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Objasnienie skrotow

ALS - Advanced Life Suport (zaawansowane czynno$ci ratujgce zycie)

ATLS - Advanced Trauma Life Support (zaawansowane czynno$ci ratujace zycie
w traumatologii)

BLS - Basic Life Support (podstawowe czynnos$ci ratujgce zycie)

IPL - intensywnos¢ pracy lekarskiej

LOS - Length of Stay (dlugo$¢ pobytu)

LPR - Lotnicze Pogotowie Ratunkowe

NFZ - Narodowy Fundusz Zdrowia

OECD - The Organisation for Economic Co-operation and Development (Organizacja
Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju)

PKB - produkt krajowy brutto

PLN - ztoty polski

PPP - Purchasing Power Parity (parytet sity nabywczej)

PRM - Panstwowe Ratownictwo Medyczne

SOR - szpitalny oddziat ratunkowy

USD - dolar amerykanski

USK - uniwersytecki szpital kliniczny

ZRM - zespot ratownictwa medycznego



1. Wstep

Pierwsza Ustawa o Panstwowym Ratownictwie Medycznym w Polsce skutkowata
w latach 2000-2001 powstaniem pionierskich szpitalnych oddziatow ratunkowych (SOR).
Pierwowzorem SOR-6w byty Emergency Departments w Stanach Zjednoczonych, powstale
w latach 60-tych ubieglego wieku w odpowiedzi na zwigkszone zapotrzebowanie
na kompleksowg opieke w stanach zagrozenia zycia. Inicjatorami powstania medycyny
ratunkowej jako specjalnos$ci byli lekarze rodzinni i internisci. Stworzony model rozwijat si¢
1 zostat zaadaptowany przez wiele innych krajow. W Europie, poza Wielka Brytania, przez
dhugi okres pozostawano przy modelu ,,specjalistycznym”. Z poczatkiem lat 90-tych ,,grupa
z Leuven” stworzyta podwaliny europejskiej koncepcji medycyny ratunkowej. Fakt powstania
SOR-6w oraz dalszy, szybki rozwd] medycyny ratunkowej staly si¢ niezaprzeczalnie
wydarzeniami przelomowymi dla medycyny stanow nagtych.

Z danych wieloosrodkowych wynika, ze w ostatnim okresie nastgpit wzrost
zglaszalno$ci 1 obcigzenia pracg w szpitalnych oddziatach ratunkowych. Analiza przyczyn
tego zjawiska wskazuje na wiele czynnikdw kategoryzowanych jako wewngtrzne
oraz zewnetrzne. Dane demograficzne, epidemiologiczne oraz adaptacja modelu
paramedycznego w opiece przedszpitalnej prognozuja jego eskalacje. W zwigzku z tym
poszukuje si¢ rozwigzan celowanych na poprawe efektywnosci pracy w oddziatach
ratunkowych. Praktycy medycyny ratunkowej zidentyfikowali oraz opisali w literaturze
$wiatowej oraz rodzimej wiele mechanizmoéw majacych wplyw na prace tych jednostek.
Analiza wynikéw ich badan oraz obserwacje wlasne inspirujgce niniejszg rozprawe probuja
wyjasni¢, dlaczego ten przelomowy system stat si¢ niejako ofiarg wlasnego sukcesu, oraz czy

istniejg mozliwe do wdrozenia rozwigzania alternatywne i naprawcze.



1.1. Historia rozwoju medycyny ratunkowej na Swiecie

1.1.1. Opieka przedszpitalna

Z perspektywy historycznej, od czasOw starozytnych do wspotczesnych, rozwoj
ratownictwa medycznego zwigzany jest z medycyng wojskowa. Po etapie walki z sitami
natury oraz zaopatrywaniem obrazen doznanych w trakcie polowan nastgpit dynamiczny
rozw0j ludzko$ci. Wraz z narastaniem konfliktow lokalnych pojawity si¢ wojny, wigksza
liczba rannych i zabitych. Doswiadczenia wojenne spowodowaty doskonalenie sposobow
udzielania pierwszej pomocy oraz roznych systemow ratownictwa medycznego [1,2].

Starozytni Grecy 1 Rzymianie mieli §wiadomos$¢ koniecznos$ci udzielania pierwszej
pomocy w miegjscu, w ktorym doszto do urazu. Greccy lekarze §wieccy wykonywali swoja
praktyke w jatreionach, budynkach przeznaczonych do opieki nad chorymi. Do ich
obowigzkow nalezalo wyruszanie z wojskiem na wojne¢ i pomoc rannym zotnierzom.

Rzymianie rozwineli greckie idee pomocy poszkodowanym. W miejscach
potencjalnych wigkszych staré zbrojnych tworzyli specjalne lecznice (lac. valetudinarium)
zapewniajace opieke rannym legionistom. Armia rzymska posiadata wlasnych lekarzy
(tac. medici castrenses), ktoérzy wyrdzniali si¢ pewna specjalizacja oraz posiadali
pomocnikéw.

Za czasbw Marka Aureliusza wojskowa stuzba medyczna przyjeta znak weza
oplecionego wokot laski podroznej — Laska Eskulapa (ang. Rod of Asclepius). Rzymscy
lekarze wojskowi przeprowadzali selekcje rekrutow, leczyli chorych i1 zaopatrywali rannych -
tamowali krwotoki, amputowali konczyny, podwigzywali naczynia, zaopatrywali zlamania
i zwichnigcia [1,2].

Wraz z upadkiem Cesarstwa Rzymskiego nastapit upadek nauki, kultury i medycyny.
Proces ten trwatl az do czaséw wojen napoleonskich. Wtedy Dominique Jean Larrey (1766-
1842) naczelny chirurg wojsk napoleonskich oraz generalny inspektor Urzedu Zdrowia Armii
stworzyl wojskowy system medycznego ratownictwa przedszpitalnego, oparty na segregacji
medycznej oraz transporcie poszkodowanych. Larrey twierdzit, ze dla uratowania wielu
zohierzy niezbedna jest szybka pomoc medyczna. W 1972 roku wraz z Pierre Francois Percy,
francuskim chirurgiem wojskowym, zaprojektowat nowy rodzaj wozu sanitarnego, tzw. lotny
ambulans (franc. ambulance volante). Larrey uwazat, ze w pierwsze] kolejnosci nalezy
zaopatrzy¢ ci¢gzko rannych, niezaleznie od stopnia wojskowego i narodowosci. Lzej ranni

powinni poczekaé¢ na pomoc medyczng do momentu, gdy zostanie ona udzielona ciezko



rannym. Ranni z najlzejszymi obrazeniami natomiast nie muszg by¢ zaopatrywani na miejscu
bitwy, mogg otrzymac pomoc w szpitalach zlokalizowanych z dala od linii frontu.

W  kolejnych latach system segregacji 1 leczenia rannych Larrey’a zostal
zmodyfikowany, a segregacja medyczna w formie zmienionej trafita do systemu cywilnego
[1,2].

Do XVIII wieku w rozwoju medycyny ratunkowej nie nastagpity istotne zmiany.
Z uwagi na doskonalenie $rodkéw niszczenia, zwickszenie liczebno$ci armii oraz $rodkéw
transportu broni i wojsk nastgpit wzrost liczby i cigzkosci urazéw. W czasie wojny krymskiej
w latach 1853-1856 nieliczne 1 Zle zorganizowane stuzby medyczne nie byly w stanie udzieli¢
pomocy rannym. Spowodowato to w 1863 roku powotanie komisji, ktéra zawigzala
Migdzynarodowy Komitet Opieki nad Rannymi, pdzniejszy Migdzynarodowy Komitet
Czerwonego Krzyza, oraz zapoczatkowala rewolucyjne zmiany w pielegnacji rannych.
Prekursorkg ich byla Florence Nightingale, brytyjska pielegniarka 1 dzialaczka spoleczna,
ktéra zdefiniowata metody i sposoby pielggnacji chorych i poszkodowanych, a w 1860 roku
zalozyta w Londynie pierwsza szkote pielegniarstwa [1,2].

W drugiej potowie XIX wieku rosyjski chirurg i anatom Nikotaj Iwanowicz Pirogow
stworzyl podstawy wspotczesnej organizacji pomocy poszkodowanym w wypadkach
masowych 1 katastrofach. W swoich pracach zwrocil uwage, iz znaczenie ma nie tylko
,chirurgia naukowa”, ale rdéwniez zorganizowana administracja. Byl zwolennikiem
odstgpienia od natychmiastowej amputacji i zastgpienie jej chirurgicznym zaopatrzeniem ran,
zastosowat gips do unieruchomienia ran postrzalowych oraz przeprowadzit pierwsza na polu
bitwy operacj¢ pod narkoza chloroformowa. Byt jednym z prekursorow aseptyki [1,2,9].

W 1916 roku, wzorujac si¢ na Pirogowie, rosyjski chirurg Wiadymir Oppel stworzyt
system leczenia rannych oparty na jednolitej doktrynie postegpowania leczniczo
-ewakuacyjnego. Poszkodowani byli kierowani do kolejnych punktow pomocy medycznej
zapewniajacych cigglo$¢ leczenia na kazdym etapie ewakuacji, z dokladng segregacja
medyczng 1 transportem rannych wg wskazan do szpitali polowych. System ten zostal
rozwinigty 1 byt stosowany podczas Il wojny $wiatowej. Wowczas to zwrocono uwage
na znaczenie uptywu czasu od momentu urazu do chwili kwalifikowanej pomocy lekarskiej.
Skrdcenie go zmniejszato Smiertelnos¢ poszkodowanych [1,2].

W okresie pomigdzy kolejnymi konfliktami zbrojnymi - od II wojny $wiatowej
do wojny w Wietnamie, czas uzyskania pomocy medycznej ulegt znaczacemu skrdceniu.
Specjalistyczne punkty pomocy medycznej organizowano blisko linii frontu lub w obszarze

walk. Czas oczekiwania na leczenie ograniczono do 60 minut, tzw. ztotej godziny. W czasie
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wojny koreanskiej Mobilne Wojskowe Szpitale Chirurgiczne (ang. Mobile Army Surgical
Hospital - MASH) rozmieszczono w obszarze walk, a rannych transportowano §migltowcami
[4,5].

Ratownictwo cywilne pozostawato w tyle za do§wiadczeniami wojennymi. W drugiej
potowie XIX wieku zwrdécono uwage na potrzebe organizowania pomocy ofiarom
nieszczg$liwych wypadkéw w czasie pokoju. Rewolucja przemystowa spowodowata
zwigkszenie liczby 1 cig¢zkosci urazéw, a tym samym zapotrzebowanie na leczenie
przedszpitalne. Zaczgly powstawaé pierwsze cywilne shuzby ratownictwa medycznego.
W 1865 roku powstata przyszpitalna stuzba ratownictwa medycznego Commercial Hospital
w Cincinnati, Ohio. W 1869 roku Edward B. Dalton oraz przedstawiciele Belluve Hospital
zatozyli miejskie pogotowie ratunkowe w Nowym Jorku. W Europie do powotania podobne;j
jednostki doszto po wielkim pozarze teatru Ring w Wiedniu. W roku 1883 z inicjatywy
swiadka pozaru doktora Jaromira Mundy’ego powotano Vienna Voluntary Rescue Society
[4,5].

Druga polowa lat sze$¢dziesigtych XX wieku to ztoty okres cywilnych systemow
ratownictwa medycznego. Rozwd] motoryzacji, powstanie nowoczesnej resuscytacji
krazeniowo-oddechowej oraz uksztattowanie modelu udzielania pomocy rannym, autorstwa
profesora Friedricha Ahnefelda, opartego na lancuchu ratunkowym to gltowne czynniki
sprawcze.

W 1966 roku w Irlandii Péinocnej zrealizowano projekt oparty na tancuchu
ratunkowym polegajacy na jak najszybszym udzielaniu pomocy kardiologiczne]
przez Mobilng Jednostk¢ Pomocy Kardiologicznej. W 1967 roku opublikowano wnioski
z projektu realizowanego w Belfascie, ktore odbity si¢ pozytywnym echem na catym §wiecie.

Podobne programy pomocy przedszpitalnej zaczeto wprowadza¢ w innych krajach,
w tym w licznych miastach Stanow Zjednoczonych.

W 1973 roku Kongres Standéw Zjednoczonych uchwalit EMS Systems Act of 1973 -
ustawe o systemie stuzb ratownictwa medycznego. Dalszy jego rozwoj to powigzanie opieki
przedszpitalnej 1 szpitalnej, edukacji w pierwszej pomocy oraz postepow w zakresie

resuscytacji krgzeniowo-oddechowej [4,5].

