
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Wséréd pacjentow  korzystajacych z gabinetéw stomatologicznych
66,7% odpowiedziato ,Tak” na pytanie: ,Czy zniwelowanie/zmniejszenie
bélu np. poprzez znieczulenie towarzyszace podczas opracowania ubyt-
ku tzw. borowania, szlifowania, wyrywania zebow odbywa si¢ na pros-
be pacjenta?”. Wigkszos¢ stanowity kobiety — 60,2% (75,3% to pacjentki
prywatnych gabinetéw stomatologicznych, 24,7% gabinetéw NFZ)
i mezczyzni — 39,8% (55,8% to pacjenci prywatnych gabinetow, 44,2%
gabinetow NFZ); pacjenci liczacy po 19,4% w dwoch grupach wieko-
wych, od 51-59 lat (71,4% pacjentéw prywatnych gabinetéw i 28,6% pa-
cjentéw gabinetéw NFZ) i powyzej 65 lat (57,1% stanowili pacjenci pry-
watnych gabinetow stomatologicznych i 42,9% gabinetéw NFZ) oraz
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osoby z wyksztatceniem wyzszym 51,8% (82,1% to pacjenci prywatnych
gabinetow i 17,9% pacjenci gabinetéw NFZ). Natomiast odpowiedzi
,Nie” udzielito 33,3% pacjentéw, z czego 62,7% stanowity kobiety (75%
pacjentki prywatnych gabinetow, 25% pacjenci gabinetéw NFZ), a 37,3%
mezczyzni (42,1% pacjenci prywatnych gabinetéw, 57,9% pacjenci gabi-
netéw NFZ). Wiekszo$¢, czyli 23,5% pacjentéw, stanowily osoby powy-
zej 65 roku zycia (50% pacjenci gabinetow prywatnych i 50% gabinetéw
NFZ ) oraz w 60,7% z wyzszym wyksztalceniem (67,7% pacjenci prywat-
nych gabinetéw i 32,3% pacjenci gabinetow NFZ). Trzech pacjentow,
w tym dwdch mezczyzn i jedna kobieta, nie udzielili zadnej odpowiedzi.

Wedlug pacjentow poradni stomatologicznych, znieczulenie prze-
prowadzono na prosbe 73% pacjentow. Wérod nich 68,4% to kobiety
(38,4% pacjentki gabinetow prywatnych a 61,6% gabinetow NFZ),
a 31,6% to mezczyzni (z czego 33,3% bylo pacjentami gabinetéw prywat-
nych, a 66,7% gabinetéw NFZ). Wigkszos¢ stanowili pacjenci, powyzej
65 lat — 26,3% (20% pacjenci prywatnych gabinetéw, 80% pacjenci gabine-
tow NFZ) oraz z wyksztalceniem wyzszym — 42,1% (62,5% pacjenci pry-
watnych gabinetéw, 37,5% pacjenci gabinetéw NFZ). Pacjentéw o od-
miennej opinii byto 17%, z czego 42,8% pacjenci gabinetow prywatnych,
a 57,2% gabinetow NFZ. 28,5% z tej grupy stanowili mezczyzni (50%
pacjenci prywatnych gabinetéw, 50% pacjenci gabinetow NFZ), a 71,5%
kobiety (40% pacjentki prywatnych gabinetéw, 60% pacjentki gabinetéw
NFZ). Najliczniejsza grupe stanowili pacjenci w wieku 41 — 50 lat — 28,5%
(62,5% pacjenci prywatnych gabinetow, 37,5% pacjenci gabinetéw NFZ)
i z wyzszym wyksztalceniem 57,1% (50% pacjenci prywatnych gabine-
tow, 50% pacjenci gabinetow NFZ).

Pacjenci klinik stomatologicznych odpowiedzieli w 58,3%, ze znie-
czulenie jest podawane na prosbe pacjenta. 85,7% z nich to kobiety
(83,4% pacjentki prywatnych gabinetow, 16,6% gabinetéw NFZ), a 14,3%
mezczyzni. Najliczniejsza grupe, liczaca 42,9%, stanowili pacjenci w wie-
ku od 60-65 lat (66,7% pacjenci prywatnych gabinetow, 33,3% pacjenci
gabinetow NFZ), oraz liczaca po 42,9% pacjentow z wyksztalceniem
srednim (33,3% pacjenci prywatnych gabinetéw, 66,7% pacjenci gabine-
tow NFZ) i wyzszym (wszyscy korzystali z prywatnych gabinetéw).
Wszyscy pacjenci, ktorzy byli odmiennego zdania, korzystali prywatnie
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z ustug lekarza dentysty. 100% tych pacjentow stanowity kobiety. 66,7%
z nich, to pacjenci w wieku 60-65 lat, a 33,3% w wieku 3140 lat. Z wy-
ksztalcenia osoby te stanowily po 33,3% osoby z wyksztalceniem zawo-
dowym, $rednim i wyzszym (rys. 4).

Rysunek 4. Podawanie znieczulania na prosbe pacjenta
w zaleznosci od miejsca udzielania porady
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Wsrdd 162 pacjentdw gabinetow stomatologicznych - 61,72% pa-
cjentéw odpowiedziato, ze lekarz nie informuje ich o zasadach gwarangji
i reklamacji ustug i protez stomatologicznych (65% to pacjenci prywat-
nych gabinetéw, 35% pacjenci gabinetow NFZ). Z tych pacjentéw, az
61% to kobiety (68,8% pacjentki prywatnych gabinetéw, 31,2% gabine-
tow NFZ), a 39% mezczyzni (58% pacjenci prywatnych gabinetéw, 42%
pacjenci gabinetow NFZ). Wigkszos¢ stanowili pacjenci powyzej 65 roku
zycia — 20% (70% pacjenci gabinetéw prywatnych i 30% gabinetéw NFZ)
oraz z wyzszym wyksztatceniem — 53% (71,6% pacjenci prywatnych ga-
binetow stomatologicznych i 28,4% gabinetow NFZ).

Znacznie mniej liczna grupe — 37,6%, reprezentowali pacjenci, kto-
rym zasady sa znane. 59% z nich stanowily kobiety (86% to pacjentki
gabinetow prywatnych, 14% gabinetéw NFZ), a 40,9% mezczyzni (36%
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pacjenci gabinetéw prywatnych, 64% pacjenci gabinetow NFZ). Wiek-
szos¢ pacjentow w tej grupie, to osoby w wieku od 60 — 65 lat — 22,9%
(78,5% pacjenci gabinetéw prywatnych i 21,5% gabinetéw NFZ) oraz
z wyzszym wyksztalceniem — 55,7% (82,3% pacjenci gabinetow prywat-
nych, 17,7% pacjenci gabinetéw NFZ).

W przypadku pacjentéw poradni stomatologicznych, az 76,9% pa-
cjentow odpowiedzialo, Zze lekarz nie informowal ich o w/w zasadach.
65% z nich stanowily kobiety (30,7% pacjentki gabinetéow prywatnych
169,3% gabinetow NFZ), a 35% mezczyzni (28,5% pacjenci gabinetéow
prywatnych i 71,5% gabinetow NFZ). Wiekszos¢, tj. 25% stanowili pa-
cjenci w wieku 31-40 lat (60% pacjenci gabinetow prywatnych i 40% ga-
binetow NFZ) oraz z wyzszym wyksztalceniem — 45% (55,5% pacjenci
prywatnych gabinetéw stomatologicznych i 44,5% gabinetéw NFZ).

Natomiast grupe pacjentéw poradni, poinformowanych o w/w zasa-
dach, stanowito 23,1% o0s6b. W 16,6% sa to mezczyzni (pacjenci prywat-
nych gabinetow) i w 83,4% kobiety (60% pacjentki gabinetéw prywat-
nych i 40% gabinetéw NFZ). Wiekszo$¢ stanowita, liczaca po 33,3% pa-
cjentow w wieku 19-24 lat i powyzej 65 roku zycia (w obu przypadkach
po 50% pacjenci gabinetow prywatnych i w 50% gabinetéw NFZ) oraz
pacjenci w 50% z wyksztatceniem $rednim i w 50% z wyzszym (w obu
przypadkach to w 66,7% pacjenci gabinetow prywatnych i w 33,3% gabi-
netow NFZ).

Pacjenci klinik stomatologicznych w 58,3% (71,5% pacjenci gabine-
tow prywatnych i 28,5% gabinetow NFZ) stanowili grupe pacjentéw nie
poinformowanych o tych zasadach, 33,3% poinformowanych (75% pa-
cjenci gabinetéw prywatnych i 25% gabinetéw NFZ) oraz 8,4% gloséw
nie oddanych. Pacjentow nie poinformowanych o w/w zasadach w 100%
stanowily kobiety (71,5% pacjentki gabinetéw prywatnych i 28,5% gabi-
netéw NFZ). Wigkszos¢, to osoby w wieku od 60-65 lat — 57,2% (50%
pacjenci gabinetow prywatnych i 50% gabinetéw NFZ) oraz osoby z wy-
ksztalceniem $rednim — 42,8% (33,3% pacjenci gabinetéw prywatnych
i 66,7% gabinetow NFZ).

Mniejsza grupe osob poinformowanych stanowili w 25% mezczyzni
(wszyscy korzystali z gabinetéw NFZ) i 75% kobiety (wszystkie korzystaty
z gabinetéw prywatnych). Grupe te w calosci tworzyli w 50% pacjenci
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w wieku od 60-65 lat (wszyscy korzystali z gabinetéw prywatnych)
i w nastepnych 50% powyzej 65 lat (50% pacjenci gabinetow prywatnych
i 50% gabinetow NFZ) oraz w 50% pacjenci z wyksztatceniem srednim (50%
pacjenci gabinetéw prywatnych i 50% gabinetéw NFZ) i w nastepnych 50%
z wyzszym (wszyscy korzystali z gabinetéw prywatnych) (rys. 5).

Rysunek 5. Informowanie pacjentdw o zasadach gwarancji i reklamacji
ustug stomatologicznych oraz protez dentystycznych
w zalezno$ci od miejsca udzielania porady
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Wigkszo$¢ osdb korzystajacych z gabinetéw stomatologicznych —
86,4%, stanowili pacjenci, nie majacy zastrzezen do pracy lekarza denty-
sty. Dwdch pacjentéw nie udzielito Zadnej odpowiedzi, 12,3% to pacjen-
ci, majacy pewne uwagi do wizyt w gabinetach stomatologicznych.

Wigkszos¢ z tych osob, to w 65% kobiety (53,8% pacjentki prywat-
nych gabinetéw, 46,2% gabinetow NFZ), pacjenci w liczacych po 20%
trzech grupach wiekowych 3140 lat, 51-59 lat, 60-65 lat (w kazdej z tych
grup 50% stanowili pacjenci prywatnych gabinetow i 50% gabinetow
NFZ) oraz w 50% pacjenci z wyzszym wyksztalceniem (50% pacjenci
prywatnych gabinetéw i 50% gabinetéw NFZ). Mezczyzni stanowili
w tym przypadku grupe 35%, z czego 71,4% to pacjenci prywatnych ga-
binetow, a 28,6% gabinetéw NFZ.
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W przypadku przychodni stomatologicznych, pacjentéw majacych
zastrzezenia do wizyt u lekarza dentysty jest znacznie wiecej, niz wsrod
pacjentow gabinetéw stomatologicznych. Stanowili oni niecate 31%. Sa to
w 50% kobiety (75% pacjentki prywatnych gabinetéw, 25% gabinetow
NFZ) i w 50% mezczyzni (wszyscy korzystali z gabinetow NFZ).

Wiekszos¢ z nich to pacjenci w wieku 51-59 lat — 37,5% (33,3% pa-
cjenci prywatnych gabinetow, 66,7% pacjenci gabinetow NFZ) oraz
z wyzszym wyksztalceniem 62,5% (60% pacjenci prywatnych gabinetéw,
40% pacjenci gabinetow NFZ).

W przypadku klinik stomatologicznych, pacjenci nie mieli zastrze-
zenia do wizyt u lekarza dentysty. Wyjatkiem byt tylko jeden pacjent —
kobieta w wieku 60-65 lat, z wyksztalceniem wyzszym i korzystajaca
z prywatnych ustug lekarza dentysty (rys. 6).

Rysunek 6. Zastrzezenia pacjentow do wizyty u lekarza dentysty
w zaleznosci od miejsca udzielania porady
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. Wnioski

Konieczno$¢ oczekiwania w kolejce przez pacjentow istnieje jeszcze
w wigkszosci poradni stomatologicznych, natomiast do gabinetéw
stomatologicznych wiekszo$¢ pacjentow przyjmowanych jest bez ko-
lejki.

Wigkszos¢ pacjentow (klinik, poradni, gabinetdw) nie ma zastrzezen
do pracy dentysty oraz wizyty u dentysty, sa oni réwniez informo-
wani o wykonywanych czynnosciach oraz na ich prosbe podawane
jest im znieczulenie.

Pacjenci (klinik, poradni, gabinetéw) w wigkszosci niestety nie sa
informowani o zasadach gwarancji i reklamacji ustug stomatologicz-
nych oraz protez dentystycznych i nie jest z nimi przeprowadzany
wywiad stomatologiczny.

Literatura

(1]

(3]

(4]

(6]

(7]

(%]

Bojar I, Ostrowski T, Wdowiak L. Jakos¢ ustug medycznych swiadczonych w podstawowej
opiece zdrowotnej w opinii pacjentow i menadzerdw stuzby zdrowia. Zarzqdzanie Organiza-
cjami Publicznymi. Wybrane zagadnienia. Biatystok: Fundacja Wspodtczesne Zarzadza-
nie; 2003.

Pawka B, Wdowiak L, Lis J, Radwanski R. Zadowolenie pacjentow z ustug stomatolo-
gicznych. Zdrowie Publiczne 2004;114 (2): 184-188.

Wdowiak L. Stowo wstepne, [w:] Hupert Z. Jakos¢ w opiece medycznej koncepcja
panstwa. Lublin: IMW; 2003.

Bojar I, Ostrowski T, Wdowiak L. Satysfakcja pacjentéw z ustug podstawowej opieki
zdrowotnej w miescie Lublin. Ann UMCS, Lublin 2004;59 (supl. 14): 36, 185-189.
Bukowska-Piestrzynska A., Znaczenie jakosci ustug stomatologicznych w pozyskiwaniu i
utrzymywaniu pacjentow. Zdrowie i Zarzadzanie, tom VI, nr 6/2004, s. 45-51.
Wilmarniska-Sosnowska S., Obstuga klienta jako czynnik sukcesu przedsigbiorstwa. Marke-
ting i rynek, 2001, nr 8, s. 11.

Sztucki T. Marketing w pytaniach i odpowiedziach. Agencja Wydawnicza Placet. War-
szawa, 1998, s. 65.

Bukowska-Piestrzynska A., Jakos¢ w procesie obstugi klienta. Magazyn Stomatologicz-
ny, 2007; 2; 80-1.

Bukowska-Piestrzynska A., Piestrzynski P., Marketing — strach przed nieznanym. Ma-
gazyn Stomatologiczny, 2002; 4; 80-1.



74 Adam Fronczak i inni

[10] Bukowska-Piestrzyniska A., Zastrzezenia pacjentéw — powody, dla ktérych pacjenci méwiq
~nie”. Magazyn Stomatologiczny, 2006; 10: 82-5.

[11] Fijalkowska A., Bukowska-Piestrzynska A., Wykorzystanie komunikacji do budowy
pozytywnego wizerunku gabinetu stomatologicznego. Magazyn Stomatologiczny, 2006; 5:
84-5.

[12] Bukowska-Piestrzyriska A., Stomatolog menadzerem gabinetu. Magazyn Stomatolo-
giczny, 2004; 10: 84-5.

[13] Bukowska-Piestrzynska A., Jak pacjenci oceniajg ustugi mojego gabinetu stomatologicznego?,
Magazyn Stomatologiczny, 2003; 11: 88-9.

[14] Bukowska-Piestrzyniska A., Wywiad lekarski — narzedzie budowania pozytywnego nastro-
ju pacjenta. Magazyn Stomatologiczny, 2005; 6: 88-9.

[15] Makarewicz S., Panek H., Dabrowa T., Krawczynska H., Przywitowska 1., Gronczyn-
ska S., Satysfakcja pacjenta z modelu kompleksowej opieki stomatologicznej. Dental Medici-
ne Problems, 2006; 43(3): 409-14.

[16] Sikora D., Pizdzioch S., M. Mikos, Czupryna A., Znajomos¢ praw pacjenta wsrod stu-
dentéw medycyny. Zdrowie i Zarzadzanie, 2004, tom VI, nr 2, s. 48-53.

[17] Robert G. Craig, John M. Powers, John C. Wataha Dental materials. Properties and
manipulation Wydawnictwo Mosby Inc., 2000 ISBN 0-323-00512-8; polskie wydanie
Materialy stomatologiczne pod redakcja Honoraty Limanowskiej-Shaw, Wydawnictwo
Medyczne Urban & Partner, Wroctaw 2000.

[18] D. Nowakowska, H. Panek. Protezy stomatologiczne jako wyroby medyczne w swietle
aktow normatywnych. Protetyka Stomatologiczna,2005, LV, 6, s. 456—461.

[19] Sienko A., Czy stomatolog jest zmuszony obejmowac gwarancjq wykonywane przez siebie
ustugi (prace protetyczne, wypetnienia)? Poradnik Stomatologiczny, 2009: 9(12), s. 457.

[20] Chmielewski D.: Metoda CIT — narzedzie w badaniu satysfakcji pacjentéw. Ogolnopolski
Przewodnik Medyczny, 2008(3), s. 55-57.

[21] Iwanowicz-Palus G.: Oczekiwania pacjentow w stosunku do pracownikéw stuzby zdrowia
zatrudnionych w lecznictwie zamknigtym. Wiad. Lek. 2002:55 (supl.), s. 708-717.

[22] Klisowska 1.: Proces adaptacji pacjentéw do $rodowiska szpitala. Pol. Med. Rodz. 2004:6,
s. 276-279.

[23] Kramer T.: Podstawy marketingu. PWE Warszawa 1997.

[24] Iwanowicz-Polus G.: Prawa pacjenta w Swietle dokumentéw miedzynarodowych. Probl.
Med. Spot. 2001: 34, s. 20-23.

[25] Gronowska B., Jasudowicz T., Mik C.: Prawa cztowieka. Dokumenty miedzynarodowe.
Wyd. COMER, Torun 1993.

[26] Wiodarczyk C., Karkowska D.: O prawach pacjenta i Rzeczniku Praw pacjenta w Polsce.
Dermatologia Praktyczna, 2009: 1 (5), s. 75-81.



PRZEDSIEBIORCZOSC i ZARZADZANIE
Wydawnictwo SAN — ISSN 1733-2486
Tom XIII - Zeszyt 9 — 2012 — ss. 75-85

Ewa Bak-Walczak — Uniwersytet Medyczny w Lodzi

Alina Kowalska — Uniwersytet Medyczny w Lodzi

Emilia Krakowiak — Uniwersytet Medyczny w Lodzi

Irena Walecka — Centralny Szpital Kliniczny MSW i A w Warszawie
Adam Fronczak — Uniwersytet Medyczny w Lodzi

Wtodzimierz Stelmach — Uniwersytet Medyczny w Lodzi

Jan Krakowiak — Uniwersytet Medyczny w Lodzi

Wieloczynnikowa analiza zgonédw w Szpitalnym
Oddziale Ratunkowym Szpitala Rejonowego
w Tomaszowie Mazowieckim w latach 2006-2008

MULTIFACTORAL ANALYSIS OF DEATHS IN TOMASZOW
MAZOWIECKI HOSPITAL EMERGENCY DEPARTMENT
BEETWEN 2006 AND 2008

The aim of the research was to demonstrate causes of deaths of
the patients hospitalized in Tomaszéw Mazowiecki Hospital Emer-
gency Department from 2006 to 2008.

The analyzed group consisted of patients (n=80) of Tomaszdw
Mazowiecki Hospital Emergency Department who died between
1.01.2006 and 31.12.2008. Medical records of the patients and
documentation of the hospital emergency department and ambu-
lances were analyzed.

More than half of the patients were men. Mortality rate was high-
est among the patients aged 80 and older and among those being
56-59 and 70-79 years of age. No death incidents among patients
aged 0-19 was observed. Most patients were town inhabitants.
Circulatory diseases accounted for over 50% of all deaths. Heart
infarct was the reason of 25% of all analyzed cases. Other com-
mon death causes were heart failure, pulmonary artery thrombo-
sis, respiratory failure, multi-organ trauma. In about 10 cases the
cause of cardiac arrest was unknown.

Key words: hospital emergency department, causes of death,
diseases.
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1. Wstep

W Polsce gltéwna przyczyng zgondw sa choroby ukladu krazenia,
a wsérdd nich choroba niedokrwienna serca, choroby naczyn mozgo-
wych, choroby tetnic i tetniczek oraz nadci$nienie tetnicze. W ostatnich
latach czestos¢ zgonow z powodu choréb uktadu krazenia zmniejszyta
si¢ z 52% na poczatku lat 90. do 46% w 2006 roku. Kolejng przyczyne
umieralnosci stanowiag nowotwory. W naszym kraju obserwowany jest
stopniowy wzrost udziatu zgonéw z powodu nowotworéw ztodliwych
odpowiednio z 19% w latach 90. do 25% w 2006 roku. Trzecie miejsce w
strukturze przyczyn zgondéw zajmujq urazy i zatrucia. Czesto$¢ zgondw
z powodu tych przyczyn w 2006 roku wyniosta 7% [3].

System ratownictwa medycznego to z reguly pierwszy element sys-
temu ochrony zdrowia ludnosci, z ktdrym styka sie czlowiek w stanie
naglego zagrozenia zycia. W roku 2000 w Polsce powstaly pierwsze szpi-
talne oddziaty ratunkowe. Szpitalny oddziat ratunkowy to oddzial, be-
dacy komorka organizacyjng szpitala, stanowiacy jednostke systemu,
utworzony w celu podejmowania dziatann medycznych ratowniczych w
warunkach szpitalnych, spetniajacy kryteria, o ktérych mowa w ustawie
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Art.3 pkt 9 ustawy z dnia 8
wrzesnia 2006 r. Dz. U. nr 141). Gléwnym zadaniem szpitalnego oddzia-
tu ratunkowego jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zdarzeniach
jednostkowych i masowych. Osobom, ktére ulegly nagltemu zachorowa-
niu, zatruciu lub urazowi, zglosily si¢ samodzielnie lub zostaty przywie-
zione przez zespot ratownictwa medycznego, w SOR jest udzielana pomoc
lekarska w zakresie niezbednym do stabilizacji czynnosci zyciowych [11].

Szpital w Tomaszowie Mazowieckim zostal zbudowany w latach 60.,
oddany do uzytku w roku 1964, zas rozbudowe zakoniczono w 1984 ro-
ku. Powiat tomaszowski w roku 2000 zostal ujety w planie programu
,Zintegrowanego Systemu Ratownictwa Medycznego”. Plan ten obej-
mowal utworzenie Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego, zakupu ambu-
lanséw sanitarnych, oraz utworzenie Centrum Powiadamiania Ratun-
kowego. Realizacja programu trwata etapami. W lipcu 2005 roku zostat
otwarty Szpitalny Oddzial Ratunkowy.
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W lipcu 2009 roku szpital zostat przeksztalcony w spotke prawa han-
dlowego i funkcjonuje jako Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
Tomaszowskie Centrum Zdrowia w Tomaszowie Mazowieckim.

2. Cel pracy, materiaty i metody badan, wyniki

Celem pracy bylo wykazanie przyczyn zgonow pacjentéw w Szpital-
nym Oddziale Ratunkowym Szpitala Rejonowego w Tomaszowie Ma-
zowieckim w latach 2006-2008.

Grupe badana stanowili pacjenci (N = 80) Szpitalnego Oddziatu Ra-
tunkowego Szpitala Rejonowego w Tomaszowie Mazowieckim, u kto-
rych nastapit zgon w okresie od 1 stycznia 2006 roku do 31 grudnia 2008
roku. Analizie poddano dokumentacje medyczna pacjentéw i dokumen-
tacje dotyczaca pracy Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego oraz Zespo-
Iow Wyjazdowych Ratownictwa Medycznego w Tomaszowie Mazo-
wieckim tj. ksigzki zlecen, ksigzki zlecenn wyjazddw, karty wyjazdowe,
dzienng ewidencje wyjazdow i raporty pielegniarskie. Uzyskane dane
poddano analizie z uwzglednieniem pici i wieku pacjentow, miejsca za-
mieszkania i podziatu czasowego.

Wyniki i ich omdéwienie

W tabeli 1 przedstawiono wyniki dotyczace podziatu pacjentéw
zmarlych w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym w Tomaszowie Mazo-
wieckim w latach 2006-2008 ze wzgledu na ple¢, wiek i miejsce zamiesz-
kania. Najwigcej osob zmarto w 2007 roku. Ponad potowa zmartych pa-
gjentow to mezczyzni. W analizowanym okresie najwieksza liczba zgo-
now mezczyzn przypadla w roku 2007. W grupie kobiet obserwowany
byl stopniowy wzrost liczby zgondéw w kolejnych latach. Biorac pod
uwage wiek zmartych pacjentéw Srednio najwiecej zgonéw odnotowano
w przedziale wiekowym 80 lat i wiecej oraz w przedziale wiekowym
50-59 lat i 70-79 lat. Warto zauwazy¢, ze nie odnotowano zadnego zgo-
nu pacjentéw w wieku 0-19 lat. Analiza miejsca zamieszkania pacjentow
wykazata, ze wigkszos¢ przypadkéw stwierdzonych zgondéw dotyczyta
0sOb mieszkajacych w miescie. Wérdd pacjentow zamieszkujacych wies
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w przeciagu tych 3 lat liczba zgondéw utrzymuje si¢ na mniej wiecej sta-
tym poziomie i srednio wynosi 10 zgondéw rocznie.

Tabela 1. Zgony w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym w Tomaszowie Mazowieckim
w latach 2006-2008 wedlug pici, wieku i miejsca zamieszkania pacjenta.

L, Lata obserwacji
Dane pacjentow Razem
2006 2007 2008
Pleé Kobiety 6 9 11 26
Mezczyzni 11 27 16 54
0-19 0 0 0
20-29 0 1 1
30-39 4 2 0
Wiek 40-49 1 3 3
(w latach) 50 — 59 3 9 4 16
60 - 69 1 4 4 9
70-79 1 9 5 15
80 i powyzej 7 8 10 25
Miejsce Miasto 8 26 17 51
zamieszkania | Wied 9 10 10 29
Razem 17 36 27 80

W analizie przyczyn zgondéw pacjentow badana grupa zostata po-
dzielona na przypadki urazowe i nieurazowe (tab. 2). Wyniki tej analizy
wskazuja, ze najczestsza przyczyna zgonu byla przyczyna nieurazowa.
Przypadki urazowe znacznie cze$ciej zdarzaty si¢ w miescie i dotyczyly
wytacznie pici meskie;j.

W obserwowanym okresie najczesciej do zgonu dochodzito z powo-
du choréb uktadu krazenia. Choroby te byly przyczyna ponad potowy
wszystkich zgonow. Ponadto w latach 2006-2008 nastapit wzrost zgo-
now z powodu schorzen ukladu krazenia w SOR w Tomaszowie Mazo-
wieckim. Kolejne zgony zwigzane byly z chorobami uktadu oddechowe-
go i nerwowego oraz z urazami (rys. 1).
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Tabela 2. Zgony w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym w Tomaszowie Mazowieckim
w latach 2006-2008 w podziale na przypadki urazowe i nieurazowe

) Lata obserwacji
Rodzaj przypadku Razem
2006 2007 2008
Urazowy 4 3 1 8
Nieurazowy 13 33 26 72
Razem 17 36 27 80

Rysunek 1. Przyczyny zgonéw w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym w Tomaszowie
Mazowieckim w latach 2006-2008 z podzialem na jednostki chorobowe

25 -

£ W 2006
5
= 2007
=
3 5 2008

uklad krazenia uklad uklad urazy
oddechowy nerwowy

1/4 wszystkich zgonéw w SOR w analizowanym okresie spowodo-
wana byta zawalem migsnia sercowego. Dos¢ czesto dochodzito rowniez
do zgonu z powodu ostrej niewydolnosci krazenia, zatoru tetnicy ptuc-
nej, niewydolnosci oddechowej oraz z powodu urazu wielonarzadowe-
go. Wok. 10 przypadkach doszto do naglego zatrzymania krazenia
z przyczyny nieznanej (tab. 3).
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Tabela 3. Przyczyny zgonéw w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
w Tomaszowie Mazowieckim w latach 20062008

, Lata obserwacji
Przyczyny zgonow Razem
2006 2007 2008

Udar mézgu niedokrwienny 2 3 0

Zator tetnicy ptucnej 1 5 2 8
Zawal mies$nia sercowego 3 8 9 20
Rak ptuca 0 2 1 3
Niewydolnos¢ oddechowa 1 4 3 8
Wstrzas oligowolemiczny 1 1 2 4
Uraz wielonarzadowy 4 3 1 8
Pekniety tetniak aorty brzusznej 1 1 0 2
Ostra niewydolnos¢ krazenia 0 2 7 9
Wstrzas kardiogenny 1 1 1 3
NZK - przyczyna nieznana 3 6 1 10
Razem 17 36 27 80

Analiza choréb wspdlistniejacych wykazata, ze najczesciej byly to
choroba niedokrwienna serca, nadcisnienie tetnicze, miazdzyca uogol-
niona oraz przewlekla niewydolnos¢ oddechowa. Byly to przede
wszystkim choroby ukfadu krazenia, ktére stanowily ponad potowe
wszystkich choréb wspdtistniejacych (tab. 4).

Na podstawie zebranych danych okreslono czas zgonu pacjenta
z podzialem na pore roku, dzien tygodnia oraz godzine. W obserwowa-
nym okresie az 1/3 zgondéw zdarzyta sie zimg. W pozostate pory roku
liczba zgonow byta zblizona i wynosita od 17 do 19 zgonow (tab. 5).

Analiza zgonéw w SOR w latach 20062008 pokazata, Ze najczesciej
pacjenci umierali w czwartki. Natomiast najmniej zgonow zdarzato sie we
wtorki i w $rody. Mozna zauwazy¢ rdwniez, ze w pierwszym roku ob-
serwacji we wtorek i w sobote nie odnotowano zadnego zgonu (tab. 6).



Wieloczynnikowa analiza zgondw...

