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Wstep

Stan zdrowia jednostki i spoleczenstwa jest uwarunkowany wieloma
Sci$le powiazanymi ze soba i wzajemnie oddzialywujacymi czynnikami. Zda-
niem wielu autorytetéw w dziedzinie zdrowia publicznego, w najwiekszym
stopniu o zdrowiu czlowieka decyduja zachowania zdrowotne i styl zycia.
Przez zachowania zdrowotne rozumie sie ,wszelkie zachowania, ktérych cze-
stotliwo$¢ i intensywno$¢ nie sg obojetne dla zdrowia”. Pojeciem nadrzed-
nym, $ci$le zwiazanym z zachowaniami zdrowotnymi, jest styl zycia, na kt6-
ry skladaja sie decyzje podejmowane przez jednostki, dotyczace ich zdrowia
i ktére moga kontrolowa¢ w wiekszym lub mniejszym stopniu. Wyrdézniamy
dwie grupy zachowan dotyczacych zdrowia: zachowania zdrowotne rozumia-
ne jako dzialania intencjonalne, $wiadomie podjete przez czlowieka w celu
umocnienia lub zwiekszenia potencjalu swojego zdrowia, bez wzgledu na
ich skuteczno$¢ oraz zachowania zwigzane ze zdrowiem — rozumiane jako
zachowania bez u§wiadomionego celu, ktérych skutki moga byé¢ pozytywne
lub negatywne. Dzielac zachowania pod wzgledem ich skutkéw dla zdrowia,
wyrdzniamy zachowania pozytywne czyli prozdrowotne, sprzyjajace zdro-
wiu oraz zachowania negatywne czyli antyzdrowotne, to jest szkodliwe dla
zdrowia, stwarzajace ryzyko wystapienia choroby. Zadaniem pracownikow
ochrony zdrowia jest motywowanie spoteczenstwa do zachowan sprzyjaja-
cych zdrowiu. Waznym elementem ksztaltujacym wysoki poziom zdrowia
publicznego sa odpowiednio dobrane i skutecznie realizowane programy pro-
filaktyczne. Z punktu widzenia zarzadzania ochrona zdrowia, profilaktyka
choréb jest najbardziej efektywnym finansowo narzedziem poprawy stanu
zdrowia spoleczenstwa. Dobrze zarzadzane, zaréwno logistycznie jak i eko-
nomicznie, dzialania profilaktyczne, ukierunkowane na obnizenie zachoro-
walnoSci, chorobowosci i $§miertelno$ci z powodu najczeSciej wystepujacych
chor6b powinny by¢ jednym z najwazniejszych zadan stawianych ochronie
zdrowia w Polsce w XXI wieku.

Sektor uslug zdrowotnych w Polsce stale sie powieksza, stad problema-
tyka zarzadzania i marketingu ustug zdrowotnych nabiera coraz wiekszego
znaczenia. Jak wskazuja wczedniejsze do$wiadczenia, odpowiednie zarza-
dzanie i dobrze dobrane narzedzia marketingowe nie tylko przyczyniaja
sie do efektywnego finansowo funkcjonowania podmiotéow leczniczych, ale
takze do lepszej opieki nad pacjentem. Coraz wieksze znaczenie w sektorze
ustug zdrowotnych w Polsce odgrywa jako$¢, a model zarzadzania przez ja-
ko$¢ jest implementowany w wielu placowkach ochrony zdrowia. W sektorze



ustug zdrowotnych jako$é nalezy rozumie¢ jako stopien, w jakim kazda ushu-
ga $wiadczona pacjentowi, dostarczana zgodnie z aktualnym stanem wiedzy,
podnosi prawdopodobienstwo uzyskania pozadanego wyniku opieki i redu-
kuje prawdopodobienstwo niepozadanych rezultatow.

Na calym $wiecie obserwuje sie tendencje do wprowadzania procedur
certyfikacji i akredytacji, ktore zapewniaja, ze dana organizacja (np. szpital),
spelniajac szereg wczeéniej ustalonych norm jakoSciowych, uzyskuje oczeki-
wany poziom jako$ci.

Dobra organizacja i marketingowe zarzadzanie podmiotami leczniczymi
jest warunkiem koniecznym do sprawnego funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia w naszym kraju.

Orientacja na pacjenta, upodmiotowienie i szacunek dla pacjenta, hono-
rowanie praw pacjenta, partnerstwo, odpowiedzialne wspéldzialanie oséb
Swiadczacych ustlugi na rzecz i dla dobra pacjentéw to strategiczne wyzwanie
sektora ochrony zdrowia.

Jan Krakowiak
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Prevention of eye diseases among the residents of Warsaw|

Abstract: Eye diseases are becoming increasingly common social problem and there-
fore a need for research the awareness of people about disease prevention and ways
to take care of health is becoming more and more noticeable. Regular eye tests play
an important role in the prevention of eye diseases, because a large portion of their
proceeds almost no symptoms, or gradually and almost imperceptibly. The aim of
the study was to examine the state of knowledge and awareness of the Warsaw
citizens on the prevention of eye diseases and the evaluation of care and attention
that people devote such an important organ which is an eye.

The survey was conducted among randomly selected residents of Warsaw, via

the Internet, in the period from 01.03.2012 to 14.05.2012. It was anonymous and
voluntary. Survey respondents were asked if they have poor eyesight (nearsight-
edness, farsightedness, astigmatism, strabismus). Most, that is 68 patients
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(54.40%) said yes, 49 patients (39.20%) have no eye diseases. However, eight
patients (6.40%) did not know whether to sight. Analysis of responses to the ques-
tion: How often do you use the services of an ophthalmologist? showed that only 35
of the 125 respondents did it regularly. Warsaw residents receive insufficient atten-
tion from the health of their eyes, without following regular visits to an ophthalmol-
ogist, and do not follow doctor’s instructions.

Key-words: eye, eye disease, prevention

Abstrakt: Choroby wzroku staj3 sie coraz powszechniejszym problemem spotecz-
nym, dlatego tez potrzeba prowadzenia badan poziomu Swiadomosci ludzi, odno-
snie profilaktyki choréb i sposobdw dbania o zdrowie jest coraz bardziej zauwazalna.
Regularne badania okulistyczne s3 bardzo istotne w profilaktyce choréb oczu,
poniewaz duza czes¢ dolegliwosci postepuje prawie bezobjawowo lub stopniowo

i wtasciwie niezauwazalnie. Celem pracy byto zbadanie stanu wiedzy oraz swia-
domosci mieszkancéw Warszawy dotyczacej profilaktyki choréb oczu oraz ocena
troski i uwagi jaka spoteczenstwo poswieca tak waznemu narzadowi jakim s3 oczy.
Badanie zostato przeprowadzone posrdd losowo wybranych mieszkancéw Warsza-
wy, za posrednictwem Internetu, w okresie od 01.03.2012 do 14.05.2012. Ankieta
byta anonimowa i dobrowolna. Zapytano respondentéw, czy maja wade wzroku
(krotkowzrocznosé, dalekowzrocznosé, astygmatyzm, zez). Wiekszosé, to jest 68
0s6b (54,40%) odpowiedziata twierdzaco, a 49 0s6b (39,20%) nie ma wady wzro-
ku. Tymczasem 8 0séb (6,40%) nie wie czy ma wade wzroku. Analiza odpowiedzi
ankietowanych na pytanie: Jak czesto korzystaja z ustug lekarza okulisty? wykazata,
ze jedynie 35 0s6b ze 125 badanych, regularnie, to jest co rok lub co 2 lata korzysta

z porad lekarza okulisty. Mieszkancy Warszawy zbyt mato uwagi poswiecaja zdrowiu
swoich oczu, nie przestrzegajac regularnych wizyt w gabinecie okulistycznym i nie
stosujac sie do zalecen lekarza.

Wstep

Od bardzo dawna ludzie zastanawiaja sie jak dbac¢ o zdrowie, aby moc cieszyé
sie nim jak najdtuzej. Dopiero jednak w XX wieku nastapil istotny postep w tej
dziedzinie, zaréwno jezeli chodzi o zdrowie calego organizmu, jak i zdrowie
oczu. Dzieki tym osiagnieciom oraz dobrze rozumianej profilaktyce znaczaco
wydluza sie §rednia dlugo$c zycia ludzi. Termin profilaktyka choréb oznacza
~wszelkie dzialania majace na celu zapobieganie chorobom poprzez elimino-
wanie czynnikow ryzyka i zrédel choroby” [Korporowicz 2008, s. 113]. Choroby
wzroku staja sie coraz powszechniejszym problemem spolecznym, dlatego tez
konieczno$é prowadzenia badan dotyczacych Swiadomosciludzi odnos$nie pro-
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filaktyki i sposoboéw dbania o zdrowie, jest coraz bardziej zauwazalna. Bada-
nia moga znaczaco wplynaé na rozwijanie §wiadomosci spoteczenstwa i moga
by¢ pomocne w znalezieniu odpowiedzi z dziedzin, w ktérych dotychczasowa
wiedza nie juz nie wystarcza. Glbwnym celem profilaktyki jest zapobieganie
chorobom poprzez zmiane swojego stylu zycia na prozdrowotny. Regularne
badania okulistyczne odgrywaja istotna role w profilaktyce choréb oczu, jako
ze znaczna cze$¢ tych dolegliwoéci postepuje prawie bezobjawowo lub stop-
niowo i wla$ciwie niezauwazalnie [Falkowska 1978, Gregory 1971, Kanski 1997]. Jedy-
nie regularne kontrole moga poméc w ich odpowiednio wczesnym wykryciu
[Pol 1964]. W dzisiejszych czasach oczy narazone s na roéznego rodzaju urazy
mechaniczne, przemeczenie, zanieczyszczone powietrze oraz wiele innych
szkodliwych czynnikoéw, takich jak np., promieniowanie UV. Leczenie wielu
choroéb jest bardzo kosztowne i jednoczeénie stresujace gltownie ze wzgledu na
dlugie oczekiwanie w kolejkach do lekarzy specjalistow. Duzo tansze i przy-
jemniejsze jest zapobieganie chorobom, niz ich leczenie [Karski 2003]. Dzieki
duzemu postepowi nauk medycznych w dzisiejszych czasach spoleczenstwo
ma szeroki dostep do niezbednej wiedzy na temat skutecznych metod profilak-
tyki wielu choréb. Dzieki przeciwdzialaniu chorobom oczu, w duzym stopniu
zwiekszaja sie szanse na dlugie zycie ze zdrowym wzrokiem. Warto réwniez
podkreslié, ze zdrowe oczy majg istotny wplyw na zyciowa kondycje. To dzieki
zdolnoSci widzenia mozemy poznawac otoczenie, jak i interpretowac réznego
rodzaju zjawiska. Dobry wzrok jest niezbedny do nauki, dzieki niemu mozemy
ksztalci¢ sie poprzez czytanie ksiazek, ktore sa skarbnica wiedzy i madrosci,
a przede wszystkim potrafia nauczy¢ nas rozsadku, logiki oraz kreatywnego
mys$lenia [tyznik 2012, s. 3].

Cel pracy, materiat i metody badan

Celem pracy bylo zbadanie stanu wiedzy oraz §wiadomoSci mieszkancow
Warszawy dotyczacej profilaktyki chordéb oczu oraz ocena troski i uwagi
jaka spoteczenistwo po$wieca tak waznemu narzadowi jakim s oczy. Prze-
prowadzona ankieta pozwolila okre§li¢, stan wiedzy ludzi, zamieszkujacych
w Warszawie odno$nie profilaktyki choréb wzroku oraz czy ten zaséb wiedzy
wykorzystuja w codziennym zyciu.

Materialempiryczny pozyskany wramach badania zebrano za pomoca kwe-
stionariusza ankiety audytoryjnej sktadajacej sie z pytan zamknietych z poda-
nymiwariantamiodpowiedzi. Badanie zostalo przeprowadzone po$réd losowo
wybranych mieszkanicow Warszawy, za poSrednictwem Internetu, w okresie
od 01.03.2012 do 14.05.2012. Udzial w ankiecie byl anonimowy i dobrowolny.
Respondentami byli zar6wno kobiety, jak i mezczyzni w wieku od 18 do 80 lat.
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Wyniki i ich omoéwienie

Respondenci zostali poproszeni o odpowiedz na pytanie, jak czesto odwiedzaja
lekarza okuliste.

Wykres 1. Czestotliwosé wizyt w gabinecie okulistycznym

60%

50% 48%

40%

30%

0,
20% 16%

15,20%
12%

8,80%

10%

0
0% T T T T

Tylko w przypadku Razna2lata  Rzadziejnizco2lata  Raznarok Rzadziej niz co 5 lat
probleméw z oczami

Zrédto: opracowanie wtasne.

Analiza powyzszych odpowiedzi wskazuje, ze jedynie 35 0sdb ze 125 przeba-
danych, odwiedza lekarza okuliste regularnie, tj. co rok lub co 2 lata. Jest to
jeden z najwazniejszych czynnikow profilaktyki choréb oczu dlatego, moim
zdaniem, niepokojacym jest tak slaby wynik. Wyrazna wiekszo$¢ sposréd
badanych, bowiem az 60 oséb odwiedza okuliste dopiero gdy co$ niepoko-
jacego dzieje sie z ich oczami, natomiast 11 os6b bada wzrok rzadziej niz co
5 lat. Jest to zdecydowanie zbyt sporadycznie, aby skutecznie zapobiegaé
chorobom oczu, ktore tak jak w przypadku zaémy moga rozwija¢ sie powoli
i poczatkowo niemalze bezobjawowo.

Zapytano réwniez respondentéw, czy maja wade wzroku (krotkowzrocz-
no$é, dalekowzroczno$é, astygmatyzm, zez). 68 oséb czyli 54,40% ankieto-
wanych odpowiedzialo twierdzaco, a 49 os6b (39,20%) nie ma wady wzro-
ku. W badanej grupie, udzielajac odpowiedzi na pytania zawarte w ankiecie
8 0s6b (6,40 %) stwierdzilo, ze nie wie czy ma wade wzroku.
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Wykres 2. Odsetek respondentéw z wadg wzroku

60,00% 54.40%
50,00%
40.00% 39,20%

A (]
30,00%
20,00%
10,00% 6,400

0,00% T
Tak mam wadg wzroku Nie, nie mam wady wzroku Nie wiem czy mam wadg
wzroku

Zrédto: opracowanie wtasne.

Z udzielonych odpowiedzi wynika, iz wiekszo$¢ z zapytanych os6b ma wade
wzroku. Jest to tylko 19 0s6b wiecej, niz ankietowanych, ktorzy tej wady nie
maja. Dobrym wynikiem, zwazywszy na mala ilos¢ os6b regularnie odwiedza-
jacych okuliste, jest to, ze jedynie 8 os6b na 125 przebadanych nie ma wiedzy
na temat stanu zdrowia swojego wzroku.

Kolejne pytanie jakie zadano respondentom dotyczylo uzywania okularéw
korekeyjnych. Wérod badanych 53 osoby (42,20%) odpowiedzialy, ze nie postu-
guja sie okularami, poniewaz maja zdrowe oczy, 40 osob (32%) uzywa okula-
row korekeyjnych regularnie, 18 badanych (14,40%) odpowiedzialo, ze stosuje
okulary korekcyjne, ale sporadycznie, natomiast 14 os6b (11,20%) przyznalo
sie, ze nie nosi okularéw, pomimo tego ze wystepuje u nich taka potrzeba.

Wykres 3. Odsetek oséb uzywajacych okulary korekcyjne

45,00% 42;40%
40,00%
35,00% 32%
30,00%
25,00%
20,00%
) 14,40%

15,00% 11,20%
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0,00% T

Nie uzy wam. poniewaz Uzywam okularéw Uzywam okularéw, ale  Nie uzywam, aczkolwiek
mam zdrowe oczy sporady cznie powinnam/powinienem

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Analizujac powyzsze pytanie nasuwa sie wniosek, ze z 68 os6b, ktére w po-
przednim punkcie wykazaly, ze maja wade wzroku, 40 0s6b nosi okulary korek-
cyjne stale, z kolei 18 o0s6b uzywa okularéw sporadycznie. Prawdopodobnie sa
to osoby, ktére doswiadczaja efektow prezbiopii, tzn. maja starczowzroczno$c.
W takim przypadku okulary korekcyjne sa potrzebne jedynie do obserwowa-
nia przedmiotéw z bliskich odleglosci. Jedynie 14 0sdb spos$réd badanych przy-
znaje, ze powinno nosi¢ okulary a tego nie robi. Takie podejScie ma znaczacy
wplyw na zdrowie oczu, poniewaz wzrok jest stale wytezony po to by widzie¢
jak najlepszy obraz, przez co meczy sie i szybciej moze ulegaé pogorszeniu.

W przeprowadzonej ankiecie zostalo takze postawione pytanie dotycza-
ce noszenia okularéw z antyrefleksem podczas pracy przy komputerze. Zde-
cydowana wiekszo$¢ badanych 73 osoby (58,40%) nigdy nie stosuje wyzej
wymienionych okularéw, tymczasem jedynie 25 o0séb (20%) uzywa ich re-
gularnie. Spoéréd badanych, 19 os6b (15,20%) systematycznie nosi okulary
z antyrefleksem, a 8 0s6b (6,40 %) sporadycznie.

Wykres 4. Odsetek os6b uzywajacych okularéw z antyrefleksem podczas
pracy przy komputerze

70,00%

60.00% 58,40%
,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20%

20,00% 15,20%
10,00% 6:40%
0,00%
Nie, nigdy Tak, zawsze Tak, przewaznie Sporady cznie

Zrédto: opracowanie wtasne.

Okulary z antyrefleksem stanowia dodatkowa ochrone podczas pracy przy
komputerze. W trakcie korzystania z monitoréw starego typu szkla z anty-
refleksem niwelujg szkodliwe promieniowanie, natomiast podczas uzytko-
wania monitoréw typu LCD stanowig dodatkowy odpoczynek dla oczu, re-
dukujac refleksy $§wietlne i poprawiajac kontrast. Z analizy przedmiotowego
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pytania wynika, ze wiekszo$§¢ ankietowanych nie pamieta o ochronie oczu
podczas pracy przy komputerze lub wykazuje sporadyczng troske. Jedynie
25 0s6b sposérdd 125 korzysta z okularow z antyrefleksem podczas pracy przy
komputerze i najprawdopodobniej sa to osoby z wada wzroku, dla ktorych
okulary korekcyjne sa niezbedne.

Jednym z powodéw coraz czestszych chorob narzadu wzroku jest naraze-
nie oczu na promieniowanie ultrafioletowe. W dzisiejszych czasach slyszymy
coraz wiecej informacji na temat szkodliwego dzialania promieniowania UV
i sposobow ograniczania tego dzialania. Na promieniowanie ultrafioletowe
najbardziej jesteémy narazeni w dni sloneczne, przede wszystkim przeby-
wajac nad woda, poniewaz promienie odbijaja sie od powierzchni wody na
skutek czego ich natezenie jest podwojne. Réwniez w gorach nie powinno sie
bagatelizowa¢ promieniowania. W gorskich rejonach jest ono wzmozone po-
niewaz promienie przechodza prze ciefisza warstwe zatrzymujacego je po-
wietrza. Z tej racji, przebywajac na lonie natury, nalezy pamietaé o ochronie
oczu w kazdy sloneczny dzien i nie zapomina¢ o stosowaniu dobrej jako$ci
okularéw przeciwslonecznych oraz nakrycia glowy, ktoére réwniez zapewnia
ochrone wzroku. Okulary przeciwstoneczne to nie tylko modny dodatek, ale
przede wszystkim dbaloéé o zdrowie naszych oczu. Bardzo wazne jest jednak,
aby okulary byly kupowane w profesjonalnych salonach optycznych, gdzie
mozna by¢ pewnym dobrej jako$ci pozyskanego produktu. Znakomitym roz-
wigzaniem i idealna ochrona dla oczu sg okulary przeciwstoneczne z polary-
zacja. Najbardziej szkodliwe dla oczu sa promienie UVA i UVBIi to szczegdlnie
one powoduja powstawanie za¢my i innych choréb oczu. Wybierajac okulary
przeciwsloneczne, nalezy zwraca¢ uwage na ich jako$¢ i profesjonalne ozna-
czenia informujace ile promieniowania zatrzymuja dane szkla. Najlepszym
wyborem zatem beda okulary zatrzymujace od 99 do 100 % promieni UV. Nie
powinni§my kupowac tanich okularéw, na ktérych nie ma takich oznaczen,
a otrzymujemy jedynie wzmianke o ochronie. Niestety, nieodpowiednie szkla
moga przyczynic sie do wiekszego uszczerbku, niz brak ich stosowania. Waz-
na dla zdrowia oczu jest zatem ochrona przed szkodliwym promieniowaniem
UV. Dlatego tez w kolejnym zagadnieniu zapytano respondentow, czy uzywa-
ja odpowiednich okularéw (zakupionych w salonie optycznym) z filtrami UV
dla ochrony oczu. Ze 125 przebadanych oséb az 49 (39,20%) uzywa okula-
row przeciwstonecznych zakupionych w innych miejscach niz salon optyczny,
po czym mozemy wnioskowaé, ze nie maja one odpowiedniej ochrony UVA
i UVB. Prawie tyle samo osbéb, a mianowicie 48 (38,40%) uzywa okularéw
najlepszej jako$ci stanowiacych dobra ochrone dla oczu. Jedynie 28 os6b
(28,40%) wcale nie uzywa okularéw przeciwstonecznych.
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Wykres 5. Odsetek oséb uzywajacych okularéw przeciwstonecznych z filtrem UV
(okulary zakupione w salonie optycznym)
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25,00% 22:409
20,00%
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przeciwstoneczny ch zakupionych
w inny ch miejscach niz salon
optyczny

Zrédto: opracowanie wtasne.

Odpowiedzi na to pytanie réwniez obrazuja, jak niewiele uwagi wiekszo§¢
respondentéw zwraca na ochrone swoich oczu. 28 0séb ze 125 w ogdle nie
uzywa okularéw przeciwstonecznych, natomiast az 49 nosi okulary zakupio-
ne w innych miejscach niz salon optyczny, co moze §wiadczy¢, ze prawdopo-
dobnie s3 to okulary bez odpowiednich filtréw ochronnych. Wynika z tego, ze
ponad polowa badanych czyli 77 os6b w zasadzie nie chroni swojego wzroku
przed tak bardzo szkodliwym promieniowaniem stonecznym.

Okulary przeciwsloneczne stanowia najlepsze zabezpieczenia dla naszych
oczu. Dodatkowa ochrone wzroku moga jednak stanowié¢ takze akcesoria
uzupelniajace, takie jak kapelusz, czapka z daszkiem lub parasol. Zapytano
125 0s6b, kto uzywa wyzej wymienionych przedmiotéw w czasie stonecznych
dni. Najwieksza ilo$¢ os6b — 58 (46,40%) odpowiedziala, ze czasami korzy-
sta z czapki, kapelusza lub parasola. 44 osoby (35,20%) przyznaly, ze nigdy
nie uzywa tego typu zabezpieczen. 17 0oséb (13,60%) uzywa ich sporadycznie,
a zaledwie 6 przebadanych (4,80%) zawsze o tym pamieta.
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Wykres 6. Odsetek oséb uzywajacych dodatkowej ochrony przed promieniowa-
niem UV w postaci czapki, kapelusza lub parasola
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Zrédto: opracowanie wtasne.

Problem ze zdrowiem oczu czesto wynika z urazé6w mechanicznych. Gal-
ka oczna jest bardzo wrazliwa. W zwiazku z tym nieprzestrzeganie podsta-
wowych zasad bezpieczenstwa podczas pracy, a takze w czasie treningow
sportowych moze doprowadzi¢ do mechanicznego uszkodzenia galki oczne;.
Konsekwencje tego typu urazoéw moga przyczynic sie do pogorszenia, a nawet
utraty wzroku. Kolejne pytania zadane respondentom miaty na celu sprecyzo-
wac, ile os6b pamieta o noszeniu okularé6w ochronnych podczas uprawiania
sportéw oraz w czasie prac, stanowiacych ryzyko powstawania opitkéw lub
odpryskow mogacych dostac sie do oka i je uszkodzi¢. Z odpowiedzi wynika,
ze podczas uprawiania sportow az 91 osdb (72,80%) nigdy nie uzywa okula-
row ochronnych. Sporadycznie stosuje je 20 0séb (16%), zazwyczaj — 8 osob
(6,40%), natomiast jedynie 6 oséb ze 125 badanych (4,80%) uzywa okula-
roéw sportowych podczas kazdego treningu. Odno$nie korzystania z okularéow
ochronnych podczas niebezpiecznych prac sytuacja przedstawia sie gorzej,
poniewaz az 99 0s6b (79, 20%) nie uzywa ich nigdy, a tylko 8 o0s6b (6,40%)
pamieta o nich zawsze. Tymczasem 10 oséb (8%) uzywa okularé6w ochron-
nych rzadko, a 8 0s6b (6,40%) czasami.
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Wykres 7. Odsetek 0s6b uzywajacych okularéw ochronnych podczas
uprawiania sportéw
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Zrodto: opracowanie wtasne.

Wykres 8. Odsetek os6b uzywajacych okularéw ochronnych podczas wykonywania
niebezpiecznych prac
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Zrodto: opracowanie wtasne.

Jak wynika z powyzszych wykresow, mieszkancy Warszawy bardzo rzad-
ko mys$la o bezpieczenstwie swoich oczu, zapominajac o ich ochronie podczas
uprawiania sportdéw lub w czasie prac, podczas ktorych moze doj$é do uszko-
dzenia oczu, np. opitkami. Takie zachowania moga by¢ bardzo grozne, stano-
wig one ryzyko utraty wzroku jezeli nie na skutek samego urazu to w wyniku
powiklan pourazowych.



Profilaktyka choréb narzadu wzroku wéréd mieszkancéw Warszawy 19

Bardzo istotne dla zdrowia oczu jest przestrzeganie zalecen lekarza oku-
listy. Coraz wiecej os6b spedza dziennie mnoéstwo czasu przed monitorem
komputera zaré6wno w pracy, jak i w domu. Kolejnym czynnikiem ryzyka dla
zdrowia narzadu wzroku jest fakt, ze w spoteczenstwie coraz bardziej popu-
larne staje sie noszenie szkiel kontaktowych. Wéréd pacjentéw decydujacych
sie na noszenie soczewek dbanie o odpowiednia higiene oka oraz korzystanie
z porad specjalistow jest bardzo istotne. Najczestsza przyczyna choréb oczu,
takich jak zapalenie spojowek, ktére w przyszlo$ci moga skutkowaé¢ powaz-
niejszymi chorobami, jest nieprzestrzeganie zasad higieny podczas uzywa-
nia soczewek kontaktowych. Ponizsze pytania wykazuja ile 0os6b spoérod ba-
danych uzywa soczewek kontaktowych. Odpowiednio 9 0séb (7,20%), ktore
nosza soczewki regularnie, 16 osob (12,80%), ktore stosuja soczewki okazjo-
nalnie i az 100 os6b, ktore nigdy ich nie uzywajg. Pytanie dotyczace wypel-
niania zalecen lekarza okulisty odnosnie noszenia soczewek kontaktowych
wykazalo, ze sposrdd osob, ktére uzywaja soczewek kontaktowych, 16 osoéb
(64%) przestrzega zalecen okulisty, 7 0so6b (28%) dba o higiene i odpowiednia
czestotliwo§¢ wymiany soczewek, ale bez konsultacji z lekarzem, natomiast
jedynie 2 osoby (8%) stosujg soczewki bez konsultacji z lekarzem i nie prze-
strzegaja zasad ich wlaSciwego uzytkowania.

Wykres 9. Odsetek os6b uzywajacych soczewki kontaktowe
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Zrédto: opracowanie wtasne.
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Wykres 10. Odsetek oséb stosujacych soczewki zgodnie z zaleceniami lekarza
i zasadami zdrowego uzytkowania
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Zrédto: opracowanie wtasne.

Powyzsze badania wykazaly, ze wzglednie niewiele oséb sposr6d wybra-
nych respondentéw uzywa soczewek kontaktowych, poniewaz jest to jedynie
25 0s6b ze 125 badanych. Budujacym jest fakt, ze az 17 0s6b z 25 dba o higiene
oczu i stosuje sie do zalecen lekarzy okulistéw, a jedynie 2 osoby nie prze-
strzegaja zasad odpowiedniego noszenia soczewek.

Whnioski

Mieszkancy Warszawy zbyt malo uwagi poSwiecaja tematowi zdrowia oczu,
nie przestrzegajac regularnych wizyt w gabinecie okulistycznym oraz nie
stosujac sie do zalecen lekarza.
1. Mieszkancy Warszawy zbyt okazjonalnie uzywaja odpowiednich oku-
laréw, zapominajac o ochronie oczu przed slonicem oraz urazami mecha-
nicznymi.
2. Nalezy pamieta¢ o odpowiedniej ochronie jaka stanowig okulary prze-
ciwsloneczne z odpowiednimi filtrami, zakupione w profesjonalnych sa-
lonach optycznych oraz o uzywaniu okularéw ochronnych podczas nie-
bezpiecznych prac lub podczas uprawiania sportu.
3. Stan wiedzy oraz §wiadomos$ci mieszkancow Warszawy na temat pro-
filaktyki choréb oczu jest staby. Jedynie niewielka liczba ankietowanych
troszczy sie o swoje zdrowie, co oznacza, ze ryzyko zachorowania na cho-
roby oczu dotyczy wiekszoSci respondentow.
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Efficiency of prevention program “Prevention of back pains
in office workers” - Part |: Initial analysis

Abstract:

Background: Back and neck pains (bnp) are common health problem, also in office
workers. The aim of the study was to present initial analysis of incidence back pains
in office workers. It provides the basis for further estimation of efficiency of prophy-
lactic action oriented towards the prevention of back pains in office workers.
Material and methods: There was questionnaire study conducted for initial estimation
of back pains as a health problem in office workers. 206 workers took part in the study.
Results: The study revealed high incidence of bnp in office workers. Before prophy-
lactic intervention the point prevalence of lumbar pains was 70,9% of examined and
60,7% according to neck pains (88,8% had pains in any region of spine).
Conclusions: High incidence of bnp in the examined group of office workers was
sufficient reason for conducting prophylactic action.

Key-words: back pain syndrom, neck pain, office work, prophylaxis
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Wstep

Zespoly bolowe kregostupa (zbk) stanowia powszechny problem zdrowot-
ny, majacy rowniez swoje powazne konsekwencje zawodowe, ekonomicz-
ne i spoteczne. Z wielu badan wynika, ze 70-85% ludzi w jakim§ momencie

swojego zycia bedzie cierpialo z powodu bélow dolnego odcinka kregostupa
[Andersson 1999, Croft 1998, Beeck, Hermans 2000, Ehrlich 2003, McKenzie, May 2003,

Nachemson, Jonsson 2000, van Tulder 2004]. Prawdopodobienstwo wystapienia ta-
kiego bolu w przeciggu roku wynosi 15-45% (przecietnie 30%) a najwieksze
rozpowszechnienie zbk wystepuje miedzy 35 a 55 r.z. [van Tulder 2004]. Wedlug
danych europejskich 30% pracownikéw cierpi z powodu zbk, wskutek czego
zbk dominuje w rankingu schorzen zwigzanych z praca [Beeck, Hermans 2000].
W Stanach Zjednoczonych z powodu b6loéw plecow rocznie traconych jest 149
milion6w dni pracy, a koszty z tym zwigzane przekraczaja rocznie 100 miliar-
dow dolaréw [Freburger et al. 2009, Jacobs 2003]. Zbk sg takze czesta przyczyna
absencji chorobowej w pracy. Wedlug danych brytyjskich z lat 1988-1989 zbk
byly powodem 12,5% ogotu wszystkich dni zwolniehh chorobowych, a wedlug
danych szwedzkich z 1987 roku 13,5% wszystkich dni zwolnien chorobowych
[Andersson 2009]. Do tego dochodza koszty zwigzane z niepelnosprawnos$cia
i zaburzeniami funkcjonowania w zyciu codziennym, ktére typowe sa szcze-
golnie dla dolegliwosci o charakterze przewleklym. Bole plecow moga byé
takze przyczyna utraty pracownikdéw wysoko kwalifikowanych, co posrednio
wplywa na stabilno$¢ organizacyjno-finansowa zakladéw pracy. W Polsce zbk
sg najczestszym schorzeniem ukladu ruchu stwierdzanym u os6b korzystaja-
cych z leczenia sanatoryjnego (z reguly w zwiazku z dolegliwo$ciami przewle-
klymi) — zaréwno w ramach prewencji rentowej ZUS jak i w ramach leczenia
refundowanego przez NFZ [Minta i in. 2012]. Ryzyko wystapienia zbk moze by¢
rézne w réznych grupach zawodowych. Wysoka zapadalno$é wykazano w nie-
ktorych zawodach, np. u kierowcow zawodowych, stolarzy, pielegniarek, den-
tystéw, rolnikéw [Holmberg, Thelin 2010, Kierklo i in. 2012, Solecki 2011]. Takze pra-
ca biurowa wigze sie ze szczeg6lnym obcigzeniem kregostupa, ktérego cecha
charakterystyczng jest dlugotrwale przebywanie w pozycji siedzacej. Czesto
jest to pozycja nieprawidlowa, nadmiernie pochylona. Te dwa elementy: diugi
czas oraz nieprawidlowa pozycja, stanowia gtowne czynniki sprawcze zbk przy
pracy biurowej. Badania Nachemsona [Nachemson 1976] wyraznie wskazuja, ze
im wieksze zgiecie tulowia do przodu, tym wieksza sila deformujaca dziala na
krazek miedzykregowy. Zmierzona przez niego sila nacisku na poziomie trze-
ciego kregu ledzwiowego, podczas siedzenia, zmienia sie znaczaco zaleznie od
stopnia pochylenia tulowia. Podczas siedzenia z duzym pochyleniem tulowia,
sila ta ma warto$¢ dwukrotnie wiekszg niz podczas siedzenia w prawidlowej
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(wyprostowanej) pozycji siedzacej. Wielu badaczy i terapeutéw potwierdza,
iz dla dolnego odcinka kregostupa szkodliwe sa nadmierne lub powtarzane
zgiecia, z ktorymi wiaze sie sptycenie naturalnej lordozy ledzwiowej [Cyriax
2009. Donelson 2006, Kaltenborn 1998, Lewit 2001, McKenzie, Kubey 2000, McKenzie, May
2012, Nachemson, Jonsson 2000]. Szczegblnie wazne w profilaktyce zbk powinny
by¢ zatem tzw. proste plecy. Uzyskaniu i utrzymaniu prawidlowej pozycji sie-
dzacej sprzyjaja wydatne rozwigzania ergonomiczne, dotyczace zar6wno me-
bli biurowych, sprzetu komputerowego, jak i organizacji przestrzeni w biu-
rze. Nie da sie jednak nie zauwazy¢, ze najwiekszy wplyw na sposob siedzenia
bedzie mial sam pracownik, zaleznie od posiadanych nawykéw oraz wiedzy.
Dlatego tez kluczowym elementem postepowania profilaktycznego powin-
na by¢ edukacja pracownikéw, ukierunkowana na wyjaénienie przyczyn zbk
oraz przedstawienie metod zapobiegania im. Podkre$la sie to m.in. w wytycz-
nych europejskich opracowanych w ramach europejskiego programu COST
(European Cooperation in Science and Technology) cel B13 — opublikowane
W 2004 r. [Burton et al. 2004, Burton 2005].

Celem opracowania bylo przedstawienie rozpowszechnienia zbk w gru-
pie pracownikéw biurowych, w ramach oceny wstepnej, przed planowanym
wdrozeniem interwencji profilaktyczne;j.

Materiat i metody
Osoby badane

Badaniem objeto 206 pracownikéw administracyjno biurowych 5 instytucji
o charakterze publicznym, funkcjonujacych na terenie miasta Zielona Gora.
Kobiety stanowily 86,8% tej grupy. Wiek badanych miescil sie w granicach od
24 do 64 roku zycia ($§rednia 43,84 lata, SD=10,21). Wszyscy badani byli zatrud-
nieni na stanowiskach biurowo-administracyjnych, spedzajac w pozycji siedza-
cej przecietnie 83,85% czasu pracy (wedlug danych wstepnych; SD=13,69).

Kwestionariusz

Zrédlem danych do analizy byla ankieta. Wstepnej ocenie poddano cztery
grupy zagadnien: obcigzenie ukladu ruchu zwigzane z wykonywang praca
(m.in. z wykorzystaniem elementéw metody REBA), dolegliwosci ze strony
ukladu ruchu (bdl w skali VAS, a takze ocena stopnia zaburzen funkcjonal-
nych zwiazanych z zbk w oparciu o kwestionariusze ODI i NDI), wiedze na
temat przyczyn zespolow bolowych kregostupa i przeciazen konczyn gérnych
oraz aktywno$¢ pozazawodowa. Czeé¢ z zadawanych pytan dotyczyla poten-
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cjalnych czynnikéw sprawczych lub predysponujacych do zbk (np. czas pracy
siedzacej, dzwiganie ciezarow, wadliwa organizacja stanowiska pracy, wiek,
lata pracy). Niektore z pytan, z kolei, dotyczyly czynnikow modyfikujacych
ryzyko wystapienia zbk, w tym faktoréw potencjalnie ochronnych (np. regu-
larna aktywnoé¢ fizyczna, pozytywne zachowania zdrowotne).

Z metody REBA (Rapid Entire Body Assessment) wykorzystano cze$é do-
tyczgca oceny ulozenia tulowia, szyi oraz konczyn dolnych. Uzyskana punk-
tacja wahala sie w granicach 1-9, gdzie wieksza warto$§¢ odpowiadala mniej
korzystnej, bardziej obciazajacej pozycji. Nasilenie bolu plecow lub karku po-
dawane bylo w 10-stopniowej skali VAS (Visual Analog Scale), gdzie 0 oznacza-
o brak bélu, a 10 — bdl nie do wytrzymania. Kwestionariusze ODI (Oswestry
Disability Index — dla dolnego odcinka kregostupa) oraz NDI (Neck Disabili-
ty Index) uzyte do oceny zaburzen funkcjonalnych (ograniczenia sprawnosci
w wykonywaniu podstawowych, codziennych czynnoéci) zwigzanych z bola-
mi kregoshupa, umozliwialy wyliczenie stopnia zaburzen w skali procentowej
0% — 100%. 0% oznaczalo brak zaburzen, a wzrastajace wartoéci procentowe
ODI lub NDI oznaczaly odpowiednio wieksze ograniczenia sprawnosci.

Analiza danych

W ramach oceny wstepnej dokonano charakterystyki grupy w oparciu o $red-
nie warto$ci podstawowych parametrow, jak: wiek, ple¢, procent czasu spedza-
nego w pozycji siedzacej, ilo§¢ krétkich przerw podczas pracy przy komputerze
w ciggu dnia pracy, ulozenie ciala w trakcie pracy wedlug punktacji czastkowej
REBA, stopien zaburzen funkcjonalnych (oceniany wg kwestionariuszy ODI
oraz NDI). W charakterystyce uwzgledniono réznice pomiedzy grupa oséb
zglaszajacych b6l w dniu badania a grupa os6b bez bolu. Rozpowszechnienie
zespolow boélowych kregostlupa w odcinkach: szyjnym, piersiowym i ledzwio-
wym okres$lono jako procent oséb z bolem wzgledem wszystkich badanych.
Nalezy podkresli¢, ze oceniano tu wystepowanie bélu w chwili badania (point
prevalence), co ma istotne znaczenie dla interpretacji wartoSci rzeczywistych.

Wyniki

Charakterystyke badanej grupy przedstawia tabela 1. W dniu szkolenia bél
plecow lub karku, w réznych odcinkach, o zréznicowanym nasileniu (od po-
czucia dyskomfortu do bdlu nie do wytrzymania, VAS=1-10) zglaszalo 183 ba-
danych (88,8%). W tej grupie osob parametry podane w tabeli: odsetek pracy
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siedzacej, dzienny czas pracy przy komputerze, ilo$¢ krotkich przerw w pracy,
ocena zajmowanej pozycji siedzacej w oparciu o metode REBA, oraz wskaz-
niki ODI i NDI byly mniej korzystne niz w grupie os6b bez boélu. Szczegdlnie
duza réznica widoczna byta we wskaznikach ODI i NDI.

Tabela 1. Charakterystyka grupy 206 pracownikéw biurowych - dane z wstepnego
badania ankietowego z uwzglednieniem réznic miedzy podgrupami oséb z bélem
i bez bolu kregostupa

Charakterystyka
grupy

Cata grupa
N=20g5 P

Osoby z bélem
plecow/karku |
w czaésle badania

Osoby bez bélu
plecow/karku
w czasie badania

Wiek ($rednia £SD)
lata)

43,84 +10,21

4412 +9,8

41,48 £12,47

Pteé¢ (mezczyzni/
kobiety? v

27:179
(13,1%:86,9%)

24:159
(13,1%:86,9%)

3:20
(13,04%:86,96%)

Odsetek pracy sie-
dzacej (srednia +SD)
(% dnia pracy)

83,85 £13,69

84,62 +13,32

77,83 £15,36

Dzienny czas pracy
rzy komputerze
srednia +5SD) (go-

dziny)

6,90 £1,41

6,93+1,43

6,64+1,22

llosé krétkich przerw
w pracy - dziennie
($rednia +SD)

2,66 £2,34

2,54 +2,308

3,67 £2,45

Lata pracy o podob-
nym charakterze
($rednia +SD) (lata)

18,31+10,26

18,37+10.21

17,83+10,83

Ocena czastkowa
w oparciu o metod
REBA (srednia +SD

54 £1,32

5,45 £1,33

4,95 +1,17

0DI - wskaznik zabu-
rzen funkcjonalnych
dla dolnego odcinka

kregostupa ($rednia
nglg) (%)p

211 +14,8

23,25 £14,13

3,27 £4,95

NDI - wskaznik zabu-
rzen funkcjonalnych
dla szyjnego odcinka
kregostupa (Srednia
+SD) (%)

22,98 14,9

25,03 14,36

5,94 5,47

Zrédto: Opracowanie wtasne
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Wsrdd osob zglaszajacych bol kregostupa w dniu szkolenia (ankieta po-
czatkowa), dolegliwo$ci najczeéciej dotyczyly odcinka ledZzwiowego (70,9%
badanych), nastepnie odcinka szyjnego (60,7%) a najrzadziej odcinka pier-
siowego (22,8%). Bole szyjne wystepowaly u kobiet niemal tak samo czesto
jak bole w odcinku ledZwiowym, a jednocze$nie ponad dwa razy czesciej niz
bdle szyjne u mezczyzn. U mezezyzn dominowaly zdecydowanie bole w od-
cinku ledZwiowym. Dane te potwierdzily potrzebe przeprowadzenia dzialah
profilaktycznych ukierunkowanych na zapobieganie zespotom bélowym kre-
gostupa u pracownikéw biurowych zakladéw objetych badaniem.

Tabela 2. Wystepowanie w dniu badania bélu kregostupa w poszczegélnych odcinkach
w badanej grupie z uwzglednieniem réznic pomiedzy kobietami i mezczyznami

Cata grupa Kobiet Mezczyzni
N=20g5 P N=179y NSZ7 Y

B6l w odcinku szyj-

nym kregostupa - 9 9 9
ilos¢ 0sab (% grupy) 125 (60,7%) 117 (65,4%) 8 (29,6%)

Bol w odcinku pier-

siowym kregostupa - 9 P 9
Tott neoh ?5/0 arupy) 47 (22,8%) 45 (25,1%) 2 (7,4%)

Bal w odcinku ledz-
wiowym kregostu-
pa - ilos¢ osob (% 146 (70,9%) 123 (68,7%) 23 (85,2%)
grupy)

Zrédto: Opracowanie wtasne

Omowienie

Praca o charakterze administracyjno-biurowym charakteryzuje sie szczegdl-
na specyfika. Do najwazniejszych obciazen w pracy biurowej, ktére moga po-
wodowa¢ problemy zdrowotne, naleza: oslabienie narzadu wzroku, zwiazane
z wielogodzinng praca przy monitorze ekranowym oraz nadwyrezenie ukladu
ruchu, w szczegoblnoéci kregostupa, zwigzane z dlugotrwalym przebywaniem
w pozycji siedzacej. W grupie badanej Sredni odsetek czasu pracy siedzacej
stanowil 83,85% dnia pracy, a $redni czas pracy przy komputerze wyniost pra-
wie 7 godzin. Parametry te byly nieco bardziej niekorzystne w podgrupie os6b
zglaszajacych bol kregostlupa. Niemniej jednak, wobec minimalnej réznicy
wzgledem podgrupy osdb bez bolu, wydaje sie, ze sa to typowe parametry cha-
rakteryzujace ten rodzaj pracy i zwiazane z nig ryzyko. Dodatkowo, ze wzgledu
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na charakter pracy biurowej sa to wtasciwosci trudne do modyfikacji. Jedyna
szanse na przerwanie monotonii siedzenia moga stanowic przewidziane prze-
pisami [Dz.U.1998.148.973] krotkie, cogodzinne przerwy. Tych jednak, respon-
denci robili wyraznie za malo — $rednio 2,66 dziennie (w podgrupie 0s6b bez
bélu kregostupa przerwy wystepowaly, pomimo wszystko, zdecydowanie cze-
$ciej, Srednio 3,67 razy dziennie). Przyjmowana pozycja siedzaca, oceniona tu
z wykorzystaniem elementéw metody REBA, $§wiadczy o zlych nawykach po-
sturalnych pracownikow. Uzyskana Srednia warto$é 5,4 przekracza wyraznie
potowe przyjetego zakresu skali (1-9). Warto$¢ ta jest nieco wyzsza w podgru-
pie 0s6b z bdlem kregostupa. Nawet jednak w podgrupie bez bdlu ocena posta-
wy siedzacej (Srednio 4,95) jest daleka od ideatu (przy catkowicie prawidlowe;j
postawie wskaznik ten nie powinien przekroczy¢ wartoéci 2).

Odsetek dolegliwo$ci bolowych ze strony kregoslupa jest tu znaczny.
W diagnozowanej grupie, b6l kregostupa w réznych odcinkach wystepowal
u 88,8% respondentow w chwili badania. NajczeSciej byl to bol w okolicy
ledzwiowej (70,9% badanych), a niemal rownie czesto byla to dokuczliwo$é
w okolicy szyjnej (60,7%). Sg to wartoSci wyraznie wieksze od tych, jakie
mozna znalez¢ w literaturze. W zestawieniu badan poczynionym przez Na-
chemsona zazwyczaj odsetek ten (dla bélu w chwili badania — point preva-
lence) miesci sie w granicach 15-30% dla odcinka ledzwiowego. Ilo§¢ badan
opisujacych epidemiologie b6low w odcinku szyjnym jest wyraznie mniejsza.
Te dostepne klasyfikuja bol wystepujacy w tym fragmencie, z reguly, na pozio-
mie 5-22%, cho¢ w wybranych grupach zawodowych byly to rowniez wyzsze
odsetki, np. uczucie bo6lu napieciowego w obrebie szyi u monteré6w lamp do-
chodzilo do 91% [Musculoskeletal Disorders and the Workplace 2001]. Mozna stwier-
dzi¢ zatem, ze badana grupa pracownikéw biurowych wypadla wyjatkowo
niekorzystnie na tle przytoczonych danych. Z bélami kregostupa, ktérych na-
silenie ma wymiar subiektywny, wiaza sie takze zaburzenia funkcjonowania,
ktorych stopien mozna oszacowaé. Do tego celu stuza wskazniki zaburzen
funkcjonalnych, ktore ukazujg stopien obnizenia sprawnos$ci pracownika
spowodowany bdlami plecow lub karku. Uzyte w badaniu kwestionariusze
ODI i NDI podaja procent zaburzenia funkcji (oczywiscie w odniesieniu do
10 obszaréw funkcjonowania, sprawdzanych w kazdym z kwestionariuszy).
Wzglednie obrazowo oddaje to wplyw bolu kregostupa na spadek efektyw-
noéci w pracy (np. z powodu samego bdlu, trudnoéci z koncentracja, niemoz-
nosci dhuzszego siedzenia bez bdlu, ograniczen w dzwiganiu przedmiotow,
niewyspania spowodowanego bolami plecow w nocy). Dla pracodawcy jest
to wiec istotny parametr, ktéry lepiej oddaje skutki przeciazenia kregostu-
pa anizeli sam bol. Badanie ujawnilo duza réznice miedzy wskaznikami ODI
i NDI pomiedzy grupa oséb z bolem kregostupa i grupa bez bélu. Sredni sto-
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pien zaburzen funkcjonalnych u oséb zglaszajgcych bl kregostupa jednocze-
$nie osiggnal zasadniczy poziom. W przypadku ODI (zaburzenia zwigzane
z dolegliwo$éciami dolnego odcinka kregostupa) byto to srednio 23,25%, pod-
czas gdy dla NDI (zaburzenia zwigzane z dolegliwo$ciami odcinka szyjnego)
bylo to poniekad wiecej — 25,03%. Znaczenie zjawiska bolow kregostupa dla
zaburzen procesu pracy zostalo zaakcentowane nie tylko ze wzgledu na sam
bol, ktéry moze mie¢ charakter subiektywny, ale takze w zwiazku z konse-
kwencjami tego bdlu, w tym z ograniczeniami codziennego funkcjonowania
mierzonymi skalg ODI lub NDI.

Dane uzyskane w ramach wstepnego badania ankietowego wykazaly
znaczna powtarzalno$¢ wystepowania bolow kregostupa u pracownikow firm
objetych badaniem. Dotyczylo to zaréwno dolegliwo$ci w dolnym, jak i gor-
nym odcinku kregostupa. Jednoczes$nie ujawniono niekorzystne wartosci
parametréw wplywajacych negatywnie na ryzyko wystepowania bolow kre-
goshupa — dlugi czas pracy siedzacej, w tym przy komputerze (pozycja wymu-
szona), niedostateczna ilo$é przepisowych przerw podczas pracy przy kom-
puterze oraz nieprawidlowe ulozenie ciala podczas pracy. O ile pierwsze dwa
z tych czynnikéw wynikaja z charakteru pracy, o tyle dwa kolejne (ilos¢é przerw
i ulozenie ciala podczas siedzenia) maja charakter modyfikowalny. Ich zmiana
wymaga jednak wprowadzenia odpowiednich innowacji organizacyjnych i er-
gonomicznych, a takze (co bardzo wazne) wzrostu §wiadomosci pracownikow.
Dla ograniczenia niekorzystnego zjawiska, jakim sa bdle kregostupa zwigza-
ne z praca biurowa konieczne jest zatem postepowanie kompleksowe. W za-
kladach objetych badaniem wdrozono interwencje profilaktyczna opartg na
dzialaniach edukacyjnych oraz niezbednych modyfikacjach ergonomicznych.
Efekty tej interwencji oceniono po trzech miesiacach, wykorzystujac porow-
nanie odpowiednich parametréw zawartych w ankiecie wstepnej i kontrolne;j.
Opis skutkow interwencji zawarty jest w odrebnym opracowaniu (cze$¢ II).

WNIOSKI

W badanej grupie pracownikow biurowych stwierdzono duzy odsetek oséb
zglaszajacych bole kregostupa o réoznym nasileniu, najczeéciej w odcinku
ledzwiowym i niemalze réwnie czesto w odcinku szyjnym. Z bélami krego-
stupa wiazalo sie znacznie wieksze ograniczenie sprawnosci niz u oséb bez
bdlu plecow. Spostrzezenia te potwierdzily potrzebe podjecia stosownych
dzialan profilaktycznych.
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Efficiency of prevention program “Prevention of back pains
in office workers” - Part |l: Results of intervention

Abstract:

Background: Back and neck pains (bnp) are common health problem, also in office
workers. The aim of the study was to present prophylactic action oriented towards
the prevention of back pains in office workers and to estimate it’s effects after
3-months period since the initiation.

Material and methods: The prophylactic intervention was based mainly on the edu-
cation of workers (including information about causes of bnp and methods of its pre-
vention), as well on some individual, simple ergonomic modifications. There were two
questionnaire studies conducted in interval of 3 months: initial and control question-
naire. 206 workers took part in the intervention, 65 persons filled out the control ques-
tionnaire. The dates of paired questionnaires (primary and control) delivered by those 65
persons, were compared to estimate the effects of intervention.

Results: Comparison analysis of initial and control questionnaire revealed im-
provement at significant part of examined according to: intensity of back pains,
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disability index, correctness of sitting position, number of short-breaks at work
and physical activity after work.

Conclusions: After 3 months since the beginning of prophylactic intervention,
based on educational component and small ergonomic modifications, positive
effects were observed.

Key-words: back pain syndrom, neck pain, office work, prevention

Wstep

W cze$ci pierwszej opracowania opisano dane epidemiologiczne dotyczace
rozpowszechnienia zespoléw bolowych kregostupa (zbk) wraz z konsekwen-
cjami nie odnoszacymi sie do zdrowia — na gruncie zawodowym, ekono-
micznym i spolecznym. W tym kontekécie przedstawiono wyniki wstepnego
badania ankietowego pracownikdow biurowych 5 zakladow pracy. Rezultaty
ujawnily szczegoblnie duzg czestotliwo$¢ wystepowania zbk w tej grupie zawo-
dowej, zarowno w odniesieniu do szyjnego, jak i ledzwiowego odcinka kre-
gostupa. W badaniu wlasnym, w dniu badania, b6l kregostupa w ktorymkol-
wiek odcinku zglaszato 88,8% respondentow, przy czym w okolicy ledzwiowej
70,9% a w okolicy szyjnej — 60,7% badanych. Z przedmiotowymi bélami wia-
zalo sie wyrazne zaburzenie funkcjonowania w zyciu codziennym (ogranicze-
nie sprawnosci), ktére mierzone typowymi dla kregostupa skalami ODI i NDI
osiggalo poziomy — odpowiednio 23% i 25% (wartoSci $rednie). Wyniki te
uzasadnialy wdrozenie w zakladach objetych badaniem odpowiednich dzialan
profilaktycznych ukierunkowanych na zapobieganie zbk.