1.1.2. Opieka szpitalna, powstanie specjalnosci akademickiej

Przed II wojng $wiatowg opieka szpitalna nie odgrywala znaczacej roli w systemie

opieki zdrowotnej. Wigkszo$¢ szpitali powstala w XIX wieku i pierwotnie pelnila role
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przytutkow, skupiajac si¢ na rozwigzywaniu problemow socjalnych biedoty. Kilka istotnych
faktow przyczynito si¢ do zmiany profilu, wzrostu znaczenia i tworzenia nowych jednostek.
Szpitale akademickie staly si¢ miejscami zastosowania nowych odkry¢ naukowych w zakresie
diagnostyki medycznej 1 leczenia. Mozliwos$ci, jakie niosty nowe technologie, takie jak
rentgenodiagnostyka, elektrokardiografia oraz diagnostyka laboratoryjna, w potaczeniu
z zastosowaniem farmakoterapii, w tym antybiotykoterapii, postawity szpitalnictwo w nowym
swietle [4,5].

W tym samym okresie nastgpita dewaluacja medycyny ogolnej jako specjalnosci.
Coraz mniej absolwentow medycyny decydowato si¢ na zostanie lekarzem rodzinnym oraz
prowadzenie witasnej praktyki. W momencie gdy szpitale zyskaly na znaczeniu, rzad
federalny rozpoczal ich dofinansowanie na szeroka skale. W 1946 roku Hill Burton Act
umozliwit lokowanie funduszy federalnych w budownictwo szpitalne, zwtaszcza w obszarach
przemystowych 1 zamieszkatych przez mniejsze spotecznosci. Wczesne lata piecdziesigte
opisywane s3 w historii Stanéw Zjednoczonych jako lata ekonomicznej dysproporcji
pomiedzy dobrze sytuowang czeg$cig spoteczenstwa a biedoty, szczegodlnie widocznej
w opiece zdrowotnej. Wigksza cze$¢ spoteczenstwa nie byla w stanie pokry¢ rachunkéow
za leczenie, natomiast opieka zdrowotna nie zostala zobligowana do zajmowania si¢ biednymi
nawet w podstawowym zakresie. Wraz z poprawa sytuacji ekonomicznej spoleczenstwa
w tym dziesi¢cioleciu datuje si¢ powstawanie pierwszych programow ubezpieczeniowych.
Byty one niejednokrotnie fundowane przez pracodawcow jako bonus premiowy zapewniajacy
dostep do peinej opieki zdrowotnej. Wydarzenia te wraz ze wzrastajagcg $wiadomoscia
postepu technologicznego w diagnostyce i leczeniu pchngly spoleczenstwo w kierunku
nowego typu opieki zdrowotnej - opartego na szpitalnych izbach przyj¢¢. Niestety system ten
nie byt gotowy na przyjecie rzeszy pacjentow funkcjonujgc na dotychczasowych zasadach
[4,5].

Dopiero rok 1961 przynidst pionierskie rozwigzania zwigzane ze skoordynowaniem
opieki szpitalnej 1 przedszpitalnej. Czterech lekarzy: John McDade, William Jack Weaver,
Chalmers Aldert Loughridge pod przewodnictwem Jamesa Millsa stworzytlo w Alexandrii
w stanie Wirginia pierwszy oddziat ratunkowy (ang. Emergency Department). W zblizonym
czasie podobnie dziatalo dwadziescioro troje lekarzy w Pontiac, Michigan. Istotg
funkcjonowania oddziatu stanowil 24-godzinny dost¢p do lekarza realizowany przez 7 dni
w tygodniu. Pozytywny odbior spoteczny byt niemal natychmiastowy [4,5].

Wojna w Wietnamie oraz opublikowanie w 1966 roku przez National Academy

of Sciences dokumentu “White paper”: “Accidental Death and Disability, the Neglect Disease
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of Modern Society” dotyczacego przerazajagcych wynikéw $miertelnosci w wypadkach
drogowych ukazaty w wyostrzonym $wietle tragiczny stan cywilnej medycyny ratunkowej
jako jednego z najwigkszych probleméw systemu opieki zdrowotnej [4,5].

Innymi wydarzeniami niezmiernie istotnymi w toku rozwoju medycyny ratunkowej
bylo ustanowienie wytycznych resuscytacji oddechowo-krazeniowej (CPR). 16 wrzesnia 1960
roku w Ocean City podczas corocznego spotkania Maryland Medical Society lekarze: Safar,
Jude 1 Kouwenhoven formalnie potaczyli wykonywanie uciskow klatki piersiowej
1 wentylacji usta-usta w jednym algorytmie postepowania [5].

16 sierpnia 1968 roku w Dansing, w stanie Michigan powstat American College of
Emergency Phisicians (ACEP), ktorego pierwszym prezydentem zostat John Wiegenstein.
W zatozeniach, poza rola edukacyjna, uczelnia miata: organizowa¢ konferencje naukowe,
opracowywa¢ materialy edukacyjne oraz podreczniki celem propagowania rozwoju
specjalnosci. W podobnym kierunku dgzyty dziatania polityczne, co skutkowato w 1972 roku
uznaniem przez American Medical Association medycyny ratunkowej za odrgbng specjalnos¢
i stworzeniem AMA Section of Interest w medycynie ratunkowej. Po uzyskaniu zgody przez
American Board of Medical Specialities (ABMS) w1976 roku utworzono American Board of
Emergency Medicine (ABEM) i w 1979 roku uznano medycyne¢ ratunkowa za dwudziestg
trzecia medyczng specjalno$¢ w Stanach Zjednoczonych. Nastepnie rozpoczgto prace nad
standardami programu specjalizacji [4,5].

W 1973 roku na podstawie Emergency Medical Services System Act (Public Law 93-
154) uchwalonego przez Kongres Stanéw Zjednoczonych (za prezydentury Richarda Nixona)
powolano regionalne i lokalne stuzby ratownictwa medycznego. W sektorze prywatnym
w roku 1970 opracowano standardy postepowania na miejscu wypadku oraz w razie naglego
zatrzymania krazenia, na podstawie ktorych stworzono kursy szkoleniowe Advanced Trauma
Life Suport (ATLS) i Advanced Cardiac Life Suport (ACLS) kontynuowane do dnia
dzisiejszego [4,5].

Dalszy rozw6j medycyny ratunkowej odbywat si¢ juz na skale $wiatowa. W 1981 roku
uchwalono Emergency Medical Treatment and Active Labor Act (EMTALA) z pdzniejszymi
nowelizacjami z 1986 oraz 2003 roku, czyli ustawe, ktora jednoznacznie okresla obowiazki
systemu ratownictwa medycznego 1 szpitali wobec o0sOb w stanie naglego zagrozenia
zdrowotnego.

W 1986 roku w Londynie odbyla si¢ pierwsza mig¢dzynarodowa konferencja
medycyny ratunkowej, w ktorej uczestniczyty 4 kraje: Stany Zjednoczone (ACEP), Wielka
Brytania (BAEM), Kanada (CAEP) oraz Australia (ACEM). Podczas drugiej konferencji
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w 1988 roku w Brisbane w Australii, w tym samym sktadzie, zaproponowano utworzenie
organizacji mi¢dzynarodowej. Powstata ona w roku 1991 jako Miedzynarodowa Federacja
Medycyny Ratunkowej (International Federation for Emergency Medicine - IFEM), ktora
aktualnie skupia ponad 60 narodowych organizacji medycyny ratunkowej. Organizacje
charakteryzuje wizja, misja oraz realizacja 6 gltownych oraz 16 dodatkowych celow
w zakresie globalnym przedstawionych w zalaczniku nr 1. Polska stata si¢ cztonkiem IFEM
w 2002 roku.

Analizujac histori¢ medycyny ratunkowej, podkresla si¢ role edukacyjng mediow.
W latach dziewigcdziesigtych przekaz rozrywkowy w filmach 1 innych programach,
zwlaszcza w mediach amerykanskich, gloryfikowal medycyne ratunkowa jako specjalnosé.
Przekaz promocyjny ukazywal warto$¢ oraz konieczno$¢ rozwoju specjalnosci. Medycyna
ratunkowa byla postrzegana jako ,,specjalnos¢ stworzona przez ludzi dla ludzi”. Inne czynniki
wplywajace na doskonalenie tej specjalnosci to: wszechobecny rozwdj technologiczny,
urbanizacja powodujaca zmiang profilu z choréb infekcyjnych na traumatologi¢ i nagle stany
kardiologiczne, wzrost oczekiwan pacjentow, wzrost turystyki oraz wzrost zagrozenia
terrorystycznego [4].

Kontynentalna Europa to obszar bardzo zroznicowany pod wzgledem religijnym,
kulturowym, politycznym, historycznym (wojny $wiatowe) oraz imigracyjnym. W ponad 50
krajach Europy obowiazywaly rézne modele systemu opieki zdrowotnej, co stanowi duze
ograniczenie we wdrazaniu wszelkich zmian. Europejska medycyna ratunkowa przeksztatcata
si¢ roznokierunkowo, a trendy rozwoju wynikaty z aktualnego lobby politycznego oraz
potrzeb grup interesow rzadzacych w poszczegdlnych krajach. Byta ona w gléwnej mierze
domeng anestezjologéw, intensywistow, chirurgdéw i traumatologéw oraz internistow,
a czasami wrecz stazystow. W 1992 roku podczas kursu zorganizowanego przez Uniwersytet
Katolicki w Leuven Herman Delooz wygtlosit wyktad poswiecony koncepcji medycyny
ratunkowej. Zawigzany wowczas Klub z Leuven sktadajacy si¢ z grupy miedzynarodowych
ekspertow w maju 1994 roku podczas migdzynarodowej konferencji medycyny ratunkowe;j
w Londynie zainicjowal powstanie Europejskiego Towarzystwa Medycyny Ratunkowe;j
(EUSEM). W 1998 roku Towarzystwo opublikowato ,,Manifest dla medycyny ratunkowe;j
w Europie” jako punkt bazowy do rozmow na poziomie rzagdowym. Manifest proklamowat
wysokiej jako$ci opieke medyczna w stanach zagrozenia zycia dla wszystkich pacjentow,
realizowang przez personel, stanowigc specjalistow medycyny ratunkowej oraz
porownywalne standardy post¢powania ratunkowego w oddzialach ratunkowych w catlej

Europie [6].
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1.2. Historia rozwoju medycyny ratunkowej w Polsce

Pierwsze wzmianki o polskim ratownictwie zawarte w zapisie z 1604 roku dotyczyty
ufundowania klasztoru Jezuitow w Sandomierzu, dla ktérego celem dziatalnosci byta pomoc
tongcym [1].

Kolejne dokumenty dotycza okresu wojny polsko-ruskiej. Przedstawiajg postaé
naczelnego lekarza armii polskiej, generata Karola Kaczkowskiego, ktory stworzyt
trzyfrontowy model pomocy lekarskiej dla rannych i poszkodowanych. Na pierwszym froncie
lekarze opatrywali rannych na polu bitwy. Drugi front tworzyly konne ambulanse polowe
poza zasi¢ggiem artylerii. Trzecig linia pomocy byty szpitale polowe. Stluzbe medyczng
tworzyly bataliony sktadajace si¢ z sze$ciu noszowych. Stopien cigzkosci obrazen - lekko,
cigzko - byt podstawa segregacji rannych [1,2].

W 1891 roku zaczeto funkcjonowaé pierwsze w Polsce pogotowie ratunkowe.
Przyczyng jego zalozenia byly liczne pozary oraz konieczno$¢ niesienia pomocy ich ofiarom.
Powstato z inicjatywy Arnolda Banneta - okulisty, Alfreda Opalinskiego - chirurga i profesora
Uniwersytetu Jagiellonskiego oraz Wincentego Eminowicza - naczelnika strazy pozarne;j.
Miescito si¢ w budynku strazy, a jego finansowanie zapewnila Rada Miasta Krakowa.
6 czerwca 1891 roku na ulicach Krakowa pojawita si¢ pierwsza karetka pogotowia. Byl to
powo6z zaprzgzony w dwa konie oraz wyposazony w pi¢¢ sztuk noszy. Personel karetki
stanowili ochotnicy, ktorymi byli studenci wyzszych lat Wydziatu Lekarskiego Uniwersytetu
Jagiellonskiego. W niedtugim czasie stacje pogotowia ratunkowego zaczeto tworzy¢ w innych
miastach: we Lwowie, w Warszawie, L.odzi, Wilnie, Lublinie i Poznaniu. W 1910 roku wozy
konne zastgpiono samochodami [1,2].

W 1919 roku po odzyskaniu przez Polske niepodleglosci, z inicjatywy Stowarzyszenia
Samarytanin pod patronatem Heleny Paderewskiej, liczne organizacje ziem polskich
utworzyly Polskie Towarzystwo Czerwonego Krzyza. W okresie migdzywojennym
Towarzystwo organizowato i1 prowadzito zaklady lecznictwa, stacje pogotowia ratunkowego,
udzielato pomocy poszkodowanym w wyniku dziatan wojennych, poszukiwato zaginionych,
organizowato szkolenia sanitarne.