81

Tabela 4. Najczesciej wystepujace choroby wspolistniejace u pacjentow, u ktorych

nastapit zgon w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym

w Tomaszowie Mazowieckim w latach 2006-2008

. Lata obserwacji
Choroby wspdlistniejace Razem
2006 2007 2008
Choroba niedokrwienna serca 3 10 7 20
Nadcisnienie tetnicze 3 9 8 20
Zawal migsnia sercowego 2 5 3 10
Rak ptuca 1 4 1 6
Przewlekla niewydolnos¢ oddechowa 1 8 7 16
Miazdzyca uogolniona 5 5 6 16
Uszkodzenie watroby alkoholowe 2 5 2
Zapalenie ptuc 0 2 5
Udar 2 4 2
Cukrzyca 0 3 4
OZW 2 4 6 12
Zwyrodnienie migs$nia sercowego 0 2 4 6
Kardiomiopatia niedokrwienna 0 3 4 7
Padaczka 0 2 2 4
Choroba Parkinsona 1 1 2 4
Nikotynizm 0 3 2 5

Tabela 5. Pora roku zgonu pacjenta w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
w Tomaszowie Mazowieckim w latach 2006—2008

Lata obserwacji
Pora roku Razem
2006 2007 2008
Wiosna 3 7 8 18
Lato 5 7 5 17
Jesien 4 10 5 19
Zima 5 12 9 26
Razem 17 36 27 80
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Tabela 6. Dni tygodnia zgonu pacjenta w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
w Tomaszowie Mazowieckim w latach 20062008

Dni tygodnia Lata obserwacji Razem
2006 2007 2008

Poniedziatek 6 5 2 13
Wtorek 0 3 5

Sroda 2 5 1

Czwartek 4 6 5 15
Piatek 2 6 4 12
Sobota 0 6 6 12
Niedziela 3 5 4 12
Razem 17 36 27 80

W badanym okresie najczesciej dochodzito do zgonu pacjentéw
w SOR w przedziale czasowym pomiedzy godzing 8 a 16. Nieco mniej
zgondw mialo miejsce w godzinach 16-20 i 20-24. Najmniej zgondéw od-
notowano w nocy pomiedzy pdinoca a 4 rano (tab. 7).

Tabela 7. Godzina zgonu pacjenta w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
w Tomaszowie Mazowieckim w latach 2006-2008

. Lata obserwacji
Godziny Razem
2006 2007 2008
8-12 4 9 6 19
12-16 6 7 7 20
16 - 20 4 7 2 13
20-24 2 7 7 16
0-4 0 2 1
4-8 1 4 4
Razem 17 36 27 80
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3. Dyskusja

W analizowanym okresie w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
w Tomaszowie Mazowieckim najwiecej osob zmarto w 2007 roku. Ponad
potowe zmartych pacjentéw stanowili mezczyzni. W grupie kobiet ob-
serwowany byl stopniowy wzrost liczby zgondéw w kolejnych latach ob-
serwagji. Srednio najwigcej zgonéw odnotowano w przedziale wieko-
wym 80 lat i wiecej oraz w przedziale wiekowym 50-59 lat i 70-79 lat.
Warto zauwazy¢, ze nie odnotowano zadnego zgonu pacjentéw w wieku
0-19 lat. Analiza miejsca zamieszkania pacjentéw wykazata, ze wigk-
szo$¢ przypadkow stwierdzonych zgondéw dotyczyta oséb mieszkajacych
w miesécie. Wérod pacjentdw zamieszkujacych wie§ w przeciagu tych
3 lat liczba zgondéw utrzymywata si¢ na poziomie 10 zgonow rocznie.

Jak wynika z przeprowadzonych badan najczestsza przyczyna zgo-
now w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym w Tomaszowie Mazowieckim
w latach 20062008 byt zawal migsnia sercowego. Mozna zaobserwowac
w badanym okresie czasu, ze liczba zgondéw z powodu zawatu serca
wzrastata. Ponad potowe przyczyn wszystkich zgonoéw stanowity choro-
by uktadu krazenia. Wyniki te sa spojne z danymi $wiatowymi mdwia-
cymi ze obecnie najczestsza przyczyna zgonow w krajach uprzemysto-
wionych sa choroby uktadu krazenia [2]. Unia Europejska szacuje, ze co
roku umiera z powodu choréb ukladu krazenia ok. 2 miliondw osob.
W Polsce schorzenia te stanowia przyczyne ok. 50% zgonow [1, 8].

Dos¢ czesta przyczyna zgonéw w badanej grupie pacjentéw byt zator
tetnicy plucnej. Zatorowosc ptucna jest kliniczng manifestacjg zylnej cho-
roby zakrzepowo-zatorowej, ktdra oprdcz zatorowosci ptucnej obejmuje
zakrzepice zyt glebokich. W wiekszosci przypadkéw zylna choroba za-
krzepowo-zatorowa ma poczatkowo klinicznie niemy przebieg, a pierw-
sza manifestacjq choroby moze by¢ zgon w skutek zatorowosci ptucnej [9].

W latach 2006-2008, w SOR do zgonéw na skutek obrazen spowo-
dowanych urazem dochodzilo znacznie rzadziej, anizeli z powodu in-
nych zachorowan, mozna bylo zauwazy¢ réwniez, ze udzial urazow
w przyczynach zgonéw wykazywat tendencje spadkowa w analizowa-
nych latach. Mozliwe, iz jest to spowodowane sprawnym dziataniem ze-
spoléw ratownictwa medycznego w Tomaszowie Mazowieckim. Warto
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wspomniec tez, ze przypadki urazowe dotyczyly wylacznie ptci meskiej.
W Polsce urazy i zatrucia znajduja si¢ w grupie trzech gtéwnych pro-
bleméw zdrowotnych i stanowia ok. 7% wszystkich zgonéw. Urazy zda-
rzaja sie znacznie czesciej wsrdd mezczyzn. Umieralnos¢ z powodu ura-
zOw, w grupie wieku 5-24 lata, stanowi ponad potowe sposrod wszyst-
kich przyczyn zgondw [7, 10].

W obserwowanym okresie najwiecej zgonéw w SOR w Tomaszowie
Mazowieckim zdarzylo sie zima. Natomiast w pozostate pory roku licz-
ba zgonow byla zblizona i wynosita od 17 do 19 zgondéw. Najczesciej
pacjenci umierali w czwartki. Najmniej zgonow zdarzalo si¢ we wtorki
i w srody. Mozna zauwazy¢, ze w pierwszym roku obserwacji we wtorek
i w sobote nie odnotowano zadnego zgonu. W badanym okresie najcze-
sciej dochodzito do zgonu pacjentow w SOR w przedziale czasowym
pomiedzy godzina 8 a 16. Nieco mniej zgondéw mialo miejsce w godzi-
nach 16-20 i 20-24. Najmniej zgonow odnotowano w nocy pomiedzy
poinoca a 4 rano.

Przeprowadzone badanie wskazuje na potrzebe szerzenia edukacji
zdrowotnej zwlaszcza w zakresie zapobiegania wystepowaniu chordb
uktadu krazenia. Edukacja zdrowotna jest jednym z priorytetéw Swia-
towej Organizacji Zdrowia. Wigksza wiedza i swiadomos¢ na temat
czynnikdéw ryzyka chordb sercowo-naczyniowych moze przyczynic sie
do zapobiegania wystepowaniu tych choréb i do umacniania wlasnego
zdrowia [4, 6].

Ponadto nalezy uswiadamia¢ spoteczenstwo o tym jak wazne jest
udzielanie pierwszej pomocy zanim do osoby chorej badz poszkodowa-
nej przybedzie wykwalifikowana pomoc medyczne. Edukacja w tym
zakresie powinna by¢ rozpoczynana juz od najmtodszych lat. W Polsce
od 1 wrzesnia 2009 roku pierwsza pomoc stata si¢ obowigzkowym
przedmiotem nauczania w szkotach podstawowych. Nalezy pamigtac
o tym, ze nigdy nie wiadomo, w ktérym momencie naszego zycia druga
osoba bedzie potrzebowata naszej pomocy [5, 11].
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4. Wnioski

1. Ponad potowa zgonéw w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym w To-
maszowie Mazowieckim w latach 2006-2008 spowodowana byta cho-
robami ukladu krazenia.

2. Zawal migsnia sercowego stanowil najczestsza przyczyne zgonow
w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym w Tomaszowie Mazowieckim
w badanym okresie.

3. Istnieje potrzeba edukacji spoteczenstwa w zakresie zapobiegania
chorobom uktadu krazenia.

4. Nauczanie zasad udzielania pierwszej pomocy powinno obja¢ cate
spoleczenstwo.
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Analiza pacjentdéw z rozpoznaniem dusznicy bolesnej
hospitalizowanych w Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym Szpitala w Tomaszowie Mazowieckim
w latach 2006-2008

ANALYSIS OF THE PATIENTS WITH ANGINA PECTORIS
HOSPITALIZED IN TOMASZOW MAZOWIECKI
HEALTH CENTER EMERGENCY DEPARTMENT BEETWEN
2006 AND 2008

Abstract: The aim of the research was to analyze the number of
angina pectoris cases among the patients hospitalized in
Tomaszéw Mazowiecki Health Center Emergency Department
from 2006 to 2008. The data were taken from medical records.
During the examined period the percentage of patients hospital-
ized due to angina pectoris decreased by 15%. However, litera-
ture data clearly show that the frequency of angina pectoris inci-
dents grows rapidly with age in both sexes; in women from 0.1
up to 1% between 45-54 years of age up to 10-15% between
65-74, in men from 2-5% up to 10-20%, respectively.

On this basis it is estimated that in most European countries be-
tween 20,000 to 40,000 per 1 million of inhabitants suffer from
angina pectoris.

Key words: angina pectoris, hospitalization, hospital emergency
department, ischemic heart disease.
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1. Wstep

Choroba niedokrwienna serca stanowi jedng z gtownych przyczyn
zgondw na $wiecie. Odpowiada za ponad jedna trzecia zgondéw. W rze-
czywistosci kazdego roku umiera wiecej kobiet z powodu tej choroby,
niz z powodu raka piersi. Mimo to, wciaz panuje przekonanie, ze choro-
ba niedokrwienna serca dotyczy przede wszystkim mezczyzn [1].

Dusznica bolesna nie jest choroba, ale zbiorem objawow, ktore poja-
wiaja sig, gdy do serca dociera za mato krwi. Zwykle stanowi poczatek
choroby wiencowej serca. Dusznica bolesna wystepuje u co pig¢dziesiatej
osoby. Najczesciej jest rozpoznawalna w populacji powyzej 50 roku zy-
cia, ale moze pojawi¢ sie u mtodszych oséb. Prawdopodobienstwo za-
chorowania jest wieksze w spoteczenstwie palacym, z wysokim pozio-
mem cholesterolu lub wysokim ci$nieniem krwi, z nadwaga lub o matej
aktywnosci fizycznej [2, 3, 4].

Rosnace tempo zycia rozwijajacych si¢ spoteczenistw pociaga za sobg
ogromny wzrost odsetka nagtych zagrozen zdrowia i zycia poszczegol-
nych osob. Sytuacja ta wymaga, z jednej strony, budowania w strukturze
ochrony zdrowia nowoczesnego systemu ratownictwa medycznego
opartego o wspolczesng wiedze z zakresu medycyny ratunkowej,
a z drugiej za$ podnoszenia swiadomosci spotecznej i umiejetnosci ko-
rzystania z tego systemu [5, 6, 7, 8].

Zintegrowany system ratownictwa medycznego tworzy swoista sie¢
bezpieczenstwa zdrowotnego i publicznego wspodtczesnego spoleczen-
stwa. Proces jego tworzenia jest dlugotrwaly i trudny. Wymaga do-
Swiadczenia i wspdtpracy wielu, nie tylko medycznych, srodowisk za-
wodowych, ale i m.in. administracyjnych, czy politycznych. W wielu
rozwinietych krajach, jak Stany Zjednoczone, Wielka Brytania, Belgia,
proces ten rozpoczal si¢ juz dawno i ksztattowat przez ponad trzydziesci
lat. Dzi$ mozemy czerpa¢ wiedze z miedzynarodowych doswiadczen
i w ten sposob unikna¢ wielu, niepotrzebnych btedéw [5, 6,7, 8, 9].
Powiat tomaszowski to drugi pod wzgledem liczby ludno$ci powiat
w regionie t6dzkim. Wchodzi w sktad 24 powiatow wojewddztwa 16dz-
kiego. Jedyne miasto w powiecie to Tomaszéw Mazowiecki, zamieszkuje
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w nim okoto 55,2% ludnosci catego powiatu, w ktérego sktad wchodzi
dziesie¢ gmin wiejskich.

W strukturze Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowot-
nej a od 01.07.2009 roku, Niepublicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej
Tomaszowskie Centrum Zdrowia, znajduje si¢ Szpitalny Oddziat Ratun-
kowy z Izba Przyje¢. Zostat on utworzony po przeprowadzonych wcze-
$niej analizach potrzeb lokalnej spolecznosci w zakresie zabezpieczenia
dostepu do udzielania pomocy w stanach zagrozenia zycia dla okoto 122
tysiecy mieszkanicdéw powiatu tomaszowskiego oraz turystow korzysta-
jacych w sezonie letnim z wypoczynku na terenie powiatu tomaszow-
skiego (Spata, Borki nad Pilica).

2. Cel pracy, materiat i metoda badan

Celem pracy byla analiza czestosci wystepowania dusznicy bolesnej
wsrod pacjentow w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym (SOR) z Izba
Przyje¢ w Tomaszowskim Centrum Zdrowia w Tomaszowie Mazowiec-
kim hospitalizowanych i w latach 2006-2008.

W badaniu zostata wykorzystana metoda analizy dokumentacji me-
dycznej. Do tego celu wykorzystano ksiazke przyje¢ pacjentow, ksiazke
porad internistycznych, ksiazke zlecen, karty przyje¢ i obserwacji oraz
ksiazke przyje¢ SOR. Kryteria analizy dokumentacji obejmowaty liczbe pa-
cjentow w tomaszowskim SOR z Izba Przyje¢, hospitalizowanych z powodu
dusznicy bolesnej z uwzglednieniem nastepujacych rodzajéw dusznicy:
dusznica bolesna, dusznica niestabilna, dusznica bolesna z udokumento-
wanym skurczem naczyn wiencowych, dusznica bolesna nieokreslona —
zakwalifikowanych do leczenia zachowawczego z uwzglednieniem pici,
wieku i miejsca zamieszkania. Badanie zostalo przeprowadzone w latach
2006-2008. Do badania zakwalifikowano 929 pacjentdw. Zebrany materiat
empiryczny opracowano stosujac metody opisowe i przedstawiono
w postaci tablic. Wartosci analizowanych parametréw, mierzonych w skali
nominalnej, scharakteryzowano przy pomocy wskaznikéw struktury.
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Wyniki i ich omdéwienie

Tabela 1. Struktura hospitalizacji ogotem wg plci w latach 2006-2008

Liczba hospitalizacji ogétem
Ple¢ 2006 2007 2008 Razem
n Y%n n %n n %n n %n
Kobiety 184 54,12 149 49,34 164 57,14 497 53,49
Mezczyzni | 156 45,88 153 50,66 123 42,86 432 46,51
Razem 340 100,00 302 100,00 287 100,00 929 | 100,00

Zrédto: opracowanie wlasne.

W latach 2006-2008 tgczna liczba

pacjentdow hospitalizowanych

z powodu dusznicy bolesnej wynosita 929, w tym okoto 53% kobiet
i okoto 47% mezczyzn. Istnieje tendencja spadkowa zachorowan z po-
wodu dusznicy bolesnej, najwieksza liczbe zachorowan odnotowano
w 2006 roku, a najnizsza w 2008 roku. W badanych latach utrzymata sie
przewaga zachorowan wsrdd kobiet, wyjatek stanowit 2007 rok, gdzie
zaobserwowano wieksza liczbe zachorowan wérdd mezczyzn. Najwiek-
sze zroznicowanie hospitalizowanych pacjentow z powodu dusznicy
bolesnej wg plci odnotowano w 2008 roku, gdzie kobiety stanowity oko-
o 57%, a mezczyzni okoto 43%.

Tabela 2. Struktura hospitalizacji ogélem wg wieku w latach 2006—2008

Liczba hospitalizacji ogélem wg wieku
Rok 36-50 51-65 66-75 76 i powyzej Razem
n %n n %n n %n n %n n %n
2006 26 | 4333 | 129 | 36,554 | 103 | 37,87 | 82 33,61 | 340 | 36,60
2007 22 | 3667 | 110 | 31,16 | 88 32,35 | 82 33,61 | 302 | 32,51
2008 12 | 20,00 | 114 | 3230 | 81 29,78 | 80 32,78 | 287 | 30,89
Razem | 60 | 100,00 | 353 | 100,00 | 272 | 100,00 | 244 | 100,00 | 929 | 100,00

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Najliczniejsza grupe pacjentéw hospitalizowanych w Szpitalnym
Oddziale Ratunkowym z Izba Przyje¢ w Tomaszowie Mazowieckim sta-
nowig osoby w wieku 51-65 lat. Druga pod wzgledem liczebnosci popu-
lacja, sa kobiety i mezczyzni w wieku emerytalnym tj. 6675 lat. Stosun-
kowo czesto dusznica bolesna byta przyczyna hospitalizacji osob w wie-
ku 76 lat i powyzej. Wyzej wymieniona jednostka chorobowa wystepuje
rzadko u oséb do 50 roku zycia. Jak juz wczesniej zwrocono uwage, licz-
ba zachorowan zmniejsza si¢ w badanym okresie, jednakze struktura
zachorowan wg wieku pozostaje bez zmian.

Tabela 3. Struktura hospitalizacji kobiet wg wieku w latach 20062008

Liczba hospitalizacji wg wieku — kobiety
Rok 36-50 51-65 66-75 76 i powyzej Razem
n %on n Y%on n %on n %n n %n
2006 12 52,17 61 | 43,88 64 36,36 47 29,56 | 184 37,02
2007 5 21,74 34 24,46 55 31,25 55| 3459 | 149 29,98
2008 6 26,09 44 31,66 57 32,39 57 35,85 | 164 33,00
Razem | 23 | 100,00 | 139 | 100,00 | 176 | 100,00 | 159 | 100,00 | 497 | 100,00

Zrédto: opracowanie wiasne.

Najczestsza grupa kobiet hospitalizowanych w szpitalnym oddziale
ratunkowym z powodu dusznicy bolesnej wystepuje w wieku 66-75 lat,
co rozni sie od ogodlnej struktury zachorowan wg wieku. Na drugim
miejscu sa kobiety w wieku 76 lat i powyzej, a po nich w wieku 51-65 lat.
Istnieje ogdlna tendencja spadku zachorowan na dusznice bolesna, tj.
w 2006 roku — okoto 37% a w 2008 roku — 33%. W roku 2007 mieliSmy do
czynienia z nizszym odsetkiem hospitalizacji wsrdd kobiet, tj. okoto 30%.
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Tabela 4. Struktura hospitalizacji mezczyzn wg wieku w latach 20062008

Liczba hospitalizacji wg wieku — mezczyzni

Rok 36-50 51-65 66-75 76 i powyzej Razem

n Y%n n Y%n n %n n Y%n n %n
2006 14 | 37,84 68 31,78 |39 | 40,63 |35 | 41,18 | 156 | 36,11
2007 17 45,94 76 35,51 33 34,37 27 31,76 153 35,42
2008 6 16,22 70 32,71 24 25,00 23 27,06 123 28,47
Razem |37 |100,00 214 |100,00 96 |100,00 85 |100,00 432 100,00

Zrédio: opracowanie wlasne.

Okoto 50% hospitalizowanych mezczyzn z powodu dusznicy bole-
snej jest w wieku produkcyjnym, tj. 51-65 lat. Na poréwnywalnym po-
ziomie jest liczba pacjentéw w wieku 66-75 lat oraz 76 lat i powyzej.
Mezczyzni do 50 roku zycia niemal dwukrotnie cze$ciej choruja na wyzej
wymieniong jednostke chorobowg, niz kobiety. Istnieje stosunkowo duza
roznica w ogolnej liczbie pacjentéw przyjetych do hospitalizacji z powo-
du dusznicy bolesnej w latach 2006-2008. W badanym okresie odsetek
mezczyzn spadt z okoto 36% w 2006 roku do okoto 28% w 2008 roku.

Tabela 5. Struktura hospitalizacji ogélem wg miejsca zamieszkania w latach 20062008

Liczba hospitalizacji ogélem wg miejsca zamieszkania
Rok Miasto Powiat Razem
n Yot n Yot n Yot
2006 227 37,46% 113 34,98% 340 36,60%
2007 194 32,01% 108 33,44% 302 32,51%
2008 185 30,53% 102 31,58% 287 30,89%
Razem 606 100,00% 323 100,00% 929 100,00%

Zrédto: opracowanie wlasne.

Dwukrotnie czesciej hospitalizowane z powodu dusznicy bolesnej sg
osoby zamieszkale w miescie, niz z terendéw wiejskich powiatu toma-
szowskiego. Istnieje duza tendencja spadkowa zachorowan wsrdd osob
zamieszkalych w miescie w latach 2006-2008. W badanym okresie odse-
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tek hospitalizowanych osob zamieszkatych na terenie miasta spadt
z okoto 37% w 2006 roku do okoto 30% w roku 2008. Zmiany te sa niemal
niezauwazalne w odniesieniu do pacjentéw zamieszkatych na terenach
wiejskich powiatu tomaszowskiego.

Tabela 6. Struktura hospitalizacji kobiet wg miejsca zamieszkania w latach 2006-2008

Liczba hospitalizacji wg miejsca zamieszkania — kobiety
Rok Miasto Powiat Razem
n %n n %n n %n
2006 125 37,99 59 35,12 184 37,02
2007 103 31,31 46 27,38 149 29,98
2008 101 30,70 63 37,50 164 33,00
Razem 329 100,00 168 100,00 497 100,00

Zrédio: opracowanie wlasne.

Tabela 7. Struktura hospitalizacji mezczyzn wg miejsca zamieszkania
w latach 20062008

Liczba hospitalizacji wg miejsca zamieszkania — mezczyzni
Rok Miasto Powiat Razem
n Y%n n %n n %n
2006 102 36,82% 54 34,84% 156 36,11%
2007 91 32,86% 62 40,00% 153 35,42%
2008 84 30,32% 39 25,16% 123 28,47%
Razem 277 100,00% 155 100,00% 432 100,00%

Zrédto: opracowanie wlasne.

Zaréwno kobiety jak i mezczyzni zamieszkali na terenie miasta sa dwu-
krotnie czesciej hospitalizowani z powodu dusznicy bolesnej, niz zamieszkali
na terenach wiejskich powiatu tomaszowskiego. Liczba zachorowan wsrod
kobiet z gmin wiejskich wzrosta w badanym okresie. Z odwrotnym zjawi-
skiem mamy do czynienia w grupie mezczyzn, tj. okoto 35% w 2006 roku,
aokoto 25% w 2008 roku. Istnieje duza tendencja spadkowa hospitalizacji
z powodu dusznicy bolesnej zaréwno wsrdd kobiet jak i mezczyzn zamiesz-
katych na terenie miasta. Bez zmian pozostaje struktura zachorowan wg pfci,
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zaréwno u kobiet zamieszkatych w miescie jak i w gminach wiejskich czesciej
wystepuje powyzsza jednostka chorobowa, niz u mezczyzn.

Tabela 8. Struktura hospitalizacji ogélem wg miejsca zamieszkania i wieku
w latach 2006-2008; czes¢ I

Liczba hospitalizacji ogétem wg miejsca zamieszkania i wieku
Miasto
Rok Razem
36-50 51-65 66-75 76 i powyzej

n %n n %n n %n n %n n Y%n
2006 17 | 4474 | 84 | 3559 | 69 | 3833 57 37,50 | 227 | 37,46
2007 12 | 31,58 | 80 | 3390 | 58 | 3222 | 44 28,95 | 194 | 32,01
2008 9 | 2368 | 72 | 3051 53 | 2945 51 33,55 | 185 | 30,53

Razem | 38 | 100,00 | 236 | 100,00 | 180 | 100,00 | 152 | 100,00 | 606 | 100,00

Zrédio: opracowanie wlasne.

Wsrdd oséb zamieszkatych na terenie miasta dusznica bolesna naj-
czesciej wystepuje w wieku 51-65 lat. We wszystkich przedziatach wie-
kowych istnieje tendencja spadkowa hospitalizacji z powodu powyzszej
jednostki chorobowej. W grupie pacjentéw w wieku 76 lat i powyzej
w 2007 roku mozna zauwazy¢ najnizsza liczbe zachorowan w poréwna-
niu z rokiem 2006 i 2008. Ponadto niemal o polowe spadta liczba hospita-
lizacji u 0sob w wieku 36-50 lat w badanym okresie czasu.

Tabela 9. Struktura hospitalizacji ogélem wg miejsca zamieszkania i wieku
w latach 2006-2008; czes¢ 11

Liczba hospitalizacji ogétem wg miejsca zamieszkania i wieku

Powiat
Rok : : Razem
36-50 51-65 66-75 76 i powyzej

%n n %on. n %n n %n n %on

2006 9 40,91 45 38,46 | 34 36,96 25 27,18 113 34,98

2007 10 | 4545 30 | 2564 | 30 | 32,61 38 41,30 108 | 33,44

2008 3 13,64 42 35,90 | 28 30,43 29 31,52 102 31,58

Razem | 22 | 100,00 | 117 | 10,00 | 92 | 100,00 | 92 100,00 323 | 100,00

Zrédto: opracowanie wlasne.
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Osoby zamieszkale na terenach wiejskich powiatu tomaszowskiego
najczesciej choruja na dusznice bolesna w wieku 51-65 lat. Na drugim
miejscu pod wzgledem czestosci hospitalizadji sa pacjenci w wieku 66-75
lat oraz 76 lat i powyzej. Niepokojacym zjawiskiem byl wzrost zachoro-
wan w 2007 roku w poréwnaniu z 2006 rokiem w grupie os6b w wieku
36-50 lat. Jednakze sytuacja ulegla poprawie juz w 2008 roku, gdzie licz-
ba hospitalizacji w tej grupie wiekowej spadla niemal trzykrotne w po-
rownaniu z rokiem poprzednim. Ponadto we wszystkich przedziatach
wiekowych istnieje tendencja spadkowa hospitalizacji z powodu powyz-
szej jednostki chorobowej w badanym okresie, tj. okoto 35% — 2006 rok,
okoto 32% — 2008 rok.

3. Dyskusja

Choroba niedokrwienna serca stanowi gléwna przyczyne przed-
wczesnej $mierci w naszym kraju. We wszystkich rozwinigetych krajach
europejskich umieralno$¢ z powodu choréb uktadu krazenia zmniejsza
si¢ od potowy lat 70. XX wieku. W tym samym czasie w Polsce epidemia
tych schorzen i zagrozenie zycia z ich powodu narastaty (dotyczylo to
przede wszystkim mezczyzn). Ta niekorzystna tendencja poglebiata sie
w naszym kraju, az do poczatku lat 90. XX wieku. Pod koniec lat 90. XX
wieku sytuacja epidemiologiczna choroby wiencowej w naszym kraju
uleglta niewielkiej poprawie, ale nadal stanowi istotny problem spotecz-
ny. Najwyzszy poziom umieralnosci w nastepstwie choréb ukladu kra-
zenia utrzymuje sie¢ obecnie w miastach wojewodztwa $laskiego i t6dz-
kiego, czyli na obszarach zagrozenia ekologicznego [1].

Choroby ukfadu krazenia sg obecnie rowniez najwazniejsza przyczy-
na hospitalizacji. W latach 1979-1994 udziat tych choréb wsrdd przyczyn
hospitalizacji zwigkszyt si¢ u mezczyzn z 15 do 20%, a u kobiet z 11 do
16% [1, 2].

Jak pokazuje analiza czestosci wystepowania dusznicy bolesnej
wsrdd pacjentow w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym z Izba Przyjec
w Tomaszowskim Centrum Zdrowia mamy do czynienia z ogromnym
wyzwaniem, jaki niesie ze sobg rozpoznanie i leczenie tej jednostki cho-
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robowej. W badanym okresie dtawica piersiowa byla rozpoznana u 929
0sob, w tym u okoto 53% kobiet i u okoto 47% mezczyzn. Zadawalajacy
jest fakt, iz obecnie istnieje tendencja spadkowa zachorowan na dusznice
bolesng. Moze to wynika¢ z wiekszej dbatosci spoteczenstwa o wlasne
zdrowie, jak rowniez z wiekszym zainteresowaniem i wdrazaniem pro-
gramow profilaktycznych.

Czestos¢ wystepowania dlawicy piersiowej rosnie gwattowanie
z wiekiem u obojga plci: od 0,1-1% u kobiet w wieku 45-54 lat do 10—
15% u kobiet w wieku 65-74 lat oraz od 2-5% u mezczyzn w wieku 45—
54 lat do 10-20% u mezczyzn w wieku 65-74 lat. Na tej podstawie szacu-
je sie, ze w wigkszosci krajow europejskich na dtawice piersiowq cierpi
od 20 do 40 ty$. 0sob na milion mieszkancéw [1, 2].

W przeprowadzonym badaniu najliczniejsza grupe pacjentoéw hospi-
talizowanych z powodu dusznicy bolesnej stanowia osoby w wieku 51—
65 lat. Gdy dokonamy podziatu ze wzgledu na pte¢ wowczas powyzsza
jednostka chorobowa wystepuje najliczniej wéréd mezczyzn w wieku
51-65 lat, natomiast wsrod kobiet w wieku 66-75 lat. Generalnie w gru-
pie mezczyzn nie ma wielkich réznic w liczbie hospitalizacji wg wieku.
Roéznice w zachorowalnosci wg wieku sa bardzo widoczne u kobiet.
W przedziale wiekowym 51-65 lat odsetek kobiet hospitalizowanych
z powodu dusznicy bolesnej wynosi okoto 50%, natomiast w przedziale
66-75 lat juz okoto 22%, i w przedziale 76 lat i powyzej okoto 20%.

Wg wynikéw badan opisanych w Journal of Internal Medicine kobiety
cierpigce na ostra odmiane dusznicy bolesnej sa trzykrotnie bardziej narazone
na rozwdj choroby niedokrwiennej serca, niz mezczyzni. Panie po 60 roku
zycia, ze zdiagnozowana ostra odmiang dfawicy piersiowej, sa 0 21% bardziej
narazone na chorobe niedokrwienng serca, niz panowie. Jednakze, gdy wez-
miemy pod uwage takie czynniki jak cukrzyce, nadcisnienie, poziom chole-
sterolu, palenie tytoniu, wiek, wéwczas ryzyko w przypadku kobiet wzrasta
trzykrotnie tj. okoto 82% w porownaniu z 28% u mezczyzn [10].