Uzasadnieniem dla podjecia dzialah zapobiegawczych byla réwniez, opisy-
wana w literaturze, zauwazalna powtarzalno$¢ nawrotéw zbk. W oparciu
o dane przedstawione przez réznych badaczy oszacowano, ze powracanie bo-
16w w dolnej czeSci kregostupa na przestrzeni calego zycia moze osiagaé 85%
[De Beeck, Hermans 2000, Donelson 2006, Freburger et al. 2009]. Nawroty
w krotszych przedzialach czasu osiagajg niewatpliwie nizsze, ale ciagle niepo-
kojace wartos$ci (44% na przestrzeni roku, wedlug danych szwedzkich czy 20%
na rok i 36% w przeciagu 3 lat, wedlug danych kanadyjskich) [Andersson 1999,
De Beeck, Hermans 2000]. Co charakterystyczne, najwiecej powtérnych epizodow
zbk wystepowalo u osdb w wieku 25—44 lat, a wiec w okresie intensywnej
aktywnoSci zawodowej. Kolejne dos§wiadczenia zbk wigza sie z reguly z coraz
dluzszym czasem trwania i stopniowo coraz wiekszym poziomem zaburzen
funkcjonalnych [Burton 2005, Donelson 2006]. Celem postepowania profilaktycz-
nego winno by¢ zatem ograniczenie zjawiska nawrotow.
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Nadal jednak brakuje powszechnie przyjetej i skutecznej strategii zapo-
biegania zbk. Owszem, dostepne sa propozycje zlozonych dzialan zapobie-
gawczych [Burton et al. 2004, Burton 2005], ciagle jednak w opiece zdrowotnej
bardziej akcentowany jest proces leczenia zbk. Dla opracowania strategii
opartych na dowodach naukowych (evidence-based guidelines) w 1999 r.,
w ramach europejskiego programu COST (European Cooperation in Scien-
ce and Technology) wyznaczono cel B13. W tym og6lno-europejskim projek-
cie wzieto udzial 48 specjalistow z 14 krajow. Efektem pracy 4 grup robo-
czych byly opublikowane w 2004 r. dokumenty, wérdd ktorych znalazly sie
wytyczne dotyczace metod zapobiegania bolom dolnego odcinka kregostu-
pa. Zwrocono uwage na rézne stosowane dotychczas sposoby i oceniono ich
skuteczno$¢ na podstawie dowodow naukowych. Dla poszczegolnych metod
przedstawiono istotne zalozenia i stosowne rekomendacje. Analiza szczego-
lowych rekomendacji grupy COST prowadzi jednak do wniosku, ze dla zadne-
go z wymienionych zagadnien (rozwigzan), stosowanych w sposéb izolowany,
nie ma wystarczajacych dowodéw naukowych na skuteczno$é (w standardzie
RCT). Najbardziej obiecujgce wydalo sie polaczenie éwiczen i aktywnoSci
fizycznej z odpowiednig edukacjg, uwzgledniajaca zagadnienia biologiczne,
psychologiczne (behawioralne) i spoleczne. Wdrozenie tych dzialah wymaga
jednak kompleksowego podejscia. Jednym z warunkéw powodzenia jest tak-
ze zmiana w postrzeganiu problemu bdlow plecéw, wplywu codziennej ak-
tywnosSci i pracy na nie, jak rowniez w dostrzezeniu mozliwo$ci zapobiegania
dolegliwo$ciom kregostupa. Nie musi to byé bowiem zjawisko nieuchronne.

W wyborze metod oddzialywania profilaktycznego kierowanego do pra-
cownikéw zakladow objetych badaniem, sugerowano sie wynikami badania
wstepnego oraz danymi z zakresu literatury. W przypadku pracy biurowej,
zwiazanej z dlugotrwalym przebywaniem w pozycji siedzacej, do podsta-
wowych, modyfikowalnych czynnikow ryzyka zbk zalicza sie nieprawidlowy
spos6b siedzenia (wynikajacy z niedostatkow ergonomicznych oraz indywi-
dualnych btedéw posturalnych — garbienie sie) oraz czynnik czasu (mono-
tonia siedzenia). W przypadku grupy badanej, we wstepnej analizie, ocena
pozycji siedzacej z wykorzystaniem elementéw metody REBA ujawnila nie-
wlaéciwe nawyki posturalne pracownikéw. Przy przyjeciu 9-punktowej skali
(1—9), gdzie wyzsza punktacja oznaczala nieprawidlowe ustawienie tulowia,
glowy lub koniczyn w wiekszym stopniu, a postawie prawidtowej odpowiadata
punktacja 1—2, badani uzyskali §rednig warto$¢ 5,4. Tymczasem o monoto-
nii siedzenia $wiadczyly inne parametry: odsetek czasu pracy siedzacej (tu:
wyniost 83,85% dnia pracy), éredni czas pracy przy komputerze (tu: prawie
7 godzin) oraz ilo§é przewidzianych przepisami kroétkich przerw od pracy
przy komputerze (tu: Srednio tylko 2,66).
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Celem pracy bylo przedstawienie dzialanh profilaktycznych ukierunkowa-
nych na zapobieganie bolom kregostupa w grupie pracownikéw biurowych
oraz oceny efektow po trzech miesigcach od wprowadzenia w zycie.

Materiat i metody
Osoby badane

Dzialaniem profilaktycznym objeto 206 pracownikéw administracyjno biuro-
wych 5 instytucji o charakterze publicznym, funkcjonujacych na terenie mia-
sta Zielona Gora. Kobiety stanowily 86,8% tej grupy. Wiek badanych mieScit
sie w granicach od 24 do 64 lat ($rednia 43,84 lata, SD=10,21). Wszyscy ba-
dani byli zatrudnieni na stanowiskach biurowo-administracyjnych, spedzajac
w pozycji siedzacej przecietnie 83,85% czasu pracy (wedlug danych wstep-
nych; SD=13,69). W ocenie efektéow interwencji uwzgledniono dane od 65
0s6b, ktore przystapily do badania (spoéréd 206) i zakonczyly je wypelieniem
ankiety ewaluacyjne;j.

Interwencja profilaktyczna

Dzialanie profilaktyczne obejmowalo szkolenie nt. przyczyn i metod zapobie-
gania zbk oraz drobne interwencje ergonomiczne na stanowisku pracy, gtow-
nie takie, ktore mozna bylo wprowadzié¢ w zycie szybko, prosto, bez wiekszych
nakladéw finansowych (np. zmiana ustawienia monitora, pilnowanie regular-
nych przerw w pracy przy monitorze ekranowym, zgodnie z obowiazujacymi
przepisami i zaleceniami [Dz.U.1998.148.973]. Szkolenie prowadzone bylo przez
lekarza, specjaliste medycyny pracy i rehabilitacji medycznej. Obejmowalo
ono informacje na temat przyczyn zbk u pracownikéw biurowych, budowy
kregostupa, zasad ergonomicznej organizacji stanowiska komputerowego,
prawidlowej postawy siedzacej, przydatnosci podparcia ledzwiowego, technik
bezpiecznego dzwigania, znaczenia regularnej aktywnosci fizycznej oraz ¢wi-
czen profilaktycznych plecow i szyi. Pracownicy otrzymali listy kontrolne sta-
nowiska komputerowego, stuzace indywidualnej ocenie organizacji swojego
miejsca pracy. Ocena zawierala dziesie¢ obszaréw problemowych. Negatywne
odpowiedzi na pytania zawarte w liScie sugerowaly plaszczyzny wymagaja-
ce interwencji, np. wspomniane ustawienie monitora czy oSwietlenie miejsca
pracy, regulacja fotela, swoboda ruchu i inne. Poprawki nalezalo wprowadzaé
na biezaco, konsultujac je w razie potrzeby ze stuzbami BHP. Przede wszyst-
kim jednak chodzito o §wiadome dzialanie samego pracownika, ktory uzyskat
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odpowiednig wiedze podczas szkolenia i w ten spos6b mogt dokonywaé samo-
dzielnych, wtasciwych wyboréw rozwiazan w organizacji swojego stanowiska
pracy. Uzupelnieniem oddzialywania edukacyjnego byly ulotki zawierajace
proste ¢wiczenia plecéw i karku, zaczerpniete z metody McKenzie, a takze po-
radnik dla pacjenta ,Wylecz swoj kark” Robina McKenzie, ktorego egzemplarz
trafil do kazdej instytucji. Zwracano rowniez uwage na znaczenie aktywnego
sposobu spedzania wolnego czasu po pracy dla poprawy stanu kregoshupa.

Na podstawie ankiet wstepnych sporzadzono raporty dla instytucji biora-
cych udzial w badaniu i postepowaniu profilaktycznym. Przekazano je kie-
rownictwu zakladow, ich stuzbom BHP, a w wersji elektronicznej udostep-
niono pracownikom. W raportach przedstawiono stan poczatkowy, przed
interwencja, obejmujacy analize, m.in.: struktury wiekowej, obciazenia
ukladu ruchu pracownikéw (w oparciu o metode REBA), zglaszanych do-
legliwo$ci bolowych kregostupa i ich konsekwencji (m.in. stopien zaburzen
funkcjonalnych, ilo§¢ dni w ramach absencji chorobowej spowodowanej bo-
lami kregostupa w ostatnim roku) czy aktywno$ci pozazawodowej, ze szcze-
gblnym uwzglednieniem sportu rekreacyjnego. Wymieniono takze podane
przez pracownikéw zastrzezenia dotyczace organizacji ich stanowiska pracy,
wplywajace negatywnie na poczucie komfortu. Obiekcje byly przedmiotem
zainteresowania stluzb BHP i pracodawcow, odpowiedzialnych za zapew-
nienie bezpiecznych warunkéw pracy, zgodnych z wymogami okreslonymi
w obowiazujacych przepisach.

Kwestionariusz

Zroédltem danych do analizy byta kompilacja dwoch ankiet. Pierwsza wypelnia-
na byla przez pracownikéw (206 osdb) tuz przed szkoleniem nt. zasad profilak-
tyki zespolow bdlowych kregostupa. Jej celem bylo stworzenie obrazu poczat-
kowego grupy szkolonych pracownikéw, jako punktu odniesienia dla oceny
poréwnawczej planowanej po wprowadzeniu sugerowanych dzialan napraw-
czych i prewencyjnych. Drugie badanie ankietowe przeprowadzone zostalo
w trzy miesiace od pierwszego. Jego celem byla ocena zmian, zaréwno w zakre-
sie dolegliwo$ci bolowych kregostupa (w tym takze zaburzen funkcjonalnych
zwiazanych z bolami), jak i w zakresie czynnikéw sprawczych zbk typowych dla
pracy biurowej (czas pracy siedzacej, ilo$¢ krotkich przerw, obcigzenie statycz-
ne w pozycji siedzacej zgodnie z metoda REBA) czy sposobu spedzania wolne-
go czasu (m.in. intensywno$¢ uprawiania sportu rekreacyjnego). W badaniu
tym wzielo udzial 65 os6b. Poniewaz obie ankiety zawieraly dane umozliwiajg-
ce charakterystyke respondenta, uzyskano 65 par ankiet, na podstawie ktérych
dokonano oceny poréwnawczej — oceny efektow podjetej interwencji.
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Obie ankiety zawieraly cze$é wspolnych elementow, ktére wykorzystano
w analizie porownawczej. Zastosowano wybrane gotowe narzedzia badawcze.
Z metody REBA (Rapid Entire Body Assessment) wykorzystano czes§¢ doty-
czaca oceny ulozenia tulowia, szyi oraz konczyn dolnych. Uzyskana punkta-
cja wahala sie w granicach 1-9, gdzie wieksza warto$¢ odpowiadala mniej ko-
rzystnej, bardziej obcigzajacej pozycji. Nasilenie bolu plecow lub karku ujeto
w 10-stopniowej skali VAS (Visual Analog Scale), gdzie 0 oznaczato brak bolu,
a 10 — bol nie do wytrzymania. Kwestionariusze ODI (Oswestry Disability
Index — dla dolnego odcinka kregostupa) oraz NDI (Neck Disability Index)
uzyte do oceny zaburzen funkcjonalnych (ograniczenia sprawnoéci w wyko-
nywaniu podstawowych, codziennych czynno$ci) zwiazanych z bélami krego-
shupa, pozwalaly na wyliczenie stopnia nieprawidlowoSci w skali procentowej
0% — 100%. 0% oznaczalo brak zaburzen, a wzrastajace warto$ci procentowe
ODI lub NDI okre$laly odpowiednio wieksze ograniczenia sprawno$ci.

Odstep trzech miesiecy pomiedzy ocena wstepna i kontrolng miatl tu swo-
je praktyczne uzasadnienie. Zgodnie z zalozeniem przyjetym w miedzyna-
rodowych wytycznych, blisko 90% zespotéw bolowych kregostupa ustepuje
w czasie 12 tygodni od poczatku epizodu bblowego [Rudwaleit, Mérker-Hermann
2012, Van Tulder et al. 2004]. Nalezalo wiec sprawdzi¢, czy podjete interwencje
i przekazana wiedza, w danym okresie, pozwolily zmniejszy¢ czestotliwosé
wystepowania zespolow bolowych kregostupa wérod pracownikéw objetych
dzialaniem lub tez zmniejszy¢ ich intensywno$é, badz stopien zaburzen funk-
cjonalnych. Z drugiej strony, na poprawe indywidualnych nawykéw postural-
nych i ruchowych, poprzez regularne kontrolowanie postawy i wykonywanie
codziennych czynno$ci zgodnie z zasadami przekazanymi podczas szkolenia,
moga wystarczy¢ juz cztery tygodnie [McKenzie, Kubey 2000]. Jest to przede
wszystkim kwestia samokontroli. Wydluzony czas nie gwarantuje wiekszej
skuteczno$ci w zakresie zmiany niekorzystnych nawykow.

Analiza efektow dziatan profilaktycznych

Do oceny efektow podjetych dzialan zastosowano poréwnanie wybranych da-
nych, ktére w tej samej formie wystepowaly, zaréwno w ankiecie poczatkowej,
jak i konicowej. Na przedmiotowe dane skladaja sie: procent czasu spedza-
nego w pozycji siedzacej, punktacja czgstkowa REBA, ilo$¢ krotkich przerw
podczas pracy przy komputerze w ciggu dnia pracy, nasilenie b6lu plecéw lub
karku, wynikajacy z tego bolu stopien zaburzen funkcjonalnych (oceniany
wg kwestionariuszy ODI oraz NDI), aktywno$¢ ruchowa po pracy. Dane te
poréwnywano na podstawie warto$ci Sredniej dla badanej grupy, a takze na
podstawie liczby oséb, u ktorych zaszly zmiany w ramach sprawdzanych pa-
rametréw (poprawa lub pogorszenie).
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Wyniki

Grupowe zestawienie poréwnawcze danych z obu ankiet ilustruje tabela 1. Po-
réwnywane byly Srednie warto$ci wybranych zmiennych: czas pracy siedzacej,
iloéc¢ krotkich przerw w pracy, ocena pozycji wg REBA, nasilenie bolow w od-
cinku szyjnym, piersiowym i ledZzwiowym kregostupa w skali VAS, wartosci
wskaznikéw zaburzen funkcjonalnych ODI i NDI, czesto$¢ uprawiania sportu
rekreacyjnego. W ramach wszystkich zmiennych odnotowano zmiany wska-
zujace na poprawe, cho¢ dla niektorych parametrow byly to zmiany bardzo
dyskretne, nieznaczace (np. czas pracy siedzgcej praktycznie nie uleglt modyfi-
kacji, co nalezy wigzaé z charakterem pracy biurowej — jest to w tym przypad-
ku wlasciwo$c¢ trudna do przeksztalcenia). Poprawa nastgpila w zakresie od-
czuwanych dolegliwo$ci bolowych kregostupa odzwierciedlonych w skali VAS
(zdecydowana poprawa w przypadku boléw odcinka piersiowego). Co wazne,
odnotowano wyrazny postep w zakresie parametréw zwiagzanych ze stylem
zycia i stylem pracy, co moze procentowac¢ w przyszloéci — wzrosla $rednia
czesto$¢ uprawiania sportu rekreacyjnego oraz iloé¢ krotkich przerw podczas
pracy przy monitorze ekranowym (nadal jednak $rednia 4,38 przerw dziennie
odbiega od wymogu 7 cogodzinnych, pieciominutowych przerw, wynikajacego
z obowiazujacych przepisdéw i wytycznych ergonomicznych).

Tabela 1. Grupowe poréwnanie wynikéw ankiet - poczatkowej i kontrolnej

_ Wyniki ankiety Wyniki ankiety . .
Grupa N=65 poczatkowej kontrolnej Kierunek zmian
Odsetek pracy siedzace (% | g3 13414 24 82,31+11,96 bez wyraznej zmiany

dnia pracy) (Srednia +SD)

llos¢ krétkich przerw w pra- .
¢y - dziennie (érednia £oD) | 2:97+245 4,38+2,64 wyrazna poprawa

Ocena pozycji podczas pracy
w oparciu o metode REEA

5,44+1,29 5,1941,28 poprawa
($rednia £SD)

Nasilenie bél6w w odcinku
szyjnym kregostupa (VAS) 519+2,43 4,24+2,59 poprawa
($rednia tSeD%
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Nasilenie béléw w odcinku
pi_‘el_giiowym (VAS) (srednia 4,36+2,37 2,77+1,88 wyrazna poprawa
*

Nasilenie béléw w odcinku
Igst‘:IDi;Niowym (VAS) ($rednia | 4,54+2,43 3,86+2,13 poprawa
*

0DI - wskaznik zaburzen

funkcjonalnych dla dolnego P
odcinka krgs;)slupa (%) 16,86+14,81 16,16+13,79 bez wyraznej zmiany

($rednia

NDI - wskaznik zaburzen

funkcjonalnych dla szyjnego
odeinias krgﬁ?smpa (% 18,96+14,74 17,66+13,09 dyskretna poprawa

($rednia *

Czestos¢ uprawiania sportu

rekreacyjnego (ilos¢ raz
wsc[i)?gu‘/r'nie?;iaca) (éreania | 10,77+8,32 13,46+9,84 poprawa
+

Zrédto: Opracowanie wtasne

Analizujac pary ankiet, wypelnione przez tg sama osobe, mozna uzyska¢ do-
datkowe wiadomosci na temat efektow podjetych dzialan. Tabela 2 stanowi
zestawienie informacji z analizy opartej o zmiany indywidualne. Dla kazdej
ze studiowanych wlasciwo$ci (nasilenie odczuwanych dolegliwoéci, stopien
zaburzen funkcjonalnych, ilo$¢ krétkich przerw, obciazenie wg REBA czy ak-
tywno$¢ fizyczna po pracy) ilo§é osob, ktore odnotowaly poprawe byla wyraz-
nie wieksza od iloSci 0s6b, ktore w tym samym czasie zauwazyly pogorszenie.

Tabela 2. Indywidualne poréwnanie wynikéw ankiet - poczatkowej i kontrolnej

ilos¢ badanych, u kté-

rych parametr ulegt ilos¢ badanych, u kté-

rych parametr ulegt

Grupa N=65 o?pr?::vie) ogorszeniu (% grupy) I(I!Erunek zmian dla
s"r,egdningartos’.é Férednia wartosé grupy
; zmiany,
zmiany,
llosé krétkich przerw 29 0s6b (44,6%) 11 0s6b (16,9%) !
w pracy - dziennie +2,79 -2,54 wyrazna poprawa

Ocena pozycji podczas < .
| 26 0s0b (40%) EZ osg]b (26,1%) poprawa

oS
pracy w oparciu o me- R
tode REB [-1,54]

’
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Nasilenie bél6w w od- .

\ f 11 0s6b (16,9%) 4 osoby (6,1%)
cinku szyjnym krego- X oprawa
stupa (VAS) e [-2,54] [+2,5] pop
Nasilenie bélow w od-
cinku piersiowym E‘_ZO]SObV (6.1%) - wyrazna poprawa
(VAS)
Nasilenie bél6w w od- . .

\ Pt 16 050b (24,6%) 6 0506b (9,2%)
E\llnAksu)Igdzwwwym [-2,25] [+117] poprawa
ODI‘.fwsha'iniklzabﬂ- 27 0s6b (41,5%) 2105s6b (32,3%)
rzen funkcjonalnyc 0s9 , 0s0 ,
dla dolnego odcinka [-7,74] ° [+6,99] ° poprawa
kregostupa (%)
NDI-fwsL(ainiklzab'L:- 3 b (53.8%) b (26:1%)
rzen funkcjonalnyc 5 0s6b (53,8% 17 056 1%
dla szyjnego odcinka [-6,29 [+7,09] poprawa
kregostupa (%)
ngstoééluprawi_ania 8 0sob (27.7%) 5 (10,8%)
sportu rekreacyjnego 050 f 0s0 , .
(ilIJos'é razy w ciagu g E+ , F ° E—2,86b] ° wyrazna poprawa
miesiaca)

Zrédto: Opracowanie wtasne

Jako pozytywny efekt dzialan profilaktycznych nalezy odnotowaé, z pewno-
Scia, zmniejszenie (u czeSci os6b az do ustapienia) dolegliwoéci bolowych
kregostupa u zdecydowanie wiekszej liczby 0s6b w poréwnaniu z grupa pra-
cownikow, u ktorych bol ulegt nasileniu (lub wywolaniu). Podobnie duza
liczba os6b uzyskala poprawe w zakresie wskaznikéw funkcjonalnych ODI,
a zwlaszcza NDI (tu: stan ponad polowy badanych ulegl poprawie). Sa to oso-
by, u ktérych zwiekszyt sie poziom sprawnos$ci w wykonywaniu codziennych
czynno$ci, takze zwigzanych z pracg zawodowa (Srednio o 7,74% wedlug ODI
16,29% wedlug NDI). Wyraznie wieksze grono pracownikéw poprawilo swoje
nawyki posturalne (26 0s6b osiggnelo mniejsza punktacje w oparciu o metode
REBA, $érednio o 1,54 punktu w poréwnaniu do 11 0sbb, u ktérych ten para-
metr wzrésl) czy pozazawodowa aktywno$¢ ruchowsa (18 os6b w poréwnaniu
do 7, u ktérych ta aktywno$c spadla). Blisko polowa (29 pracownikéw) zwiek-
szyta iloé¢ krotkich przerw podczas pracy przy komputerze. Sa to zmiany, kt6-
re moga Swiadczy¢ o poprawie §wiadomosci pracownikow.
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Omowienie

Dzialania profilaktyczne zmierzajace do ograniczenia niekorzystnego zjawi-
ska, jakim sa boéle kregoslupa zwiazane z pracg biurowa, musza mie¢ kom-
pleksowy charakter. Mimo ze brak jest powszechnie przyjetych strategii pro-
filaktycznych, to kierujac sie wytycznymi europejskimi [Burton et al. 2004, Burton
2005] mozna przyjac, ze polgczenie elementéw edukacyjnych z interwencja
ergonomiczng wywola pozytywny efekt. W przypadku zakladow objetych in-
terwencja i badaniem edukacja pracownikéw byla dzialaniem podstawowym
(a jednocze$nie najprostszym do przeprowadzenia, bez generowania wyso-
kich kosztéw). W szkoleniu zwracano szczegolng uwage na elementy zalezne
od samego pracownika, ktére nieraz poddaje sie bardzo prostej i szybkiej mo-
dyfikacji. Akcentowano potrzebe dbatoSci o proste plecy podczas dlugotrwale-
go siedzenia, obja$niano zasady ergonomicznej organizacji stanowiska pracy
przy komputerze, podkre§lano role zdrowego stylu zycia (m.in. sport rekre-
acyjny po pracy). Jako wariant alternatywny prezentowano inne rozwigzanie
problemu monotonii pracy biurowej, poprzez tzw. prace dynamiczng, polega-
jaca na przeplataniu dzialan, wymagajacych postawy siedzgcej z obowigzka-
mi, obligujacymi do wstania, przespacerowania sie. Najprostszym sposobem
na przezwyciezenie monotonii pracy siedzacej w warunkach biurowych, moze
by¢ jednak sumienne egzekwowanie zawartego w przepisach [Dz.U.1998.148.973]
wymogu stosowania regularnych, krotkich przerw od pracy przy komputerze.
Zgodnie bowiem z §7 obowiazujacego rozporzadzenia Ministra Pracy i Poli-
tyki Socjalnej, z dnia 1 grudnia 1998r. w sprawie bezpieczenstwa i higieny
pracy na stanowiskach wyposazonych w monitory ekranowe [Dz.U.1998.148.973]
spracodawca jest obowigzany zapewni¢ pracownikom: 1) }aczenie przemienne
pracy zwiazanej z obsluga monitora ekranowego z innymi rodzajami prac nie
obciazajacymi narzadu wzroku i wykonywanymi w innych pozycjach ciala -
przy nie przekraczaniu godziny nieprzerwanej pracy przy obsludze monitora
ekranowego lub 2) co najmniej 5-minutowa przerwe, wliczang do czasu pracy,
po kazdej godzinie pracy przy obsludze monitora ekranowego”. Jezeli lacze-
nie prac o ré6znym charakterze jest trudne do zrealizowania (co w wiekszo-
$ci przypadkow wydaje sie faktem, skoro w grupie badanej §redni czas pracy
siedzacej wyniost 83,85% dniowki), to pracownik powinien mie¢ mozliwo§é
skorzystania z krotkiej, cogodzinnej przerwy, wspomnianej w ust. 2). Przerwa
ta, zgodnie z intencja ustawodawcy, powinna dotyczy¢ pracy przy monitorze
ekranowym. W tym czasie mozna zajaé sie innymi czynno$ciami, wykonaé
serie krotkich éwiczen plecow, szyi, rak lub nodg oraz zapewnié¢ odpoczynek
oczom (zalecane okresowe przeniesienie wzroku na odlegly punkt za oknem
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na okolo minute). Majac na uwadze cel profilaktyczny (zmniejszenie obcigze-
nia narzadu wzroku i ukladu ruchu), nie nalezy tego uprawnienia ograniczac.
W zamian mozna osiggnaé efekt lepszego zdrowia pracownikow, ktorzy jed-
nocze$nie beda zdolni do bardziej efektywnej pracy. W przypadku badanej
grupy udalo sie osiggnaé wyrazne zwiekszenie liczby krotkich przerw podczas
pracy przy monitorze ekranowym — z 2,97 (SD=2,45) do 4,38 (SD=2,64). 29
0s6b (44,6%) zintensyfikowalo przerwy érednio o 2,79.

Jednym z korzystnych efektow interwencji, cho¢ niezwigzanym bezposred-
nio z wykonywanga pracg biurowa, bylo zaobserwowane zwiekszenie aktywno-
$ci ruchowej po pracy. Czestotliwo$¢ uprawiania sportu w ciagu miesiaca wzro-
sta z 10,77 (SD=8,32) do 13,46 (SD=9,84), gtownie dzieki 18 osobom (27,7%),
ktore poprawily swoje osiggniecia w tym obszarze. Ruch rekreacyjny ma wazne
znaczenie dla osob, ktoére spora cze$¢ dnia spedzaja w pozycji siedzacej. Po-
zwala on utrzymywaé odpowiednia do wieku sprawnos$¢ uktadu ruchu, a takze
dziala korzystnie na uklad krazenia i poprawia samopoczucie. Szkolenie obej-
mowalo wskazéwki dotyczgce doboru optymalnej formy ruchu. Najbardziej
korzystne wydaja sie rozne rodzaje gimnastyki, ptywanie czy nordic walking,
cho¢ nie wykluczano zadnej innej formy ruchu sportowego o charakterze re-
kreacyjnym, jesli tylko jest tolerowana przez dang osobe i pokrywa sie z jej
upodobaniami. Cenne moga by¢ grupowe rodzaje aktywnoSci, np. wspdlne wy-
prawy rowerowe czy zespolowy nordic walking. Procz efektu prozdrowotnego
stwarzajg takze szanse na budowanie pozytywnych relacji interpersonalnych
miedzy pracownikami i wprowadzaja element wzajemnej motywacji. Ze strony
pracodawcy mile widziana jest zawsze stymulacja takiej aktywnoS$ci, choc¢by
poprzez dofinansowanie karnetéw na basen lub zajecia fitness.

Opisana w artykule interwencja profilaktyczna, ukierunkowana na za-
pobieganie zespotom bolowym kregostupa u pracownikéw biurowych pieciu
zakladéw pracy, mimo krotkiego czasu trwania, wykazala wymierng skutecz-
no$é. Nie laczylo sie to z duzymi nakladami finansowymi a jedynie z krot-
kotrwalymi utrudnieniami organizacyjnymi, zwiazanymi z przeprowadze-
niem szkolenia i badania ankietowego. Wazna rola we wdrozeniu przyjetych
na wstepie zalozen profilaktycznych przypadla dalej kierownictwu zaktadow
pracy, shuzbom BHP, a przede wszystkim samym pracownikom. Jednocze-
$nie w grupie badanych zaobserwowano korzystne zmiany, dotyczace stop-
nia obciazenia ukladu ruchu pozycja siedzacg, iloSci przerw podczas pracy
przy komputerze czy aktywnoSci fizycznej po pracy. Nastgpila pozytywna
modyfikacja sposobu wykonywania pracy oraz elementéw stylu zycia czesci
pracownikow. Mozna mieé nadzieje, ze bedzie to efekt dlugotrwaly. Daloby
to szanse na dalsza poprawe w zakresie dolegliwo$ci bélowych kregostupa
w badanej grupie pracownikow.
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Whnioski

Przeprowadzona interwencja profilaktyczna, oparta gldéwnie na przemyslanej
edukacji oraz drobnych modyfikacjach ergonomicznych, okazala sie skutecz-
na w odniesieniu do znaczgcej czeSci pracownikoéw. Okres trzech miesiecy byt
wystarczajacy do zaobserwowania pozytywnych zmian w zakresie analizowa-
nych parametréw.
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Bieganie rekreacyjne jako wazny aspekt w zarzadzaniu
przedsiebiorstwem

Abstract: The study attempts to answer the question of whether jogging lei-

sure may affect on the company efficiency. Analyzed the impact of recreational
running to company efficiency. It also drew attention to the education of the
respondents. All the information has been analyzed in detail and the results are
illustrated by drawings or tables. The survey was conducted anonymously over
the Internet. Respondents came from various Polish regions, which is important,
since the study shows the information about running recreation and its impact on
efficiency, straight, slim silhouette, energetic springy gait, there are no signs of
fatigue and generally feeling better in the days when the other feel worse about
many times faster recovery time than those not running around recreationally.
Unfortunately, most adult Poles spend free time on passive leisure, while a small-
er group on the active one. In the course of events is influenced by many factors,
both economic and family.

Key-words: running, exercise, jogging leisure, health, activity.
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Wstep

Aktywno$¢ ruchowa, jaka jest bieganie rekreacyjne, naturalnie oddzialuje
na caly ludzki organizm, wplywajac korzystnie na czynnoéci wszystkich jego
narzadow, a poSrednio takze na efektowne zarzadzanie przedsiebiorstwem.
Bieganie rekreacyjne jest istotnym czynnikiem skutkujacym poprawg efek-
tywnoéci pracy. Wokot tej korelacji mozna tworzy¢ cala strategie zdrowego
stylu zycia, pod warunkiem, ze trening jest rozsadnie prowadzony, odpowied-
nio dozowany i umiarkowany, a obcigzenie praca nie szkodzi organizmowi
i nie wywoluje skutkdw ubocznych, ktérych nie mozna wyeliminowa¢. Wie-
le korzystnych zmian, jakie zachodza w efekcie systematycznego treningu
jest wyraznie dostrzegalna. KorzySci to zazwyczaj: prosta szczupla sylwetka,
energiczny sprezysty chod, brak objawéw zmeczenia, lepsze samopoczucie
w dniach, w ktérych inni czuja sie gorzej, o wiele szybszy czas regeneracji
w poréwnaniu z osobami niezajmujacymi sie aktywno$cia fizyczna. Nieste-
ty wiekszo$¢ dorostych Polakdow spedza czas wolny na biernym wypoczynku.
Mniej os6b odpoczywa aktywnie. Na stan rzeczy wplywa wiele czynnikow,
zar6wno ekonomicznych, jak i rodzinnych. Mimo to w ostatnich latach za-
obserwowano wzrost liczby Polakéw, ktérzy uprawiaja jakikolwiek sport.
Wazne jest, aby rzetelnie poznac formy rekreacji i odpowiednio dostosowac
je do wlasnych potrzeb i wybra¢ ulubiong dyscypline. Potrzebne sg réwniez
pozytywne wzorce motywacyjne, ktore zachecq nas do aktywnosci, takich jak,
np.: gimnastykowanie ciala, ksztaltowanie wlasnej osobowosci, pokory, wy-
rozumiatosci, gdyz codzienne problemy zyciowe nie powinny mie¢ wplywu
na nasze zdrowie i dlatego skutecznie powinniémy dbaé o kondycje fizycz-
ng. Wybierane formy spedzania czasu wolnego powinny byé¢ konkurencyjne
dla gier komputerowych, Internetu i telewizji. Powszechnie wiadomo, Ze bie-
ganie rekreacyjnie, co najmniej godzine dziennie i inne zajecia sportowe sa
podstawowym elementem prozdrowotnego stylu zycia. Dodatkowo bieganie
nie jest klopotliwe w odniesieniu do miejsca i czasu. Teren przeznaczony do
biegania rekreacyjnego nie ma wyznaczonych granic. Biega¢ mozna wszedzie,
uwzgledniajac kwestie bezpieczenstwa, na przyklad, ruchliwe ulice. Wybiera-
jac na malo uczeszczang droge, nie nalezy biega¢ po chodnikach, poniewaz be-
ton jest przyczyna czestszych kontuzji. Asfalt jest o wiele lepsza opcjg, biorac
pod uwage prawidlowe funkcjonowanie $ciegien i wigzadel. Najkorzystniejsza
jednak nawierzchnia do biegania rekreacyjnego sg ciezki w parkach i na tere-
nach zielonych. Alternatywa dla naturalnych teren6w do biegania to bieznia
stadionu, ktora pokryta miekka warstwa trawy jest w pelni przystosowana do
tej formy ruchu. Pora dnia na bieganie zalezy w duzej mierze od preferencji



Bieganie rekreacyjne jako wazny aspekt w zarzadzaniu przedsiebiorstwem 47

biegacza i jego mozliwosci czasowych. Postep cywilizacyjny, rozw6j nauki oraz
pogon za dobrami materialnymi i zaspokajanie stale rosnacych potrzeb niesie
ze soba wiele negatywnych skutkéw, m.in..: obnizenie aktywno$ci ruchowej,
niecheé do jakiegokolwiek wysitku fizycznego. Tylko osoby o silnym charak-
terze i niezwyklej dyscyplinie wewnetrznej zdolne sa do realizacji zamierzo-
nego celu jakim jest czynny wypoczynek. Systematyczny i intensywny ruch
poprawia zdrowie fizyczne, wzmacnia odporno$¢ na choroby oraz podtrzymu-
je sily biologiczne niezbedne dla aktywnego, tworczego uczestnictwa w ro6z-
nych formach zycia spolecznego. Bieganie zaspokaja takze potrzeby spoleczne
czlowieka, przybierajac czesto forme zabawy, odpoczynku, rozrywki i udzialu
w kulturze fizycznej, dlatego jest idealna forma aktywnego spedzania wolnego
czasu. Troszczac sie sprawno$¢ fizyczng, czlowiek stwarza sobie warunki do
pehiejszego i bardziej wszechstronnego rozwoju. Osoba uprawiajaca sporty,
wydajniej pracuje, szybciej regeneruje sily, jest wewnetrznie zdyscyplinowa-
na, posiada dobra koncentracje i organizacje czasu. Lepsze zdrowie i samo-
poczucie, pozwalaja dluzej cieszy¢ sie sprawnym intelektem, pieknem i uroda
ciala. W tym kontekscie trudno jest zrozumieé ludzi, ktorzy §wiadomie uni-
kaja aktywnosci ruchowej, a nie maja zadnych przeciwwskazan, by ¢wiczy¢.

Cel pracy, materiat i metody badan

Celem pracy byla analiza biegania rekreacyjnego wérod Polakéw. Przedmio-
towej analizy dokonano na podstawie ankiety przeprowadzonej wsrod spo-
lecznosci biegaczy, ktorzy w w duzej mierze dzielg czas na prace i bieganie.
Przy wyborze pytan kierowano sie przede wszystkim precyzja, aby z latwoscia
dotrzeé¢ do respondentow i uzyskaé informacje. Ankieta skladala sie z 27 pytan
skierowanych do 164 osoéb réznej plci. Wsrdd respondentéw bylo 36 kobiet
(22%) i 78 mezczyzn (78%) w réznym wieku. Zamierzeniem odzwierciedlo-
nym w ankiecie bylo uzyskanie informacji na temat biegania rekreacyjnego
wsrod Polakow, akcentujac nastepujgce kwestie:

czestotliwo$¢, intensywno$¢ biegania rekreacyjnego oraz okres upra-

wiania sportu

ilo§¢ czasu spedzanego w miejscu pracy

wplyw sportu na zdrowie badanych

kontrola stanu zdrowia biegaczy u lekarza

planowanie treningé6w oraz wybor pory dnia na aktywno$¢ fizyczna

powody udzialu w masowych maratonach
Ponadto, zwrdcono uwage na statystyki biegaczy, ktoérzy pala papierosy lub
naduzywaja alkoholu. Uzyskano niezbedne informacje odnosnie wplywu tre-
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ningéw sportowych na organizacje wlasnego czasu i wkomponowanie czynne-
go aktywnego wypoczynku w harmonogram codziennych zajeé. Poddano ana-
lizie wplyw biegania rekreacyjnego na efektywnos$é pracy. Zwroécono rowniez
uwage na wyksztalcenie respondentéow. Wszystkie uzyskane informacje zosta-
ly szczeg6lowo rozpatrzone, a uzyskane wyniki zobrazowane zostaly w formie
rycin lub tabel. Ankieta zostala przeprowadzona anonimowo, przez Internet.
Respondenci pochodzili zatem z réznych regionéw Polski, co jest istotnym
faktem, poniewaz uzyskane informacje pokazuja ogblnopolski przekréj infor-
macji o bieganiu rekreacyjnym.

Wvyniki i ich oméwienie

Pierwsze pytanie jakie zostalo zadane wybranym biegaczom, dotyczylo wska-
zania od momentu, w ktorym zaczeli biega¢ i jak dlugo uprawiaja wskaza-
na dyscypline sportu. Najwiecej os6b — 59 odpowiedzialo, ze od ponad 5 lat
(36%). Od 3 lat biega 42 respondentéow (25,6%), a od ponad roku 36 oséb
(22%). Najmniejsza ilo$¢ badanych — 18 os6b (11%) biega od kilku miesiecy,
9 ankietowanych (5,5%) to nowicjusze. Uzyskane informacje wskazuja, ze ba-
dane osoby maja duze do$wiadczenie w bieganiu rekreacyjnym, co §wiadczy
o autentyczno$ci ich odpowiedzi. Tabela ponizej ilustruje uzyskane rezultaty.

Tabela 1. Jak dtugo respondenci zajmuja sie bieganiem rekreacyjnym

Lata Ic-piic;g\?vi?esdézti) udzielajacych %
Ponad 5 59 36
3 42 25,5
Ponad rok 36 22
0d kilku miesiecy 18 1
Dopiero zaczynam 9 5,5

Zrédto: opracowanie wtasne.
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W nastepnej kolejnoSci zapytano o czestotliwo$¢ biegania rekreacyjnego
oraz o liczbe przebytych kilometréw. Jak wynika z ponizszych wykresow, naj-
wieksza grupe stanowia respondenci, ktorzy biegaja kilka razy w tygodniu —
139 0s0b, co stanowi 84,8% badanych. Czas na codzienne bieganie znajduje
17 0s6b (10,4%), natomiast 6 osdb biega kilka razy w miesigcu (3,7%). Dwoje
ludzi opowiedzialo sie za okazjonalnym bieganiem (1,1%). Jezeli uwzgledni-
my liczbe kilometréw, ktore respondenci przemierzaja tygodniowo okazuje
sie, ze najwieksza grupe, 62 osoby (37,8%), stanowia ludzie, ktorzy biegajac
osiagaja liczbe kilometréw powyzej 50 kilometréw tygodniowo. 52 biegaczy
(31,7%) uzyskuje od 30 do 50 kilometréw w ciagu tygodnia. Kolejny przedziat
to 20 — 30 kilometréw i taka liczbe przebiega 35 respondentow (21,3%). 9 os6b
(5,5%) biegajac rekreacyjnie osiaga od 10 do 20 kilometréw tygodniowo. Naj-
mniejsza grupe oséb — 6 0sbéb (3,7%) — stanowig osoby przebiegajace 10 kilo-
metréow tygodniowo. Ponizsze diagramy przedstawiaja uzyskane wyniki.

Rysunek 2. Czestotliwosé biegania respondentéw
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Zrédto: opracowanie wtasne.
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Rysunek 3. Liczba kilometréw przebieganych przez respondentéw tygodniowo
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Zrédto: opracowanie wtasne.

Nastepnie respondenci udzieli informacji na temat ilo$ci czasu, jaki prze-
znaczaja na aktywno$¢ fizyczng. Najwiecej czasu, tj.: od 5 do 10 godzin tygo-
dniowo poswieca 79 0sbb (48,2%). Od 3 do 5 godzin w tygodniu wolny czas
aktywnie spedza 43 Polakow — 26,2%. Zaskakujacym jest, ze 17% badanych
aktywnie spedza ponad 10 godzin tygodniowo (28 0séb). 13 0sdb (7,9%) odpo-
wiedzialo, ze w ciggu tygodnia na sport wykorzystuje 3 godziny. Tylko jedna
osoba przyznala, ze na aktywno$¢ fizyczng przeznacza niecaly godzine tygo-
dniowo. Powyzsze dane obrazuje tabela.

Tabela 2. Liczba godzin w ujeciu tygodniowym spedzanych aktywnie przez Polakéw

) ) i . elaiacvch
Liczba godzin c:(slt)%a\‘rv?:g?iUdZIe ajacyc %
<10 28 171
5-10 79 48,2
3-5 43 26,2
3 13 79
>1 1 0,6

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Podejmujgc decyzje o rozpoczeciu systematycznego biegania czy jakiejkol-
wiek innej aktywno$ci fizycznej istotng kwestig jest konsultacja z lekarzem.
Kazda aktywno$¢ ruchowa wplywa na ludzkie zdrowie fizyczne i uklad od-
porno$ciowy. Zle dobrana dyscyplina sportowa czy zaangazowanie w niewla-
$ciwe treningi moze doprowadzi¢ nie tylko do kontuzji, ale rowniez do dlugo-
trwalych choréb. Jak wynika z badan, wiele os6b — az 136 badanych (82,9%)
nie konsultowalo z lekarzem podejmowanych treningéw. 28 respondentow
(17,1%) zasiegneto opinii lekarza przed rozpoczeciem regularnej aktywnos$ci
fizycznej.

Rysunek 4. Liczba os6b decydujacych sie na wizyte u lekarza przed
rozpoczeciem treningéw
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Zrédto: opracowanie wtasne.

Jak wynika z rysunku powyzej, wiekszo$¢ ludzi rozpoczynajacych sys-
tematyczny wysilek fizyczny nie decyduje sie na wizyte kontrolng u lekarza.
Dlatego tez, zapytano ankietowanych o czestotliwo$é wizyt u lekarza. W ba-
danej grupie 46 osdéb (28%) odpowiedzialo, ze do lekarza udajg sie tylko raz
w roku. Nieco mniej, bo 42 osoby (25,6%) odpowiedzialy, ze udaja rzadziej
niz raz w roku, a 36 badanych (22%) przyznalo sie, iz w ogole nie korzysta
z porad lekarskich. Dwie grupy 20-osobowe odpowiedzialy, ze zwracaja sie
do lekarza o pomoc co kilka miesiecy, ale takze w przypadku, gdy dochodzi
do ewentualnych urazoéw, kiedy potrzebuja konsultacji lub zwolnienia lekar-
skiego uzasadnionego kontuzja.
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Tabela 3. Czestotliwos¢ wizyt kontrolnych u lekarza

. liczba oséb
Czestotliwosc wizyt u lekarza udzielajacych %
odpowiedzi
Raz w roku 46 28
Rzadziej niz raz w roku 42 25,6
Nie kontroluje 36 22
0d kontuzji do kontuzji 20 12,2
Co kilka miesiecy 20 12,2

Zrédto: opracowanie wtasne.

Nastepnym aspektem podjetym w ankiecie to treningi. Po pierwsze an-
kietowani zapytano ankietowanych czy tworza harmonogram wilasnych tre-
ningéw. Tylko 14 (8,5%) oséb odpowiedzialo, ze ma zaplanowane treningi na
okres calego roku. Wysilek fizyczny ulozony w grafiku miesiecznym dotyczy
56 0sbb (34,1%), a na okreslone dni w tygodniu plan tworza 64 osoby (39%).
30 ankietowanych (18,3%) przyznalo, ze trenuje spontanicznie. Waznym ele-
mentem w ramach uprawiania sportu, zar6wno rekreacyjnego, jak i zawo-
dowego jest odpowiedni sprzetu. W przypadku biegania bardzo istotna role
odgrywaja odpowiednie buty oraz odziez. W niniejszym badaniu duza czesé
ankietowanych — 159 0s6b (97%) wykazala sie wiedza na ten temat, udziela-
jac pozadanej odpowiedzi. Niewielu ankietowanych — 5 (3%) odpowiedzialo,
ze nie korzysta z ubran przygotowanych szczeg6lnie dla biegaczy.

Rysunek 5. Planowanie treningéw
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Zrédto: opracowanie wtasne.
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Kolejne pytanie w ankiecie, na ktore respondenci udzielili odpowiedzi do-
tyczylo pory dnia, kiedy badani najczesciej biegaja. Wybdr pory dnia, w du-
zej mierze, zalezy od preferencji indywidualnych i czasu wolnego biegacza.
Poranne bieganie dobrze wplywa na samopoczucie w ciggu calego dnia,
jednakze uwaza sie, ze jednoczeénie jest bardziej kontuzjogenne ze wzgledu
na niedostateczne rozciagniecie mie$ni. Ponadto, wiekszo$¢ ankietowanych
przedpotudnia ma zagospodarowane w zwiazku w wykonywana praca. Godzi-
ny popoludniowe sa najlepszym rozwigzaniem w zimie. Wieczory natomiast
sa najlepsza pora dla aktywnoSci fizycznej latem, z drugiej strony jednak, po
wieczornym bieganiu ciezko zregenerowad sily na dzienh nastepny. Pozornym
usprawiedliwieniem jest obowiazek Swiadczenia pracy. Najwiecej oséb — 76
(46,3%) odpowiedzialo, ze najchetniej biega wieczorem; dla 46 (28%) ankie-
towanych optymalna porg na bieganie jest poranek. Po poludniami biega 37
(22,6%) 0s6b, natomiast tylko 5 (3%) os6b noca.

Tabela 4. Pora dnia preferowana wéréd biegaczy

Wieczorem 76 46,4
Rano 46 28
Po potudniu 37 22,6
Noca 5 3

Zrédto: opracowanie wtasne.

Dalej podjeto zagadnienie masowych imprez biegowych. Az 149 (90,9%)
0s6b odpowiedzialo, ze bierze udzial w tego typu przedsiewzieciach, nato-
miast 15 (9,1%) ankietowanych z powoddéw blizej nieokre$lonych nie uczest-
niczy w masowych imprezach biegowych.
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Rysunek 6. Udziat w masowych imprezach biegowych
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Zrédto: opracowanie wtasne.

Jak przedstawiono na powyzszej rycinie, znaczna cze$¢ respondentow an-
gazuje sie w imprezy biegowe. W zwiazku z tym, nastepnym pytaniem, na kt6-
re ankietowani udzielali odpowiedzi byly powody uczestnictwa w tego typu
dzialaniach. 130 badanych, odpowiedzialo, ze uzasadnieniem dla ich uczest-
nictwa w masowych imprezach biegowych jest cheé sprawdzenia swoich wy-
nikéw. Jednakowa liczba os6b — po 86 — podata odpowiedz, ze lubi rywali-
zacje i dodatkowo startuje w zawodach, zeby spotka¢ sie z kolegami z branzy
i podzieli¢ sie wnioskami na temat aktywnoSci biegowej. 19 oséb udzielilo
zr6znicowanych odpowiedzi, m. in.: inspiracja jest: zdobycie pamiatkowe-
go medalu, rado$¢ i satysfakcja, adrenalinie na starcie i uczucie euforii po
przekroczeniu mety. Niektérzy ankietowani uznali réwniez, ze tego rodzaju
imprezy s3 najlepsza forma treningéw i wplywaja na szybka regeneracje sil.
W przypadku tego pytania respondenci mogli udzieli¢ kilku odpowiedzi.
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Rysunek 7. Powody uczestnictwa w masowych imprezach biegowych
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Zrédto: opracowanie wtasne.

Respondent6éw zapytano rowniez o nawiazywanie kontaktéw interperso-
nalnych podczas masowych biegowych imprez. Okazalo sie, ze w czasie tego
typu wydarzen liczna grupa ankietowanych, to jest az 116 (70,7%) 0s6b na-
wigzuje nowe znajomosci. 48 osob (29, 3%) odpowiedzialo, Ze nie zapoznaje
nowych ludzi. Ponadto, z badan bedacych przedmiotem analizy w niniejszej
pracy wynika, ze 104 (63,4%) osoby utrzymuja kontakty zawarte na maso-
wych imprezach sportowych, a pozostali ankietowani, czyli 60 (36,6%) nie
kontynuuja takich znajomoSci.

Rysunek 8. Nawigzywanie kontaktéw interpersonalnych podczas trwania maso-
wych imprez biegowych
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Zrédto: opracowanie wtasne.
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Whnioski

1. WS$rod osob biegajacych popularne sa dlugie dystanse, ktore w niekt6-
rych przypadkach przekraczaja nawet 50 kilometréw tygodniowo. Warto
réwniez zaznaczy¢, ze Polacy lubig biegaé i zajmuja sie przedmiotowa ak-
tywno$cia kilka razy w tygodniu, jednak nie planujgc dlugoterminowych
treningow.

2. Polacy udzielaja sie rowniez w masowych imprezach biegowych, gdzie
poznaja wielu interesujacych ludzi, zintegrowanych dzieki tej samej pas;ji.
Pozwala im to na sprawdzenie wlasnych wynikéw oraz na wymiane do-
$wiadczen i informacji, dlatego czesto znajomosci o tym charakterze staja
sie dlugoletnimi przyjazniami.

3. Osoby pracujace, uprawiajace biegi, twierdza, ze najlepszym relaksem
po pracy jest czynny wysilek fizyczny.

4. Wielu biegaczy niestety nie konsultuje sie z lekarzem przed rozpo-
czeciem treningoéw, czy tez w trakcie, co niekorzystnie wplywa na for-
me sportowca. Kazda podjeta aktywno$§¢ ruchowa oddzialuje na zdro-
wie fizyczne i odpornoéé. Zle dobrana dyscyplina sportowa, czy podjecie
nieodpowiednich treningéw moze doprowadzi¢ nie tylko do kontuzji, ale
rowniez do pogorszenia stanu zdrowia.

5. Ludzie coraz czesciej decyduja sie na aktywne spedzanie wolnego cza-
su, wybierajac bieganie rekreacyjne.

6. Uczestnikow masowych imprez biegowych lgczy ta sama pasja jaka
jest bieganie, w zwigzku z czym wiekszo$¢ z nich chetnie nawigzuje nowe
znajomo$ci i z przyjemnoscia je utrzymuje.
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Dynamika wystepowania wybranych chorob wsrod
pracownikow Poczty Polskiej

The dynamics of the occurrence of selected diseases among
employees of Polish Post|

Abstract: The morbidity and sickness absence that accompanies it is a growing
social problem in the Polish population. The epidemiological analysis of the health
status of a selected population of workers can be a starting point to estimate the
incidence of employees and to undertake health prevention activities to improve
their health. The aim of this study was to determine the dynamics of diseases,
which occurred among employees of the Polish Post most often.

The studied population included employees of the Centre of Infrastructure, Region-
al Branch Office in Warsaw. For the epidemiological analysis of diseases occurring
among employees, prophylactic examination cards or individual cards were used.
The medical records of 2700 people from the years 2000-2008 were used. The re-
search tool used to collect information was the author’s survey and epidemiological
methods for assessing the incidence, prevalence and trends of selected variables
over the analyzed period of time. The study conducted showed an increase in the
incidence of cardiovascular, eye, respiratory system diseases and decrease in the
incidence of musculoskeletal diseases. The sickness absence was on a similar level.
The analysis of the incidence rate structure for specific disease entities in the pop-
ulation of employees of the Polish Post Warsaw region indicates the possibility of
further increase in the incidence in the coming years. This presents serious tasks in
prevention, diagnosis and medical specialist care for health protection experts.

Key-words: dynamics of disease occurrence, cardiovascular diseases, eye diseases,
respiratory system diseases, employees of Polish Post.
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Wstep

Gléwnymi przyczynami zgondéw w Polsce sa choroby ukladu krazenia
i choroby nowotworowe. Stanowia one 70% umieralno$ci og6lnej. Na trze-
cim miejscu, stanowigc prawie 7% wsérdéd wszystkich przyczyn zgonow,
znajduja sie urazy i zatrucia [Marciniak 2006, s. 22-30].