Okres drugiej wojny §wiatowej oznaczal przerwe w rozwoju ratownictwa. W latach
1948-1951 na mocy decyzji rzagdowych catg infrastrukture opieki zdrowotnej przejeto od PCK
1 przekazano pod zarzad Ministerstwa Zdrowia. Po podporzadkowaniu ratownictwa
administracji panstwowej dokonano podziatu stacji na: powiatowe, miejskie 1 wojewddzkie.
Stacje funkcjonowaty jako ambulatoria i zespoty wyjazdowe [1,2,7].
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W 1951 roku Minister Zdrowia wydat dokument okreslajacy zasady dziatania
transportu sanitarnego. W 1976 roku po reformie administracyjnej utworzono instrukcje
dotyczaca organizacji Wojewodzkich Kolumn Transportu Sanitarnego (WKTS.) Byly to
samodzielne jednostki budzetowe o zasiegu wojewodzkim realizujgce transport sanitarny
dla calej stuzby zdrowia. W 1992 roku Ministerstwo Zdrowia zakupito 80 ambulanséw, ktore
nieodplatnie przekazalo WKTS. Od tego momentu mozna bylo wykonywaé czynnosci
ratunkowe w czasie transportu poszkodowanego do szpitala [1,2].

W 1999 roku wprowadzono program polityki zdrowotnej ,,Panstwowe Ratownictwo
Medyczne” zaplanowany w realizacji na 4 lata. Gléwne cele programu to: przygotowanie
wykwalifikowanego  personelu, infrastruktury, a takze opracowanie procedur
dla funkcjonowania ratownictwa na terenie catego kraju. W 2001 roku program podzielono
na pakiety zadaniowe, ktorych gtdwnymi zadaniami byto: stworzenie centréw powiadomienia
ratunkowego CPR, szpitalnych dziatow ratunkowych SOR oraz sieci ambulansow. 25 lipca
2001 roku uchwalono pierwszg Ustawe o Panstwowym Ratownictwie Medycznym. Z uwagi,
iz wiele spraw regulowala ona pobieznie, rozpocz¢to prace nad jej nowelizacja, ktore trwaty
do 8 wrzesnia 2006 roku. Od tego roku wnoszono kolejne poprawki zatwierdzone ostatecznie

10 maja 2018 roku [7].

1.3. Wspolczesne modele systemow ratownictwa medycznego

Zmiany na arenie mi¢dzynarodowej, wejscie Polski do struktur NATO oraz Unii
Europejskiej zaowocowaly wzrostem oczekiwan spolecznych oraz zapoczatkowaniem zmian
organizacyjnych w systemie opieki zdrowotnej. We wspotczesnym $Swiecie istniejg rdzne
zagrozenia - od wypadkow komunikacyjnych do bioterroryzmu wlgcznie. System
ratownictwa to sposob organizacji dzialan w sytuacji naglego zagrozenia zycia lub zdrowia
ludzkiego. Jest on systemem bezpieczenstwa panstwa, w zalozeniu przygotowanym
na dziatanie w kazdych warunkach, w czasie wojny i1 pokoju, w zdarzeniach pojedynczych
1 masowych. Z uwagi na zmienno$¢ rodzaju zagrozen powinien by¢ elastyczny, a dziatania
podmiotoéw zintegrowane. Za organizacj¢ i sprawne funkcjonowanie systemu odpowiedzialne
sa struktury organizacji panstwa. Gtéwnym celem ratownictwa medycznego jest zapewnianie
leczenia specjalistycznego osobom w stanie bezposredniego zagrozenia utraty zycia
lub zdrowia. Efektywno$¢ dziatania wprost przeklada si¢ na zmniejszenie $miertelnosci

1 inwalidztwa oraz popraw¢ wynikow leczenia [7,8,9].
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Glownymi zatozeniami organizacji systemu ratownictwa jest maksymalne skrocenie
czasu od zaistniatego zagrozenia do rozpoczecia leczenia, dostarczenie odpowiednich sit
i srodkdw na miejsce zdarzenia, rozpoczecie leczenia 1 stabilizacji funkcji zyciowych
na miejscu zdarzenia oraz kontynuowanie ich na wszystkich etapach pomocy. Dzialania
oparte sg na koncepcji tancucha przezycia opracowanej przez profesora Friedricha Ahnefelda
w latach sze$¢dziesigtych. Polega ona na sekwencji nastgpujacych po sobie zdarzen
od wystapienia naglego zagrozenia zycia tworzacej ogniwa lancucha przezycia. Pierwszym
ogniwem sg czynnosci podejmowane przez swiadkow zdarzenia, ktorzy udzielajg pierwszej
pomocy poszkodowanemu oraz nadaja sygnal na ratunek, inicjujac dziatania systemu
ratownictwa medycznego. Sygnal odbierany jest przez Centrum Powiadamiania Ratunkowego
(CPR), ktory w zaleznos$ci od potrzeb uruchamia zespoly ratownictwa medycznego, strazy
pozarnej lub innych specjalistycznych stuzb. Dzialania CPR to drugie ogniwo tancucha.
Czynnosci zespotu ratownictwa medycznego na miejscu zdarzenia oraz w czasie transportu
to trzecie 1 czwarte ogniwo tancucha. Leczenie ratunkowe w SOR stanowi pigte ogniwo
tancucha [7,8].

Od lat siedemdziesiatych, zaleznie od sposobu dziatania zespotow ratunkowych,
rozwingty si¢ dwa podstawowe modele: anglo-amerykanski 1 francusko-niemiecki.
Zasadnicza réznice miedzy nimi stanowi intensywno$¢ dziatan na miejscu zdarzenia (BLS
kontra ALS) oraz kwalifikacje i uprawnienia zespotéw ratowniczych. Cecha wspdlng jest
zapewnienie szybkiej 1 efektywnej pomocy niezbednej w stanach zagrazania zdrowia 1 zycia.

Model francusko-niemiecki opiera si¢ na zasadzie ,,zostan i dziataj” (ang. ,,stay and
scoop”). Zgodnie z tg definicja podstawowe czynno$ci zyciowe oraz stabilizacj¢ pacjenta
nalezy przywrdci¢ na miejscu zdarzenia. Po wstepnej diagnozie lekarz kwalifikuje pacjenta
do dalszego leczenia w odpowiednim oddziale szpitalnym. Pacjent czesto jest transportowany
na odzial docelowy z pominigciem SOR.

W  systemie francusko-niemieckim medycyna ratunkowa nie jest odrgbng
specjalnoscia medyczng. Lekarzami systemu sg rdzni specjalisci, najczesciej anestezjolodzy
i chirurdzy. Towarzysza im sanitariusze lub ratownicy medyczni o ograniczonych
kompetencjach zawodowych. Model ten sprawdzit si¢ w krajach takich jak: Niemcy, Francja,
Grecja, Malta, Austria [10,11].

Mottem dziatania w modelu anglo-amerykanskim jest ,,bierz i jedz” (ang. ,,scoop and
run”). W tym przypadku cel nadrz¢dny stanowi jak najszybszy transport poszkodowanego
na oddziat ratunkowy 1 ograniczenie do niezbednego minimum zakresu interwencji

na miejscu zdarzenia. Dziatania ratownicze udzielane sg nierzadko we wspotpracy
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ze stluzbami bezpieczenstwa: policja 1 strazg pozarng. Zespolty wyjazdowe tworzg ratownicy
medyczni uprawnieni do wykonywania czynno$ci ratunkowych bez udzialu lekarza.
Zasadniczym sposobem transportu jest transport ambulansem. Medycyna ratunkowa jest
odrgbng specjalnoscig akademicka. Stany Zjednoczone, Kanada, Australia, Nowa Zelandia
to glowne kraje, ktore rozwingty ten model systemu [10,11].

Zasadnicze rdznice obu systemOw w ujeciu schematycznym przedstawiono w postaci

tabeli w zalaczniku nr 2.

1.4. Aktualna organizacja i struktura systemu Panstwowego Ratownictwa

Medycznego

System Panstwowego Ratownictwa Medycznego (PRM) stworzony po wieloletnich
staraniach powinien zapewni¢ pomoc kazdej osobie w stanie naglego zagrozenia
zdrowotnego. Organy administracji rzadowej sg odpowiedzialne za organizacj¢ i nadzér nad
systemem, co wynika z obowigzku zagwarantowania obywatelom przez panstwo $wiadczen
medycznych, w szczegdlno$ci z zakresu ratownictwa medycznego [14-20]. Nadzor
nad systemem krajowym sprawuje Minister Zdrowia. Za koordynacj¢ systemu
w wojewodztwach odpowiadaja wojewodowie dzialajagcy w oparciu o plany wojewodzkie.
Dziatalno§¢ PRM opiera si¢ na zintegrowanym zespole wspotpracujacych ze sobg jednostek.
System ten tworza Szpitalne Oddziaty Ratunkowe oraz Zespoty Ratownictwa Medycznego,
w tym takze Lotnicze Zespoty Ratownictwa Medycznego [3].

Pierwsze SOR-y powstaty w 2000 roku w ramach wdrazania programu rzagdowego
Zintegrowane Ratownictwo Medyczne. Wypehialy luke miedzy postgpowaniem
przedszpitalnym a szpitalnym leczeniem specjalistycznym. Ich liczba i1 rozmieszczenie
zostaly opracowane w oparciu o do$wiadczenia innych panstw oraz na podstawie koncepcji
zlotej godziny, wedhlug ktorej pacjent w stanie naglego zagrozenia zycia powinien miec
mozliwo$¢ skorzystania z leczenia specjalistycznego, czyli znalez¢ si¢ we wlasciwym szpitalu
w odpowiednim czasie. Docelowo jeden oddzial SOR powinien przypada¢ na ok. 150-200
tysiecy mieszkancow lub na rejon o promieniu 40-55 kilometréw. Zgodne z Ustawg
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym z 2006 roku SOR moze by¢ utworzony w szpitalu
majacym nastepujace oddzialy specjalistyczne: chirurgii ogdlnej z czgscig urazows, chordb
wewngtrznych, anestezjologii 1 intensywnej terapii, ginekologii i1 potoznictwa, zaktad

diagnostyki obrazowej oraz laboratorium. SOR jako samodzielna jednostka szpitala powinien
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mie¢ obszary: segregacji medycznej 1 przyjeé, resuscytacyjno-zabiegowy, konsultacyjny,
obserwacyjny, krotkotrwalej intensywnej terapii, diagnostyki obrazowej i laboratoryjne;j.
Powinien posiada¢ zadaszony podjazd dla karetek, osobne wejscie dla osob zglaszajacych si¢
samodzielnie oraz lotnisko dla $miglowca ratunkowego. Winien dysponowaé¢ mobilnym
sprzgtem oraz uktadem pomieszczen umozliwiajacych przemieszczanie si¢ pomiedzy
obszarami. Leczenie ratunkowe osOb w stanie zagrozenia Zzycia obejmuje: wstepne
rozpoznanie, natychmiastowe wdrozenie postepowania, diagnostyke, stabilizacje stanu
chorego, ustalenie priorytetow dalszego leczenia, przekazanie chorego do wlasciwego
oddziatu specjalistycznego. Wykonywanie dziatan diagnostycznych przez SOR wymaga
zatrudnienia odpowiednio wykwalifikowanej kadry medycznej: lekarzy, pielegniarek,
ratownikdw medycznych, dyspozytorow oraz personelu pomocniczego. Praca odbywa si¢
w sposob ciggly, ma charakter zmianowy. Liczba przedstawicieli poszczegdlnych dziatow
na dyzurze powinna by¢ warunkowana dobowg liczbg przyjmowanych pacjentéw. W razie
braku specjalistow medycyny ratunkowej dyzury w SOR moga pehic specjalisci pokrewnych
specjalnosci [7,9,12,14-16,21].

Z uwagi na rozwigzania systemowe ratownictwo medyczne w Polsce w coraz
wickszym zakresie adaptuje model anglo-amerykanski. Oparty jest on na sprawnym
1 szybkim dostgpie do szpitali i szpitalnych oddzialéw ratunkowych. Ta koncepcja oznacza
konieczno$¢ stworzenia odpowiedniej liczby miejsc, odpowiedniego wyposazenia oraz
adekwatnego zatrudnienia w tych jednostkach [8-13].

Wzrost liczby przypadkow ciezkich obrazen nakreslit potrzebe dalszego rozwoju
ratownictwa. Dotyczylo to zapewnienia cigglosci optymalnego 1 kompetentnego
postgpowania  diagnostyczno-leczniczego, w tym szybkiego 1 mozliwie wysoko
specjalistycznego zaopatrzenia przy mnogich oraz wielonarzagdowych obrazeniach ciata
w jednym akredytowanym osrodku. Efektem tego bylo powotlanie centrow urazowych
[18,19].

Kolejnym krokiem bylo zaplanowanie utworzenia centrow urazowych dla dzieci.
W 2016 roku ukazalo si¢ stosowne rozporzadzenie Ministra Zdrowia, z pdzniejszymi
zmianami [20].