Wsrdéd mieszkanicOw miasta odnotowano niemal dwukrotnie wyzsza
liczbe hospitalizacji z powodu dusznicy bolesnej, niz wsrdd mieszkan-
cOw gmin wiejskich powiatu tomaszowskiego. Moze to wynika¢ z wiek-
szego narazenia spofeczenstwa miejskiego na stres srodowiskowy oraz
na czynniki ryzyka rozwoju choroby niedokrwiennej serca.



Analiza pacjentéw z rozpoznaniem dusznicy... 97

System ratownictwa zintegrowanego oparty jest na wspotdziataniu
podmiotéw go tworzacych. Wspotpraca ta bedzie tym efektywniejsza im
wiedza i umiejetnosci poszczegolnych jednostek wyzsze. Wspodtczesdnie,
nadrzednym celem naszych dazen powinna sta¢ sie wizja zréwnania
poziomdw merytorycznych podmiotéw systemu i utrzymywania ich
edukacji na wysokim, $wiatowym poziomie. Dziatania takie podnosza
nie tylko bezpieczenstwo na naszych ulicach, ale i daja pewno$¢, ze w sy-
tuacji wymagajacej interwencji medycznej nie bedziemy pozostawieni
sami sobie [5, 6, 7, 8, 9]. Poczucie bezpieczenstwa zdrowotnego miesz-
kanicdw jest w najwyzszym stopniu zalezne od struktur systemu ratow-
nictwa medycznego i stanu stuzb ratowniczych.

4. Wnioski

1. W badanym okresie w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym w Toma-
szowie Mazowieckim nastapit spadek liczby hospitalizacji z powodu
dusznicy bolesne;.

2. Osoby zamieszkale w miastach — zar6wno mezczyzni, jak i kobiety —
byly dwukrotnie czesciej hospitalizowane, niz zamieszkate na wsi.

3. Mozna przewidywa¢, ze leczenie chorych z patologiami zwigzanymi
z wiekiem podeszltym, w tym z chorobami wynikajacymi z miazdzy-
cy naczyn, bedzie przez dlugie lata stanowilo istotny element
w praktyce wielu lekarzy.

4. Istnieje potrzeba edukacji spoleczenstwa w zakresie zapobiegania
chorobom uktadu krazenia.

5. Nauczanie zasad udzielania pierwszej pomocy powinno objaé cate
spoteczenistwo.
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Analiza okolicznosci wystepowania zgonow wsrod
pacjentéw Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego
Szpitala Rejonowego w Tomaszowie Mazowieckim
w latach 2006-2008

ANALYSIS OF THE CIRCUMSTANCEC OF DEATH AMONG
THE PATIENTS HOSPITALYSED IN TOMASZOW
MAZOWIECKI HEALTH CENTER EMERGENCY DEPARTMENT
BEETWEN 2006 AND 2008

Abstract: The analysis showed the reasons and circumstances of
appearance at Tomaszow Mazowiecki Hospital Emergency De-
partment of patients who subsequently died.

The analyzed group consisted of patients (n=80) of Tomaszdw
Mazowiecki Hospital Emergency Department who died between
1.01.2006 and 31.12.2008. Medical records of the patients and
documentation of the hospital emergency department and ambu-
lances were analyzed.

Medical help was called most often by family members. Patients
were mostly taken from home and transported by an ambulance
with a doctor. The average time of ambulance arrival was 30 mins
30 secs to 4 mins in town and 7-8 mins in the country. In the
years 2006-2008 an ambulance was mostly called to patients who
lost consciousness as well as to those with chest pain and severe
dyspnoea. A few ambulance interventions were not justified.

Key words: emergency medical services, hospital emergency
department, ambulance.
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1. Wstep

System ratownictwa medycznego to z reguly pierwszy element sys-
temu ochrony zdrowia ludnosci, z ktdrym styka sie czlowiek w stanie
naglego zagrozenia zycia. Na system ratownictwa medycznego w Polsce
sktadaja sie trzy zasadnicze podmioty: centrum powiadamiania ratun-
kowego (CPR), zespoty ratownictwa medycznego (ZRM) i szpitalny od-
dzial ratunkowy (SOR). W mysl Ustawy o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym z lipca 2001 roku ZRM i SOR sg jednostkami systemu ra-
townictwa uprawnionymi do wykonywania odpowiednio czynnosci
ratunkowych i leczenia ratunkowego. Centrum powiadamiania ratun-
kowego natomiast przyjmuje sygnat na ratunek i petni role koordynujaca
dziatania jednostek [9].

Zespoly ratownictwa medycznego to jednostki systemu ratownictwa
utworzone w celu podejmowania w warunkach przedszpitalnych me-
dycznych czynnosci ratunkowych. ZRM to $rodek transportu wraz
z personelem medycznym, ktory stanowia przynajmniej 3 osoby posia-
dajace kwalifikacje do podejmowania medycznych czynnosci ratunko-
wych, w tym przynajmniej jedna osoba uprawniona do prowadzenia
$rodka transportu. Jednostka wyposazona jest w sprzet medyczny, pro-
dukty lecznicze, wyroby medyczne oraz odpowiednie $rodki tacznosci,
zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia [8].

Szpitalny oddzial ratunkowy to oddziat, bedacy komorka organiza-
cyjng szpitala, utworzony w celu podejmowania dziatarn medycznych
ratowniczych w warunkach szpitalnych. Gléwnym zadaniem szpitalne-
go oddzialu ratunkowego jest udzielanie swiadczen zdrowotnych
w zdarzeniach jednostkowych i masowych. Osobom, ktére ulegly na-
glemu zachorowaniu, zatruciu lub urazowi, zglosity si¢ samodzielnie lub
zostaly przywiezione przez zespot ratownictwa medycznego, w SOR jest
udzielana pomoc lekarska w zakresie niezbednym do stabilizacji czyn-
nosci zyciowych [12].

Szpital w Tomaszowie Mazowieckim zostal zbudowany w latach
60-tych i oddany do uzytku w roku 1964. Szpitalny Oddzial Ratunkowy
zostal tu otworzony dopiero w 2005 roku. Powstanie Oddziatu Ratun-
kowego stato si¢ mozliwe po tym jak w 2000 roku powiat tomaszowski
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zostal objety programem ,Zintegrowanego Systemu Ratownictwa Me-
dycznego”.

Po przeksztalceniu szpitala w spotke prawa handlowego w 2009 roku
funkcjonuje on jako Niepubliczny Zaklad Opieki Zdrowotnej Toma-
szowskie Centrum Zdrowia w Tomaszowie Mazowieckim.

2. Cel pracy, materiaty i metody badan, wyniki

Celem badania bylo wykazanie z jakiego powodu i w jakich okolicz-
nosciach do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego w Tomaszowie Mazo-
wieckim trafil pacjent, u ktdrego nastepnie wystapit zgon.

Analizie poddana zostala dokumentacja medyczna 80 pacjentéw
zmartych w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym Szpitala w Tomaszowie
Mazowieckim w okresie od 1 stycznia 2006 roku do 31 grudnia 2008 ro-
ku. Do badania wigczona zostata réwniez dokumentacja dotyczaca pracy
Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego oraz Zespoléw Wyjazdowych Ra-
townictwa Medycznego w Tomaszowie Mazowieckim w obserwowa-
nym okresie tj. ksiazki zlecen, ksiazki zlecen wyjazdow, karty wyjazdo-
we, dzienna ewidencja wyjazdow i raporty pielegniarskie. Uzyskane
dane poddano analizie z uwzglednieniem pfci i wieku pacjentéw, miej-
sca zamieszkania i podzialu czasowego.

Wyniki i ich omdéwienie

W analizowanym okresie w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
w Tomaszowie Mazowieckim najwiecej osob zmarto w 2007 roku. Zde-
cydowang wigkszos¢ zmarlych pacjentéw stanowili mezczyzni. Kobiety
stanowily 1/3 wszystkich zgonéw. Wsrod kobiet zauwazalny byl wzrost
liczby zgondéw w kolejnych latach obserwacji. Najczesciej do zgonu do-
chodzito wskutek przyczyny nieurazowej. Urazy dotyczyly jedynie
8 pagjentow zmartych w SOR w Tomaszowie Mazowieckim. Nalezy
rowniez zauwazy¢, ze przypadki urazowe dotyczyly jedynie pici me-
skiej, wérod kobiet nie odnotowano zadnego takiego przypadku (tab. 1).
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Tabela 1. Ple¢ pacjentdw zmarlych w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
w Tomaszowie Mazowieckim w latach 2006—2008 z podzialem na rodzaj przypadku

Lata Rodzaj Ple¢
. Razem
obserwacji przypadku Kobiety Mezczyzni

Urazowy 0 4 4
2006

Nieurazowy 6 7 13

Urazowy 0 3 3
2007

Nieurazowy 9 24 33

Urazowy 0 1 1
2008

Nieurazowy 11 15 26
Razem 26 54 80

Pacjenci zmarli w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym w Tomaszowie

Mazowieckim w analizowanym okresie najczesciej byli w wieku 80 lat
i wiecej, a takze w przedziatach wieku 50-59 lat i 70-79 lat. W czasie 3 lat
obserwagcji nie odnotowano zadnego zgonu pacjenta w wieku 0-19 lat

(tab. 2).

Tabela 2. Wiek pacjentéw zmarlych w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
w Tomaszowie Mazowieckim w latach 20062008

) Lata obserwacji
Wiek (w latach) Razem
2006 2007 2008
0-19 0 0 0 0
20-29 0 1 1 2
30-39 4 2 0 6
40 -49 1 3 3 7
50 - 59 3 9 4 16
60 — 69 1 4 4 9
70-79 1 9 5 15
80 i powyzej 7 8 10 25
Razem 17 36 27 80

Analiza miejsca zamieszkania zmartych pacjentéw wykazata, Ze naj-

czesciej do zgonu dochodzito wérdd mieszkancow miast. Wsrod pacjen-

tow zamieszkujacych wie§ w przeciagu 3 lat obserwacji liczba zgonow
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utrzymuje si¢ na mniej wiecej stalym poziomie i srednio wynosi 10 zgo-
now rocznie. Niemalze wszystkie przypadki urazowe dotyczyly oséb
zamieszkujacych miasta. Na wsi odnotowano tylko jeden przypadek
urazowy w ostatnim roku obserwagiji (tab. 3).

Tabela 3. Miejsce zamieszkania pacjentow zmarlych w Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym w Tomaszowie Mazowieckim w latach 2006-2008

Lata Rodzaj Miejsce zamieszkania
. Razem
obserwacji przypadku Miasto Wies
Urazowy 4 0 4
2006
Nieurazowy 4 9 13
Urazowy 3 0 3
2007
Nieurazowy 23 10 33
Urazowy 0 1 1
2008
Nieurazowy 17 9 26
Razem 51 29 80

Do zmarlych pacjentéw w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym w To-
maszowie Mazowieckim w latach 2006-2008 najczesciej pomoc medyczna
wzywali cztonkowie rodziny. Pomoc medyczna wzywana byta réwniez
przez przypadkowe osoby i personel, czyli np. przez funkcjonariusza Poli-
Gji, pracownika Domu Pomocy Spotecznej i pracownika szpitala oraz
w nielicznych przypadkach samodzielnie przez osobe chorg (tab. 4).

Tabela 4. Osoba wzywajaca pomoc medyczna

Osoba wzywajaca Lata obserwacji
Razem

pomoc medyczna 2006 2007 2008
Personel 3 4 3 10
Przypadkowa osoba 4 11 3 18
Rodzina 8 20 21 49
Osoba chora 2 1 0 3
Razem 17 36 27 80
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Analiza miejsca, z ktérego pacjent trafiat do Szpitalnego Oddzialu Ra-
tunkowego w Tomaszowie Mazowieckim w latach 20062008 z podziatem
na rodzaj przypadku wykazata, ze najczesciej osoba chora przywozona
byta z wlasnego domu. Najrzadziej pagjenci trafiali do SOR z pracy
i z Domu Pomocy Spotecznej, badz ze szpitala. Do urazéw, w obserwo-
wanym okresie, najczesciej dochodzilo w miejscu publicznym. Jeden
przypadek urazowy odnotowany byt w miejscu pracy pacjenta (tab. 5).

Analizujac rodzaj transportu jakim pacjent zostal dowieziony do
Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego w Tomaszowie Mazowieckim w ob-
serwowanym okresie zauwazono, ze najczesciej byla to karetka pogoto-
wia z lekarzem. W 15 przypadkach pacjent byl dowozony przez zespot
podstawowy pogotowia ratunkowego. Nieliczne osoby, aby dostac sie
do szpitala skorzystaly z transportu wiasnego (tab. 6).

Tabela 5. Miejsce, z ktorego pacjent trafial do Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego
w Tomaszowie Mazowieckim w latach 2006—2008 z podzialem na rodzaj przypadku

. Miejsce, z ktorego pacjent trafiat do SOR
Lata Rodzaj — DPS/ | Razem
obserwagji przypadku Dom Praca M1e.]sce
publiczne | Szpital
Urazowy 0 1 3 0 4
2006
Nieurazowy 11 0 2 0 13
Urazowy 0 0 3 0 3
2007
Nieurazowy 27 1 2 3 33
Urazowy 0 0 1 0 1
2008
Nieurazowy 24 0 0 2 26
Razem 62 2 11 5 80

Tabela 6. Rodzaj transportu pacjenta do Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego
w Tomaszowie Mazowieckim w latach 2006-2008

. Lata obserwacji
Rodzaj transportu Razem
2006 2007 2008
Karetka z lekarzem 14 27 20 61
Zespol podstawowy 0 8 7 15
Transport wlasny 3 1 0 4
Razem 17 36 27 80
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Najczesciej w obserwowanym okresie karetka pogotowia wzywana
byta do pacjentéw w godzinach potudniowych tj. pomiedzy godzing 10
a 14. Zespot pogotowia ratunkowego wzywany byt najrzadziej w godzi-
nach nocnych (tab. 7).

Sredni czas dojazdu karetki pogotowia do pacjenta w obserwowa-
nym okresie w miescie miescil si¢ w granicach od 3 minut i 30 sekund do
4 minut. Na wsi czas ten byt dluzszy i wynosit od 7 do 8 minut (tab. 8).

Najczesciej karetka pogotowia, w latach 2006-2008, wzywana byta do
pacjentow, u ktdrych nastapita utrata przytomnosci. Czesto rowniez ze-
spot pogotowia ratunkowego musiat interweniowa¢ w przypadkach bo-
lu w klatce piersiowej i silnej dusznosci (tab. 9).

Tabela 7. Pora wezwania karetki pogotowia

Pora wezwania Lata obserwacji
karetki pogotowia 2006 2007 2008 Razem

6-10 2 7 4 13
10-14 4 9 7 20
14-18 3 6 6 15
18-22 4 8 4 16
22-2 1 1 2

2-6 0 4 4 8
Razem 14 35 27 76

Tabela 8. Sredni czas dotarcia karetki pogotowia do pacjenta

Sredni czas dojazdu karetki do pacjenta

Miej SC? pobytu Lata obserwacji
pacjenta
2006 2007 2008
Miasto 00:03:30 00:03:40 00:04:00

Poza miastem 00:07:00 00:08:00 00:07:30
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Tabela 9. Najczestsze powody wezwania karetki pogotowia

, . . Lata obserwacji
Powéd wezwania karetki Razem
2006 2007 2008

Utrata przytomnosci 4 14 11 29
Badl w klatce piersiowej 2 15
Silna dusznos¢ 1 13
Bdle brzucha 1 1 4
Uraz - 1.1padesk, wypadek 4 ) 1 ”
komunikacyjny

Utr.ata kontaktu stowno- 1 2 5 5
logicznego z chorym

Razem 13 34 26 73

3. Dyskusja

W latach 2006-2008 w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym w Toma-
szowie Mazowieckim najwiecej zgondéw odnotowano w 2007 roku. Zde-
cydowang wiekszo$¢ zmartych pacjentéw stanowili mezczyzni. Kobiety
stanowily 1/3 wszystkich zgondéw. Najczesciej do zgonu dochodzito
wskutek przyczyny nieurazowej. Urazy zdarzaly si¢ znacznie rzadziej
i dotyczyly jedynie pici meskiej. W Polsce urazy i zatrucia znajdujq sie
w grupie trzech gtéwnych przyczyn zdrowotnych i stanowia ok. 7%
wszystkich zgonow. Wsérdd ogoétu spoteczenstwa urazy zdarzajg sie
znacznie czesciej wérod mezczyzn [6, 11].

W analizowanym okresie najczesciej do zgonu dochodzito u oséb
w wieku powyzej 80 lat i w przedziatach wieku 50-59 lat i 70-79 lat oraz
wsérdd mieszkancéw miast. Do pacjentéw pomoc medyczna wzywana byta
przewaznie przez cztonkdéw rodziny. Pacjent do SOR najczesciej zabierany
byt z wlasnego domu przez karetka pogotowia pod opieka lekarza. We-
zwania gfownie odbywaly sie do pacjentow, u ktorych nastapita utrata
przytomnosci. Czesto rowniez zespdt pogotowia ratunkowego musiat in-
terweniowac w przypadkach bélu w klatce piersiowej i silnej dusznosci.

Karetka pogotowia w badanym okresie dojezdzata do pacjenta
w miescie w czasie od 3 minut i 30 sekund do 4 minut. Na wsi czas ten
byt dtuzszy i wynosit od 7 do 8 minut. Czas ten spetnia wymogi Ustawy
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o Ratownictwie Medycznym. Zgodnie z Ustawa o Panstwowym Ratow-
nictwie Medycznym z 2001 roku kazdy obywatel powinien mie¢ mozli-
wos¢ uzyskania kwalifikowanej pomocy medycznej, niezaleznie od miej-
sca zamieszkania, w miejscu, w ktérym doszlo do naglego zagrozenia zy-
cia lub zdrowia, w czasie nie dtuzszym niz 8-10 minut w miescie i 20-30
minut poza miastem [9]. Jak wiadomo ogromny wplyw na medyczne
aspekty leczenia szpitalnego ma czynnik czasu i wlasciwa organizacja
zadan ratunkowych w warunkach przedszpitalnych. Nawet doskonale
wykwalifikowana kadra i najbardziej nowoczesna aparatura medyczna
w szpitalach nie beda skutkowaly poprawa wynikow leczenia, jesli na
etapie przedszpitalnym system ratownictwa okaze si¢ mato skuteczny [2,
12]. Personel powinien dziata¢ szybko i zdecydowanie. Czynnosci powin-
ny by¢ wykonywane spokojnie i bez paniki, gdyz sa one dla chorego prze-
kazem: ,jestesmy profesjonalistami, prosze nam zaufac [5]. W przypad-
ku naglego zatrzymania krazenia szanse na uratowanie czlowieka spada-
ja z kazda minuta. W 6smej minucie, kiedy to na miejsce zdarzenia po-
winien dotrze¢ ambulans ratownictwa medycznego szanse te wynosza
tylko 20% [7].

Latwo i szybko dostepny system medycyny ratunkowej i ratownictwa
przedszpitalnego oparty jest na koncepgji tzw. ,tancucha ratunkowego”
gdzie pierwsze ogniwo — to dzialania swiadkéw zdarzenia, drugie ogniwo
to centrum powiadamiania ratunkowego. Kolejne ogniwo stanowia dzia-
fania zespotu ratownictwa medycznego, ktory po przybyciu na miejsce
zdarzenia musi ocenic¢ istniejaca sytuacje i bezpieczenstwo, liczbe i stan
poszkodowanych oraz przewidywana liczbe potrzebnych $rodkéw trans-
portu i zespoléw ratownictwa medycznego. Nastepnie potrzebny jest
transport chorego do szpitalnego oddziatu ratunkowego, gdzie odbywa
sie wstepna diagnostyka i stabilizacje stanu pacjenta oraz ewentualne
przekazanie chorego do wlasciwego oddziatu specjalistycznego [1, 3].

Ustawa o Panstwowym Ratownictwie Medycznym z 2006 roku [10]
oprocz gldwnych kwestii takich jak okreslenie kto moze udziela¢ czyn-
nosci ratunkowych, ustanowienia zawodu ratownika medycznego regu-
luje réwniez kilka innych waznych aspektow zwigzanych z systemem
ratowania zdrowia i zycia ludzkiego. Przewiduje miedzy innymi wpro-
wadzenie powszechnej edukacji z zakresu pierwszej pomocy we wszyst-
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kich typach szkét. To bardzo wazne, gdyz edukacja do tej pory w tym za-
kresie przebiegala roznymi drogami i realizowana byta niekiedy przez

przypadkowych edukatoréw. Kazdy, kto zajmuje si¢ medycyna ratunko-

wa wie, ze szeroka, fachowa i praktyczna edukagdja jest waznym elemen-
tem sprawnego funkcjonowania systemu ratownictwa medycznego [4, 7].

4. Wnioski

1. Badania potwierdzily zasadnos¢ rozmieszczenia jednostek systemu
ratownictwa medycznego w terenie, zmniejszajac do minimum czas
dojazdu do chorego.

2. Z przeprowadzonych badan wynika brak wlasciwej opieki medycz-
nej, Swiadczonej w ramach podstawowej opieki zdrowotnej, co skut-
kuje niezasadnym wezwaniom jednostek sytemu.

3. Najczesciej karetka pogotowia wzywana byta do pacjentéw w zwiaz-
ku z utrata przytomnosci, a w rzeczywistosci zespo6l pogotowia ra-
tunkowego udzielal pomocy pacjentom uskarzajacym sie na bole
glowy, dusznosci itp.
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Wptyw czynnikdw demograficznych na nagte
zatrzymanie krgzenia wsrdéd pacjentow
zdiagnozowanych w Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym Szpitala w Tomaszowie Mazowieckim
w latach 2006-2008

THE INFLUENCE OF DEMOGRAPHIC FACTORS ON ACUTE
CARDIAC ARREST INCIDENCE AMONG THE PATIENTS
DIAGNOSED IN TOMASZOW MAZOWIECKI HEALTH CENTER
EMERGENCY DEPARTMENT BEETWEN 2006 AND 2008

The aim of the research was to analyze the number of acute car-
diac arrest cases among the patients hospitalized in Tomaszow
Mazowiecki Health Center Emergency Department from 2006 to
2008. The data were taken from medical records.

Rasmus et al. show that in Lddz agglomeration the incidents of
cardiac arrest was 73 per 100,000 per year which is similar to
European average which is 62 per 100,000 per year. The data
from the present research indicate that cardiac arrest occurred
most often between 51-65 years of age (f=0.33). Many authors
indicate that cardiac arrest during pre-hospitalization period oc-
curs mainly in men (70-80%) between 45-70 years of age while
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during hospitalization in persons over 75 years of age and most
often in women. Moreover, the present research indicates that
women were hospitalized markedly less often.

The obtained data from the years 2006-2008 show that cardiac
arrest occurred over 2-fold more often in men than in women.
What is more, the number of people hospitalized because of car-
diac arrest was nearly 2-fold higher before the age of 65 than
later. The conclusion can be drawn that cardiac arrest is a serious
social problem.

Key words: hospital emergency department, cardiac arrest,
demographic factors.

1. Wstep

Nagte zatrzymanie krazenia (NZK) to stan, w ktérym dochodzi do
zatrzymania czynnosci mechanicznej serca, co powoduje ustanie kraze-
nia krwi i niedotlenienie narzadéw oraz tkanek. Niezbedna w takim wy-
padku okazuje sie resuscytacja i jak najszybsza defibrylacja, aby przy-
wrdéci¢ prawidlowa czynnos¢ serca [1, 2].

Koniecznos¢ poprawy wciaz niezadowalajacych wynikow resuscyta-
¢ji krazeniowo-oddechowej jest jednym z wazniejszych wyzwan wspot-
czesnej medycyny. Zmiany organizacyjne w profesjonalnych systemach
ratownictwa, wysitki zarzadzajacych ochrong zdrowia, powszechne
szkolenia z zakresu udzielania pierwszej pomocy, oparte na aktualnej
wiedzy oraz interdyscyplinarne badania kliniczne i eksperymentalne, to
tylko niektdre kierunki dziatan, ktére zmierzaja do polepszenia wynikéw
leczenia chorych hospitalizowanych z powodu naglego zatrzymania
krazenia [3].

Rosnace tempo zycia rozwijajacych si¢ spoteczenistw pociaga za sobg
ogromny wzrost odsetka nagtych zagrozen zdrowia i zycia poszczegol-
nych osob. Sytuacja ta wymaga, z jednej strony, budowania w strukturze
ochrony zdrowia nowoczesnego systemu ratownictwa medycznego
opartego o wspodlczesng wiedze z zakresu medycyny ratunkowej,
a z drugiej za$ podnoszenia swiadomosci spotecznej i umiejetnosci ko-
rzystania z tego systemu.

Zintegrowany system ratownictwa medycznego tworzy swoistg sie¢
bezpieczenstwa zdrowotnego i publicznego wspotczesnego spoteczenistwa.
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Proces jego tworzenia jest dlugotrwaty i trudny. Wymaga do$wiadczenia
i wspdtpracy wielu, nie tylko medycznych, srodowisk zawodowych, ale
i m.in. administracyjnych, czy politycznych. W wielu rozwinietych krajach,
jak Stany Zjednoczone, Wielka Brytania, Belgia, proces ten rozpoczat si¢ juz
dawno i ksztaltowat przez ponad trzydziesci lat. Dzis mozemy czerpad
z migedzynarodowych doswiadczen i w ten sposdb unikna¢ wielu, niepo-
trzebnych btedéw. Idac za przyktadem innych krajéw, w 2000 roku w Pol-
sce powstaty pierwsze szpitalne oddziaty ratunkowe [4].

2. Cel pracy, materiat i metoda badan

Celem pracy byla analiza czestosci wystepowania zatrzymania kra-
zenia wsrod pacjentow w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym (SOR)
z 1zba Przyje¢ w Tomaszowskim Centrum Zdrowia w Tomaszowie Ma-
zowieckim, przyjetych do hospitalizacji w latach 2006-2008.

W badaniu zostata wykorzystana metoda analizy dokumentacji me-
dycznej. Do tego celu wykorzystano ksigzke przyje¢ pacjentow, ksiazke
porad internistycznych, ksiazke zlecen, karty przyje¢ i obserwacji oraz
ksiazke przyje¢ SOR. Kryteria analizy dokumentacji obejmowaty liczbe pa-
cjentow w tomaszowskim Szpitalnym Oddziale Ratunkowym przyjetych
do hospitalizacji z powodu naglego zatrzymania krazenia z uwzglednie-
niem pfci, wieku. Badanie zostalo przeprowadzone w latach 2006-2008. Do
badania zakwalifikowano 86 pacjentéw. Zebrany material empiryczny
opracowano stosujac metody opisowe i przedstawiono w postaci tablic.
Wartosci analizowanych parametréw, mierzonych w skali nominalnej,
scharakteryzowano przy pomocy wskaznikéw struktury.

Wyniki i ich omdéwienie

W latach 2006-2008 faczna liczba pacjentéw hospitalizowanych
z powodu naglego zatrzymania krazenia wynosita 86, w tym 27 kobiet
(f=0,31) i 59 mezczyzn (£=0,69). Wynika z tego, iz nagle zatrzymanie kra-
zenia w badanej populacji wystapito ponad dwukrotnie czesciej u mez-
czyzn niz u kobiet (rys. 1).
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Rysunek 1. Struktura hospitalizacji ogotem wg plci w latach 2006—2008

Ll kobiety [Dmezczyzni

Zrédto: opracowanie wlasne.

Czesto$¢ wystepowania nagtego zatrzymania krazenia charakteryzu-
je sie rozna struktura w zaleznos$ci od wieku populagdji (rys. 2). NZK naj-
cze$ciej wystgpito u badanych w wieku 51-65 lat (28 osob; £=0,33). ¥4 ba-
danej grupy (20 osob; £=0,23) znajdowata si¢ w wieku 76 lat i powyzej.
Istnieja male roéznice w czestosci hospitalizacji z powodu nagtego za-
trzymania krazenia u pacjentow w wieku 36-50 lat (15 osob, f=0,17)
i w wieku 66-75 lat (16 osob, £=0,19). Niepokojacy jest fakt, wystepowa-
nia powyzszej jednostki chorobowej w najmiodszej wyodrebnionej do
badania grupie tj. do 35 roku zycia (7 0sob, {=0,08).

Kobiety zdecydowanie rzadziej byly hospitalizowane niz mezczyzni
(tab. 1). Moze to wynika¢ z faktu wiekszego narazenia na czynniki $ro-
dowiskowe pandéw, niz pan. Nagle zatrzymanie krazenia u mezczyzn
najczesciej wystepowato w wieku 51-65 lat (23 osoby, £=0,39), co nie roz-
ni si¢ od ogolnej struktury zachorowan w badanej populacji, natomiast
u kobiet w wieku 76 lat i powyzej (9 osob, f=0,33). Taka sama liczba mez-
czyzn byla hospitalizowana z powodu naglego zatrzymania krazenia
w wieku 66-75 lat (11 osob, £=0,19) oraz w wieku 76 lat i powyzej (11
0sob, £=0,19). 9 mezczyzn (f=0,15) bylo w wieku produkcyjnym tj. 36-50
lat. Z catej populacji panow, 5 (f=0,08) z nich znajdowato si¢ w wieku do
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35 lat. Kobiety, ryzykiem wystapienia nagltego zatrzymania krazenia, sa
niemal jednakowo narazone w kazdej grupie wiekowej. 6 kobiet (f=0,22),
ktore byly hospitalizowane w Tomaszowskim Szpitalnym Oddziale Ra-
tunkowym z powodu powyzszej jednostki chorobowej, byto w wieku
36-50 lat. U takiej samej liczby kobiet doszto do naglego zatrzymania
krazenia w wieku 51-65 lat (5 osob, £=0,19) oraz 66-75 lat (5 osob, £=0,19).
Dwie kobiety (f=0,07) znajdowaly si¢ w wieku do 36 lat.

Rysunek 2. Struktura hospitalizacji ogétem wg wieku w latach 2006-2008

0,40
f=0,33
(28)
0,30
f=0,23
£=0,19 (20)
f=0,17
' 16

0,20 (15) (16)

f=0,08
0,10 7
0’00 .

0-35 36-50 51-65 66 -75 76 i powyzej

Zrédto: opracowanie wlasne.