Zgodnie z wynikami badan ogo6lnopolskich najczestszymi chorobami
przewleklymi dorostych mieszkancéw Polski (od 15 roku zycia wzwyz) sa:
nadci$nienie tetnicze, choroby kregoshupa lub dyskopatia, choroby stawow
zapalne i zwyrodnieniowe, choroba wieficowa, migrena lub czeste bdle glowy,
nerwica lub depresja [Piekarzewska, Zajenkowska-Koztowska 2007].

Wérdd przedsiebiorstw zatrudniajacych pracownikéw roznej plei, z roz-
nym wyksztalceniem na bardzo zréznicowanych stanowiskach, zachorowal-
no$¢ oraz wystepujgca wraz z nig absencja chorobowa stanowig coraz wiekszy
problem. Ze wzgledu na duza liczbe zatrudnianych pracownikéw, charakter
sieciowy oraz zasieg ogo6lnopolski Poczta Polska, jako przedsiebiorstwo wie-
lozakladowe jest ciekawym modelem badawczym.

Cel pracy

Celem pracy bylo okreslenie dynamiki wystepowania chorob, ktére najcze-
$ciej pojawialy sie wérdd pracownikéw Poczty Polskiej. Byly to dysfunkcje
narzadu wzroku, ukladu krazenia, ukladu ruchu oraz ukladu oddechowego.

Materiat i metody badawcze

Badang populacje stanowili pracownicy Poczty Polskiej Centrum Infrastruk-
tury Oddzialu Regionalnego w Warszawie zglaszajacy sie po porade lekarska
lub wykonanie badan profilaktycznych. Do analizy epidemiologicznej choréb
wystepujacych w badanej populacji postuzono sie danymi zawartymi w indy-
widualnych kartach os6b zglaszajacych sie po porade lekarska lub wykonanie
badan profilaktycznych. Analiza epidemiologiczng objeto dokumentacje me-
dyczng zebrang w latach 2000 — 2008, pochodzaca od 2 700 o0séb (po 300
w kazdym roku), ktérym udzielono pomocy medycznej w ambulatorium ogoél-
nolekarskim Przychodni Medycyny Pracy.

Ponadto, w pracy wykorzystano dane pomocnicze, takie jak: dane z wy-
wiadu, dane z badania przedmiotowego, wyniki badan dodatkowych, dane
z kart informacyjnych leczenia szpitalnego, dokumentacja medyczna z przy-
chodni rejonowych, dokumentacja medyczna z Niepublicznego Zakladu Opie-
ki Zdrowotnej przy Centrum Infrastruktury w Warszawie.
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Narzedziem badawczym stluzacym do zbierania danych byla au-
torska ankieta zawierajaca zestaw pytan o charakterze zamknietym,
a w dwoch przypadkach poélotwartym. Kwestionariusz ankiety okreslal
autor pracy na podstawie kart badan wstepnych, okresowych i kontrol-
nych pracownikéw Poczty Polskie;.

Wyniki

W latach 2000 — 2008 stwierdzono 1156 przypadkéw zachorowan na choro-
by narzadu wzroku. Najwiecej wystapilo ich w latach 2006 — 2008 (wykres 1).
Dynamika badanego zjawiska wykazuje tendencje wzrostowa. Na przestrzeni
analizowanego czasu zaobserwowano wzrost liczby zachorowan prawie o 50%.

Wykres 1. Rozktad wystepowania choréb narzadu wzroku w badanej populacji
w latach 2000 - 2008 (n=300)
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Zrédto: Opracowanie wtasne.

W latach 2000 — 2008 zanotowano 377 przypadkéw zachorowan na choroby
ukladu krazenia. Najwiecej wystapilo ich w latach 2002 i 2008, odpowiednio
po 52 i 51 przypadkéw (wykres 2). Dynamika badanego zjawiska wykazuje
tendencje wzrostowa. W poréwnaniu z pierwszym rokiem badania liczba za-
chorowan w 2008 wzrosta az o 82%.
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Wykres 2. Rozktad wystepowania choréb uktadu krazenia w badanej populacji
w latach 2000 - 2008 (n=300)
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Zrédto: Opracowanie wtasne.

W analizowanym okresie czasu stwierdzono 312 przypadkéw zachorowan na
choroby ukladu ruchu. Najwiecej wystapilo ich w latach 2003 — 2005, z wy-
raznym natezeniem w roku 2004, po czym nastapit spadek liczby zachorowan.
W ostatnim roku badania byl on nizszy od najwyzszego o 145% (wykres 3).

Wykres 3. Rozktad wystepowania choréb uktadu ruchu w badanej populacji w la-
tach 2000 - 2008 (n=300)

Rozkiad wystepowania chordb uktadu ruchu w badanej populacji w latach

2000- 2008
300
267 265 265 262 281 268 269
251 280
250
200
‘T%
g 150
z
=]
2
= 100
50 38 49 39
. 33 35 35 32 31
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Lata

Zrédto: Opracowanie wtasne.
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W latach 2000 — 2008 stwierdzono 194 przypadki zachorowan na choroby
ukladu oddechowego. W poréwnaniu z pierwszym rokiem badania zaobser-
wowano znaczny wzrost zachorowan w latach 2004 i 2006, a nastepnie spa-
dek, prawie do warto$ci poczatkowych (wykres 4).

Rys. 4. Rozktad wystepowania choréb uktadu oddechowego w badanej populacji
w latach 2000 - 2008 (n=300)
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Zrédto: Opracowanie wtasne.

Analiza dlugotrwalej niezdolnoéci do pracy pracownikéw badanej spoteczno-
Sci wykazala, ze chroniczna absencja chorobowa ksztaltowala sie podobnie
w kolejnych latach objetych badaniem, nie wykazujac istotnych réznic pomie-
dzy poszczegblnymi latami do roku 2006, po ktérym w dwoch kolejnych latach
nastapil wyrazny i istotny wzrost liczby dlugo trwajacych zwolnien (wykres 5).
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Wykres 5. Rozktad dtugotrwatej absencji chorobowej w badanej populacji w la-
tach 2000 - 2008 (n=300)
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Zrédto: Opracowanie wtasne.

Dyskusja

Uzyskane w trakcie badan wyniki dotyczace czestoSci wystepowania po-
szczegblnych chordb, poréwnane z danymi dostepnymi z piSmiennictwa
dla spoleczenstwa ogoélnopolskiego wykazuja jedynie niewielkie podobien-
stwa [Marciniak 2006, s. 22-30, Piekarzewska, Zajenkowska-Koztowska 2007]. Wsérod
spoleczno$ci pracowniczej Poczty Polskiej najcze$ciej wystepujacymi cho-
robami byty choroby narzadu wzroku (glownie dalekowzroczno$¢ i krétko-
wzroczno$é), choroby ukladu krazenia, choroby ukladu ruchu i na czwartym
miejscu choroby ukladu oddechowego.

W badaniach dotyczacych zachorowalno$ci populacji ogoélnopolskiej
pierwsze miejsce zajmuja choroby ukladu krazenia. Na nadci$nienie tetnicze
choruje ponad 17% ogbtu populacji w wieku produkeyjnym, na chorobe wien-
cowa — 8,6%, migrene lub czeste bdle glowy 8,0%, natomiast na nerwice lub
depresje 7,4% [Marciniak 2006, s. 22-30].

W badaniach wlasnych wykazano, ze u pracownikéw Poczty Polskiej cho-
roby ukladu krazenia stanowily od 9,3 — 17,3% w zaleznoSci od roku badania.
W zakresie umieralnoSci, w spoleczenstwie polskim, od kilku lat obserwuje
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sie istotng poprawe zwigzana ze zmniejszeniem zachorowalno$ci na choroby
ukladu krazenia. W pierwszej potowie lat 9o-tych choroby te byly przyczyna
ponad 52% ogo6tu zgondéw. W 2001 roku prawie 48%, za§ w 2008 r. stanowi-
ty 45,4% wszystkich przyczyn. Niemniej choroby te pozostaja najwazniejsza
przyczyna hospitalizacji [Koémicki 2010, s. 35-48, GUS 2009, s. 124-126].

Dysfunkcje narzadu ruchu dotyczyly od 6,6 do 16,3% badanej zbio-
rowoSci ludzkiej. Z badan epidemiologicznych dublifskiej funda-
cji wynika, ze bdle plecow odczuwa 33% pracownikéw europejskich,
ogblne zmeczenie 23%, bole mieéni, w tym szyi i karku 23%, konczyn gor-
nych lub/i dolnych 25% [Jarosiewicz 2006, s. 18-20].

W Polsce choroby narzadu ruchu bedace konsekwencja sposobu wyko-
nywania pracy stanowig okolo 4% wszystkich chor6b zawodowych, ale juz
okolo 14% przyczyn absencji chorobowej. W 2004 r. stwierdzono w Polsce
ogodtem 3 780 przypadkoéw chorob zawodowych, w tym 93 przewlekle choro-
by narzadu ruchu i 84 przewlekle choroby obwodowego ukladu nerwowego
[Giermanowska, Ractaw-Markowska 2004].

Jako choroby zawodowe, choroby narzadu ruchu stanowily w Polsce 2,4%
(najczeéciej rozpoznaje sie zapalenie nadklykcia bocznego koéci ramiennej).
Z punktu widzenia medycyny pracy zespoly bolowe kregostupa traktowane
sa jako choroba parazawodowa, zwigzana przede wszystkim z okreSlonymi
grupami zawodowymi, u ktérych ze wzgledu na sposéb wykonywania pracy
dochodzi do nadmiernych obcigzen kregostupa. Przeciazenia te zasadniczo
zwigzane sa z koniecznoS$cia utrzymania przez dluzszy czas przymusowej po-
zycji ciata. Mozemy tu moéwié zaré6wno o osobach pracujgcych fizycznie, jak
i o pracownikach umystowych, ktérzy spedzaja wiele godzin dziennie przed
monitorem komputera [Frank 1998, s. 91-97, Nachemson 2000, s. 6-7]. Niezdolno§é
do pracy z powodu boléow krzyza stanowi rowniez powazny problem w na-
szym kraju. Od lat dziewieédziesiatych obserwuje sie dynamiczny wzrost
absencji chorobowej spowodowanej schorzeniami ukladu mie$niowo — szkie-
letowego. Statystycznie stwierdzono, ze niezdolnoé¢ do pracy z powodu bo-
16w kregostupa dotyczy 20 — 35% absencji chorobowej pracownikéw w wieku
20 — 59 lat. Za najczestsza przyczyne niezdolno$ci do pracy uznano choroby
zwyrodnieniowe kregostupa oraz dyskopatie [Szubert, Sobala 2006, s. 325-334].

W badanej grupie choroby ukladu oddechowego stanowily 5,3% — 10%.
W tym astma oskrzelowa dotyczyla 1,48% pracownikow, a przewlekla obtu-
racyjna choroba ptuc (POChP) 3,67%.

Choroby ukladu oddechowego stanowia okolo 50% przyczyn wizyt u le-
karza rodzinnego. Zachorowalno$¢ na choroby ukladu oddechowego wynosi
okolo 67 —137/1000 w zalezno$ci od pory roku, czeSciej dotyczy dzieci i pra-
cujacych osob po 40 roku zycia, a rzadziej oso6b bezrobotnych [zZUS 2009].
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W wielu krajach zatem choroby ukladu oddechowego stanowig jedna
z gléwnych przyczyn absencji. W wybranych branzach zagrozenie zawo-
dowymi chorobami ukladu oddechowego jest wyjatkowo duze. Sa to: gbr-
nictwo wegla, hutnictwo i przetworstwo azbestu [Marcisz 1998, ss. 433-439].
Jednakze w wielu innych branzach sytuacja jest réwniez niezadowalajaca.
Pracownicy analizowanej grupy pracowniczej Poczty Polskiej nie naleza
do narazonych na szczeg6lne choroby ukladu oddechowego i nie wystepuja
na listach choréb zawodowych.

Najwiekszym problemem badanej populacji byly schorzenia narzadu
wzroku, ktére odpowiednio wynosily od 30% do 52,6% w zalezno$ci od roku
badania. Na uwage zasluguje rozpowszechnienie krétkowzrocznos$ci u pra-
cownikow Poczty Polskiej (ponad 42% badanej populacji).

Wynika to prawdopodobnie z charakterystyki pracy, ktora dotyczy glow-
nie pracownikéw zajmujacych sie obstuga klienta w urzedach pocztowych.
Moze to by¢ wyrazna wskazoéwka dla branzowej opieki zdrowotnej w aspekcie
koniecznoS$ci zwrdocenia baczniejszej uwagi na higiene narzadu wzroku u pra-
cownikéw umystowych Poczty Polskie;j.

Krotkowzroczno$é wystepuje u 10 — 25% populacji ludzkiej i wraz z po-
stepem cywilizacji, szczegblnie u dzieci i mlodziezy i wykazuje tendencje
wzrostowe [Stomska 1994, s. 112-118].

W Polsce, w roku 1954 Miratynska-Rusinowa wykazala, ze krétkowzrocz-
no$¢ wystepuje u okolo 15% os6b w wieku 14 — 26 lat, natomiast w roku 1999
Sobczak i Czepita zdiagnozowali krotkowzroczno$¢ u 29% u uczniow szkotl
$rednich. Badania wieloo$rodkowe wykazaly, ze tylko 50% badanych ma pel-
ng ostro$¢ widzenia oczu bez konieczno$ci zadnej dodatkowej korekeji. Nad-
wzroczno$c¢ jest drugg obok krotkowzrocznoS$ci najczeSciej spotykang wada
refrakcyjng wzroku [por. 026g 2005, ss. 2-9].

Wskaznik absencji chorobowej (liczba dni na zwolnieniu wobec dni ro-
boczych) w Polsce siega 5%, podczas gdy Srednia europejska jest o 1,2% niz-
sza [Giermanowska, Ractaw-Markowska 2004]. Wedlug danych ZUS, w 2007 roku
na zwolnieniu lekarskim, z powodu choroby wlasnej pracownicy spedzili
lacznie 187,4 mln dni, w 2008 roku 194,5 mln, a w roku 2009 okolo 200 mln
dni. Zatem dynamika absencji chorobowej narasta.

Odnotowana w niniejszym badaniu, przeprowadzonym na pracownikach
Poczty Polskiej okregu warszawskiego, absencja chorobowa byla zblizona do
danych og6lnopolskich. W 2001 roku na jednego zatrudnionego w gospodar-
ce narodowej przypadlo Srednio 14 dni zwolnienia lekarskiego, a w III kwar-
tale 2008 roku 23 dni w roku. Przecietne trwanie zwolnienia lekarskiego
w ostatnich latach wynosilo 12 dni [zUS 2009].

Potwierdza sie takze niepokojace spostrzezenie dotyczace narastania tejze
absencji w calym kraju. Dowodem tego sa dane uzyskane na podstawie badan
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wlasnych, z ktérych wynika wyraznie, ze tendencja ta nasilala sie w ostatnich
2 — 3 latach objetych badaniem. Najwieksza liczba zwolnien lekarskich i oso-
bodni spedzonych na zwolnieniu miala miejsce w roku 20071 2008. W poréw-
naniu z wyjSciowym, rokiem 2000 wzrost w tych latach wynosil nawet 100%.

Generalnie ostatnie lata charakteryzuja sie zdecydowanie wieksza licz-
ba zachorowan. By¢ moze w analizie tych zjawisk nalezaloby uwzglednié¢
czynniki pozamedyczne, np. zmiany w prawie pracy czy w ogdblnej sytuacji
na rynku pracy w tym czasie.
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Efektywnosc leczenia zaémy w Polsce

An efficiency of the cataract treatment in Poland

Abstract: The problem of the cataract treatment is particularly significant in coun-
tries of The Third World, but is also inherent in Poland. The presented paper is an
attempt of estimate scale of this problem in Poland. The Gini index was used to
measure the statistical concentration in distribution of availability to cataract treat-
ment in different regions of Poland. Data Envelopment Analysis (DEA) was also
used to estimate a technical efficiency of hospitals’ ophthalmology wards in those
regions. DEA allowed to find one of the causes of the poor availability of the cata-
ract treatment.

Key-words: cataract treatment, Poland, availability.

Wprowadzenie

Zatma, zwana inaczej katarakta, to choroba oczu polegajaca na zmetnieniu
soczewki. Wérod wielu odmian tej choroby, najczestsza jest tzw. za¢ma star-
cza [Kanaski 1997, s. 289], na ktora cierpi ok. 90% wszystkich dotknietych tym
schorzeniem [www.zdrowie.flink.pl/zacma.php]. Zaéma objawia sie ograniczeniem
przejrzystoSci widzenia, co w rezultacie prowadzi¢ moze do ograniczenia wi-
dzenia lub nawet do utraty wzroku. Swiatowa Organizacja zdrowia szacuje’, ze
jednym z trzech powodow utraty wzroku jest wlasnie katarakta.
Zachowawcze metody leczenia zaémy nie daja pozadanych rezulta-
tow, dlatego jedynag skuteczna metoda walki z zaéma staje sie operacyj-
ne usuniecie chorej soczewki i wszczepienie sztucznej wewnatrzgatkowej

1. Zgodnie z raportami WHO, w roku 2004 az 39,1% wszystkich niewidzacych utracito
wzrok z powodu zaémy, www.who.int/bulletin/volumes/86/1/07-041210.pdf.
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[Kanski 1997, ss. 289-309]. Nowoczesna medycyna daje mozliwo$¢ przeprowa-
dzania takiej operacji w znieczuleniu miejscowym, a jej czas trwania ograni-
cza zaledwie do kilkunastu minut, stagd mozna wnioskowac, ze jej wykonanie
powinno najcze$ciej przebiega¢ w trybie ambulatoryjnym.

Problem zachorowan na zaé¢me dotyczy duzych obszaréw globu ziem-
skiego. Szczegdlnie duze zniwo katarakta zbiera w krajach Trzeciego Swiata,
w ktorych chorzy na te chorobe traca wzrok, pozbawieni dostepu do Swiad-
czen opieki okulistycznej. Wiele miedzynarodowych organizacji, w tym Eye
Surgical Camp, Himalayan Cataract Project czy Surgical Eye Expedition
(SEE) International, w porozumieniu ze Swiatowg Organizacja Zdrowia
zrzesza specjalistow okulistyki, mikrookulistyki, chirurgii i przy ich pomo-
cy $wiadczy ushugi medyczne, chirurgiczne, ale takze edukacyjne w strefach
globu ziemskiego o najwiekszych potrzebach w zakresie leczenia choréb oczu.

W Polsce skala zachorowan na zaéme nie jest wcale mala. Specjali-
Sci okulistyki podaja, zZe co 50-ta osoba cierpi na zaéme, co stanowi lgczna
liczbe ok. 800 tys. 0sob?.

Zabiegi usuniecia zmetnialej soczewki wykonuje sie w Polsce w placow-
kach publicznych, ale ze wzgledu na ograniczone mozliwoSci takich zakladow,
prowadzace do wydluzenia okresu oczekiwania na przeprowadzenie zabiegu,
wiele z nich mozna i przeprowadza sie w prywatnych gabinetach okulistycz-
nych. Szacuje sie [www.leczeniezacmy.pl], ze nieodplatnych zabiegéw usunie-
cia katarakty przeprowadza sie rocznie w Polsce ok. 120 tys., co wobec wyzej
wspomnianych potrzeb stanowi bardzo nikly odsetek.

Powyzsze dane mogg budzi¢ niepokdj i to zaré6wno ze wzgledu na rozmiar
problemu zdrowotnego, jak réwniez fakt ograniczonych mozliwoS$ci syste-
mu ochrony zdrowia w zakresie zwalczania omawianego schorzenia. Z tego
wzgledu zasadnym staje sie dokladna analiza danych, ale takze poszukiwanie
ewentualnych przyczyn istniejacego stanu rzeczy. Proponowane opracowanie
jest zatem statystyczng analizg potrzeb spoleczenstwa polskiego w odniesie-
niu do leczenia omawianego schorzenia, ale takze ma na celu oszacowanie
mozliwo$ci walki z choroba od strony podazowej. Zastosowane narzedzia,
w tym indeks Gini’ego, pozwala na ocene koncentracji rozkladu dostepno-
$ci do Swiadczen leczenia zaémy w r6znych regionach kraju, a wykorzystana
analiza Data Envelopment Analysis (DEA) do oceny efektywnosci technicz-
nej szpitalnych oddzialéw okulistycznych, staje sie pomocna w poszukiwa-
niu powodu niezaspokojonego popytu na operacyjne usuniecie zmetnialej
soczewki.

2. Pryzmat nowoczesnosci, O zaémie i metodach jej leczenia opowiada prof. dr hab. med.
Jerzy Szaflik, konsultant krajowy ds. okulistyki, www.leczeniezacmy.pl (22.12.2010).
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Polska okulistyka szpitalna

Zabieg usuniecia za¢my poprzez wszczepienie sztucznej soczewki wykonywa-
ny moze by¢ w trybie ambulatoryjnym, jednak w publicznej stuzbie zdrowia
w Polsce wykonuje sie go najczesciej jeszcze w szpitalnych oddziatach okuli-
stycznych. Ze wzgledu zatem na przytoczone weze$niej statystyki, Swiadczace
o niezaspokojonym popycie na tego typu ustugi, to wlaénie szpitale podlegaé
powinny cigglemu monitorowaniu i wnikliwej analizie zmierzajacej do poszu-
kiwania przyczyn takiego stanu rzeczy. Okres, na przestrzeni ktorego przepro-
wadzono obserwacje tych wlasnie podmiotéw leczniczych, to lata 1999—2008.
Od roku 1999 liczba oddzialéw okulistycznych w szpitalach ogoélnych w Pol-
sce nieznacznie wzrosla (wyk. 1). W pierwszym analizowanym roku wyniosta
ona bowiem 150, podczas gdy w 2008 roku ksztaltowala sie na poziomie 160.

Wykres 1. Oddziaty okulistyczne w szpitalach polskich w latach 1999-2008
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Zrédto: obliczenia wtasne na podstawie danych GUS.

Wzrostowi liczby oddzialow towarzyszyl w analizowanym okresie spadek
liczby t6zek szpitalnych, ktory $rednio dla lat 1999—2008 i calego kraju wy-
ni6st 137 16zek z roku na rok. W ostatnim roku badania warto$¢ liczby t6zek
osiggnela poziom 3388.
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Wykres 2. Sredni pobyt pacjentéw w szpitalnych oddziatach okulistycznych
w Polsce w latach 1999-2008 (w dniach)
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Zrédto: obliczenia wtasne na podstawie danych GUS.
Waznym czynnikiem w analizie pracy szpitali jest liczba dni pobytu pa-
cjentow na oddziale (wyk. 2). Dla oddzialéw okulistycznych w okresie od
1999 do 2008 roku zmniejszyla sie ona ponad dwukrotnie, by w 2008 roku
osiggnac warto$é 3 dni.

Analizujac zasoby oddzialéw, nie sposéb pominaé potencjatu kadry me-
dycznej, w ktérej najwazniejsza grupa to lekarze. W badanym okresie naj-
wyzsza liczbg lekarzy zatrudnionych w oddzialach okulistycznych odznaczal
sie rok 1999. Zatrudniano wéwczas 2803 lekarzy, podczas gdy w roku 2008
liczba ta ksztaltowala sie na poziomie jedynie 1826 os6b (wykres 3).

Wykres 3. Liczba lekarzy okulistéw zatrudnionych w szpitalach w Polsce
w latach 1999-2008
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Zrédto: obliczenia wtasne na podstawie danych GUS.
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Wykres 4. Ruch pacjentéw oddziatéw okulistycznych szpitali ogélnych w Polsce
w latach 1999-2008
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Zrédto: obliczenia wtasne na podstawie danych GUS.

Przy tak zorganizowanej infrastrukturze szpitalnych oddzialow okulistycz-
nych, jak prezentuje to wykres 1 i wykres 3, a wiec liczbie 16zek szpitalnych
i lekarzy okulistow oraz tendencji w organizacji pracy oddziatlow, odzwiercie-
dlonej miedzy innymi w corocznym spadku liczby dni pobytu pacjenta w szpi-
talnych oddzialach okulistycznych, ciekawy jest fakt stalego, Srednio rzecz uj-
mujac, poziomu liczby leczonych (wyk. 4) w analizowanym okresie.

Inna tendencjg odznacza sie wskaznik osobodni leczenia szpitalnego, ktory
dla analizowanych lat spadal z roku na rok érednio o 75 145. Spadek ten wy-
daje sie oddawac og6lnopolska sklonnosé wszystkich oddzialéw i pozostaje
w zgodzie z polityka zdrowotna realizowang w calym kraju.

Dostepnosc ustug leczenia zaémy

Praca szpitalnych oddzialéw okulistycznych powinna wigza¢ sie z zaspokaja-
niem potrzeb zdrowotnych spoleczenistwa w zakresie leczenia schorzen oczu.
By¢ moze zatem wplywa takze na statystyki zwigzane z leczeniem zaémy, a na-
wet z dostepem pacjentéow do takich uslug.
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Dostepno$¢ swiadczen lekarskich jest zmienna, ktéra mierzy sie najcze-
Sciej czasem oczekiwania na ustuge oraz liczba 0s6b oczekujacych do okre-
Slonej komorki organizacyjnej, jaka moze by¢ poradnia specjalistycz-
na czy tez oddzial szpitalny.

Sredni czas oczekiwania na ustuge definiowany jest jako: ,érednia liczba
dni, jaka oczekiwaly na udzielenie Swiadczenia osoby skreslone z listy ocze-
kujacych z powodu wykonania §wiadczenia u danego $wiadczeniodawcy”.

Statystyki gromadzone w specjalnie w tym celu stworzonej bazie, da-
nych dostepnej na publicznych stronach internetowych Narodowego Fun-
duszu Zdrowia, odnotowuja zatem wartoSci odnoszace sie do dostepnoéci
Swiadczen w poszczegélnych placéwkach, ale takze do pewnych procedur
medycznych u poszczegélnych §wiadczeniodawcoéw na terenie wojewodztw.
Wsro6d wyréznionych procedur znajduje sie zabieg wszczepienia soczewki,
jako metoda leczenia zaémy.

Chcac przeanalizowaé dostepno$é zabiegdéw leczenia zaémy poprzez
wszczepienie sztucznej soczewki zebrano dane o liczbie oczekujacych na to
Swiadczenie oraz $rednim czasie oczekiwania w podziale na wojewddztwa
traktujac przypadek ,pilny” i ,stabilny” sumarycznie. Dane zaprezentowane
narys. 1irys. 2 pochodza z konica pazdziernika 2010 roku.

Rysunek 1. Liczba os6b oczekujacych na zabieg w przeliczeniu
na 1tys. mieszkafncéw

Zrodto: obliczenia wtasne na podstawie danych NFZ,
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Rysunek 2. Sredni czas oczekiwania na zabieg (w dniach)

B 255 do 390 (3)
B 228 do 255 (4)
182 do 228 (4)
134 do 182 (5)

Zrédto: obliczenia wtasne na podstawie danych NFZ.

Najwiekszy niezrealizowany popyt na zabieg wszczepienia soczewki odnoto-
wano zatem w wojewodztwie dolnoslaskim, w ktérym az ok. 13 oséb w przeli-
czeniu na 1 tysiac mieszkancow czekalo w kolejce na zabieg. Wysoka wartosé
zanotowano takze w regionie kujawsko-pomorskim, pomorskim oraz §laskim
i }6dzkim. Najmniejszymi problemami z dostepnoS$cia, wyrazajacymi sie naj-
nizsza liczba oczekujacych na zabieg, charakteryzowalo sie wojewddztwo lu-
buskie, w ktorym warto$é tej cechy wynosila ok. 1,3 oséb w przeliczeniu na
tysigc mieszkancow tego regionu.

Poddajac analizie czas oczekiwania na ustuge wszczepienia soczewki we-
wnatrzgalkowej (rys. 2), dostrzec mozna, ze istnialy w badanym okresie takie
regiony kraju, w ktérych na zabieg ten czekano nawet ponad rok. Wéréd wo-
jewddztw o tak dlugim okresie oczekiwania na usluge wyro6znial sie region
opolski, w ktérym czas ten osiggnal ok. 390 dni oraz Dolny Slask, gdzie pa-
cjenci czekali na omawiany zabieg ok. 357 dni. Odmiennymi miejscami kraju
wzgledem przytoczonych sa wojewodztwa lubelskie i lubuskie, w ktorych czas
oczekiwania na usuniecie zaémy wynidésl w pazdzierniku 2010 roku odpo-
wiednio: 135 i 157 dni. Okres oczekiwania w tych regionach byl zatem mniej-
szy o ponad polowe od czasu oczekiwania w wojewddztwach o najwyzszym
poziomie tego miernika. Taki stan rzeczy nie wydaje sie jednak idealny, bo
pamieta¢ nalezy, ze nadal jest to okres okoto p6troczny.
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Wazna uwaga w badaniach dotyczacych analizy dostepnoéci §wiadczen
okulistycznych w zakresie leczenia zaémy jest fakt niedostatecznej jako$ci za-
czerpnietych danych. Ich niedoskonalo$¢ polega na tym, ze dotyczyly pelnej
grupy zarejestrowanych w kolejce pacjentdw, bez eliminacji tych, ktérzy przy-
naleza juz do innej kolejki oczekujacych na to §wiadczenie. By¢ moze grupa
taka byla niewielka, ale prowadzac biezace obserwacje i znajac indywidualne
podejscie pacjentéw do dostepnosci §wiadczen medycznych w Polsce, autorka
z nuta krytycyzmu podchodzi do wykorzystanej bazy danych.

Pomijajac jednak jako$¢é danych, graficzna ich prezentacja dowodzi, wy-
dawaloby sie, doé§¢ duzych dysproporcji regionalnych i to zaréwno w przy-
padku danych dotyczacych liczby 0s6b oczekujacych na zabieg usuniecia za-
¢my, jak i czasu oczekiwania na ten zabieg.

W  celu naukowego potwierdzenia tych dysproporcji policzo-
no wspoélczynnik Giniego — jedna z miar koncentracji przestrzennej
[Laskowska 2000, s. 45].Wspoélezynnik Giniego informuje o stopniu rozproszenia
warto$ci cechy i wyraza sie wzorem:

A

G=2=,
2Xx

ey
gdzie: A jest Srednig rbéznica Giniego zwana takze przecietna rézni-
ca absolutng, X jest Srednig arytmetyczng badanej cechy w populacji
[Kot, Jakubowski, Sokotowski 2007, s. 186].
Dla szeregdéw szczegdlowych przecietna réznica bezwzgledna (absolutna)
liczona jest ze wzoru:

(2)
i informuje o przecietnej r6znicy bezwzglednej dowolnie wybranej pary war-
to$ci cechy xi oraz xj.

Wspolezynnik Giniego jest warto$cia z przedziahu [0,1]. Warto$¢ rowna o
oznacza réwnomierny rozklad cechy, za§ warto$¢ rébwna 1 — skrajnie nierow-
nomierny [Nieszporska 2009, s. 20].

Dla zmiennych rozpatrywanych w analizie dostepnos$ci §wiadczen okuli-
stycznych policzono wspolczynnik Giniego i otrzymano nastepujace wyniki:
dla liczby 0s6b oczekujacych na zabieg: G = 0,233
dla czasu oczekiwania na zabieg: G = 0,164.
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Powyzsze rezultaty §wiadcza o w miare r6wnomiernym rozkladzie tych dwoch
cech w wojewddztwach Polski, co przeczy pierwotnie postawionej hipotezie,
jakoby dostepno$é ustlug wszczepienia soczewki przy leczeniu zac¢my byla
mocno zrbéznicowana w zaleznoéci od wojewddztwa kraju. Pozostaje zatem
twierdzi¢, ze w podziale regionalnym Polski odnotowuje sie w miare réwno-
mierny rozktad dostepnosci tych swiadczen, ktéry ogdlnie nazwaé mozna nie-
zadawalajacym.

Efektywnosc techniczna szpitalnych oddziatow
okulistycznych

Poszukiwanie przyczyn niedostatecznej dostepno$ci do Swiadczen me-
dycznych moze wiazaé sie z niewlasciwym wykorzystaniem zasobéw pla-
cowek medycznych w procesie $wiadczenia uslug zdrowotnych. Wyda-
je sie zatem zasadne badanie efektywno$ci technicznej tychze placowek
[Holly, Suchecka 2009, s. 121], co moze sta¢ sie pomocne przy wskazaniu czynni-
kéw wplywajacych na dostepnos$é ustug zdrowotnych.

Naturalng konsekwencjga rozwazania dostepnoéci do $wiadczen okuli-
stycznych w ukladzie wojew6dzkim kraju jest rozwazanie efektywno$ci tech-
nicznej w takim samym podziale. Proponowane rozwigzanie w tym zakresie
sprowadza sie zatem do analizy szpitalnych oddzialéw okulistycznych jako
jednej calo$ci w obrebie kazdego z wojewodztw Polski.

W przeprowadzaniu oceny efektywno$ci technicznej oddzialow okulistycz-
nych w szpitalach ogblnych, bardzo istotnym etapem byl wybo6r czynnikéw ma-
jacych na nig wplyw. Zwazywszy na to, iz przeprowadzona analiza ma zwigzek
z poszukiwaniem odpowiedzi na pytanie, czy wlaSciwie i efektywnie wykorzy-
stano zasoby szpitali, a konkretnie oddzialéw okulistycznych tychze placowek
w celu uzyskania zadanych wynikéw, do nakladow (inputs) zaliczono:

e liczbe lekarzy zatrudnionych w oddzialach okulistycznych

szpitali ogblnych;

» liczbe 16zek szpitalnych w oddzialach okulistycznych,

o za$ do wynikow (outputs):

e liczbe leczonych w analizowanych oddzialach,

e osobodni leczenia szpitalnego.

Zgromadzone dane dotycza szpitali ogélnych na terenie szesnastu pol-
skich wojewddztw i wyrazone sg skumulowang wielko$cig poszczegdlnych
czynnikéw w obrebie kazdego z regionow.
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W celu przeprowadzenia badania wykorzystano metode Data Envelop-
ment Analysis (DEA)3. Analiza DEA jednostek decyzyjnych, jakimi sa sku-
mulowane warto$ci wyroznionych wezeéniej czynnikow w obrebie danego
wojewodztwa mozliwa byla do przeprowadzenia ze wzgledu na jednorod-
no$¢ badanych obiektéw. Wynika ona z faktu, ze chociaz r6znicuje je po-
dzial administracyjny kraju, to jednak warunki rynkowe, w jakich przyszto
dziala¢ szpitalom w analizowanych latach, byly takie same dla catego kraju,
bez wzgledu na polozenie geograficzne. Cel dzialania szpitali w skali wszyst-
kich wojewo6dztw byl takze jednorodny. Obok zalozenia ratowania, leczenia
i ochrony zdrowia ludzkiego, w gospodarce wolnorynkowej kazdy szpital
musi dzialaé tak, aby swoje ustugi §wiadczy¢ jak najlepiej i jak najtaniej. Jed-
norodny byt takze zbiér czynnikéw charakteryzujacych dzialalnoéé szpital-
nych oddzialéw okulistycznych w poszczegolnych wojewodztwach; rézny byt
natomiast rozmiar i stopien intensywno$ci ich zastosowania.

W przeprowadzonym badaniu uwzgledniono model ze zmiennymi efekta-
mi skali [Charnes, Cooper, Lewin, Seiford 2000, s. 8]. W procesie wyznaczania efek-
tywno$ci technicznej rozpatrzono wiec sytuacje, w ktorej wraz ze wzrostem
rozmiaru produkcji (a wiec zwiekszeniem liczby oséb leczonych i wzrostem
liczby osobodni) koszty ich wytworzenia ulegly spadkowi.

W przedstawionej analizie zalozono, iz oddzialy okulistyczne szpitali
ogolnych, dzialajace na terenie poszczegdlnych wojewodztw, majg na celu
minimalizacje kosztéw swojej dzialalno$ci poprzez zmniejszanie nakladow
(miedzy innymi: liczby 16zek i liczby lekarzy), stad w badaniu zastosowano
model zorientowany na naklady (input-oriented model). Dodatkowym ar-
gumentem, przemawiajacym za zastosowaniem modelu o takiej orientacji,
jest fakt ograniczenia finansowania sektora ustug szpitalnych i Scistych regut
kontraktowania tego typu Swiadczen, ktore implikuja szukanie oszczednoSci
jedynie w redukcji istniejacej infrastruktury.

Dla wspomnianych szpitalnych oddzialéw okulistycznych policzono za-
tem wskaznik efektywno$ci technicznej (tab.1) dla lat 2001-2008. Okres
ten odbiega od analizowanego we wcze$niejszych rozwazaniach na temat
dostepnosci uslug wszczepienia soczewki, niemniej stanowi¢ moze swo-
ista retrospekcje wykorzystania zasobow oddzialow w procesie ,,produkcji”
$wiadczonych w nich ustug.

3. Wiecej na temat samej metody znalez¢ mozna np. w: S. Nieszporska, Teoretyczne
podstawy Data Envelopment Analysis [w:] Zastosowanie metod ilosciowych w badaniach
ekonomiczno-spotecznych, M. Zawada (red.), Wydawnictwo Politechniki Czestochowskiej,
Czestochowa 2007, ss. 48-61.
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Tabela 1. Efektywnos¢ techniczna szpitalnych oddziatéw okulistycznych

w latach 2001-2008

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 Srednia
_Elfi'e“"é'a’ 100,00 | 100,00 | 100,00 | 9739 100,00 | 9643 | 100,00 | 100,00 | 99,24
Kulawsko | 9298 | 9570 | 9206 | 8308 | 8326 | 8826 | 6441 | 7363 | 8417
Lubelskie | 96,08 | 94,21 84,41 92,20 | 100,00 | 93,46 100,00 | 100,00 | 95,05
Lubuskie | 100,00 | 100,00 | 98,73 92,56 96,43 100,00 | 100,00 | 100,00 | 98,47
todzkie 90,63 81,62 77,23 8043 | 7738 75,34 71,27 82,79 79,59
g’llfi’?m" 94,52 100,00 | 92,61 100,00 | 86,35 100,00 | 87,94 93,98 94,43
{t’i':m""ie" 78,47 83,30 100,00 | 90,27 90,64 95,23 80,13 100,00 | 89,76
Opolskie 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 93,89 99,24
Ei‘;d"arpac' 85,35 89,04 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 86,24 95,08
Podlaskie | 100,00 | 9818 100,00 | 88,58 | 100,00 | 100,00 | 9896 | 92,25 97,25
Pomorskie | 96,29 98,16 86,54 | 8582 | 8786 8116 80,14 75,10 86,38
Slaskie 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00
E‘r’;;fstl?le 100,00 | 100,00 | 99,66 99,41 100,00 | 94,35 81,92 78,41 94,22
Vl‘\’,f;zmu'gffg 93,93 96,06 100,00 | 92,09 87,65 100,00 | 100,00 | 100,00 | 96,22
Wielkopol- | - g719 8976 | 7117 7765 | 80,61 | 8593 | 9116 100,00 | 85,42
ggf:oc’fsﬂ:g 85,03 98,92 100,00 | 100,00 | 100,00 | 94,31 100,00 | 93,34 96,45

rodto: obliczenia wtasne na podstawie danych GUS i CSIOZ.
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W okresie od 2001 do 2008 roku tylko w jednym wojewodztwie obserwo-
wano pelng efektywnosé, tzn. taka, dla ktorej wartosé wskaznika efektywnosci
wynosila 100%. Oznacza to, ze jedynie dzialajace w szpitalach ogélnych od-
dzialy okulistyczne na terenie Slaska w pelni wykorzystywaly swoje zasoby.
Pozostale regiony okazaly sie nieefektywne technicznie, a wéréd nich najstabiej
wypadlo wojewddztwo todzkie, dla ktérego wskaznik efektywnos$ci ksztalto-
wal sie w badanym okresie na poziomie Srednim réwnym 79,59%.

Zakonczenie

Dostepno$¢ do §wiadczen medycznych, zwlaszeza z zakresu medycyny spe-
cjalistycznej, jest bolaczka nie tylko polskiego systemu ochrony zdrowia. Ko-
lejki oczekujacych i wydtuzone terminy planowanych §wiadczen traktowac
mozna jednak jako skutek pewnych dzialan w zakresie funkcjonowania nie
tylko pojedynczych placéwek, ale by¢é moze calego systemu. Na pewno nie
bez znaczenia jest takze polityka zdrowotna kraju czy tez tendencje i przy-
zwyczajenia w zakresie zarzadzania placowkami stuzby zdrowia. Poszukiwa-
nie przyczyn niezadawalajacej dostepnosci do $wiadczen medycznych moze
sie rowniez koncentrowaé¢ wokot analizy efektywno$ci technicznej placowek,
w jakich §wiadczone sg dane ushugi.

W prezentowanym opracowaniu podjeto zatem probe odpowiedzi na py-
tanie, czy nieefektywno$¢ techniczna szpitalnych oddzialéw okulistycznych
w przeszlo$ci ma wplyw na dostepnos$¢ ustug w okresie pézniejszym.

Jak pokazuje przeprowadzone badanie, w tych wojewodztwach, ktore na
tle pozostalych osiagnely w okresie od 2001 do 2008 roku najwyzsza war-
toé¢ wskaznika efektywnosci technicznej, dostepno$é do $§wiadczenia opera-
cyjnego leczenia zaémy, mierzona Srednim czasem oczekiwania na ta ustuge
w roku 2010, jest najslabsza. Ta ujemna zalezno$¢ wydaje sie dos¢ zaskakuja-
ca, jednak jednoznaczna interpretacja tego faktu moglaby mie¢ miejsce tylko
w przypadku, gdyby rejestracja dostepnosci do omawianych $wiadczen do-
tyczyla przypadkéw odnotowanych tylko raz, bez uwzglednienia tych, ktore
wpisane sa na liste oczekujacych w réznych placowkach stuzby zdrowia.

Innym powodem zaskakujacych rezultatow badania by¢ moze jest fakt, ze
te placowki, ktore w pelni wykorzystywaly swdj potencjal kadrowy czy infra-
strukturalny w procesie $wiadczenia ustug medycznych maja tak duza reno-
me i mozliwoSci, ze znaczna cze$¢ pacjentdw decyduje sie na zabieg wlaénie
w nich i wpisuje na liste oczekujacych, nie baczac na dtugoséé kolejki i odlegte
terminy realizacji §wiadczenia.

Niezaprzeczalnym wynikiem przeprowadzonej analizy staje sie jednak
fakt niezadowalajacej w calym kraju dostepnoéci do §wiadczenia usunie-
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cia zaémy poprzez wszczepienie sztucznej soczewki. W miare rownomierny
w ukladzie wojewodzkim rozklad Sredniego czasu oczekiwania na zabieg
oraz liczby 0s6b oczekujacych na niego zdaje sie stawiaé polska okulistyke
szpitalna w niekorzystnym Swietle. Taki sam — negatywny obraz okulistycz-
nych oddzialéw szpitalnych jawi sie po przeanalizowaniu wynikdow badania
ich efektywnoSci technicznej. Niemal wszystkie wojew6dztwa, analizowane
pod katem pracy oddzialéw okulistycznych w szpitalach ogélnych w okresie
od 2001 do 2008 roku, wykazaly nieefektywna technicznie prace. Podazowa
strona $wiadczen medycznych nie moze by¢ jednak oceniona jednoznacznie
tylko pod katem efektywno$ci technicznej, czy mozliwoéci realizacji ustug. Do
pelnej oceny niezbedny jest takze sad w sprawie efektywnosci wykorzystania
zasobow finansowych czy jakoéci i profesjonalizmu §wiadczonych ustug. Byé
moze analiza takich aspektéow funkcjonowania szpitalnych oddzialéow oku-
listycznych pozwolilaby mieé o nich inng od otrzymanej w prezentowanym
opracowaniu opinie.
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Abstract: Data presented in this paper relate to infections and their etiological fac-
tors occurring in one of the clinical hospitals in Lodz in 2006 - 2010. The information
comes from reports prepared by the nurse epidemiological prepared on the basis of
individual registration cards microorganism contamination capital and alarm.

The aim of the analysis was to determine the actual number of nosocomial infec-
tions caused direct causal link with hospitalization in hospital wards all specialties.
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Wstep

Dane przedstawione w pracy dotycza zakazen oraz ich czynnikéw etiologicz-
nych wystepujacych w jednym ze szpitali klinicznych w Lodzi w latach 2006
— 2010. Informacje pochodza z raportow opracowanych przez pielegniarke
epidemiologiczng, przygotowywanych na podstawie indywidualnych kart re-
jestracji zakazenia zakladowego i drobnoustroju alarmowego. Celem analizy
bylto, okreslenie rzeczywistej liczby zakazen szpitalnych powstalych w bez-
poérednim zwigzku przyczynowym z hospitalizacja w szpitalu na oddzialach
wszystkich specjalno$ci.
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Zakazenia szpitalne

Zgodnie z obowiazujacymi kryteriami w polskiej terminologii zakazeniem
szpitalnym jest taki rodzaj zakazenia, ktory powstaje i rozwija sie w czasie
pobytu chorego w szpitalu lub po jego wypisaniu, rozpoznany klinicznie i po-
twierdzony laboratoryjnie niezaleznie od tego, czy czynnik chorobotworczy
jest pochodzenia endogennego czy egzogennego [Jedrychowski 2002, s. 251].
Nowoczesne metody diagnostyczne akcentuja problem zakazen szpitalnych,
powstajacych czesto na drodze zaniedbania podstawowych wymogow higieny
szpitalnej, wadliwej sterylizacji, nieprawidlowego przygotowania positku czy
nieodpowiedniego stosowania §rodkéw dezynfekcyjnych. W Europie Zachod-
niej zakazenia wewnatrzszpitalne zdarzaja sie u 5 — 10 pacjentéw na 100 przy-
jetych do szpitala. W krajach rozwijajacych sie odsetek ten siega 25 pacjentow
na 100 przyjetych do szpitala. W Stanach Zjednoczonych zakazenia stanowia
8 przyczyn zgondéw, a najwieksza Smiertelno$¢ siega nawet 30% i jest powo-
dowana zakazeniami krwiopochodnymi i zapalenie ptuc [Macura 2011, s. 474].
Polskie Towarzystwo Zakazen Szpitalnych szacuje czesto$¢ zakazen szpital-
nych na poziomie 7% — 10%, a wskaznik $émiertelnoSci dla wszystkich form
klinicznych zakazen na poziomie 6,9% [Wysocki 2009, s. 12].

Struktura badanej jednostki

Prezentowana placowka lecznicza jest jedynym klinicznym o$rodkiem refe-
rencyjnym leczacym dzieci w wieku rozwojowym z obszaru makroregionu
l6dzkiego. Obejmuje swym zasiegiem tereny bylych wojewodztw: lodzkie-
go, piotrkowskiego, sieradzkiego, skierniewickiego i plockiego. Swiadczenia
zdrowotne w zakresie opieki stacjonarnej, opieki ambulatoryjnej, diagnosty-
ki i rehabilitacji udzielane sg dzieciom w wieku od 0 do 18 lat w Klinikach
i Oddzialach Klinicznych, Specjalistycznych Poradniach Przyklinicznych oraz
Zakladach Szpitalnych.
Na uzytek niniejszego artykulu przyjeto nastepujace oznaczenia oddzialdow,
obJ(;tych analiza zakazen szpitalnych:
Oddzial I — O. Leczenia Oparzen z Pododdzialem Chirurgii Noworodko-
wej i niemowlecej
Oddzial IT — O. Intensywnej Terapii i Anestezjologii dla Dzieci z Podod-
dzialem Patologii Noworodka
Oddzial IIT — O. Propedeutyki Pediatrii i Chor6b Metabolicznych Kosci
Oddzial IV — O. Pediatrii, Alergologii, Gastroenterologii i zywienia Dzie-
ci dla Dzieci Starszych
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Oddzial V — O. Pediatrii, Diabetologii i Nefrologii

Oddzial VI — O. Pediatrii, Onkologii i Hematologii

Oddzial VII — O. Pediatrii, Onkologii i Hematologii

Oddzial VIII — O. Pediatrii, Alergologii, Gastroenterologii i Zywienia
Dzieci dla Dzieci Mlodszych

Oddzial IX — O. Otolaryngologii, Audiologii i Foniatrii Dzieciecej
Oddzial X — O. Chirurgii i Onkologii Dzieciecej

Oddzial XI — O. Kardiologii i Reumatologii dla Dzieci

Oddzial XII — O. Okulistyki Dzieciecej

Zakazenia szpitalne w badanej placéwce

Charakteryzujac zakazenia szpitalne w pediatrii nalezy pamietac, ze:
czesto$c zakazen wérdd dzieci jest wyzsza niz u dorostych, w szcze-
goblnoéci: wirusowych zakazen ukladu oddechowego i pokarmowego,
zakazen bakteryjnych i ropnych zakazen skory,
wystepuja najczeSciej w pierwszym roku zycia, a po 10 r.z. osiggaja
poziom obserwowany wérod dorostych,
najwyzsze wskazniki zakazen wystepuja na oddzialach: chirurgia ogol-
na, kardiochirurgia, neurochirurgia, intensywna terapia, onkologia,
czynniki etiologiczne zakazen szpitalnych u dzieci sg inne niz u do-
roslych: 1) o — 7 dni — drobnoustroje kolonizujace drogi rodne mat-
ki (paciorkowce grupy B, paleczki gram —ujemne, chlamydie, grzyby,
wirusy), 2) 8 — 30 dni — flora bakteryjna oddzialbw noworodkowych
(paleczki gram — ujemne, wirusy, ziarniaki gram — dodatnie),
czynniki ryzyka charakterystyczne dla wieku rozwojowego: zlozona
niedojrzalos¢ ukladu odporno$ciowego, stres okoloporodowy, brak
wlasnej flory bakteryjnej po urodzeniu, wzrost liczby noworodkow
o niskiej masie urodzeniowej lub urodzonych przedwcze$nie, koniecz-
no$¢ hospitalizacji ponad 7 — 10 dni, wady wrodzone, duza liczba za-
kazen wirusowych w §rodowisku poza szpitalnym, czesto bezobjawo-
wy przebieg.

Zgromadzone dane o zakazeniach oraz ich czynnikach etiologicznych wyste-
pujacych w wybranym szpitalu obejmuja lata 2006 — 2010.