Z uwagi na role¢ jednostek systemu PRM w zapewnieniu bezpieczenstwa zdrowotnego
obywateli wlaczono je do Krajowego Systemu Ratowniczo- Gasniczego, ktory jest integralng
czg$cig systemu bezpieczenstwa panstwa. Dla zapewnienia integracji dzialan KSRG i PRM
stworzono system powiadamiania ratunkowego. Zadania systemu powiadamiania

ratunkowego na terenie wojewddztwa wykonujg: CPR, Wojewddzkie Centrum
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Powiadamiania Ratunkowego, Panstwowa Straz Pozarna oraz Policja. WCPR
w wojewodztwie jest jednostka koordynujaca wszystkie jednostki prowadzace akcje

ratunkowe [3].

1.5. Efektywnos¢ pracy szpitalnych oddzialow ratunkowych

Wydatki na zdrowie to suma $rodkoéw finansowych, ktére rozne podmioty publiczne
(budzet panstwa, publiczne fundusze ubezpieczenia zdrowotnego, jednostki samorzadu
terytorialnego) oraz prywatne (gospodarstwa domowe, pracodawcy, prywatne firmy
ubezpieczeniowe, organizacje pozarzadowe), a nawet podmioty zagraniczne (organizacje
migdzynarodowe) przeznaczaja na ustugi i dobra zwigzane ze zdrowiem. Sg to: ushlugi
lecznicze, farmaceutyki, programy prewencji chorob. Istnieje wiele miernikow wydatkéw
na zdrowie. Analizy postuguja si¢: kwotami wydatkow bezwzglednych, poziomem wydatkow
w przeliczeniu na jednego mieszkanca, odniesieniem do dobrobytu danego kraju i ukazaniem
ich w relacji do produktu krajowego brutto (PKB) [132].

W analizie wydatkoéw na zdrowie istotne jest ich zrodto pochodzenia - czy sg to srodki
publiczne, czy prywatne. W krajach wysokorozwinigtych tworzg je gtownie §rodki publiczne,
ktére stanowig sktadki na obowigzkowe publiczne ubezpieczenie zdrowotne, badz S$rodki
z podatkéw ogdlnych. Finansowanie publiczne opiera si¢ na zasadzie solidaryzmu - ptaci si¢
wedtug dochodu, a korzysta si¢ ze §wiadczen wedtug potrzeb. Obok $rodkow publicznych na
zdrowie w wigkszosci krajow istniejg prywatne zrodta finansowania oraz optaty bezposrednie
gospodarstw domowych ponoszone w momencie korzystania ze §wiadczen [132].

W Polsce wydatki publiczne stanowig okoto 70% catkowitych wydatkéw na zdrowie,
czyli 4,4% PKB. W 2019 roku stanowily 71,9%, czyli 4,6% PKB (Zatacznik 3 1 4).
Sa to srodki z ubezpieczenia zdrowotnego w Narodowym Funduszu Zdrowia (NFZ)
pochodzace z obowiazkowych skladek ptaconych przez pracownikéw, samozatrudnionych
1 emerytow. Udzial wydatkow publicznych w finansowaniu zdrowia w Polsce jest niski na tle
innych krajow europejskich wedlug Organizacji Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju
(OECD). Kwoty bezwzglednych wydatkow na zdrowie w Polsce w roku 2019 wyniosty 6,3%
PKB, cow przeliczeniu na osobe (per capita) dato kwote 3791,0 zt (Zalacznik 5 1 6).
Na potrzeby porownan mig¢dzynarodowych wydatki w PLN przelicza si¢ na inne waluty
(najczesciej] USD lub Euro) z uwzglednieniem parytetu sity nabywczej (ang. Purchasing
Power Parity) PPP, ktory do pewnego stopnia niweluje rdznice w cenach pomig¢dzy krajami
(a tym samym w kosztach produkcji dobr i ustug ochrony zdrowia). Majac na uwadze ten
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wskaznik, mozna ustali¢, ze wydatki na zdrowie w Polsce wynosity od 1819,3 USD PPP
w 2015 roku do 2292,1 USD PPP w 2019 roku na osobg. Jest to jeden z najnizszych
wskaznikow wsrod 35 krajow zrzeszonych w OECD (Zatacznik 7). W 2021r na szczeblu
rzadowym podjeto decyzje o zwigkszeniu wydatkow na zdrowie do 7% PKB w ciagu
najblizszych 6 lat. W otoczeniu trudnosci ekonomiczno-gospodarczych obecnych czasow
mozna przypuszczaé, iz kwota ta zostanie czgSciowo lub catkowicie skonsumowana przez
wzrastajaca inflacje.

System opieki zdrowotnej w Polsce funkcjonuje w warunkach trudno$ci finansowych.
Kazdy szpital jako podmiot gospodarczy jest przedsiebiorstwem medycznym dzialajagcym
w realiach gospodarki rynkowej opartej na kontraktowaniu §wiadczen zdrowotnych. System
ten nie nadaza za ciggle zmieniajacym si¢ otoczeniem ekonomicznym i politycznym. Popyt na
$wiadczenia zdrowotne oraz nowe technologie rosnie. Niestety, duza cze$¢ szpitali
publicznych nie jest w stanie zbilansowaé kosztow z przychodami, co skutkuje trwaniem
w permanentnej nieréwnowadze finansowej. Swiadczenia medyczne uwaza si¢ za dobra stale
deficytowe, czyli takie, ktérych nie ma i nie bedzie pod dostatkiem dla wszystkich
potrzebujacych, niezaleznie od praktycznej i moralnej warto$ci zdrowia [21].

Tematyka dotyczaca problemoéw finansowych szpitalnych oddzialéw ratunkowych
byla zazwyczaj poruszana w kontekScie niejednokrotnie niedostatecznego finansowania,
zr6znicowania stawek za dobg¢ dyzurowa, sposobu obliczania stawki ryczattu,
nieuwzgledniania specyfiki regionu i charakterystyki jednostki. Do 2014 roku podstawg
finansowania SOR byta stata stawka ryczaltowa na funkcjonowanie oddziatu oraz oddzielne
finansowanie procedur. Historycznie, za najbardziej kosztowne procedury u pacjentow
z cigzkimi obrazeniami generujagcymi duze koszty szpital nie otrzymywal pieniedzy.
Doprowadzito to do sytuacji, w ktorej bilansowatly si¢ SOR-y zajmujace si¢ mniej licznymi,
najprostszymi przypadkami. Od 2014 roku nastgpity dtugo oczekiwane zmiany finansowania.
Ustalono sktadke bazowa (koszt dobowego utrzymania SOR), sktadowg za strukture (procent
spelienia dodatkowych warunkéw w zakresie potencjatu organizacyjnego i kadrowego),
sktadowa za funkcje¢ (zalezna od liczby 1 ci¢zkosci przyjetych pacjentow) oraz wyceng
procedur. Poprawe finansowania odczula wigkszo$¢ jednostek, zauwazajac jednocze$nie
wzrost popytu na ustugi [21].

Czynnikiem  warunkujagcym  nieuchronno$§¢  wzrostu potrzeb  zdrowotnych
sa transformacje demograficzne i1 epidemiologiczne spoleczenstwa [22]. Wedlug danych
Gtownego Urzedu Statystycznego sytuacja ludnosciowa Polski cechuje si¢ niskim poziomem

dzietnos$ci 1 urodzen, potegowanym wysoka skalg emigracji, przy jednoczesnym wydluzaniu
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zycia powodujagcym zmniejszanie podazy pracy oraz coraz szybsze starzenie si¢
spoteczenstwa. Oznacza to wzrost liczby 1 udzialu w ogdlnej populacji ludnosci
w najstarszych rocznikach. Ponadto obserwuje si¢ wzrost zapadalno$ci na choroby
przewlekte, z ktorych to choroby uktadu krazenia oraz choroby nowotworowe stanowig
gtowna przyczyne zgondw. Wsrod dzieci dominujg urazy [22].

W obliczu trudnos$ci funkcjonowania podstawowej opieki zdrowotnej, ograniczonego
dostgpu do badan i konsultacji specjalistycznych, zmiany modelu dzialania ratownictwa
przedszpitalnego na paramedyczny od lat obserwuje si¢ zjawisko wzrostu zglaszalnosci
1 obcigzenia oddzialow ratunkowych (ang. crowding). W §wiadomosci spotecznej oddziaty
te zaczely funkcjonowaé jako dajace mozliwo$¢ skrocenia czasu oczekiwania na planowag
hospitalizacje, uzyskania konsultacji specjalistycznej czy natychmiastowego wykonania
badan diagnostycznych [23,28,34-36,43,52].

Zjawisko wzrostu obcigzenia oddziatlow ratunkowych ma skale swiatowa [5,25,26].
W literaturze amerykanskiej pierwsze prace dotyczace przecigzenia SOR-Ow pojawiaty si¢
pod koniec lat osiemdziesiatych [49-55]. Po okoto 15 latach problem eskalowat do takich
rozmiaréw, ze okreslono go mianem kryzysu i zagrozenia bezpieczenstwa publicznego [29].

W Polsce wigkszo$¢ oddzialow ratunkowych poczatkowo dziatalo w warunkach
niskiego i $redniego obcigzenia. Z biegiem czasu réwniez w literaturze rodzimej pojawity si¢
prace, ktére opisywatly sytuacj¢ wzrostu zgtaszalnos$ci do szpitalnych oddziatow ratunkowych.
Problem przecigzenia dotyczy oddziatow leczacych rocznie powyzej 40-60 tysiecy pacjentow
lub 100 i wigcej pacjentéw na dobe. Sa to zwykle oddzialy w szpitalach o wyzszym stopniu
referencyjnos$ci [13]. Podobnie jak autorzy amerykanscy, autorzy polscy rozpoczg¢li analizy
przyczynowo-skutkowe [21,25,26].

W  licznych publikacjach dowiedziono, ze efektywno$§¢ pracy SOR jest
odzwierciedleniem ruchu chorych (ang. patient flow) [26,31-36,41]. Zaburzenia w ruchu
chorych wymagaja identyfikacji, gdyz prowadza do powaznych konsekwencji [31-35].
Analizowano strukture §wiadczen SOR w réznych przedzialach czasowych oraz adekwatno$¢
zgltoszen [24,27,28,33-36]. Rozpoznano zjawisko czestych i powtdrnych wizyt w SOR wsrod
okreslonych grup pacjentow [25,31,34,41]. Na podstawie wydluzajacego si¢ czasu pobytu
pacjenta w SOR (ang. length of stay) stwierdzono istnienie istotnych czynnikéw
wewngtrznych zaburzajacych ruch chorych [42,44,45]. Problemy organizacyjne wigzano z
brakiem systemow bedacych podstawa kolejkowania, brakiem konkretnych procedur i
wytycznych dla oddzialu ratunkowego, dtugim oczekiwaniem na badanie lekarskie oraz

wyniki zleconych badan dodatkowych, nieadekwatnej korelacji norm kadrowych zatrudnienia
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z rzeczywistym ruchem pacjentéw [45-47,50]. Zidentyfikowano zjawisko braku mozliwosci
skierowania i przyj¢cia pacjenta do oddziatu specjalistycznego (ang. access block) wigzacych
si¢ z oczekiwaniem na wolne miejsce i kontynuacja leczenia w SOR (ang. boarding) [48].
Poza innymi konsekwencjami wymaga to wigkszego zaangazowania w opiekg stacjonarng
personelu oddziatu ratunkowego [42-44].

W 2003 roku B. R. Asplin i wspdtautorzy przedstawili koncepcyjny model
przecigzenia SOR. Model ten w pelni odzwierciedla ruch chorych (ang. patient flow)
oraz okresla mozliwe poziomy jego zaburzenia. Jest przydatnym narz¢dziem do analizy
funkcjonowania zar6wno samego oddziatu ratunkowego jak i jego otoczenia. Opiera si¢ na
trzech wzajemnie zaleznych sktadowych: wejécia (ang. input), przejscia (ang. throughoutput)
1 wyjscia (ang. output) [43].

Komponent wejscia dotyczy kazdego stanu zdrowia, wydarzenia lub =zaistnialej
sytuacji spotecznej wymagajacego interwencji stuzb ratunkowych z wykorzystaniem zaplecza
oddziatow ratunkowych. W kategorii tej mieszczg si¢:

1. Opieka w obrazeniach ciata oraz stanach zagrozenia zycia i zdrowia:
e wypadki
e stany bezposredniego zagrozenia zycia
2. Nieplanowane pilne wizyty ambulatoryjne:
e brak dostgpnosci opieki podstawowej lub specjalistycznej (kolejki, brak
miejsc)
e 7adanie natychmiastowej pomocy (wygoda, godziny pracy, obowigzki
rodzinne)
3. Sytuacja spoteczna:
e nicubezpieczeni
e brak dostgpnosci do dotychczasowego zrddta opieki (finansowe,
transportowe, ubezpieczeniowe) [43]

Sktadowg przejscia odzwierciedla LOS- czas pobytu w SOR. Bezposrednio wigze si¢
on ze sprawnos$cig i skuteczno$cig funkcjonowania SOR, co przektada si¢ na strukture
organizacyjng oddzialu ratunkowego. Zasadniczo przebiega w 2 etapach. Na pierwszy sktada
si¢: segregacja medyczna TRIAGE, skierowanie do odpowiedniego gabinetu oraz wstepna
ocena lekarska. Drugi etap to: diagnostyka ileczenie. Na skladowa przejscia maja wpltyw
nastepujace czynniki:

e wspolpraca cztonkéw zespolu SOR
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e rozklad pomieszczen szpitalnych (odleglosci do pokonywania)

e poziom zatrudnienia w aspekcie obsady dyzurowej lekarskiej 1 pielggniarskiej

e sprawno$¢ oraz dostepno$¢ zaplecza diagnostycznego (obrazowego
i laboratoryjnego)

e jakos$¢ dokumentacji medycznej i systemu komunikacji

e dostepnos¢ na czas konsultacji specjalistycznych [57].