Tabela 1. Struktura hospitalizacji wg wieku i plci w latach 2006—2008

Zatrzymanie krazenia w latach 2006—2008
Ple¢ 0-35 36—50 51-65 66—75 | 76ipowyzej | Razem
n f n f n f n f n f n f
Kobiety 21007 |6 [022|5 (019 |5 |019 |9 0,33 27 | 0,31
Mezczyzni | 5 | 0,08 015 {23039 |11 | 0,19 | 11 0,19 59 | 0,69
Razem 7 1008 |15 (017 |28 | 0,33 | 16 | 0,19 | 20 0,23 86 | 1,00

Zrédto: opracowanie wiasne.
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3. Dyskusja

System ratownictwa medycznego to z reguly pierwszy element sys-
temu ochrony zdrowia ludnosci, z ktdrym styka sie czlowiek w stanie
naglego zagrozenia zycia. W roku 2000 w Polsce powstaly pierwsze szpi-
talne oddziaty ratunkowe [4].

Nagte zatrzymanie krazenia moze przydarzy¢ sie kazdemu bez
wzgledu na miejsce, czas, wiek i przebyte choroby. By podja¢ jakiekol-
wiek dzialania, nalezy umie¢ odrdézni¢ je od zawalu serca. Osoba
z zawalem serca skarzy sie¢ na dotkliwy bdl, jednak pozostaje przytomna.
W przypadku naglego zatrzymania krazenia nastepuje natychmiastowa
utrata przytomnosci, a osoba poszkodowana dostownie pada na ziemie.
Nie wystepuja widoczne oznaki zycia: oddech iregularny puls. Zawat
serca wiaze si¢ z ryzykiem zgonu, podczas gdy ofiara naglego zatrzyma-
nia krazenia, u ktorej nie zostanie wykonana szybka defibrylacja, umiera
niemal natychmiast [1, 2].

Nagle zatrzymanie krazenia (NZK) jest to stan potencjalnie odwra-
calny, konieczne jest podjecie czynnosci reanimacyjnych. Trzeba jednak
pamietad, ze nagle zatrzymanie krazenia moze by¢ pierwotnie spowo-
dowane przyczynami poza sercowymi. W takich sytuacjach reanimacja
nie przyniesie skutku, jesli nie zostang wyeliminowane te "inne" przy-
czyny [1, 2].

Nagte zatrzymanie krazenia jest wazna przyczyna smiertelnosci
w krajach wysokorozwinigtych. Mimo zmniejszajacej si¢ catkowitej licz-
by zgonéw z powodu choroby wiencowej w ostatnich kilkudziesieciu
latach, problem naglego zatrzymania krazenia pozostaje nadal aktualny
[5]. Nagle zatrzymanie krazenia to gtéwna przyczyna zgondéw. W popu-
lacji europejskiej dotyczy okoto 700 tysiecy oséb w ciagu roku. Wysta-
pienie incydentu nagtego zatrzymania krazenia jest najczesciej nastep-
stwem choroby niedokrwiennej serca i odpowiada za ponad 60% zgo-
now osob dorostych z choroba wiericowa [6].

Dwie trzecie wczesnych smierci z powodu choroby niedokrwiennej
serca ma miejsce poza szpitalem, a gléwna przyczyne zgonow stanowi
nagle zatrzymanie krazenia (NZK). Poza szpitalne NZK gldwnie wiaze sie
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ze zla prognoza wskaznika przezy¢ przedszpitalnych miedzy 2,8-56%
[7, 8]. Wedlug koncepdji faricucha przezycia, sukces resuscytacji pacjenta
po naglym zatrzymaniu krazenia jest mozliwy, gdy zdarzenie miato miej-
sce w obecnosci swiadka, ktéry podjat wczesna resuscytacje [8, 9].

Ryzyko naglego zatrzymania krazenia w przedziale wiekowym 15-59
lat jest w Polsce dwukrotnie wyzsze, niz w innych krajach Europy Za-
chodniej. Ocenia sig, ze do naglej Smierci sercowej dochodzi u 2 0séb na
1000 mieszkancow i czesto dotyczy oséb w sile wieku. Dane epidemiolo-
giczne wskazuja, ze wystepowanie NZK charakteryzuje si¢ zmiennoscia
dobowga, najwigeksze zagrozenie jest w godzinach przedpotudniowych,
miedzy 7:00-11:00, a trzykrotnie mniejsze w nocy. Liczba naglych zgo-
now sercowych wzrasta z wiekiem i sprzyjaja im przecigzenie psychicz-
ne, zbyt duzy wysilek fizyczny, otytos¢, alkohol. Wigekszos¢ osob, u kto-
rych doszto do zatrzymania krazenia umiera. Najwigksza szanse przezy-
cia majq ci chorzy, u ktorych doszto do naglego zatrzymania krazenia
w obecnosci $wiadka i u ktorych podjeto natychmiast skuteczng defibry-
lacje [10].

W badaniu przeprowadzonym w aglomeracji t6dzkiej przez Rasmu-
sa i wsp. czestos¢ NZK wyniosta 73/100 tys./rok [8]. Wartos¢ ta jest zbli-
zona do sredniej europejskiej, ktora wynosi 62/100 tys./rok [11]. W bada-
niu przeprowadzonym do celow niniejszej pracy NZK najczesciej wysta-
pito w przedziale wiekowym 51-65 lat (f=0,33). Wedtug licznych auto-
row nagle zatrzymania krazenia w okresie przedszpitalnym najczesciej
wystepuje u osob w wieku 45-70 lat i w 70-80% dotyczy mezczyzn [12],
natomiast w okresie wewnatrzszpitalnym najczesciej wystepuje u osob
powyzej 75 lat i proporcjonalnie czesciej dotyka kobiet [13]. Ponadto
w przeprowadzonym badaniu kobiety zdecydowanie rzadziej byty ho-
spitalizowane niz mezczyzni. Nagle zatrzymanie krazenia u mezczyzn
najczesciej wystepowato w wieku 51-65 lat (23 osoby, £=0,39), co nie roz-
ni si¢ od ogodlnej struktury zachorowan w badanej populacji, natomiast
u kobiet w wieku 76 lat i powyzej (9 osdb, £=0,33). Podobna zaleznos¢
zaobserwowali Rasmus i wsp. tj. dwukrotnie czestsze wystepowanie
NZK u mezczyzn, gtdwnie w wieku 19-65 lat, jednakze nie zaobserwo-
wano wplywu wieku i plci na przezycia przedszpitalne. Jednoczesnie
wieksze szanse przezycia przedszpitalnego wigzaly si¢ z incydentem
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NZK, do ktérego doszto w miejscu publicznym. Obecno$¢ swiadka zda-
rzenia zwigksza szanse przezycia przedszpitalnego [8].

Przezycia przedszpitalne przedstawiaja w znaczacym stopniu efekt
postepowania przedszpitalnego na los chorych, poniewaz nie ma na nie-
go wplywu jakos¢ leczenia szpitalnego. W badaniu Rasmusa i wsp. pod-
dano analizie 1787 przypadkow NZK, z ktorych przezylo 276 osob,
65 pacjentow zmarlo w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym [8].

Postepowanie w naglych stanach zagrozenia zycia i zdrowia wyma-
ga od personelu medycznego podejmowania szybkich i trudnych decy-
zji, od ktdrych zalezy zdrowie i zycie cztowieka. Udzielanie pomocy po-
winno by¢ przeprowadzone profesjonalnie i w krétkim czasie aby
zwiekszy¢ szanse przezycia i powrotu do zdrowia osoby ratowane;.
Umiejetnos¢ udzielania pierwszej pomocy przez kazdego z nas jest bar-
dzo wazna. Zwlaszcza osoby zwigzane z zawodami medycznymi oraz
osoby mogace czesciej sie znalez¢ w miejscach zagrozenia zycia (stuzby
ratownicze, policja, strazacy, stuzby miejskie) powinny by¢ profesjonali-
stami w tej dziedzinie medycyny [14].

Wyniki powyzszej pracy, jak i wielu innych przeprowadzonych ba-
dan wskazuja na potrzebe i mozliwosci poprawy wskaznika przezyc
naglego zatrzymania krazenia. Niewatpliwie konieczne sa ciagle badania
dla bardziej jasnego zdefiniowania wplywu stosowanych procedur
i rozwigzan organizacyjnych celem zwigkszenia przezy¢ w ramach funk-
cjonujacego Systemu Ratownictwa Medycznego.

4. Wnioski

1. W badanym okresie w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym w Toma-
szowie Mazowieckim liczba hospitalizowanych mezczyzn z powodu
naglego zatrzymania krazenia byta dwukrotnie wyzsza od liczby kobiet.

2. Istnieje tendencja do wystepowania naglego zatrzymania krazenia
w coraz mtodszych grupach wiekowych.

3. Istnieje potrzeba pilnej edukacji spoleczenstwa w zakresie zapobie-
gania chorobom ukladu krazenia.
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(1]
(2]
(3]

(4]

(5]

(6]

(7]

(8]

(9]

4. Nauczanie zasad udzielania pierwszej pomocy powinno obja¢ cate
spoteczenstwo.

5. Nalezy uswiadomic¢ spoteczenstwo o istotnosci podjecia dziatan re-
animacyjnych przez swiadka zdarzenia.
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wystepowanie chordb ukfadu krgzenia zdiagnozowanych
w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym Szpitala
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FACTORS ON CIRCULATORY DISEASES INCIDENCE AMONG
THE PATIENTS DIAGNOSED IN TOMASZOW MAZOWIECKI
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Abstract: The paper analyses the frequency of heart infarct
among the patients hospitalized in Tomaszow Mazowiecki Health
Center Emergency Department from 2006 to 2008. The data
were taken from medical records.

During the analyzed years the number of hospitalizations due to
heart infarct was 528 and showed the increase by nearly 20%;
women accounted for about 47% while men for about 53%. The
number of heart attack incidents increased steadily form 2006.
Persons 76 years of age and older prevailed in the group of pa-
tients hospitalized due to this condition. Retired men and women
66-75 years of age was the second most numerous group fol-
lowed by those 51-65 years of age. Occurrence of heart infarct in
patients aged 35 and below is alarming.

Key words: hospital emergency department, circulatory dis-
eases, hospitalization.
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1. Wstep

Choroby ukltadu krazenia sa w Polsce najistotniejszym problemem
zdrowotnym. Choroby ukiadu krazenia, a wsrdd nich choroba niedo-
krwienna serca, choroby naczyn mézgowych, choroby tetnic i tetniczek
oraz nadcisnienie tetnicze, stanowiag gtéwna przyczyne zgonow, tj. okoto
46% [1]. Zawal migsnia sercowego jest nastepstwem rozwijajacej sie cho-
roby wienicowej — okreslany jest rowniez choroba niedokrwienng serca.
W Polsce corocznie okoto 100 tys. osoéb zapada na ostry zawat serca
w okresie przedszpitalnym, z czego w pierwszej fazie choroby umiera
okoto 25 ty$. [2]. Z danych Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
wynika, ze z powodu zawalu migénia sercowego umiera codziennie
w Polsce okoto 100 osob [3]. Niepokojacy jest fakt, iz ogdlna liczba przy-
padkow hospitalizowanych z powodu ostrego zawatu zwiekszyla sie
w ciggu 30 lat (od 1976 roku do 1996 roku) z 32 tys. do 95 tys. [2]. Ponad-
to kobiety, jak i mezczyzni zamieszkali na terenie miasta byli czesciej
hospitalizowani, niz osoby zamieszkate na terenach wiejskich [2].

System ratownictwa medycznego to z reguly pierwszy element sys-
temu ochrony zdrowia ludnosci, z ktdrym styka sie czlowiek w stanie
naglego zagrozenia zycia. W roku 2000 w Polsce powstaly pierwsze szpi-
talne oddziaty ratunkowe.

Oddzialy Ratunkowe to baza systemu ratownictwa medycznego. Ich
zadaniem jest natychmiastowe podejmowanie i prowadzenie leczenia
w nagtych stanach zagrozenia zdrowia i Zycia, niezaleznie od przyczyny
ich powstania. Nadrzednym celem dziatalnosci Szpitalnych Oddziatow
Ratunkowych (SOR) jest udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie
diagnostyki, oraz podjecie leczenia prowadzacego do stabilizacji funkgji
zyciowych osob, ktdre znajduja sie w stanie naglego zagrozenia zycia czy
zdrowia. Priorytetowym zadaniem sprawnie dziatajacych Szpitalnych
Oddziatéow Ratunkowych jest zmniejszenie umieralnosci z przyczyn na-
glych oraz zmniejszenie liczby zgonoéw mozliwych do uniknigcia, zmi-
nimalizowanie rozmiaréw i ilosci inwalidztwa mozliwego do uniknigcia,
zredukowanie bdlu i cierpienia spowodowanych nagltym zagrozeniem
zycia [4, 5, 6].



Wptyw czynnikéw socjalno-demograficznych... 123

Powiat tomaszowski to drugi pod wzgledem liczby ludnosci powiat
w regionie t6dzkim. Wchodzi w sktad 24 powiatow wojewddztwa todz-
kiego. Jedyne miasto w powiecie to Tomaszéw Mazowiecki. Zamieszkuje
go okoto 55,2% ludnosci catego powiatu, w ktdérego sktad wchodzi dzie-
sie¢ gmin wiejskich.

Przy tomaszowskim szpitalu (od 01.07.2009 roku, Niepubliczny Za-
kiad Opieki Zdrowotnej Tomaszowskie Centrum Zdrowia) znajduje sig
Szpitalny Oddzial Ratunkowy z Izba Przyjeé. Zostat on stworzony po prze-
prowadzonych wczesniej analizach otoczenia spofeczno-ekonomicznego.
Zapewnia dostep do profesjonalnego ratownictwa medycznego dla oko-
to 122 tysiecy mieszkanicow powiatu tomaszowskiego.

2. Cel pracy, materiat i metoda badan

Celem pracy byla analiza czestosci wystepowania zawatu miesnia
sercowego wsrod pacjentow w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym (SOR)
z 1zba Przyje¢ w Tomaszowskim Centrum Zdrowia w Tomaszowie Ma-
zowieckim, przyjetych do hospitalizacji w latach 2006-2008.

W badaniu zostata wykorzystana metoda analizy dokumentacji me-
dycznej. Do tego celu wykorzystano ksiazke przyje¢ pacjentéw, ksiazke
porad internistycznych, ksigzke zlecen, karty przyjec¢ i obserwacji oraz
ksiazke przyje¢ SOR. Kryteria analizy dokumentacji obejmowaty liczbe
pacjentdow w tomaszowskim Szpitalnym Oddziale Ratunkowym z Izba
Przyje¢ przyjetych do hospitalizacji z powodu zawatu migsnia sercowe-
go z uwzglednieniem plci, wieku i miejsca zamieszkania. Badanie zostato
przeprowadzone w latach 2006-2008. Do badania zakwalifikowano 528
pacjentow. Zebrany material empiryczny opracowano stosujac metody
opisowe i przedstawiono w postaci tablic. Wartosci analizowanych pa-
rametréw, mierzonych w skali nominalnej, scharakteryzowano przy
pomocy wskaznikéw struktury.

Wyniki i ich omoéwienie

W latach 2006-2008 faczna liczba pacjentéw hospitalizowanych
z powodu zawatu miesnia sercowego wynosita 528, w tym okoto 47%
kobiet i okoto 53% mezczyzn. Istnieje tendencja wzrostowa wystgpienia
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zawalu miesnia sercowego, najwieksza liczbe zachorowan odnotowano
w 2008 roku, a najnizsza w 2006 roku. W badanych latach utrzymata si¢
przewaga zachorowan wsrod mezczyzn. Najwigksze zréznicowanie ho-
spitalizowanych pacjentéw z powodu zawatu migsnia sercowego wg plci
odnotowano w 2008 roku, gdzie kobiety stanowily okolo 45%, a mez-
czyzni okolo 55%. Natomiast inne zjawisko miato miejsce w 2007 roku,
gdzie odsetek hospitalizowanych kobiet i mezczyzn byt niemal réwny.

Tabela 1. Struktura hospitalizacji ogélem wg ptci w latach 2006—2008

Liczba hospitalizacji ogétem
Ptec 2006 2007 2008 Razem
n Y%n n Yo n Y%n n Yot
Kobiety 73 46,79 89 48,90 85 44,74 247 46,78
Mezczyzni 83 53,21 93 51,10 105 55,26 281 53,22
Razem 156 100,00 182 100,00 190 100,00 528 100,00

Zrodto: opracowanie wtasne.

Tabela 2. Struktura hospitalizacji ogotem wg wieku w latach 2006-2008

Liczba hospitalizacji ogétem wg wieku
Rok do 35 36-50 51-65 66-75 76 i powyzej Razem

n| %n |n Yon n Yon1 n Yon1 n Yont n Yon
2006 (0| 000| 9| 3214 | 30| 2290 | 37| 2761 | 80 34,19 | 156 | 29,55
2007 0 0,00 (10| 3572| 46| 3511 | 52| 38,81 74 31,62 | 182 | 34,47
1
1

2008 100,00 | 9| 32,14 | 55| 41,99 | 45| 3358 | 80 34,19 | 190 | 35,98
Razem 100,00 |28 | 100,00 | 131 | 100,00 | 134 | 100,00 | 234 | 100,00 | 528 | 100,00

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Najliczniejsza grupe pacjentéw hospitalizowanych w Szpitalnym
Oddziale Ratunkowym z Izba Przyje¢ w Tomaszowie Mazowieckim sta-
nowig osoby w wieku 76 lat i powyzej. Druga pod wzgledem liczebnosci
populacja, sa kobiety i mezczyzni w wieku emerytalnym tj. 66-75 lat oraz
w wieku 51-65 lat. Niepokojacy jest fakt wystapienia zawatu mieénia
sercowego u pacjenta ponizej 35 roku zycia. Jak juz wczesniej zwrdcono
uwage, liczba zachorowan ogoélem wzrasta w badanym okresie. Jednak-
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ze w 2007 roku odnotowano spadek hospitalizacji u oséb w wieku 76 lat
i powyzej, po czym w 2008 roku nastagpila tendencja wzrostowa. Z ma-
tym spadkiem wystepowania zawalu migsnia sercowego mamy do czy-
nienia u jednych z mlodszych pacjentow, tj. w wieku 36-50 lat.

Tabela 3. Struktura hospitalizacji kobiet wg wieku w latach 20062008

Liczba hospitalizacji wg wieku — kobiety
Rok do 35 36-50 51-65 66-75 76 i powyzej Razem
n| %n | n %n | n | %n | n %n n %n n %n
2006 0 0,00 4| 3636 | 13| 30,23 | 18| 29,51 | 38| 2879 | 73| 29,55
2007 0 0,00 3| 2728| 17| 3954 | 21| 3443 | 48| 3636 | 89| 36,03
2008 0 0,00 4| 3636 | 13| 30,23 | 22| 36,06 | 46| 3485| 85| 3442
Razem | 0 | 100,00 | 11 | 100,00 | 43 | 100,00 | 61 | 100,00 | 132 | 100,00 | 247 | 100,00

Zrédio: opracowanie wlasne.

Najczestsza grupa kobiet hospitalizowanych z powodu zawatu mie-
$nia sercowego, okoto 50%, jest w wieku 76 lat i powyzej, co nie r6zni sie
od ogolnej struktury zachorowan wg wieku. Okoto 25% pacjentek jest w
wieku emerytalnym, tj. 66-75 lat. Najmniej hospitalizacji z powodu po-
wyzszej jednostki chorobowej wystepuje w przedziale wiekowym 36-50
lat. Wérdéd kobiet nie zaobserwowano zawatu migsnia sercowego ponizej
35 roku zycia.

W strukturze zachorowan na zawal miesnia sercowego wg wieku
umezczyzn nie wystepuja tak duze dysproporcje jak u kobiet. Zawat
miesnia sercowego najczesciej wystepuje u mezczyzn w wieku 76 lat
i powyzej, tj. okoto 36%. Na drugim miejscu sa panowie w wieku 51-65
lat, co rozni sie od ogdlnej struktury zachorowalnosci wg wieku. W ba-
danym okresie, jeden mezczyzna ponizej 35 roku zycia, przeszedl zawat
miesnia sercowego. Ponadto istnieje ogdlna tendencja wzrostowa czesto-
sci hospitalizacji z powodu powyzszej jednostki chorobowej, z pewnymi
wyjatkami. W przedziale wiekowym 76 lat i powyzej w 2007 roku mamy
do czynienia z mniejsza zachorowalnoscia w poréwnaniu z rokiem 2006.
Podobna sytuacje mozna zauwazy¢ miedzy 2007, a 2008 rokiem w prze-
dziale wiekowym 66-75 lat oraz 36-50 lat.
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Tabela 4. Struktura hospitalizacji mezczyzn wg wieku w latach 20062008

Liczba hospitalizacji wg wieku — mezczyzni
Rok do 35 36-50 51-65 66-75 76 i powyzej Razem
n| %n n %n n %n n %n n %n n %n
2006 |0 0.00| 5| 2941 | 17| 1932 | 19| 26,03 | 42| 41,18| 83| 2954
2007 |0 0,00 7| 41,18 | 29| 3295| 31| 4246| 26| 2549 | 93| 33,10
2008 | 1| 10000| 5| 2941 | 42| 4773 | 23| 31,51 | 34| 33,33 | 105| 37,36
Razem| 1 | 100,00 | 17| 100,00 | 88 | 100,00 | 73 | 100,00 | 102 | 100,00 | 281 | 100,00

Zrédio: opracowanie wlasne.

Tabela 5. Struktura hospitalizacji ogélem wg miejsca zamieszkania
w latach 2006-2008

Liczba hospitalizacji ogétem wg miejsca zamieszkania
Rok Miasto Powiat Razem
n %n n %n n %n
2006 115 31,86 41 24,565 156 29,55
2007 119 32,96 63 37,72 182 34,47
2008 127 35,18 63 37,72 190 35,98
Razem 361 100,00 167 100,00 528 100,00

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Dwukrotnie czesciej hospitalizowane z powodu zawatu migsnia ser-
cowego sa osoby zamieszkale w miescie, niz z terendw wiejskich powia-

tu tomaszowskiego. Istnieje tendencja wzrostowa zachorowan wsréd
0s0b zamieszkalych w powiecie w latach 2006-2008. Odsetek oséb za-
mieszkatych na terenach wiejskich wzrost z 25% w 2006 roku do okoto
38% w 2007 roku. Natomiast w badanym okresie odsetek hospitalizowa-
nych os6b zamieszkatych na terenie miasta wzrdst z okoto 32% w 2006
roku do okoto 35% w roku 2008.
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Tabela 6. Struktura hospitalizacji kobiet wg miejsca zamieszkania w latach 2006—2008

Liczba hospitalizacji wg miejsca zamieszkania — kobiety
Rok Miasto Powiat Razem
n %n n %n n Y%n
2006 53 30,81 20 26,67 73 29,55
2007 62 36,05 27 36,00 89 36,03
2008 57 33,14 28 37,33 85 34,42
Razem 172 100,00 75 100,00 247 100,00

Zrédio: opracowanie wlasne.

Tabela 7. Struktura hospitalizacji mezczyzn wg miejsca zamieszkania
w latach 2006-2008

Liczba hospitalizacji wg miejsca zamieszkania — mezczyzni
Rok Miasto Powiat Razem
n %n n %n n %n
2006 62 32,80 21 22,83 83 29,54
2007 57 30,16 36 39,13 93 33,10
2008 70 37,04 35 38,04 105 37,36
Razem 189 100,00 92 100,00 281 100,00

Zrodto: opracowanie wtasne.

Zaréwno kobiety jak i mezczyzni zamieszkali na terenie miasta sa
ponad dwukrotnie czesciej hospitalizowani z powodu zawatu migsnia
sercowego, niz zamieszkali na terenach wiejskich powiatu tomaszow-
skiego. Istnieje ogodlna tendencja wzrostowa zachorowan zaréwno wsrod
mezczyzn, jak i kobiet, z pewnymi wyjatkami. Wsrdd kobiet zamieszka-
tych w mieScie zauwazono spadek czestosci hospitalizacji z okoto 36%
w 2007 roku do okoto 33% w 2008 roku. Z podobna sytuacja mamy do
czynienia w grupie mezczyzn. Odsetek hospitalizacji wsrdéd pandéw za-
mieszkatych w miescie spadl z okolo 33% w 2006 roku do okoto 30%
w 2007 roku, po czym w 2008 roku wzrdst do okoto 37%. Bez zmian po-
zostaje struktura zachorowan wg plci, zaré6wno u kobiet jak i mezczyzn,
zamieszkatych w miescie, powyzsza jednostka chorobowa wystepuje
czesciej, niz u 0sob z gmin wiejskich powiatu tomaszowskiego.




128

Adam Fronczak i inni

Tabela 8. Struktura hospitalizacji ogélem wg miejsca zamieszkania i wieku

w latach 2006-2008; czes¢ 1

Liczba hospitalizacji ogétem wg miejsca zamieszkania i wieku

Miasto
Rok - - Razem
do 35 36-50 51-65 66-75 76 i powyzej
n| %n | n %n n %n n %on n Yon. n %n
2006 0[000| 6 27,27| 20 21,74| 27 | 31,04 62 38,75 115| 31,86
2007 0[{000| 9 40,91| 31 33,70| 28 | 32,18 51 31,87 | 119 32,96
2008 010,00 7 31,82 41 44,56| 32 | 36,78 47 29,38 127| 35,18
Razem |0| 0,00 | 22 | 100,00 92 | 100,00{ 87 |100,00 | 160 100,00 | 361| 100,00

Zrodto: opracowanie wtasne.

Wsrod oséb zamieszkatych na terenie miasta zawat migsnia sercowego

najczesciej wystepuje w wieku 76 lat i powyzej. Jednakze miedzy rokiem
2007-2008 nastapil spadek zachorowalnosci z okoto 32% do okoto 29%. Na
drugim miejscu znajduja si¢ osoby w przedziale wiekowym 51-65 lat. S to
pagjenci u ktorych doszlo do bardzo dynamicznych zmian. Odsetek hospi-
talizacji w so06 roku wynosil okoto 22%, natomiast w 2008 roku juz okoto
45%. Pacjenci w wieku emerytalnym, tj. 66-75 lat, stanowia trzecia w kolej-

nosci grupe. U ktdrej najczesciej wystepuje zawat miesnia sercowego.

Tabela 9. Struktura hospitalizacji ogoélem wg miejsca zamieszkania i wieku

w latach 2006-2008; czesc¢ II

Liczba hospitalizacji ogotem wg miejsca zamieszkania i wieku

Powiat
Rok Razem
do 35 36-50 51-65 66-75 76 i powyzej
n| %n |[n| %n n %on n Yon. n %on. n %on.
2006 0 0,00 3| 50,00 10 | 25,64 | 10 | 21,28 | 18 24,32 | 41 24,56
2007 0 000| 1| 1667 | 15| 38,46 | 24 | 51,06 | 23 31,08 | 63 37,72
2008 1{100,00| 2 | 3333 |14 | 3590| 13 | 27,66 | 33 4460 | 63 37,72
Razem | 1 0,00 | 6 100,00 | 39 | 100,00 | 47 |100,00 | 74 100,00 | 166 | 100,00

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Podobnie jak w miescie, osoby zamieszkate w gminach wiejskich
powiatu tomaszowskiego, najczesciej choruja na zawat miesnia sercowe-
go w wieku 76 lat i powyzej. W powyzszym przedziale wiekowym na-
stapit duzy wzrost hospitalizagji, tj. z okoto 24% w 2006 roku do okoto
45% w 2008 roku. Z sprzyjajacym zjawiskiem mamy do czynienia w gru-
pie 0s6b w wieku 66-75 lat. W latach 2006-2007 nastapit wzrost czestosci
hospitalizacji, jednakze w 2008 roku liczba zachorowan niemal o potowe
jest mniejsza niz w roku poprzednim. Niepokojacym zjawiskiem jest fakt
wystapienia zawalu miesénia sercowego ponizej 35 roku zycia. Ponadto
istnieje ogodlna tendencja wzrostowa hospitalizacji z powodu powyzszej
jednostki chorobowej w badanym okresie, tj. okoto 25% — 2006 rok, okoto
38% — 2008 rok.

3. Dyskusja

Choroby ukladu krazenia stanowia istotny problem nie tylko dla
systemu opieki zdrowotnej, ale i dla wladz panstwa. Coraz czesciej wy-
daje si¢ by¢ on zauwazany przez spoteczenistwo. Jednakze jest to nie-
prawdopodobne, iz pacjenci podstawowej opieki zdrowotnej nie korzy-
staja z mozliwosci badan w kierunku chordb ukltadu krazenia mimo, ze
od dawna mowi sie o pandemii choréb uktadu krazenia [3]. Dowodem
na bezmyslnos¢, brak dbatosci o wlasne zdrowie sa wyniki powyzszej
pracy. W analizowanym okresie w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
z Izba Przyje¢ w Tomaszowie Mazowieckim najwiecej hospitalizacji
z powodu zawatu migénia sercowego byto w 2008 roku. W ciagu trzech
lat odsetek hospitalizacji z powodu powyzszej jednostki chorobowej
wzrdst niemal o 30%. Jak alarmuja inne zrédta co roku w Polsce 100 tys
0sOb przechodzi zawat migs$nia sercowego, 40% z nich umiera, codzien-
nie okoto 100 oséb [2].

W przeprowadzonym badaniu liczba hospitalizowanych mezczyzn
byta wieksza od liczby kobiet. Najwigeksze réznice sa widoczne dla 2008
roku, w ktérym to odsetek zachorowan na powyzsza jednostke choro-
bowa w grupie panéw wyniost okoto 55%, natomiast wérdd kobiet okoto
45%.



130 Adam Fronczak i inni

Pte¢ meska jest czynnikiem ryzyka wystapienia choréb ukladu kra-
zenia w mlodym wieku. Kobiety w wieku przedmenopauzalnym, jezeli
nie palg duzej ilosci papieroséw i nie choruja na cukrzyce, sa chronione
przed chorobami ukladu krazenia. U kobiet $rednio 20 lat pdzniej niz
u mezczyzn wystepuje pierwszy zawat serca [7, 8, 9].

Zgodnie z zacytowangq literaturg, najczestsza grupa kobiet hospitalizo-
wanych z powodu zawatu migsnia sercowego, okoto 50%, jest w wieku 76
lat i powyzej. W pozostatych, mlodszych grupach wiekowych panie znacz-
nie rzadziej zachorowywuja na chorobe niedokrwienng serca. W grupie
badanych mezczyzn, zawal serca réwniez najczesciej zaobserwowano
w wieku 76 lat i powyzej. Jednakze nie zauwazono duzych réznic w liczbie
hospitalizacji z powodu zawatlu serca w pozostalych, mlodszych grupach
wiekowych. W badanym okresie odsetek choroby niedokrwiennej serca
wsrod badanych mezczyzn w wieku 36-50 lat wynosit okoto 65%, a wsréd
kobiet okoto 35%. Jest to potwierdzeniem, iz w mlodszym wieku bardziej
narazeni na ryzyko zawatu migsnia sercowego sg panowie.