Badaniem objete zostaly wszystkie oddzialy szpitalne, w ktoérych od-
notowano lacznie 93 zakazenia w roku 2006, w 2007 — 72, w 2008 — 61,
W 2009 — 41, a W 2010 — 26 przypadkow.
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Tabela 1. Wskazniki szpitalne za okres 01.01. 2006 - 31.12.2006

V\!EI(ai— \A\i/'ikai- Wskaz
ni : ; skaz-
srednie- ;Lednle- nik \rf\illikaz-
= S = cg)g’roie- wyko- sgednle- przelo-
© o o © 3 ; rzysta- g b towosci
N o oo oa nia nia pobytu tézek
3 N-N NN K tozek tozkald- pacjenta
o i 59 =1 (%) ni
| 12 398 4378 90,8 331,6 1 33,2
I 13 231 4735,5 94,9 346,5 20,5 17,8
1 20 950 7315 871 318,2 77 47,5
\% 21 1025 76875 86,9 317,2 7,5 48,8
Vv 23 1190 8330 85 310,4 7 51,7
\ 21 3001 7802,6 62,6 228,6 2,6 142,9
VII 20 1325 72875 81,6 2981 5,5 66,3
VIl 24 1215 8748 85,9 313,8 7,2 50,6
IX 24 1402 86924 83,2 303,7 6,2 58,4
X 34 2371 14700,2 99,3 362,6 6,2 69,7
Xl 18 1020 6528 83,8 306 6,4 56,7
Xl 10 579 36477 84 306,8 6,3 57,9
Razem 240 14707 89852,4 85,4 311,9 7,8 58,45
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych szpitala.
Tabela 2. Wskaznik szpitala za okres 01.01.2007 - 31.12.2007
Wﬁkai_ \rll\i/'ikaz- Wekas
ni : ; skaz- ;s
Srednie- ;:Jedme— nik \r?illikaz_
= S = gg’roie- wyko- sroednle- przelo-
= o o © 3 ; rzysta- g b towosci
i~ o Qoo oa nia nia pobytu tézek
3 NN NN S t6zek tozkald- pacjenta
=} i) ] i) (%) niy
| 12 405 4374 90,6 330,7 10,8 33,7
1l 13 296 4765,6 94,1 343,8 16,1 22,8
11 20 920 7268 86,9 3174 7,9 46
[\ 21 1097 7679 85,8 313,4 7 52,2
V 23 1240 8432 85,6 312,6 6,8 53,9
VI 21 2978 7742,8 62,1 226,8 2,6 141,8
VIl 20 1273 7256,1 81,9 2991 57 63,6
VIII 24 1220 8784 86,3 315,1 7,2 50,8
IX 24 1410 8742 83,6 305,5 6,2 58,7
X 34 2532 12406,8 79,5 2904 4,9 74,5
Xl 18 1095 6570 83,3 3041 6 60,8
XIl 10 582 3666,6 84,4 308,4 6,3 58,2
Razem 240 15048 87686,9 83,6 305,6 7,2 59,75

Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie danych szpitala.
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Tabela 3. Wskaznik szpitala za okres 01.01.2008 - 31.12.2008

vy|§|<az- x\ilﬁkai- Wkas
ni A : skaz- s
srednie- ;{fd"'e‘ nik Wekaz-
§ | = | B | o | O | prieip
o © o oo ; rzysta- towosci
N 3% 28 88 nia nia PobYtU | 4676k
3 NN NN So t6zek tozkal(d- pacjenta
o o2 k] R (%) ni
| 12 407 4354,9 90,1 328,9 10,7 33,9
I 13 273 4750,2 94,3 344,4 174 21
1 20 841 7316,7 88,6 323,7 8,7 42,1
I\ 21 103 7610,7 84,8 309,8 6,9 52,5
\" 23 1232 8377,6 85,1 310,6 6,8 53,6
\ 21 3015 75375 58,9 215,3 2,5 43,6
Wi 20 1353 7306,2 81,5 2976 54 67,6
VI 24 1235 8768,5 85,9 313,8 71 51,4
IX 24 1422 8674,2 82,7 3021 6,1 59,2
X 34 2496 12480 80,4 293,6 5 73,4
Xl 18 1150 6555 82,2 300,2 5,7 63,9
Xl 10 598 3647,8 83,5 304,9 6,1 59,8
Razem 240 15125 87379,3 83,1 303,7 73 60,2
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych szpitala.
Tabela 4. Wskaznik szpitala za okres 01.01.2009 - 31.12.2009
V\./Ekai- x\illi’kai' Wskaz
ni ¢ : Skaz- 5
érednie- ;Lednle— r,‘ikd . \rl|\il|§kaz_
§ | 2 | B | Mo | SO0 | B
.0 130 L= oo nia rzysta- pobytu towosci
N o% Q0o 29 b nia p tozek
] N.N NN So t6zek tozkal(d- pacjenta
o prk=) i =3 (%) i
| 12 543 4398,3 88 321,2 8,1 45,2
Il 13 307 4758,5 93,8 342,4 15,5 23,6
11 20 1134 7371 854 311,8 6,5 56,7
\ 21 1349 7689,3 82,7 301,9 57 64,2
Vv 23 1220 8418 85,7 312,39 6,9 53
Vi 21 2849 7692,3 63,1 230,6 2,7 135,6
Vil 20 2068 7238 70,8 258,5 3,5 103,4
VIl 24 1249 8743 85,5 312,2 7 52,0
IX 24 1421 8668,1 82,7 301,9 6,1 59,2
X 34 2685 12351 77,8 284,2 4,6 78,9
XI 18 1398 6570,6 78,7 2873 4,7 77,7
Xl 8 598 2930,2 63,8 233,2 4,9 74,7
Razem 238 16821 868277 79,8 291,5 6,3 68,7

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych szpitala.
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Tabela 5. Wskaznik szpitala za okres 01.01.2010 - 31.12.2010

V\/I§|<ai- \A\i/'ikai— Wl
ni ¢ : skaz- !
Srednie- | Srednie- | i * | Wekaz-
> S = gg+ . wyko- Srednie- przelo-
o z = obtroze rzysta- go towosci
) o mc oo nia ,y pobytu P
N o3 25 2[5 tozek nia ient t6zek
° Lol Ly o3 S tozka(d- pacjenta
o a2 i Do (%) ni)
| 12 598 43654 86 313,9 73 49,8
1 13 233 4753,2 90,3 329,7 20,4 17,9
| 20 942 7253,4 86,4 315,5 7.7 471
[\ 21 1451 7690,3 81,3 2971 53 69,1
\Y 23 1345 8339 83,2 304,0 6,2 584
VI 21 3010 7525 58,9 215 2,5 143,3
VIl 20 1968 7281,6 72,7 265,5 3,7 98,4
VIII 24 1202 8774,6 86,4 315,5 7.3 50,1
IX 24 1505 8729 82,4 301 5,8 62,7
X 34 2757 12406,5 777 283,8 4,5 81,1
Xl 18 1699 6626,1 74,9 273,7 3,9 94,4
Xl 8 638 2934,8 62,9 229,6 4,6 79,7
Razem 238 16750 86678,9 78,5 287 6,6 71

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych szpitala.

Tabela 6. Wskaznik przelotowosci t6zek szpitalnych na poszczegélnych oddzia-
tach w latach 2006 - 2010

2006 | 2007 2008 | 2009 | 2010
Oddziat liczba chorych na 1tézko
[ 33,2 33,7 33,9 45,2 49,8
[ 17,8 22,8 2 23,6 17,9
I 47,5 46 42,1 56,7 47,
v 48,8 52,2 52,5 64,2 69,1
v 51,7 53,9 53,6 53 58,4
VI 142,39 141,8 143,6 135,6 143,3
viI 66,3 63,6 67,6 103,4 98,4
Vil 50,6 50,8 514 52 50,1
IX 58,4 58,7 59,2 59,2 62,7
X 69,7 74,5 734 78,9 81,1
XI 56,7 60,8 63,9 77,7 94,4
XIi 57,9 58,2 59,8 74,7 79,7
Srednia 58,45 59,75 60,2 68,7 71

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie raportéw rocznych o zakazeniach zaktadowych
i drobnoustrojach alarmowych.
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Wskaznik przelotowosci 16zek szpitalnych jest stosunkiem liczby przyje-
tych chorych pozostajacych w leczeniu szpitalnym do $redniej liczby 16zek
w danym roku.

Wykres 1. Sredni wskaznik przelotowosci t6zek szpitalnych na poszczegéinych
oddziatach w latach 2006 -2010

160 1414
140 +

120 +°

100 4

80 +

60 17 39,2

40 20,6
e N

1 11 1 v A\ VI  vil VIl IX X XI  XII

Liczba chorychna 1 t6zko w ciagu roku

Zrédto: opracowanie wtasne.

Wartos¢ wskaznika przelotowosci 16zek szpitalnych na poszczego6lnych od-
dzialach jest zr6znicowana. W latach 2006 — 2010 oddzial VI (Oddzial Pedia-
trii, Onkologii i Hematologii) miat ten wskaznik najwiekszy — 141,4 (chorego
na 1 16zko w ciggu roku). Pozostale oddzialy, VII - 79,9; X — 75,51 XI — 70,1
mialy ten wskaznik nieco nizszy. Oddzial Intensywnej Terapii i Anestezjo-
logii dla Dzieci z Pododdzialem Patologii Noworodka odnotowal tylko 20,6
(chorego na 1 16zko w ciagu roku). We wszystkich analizowanych latach wy-
stapil wzrost wskaznika wykorzystania l6zek szpitalnych: w 2006 — 58,45,
W 2007 — 59,75, W 2008 — 60,2, w 2009 — 68,7, a w 2010 — 71.

Sredni czas hospitalizacji jest to iloraz lacznej liczby dni pobytu pacjenta
w szpitalu do liczby pacjentéw wypisanych i zmartych w szpitalu w danym
roku — tabela nr 7.
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Tabela 7. Sredni czas hospitalizacji pacjenta na poszczegélnych oddziatach w la-
tach 2006 - 2010

e | oy | B | B | B
| n 10,8 10,7 8,1 73

I 20,5 16,1 174 15,5 20,4
M 7,7 79 8,7 6,5 77
\Y 75 7 6,9 5,7 53
V 7 6,8 6,8 6,9 6,2
VI 2,6 2,6 2,5 2,7 2,5
VI 55 5,7 54 3,5 3,7
VI 7,2 72 7] 7 73
1X 6,2 6,2 6,1 6,1 58
X 6,2 4,9 5 4,6 4,5
XI 6,4 6 57 4,7 3,9
X1 6,3 6,3 6,1 4,9 4,6
Sredni czas

rpcﬂ(bl}/tu w danym 7,8 73 74 6,3 6,6

Zrédto: opracowanie wtasne.

Wykres 2. Sredni czas pobytu pacjenta na poszczegélnych oddziatach w latach
2006 - 2010

I 11 11 v v VI vl vl IX X XI  XII

B Liczba dnipobytu

Zrodto: opracowanie wtasne.
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Najdluzej hospitalizowani przebywaja na Oddziale Intensywnej Terapii
i Anestezjologii dla Dzieci z Pododdzialem Patologii Noworodka — $rednio
18 dni. Dalej na oddziale I — 9,6 dnia, III — 7,7 dnia i VIII — 7,2 dnia. Najkro6-
cej pacjenci znajdujg sie na Oddziale Pediatrii, Onkologii i hematologii — 2,6
dnia. W analizowanych latach $redni czas hospitalizacji wynosil w 2006 — 7,8
dnia, 2007 — 7,3 dnia, 2008 — 7,4 dnia, 2009 — 6,3 dnia, a w 2010 — 6,6 dnia.

Wykres 3. Liczba hospitalizowanych w latach 2006 - 2010
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H Liczba hospitalizowanych

Zrédto: opracowanie wtasne.

Liczba hospitalizowanych w badanej jednostce wzrastala: w roku 2006 —
14 707 0sOb, w 2007 — 15 048, w 2008 — 15 125, w 2009 — 16 821, a w 2010
wynosila juz 17 348. W przypadku liczby hospitalizowanych na poszczegol-
nych oddzialach, Oddzial Pediatrii, Onkologii i Hematologii ma najwieksza
liczbe leczonych szpitalnie dzieci — 14 853, a najmniej hospitalizacji byto na
Oddziale Intensywnej Terapii i Anestezjologii — 1 340.

Najwiecej zakazen w 2006 1. bylo na oddziale I (Oddziat Leczenia Oparzen
z Pododdzialem Chirurgii Noworodkowej i Niemowlecej) — 19, na II — 15,
XTI - 11 oraz V — 10. Najmniej odnotowano na VI — 2 przypadki. W 2007 r.
najwiecej zakazen wystapilo na oddziale XI (Oddzial Kardiologii i Reumato-
logii dla Dzieci) — 14 oraz w poréwnaniu z rokiem poprzednim zwiekszyla sie
ilo$¢ zakazen na oddziale III — 11 (W 2006 wynosila tylko 4). Na oddziale VII
nie odnotowano zadnego zakazenia. W 2008 r. na oddziatach II i VII wysta-
pilo najwiecej zakazen — 12, na VIII — 11, VI — 10 i I — 9 przypadkow. Nalezy
tutaj zwrocic¢ uwage, ze na oddziale II, ktéry w 2007 r. mial tylko 5 zakazen
w 2008 1. wystapilo 12 zakazen. Wéréd oddzialow o duzym stopniu zakazen
znalazly sie oddzialy, ktére nie odnotowaly ani jednego przypadku zakaze-
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nia (oddzial IV, V, IX, X i XII). Rok 2009 odznacza sie znacznym spadkiem
ogolnej liczby zakazen. Najwiecej bylo ich na oddziale VIII (Oddzial Pediatrii,
Alergologii, Gastroenterologii i Zywienia Dzieci dla Dzieci Mlodszych) — 14
przypadkow. Oddzial IT miat 8 przypadkow zakazen. Na pozostalych oddzia-
lach bylo: V-5, VIl — 5, VI — 4, I i II — 2 oraz XI — 1. Reszta nie odnotowa-
la takich przypadkéw. W 2010 r. wystapilo 26 zakazen, najmniej w analizo-
wanym okresie. Liczba ta w stosunku do poprzednich lat ulegla znacznemu
zmniejszeniu: 2006 — 93, 2007 — 72, 2008 — 61, 2009 — 41. Oddzial VIII mial
najwiecej przypadkéw — 9 zakazen oraz oddzial IT — 6. Po jednym zakazeniu
mialy oddzialy: I, IV, Vi XI.

Liczba zakazen szpitalnych na poszczeg6élnych oddzialach w latach 2006
— 2010 byla zr6znicowana. Oddzialami, ktére mialy najwiecej zakazen byly:
II — 47,1 — 41, VIII — 40, XI — 31. Najmniej — oddzial IX — 7 przypadkow.

Oddzial IT to O. Intensywnej Terapii, ktory ze wzgledu na swoja specyfike
koncentruje wiekszos¢ probleméw zwigzanych z zakazeniami szpitalnymi.
Sposoby leczenia oraz stosowana tam aparatura pozwala na uratowanie zycia
tym chorym, ktérzy w warunkach standardowego oddzialu szpitalnego nie
mieliby zadnych szans na przezycie. Range problemu wida¢ szczegdlnie na tle
innych placéwek lecznictwa zamknietego — pomimo ze odsetek leczonych na
oddzialach intensywnej terapii stanowi zaledwie 5% — 7% ogo6tu chorych, to
zakazenia zdarzaja sie tu 5 — 10 razy czeSciej [Dzierzanowska 2008, s. 249].

Tabela 8. Wskaznik czestotliwosci infekcji w poszczegélnych oddziatach szpitala
w latach 2006 - 2010.

2006 2007 2008 2009 2010
Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba
= = ~ ° =
] ] ] 9] 9]
g g g g £
) % o % o] % © % o %
2 2 2 2 2
o o o o o
- N N N N N
= = =1 = = = = k= = k= =1
2| 8| 2 e 2 e | 2 g 2 g 2
N © a © a o a © a © a
=] X~ 0 X~ 0 ~ 0 ~ a ~ @
© © o © o o o © o © o
o N = N = N = N = N =
n o)
a A @ o n N < < a ~N
— — m < — < ~N (=2} ~ ~ LN o — Ln o
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie raportéw rocznych o zakazeniach zaktadowych
i drobnoustrojach alarmowych.

Analiza przedstawionych danych wskazuje, ze oddzialami najwiekszego
ryzyka wystepowania zakazenia sg Oddzialy Intensywnej Terapii (rok 2006
-6,5%, 2007 — 1,7%, 2008 — 4,4%, 2009 — 2,6%, 2010 — 2,6%). OIT bardzo
czesto stanowi potencjalne Zrddlo infekcji szpitalnych szerzacych sie na tere-
nie calego szpitala, dlatego ich zalozenia organizacyjne powinny uwzgledniaé
specyfike postepowania leczniczego (lokalizacja — latwy dostep do Izby Przy-
je¢, Bloku Operacyjnego, Laboratorium Centralnego i Pracowni Diagnosty-
ki Obrazowej). Potwierdzajg to dane przedstawiajace Srednig liczbe zakazen
w stosunku do hospitalizowanych — tabela 9.
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Tabela 9. Liczba zakazen w stosunku do liczby hospitalizacji

Srednia
thba
. zaka-

Oddziat 2006 2007 2008 2009 2010 %en na
oddzia-
le

| 4,8 2,5 2,2 0,4 0,2 2,06

Il 6,5 17 4.4 2,6 2,6 3,56

1] 0,4 1,2 0,3 0,2 0,2 0,46

IV 0,7 0,6 0 0 0,06 0,27

\Y 0,8 0,7 0 04 0,07 0,39

Vi 0,07 0,1 0,3 0,1 0,1 0,13

VI 0,3 0 0,9 0,2 0,1 0,3

VIl 0,4 0,08 0,9 11 0,7 0,63

IX 04 0,07 0 0 0 0,09

X 0,2 0,2 0 0 0 0,08

Xl 11 1,3 0,3 0,07 0,06 0,56

X1l 0,7 1,03 0 0 0 0,34

Srednia liczba

zakazen w danym roku 136 0,73 0,77 0,42 0,34

Zrédto: opracowanie wtasne.

Prezentowane wyniki potwierdzajg, ze na Oddziale Intensywnej Terapii
odnotowano najwiecej zakazen, w stosunku do liczby hospitalizacji — 3,56%.

Analizujac liczbe zakazen w stosunku do liczby hospitalizacji w poszczego6l-
nych latach, zauwazy¢ nalezy, ze w kolejnych latach odnotowano spadek liczby
zakazen: 2006 — 1,36%, 2007 — 0,79%, 2008 — 0,77%, 2009 — 0,42% i 2010 —
0,34%. Wynika to z wdrozenia procedur medycznych w zakresie profilaktyki
zakazen szpitalnych oraz ciaglego nadzoru i biezacego monitorowania.

Przeprowadzona identyfikacja czynnikéw etiologicznych zakazen szpi-
talnych, umozliwia wskazanie drobnoustrojow, ktére dominuja w jedno-
stce, a zatem stanowig zagrozenie nie tylko dla pacjenta, ale dla calego
srodowiska szpitalnego.
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Tabela 10. Poréwnanie rodzajéw zakazen wystepujacych na poszczegélnych od-

dziatach w latach 2006 -2010
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2006 6 5
2007 4 7 3
2008 2 1 1
X
2009 1
2010 1
Razem 12 14 4 1
2006 4
2007 6
2008
X1 2009
2010
Razem 6 4
5gﬁjg"’°' 9| 1|15| 10|39 1|4]|3| 1|10 8| 1|n|6| 3|1

Zrédto: opracowanie wtasne.

Poréwnanie liczby drobnoustrojéw wyhodowanych z poszczego6lnych od-
dzialéw w latach 2006 — 2010 pozwala odpowiedzie¢ na pytanie, czy dany pa-
togen charakteryzuje sie tendencjg rosnaca i czy jest eliminowany z oddzia-
tu. NajezeSciej wystepujacym rodzajem zakazenia byly — Rotawirusy — 9o
przypadkéw, najezeSciej na oddziale VIII — 26 przypadkéw, oddziale I — 14
przypadkéw oraz na oddziale VII — 13 przypadkéw. Drugim drobnoustrojem
byt Staphylococcus aureus MRSA — 40 przypadkéw, w tym najwiecej na od-
dziale I — 14 przypadkéw, oddziale V i VI — 9 przypadkéw i 5 przypadkow.
Trzeci — Klebsiella pneumonia ESBL réwniez zlokalizowana na oddzialach,
13 przypadkéw — oddzial 11T i 5 przypadkéw — oddziat I1.

Analizujac postacie kliniczne zakazen na poszczeg6lnych oddziatach mo-
zemy zaobserwowac, ze najwiecej zakazen szpitalnych to zakazenia ukladu
pokarmowego — 30,7%. Jedna z gléwnych przyczyn zakazen ukladu po-
karmowego sa rotawirusy, ktore atakuja gléwnie dzieci w wieku od 6 m-cy
do 3 lat. Szacuje sie, ze rotawirusy odpowiadaja za 20% — 40% wszystkich
przypadkéw zaburzen jelitowo-zoladkowych [Dzierzanowska 2008, s. 429].

Zakazenia ukladu oddechowego wystapily w 23,5%. Jest to
do$¢ wysoki wskaznik, wywolany glownie przez: Enterobacter cloacae
AmpC, Enterobacter cloace, Klebsiella oxytoca, Acinetobacter baumani,
Stenotrophomonas maltophilia i RSV.

Trzecim co wielko$ci zakazeniem szpitalnym sg zakazenia ukladu moczo-
wego — 22,5%, wywolywane przez: Escherichia coli, Pseudomonos aeruginosa,
Enteroccus faecium HLAD i Acitobacter spp. Stanowia one okolo 40% wszyst-
kich zakazen szpitalnych i dotycza okolo 600 000 chorych rocznie na §wiecie.
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Zakazenia ran operacyjnych stanowia 13,7% wszystkich zakazen szpi-
talnych. Na podstawie wykonanych badan we wszystkich zakazeniach miejsca
operowanego dominujacym patogenem byl Staphylococcus aureus MRSA. Sa
to zakazenia plasujace sie na drugiej pozycji pod wzgledem czesto$ci wystepo-
wania. Zgodnie z wynikami NNISS (National Nosocomial Infections Surveil-
lance System) czesto$¢ zakazen miejsca operowanego wynosi od 2,6% do 38%.

Ostatnim z najczestszych zakazen sg zakazenia skéry — 9,6% spowo-
dowane przez Candia parapsilos, Candida albicans oraz Citrobakterfreundii
AmpC. W ostatnich latach wzrosla liczba szpitalnych grzybic. Wedlug danych
epidemiologicznych stanowia one okolo 9% — 10% wszystkich infekeji szpi-
talnych (tabela 11).

Tabela 11. Poréwnanie postaci klinicznych zakazen na poszczegélnych oddziatach
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie raportéw rocznych o zakazeniach zaktadowych
i drobnoustrojach alarmowych.

Amerykanskie Towarzystwo Chorob Zakaznych (Infectious Disease Socie-
ty of America) poinformowalo o gwaltownie rosnacej antybiotykoopornosci
sze$ciu najgrozniejszych patogendéw okreslonych skrotem ESKAPE. Ponadto,
eksperci stwierdzili, Ze w najblizszej przyszloSci nie uda sie rozwiazac proble-
mu antybiotykooporno$ci. [ESKAPE 2009] Do grupy ESKAPE, ktéra odpowie-
dzialna jest za dwie trzecie wszystkich infekcji zaliczono:
- E. Enterococcus spp. (VRE) ponad 60% szczepdéw Enterococcus fa-
ecium izolowane z zakazen krwi byly oporne na wankomycyne
- 8. Staphylococcus aureus (MRSA, VISA, VRSA) spowodowal w 2005
r. zakazenia inwazyjne u okolo 94 tys. os6b, sposrod ktoérych ponad 19
tys. zmarlo
- K. Klebsiella spp. (ESBL, MBL) w latach 2006 — 2007 wywolaly 18%
wszystkich infekcji zwigzanych z udzielaniem $wiadczen medycznych
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A. Acinetobacter baumannii (MBL), ktéry odpowiada za 3% zakazen
szpitalnych szczegdlnie u osdb z choroba oparzeniowa i poddawanych
wentylacji mechanicznej (VAP-Ventilation Associated Pneumonia)

P. Pseudomonas aeruginosa (ESBL. MBL) odpowiada za ponad 8%
infekcji szpitalnych szczegoélnie u chorych chirurgicznych i oddzialow
intensywnej terapii

E. Enterobacter spp. ( ESBL, AmpC, MBL, KPC) powodujacy 5%
wszystkich zakazen zwigzanych z leczeniem i kontaktem ze stuzba
zdrowia [Boucher 2009, s. 48]

Tabela 12. Liczba badan mikrobiologicznych w latach 2006 - 2010 w przeliczeniu
na jedno t6zko

i . . Liczba posie-

Lata Liczba Liczba Liczba = | w L.

badan tozek hospitalizacji na jedno t6z-

ko rocznie

2010 m21 238 17348 48,7
2009 14352 238 16821 60,3
2008 16847 240 15125 70,1
2007 17973 240 15048 74,8
2006 16663 240 14707 69,4

Zrodto: opracowanie wtasne

W latach 2006 — 2010 objeto nadzorem 79 049 pacjentéw leczonych na
wszystkich oddzialach szpitalnych. Liczba hospitalizowanych wahala sie od
14707 w 2006 1. do 17 348 w 2010 r. Srednio rocznie leczono 15 810 chorych.
Zakazenia szpitalne stwierdzono u 293 pacjentéw, co stanowi 0,73% wszyst-
kich leczonych. Liczba pacjentéow u ktérych rozpoznano zakazenie szpital-
ne, w kolejnych latach znacznie zmalala, od 93 przypadkéw w 2006 r. do 26
w 2010 r. Liczba zakazen w stosunku do liczby hospitalizacji, ksztaltowala sie
0d 1,36% (2006 r.) do 0,34% (2010 1.) i Srednio wynosila 0,73%. Zmniejszenie
sie liczby zakazen w 2010 r., jest wynikiem wdrazania skutecznych progra-
moéw zapobiegania zakazeniom wywolanym przez rotawirusy i Staphylococ-
cus aureus. Analiza przedstawionych danych wskazuje, iz r6znie ksztaltowa-
la sie liczba osobodni hospitalizacji, najmniejsza byla w 2010 r. — 866789,
a najwieksza w 2006 r. — 89852,4. Nalezy rowniez zwroci¢ uwage na skraca-
nie $§redniego czasu pobytu pacjenta w szpitalu: w 2006 r. wynosil on érednio
7,8 dnia, a w 2010 r. juz tylko 6,6 dnia.
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Czesto$c¢ zakazen szpitalnych na poszczegbdlnych oddzialach byta zrézni-
cowana. Analiza danych wskazuje, ze oddzialami najwiekszego ryzyka za-
kazenia jest Oddzial Intensywnej Terapii i Anestezjologii dla Dzieci z Po-
doddzialem Patologii Noworodka (2006 rok — 6,5%, 2007 rok — 1,7%, 2008
- 4,4%, 2009 — 2,6%, 2010 — 2,6%). Warto podkresli¢, ze w latach 2006 —
2010 odnotowano systematyczny spadek liczby drobnoustrojow alarmowych:
rok 2006 — 93, 2007 — 72, 2008 — 61, 2009 — 411 2010 — 26.

Dominujgcym drobnoustrojem alarmowym byt rotawirus, ktorego naj-
wieksza wykrywalno$é zaobserwowano u pacjentéw z oddziatu VIII (Oddziat
Pediatrii, Alergologii, Gastroenterologii i Zywienia Dzieci dla Dzieci Mlod-
szych). Rownie czesto izolowanym drobnoustrojem alarmowym byt Straphy-
lococcus aureus, najcze$ciej hodowany na oddziale I (Oddzial Leczenia Opa-
rzen z Pododdzialem Chirurgii Noworodkowej i Niemowlecej). W 2010 .
zanotowano redukcje wystepowania powyzej opisanych drobnoustrojow.

Wsrod zakazen dominowaly zakazenia uktadu pokarmowego 30,7%, zaka-
zenie ukladu oddechowego 23,5% oraz zakazenie ukladu moczowego 22,5%.
Liczba badan mikrobiologicznych w analizowanym okresie wynosila Srednio
64,6 na jedno l6zko rocznie.

Zarzadzanie zakazeniami szpitalnymi

W badanej placowce dziala Zespot i Komitet ds. Zakazen Szpitalnych. Ze
wzgledu na réznorodnoé¢ istniejacych specjalistycznych oddzialéw szpital-
nych oraz wielorako$¢ schorzen, z ktérymi trafiaja do szpitala pacjenci, or-
ganizacja systemu kontroli wymaga od czlonkéw zespolu zaangazowania
i wytrwato$ci w dzialaniu.

Dzialalno$¢ zespotu zapobiega rozwojowi zakazen przez szybkie rozpozna-
wanie i maksymalne ograniczenie jego rozpowszechniania sie. Z tego powodu
opracowuje, wdraza i nadzoruje procedury, ktére obowigzujg na wszystkich
oddziatach. Dotyczg one miedzy innymi: prawidtowej techniki mycia i dezyn-
fekcji rak, przygotowania chorego przed zabiegiem operacyjnym, dezynfek-
cji narzedzi i powierzchni, kontroli prawidlowosci proceséw sterylizacji oraz
postepowania po ekspozycji na material zakazny. Nastepnym zadaniem Ze-
spolu jest podnoszenie wiedzy personelu o zagrozeniach wynikajgcych z za-
kazen szpitalnych przez organizowanie dla zespolu pielegniarskiego, lekar-
skiego i pomocniczego szkolen z zakresu profilaktyki, wykrywania i leczenia
zakazen. Realizacja wymienionych zadan wymaga wnikliwej oceny sytuacji
epidemiologicznej szpitala, w my$l zasady ,poznaj wroga, aby go zwyciezy¢”.
Dlatego wla$nie Zespol ustala Zrdédla i drogi rozprzestrzeniania sie zakazen
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szpitalnych oraz drobnoustrojéw chorobotworczych o szczegélnej opornosci.
Nieprzerwanie analizuje wystepujace zakazenia szpitalne, zaleca wlasciwe
warunki izolacji oraz §rodki ochrony osobiste;j.

W sytuacji powszechnie rosngcej opornosci drobnoustrojow oraz w tro-
sce o0 bezpieczenstwo chorego i personelu, szpital podjal wysilki zmierzaja-
ce do zwiekszenia kontroli zakazen oraz skuteczniejszego zapobiegania im.
Jednoczenie sit lekarzy, pielegniarek, mikrobiologéw i farmaceutow skutkuje
dobrym przeplywem informacji i fachowa konsultacja, co wplywa na efek-
tywno$¢ dzialania i skrocenie okresu hospitalizacji.

Zakazenia szpitalne sg ogromnym problemem spolecznym. Jest to $wia-
dectwo jakos$ci ustug medycznych. Nalezy zawsze pamietaé, ze zmniejszenie
ich liczby to obnizenie kosztow leczenia przez ograniczenie niepotrzebnych
wydatkow.

Zakonczenie

Zapobieganie zakazeniom szpitalnym zaczyna sie juz z chwila projektowania
szpitala zabezpieczajacego funkcjonalne rozwigzania poszczeg6lnych oddzia-
low. Strategia walki z zakazeniami szpitalnymi powinna obejmowac komplek-
sowe dzialania w kilku kierunkach, jak:

szczegOlowe monitorowanie i rejestracje biezacej sytuacji epidemio-

logicznej,

wiarygodna diagnostyka mikrobiologiczna,

racjonalne stosowanie antybiotykow,

program kontroli zakazen.
Warunkiem nadzoru nad zakazeniami szpitalnymi jest funkcjonowanie w szpi-
talu zespolow ds. zakazen szpitalnych. W badanej jednostce prowadzony jest
czynny monitoring zakazen szpitalnych. Kontrola objete sa wszystkie oddzia-
ly poprzez codzienng analize wynikdéw badan mikrobiologicznych i analitycz-
nych, przeglad dokumentacji pacjenta, konsultacje z lekarzami i pielegniarka-
mi. Kazdy z przypadkéw zakwalifikowanych jako zakazenie, jest niezwlocznie
omawiany z pielegniarka epidemiologiczng i rozpatrywany przez zesp6l ds.
zakazen szpitalnych. Stosowanie odpowiednich procedur, dobra organizacja
pracy umozliwia zespolom ograniczenie wystapienia zakazen. System rejestra-
cji, kontroli i monitorowania zakazen umozliwia szybsze wykrywanie zakazen
szpitalnych i zapobieganie ich powstawaniu. Oddzialy szczeg6lnie narazone na
zakazenia objete sg specjalnym nadzorem, w ten sposéb mozna szybko zidenty-
fikowac zagrozenie i wprowadzi¢ dzialania zaradcze. Stosowanie wymaganych
procedur, dobra organizacja pracy, do§wiadczenie w dzialaniu umozIliwiaja lep-
sze wykrywanie zakazen szpitalnych i zapobieganie ich powstawaniu.
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Ocena przestrzegania wybranych procedur zapobiegania
zakazeniom i chorobom zakaznym w placéwkach
dziatalnosci leczniczej w wojewodztwie swietokrzyskim

Assessment of compliance selected procedures to prevent

voivodeship

Abstract:

Purpose: The aim of this study is to investigate the process of management proce-
dures to prevent infections and infectious diseases in hospitals in Swietokrzyskie
voivodeship, on the basis of compliance procedures to prevent infections and infec-
tious diseases in the opinion of the staff and hospitalized patients.

Method: Developed two questionnaires - medical facilities for employees and hos-
pitalized patients. An indicator of the dependent variable was the percentage of
respondents declared to particular questions.

A survey was conducted among two groups of respondents. They were employees of
two randomly selected hospitals Swietokrzyskie voivodeship and hospitalized pa-
tients in these institutions.

Results: The results indicate a relationship between the accreditation procedure
and knowledge of selected procedures to prevent infections.

Key-words: infection, prevention of infections and infectious diseases, hospital
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Wstep

Cel, zakres badania: Celem poznawczym niniejszego opracowania jest zbada-
nie procesu zarzadzania procedurami zapobiegania zakazeniom i chorobom
zakaznym w placéwkach dzialalnoéci leczniczej w wojewodztwie Swietokrzy-
skim, na podstawie oceny przestrzegania danych procedur wystawionej przez
personel i pacjentéw hospitalizowanych.

Metoda badawcza: Dla celéw operacjonalizacji sporzgdzono dwie ankiety
— dla pracownikéw placowek leczniczych i hospitalizowanych pacjentow.
Wskaznikiem zmiennej zaleznej bedzie odsetek deklarowanych odpowiedzi
respondentéw na poszczegdlne pytania.

Badania ankietowe przeprowadzono wsréd dwoch grup respondentow.
Byli to pracownicy z dwoch losowo wybranych szpitali wojewddztwa Swieto-
krzyskiego oraz pacjenci hospitalizowani w tych placoéwkach (na terenie woje-
wodztwa $wietokrzyskiego dziala 28 szpitali, w tym 3 szpitale uzdrowiskowe).

Zakazenia szpitalne

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) zakazenie szpitalne definiuje jako
zakazenie, ktore pojawia sie w wyniku leczenia w szpitalu lub w zwigzku z po-
bytem w szpitalu, wtérne do stanu pacjenta sprzed hospitalizacji. Najczesciej
zakazenie uznaje sie za szpitalne, jezeli wystapilo 48 — 72 h od przyjecia lub
wypisania ze szpitala [Lowbury 1981, s. 15, WHO 1989, s. 83] . Chory, ktéry w momen-
cie przyjecia do szpitala jest zakazony lub znajduje sie w okresie inkubacji, nie
jest rejestrowany jako zakazony w szpitalu [Dzierzanowska, Jeljaszewicz 2008, s. 13].
Definicja zakazenia wg Ustawy z dnia 5 grudnia 2008r. o zapobieganiu oraz
zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi okresla zakazenie szpitalne jako za-
kazenie, ktore wystapito w zwiazku z udzieleniem §wiadczen zdrowotnych, w przy-
padku gdy choroba: nie pozostawata w momencie udzielania §wiadczen zdrowotnych
w okresie wylegania albo wystapita po udzieleniu $wiadczen zdrowotnych, w okre-
sie nie dtuzszym niz najdtuzszy okres jej wylggania [Dz. U. 2008 Nr 234 poz. 1570].
Dane dotyczace zakazen w 1417 Oddziatach Intensywnej Terapii (OIT) belgij-
skich szpitali wykazuja, ze zakazenia zwiazane z pobytem w szpitalu rozwingty si¢
u 9% chorych, a najczgstsza postacia byto zapalenie ptuc (47% hospitalizowanych).
Natomiast wedtug danych z badan przeprowadzonych w amerykanskich szpitalach
zakazenia szpitalne na OIT wystepuja u 9% — 30% chorych, a na innych oddziatach
u 4% — 7% hospitalizowanych. Wyniki zestawien ze 183 szpitali niemieckich wy-
kazaty 6,9% zakazen wsrdd chorych hospitalizowanych, w tym najcz¢$ciej: drog
moczowych — 27,7%, ran pooperacyjnych — 22,7%, drég oddechowych — 15,4%
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[Vincent1995, s. 309]. Zakazenia znacznie pogarszaja przebieg choroby oraz rokowa-
nia, sa przyczyna wyzszej $miertelno$ci odnotowywanej przez szpital i wyzszych
kosztow ponoszonych przez szpital. Z amerykanskich wyliczen podanych przez
Wenzla wynika, ze zakazenia szpitalne zdarzaja sig¢ u 5% chorych, ktorzy sa przyj-
mowani do leczenia (incidence), a przecigtny odsetek chorych przebywajacych
w szpitalach z zakazeniem szpitalnych (prevalence) wynosi 10%. Obliczono réw-
niez, ze sposrdd 35 miliondw 0s6b przyjmowanych rocznie do 6 800 szpitali w USA,
zakazenie nabyte w szpitalu przedtuza o 3 dni pobyt kazdego hospitalizowanego
pacjenta i kosztuje rocznie 10 miliardow dolaréw oraz jest przyczyna dodatkowych
60 000, zwiazanych z infekcja, zgondéw w ciagu kazdego roku [WHO 2011].
Podstawowym zadaniem kazdego szpitala powinien by¢ nadzo6r nad zaka-
zeniami prowadzony przez wykwalifikowany personel. Program kontroli za-
kazen szpitalnych nalezy dostosowac¢ do placowki, w zaleznoSci od posiada-
nej przez nia liczby 16zek, zakresu wykonywanych procedur i specjalizacji. Do
jego dzialan nalezy zbieranie danych dotyczacych zakazen, ich analiza w celu
zidentyfikowania i okre§lenia znaczenia réznorodnych czynnikéw, ktoére
moga zapobiegac¢ zakazeniom [Damani 1999, 5.28]. Proces nadzoru musi sktadaé
sie z czterech kluczowych etapéw: dane musza by¢ zbierane, zapisywane,
analizowane i interpretowane w odniesieniu do miejscowych warunkéow
i na koncu przedstawiane tym, ktérzy moga podja¢ odpowiednie dzialania.
Czynnikami sukcesu sa: dobrze przygotowany, fachowy zesp6t kontroli za-
kazen szpitalnych, wyspecjalizowane laboratorium mikrobiologiczne oraz
wyedukowana kadra zarzadzajaca. Dlatego zaleca sie, aby kazda wieksza
placowka lecznicza posiadala Zesp6l i/lub Komitet Kontroli Zakazen Szpi-
talnych, ktory doradzalby zarzadowi szpitala, jak panowa¢ nad zakazeniami
w szpitalu, wspolnie uzgadniano by wielkos§¢ srodkéw finansowych niezbed-
nych dla codziennego funkcjonowania programu zakazen, jak réwniez plan
wydatkow nadzwyczajnych na wypadek wybuchu ogniska epidemicznego
[Damani 1999, s5.23, Wencel, Edmond 1999, s. 27]. Nalezy podkresli¢, ze wdrozenie
skutecznego programu kontroli zakazen wymaga nie tylko odpowiednich
funduszy, ale réwniez zatrudnienia wyspecjalizowanego personelu, posiada-
jacego odpowiednig wiedze, do§wiadczenie praktyczne oraz przeszkolenie.

Wybrane procedury zapobiegajace zakazeniom
szpitalnym

Do badania wybrano wylacznie ocene procedur zwigzanych z higiena rak
i czynnoSci zwigzane z po$ciela szpitalng czysta i brudna, jako procedury pod-
stawowe i najlatwiejsze do zaobserwowania przez pacjentow.
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Procedury zwiazane z higiena rak

Jedng z najczestszych przyczyn rozprzestrzeniania zakazen szpitalnych jest
przenoszenie bakterii pomiedzy pacjentami na rekach personelu. Rece per-
sonelu medycznego sg podstawowym i najczeSciej uzywanym ,narzedziem”
w wykonywaniu wszystkich czynno$ci przy pacjentach. Przestrzeganie higie-
ny rak jest najprostszg metoda zapobiegania tego typu zakazeniom. Znanym
faktem jest, ze proste mycie rak przy uzyciu wody i mydla w ciggu 10 sekund
usuwa z ich powierzchni niemal calg przejéciowa flore bakterii Gram (-)
[Wenzel, Edmond 1999, s.16]. Stosowanie rekawic ochronnych nie zwalnia z my-
cia rak, bedacego podstawowa metoda usuwania i ograniczania liczby drob-
noustrojow znajdujacych sie na rekach po dotknieciu zakazonego materialu
lub zakazonego chorego.
W zalezno$ci od sytuacji oraz zastosowanych Srodkéw wyrdznia sie trzy
techniki mycia rak [Dzierzanowska, Jeljaszewicz, 2008, 5.367-368]:
1. Rutynowe mycie rak (socjalne) — stosuje sie w nastepujacych sytu-
acjach: przed przygotowaniem pozywienia, przed jedzeniem, przed po-
daniem positku pacjentowi, po wyjsciu z toalety, przed i po pielegnacji
pacjenta (np. kapiel, zmiana po$cieli), zawsze kiedy rece sg brudne.
2. Postgpowanie: 1) zmoczy¢ rece i nadgarstki, 2) zastosowa¢ zwykle, nie-
antyseptyczne mydto najlepiej w ptynie, w iloSci wystarczajacej do otrzyma-
nia piany, 3) energicznie pociera¢, aby wytworzy¢ piang na powierzchni rak
przez co najmniej 10—15 sekund, 4) r¢ce starannie sptukiwac pod biezaca woda
przez nastgpne 10—15 sekund, 5) doktadnie wysuszy¢, uzywajac dobrej jakosci
r¢cznikow papierowych .
3. Higieniczne — w nastepujacych sytuacjach: przed kontaktem z chorym
z immunosupresja, przed i po kontakcie z rang czy cewnikiem moczo-
wym, przed zalozeniem i po zdjeciu rekawic.
4. Przy higienicznej dezynfekeji rak usuwana jest wiekszo$é drobno-
ustrojow przejSciowych. Stosuje sie przy niej antyseptyczny preparat do
mycia. Postepowanie: 1) namoczy¢ rece i nadgarstki, 2) nabra¢ w dlonie
3—5 ml roztworu antyseptycznego, 3) energicznie pocierac, aby wytwo-
rzy¢ na wszystkich powierzchniach rak i nadgarstkoéw piane utrzymujaca
sie przez co najmniej minute, 4) starannie sptukiwaé rece pod biezaca
woda przez 10—15 sekund, uwzgledniajac cale rece, 5) sptukac i nastepnie
dokladnie wysuszy¢.
5. Alternatywna metoda dezynfekcji rak jest uzycie 3—5 ml szybko dzia-
lajacego $rodka antyseptycznego (np. alkoholowego zawierajacego glice-
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rol jako Srodek nawilzajacy, zapobiegajacy nadmiernemu wysuszeniu rak)
i wcieranie go w ustalony sposob az do wyschniecia [Damani 1999, s.186].

6. Chirurgiczne - wymaga usuniecia flory przejSciowej oraz
znacznego zmniejszenia flory stalej na rekach zespolu operacyj-
nego na czas operacji, na wypadek gdyby doszlo do przedarcia
lub przeklucia rekawiczki. Paznokcie powinny by¢ zawsze czyste
i krotkie. Przed chirurgiczng dezynfekcja rak trzeba zdjaé zegarek oraz
bizuterie [Damani 1999, 5.187].

7. Postepowanie: 1) odkreci¢ kran lokciem i ustawié¢ zadang temperature
i przeplyw wody, 2) zmoczy¢ rece i przedramiona, 3) natozyé¢ antysep-
tyczny detergent, np. z chloroheksydyna lub kompleksem jodu z powido-
nem, z pojemnika z dozownikiem uruchamianym lokciem, 3) rozprowa-
dzaé piane na rekach i przedramionach przez minute, trzymajac dlonie
powyzej tokci i oplukaé starannie pod biezaca woda. Wyczy$ci¢ paznokcie
iusungé brud specjalnym przyrzadem trzymajac dlonie pod biezaca woda
lub wyczysScié paznokcie i przestrzenie podpaznokciowe (ale nie skore,
zeby jej nie uszkodzié) sterylng szczotka do paznokei — tylko przed rozpo-
czeciem dnia operacyjnego. Mycie rak powtarzaé jeszcze przez 2 minuty.
Rece, nadgarstki i przedramiona splukaé nastepnie pod biezaca woda,
trzymajac rece tak, by palce byly zawsze skierowane ku gorze, a tokcie
ku dolowi; pozwala to na unikniecie skazenia czystych palcow i rak pod
woda splywajaca z ramion. Technika wycierania jest bardzo wazna. Do
kazdej reki uzywa sie osobnego jalowego recznika, przesuwajac go od
czubkéw palcow do lokcia ruchem przytykania (a nie pocierania). Gdy
rece, nadgarstki i przedramiona sa dokladnie wytarte, dana osoba jest
gotowa by zalozy¢ fartuch i rekawiczki.

Aby jednak mycie rak bylo skuteczne, nalezy przestrzega¢ dodatkowych zasad pod-
czas pracy [Klimberg, Marcinkowski 2013, s.116, Pittet, Allegranzi 2009, s. 618]:
- przed rozpoczeciem pracy nalezy zdja¢ bizuterie, zegarek [Boyce, Pittet
2002, s.20],
unika¢ skaleczen i innych uszkodzen skory,
skaleczenia lub chorobowe zmiany skérne zawsze zabezpieczy¢ nie-
przesiakliwym opatrunkiem, ewentualnie dodatkowo specjalnymi re-
kawiczkami,
stosowa¢é rekawiczki ochronne przy wykonywaniu czynnosci, w czasie
ktorych mozliwy jest kontakt z krwia i ptynami ustrojowymi,
stosowa¢ sterylne rekawiczki do czynnoéci aseptycznych,
rece my¢ przed zalozeniem i po zdjeciu rekawiczek.
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Zasady postepowania z posciel3 szpitalna
czysta i brudna

Brudna bielizna i odziez jest zrédlem znacznej liczby patogennych drobno-
ustrojow. Bielizna szpitalna jest to bielizna stosowana nie tylko podczas dia-
gnostyki, leczenia i opieki nad pacjentami we wszystkich zakladach opieki
zdrowotnej, ale rowniez bielizna pochodzaca z domoéw opieki, sanatoriow,
stacji dializ czy stacji krwiodawstwa, prosektorium itd. [tuszczynska 2012, 5.28].

Do bielizny poScielowej zaliczamy: poszwy, przescieradla, podklady, po-
szewki, poduszki, pokrowce na materace, podkladki pod piety i lokcie, ubra-
nia ochronne, robocze, operacyjne, fartuchy, materace, koce, itd. Brudna
bielizna po$cielowa musi by¢ nie tylko prana, ale rowniez dezynfekowana,
dlatego proces ten musi przebiega¢ jednoczasowo w urzadzeniach pioraco
-dezynfekujacych. Poza wyzej wymienionym urzadzeniem zabronione jest
prowadzenie dezynfekcji bielizny. Po okolo dwbch dniach bielizna szpitalna
stosowana w placowkach ochrony zdrowia ulega kolonizacji drobnoustro-
jami szpitalnymi. Dodatkowo, gdy chory zanieczyszcza sie, poniewaz nie
trzyma stolca lub moczu, obok kolonizacji dochodzi do zanieczyszczenia
drobnoustrojami z przewodu pokarmowego. Zabrudzona i skolonizowana
bielizna szpitalna jest lub moze by¢ Zrodlem zakazenia chorego, personelu
i 0s6b odwiedzajacych pacjenta.

Drobnoustroje kolonizujace bielizne naleza do gornego badz dolnego odcinka
przewodu pokarmowego, blon §luzowych, ukladu moczowego, skory oraz wio-
sow, drobnoustroje pochodzace z nieprawidlowo zabezpieczonych ran i owrzo-
dzen lub krwi. Dzieki warunkom panujacym w bieliZnie poScielowej czyli wil-
gotnoéci i temperaturze dochodzi do szybkiego ich namnazania. Nieskutecznie
odkazona lub ponownie skazona czysta bielizna moze by¢ przyczyna przenie-
sienia zakazenia lub choroby zakaZnej na chorego diagnozowanego lub leczo-
nego i pielegnowanego w zakladzie opieki zdrowotnej [tuszczyriska 2012, 5.29].

Najskuteczniejsza metoda dezynfekeji bielizny jest dezynfekcja termiczna
w temperaturze 90°C. Stosowane do prania $rodki piorace muszg spel-
nia¢ podstawowe wymagania w zakresie skutecznos$ci biobdjczej przeciwko
wszystkim drobnoustrojom (bakterie, wirusy, grzyby, pierwotniaki) oraz
$wierzbowcom, ktére moga sie na takiej poScieli znalez¢.

Zasady postepowania: Do transportu bielizny szpitalnej stuza wylacznie
wyznaczone do tego celu wozki — stelaze. W czasie transportu czystej bielizny
z pralni, referentka zabezpiecza stelaz wozka w zapinany pokrowiec. Refe-
rentka pobiera czysta bielizne z magazynu w pralni. W oddziale wypakowuje
sie czysta bielizne z wozka do magazynu czystej bielizny w oddziale. Refe-
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rentka uzupelnia magazynek podreczny bielizny na oddziale. Pielegniarka/
polozna, salowa przed przystapieniem do zmiany bielizny poécielowej u pa-
cjenta lub po jego wypisie wyjmuje z magazynku podrecznego czystej bielizny
potrzebna ilo$¢ poscieli. Czysta bielizna szpitalna wyjeta z magazynku pod-
recznego oddzialu, ktora nie zostala wykorzystana podczas zmiany poécieli,
powinna by¢ traktowana jako brudna. Przed przystapieniem do zmiany bieli-
zny poécielowej personel naklada fartuch ochronny oraz rekawiczki, w przy-
padku bielizny pochodzacej od os6b z choroba zakazng, rowniez maske na nos
i usta, zgodnie z wymogami procesu izolacji. Podczas zmiany bielizny osobi-
stej i poScielowej chorego w oddziale szpitalnym, personel korzysta z woz-
kéw z workami na poéciel, umieszcezajac w nich brudna bielizne natychmiast
po zmianie. Brudna poSciel szpitalna podlega liczeniu podczas umieszczania
jej w worku. Brudnej bielizny nie wolno kla$¢ na podtodze, nie odklada¢ na
sprzet medyczny oraz inne wyposazenie sali, nie wolno przenosi¢ jej luzem do
brudownika. Przy wkladaniu brudnej bielizny do workéw personel postepuje
ostroznie, aby nie powodowa¢ rozprzestrzeniania drobnoustrojéw w powie-
trzu oraz przenoszenia ich na osoby i przedmioty [tuszczynska 2012, s. 30].

Przestrzeganie wymienionych zasad pozwoli uchronié¢ pacjenta, jego oto-
czenie jak i personel przed zakazeniem, gdzie potencjalnym zrédlem zakaze-
nia drobnoustrojami patogennymi moze by¢ bielizna szpitalna.

Analiza wynikéw badan

Do celow badawczych wybrano losowo dwie grupy respondentéw — personel
medyczny i pacjentdw hospitalizowanych. Analiza socjologiczna badanych
wskazuje, iz :
w badanej grupie personelu medycznego (50 badanych) najwieksza
grupe stanowily kobiety, w przedziale wiekowym 41 — 60 lat, zamiesz-
kujace w miescie, z wyksztalceniem wyzszym zawodowym lub magi-
sterskim, z wieloletnim stazem pracy (powyzej 21 lat pracy),
w badanej grupie pacjentéw (50 badanych) podobnie gléwna grupe
stanowily kobiety, w przedziale wiekowym 41 — 60 lat, mieszkajace
w mies$cie, z wyksztalceniem $rednim.
Wsrod badanych, 50% personelu medycznego jest zatrudniona w zakladzie
posiadajacym certyfikat akredytacyjny, a druga polowa ankietowanych pra-
cuje w placoéwce bez akredytacji (przygotowujacej sie do wdrozenia tego sys-
temu). Wedlug respondentéw w obu podmiotach sa opracowane i stosowa-
ne procedury zapobiegania zakazeniom. Wszyscy ankietowani przyznaja, ze
w ich placéwce wdrozono procedure higienicznego mycia rak, 80% respon-
dentéw ma wiedze dotycza przestrzegania procedury mycia i dezynfekeji po-
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wierzchni, 70% odpowiedzi $§wiadczy o znajomoSci procedur postepowania
z brudna bielizna oraz postepowania z odpadami medycznymi. Na uwage za-
shuguje fakt, ze od 14% do 30% ankietowanych niestety nie zna stosowanych
procedur w szpitalu z wyjatkiem metody higienicznego mycia rak.

1) Zmiana bielizny posScielowej w placéwce

W odpowiedziach uwzgledniono prawidlowe postepowanie podczas zmia-
ny bielizny. Do kazdego podpunktu przypisano trzy odpowiedzi (tak, nie, nie
wiem). Respondent zaznaczyl odpowiedZ potwierdzajgca jego znajomo$é pro-
cedury postepowania z brudna bielizng.

Tabela 1. Zmiana bielizny poscielowe;j

Odpowiedzi /pytania Tak Nie Nie wiem
z zastosowaniem barier ochronnych 25 15 10

w sali chorych 30 5 15

cate t6zko jest wywozone do stacji t6zek 25 25 0

z zachowaniem wyraznego rozdzielenia bielizny brud- | ¢ 18 7
nejiczystej

Zrédto: opracowanie wtasne.

Stwierdzono, ze w opinii ponad polowy badanych zmiana bielizny odbywa
sie w sali chorych, a polowa ankietowanych podaje, ze zmiana bielizny jest
prowadzona z zastosowaniem barier ochronnych i cale 16zko jest wywozone
do stacji 16zek, a podczas zmiany bielizny jest zachowany wyrazny rozdzial
bielizny brudnej i czystej. W przypadku pozostalych respondentéw zauwazyé
mozna, ze zdania w grupie sg podzielone. Cze$¢ ankietowanych nie wie: czy
sg zastosowane bariery ochronne, czy zmiana bielizny po$cielowej odbywa sie
w salach chorych oraz czy z zachowany jest wyraznego podzial bielizny brudnej
iczystej. Pozostalitwierdza, ze zmianabielizny po$cielowejnie jest wykonywana
z zastosowaniem barier ochronnych (15 odpowiedzi), poza sala chorych (5 od-
powiedzi) i nie zachowuje sie wyraznego rozdzielenia bielizny brudnej i czy-
stej (18 odpowiedzi). Z otrzymanych odpowiedzi wnioskowaé mozna, ze polo-
wa ankietowanych pracuje w szpitalu, w ktérym jest stacja 16zek, a pozostali
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sg zatrudnieni w placéwce nie posiadajacej jej w swojej strukturze. Nalezy
przypuszczac, ze znajomos$c¢ procedur i sposobu postepowania jest blizsza per-
sonelowi medycznemu, objety systemem jako$ci. Pracownicy szpitala przygo-
towujacego sie do zdobycia certyfikatu jakoéci sa dopiero zapoznawani z sys-
temem zarzadzania jakoScig dlatego nie wszyscy ankietowani znajg procedury
postepowania.