Zaburzenia sktadowej wyjScia wiaza si¢ w gltownej mierze z brakiem mozliwos$ci
skierowania pacjenta z SOR do oddziatow szpitalnych celem kontynuacji leczenia. Zjawisko
to jest zwigzane z:

¢ nieadekwatng obsadg pielggniarska w stosunku do zaplecza t6zkowego

e sytuacjami zwigzanymi z koniecznos$cig zastosowania izolacji

e opdznieniem stuzb porzadkowych w przygotowywaniu 16zek

e zbyt duzym naciskiem na stosowanie leczenia intensywnego 1 telemetrycznego

e niewystarczajacg diagnostyka i zapleczem technicznym opieki ambulatoryjnej

e opodznionym przekazywaniem pacjentow do innych oddziatow (np. opieki
dlugoterminowej) [43].

Na szeroka skale poszukiwano systemow adekwatnej oceny ruchu chorych oraz
strategii naprawczych, wielokrotnie opierajac si¢ w analizach na modelu koncepcyjnym [43-
47].

Jednym z przelomowych rozwigzan bylo wprowadzenie systemow segregujacych
kolejkowanie - TRIAGE. System ten wywodzi si¢ z medycyny wojskowej oraz zdarzen
masowych. Z zatozenia zapewnia pacjentowi odpowiednig pomoc w czasie adekwatnym
do jego stanu zdrowia. Pierwsze systemy pojawity si¢ pod koniec lat dziewigcdziesigtych
ubieglego stulecia i s3 wcigz udoskonalane oraz na nowo opracowywane. Najbardziej znanym
na $wiecie jest Manchester Triage System oparty na 154 kartach opisujacych scenariusze
kliniczne. Wadg tego systemu jest brak kart pediatrycznych. W 2001 roku dla szpitali
dziecigcych stworzono system kanadyjski Pediatric Canadian Triage and Acuity Scale
(CATS). Kwalifikacja ta uwzgledniata podziat na sze$¢ grup wiekowych, opierajacy si¢ na
ocenie parametrow zyciowych. W 2012 roku opracowano South African Triage Scale (SATS)
oparty na poszukiwaniu objawow alarmowych (dystraktoréw) oraz objawow pilnych i bardzo
pilnych, ocen¢ parametrow zyciowych, stanu §wiadomosci oraz obecnos$¢ urazow. W wielu
opracowaniach podkresla si¢ istote rzetelnosci oceny TRIAGE. System oceny i kwalifikacji

powinien by¢ powierzony odpowiednio przeszkolonemu i do$wiadczonemu personelowi
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szpitala, z uzyciem skal dostosowywanych do wieku pacjenta, szczegélnie w sytuacji SOR-
6w zaopatrujacych zardwno pacjentdéw dorostych, jak i pediatrycznych. Doswiadczenie
w ocenie stanu dzieci jest bardzo istotne, gdyz infekcje oraz stany zagrozenia zycia
przebiegaja u tych pacjentow odpowiednio bardziej burzliwie lub bardziej skrycie [42-44,108-
110].

Innym rozwigzaniem ograniczajagcym skutki przecigzenia SOR byla tzw. procedura
krotkiej Sciezki (ang. fast track) oparta o tzw. widetki maksymalnego obcigzenia SOR
1 skierowana do pacjentow ambulatoryjnych, zwlaszcza w okresach infekcyjnych. Pozwalata
ona na skrocenie $redniego czasu pobytu pacjentow w oddziale ratunkowym oraz
na zaoszczgdzenie przestrzeni dla pacjentow bedacych w rzeczywistym stanie zagrozenia

zdrowotnego [47].

1.6. Logistyka, jakos¢ opieki, bezpieczenstwo pacjenta

Na jakos¢ opieki w szpitalu wptywa szereg czynnikdw, procesy szpitalne sg ztozone
iobejmuja dzialania oraz czynnos$ci konieczne do zapewnienia prawidtowej opieki
zdrowotnej. Nalezy do nich funkcjonalna koordynacja dzialan, zarzadzanie przeptywami
towaré6w 1 ludzi oraz zintegrowanych z nimi informacji, czyli logistyka. Jako$¢ uslug
medycznych jest w znacznej czesci determinowana jakos$cig proceséw, ktore towarzyszg ich
swiadczeniu. Nadrzedng 1 niekwestionowang funkcjg szpitala jest leczenie, czyli ratowanie
zdrowia 1 zycia pacjentow. Efektywnos¢ ekonomiczna jest podrzedna w stosunku
do wymagan dotyczacych zapewnienia bezpieczenstwa pacjentom. Podstawowym celem nie
jest maksymalizacja zysku, lecz maksymalizacja budzetu. Jako$¢ w szerokim tego stowa
znaczeniu powinna by¢ wiec oceniana z kilku perspektyw: pacjenta, pracownika, logistyka
oraz finansisty. Taka wielowymiarowos$¢ spojrzenia pozwala dostrzec i zaspokoi¢ potrzeby
wigkszej grupy osob [61,62].

W  kontek$cie medycyny ratunkowej istotne znaczenie ma zwigzek pomiedzy
bezpieczenstwem pacjentow, wskaznikami jakosci §wiadczonej opieki, odpowiednig obsadg
personelu oraz $miertelnoscig szpitalng. Odpowiedni poziom zatrudnienia personelu
medycznego w szpitalu jest konieczny dla zapewnienia: opieki zgodnie z wymaganiami,
poprawy bezpieczenstwa i jakosci. W pojedynczych pracach polskich autoréw wykazano,
ze liczebno$¢ obsady lekarskiej, pielegniarskiej, personelu sprawujacego bezposrednig opieke
oraz wyposazenie i organizacja szpitala ma istotny wptyw na wskazniki zgonéw pacjentéw
leczonych w polskich szpitalach petnigcych catodobowy dyzur [62,63].
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W systemie pielegniarstwva podjeto proby zaplanowania obsady dyzurowe;.
W odniesieniu  do oddzialéow ratunkowych fakt ten jest szczegélnie istotny, gdyz
charakteryzuja si¢ one wysoka zmienno$cig oraz roznorodnoscia standéw klinicznych.
Liczebnos¢ obsad pielegniarskich dostosowywano do rzeczywistego zapotrzebowania
na opieke poprzez zastosowanie roznorodnych metod klasyfikacji pacjentow. W jednej
z metod (wg Schulmericha) kryterium gtownym byla diagnoza medyczna, na podstawie ktorej
wyznaczano 5 kategorii z konkretnym czasem na opieke bezposredniag w ciggu doby. Zakres
rozpoczynal si¢ od kategorii I minimalnej z czasem opieki 20 minut, do kategorii IV
wzmozonej z czasem 150 minut, po kategori¢ V krytyczng. Pacjent zakwalifikowany
do kategorii V wymagat opieki dwdch pielegniarek. Inne metody wykorzystuja klasyfikacje
pacjentéw z systemem punktowym [63-66].

Szpitalnego oddziatu ratunkowego nie postrzega si¢ jako bezpiecznego miejsca pracy.
Personel SOR bywa narazony na akty agresji ze strony pacjentdéw oraz towarzyszacych im
0sob. Przedtuzajacy si¢ okres oczekiwania, stres, pogarszajacy si¢ stan zdrowia wywotuja
frustracj¢ i generuja irracjonalne zachowania. Agresja skierowana jest gldwnie przeciw
personelowi medycznemu, pomimo iz posiada on status funkcjonariusza publicznego.
Najczestszymi przejawami agresji psychicznej wymienianymi w opracowaniach sa: krzyk,
zastraszanie, pogrozki stowne, wulgaryzmy, grozby, szantaz, obrazliwe gesty. Przejaw agresji
fizycznej stanowi atak fizyczny, w wyniku ktérego moze doj$¢ do uszkodzenia ciala lub
niszczenia materialow 1 sprzgtow [67-69].

Omawianie warunkow pracy w oddziale ratunkowym sktania do odniesienia si¢
do analiz sagdowo-lekarskich. Pomimo post¢pu diagnostycznego, wdrozenia nowych technik
obrazowych w warunkach izb przyje¢, SOR-6w oraz zabiegowych oddzialéw szpitalnych to
nadal tutaj popehliany jest najwickszy odsetek bledow. Do wigkszosci z nich dochodzi
w stanach bezposredniego zagrozenia zycia. Wsrod przyczyn wymienia si¢: wigksza liczbe
zglaszajacych si¢ pacjentdw przy mniej licznej obsadzie personalnej, zbyt duze obcigzeniem
obowigzkami pracowniczymi, mate dos§wiadczenie personelu medycznego oraz powierzanie
obowigzkow konsultanta lekarzom bez specjalizacji. Na uwage zaslugujg nieprawidlowosci
w postepowaniu lekarskim uwarunkowane szeroko pojetymi czynnikami organizacyjnymi.
Wsérod nich mozna wyr6zni¢: ograniczenia liczby 1 zakresu wykonywania badan
dodatkowych, niedostateczne wyposazenie techniczno-aparaturowe, ograniczong dostepnosc
badan w dni wolne i $wigteczne, nadmierne obcigzanie obowigzkami zawodowymi lekarzy
i personelu $redniego, niedostateczny przepltyw informacji na kolejnych etapach pomocy

od zespotu ratownictwa medycznego do lekarza przyjmujacego pacjenta do oddzialu
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szpitalnego, nieprawidlowosci w zakresie obsady dyzurow oraz naktadanie petienia dyzuru
w SOR z innymi obowigzkami zawodowymi w poradni lub na oddziale [69].

W medycynie ratunkowej problematycznym, rzadko poruszanym, aczkolwiek
wyraznie zauwazalnym 1 dotkliwym zagadnieniem jest opieka nad pacjentami zatrutymi
alkoholem etylowym oraz substancjami psychoaktywnymi. W populacji dzieciecej statystyki
wykazuja tendencje wzrostowa, zwlaszcza zatru¢ suicydalnych i1 odurzajacych [70,71].
W populacji dorostych temat ten jest aktualny z uwagi na likwidacj¢ izb wytrzezwien oraz
koniecznos$¢ dtugiego zaangazowania personelu oddziatu do opieki nad takim pacjentem.

Prace personelu SOR charakteryzuje gotowos¢, cigglo$¢, szybkie tempo
podejmowania decyzji oraz narazenie na stres. Jest to praca zespotowa oparta na wzajemnym
zaufaniu i pomocy, odbywajaca si¢ w réznych obszarach oddziatu. Czegsto wypracowuje si¢
standaryzacje¢ postgpowania diagnostyczno-leczniczego 1 wykonywanych czynnoSci.
Pracownicy musza wykazywaé profesjonalizm, trosk¢ oraz opanowanie. Konieczna jest
rébwniez doglgbna znajomo$¢ prawa, zwlaszcza przy zaopatrywaniu pacjentOw
nieprzytomnych, psychiatrycznych oraz dzieci. Catoksztatt obrazu, wymagan i warunkow

pracy sprawia, iz nietatwe jest skompletowanie obsady dyzurowej [72,73].
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2. Cele pracy

Szpitalne oddzialy ratunkowe sg jednostkami zapewniajacymi kompleksowa opieke

w stanach naglego zagrozenia zdrowotnego dorostych i dzieci. Zgtaszalnos¢ oraz liczba

udzielanych porad ambulatoryjnych w SOR stale rosnie. Analizy efektywnos$ci oraz

warunkow pracy w SOR przyczyniaja si¢ do poszukiwania skutecznych rozwigzan

organizacyjnych pozytywnie wptywajacych na ich poprawe. W oparciu o powyzsze

stwierdzenia za uzasadnione uznano postawienie gtownego celu rozprawy oraz celow

szczegotowych dotyczacych oceny zgtaszalnos$ci pacjentow pediatrycznych do SOR.

Celem pracy byla analiza czynnikdw wplywajacych na zglaszalno$¢ pacjentéw

pediatrycznych do szpitalnego oddzialu ratunkowego. Cel glowny realizowano w oparciu

o cele dodatkowe rozprawy, ktorymi byty:

1.

Ocena ilosciowa zgloszen dzieci do szpitalnego oddzialu ratunkowego z analizg

trendu.

Okreslenie charakteru zgloszen - ze skierowaniem, bez skierowania, transportowanych

przez zespo6l ratownictwa medycznego, transportowanych lotniczym pogotowiem

ratunkowym.

Ocena sezonowosci zgloszen - miesi¢czna, tygodniowa, godzinowa.