Jednym z gléwnych czynnikéw ryzyka zawalu miesnia sercowego,
udaru moézgu, czy niewydolnosci krazenia jest nadcisnienie tetnicze.
Wedtug badania Pol-MONICA dotyczy ono 45% dorostej populacji
w Polsce. O ile do 50 roku zycia czesciej dotyczy mezczyzn, to z wiekiem
wystepowanie podwyzszonego cisnienia tetniczego gwaltownie rosnie
u kobiet, a co za tym idzie zwigksza si¢ wystepowanie choroby niedo-
krwiennej serca [7, 10]. Ponadto 36-letnie obserwacje grupy kobiet w ba-
daniu Framingham wykazaly, iz wieloletnie trwanie nadcisnienia pro-
wadzi do 3,2-krotnie czestszego wystapienia niewydolnosci serca [7].

Choroby ukladu krazenia stanowia najwigksza przyczyne hospitaliza-
qji oraz sa bardzo czesto przyczyna porad udzielanych przez lekarzy. Le-
czenie chorych stanowi bardzo duze obcigzenie dla ochrony zdrowia. Sta-
nowia one nie tylko przyczyne orzekania o trwatej niezdolnosci do pracy,
ale jednoczesnie sa Zrédltem bolu i cierpienia setek tysiecy ludzi [2].

Zatem podstawowym zadaniem stuzby zdrowia jest i bedzie lecze-
nie. Jednakze kontakt z pacjentem i jego rodzing w okresie nasilenia ob-
jawdw choroby, ktore powoduja uczucie zagrozenia o wilasne zycie, daja
okazje do skutecznych dziatan w zakresie promogji zdrowia [11].
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4. WniosKi

1. W badanym okresie w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym w Toma-
szowie Mazowieckim nastapil wzrost liczby hospitalizacji z powodu
zawatu miesénia sercowego.

2. Osoby zamieszkale w miastach — zaréwno mezczyzni, jak i kobiety —
byly czesciej hospitalizowane, niz zamieszkate na wsi.

3. Istnieje tendencja do wystepowania choroby niedokrwiennej serca
w coraz mtodszych grupach wiekowych.

4. Istnieje potrzeba edukacji spoteczenstwa w zakresie zapobiegania
chorobom uktadu krgzenia.

5. Nauczanie zasad udzielania pierwszej pomocy powinno obja¢ cate
spoteczenstwo.
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Analiza uwarunkowan demograficznych przyczyn
zgondw pacjentow przyjetych do Szpitalnego
Oddziatu Ratunkowego Szpitala w Tomaszowie
Mazowieckim w latach 2006-2008

ANALYSIS OF DEMOGRAFIC DETERMINANTS OF CAUSES
OF DEATH AMONG THE PATIENTS HOSPITALYSED
IN TOMASZOW MAZOWIECKI HEALTH CENTER EMERGENCY
DEPARTMENT EETWEN 2006 AND 2008

Abstract: The main objective of hospital emergency departments
is to reduce mortality due to acute disorders, the number of
avoidable deaths (zgony mozliwe do unikniecia), to prevent dis-
ability to the greatest possible extent and to decrease pain and
suffering from life-threatening condition.

The aim of the research was to analyze the number of deaths
among the patients hospitalized in Tomaszéw Mazowiecki Hospital
Emergency Department from 2006 to 2008. The data were taken
from medical records.

During the given period the total number of deaths among the
patients hospitalized in Tomaszéw Mazowiecki Hospital Emer-
gency Department which occurred in spite of resuscitation proce-
dures was 80, 26 women (f = 0.33) and 54 men (f = 0.67). Most
of the deceased patients (33, f = 0.41) were aged 76 and over
which may reflect senescence of Polish population.

Key words: hospital emergency department, causes of death,
society age structure, demographic factors.
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1. Wstep

Starzenie sie spoleczenistwa polskiego oraz skuteczne stosowanie
nowoczesnych metod terapii powoduja zmiany w strukturze umieralno-
$ci. Analiza umieralnosci jest najczesciej stosowana metoda oceny stanu
zdrowia badanej populacji. Podejmuje sie ja ze wzgledu na priorytetowy
charakter tych przypadkoéw, ktore okazaly sie na tyle powazne, ze spo-
wodowaly utrate zycia. Na wielkos¢ liczby zgonow maja wpltyw naste-
pujace czynniki: liczebnos$¢ populacji, w ktdrej wystepuja, struktura ba-
danej populacji pod wzgledem wieku i plci oraz czestos¢ wystepowania
schorzen, bedacych przyczynami zgonow [1].

System ratownictwa medycznego to z reguly pierwszy element sys-
temu ochrony zdrowia ludnosci, z ktdrym styka sie czlowiek w stanie
naglego zagrozenia zycia. W roku 2000 w Polsce powstaty pierwsze szpi-
talne oddziaty ratunkowe.

Oddziaty Ratunkowe to baza systemu ratownictwa medycznego. Ich
zadaniem jest natychmiastowe podejmowanie i prowadzenie leczenia
w naglych zagrozeniach zdrowia i zycia, niezaleznie od przyczyny ich
powstania. Nadrzednym celem dziatalno$ci Szpitalnych Oddziatéw Ra-
tunkowych (SOR) jest udzielanie swiadczenn zdrowotnych w zakresie
diagnostyki, oraz podjecie leczenia prowadzacego do stabilizacji funkgcji
zyciowych osob, ktdre znajduja sie w stanie naglego zagrozenia zycia czy
zdrowia. Priorytetowym zadaniem sprawnie dziatajacych Szpitalnych Od-
dzialéw Ratunkowych jest zmniejszenie umieralnosci z przyczyn nagtych
oraz zmniejszenie liczby zgondéw mozliwych do uniknigcia, zminimalizo-
wanie rozmiaréw i ilosci inwalidztwa mozliwego do unikniecia, zreduko-
wanie bolu i cierpienia spowodowanych naglym zagrozeniem Zycia [2, 3].

2. Cel pracy, materiat i metoda badan

Celem pracy bylta analiza czestosci wystepowania zgonu wsrdd pa-
cjentow w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym (SOR) z Izbg Przyje¢
w Tomaszowskim Centrum Zdrowia w Tomaszowie Mazowieckim,
przyjetych do hospitalizacji w latach 2006-2008.
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W badaniu zostata wykorzystana metoda analizy dokumentacji me-
dycznej. Do tego celu wykorzystano ksiazke przyje¢ pacjentéw, ksiazke
porad internistycznych, ksigzke zlecen, karty przyjec¢ i obserwacji oraz
ksigzke przyje¢ SOR. Kryteria analizy dokumentacji obejmowaty liczbe
pacjentdow w tomaszowskim Szpitalnym Oddziale Ratunkowym z Izba
Przyje¢ przyjetych do hospitalizacji, u ktérych mimo podjetych dziatan
reanimacyjnych doszto do zgonu, z uwzglednieniem plci, wieku. Bada-
nie zostato przeprowadzone w latach 2006-2008. Do badania zakwalifi-
kowano 80 pacjentow. Zebrany material empiryczny opracowano stosu-
jac metody opisowe i przedstawiono w postaci tabeli i rycin. Wartosci
analizowanych parametréw, mierzonych w skali nominalnej, scharakte-
ryzowano przy pomocy wskaznikow struktury.

Wyniki i ich omdéwienie

W latach 2006-2008 faczna liczba pacjentéw hospitalizowanych
w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym, u ktérych mimo podjetych dzia-
fan reanimacyjnych, doszto do zgonu wynosila 80, w tym 26 kobiet
(f=0,33) i 54 mezczyzn (f = 0,67). Wynika z tego, iz zgon w badanej po-
pulacji wystapil ponad dwukrotnie czesciej u mezczyzn niz u kobiet (rys. 1).

Rys. 1. Struktura zgonéw ogétem wg pici w latach 2006-2008
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Czestos¢ wystepowania zgonu charakteryzuje sie rdzng struktura
w zaleznosci od wieku populadiji (rys. 2).

Rys. 2. Struktura zgonéw ogétem wg wieku w latach 20062008
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Zrédto: opracowanie wlasne.

Do zgonu najczesciej doszto u badanych w wieku 76 lat i powyzej (33
osoby; f = 0,41). 1/4 badanej grupy (23 osoby; f = 0,29) znajdowata sie
w wieku 51-65 lat. Liczba pacjentow w wieku 36-50 lat (9 osob; f = 0,11),
u ktérych mimo podjetych dziatan, wdrozenia procedur reanimacyjnych,
doszto do zgonu jest taka sama jak liczba pacjentow w wieku 66-75 lat
(9 0sdb; £ =0,11). Niepokojacy jest fakt, wystapienia zgonu w najmtodszej
wyodrebnionej do badania grupie tj. do 35 roku zycia (6 0séb, f =0,08).

W badanej populacji do zgonu u kobiet doszlo zdecydowanie rza-
dziej niz u mezczyzn (tab. 1). Moze to wynika¢ z faktu wiekszego nara-
zenia na czynniki srodowiskowe panoéw, niz pan. Najwiecej mezczyzn
zmarto w wieku 51-65 lat (21 0so6b, f = 0,39), co rozni sie od ogdlnej struk-
tury zgonéw w badanej populacji, natomiast kobiet w wieku 76 lat i po-
wyzej (19 osob, f = 0,72). ¥4 mezczyzn (14 osob; f=0,26) bylta w wieku
76 lat i powyzej. W wieku 66-75 lat do zgonu doszto u 8 panow (f = 0,15).
Istniejq mate réznice w czestosci wystapienia zgonu u mezczyzn w wie-
ku produkcyjnym tj. 36-50 lat (6 osdb; £=0,11) oraz w najmtodszej wyod-
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rebnionej do badania grupie tj. do 35 roku zycia (5 0sob; £=0,09). Niemal
% kobiet (19 osob; f = 0,72), u ktérych mimo podjetych dziatari reanima-
cyjnych, doszto do zgonu byta w wieku 76 lat i powyzej. W pozostatych
grupach wiekowych liczba kobiet, ktére zmarly, jest zdecydowanie
mniejsza. Trzy kobiety (f = 0,12) byta w wieku produkcyjnym tj. 36-50 lat
oraz dwie panie (f = 0,08) w wieku 51-65 lat. Taka sama liczba pan,
u ktorych doszto do zgonu, byta w wieku 66-75 lat (1 osoba; f =0,04) i do
35 roku zycia (losoba; f = 0,04).

Tabela 1. Struktura hospitalizacji wg wieku i plci w latach 20062008

Zgony 2006-2008
Plec¢ 0-35 36-50 51-65 66-75 |76ipowyzej| Razem

n f n f n f n f n f n f
Kobiety 1 |004 3 (012 2 |008| 1 [004| 19 |072| 26 |0,33
Mezczyzni | 5 [009| 6 |[011| 21 |039| 8 |015| 14 | 0,26 | 54 | 0,67
Razem 6 [008| 9 |011| 23 [029| 9 |011| 33 (041 | 80 | 1,00

Zrédto: opracowanie whasne.
3. Dyskusja

W Polsce obserwuje sie znaczne zréznicowanie regionalne umieral-
nosci z powodu gléwnych przyczyn zgonow. W etiopatogenezie takiego
stanu mozna rozwazac sposob organizacji opieki zdrowotnej w danym
regionie, dostepnos¢ procedur diagnostyczno-terapeutycznych, regio-
nalne natezenie czynnikéw ryzyka, nawyki kulturowe, styl Zycia oraz
czynniki socjoekonomiczne [1].

Smier¢ wczesna, najczeéciej ma miejsce w oddziatach ratunkowych,
gdzie w pierwszej kolejnosci trafia pacjent w stanie zagrozenia zycia.
W praktyce klinicznej definiowana jest jako zgon w pierwszych 24 lub
w pierwszych 48 godzinach hospitalizacji [4].

W Szpitalnym Oddziale Ratunkowym (SOR) rozpoczyna sie¢ pierw-
szy etap diagnozowania i leczenia chorych. Pacjenci tam przyjmowani
stanowia grupe wymagajaca szczegolnego postepowania ze wzgledu na
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duze prawdopodobienistwo nagtej utraty zdrowia i zycia [5]. W przy-
padku pacjentow w stanie krytycznym, dziatania podejmowane w SOR
maja na celu gtownie podtrzymanie podstawowych funkcji zyciowych.
Wyznacznikiem sprawnego i skutecznie dzialania systemu ratownictwa
medycznego jest obnizenie wskaznikéw $miertelnosci, co w duzym
stopniu osiagnieto w wielu innych krajach, w ktérych system ratownic-
twa medycznego dziata zdecydowanie dtuzej niz w Polsce [5, 6].

Szpitalny Oddziatu Ratunkowego z Izba Przyje¢ przy Tomaszow-
skim Centrum Zdrowia zostal stworzony po przeprowadzonych wcze-
$niej analizach otoczenia spoteczno-ekonomicznego. Zapewnia dostep
do profesjonalnego ratownictwa medycznego dla ok. 126 tysiecy miesz-
kanicdow powiatu tomaszowskiego. Szpitalny Oddziatu Ratunkowego
z Izba Przyje¢ posiada siedem t6zek obserwacyjnych oraz wymagane,
pelne wyposazenie sprzetowe i lokalowe. Pozwala to na prowadzenie
szybkiej wstepnej diagnostyki, oraz podejmowanie leczenia i stabilizacji
funkcji zyciowych oséb w stanie zagrozenia zdrowia i zycia.

W przeprowadzonym badaniu w latach 2006-2008 taczna liczba pa-
cgentow hospitalizowanych w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
w Tomaszowie Mazowieckim, u ktoérych mimo podjetych dziatan reani-
macyjnych, doszto do zgonu wynosita 80. Natomiast w badaniu prze-
prowadzonym w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym Uniwersyteckiego
Szpitala Klinicznego w Bialymstoku w latach 20062008, liczba ta byta
zdecydowanie wyzsza tj. 115 zgondw, z czego w 2006 roku 34 zgony,
w 2007 roku 41 zgonow i w 2008 roku 40 zgondow [7]. Wspdtczynnik
$miertelnosci stanowit 2,11% pacjentéw [7]. Zdecydowanie wyzszy odse-
tek zgonow w SOR (4,88) uzyskali w swoich badaniach Chukuezi A.B.
i Nwosu J.N., przy czym uwzglednili oni jedynie pacjentow przyjmowa-
nych z powodu urazu [8]. W badaniach przeprowadzonych przez Gun-
narsdottir O.S. i Rafnsson V. wskaznik $miertelnos$ci w oddziale ratun-
kowym wynosil dla mezczyzn 1,81 i 1,93 dla kobiet [9]. W analizowanej
grupie badania przeprowadzonego w SOR w Bialymstoku bylo 72 mez-
czyzn (62,6%) i 43 kobiety (37,4%) [7]. W badaniu przeprowadzonym do
niniejszej pracy dysproporcje miedzy liczbg zgonow wsérod mezczyzn
i kobiet byly zdecydowanie wieksze tj. 54 mezczyzn (f = 0,67) i 26 kobiet
(f = 0,33). Ponadto polowa analizowanych zgondéw dotyczyla osob
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w wieku poprodukcyjnym tj. 66 lat i powyzej (42 osoby; f = 0,53). Podob-
ne wyniki uzyskano w badaniu przeprowadzonym przez Kulikowska
i wsp., gdzie 65,2% (n = 75) stanowity zgony osob w wieku 65 lat i powy-
zej [7]. Struktura wiekowa zgondw w SOR moze by¢ odzwierciedleniem
zjawiska starzenia si¢ populacji mieszkaricéw Polski, co opisano réwniez
w innych pozycjach literatury [10]. Badania przeprowadzone poza Pol-
ska wskazuja na zdecydowanie wyzszy odsetek zgondéw pacjentéw
w $rednim wieku tj. 29-50 lat [8, 9].

Wyniki powyzszej pracy, jak i wielu innych przeprowadzonych ba-
dant wskazuja na potrzebe i mozliwosci poprawy wskaznika $miertelno-
sci w szpitalnych oddziatach ratunkowych. Zadaniem systemu ochrony
zdrowia jest stworzenie wlasciwych warunkéw dla profesjonalnego
dzialania szpitalnych oddziatéw ratunkowych, aby liczba zgonow
zmniejszata sie. Niewatpliwie konieczne sa ciagle badania dla bardziej
jasnego zdefiniowania wplywu stosowanych procedur i rozwiazan or-
ganizacyjnych celem zwigkszenia przezy¢ w ramach funkcjonujacego
Systemu Ratownictwa Medycznego.

4. Wnioski

1. W badanym okresie w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym w Toma-
szowie Mazowieckim liczba zgonéw mezczyzn byla dwukrotnie
wyzsza od liczby zgondéw kobiet.

2. Smiertelno$¢ w SOR czeéciej wystepuje u oséb w wieku 76 lat i po-
wyzej, czesciej dotyczy mezczyzn, co wskazuje na koniecznos¢ mo-
dyfikacji procedur profilaktycznych i diagnostyczno — terapeutycz-
nych w tej grupie chorych.

3. Wysoka srednia wieku pacjentow zmartych w SOR moze potwier-
dzié proces starzenia si¢ spoteczenstwa polskiego.
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Zakres i organizacja opieki nad osobami
uzaleznionymi od alkoholu na przyktadzie
Miejskiego Osrodka Profilaktyki i Terapii Uzaleznien
w todzi - stan obecny

SCOPE AND ORGANIZATION OF CARE ALCOHOL
ADDICTS EXAMPLE OF URBAN CENTER DRUG PREVENTION
AND THERAPY IN MIEJSKI OSRODEK PROFILAKTYKI
I TERAPII UZALEZNIEN OF LODZ - THE CURRENT STATE

Abstaract: Substance abuse, leading not only to addiction, but
causing damage to numerous health, both somatic and psycho-
logical, despite taking a variety of activities are still an important
medical and social problem. In Poland, this applies in particular
alcohol. Striving to improve the efficiency and effectiveness of
drug treatment requires not only modern preventive and thera-
peutic solutions, but also in the field of organizational health. Ex-
perience shows that the organization help the addicts should fo-
cus on the complexity of the benefits of both medical andsocial-
psychological and social. Indeed Addiction affects all walks of life
and is the cause of many social ills such as homelessness, social
degradation, social exclusion.

1. Wstep

Jednym z zagrozen dla zdrowia czltowieka jest naduzywanie sub-
stancji psychoaktywnych prowadzace nie tylko do uzaleznienia, ale wy-
wotlujace rozliczne szkody zdrowotne, zaréwno somatyczne jak i psy-
chiczne. W Polsce dotyczy to w szczegolnosci alkoholu, ktérego nad-
mierne spozywanie wcigz stanowi duzy problem medyczny i spoteczny,
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wymagajacy nowoczesnych rozwiazan profilaktyczno-terapeutycznych
oraz organizacyjnych w obszarze zdrowia publicznego. Jak wynika z
danych Polskiej Agencji Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych
(PARPA) spozycie alkoholu w Polsce w latach 1993-2009 wzrosto z 6,52
do 9,06 Ilitra (w przeliczeniu na 100% alkoholu) na osobe
[http://www.parpa.pl/index.php?option=com_content&task=view&id=15
6&Itemid=16]. Szczegdlnie niepokojacy jest znaczy wzrost odsetka oséb
pijacych ryzykownie — w latach 2002-2005 o 30% — powodujac negatyw-
ne nastepstwa zdrowotne i ekonomiczne'. Z badan z 2005 roku prowa-
dzonych z zastosowaniem testu CAGE (jeden z testéw majacych za za-
danie wychwycenie oséb pijacych problemowo, wykazujacych wczesne
objawy ryzykownego lub szkodliwego picia alkoholu) wynika, ze ponad
1,6 mIn oséb w Polsce ma problemy z alkoholem, a tym samym sa oni
aktualnymi badz potencjalnymi pacjentami placowek lecznictwa odwy-
kowego. W zwiazku z tym, oprocz koniecznosci wprowadzania coraz
skuteczniejszych programow profilaktyczno-terapeutycznych opartych
na metodach farmakologicznych i/lub psychoterapeutycznych, istnieje
potrzeba poprawy efektywnos$ci organizacji opieki nad pacjentem uza-
leznionym i jego rodzina. Uzaleznienie bowiem dotyczy nie tylko osoby
uzaleznionej, ale i jej najblizszego otoczenia, wywolujac negatywne skut-
ki zaréwno jednostkowe jak i spoleczne.

2. Uzaleznienia i przeciwdziatania

Alkoholizm jako problem medyczny, a nie tylko zjawisko kulturowe,
zostat dostrzezony w Europie na poczatku XIX w., kiedy to Thomas Trot-
ter (1760-1832) w pracy z 1804 roku pt. ,Rozprawa o pijanistwie” po raz
pierwszy uznal nadmierne picie alkoholu za chorobe. W 1818 r. ukazat
sie pierwszy polski podrecznik alkohologii Jakuba Szymkiewicza
(1775-1818), ktéry opisat w nim objawy przewleklego alkoholizmu.
Mimo coraz czestszych opinii lekarzy wskazujacych na negatywne skut-

1 ,Wyniki ogoélnopolskich badan ankietowych zrealizowanych w 2005 r. na zlecenie
Panstwowej Agencji Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych przez PBS w Sopocie” —
badania opublikowane na stronie http://www.parpa.pl/index.php?option=com_ kontent
&task =view &id=248&Itemid=186.
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ki picia wiek XIX to, niestety, czas ,rozkwitu” spozycia alkoholu wsrod
ludnosci polskiej. Wedtug szacunkoéw przecietne spozycie czystego alko-
holu na jednego mieszkarica Krdlestwa Polskiego wahato sie w granicach
9,6-38 litrow [Nasierowski, 2007]. Leczenie opierato si¢ gléwnie na lecz-
nictwie zamknietym prowadzonym w szpitalach psychiatrycznych. Rozwdj
lecznictwa ambulatoryjnego rozpoczat sie¢ od utworzenia w 1908 r. pierw-
szej poradni przeciwalkoholowej przez Pawla Gantkowskiego (1869-
1938), lekarza, publicyste i dzialacza spotecznego. Okres II Rzeczypospo-
litej byl czasem najnizszego w historii Polski spozycia alkoholu, cho¢
oczywiscie problem alkoholizmu istniat nadal. Juz w pierwszych latach
po II wojnie Swiatowej psychiatrzy pomimo braku oficjalnych statystyk
zwracali uwage na rosnace zagrozenie alkoholizmem oraz problemy z
leczeniem o0séb uzaleznionych. Jednak w gremiach politycznych i sro-
dowisku wladzy zjawiska pijaristwa i alkoholizmu oficjalnie nie dostrze-
gano, badz traktowano ten problem jako , produkt spoteczenstwa kapita-
listycznego” i jako zjawisko spoleczne, ktére bedzie zmniejszalo sie nie-
uchronnie i ,zaginie w miare budowy nowego, komunistycznego spote-
czenstwa”. Walka z alkoholizmem jako ,przezytkiem ustroju kapitali-
stycznego”, miata by¢ sprawa ,uporczywej walki catego spoleczenstwa,
a przede wszystkim zwigzkow zawodowych” [Wolanski 1953, s. 44—63].
Pierwsze oficjalne statystki dotyczace spozycia napojow alkoholowych
w Polsce i odzwierciedlajace rozmiary pijanistwa zaczely by¢ publikowa-
ne z poczatkiem lat 50. XX w. Jak wynika z danych, w 1950 r. w Polsce
spozycie czystego alkoholu w przeliczeniu na mieszkarica wyniosto
3 litry na rok, i wzrastajac w kolejnych latach $redniorocznie o 3,5%,
w 1975 r. osiagneto poziom 6,9 litrow na rok [Litmanowicz, Moskalewicz
1986, s. 68-70]. Wyrazem oficjalnego dostrzezenia przez wiladze PRL
problemu pijanstwa stato si¢ uchwalenie w 1956 r. ustawy o zwalczaniu
alkoholizmu, ktorej celem byto ,skuteczniejsze zwalczanie alkoholizmu
wplywajacego szkodliwie na zdrowie, prace i dobrobyt ludnosci oraz
powodujacego wzrost przestepczosci”? Oprocz przepisow regulujacych
sprzedaz napojow alkoholowych pojawity si¢ wazne regulacje dotyczace
leczenia 0s6b uzaleznionych. Zgodnie z nimi mozliwe bylo zastosowanie

2 Ustawa z dnia 27 kwietnia 1956 r. o zwalczaniu alkoholizmu (Dziennik Ustaw
z 1956 r., nr 12, poz. 62).
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leczenia przymusowego w zakladach lecznictwa otwartego i zamkniete-
go, ktoremu mogli podlegac¢ tzw. , natogowi alkoholicy wykazujacy ob-
jawy przewleklego alkoholizmu” i swoim postepowaniem powodujacy
rozklad zycia rodzinnego, demoralizacje nieletnich lub zagrazajacy bez-
pieczenstwu otoczenia. Poniewaz ustawa nie regulowata szczegdtowo
rodzaju zaktadéw w ktdrych mieli by¢ leczeni alkoholicy, w praktyce —
jesli chodzi o lecznictwo zamknigte — trafiali oni do szpitali psychia-
trycznych. W 1959 r. zostata uchwalona kolejna znacznie obszerniejsza
ustawa pod tym samym tytulem?. Doprecyzowano w niej czas pobytu
w zakladzie zamknietym oraz potraktowano nieobecnos¢ w pracy alko-
holika z powodu pobytu w zakladzie zamknietym na réwni z nieobecno-
Scia w pracy z powodu choroby, co tacznie ze zmiang w klasyfikacji cho-
rob $wiadczylo o postepujacej ,medykalizacji” problemu pijaristwa.
Lecznictwo odwykowe zasadniczo bylo jednak nastawione na pacjenta
przymusowego, wobec ktorego gtownie nalezato stosowac metody reso-
cjalizacyjne; w latach 1960-1970 wzrosta liczba zaktadow lecznictwa od-
wykowego oraz t6zek dajac wzrost wskaznika t6zek na 100.000 miesz-
kancéw z 0,5 do 1,6 dla 16zek etatowych i 1,9 dla t6zek rzeczywistych
[Biuletyn Statystyczny — Psychiatria 1960-1969, 1973, s. 17]. Mimo podje-
tych réznorodnych dziatan majacych na celu opanowanie plagi alkoholi-
zmu nie udalo sie tego osiagnac¢. Wyrazem desperackich dziatann wladzy
byta uchwata Rady Ministrow z 1972 r. w sprawie zaostrzenia walki
z pijanstwem i alkoholizmem zawierajaca liczne zobowigzania dla r6z-
nych organdw wiadz publicznych do podjecia dziatan na rzecz walki z ta
narodowa patologia*. Szczegdlnie istotne obowiazki natozono na mini-
stra zdrowia i opieki spotecznej, a w wsrdd nich: zapewnienie wystarcza-
jacej liczby dobrze wyszkolonych kadr medycznych i placowek leczenia
odwykowego, zorganizowanie zaktadu naukowego zajmujacego si¢ pro-
blematyka alkoholizmu, opracowanie zasad organizowania i prowadze-
nia leczenia odwykowego w ramach zakladéw przemystowej stuzby zdrowia
przy wiekszych zakladach pracy i opracowanie programu walki z pijan-

3 Ustawa z dnia 10 grudnia 1959 r. o zwalczaniu alkoholizmu (Dziennik Ustaw
71959 r., nr 60, poz. 434).

# Uchwata Nr 117 Rady Ministréw z dnia 5 maja 1972 r. w sprawie zaostrzenia walki
z pijanstwem i alkoholizmem (Monitor Polski z 1972 r., nr 30, poz. 163).
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stwem i alkoholizmem w zakresie profilaktyki i leczenia. Ministrowi nauki,
szkolnictwa wyzszego i techniki polecono wprowadzenie w odpowiednich
zakladach naukowych badan dotyczacych problematyki pijaristwa i alkoholi-
zmu. W roku 1972 rozpoczat takze dziatalnos¢ Zespdt do Oceny Stanu Lecz-
nictwa Przeciwalkoholowego powotany przy Komitecie Terapii Doswiad-
czalnej PAN, ktorego przewodniczacym zostat t6dzki psychiatra, kierownik
Katedry i Kliniki Psychiatrycznej AM w Lodzi prof. Stanistaw Cwynar. Jak
wynika z pierwszego raportu Zespotu dane dotyczace alkoholizmu byly za-
trwazajace: najwiekszy procent ludzi upijajacych sie i tracacych zdolnos¢ kon-
trolowania swego zachowania wystepowat w Polsce, picie alkoholu zaczyna-
ty dzieci juz w wieku 12 lat, mtodziez meska po 15 roku zycia w wigkszosci
miata juz alkoholowe do$wiadczenia, roczne wydatki na alkohol stanowity
25% sum wydawanych na wyzywienie calej ludnosci PRL, a 0séb pijacych
nawykowo bylo ponad 1,5 mIn. Negatywnie oceniono rozwdj lecznictwa
zamknietego wskazujac na zbyt malg liczbe miejsc (,nawet alkoholicy skaza-
ni przez sady na leczenie przymusowe oczekuja miesigcami na przyjecie do
zakltadu”), nieadekwatne do potrzeb leczenie (,leczenie jest zbyt krotkie,
gdyz na ogdt pacjenta wypisuje si¢ przed uptywem 3 miesiecy [...] a przeciez
tylko dlugotrwate leczenie moze dac szanse wyleczenia z alkoholizmu”), zbyt
maly zasieg leczenia (, leczeniem objetych jest mniej niz potowa alkoholikéw
wymagajacych koniecznie leczenia zamknietego”), dosc¢ stabe wyniki leczenia
(,,zupelne wyleczenie wyraza sig liczbami od 2 do 10% leczonych, [...] szybko
wystepujace nawroty obejmuja prawie 40% leczonych”). Sformutowano takze
postulaty majace na celu poprawe sytuacji, m.in.: rozbudowanie zakltadéw
lecznictwa odwykowego, tak aby kazde wojewddztwo posiadato odwykowy
zaklad leczniczy na 150 16zek, wzmocnienie kadrowe, (jeden lekarz miat
przypadac na nie wiecej niz 30 leczonych), wprowadzenie badan katamne-
stycznych weryfikujacych trwatos¢ skutkdéw terapii, stworzenie przynajmniej
jednego naukowo-badawczego zakltadu odwykowego leczenia alkoholikéw,
w ktérym interdyscyplinarne zespoly prowadzilyby badania nad wypraco-
waniem odpowiednich metod zapobiegania, leczenia i rehabilitacji uzytecz-
nych w zwalczaniu choroby alkoholowej®. W latach 70. skutecznos¢ leczenia

5 Komitet Terapii Doswiadczalnej PAN — Komisja Terapii Kontrolowanej, Komisja
Terapii Kontrolowanej, Zesp6t do Oceny Stanu Lecznictwa Przeciwalkoholowego, Raport



146 Bogumita Kempinska-Mirostawska i inni

byta wciaz niezadowalajaca; podjeto woéwczas proby zmiany podejscia do
pacjenta odwykowego — celem stalo si¢ zmotywowanie pacjenta do swiado-
mego, a nie przymusowego leczenia. Koniec lat 70. XX w. to czas powstawa-
nia licznych oddzialéw i klinik proponujacych innowacyjne formy dziatan
terapeutycznych, ale wiele istotnych zmian dotyczacych lecznictwa uza-
leznienia od alkoholu zapoczatkowano w kolejnych dekadach — latach 80
i 90 XX w. [Miturska, Dabrowska, 2009, ss. 365-386; Bujalski, 2009,
ss. 339-364]. W roku 1983 weszta w Zycie nowa ustawa o wychowaniu
w trzezwosci i przeciwdziataniu alkoholizmowi, ktéra gruntownie zmie-
nita ustawe o zwalczaniu alkoholizmu z 1959 r.¢ Istotna zmiana nastapita
juz w samej nazwie ustawy — dotychczasowa , walke” zastapiono ,wy-
chowaniem w trzezwosci” i ,przeciwdziataniem”, wyznaczajac nowy
kierunek polityki zdrowotnej — z niwelowania negatywnych skutkéw na
przeciwdzialanie ich powstawaniu. Elementem zapobiegania alkoholi-
zmowi mialo by¢ ograniczenie spozycia napojow alkoholowych oraz
dzialania na rzecz zmiany struktury spozycia i obyczajow w piciu alko-
holu. Kryzys gospodarczy, jaki mial miejsce w latach 80. XX w., zmusit
jednak wladze do poszukiwania dodatkowych dochodéw z réznych ga-
fezi przemystu, w tym i alkoholowego, a transformacja ustrojowa z lat
90. spowodowata liberalizacje rynku [Bujalski, 2009, ss. 339-364]. Ko-
nieczne staly si¢ kolejne proby opanowania problemu alkoholowego.
Powotano wiele nowych instytucji (pelnomocnik ds. alkoholowych, Pol-
ska Agencja Rozwigzywania Problemow Alkoholowych — PARPA) oraz
zaczeto uchwalaé¢ wieloletnie programy polityki zdrowotnej dotyczace
m.in. przeciwdzialania alkoholizmowi. W latach 1983-2009 ukazato sig
12 nowelizacji ustawy z 1982 r. majacych na uwadze postulat z preambu-
ty, iz nalezy uwazac , zycie obywateli w trzeZwosci za niezbedny waru-
nek moralnego i materialnego dobra Narodu”.