2) Sposdb zmiany bielizny poscielowe;j

Tabela 2. Sposéb zmiany bielizny poscielowe;j

Odpowiedzi/liczba respondentéw tak Nie \li\lviigm
delikatnie zdejmujac brudna posciel 25 15 10
unikajac wstrzasania bieliznga, 25 10 15

po zdjeciu, brudna bielizne umieszcza w worku 25 25 0
myje i dezynfekuje t6zko 25 18 7
zdejmuje fartuch ochronny, zmienia rekawiczki 25 10 15
myje rece 50 0 0
zaktada czysta bielizne poscielowa 32 0 18

Zrédto: Opracowanie wtasne

Zgodnie z obowiazujacymi standardami zmiane bielizny poScielowej nalezy
wykona¢ delikatnie, zdejmujac brudng posciel. Ankietowani ze szpitala akre-
dytowanego udzielili zgodnej odpowiedzi twierdzacej nie tylko na ten pod-
punkt, ale rowniez potwierdzili, ze zmiana po$cieli odbywa sie z unikaniem
wstrzasania bielizng po zdjeciu, brudna bielizne umieszcza sie w worku, na-
stepnie myje i dezynfekuje 16zko, zdejmuje fartuch ochronny, zmienia reka-
wiczki, potem myje rece i dopiero zaklada czysta bielizne poScielowa. Druga
polowa badanych podzielila odpowiedzi pomiedzy zaprzeczeniem a niewiedza
(15 do 10 ankietowanych). Po zdjeciu, brudna bielizne umieszcza sie w worku
(20 ankietowanych twierdzi, ze ,,nie”). Siedmiu respondentéw, nie wie czy 16z-
ko jest myte i dezynfekowane, a 18 odpowiedzialo: ,nie”. Podczas wykonywa-
nia tej czynnoéci 20 badanych nie zdejmuje fartucha ochronnego i nie zmienia
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rekawiczek, a 15-tu nie wie, czy nalezy to robié. W kwestionariuszu ankiety
zadano réwniez pytanie o worek na brudna bielizne. Odpowiedzi ankietowa-
nych, podobnie jak poprzednio wskazuja, ze w szpitalu akredytowanym worek
na brudng bielizna podczas zmiany bielizny jest przy 16zku, widnieje na nim
napis ,brudna bielizna” i jest innego koloru, a nastepnie zostaje umieszczony
w brudowniku. Respondenci ze szpitala wdrazajacego system jako$ci ponow-
nie udzielali zr6znicowanych odpowiedzi. Worek nie byl przy 16zku na ktérym
zmieniano po$ciel stwierdza 15-tu respondentéw, a 10-ciu nie orientuje sie.
Wszystkie osoby z danego szpitala twierdza, ze worek nie byl innego koloru,
18-tu badanych uwaza, ze nie znalazl sie w brudowniku, a 7-miu nie mialo
wiedzy czy worek zostal umieszczony w brudowniku.

3) Sprzatanie pomieszczen szpitala
Tabela 3. Sprzatanie pomieszczen szpitala

Odpowiedzi/liczba odpowiedzi Tak Nie Nie wiem
odbywa sie 2 x dziennie 40 0 10
rozpoczyna sie od strefy czystej do brudnej 35 0 15

do mycia szafek Frzy{r{)ikowyc_h wykorzystuje sig inng kolory- 25 5 20
stycznie Sciereczke niz do mycia umywalki i parapetéw

podczas mycia podtogi zmieniano naktadke na mop, 43 0 7

po umyciu sali mop wktadano do worka foliowego 50 0 0

Zrédto: opracowanie wtasne.

W badanych placéwkach sprzatanie pomieszczen odbywa sie dwa razy dzien-
nie (80% odpowiedzi), rozpoczyna sie od strefy czystej do brudnej. 43 an-
kietowanych potwierdza, ze podczas mycia podlég zmieniano naktadki mopa.
Wszyscy badani uwazaja, ze po umyciu sali mop zostal umieszczony w worku
foliowym. R6znorodno$é odpowiedzi uzyskano przy podpunkcie dotyczacym
uzywania réznokolorowych $ciereczek do mycia powierzchni dotykowych. Po-
lowa badanej grupy podaje, ze stosuje sie inne kolorystycznie $ciereczki do
mycia powierzchni, pie¢ osob jest przeciwnego zdania, a 20 nie wie czy do
mycia szafek przyldézkowych wykorzystuje sie inng kolorystycznie $ciereczke
niz do mycia umywalki i parapetéw. Podobnie, zdecydowana wiekszo$¢ (80%)
respondentow stwierdza, iz szafki przyldzkowe pacjentow sa myte czeSciej niz
dwa razy dziennie, ewentualnie 2 x dziennie. Pozostaly odsetek badanych nie
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wie jak czesto sg myte szafki przyldzkowe.

4) Zasady postepowania personelu w przypadku wykonywania zabiegéw, pod-
czas ktorych dochodzi do naruszenia ciggtosci tkanek

W odpowiedzi podano 5 podpunktow okreslajacych obowigzujace zasady przy
tych zabiegach; ankietowany mial zaznaczy¢ jedna z odpowiedzi: tak, nie, nie
wiem. Personel medyczny w obu placéwkach leczniczych przestrzega prawidlo-
woSci postepowania podczas wykonywania zabiegéw naruszajacych ciaglos$c
tkanek, o czym swiadczy 100% odpowiedzi twierdzacych przy poszczegoélnych
podpunktach. Personel do pacjenta przyjezdza z wozkiem zabiegowym, przed
wykonaniem zabiegu zaklada rekawiczki, stosuje $rodki do dezynfekcji miejsca
wklucia, a zuzyty sprzet umieszcza w specjalnych pojemnikach, jak rowniez po
zakonczonej czynnoéci zdejmuje rekawiczki i myje rece. Wszyscy respondenci
stwierdzili rowniez, ze podczas wykonywania czynno$ci medycznych personel
przestrzega procedury higieny rak, jednak tylko 40 os6b sposéréd personelu
medycznego zdejmuje z rak bizuterie, mimo ze wszyscy zapewniali o realizacji
kazdej z wytycznych w ramach zachowywania higieny rak.

5) Zwiazek pomiedzy przestrzeganiem obowigzujacych procedur a minimaliza-
cja ryzyka powstania zakazen szpitalnych

35-ciu badanych stwierdza, ze czynnos$ci wykonywane sa zgodnie z obowigzu-
jacymi procedurami i minimalizuja ryzyko powstawania zakazen szpitalnych,
pieciu respondentéw uwaza wrecz przeciwnie, a dziesieciu nie wie czy czyn-
nos$ci wykonywane s3 zgodne z obowiazujacymi procedurami i minimalizuja
ryzyko powstawania zakazen szpitalnych.

Druga grupa badanych byli pacjenci hospitalizowani w wybranych obiektach
leczniczych. Kwestionariusz ankiety rozdano 25 pacjentom placowki posia-
dajacej akredytacje i 25 pacjentom w placoéwce, w ktorej system jakoSci jest
dopiero wdrazany. Podobnie jak poprzednio, ankiety zostaly zwr6cone po-
prawnie wypelnione.

W celu kontroli sprawdzenia poprawnoéci wykonywania procedury postepo-
wania z brudna bielizng zostalo zadane pytanie: czy podczas pobytu w szpita-
lu obserwowano zmiane bielizny poScielowej — 35 0s6b przyznalo, ze zareje-
strowali taki fakt. Spos$rod nich 20 stwierdza, ze zmiana bielizny poScielowej
odbywala sie z zastosowaniem zasad ochronnych i cale t6zko bylo wywozo-
ne z sali chorych do stacji 16zek, a 15 oséb zanegowalo przedmiotowy fakt
twierdzac, ze 16zko jest myte w sali chorych. Dwudziestu pieciu respondentéow
uwaza, ze jest zachowany wyrazny rozdzial bielizny brudnej i czystej. Polowa
pacjentdéw zaobserwowalo, ze personel podczas wykonywania zmiany po$cieli
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delikatnie zdejmuje brudna po$ciel unikajac wstrzasania bielizna, po zdjeciu,
brudna bielizne umieszcza w worku, myje i dezynfekuje t6zko, zdejmuje far-
tuch ochronny, zmienia rekawiczki, a nastepnie zaklada czystg bielizne po-
$cielowa. Podobne wyniki zanotowano w przypadku pytan o worek na brudna
bielizne, ktéry znajdowal sie przy 16zku ze zmieniang posciela — wykresy 2 — 4.

Wykres 2. Zmiana bielizny poscielowej

odpowiedzi

80,00
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60,00
. 50,00
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3 40,00
=
© 30,00
W Tak %
20,00 —
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10,00 —
Niewiem %
0,00
z zastosowaniem  w sali chorych cate tozko jest z zachowaniem
barier ochronnych wywozonedo wyraznego
stacji tozek rozdzielenia
bielizny brudnej i
czyste]

Zrédto: opracowanie wtasne.
Wykres 3. Czynnosci wykonywane podczas zmiany bielizny poScielowe;j
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Zrédto: opracowanie wtasne.
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Wykres 4. Sprzatanie sal chorych

odgetel respondentow

80

70

60

50

40 BTak %

30

20 ENie %

10 Nie wiem %
0

odbywasgie2 x do mycia szafek podezagmycia  poumyciu gali mop
dziennie przylozikowyeh  podlogi zmieniano  wlkladano do worka
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kolorystycznie
sciereczle niz do
mycia mmywallii
parapetow

Zrédto: opracowanie wtasne.

W dalszej czeSci kwestionariusza zadane zostaly pytania dotyczace postepo-
wania personelu medycznego po wykonaniu czynno$ci medycznych. Usykane
wyniki przedstawiaja sie nastepujaco:

35 ankietowanych potwierdza, ze personel po wykonaniu czynnos$ci
zdejmuje rekawiczki, a pieciu uwaza, ze personel nie zdejmuje ich
z rak, wykonujac kolejna czynnosé.

Podczas wykonywania zabiegdéw naruszajacych ciaglo$¢ tkanek zacho-
wanie personelu wg respondentéw wyglada: 80% oséb odpowiedzialo,
ze do pacjenta przyjezdzano z wozkiem zabiegowym, wszyscy stwier-
dzili, ze przed wykonaniem zabiegu personel zakladal rekawiczki
i stosowal §rodki do dezynfekeji miejsca wklucia, 80% uwaza, ze zuzy-
ty sprzet personel umieszczal w specjalnych pojemnikach, 70% ankie-
towanych podaje, iz po zakonczonej czynnosci personel zdejmowat re-
kawiczki i myl rece, a 10% osob udzielilo odpowiedzi przeciwstawne;j.
Dziesieciu respondentow nie wie czy personel umieszczat zuzyty sprzet
w specjalnych pojemnikach i czy po zakonczonej czynno$ci zdejmowat
rekawiczki i myl rece.

Wedlug hospitalizowanych, 70% personelu lekarskiego dezynfekuje
stuchawki lekarskie podczas wizyt lekarskich na oddziale. Wéréd 20%
odpowiedzi pacjenci nie wiedza czy stetoskop byl dezynfekowany,
a 10% pacjentéw stwierdza, ze nie byl czyszczony. Zaden z pacjentow
nie zaobserwowal wymiany stuchawek lekarskich na inne.

W opinii 35 hospitalizowanych pacjentébw podczas wykonywania
czynno$ci medycznych personel przestrzegal procedure higieny rak.
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Gtowne wyniki:

1. W szpitalu posiadajacym akredytacje pracownicy znaja i prze-
strzegaja obowiazujace w ich placowce procedury, co potwierdzaja
hospitalizowani pacjenci.

2. W szpitalu przygotowujacym sie do akredytacji pracownicy cze$ciowo
znajg strategie wdrazana w ich placéwce.

3. Z wybranych procedur wszyscy ankietowani pracownicy znaja meto-
de mycia ragk. Na uwage zashiguje fakt, ze az 20% personelu nie wie czy
przed rozpoczeciem pracy zdejmuje z rak bizuterie.

4. Dla celow badawczych kolejnymi diagnozami nalezaloby obja¢ konkretne
grupy zawodowe np. lekarzy i pielggniarki. Wyniki tych badan skonkretyzowa-
tyby odpowiedz, ktoéra grupa zawodowa lepiej stosuje procedury zapobiegania
zakazeniom i chorobom zakaznym.

Zakonczenie

W szpitalach powiatowych wojewoddztwa Swietokrzyskiego, posiadajacych
akredytacje na zarzadzanie procedurami zapobiegania zakazeniom i choro-
bom zakaZnym w placéwkach leczniczych, zapobieganie to jest jednym z pod-
stawowych obowigzkéw osob zarzadzajacych i pracownikéw pracujacych
w tych podmiotach leczniczych. Kazdy pracownik zostaje zapoznany z obo-
wigzujacymi w placowcee procedurami i zobowiazany do ich przestrzegania.
Potwierdzaja to odpowiedzi udzielone przez hospitalizowanych pacjentow.
Nad przestrzeganiem obowigzujacych procedur czuwa Zespol Kontroli Zaka-
zen Szpitalnych z wykwalifikowanym personelem.

W pozostalych szpitalach rozpoczal sie proces przygotowania podmiotoéw
leczniczych do uzyskania certyfikatu akredytacyjnego, opracowano procedu-
ry i s one wdrazane. Zostalo to potwierdzone wynikami badan swiadczacy-
mi o czeSciowej znajomosci metod.
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Funkcjonowanie poradni ginekologiczno-potozniczych
w systemie ochrony zdrowia

Functioning of gynecological and obstetric clinics in the health system

Abstract: The article presents the principles of working gynecological and obstetric
clinic. The functioning of health care services is carried out in accordance with appli-
cable laws. Centers that implement health benefits are: health care, natural medical
practitioners or physician group practice or group practice of nurses and midwives.
Gynecology and obstetrics’ consulting rooms, as a specialized doctor’s offices can
provide the clinics, the team outpatient clinics, healthcare facility or be an inde-
pendent entity in the form of public or non-public. In a society operate certain
standards and expectations for the performance of medical services. Currently,
health care offers consumers a range of health services with high quality, carried
out in a conventional manner at relatively low prices, while maintaining a high level
of innovation. Improving health care has been significantly associated with better
social policy. Positive evaluation of the functioning of gynecological and obstetrical
clinic by patients is particularly important due to the inability to avoid competition
between health units in the quality of medical services.

Key-words: health care, specialist clinics, outpatient gynecological and obstetric.
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Wstep

Funkcjonowanie $§wiadczen opieki zdrowotnej realizowane jest w oparciu
o Ustawe z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze §rodkéw publicznych, Ustawe z dnia 23 stycznia 2003 r. o po-
wszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia i Ustawe z dnia
15 kwietnia 2011 r. o zakladach opieki zdrowotnej [Ustawa z dnia 15 lipca 2011,
Ustawa z dnia 23 stycznia 2003, Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004].

Podmioty, ktore realizuja Swiadczenia zdrowotne to: zaktady opieki zdro-
wotnej, osoby fizyczne wykonujace zawdéd medyczny lub grupowa praktyke
lekarska czy grupowa praktyke pielegniarek i poloznych. Osoba fizyczna ma
mozliwo$§¢ utworzenia niepublicznego zakladu opieki zdrowotnej, np. porad-
ni ginekologiczno-polozniczej czy prywatnej praktyki lekarskiej, co stwarza
wieksze mozliwos$ci §wiadczenia ustug medycznych. Aby jednostka taka mo-
gla funkcjonowaé powinny zostaé spelnione odpowiednie wymagania prawne
(wpis do rejestru podmiotéow leczniczych, spelnienie standardéow organiza-
cyjnych, wypelnienie wniosku o wpis do wojewody, itp.). Zgodnie z przepisa-
mi prawnymi organem zalozycielskim publicznego zakladu opieki zdrowot-
nej moze by¢ minister, centralny organ administracji rzadowej, wojewoda,
jednostka samorzadu terytorialnego lub publiczna uczelnia medyczna [Biatas,
2002, ss. 373-391; Lenartowicz 2004, ss. 30-34; Wdowiak 2006, ss. 543-547; WrzesSniew-
ska-Wal 2009, ss. 16-18; Zelichowski 2008, ss. 113-116; Zelichowski 2008, ss. 110-111].

Zmiany w systemie ochrony zdrowia zapoczatkowala Ustawa z dnia 23
stycznia 2003 r. 0 powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym i p6zniejsze jej
nowelizacje. System budzetowy zostal zastapiony systemem ubezpieczenio-
wo-budzetowym, a zaklady opieki zdrowotnej z jednostek budzetowych prze-
ksztalcono w samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej. Platnikiem
za wykonywane $wiadczenia zdrowotne sa Oddzialy Narodowego Funduszu
Zdrowia. Ministerstwo Zdrowia pokrywa koszty Swiadczen procedur wy-
sokospecjalistycznych i programoéw dotyczacych promocji zdrowia. Nowym
rozwigzaniem stalo sie kontraktowanie §wiadczen zdrowotnych, ktére okre-
§la sie jako system finansowania opieki zdrowotnej w drodze zawarcia kon-
traktu pomiedzy nabywca $wiadczen zdrowotnych (platnikiem), ktory dzia-
la w imieniu pacjenta (odbiorcy §wiadczen zdrowotnych), a zakladem opieki
zdrowotnej, lekarzem lub innym fachowym pracownikiem opieki zdrowotnej,
na wykonanie okre$lonych §wiadczen zdrowotnych [Ustawa z dnia 23 stycznia
2003; Paszkowska 2010, ss. 1-16; Paszkowska 2010, ss. 76-94].

Celem artykutu jest przedstawienie zasad funkcjonowania poradni gine-
kologiczno-polozniczych.
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Regulacje prawne funkcjonowania poradni
ginekologiczno-potozniczych

Pojecie przychodni specjalistycznej (out-patient department) pojawilo sie po
raz pierwszy w Ustawie z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakladach opieki zdrowotne;j.
Obecnie Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalno$ci leczniczej uchyla moc
prawng nad pozostalymi, wcze$niejszymi aktami prawnymi. Dlatego w mysl
nowej ustawy, nowopowstale jednostki rejestruja sie jako podmioty lecznicze.
Poradnia ginekologiczno-poloznicza jest poradnia specjalistyczna, udzielajaca
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej [Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 15
marca 2006; Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 2 lutego 2011; Ustawa z 15 kwietnia 2011].

Gabinet ginekologiczno-polozniczy stanowi specjalistyczny gabinet le-
karski, moze takze obejmowac sklad przychodni lekarskich, zesp6l porad-
ni przyszpitalnych, zaklad opieki zdrowotnej czy by¢ samodzielna jednost-
ka w formie publicznej lub niepublicznej. Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
okreslaja szczegdélowe wymagania, jakie powinny spelniaé¢ ginekologiczno
-poloznicze gabinety lekarskie [Tyszko 2011, s. 95-101; Paszkowska 2009, s. 18-20;

Paszkowska 2009, s. 18-21; Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 1 sierpnia 2003; Roz-
porzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 15 marca 2006; Rozporzadzenie Ministra Zdrowia

z dnia 2 lutego 2011].

Standardy techniczne i sanitarne poradni ginekologiczno
-potozniczych

Wymagania techniczne i sanitarne pomieszczen gabinetu lekarskiego, porad-
ni ginekologiczno-polozniczych, sa gwarancja wykonywania praktyki lekar-
skiej zgodnie z rodzajem $wiadczen zdrowotnych, etyka zawodowa, aktualng
wiedzga medyczna, z poszanowaniem praw pacjentek do intymno$ci i godnosci
osobistej oraz dbalo$cig o ich bezpieczenistwo [Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 15 marca 2006; Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 2 lutego 2011].
Pomieszczenia gabinetu powinny znajdowac sie w oddzielnym budynku
lub lokalu. Gabinet moze by¢ usytuowany w czesci budynku lub lokalu prze-
znaczonego na inne cele, pod warunkiem odizolowania go od pomieszczen
innych uzytkownikdéw, z dostepnym oddzielnym wejSciem do pomieszczen
gabinetu. Gabinet nie powinien znajdowac sie ponizej parteru. Budynek po-
winien by¢ wyposazony w instalacje wodociggowa, wentylacyjna, kanaliza-
cyjna, grzewcza i elektryczna. Powierzchnia gabinetu nie moze by¢ mniejsza
niz 12 m2, a powierzchnia gabinetu przygotowawczo-zabiegowego nie powin-
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na by¢ mniejsza niz 15 m2. Nalezy zapewni¢ dostep osobom niepelnospraw-
nym do pomieszczen praktyki lekarskiej, wyposazy¢ lokal w winde, drabinki,
podjazdy i dodatkowe udogodnienia [Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 15
marca 2006; Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 2 lutego 2011].

Podloga w gabinecie powinna by¢ trwala, gtadka, zmywalna, nienasigkli-
wa i wykonana z materialow odpornych na dzialanie §rodkéw dezynfekcyj-
nych oraz posiadaé wlaéciwoéci przeciwposlizgowe. Sciany pomieszczenia
gabinetu powinny by¢ latwe do zmywania i dezynfekcji. Niezbednym ele-
mentem pokoju lekarskiego jest umywalka z ciepla i zimng woda, reczniki
jednorazowego uzytku lub suszarka do rak, dozownik mydla i srodka de-
zynfekeyjnego. Sciany, przy ktérej znajduje sie umywalka, punkty poboru
wody lub miejsca czestego odkazania powinny by¢ wylozone na wysokoSci
1,60 m materialami gladkimi, zmywalnymi, nienasigkliwymi i odpornymi
na dzialanie Srodkéw dezynfekcyjnych. Jezeli w gabinecie przewidziane jest
wykonanie §wiadczen zdrowotnych z uzyciem sprzetu medycznego i narzedzi
wielokrotnego uzytku, nalezy wyposazyé go w zlewozmywak oraz steryliza-
tor. O$wietlenie w pomieszczeniu powinno by¢ naturalne. Mozna zastosowac
klimatyzacje lub wentylacje grawitacyjna kanalowa, aby umozliwié sprawna
cyrkulacje powietrza [Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 15 marca 2006; Rozpo-
rzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 2 lutego 2011; Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 15
marca 2006; Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 2 lutego 2011].

Ponadto pomieszczenia poradni ginekologiczno-polozniczych powinny
by¢ wyposazone w urzadzenia i sprzet medyczny wykonany z tatwo zmy-
walnych materialow i umozliwiajacych dezynfekcje. Stosowane $rodki de-
zynfekujace musza by¢ zgodne z zaleceniami Panistwowego Zakladu Higieny
i Glownego Inspektora Sanitarnego [Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 15 mar-
ca 2006; Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 2 lutego 2011].

Wykonywanie zabiegdw przy wykorzystaniu znieczulenia dozylnego czy
sedacji wymaga wydzielenia w apteczce z lekami, miejsca na zestaw prze-
ciwwstrzasowy, ktory tak jak $rodki odurzajace powinien byé¢ oznakowany
i przechowywany w metalowych kasetkach. Pomieszczenia poradni gine-
kologiczno-polozniczych powinny uzyska¢ zatwierdzenie pisemne przez
Panstwowy Powiatowy Inspektorat Sanitarny. Gabinety ginekologiczno-po-
loznicze powinny by¢ wyposazone w: fotel ginekologiczny, kozetke, lampe
bezcieniowy, stolik podreczny, stolik zabiegowy, wage osobowa, aparat do
mierzenia ci$nienia tetniczego krwi, stetoskop, glukometr, ultrasonograf,
aparat KTG, stuchawke potoznicza, lodowke do przechowywania lekéw, ze-
staw do pobierania cytologii, zestawy do zabiegéw ginekologicznych, zestaw
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pierwszej pomocy oraz monitor EKG, jezeli bedg wykonywane w gabinecie
zabiegi w znieczuleniu dozylnym lub sedacji. Meble, podobnie jak pozostale
urzadzenia i sprzet powinny by¢ wykonane z materialow latwo zmywalnych,
gladkich, poddajacych sie dezynfekcji [Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 15
marca 2006; Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 2 lutego 2011].

Artykuly prawne, okre$laja sposob prowadzenia i przechowywania doku-
mentacjimedycznejwgabinecielekarskim. Nalezy zagwarantowaébezpieczen-
stwo i ochrone danych osobowych przez stosowanie oddzielnych zamykanych
na klucz szaf kartotecznych [Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 1 sierpnia 2003].

Swiadczenia zdrowotne realizowane w poradniach ginekologiczno-poloz-
niczych obejmuja: opieke nad kobieta w kazdym okresie zycia, prekoncepcje,
edukacje w zakresie planowania rodziny, choroby ginekologiczne, przebieg
ciazy fizjologicznej i powiklanej, czas potogu, opieke nad noworodkiem i nie-
mowleciem do ukonczenia drugiego miesigca zycia. Ponadto $wiadczenia
obejmuja: profilaktyke choréb kobiecych i patologii polozniczych, udzielanie
Swiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych, rehabilitacyjnych i diagno-
stycznych, konsultacje i porady lekarskie, rozpoznanie problemoéw piele-
gnacyjnych i sprawowanie opieki pielegnacyjnej, przeprowadzenie badania
kardiotokograficznego (KTG), wykonywanie ultrasonografii (USG) narzadu
rodnego, piersi i mammografii, innych badan wedlug wskazan lekarskich
[Ustawa z dnia 15 lipca 2011; Zimna 2010, s. 769-773; Zimna 2010, s. 1095-1097].

Wizyta w poradniach ginekologiczno-polozniczych nie wymaga skiero-
wania lekarskiego od lekarza pierwszego kontaktu. Tre$¢ wizyt u ginekologa
i czesto$¢ powinny by¢ indywidualnie dostosowane do kazdej kobiety i jej po-
trzeb. Kobieta powinna kontrolowaé swoj stan zdrowia profilaktycznie przy-
najmniej raz w roku [tepecka-Klusek 2003, s. 20-24].

W przypadku kobiet ciezarnych lekarze stosujg, tzw. harmonogram wizyt
i badan. Z regulacji prawnych wynika, ze profesjonalne §wiadczenia zdrowot-
ne dla kobiet moga by¢ samodzielnie udzielane przez potozne wykonujace za-
wo6d wramach réznych form organizacyjno-prawnych [Ustawa z 15 kwietnia 2011].

Obowiazki i uprawnienia personelu medycznego okreéla Ustawa o zawo-
dzie pielegniarki i poloznej z dnia 15 lipca 2011 r., Ustawa o zmianie ustawy
o zawodzie lekarza i lekarza dentysty z dnia 28 kwietnia 2011 r. oraz Rozpo-
rzadzenie Ministra z dnia 20 pazdziernika 2005 r. odno$nie zakresu zadan
lekarza, pielegniarki i poloznej podstawowej opieki zdrowotnej. Personel me-
dyczny zobowiazany jest do przestrzegania Kodeksu Etyki Zawodowej [Usta-
wa z dnia 15 lipca 2011; Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011; Wdowiak 2005, s. 105-107].
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Czynniki ksztattujace opinie spoteczng na temat funk-
cjonowania poradni

W spoleczenstwie funkcjonujg okresSlone normy i oczekiwania dotyczgce wy-
konywania uslug medycznych. Ceni sie powszechny dostep do opieki zdro-
wotnej, mozliwo$¢é wyboru oraz wolno$¢ osobistg. Obecnie opieka zdrowot-
na oferuje konsumentom réznorodnoé¢ wysokiej jakosci ustug zdrowotnych,
realizowanych w dogodny sposéb po wzglednie niskich cenach, utrzymujac
jednocze$nie wysoki poziom innowacji. Poprawa opieki zdrowotnej wigze sie
istotnie z lepsza polityka socjalna w celu zablokowania niesprawiedliwoSci
i nierowno$ci spolecznej [Bleich 2009, ss. 271-278; Bogusz 2010, ss. 273-277].
Czynniki majace wplyw na funkcjonowanie organizacji opieki medycznej,

w tym takze poradni ginekologiczno-polozniczych:

zmiana struktury demograficznej (wzrost liczby starszych pacjentek),

wzrost konkurencji pomiedzy organizacjami oferujacymi podobny za-

kres ustug medycznych,

wieksze wymagania ze strony pacjentéw korzystajacych z uslug

medycznych,

szybki rozwoj technik medycznych i bogata oferta nowych ushug

specjalistycznych,

proces medykalizacji spoleczenstwa,

staly rozwdj systemoéw informatycznych, zapotrzebowanie na infor-

macje, nowoczesne urzadzenia i sprzet medyczny,

rozwoj prywatnego sektora opieki zdrowotnej, ktéry wyznacza konku-

rencyjne ceny i zakres ushug,

liczne normy prawne okreslajace funkcjonowanie organizacji opieki

zdrowotnej, proby uregulowania ilosci i jakoSci ustug,

mniejsze naklady finansowe na opieke medyczna,

pojawiajace sie wymagania dotyczace podnoszenia jakoSci opieki

zdrowotnej,

redukcja kosztow efektywnego dzialania i podnoszenia wydajno$ci

pracy przez personel medyczny,

zmiany w strukturach organizacyjnych, stosowanie zasad nowocze-

snego zarzadzania zakladami opieki zdrowotnej,

rosnace zapotrzebowanie na specjalistéw opieki zdrowotnej,

kontrola zatrudnionego personelu medycznego ze strony zwigzkow za-

wodowych, organizacji opieki zdrowotnej,

wzrastajaca potrzeba szkolenia i rozwoju pracownikéw organizacji

opieki medycznej [Bogusz 2010, s. 273-277; Wroniski 2008, s. 42-45; Bojar 2006,

s. 237-241; Rybarczyk 2011, s. 111-116; Victoria 2010, s. 253-261].
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W literaturze zwrdcono uwage na czynniki, ktére stanowia przy-
czyne niezadowolenia i negatywnych opinii pacjentek o porad-
niach ginekologiczno-potozniczych, naleza do nich: odlegle termi-
ny wizyt, dlugie oczekiwanie w kolejce przed gabinetem lekarskim,
nieproporcjonalno$é liczby przyjmowanych pacjentek do wyznaczanych go-
dzin przyje¢, brak dogodnych godzin przyjeé¢ lekarza do potrzeb pacjentek
[Bojar 2010, ss. 152-161; Borek-Wojciechowska 2007, ss. 381-385; Bojar 2009, ss. 378-382].

Pozytywna opinia kobiet korzystajacych z ustlug publicznych i nie-
publicznych  poradni  ginekologiczno-polozniczych to cel kazde-
go podmiotu leczniczego, $wiadczacego wybrane uslugi medyczne,
gdyz gwarantuje to utrzymanie dlugotrwalego kontaktu z pacjentka
[Bojar 2006, ss. 237-241; Bojar 2006, ss. 189-191; Gruszczak 2007, ss. 440-443].

W literaturze wymieniono czynniki pozytywnie wplywajace na ocene
funkcjonowania poradni ginekologiczno-polozniczych, sa to: klasa persone-
Iu medycznego, okreslone standardy, normy, do§wiadczenie w postepowaniu
z podobnymi przypadkami, zorganizowany i wykwalifikowany zesp6t me-
dyczny, kultura organizacyjna angazujaca pracownikoéw i podkre$lajgca pra-
ce zespolowa, regularne i dokladne dostarczanie informacji analitycznych,
aktywne zarzadzanie oddzialywaniem otoczenia zewnetrznego organizacji
[Grywalska 2010, ss. 194-198; Grywalska 2010, ss. 190-193; Dyk 2010, ss. 190-194].

Podsumowanie

Pozytywna ocena pacjentek funkcjonowania poradni ginekologiczno-potozni-
czych jest szczegblnie wazna z uwagi na brak mozliwoéci unikniecia konku-
rencji pomiedzy poszczegdlnymi jednostkami stuzby zdrowia w zakresie jako-
$ci $wiadczonych uslug medycznych.
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Abstract: Public Health is a multidisciplinary, covers a wide range of activities aimed
at preventing disease, prolonging life and promoting health.

The strategic plan should be built using appropriate methods of analysis, such as:
the “five forces” ME Porter analysis - to investigate the attractiveness of the sector
and capacity building, SWOT analysis to assess the macro-environment and inside
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Therefore, a well-conducted analysis and appropriate management of strategic
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Wstep

Zdrowie publiczne ma charakter wielodyscyplinarny, obejmuje szeroki za-
kres dzialan majacych na celu zapobieganie chorobom, przedtuzanie zycia
oraz promocje zdrowia. Zarzadzanie i analiza strategiczna systemoéw zdro-
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wotnych stanowig réwniez domene zdrowia publicznego, co potwierdza
wielodziedzinowy charakter tej sfery medycyny.

Podjecie tematu analizy strategicznej i zainteresowanie planowaniem strate-
gicznym wynika z obecnej sytuacji w stuzbie zdrowia. Jednostki stuzby zdrowia
niepokojone bardzo stabg sytuacja finansowa musza dazy¢ do doskonalenia za-
rzadzania, wtymréwniez wprowadzenia elementéwzarzadzaniastrategicznego,
przewidywania zmian i budowania wielowariantowych programéw dzialania.

Plan strategiczny nalezy tworzy¢ przy uzyciu odpowiednich metod ba-
dawczych. Nalezg do nich, miedzy innymi: analiza ,pieciu sil” M. E. Portera
do rozpatrzenia atrakcyjno$ci sektora oraz mozliwo$ci rozwojowych, analiza
SWOT do oceny makrootoczenia i wnetrza organizacji, macierz Boston Con-
sulting Group (BCG) do prezentacji portfela uslug.

Wymienione metody analizy strategicznej sa narzedziami znajdujacymi
zastosowanie rowniez w sektorze ustug medycznych z zakresu leczenia nie-
plodnosci. Nieplodnos$é ze wzgledu na rozpowszechnienie, a szczegoblnie zna-
czenie spolecznego stanowi istotny problem zdrowia publicznego. Problem
braku potomstwa jest zjawiskiem, ktore dotyczy okolo 15% par malzenskich
w Polsce. Odsetek par nieplodnych jest porownywalny z innymi krajami Unii
Europejskiej. W tej dziedzinie medycyny wyjatkowo zaznacza sie wspolzalez-
no$¢ warunkdéw zycia spolecznego i stanu zdrowia pacjentéw, starajacych sie
o potomstwo. Wplyw terapii oraz diagnostyki nieplodnosci na jakosé zycia
tych chorych jest fundamentalny. Ta zalezno$¢ wywotuje specyficzne wyzwa-
nia dla planowana strategicznego. W zwiazku z powyzszym dobrze przepro-
wadzona analiza i odpowiednie zarzadzanie strategiczne sektorem Swiadcza-
cym wladnie ten zakres uslug, wydaje sie by¢ szczegoélnie wazna w aspekcie
medycyny spolecznej i zdrowia publicznego.

ANALIZA MAKROOTOCZENIA
Otoczenie demograficzne

Oceniajac makrootoczenie pod katem czynnika demograficznego nalezy zwro-
ci¢ uwage na wiek, pleé, gesto$¢ zaludnienia, tempo przyrostu oraz wyksztal-
cenie. Spoleczenstwo przechodzi wyraznie w faze starzenia, co powoduje
wzrost czesto$ci zachorowan na wiele schorzen, w tym réwniez nieplodno$c
spowodowang p6Zznym podjeciem staran o cigze (niewydolno$¢ jajnika, wady
genetyczne, endometrioza). W zwiazku z powyzszym zmiany demograficzne
pociagna za sobg okreslone konsekwencje w kreowaniu strategii. Obserwuje
sie tendencje do odkladania przez pary malzenskie decyzji o posiadaniu po-
tomstwa na p6zniejszy okres. Nalezy liczy¢ sie z tym zjawiskiem i uwzgledni¢
przedmiotowy fakt w planowaniu strategicznym.
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Otoczenie ekonomiczne

Otoczenie ekonomiczne wywiera bardzo duzy wplyw na sektor ustug medycz-
nych. Jest ono zdeterminowane przez kondycje gospodarki kraju. Gléwny
czynnik sprawczy to stopa wzrostu gospodarczego i jej wpltyw na dochody
obywateli. Z kolei zyski gospodarstw domowych przekladaja sie na zainte-
resowanie specjalistycznymi uslugami medycznymi w sektorze prywatnym.
Do innych, réownie istotnych elementéw wyznaczanych przez otoczenie
ekonomiczne naleza: poziom inflacji i bezrobocie. Inflacja moze dopro-
wadzi¢ do destabilizacji gospodarki, ograniczy¢ tempo wzrostu gospodar-
czego i poziom dochodéw. Fakt ten, w konsekwencji, moze by¢ przyczyna
sniepewnosci” w budowaniu strategii.

Otoczenie polityczne i prawne

Otoczenie polityczne i prawne jest bez watpienia waznym czynnikiem ksztal-
tujacym stosunki ze sluzba zdrowia w kazdym panstwie. Ma ono wyrazny
wplyw na szanse i zagrozenia, jakie pojawiaja sie ze strony makrootoczenia.
W Polsce, z uwagi na fakt, ze glbwnym platnikiem za ustugi medyczne zwiaza-
ne z leczeniem nieplodnosci jest pacjent, a w minimalnym stopniu NFZ prawo
i polityka moga szybko zmieni¢ zasady funkcjonowania takiego systemu.

Otoczenie technologiczne

Otoczenie technologiczne jest szczegdlnie waznym czynnikiem zewnetrznym
wplywajacym na sektor ustug leczenia nieplodnosci. Wplywa na potencjal roz-
wojowy i umacnia pozycje rynkowa, co oddziatuje na umiejscowienie w struk-
turze konkurencji. ,NowoSci technologiczne” moga spowodowaé wzrost prze-
wagi nad kontrpartnerami. Nowe technologie przyczyniaja sie nie tylko do
poprawy jakoS$ci ushug medycznych, ale zmniejszaja takze koszty i pozwalaja
zwiekszy¢ liczbe pacjentéw przyjetych w jednostce czasu [Dobska 1999].

ANALIZA OTOCZENIA KONKURENCYJNEGO

Obecna wielkos¢ sektora

Sektor powinien zostaé¢ zweryfikowany szczeg6lnie pod katem konkurentéw
oferujacych ushlugi z zakresu leczenia nieplodnoSci i dziedzin pokrewnych.
Oceny tej nalezy dokona¢ przy uzyciu pieciu sit M.E. Portera [Porter 1980, Porter
1985, Porter 1990]. W przypadku uslug dermatologicznych wielko$é sektora moz-
na okres$li¢ na podstawie liczby potencjalnych pacjentéow. Liczba ta, jak poda-
no weze$niej jest catkowicie uzalezniona od struktury demograficznej i ekono-
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micznej. Mozna dokonaé podzialu na grupy wiekowe, do ktérych odpowiednie
ustugi beda skierowane, np. pacjentki o wyzszym statusie ekonomicznym
beda glownie odbiorcami ustug technologii zaplodnienia pozaustrojowego.

Przyszta wielkosc sektora

Oceniajac przyszla wielko§¢ sektora nalezy przeanalizowaé format trudno-
$ci wejécia na rynek, zaréwno finansowych jak i polityczno-prawnych. Jezeli
beda one niskie, zacheci to inwestoré6w do zwiekszenia wyboru swoich ustug
poprzez inwestowanie w wyspecjalizowana kadre i nowoczesne technologie.
Naklady poniesione przez pierwszych inwestoréw spowoduja podniesienie
finansowych ograniczen dostepu, co uczyni sektor zbyt drogim dla malych
przedsiebiorcow.

Analiza sektora wedtug sit M. E. Portera

Atrakeyjno$é sektora mozna oceni¢ przy uzyciu ,pieciu sil” Portera. Sa
to sily, ktore ksztaltujg sytuacje konkurencyjna wewnatrz branzy. Naleza
do nich: sila oddzialywania dostawcow i nabywcow, natezenie walki kon-
kurencyjnej, grozba pojawienia sie nowych produktéw oraz substytutow
[Gierszewska 1996, Romanowska 2000, Strategor 1999].

Sila konkurencji wewnatrz sektora, a w rezultacie jego rentownos$¢
(atrakeyjnoéé¢ finansowa dla inwestoréw) jest okreSlana przez relacje mie-
dzy wyzej wymienionymi czynnikami. Wedlug M. E. Portera konkurencja
w sektorze powstaje w wyniku zachowan zaréwno bezposrednio konkuru-
jacych firm, jak i elementow jego otoczenia. Ocena sytuacji wspolzawodnic-
twa polega na analizie wyszczegblnionych sil oraz na badaniu ich wplywu
na poziom konkurencji w sektorze.

Pozycja i sila dostawcéw w sektorze ustlug dermatologicznych jest znaczna.
Do kosztow zmiennych zaliczamy artykuly czysto$ciowe, odczynniki, kata-
tery, igly, wzierniki, elektrycznoéé¢ i inne. Koszty stale to sprzet medyczny,
ktoérego na rynku jest obecnie bardzo duzo. Konkurencja w sektorze lecze-
nia nieptodnoéci réwniez jest bardzo duza. Firmy obslugujace procedury za-
plodnienia pozaustrojowego, doskonale znaja jakoS¢ swojego sprzetu i ceny
moga by¢ czesto wygorowane dzieki wartoSci marki i renomie danej firmy.
Przy zakupie nalezy pamietac, ze sprzet wysokiej klasy bedzie funkcjonowal
przez wiele lat i zachowa swoja jako$¢ na dlugo. Bezsprzecznie, trzeba tu-
taj uwzglednié¢ pojawienie sie nowych technologii, ktéore moga przedstawiac
lepsze rozwigzania konstrukcyjne.
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Pozycja i sila nabywceoéw ustug leczenia nieptodnoéci jest obecnie znacz-
na. Podstawowym nabywca na rynku uslug medycznych jest przede wszyst-
kim pacjent, a Narodowy Fundusz Zdrowia w niewielkim stopniu pokrywa
koszty leczenia nieplodno$ci. Z uwagi na monopolistyczna sytuacje tej in-
stytucji, jednostki ochrony zdrowia nie sa w stanie negocjowaé¢ kontrak-
tow, dzieki ktérym mogloby by¢ finansowane leczenie nieplodnoéci. Poza
glownym odbiorca uslug medycznych jakim jest pacjent, od 01.07.2013
Ministerstwo Zdrowia bedzie finansowalo koszty zabiegéw zaplodnie-
nia pozaustrojowego dla wybranej grupy pacjentow (poza kosztami le-
kow, ktore stanowiag okolo 1/3 wartoSci tej procedury).

Gléwni konkurenci. Sektor dzielimy na prywatnych i publicznych dostaw-
cowustug medycznych. Do prywatnych dostawcow zaliczamy niepubliczne pla-
cowki stuzby zdrowia oraz indywidualne specjalistyczne praktyki lekarskie.

Zagrozenie ze strony nowych ushig. Najwiekszego zagrozenie ze strony
nowych uslug wystepuje najcze$ciej w najnowszych sektorach, o duzej dy-
namice popytu, szczego6lnie gdy pacjenci nie zostali przyzwyczajeni do okre-
§lonych standardow $wiadczen. Niebezpieczenstwo wprowadzenia nowych
ustug nalezy utozsamiac z pojawieniem sie na rynku nowego ustugodawcy,
tj. nowej placowki §wiadczacej kompleksowa opieke medyczng w zakresie le-
czenia nieplodnosci. Alarmujgca jest nie tylko jako$¢ oferowanych ushug, ale
roéwniez ich zakres oraz stopien wdrazania nowych technologii.

Zagrozenie ze strony substytutéw. Ryzyko pojawienia sie substytutu ro-
$nie wraz ze starzeniem sie sektora ustug oraz wzrostem postepu technolo-
gicznego. Niektore procedury leczenia nieptodno$ci moga pehié role zamien-
nikow dla waskiej grupy dzialan z zakresu chirurgii. Przy pozadanym efekcie
ustugi, ,,substytut leczenia nieplodnosSci” niesie ze soba zazwyczaj mniejsza
ilos¢ powiklan ze wzgledu na ograniczona inwazyjno$¢ zabiegu. Obnizona
inwazyjno$¢ redukuje rowniez zakres dzialan anestezjologicznych, co jest
korzystne dla pacjentéw, szczegdlnie dla tych, u ktérych dzialania te sa prze-
ciwwskazaniem do wykonania zabiegu chirurgicznego.

Kolejnym narzedziem okreslajacym Kkierunek analizy strategicznej,
przydatnym w ocenie uslug leczenia nieplodno$ci jest metoda SWOT
[Kuc 2000, Pierécionek 1997]. Nazwa pochodzi od angielskich stow: Strenghts —
mocne strony, Weaknesses — slabe strony, Opportunities — szanse, Threats —
zagrozenia. Jest technika, przy pomocy ktorej mozna oceni¢ makrootoczenie
oraz wnetrze placowki. Mocne strony to cechy wyrézniajace dang jednost-
ke medyczng od innych w okreslonym sektorze, regionie. Zrédlem silnych
stron jest najczeSciej potencjal personalny, materialny, dogodna lokalizacja
oraz umiejetno$¢ odpowiedniego zarzadzania. Stabe strony wynikaja gtéwnie
z niedostatecznych kwalifikacji oraz ograniczonych zasob6w materialnych.
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Nawet najefektywniej prosperujace placéwki medyczne posiadaja slabe stro-
ny, obnizajac w ten sposdb zdolnosé do skutecznej konkurencji. Szanse sa to
czynniki powstale w otoczeniu, ktore przy odpowiednim wykorzystaniu moga
oslabié zagrozenia oraz sta¢ sie bodzcem rozwojowym. Zagrozenia to zjawi-
ska zewnetrzne, zmniejszajace potencjal rozwojowy, utrudniajace jednocze-
$nie wykorzystanie szans oraz mocnych stron [Kteczek 1999, Romanowska 2000].

Tabela 1. Dziatania zwiekszajace silne strony

Lp. Silne strony Co nalezy zrobi¢
wykorzystaé w celach promocyjnych
. caty czas podnosic kwalifikacje
1 Wysoko wykwalifikowany personel nagradzac najlepszych
dawa¢ szanse rozwoju najlepszym
zablokowa¢ naptyw niefachowych kadr
: - wykorzystaé w celach promocyjnych
2 Pnyes chﬁwri"'e wysokiej klasy sprzetem wykorzysta¢ maksymalnie czasowo
yezny wykorzystac fundusze europejskie
. wykorzystac¢ w celach promocyjnych
3 Bardzo szeroki zakres ustug utrzymac obecny zakres
poszerzac zakres ustug
promowac ten czynnik
4 Wysoko wykwalifikowany personel utrzymac na tym Foziomie
ciagle doskonali¢ kwalifikacje personelu
Wprowadzenie najnowszych metod lecze- . ;
5 nia, bardzo dobry przeptyw informacji ze wyg#sponoyvtac WtCEIaCh promocyjnych
éwiata medycyny podtrzymac ten stan
6 Dogodna lokalizacia stworzy¢ tablice informacyjne
g J stworzy¢ optymalny parking
utrzymac ten stan
7 Dobry stosunek lekarzy do pacjentéw wykorzystaé w celu pozyskania nowych
pacjentéw
. : R, podtrzymac ten stan
8 Szybka obstuga administracyjna pacjentéw stworzy¢ baze informacji
9 Zaufanie pacjentéw nie stracic
10 Zdrowa atmosfera pracy podtrzymywac marketing wewnetrzny

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie Dobska, Dobski 1999, ss. 115-116.
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Tabela 2. Dziatania redukujace stabe strony

Lp. Stabe strony Co nalezy zrobi¢

1 Wysokie naktady na sprzet i srodki kupowac srodki medyczne od producenta
medyczne pozyskiwac sponsoréw i inwestoréw

2 Wysokie koszty utrzymania placéwki wykorzystywa¢ fachowe kadry

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie Dobska, Dobski 1999, ss. 116-117.

Tabela 3. Dziatania zwiekszajace szanse

Lp. Szanse Co nalezy zrobi¢
podtrzy?qé Eelgjstlam iz o
: o : - wprowadzi¢ dodatkowe godziny przyjet
1 Zwiekszenie liczby pacjentéw przyjac dodatkowy personel
stworzy¢ komérke public relations
- : monitorowac rynek
2 Wejscie na nowe rynki tworzyé pozytywny wizerunek firmy
caty czag podnosic standbartlj ustug
: PR wprowadzi¢ nowe sposoby leczenia
3 Rosngce wymagania pacjentéw wdrazaé nowe technologie
inwestowac
Brak jednostki Swiadczacej tak szerokie .
4 ustugi w najblizszej okolicy rozszerzat ten zakres
5 Mozliwosé rywalizacji w sektorze utrzymac dotychczasowy standard

Zrodto: Opracowanie wtasne na podstawie Dobska, Dobski 1999, s. 118.

Tabela 4. Dziatania redukujace zagrozenia

Lp. Zagrozenia Co nalezy zrobic
1 Niedogodne Warunk'UpodUDisywania ulepsza¢ wtasne metody negocjacyjne
umowy z NFZ od 01.07.2013 P v negocjacy)
N o : opracowac dobry system wynagradzania
2 'ﬁ”ﬁ;'i'f‘ﬁy;?aséé’fhe‘“'a kadry o wysokich pracownikéw oraz Korzystne umowy
) cywilno-prawne
Prawdopodobiefstwo wejscia na rynek
3 nowych konkurentéw stale monitorowac rynek
4 Zwiekszajace sie naciski konkurencji utrzymac konkurencyjne ceny
utrzymac standard ustug
5 Zwiekszenie liczby pacjentow caty czas podnosic i tak juz wysoki stan-

dard ustug

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie Dobska, Dobski 1999, ss. 118-119.
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MODELE PORTFELOWE

W analizie strategicznej wyr6zniamy nastepujace modele portfelowe: macierz
Boston Consulting Group (BCG), macierz atrakcyjnosci sektoré6w opracowana
przez firme McKinsey, macierz oparta na cyklu Zycia sektora formy A.D. Little
[Gierszewska 1996, Pierécionek 1997, Strategor 1999]. Modele te stanowia bardzo cenne
narzedzie w planowaniu strategicznym. Z ich udzialem mozemy oceni¢ portfel
ustlug medycznych §wiadczonych przez okreslona placowke leczenia nieptodno-
$ci. W zwigzku z powyzszym majg duze znaczenie w planowaniu strategicznym.

W przypadku macierzy BCG ushlugi te rozpatrujemy pod katem dwoch
zmiennych: stopy wzrostu rynku oraz wzglednego udzialu w sektorze bada-
nej ustugi. Stopa wzrostu rynku moze przybiera¢ warto$¢ od o do 20% lub
wiecej. Srednia wartoéé przypada na poziomie 10%. Drugie kryterium jest
oceniane w skali wartoéci od 0 do 10. Srednia przypada na punkt o wartosci
1 jak pokazuje rycina nr 1 [Strategor 1999]. Duza liczba §wiadczonych ustug le-
czenia nieplodnosci znajduje sie w kwadrancie ,,dojna krowa”. Wymagaja one
niewielkich dodatkowych naktadéw finansowych, poza oczywiscie wiedza,
umiejetno$ciami i do§wiadczeniem lekarzy, a przynosza duze dochody. Dzie-
ki ich obecno$ci finansowane sg w wiekszo$ci pozostale ustugi. ,Gwiazdy”
to glownie procedury zaplonienia pozaustrojowego ze wzgledu na duza ren-
towno$¢ i zapotrzebowanie finansowe. Do ,dylematow” i ,,pséw” nalezy mata
ilo§¢ ustug ze wzgledu na ich relatywnie maly udzial w rynku (ponizej 1).
Dylematy to niska rentowno$¢ i duze zapotrzebowanie kapitalowe, aby mogly
nadazy¢ za wzrostem rynku. Istnieje duze prawdopodobienistwo, ze jezeli zo-
stang odpowiednio dofinansowane moga sta¢ sie gwiazdami. ,,Psy” natomiast
to ustugi malo atrakcyjne, o stabym potencjale rozwojowym. Charakteryzuja
sie niska rentowno$cig i niskim zapotrzebowaniem finansowym.

Rycina 1. Macierz Boston Consulting Group (macierz BCG)

()04
20% Gwiazdy Dylematy
-duza rentownodé -mala rentownogé
wysokie -duze potrzeby finansowe -duze potrzeby finansowe
Zaliczamy tu ushugt z zakresu Zaliczamy tu ushugi $wiadezone w zakresie
Tempo zaplodnienia pozaustrojowego mseminacji nasieniem dawey
wzrostu 10%
Dojne krowy Psy (kule u nogi, balasty)
rvinku -duza rentownosé -mala rentownogé
o -male potrzeby fimansowe -male potrzeby fmansowe
miskie : s . ; . o
Zaliczamy tu uslugi $wiadczone w zakresie | Zaliczamy tu leczenie nicplodnosci za
mseminacji domacicznych nasieniem meza pomocq stymulacy jajeczkowania
0

10 duzy 1 maly

Wizgledny udzial w rynku

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie Strategor 1999, s. 126.



Narzedzia marketingowe w ocenie ustug sektora leczenia nieptodnosci 141

Macierz BCG pozwala dowiedzieé¢ sie w ktore obszary dzialalnos$ci nale-
zy inwestowaé, aby podnie$¢ do maksimum ich rentowno$¢. Nalezy glownie
lokowa¢ kapital w uslugi nalezace do kwadrantu ,,dojne krowy”, poniewaz
przyniosa nadwyzke netto i pozwola sfinansowa¢ mniej rentowne, aczkolwiek
niezbedne ustugi. Nasze dzialania powinny réwniez podtrzymywac pozycje
~gwiazd”, gdyz ustugi te w chwili osiggniecia fazy dojrzalosci stang sie ,,doj-
nymi krowami”. Inne podejmowane kierunki dzialan to: zwiekszenie nakla-
déw na dylematy oraz zmniejszenie dofinansowania pséw. Stosujac tego typu
analize dokonujemy oceny calego asortymentu ustug pod katem wyodreb-
nienia grup charakteryzujacych sie duza dynamika wzrosty (,gwiazdy”) oraz
ustug pozwalajacych generowac przychody do dalszego rozwoju placéwek
Swiadczacych ushugi leczenia nieplodnoéci.