Okreslenie struktury wiekowej pacjentéw zglaszajacych si¢ do szpitalnego oddziatu

ratunkowego — grupy wiekowe.

. Ocena postgpowania diagnostyczno-leczniczego w SOR w odniesieniu do wytycznych

z uwzglednieniem:

segregacji TRIAGE

dhugosci czasu pobytu w SOR (LOS)

analizy struktury rozpoznan

analizy przyje¢ do oddziatow szpitalnych

analizy liczby zabiegdw operacyjnych w ciagu 24 godzin od przyjecia pacjenta
do oddziatu

6. Ocena intensywnos$ci pracy lekarskiej w SOR (ILP) w zaleznos$ci od zglaszalnosci

z wykorzystaniem  modelu  syntetycznej  funkcji  diagnostycznej  wedtug

matematycznego algorytmu Anny Krefft.

24



3. Material i metodyka badan
3.1. Badana populacja

Badang populacje stanowig pacjenci pediatryczni w liczbie 14697 dzieci (w tym 8189
chtopcow 1 6508 dziewczynek), przyjetych do Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego (USK) w Opolu w okresie od 1 stycznia 2015 roku do
31 grudnia 2015 roku. Do grupy badanej wiaczono wszystkie dzieci w wieku od 0 do
ukonczenia 18 roku zycia, ktore zglosilty si¢ do oddziatu ratunkowego. Wiek pacjenta
okreslono na podstawie daty urodzenia i daty przyj¢cia do oddzialu, brano pod uwage liczbe
ukonczonych lat. Celem oceny trendu zglaszalno$ci pacjentéw pediatrycznych do szpitalnego
oddziatu ratunkowego oraz sezonowos$ci wykorzystano zgtoszenia z lat 2015-2018.

Szpitalny Oddzial Ratunkowy Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Opolu
$wiadczy ustugi medyczne z zakresu medycyny ratunkowej dla mieszkancow miasta Opola,
powiatu opolskiego, innych powiatéw w zakresie wojewodztwa opolskiego oraz ludnosci
czasowo przebywajacej na tym terenie. Uslugi medyczne s3 $wiadczone zaroéwno
dla dorostych jak 1 dla dzieci. Szpitalny oddziat ratunkowy Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego w Opolu nie posiada odrebnej $ciezki pediatryczne;.

W badanej grupie analizowano dane epidemiologiczne dotyczace zglaszajacych si¢
dzieci takie jak wiek i1 ple¢ oraz informacje z zakresu przyczyny hospitalizacji, miesigca
kalendarzowego, dnia tygodnia oraz godziny zgloszenia sie¢.

Doktadnej analizie poddano forme¢ zgloszenia si¢ do SOR, efektywno$¢ segregacji

TRIAGE, dlugo$¢ pobytu w SOR oraz forme zakonczenia hospitalizacji.

3.2. Metody badan

Analiza hospitalizacji dzieci od 1 stycznia 2015 roku d 31 grudnia 2015 roku byta
oparta o dane zgromadzone w systemie informatycznym Clininet Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego w Opolu (dane retrospektywne).

W powyzszym materiale analizowano:
1. Form¢ =zgloszenia si¢ pacjenta do SOR: ze skierowaniem, bez skierowania,
transportowanego przez zespot ratownictwa medycznego lub lotnicze pogotowie

ratunkowe.
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2. Wiek dziecka w chwili przyjecia obliczony na podstawie daty urodzenia i daty
przyjecia do szpitala.

Pte¢ dziecka.

Date oraz godzing zgloszenia si¢ do szpitalnego oddziatu ratunkowego.

Date oraz godzing wypisu ze szpitalnego oddziatu ratunkowego.

Czas pobytu w SOR jako réznice pomigdzy godzing przyjecia i wypisu z SOR.
Priorytet nadany w czasie wstepnej segregacji medycznej TRIAGE.

® N kW

Rozpoznanie kliniczne ustalone na podstawie kodow Miedzynarodowej Klasyfikacji
Chordéb i1 Problemoéw Zdrowotnych ICD-10.

9. Formg zakonczenia hospitalizacji w SOR: wypis z oddziatu ratunkowego lub przyjecie
do oddzialu szpitalnego.

10. Interwencje operacyjne do 24 godzin od przyjecia do oddziatu szpitalnego.

Dzieci, ktore zglosity si¢ wraz z opiekunami prawnymi do szpitalnego oddziatu
ratunkowego ze skierowaniem otrzymaly je od lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej,
nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej, szpitalnych izb przyje¢, innych szpitalnych oddziatlow
ratunkowych, lekarskich gabinetow prywatnych. Pozostali pacjenci zglaszali si¢ bezposrednio
z domow lub zostali przetransportowani przez zespoly ratownictwa medycznego:
paramedycznego, specjalistycznego, neonatologicznego lub przez lotnicze pogotowie
ratunkowe. Wojewddztwo opolskie do 30 listopada 2016 roku nie posiadato wtasnej bazy
lotnictwa ratunkowego. Transport lotniczy dzieci do SOR USK w Opolu w roku 2015
odbywat si¢ przez zespoty z sgsiednich wojewodztw.

Po dotarciu do oddzialu ratunkowego wszyscy pacjenci byli rejestrowani w systemie
szpitalnym oraz przechodzili wstgpng segregacje medyczng TRIAGE. To dzialanie ma
na celu zapewnienie ptynnosci ruchu pacjentow, a osoba odpowiedzialna za segregacje
zebrata krotki, zwiezty wywiad, wstgpnie oceniata stan pacjenta wraz z badaniem i oceng
parametrow zyciowych mogacych §wiadczy¢ o stanie zagrozenia zycia. Po tych czynno$ciach
nadawano pacjentowi wiasciwy priorytet oraz kierowano do wilasciwego obszaru SOR.
W ocenie parametrow zyciowych w zaleznos$ci od stwierdzonego problemu medycznego pod
uwage brano warto$¢: te¢tna, cisnienia tetniczego, saturacji, liczby oddechéw, temperatury
ciala, ocen¢ stanu §wiadomosci wedtug skali Glasgow lub AVPU, oceng stopnia nasilenia
bolu, ocene zapisu EKG oraz zakres obrazen.

Zgodnie z procedura medyczng cigglosci opieki QP-01-MED-C0-4-1 USK w Opolu

obowigzujacym systemem segregacji byta skala trzystopniowa oparta na modelu START oraz
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JUMP START w odniesieniu do dzieci. Priorytet rozumiany jako kolejno$¢ ratowania
oznacza nadanie odpowiednio koloru: czerwonego — pomoc natychmiastowa, zottego - pilna

lub zielonego - opdzniona (Rycina 1).

PRIORYTET (kolejno$¢ udzielania pomocy) KOLOR

Kategoria czerwona

pomoc pilna

Kategoria zo6lta (czas oczekiwania na badanie lekarskie do

60 minut)

pomoc opozniona
Kategoria zielona (czas oczekiwania na badanie lekarskie do

240 minut)

Rycina. 1. Poszczego6lne priorytety TRIAGE w SOR Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Opolu.

Po zakonczeniu procedury TRIAGE pacjent byt kierowany do odpowiedniego
gabinetu lekarskiego: pediatrycznego, ortopedycznego, chirurgicznego, laryngologicznego,
okulistycznego, resuscytacyjno-reanimacyjnego, zabiegowego. Po wstepnym badaniu
lekarskim zgodnie z zaleceniami wdrazano diagnostyke laboratoryjng, obrazowa oraz
leczenie. Pacjenci urazowi mieli odpowiednio zaopatrywane obrazenia. Po zakonczeniu
procesu diagnostyczno-leczniczego w SOR pacjent byt wypisywany do domu albo kierowany
do oddziatu szpitalnego. Czas pomiedzy przyjeciem oraz wypisem to czas dlugosci pobytu
w SOR.

Pobyt kazdego dziecka w SOR wigzal si¢ obligatoryjnie z utworzeniem wlasciwej
dokumentacji medycznej. Wszystkim pacjentom hospitalizowanym w SOR postawiono
rozpoznanie kliniczne ustalone na podstawie kodow Migdzynarodowej Klasyfikacji Chorob
i Problemow Zdrowotnych ICD-10. Dla przejrzystosci analizowanego materialu poszczegdlne
kody zaszeregowano do 26 grup (zatacznik nr 8). Podziat na grupy 1 ich zakres zamieszczono
w zalaczniku nr 3.

Dane dotyczace hospitalizacji w SOR w roku 2015 poddano analizie szczegdtowe;.
Dokumentacja medyczna obejmowata:

- historie chordb,

- dokumentacj¢ pielegniarskg i ratownikow medycznych.
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Na podstawie dokumentacji w systemie komputerowym uzyskano informacje dotyczace
hospitalizacji, obejmujace dat¢ i godzing przyjecia oraz wypisu, wiek, pte¢, forme zgloszenia
si¢ do SOR oraz szczegdtowe dane:
® rozpoznanie ostateczne,
e ocena stanu ogdélnego oraz okreslenie priorytetu TRIAGE,
e skierowanie do konkretnego obszaru SOR (gabinetu),
¢ finalizacja postgpowania diagnostyczno-leczniczego w SOR w postaci wypisu
z SOR lub przyjecie do oddziatu szpitalnego,
e dalsze postgpowanie lecznicze po przyjeciu do oddziatu szpitalnego odno$nie
leczenia zabiegowego.
Podjeto probe oceny wptywu zglaszalno$ci pacjentow na prace lekarza SOR. Lekarz
w trakcie pelnienia dyzuru znajduje si¢ w stanie cigglej gotowosci do pracy, ktora stanowi
sum¢ czynnosci podjetych bezposrednio przy pacjencie oraz tzw. pracy koncepcyjnej. Sktada
si¢ na nig: zebranie petnego wywiadu, badanie fizykalne, zaplanowanie i1 zlecenie badan
uzupehiajacych, ordynacja lekdéw, przeprowadzenie czynno$ci resuscytacyjnych, zabiegdw
operacyjnych, drobnych zabiegéw chirurgicznych (np. zaopatrywanie ran, nastawianie
zlaman, usuwanie cial obcych). Praca koncepcyjna to interpretacja wynikéw badan, ocena
skutecznosci leczenia, szczegblowe wypeklienie dokumentacji medycznej, wspotpraca
Z innymi stuzbami (ZRM, stuzba wiezienna, policja). Ilos¢ pracy,
intensywno$¢ wykonywanych czynnosci zawodowych w trakcie dyzuru jest trudna
do zdefiniowania 1 bezposredniego zmierzenia. Podjeto wigc probe jej oceny w sposob
posredni. Wykorzystano wymienione powyzej dane do stworzenia dwoch modeli syntetyczne;j
funkcji diagnostycznej wedlug matematycznego algorytmu Anny Krefft. W modelu
pierwszym okreslono trzy cechy diagnostyczne majace istotny wptyw na pracg¢ w SOR. Pod
uwage wzieto:
e ilos¢ pacjentow zglaszajacych si¢ do SOR w jednostce czasu (godziny),
e kolor TRIAGE okreslony w trakcie segregacji medycznej,
e catkowity czas pobytu pacjentow w SOR w minutach.
Okreslono zalezno$¢ intensywnosci pracy lekarskiej w SOR od zglaszalno$ci, sezonowosci
miesi¢cznej, tygodniowej, godzinowej zgloszen oraz w kontekscie porad specjalistycznych

(pediatrycznej, ortopedycznej 1 chirurgicznej).
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Celem weryfikacji zatozen przyjetych w modelu pierwszym stworzono drugi model
oraz przeprowadzono ich poréwnanie. W modelu porownawczym uwzgledniono czwarta
ceche diagnostyczna:

e czestos¢ wystepowania okreslonej grupy rozpoznan z odniesieniem

do hospitalizacji w oddziale i ewentualnego leczenia operacyjnego.
3.3. Analiza statystyczna

W obrebie 14697-osobowej grupy badanych analizowano zalezno$ci miedzy
nast¢pujacymi parametrami:
A. Mierzalnymi:
1. Wiek
2. Czas pobytu w SOR
B. Jako$ciowymi:
1. Ple¢
2. Miesigc zgloszenia
3. Dzien tygodnia zgloszenia
4. Godzing zgloszenia/wypisu
5. Kategori¢ TRIAGE
6. Rozpoznanie ostateczne
7. Forme zgloszenia do SOR
8. Leczenie operacyjne
Zmienne jako$ciowe mierzone na skalach nominalnej i1 porzadkowej opisano
licznosciami 1 odpowiadajagcymi im procentami. Zmienne ilosciowe charakteryzowano
miarami statystyki opisowej: $rednig arytmetyczng, odchyleniem standardowym, mediana,
kwartylami - dolnym i1 gérnym. Do zbadania zalezno$ci migdzy wariantami zmiennych
jakosciowych oraz wplywu zmiennych jako$ciowych na zmienne iloSciowe wykorzystano
nastgpujace metody analizy statystyczne;j:
1. Testy Shapiro-Wilka, za pomocag ktorego weryfikowano zgodno$¢ rozkladow
analizowanych zmiennych z rozktadem normalnym. Wynik testu ponizej przyjetego
poziomu istotnosci pozwalal na odrzucenie hipotezy zerowej (Ho) zakladajacej, ze

rozktad analizowanej zmiennej ma charakter rozktadu normalnego i przyjecie hipotezy
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alternatywnej (Hi) zakladajacej wystepowanie innego niz normalny charakteru

rozktadu zmienne;.