W poczatkach XXI w. w niektérych o$rodkach nastepowaly istotne

zmiany w organizacji lecznictwa odwykowego majace na celu objecie
osoby uzaleznione kompleksowa opieka lekarska i psychologiczna. Pa-

Nr 1: Aktualny stan lecznictwa przeciwalkoholowego w Polsce (red. S. Cwynar), ,, Polski
Tygodnik Lekarski”, 1974, T. XXIX, Nr 51. s. 2233-2235.

¢ Ustawa z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o wychowaniu w trzezwosci i przeciwdzia-
aniu alkoholizmowi (Dz. U. 1982 nr 35 poz. 230).
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cjenci upojeni, bezdomni, czesto agresywni, sprawiajacy ogromne pro-
blemy terapeutyczne i organizacyjne, przy braku odpowiednio przeszko-
lonego personelu i przystosowanych pomieszczen stwarzaja zagrozenie
dla personelu medycznego i pozostatych pacjentow. Zauwazono, ze ist-
nieje przepas¢ pomiedzy podstawowa opieka zdrowotna a leczeniem
specjalistycznym pacjentéw z problemem alkoholowym. Do zlikwido-
wania tej przepasci niezbedne okazaty si¢ odpowiednie struktury i orga-
nizacja. Obserwacja faktow zwigzanych z uzywaniem alkoholu pozwoli-
fa dostrzec zjawisko zgodnie ze stanem faktycznym, tak w sensie ilo-
sciowym jak i w aspekcie zaleznosci pomiedzy uzywaniem substancji
amedycznymi, spotecznymi i psychologicznymi konsekwencjami.
Znaczna czes¢ 0sob identyfikowanych w populagji jako kwalifikujace sie
do interwengji w zwiazku z piciem problemowym nie jest zmotywowana
do zmiany zachowan. Jak wskazuje model zmiany Prochaski i Di Clemente
zaledwie 20% ludzi gotowych jest do podjecia aktywnych prob zmiany
swojego zachowania w danym czasie. Pozostali to ci, ktorzy nie maja
motywacji do zmiany oraz ci, ktdrzy rozwazajq zmiang, ale nie w najbliz-
szej przysztosci. Sytuacja ta pokazata koniecznos¢ tworzenia réznych po-
ziomow interwengji adekwatnych do aktualnych potrzeb osoby pijacej, jak
réwniez poziomu jej motywacji do zmiany [Prochaska, Di Clemente, 1986,
ss. 3-27]. Inny aspekt koncepdji rozwigzan systemowych do jakich zaczeto
dazy¢, to wzajemne powigzanie alkoholizmu, bezdomnosci i dlugotrwatego
bezrobocia. Problemy te, nakladajac si¢ na siebie, tworza swoisty wezel
gordyjski uniemozliwiajacy poradzenie sobie z ktérymkolwiek z nich po-
przez interwencje tylko w jednym obszarze.

Intensywne dzialania prowadzace do calo$ciowego podejscia do pa-
gjenta i jego problemdéw zostaly réwniez podjete w todzkim lecznictwie
odwykowym, wprowadzajac model opieki zintegrowanej nad pacjentem
uzaleznionym, bedacy lepsza alternatywa dla form dotychczasowych
[Kumanski, 2004, s. 134-147]. Podstawa do stworzenia modelu byly
wnioski z wieloletnich obserwacji poczynionych w Miejskim Osrodku Profi-
laktyki i Terapii Uzaleznien im. Bt. R. Chylinskiego w Lodzi. Obserwacje
wykazaty, ze praktycznie kazdy pacjent przyjmowany do Osrodka
z problemem alkoholowym obciazony jest w mniejszym badz wigekszym
stopniu schorzeniami somatycznymi, ktére utrudniaja lub wrecz unie-
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mozliwiaja podjecie terapii psychologicznej. W zwiazku z tym pacjenci ci
wymagaja najpierw zaopatrzenia medycznego: badania lekarskiego, dia-
gnostyki, leczenia farmakologicznego, zabiegowego czy rehabilitagi
i odpowiedniego czasu na rekonwalescencje. Dopiero tak przygotowani
somatycznie moga aktywnie uczestniczy¢ w terapii psychologicznej.
Niezbednym elementem skutecznego dziatania okazata sie¢ takze pomoc
osobom uzaleznionym i ich rodzinom w rozwigzywaniu ich problemdéw
spolecznych i socjalnych.

3. Zakres opieki nad osobami uzaleznionymi - przyktad
Miejskiego Osrodka Profilaktyki i Terapii Uzaleznien w todzi

Zakres opieki nad osobami uzaleznionymi powinien odpowiadac
potrzebom, a skala problemu alkoholowego jest znaczaca. W Polsce licz-
ba 0séb pijacych szkodliwie waha sie od 5 do 7% populacji a uzaleznieni
stanowia ok. 2-3% populagji. Dorosli i dzieci zyjacy w otoczeniu alkoho-
lika to ok. 3-4 % populacji. Okoto 2/3 tych 0s6b doswiadcza réznych
form przemocy zwiazanej z piciem alkoholu. Alkohol jest odpowiedzial-
ny za ok. 12% przedwczesnych zgonéw i niepelnosprawnosci fizycznej
oraz inwalidztwa u mezczyzn oraz 2% u kobiet. Niektore wskazniki ob-
razujace zakres zjawiska w samej Lodzi przedstawiaja si¢ nastepujaco.
Liczba 0séb uzaleznionych od alkoholu to 2-3% populacji, doroéli zyjacy
w otoczeniu alkoholika (wspdtmalzonkowie, rodzice) to ok. 4% popula-
qji, dzieci wychowujace si¢ w rodzinach alkoholowych to takze ok. 4%
populacji, osoby pijace szkodliwie to 5-7% populacji, ofiary przemocy
domowej w rodzinach z problemem alkoholowym to 2/3 osob dorostych
i2/3 dzieci z tych rodzin. Picie alkoholu dotyka réznych grup spoltecz-
nych, szczegolnie niepokojace jest picie wsérdd dzieci i miodziezy. Jak
wykazaty badania z 2005 r. picie alkoholu jest powszechne w Lodzi
wsrod miodziezy studiujacej — jedynie 1% badanych deklarowat catkowi-
ta abstynencje, a ok. 11% badanych stanowilo grupe ryzyka uzaleznienia
od alkoholu [Chodkiewicz, 2006, 2, s. 107-120].

Uwzglednienie faktu, Ze uzaleznienie dotyczy nie tylko osoby uza-
leznionej, ale i jej otoczenia stanowi wazna wytyczng dla organizacji
lecznictwa odwykowego, ktére powinno mie¢ charakter kompleksowy,
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oparty na skoordynowanych dziataniach lekarskich, psychologicznych
i socjalnych. Takie podejscie, bedac odpowiedzia na przebieg choroby
alkoholowej, wpisuje si¢ w biopsychospoteczng koncepcje zdrowia, do
ktérego dazenie w wymiarze jednostkowym i publicznym oparte jest na
odpowiednich zasobach i efektywnej organizacji.

W organizacji opieki nad osobami uzaleznionymi w Lodzi podsta-
wowg role pelni Miejski Osrodek Profilaktyki i Terapii Uzaleznien im.
Bt. R. Chylinskiego, bedacy wyspecjalizowanym zakladem lecznictwa
odwykowego, realizujacy rowniez zadania dawnej Izby Wytrzezwien,
ale nie jako aparatu represji lecz oddzialywan motywacyjnych. Osrodek
powstal w 1998 r. w wyniku przeksztalcenia z jednostki budzetowej
w samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej”. W kolejnych latach
zmienial swoja strukture dostosowujac dziatalnos¢ do potrzeb wynikaja-
cych z narastajacej skali i wagi problemow zwiazanych z uzywaniem
alkoholu i narkotykow w miescie oraz przemoca w rodzinie. W roku
2003 Osrodek przejat zadania Izby Wytrzezwien, a w 2006 r. w jego
strukture zostal wlaczony Miejski Osrodek dla Dzieci i Miodziezy Za-
grozonej Narkomania w Lodzi®. Aktywnos¢ Osrodka, Pogotowia Ratun-
kowego, Policji, Strazy Miejskiej, Miejskiego Osrodka Pomocy Spolecz-
nej, Stowarzyszen Abstynenckich, wybranych placéwek opieki zdrowot-
nej skladaja sie na grupe oddzialywan tworzacych tzw. miejski system
opieki nad osobami uzaleZnionymi od alkoholu i ich rodzinami.

Podstawe oferty Osrodka, ktdra ma charakter rozwiazania systemo-
wego, tworza réznego rodzaju programy. Program oddziatywan me-
dycznych obejmuje minimalizacj¢ szkdéd zdrowotnych zwigzanych

7 Uchwata Rady Miejskiej w Lodzi Nr IV/47/98 Rady Miejskiej w Lodzi z dnia
9 grudnia 1998 r. w sprawie przeksztatcenia Miejskiego Osrodka Profilaktyki i Terapii
Uzaleznienl im. Bt. Rafata Chyliniskiego z jednostki budzetowej w samodzielny publiczny
zaklad opieki zdrowotne;j.

8 Uchwata NR XIX/243/03 Rady Miejskiej w Lodzi z dnia 24 wrzesnia 2003 r. w spra-
wie likwidacji Izby Wytrzezwien w Lodzi i przekazania zadan Miejskiemu Osrodkowi
Profilaktyki i Terapii Uzaleznieri im. Bl. Rafata Chylinskiego w todzi; Uchwata Nr
LXVI/1244/06 Rady Miejskiej w Lodzi z dnia 19 kwietnia 2006 r. w sprawie przeksztatce-
nia samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej o nazwach: Miejski Osrodek
Profilaktyki i Terapii Uzaleznien im. Bt. R. Chylinskiego w Lodzi i Miejski Osrodek Profi-
laktyczno-Terapeutyczny dla Dzieci i Mtodziezy Zagrozonej Narkomania w todzi.



150 Bogumita Kempinska-Mirostawska i inni

z uzywaniem alkoholu i innych $rodkéw odurzajacych, przerywanie
ciaggow alkoholowych, leczenie niepowiklanych alkoholowych zespotéw
abstynencyjnych. Program oddzialywan psychologicznych obejmuje
program psychoterapeutyczny dla oséb uzaleznionych od alkoholu,
program psychoterapeutyczny dla osob uzaleznionych od innych niz
alkohol $rodkow odurzajacych, program psychoterapeutyczny dla
cztonkéw rodzin (dla oséb wspdtuzaleznionych, dla Dorostych Dzieci
Alkoholikow, dla ofiar przemocy w rodzinie), program korekcyjno-
edukacyjny kierowany jest do sprawcow przemocy. Program readaptacji
spoleczno-zawodowej obejmuje dziatania socjalno-prawne zwigzane
z uzyskaniem stalego miejsca pobytu, unormowaniem sytuacji prawnej
oraz aktywizacje zawodowaq. Programy te realizowane sa m.in. w ra-
mach uchwalanego corocznie Miejskiego Programu Profilaktyki i Roz-
wigzywania Problemow Alkoholowych (MPPiRPA) obejmujac rozno-
rodne kategorie dziatan i rodzaje czynnosci (tab. 1)°.

Nalezy pamietac, ze pomiedzy uzywaniem alkoholu a wykluczeniem
spotecznym (ubdstwem, bezdomnoscia, bezrobociem) istnieja istotne
powiazania. Maja one charakter zlozony, rézniac si¢ stopniem bezpo-
sredniosci wpltywu picia alkoholu na wykluczenie, a takze jego zasie-
giem. Osoby uzaleznione na skutek postepujacej degradacji psychofi-
zycznej maja obnizong zdolnos$¢ do efektywnego funkcjonowania w ro-
lach spotecznych i zawodowych, tracg zdolno$¢ do sprawnego wykony-
wania pracy zawodowej, co zwieksza ryzyko utraty pracy i obniza efek-
tywnos$¢ skutecznego poszukiwania zatrudnienia. Proces ten w istotny
sposdb wplywa na rozmiary zjawiska bezrobocia i ubdstwa, prowadzac
do stopniowego ograniczania wiezéw z najblizszym otoczeniem, utraty
podstawowych zrodet wsparcia, bezdomnosci, a co za tym idzie, do pod-
legania procesom wykluczenia spolecznego.

° Na podstawie Zalgcznika nr 1 do MPPiRPA — Uchwata nR XXXII/635/12 Rady Miej-
skiej w Lodzi z dnia 22 lutego 2012 r. w sprawie przyjecia Miejskiego Programu Profilak-
tyki i Rozwigzywania Problemoéw Alkoholowych na rok 2012 oraz Miejskiego Programu
Przeciwdziatania Narkomanii na rok 2012.
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Tabela 1. Kategorie dzialan i rodzaje czynnosci realizowanych w Osrodku
w ramach MPPiRPA na rok 2012

Lp

Kategoria dziatania

Rodzaj czynno$ci

2

3

Terapia 0s6b uzaleznionych
od alkoholu

© PN U RN

Sesja psychoterapii indywidualnej

Sesja psychoterapii grupowej

Sesja psychoterapii rodzinnej

Porada diagnostyczna

Porada terapeutyczna

Diagnoza psychologiczna

Osobiste plany terapii

Grupowa sesja edukacyjno-motywacyjna
Hospitalizacja krotkoterminowa

10. Ambulatoryjne leczenie alkoholowych zespotow

abstynenckich

II.

Terapia 0sob szkodliwie
pijacych

. Sesja psychoterapii indywidualnej
. Sesja psychoterapii grupowej

. Sesja psychoterapii rodzinnej

. Porada diagnostyczna

. Porada terapeutyczna

Diagnoza psychologiczna

. Osobiste plany terapii

Grupowa sesja edukacyjno-motywacyjna

. Hospitalizacja krétkoterminowa

III.

Terapia cztonkéw rodzin
0s0b z problemem alkoho-
lowym

Sesja psychoterapii indywidualnej

Sesja psychoterapii grupowej

Sesja psychoterapii rodzinnej

Porada diagnostyczna

Porada terapeutyczna

Diagnoza psychologiczna

Grupowa sesja edukacyjno-motywacyjna

Iv.

Terapia 0s6b doswiadczaja-
cych przemocy w rodzinie
oraz sprawcOw przemocy

N O R WONE(NS U R DN S0 0NS oA ®N e

Sesja psychoterapii indywidualnej
Sesja psychoterapii grupowej
Sesja psychoterapii rodzinnej
Porada diagnostyczna

Porada terapeutyczna

Diagnoza psychologiczna

Zajecia korekcyjno-edukacyjne

Profilaktyczna dziatalnos¢
informacyjno
- edukacyjna.

1. Organizowanie i prowadzenie dziatalnosci profi-

laktycznej dla dorostych

2. Lokalne kampanie informacyjno-edukacyjne zwia-

zane z problematyka alkoholowa, kierowane na
okreslone grupy spoteczne
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Tabela 1 (cd.)
1 2 3
3. Badania zwigzane z rozpowszechnieniem proble-
moéw wynikajacych z naduzywania alkoholu
4.Organizowanie i udziat w sympozjach, semina-
riach, konferencjach, poswieconych tematyce prze-
ciwdziatania i uzaleznienia od alkoholu
5. Informatory, broszury, ulotki, plakaty
VI. |Szkolenia wybranych grup | 1. Wyktad, warsztat, seminarium
zawodowych z zakresu 2. Informatory, broszury, ulotki
problematyki alkoholowej
VII. |Dzialania wspierajace dla 1. Gotowos¢ do prowadzenia dziatalnosci w zakresie
0s0b z problemem alkoho- wsparcia 0s6b z problemem alkoholowym oraz ich
lowym i ich rodzin oraz rodzin - grupy samopomocowe
0s6b doswiadczajacych 2. Prowadzenie punktu informacyjnego
przemocy w rodzinie 3. Prowadzenie grup wsparcia
i sprawcow przemocy 4. Prowadzenie zaje¢ informacyjno-edukacyjnych
oraz motywujacych do podjecia leczenia
VIIL |Poradnictwo specjalistyczne | 1. Porada prawna
dla 0séb z problemem alko- | 2. Porada socjalna
holowym, ich rodzin 3. Porada pierwszego kontaktu
oraz osob doswiadczajacych | 4. Porada psychologiczna
przemocy w rodzinie 5. Porada pedagogiczna
6. Porada rodzinna
IX. |[Spegjalistyczne dziatania 1. Prowadzenie punktu konsultacyjnego
konsultacyjno- 2. Obdukgja lekarska
interwencyjne dla oséb z 3. Spegjalistyczna konsultacja lekarska
problemem alkoholowym, |4. Interwencja Kryzysowa
ich rodzin oraz oséb do- 5. Obstuga ambulansu interwencyjnego
$wiadczajacych przemocy w |6. Prowadzenie specjalistycznych badan lekarskich
rodzinie kwalifikujacych do udzialu w zajeciach sportowych
X. |Dzialania resocjalizacyjno - | Zabezpieczenie trzezwienia w warunkach kontro-
opiekuricze wobec 0s6b lowanych
uzaleznionych
XL |Wczesna interwencja 1. Krétka interwencja.
2. Porada i wykonanie wystandaryzowanych testow
przesiewowych AUDIT
XII. [Podnoszenie kwalifikacji 1. Szkolenia
zawodowych 0sob zwiaza- |2. Warsztaty
nych z profilaktyka i terapia |3. Wyklady
uzaleznienia od alkoholu  |4. Superwizje
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Zlozonos¢ zjawiska implikuje konieczno$¢ integracji oddziatywan
zwiazanych z leczeniem uzaleznienia i chorob wspolistniejacych, oddzia-
tywan socjalno-prawnych zwigzanych z uzyskaniem stalego miejsca po-
bytu, unormowaniem sytuacji prawnej, ze szczegoélnym uwzglednieniem
dziatani zwigzanych z aktywizacja zawodowa. Dodatkowym problemem,
ktory czesto dotyka rodziny z problemem alkoholowym jest ubdstwo
materialne, ktore w efekcie moze prowadzi¢ do wykluczenia spoteczne-
go. Ostabienie funkcji opiekunczo-wychowawczej rodziny naraza
w szczegolny sposob dzieci i mlodziez wychowujaca sie w takiej rodzi-
nie, a przy braku wsparcia i pomocy socjoterapeutycznej dzieci z rodzin
z problemem alkoholowym stanowig grupe najwyzszego ryzyka. Zyjac
w rodzinie z problemem alkoholowym, bywa, Ze sami tez szukaja takich
form spedzania czasu wolnego, ktdre wiaza sie ze spozywaniem alkoho-
lu. Negatywne wzorce wyniesione z domu sa takze czgsto powtarzane
w ich dorostym zyciu®.

4. Organizacja opieki nad osobami uzaleznionymi - przyktad
Miejskiego Osrodka Profilaktyki i Terapii Uzaleznien
im. Bt. R. Chylinskiego w todzi

Na strukture organizacyjng Osrodka skladajq si¢ trzy podstawowe
jednostki organizacyjne: Zaklad Medycyny Uzaleznien (ZMU), Zakltad
Psychoterapii Uzaleznien, Zaktad Rehabilitacji i Readaptacji, w skiad
ktorych wchodza poszczegdlne komorki organizacyjne (tab. 2)!.

10 Uchwata NR XXXII/635/12 Rady Miejskiej w Lodzi z dnia 22 lutego 2012 r.
w sprawie przyjecia Miejskiego Programu Profilaktyki i Rozwigzywania Probleméw
Alkoholowych na rok 2012 oraz Miejskiego Programu Przeciwdziatania Narkomanii na
rok 2012.

11 Uchwata Nr XXXVII/726/08 Rady Miejskiej w Lodzi z dnia 9 lipca 2008 r. w spra-
wie zatwierdzenia statutu Miejskiego Osrodka Profilaktyki i Terapii Uzaleznien im. Bt.
Rafata Chylinskiego w Lodzi.
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Tabela 2. Struktura Osrodka — jednostki i komdrki organizacyjne
Zaklad Medycyny Zaklad Psychoterapii Zaklad Rehabilitacji
Uzaleznien Uzaleznien i Readaptacji
Oddziat przyjec Poradnia Leczenia Uzalezniern | Hostel — noclegownia
Oddziat Diagnostyczno- Poradnia Terapii Uzaleznie- | €tap I
Obserwacyjny nia od Substancji Psychoak- | Hostel — noclegownia
Oddziat Leczenia Alkoho- tywnych etap II
lowych Zespotéw Absty- Poradnia Psychologiczna Hostel — noclegownia
nencyjnych (OLAZA) Poradnia Promogji Zdrowia | €tap III
Poradnia Leczenia Uzalez- Oddziat Leczenia Uzalezniern | Hostel dla sprawcéw
fen Oddziat Dzienny Terapii przizmocy <.iomowe] -
Uzaleznienia od Alkoholu nociegowma

Jak wynika z danych statystycznych Osrodka do Zakladu Medycyny
Uzaleznien (ZMU) trafia rocznie ok. 15-20 tysiecy oséb (ok. 1500 mie-
siecznie, ok. 50-70 dziennie). Wigkszos¢ z nich stanowia mezczyzni
(80-90%), osoby niepracujace (80%), przebywajace w tej placowce wiecej
niz dwa razy w skali roku (65%). Blisko 40% z nich to osoby przywiezio-
ne do ZMU bezposrednio z ulicy, a ponad 50% — w wyniku interwencji
Policji, podczas awantur w miejscach publicznych lub w domu. Do ZMU
w 2010 roku przyjeto ogdtem 18.742 osoby, z czego 89% stanowili mez-
czyzni. Najwiecej osob znajdowalo si¢ w przedziale wiekowym 30-50
lat, czyli w wieku produkcyjnym (8876 osob, co stanowito 47,3%) oraz
w przedziale wiekowym powyzej 50 lat (7990 oso6b, co stanowilo 42,6%).
Powyzsze dane pozwalajg zaklasyfikowac pacjentow ZMU jako grupe
spoteczng wysokiego ryzyka, obciazong chorobami i zwigzana z liczny-
mi patologiami zycia spolecznego. U pacjentéw leczonych w ZMU do
najczesciej obserwowanych schorzen nalezy zaliczy¢: odmrozenia, zra-
nienia i urazy, cukrzyce, nadcisnienie, chorobe niedokrwienna serca,
astme oskrzelowa, choroby naczyn obwodowych, napady padaczkowe,
krwotoki w obrebie OUN, choroby skéry oraz choroby pasozytnicze.
W komorkach organizacyjnych ZMU realizowane sa réznorodne swiad-
czenia. W Oddziale Przyje¢ $wiadczenia udzielane sa catodobowo
i obejmuja diagnoze stanu pacjenta, badanie lekarskie, badania na obec-
nos¢ alkoholu w organizmie, testy na obecnos¢ narkotykéw, badania
laboratoryjne (np. poziom cukru, réwnowaga kwasowo-zasadowa, elek-
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trolity, mocznik, kreatynina i inne, w zaleznosci od potrzeb). W Oddziale
Diagnostyczno-Obserwacyjnym wykonywane sa $wiadczenia w warun-
kach stacjonarnych wobec 0sob dorostych i nieletnich bedacych w stanie
intoksykacji alkoholowej. Obejmuja one postepowanie ukierunkowane
na identyfikowanie cech uzaleznienia oraz wczesne wykrywanie wspot-
istniejacych schorzen u osob z problemem alkoholowym, przerywanie
ciaggow alkoholowych, medyczna kontrole trzezwienia, zabiegi sanitar-
no-higieniczne. Oddzial Leczenia Alkoholowych Zespoléw Abstynen-
cyjnych realizuje $wiadczenia obejmujace diagnostyke i leczenie w wa-
runkach stacjonarnych osob z alkoholowym zespotem abstynencyjnym
oraz motywowanie do dalszej terapii uzaleznienia, leczenie niepowikla-
nych alkoholowych zespotoéw abstynencyjnych, tagodzenie ostrych na-
wrotdw zespotu zaleznosci, motywowanie do zmiany stylu zycia i wska-
zywanie mozliwosci dalszej pomocy. Poradnia Leczenia Uzaleznien re-
alizuje podstawowy program psychoterapii uzaleznienia od alkoholu
(program terapeutyczny ma charakter programu tzw. ,niskoprogowe-
go”, tzn. zlamanie abstynencji przez pacjenta nie skutkuje dla niego usu-
nigciem z programu leczenia, jedynym warunkiem uczestnictwa w zaje-
ciach jest trzezwos¢ w dniu zaje¢). Udzielane sa takze indywidualne
swiadczenia zapobiegawczo-lecznicze osobom uzaleznionym od alkoho-
lu oraz podejmowane dziatania diagnostyczne w zakresie uzaleznienia
oraz zwiagzanych z tym szkdd zdrowotnych, oddziatywania farmakolo-
giczne wspomagajace psychoterapie uzaleznien. Poradnia prowadzi
rowniez dzialania konsultacyjno-edukacyjne dla cztonkéw rodzin oséb
uzaleznionych oraz Niebieska Lini¢ stuzaca pomoc ofiarom przemocy w
rodzinie.

W kolejnej jednostce organizacyjnej Osrodka, tj. Zakladzie Psychote-
rapii Uzaleznien (ZPU), zarejestrowanych jest prawie 11 tys. osob uza-
leznionych i wspdtuzaleznionych. W 2010 roku przyjeto 2051 0séb (przy-
jecia pierwszorazowe), w tym uzaleznieni — 1642, wspdtuzaleznieni —
367, narkomani — 42. W poszczegdlnych komdrkach organizacyjnych
realizowane sa nastepujace zadania. Poradnia Leczenia Uzaleznien i Po-
radnia Terapii Uzaleznienia od Substancji Psychoaktywnych podejmuje
dziatania polegajace na realizacji programow psychoterapii uzaleznien
i psychoterapii wspotuzaleznienia, udzielanie indywidualnych $wiad-
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czen zapobiegawczo-leczniczych osobom uzaleznionym i ich rodzinom
(dziatania diagnostyczne w zakresie uzaleznienia oraz zwiazanych z tym
szkdd zdrowotnych, oddzialywania farmakologiczne wspomagajace
psychoterapie uzaleznienl), udzielanie konsultacji specjalistycznych dla
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej oraz lekarzy rodzinnych. Pro-
gram terapii uzaleznienia ma charakter intensywnego programu , wyso-
koprogowego”, ktdry zaklada zawarcie kontraktu z osoba uzalezniona,
w ktérym zobowiazuje si¢ ona do utrzymywania abstynencji w trakcie
procesu leczenia. Poradnia Psychologiczna obejmuje oddziatywania po-
legajace na rozpoczeciu lub weryfikacji procesu diagnostyczno-
terapeutycznego majacego na celu poglebienie diagnostyki osobowosci
oraz ocene predyspozycji psychicznych pod katem uzaleZnien, udziela-
niu wsparcia psychologicznego w sytuacjach trudnych, wspieraniu
i utrzymywaniu mocnych cech pacjenta potrzebnych do zapobiegania
uzaleznieniom. Poradnia Promocji Zdrowia realizuje swiadczenia pole-
gajace na przekazywaniu wiedzy na temat zaburzen zwiazanych z uza-
leznieniami, czynnikéw ryzyka i sposobow ich eliminowania, wzmac-
nianiu kompetencji potrzebnych do zapobiegania uzaleznieniom, po-
dejmowaniu dziatan na rzecz ochrony oraz poprawy stanu zdrowia lud-
nosci poprzez organizowanie i prowadzenie dziatalnosci profilaktycznej
oraz ksztaltowanie postaw sprzyjajacych zdrowiu. Poradnia prowadzi
takze ewaluacje MPPiRPA w placowkach realizujacych zadania. Reali-
zowane sg takze szkolenia dla pracownikéw réznych grup zawodowych,
a w szczegolnosci pracownikéw podstawowej opieki zdrowotnej w za-
kresie wczesnej diagnozy i krdtkiej interwencji wobec 0s6b uzaleznio-
nych i pijacych szkodliwie, studentow uczelni medycznych w zakresie
wiedzy i umiejetnosci na temat uzaleznienia i wspotuzaleznienia. Porad-
nia wspiera takze dzialania placowek podstawowej opieki zdrowotnej
w zakresie wczesnej diagnozy i krotkiej interwengji oraz udziela, w razie
potrzeby, konsultacji (telefonicznej) lekarzom, wspotpracuje z placowkami
zajmujacymi si¢ rozwigzywaniem problemoéw alkoholowych oraz z grupa-
mi samopomocowymi. Oddziat Terapii Uzaleznienia od Alkoholu realizuje
swiadczenia obejmujace diagnostyke, leczenie i rehabilitacje osob uzalez-
nionych od alkoholu oraz dziatania konsultacyjno-edukacyjne dla rodzin
0s0b uzaleznionych. Prowadzi takze zadania polegajace na realizacji pro-
gramow psychoterapii uzaleznien w warunkach oddziatu zamknigtego,
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obserwagji nakierowanej na wykrywanie wspdtistniejacych schorzen u oséb
uzaleznionych od alkoholu oraz farmakoterapie schorzen wspotwystepuja-
cych. Oddziat Dzienny Terapii Uzaleznienia od Alkoholu realizuje $wiad-
czenia obejmujace diagnostyke, leczenie i rehabilitacje oséb uzaleznionych
i wspdtuzaleznionych od alkoholu, a takze 0oséb ryzykownie pijacych, dzia-
tania konsultacyjno-edukacyjne dla rodzin oséb uzaleznionych. Swiadcze-
nia te wykonywane s w trakcie pobytu dziennego.