Przedstawione powyzej narzedzia marketingowe sa pomocne w analizie
i planowaniu strategicznym placéwek medycznych §wiadczacych ustugi le-
czenia nieplodnosci. Przy uzyciu metody SWOT mozna zbada¢ otoczenie pla-
cowki — oszacowaé szanse i zagrozenia plynace z zewnatrz oraz przeprowa-
dzi¢ analize jej wnetrza — sklasyfikowa¢ mocne i stabe strony. Dzieki ocenie
zewnetrznych i wewnetrznych czynnikéw mozna przedstawic¢ aktualng kon-
dycje dziatalnosci placéwki §wiadczacej ustugi leczenia nieplodnosci. Przy-
datno$é tej metody ujawni sie w pelni, gdy wyniki analizy SWOT wykorzysta-
my do okreSlenia pozycji strategicznej. Podstawa planowania strategicznego
bedzie akcentowanie mocnych stron, wzmacnianie i redukcja stabych, mak-
symalne wykorzystywanie szans oraz unikanie, a je$li to mozliwe, elimino-
wanie zagrozen. Oceniajac szanse i zagrozenia nalezy rowniez skoncentro-
wacl sie nad historia danego strategicznego czynnika SWOT w przyszlos$ci.
Czy dana szansa lub zagrozenie utrzyma sie na stalym poziomie, czy moze
przyjmie tendencje wzrostowa lub spadkowa? Opracowujac strategie, prze-
analizowane czynniki SWOT nalezaloby podzieli¢ na dwie grupy. Do pierw-
szej zaliczymy te, na ktore placowka $§wiadczaca ushugi leczenia nieptodnoéci
moze wywiera¢ wplyw zaréwno posredni, jak i bezposredni. Druga grupa to
czynniki niezalezne od jej dzialalnoSci, z tego wzgledu nalezy brac je szcze-
gblnie pod uwage w planowaniu przyszlej strategii. Uzywajac macierzy BCG
mozemy skonstruowaé wnioski i zbudowa¢ plan dzialania strategicznego.
Trzeba zachowywa¢é pozycje ,gwiazd”. Gdy ustugi te osiggna faze dojrzalosci
stang sie ,,dojnymi krowami”. Caly czas nalezy utrzymywac ,,dojne krowy”,
poprawiaé ich rentowno$¢. Zarzadzanie tymi $wiadczeniami powinno byé
precyzyjne i bardzo przemyslane ze wzgledu na to, ze wlasnie one przynosza
najwieksze dochody finansowe i dzieki nim mozna sponsorowaé wiekszoéé
innych, mniej intratnych ushug. Nalezy zwiekszaé naklady na ,,dylematy” oraz
zmniejsza¢ dofinansowanie ,pséw”. Oczywi$cie nie nalezy rezygnowac z zad-
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nych uslug medycznych, nawet lezacych w kwadrancie ,,psy” czy ,,dylematy”
i przynoszacych znikome zyski w poréwnaniu z ,dojnymi krowami” czy nawet
~gwiazdami”. Wywarloby to negatywny wplyw na pacjentéw, a ich dobro jest
gléwnym celem zdrowia publicznego i medycyny spoleczne;.

Z medycznego punktu widzenia nie mozemy dzieli¢ ustug na lepsze czy
gorsze, mniej czy bardziej dochodowe, poniewaz jest to sektor wzglednie
specyficzny, w ktorym jedynym kryterium jest potrzeba udzielenia odpo-
wiedniej pomocy drugiemu czlowiekowi. Nie nalezy rezygnowacé ze $wiad-
czen nie przynoszacych nadwyzki finansowej, ale szuka¢ sposobow jak
z kazdej z nich uczyni¢ ,,dojng krowe”. Trzeba skoncentrowaé uwage na prze-
plywach gotéwki z réznego rodzaju pomocy oraz na tym jak jedna usluga
moze finansowaé inng ekonomicznie stabsza.
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Organizacja oddziatéw potozniczo-noworodkowych

a struktura czasu pracy i satysfakcja potoznic z opieki

The organization of obstetric neonatal units and the structure of
working time and maternal satisfaction with care

Abstract: The rooming-in system is the practice of placing the baby in the same
hospital room as the mother, where care is provided by a single therapeutic team. In
Poland, there is twofold character of the work organization in the rooming-in sys-
tem. These are either separate wards taking care of the mother and her baby, func-
tioning as one maternity ward, or it consists of two organizational units - obstetric
and neonatal wards. These wards have separate obstetric-medical teams and own
managing staff. An attempt was undertaken to investigate which of the organiza-
tional forms provides more effective care with relation to the structure of the work-
ing time of midwives and mother satisfaction. The study was conducted at the end
of 2005 and the beginning of 2013 in obstetric and neonatal wards and in maternity
wards working in the rooming-in system at 5 hospitals in the Lublin Region. Two
groups may be distinguished in the population in the study. The first group were
midwives working in the above-mentioned wards, while the second group were pa-
tients in these wards, who on the last day of hospitalization evaluated care provided
for them by midwives by means of a standardised tool. The study covered a total
number of 500 mothers. The level of mother satisfaction with care was evaluated by
means of a standardised EUROPEP questionnaire. It was observed that the way of
organizing maternity wards did not exert any effect on the percentage of individual
fractions in the structure of midwives’ working time. The organization of maternity
wards in the rooming-in system as one organizational structure turned out to be the
optimum solution considering mother satisfaction.

Key-words: rooming-in system, obstetric care, midwife’s duties, working time,
patient satisfaction.
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Wstep

System rooming-in polega na przebywaniu w jednym pokoju szpitalnym (sali)
matki wraz z dzieckiem oraz sprawowaniu opieki przez ten sam zespo6l terapeu-
tyczny. Pod kierunkiem poloznej lub z jej pomoca, matka sprawuje opieke nad
noworodkiem w zakresie czynno$ci pielegnacyjnych i prawidlowego karmienia
piersia. Zadaniem pracownikéw medycznych w tym kontek$cie jest wyksztal-
cenie u poloznic aktywnej postawy w opiece nad wlasnym dzieckiem, a pobyt
w szpitalu ma przygotowac kobiete do samodzielnego opiekowania sie nowo-
rodkiem w domu [Grochans et al. 2005, Jedrzejewska 2003, Osslisto i in. 2000, Peersman
et al. 2002, Pilewska i in. 1999, Pilewska 2003]. Organizacja pracy w systemie room-
ing-in w polskim szpitalnictwie przejawia sie w funkcjonowaniu:
dwoch oddzielnych jednostek organizacyjnych — oddziatu poloznicze-
go, na ktéorym przebywaja kobiety po porodzie wraz ze swoimi nowo
narodzonymi dzieémi i oddziatu noworodkowego, na ktéorym umiesz-
czane sa dzieci wymagajace intensywnej obserwacji i/lub leczenia; na
oddziale polozniczym (i noworodkowym) zatrudnieni sa odrebni pra-
cownicy medyczni — polozne, lekarze sprawujacy opieke nad potozni-
cami (i noworodkami); oddzialy te ze soba wspélpracujg, a funkcjo-
nowaniem kazdego z nich zajmuje sie niezalezna kadra kierownicza;
jednej jednostki organizacyjnej — oddziatu potozniczo-noworodko-
wego, na ktérym przebywaja matki wraz z noworodkami, a opieke
nad nimi sprawuje ten sam zesp6l terapeutyczny, zarzadzany przez te
samg kadre kierownicza.

Ze wzgledu na dazenie do zapewnienia wysokiej jako$ci ustug, okres opie-
ki nad matka i dzieckiem powinien by¢ wlasciwie spozytkowany, poprzez wy-
korzystanie zasobow ludzkich i rzeczowych. W zwiazku z tym postawiono na-
stepujace pytanie problemowe, ktéra z form organizacji pracy na oddzialach
polozniczo-noworodkowych zapewnia bardziej efektywna opieke w odniesie-
niu do struktury czasu pracy potoznych i satysfakeji potoznic?

Materiat i metody

Badania przeprowadzono uwzgledniajac lata 2005-2013, na oddzialach po-
lozniczych i noworodkowych oraz polozniczo-noworodkowych, pracujacych
w systemie rooming-in, w 5 szpitalach wojewodztwa lubelskiego. W spolecz-
noéci objetej badaniem mozna wyr6zni¢ dwie grupy. Pierwsza byly polozne
pracujace na oddzialach polozniczych, noworodkowych oraz potozniczo-no-
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worodkowych wyzej wymienionych szpitali. Praca poloznych byla obserwo-
wana w celu okreélenia struktury ich czasu pracy. Druga grupe stanowily pa-
cjentki powyzszych oddzialow, ktére w ostatnim dniu pobytu, przy pomocy
wystandaryzowanego narzedzia ocenialy opieke $wiadczong im przez poloz-
ne. Ogobtem objeto badaniami 500 poloznic.

W celu okre$lenia stopnia wykorzystania czasu pracy przez polozne pra-
cujace na oddzialach polozniczych, noworodkowych oraz poltozniczo-nowo-
rodkowych zastosowano metode mierzenia czasu pracy. Technika badawcza
byta obserwacja ciagla (fotografia dnia pracy) oraz obserwacja Tippeta, tzw.
migawkowa. Technika podstawowa byla obserwacja migawkowa, ktora pole-
ga na przeprowadzeniu, w losowo wybranych momentach, liczby obserwacji
wyznaczonej na podstawie wzoru matematycznego [Mikotajczyk 1997]. Ogblem
przeprowadzono 1800 obserwacji migawkowych, po 900 na oddzialach po-
lozniczych i noworodkowych oraz potozniczo-noworodkowych. Zarejestro-
wano 1 493 obserwacje migawkowe na dyzurach dziennych i 307 na nocnych.
Bylo to gwarancja reprezentatywnos$ci badan, jak réwniez zakwalifikowa-
niem zarejestrowanych 293 czynno$ci wykonywanych przez potozne do od-
powiednich frakeji: pielegnacji bezposredniej, pielegnacji posredniej, koor-
dynowania i biezacego organizowania pracy oraz czynno$ci pozastuzbowych.

Tymczasem. do oceny poziomu satysfakcji poloznic z opieki wykorzy-
stano standaryzowany kwestionariusz grupy EUROPEP, skladajacy sie
z 5-ciu moduléw opieki, 23 szczegélowych elementéw opieki i skali Likerta.
Jego wersja zrodlowa byla przeznaczona dla pacjentéw lekarzy rodzinnych
[Grol et al. 1999, Grol et al. 2000, Osslisto i in. 2000], w zwiazku z czym nieco zmo-
dyfikowano niektore szczegblowe elementy opieki, dostosowujac je do specy-
fiki zadan poloznej, pracujacej w systemie rooming-in. Zachowano podzial
na 5 moduléw opieki: modut A — Relacje polozna — pacjentka i jej rodzina;
B — Opieka medyczno-techniczna; C — Informowanie i wspieranie poloznicy;
D — Dostepnoéé i przystepnoé¢ potoznej; E — Organizacja uslug medycznych,
w obrebie ktorych zgrupowano 23 szczegblowe elementy opieki. Pacjentki do-
konywaly oceny kazdego z elementéw opieki wg skali Likerta od 1 do 5, tzn.
1 — ,jestem bardzo niezadowolona”, 5 — ,jestem bardzo zadowolona”.

Uzyskane wyniki poddano analizie opisowej i statystycznej. Znaczenie
réznic miedzy badanymi cechami sprawdzono testem x2. Tymczasem dla po-
rownania wiecej niz dwdch grup uzyto jednoczynnikowej analizy wariancji po
uprzednim sprawdzeniu jednorodnoS$ci wariancji przy pomocy testu F Fischera.
Przyjeto 5% blad wnioskowania i zwigzany z tym poziom istotno$ci p<0,05.
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Whvyniki badan

Opracowanie materialu rozpoczeto od okreslenia czterech podstawowych
frakeji w strukturze czasu pracy potoznych: I — pielegnacji bezposredniej, IT —
pielegnacji posredniej, III — koordynowania i biezacego organizowania czasu
pracy, IV — czynnoSci pozastuzbowych.

Na pielegnacje bezposérednia kobiety polozne na oddzialach rozlacznych
— polozniczych i noworodkowych przeznaczaly 32,13% w strukturze czasu
pracy, a na oddzialach polozniczo-noworodkowych — 34,72%. Na pielegnacje
posrednia analogicznie — 21,20% i 20,28%, a na dzialania z zakresu koor-
dynowania i biezacego organizowania czasu pracy — odpowiednio — 18,61%
i 16,94%. Z kolei udziat czynnoéci pozastuzbowych byt jednakowy zaréwno
na oddzialach rozlacznych (polozniczych i noworodkowych), jak i potozniczo-
noworodkowych i wynosil 28,06%. Réznice pomiedzy oddzialami, co do wiel-
ko$ci frakeji w strukturze czasu pracy nie byly istotne statystycznie (p=0,36).

Rycina 1. Procentowy udziat poszczegélnych frakeji w strukturze czasu pracy po-
toznych a sposaéb organizacji oddziatéw

34,72

28,06 28,06

212 20,28

Pielegnacja Pielegnacja Koordynowaniei Czynnosci
bezposrednia posrednia biezace pozastuzbow e
organizow anie
pracy

oddzialy rozlaczne B oddzialy potaczone

Poziom istotnosci réznic
x*=1,72; p<0,63

Zrédto: Opracowanie wtasne
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Nastepnie starano sie sprawdzié, czy sposob organizacji oddzialbw ma
wplyw na poziom zadowolenia potoznic z opieki — tab. 1.

Tabela 1. Ocena opieki a sposéb organizacji oddziatéw

Sposoéb organizacji oddziatéw

Ocena opiekj w poszcze-

L C Oddziaty potozniczo-
P gélnych modutach

Oddziaty potoznicze noworodKowe

Srednia ocen Srednia ocen

A - Relacje potozna - pa-
1. gentka i jej rodzina 3,38 3,69
rednia ocen - 3,51

B - Opieka medyczno - tech-
2. niczna 41 4,33
Srednia ocen - 4,20

C - Informowanie i wspiera-
3. nie potoznicy 3,39 3,7
Srednia ocen - 3,52

D - Dostepnosc i przystep-
4, nosc potoznej 3,72 4,07
Srednia ocen - 3,86

E - Organizacja ustug me-
5. dycznych 3,65 414
Srednia ocen - 3,84

Ocena ogdlna 3,62 3,98

Poziom istotnosci rdznic (t= - 5,23; p<0,000001) w og6inej ocenie opieki miedzy potoznicami
hospitalizowanymi na oddziatach potaczonych, a roztacznych;

Poziom istotnosci réznic (t= - 3,50; p=0,0005) w ocenie opieki w module A Relacje potozna -
pacjentka i jej rodzina, miedzy potoznicami hospitalizowanymi na oddziatach potaczonych,

a roztacznych;

Poziom istotnosci réznic (t= - 2,91; p=0,003) w ocenie opieki w module B - Opieka medyczno -
techniczna, miedzy potoznicami hospitalizowanymi na oddziatach potaczonych, a roztacznych;
Poziom istotnosci rdznic (t= - 3,52; p=0,0004) w ocenie opieki w module C - Informowanie

i wspieranie potoznicy, miedzy potoznicami hospitalizowanymi na oddziatach potaczonych,

a roztacznych;

Poziom istotnosci roznic (t= - 3,83; p=0,0001) w ocenie opieki w module D - Dostepnosé

i przystepnos¢ potoznej, miedzy potoznicami hospitalizowanymi na oddziatach potaczonych,

a roztacznych;

Poziom istotnosci réznic (t= - 6,68; p<0,000001) w ocenie opieki w module E -Organizacja ustug
medycznych, miedzy potoznicami hospitalizowanymi na oddziatach potaczonych, a roztacznych;

Zrédto: Opracowanie wtasne

Korzystniej ocenily opieke poloznice hospitalizowane na oddzialach polozni-
czo-noworodkowych ($rednia ocen 3,98), niz potozniczych ($rednia ocen 3,62).
Uzyskane dane byly istotne statystycznie (p<0,000001). Ponadto, w obrebie
poszczegbdlnych moduléw opieki stwierdzono réznice w ocenie kazdego z nich,
przy poziomie istotnoéci dla modutu A (p=0,0005), modutu B (p=0,003), mo-
dutu C (p=0,0004), modutu D (p=0,0001), modutu E (p=0,000001), na ko-
rzy$¢ pacjentek z oddzialéw polozniczo-noworodkowych.
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Dyskusja

Traktujac matke i nowo narodzone dziecko, jako ,nierozerwalng jednosé” sthusz-
nym wydaje sie integrowanie zespolow pracowniczych oddzialu polozniczego
i noworodkowego. Z punktu widzenia organizacji pracy, racjonalne wspoldzia-
lanie prowadzi do lepszego wykorzystania czasu pracy i umozliwia bardziej wy-
specjalizowany nadzor. Stad realizowanie opieki nad poloznica i noworodkiem
przez ta sama polozna powinno usprawnia¢ funkcjonowanie systemu rooming
-in. Wprawdzie uzyskane wyniki wykazaly, ze sposdéb organizacji oddzialéw nie
mial istotnego (p<0,63) wplywu na strukture czasu pracy, to jednak bardziej
usatysfakcjonowane z opieki byly poloznice przebywajace na oddzialach poloz-
niczo-noworodkowych, niz potozniczych (p<0,000001). MozZe mie¢ to zwigzek
z faktem, zew przypadku oddzialéw rozlacznych (polozniczych i noworodko-
wych) polozne oddzialu polozniczego nie czuja sie kompetentne do udzielania
matce wskazbéwek czy tez wykonywania innych czynno$ci zwigzanych z opieka
nad noworodkiem i analogicznie — poloznica. Jest to o tyle zasadne, Zze w ocenie
modutu opieki C —Informowanie i wspieranie potoznicy, zaznaczyly sie istotne
(p=0,0004) ro6znice na korzy$¢ pracownikow z oddzialéw polozniczo-noworod-
kowych. Co wiecej, moze zaistnie¢ sytuacja, ze matka nie potrafi dostrzec roz-
nicy, ktora polozna opiekuje sie nia, a ktora jej dzieckiem. Jest to o tyle niepo-
kojace, ze identyfikacja pracownikdéw medycznych jest prawem pacjenta, ktére
powinno by¢ respektowane [lwanowicz-Palus 2002]. Wprawdzie Kedzia i wsp.
[Kedzia i in. 2005] oraz Iwanowicz-Palus [lwanowicz-Palus 2002] podaja, ze wiedza
pracownikéw medycznych oraz odbiorcow $wiadczonych przez nich uslug na
temat praw pacjenta jest niepelna i niejednorodna, a ich rozpowszechnianie
odbywa sie przy znikomym udziale pracownikéw opieki zdrowotnej, to jednak
w dazeniu do realizowania opieki na jak najwyzszym poziomie, nie powinno to
by¢ w zaden sposo6b usprawiedliwieniem.

Oceniajac efektywno$é opieki w kontekScie satysfakeji pacjenta shusz-
nym wydaje sie organizowanie oddzialéw potozniczo-noworodkowych, jako
jednej jednostki organizacyjnej, gdzie opieke sprawuje jednolity zespot te-
rapeutyczny, zarzadzany przez ta sama kadre kierownicza. Wyniki badan
prowadzonych przez Koper i wsp. [Koper 2003] odnoénie sluzbowych wiezi
organizacyjnych w szpitalu wskazujg, ze pielegniarki i polozne podlegaja
czesto podwoéjnemu podporzadkowaniu, co z kolei powoduje konflikty i dez-
organizuje prace. Dlatego tez nalezaloby wzia¢ pod uwage fakt, ze funkcjo-
nowanie oddzialéw polozniczych i noworodkowych, jako dwbch jednostek
organizacyjnych wigze sie z wydawaniem polecen pracownikom, ktorzy nie
identyfikuja sie z danym oddzialem, ale maja z nim wspolpracowac. Zdaniem
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Stonera i wsp. [Stoner 1999] r6znice w postawach i stylu pracy, powstajace
w naturalny sposob wsérdd czlonkéw réznych jednostek organizacyjnych,
moga utrudniaé koordynacje ich dzialan. W przelozeniu na opieke poloznicza
konsekwencja takiego stanu rzeczy moze by¢ brak kompleksowo$ci i ciagloSci
opieki nad kobietg i jej rodzing [Jedrzejewska 2003, Mikotajczyk 1997]. Moze to
stanowié¢ kolejny argument przemawiajacy za tym, ze organizowanie zinte-
growanych oddzialéw polozniczo-noworodkowych przyczynia sie do zapew-
nienia wyzszej jako$ci $wiadczonej opieki.

Nie mozna takze pomingé wzglednie istotnej kwestii, jaka jest oce-
na kosztéw opieki, wyzsza w przypadku dwoch jednostek organizacyjnych
[Lenartowicz 2004].

Whnioski

1. Spos6b organizacji oddzialow pracujacych w systemie rooming-in
nie mial istotnego (p<0,63) wplywu na udzial poszczegélnych frakcji
w strukturze czasu pracy poloznych.

2. Poloznice przebywajace na oddzialach polozniczo-noworodko-
wych byly bardziej usatysfakcjonowane z opieki, niz przebywajace na
oddzialach polozniczych.

3. Z punktu widzenia efektywnosci opieki i kosztéw jej funkcjonowania
organizowanie oddzialéw polozniczo-noworodkowych okazalo sie by¢
istotnie (p<0,000001) optymalnym rozwigzaniem w odniesieniu do oce-
ny poziomu satysfakcji poloznic z opieki.
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Czy osrodki pediatryczne w Polsce przestrzegaja zapisow
Europejskiej Karty Praw Dziecka w Szpitalu?

Do paediatric centres in Poland obey regulations of European
Charter for Children in Hospital?

Abstract: Stay at hospital is indubitably a high-pressure experience for a child,
therefore everything possible should be done to reduce the rate of stress. Hospital
should create proper conditions, similar to those provided at home. A pediatric ward
shall be in an environment designed, furnished, staffed and equipped to fulfill chil-
dren’s needs. What is the most important, children should have the right to have
their parents or parent substitutes with them at all times. Thus special document
titled “European Charter for Children in Hospital” was established. This special doc-
ument was approved by 13 European countries, but it still to be ratified in Poland.
The aim of the research was evaluation of adherence the rules and circumstances

in particular hospitals in Poland to the regulations of European Charter for Children
in Hospital.The results show, that the rules of “European Charter for Children in
Hospital” are mostly obeyed in Polish hospitals. Over half of the respondents found
sanitary condition in the hospital good or very good. In opinion of 2/3 of parents
meals were appropriate to children’s age. All of the respondents admitted that they
were allowed to stay with the child at night and during doctors round. Vast majority
(f=0,86) could also assist their child during medical procedures. Almost 3 parents
declared that information they received about children’s health status were clear
and exhaustive. However, in over a half of cases medical staff did not put enough
attention to place children in hospital rooms with their peers. Moreover almost 1/3
hospitalized children did not obtain any information about their health status.

Key-words: European Charter for Children in Hospital, hospitalization, child, medical
services quality.
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Wstep

Pobyt w szpitalu jest bardzo trudnym i stresujacym przezyciem dla kazde-
go pacjenta. Hospitalizacja dzieci jest zwykle bardziej wymagajaca niz oséb
doroslych, bowiem towarzyszy jej samotno$é, tesknota spowodowana rozlagka
z rodzina, wysoki poziom leku, poczucia zagrozenia, a nawet bdl psychicz-
ny [Maciarz 2001]. Na owa niepewno$¢ nakladaja sie dolegliwoéci fizyczne, bdl,
trudne emocje i ograniczenia, wynikajace z trybu zycia i wymagan szpital-
nych. Podczas hospitalizacji potrzeby takie jak: konieczno$¢ ruchu, zabawy,
bliskoéci i czuloSci ze strony rodzicéw, niezbedne do prawidlowego rozwoju
dziecka sa czasowo ograniczane. Wywoluje to w dziecku poczucie dyskom-
fortu i izolacji spolecznej. Z kolei obligatoryjno$¢ poddawania sie okre$§lonym
procedurom diagnostycznym lub leczniczym, czesto niezrozumialym czy bo-
lesnym oraz brak rzetelnej informacji i dobrej komunikacji ze strony persone-
lu medycznego poglebia wrazenie ubezwlasnowolnienia.

Deprywacja podstawowych potrzeb oraz rozlagka z osobami bliskimi
moga prowadzi¢ do zaburzeni emocjonalnych, spowolnienia rozwoju fizycz-
nego i psychicznego, czy wreszcie do rozwoju zespotu zwanego choroba szpi-
talna czy hospitalizmem [Perek, Cepuch 2008].

W trosce o zapewnienie hospitalizowanemu dziecku maksymalnego kom-
fortu powstal dokument o nazwie Europejska Karta Praw Dziecka w Szpitalu
opracowany przez National Association for the Welfare of Children in Hospi-
tal w Wielkiej Brytanii i zatwierdzony przez 13 krajow podczas I Europejskiej
Konferencji Stowarzyszen na rzecz Dzieci w Szpitalu w 1988 roku [Alderson
1993]. Karta jest zbiorem 10 praw, ktére powinny by¢ przestrzegane w kazdym
europejskim szpitalu na oddziale dzieciecym. UNICEF uznal Karte za fun-
damentalny dokument w kwestii u§wiadamiania roli personelu medycznego,
zwlaszcza jego przygotowania zawodowego do pracy z malymi dzie¢mi. W Pol-
sce Europejska Karta Praw Dziecka w Szpitalu nadal oczekuje na ratyfikacje.

Cel pracy, materiaty i metody badan, wyniki

Celem pracy byla ocena warunkéw pobytu dzieci w wybranych polskich szpita-
lach ze szczegblnym uwzglednieniem zapis6w Europejskiej Karty Praw Dziecka
w Szpitalu. Badaniem objeto grupe 50-ciorga opiekunéw przebywajacych wraz
z dzie¢mi na oddzialach szpitalnych w Szczytnie oraz Lodzi.

Badanie zostalo przeprowadzone metoda sondazu diagnostycznego
wsrod 50 rodzicéw/opiekundéw dzieci przebywajacych na Oddziale Dziecie-
cym w Szpitalu Powiatowym w Szczytnie oraz na Oddziale Obserwacyjno
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-Izolacyjnym i Oddziale Laryngologii Dzieciecej w Osrodku Pediatrycznym
im. J. Korczaka w Lodzi.

Zarowno wérdd badanych z Lodzi, jak i ze Szczytna stwierdzono silna
nadreprezentacje kobiet (f= 0,94). Najliczniejsza grupe wiekowa w obu o$rod-
kach objetych badaniem stanowily osoby w przedziale wiekowym 26 — 35 lat
(f= 0,58). W Oérodku Pediatrycznym w Lodzi wyrazZnie byla reprezentowana
grupa osob z wyksztalceniem wyzszym (f=0,6), natomiast w Szpitalu Powia-
towym w Szczytnie z wyksztalceniem zasadniczym zawodowym (f= 0,32).

Wvyniki badan i ich oméwienie

Europejska Karta Praw Dziecka w Szpitalu moéwi, Zze rodzicom nalezy za-
pewnié¢ mozliwos$é pobytu w szpitalu wraz z dzieckiem. Trzeba ich
zachecac do tego, stwarzac¢ jak najlepsze warunki oraz pomagaé w pozostaniu
przy dziecku. Co wiecej, pobyt przy dzieckuw szpitalu nie powinien narazac
rodzicow na dodatkowe koszty oraz na ryzyko utraty zarobkow.

W badaniu sprawdzono, jak rodzice dzieci hospitalizowanych w osrodkach
objetych analiza oceniaja realizacje tego zapisu Karty. Wyniki przedstawia ta-
bela 1. Wszyscy badani przyznali, ze moga pozostawaé przy dziecku zar6wno
w nocy, jak i podczas obchodéw lekarskich. Prawie kazdy towarzyszyl rowniez
malym pacjentom w trakcie zabiegdw diagnostycznych. W wiekszosci (f=0,88),
asystujacy dziecku opiekunowie nie ponosili z tego tytutu dodatkowych kosztow.

Tabela 1. Obecnosé rodzicéw/opiekunéw przy hospitalizowanym dziecku

Mozliwosc pozostania przy dziecku Szczytno todz Ogoétem

TAK 25 25 50
W nocy

NIE 0 0 0

TAK 25 25 50
Podczas obchodu lekarskiego

NIE

0 0 0

Podczas ﬁabiegéw diagno- TAK 23 24 47
stycznyc NIE 2 1 3

TAK 3 3 6
Powoduje dodatkowe koszty

NIE 22 22 44

Zrédto: Opracowanie wtasne
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Co wiecej, ponad polowa ankietowanych ocenila warunki pobytu, stwa-
rzane im przez szpital podczas hospitalizacji ich dzieci, dobrze lub bardzo
dobrze (f=0,52). Korzystniej ocena ta wypadla w przypadku respondentow ze
szczycienskiego, niz z }odzkiego o$rodka (Rycina 1.).

Rycina 1. Ocena warunkéw pobytu przy dziecku stwarzanych rodzicom/opiekunom
w szpitalach objetych badaniem

Liczba ankietowanych

18 - 17
16 1 14
14 -
12 A
M Szpital Powiatowy w

10 A Szczytnie
8 7 B Qérodek Pediatryczny
6 - > im.J.Korczaka w todzi
YT 2 22
2 - 1
0 T T T T T

Bardzo Dobrze Srednio  Zle Bardzo

dobrze zle

Zrédto: Opracowanie wtasne

Blisko 3/4 ankietowanych ze Szpitala Powiatowego w Szczytnie ocenilo
warunki jakie stwarza im szpital podczas hospitalizacji dziecka, jako dobre
badz bardzo dobre. Tylko 1/3 badanych wystawila taka ocene OSrodkowi Pe-
diatrycznemu im. Janusza Korczaka w Lodzi. Warunki pobytu przy hospitali-
zowanym dziecku stwarzane przez szpital krytycznie ocenil znikomy odsetek
badanych, podobny w obu oérodkach ($rednio f=0,1).

Kolejny zapis Europejskiej Karty Praw Dziecka w Szpitalu zwraca uwage
na potrzebe udzielania rzetelnych informacji zar6wno rodzicom, jak
i dzieciom na temat ich stanu zdrowia, sposobu leczenia oraz stosowa-
nych procedur diagnostycznych. Wyniki tej cze$ci badania przedstawia tabela 2.

W badaniu najwieksza liczba respondentéow — 19 o0séb (f= 0,38) dobrze
ocenilo sposob przekazywania informacji o stanie zdrowia dziecka. Kolejne
17 0s6b (f= 0,34) uznalo, ze jest bardzo dobry.
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Jedna osoba z OSrodka Pediatrycznego w Lodzi stwierdzila, ze informacje
o stanie zdrowia dziecka przekazywane sa w sposob dla niej niezrozumia-
ly. Nie bez znaczenia jest fakt, ze byla to osoba z wyzszym wyksztalceniem
z przedzialu wiekowego 26 — 35 lat. Rowniez jedna osoba z tego oSrodka
przyznala, ze wcale nie otrzymuje informacji o stanie zdrowia dziecka.

Tabela 2. Ocena sposobu przekazywania informacji o stanie zdrowia dziecka
w opinii respondentéw

Opinja respondentéw o sposobie 2zpital Osrodek Pedjatryczn
prpzekazywpania im‘ormacjllcJ Egé"’z'f{‘r?i"e"yw im. ]. Korczaka w todzi
Bardzo dobrze, informacje s3 jasne 8 9

i wyczerpujace.

Dobrze. 10 9

Srednio, czesto s3 bardzo lakoniczne. 7 5

Zle, s3 przekazywane w sposéb niezrozumiaty. 0 1

Nie otrzymuje informacji na temat stanu zdro- 0 1

wia dziecka.

Zrédto: Opracowanie wtasne

W badaniu zadano réwniez respodentom pytanie: ,Czy informacje przeka-
zywane dziecku na temat jego stanu zdrowia sg odpowiednio dobrane dla jego
wieku?” Ponad polowa rospondentéw (31 0s6b; f=0,62) byta zdania, ze dziecko
otrzymuje informacje na temat swojego stanu zdrowia w przystepny i odpo-
wiedni dla niego sposéb. Przy czym czesciej tak odpowiadali badani w Szpitalu
Powiatowym w Szczytnie (f=0,68), niz w O$rodku Pediatrycznym w Lodzi (
f=0,56). Tymczasem 16 oséb (f=0,32) stwierdzilo, ze dziecko w ogole nie otrzy-
muje informacji na temat swojego stanu zdrowia od personelu medycznego.

Waznym zapisem FEuropejskiej Karty Praw Dziecka w Szpitalu
jest punkt, ktory okreSla, ze dziecko powinno przebywaé na sali
z dzie¢émi w podobnym wieku.

W badaniu zapytano zatem réwniez o dana kwestie. Stwierdzono, ze
zdania rodzicéw/opiekundéw byly podzielone: 0,44 ankietowanych przyzna-
lo, Ze ich dziecko zostalo umieszczone na sali z réwie$nikami, ale ponad
potowa byta odmiennego zdania.
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Stwierdzono wyrazne ro6znice pomiedzy o$rodkami w tym zakresie. Po-
nad 2/3 rodzicéw/opiekundéw (17 oséb) z Osérodka Pediatrycznego w Lo-
dzi zaobserwowalo, ze dziecko przebywa na sali z dzieémi w podobnym
wieku. Przeciwna opinie wyrazila wiekszo$é respondentéow ze Szpitala
Powiatowego w Szczytnie (f=0,8). By¢ moze fakt, ze w czasie prowadze-
nia badania na oddziale byla mala liczba dzieci, w zwiazku z czym byly
one umieszczane w salach pojedynczo, cze$ciowo tlumaczy tak duzy odse-
tek negatywnych odpowiedzi w tym osrodku.

Zgodnie z postanowieniami Europejskiej Karty Praw Dziecka w Szpitalu
maly pacjent przebywajacy na oddziale pediatrycznym powinien mie¢ mozli-
wo$¢ odpoczynku, nauki oraz zabawy.

W zwigzku z tym, w badaniu zapytano ankietowanych czy ich dzie-
ci przebywajace na oddziale maja mozliwo§¢ zabawy. Na to pytanie po-
nad 3/4 ankietowanych (38 osbb) udzielilo odpowiedzi twierdzacej, nato-
miast 0,24 bylo odmiennego zdania.

Deklaracje respondentéw z obu placéwek objetych badaniem byly tu
w zasadzie zgodne. Zdecydowana wiekszo$¢ dzieci przebywajacych zaré6wno
w Szczytnie, jak i wt6dzkim osrodku w opinii ankietowanych rodzicéw miala
mozliwo§¢ zabawy na oddziale (odpowiednio f=0,72 i f=0,8).

Tymczasem zdania ankietowanych na temat mozliwo$ci nauki na oddzia-
le podczas hospitalizacji dziecka byly podzielone, bowiem 30 ankietowanych
(f=0,6) bylto zdania, ze szpital nie stwarza warunkéw do nauki, natomiast 20
0s6b (f=0,4) stwierdzilo ze takie warunki sa zapewniane. Odpowiedzi opie-
kunéw w obu o§rodkach, dotyczace tej kwestii przedstawialy sie identycznie.

Dyskusja

Prawa dziecka, jako idea pojawily sie na przelomie XVIII i XIX wieku,
lecz pierwsze regulacje prawne na ten temat pochodza dopiero z poczat-
ku XX wieku. Woéwcezas bowiem zostala opracowana Deklaracja Praw
Dziecka (zwana Genewska), a nieco pdzniej Konwencja o Prawach Dziecka
[Geneva Declaration on Child's rights 1924].

Dziecko w szpitalu dla personelu medycznego jest jednym z wielu pacjen-
tow, ktory musi przestrzega¢ obowiazujacego regulaminu. W Polsce prawa
mlodego, podobnie jak w przypadku doroslego pacjenta, reguluje Ustawa

o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz Karta Praw Pacjenta [Dz.
U.z2009r. Nr52, poz. 417, Komunikat Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 11 grud-

nia 1998 r. w sprawie przekazania do publicznej informacji Karty Praw Pacjental.
Bez watpienia jednak dziecko wymaga specjalnych warunkéw, znacz-
nie wiekszej troski i taktu w szybkiej i prawidlowej rekonwalescencji. Do-
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kumentem, ktéry w sposob szczegélny ma chroni¢ mozliwie najlepsze sa-
mopoczucie dziecka w warunkach hospitalizacji jest Europejska Karta
Praw Dziecka w Szpitalu [Alderson 1993].

Mimo, ze powstala ona w 1988 roku wiele szpitali, réwniez w krajach
rozwinietych, nadal istnieja problemy ze stosowaniem sie do jej zapisow.
Irlandzcy badacze najwieksze uchybienia zaobserwowali w obszarze zapew-
nienia godnych warunkéw pobytu rodzicom oraz nauki i zabawy dzieciom,
a takze informowania dzieci o ich stanie zdrowia i zapewnienia im intymno-
$ci w trakcie udzielania $wiadczen [Migone, Mc Nicholas, Lennon 2008].

Rola obecnosci najblizszych przy hospitalizowanych dzieciach jest nie-
oceniona w profilaktyce syndromu szpitalnego, co wielokrotnie opisywa-
no w literaturze przedmiotu [Zetterstrém 1984, Shields 2001]. Badania Roberts
pokazuja, ze w Stanach Zjednoczonych, mimo Ze rodzice chcg towarzyszyé
hospitalizowanemu dziecku, napotykaja wiele przeszkdd, w wyniku ktoérych
nawet 1/3 mlodych pacjentow pozostaje w szpitalu sama [Roberts 2010].

W badaniu Tekieli i Zaworskiej 38% badanych rodzicéw przebywalo wraz
z chorym dzieckiem na sali chorych przez cala dobe, 31% odwiedzalo dzieci
wedlug regulaminu. Tymczasem 38% rodzicow korzystalo z hoteli przyszpi-
talnych. Ponadto 3% dzieci bylo dodatkowo odwiedzanych przez osoby inne,
niz rodzice [Tekiela, Zaworska 2006].

W badaniu Jakubczyk i wsp. zar6wno wiekszo$é ankietowanych dzieci
(83,3%), jak i rodzicow (80,7%) bioracych udzial w tym badaniu przyznalo, ze
przebywanie na oddziale dzieci wraz z rodzicami nie bylo niczym ogranicza-
ne [Jakubcezyk i in. 2003]. W naszym badaniu odsetki te byly nawet wyzsze.

Podobnie wysokie odsetki odpowiedzi na pytanie o mozliwo$é towarzy-
szenia dziecku podczas procedur medycznych uzyskali takze autorzy innych
badan [tukasik, Wo$ 2009, Krawczyk, Karp 2001]. Zdecydowana wiekszo$¢ (90%)
rodzicow z Oddzialéw Pediatrycznych ze Szpitali w Bytomiu, Czeladzi i Cho-
rzowa mogla towarzyszy¢ dziecku podczas zabiegdw diagnostycznych.

Rodzice dzieci przebywajacych w Szpitalu Pediatrycznym w Bielsku-Bia-
lej, bioracy udzial w badaniu mieli mozliwosé towarzyszy¢ dziecku podczas
zabiegdéw diagnostycznych. Mogli uczestniczy¢ m.in. podczas pobierania mo-
czu (88,1%) oraz krwi (73,8%) [tukasik, Waksmanska, Gawlik 2010].

W naszym badaniu ujawniony zostal problem zlej komunikacji z nielet-
nim pacjentem. Publikacja Kurz i wsp. przypomina, ze dobra komunikacja
nie jest tylko martwym zapisem Europejskiej Karty Praw Dziecka w Szpitalu,
ale u jej podstaw lezy poszanowanie godnoéci dziecka jako czlowieka oraz
umiejetno$¢ odpowiedniego doboru stownictwa, tak aby jezyk byl zrozumia-
ly dla malego pacjenta [Kurz, Gill, Mjones 2006]. Wiele badan dowodzi, ze bledy
w tym zakresie dotycza nie tylko Polski. Profesjonali$ci medyczni nie przy-
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ktadaja nalezytej wagi do informowania dzieci o ich stanie zdrowia i proce-
durach medycznych, ktéorym sa poddawane. Co wiecej, dzieci niesltychanie
rzadko biorg udzial w procesie podejmowania decyzji dotyczacych ich zdro-
wia [Coyne 20086, Coyne 2008, Runeson et al. 2008].

Zdecydowanie lepiej, rowniez w naszym badaniu, wyglada komunikacja
personelu szpitalnego z rodzicami/opiekunami leczonego dziecka. W ba-
daniu Bilickiej i wsp., 47 kobiet i 11 mezczyzn poproszono o ocene sposobu
udzielania informacji przez pielegniarke na temat stanu zdrowia ich dziecka
oraz wykonywanych czynnoSci pielegniarskich. Blisko 3/4 ankietowanych
rodzicow bylo zdania Ze otrzymywalo informacje na temat stanu zdrowia
w sposdb jasny i zrozumialy oraz wysoko oceniali sam sposob przekazywania
tych informacji [Bilicka i in. 2009].

Odnosi sie wrazenie, ze zyczliwo$¢ personelu ma duze znaczenie w ksztal-
towaniu atmosfery na oddziale. Zostala ona réwniez wymieniona przez rodzi-
cow hospitalizowanych dzieci jako jeden z najbardziej istotnych i cenionych
czynnikéw w pracy Krawcezyk i Karp [Krawczyk, Karp 2001].

Whnioski

Wydaje sie, ze przeglad literatury przedmiotu oraz wyniki pracy badawczej
obliguja do sformulowania nastepujgcych wnioskoéw:
1. W szpitalach objetych badaniem zapisy Europejskiej Karty Praw
Dziecka w Szpitalu z reguly sa przestrzegane.
2. Najwieksze uchybienia zidentyfikowano w zakresie informowania ho-
spitalizowanego dziecka przez personel medyczny o dzialaniach diagno-
stycznych, terapeutycznych oraz o stanie zdrowia. Poprawa komunikacji
w tym obszarze moze korzystnie wplynac¢ na stan psychiczny malych pa-
cjentdw, a co za tym idzie, na caly proces rekonwalescencji.
3. Ratyfikacja Europejskiej Karty Praw Dziecka w Szpitalu przez Polske
moglaby korzystnie oddzialywac¢ na warunki hospitalizacji na oddzialach
pediatrycznych.
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Wykorzystanie czasu pracy przez potozne pracujace w
systemie rooming-in a poziom referencyjny szpitali

The use of working time by midwives working i

system and hospital’s reference level

Abstract: Working time is the period during which a person expends labor in the
labor process [Gadzinowski, Breborowicz, 1997]. In the case of midwives caring for a
mother and her newborn child, working time should be utilized fully taking into ac-
count the state of health and individual needs of pupils, which determine the type
of activities performed and activities. The study was conducted systematically from
2005 to 2013 years in maternity and neonatal wards. The study involved three hos-
pitals, each of which respectively act as the first, second or third level of care perina-
tology reference. In order to determine the degree of utilization of working time by
midwives working in maternity and neonatal wards method was used to measure
time and research technique was the observation Tippet, so-called. snapshot. Reg-
istered 1080 snapshot observations. It was found significant (p=0.0003) difference
in the structure of midwives working time related to the intermediate care in favor
of the hospital on the third level of reference, including the most time spent on doc-
umenting the nursing process. Activities related to the coordination and organiza-
tion of the work and took her outside activities have largest share in in the hospital
the first reference level (p=0.08 and p=0.001).

Key-words: working time, midwife, rooming-in system, reference level.
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Streszczenie

Czas pracy jest to okres, w ktorym czlowiek wydatkuje sile robocza w proce-
sie pracy [Gadzinowski, Breborowicz, 1997]. W przypadku poloznych, sprawujacych
opieke nad matka i jej nowo narodzonym dzieckiem, czas pracy powinien by¢
w pelni spozytkowany z uwzglednieniem stanu zdrowia i indywidualnych po-
trzeb podopiecznych, ktore determinuja rodzaj wykonywanych zadan i czyn-
nosci. Stad postawiono nastepujace pytanie problemowe, czy poziom referen-
cyjny szpitali ma wplyw na strukture czasu pracy poloznych?

Badania przeprowadzono systematycznie od 2005 do 2013 roku
na oddzialach polozniczych i noworodkowych. Objeto nimi trzy szpi-
tale, z ktorych kazdy odpowiednio pelnil funkcje pierwszego, drugie-
go lub trzeciego poziomu referencyjnego w opiece perinatologicznej.
W celu ustalenia stopnia wykorzystania czasu pracy przez polozne pracujace
na oddzialach potozniczych i noworodkowych zastosowano metode mierze-
nia czasu pracy, a technika badawczg byta obserwacja Tippeta, tzw. migawko-
wa. Zarejestrowano 1 080 obserwacji migawkowych.

Stwierdzono, ze istotna (p=0,0003) ro6znica w strukturze -cza-
su pracy poloznych dotyczyla pielegnacji posredniej, na korzy$é¢ szpi-
tala o trzecim poziomie referencyjnym, w tym najwiecej czasu prze-
znaczono na dokumentowanie procesu pielegnowania. Czynnoéci
z zakresu koordynowania i biezacego organizowania pracy oraz czynno$ci
pozashuzbowe mialy istotnie najwiekszy wplyw na strukture czasu pracy po-
loznych, pracujacych w szpitalu pierwszego poziomu referencyjnego (odpo-
wiednio p=0,08 i p=0,001).

Wstep

Czas pracy jest to okres, w ktérym czlowiek wydatkuje sile robocza w proce-
sie pracy [Gadzinowski, Breborowicz, 1997]. Dzien pracy mozna podzieli¢ na czas
pracy rzeczywisty (efektywny) oraz czas przerw, do ktbérego zalicza sie prze-
rwy na odpoczynek i potrzeby naturalne, jak tez przerwy z przyczyn organi-
zacyjno-technicznych lub z winy pracownika. Gospodarowanie czasem pracy
powinno zmierzaé¢ do prawidlowego zuzycia czasu pracy, przy maksymalnym
ograniczeniu lub likwidacji strat czasu przez pracownika [Lenartowicz 1987].
W przypadku poltoznych sprawujacych opieke nad matka i jej nowo narodzo-
nym dzieckiem, czas pracy powinien by¢ w pelni spozytkowany z uwzglednie-
niem stanu zdrowia i indywidualnych potrzeb podopiecznych. Wprowadzenie
w Polsce w roku 1995 tréjpoziomowej organizacji opieki perinatalnej pozwo-
lito na zr6znicowanie opieki adekwatnie do sytuacji zdrowotnych pacjentow.
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Jednostki organizacyjne poziomu I zapewniaja opieke zdrowotna ciezarnym
z cigza przebiegajaca prawidlowo i zdrowym noworodkiem, poziomu II —
opieke ciezarnym, plodom i noworodkom z umiarkowanym stopniem ryzyka,
natomiast poziom III przeznaczony jest dla ciezarnych i noworodkéw z wy-
sokim stopniem ryzyka [Bartosiewicz i in. 2003, Gawet 2004]. Wprawdzie to zr6z-
nicowanie zdeterminowalo rodzaj wykonywanych zadan i czynnosci, ale jed-
nocze$nie powinno skloni¢ do wladciwego wykorzystania nie tylko zasobow
ludzkich i rzeczowych, ale takze czasu pracy. Stad postawiono nastepujace
pytanie problemowe, czy poziom referencyjny szpitali ma wplyw na strukture
czasu pracy potoznych?

Materiat i metoda

W celu ustalenia stopnia wykorzystania czasu pracy przez polozne pracujace na
oddzialach polozniczych i noworodkowych zastosowano metode mierzenia cza-
su pracy, a technika badawcza byla obserwacja Tippeta, tzw. migawkowa. Polega
ona na przeprowadzeniu, wlosowo dobranych momentach, duzej liczby obserwa-
¢ji, co pozwala na wyciagniecie wnioskow, umozliwiajacych przedstawienie pel-
nej struktury czasu pracy. Badania migawkowe opieraja sie na zasadach metody
reprezentacyjnej, rachunku prawdopodobienstwa i statystyce matematyczne;.
Wynikiem losowego wyboru préby sa wyznaczone momenty czasowe obserwa-
¢ji. Kazdy element czasu pracy ma jednakowa szanse wystapienia, jako zdarze-
nie losowe [Mikotajczyk 1997]. Zarejestrowano 1 080 obserwacji migawkowych.
Swiadczenie ushug pielegniarskich/polozniczych zalicza sie do prac trudno pod-
dajgcych sie mierzeniu. Zaleca sie aby w tego typu badaniach réznicowa¢ prace na
podstawowe i pomocnicze [Mikotajczyk 1997]. Stad dokonano podziatu czynno$ci
wykonywanych przez polozne na gtéwne, zwiazane z pielegnowaniem pacjenta,
wymagajace podstawowej wiedzy i umiejetnosci w zakresie pielegnacji i na po-
mocnicze. Wyodrebniono 4 podstawowe frakcje czasu pracy oraz 15 subfrakcji:
1. Pielegnacja bezposrednia, obejmujaca dzialania skupione na pacjen-
cie i jego rodzinie, wykonywane w obecnoSci poloznicy i/lub noworodka,
zwigzane z: utrzymaniem higieny osobistej poloznicy/noworodka i oto-
czenia, zywieniem i wydalaniem, ruchem poloznicy/noworodka, diagno-
zowaniem — wykonywanym samodzielnie lub asystowaniem, leczeniem
— wykonywanym samodzielnie na zlecenie lekarza lub asystowaniem, ko-
munikowaniem z poloznica i jej rodzina.
2. Pielegnacja posrednia, czyli czynnoéci wykonywane z dala od pacjenta,
bedace przygotowaniem badz pozostajace w $cistym zwiazku z pielegna-
cja bezposrednia: dokumentowanie procesu pielegnacji, komunikowanie
z pracownikami oddzialu lub szpitala odno$nie poloznicy/noworodka,
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przygotowanie do wszystkich czynno$ci/zabiegbw wyszczeg6lnionych

w pielegnacji bezposrednie;j.

3. Koordynowanie i biezgce organizowanie pracy, tj. dzialania zapewnia-

jace funkcjonowanie oddziatu: informowanie w zespole odno$nie organi-

zacji i funkcjonowania oddzialu, czynno$ci zwiazane z zaopatrzeniem od-
dziahi, czynno$ci o charakterze biurowym oraz zwigzane z czyszczeniem

i porzadkowaniem.

4. Czynno$ci pozashuzbowe, tj. przerwy fizjologiczne i czynnos$ci ubocz-

ne, nie nalezace do obowigzkoéw stuzbowych.

Bylo to gwarancja dokladno$c rejestrowania, jak tez zakwalifikowania wszyst-
kich czynnoéci wykonywanych przez polozne.

Badania przeprowadzono, uwzgledniajac lata 2005 — 2013 roku na od-
dzialach polozniczych i noworodkowych. Objeto nimi trzy szpitale, z ktorych
kazdy odpowiednio pelnil funkcje pierwszego, drugiego lub trzeciego pozio-
mu referencyjnego w opiece perinatologiczne;j.

Uzyskane wyniki poddano analizie opisowej i statystycznej. Istotno§¢ roz-
nic miedzy badanymi cechami sprawdzono testem y2. Przyjeto 5% blad wnio-
skowania i zwigzany z tym poziom istotnos$ci p<0,05.

Whvyniki badan

Na pielegnacje bezposérednia duzo czasu (37,46%) przeznaczyly polozne
w szpitalu trzeciego poziomu referencyjnego, a zdecydowanie mniej (29,40%)
w szpitalu pierwszego poziomu, przy czym rb6znica miedzy szpitalami nie byta
istotna statystycznie (p=0,18) — ryc. 1.

Rycina 1. Struktura czasu pracy potoznych w zaleznosci od poziomu referencyjne-
go szpitali
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Zrédto: opracowanie wtasne.
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Istotna r6znica (p=0,0003) zaistniala jednakze w obrebie pielegnacji po-
$redniej na korzy$é¢ szpitala o trzecim poziomie referencyjnosci (42,36%).
Odwrotna sytuacja miala miejsce granicach dzialan z zakresu frakeji IIT i I'V.
Koordynowanie i biezace organizowanie czasu pracy oraz czynno$ci poza-
stuzbowe mialy najwiekszy udzial w szpitalu pierwszego poziomu referen-
cyjnego — odpowiednio — 40,30% i 42,58%. Najmniej czasu zuzywano na te
czynno$ci w szpitalu trzeciego poziomu referencyjnego — analogicznie 27,36%
i 25,74%. Stwierdzone réznice byly istotne statystycznie przy poziomie istot-
nosci p=0,08 dla frakcji III i p=0,001 dla frakeji IV.

Poniewaz podstawowa statystycznie roznica (p=0,0003) zaistniala w ob-
rebie pielegnacji posredniej na korzy$c szpitala o trzecim poziomie referen-
cyjnoéci postanowiono sprawdzié, jak polozne tego szpitala wykorzystywaly
czas pracy w zakresie frakeji II.

Analiza tredci czynnoSci w obrebie frakeji IT ukazala (ryc. 2), ze najwie-
cej czasu na oddziale polozniczym, jak i noworodkowym polozne przezna-
czyly na dokumentowanie procesu pielegnowania — odpowiednio — 71,11%
i 53,85%. Na komunikowanie sie z pracownikami oddziatu/szpitala odno$nie
poloznicy (noworodka) zuzyto 26,67% (30,77%) czasu. Natomiast na przygo-
towanie do wszystkich czynno$ci/zabiegéw wyszczegoélnionych w pielegnacji
bezposredniej przeznaczono — analogicznie — 2,22% i 15,38%. Réznica mie-
dzy oddzialami odno$nie udzialu subfrakcji w obrebie frakeji II, byla staty-
stycznie istotna (p=0,05).

Rycina 2. Procentowy udziat poszczeg6lnych subfrakeji z zakresu pielegnacji
posredniej w strukturze czasu pracy na oddziale potozniczym i noworodkowym
w szpitalu trzeciego poziomu referencyjnego
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Poziom istotnosci réznic
x°=5,81; p=0,05

7. Dokumentowanie procesu pielegnacji.

8. Komunikowanie sie z pracownikami oddziatu lub szpitala odnosnie potoznicy/noworodka.

9. Przygotowanie do wszystkich czynnosci/zabiegdw wyszczegélnionych w pielegnacji bez-
posrednie;j.

Zrédto: opracowanie wtasne.