2. Jednoczynnikowa analiz¢ wariancji ANOVA, za pomocg ktorej sprawdzano, czy
wystepuja istotne statystycznie rdznice Srednich wynikow zmiennej iloSciowe;j

w wiecej niz dwoch grupach. Test ten byl stosowany w przypadku stwierdzenia, ze

rozktad zmiennej w kazdej z grup miat charakter rozktadu normalnego. Wynik testu

ponizej przyjetego poziomu istotno$ci pozwalal na odrzucenie hipotezy zerowej

i stwierdzenie, ze pomig¢dzy grupami wystepuja istotne statystycznie rdznice.

Uzupehiajagco stosowano test post hoc pozwalajacy na sprawdzenie, pomigdzy

ktérymi doktadnie grupami wystgpuja réznice o charakterze istotnym statystycznie.

3. Test Kruskala-Wallisa, ktory stosowany byl jako alternatywa dla jednoczynnikowe;j
analizy wariancji w przypadku niespelnienia zatozenia o normalnosci rozktadu

w ktorejkolwiek z porownywanych grup.

4. Test chi-kwadrat stosowany w celu sprawdzenia, czy pomig¢dzy zmiennymi

o charakterze jako§ciowym wystepuja istotne statystycznie zaleznos$ci. Wynik ponizej

przyjetego poziomu istotnosci pozwalat na odrzucenie hipotezy zerowej 1 przyjecie

hipotezy alternatywnej zaktadajacej wystepowanie zalezno$ci pomigdzy zmiennymi.
Analiza statystyczna zostala wykonana w programie Statistica (wersja 13). Przyjeto w niej
poziom istotnos$ci p = 0,05, co oznacza, ze wyniki ponizej tego poziomu traktowano jako
istotne pod wzgledem statystycznym.

Celem okreslenia dynamiki wybranych zjawisk wykonano analiz¢ wskaznikéw
sezonowosci liczby pacjentow przyjetych w poszczegdlnych miesigcach oraz analizg tempa
zmian w ujeciu miesigcznym w odniesieniu do $redniej rocznej. Wskaznik sezonowosci
wyrazony w procentach okresla zmiany wahan okresowych. Wskaznik tempa zmian
informuje nas o ile procent poziom zjawiska w danym okresie jest wyzszy lub nizszy
w odniesieniu do poziomu w okresie przyjetym za podstawe poréwnan [70,71].

Aby dokona¢ oceny wplywu zglaszalnos$ci na pracg lekarska w SOR w pierwszej
kolejnosci wyznaczono matematyczny model okreslajgcy intensywnos$¢ pracy lekarza w SOR.
Ustalono zmienng opisujacag ILP oraz zmienne objasniajace (diagnostyczne) X1, X2, X3 oraz
X4. Okreslono cigg kierunkéw wptywu kazdej z cech diagnostycznych na zmienng Y postaci
[+], czyli stymulujacy lub [-], destymulujacy. Zidentyfikowany model wyraza si¢ funkcja
logarytmiczno-liniowa z bledem dopasowania metody mierzonym wspdtczynnikiem
zbieznosci ¢?. Dla ulatwienia interpretacji modelu wprowadzono przeksztalcenie wartoéci

zmiennej Y z przedziatu (-o0, +o0) w przedzial (0;1). Zidentyfikowanie modelu umozliwito
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okreslenie wag kazdej z wybranych cech diagnostycznych. Wagi cech zmierzono
wspotczynnikiem korelacji r ze zmienng Y. WartoSci poszczegdlnych wag poddano
weryfikacji statystycznej na poziomie istotnosci p<0,05 [ 75,76].

Model ILP zweryfikowano zestawiajac go z modelem porownawczym ILP4.
Oszacowano wptyw zgtaszalno$ci pacjentéw pediatrycznych do SOR oraz innych czynnikow
na intensywno$¢ pracy lekarskiej w SOR.

Na przeprowadzenie badan wykonanych w niniejszej pracy, opartej o analiz¢ danych
pozyskanych z systemu informatycznego Clininet Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego
w Opolu, uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym

we Wroclawiu.

31



4. Wyniki badan
4.1.

Analiza epidemiologiczna

W 2015 roku do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego w Opolu zglosito si¢ 14697 dzieci, co stanowi 30,4% ogotu wszystkich
pacjentow. Analizujac kolejne lata 2016-2018 procentowo ilo$¢ ta ulegala niewielkim

zmianom (Tabela 1). Srednio w ciagu 2015 roku zglaszato si¢ 40 dzieci na dobe.

Tabela 1. Zgltaszalno$¢ pacjentow do SOR Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Opolu w latach 2015-2018.

Srednia Srednia
rok Zglaszalno$¢ | Zglaszalno$é Zglaszalno$¢ | Zglaszalno§é | zglaszalno$¢ | zglaszalno$é

dzieci ogolem % dzieci % doroSli na dobe na dobg¢

dzieci ogolem
2015 14697 48392 30,4% 69,6% 40,3 132,6
2016 15316 56386 27,2% 72,8% 42,0 154,5
2017 15523 53476 29,0% 71,0% 42,5 146,5
2018 16235 54138 30,0% 70,0% 44,5 148,3

4.1.1. Trend zglaszalnoSci w latach 2015-2018

Do oceny trendu postuzono si¢ danymi zgtaszalnosci z lat 2015-2018. Sredni wynik
dotyczacy liczby zgloszen do SOR w okresie czteroletnim w latach 2015-2017 rost, po czym
w 2018 roku spadl i osiggnal wartos¢ M = 4486,00. Natomiast najwyzszy sredni wynik
wynidst M = 4698,83 w 2017 roku, a najnizszy sredni wynik osiagnat warto§¢ M = 4032,67
w 2015 roku. Uzyskany wynik testu byt istotny pod wzgledem statystycznym (p<0,05).
Oznacza to, ze pomig¢dzy latami objetymi analizg wystepowaty réznice. W celu okreslenia,
pomiedzy ktérymi latami zmiany byly istotne, wykonano dodatkowo test post hoc Tukey’a.
Wykazat on, Ze liczba ogodlnych zgloszen do SOR w 2015 roku byta istotnie statystycznie
nizsza niz w kolejnych latach (p<0,001). Srednie liczby zgtoszen do SOR w latach 2016,
2017 1 2018 nalezy natomiast uzna¢ za zblizone, gdyz nie wystapily pomi¢dzy nimi istotne

statystycznie roznice (R).
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Rycina 2. Srednia roczna liczba zgloszen do SOR w latach 2015-2018.

Liczba zgtoszen do SOR pacjentow pediatrycznych w analizowanym okresie rosta,
co mozna bezposrednio stwierdzi¢ na podstawie warto$ci median — w co najmniej szesciu
miesigcach 2015 roku liczba ta nie przekroczyta poziomu Me = 1190,5. W 2018 roku z kolei
w co najmniej dziewigciu miesigcach odnotowano nie mniej niz Q25 = 1263,5 zgloszen.
Wynik testu Kruskala-Wallisa wskazuje, ze pomiedzy poszczegdlnymi latami miaty miejsce
istotne statystycznie roznice. Przeprowadzony dodatkowo test post hoc wykazat z kolei,
ze istotne rdznice pojawity si¢ pomiedzy latami 2015 oraz 2018. Mozna wigc na tej postawie

stwierdzi¢, ze liczba pacjentéw pediatrycznych w analizowanym okresie wzrasta.
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Rycina 3. Srednia roczna liczba zgloszen pacjentoéw pediatrycznych do SOR w latach 2015-2018.
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W pierwszej czesci badania analizowano oceng zgtaszalnos$ci dzieci 1 mtodziezy do 18
roku zycia do SOR. W ponizszej tabeli zaprezentowano statystyki opisowe odno$nie tych
zmiennych oraz wyniki testu Shapiro-Wilka, ktéry zastosowano w celu oceny normalno$ci

rozktadu zmiennych.

Tabela 2. Statystyka opisowa zmiennych oceny zglaszalnosci dzieci do SOR w latach 2015-2018.

N Me Min | Maks | Q25 Q75 SD SKE | K P
SOR 441846 | 44405 | 3723 | 5136 | 4217,0 | 4596,5 | 327,89 | 0,15 | -0,33 | >0,05
0-18 rz. 127429 | 1282,0 | 629 | 1583 | 1207,5 | 13555 | 163,74 | -1,15 | 4,17 | <0,05

chirurg dziecigcy | 340,33 346,0 113 423 315,0 374,5 53,35 -1,65 | 5,78 <0,05

ortopeda 222,27 212,5 74 341 170,0 279.,5 65,96 0,07 | -0,63 > 0,05
laryngolog 104,73 104,0 55 174 90,0 114,5 20,70 0,71 1,98 > 0,05
okulista 77,15 73,5 20 142 63,0 89,0 22,73 0,42 | 0,99 > 0,05
pediatra 497,96 464,0 306 792 416,5 585,0 114,47 | 0,60 | -0,22 > 0,05
gabinet

) ) 22,56 22,0 10 34 19,0 25,5 5,62 0,10 | -0,27 > 0,05
reanimacyjny

specjalista med.
10,27 9,0 1 27 55 14,5 628 | 083 | 0,16 | <0,05
ratunkowej

N — liczno$¢; M — érednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Maks — warto$¢ maksymalna; Q25 — dolny
kwartyl; Q75 — gorny kwartyl, SD — odchylenie standardowe; SKE — skosno$¢, K — Kurtoza; p — istotnos¢ testu
Shapiro-Wilka

Ogolna liczba zgtoszen do SOR zawierata si¢ w przedziale Min = 3723 (w styczniu
2015 roku) do Maks = 5136 (w czerwcu 2017 roku). U przypadku jednej czwartej
analizowanych miesigcy liczba zgtoszen nie przekraczata Q25 = 4217,0, w potowie miesigcy
objetych analizag odnotowano liczbg zgloszen nieprzekraczajagca Me = 4440,5. Wartos¢
gérnego kwartyla Q75 = 4596,5 oznacza, ze w przypadku jednego miesigca na cztery
odnotowywano liczbe zgloszen wynoszaca co najmniej 4597. Srednia liczba zgtoszen do SOR
wynosita M = 4418,46 miesi¢gcznie. Rozklad zmiennej ma charakter rozktadu normalnego
(p>0,05).

W pomiarze oceny zglaszalnosci pacjentéw pediatrycznych w wieku 0-18 lat, zakres
wynikow miescit si¢ w przedziale Min = 629 (styczen 2017 r.) do Maks = 1583 (marzec 2016
roku). Srednia miesieczna liczba zgloszen pacjentdow pediatrycznych do SOR wynosila

M = 1274,29. Rozktad zmiennej odbiega od rozktadu normalnego (p<0,05).
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Rycina 4. Ogolna liczba zgloszen oraz liczba zgloszen dzieci do SOR w latach 2015-2018.

4.1.2. Ocena struktury wiekowej

Analize struktury wiekowej rozpoczeto od oceny charakteru rozkiladu danych
dotyczacych wieku pacjentow pediatrycznych zglaszajacych sie¢ do SOR. W ponizszej tabeli
zaprezentowano statystyke opisowa dotyczace tej zmienne;j.

Tabela 3. Rozktad danych dotyczacych wieku dzieci zglaszajacych si¢ do SOR.

Wiek w latach

N 14 697
Srednia (M) 6,98
Mediana (Me) 6,00
Minimum (Min) 0,00
Maksimum (Maks) 18,00
Dolny kwartyl (Q1) 2,00
Gorny kwartyl (Q3) 12,00
Odchylenie standardowe (SD) 5,530
Dominanta (Mo) 1,00
Skos$nosc (SKE) 0,494
Kurtoza (K) -1,075
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Zmienna: Wiek w latach, Rozkfad: Normalny
d Kotmogorowa-Smirnowa 0.143, p < 0.01
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Rycina 5. Rozklad wieku pacjentow zglaszajacych si¢ do SOR w 2015 r.

Zgtaszajacy si¢ do SOR pacjenci pediatryczni byli w wieku od 0 do 18 lat. Potowa
pacjentow zgtaszajacych sie¢ do SOR miato nie wigcej niz Me = 6 lat, a trzy czwarte nie
przekraczalo wieku Q3 = 12 lat. Analiza przedstawionych powyzej statystyk opisowych
pozwala wnioskowa¢, ze rozklad zmiennej odbiega od rozkladu normalnego (wartosé
skos$nosci odbiega od 0); $wiadczy o tym takze wynik testu Kotmogorowa—Smirnowa p <
0,01. Rozktad ma charakter prawosko$ny (dominanta ma warto§¢ mniejsza niz mediana, ktora
z kolei jest nizsza od $redniej). Oznacza to, ze czesciej wsrod pacjentow SOR zdarzaly sig
przypadki dzieci mtodszych niz starszych. Rozktad zmiennej ma charakter platykurtyczny,
o czym $wiadczy ujemna warto$¢ kurtozy. Mozna wigc na tej podstawie stwierdzi¢, ze wiek
0s6b badanych jest mocno rozproszony wokot wartosci srednie;.