Zaklad Rehabilitacji i Readaptacji (ZRR) obejmuje hostele (nocle-
gownie). W hostelach umieszczani sa pacjenci, ktorzy wymagaja podjecia
dziatani nakierowanych na ponowne wiaczenie ich do systemu Zzycia spo-
fecznego. Zamiast trafia¢ z powrotem do swego srodowiska sg tu moty-
wowani do podjecia leczenia w ramach Osrodka, poddawani psychote-
rapii i ewentualnie kierowani do innych instytugji systemu. W ten spo-
sOb zapewniona jest ciaglo$¢ procesu terapeutycznego oraz rehabilita-
cyjnego. Warto podkresli¢, ze wystepujaca w Lodzi ogromna skala za-
grozen zdrowotnych i elementarnych potrzeb wymaga poszukiwania
i zastosowania prostych i skutecznych metod. Przykladowo, zapewnie-
nie dostepnosci do prostego zestawu badan laboratoryjnych pozwala
zdiagnozowac¢ wiele groznych stanéw chorobowych wspotistniejacych
i ukrytych w tle upojenia alkoholowego. Zapewnienie niezbednych za-
biegdw sanitarno-higienicznych (mycie, dezynsekcja, zmiana odziezy)
zwigksza szanse na uzyskanie pomocy medycznej w ogolnodostepnych
placowkach medycznych. Prowadzenie hostelu dla najbardziej potrzebu-
jacych umozliwia leczenie wielu chordb, co w czestych przypadkach (np.
infekcje, cukrzyca, choroby skérne pasozytnicze) zapobiega ich rozwo-
jowi i zmniejsza ogodlne koszty ich leczenia w systemie ochrony zdrowia.
W Hostelu etapu I pacjent poddawany jest dziataniom diagnostyczno-
-motywacyjnym. Zostaje otoczony opieka terapeutyczna. Nabiera sil,
zdrowieje, rozpoznaje wilasne aktualne deficyty i pod kierunkiem tera-
peuty zostaje opracowany dalszy plan postepowania odnosnie jego
»zdrowienia”. W Hostelu etapu II pacjentowi zostaje udzielona pomoc
w zakresie zdobycia i uzupelnienia wszelkich obowigzkéw administra-
cyjnych, jak np. wyrobienie dowodu osobistego, uzyskanie statusu osoby
ubezpieczonej, itd. Po zrealizowaniu tych zadan, pacjent kierowany jest
do ZPU w celu podjecia Podstawowego Programu Terapii Uzaleznien
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(PPTU). Do Hostelu etapu III pacjent trafia o ile deklaruje gotowos¢ do
uczestnictwa w terapii uzaleznien. Jest to podstawowy warunek pozo-
stania (pobytu) w hostelu i uczestnictwie w Systemie Wychodzenia
z Bezdomnosci. W ramach tego Systemu, pacjent zostaje przygotowywa-
ny do podjecia zycia na ,,wlasna odpowiedzialnos¢”. Cel ten realizuje si¢
poprzez udzielanie pomocy w zakresie podjecia poszukiwan pracy
(podania, zaswiadczenia, motywacja, kontakty z Urzedem Pracy). Zosta-
ja podjete dziatania majace na celu zaopatrzenie socjalne pacjenta (lokal,
grupy inwalidzkie, DPS, schroniska). Jednym z warunkéw wyjscia
z bezdomnosci jest poradzenie sobie z problemem uzaleznienia, a roz-
wiazanie tego problemu z kolei daje wigksza szanse na poradzenie sobie
z bezdomnoscia, jako ze naduzywanie alkoholu i bezdomnos¢ niezwykle
czesto idq w parze [Zielinski, 2005, s. 71-87].

Osrodek — jako jedna z niewielu tego typu instytucji w Polsce — pod-
jat sie reedukacji sprawcdéw przemocy w rodzinie izolujac ich od ofiar.
Sprawcami aktéw przemocy sa zazwyczaj mezczyzni znajdujacy sie pod
wplywem alkoholu, natomiast ofiarami zwykle bywaja dzieci, kobiety
oraz osoby starsze. Sprawcy przemocy zostaja umieszczeni w hostelu
i tam poddawani reedukagji i resocjalizacji w ramach tzw. ,Programu
edukacyjno-korekcyjnego dla sprawcéw przemocy w rodzinie”. Hostel —
noclegowania dla sprawcow przemocy — to miejsce czasowego zakwate-
rowania z wyzywieniem oraz opieka socjalno-medyczna dla sprawcéw
przemocy. Poniewaz przemoc jest czesto zwigzana z problemem alkoho-
lowym to $wiadczenia obejmuja takze realizacje terapii uzaleznienia
i wspdtuzaleznienia w formie indywidualnej i grupowej oraz profilowa-
ne programy dotyczace m.in. nieagresywnego rozwiazywania konflik-
tow spotecznych i rodzinnych.

Wszystkie zadania realizowane przez Osrodek sa finansowane z roz-
nych zrédet srodkéw publicznych: kontraktéw z NFZ, srodkéw z budzetu
Miasta ($rodki tzw. kapslowe i pozakapslowe), innych (np. dotacje central-
ne, srodki unijne). Laczna kwota na zadania wynosi nieco ponad 7,8 min zt
rocznie, z czego ok. 2,6 mIn zI (ok. 30%) pochodzi z kontraktéw z NFZ!2,

12 Strategia dla Miejskiego Osrodka Profilaktyki i Terapii Uzaleznien'”, dokument
wewnetrzny jednostki z 2011 r., niepublikowany.
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5. Zasady wyboru interwencji dostosowanej do potrzeb
pacjenta

W opiece nad osoba uzalezniona wazny jest wlasciwy wybdr inter-
wengji, pozwalajacy na wejscie do systemu i skorzystanie z tych swiad-
czen, ktore sg niezbedne.

Pacjenci dowozeni lub zgltaszajacy sie do ZMU sa badani przez leka-
rza dyzurnego Oddziatu Przyje¢ w celu oceny stanu zdrowia, potwier-
dzenia obecnosci alkoholu w organizmie, postawienia diagnozy i ukie-
runkowania dalszego postepowania. W celu zwigkszenia mozliwosci
diagnostycznych ZMU zapewnia dostep do podstawowych badan labo-
ratoryjnych i testéw na obecno$¢ narkotykéw. Pacjenci sg przyjmowani
po wyrazeniu zgody na umieszczenie w ZMU lub wbrew swej woli,
zgodnie z ustawa o wychowaniu w trzezwosci. Pacjenci nie wymagajacy
leczenia w Osrodku, w zaleznosci od wskazan lekarskich, sa kierowani
do innych placéwek stuzby zdrowia, zwalniani do domu lub umieszcza-
ni w Policyjnej Izbie Zatrzyman. Pacjenci zglaszajacy sie do Osrodka sa
diagnozowani w zakresie uzaleznienia i wspdtuzaleznienia oraz zwiaza-
nych z tym szkdd zdrowotnych. Pacjenci wspodtuzaleznieni, po udziele-
niu konsultacji, kierowani sa do Zakladu Psychoterapii Uzaleznien. Pa-
¢jenci uzaleznieni, a nie wymagajacy umieszczenia w Hostelu w zalezno-
Sci od wskazan podlegaja postepowaniu medycznemu ukierunkowane-
mu na leczenie szkdd zdrowotnych zwigzanych z uzywaniem substancji
psychoaktywnych lub oddzialywaniom farmakologicznym wspomagaja-
cym abstynencje w Poradni Leczenia Uzaleznien, oddzialywaniom psy-
choterapeutycznym w ramach programu ,niskoprogowego” w Poradni
lub ,wysokoprogowego” w ZPU. Kazdy pacjent uzalezniony, zakwali-
tikowany do leczenia psychoterapeutycznego, wiaczony zostaje do Pod-
stawowego Programu Terapii Uzaleznienia (PPTU). Pacjenci, ktorzy
przerwali abstynencje, a chcg kontynuowac leczenie, sa kwalifikowani
i motywowani do podjecia leczenia w formie catodziennej lub catodo-
bowej w ramach PPTU, jednoczesnie moga przyjmowac leki wspomaga-
jace abstynencje. Pacjenci, ktérzy maja znaczace trudnosci w utrzymy-
waniu abstynencji, otrzymuja propozycje podjecia terapii w ramach pro-
gramu niskoprogowego realizowanego na terenie ZMU, gdzie podsta-
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wowym wymogiem uczestnictwa w programie jest trzezwos¢ w dniu
zajec terapeutycznych.

Ten system oddzialywan pozwala utrzymac pacjenta w procesie
leczenia, w trakcie ktorego na kazdym etapie zdrowienia pacjent otrzy-
muje adekwatng do swoich indywidualnych potrzeb forme pomocy.

6. Podsumowanie

Przyjete rozwigzania majace charakter systemowych i opartych na
kompleksowosci dziatan zdecydowanie zwigkszyto efektywnos¢ oddzia-
tywan nakierowanych na populacje osob uzaleznionych i ich rodzin.
Nastgpito to poprzez wczesne identyfikowanie cech uzaleznienia oraz
wczesne wykrywanie innych problemoéw zdrowotnych u osob z proble-
mem alkoholowym. Wazna role odgrywa zwiekszenie réznorodnosci
sposobow oddziatywania w celu dostosowania interwencji do wagi pro-
blemu spowodowanego alkoholem u poszczegdlnych oséb (poczynajac
od prostych interwencji kryzysowych, az do opieki nad osobami gleboko
zdegradowanymi). Niezbedne okazalo si¢ identyfikowanie alkoholizmu
jako zjawiska powiazanego z bieda, bezdomnoscia, izolacja spoteczna,
innymi uzaleznieniami, a w konsekwencji z wystepowaniem licznych
choréb somatycznych, celem wczesnego wykrywania probleméw zdro-
wotnych iich leczenia. Szczegdlnie wazne okazato si¢ zwigkszenie do-
stepnosci do swiadczenn w zakresie leczenia uzaleznien oraz readaptagji
dla pacjentéw ze $rodowisk skrajnie ubogich i dotknietych patologia
spoteczna. Integracja catosci oddzialywan medycznych i terapeutycz-
nych zapobiega w duzej mierze "odptywowi" pacjentéw na poszczegol-
nych etapach dziatan.

Realizacja systemu wymaga zapewnienia ewaluacji oddzialywan na
osoby uzaleznione i ich rodziny poprzez zaplanowany monitoring do-
stepnosci, skutecznosci oraz efektywnosci ekonomicznej réznych katego-
rii interwencji, ktéry bedzie dostarczal danych niezbednych do alokagji
srodkow finansowych. Konieczne jest wiaczanie pacjenta i jego rodziny
do zintegrowanego systemu leczenia i opieki, propagowanie — w profe-
sjonalnym oraz spotecznym podejSciu do problematyki uzaleznien -
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odej$cia od systemu represji na rzecz racjonalizacji dziatan w stosunku
do tej kategorii wykluczenia spotecznego oraz systematyczna optymali-
zacja kosztow funkcjonowania systemu.

Powyzsza organizacja opieki nad osobami uzaleznionymi odpowiada
takze rekomendacjom unijnym w zakresie polityki przeciwalkoholowej
dotyczacym m.in. poradnictwa w zakresie ryzykownego i szkodliwego
picia ora uzaleznienia od alkoholu [Anderson, Baumberg 2006, s. 121-137].

Powyzsze efekty zaobserwowane w ujeciu jakosciowym wymagaja dla
pehniejszego zilustrowania takze danych ilosciowych. Obecnie przygotowy-
wany jest system ewaluacji dziatan uwzgledniajacy takze ocene satysfakgji
pacjentéw. Jak bowiem wskazujq liczne badania ocena taka stanowi wazny
element zarzadzania opieka zdrowotna nastawiona na potrzeby odbiorcy
[Krakowiak, Kocemba, Marjaniski, Bogusz, Kowalska, 2010, s. 119-128].
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Sprzedaz pozaapteczna lekow OTC w matych
miastach i wsiach w opinii spotecznej

Social opinion on sales of OTC drugs in small cities
and rural areas

Abstract: OTC term is derived from ,over the counter” phrase
and concerns products - not necessarily medicines - used by
people with various health problems. In developed markets OTC
drugs’ share in pharmaceutical markets is diverse, varying be-
tween a few and several dozen percent.

The objective of this study was to assess opinions on sales of OTC
drugs and conditions for their purchasing among residents of ru-
ral areas and small cities.

The study embraced residents of small cities and villages located
in Lubelskie, Podkarbpackie, Lubuskie and Mazowieckie voivode-
ships. It was conducted in 2011, anonymous and voluntary. Au-
thors’ own questionnaire was used as a research tool. 2000 ques-
tionnaires were handed out and 1560 correctly filled ones were
used in the study.

During the past year 38,9% of people from the surveyed group
have purchased drugs outside a pharmacy. The reasons behind
such decisions were immediate need for taking a medicine
(61,32%), no access to a pharmacy at late hours (59,49%), need
for taking a medicine when travelling (34,6%). Besides pharma-
cies, OTC drugs are usually acquired in shops and supermarkets
(51,32%), gas stations (23,7%) or kiosks (22,72%).

According to most of the respondents the number of pharmacies
is not sufficient to be able to purchase drugs at pharmacies only
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(66,6%). Approximately 73% of the respondents agrees that OTC
drugs should be sold outside pharmacies only at licensed stores.
The opinions vary based on age, education level, gender and
place of residence.

Key words: OTC drugs, non-prescription drugs, rural area, small city.

1. Wstep

W samoleczeniu pacjenci uzywaja réznych ,srodkéw leczniczych”,
roznie je opisuja i nazywaja. Podobnie farmaceuci i lekarze stosujg rézne
terminy takie jak: leki dostepne bez recepty, leki OTC, preparaty OTC,
parafarmaceutyki, dietetyczne $rodki spozywcze, nutraceutyki, kosme-
ceutyki. Wszystkie te pojecia nalezy jednoznacznie odnies¢ do stosowa-
nia ich zwanego ,,samoleczeniem” [1, 2-7].

Sam termin OTC pochodzi wprost od wyrazenia ,over the counter”
i oznacza produkty — a wiec niekoniecznie leki — stosowane w réznych
problemach zdrowotnych dostepne przez pacjenta poza ,lada apteka-
rza” [6, 8-11]. Termin ten wywodzi si¢ ze Stanow Zjednoczonych, gdzie
nie ma praktycznie aptek jako takich, a sprzedaz lekéw realizowana jest
w obrebie sklepow typu drogeria, hipermarket itd. Leki dostepne bez
recepty kupuje sie tak samo jak inne produkty w sklepie, innymi stowy,
preparaty OTC kupuje si¢ w USA bez udziatu farmaceuty, aczkolwiek
pacjent moze podejs¢ do ,lady aptecznej” znajdujacej si¢ w sklepie aby
poradzic¢ sie. Jednak sprzedaz tych srodkow nie jest w Zzaden sposdb
ograniczona prawnie do tego typu placowek detalicznych, tj. takich, w
ktorych jest ,lada apteczna” i stojacy za nig farmaceuta.

Powszechnie stosowany, zarowno przez pacjentéw, jak i przez far-
maceutoéw i lekarzy termin ,leki dostepne bez recepty” nie pokrywa sie
znaczeniowo z prawnym terminem ,produkt leczniczy dostepny bez
recepty” [2-3, 5-6].

Z formalnego punktu widzenia, leki OTC spelniaja te same kryteria
skuteczno$ci klinicznej i jakosci farmaceutycznej tj. zgodnos¢ z Farmako-
pea Polska lub inng uznana obecnie Farmakopea Europejska, co leki wy-
dawane na recepte. Obowiazuja je réwniez te same warunki dopuszcze-
nia do rynku tj. rejestracja, produkcja, zwolnienie do obrotu, zasady dys-
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trybugji i kontrola nad farmakoterapia [12]. Zatem jedyna formalng réz-
nica jest administracyjny status dostepnosci dla pacjenta.

Zjawisko samoleczenia mozna badac i analizowac na wiele sposobow.
Jednak punktem wyijscia i podstawa do dalszych analiz i interpretacji jest
analiza rynku produktéw dostepnych bez recepty (produktow OTC). W
krajach rozwinietych warto$ciowy udziat tych lekéw w catym rynku farma-
ceutycznym wabha si¢ od kilku do kilkudziesieciu procent [1, 2, 13, 14] .

W chwili obecnej samoleczenie jest juz w Polsce niewatpliwie waz-
nym elementem zdrowia publicznego, ktérego zakres i rozmiar nalezy
badac¢ i analizowa¢ w réznych wymiarach i aspektach. Jako zjawisko
spoteczne, ma ono bowiem aspekt nie tylko zdrowotny, ale réwniez
etyczny, swiadomosciowy i finansowy [1, 15-17]. Ze wzgledu na swdj
rozmiar, réznorodnosc i ciagly rozwdj, poziom, istotnos¢ i konsekwencje
samoleczenia, zjawisko to nalezy nie tylko monitorowa¢, ale wyraznie
wpisa¢ w polityke lekowq panstwa.

2. Cel badania, metodyka, wyniki badan

Celem niniejszego badania bylo poznanie opinii na temat sprzedazy
i analiza uwarunkowan nabywania lekéw OTC przez mieszkancéw wsi
i matych miasteczek.

Badaniem objeto mieszkancéw matych miasteczek (do 5 tys. miesz-
kancow) oraz wsi wojewddztwa lubelskiego, podkarpackiego, lubuskie-
go i mazowieckiego. Badanie przeprowadzono w pierwszej potowie 2011
roku. Narzedziem badawczym byla ankieta wlasnego autorstwa zawie-
rajaca 30 pytan. Uczestnikow rekrutowano w losowo wybranych skle-
pach, supermarketach i aptekach zlokalizowanych w matych miastecz-
kach i wsiach na terenie wymienionych wojewddztw. Rozdano 2000 an-
kiet, z czego otrzymano z powrotem 1672 ankiety. Po odrzuceniu niepet-
nych i nieprawidlowo wypetnionych ankiet do dalszej analizy zakwalifi-
kowano 1560 ankiet. Badanie byto dobrowolne i anonimowe.

Dokonano testowania istotnosci statystycznej zaleznosci pomiedzy
zmiennymi za pomocg testu > Pearsona, badajacego niezalezno$¢ m>2 cech
jakosciowych wyrazonych skalach nominalnych. Weryfikacja testu polegata
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na wyliczeniu wartosci funkdji #? i poréwnaniu ich z postulowanymi przez
hipoteze zerowa wartosciami liczbowymi tej funkgji, przyjmujac za
prawdopodobienistwo popetnienia btedu wartosci p=0,05, p=0,02, p=0,01
lub p=0,001.

Badaniem objeto 1560 osob zamieszkujacych wsie i mate miasteczka.

Wiekszos¢ badanych ocenita swdj stan zdrowia jako dobry (48,14%).
Po okolo Y4 ankietowanych uwaza swdj stan zdrowia za zadowalajacy
(21,02%) oraz bardzo dobry (20,79%). Mniej oséb ocenia stan zdrowia
jako staby (7,77%). Tylko 1,41% ankietowanych uwaza, ze ma zly stan
zdrowia. Sposréd 1560 ankietowanych blisko jedna trzecia (31,66%)
przyznata, Ze cierpi na chorobe przewlekla.

Tab. 1 Charakterystyka spoteczno-demograficzna badanych osdb.

WIEK PEEC
do 20 lat 21-40 lat 41-60 lat powyzej 60 lat | kobieta | mezczyzna
4% 26% 35% 35% 62,4% 37,6%
WYKSZTALCENIE MIE]JSCE
ZAMIESZKANIA
wyzsze $rednie zawodowe podstawowe wie§ | miasteczko
28,33% 51,83% 15,6% 4,24% 59,2% 40,8%
STAN CYWILNY
panna/ zamezny/a rozwiedziony/a | wdowiec/wa
kawaler
24,3% 66,7% 6,8% 2,2%
CHARAKTER PRACY
umystowa Z przewaga fizyczna z przewaga | nie pra- ucze sie
umystowej fizycznej cuje
23,3% 8,7% 26,61% 10,47% 11,72% 19,2%

Z przeprowadzonego badania ws$réd mieszkaricow wsi i matych

miasteczek wynika, ze ponad 60% o0s6b podaje, ze w ich miejscowosci
jest apteka, niemniej 38,4% osOb nie ma dostepu do apteki w miejscu
swojego zamieszkania. Dostep do apteki w swojej miejscowosci przez
cata dobe ma 17,63% ankietowanych. W ciggu ostatnich 12 miesiecy leki
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poza apteka kupowato 38,9% osdb z badanej grupy, 61,1% badanych nie
robito takich zakupow poza apteka.

Leki poza apteka kupowaly przede wszystkim osoby z grupy wie-
kowej od 21 do 40 lat (30,1%), nieco mniej 0sob z grupy wiekowej od 41
do 60 lat i do 20 roku zycia (odpowiednio 18,2% i 16% z badanych grup).
Najmniej osob, ktore kupowaly leki poza apteka w ciggu ostatniego roku
byto w najstarszej grupie wiekowej (2,8%). (p<0,05)

Rysunek 1 Zakupy lekéw OTC poza apteka w ciagu ostatnich 12 miesiecy
a wiek badanych
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Mozna zaobserwowac wzrost odsetka osob, kupujacych leki poza
apteka w ciggu ostatniego roku wraz ze wzrostem poziomu wyksztatce-
nia badanych. Z grupy oséb z wyksztalceniem wyzszym 42,3% oséb de-
klarowato, ze kupowata leki poza apteka, wsrdd badanych z wyksztat-
ceniem $rednim 38,1% kupowata leki poza apteka. Najmniejszy odsetek
0s6b kupujacych leki poza apteka w ostatnim roku byl wéroéd badanych
z wyksztalceniem zasadniczym zawodowym (16,8%) (p<0,05).

Kobiety w mniejszym odsetku (21,3%) w poréwnaniu do mezczyzn
(30,5%) kupowaty leki poza apteka w ciggu ostatnich 12 miesiecy.
(p<0,05). Badane osoby w 51,8% kupuja leki w innych miejscach niz ap-
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teka rzadziej niz raz w miesiacu, $rednio raz w miesigcu poza apteka
kupuje leki 10,86% respondentéw. Okoto 34,5% ankietowanych podato,
ze nie kupuje lekéw poza apteka. Odpowiedzi badanych nie zalezaty od
analizowanych cech socjodemograficznych.

Rysunek 2 Zakupy lekéw OTC poza apteka w ciagu ostatnich 12 miesiecy
a wyksztalcenie badanych
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W badanej grupie 1021 oséb podato, ze kupowato w przesziosci leki
bezreceptowe poza apteka. Osoby, ktére kiedykolwiek kupowaly leki
w innych miejscach niz apteka zapytano o sytuacje, ktére byty przyczyna
takich zakupdéw. Z grupy 1021 oséb najczestszym argumentem zakupu
lekéw poza apteka byly sytuacje, w ktérych badani potrzebowali leku
natychmiast (61,32%), nastepnymi przyczynami podawanymi przez an-
kietowanych byty: brak dostepu do apteki w godzinach popotudnio-
wych/wieczornych (59,49%), potrzeba zazycia leku podczas podrozy
(34,6%). Okolo 29,24% ankietowanych jako powdd zakupu lekow poza
apteka podatla brak dostepu do apteki w swojej miejscowosci.

Dolegliwosci, ktére sklaniaja respondentéw do zakupu lekéw w in-
nych miejscach niz apteka to w kolejnosci od najczesciej podawanych:
dolegliwosci bdlowe — 67,42%, wysoka temperatura — 52,35%, objawy
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przezigbienia — 41,25%, bol gardla — 32,67% nadkwasnos¢/zgaga — 20,5%.
Inne dolegliwosci sa rzadko podawane przez respondentéw jako przy-
czyna zakupu lekow poza apteka.

Poza apteka badani kupuja leki dostepne bez recepty w najwiekszym
odsetku w sklepach i supermarketach (51,32%), dosy¢ czesto kupuja leki
rowniez na stacjach benzynowych (23,7%) oraz w kioskach (22,72%).

Rysunek 3. Powody kupowania lekéw OTC poza apteka

inne [Il,l
czesto kupuje taki lek, bo wygodniej 11,
potrzebowale/am natychmiast leku 61,32
brak miejscowo$ci w mojej miejscowosci ‘ ‘ 29,24
apteka byta zamknieta - byt wieczér/noc ‘ ‘ 59,49
bytem/am w podrézy ‘ ‘ ‘ 34,6
\ \ \
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Miejsca, w ktdérych kupuja leki badani zalezg od ich pici. Kobiety cze-
sciej kupuja leki w sklepach i supermarketach (53,8%), podczas gdy mez-
czyzni czesciej kupuja leki na stacjach benzynowych (31,13%). (p<0,05)

Wiek badanych rowniez réznicowal odpowiedzi dotyczace miejsca
zakupu lekdéw poza apteka. Mozna zauwazy¢, ze wraz z wiekiem
zmniejsza si¢ odsetek badanych kupujacych leki w sklepach i supermar-
ketach, zwieksza sie natomiast odsetek 0sob kupujacych leki w kioskach.
Na stacjach benzynowych kupuja leki dostepne bez recepty przede
wszystkim badani z grupy wiekowej od 21 do 40 lat (31,2%) i od 41 do 60
lat (23,5%). (p<0,05)
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Rysunek 4 Miejsca zakupu lekow OTC a pte¢ badanych
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Rysunek 5. Miejsca zakupu lekow OTC a wiek badanych
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Zdaniem wiekszosci badanych (66,6%) dostepnos¢ aptek nie jest wy-
starczajaca na tyle, zeby nie kupowac lekow poza apteka. Okoto 19,23%
uwaza, ze dostep do aptek jest wystarczajacy, 14,16% nie ma na ten te-
mat zdania.

Czesciej za wystarczajaca dostepnos¢ do aptek uwazali badani z grup
wiekowych od 21 do 40 lat i od 41 do 60 lat (odpowiednio 17,8% i 20%)
w poréwnaniu do badanych z najmlodszej i najstarszej grupy wiekowej
(odpowiednio 8,8% i 6,4%) (p<0,05)

Rysunek 6. Czy dostepnosc¢ do aptek jest wystarczajaca aby nie kupowac lekow
OTZ poza nimi a wiek badanych

90
80 74,4
20

60
50
40
30
20
10

78

Btak

Elnie

M nie mam zdania

do 20 rz 21-40 lat 41-60 lat >60 rz

Odpowiedzi na powyzsze pytanie réznicuje miejsce zamieszkania
badanych. Mieszkancy wsi w wiekszym odsetku uwazaja dostepnos¢ do
aptek za niewystarczajacqa w porownaniu do mieszkaricow matych mia-
steczek (odpowiednio 75,7% i 66,9% z badanych grup).

Blisko potowa badanych (49,8%) uwaza, ze leki dostepne bez recepty
raczej nie powinny by¢ sprzedawane wytacznie w aptece, 1/3 badanych
zdecydowanie uwaza, ze tego rodzaju leki nie powinny by¢ sprzedawa-
ne wylgcznie w aptece. Okoto 17,3% ankietowanych jest zdania, ze leki
baz receptowe powinny by¢ raczej dostepne w aptece, tylko 2,66% o0sdéb
zdecydowanie wyraza taka opinie.
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Rysunek 7. Czy dostepnos¢ do aptek jest wystarczajaca aby nie kupowac lekow
OTZ poza nimi a miejsce zamieszkania badanych

80 75,7
70
60
50
40
30
20
10

miasteczko wies

Otak Elnie Mnie mam zdania

Badani z wyksztalceniem wyzszym (42,2%) i srednim (30,8%)
w wyzszych odsetkach zdecydowanie uwazaja, ze leki bez recepty nie
powinny by sprzedawane wylacznie w aptece, w poréwnaniu do innych
grup (zasadnicze zawodowe — 24,4%, podstawowe — 28,2%).

Rysunek 8. Czy leki OTC powinny by¢ sprzedawane wylacznie w aptece
a wyksztalcenie badanych
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Zdaniem ankietowanych w innych miejscach niz apteka powinny by
dostepne przede wszystkim takie leki jak: leki przeciwbolowe — 96%, leki
na bole zoladka — 93,7%, witaminy/suplementy diety — 91,4%, leki na
przeziebienie — 88%, leki przeciwgoraczkowe — 87%, leki przeciwbiegun-
kowe — 80,7%, leki na nadkwasnosé/zgage — 74,9%, leki na problemy ze
snem — 68%, leki na kaszel — bdl gardta — 65%, leki na dolegliwosci wa-
troby — 58%, leki antyalergiczne — 52,3%, leki na siniaki, stluczenia —
45,8%.