W kolejnosci przeanalizowano strukture czasu pracy potoznych w obrebie
frakeji ITI w szpitalu pierwszego poziomu referencyjnego (ryc. 3), gdzie udziat
czynnosci z zakresu koordynowania i biezacego organizowania czasu pracy
byl najwiekszy (40,30%) a r6znica miedzy szpitalami odno$nie wymienione-
go problemu byla statystycznie wazna (ryc. 1).

Rycina 3. Procentowy udziat poszczegélnych subfrakcji z zakresu koordynowania
i biezacego organizowania pracy w strukturze czasu pracy na oddziale potozni-
czym i noworodkowym w szpitalu pierwszego poziomu referencyjnego
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10. Informowanie w zespole.

1. Czynnosci potoznych zwigzane z zaopatrzeniem oddziatu.

12.  Czynnosci o charakterze biurowym.

13. Czynnosci zwigzane z czyszczeniem i porzadkowaniem.
Zrodto: opracowanie wtasne.
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Na oddziale potozniczym najwiecej (31,43%) czasu przeznaczano na czynno-
$ci zwiazane z zaopatrzeniem oddzialu — ryc.3. Natomiast na oddziale nowo-
rodkowym omawiany rodzaj dzialania stanowil 6,52% czasu. Na komunikacje
w zespole polozne oddzialu polozniczego przeznaczyly 17,13% czasu, a nowo-
rodkowego dwukrotnie wiecej (34,78%). Takze na czynnos$ci o charakterze biu-
rowym zuzyto wiecej czasu na oddziale noworodkowym (32,61%), niz poloz-
niczym (25,72%). Tymczasem znaczenie czynno$ci zwigzanychz czyszczeniem
i porzagdkowaniem na oddziale polozniczym i noworodkowym bylo podobnej
wielko$ci — odpowiednio 25,72% i 26,09%. Miedzy oddzialami stwierdzono
istotne réznice (p=0,02) odno$nie udzialu subfrakcji w obrebie frakcji III.

W szpitalu pierwszego poziomu wysoki odsetek mialy takze czynnosci
pozastuzbowe, a réznica miedzy szpitalami w tej kwestii byla statystycznie
istotna (p=0,001). Wskutek tego starano sie sprawdzié, jak polozne zuzywaly
czas w obrebie frakcji IV — ryc. 4. Analiza struktury czasu pracy w obrebie
tej frakcji wskazala, ze polozne na oddziale polozniczym i noworodkowym
najwiecej czasu przeznaczyly na czynno$ci uboczne, nie nalezace do obowigz-
kéw stuzbowych — analogicznie — 68,66% i 64,52%. Natomiast przerwy fizjo-
logiczne stanowily odpowiednio — 31,34% i 35,48%. Miedzy oddzialami nie
stwierdzono istotnych réznic (p=0,62) odnos$nie udziatu subfrakeji w obrebie
frakeji IV.

Rycina 4. Procentowy udziat przerw fizjologicznych i czynnosci ubocznych, nie
nalezacych do obowiazkéw stuzbowych w strukturze czasu pracy na oddziale po-
tozniczym i noworodkowym w szpitalu pierwszego poziomu referencyjnego
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14. Przerwy fizjologiczne.

15. Czynnosci uboczne, nie nalezace do obowiazkéw stuzbowych.
Zrédto: opracowanie wtasne.



168 M. Sadowska, A. Ksykiewicz-Dorota, I. Bojar, A. Wierzbifiska-Stepniak, A. Wdowiak

Dyskusja

Najwiecej czasu (37,46%) na pielegnacje bezposrednia przeznaczyly polozne
w szpitalu trzeciego poziomu referencyjnego, jednakze czas ten byt bardziej
ograniczony w poréwnaniu do czasu przeznaczonego na pielegnacje posrednia
(42,36%). Podobne wyniki uzyskala Lenartowicz [Lenartowicz 1987]. Wprawdzie
badania byly przez nia prowadzone w latach 80-tych XX w. i dotyczyly glow-
nie opieki pielegniarskiej, to jednak uzyskane wyniki wskazaly, ze pielegniarki
przeznaczaja wiecej czasu na czynnosci przygotowawcze do wszystkich czyn-
noéci/zabiegéw z zakresu pielegnacji bezposredniej oraz dokumentowanie,
niz na faktyczne wykonywanie zadan przy pacjencie. Nalezy uwzglednié, ze
w roku 2001 wydano rozporzadzenie obligujace pielegniarki/potozne do za-
pisu w indywidualnej dokumentacji istotnych informacji, dotyczacych stanu
zdrowia pacjenta, procesu pielegnowania, w tym opisu wykonanych czynnosci
pielegniarskich [Dz. U. 2001, Nr 88, poz. 996]. By¢ moze dlatego na 6wezesnych
oddzialach szpitalnych wéréd czynnosci z zakresu pielegnacji po$redniej do-
minuje dokumentowanie procesu pielegnowania, co potwierdzily badania
prowadzone przez Sapule i wsp. [Saputaiin. 2004] oraz wyniki badan wlasnych.
Na oddziale potozniczym (i noworodkowym) w szpitalu trzeciego poziomu re-
ferencyjnego wskaznik tego rodzaju czynnoéci w obrebie frakcji IT wyniést az
71,11% (53,85%). Ma to poniekad uzasadnienie w tym, ze zgodnie z pelniona
funkcja szpital zapewnia opieke ciezko chorym noworodkom oraz kobietom,
u ktoérych przebieg ciaz i/lub porodéw jest powiklany. Zgodnie ze standar-
dami medycznymi §wiadczona w tym zakresie opieka poloznicza wiaze sie
z prowadzeniem intensywnej obserwacji i oceny stanu ogdblnego i poloznicze-
go pacjentek, jak tez dokumentowaniem wynikéw obserwacji i wykonanych
zabiegow [Bucholc i in. 2002, lwanowicz-Palus 2000]. Za realizowanie powyzszych
dzialan, w tym dokumentowanie polozna ponosi odpowiedzialno$é¢ zawodowa
[Dz.U. z 2011 nr 174 poz. 1039]. Dokumentowanie ma réwniez znaczenie nauko-
we, poniewaz wszelki postep w dziedzinie pielegniarstwa polozniczego jest
mozliwy, m.in. dzieki opisywaniu danych sytuacji oraz wykazywaniu skutecz-
nego, badz nie, postepowania wzgledem nich. Nalezy przy tym zaznaczy¢, ze
oérodki trzeciego poziomu referencyjnego zajmuja sie wstepng ocena nowych
metod leczenia oraz wdrazaja programy promocji zdrowia [Bartosiewicz i in.
2003, Gadzinowski, Breborowicz 1997]. Nizsze wskazniki odnoénie dokumentowa-
nia procesu pielegnowania uzyskano na oddziale polozniczym (48,28%), jak
i noworodkowym (38,84%) w szpitalu pierwszego poziomu referencyjnego,
ktory zapewnia opieke medyczng dla zdrowych noworodkéw i kobiet z cigza
o przebiegu fizjologicznym.
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CzynnoSci z zakresu koordynowania i biezacego organizowania czasu pra-
cy mialy najwiekszy (40,30%) udzial w szpitalach pierwszego poziomu refe-
rencyjnego. Wprawdzie na oddziale noworodkowym najwiecej czasu (34,78%)
polozne przeznaczaly na komunikacje w zespole, to jednak na oddziale potoz-
niczym dominowaly czynnoSci zwiazane z zaopatrzeniem oddzialu (31,43%).
Dbalo$¢ o wlasSciwy stan zasobdw rzeczowych jest waznym elementem
z punktu widzenia organizacyjnego, niemniej jednak czynnoSci te nie powin-
ny zajmowac az tak duzej czes$ci w strukturze czasu pracy. W duzej mierze po-
tencjal i motywacja poloznych powinny by¢ ukierunkowane na sprawowanie
bezposredniej opieki nad poloznica i jej nowo narodzonym dzieckiem. Golec
i wsp. [Golec i in. 2001] podkres$laja, Ze to pracownicy sa najbardziej cennym
elementem kazdej organizacji, takze zakladu opieki zdrowotnej. To ich poten-
cjal intelektualny i motywacja powoduja, ze organizacja moze oferowa¢ dobra
jako§¢ $wiadczen. Zwracala na to uwage takze Lenartowicz [Lenartowicz 1987]
uwazajgc, ze wykonywanie prac nie dajacych mozliwo$ci wykorzystania kwa-
lifikacji nie sprzyja zaspokajaniu potrzeby samorealizacji, obniza zadowole-
nie z wykonywanej pracy i oslabia jej prestiz zawodowy. Moze wlasnie tym
nalezaloby ttumaczy¢ doéé¢ duzy (28,06%) udzial w strukturze czasu pracy
czynno$ci pozastuzbowych tak na oddziale polozniczym (25,72%), jak i no-
worodkowym (26,09%) w szpitalu pierwszego poziomu referencyjnego.

Wsrod czynnoéci pozastuzbowych wyrézniono przerwy fizjologiczne oraz
czynno$ci uboczne, nie nalezace do obowigzkéw stuzbowych. Te pierwsze
sa potrzebne dla usuniecia objawéw zmeczenia i przywrdcenia réwnowa-
gi energetycznej organizmu [Gawet 2004]. Niemniej jednak znacznie wiecej
czasu zuzywano na czynno$ci uboczne nie nalezace do obowigzkéw stuzbo-
wych, do ktérych mozna zalicza sie m.in.: wyjécie poza oddzial w sprawie
prywatnej, ogladanie telewizji, czytanie niefachowej literatury, wykony-
wanie robotki recznej. Jakkolwiek czynno$ci te daja mozliwo$¢ odprezenia
w pracy, to jednak ich wykonywanie moze by¢ zZle odebrane przez polozni-
ce i ich bliskich. Przede wszystkim jako ignorowanie obowiazkéw stuzbo-
wych, a tym samym pacjentow.

Nalezy przy tym uwzgledni¢ specyfike pracy na oddzialach pionu po-
lozniczego, wynikajaca z faktu, ze przyjecie pacjentki na sale porodows,
a nastepnie oddzial polozniczy (noworodkowy) jest zdarzeniem trudnym
do przewidzenia i okreSlenia z wyprzedzeniem czasowym. Halpern i wsp.
[Halpern at all. 2001] wyja$niaja, ze w przypadku planowanych cieé cesarskich,
mozna uzyskaé wzgledna kontrole, co do czasu porodu, dlugo$ci hospitaliza-
cji pacjentki. Natomiast trudniej jest to przewidziec¢ odnoszac sie do porodéow
silami natury. Stad mozna przypuszczaé, ze natezenie pracy potoznych w sys-
temie rooming-in jest uzaleznione od liczby przyjetych porodoéw, jak tez wie-
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lowarstwowosci i zlozonosci opieki nad matka i dzieckiem. Podobne wyniki
przedstawily Szczerba i Ksykiewicz-Dorota [Szczerba, Ksykiewicz-Dorota 1999]
w badaniach dotyczacych struktury czasy pracy na sali porodowej. Po-
twierdzeniem sg takze wyniki badan wlasnych, ktére pokazaly, ze w szpita-
lu trzeciego poziomu referencyjnego wskaznik czynnos$ci pozastuzbowych
wyniost 21,67% w strukturze czasu pracy, a w szpitalu pierwszego poziomu
referencyjnego — 35,84%.

Powyzsza proba wyjasnienia nadmiernego udzialu czynnosci pozastuzbo-
wych w strukturze czasu pracy poloznych moze by¢ jednak nie w pelni prze-
konywujaca, jezeli wziaé¢ pod uwage fakt, ze kazdy pacjent niezaleznie od sta-
nu zdrowia wymaga opieki na najwyzszym poziomie. Oznacza to, ze polozna
powinna z takim samym zaangazowaniem pielegnowaé poloznice po cieciu
cesarskim, jak i po porodzie fizjologicznym. Jest ona bowiem zobowigzana do
zapewniania kompleksowej i calo§ciowej opieki polozniczej powierzonym jej
pacjentom. Natomiast dzialania pielegnacyjne powinna planowaé stosownie
do stanu noworodka i poloznicy oraz jej zdolno$ci do samoopieki i pielegnacji
dziecka [lwanowicz-Palus 2000, Dz.U. z 2011 nr 174 poz. 1039]. W zwiazku z tym zlo-
zono§¢ opieki polozniczej powinna wplywac na jakosé zadan wykonywanych
przez polozne, a nie na wielko$¢ frakeji IV w strukturze ich czasu pracy.

Whnioski

1. Istotna rbznica w strukturze czasu pracy poloznych dotyczyla pie-
legnacji posredniej na korzy$é szpitala o trzecim poziomie referen-
cyjnym, w tym najwiecej czasu przeznaczono na dokumentowanie
procesu pielegnowania.

2. Dzialania z zakresu koordynowania i biezacego organizowania
pracy oraz czynno$ci pozastuzbowe mialy istotnie najwiekszy udzial
w strukturze czasu pracy poloznych, pracujacych w szpitalu pierwszego
poziomu referencyjnego.

3. Powyzsze wnioski sklaniaja do sformulowania zalecen dla praktyki
organizacji pracy potoznych. Wskazane byloby przekierowanie czynno-
$ci zleconych pracownikom pomocniczym (outsourcing). W odniesieniu
do dokumentowania pielegnacji nalezy zastosowa¢ elektroniczne Srodki
rejestracji wykonywanych czynnoS$ci.
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Cost effectiveness of hospital treatment of stroke patients
hospitalized for more than 30 days - case studies

Abstract:

Purpose: The purpose of this paper is to present the costs incurred by the hospital
stroke department, in which they live patients with stroke more than 30 days.
Method: The presented analysis shows aggregate production costs of health ser-
vices. It doesn’t replace the analysis of unit costs is a particular analysis of the
economic costs and not just financial (accounting). The costs of hospital treatment
stroke patients were assessed on the basis of analysis the costs of treating patients
(to a different medical condition) Department of stroke with early neurological reha-
bilitation one of the hospitals in Lodz.

Results: Analysis of hospital costs of stroke patients hospitalized more than 30
days confirms that: 1) funding by the National Health Fund stroke hospitalization

is severely underestimated. It leads to borrowing facilities medical activity, 2) in
connection with the increased risk of stroke the costs of hospitalization post-stroke
patients should be re-analysis.

Key-words: cost effectiveness, stroke, hospital, hospital treatment.
Wstep

Cel: Celem niniejszego artykulu jest przedstawienie kosztéow, jakie po-
nosi szpitalny oddzial udarowy, na ktérym pacjenci z udarem moébzgu

przebywaja powyzej 30 dni.
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Metoda: Prezentowana analiza ukazuje zagregowane koszty wytwarzania
ustug zdrowotnych. Nie zastepuje analizy kosztéw jednostkowych, ma cha-
rakter przede wszystkim analizy kosztow ekonomicznych, a nie tylko finanso-
wych (ksiegowych). Koszty leczenia szpitalnego pacjentéw z udarem mozgu
zostaly oszacowane na podstawie rozpatrzenia kosztoéw leczenia pacjentow
(w réznym stanie medycznym) Oddzialu Udarowego z Wczesna Rehabilitacja
Neurologiczng jednego ze szpitali w Lodzi.

Wyn iKi: Analiza kosztow leczenia szpitalnego pacjentéw z udarem mézgu ho-
spitalizowanych powyzej 30 dni potwierdza, Ze 1) finansowanie przez Narodo-
wy Fundusz Zdrowia hospitalizacji pacjentéw po udarach mézgu jest powaznie
niedoszacowane, co prowadzi do zadluzania placowek dzialalnos$ci leczniczej
oraz 2) w zwiagzku ze zwiekszajacym sie ryzykiem wystepowania udaréw mozgu
nalezy dokonac¢ re-analizy kosztow hospitalizacji pacjentéw poudarowych.

Epidemiologia

Swiatowa Organizacja Zdrowia od 1976 roku udarem moézgu okreéla zespol
objawdw klinicznych cechujacych sie naglym wystgpieniem ogniskowych lub
uogoblnionych zaburzen czynno$ci mézgu, utrzymujacych sie (o ile wczeéniej
nie spowoduja zgonu) dluzej niz jedna doba i nie wywolanych zadna inna przy-
czyng poza naczyniowa. Udar mobzgu to nagle rozpoczynajace sie naczyniopo-
chodne ogniskowe lub uogoélnione uszkodzenia funkcji mozgu, utrzymujace
sie ponad 24 godziny. Jest to gldéwna przyczyna zgonu i niepelnosprawnosci.
Choroby naczyn moézgowych sg na drugim miejscu wérod przyczyn $mierci
na $wiecie i trzecia przyczyna umieralnoéci w krajach Europy Zachodniej.
Smiertelnoéé¢ z powodu udaru mézgu roénie caly czas (w 1990 r. — 4,4 mln
przypadkoéw, w 2002r. — 5,51 mln), szacuje sie, ze do 2030 osiggnie ona wiel-
koé¢ 7,68 mln i bedzie stanowié jedna z gtéwnych przyczyn utraty ,,zdrowych
lat zycia”) [Siebert, Nyka 2006, s.1, 2].

Liczba 0sbb ze stwierdzonym udarem moézgu w Polsce wynosi 177,3/100
000 mezczyzn i 125/100 000 kobiet. Oznacza to, ze zachorowalno$¢ na udar
mozgu w Polsce ksztaltuje sie i mieéci sie na przecietnym poziomie europej-
skim. Znacznie powazniej wyglada kwestia umieralnoS$ci pacjentow z udarem
moézgu. To 106,4/100 00 mezczyzn i 78,7/100 000 kobiet i jest jedna z wyz-
szych w Europie. W Zachodniej czeSci Europy umieralno$c ksztaltuje sie od
18% do 25%, a w Polsce stanowi okoto 40%. Wspolczynnik niepelnosprawno-
$ci chorych, ktérzy przezyli udar mozgu jest rowniez negatywny. W wysoko
rozwinietych panstwach, okolo 50% chorych pozostaje niepelnosprawnymi,
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aw Polsce liczba ta wynosi az 70%. Z powodu duzej umieralnoéci, a takze wy-
sokiego parametru niepelnosprawno$ci problem leczenia i profilaktyki udaru
mozgu w Polsce jest bardzo istotny [www.fum.info.pl 2203201,

Objawy ogniskowe udaru moézgu to zaburzenia funkcji neurologicznych
zwigzanych lokalizacyjnie z okreslonymi obszarami mo6zgu. Dzielimy je na:

1. Objawy ruchowe: oslabienie lub niepelnosprawnosé: pojedynczej kon-

czyny, obu koficzyn po tej samej stronie ciala, trzech, wszystkich konczyn;

2. Objawy czuciowe: zaburzenia/utrata czucia w obrebie jednej lub wiek-

szej liczby konezyn, zaburzenia widzenia/zaniewidzenie jednooczne, zabu-

rzenia pola widzenia (zaburzenia obuoczne), dwojenie/podwojne widzenie;

3. Zaburzenia mowy i jezykowe: afazja czuciowa mowy, afazja ruchowa,

dyzartria, trudno$ci w czytaniu/pisaniu/liczeniu;

4. Zaburzenia réwnowagi: trudnoSci w przyjeciu i utrzymaniu

postawy pionowej;

5. Zaburzenia zachowania/poznawcze: trudnos$ci w wykonywaniu co-

dziennych czynno$ci — ubieraniu sie, myciu, spozywaniu positkow, dez-

orientacja czasowo-przestrzenna, zaburzenia pamieci, zwlaszcza $wiezej

[Laidler 2004, s. 196, Siebert, Nyka 2006, ss. 5-7].

Konieczne jest wykonanie badania obrazowego tomografii komputerowe;j
lub rezonansu magnetycznego, aby ostatecznie stwierdzi¢ rodzaj zachorowa-
nia. Ogoélem przyjmuje sie, ze ponad 80% zdiagnozowanych udaré6w ma cha-
rakter niedokrwienny.

Koszty oddziatow udarowych

[Opracowanie na podstawie danych Oddziatu Udarowego z Wczesng Rehabilitacja Neurologiczna]

Koszty dotyczace leczenia ostrej fazy udaréw zwiagzane sa przede wszystkim
z hospitalizacja pacjentow, a takze finansowaniem leczenia trombolitycznego
chorych z niedokrwiennym udarem moézgu. To osobna procedura, bedaca jed-
na z czterech metod terapii niedokrwiennego udaru w ostrej fazie o udowod-
nionej skutecznoéci.

Dane epidemiologiczne, odnoszace sie do udaréw moézgu sa niepokoja-
ce i niekorzystne. Z dostepnych statystyk systemu rozliczenr JGP oraz liczby
zakontraktowanych procedur, obejmujacych leczenie udaru mozgu wynika,
ze w latach 2009 — 2011 notowano rocznie od 92 do 95 tysiecy przypadkow
udaru. Mozna zatem przyjaé, ze taka jest czesto$§¢ wystepowania wszystkich
typow udaréw w ciggu roku (zaréwno pierwszych w zyciu, jak i powtérnych).
A w zwigzku ze starzeniem sie spoleczenstwa przewiduje sie wzrost tej liczby.
Szacuje sie, ze w ciggu najblizszych dwoch dekad mozemy mie¢ nawet wiecej
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pacjentéw z chorobami naczyniowymi mozgu, niz z choroba niedokrwienna
serca. Wérod spolecznych kosztéw udaru mézgu nie nalezy zapominac roéw-
niez o kosztach niepelnosprawnoéci. W wielu przypadkach pacjenci musza
by¢ poddawani calodobowej opiece pielegnacyjnej lub wymagaja stalej po-
mocy, m.in. 0s6b bliskich, krewnych. Nieformalne koszty sprawowania takiej
opieki przez czlonkéw rodziny sa trudne do precyzyjnego wyliczenia i wiaza
sie, np. z po$§wieconym czasem, zwolnieniami z pracy itp. Udowodniono, ze
zmniejszajace niepelnosprawno$é, a tym samym poprawiajace samodzielnosé
pacjentéw z udarem niedokrwiennym leczenie trombolityczne oraz leczenie
prowadzone na oddziatach udarowych jest efektywne kosztowo. Warto w tym
kontekscie takze zauwazy¢, ze zapobieganie udarom mozgu jest postepowa-
niem skutecznym i efektywnym kosztowo. Najwazniejszym, pojedynczym
czynnikiem w danym zakresie jest wlaSciwe leczenie nadci$nienia tetniczego,
zasadniczo redukujace ryzyko zwlaszcza udaru krwotocznego [Niewiada 2013].
Prezentowana analiza ukazuje zagregowane koszty wytwarzania ustug
zdrowotnych. Nie zastepuje analizy kosztow jednostkowych, ma charakter
przede wszystkim analizy kosztéw ekonomicznych, a nie tylko finansowych
(ksiegowych). Jej celem jest bowiem uzyskanie odpowiedzi na pytania do-
tyczace kosztéw celowych dzialan; po pierwsze — ile kosztuje funkcjonowa-
nie sektora w konkretnych warunkach cenowych i systemowych oraz jak te
koszty zmieniaja sie w czasie?; po drugie — ile kosztuje ingerencja gléwnych
czynnikéw ‘produkeji’ ustug zdrowotnych: pracy, materialow (glownie lekow),
zaangazowanego majatku oraz innych ustug, zwanych ustugami obcymi?; po
trzecie — ile kosztuje funkcjonowanie gtéwnej grupy podmiotu, wytwarzajacej
ustugi [Raport, Finansowanie ochrony 2008, ss. 75-76].
Rodzaje kosztow, jakie ponosi szpitalny oddzial udarowy z wczesna
rehabilitacja, to:
- Amortyzacja,
- Zuzycie materialdw, w tym:
lekow,
materialéw opatrunkowych,
sprzetu medycznego,
odczynnikéw chemicznych,
gazow medycznych,
materialéw niemedycznych (materialy remontowe, odziez).
Zuzycie energii,
Podatki i oplaty,
Wynagrodzenia, w tym:
placa ze stosunku pracy,
placa z umoéw, zlecen
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- Ubezpieczenia spoleczne i inne §wiadczenia,
- Pozostale $wiadczenia,
- Uslugi obce, w tym:
- badania histopatologicznie,
badania tomografii komputerowej i rezonansu magnetycznego,
konsultacje i inne,
ustugi medyczne obce — pozostale,
ustugi laboratoryjne,
ustugi zewnetrzne — niemedyczne (koszty zywienia, zuzycie
energii elektrycznej niezalezne od liczby wykonanych §wiadczen,
zuzycie energii cieplnej, koszty ustug pralniczych, sprzatania,
wywozu nieczysto$ci, wody),
Pozostale koszty rodzajowe,
- Zaklad Diagnostyki Laboratoryjnej,
- Pracownia Immunologii Klinicznej, Transpl. i Genetyki,
- Zaklad Elektrodiagnostyki,
- Anestezjologia,
- Tlenownia,
- Pracownia Rentgenodiagnostyki,
- Pracownia Rezonansu Magnetycznego,
- Pracownia Angiografii,
- Pracownia Tomografii Komputerowej,
- Pracownia USG,
- Gabinet Psychologa.
Istotnym elementem kosztow funkcjonowania jednostek, w ktérych udziela
sie $wiadczen medycznych sa koszty uzytkowania (eksploatacji) i utrzymania
okre$lonej infrastruktury technicznej. Zaplecze to jest z jednej strony typo-
we dla kazdej nieruchomosci, ale z drugiej — specjalistyczne, zwigzane z no-
woczesnymi technologiami medycznymi. Informacje o tych kosztach nie sa
przedmiotem systematycznej sprawozdawczo$ci. Dokonujac szacunku przed-
miotowych wydatkéw, nalezalo najpierw oceni¢ stan posiadania, czyli osza-
cowaé majatek i przypisa¢ mu zalozone koszty uzytkowania [Raport 2008,
s.123]. Wedlug zalacznika nr 12 do zarzadzenia Nr 9o/2012/DSOZ Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 11 grudnia 2012 r. i zalacznika nr 9 do
zarzadzenia nr 72/2011/DSOZ Charakterystyka Jednorodnych Grup Pacjen-
tow, przedstawie grupy odnoszace sie do leczenia udaréw mozgu:
A 51 Udar mézgu — leczenie trombolityczne liczba punktéw to 242
Mozliwo$¢ wyznaczenia tej grupy wg ICD-9
- Pobyt pacjenta powyzej 7 dni na oddziale udarowym,
- Podanie leku trombolitycznego drugiej generacji,



178 Dominika Cichonska, Martyna Kosiuk, Jan Krakowiak

- USG naczyn szyi — doppler,

- USG przezczaszkowa — doppler,

- Terapia psychologiczna lub neurologopedyczna,

- Wentylacja wspomagana przez rurke intubacyjna,

- Ciagla wentylacja przez tracheotomie,
A 48 Kompleksowe leczenie udaré6w mozgu liczba punktéw to 162
Mozliwo$é¢ wyznaczenia tej grupy wg ICD-9

- Pobyt pacjenta powyzej 7 dni w oddziale udarowym,

- USG naczyn szyi — doppler,

- USG przezczaszkowa — doppler,

- Terapia psychologiczna lub neurologopedyczna,

- Wentylacja wspomagana przez rurke intubacyjna,

- Ciagla wentylacja przez tracheotomie.
A 49 Udar mozgu — leczenie powyzej 3 dni liczba punktow to 77
Mozliwo$¢ wyznaczenia tej grupy wg ICD-9

- Pobyt pacjenta powyzej 3 dni w oddziale udarowym,

- USG naczyn szyi — doppler,

- USG przezczaszkowa — doppler,

- Terapia psychologiczna lub neurologopedyczna,

- Wentylacja wspomagana przez rurke intubacyjna,

- Ciagla wentylacja przez tracheotomie.
A 50 Udar mobzgu — leczenie liczba punktéw to 37
Przy analizie kosztéw Oddzialu Udarowego z Wezesna Rehabilitacja Neurolo-
giczna wzieto pod uwage chorych, ktorych pobyt przekraczat 30 dni ze wzgle-
dow na, m.in. stan pacjenta, problemy socjalne, zakazenia ukladu moczowego
lub oddechowego, brak wspolpracy z rodzina czy tez zupely brak rodziny,
ktoéra moglaby zaopiekowac sie pacjentem po wypisaniu ze szpitala. Uwzgled-
niono rodzaj i liczbe wykonywanych badan.

Pacjenci Oddziatu - analiza studiow przypadku
Pacjent A

Kazdy pacjent z udarem mozgu, w stanie ogélnym dobrym, ktory lezy 8-10 dni
ma wykonywane specjalistyczne badania. W sytuacji kontroli powtarzane sa
miej wiecej 3 razy w ciaggu hospitalizacji nastepujace badania:
1. laboratoryjne: morfologia, glukoza, potas, chlorki, mocznik, kreatyni-
na, cholesterol caltkowity, cholesterol HDL, cholesterol LDL, tréjglicery-
dy, ALT, AST, CRP, TSH, OB, badanie ogbélne moczu,
2. diagnostyczne: tomografia komputerowa 3D, USG naczyn szyi
— doppler,
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3. konsultacje: internistyczna (przy przyjeciu i wypisie), rehabilita-

cyjna, logopedyczna lub psychologiczna, chirurgiczna (w przypad-

ku zwezen naczyn szyjnych).
Liczac koszty pobytu uwzgledniono: badania laboratoryjne, konsultacje, ba-
dania diagnostyczne i dobe hotelowsa, ktéra jest liczona bez kosztéw leku,
sprzetu medycznego i diagnostyki, co wyniosto ok 3 500 zl. Osobodzien
na Oddziale Udarowym kosztuje okolo 500 — 600 zl. Na koszt osobodnia
skladaja sie, m.in. liczba pacjentow w danym miesigcu, amortyzacja, $red-
nie zuzycie lekow, podatki i oplaty, zuzycie materiatlow medycznych i nie-
medycznych, zuzycie energii, zuzycie sprzetu medycznego, zuzycie ma-
terialow opatrunkowych, itp. Udar mobzgu jest stanem zagrozenia zycia
i hospitalizacja wiaze sie z monitowaniem czynno$ci zyciowych, podaniem
odpowiednich lekéw i calodobowej obserwacji stanu pacjenta przez zespét
lekarski i pielegniarski. Pacjent zostanie rozliczony wg grupy A48 — kom-
pleksowe leczenie udar6w mozgu — 162 pkt. 1 pkt jest za 51 zl, co wynosi
8 262 zl. Pobyt wraz ze §rednim kosztem osobodni szacuje sie na 10 000 zt —
11 000 zl.

Pacjent B

Pacjent z udarem mozgu, u ktérego w czasie dlugiej hospitalizacji (okolo 70
dni) stwierdzono: odlezyny, zapalenie pluc, stan bardzo ciezki, podlgczony do
respiratora, z wkhluciem centralnym, w czasie hospitalizacji zywiony dojelito-
wo przez zalozona sonde do zoladka, kilkukrotnie konsultowany internistycz-
nie, anestezjologicznie, chirurgicznie wymagal przetoczenia krwi. Pacjent mial
zakazenie leczone specjalistycznymi antybiotykami, wymagal 24-godzinnej
opieki lekarza i pielegniarek. W wyniku bardzo ciezkiego stanu nastgpil zgon
chorego. Pacjent mial wykonywane wielokrotne badania oraz cala diagnostyke:
1. Badania laboratoryjne: morfologia, glukoza, séd, potas, chlorki, mocz-
nik, kreatynina, cholesterol calkowity, cholesterol HDL, LDL, tréjglice-
rydy, ALT, AST, GGTP, CRP, D-dimery, PT, APTT. Wskaznik PT, INR,
czas trombinowy, fibrynogen, TSH, zelazo, badanie ogblne moczu, kwas
moczowy, troponina T, albuminy, biatko catkowite, rownowago kwasowo
-zasadowa, bilirubina calkowita, fosforany, OB, wapn, fosfataza kwa$na
(ACP), Fosfataza zasadowa (ALP), posiew moczu, posiew tlenowy i bez-
tlenowy z odlezyny, fosfataza zasadowa (ALP), magnez, glukoza w moczu,
proba krzyzowa (zgodno$ci), oznaczenie grupy krwi i Rh. Stan pacjenta
wymagal wielokrotnej kontroli badan laboratoryjnych
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2. Badania diagnostyczne: tomografia komputerowa 3D, USG naczyn

szyi — doppler, kilkukrotnie RTG klatki piersiowej,

3. Konsultacje: wielokrotnie internistyczna, rehabilitacyjna, logope-

dyczna lub psychologiczna, chirurgiczna, anestezjologiczna, zywieniowa.
Liczac koszty pobytu uwzgledniono: badania laboratoryjne, konsultacje, ba-
dania diagnostyczne i dobe hotelowa, ktora jest liczona bez kosztow leku,
sprzetu medycznego i diagnostyki, co wyniosto ok 25 000 zl. Osobodzien na
Oddziale Udarowym kosztuje w przyblizeniu okolo 500 — 600 z}. Pacjent roz-
liczony wg grupy A48 — kompleksowe leczenie udar6w moézgu — 162 pkt. 1 pkt
jest za 51 z1, co daje 8 262 zk. Do grupera wpisano wszystkie dodatkowe pro-
cedury, takie jak: zywienie dojelitowe i pozajelitowe, przetoczenie krwi i jej
skladnikow. Za kazdy dzien zywienia warto$¢ punktowa wynosi 2. Natomiast
za kazde przetoczenie krwi lub jej skladnikéw sa naliczane dodatkowe punk-
ty za przetoczona jednostke. Wedlug katalogu liczba dni pobytu finansowana
grupa to 36. Wedlug katalogu dla pacjenta z udarem moézgu wartoéé punk-
towa osobodnia ponad ryczalt finansowany grupa wynosi 6. Zsumowanie
wszystkich dodatkowych punktéw powoduje, ze pobyt wraz z kosztem $red-
nim i kosztem osobodni tego pacjenta wyniost okoto 50 000 zl — 60 000 zl.

Pacjent C

Pacjent lezacy na Oddziale Udarowym, ktéry po dlugiej hospitalizacji (60
dni) zostal wypisany do Zakladu Opiekunczo-Leczniczego mial wykonywana
cala diagnostyke dotyczaca udaru mozgu. W czasie hospitalizacji stwierdzo-
no: zapalenie pluc, odlezyny, zakazenie ukladu moczowego i oddechowego,
konieczna byla izolacja kontaktowa, zastosowano leczenie antybiotykami.
Pacjent byl Zywiony przez sonde do zoladka dieta przemyslowa i szpitalna,
wymagal 24-godzinnej opieki pielegniarskiej i pomocy osob trzecich. Chory
w ramach warunku przyjecia do Zakladu Opiekunczo-Leczniczego wymagal
zalozenia przez skornej gastrostomii (PEG). Kilkukrotnie byly wykonywane
i kontrolowane badania laboratoryjne oraz diagnostyczne:
1. Badania laboratoryjne: morfologia, glukoza, sod, potas, chlorki, mocz-
nik, kreatynina, cholesterol calkowity, cholesterol HDL, LDL, tréjglice-
rydy, ALT, AST, GGTP, CRP, D-dimery, PT, APTT. Wskaznik PT, INR,
czas trombinowy, fibrynogen, TSH, zelazo, badanie og6lne moczu, kwas
moczowy, troponina T, albuminy, biatko caltkowite, rownowago kwaso-
wo-zasadowa, bilirubina calkowita, fosforany, OB, wapn, FT3, FT4, fer-
rytyna, UIBC, Retikulocyty, CK-MB, albuminy, Mioglobina, PSA Total,
posiew moczu, posiew tlenowy i beztlenowy z odlezyny + antybiogram,
posiew tlenowy z gérnych drog oddechowych,
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2. Badania diagnostyczne: tomografia komputerowa 3D, USG naczyn

szyi — doppler, wielokrotne RTG klatki piersiowej, CT angiografia 3D,

3. Konsultacje: wielokrotnie internistyczna, rehabilitacyjna, logope-

dyczna lub psychologiczna, chirurgiczna, anestezjologiczna, zywieniowa,
Liczac koszty pobytu uwzgledniono: badania laboratoryjne, transport me-
dyczny do konkretnej placowki, np. poza granicami miasta, konsultacje, ba-
dania diagnostyczne i dobe hotelowa, ktora jest liczona bez kosztow leku,
sprzetu medycznego i diagnostyki. Pobyt takiego pacjenta kosztuje okolo 15
000 z} — 18 000 zl. + koszt osobodnia na Oddziale Udarowym (500 — 600 zt.)
Pacjent zostanie rozliczony wg grupy A48 — kompleksowe leczenie udaréw
mozgu — 162 pkt. 1 pkt jest za 51 zl, co daje 8 262 zl. Do grupera wpisuje sie
wszystkie dodatkowe procedury, takie jak: zywienie dojelitowe i pozajelitowe,
przetoczenie krwi i jej sktadnikéw. Za kazdy dzien zywienia jest warto$¢ punk-
towa wynosi 2. Wedtug katalogu liczba dni pobytu finansowana grupa to 36.
Wedlug katalogu dla pacjenta z udarem moézgu warto$¢ punktowa osobodnia
ponad ryczalt finansowany grupa wynosi 6. Zsumowanie wszystkich dodatko-
wych punktoéw daje koszt pobytu wraz z kosztem $rednim i kosztem osobodni
wyniost w przyblizeniu okolo 30 000 zt — 40 000 zl.

Pacjent D

Chory przywieziony do szpitala i przyjety z rozpoznanym udarem mézgu, kto-
ry nie jest ubezpieczony, nie ma najblizszej rodziny, krewnych, ktorzy mogliby
sie nim zajaé po wyjsciu ze szpitala, po zakoniczonym leczeniu. Stwarza to pro-
blem socjalny i pobyt pacjenta przedluza sie ze wzgledéw spolecznych, a nie ze
wzgledow medycznych i stanu zdrowia. Pacjent z deficytami po udarze takimi
jak, np. niedowlad, afazja nie poradzi sobie sam w domu. Wymaga opieki kil-
ku- lub kilkunastogodzinnej na dobe, podania lekéw, pomocy przy positkach,
itp. Chory po zakonczonym leczeniu powinien trafi¢ do domu i przebywaé
w warunkach domowych i rodzinnej atmosferze. Przedluzanie obecnos$ci na
oddziale naraza chorego, np. na zapalenie ptuc, zakazenie ukladu moczowego/
oddechowego i inne ryzyko dla zdrowia. Srednio taki pobyt trwa okolo 35 dni.
Pracownik socjalny zaraz po przyjeciu do szpitala przeprowadza wywiad éro-
dowiskowy i probuje ustali¢ najblizsza rodzine badZ krewnych. Gdy stan pa-
cjenta pozwala na wypis pacjent jest wypisywany do domu z uwzglednieniem
maksymalnej liczby godzin ustug opiekuniczych lub innego o$rodka zdrowot-
nego, prowadzacego terapie pielegniarska. Wykonywana byla cala diagnosty-
ka dotyczaca udaru moézgu. W czasie hospitalizacji wypelniano i uzupelniano
wnioski do Zakladow Opiekunczo-Leczniczych jednak, zeby pacjent byl tam
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przyjety jest wymagany odpowiedni poziom dochodu. U pacjenta nieubezpie-
czonego jest to niemozliwe. W takiej sytuacji pozostaje Dom Pomocy Spolecz-
nej, na ktory czeka sie nawet kilka miesiecy. Kilkukrotnie byly wykonywane
i kontrolowane badania laboratoryjne oraz diagnostyczne.
1. Badania laboratoryjne: morfologia, glukoza, s6d, potas, chlorki, mocz-
nik, kreatynina, cholesterol calkowity, cholesterol HDL, LDL, tréjglicery-
dy, ALT, AST, CRP, D-dimery, PT, APTT. Wskaznik PT, INR, czas trom-
binowy, fibrynogen, TSH, zelazo, badanie ogélne moczu, kwas moczowy,
troponina T, albuminy, bialko catkowite, OB, wapn, FT3, FT4, CK-MB,
albuminy, posiew moczu.
2. Badania diagnostyczne: tomografia komputerowa 3D, USG naczyn
szyi — doppler, RTG klatki piersiowej, rezonans mozgu z kontrastem,
3. Konsultacje: internistyczna, rehabilitacyjna, logopedyczna lub
psychologiczna,
Liczac koszty pobytu uwzgledniono: badania laboratoryjne, konsultacje, ba-
dania diagnostyczne i dobe hotelowsa, ktéra jest liczona bez kosztéw leku,
sprzetu medycznego i diagnostyki. Pobyt takiego pacjenta kosztuje okolo 10
000 zl -13 000 zl. + koszt osobodnia na Oddziale Udarowym (ok. 500 — 600
z1). Pacjent zostanie rozliczony wg grupy A48 — kompleksowe leczenie uda-
row mozgu — 162 pkt. 1 pkt jest za 51 zl, co daje 8 262 zl. Pobyt wraz z kosztem
$rednim i kosztem osobodni to okolo 25 000 zt — 30 000 zl.

Pacjent E

Chory przywieziony do szpitala z rozpoznanym udarem moézgu, ktory kwali-
fikuje sie do leczenia trombolitycznego zostaje przyjety do oddzialu udaro-
wego na sale, gdzie monitorowane sg parametry zyciowe chorego. Podany
zostaje specjalistyczny lek, ktory nalezy zaaplikowaé w ciagu 4,5 godziny od
wystgpienia udaru mozgu. W trakcie hospitalizacji przeprowadzone sg dalsze
badania. Stan pacjenta byl éredni. Wymagal dluzej hospitalizacji. Kilkukrot-
nie byly wykonywane i kontrolowane badania laboratoryjne.
1. Badania laboratoryjne: morfologia, glukoza, sod, potas, chlorki,
mocznik, kreatynina, cholesterol calkowity, cholesterol HDL, LDL, troéj-
glicerydy, ALT, AST, CRP, D-dimery, PT, APTT. Wskaznik PT, INR, czas
trombinowy, fibrynogen, TSH, zelazo, badanie ogélne moczu, kwas mo-
czowy, troponina T, albuminy, bialko calkowite, OB, wapn, rownowaga
kwasowo-zasadowa,
2. Badania diagnostyczne: tomografia komputerowa 3D, USG naczyn
szyi — doppler, RTG klatki piersiowej, CT angiografia 3D,
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3. Konsultacje: internistyczna, rehabilitacyjna, logopedyczna

lub psychologiczna.
Liczac koszty pobytu uwzgledniono: badania laboratoryjne, konsultacje, ba-
dania diagnostyczne i dobe hotelowa, ktéra jest liczona bez kosztéw leku,
sprzetu medycznego i diagnostyki. Pobyt takiego pacjenta kosztuje okolo 10
000 zl — 11 000 zl + koszt osobodnia na Oddziale Udarowym (okolo 500 —
600 z}). Pacjent zostanie rozliczony wg grupy As1—leczenie trombolityczne za
242 pkt. 1 pkt jest za 51 zl, co daje 12 342 zl. Pobyt wraz z kosztem $rednim
i kosztem osobodni wynio6st okolo 25 000 zl — 30 000 zl.

Zarbwno szacownie kosztow ustug medycznych, jak i wdrazanie procedur
i kryteriow ustalania pakietow §wiadczen moze staé¢ sie waznym instrumen-
tem polityki w zakresie zwiekszenia catkowitej i szeroko pojetej produktyw-
no$ci systemu opieki zdrowotnej. Liczne badania prowadzone przez Bank
Swiatowy, Swiatowa Organizacje Zdrowia, Organizacje Wspolpracy Gospo-
darczej i Rozwoju dowodza, ze wszystkie kraje borykaja sie z problemem
wzrostu kosztoéw opieki zdrowotnej, przy jednocze$nie ograniczonych zaso-
bach finansowych przeznaczonych na ten system. Takie ograniczenia wymu-
szaja na decydentach dokonywanie trudnych wybordw [Suchecka 2011, s.20].

Zakonczenie

Kosztochlonno$é leczenia szpitalnego pacjentéw z udarem mobzgu zalezy nie
tylko od stanu zdrowia, ale takze wystepujacych probleméw socjalnych i wa-
runkow socjalno-bytowych, jakie moga wyniknaé w czasie pobytu w szpitalu.
Na przestrzeni ostatnich kilku lat nastapit gwaltowny wzrost kosztow opieki
zdrowotnej na calym Swiecie. W Polsce, mimo podjetych proéb wprowadzenia
reform dotyczacych funkcjonowania i finansowania systemu ochrony zdrowia,
problem ten stal sie jednym z najbardziej pilnych. Racjonalno$¢ w finansowa-
niu $wiadczen medycznych maja zapewnic¢ formy kontraktdéw zawieranych przez
$wiadczeniodawcow i platnika. System dotowania Swiadczen zdrowotnych
moze przybierac¢ rézne formy platnosci: od najbardziej prostych do najbardziej
zaawansowanych. Aktualnie stosowana metoda platnoéci, nalezaca do najbar-
dziej zaawansowanego systemu rozliczen jest system oparty na Jednorodnych
Grupach Pacjentow. Zaleta tego systemu jest to, ze platnosé za §wiadczenie ko-
responduje dokladnie z leczonymi przypadkami oraz ewentualnym poziomem
komplikacji. Uwaza sie, ze JGP jest jedynym systemem pozwalajacym na sku-
teczng eliminacje nieprawidlowosci po stronie §wiadczeniodawcow. Jego wada
jest natomiast konieczno$¢ dokladnego dokumentowania kazdego dzialania, co
zwieksza naklady na administracje [Suchecka 2011, 5.20].
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Problemem sporzadzonego wyliczenia kosztow sg liczne niedoszacowania.
Konieczne jest, zatem podjecie prac nad przygotowaniem dodatkowej klasyfi-
kacji w stosunku do obowiazujacych przepiséw o rachunkowosci, przeprowa-
dzenie kompleksowego badania poziomu i struktury kosztéw u poszczegdl-
nych §wiadczeniodawcéw. A w koncu — wprowadzenie takiej klasyfikacji jako
obowiazujacego standardu sprawozdawczos$ci. Dokonanie badania kosztow
zgodnie z klasyfikacja rodzajowa jest pilne takze ze wzgledu na potrzebe im-
plementacji nowoczesnych mechanizméw finansowania Swiadczeniodawcow
wprowadzanych w Polsce (Jednorodnych Grup Pacjentéw) [Raport 2008, s. 84].
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Zalacznik nr 12 do zarzadzenia Nr 90/2012/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia z dnia 11 grudnia 2012 r. zmieniajacy zarzadzenie w sprawie okreSlenia wa-
runkoéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju: leczenie szpitalne oraz zarzadzenie
zmieniajace zarzadzenie w sprawie okre$lenia warunkéw zawierania i realizacji umoéw
w rodzaju: leczenie szpitalne.

Zalacznik nr 9 do zarzadzenia nr 72/2011/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdro-
wia z dnia 20 paZzdziernika 2011 r. w sprawie okreélenia warunk6w zawierania i reali-
zacji uméw w rodzaju: leczenie szpitalne.
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Abstract:

Purpose: In order to assess the long-term care organizations conducted research

in the Department of Nursing-Protecting the Wyczesniaku, a typical of this type

of service provider in Poland. The main objective of the study was to find services
related to long-term care and how to achieve them. The specific objectives was to
know: 1) type of services performed at the facility, 2) organization of institutions

- rules, rules for its enforcement, 3) equipment base, 4) service used by most pa-
tients, 5) exposure to patients from bedsores, 6) the level of contact with family, 7)
difficulty caring for people in need of long-term care.

Method: The study used a method of diagnostic survey questionnaire. The study
consisted of two phases. The first study visit at the Department of Nursing-Protect-
ing in December 2012. The second step was to conduct a survey among the employ-
ees of the ZP0O in March 2013.

Key-words: long-term care, service, lond-term care patients, health care

Wstep

Cel, zakres badania: W celu oceny organizacji opieki dlugoterminowej
przeprowadzono badanie w Zaktadzie Pielegnacyjno-Opiekunczym w Wycze-
$niaku, na terenie wojewddztwa mazowieckiego, ktory jest typowym dostaw-
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ca tego typu ustug w Polsce. Celem glownym ankiety bylo zidentyfikowanie
ushug z zakresu opieki dlugoterminowej oraz sposoby ich realizacji. Za cele
szczegblowe uznano poznanie: 1) rodzaju Swiadczen prowadzonych w pla-
coOwcee, 2) organizacji placowki — regulamin, zasady jego przestrzegania, 3)
wyposazenie placowki pod wzgledem sprzetowym, 4) ustug, z ktérych korzy-
staja najcze$ciej pacjenci, 5) skali narazenia pacjentéw na odlezyny, 6) po-
ziomu kontaktéw z rodzina, 7) trudno$ci w pielegnacji oséb wymagajacych
opieki dlugoterminowe;.

Metoda badawcza: W badaniu zastosowano metode sondazu diagnostycz-
nego z wykorzystaniem kwestionariusza ankiety. Badanie skladato sie z dwéch
etapow. Pierwszy, wizyta studyjna w Zakladzie Pielegnacyjno-Opiekunczym
w Wyczeéniaku w grudniu 2012 r. Drugi etap to przeprowadzenie badania
ankietowego wsrod pracownikow ZPO w marcu 2013 .

Prognozy demograficzne a opieka dtugoterminowa

Opieka dlugoterminowa jest cze$cia opieki zdrowotnej, ktéra polega na pro-
fesjonalnej, dlugookresowej i ciaglej pielegnacji i rehabilitacji osob, ktore nie
kwalifikuja sie do hospitalizacji w szpitalach o charakterze krotkotermino-
wym. Obejmuje takze kontynuacje leczenia farmakologicznego i dietetycz-
nego, ktore jest realizowane instytucjonalnie — moze by¢ to dom chorego —
w celu podtrzymania zdrowia oraz zapewnienia bezpieczenstwa zdrowotnego
osobie chorej, cierpiacej na schorzenia uniemozliwiajgce jej samoopieke oraz
samopielegnacje [Przewodnik 2000, s.16]. Osoby objete opieka dlugoterminowa
wymagaja codziennej, a czasami calodobowej, intensywnej opieki, pielegna-
¢ji oraz kontynuacji leczenia. Opieka dlugoterminowa sa obejmowane osoby
przewlekle lub obtoznie chore, ktérych kondycja zdrowotna nie wymaga ko-
nieczno$ci leczenia na ostrych oddziatach szpitalnych, ale osoby te nie moga
niezaleznie i swobodnie funkcjonowaé¢ w zyciu codziennym i dlatego niezbed-
na jest im ustawiczna i calodobowa pomoc $wiadczona z pelnym profesjona-
lizmem [Kozierkiewicz, Szczerbinska 2007, s.10].

Tempo demograficznego starzenia sie ludno$ci staje sie coraz szybsze i ma
to duze znaczenie dla oceny zapotrzebowania na $wiadczenia pielegnacyjne
i opiekuncze dla os6b w wieku 65+. Prognozy demograficzne zakladaja, ze do
roku 2035 odsetek os6b w wieku 65 lat i wiecej wzro$nie w Polsce do 23,22%.
Glownym powodem bedzie spadek dzietnos$ci i wspolezynnika pltodnoéci ko-
biet, ale dodatkowo bedzie to efekt wydluzajacego sie czasu trwania zycia.
Szacuje sie, ze w roku 2035 nalezy oczekiwaé niemal 8,4 mln 0s6b w wieku 65
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lat i wiecej. Prawie 5 mln spos$rod nich beda stanowily kobiety [Kozierkiewicz,
Szczerbinska 2007, ss. 17-20]. Nalezy jednak uwzglednié¢ dane dotyczace prognoz
liczby 0s6b w wieku 80+, ktorych potrzeby opiekuncze beda wzmozone, po-
niewaz liczba ludzi w tym wieku bedzie dwa razy wieksza, niz os6b do 8o roku
zycia. Ich stan liczebny bedzie szczegélnie wzrastaé w latach 2025 — 2035.
Uwzgledniajac te dane, Polska powinna przygotowa¢ sie nie tylko od strony
finansowej, ale takze od strony kadrowej. Osoby przygotowujace opracowa-
nia dotyczace prognoz demograficznych oraz powigzania ich z polityka finan-
sowg panstwa stusznie obawiaja sie antagonizacji spoleczenstwa. Zaistniala
sytuacja zmusi je do wybierania, ktora grupa wiekowa bedzie priorytetem
w zakresie ochrony zdrowia oraz §wiadczen opiekunczo-pielegnacyjnych.

W Polsce pomoc w ramach opieki dlugoterminowej w dziale opieki zdro-
wotnej jest realizowana przez placowki [Szwatkiewicz, Kaussen 2006, s. 10]:

a) typuzamknietego (oddzialy szpitalne dla przewlekle chorych, hospicja

dla chorych terminalnych, oddzialy opieki paliatywnej, ZPO, czyli zakla-

dy pielegnacyjno-opiekuncze oraz ZOL — zaklady opiekunczo-lecznicze,

b) typu dziennego (o$rodki specjalistyczne, np. oS§rodek paliatywny),

¢) typu ambulatoryjnego (poradnie opieki paliatywne;j),

d) opieka domowa (pielegniarki, zespoly wielospecjalistyczne).

Istniejg takze placowki, definiowane przez NFZ jako placowki na pogra-
niczu opieki dlugoterminowej. Sa to oddzialy geriatryczne i rehabilitacyjne,
ktére faktycznie nie sg placowkami opieki dlugoterminowej, ale w praktyce
realizuja pewne $wiadczenia w ramach tejze opieki dla ludzi starszych, cho-
rych psychicznie oraz niepelnosprawnych.

Nalezy jednak pamietaé, ze nie kazda osoba kwalifikujaca sie do opieki
dlugoterminowej moze korzysta¢ z odpowiednich §wiadczen w placowkach
tego typu. Sg pewne przeciwwskazania do przyjecia takiego ustugobiorcy do
zakladu opieki dlugoterminowej. Pacjent jest dyskwalifikowany, jezeli przy
jego dolegliwo$ciach wystepuja choroby zakazne, albo jezeli stan pacjenta
kwalifikuje sie do hospitalizacji, np. psychoza w ostrej fazie czy padaczka
w okresie zaostrzenia choroby [Przewodnik 2000, ss. 17-19].

Przygladajac sie produktom oraz §wiadczeniom z zakresu opieki dlugoter-
minowej nalezy postuzy¢ sie typami produktéw, ktore sa stosowane przez Na-
rodowy Fundusz Zdrowia w celach kontraktowania takich ustug. W ramach
opieki paliatywnej kontraktowanie dotyczy oddzialébw medycyny paliatywnej
oraz hospicjow, hospicjow domowych, dzieciecych hospicjow domowych, po-
radni medycyny paliatywnej. Kontraktowana jest takze stacjonarna opieka
dlugoterminowa realizowana w ZPO oraz w ZOL, rowniez stacjonarna opieka
dlugoterminowa realizowana przez zaklady opiekunczo-lecznicze dla pacjen-
tow wentylowanych mechanicznie, domowa pielegniarska opieka dlugoter-
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minowa oraz opieka realizowana przez oddzialy szpitalne dla os6b przewle-
kle chorych [zboina, Slusarska 2009, s. 16].

Opieka dlugoterminowa zawiera r6znego rodzaju Swiadczenia. Sa to ustu-
gi pielegnacyjne, opiekuncze, lekarskie, rehabilitacyjne, jak réwniez takie,
ktore wynikajg ze stanu zdrowia i potrzeb opiekunczo-socjalnych chorej oso-
by. Zabezpiecza takze dostep dla osoby niesamodzielnej lub potrzebujacej do
okresowej pomocy, do niezbednego leczenia farmakologicznego i dietetycz-
nego, ktére wynika z ustalonej diagnozy. Celem rozpoznania jest zniesie cier-
pienia fizycznego i psychicznego, podtrzymanie zdrowia lub jego przywrbce-
nie. Wlaéciwa diagnoza umozliwia dostep do pomocy socjalnej.

Swiadczenia pomocy spolecznej obejmuja §wiadczenia pieniezne (zasitki)
i$wiadczenia wnaturze (rzeczowe, ustugi). W opiece dlugoterminowej sa reali-
zowane funkcje zaréwno zdrowotne, jak i spoleczne. Pomoc w zakresie ustug
obejmuje nastepujace kategorie opieki [Kozierkiewicz, Szczerbifska 2007, s. 12]:

- pomoc w zyciu codziennym (robienie zakupéw, gotowanie, porzadko-

wanie domu);

Swiadczenia opiekuncze o charakterze podstawowej pielegnacji (my-
cie, ubieranie, pomoc w poruszaniu sie);

Swiadczenia opiekunicze specjalistyczne (rehabilitacja fizyczna i psy-
chiczna, spoleczna);

zamieszkanie w Domu Pomocy Spolecznej.

Zaktad pielegnacyjno-opiekunczy w Wyczesniaku

Zaklad Pielegnacyjno-Opiekunczy w Wycze$niaku polozony jest w obrebie
Parku Dworskiego, w Puszczy Bolimowskiej. Jest otoczony lasem, ktéry w ca-
loSci wraz z rzekg Rawka tworzy rezerwat przyrody. Dzieki atrakcyjnemu usy-
tuowaniu, obfitujac w walory zdrowotne, przyrodnicze, krajobrazowe, tury-
styczne, historyczne i naukowe stwarza doskonale warunki do wypoczynku,
rekreacji i regeneracji sil. Specyficzny klimat (mikroklimat) sprzyja dobremu
samopoczuciu (czyste powietrze, Srednia nastonecznienia 4,5 godz. dziennie,
piekne pejzaze). Jedynym minusem lokalizacji ZPO jest trudny dostep komu-
nikacyjny do niego, poniewaz pacjenci oraz ich rodziny moga dotrze¢ na miej-
sce wylacznie wlasnym transportem lub autobusem PKS [wyczesniak.com.pl].

Placowka od 1965 r. zajmuje si¢ opieka calodobowa nad ludzmi niepetnospraw-
nymi, starszymi, chorymi i samotnymi. Zaktad Pielggnacyjno-Opiekunczy w Wy-
cze$niaku ma rozbudowana ofert¢ dla swoich podopiecznych. Przede wszystkim
gwarantuje kompleksowe $wiadczenia: lecznicze, rehabilitacyjne, pielegnacyjne
i opiekuncze oraz terapeutyczne niezbe¢dne dla podtrzymania badz poprawienia sta-
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nu zdrowia chorego w systemie catodobowym. Oferta skierowana do pacjentow/
podopiecznych obejmuje trzy positki dziennie: $niadanie, obiad, kolacj¢ z mozli-
woscia podania do pokoju osobie niepetnosprawnej, z uwzglednieniem zyczenia
lekkostrawnej diety (skonsultowanej z lekarzem). W Osrodku dostgpne sa jedno-
lub dwuosobowe pokoje z toaleta i umywalka. Wszystkie pomieszczenia wypo-
sazone sa w alarm. Placowka umozliwia umieszczenie w miejscu zakwaterowa-
nia wlasnych mebli i innych przedmiotéow tak, aby stworzyé warunki najbardziej
zblizone do domowych. Podopieczni moga korzysta¢ z prysznicoOw oraz wanien,
ktoére umieszczone sa w korytarzach.

Pacjenci maja zagwarantowane konsultacje lekarskie 6 razy w tygodniu. Opieku-
ja si¢ nimi specjali$ci pierwszego i1 drugiego stopnia, z nastgpujacych dziedzin: cho-
roby wewngtrzne, chirurgia, medycyna rodzinna, neurologia, psychiatria, anestezjo-
logia i intensywna terapia. W dni robocze podopieczni moga korzysta¢ zgodnie
z zaleceniami lekarza zaktadu: z rehabilitacji ogélnousprawniajacej, fizykoterapii,
kinezyterapii i laseroterapii. Poza tym ZOP catodobowo oferuje opieke i pomoc pie-
legniarek i opickunow w wykonywaniu wszystkich czynnosci zyciowych. W gestii
placowki jest takze organizowanie terapii psychologiczno-logopedyczno-zajgciowej
z udziatem psychologa, logopedy, terapeuty zajgciowego i pedagoga. Istnieje moz-
liwos¢ terapii indywidualnej i terapii grupowej. Ta druga zawiera: treningi relak-
sacyjne metodami Jacobsona i Schultza, wizualizacjg, technike relaksacyjno-kon-
centrujaca, ktéra ulatwia rozwiazywanie problemoéw zwiazanych z podejmowaniem
roznych, zyciowych decyzji, wspomaganie stymulacji systemu immunologicznego.
Podopieczni moga takze skorzysta¢ z treningéw ukierunkowanych na rozwiazywa-
nie probleméw wynikajacych z kontaktéw interpersonalnych. Proponowane sa tak-
ze panele z zakresu psychologii zdrowia obejmujace: choroby somatyczne, choroby
psychosomatyczne, choroby psychiczne (przebieg chorob, profilaktyka i leczenie)
oraz spotkania poswigcone psychologii emocji i motywacji (zto$¢, mitos¢, gniew),
rozpoznawaniu emocji i kontroli nad nimi, radzeniu sobie ze stresem, depresja, bez-
radno$cia w sposdb pozytywny, nauce odczytywania gestow werbalnych i niewer-
balnych. Interesujaca propozycja sa ¢wiczenia poprawiajace silnag wolg metodami:
projekcja, psychodrama, ,,burza mézgow”. Ofertg uzupelniaja zajecia kulturalno-re-
kreacyjne, plastyczne, ergoterapia, biblioterapia czy muzoterapia. Pacjenci moga
spotykac¢ si¢ w dyskusyjnym Klubie Filmowym oraz spacerowa¢ po Bolimowskim
Parku Krajobrazowym. ZPO w Wyczes$niaku zapewnia podopiecznym leki i ma-
terialty medyczne zlecone przez lekarza zakladu, konsultacje specjalistyczne, wy-
konanie zleconych badan, zlecony transport, zameldowanie czasowe z mozliwoscia
przedtuzenia, mozliwos¢ pobytow krotkotrwatych, zaopatrywanie w przedmioty
ortopedyczne, srodki pomocnicze oraz lecznicze $rodki techniczne (zgodnie z od-
regbnie obowiazujacymi przepisami).
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Charakterystyka socjologiczna badanych

Struktura zatrudnienia w ZPO jest bardzo zréznicowana. Oprdcz personelu stricte
medycznego — lekarzy oraz pielggniarek, pracuja tam terapeuci zajgciowi, rehabili-
tanci, opiekunki medyczne, psycholog, logopeda, dietetyk oraz osoby zajmujace si¢
utrzymywaniem czystosci w placowce.

W badaniu uczestniczyto 50 sposrod 53 pracownikéw medycznych i pa-
ramedycznych placowki (dokladna konfiguracja pracownikéw to: 3 lekarzy
ogodlnych, anestezjolog, psychiatra, neurolog, 27 pielegniarek, 11 opiekunek
medycznych, 7 rehabilitantéw, 2 terapeutow zajeciowych, dietetyk, psycho-
log, logopeda oraz 15 sprzataczek). Pod wzgledem plci grupa respondentéw
uksztaltowala sie nastepujaco: kobiety — 38 0s6b oraz mezczyzni — 12 oso6b.
Nie nalezy sie dziwic¢ takiemu podzialowi pod wzgledem plci, poniewaz w Pol-
sce nadal kobiety dominuja w sektorze ustug zajmujacym sie opieka zdrowot-
ng, pomocy spoleczng oraz edukacjg zdrowotng, co bardzo dobrze obrazu-
je dokument GUS pos$wiecony zatrudnieniu kobiet i mezczyzn w 2012 roku
w Polsce [GUS 2012]. Zawody zwiazane z ustlugami §wiadczonymi osobom
starszym nie sa popularne wér6d mezczyzn, co stopniowo ulega zmianie. By¢
moze w przyszloéci zawod pielegniarza w naszym kraju bedzie tak popularny,
jak jest w Niemczech czy Wielkiej Brytanii [KluczyAska 2012, s. 564-565].

Wsrdd personelu dominujg osoby w przedziale 30 — 40 lat oraz 40 — 50. Cze-
Sciowo pokrywa sie to zdanymi statystycznymi dla calej Polski, jednak dotycza
one przede wszystkim zawodu pielegniarki [Raport 2013, www.rynekzdrowia.pl].
W gronie mezczyzn dominuja osoby w wieku 20 — 30 lat, a w grupie kobiet:
30 — 40 lat. Taki podzial wiekowy moze sie wigzac z faktem, ze wiele mlodych
0s6b z powodu braku pracy zmienia swoje kwalifikacje zawodowe i podejmu-
je zatrudnienie w miejscach takich, jak zaklady pielegnacyjno-opiekuncze.
Interesujacym jest fakt, ze wsrod kobiet, jak i mezczyzn nie odnotowano ani
jednej osoby pracujacej z przedzialu wiekowego 60 — 67 lat.

Wyniki przeprowadzonego badania wskazuja, ze duza, aktywna zawodo-
wo grupa pracownikéw jest w wieku powyzej dwudziestu lat. Mozna przy-
puszczaé, ze osoby te maja zupelnie inny stosunek emocjonalny do wyko-
nywanych zadan niz osoby, ktore rozpoczely swoja kariere zawodowa 10 lat
temu. Informacje, ktorych udziela sa bardzo cenne, poniewaz podczas wizyty
studyjnej w trakcie rozmow wielokrotnie pojawil sie problem wypalenia za-
wodowego. Dotyczyl on przede wszystkim pielegniarek, ktérych w strukturze
pracowniczej placowki jest najwiecej — wykres 1.
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Wykres 1. Wyksztatcenie ankietowanych
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Zrédto: opracowanie wtasne.

Glowna forma doskonalenia zawodowego wybierang przez pracownikow
sq kursy kwalifikacyjne oraz kursy specjalistyczne, jednak nie wszyscy pod-
nosza swoje kwalifikacje — grupa zawodowg, ktéra nie podejmuje krokéw
w dalszym rozwoju zawodowym sa opiekunowie medyczni. By¢ moze jest to
zwigzane z kilkoma aspektami. Po pierwsze jest to zawod stosunkowo mtody
i rynek szkolen nie proponuje zbyt wielu ofert, po drugie dalsza edukacja tych
0s6b wiaze sie z nakladami finansowymi oraz czasowymi. Zarobki w zakla-
dach $wiadczacych opieke dlugoterminowa nie s3 na tyle wysokie, aby ich
pracownicy mogli swobodnie podejmowaé dalsza nauke. Dodatkowo praca
z osobami chorymi przewlekle, niepelnosprawnymi oraz starszymi jest zaje-
ciem wyczerpujacym, w zwigzku z czym osoby te, mimo szczerych checi moga
nie mie¢ sily fizycznej na podwyzszanie swoich kompetencji zawodowych.

Analiza wynikéw badan

Strukture wiekowa osdb, ktore byly pielegnowane w zakladach pielegnacyjno
-opiekunczych oraz zakladach opiekunczo-leczniczych w 2011 roku przedsta-
wia wykres 2. Wowczas, w calej Polsce ze Swiadczen korzystaly 25 663 osoby.
Byli to pacjenci w réznych grupach wiekowych, jednak najwiekszy odsetek
wsrod nich stanowili ci, ktorzy ukonezyli 75 lat.
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Wykres 2. Struktura wieku pacjentéw w ZP0 i ZOL w 2011 roku
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych GUS.

Struktura wiekowa pacjentéw w zakladzie pielegnacyjno-opiekunczym
w Wycze$niaku nie rézni sie znacznie od struktury krajowej. W czasie prze-
prowadzania badania w ZPO przebywalo 101 podopiecznych. Najstarsza
osoba, korzystajaca ze §wiadczen pielegnacyjnych miala 103 lata. Pacjentow
w placowce mozna podzieli¢ na cztery grupy: do 60 roku zycia, 60 — 80 lat,
80 lat — 100 lat, powyzej 100.

Wykres 3. Struktura wieku podopiecznych w ZPO w Wyczesniaku
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Zrodto: opracowanie wtasne.

Dobre i sprawne funkcjonowanie zakladu pielegnacyjno-opiekunczego
gwarantuje przestrzeganie pewnych zasad. Po stronie personelu jest to prowa-
dzenie dokumentacji medycznej, ktéra obejmuje nastepujace pozycje: ocene
wg zmodyfikowanej skali Barthel, wywiad pielegniarski, karte czynno$ci pie-
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legnacyjnych, karte zlecen lekarskich, karte usprawniania oraz historie piele-
gnowania. Po stronie podopiecznych i ich rodzin jest natomiast przestrzega-
nie regulaminu wewnetrznego. Niestety zaréwno pacjent, jak i jego rodzina
nie moga zapoznac¢ sie z regulaminem wcze$niej, np. na stronie internetowe;.
Regulamin jest przedstawiany w momencie przyjecia chorego do placowki.
Regulamin ZPO zanadto nie r6zni sie od podobnych dokumentéw, ktore obo-
wiazuja w pokrewnych placowkach w Polsce. Przepisy zawieraja informacje,
co mozna robi¢ na terenie ZPO oraz czego robi¢ wolno. Przedstawiony jest
tam rozklad dnia z uwzglednieniem czasu na posilki, toalete, pielegnacje, te-
rapie o rehabilitacje. W regulaminie opisano takze, jak maja wyglada¢ relacje
miedzy podopiecznymi, zachowujgc ich intymno$é oraz godnosé.

Niestety placowki o charakterze opiekuficzym cechuja sie tym, ze regula-
miny sg tam bardzo czesto naruszane. W zakladzie pielegnacyjno-opiekun-
czym w Wycze$niaku takze dochodzi do uchybien w przedmiotowym zakre-
sie. Najczesciej podopieczni nie przestrzegaja pewnych zasad i:

- samowolnie opuszczaja oSrodek;

- samowolnie oddalaja sie z budynku;

- pala papierosy w obiekcie;

- zle traktuja innych podopiecznych;

- zle traktuja personel.

Do wymienionych wyzej sytuacji dochodzi bardzo rzadko. W trakcie roz-
moéwz personelem mozna bylo wywnioskowac, ze podopieczni, ktorzy tamia
regulamin i samowolnie opuszczaja placowke, nie radza sobie z odseparowa-
niem od rodziny. W przypadku oSrodka w Wycze$niaku jest to klopotliwe,
poniewaz budynki sg oddalone od miasta, a droga do Skierniewic prowadzi
przez las. Jest ona bardzo ruchliwa i niebezpieczna, a w nocy nieo$wietlona.

Kontakty z rodzina pacjenta, korzystajacego ze $wiadczen opieki diu-
goterminowej sa bardzo wazne, poniewaz maja wplyw na proces uspraw-
niania. Deficyt relacji rodzinnych spowodowany choroba przewlekla lub
niepelnosprawnoscia powoduja, ze rodzina traktuje pobyt pacjenta w ZPO
jako odpoczynek od chorego. Ich relacje i kontakty zazwyczaj sie ulega-
ja oslabieniu, co odzwierciedla czestotliwo§¢ odwiedzin oraz zabieranie
podopiecznych na przepustki.

Pod wplywem choroby ulega przeksztalceniu funkcja emocjonalno-eks-
presyjna. Dochodzi do zmiany w: podziale rél, interakcjach miedzy czlonkami
rodziny i podziale obowiazkéw. Choroba przewlekla w zyciu rodziny, oprocz
powaznego kryzysu, wywoluje takze inne zmienno$ci. Ulega im system war-
toéci, rytm zycia, pelnione role i zadania. Zachodzi konieczno$¢ przeorgani-
zowania wielu kwestii, przede wszystkim jednak rodzina musi poradzi¢ sobie
z lekiem, zalem, bezsilno$cig, niepewno$cia, przeciazeniem. Opieka nad cho-
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rym jest bardzo wyczerpujaca, nie tylko fizycznie, ale réwniez psychicznie.
Na poczatku obserwuje sie zaangazowanie rodziny w opieke. Wszyscy czu-
ja sie zobowiazani nie$¢ pomoc i ulge choremu. Jednak z uplywem czasu to
mocne zaangazowanie przegrywa ze zmeczeniem i zniecheceniem. To z kolei
wzbudza poczucie winy w rodzinie, ze ta nie jest w stanie podolaé zadaniu
[Pleszewa, Formanowska, Kaczmarek 2005, ss. 82-88].

Opiekunowie, pracujacy w Wyczeéniaku okazali sie bardzo dobrymi ob-
serwatorami. Na podstawie udzielonych odpowiedzi mozna potwierdzi¢ teze,
ze kontakty z rodzina podopiecznego nie sa najlepsze — wykres 4.

Wykres 4. Zabieranie podopiecznego na przepustki przez rodzine w ZPO
w Wyczesniaku

30

25

20

15

10

czesto czasami rzadko

Zrédto: opracowanie wtasne.

Rodziny niechetnie zabieraja swoich podopiecznych na czasowe pobyty
w domu rodzinnym. Ankieta pokazala dodatkowo, ze nie angazuja sie w roz-
wigzywanie probleméw swoich bliskich. Przyczyn takiego postepowania na-
lezy doszukiwa¢ sie prawdopodobnie na gruncie psychologicznym.

Ideazakladéwpielegnacyjno-opiekunczychjeststworzeniejaknajlepszejat-
mosfery,ktorabedziestymulowalache¢dousprawnianiaorazczynnegoudzialu
w proponowanych terapiach. Atrakcyjnosc zaje¢ ma duzy wplyw na to, czy
pacjenci chetnie biora w nich udzial. ZPO w Wyczeéniaku moze pochwa-
li¢ sie tym, ze wszyscy podopieczni placowki z entuzjazmem uczestni-
cza w terapii zajeciowej. Podczas tych zaje¢ integruja sie i maja okazje do
wspoélnej wymiany zdan. Wnioski takie mozna wysnué nie tylko w opar-
ciu o przeprowadzona ankiete, ale takze na podstawie wizyty studyjnej.
Najwieksza popularno$cia cieszg sie:
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- terapia manualna: malowanie, wykonywanie ozd6b, wyklejanie;

- biblioterapia: wspolne czytanie ksigzek;

- ogladanie telewizji;

- $piewanie;

- wycieczki.

Glownym celem placowek opieki dlugoterminowe;j jest zapewnienie Swiad-
czen na wysokim poziomie. Rozbudowa systemu opieki nad przewlekle chory-
mi nie moze sprowadza¢ sie do tworzenia nowych placowek czy zwiekszania
liczby personelu medycznego w nich zatrudnionego. Nalezy umozliwi¢ spra-
wowanie odpowiedniej opieki w domu, miedzy innymi poprzez udostepnie-
nie niezbednego sprzetu, pomoc w dostosowaniu mieszkania do potrzeb oraz
wspieranie rodziny w jej funkcjach opiekunczych [por. Wdowiak i in. 2005, s. 82].

Zakonczenie

Wiekszos¢ krajow europejskich, w tym Polska, stoi przed nowymi wyzwania-
mi — starzeniem sie spoleczenstwa, spadajacym przyrostem naturalnym, sys-
tematycznym wydtuzaniem dlugosci zycia, rozwojem technologii medycznych
i zmianami koniunktury. Wszystkie te czynniki powoduja, ze ochrona zdrowia
w skali panstwa kosztuje coraz wiecej. Osoby w wieku powyzej 65 roku zycia
generuja wysokie koszty opieki zdrowotnej, co wynika z czesto$ci zachorowan
i korzystania z ustug zaré6wno podstawowej, jak stacjonarnej opieki zdrowot-
nej, w tym zakladow opieki dlugoterminowe;j. Najczestsza przyczyna pobytu
w zakladach stacjonarnych jest brak mozliwoSci zapewnienia ciaglej opieki
nad pacjentem w miejscu zamieszkania czy srodowisku rodzinnym.

Wedlug prognoz demograficznych udzial w populacji os6b w wieku po-
deszlym w roku 2020 wyniesie w Polsce ponad 17%. W tym samym okresie
prognozowany jest wzrost wydatkéw ubezpieczeniowych na opieke zdrowot-
na o okolo 72 mld zl. Wzrost wydatkéw ubezpieczeniowych bedzie zatem
efektem zmian demograficznych oraz rosnacej liczby os6b intensywnie ko-
rzystajacych z ushug zdrowotnych (populacja powyzej 65 r.z.) i jednocze$nie
placacych mniejsza skladke zdrowotna w poréwnaniu z innymi grupami
ubezpieczonych. W celu zréwnowazenia prognozowanych dochodéw i wy-
datkow na ubezpieczenie zdrowotne poziom sktadki do roku 2020 powinien
wynosi¢ 11%. Zmiany demograficzne spowoduja réwniez wzrost kosztow
w systemie zabezpieczenia spolecznego, miedzy innymi na §wiadczenia piele-
gnacyjne dla osdb powyzej 75 r.z. (obecnie dodatek do emerytury przyznawa-
ny wylacznie z powodu wieku) oraz w sektorze opieki spolecznej na realizacje
ustug opiekuniczych zaréwno w domach pomocy spolecznej, jak i w miejscu
zamieszkania podopiecznych [Strategia Polityki Spotecznej na lata 2007 - 2013].
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Niezbednym jest podjecie dzialan zmierzajacych do poprawy poziomu
zdrowotno$ci spoleczenstwa, zbudowanie stabilnego i sprawnego systemu
opieki zdrowotnej, finansowanego w stopniu umozliwiajacym zaspokojenie
podstawowych potrzeb zdrowotnych pacjentéw i przygotowanego na nie-
uniknione zmiany w strukturze demograficznej ludno$ci.
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Czestosc analizowania pisSmiennictwa naukowego
zgodnego z kierunkiem zainteresowan zawodowych przez

lekarzy medycyny

with the direction of professional interest of medical doctors

Abstract: One of the methods of self-education that deserves attention due to
practical reasons and economic ones is systematic reading and analyzing of profes-
sional scientific literature. In case of medical doctors this method of self-education
is particularly worth noting as it may be applied during such shifts when there is

a smaller workload directly with patients. In case of people who perform the job

of a doctor, analyzing and systematically broadening their knowledge must take
place throughout their whole professional career. The main aim of this study was
to establish frequency of analyzing professional literature complying with the pro-
fessional interests of doctors, which appears both in Polish and foreign languages.
In 2011 there was a study in form of a questionnaire, carried out among 280 doctors
employed in a regional hospital of a big agglomeration and in three hospitals lo-
calized in cities of fewer than 100 thousand people. Almost 30% of the questioned
claimed that throughout the 12 months prior to the study, they had read only one or
two articles in Polish, and almost 13% responded that they had not read any article
in English. Barely 36% of the respondents had read four or more articles in Polish
and 24% declared systematic analysis of English professional literature. There is

a necessity to work out methods that would encourage doctors to systematic read-
ing of scientific articles

Key-words: medical doctors, lifelong learning, scientific literature.
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Streszczenie

Jedna z metod samoksztalcenia, zastugujaca na uwage ze wzgledow praktycz-
nych i ekonomicznych jest systematyczne czytanie i analizowanie pi$mien-
nictwa naukowego. W przypadku lekarzy medycyny ta metoda doskonalenia
zawodowego jest szczegéOlnie rekomendowana, gdyz moze by¢ stosowana
w czasie dyzuréw o mniejszym oblozeniu praca z pacjentem. W przypadku
os6b wykonujacych zawdd lekarza aktualizowanie i systematyczne posze-
rzanie wiedzy musi mie¢ miejsce przez caly okres aktywnoS$ci zawodowej.
Glownym celem badania bylo ustalenie czestoSci analizowania piSmiennic-
twa naukowego zgodnego z kierunkiem zainteresowan zawodowych lekarzy,
ukazujacego sie w jezyku polskim oraz w jezykach obcych. W 2011 roku prze-
prowadzono badanie, poslugujac sie kwestionariuszem ankiety audytoryjnej
wsrod 280 lekarzy medycyny zatrudnionych w szpitalu wojewodzkim w duzej
aglomeracji miejskiej oraz w trzech szpitalach zlokalizowanych w miastach
liczacych ponizej 100 tys. ludno$ci. Prawie 30% ankietowanych stwierdzilo,
ze w okresie 12 miesiecy poprzedzajacych badanie przeczytali tylko jeden lub
dwa artykuly w jezyku polskim, a prawie 13% odpowiedzialo, ze nie przeczy-
tali ani jednego artykulu w jezyku angielskim. Zaledwie 36% respondentow
przeczytalo cztery lub wiecej artykulow w jezyku polskim, a 24% deklarowa-
lo systematyczne analizowanie pi$émiennictwa w jezyku angielskim. Istnieje
konieczno$¢é wypracowania metod inspirujacych lekarzy do systematycznego
czytania artykutow naukowych.

Wstep

Ustawiczne ksztalcenie jest obowiazkiem kazdej osoby wykonujacej za-
wod medyczny [Nitsch-Osuch, Targowski, Wardyn 2007, ss. 69-72]. Rozwdj nauki
jest tak szybki, ze nieprzerwana orientacja w nim wymaga ciaglego uzupel-
niania wiedzy. Praktyka i do$wiadczenie sa niedostateczne, jesli nie sa po-
parte systematycznie poglebiang wiedza. Wedlug T. Aleksandra, czlowiek
wspolezesny ,skazany jest” na ,wiezienie edukacyjne” trwajace przez cale
zycie [Wujek 2002, ss. 257-258]. Z kolei R.E. Franken [2006, ss. 13-14] twierdzi,
ze ,osiggane sukcesy oraz Swiadomos$¢ wlasnej kompetencji staja sie zro-
dlem poczucia wlasnej warto$ci”. Ustawiczne ksztalcenie lekarzy pozwala na
wdrazanie najnowszych algorytméw postepowania medycznego do praktyki.
W tej sytuacji posiadanie odpowiednich kwalifikacji staje sie jednym z naj-
wazniejszych moralnych obowigzkéw lekarza [Paredll 2005, ss. 14-15]. Proces
stalego ksztalcenia nie konczy sie, a wrecz przeciwnie, w miare wzrostu od-
powiedzialnosci i powiekszenia profesjonalnego zakresu dzialan plan uczenia
ciaggle sie rozszerza [Mréwka 1999, ss. 5-6].
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Istotna funkcjg edukacji jest stuzba dla demokracji, wielokulturowosci,
przetrwania, pracy oraz indywidualnego rozwoju i autokreacji jednostek
[Kwiatkowski 2001, ss. 143-147]. Tematyke edukacji podejmuje wiele dokumen-
tow Komisji Europejskiej, takich jak Biale Ksiegi czy tez Raporty zwiera-
jace rézne zagadnienia z zakresu ksztalcenia i doskonalenia zawodowego
[Pachniak, Piotrowski 1995, ss. 44-45].

Pozytywne nastawienie do obowigzku doskonalenia zawodowego jest bar-
dzo istotne bowiem wykazano, ze uczestnictwo w réznego rodzaju aktywno-
$ciach zwiazanych z ksztalceniem ustawicznym zmniejsza ryzyko wystapie-
nia zespolu wypalenia zawodowego.

Kierunki rozwoju ksztalcenia zawodowego i ustawicznego w krajach Unii
Europejskiej (UE) sa determinowane zapisami, znajdujacymi sie w doku-
mentach programowych UE, min. w ,,Strategii Lizbonskiej” oraz ,,Deklaracji
Kopenhaskiej”. Dla tych panstw wigzaca wytyczna przy tworzeniu ram praw-
nych systemu ksztalcenia ustawicznego jest takze ,Deklaracja Dublifiska”,
ktérej podstawowa zasada jest nalozenie na lekarza moralnego obowigzku
doskonalenia zawodowego [Paredll 2005, ss. 14-15].

Ciagle doskonalenie zawodowe (CDZ) lekarzy, to dla pacjentéw gwarancja
lepszej, zgodnej z najnowsza wiedzg opieki medycznej, a dla systemu — szansa na
bardziej efektywne wykorzystanie §rodkow. Jest ono konieczne dla zapewnie-
nia spoleczenstwom Unii Europejskiej opieki medycznej na wysokim poziomie.

Doskonalenie zawodowe to pojecie, ktére obecnie jest znane kazdemu le-
karzowi. Juz podczas studiowania medycyny, w czasie odbywania praktyk
lub podjecia samodzielnej pracy istnieje konieczno$c aktualizowania i pogte-
biania wlasnej wiedzy. Z wielu powodow lekarze powinni ksztalcié sie nie-
przerwanie. Najwazniejszy z nich to skuteczne dzialania na rzecz ludzkiego
zycia i zdrowia. Dany obowiazek spoczywa na osobach wykonujacych ten od-
powiedzialny zawod juz od ponad 2 400 lat. Zawarl go Hipokrates w tresci
znanej przysiegi [Cote, Leciere 2000, ss. 1117-1124, Davey 2001, ss. 554-566].

W czasach nowozytnych ta misja etyczna zostala wpisany do prawa regu-
lujacego zasady wykonywania zawodu. Jest to znane przyrzeczenie lekarskie
— przysiega skladana przez absolwentow kierunku lekarskiego oraz lekarsko
-dentystycznego w uczelniach medycznych.

W Polsce, Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza i le-
karza dentysty porusza ten problem w artykule 18 ust. 1: ,Lekarz ma
prawo i obowigzek doskonalenia zawodowego, w szczegélnoSci w roz-
nych formach ksztalcenia podyplomowego”.

Z przepiséw Ustawy wynika, ze doskonalenie zawodowe lekarza moze prze-
biega¢ w trzech zasadniczych formach: poprzez ksztalcenie specjalizacyjne, po-
przezksztalcenie z zakresu wezszych dziedzin medycyny lub udzielania okreslo-
nych §wiadczen zdrowotnych oraz poprzez ustawiczne doskonalenie zawodowe.
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W materialach publikowanych w pi$miennictwie medycznym zamien-
nie stosuje sie terminy ,ustawiczne ksztalcenie medyczne” i ,ustawicz-
ne doskonalenie zawodowe”, choé¢ nie sa to tozsame pojecia. Ustawiczne
ksztalcenie medyczne jest systemem polegajacym na uczestniczeniu le-
karzy w dzialaniach edukacyjnych, ktore sa dla nich Zrédlem informa-
cji uzywanych w praktyce zawodowe;j.

Obowiazek doskonalenia zawodowego lekarzy i lekarzy dentystéw wpro-
wadzilo Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 6 pazdziernika 2004 roku.
Przyjeto okres czterech lat, w ciagu ktorego kazdy lekarz musi wykazaé sie
zdobytymi osiggnieciami w edukacji podyplomowej. W ciggu tego okre-
su lekarz powinien zdoby¢ co najmniej 200 punktéw edukacyjnych. Kazdy
lekarz posiada indeks ewidencji doskonalenia zawodowego. Nalezy w niej
dokumentowac swojg aktywno$¢ edukacyjng. Po zdobyciu 200 punktow le-
karz moze zwrdci¢ sie do okregowej izby lekarskiej o potwierdzenie faktu
wywiazania sie z obowiazku doskonalenia zawodowego. Warto wspomnie¢
réwniez o tym, ze jezeli zebrane w czasie 48 miesiecy punkty przekrocza
200, to te dodatkowe nie sa dopisywane do kolejnego okresu rozliczeniowego
[Dziubifski 2005, ss. 10-12, Knypl 2009, ss. 42-44, Ziétkowska 2008, ss. 65-66].

Cel

Celem pracy bylo ustalenie, jak czesto lekarze pracujacy w duzej aglome-
racji miejskiej oraz w matych miastach korzystajg z aktualnych zasobow wie-
dzy w zakresie swojej specjalnoéci, zawartych w piSmiennictwie drukowa-
nym w jezyku polskim i w jezykach obcych.

Materiat i metody

W pazdzierniku i listopadzie 2011 roku przeprowadzono badanie wsréd
280 lekarzy, postugujac sie kwestionariuszem ankiety audytoryjnej. Kwestio-
nariusz ankiety zawieral 16 pytan oraz umozliwial wyrazenie wlasnej opinii
na tematy podejmowane w ankiecie. Respondenci odpowiadali ogbétem na 11
pytan dotyczacych problematyki doskonalenia zawodowego, natomiast pozo-
stale pytania nawigzywaly do cech spoleczno-demograficznych ankietowa-
nych. Do badania wybrano szpital wojewddzki znajdujacy sie w miescie licza-
cym ponad 700 tysiecy mieszkancoéw oraz 3 szpitale, dzialajace w miastach
o liczbie ludnosci ponizej 100 tysiecy. Na przeprowadzenie badania wyrazila
zgode Komisja Bioetyki Uniwersytetu Medycznego oraz dyrektorzy szpitali.
Ze wzgledu na proSbe dyrektorow placowek, w pracy nie wymieniano nazw
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miast oraz szpitali. Respondentéw proszono o wypelianie ankiet do chwili,
az uzyskano 140 wypelnionych kwestionariuszy ze szpitala zlokalizowanego
w duzej aglomeracji miejskiej oraz po 47 kwestionariuszy z kazdego z trzech
szpitali znajdujacych sie w malych miastach. Wypelnione kwestionariusze
ankiet pracownicy zostawiali w specjalnie przygotowanych dla tego celu po-
jemnikach. Zebrany material wprowadzono do pamieci komputera, tworzac
baze danych, a nastepnie przedstawiono w postaci tablic i rycin. W analizie
statystycznej postuzono sie programem STATISTICA wersja 9.1. Zebrany
material empiryczny analizowano, postugujac sie metodami opisowymi oraz
metodami wnioskowania statystycznego.

Wyniki

Najliczniejsza grupe wsrod 280 badanych lekarzy stanowili mezczyzni —
61,1% (171 0sbb), a tylko 38,9% respondentéw bylo plci zenskiej (ryc. 1).

Wykres 1. Struktura lekarzy wg ptci

N=280

61,1%
a7 38,9%

B kobiety O mezczyzni

Zrédto: opracowanie wtasne.

W miastach do 100 tysiecy ludnosSci mezczyzni stanowili 57,9% (81 0s6b),
a w duzej aglomeracji miejskiej — 64,3% (90 os6b). Réznica miedzy poszcze-
golnymi grupami badanych okazala sie nieistotna statystycznie (p>0,05).

Podzial badanych lekarzy wedlug plci i wedlug wielko$ci miast
przedstawiono w tablicy 1.



202

Alina Kowalska, Judyta Milczarek, Adam Rzeznicki, Jan Krakowiak

Tabela 1. Lekarze wg ptci w miastach do 100 tysiecy ludnosci i w duzej aglomeracji

miejskiej
Miasta wedtug liczby ludnosci
Razem

Ptec Do 100 tys. Powyzej 700 tys.

N % N % N %
Kobiety 59 421 50 35,7 109 38,9
Mezczyzni 81 57,9 30 64,3 7 61,1
Razem lekarze 140 100,0 140 100,0 280 100,0

chi?=1,217; p>0,05

Zrédto: opracowanie wtasne.

Wsrod ankietowanych wykonujacych zawod lekarza, najliczniejsza grupa ba-
danych byla w wieku 41 — 50 lat i stanowila 37,8%. Tylko 9% respondentow
bylo w wieku do 30 lat (ryc. 2).

Wykres 2. Struktura lekarzy wg wieku.

N=280

18,0% 9,0%
(50) (25)

35,4%
37,8% 99)
(106)
Bdo30 B31-40 041-50 051 wiecej

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy w zréznicowaniu wieku bada-
nych lekarzy w poréwnywanych grupach (p>0,05). Wiek lekarzy wahal sie od
26 do 57 lat. Najliczniejszg grupe stanowili lekarze pomiedzy 41 a 50 rokiem
zycia (37,8%), a nastepnie — 311 40 1. z. (35,4%).

W duzej aglomeracji miejskiej najliczniejszg grupe stanowili lekarze w wie-
ku 31 — 40 lat (38,6%), a wsrod lekarzy pracujacych w mniejszych miastach
najliczniejsza grupa byla w wieku 41 — 50 lat (40%). Szczegdtowe poré6wnanie
wieku lekarzy z obu grup wykazalo, ze takze pod wzgledem S$redniej wieku
obie grupy nie roznily sie w sposob istotny statystycznie (p>0,05). Srednia
wieku lekarzy wynosila 41,7 £ 8,06 lat, a w badanych podgrupach wartosci
bylty bardzo zblizone (tab. 2).

Tabela 2. Struktura lekarzy wg wieku i wg wielkosci miast.

Miasta wedtug liczby ludnosci
Razem

Yl\ggs Do 100 tysiecy Powyzej 700 tysiecy

N % N % N %
Do 30 15 17,2 10 71 25 9,0
31-40 45 40,0 54 38,6 99 354
41-50 56 321 50 35,7 106 37,8
Puiecej | 24 10,7 26 18,6 50 18,0
Razem 140 100,0 140 100,0 280 100,0

Zrédto: opracowanie wtasne.
Nastepne pytanie dotyczylo stazu pracy. Okazalo sie, ze wéréd respondentéow
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wykonujacych zawod lekarza najwiecej os6b posiadalo staz pracy wynoszacy
21-25 lat ( 24,3%), a najmniej os6b pracowalo od 6 do 10 lat (ryc.3).

Wykres 3. Struktura lekarzy wg stazu pracy

N=280
13’3%] 12,6%
37 (3% 9%
2‘(*638)/ e 25)

21,7%
61
19,1% ©n
(54)
Odo5 6-10 B11-15 016-20 w21-25 B 26 wigcej

Zr6dto: opracowanie wtasne.

Wiekszos¢ badanych lekarzy posiadala wieloletni staz pracy w zawodzie.
W duzej aglomeracji miejskiej znacznie czedciej, niz w mniejszych miastach
pracowali lekarze z najkrotszym stazem (16,4% vs 8,8%) i z najdtuzszym, to
jest powyzej 25 lat (20% vs 6,6%).

Tymczasem w mniejszych miastach zdecydowanie czeSciej pracowali lekarze
ze stazem od 6 do 10 lat (13,9% vs 4,3%) lub 21 — 25 1at (31,4% vs 17,1%). Do§¢é
zblizona okazala sie czesto$é stazu pracy lekarzy wynoszaca od 11 do 15 lat
(23,3% 1 20%) oraz od 16 do 20 lat — 16% i 22,2% (tab. 3).

Tabela 3. Struktura lekarzy w badanych grupach wg stazu pracy

Miasta wedtug liczby ludnosci

Staz Razem
wistach | | De100tys. Powyze] 700 tys.

N % N % N %
Do 5 12 8,8 23 16,4 35 126
6-10 19 13,9 6 43 25 9,0
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115 33 233 28 20,0 61 2,7
16-20 22 16,0 31 22,2 54 19,1
21-25 44 314 2 171 68 243
26 9 6.6 28 20,0 37 13,3
Iwigcej !

Razem 140 100,0 140 100,0 280 100,0

chi?=27128; p<0,001
Zrédto: opracowanie wtasne.

Analizie poddano takze odpowiedzi respondentéw na pytania dotyczace
wyksztalcenia, posiadanych stopni naukowych oraz specjalizacji.
W grupie zawodowej lekarzy, najwiekszy odsetek badanych, to jest
74,3% posiadal wylacznie dyplom lekarza medycyny. Tylko 1,8% (5 osob)
byto samodzielnymi pracownikami naukowymi i posiadalo tytul dokto-
ra habilitowanego lub tytul profesora.
Nie stwierdzono istotnej réznicy w zakresie posiadanych stopni naukowych
przez lekarzy z miast do 100 tysiecy ludnos$ci i z duzej aglomeracji miej-
skiej (p>0,05). Okazalo sie, ze wér6d badanych z obu $rodowisk dominowa-
li respondenci posiadajgcy jedynie dyplom lekarza medycyny, nieco czeSciej
w mniejszych miastach (79,3% vs 69,3%). W duzym mie$cie czeSciej pracowa-
li lekarze posiadajacy stopien naukowy doktora: 27,1% i 20,7%. Tylko w duzej
aglomeracji miejskiej wsrod respondentéw bylo pieciu samodzielnych pra-
cownikoéw nauki.Wsréd ankietowanych lekarzy 48,8% (137 oséb) posiadato
specjalizacje drugiego stopnia upowazniajaca do poslugiwania sie tytulem
specjalisty. Specjalizacje pierwszego stopnia posiadalo 19,4% ankietowanych
(54 osoby), a 29,6% (83 osoby) byly w trakcie zdobywania profesjonalnych
umiejetnosci. Tylko 2,2% (6 0s6b) odpowiedzialo, Ze nie posiadaja tytulu spe-
cjalisty w zadnej dziedzinie medycyny i nie specjalizuja sie.
Stwierdzono istotng statystycznie réznice w czestoSci posiadania specjalizacji
przez badanych lekarzy z miast do 100 tysiecy ludnosci i z duzej aglomeracji
miejskiej (p<0,05). W mniejszych miastach znacznie czeSciej badani posia-
dali specjalizacje II stopnia (54,7% vs 42,9%), a w duzym mieScie — specjali-
zacje I stopnia (27,1% vs 11,7%). W obu badanych grupach zblizona byla cze-
sto$c¢ biezacego zdobywania specjalizacji. Nieco mniej niz 30% badanych bylo
w trakcie specjalizowania sie.
Mniej niz 4% lekarzy z mniejszych miast i jedynie 0,7% z duzego miasta nie
posiadala specjalizacji i nie specjalizowala sie. Prawie polowa badanych leka-
rzy posiadala tytul specjalisty (48,7%).
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Badanych zapytano rowniez jak dawno uzyskali tytut specjalisty?
Wsrod respondentéow wykonujacych zawod lekarza, najliczniejsza grupa bada-
nych — 40,2% (53 osoby) zdobyla tytul specjalisty 6 — 10 lat temu. 11 — 15 lat
przed niniejszym badaniem tytut specjalisty uzyskala 23,5% (31 osob), a 15,9%
(21 0s6b) w okresie ostatnich trzech lat. Tylko 20,4% ankietowanych (27 oséb)
tytul specjalisty osiaggnelo 4 — 5 lat przed badaniem.
Najwiecej lekarzy uzyskalo specjalizacje II stopnia 6 — 10 lat temu — 40,2%
badanych (mniej niz potowa z malych miast — frakcja 0,44 i co trzeci badany
w duzej aglomeracji miejskiej —frakcja 0,35). 5 lat temu specjalizacje II stopnia
zdobyla wiecej niz polowa badanych z duzego miasta (frakcja 0,53) i co czwarty
badany z miast do 100 tysiecy ludno$ci (frakcja 0,23). Takze istotna réznica
wystapila w czestoéci dlugiego czasu posiadania specjalizacji. Co trzeci badany
z mniejszych miast posiadal specjalizacje 11 — 15 lat, a tylko co 6smy — z duzego
miasta (frakcja 0,12). Omawiane roznice sg istotne statystycznie (p<0,001).

Badanie czestosci czytania artykuléw zwigzanych z zainteresowaniami
zawodowymi rozpoczeto od pytania: ,Czy w okresie ostatnich 12 miesiecy
czytala Pani/Pan artykuly w jezyku polskim poruszajace problemy zgodne
z kierunkiem zainteresowan zawodowych?

Powyzej 36% respondentow wykonujacych zawod lekarski odpowiedzia-
o, Ze w wymienionym okresie przeczytali 4 lub wiecej artykuléw podejmu-
jacych problemy zgodne z kierunkiem zainteresowan zawodowych — 33,6%
z mniejszych miast i 38,8% badanych z duzej aglomeracji miejskiej (ryc. 4).

Wykres 4. Struktura lekarzy wg liczby przeczytanych artykutéw w jezyku polskim
w okresie ostatnich 12 miesiecy

N=280
36,2% 7,9%

102) @2 21,5%

34,4%
(96)

W1 artykul B2 artykuly 03 artykuly O41lub wiecej

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Na drugim miejscu znalazly sie osoby, ktore stwierdzily, ze przeczytaly trzy
artykuly — ponad 34% (odpowiednie odsetki dla malych miast i duzej aglo-
meracji miejskiej to 32,9% i 36%). Nie bylo takiego lekarza, ktéry odpowie-
dzialby, ze nie przeczytal zadnego artykulu, a odsetek lekarzy twierdzacych,
ze przeczytali tylko jeden artykul wynosil 7,9% i byl prawie taki sam w malych
miastach jak i w duzej aglomeracji miejskiej (tab. 4).

Tabela 4. Struktura lekarzy wg liczby przeczytanych artykutéw w jezyku polskim
i wg wielkosci miast

Miasta wedtug liczby ludnosci
Liczba Razem
przecay—
;ar?\)/lfu \ow | Do100tys. Powyzej 700 tys.
w jezyku
polskim

N % N % N %
1 n 7,8 n 7.9 22 79
2 36 25,7 24 17,3 60 21,5
3 46 32,9 50 36,0 96 344
4 lub
wiecej 47 33,6 55 38,8 102 36,2
Razem 140 100,0 140 100,0 280 100,0

chi?=3,048; p>0,05
Zrédto: ppracowanie wtasne.

Nastepne pytania zawarte w kwestionariuszu ankiety mialy na celu uzyskanie
informacji dotyczacych czestoSci czytania artykuldow fachowych napisanych
w jezykach obcych. Najwiecej, to jest 63,0% lekarzy odpowiedzialo, ze czasem
czytali artykuly fachowe w jezyku angielskim, a prawie 13% stwierdzilo, ze nie
przeczytali zadnego artykulu. (ryc. 5).
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Wykres 5. Struktura lekarzy wg przeczytanych artykutéw w jezyku angielskim
poruszajacych problemy z dziedziny medycyny

N=280

%96‘;/" 24,1%

63,0%
77

Otak, czytali systematycznie B tak, czasem czytali Enie czytali w ogole

Zrédto: opracowanie wtasne.

Systematyczne czytanie artykuléw z dziedziny medycyny w jezyku angielskim
znacznie czeéciej deklarowalilekarze z duzego miasta (32,1%), nizbadani z miast
mniejszych (15,9%). Odsetek czytajacych od czasu do czasu byl wyzszy wsrod le-
karzy z miast mniejszych w poréwnaniu z duza aglomeracja miejska, odpowied-
nie wartosci procentowe to: 69,6% i 56,4%. Literatury w jezyku angielskim nie
czytalo w ogole 14,5% lekarzy z miast do 100 tysiecy ludno$ci i znacznie mniej,
bo 11,5% badanych z duzej aglomeracji miejskiej (tab. 5). Roznice pomiedzy
badanymi z obu Srodowisk okazaly sie istotne statystycznie (p<0,05).

Tabela 5. Struktura lekarzy wg przeczytanych artykutéw w jezyku angielskim, po-
ruszajacych problemy z dziedziny medycyny i wg wielkosci miast

Czest Miasta
zestosc

czetanla Razem
ar
kui‘{)w Do 100 tys. Powyzej 700 tys.
wlngku

angle

N % N % N %

Tak

czytali
sy!tema- 22 15,3 45 32,1 67 24,1

Czytali
od czasu 97 69,6 79 56,4 177 63,0
do czasu
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Nie czy-

tali | 20 14,5 16 1,5 36 12,9
w ogdle

Razem 140 100,0 140 100,0 280 100,0

chi?=10,113; p<0,05
Zrédto: opracowanie wtasne.

Respondentéw poproszono o dokonanie oceny stopnia rozumienia tresci
artykuléw napisanych w jezyku angielskim. W grupie lekarzy najwiecej, to jest
38,6% odpowiedzialo, ze z reguly dobrze rozumieja tre$¢ artykuldow dotycza-
cych dziedziny medycyny, ktéra sie interesuja. Tylko 18,2% stwierdzilo, ze na
og6l bardzo stabo rozumiejg zagadnienia napisane w jezyku angielskim (ryc. 6).

Wykres 6. Stopien rozumienia wséréd lekarzy tresci artykutéw napisanych w jezyku
angielskim, poruszajacych problemy z dziedziny medycyny

N=280 18,2% 16,4%
1) (46)

26’785% 38,6%
(75) (108)

Bbardzo dobrze rozumieli Bdobrzerozumieli Oslaborozumieli Obardzo slabo rozumieli

Zrédto: opracowanie wtasne.

Stopien rozumienia treéci artykulow czytanych w jezyku angielskim okazal sie
znacznie rozny wéréd lekarzy pracujacych w miastach do 100 tysiecy ludnosci
w poréwnaniu z lekarzami zatrudnionymi duzej aglomeracji miejskie;j.
Czesto$c bardzo dobrego lub dobrego rozumienia czytanych tre$ci wsrod le-
karzy z duzego miasta wynosita 62,9%, podczas gdy w miastach mniejszych
tylko 47,2% czytajacych rozumialo tre$¢ bardzo dobrze lub dobrze (tab. 6).
Bardzo stabe lub slabe rozumienie tresci zdecydowanie czeSciej charakteryzo-
walo lekarzy z mniejszych miast (52,8% vs 37,1%).
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Tabela 6. Struktura lekarzy wg stopnia rozumienia tresci artykutéw napisanych
w jezyku angielskim, poruszajacych problemy z dziedziny medycyny i wg badanych
grup

Miasta
Stopien Razem
niaarty. | Do100tys. Powyzej 700 tys.
kutow

N % N % N %
EaLdzo
obrze
htls 14 10,0 32 22,9 46 16,4
mieli
Dobrze
rozu- 52 37,2 56 40,0 108 38,6
mieli
Stabo ro-
zumieli | *° 321 30 214 75 26,8
Bardzo
stabo ro- 29 20,7 22 15,7 51 18,2
zumieli
Razem 140 100,0 140 100,0 280 100,0

chi?=11,152; p<0,05
Zrédto: opracowanie wtasne.

Respondentow zapytano rowniez, czy czytaja artykuly z reprezentowanej przez
siebie dziedziny medycyny w innym jezyku niz angielski.

Badani wykonujacy zawod lekarza w poréwnywanych grupach wedlug wielko-
Sci miast nie roznili sie w sposob istotny statystycznie pod wzgledem czestosci
czytania artykuléw poruszajacych problemy z dziedziny medycyny w innym je-
zyku niz angielski (p>0,05).

Tylko 27 0s6b (9,6%) przeczytalo artykuly w innym jezyku, niz angielski. Naj-
czeSciej czytali w jezyku niemieckim (6,8%) lub rosyjskim (2,1%), znacznie rza-
dziej w jezyku francuskim (0,7%). Czesto$¢ czytania przez lekarzy pracujacych
w mniejszych miastach i w duzej aglomeracji miejskiej okazala sie zblizona.
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Whnioski

1. Badani lekarze pracujacy w duzej aglomeracji miejskiej oraz w ma-
lych miastach zbyt sporadycznie aktualizowali wiedze w zakresie swo-
jej specjalno$ci poprzez analizowanie literatury w jezyku polskim oraz
w jezykach obcych.

2. Brak umiejetnosci swobodnego postugiwania sie jezykiem angielskim
i dobrego rozumienia przez wiekszo$¢ respondentéw tresci artykulow
fachowych w tym jezyku, uniemozliwial badanym monitorowanie prac
w najlepszych czasopismach o znaczeniu §wiatowym.

3. Istnieje konieczno$§¢ wypracowania metod inspirujacych lekarzy do
systematycznego czytania artykuléw zgodnych z kierunkiem zaintereso-
wan zawodowych.

4. Istnieje konieczno$§¢ umozliwienia lekarzom systematycznego, bez-
platnego lub taniego dostepu do uczenia sie, pod kierunkiem lektora jezy-
kéw obceych, szczegdlnie jezyka angielskiego.

5. Nalezy podja¢ dzialania majgce na celu wyré6wnywanie réznic w zna-
jomos$ci medycznego jezyka angielskiego miedzy lekarzami pracujacymi
w duzej aglomeracji miejskiej i w matych miastach.

6. Istnieje konieczno$é prowadzenia dalszych, pogtebionych badan w celu
okreslenia zachodzacych zmian w metodach doskonalenia zawodowego le-
karzy.
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