Rysunek 9. Jakie leki powinny by¢ dostepne poza apteka?
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Okoto 73% ankietowanych jest zdania, ze inne miejsca poza apteka
powinny mie¢ prawo do sprzedazy lekow bezreceptowych jesli zdobeda
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odpowiednia licencje. Okoto 22,9% badanych uwaza, ze nie powinno by¢
ograniczen w prawie do sprzedazy wybranych lekow i preparatéw bez-
receptowych w takich miejscach jak supermarket czy stacja benzynowa.
Tylko 4,1% jest przeciwna sprzedazy lekéw bez recepty poza apteka.

Wraz z wiekiem badanych zmniejsza si¢ odsetek osob, ktore sa za
sprzedaza lekdw bez recepty bez ograniczen co do miejsca, wzrasta na-
tomiast odsetek osob, ktore uwazaja, ze do sprzedazy lekéw bezrecep-
towych poza apteka potrzebne jest posiadanie licengji.

Rysunek 10. Czy inne miejsca poza apteka powinny miec nieograniczona
mozliwosc sprzedazy lekow OTC a wiek badanych
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Wyksztatcenie badanych réznicuje odpowiedzi na powyzsze pytanie.
Wyzszy poziom wyksztalcenia zwigzany jest z czestszymi odpowiedziami,
ze prawo do sprzedazy poza aptecznej powinny miec te miejsca, ktore zdo-
beda odpowiednia licencje, nizszy poziom wyksztatcenia koreluje z opinia,
ze nie powinno by¢ zadnych ograniczen w prawie do sprzedazy wybranych
preparatdw poza apteka.
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Rysunek 11. Czy inne miejsca poza apteka powinny mie¢ nieograniczona mozliwos¢
sprzedazy lekéw OTC a wyksztalcenie badanych
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Aby kupowac leki bez recepty poza apteka swoja wiedze jako wy-
starczajacq ocenia 42,6% badanych, 17,4% uwaza ze ich wiedza jest nie-
wystarczajaca, 40% ankietowanych nie ma na ten temat zdania.

3. Dyskusja

Polski rynek farmaceutyczny jest jednym z najszybciej wzrastajacych
rynkdw w Europie ze sprzedaza szacowana na 20 miliardow ztotych w
roku 2009. Produkty lecznicze dzieli si¢ na leki dostepne na recepte oraz
bez recepty (OTC). Leki sprzedawane na recepte sa nadal najwiekszym
segmentem rynku zaréwno pod wzgledem wartosci jak i wolumenu
sprzedazy (68% rynku aptecznego). Dynamicznemu rozwojowi przemy-
stu farmaceutycznego sprzyja moda na zdrowy styl zycia, ktora rozbu-
dzita w spoleczenstwie zainteresowanie preparatami o dziataniu profi-
laktycznym i lekami bez recepty stosowanymi w samoleczeniu. Na swie-
cie najwieksza sprzedaz lekéw OTC odnotowuje sie¢ w USA — 37%,
w Europie — 25%, w Japonii — 16%. Deklaracja Europejskiego Biura WHO
w Kopenhadze z 1986 roku, okreslajaca zakres produktéw medycznych
uzywanych samodzielnie przez pacjentéw, przedstawia jednoznacznie
definicje samoleczenia: , samoleczenie okresla uzywanie lekarstw przez
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konsumenta w leczeniu chordéb lub objawéw rozpoznawanych samo-
dzielnie. W praktyce okreslenie to zawiera rdwniez leczenie wzajemne
przez czlonkéw rodzin lub przyjaciol szczegolnie, gdy leczone jest
dziecko” [18].

W materiale wlasnym okoto 40% badanych kupowato leki OTC poza
apteka. Czesciej kupowaty leki poza apteka osoby mtodsze i z wyzszym
wyksztalceniem oraz mezczyzni. Ta sytuacja jest inna w stosunku do
poprzednich badan na calej populacji polskiej, gdzie mezczyzni znacznie
czesciej niz kobiety nie kupowali lekow bez recepty (27% mezczyzn i 9%
kobiet) [19].

Kobiety wedlug badan innych autoréw generalnie kupuja i zazywaja
wiecej lekéw niz mezczyzni (prawie 66% kobiet i okoto 48% mezczyzn),
zaréwno lekéw na recepte jak i lekéw OTC [20].

Podobna tendencje dotyczaca wyksztalcenia zaobserwowano w bada-
niach gdzie stwierdzono, ze im nizsze wyksztalcenie tym mniej oséb kupuje
leki bez recepty [19].

Badanie przeprowadzone przez Pentor w 2002 roku przedstawiajace
postawy Polakéw wobec samoleczenia pokazato skale rozwijajacego sie
zjawiska samoleczenia. W przypadku wiekszosci ,,popularnych” schorzen
Polacy chetnie siggali po leki bezreceptowe. Bole glowy w odczuwato 80%
Polakéw i niemal wszyscy z nich deklarowali, Ze w takiej sytuacji siegali po
lek przeciwbolowy dostepny bez recepty (79%). Podobnie na 56% o0s6b,
ktore cierpialy w ciagu pdt roku poprzedzajacego badanie na lekkie prze-
ziebienie 55% stosowato leki OTC [21]. Podobne tendencje wzrostowe zain-
teresowania samoleczeniem obserwuje si¢ od lat na catym $wiecie. W bada-
niach z 2007 roku przeprowadzonych w krajach europejskich leki OTC
z powodu bolu glowy przyjmowato od 33% do 50% badanej populagji.
W Polsce odsetek osob przyjmujacych leki przeciwbdlowe z tego powodu
wynosit 48% [22]. Nadal gtéwna przyczyna siegania po leki OTC jak poka-
zuja wlasne wyniki sa dolegliwosci bolowe, wysoka temperatura i objawy
przezigbienia. Poza apteka badani kupuja leki przede wszystkim gdy nie
maja dostepu do apteki a potrzebuja leku natychmiast lub sa w podrdzy.

Z badan wynika, Ze pacjenci potrzebuja szerokiego dostepu do lekéw
OTC. Trzy czwarte osdb uwaza, ze leki na dolegliwosci takie jak bol, go-
raczka itp. powinny by¢ wszedzie dostepne, rowniez poza apteka [19].
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Miejsce zakupywania lekow OTC przez pacjentdw ma aktualnie rowniez
istotne znaczenie. Badani ze wsi i matych miasteczek najczesciej kupowa-
li leki OTC poza apteka w supermarketach/sklepach, w kioskach i na
stacjach benzynowych.

Podobnie jak w badaniach z poprzednich lat [19] mieszkancy wsi
i miasteczek chcg mie¢ dostep do lekow OTC réwniez poza apteka.

4. Podsumowanie

Zdaniem wigkszosci badanych mieszkanicow wsi i matych miaste-
czek dostepnos¢ aptek nie jest wystarczajaca na tyle, zeby nie kupowac
lekow poza apteka i co za tym idzie inne miejsca poza apteka powinny
mie¢ prawo do sprzedazy lekéw bezreceptowych. Konsumenci sa zda-
nia, ze inne miejsca sprzedazy powinny posiada¢ odpowiednig licencje
na sprzedaz lekéw OTC. Najczestszym argumentem zakupu lekéow poza
apteka byly sytuacje, w ktorych badani potrzebowali leku natychmiast, brak
dostepu do apteki w godzinach popotudniowych/wieczornych oraz po-
trzeba zazycia leku podczas podrozy.

Mieszkancy wsi i miasteczek najczesciej kupuja leki OTC w sklepach
i supermarketach, na stacjach benzynowych oraz w kioskach. Opinie
badanych réznicowat wiek, wyksztalcenie, ptec¢ i miejsce zamieszkania.
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Czestos$¢ czytania artykutdw naukowych zgodnych
z kierunkiem zainteresowan zawodowych
przez osoby wykonujgce zawdd pielegniarski

FREQUENCY OF READING SCIENTIFIC ARTICLES
REMAINING IN ACCORDANCE WITH PROFESSIONAL
INTERESTS AMONG PEOPLE OF NURSING PROFESSION

Abstract: Constant updating of professional knowledge is
a nurse’s duty and also a condition of appropriate job perform-
ance. One of the easy and cheap methods of self-teaching is sys-
tematic reading and analyzing scientific papers connected with
professional interests.

The main aim of this study was to establish whether people of
nursing profession update their knowledge through reading and
analyzing scientific papers. In 2011 there was a study carried out
among 280 people of nursing profession, using an auditing sur-
vey. A county hospital located in a city with over 700 thousand
inhabitants was selected and additionally, three hospitals operat-
ing in cities with under 100 thousand inhabitants.

Descriptive and statistically conclusive methods were applied
while analyzing the collected material. The results showed that
11% of the respondents did not read a single article in Polish and
6% read just one. Slightly more that every third person (38%)
expanded their knowledge by analyzing scientific papers. At least
one work written in English, in a year prior to the study, was read
by every third respondent and systematic reading was declared
by fewer than 4% of the questioned. The results of the study
show that frequency of analyzing professional papers in Polish
and English was definitely too low among the people of nursing
profession.

Key words: nurses, continuing education, scientific papers.
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1. Wstep

Stata aktualizacja i poszerzanie zakresu wiedzy zawodowej jest obo-
wiazkiem kazdej pielegniarki oraz podstawowym warunkiem prawi-
dtowego wykonywania zawodu [5, 6, 13]. Wspotczesna pielegniarka
powinna by¢ profesjonalistka w zakresie pielegnowania. W sposéb sa-
modzielny powinna zapewnia¢ pomoc stosownie do potrzeb i proble-
mow zdrowotnych w zakresie promowania zdrowia, zapobiegania cho-
robom i przywracania zdrowia. Jest wspdtpartnerem w zespole interdy-
scyplinarnym, podejmuje dziatania na rzecz podnoszenia jakosci i efek-
tywnosci pielegnowania [2, 11]. Obecnie podnoszenie jakosci $wiadczen
medycznych staje si¢ priorytetem [4, 12]. Wraz ze wzrostem Swiadomo-
Sci pacjentéw rosna ich oczekiwania w stosunku do placowek medycz-
nych i osob udzielajacych swiadczenia zdrowotne [8]. Coraz czesciej pa-
cjent okreslany jest mianem ,klienta”, a $wiadczenia medyczne , towa-
rem”. Wielu menedzeréw w zaktadach opieki zdrowotnej wprowadza
mechanizmy podnoszace jako$¢ udzielanych swiadczen. Podejmowanie
nauki i ciaglego doskonalenia zawodowego ma znaczacy wplyw na
wzrost jakosci ustug zdrowotnych [14]. Kazdy pracownik ochrony
zdrowia powinien systematycznie doskonali¢ swoje umiejetnosci zawo-
dowe. Wedtug T. Aleksandra, czlowiek wspolczesny ,skazany” jest na
»,wiezienie edukacyjne” trwajace przez cate zycie [1]. Z kolei R.E. Fran-
ken twierdzi, ze ,0siagane sukcesy oraz swiadomos¢ wilasnej kompeten-
i staja si¢ Zrodlem poczucia wiasnej wartosci” [3]. W miare wzrostu
odpowiedzialnosci i powigkszenia profesjonalnego zakresu dziatan plan
uczenia ciagle sie rozszerza [7, 9, 10]. Jedna z tatwych i tanich metod sa-
moksztalcenia jest systematyczne czytanie i analizowanie pismiennictwa
naukowego zwigzanego z kierunkiem zainteresowan zawodowych.

2. Cel pracy

Celem badania byto ustalenie czy osoby wykonujace zawdd piele-
gniarski aktualizujg wiedze poprzez czytanie i analizowanie pismiennic-
twa naukowego oraz przedstawienie rdznic wystepujacych w czestosci
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czytania artykulow zgodnych z kierunkiem zainteresowan zawodowych
miedzy respondentami pracujacymi w duzej aglomeracji miejskiej i w mia-
stach ponizej 100 tysiecy ludnosci.

3. Materiat i metody

W pazdzierniku i listopadzie 2011 roku w Zakladzie Medycyny Spo-
fecznej Uniwersytetu Medycznego w Lodzi przeprowadzono badanie
wsrod 280 osob wykonujacych zawod pielegniarski, postugujac sie kwe-
stionariuszem ankiety audytoryjnej. Kwestionariusz zawierat 16 pytan
oraz umozliwial wyrazenie wilasnej opinii na tematy poruszane w ankie-
cie. Problematyke doskonalenia zawodowego badano zadajac 11 pytan,
a 5 pytan dotyczylo cech spoleczno-demograficznych ankietowanych. Do
badania wybrano szpital wojewodzki znajdujacy sie¢ w miescie liczacym
ponad 700 tysiecy ludno$ci oraz trzy szpitale dziatajace w miastach
o liczbie ludnosci ponizej 100 tysiecy. Na przeprowadzenie badania wy-
razita zgode Komisja Bioetyki Uniwersytetu Medycznego w Lodzi oraz
dyrektorzy szpitali. Ze wzgledu na prosbe dyrektoréw placéwek, w pra-
cy nie wymieniono nazw miast oraz szpitali. Respondentéw proszono
o wypelnianie ankiet do chwili uzyskania po 140 kwestionariuszy w du-
zej aglomeracji miejskiej i w miastach ponizej 100 tysiecy ludnosci. Wy-
pelnione kwestionariusze ankiet pracownicy zostawiali w specjalnie
przygotowanych w tym celu pojemnikach. Zebrany materiat wprowa-
dzono do pamieci komputera, tworzac baze danych a nastepnie wyniki
przedstawiono w postaci opisowej oraz w tablicach i na rycinach. W ana-
lizie statystycznej postuzono si¢ programem STATISTICA wersja 9.1.
Analizujac zebrany material empiryczny pod wzgledem statystycznym
zastosowano metody opisowe i metody wnioskowania statystycznego.

4. Wyniki

Wsrdéd 280 osob wykonujacych zawdd pielegniarski 96,8% (269 osob)
stanowity kobiety, a tylko 3,2% (9 osob) bylo plci meskiej. W miastach do 100
tysiecy mieszkancow odsetek kobiet wynosit 97,1% (135 0séb), a w duzych



182 Alina Kowalska

miastach respondentki bedace pielegniarkami stanowily 96,4% — 134
osoby (tabela 1). Przedstawione dane wskazuja, ze zawodd pielegniarski
jest catkowicie zdominowany przez kobiety. Zaledwie 2,9% (5 osob) to
pielegniarze pracujacy w miastach do 100 tysiecy mieszkancow i 3,6%
respondentow (6 0sob) byto pielegniarzami pracujacymi w duzej aglo-
meracji miejskiej.

Tabela 1. Respondenci wykonujacy zawod pielegniarski wg plci i wg wielkosci miast

Miasta wedlug liczby ludnosci
Plec¢ Do 100 tysiecy Powyzej 700 tysiecy
N % N %
Kobiety 135 97,1 134 96,4
Mezczyzni 5 2,9 6 3,6
Razem 140 100,0 140 100,0

chi?=0,115; p>0,05

Wsrod badanych najwiecej, to jest 43,2% (121 osob) znajdowato sie
w przedziale wieku 41-50 lat, a najmniej, to jest 19% (54 osoby) byto
w wieku do 30 lat (rys. 1). Stwierdzono istotng statystycznie réznice w
rozkladzie wieku badanych pielegniarek zatrudnionych w duzej aglome-
racji miejskiej i w miastach ponizej 100 tysiecy ludnosci (p<0,05). Wiek
pielegniarek wahat sie od 23 do 58 lat. Badane najczesciej znajdowaty sie
w przedziale wieku 41-50 lat (43,0%), a nastepnie w wieku 31-40 lat oraz
51 i wiecej lat (po okoto 20%). W miastach do 100 tysiecy mieszkancow
najliczniejsza grupe stanowily pielegniarki w wieku 41-50 lat, stanowily
ponad potowe badanych (56,4%). W duzych miastach takze najliczniejsza
grupa pielegniarek byla w wieku 41-50 lat (30%), ale odsetek badanych
w tym wieku okazal sie istotnie mniejszy — p<0,001 (tab. 2). Szczegdtowe
porownanie wieku pielegniarek z obu grup wykazato, ze pod wzgledem
$redniej wieku obie grupy nie réznily si¢ w sposdb istotny statystycznie
(p>0,05). Srednia wieku pielegniarek wynosila 41,2 + 9,68 lat, a w bada-
nych podgrupach wartosci srednie byly takie same.
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Rysunek 1. Struktura respondentéw wykonujacych zawod pielegniarski wg wieku

20% 19%
(55) (54)
= 32229 N
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(121)
[@do 30 B 31-40 [141-50 K51 i wiecej

Tabela 2. Struktura respondentéow wykonujacych zawod pielegniarski
wg wieku i wg wielkosci miast

Miasta wedlug liczby ludnosci
Wiek . o -
Do 100 tysiecy Powyzej 700 tysiecy
(Iata)
N % N %
Do 30 18 12,9 32 22,9
31-40 27 19,3 27 19,3
41-50 79 56,4 42 30,0
51i wiecej 16 11,4 39 27,8
Razem 140 100,0 140 100,0

W grupie zawodowej pielegniarek i pielegniarzy najwigkszy odsetek,
to jest 26,1% (73 osoby) stanowili badani ze stazem pracy 26 lat i wigcej
a najmniejszy, to jest 8,6% (24 osoby) respondenci ze stazem pracy 6-10 lat



184

Alina Kowalska

(rys. 2). W malych miastach staz pracy pielegniarek wynosil najczesciej 1620
lat (35%), a nastepnie 26 i wiecej lat (22,2%). W duzej aglomeracji miejskiej
najwiecej pielegniarek legitymowato si¢ stazem pracy wynoszacym 26 i wie-
cej lat (30%), a nastepnie 21-25 lat (18,5%). Warto podkresli¢, ze pielegniarki
o najkrotszym stazu (do 5 lat) czesciej pracowaty w duzym miescie (17,9%)

niz w miastach do 100 tysiecy mieszkaricow —11,4% (tab. 3).

Rysunek 2. Struktura pielegniarek i pielegniarzy wg stazu pracy

N = 280 26,1% 14,6%
(73) (41) 8,6%
$33TTI_  (29)
[N M|
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(53)
(67)
Bdos [6-10 B11-15
016-20 B21-25 B26 i wigcej

Tabela 3. Struktura pielegniarek i pielegniarzy w badanych grupach wg stazu pracy

Miasta wedlug liczby ludnosci
Staz pracy - — -
Do 100 tysiecy Powyzej 700 tysiecy
(lata)

N % N %
Do 5 16 11,4 25 17,9
6-10 6,4 15 10,7
11-15 57 14 10,0
16-20 49 35,0 18 12,9
21-25 27 19,3 26 18,5
26 i wiecej 31 22,2 42 30,0
Razem 140 100,0 140 100,0

chi?=20,421; p<0,001
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Analizie poddano takze odpowiedzi respondentéw na pytanie doty-
czace wyksztalcenia. Najwigksza czes¢ badanych to jest 48,2% (135 0sob)
miata wyksztalcenie $rednie, a tylko 20,4% (57 osob) legitymowalo sie
wyksztalceniem wyzszym magisterskim. Z wyksztalceniem wyzszym
licencjackim odnotowano 31,4%, to jest 88 0sob (rys. 3). Nie stwierdzono
istotnej statystycznie rdznicy miedzy poziomem wyksztalcenia piele-
gniarek pracujacych w matych miastach i w duzej aglomeracji miejskiej
(p>0,05). Zaobserwowano, ze w miastach do 100 tysiecy ludnosci odsetek
pielegniarek z wyksztalceniem $rednim byl wiekszy (54,3% wobec
42,2%). W duzym miescie wigkszy byt odsetek badanych z wyksztatce-
niem wyzszym licencjackim (37,1% vs 25,7%). Wyzsze wyksztalcenie
magisterskie bylo reprezentowane podobnie czgsto w duzym miescie
i w matych miastach — po okoto 20% (tab. 4).

Rysunek 3. Struktura respondentéw wykonujacy zawod pielegniarski
wg wyksztalcenia
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Tabela 4. Struktura respondentéw wykonujacych zawod pielegniarski wg wyksztalcenia
i wg wielkosci miast

Miasta
Poziom wyksztalcenia Do 100 tysiecy Powyzej 700 tysiecy
N % N %
Srednie 76 54,3 59 422
Wyisze licencjackie 36 25,7 52 37,1
Wyzsze magisterskie 28 20,0 29 20,7
Razem 140 100,0 140 100,0

chi’>=5,067; p>0,05.

Analize odpowiedzi pielegniarek i pielegniarzy dotyczacych dosko-
nalenia zawodowego rozpoczeto od pytania: ,Czy w okresie ostatnich 12
miesiecy czytata Pani/Pan artykuly w jezyku polskim poruszajace pro-
blemy zgodne z kierunkiem zainteresowan zawodowych?”. Najwiekszy
odsetek, to jest 37,9% (106 osob) stanowili badani, ktorzy stwierdzili, ze
przeczytali cztery artykuly lub wiecej. Prawie 11% respondentéw (30
0s0b) stwierdzilo, ze w okresie ostatniego roku nie przeczytali zadnego
artykutu (rys. 4). Wéréd badanych zaobserwowano istotna statystycznie
roznice miedzy osobami z pordwnywanych grup w zakresie liczby prze-
czytanych artykutow naukowych (p<0,001). W duzej aglomeracji miej-
skiej prawie potowa badanych, to jest 48,6% przeczytata 4 artykuly lub
wiecej, a w mniejszych miastach odsetek oséb, ktore przeczytaty podob-
na liczbe prac naukowych wynosit 27,2%. W miastach do 100 tysiecy
mieszkancéw 11,4% respondentéw przeczytato tylko jeden artykut, a az
21,4% nie przeczytalo zadnego. Dla poréwnania w duzej aglomeracji
miejskiej odsetek osdb wykonujacych zawdd pielegniarski, ktdre prze-
czytaly tylko jeden artykut wynosit 1,4%, a nie byto Zadnej pielegniarki
ani pielegniarza, ktory nie przeczytat zadnego artykutu (tab. 5).
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Rysunek 4. Struktura respondentow wg liczby przeczytanych artykutow w jezyku
polskim poruszajacych problemy zgodne z kierunkiem zainteresowan zawodowych
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16,4%
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Tabela 5. Struktura respondentéw wg liczby przeczytanych artykutéow
w jezyku polskim poruszajacych problemy zgodne z kierunkiem zainteresowan
zawodowych oraz wg wielko$ci miast

Liczba przeczytanych Miasta
artykulow w jezyku Do 100 tysiecy Powyzej 700 tysiecy
polskim N % N A

1 16 11,4 2 1,4
2 20 14,3 26 18,6
3 36 25,7 44 31,4
4 lub wiecej 38 27,2 68 48,6
Nie przeczytala zadnego 30 21,4 0 0,0
Razem 140 100,0 140 100,0

chi?=46,512; p<0,001.
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Celem nastepnych pytan zawartych w kwestionariuszu ankiety byto
otrzymanie informacji dotyczacych czestosci czytania artykuldw facho-
wych napisanych w jezykach obcych. Wiekszo$¢ respondentow, to jest
67,9% (190 osdb) odpowiedziato, ze w okresie ostatniego roku nie prze-
czytali ani jednego fachowego artykutu w jezyku angielskim, a tylko
3,9% (11 osob) stwierdzilo, ze prace w jezyku angielskim czytali systema-
tycznie (rys. 5). Stwierdzono istotng réznice miedzy osobami wykonuja-
cymi zawdd pielegniarski z obu badanych srodowisk w zakresie czytania
artykuldow w jezyku angielskim poruszajacych problemy z dziedziny
medycyny (p<0,01). Okazalo sig, ze odsetek nie czytajacych w ogole byt
dos¢ zblizony: 68,6% i 67,2%, ale czytanie systematyczne istotnie czesciej
charakteryzowato badanych z duzego miasta (7,8% w poréwnaniu z 0%
w miastach do 100 tysiecy). Takze czytanie ,, od czasu do czasu” czesciej
charakteryzowato badanych w duzym miescie — 13,6% vs 7,8%.

Rysunek 5. Struktura pielegniarek i pielegniarzy wg przeczytanych artykuléw
w jezyku angielskim poruszajacych problemy zgodne z kierunkiem
zainteresowan zawodowych w okresie ostatnich 12 miesiecy

N =280
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[@tak, czytali ale rzadko O nie czytali w ogdle
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Nastepnie badanych poproszono o dokonanie oceny stopnia rozu-
mienia tresci artykuldow fachowych napisanych w jezyku angielskim.
Najwiekszy odsetek, to jest 67,5% (189 osob) stanowili badani, ktorzy
stwierdzili, ze na ogol bardzo stabo rozumiejg tres¢ artykuldw napisa-
nych w jezyku angielskim. Tylko 3,2% ankietowanych stwierdzilo, Ze
tre$¢ rozumie bardzo dobrze (rys. 6). Stopien rozumienia artykuléw czy-
tanych w jezyku angielskim, poruszajacych problemy z dziedziny medy-
cyny zalezal od miejsca zamieszkania badanych (p<0,001).

Rysunek 6. Struktura badanych wg stopnia rozumienia tresci artykulow
fachowych napisanych w jezyku angielskim

N = 280 3,2%
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[dna ogot stabo rozumieli B na ogdt bardzo stabo rozumieli

Chociaz odsetek badanych uwazajacych, ze tres¢ artykutow rozumie-
ja na ogodt bardzo stabo okazat si¢ podobny: 67,9% i 67,2%, to wsrod po-
zostalej czesci odpowiedzi wystapily istotne réznice. Bardzo dobrze lub
na ogot dobrze rozumialo artykul czytany w jezyku angielskim 22,1%
badanych z duzego miasta, a tylko 6,4% respondentéw z miast liczacych
do 100 tysiecy mieszkaricoéw. Badani z miast mniejszych istotnie czesciej
wybierali odpowiedz: ,na ogét stabo rozumiem” — 25,7% vs 10,7% (tab. 6).
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Tabela 6. Struktura badanych wg stopnia rozumienia tresci
artykuléw fachowych napisanych w jezyku angielskim wg wielko$ci miast

L o Miasta
Stop;i?yli?j;:,)n;ema Do 100 tysiecy Powyzej 700 tysiecy
N % N %

Bardzo dobrze 1 0,7 8 57
Na ogot dobrze 8 57 23 16,4
Na ogot stabo 36 25,7 15 10,7
Na ogot bardzo stabo 95 67,9 94 67,2
Razem 140 100,0 140 100,0

chi?=18,166; p<0,001

Respondentéw zapytano rowniez, czy czytaja artykuly z reprezen-
towanej przez siebie dziedziny w innym jezyku niz angielski. Tylko nie-
liczni badani, to jest 1,4% z miast do 100 tysiecy ludnosci i 4,3% z duzego
miasta czytali artykuly w jezyku niemieckim. Nikt nie czytal w jezyku
francuskim, rosyjskim ani w innym jezyku.

5. Omoéwienie

Systematyczne analizowanie naukowego pismiennictwa zawodowe-
go ukazujacego sie w jezyku polskim a sposréd pism obcojezycznych
przede wszystkim w jezyku angielskim jest fatwa i tanig metoda ksztal-
cenia ustawicznego. Zyjemy w czasach globalizacji, réwniez jezykowej
w ktérej dominujacym stal sie jezyk angielski. Dobra znajomos$¢ facho-
wego jezyka angielskiego jest obecnie niezbedna do wymiany mysli na-
ukowej miedzy poszczegdlnymi krajami za posrednictwem literatury
i kontaktow osobistych. Mozna przyja¢, ze wsrdd badanych tylko nie-
znacznie czesciej niz co trzecia osoba wykonujaca zawod pielegniarski
(38%) w roku poprzedzajacym badanie wywigzywata sie dobrze lub
bardzo dobrze z obowigzku poszerzania wiedzy zawodowej poprzez
analizowanie pis$miennictwa naukowego w jezyku polskim. Prawie 11%
badanych stwierdzito, Ze nie przeczytali ani jednego artykutu zgodnego
z kierunkiem zainteresowan zawodowych a ponad 6% odpowiedziato,
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ze w jezyku polskim przeczytali tylko jeden artykul. W miastach do 100
tysiecy ludnosci zaden respondent nie czytat systematycznie w okresie
ostatnich 12 miesiecy prac w jezyku angielskim a w duzej aglomeracji
miejskiej takie osoby stanowily mniej niz 8%. Odsetek 0séb nie czytaja-
cych w ogodle w jezyku angielskim w mniejszych miastach i w duzej
aglomeracji byl podobnie wysoki (68%). W okresie ostatniego roku co
najmniej jedna prace w jezyku angielskim przeczytat tylko co trzeci re-
spondent (32,1%) a systematyczne czytanie zadeklarowato mniej niz 4%
badanych. Zdecydowana wigkszos¢ ankietowanych (86%) swa znajo-
mos$¢ fachowego jezyka angielskiego ocenita jako staba lub bardzo staba.
Tylko 3% badanych uznalo, ze fachowy jezyk angielski zna bardzo do-
brze.

6. Wnioski

1. Czestos¢ analizowania fachowego pisSmiennictwa w okresie 12 mie-
siecy poprzedzajacych badanie przez osoby wykonujace zawdd pie-
legniarski byta zdecydowanie za mata.

2. Poréwnanie udziatu respondentéw czytajacych artykuly poruszajace
problemy zgodne z kierunkiem zainteresowan zawodowych w jezy-
ku polskim i w jezyku angielskim w miastach do 100 tysiecy ludnosci
z pracujacymi w duzej aglomeracji miejskiej wypadlo niekorzystnie
dla pracujacych w mniejszych miastach.

3. Niewystarczajaca znajomo$¢ fachowego jezyka angielskiego przez
wiekszos¢ badanych byla wazna przyczyna braku dostepnosci do
wiedzy na temat najnowszych swiatowych osiggnie¢ w reprezento-
wanych dziedzinach pielegniarstwa ale nie jedyna, gdyz czestos¢
czytania w jezyku polskim byta takze mata.

4. Istnieje konieczno$¢ wypracowania metod zachecajacych osoby wy-
konujace zawdd pielegniarski do systematycznego analizowania za-
wodowego piSmiennictwa naukowego.

5. Umozliwienie pielegniarkom systematycznego, bezplatnego lub ta-
niego dostepu do nauki jezykéw obcych pod kierunkiem lektora,
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szczegOlnie jezyka angielskiego poprawitoby niekorzystne wskazniki
kontaktu z literaturg anglojezyczna.

6. Istnieje konieczno$¢ prowadzenia dalszych, poglebionych badan
w celu okreslenia zmian zachodzacych w réznych metodach dosko-
nalenia zawodowego przez osoby wykonujace zawod pielegniarski.
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