Dla celow analizy osoby zglaszajace si¢ do SOR podzielono na trzy kategorie
wiekowe. Do pierwszej zaliczono dzieci do 4 roku zycia, do drugiej — dzieci od 5 do 12 roku
zycia, do trzeciej — pacjentow starszych. Rozktad badanych przy zastosowaniu takiej

kategoryzacji zaprezentowano w Tabeli 4 oraz na rycinie 6.

36



Tabela 4. Rozktad liczbowy i procentowy grup wickowych.

Klasa Wiek
Liczba Procent
od0do4r.z. 6428 43,7%
od5do 12 r.z. 5066 34,5%
od 13 do 18r.z. 3201 21,8%
Razem 14695 100,00%
50.0%
45.0% 43,7%
40,0%
~ 34,5%
35,0%
30.0%
25.0% 21,8%
20,0%
15.0%
10.0%
50%
0.0%
odOdo4r.z. od 5do 12r.z. od 13do 18r.z.

Rycina 6. Rozklad procentowy grup wiekowych.

W grupie objetej badaniem pacjenci do 4 roku zycia stanowili 43,7%. Jak mozna byto
wnioskowa¢ na podstawie przedstawionej powyzej charakterystyki wieku badanych
w oparciu o zmienng wyrazong w liczbie lat, pacjenci z najmtodszej grupy wiekowej byli

bardziej liczni niz dzieci od 5 do 12 roku zycia (34,5%) i pacjenci starsi (21,8%).

4.1.3. Ocena struktury plci

W nastepnej kolejnosci badani zgtaszajacy si¢ do SOR zostali podzieleni ze wzgledu

na ple¢. Podzial ten prezentuje ponizsza tabela oraz wykres.
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Rycina 7. Rozktad pici dzieci zgtaszajacych si¢ do SOR w 2015 1.

Tabela 5. Rozklad pici dzieci zglaszajacych si¢ do SOR w 2015 r.

Klasa Ple¢
Liczba Procent
dziewczynka 6508 44,3%
chtopiec 8189 55,7%
Razem 14697 100,0%

Ponad potowe badanych stanowili chlopcy (55,7%), pozostatly odsetek osob stanowily

dziewczynki (44,3%). Roznica w licznosci dotyczacej pici byla niewielka.

4.2. Analiza charakteru zgloszen

U wszystkich dzieci zglaszajacych si¢ do SOR w 2015 roku okreslono forme
zgloszenia wyrdzniajac cztery kategorie. Do pierwszej zaliczono zgloszenia bez skierowania,
do drugiej zgloszenia ze skierowaniem, do trzeciej transport przez zespdt ratownictwa
medycznego, do czwartej transport lotniczym pogotowiem ratunkowym. W ponizszej tabeli

oraz wykresie zaprezentowano podzial ze wzgledu na charakter zgloszen.
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Tabela 6. Charakter zgloszen dzieci do SOR w 2015 roku.

Klasa Charakter zgloszen
Liczba Procent

bez skierowania 9311 63,4%
ze skierowaniem 4694 31,9%
transport zespotu ratownictwa medycznego 684 4,7%
transport lotniczym pogotowiem ratunkowym 8 0,1%
Razem 14697 100,0%

70.0% 63.4%

60,0%

50,0%

40,0%

31.9%

30,0%

20,0%

10,0% 4.7%

E 0.1%
0,0%
bez skierowania ze skierowaniem fransport fransport
zespotu lotniczym
ratownictwa pogotowiem
medycznego ratunkowym

Rycina 8. Charakter zgloszen dzieci do SOR w 2015 r.

Najbardziej liczne okazaty si¢ zgloszenia bez skierowania (63,4%). Ze skierowaniem
natomiast zglaszalo si¢ tylko 31,9% pacjentow. Nieliczne byty odsetki zgloszen, gdzie

potrzebny byt transport zespotu ratownictwa medycznego (4,7%) lub transport lotniczym

pogotowiem ratunkowym (0,1%).

Dalszy krok analizy stanowito sprawdzenie czy liczba réznego rodzaju zgloszen byta
zroznicowana ze wzgledu na miesigc oraz dzien tygodnia 1 wiek. Postuzono si¢ w tym celu

analiza w oparciu o tabele krzyzowe (obejmujace rozktad iloSciowy oraz procentowy) wraz

z testem chi-kwadrat. Ponizej zaprezentowano wyniki.

39




Tabela 7. Forma zgloszenia do SOR w zalezno$ci od miesigca zgloszenia w 2015 r.

Klasa I 1l I v % VI Vil VI X X X1 XII | Ogolem
N | 64l 895 830 795 875 746 714 691 740 744 777 863 9311
bez skierowania
% | 61,5% | 63,3% | 62,0% | 62.6% | 65,7% | 63,6% | 63,8% | 65.1% | 63.6% | 62.0% | 62,3% | 64.6% | 634%
7 N | 348 517 472 420 381 363 350 311 348 370 412 402 4694
skierowaniem | % | 334% | 36,6% | 35.3% | 33,1% | 28.6% | 30.9% | 31,3% | 29.3% | 29.9% | 30.8% | 33,0% | 30,1% | 31,9%
transport N 54 2 37 54 76 63 53 57 75 86 57 70 684
zespotu
TAIOWNICWA | o/ | 5000 | 0,1% | 2,8% | 43% | 5% | 54% | 47% | 54% | 64% | 72% | 46% | 52% | 47%
medycznego
transport N 0 0 0 0 0 1 2 3 0 0 1 1 8
lotniczym
pogotowiem | o/ 16 h0 | 00% | 0,0% | 00% | 00% | 01% | 02% | 03% | 00% | 00% | 01% | 01% 0,1%
ratunkowym
N | 1043 1414 1339 1269 1332 1173 1119 1062 1163 1200 1247 1336 | 14697
Ogodtem
% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%
2 =152,977
Wiynik testu df=33
p<0,001
o
120% 150%][0.0%][0.0%][0.0% [ 0.0%] [0.1%]0.2% |[0.3%][0.0% [ 0.0% | [0,1%][0.1%]
100%

\_J

4

Wi

Wi

[X X

m fransport lothiczym pogotowiem ratunkowym

m fransport zespotu ratownictwa medycznego

mze skierowaniem

m bez skierowania

Xl

Xl

Rycina 9. Forma zgloszenia do SOR w zaleznosci od miesigca zgtoszenia w 2015 r.

W kazdym miesigcu najczesciej do SOR zglaszali si¢ pacjenci bez skierowania.
Ich odsetek wsrod ogotu przypadkéw najnizszy byt w styczniu (61,5%), najwyzszy w maju
(65,7%). Okoto jedna trzecia dzieci w kazdym miesigcu zglaszala si¢ do SOR
ze skierowaniem. Najczgsciej przypadki pacjentdéw ze skierowaniem zdarzaty si¢ w lutym
imarcu, nieco rzadziej w styczniu, kwietniu 1 listopadzie. Najmniej pacjentow
ze skierowaniem zglaszato si¢ do SOR w okresie od maja do pazdziernika oraz w grudniu.

W kazdym miesigcu najmniej byto przypadkéw zgloszen, w ktérych potrzebny byt transport
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lotniczym pogotowiem ratunkowym. Potrzeba skorzystania z transportu zespotu ratownictwa

medycznego najrzadsza byla w lutym (0,1%), a najczestsza w pazdzierniku (7,2%). Roznice

pomiedzy liczba réznego rodzaju zgloszen w poszczegdlnych miesigcach byty istotne

pod wzgledem statystycznym (p<0,001).

Dalszym krokiem analizy byto sprawdzenie, czy liczba rdéznego rodzaju
przyjmowanych zgloszen zrdéznicowana jest ze wzgledu na dzien tygodnia. Wyniki
zaprezentowano w ponizszej tabeli oraz wykresie.

Tabela 8. Forma zgloszenia do SOR w zaleznos$ci od dnia tygodnia w 2015 r.
Klasa I I [ v v VI VI VIII IX X X1 XII | Ogélem
N | 64l 895 830 795 875 746 714 691 740 744 777 863 9311
bez skierowania
% | 61,5% | 633% | 62,0% | 62,6% | 657% | 63,6% | 63.8% | 651% | 63.6% | 62,0% | 623% | 64,6% | 63.4%
ze N | 348 517 472 420 381 363 350 311 348 370 412 402 4694
skierowaniem | % | 334% | 36,6% | 353% | 3%1% | 28,6% | 30,9% | 31,3% | 29.3% | 29.9% | 30,8% | 33.0% | 30,1% | 31,9%
transport N| 54 2 37 54 76 63 53 57 75 86 57 70 684
zespotu
ratownietwa o 150 | 0,1% | 28% | 43% | 5% | 54% | 47% | 54% | 64% | 72% | 46% | 52% | 47%
medycznego
transport N| o 0 0 0 0 1 2 3 0 0 1 1 8
lotniczym
pogotowlem | o/ 0005 | 0,0% | 00% | 00% | 00% | 01% | 02% | 03% | 00% | 00% | 01% | 0,1% 0,1%
ratunkowym
N | 1043 1414 | 1339 | 1260 | 1332 | 1173 | 1119 | 1062 | 1163 1200 | 1247 | 1336 | 14697
Ogotem
% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%
= 152,977
Wiynik testu df=33
p<0,001
o
120% 150%][0.0%][0.0%][0.0% [ 0.0%] [0.1%]0.2% |[0.3%][0.0% [ 0.0% | [0,1%][0.1%]
100%
80%
0%
40%
20%

v

\'w/

4
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Wi
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X

m fransport lothiczym pogotowiem ratunkowym
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mze skierowaniem
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Xl

Xl
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Rycina 10. Forma zgtoszenia do SOR w zaleznosci od dnia tygodnia w 2015 r.




Pacjenci bez skierowania najczesciej trafiali do SOR w sobote (72,9%) oraz niedziele

(72,7%). W dni robocze przypadki pacjentow trafiajacych do SOR bez skierowania sg rzadsze

(ok. 60%). Okoto jedna trzecia pacjentow pediatrycznych przybywata do SOR

ze skierowaniem od poniedziatku do pigtku. Natomiast w weekend odsetki te byly nizsze

(23,0% w sobotg oraz 23,3% w niedzielg). Najwiecej przypadkow, w ktorych potrzebny byt

transport zespolu ratownictwa medycznego odnotowano w $rode, czwartek oraz piatek

(powyzej 5%). Réznice pomigdzy liczba réznego rodzaju zgloszen w poszczegdlnych dniach

tygodnia byty istotne pod wzgledem statystycznym (p<0,001).

Nastepnym krokiem analizy byta sprawdzenie, czy liczba ro6znego rodzaju
przyjmowanych zgloszen zrdéznicowana jest ze wzgledu na wiek pacjentow. Wyniki
zaprezentowano w ponizszej tabeli oraz wykresie.

Tabela 9. Forma zgloszenia do SOR w zaleznos$ci od wieku pacjenta w 2015 r.

Klasa od0do4r.z. od5do 12r.z. od 13 do 18 r.z. Ogotem

N 3908 3302 2099 9309
bez skierowania

% 60,8% 65.2% 65,6% 63.3%

N 2266 1548 880 4694
ze skierowaniem

% 35,3% 30,6% 27,5% 31,9%
transport zespotu ratownictwa N 251 212 221 684
medycznego % 3,9% 42% 6,9% 4,7%
transport lotniczym pogotowiem N 3 4 1 8
ratunkowym % 0,0% 0,1% 0,0% 0,1%

N 6428 5066 3201 14695
Ogodtem

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

= 102,645
Wiynik testu df=6
p<0,001

Rycina 11. Forma zgloszenia do SOR w zaleznosci od wieku pacjenta.
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Odsetek pacjentow trafiajacych do SOR ze skierowaniem najwyzszy byt w najmtodszej
grupie wiekowej — 35,3%. Im starsi byli pacjenci, tym rzadziej trafiali do SOR
ze skierowaniem, a cze¢$ciej bez skierowania lub tez wymagali transportu zespotu ratownictwa
medycznego. Zaleznosci pomigdzy liczbg réznego rodzaju zgloszen a wiekiem pacjentow

byly istotne pod wzgledem statystycznym (p<0,001).

4.3. Sezonowos¢ zgloszen

4.3.1. Sezonowos¢ miesi¢czna

Dla celow analizy liczbe zgloszen na SOR podzielono ze wzglgdu na miesigce.

Uzyskane wyniki przedstawia ponizsza tabela oraz wykres.

Tabela 10. Zgtaszalnos¢ miesigczna do SOR w 2015 1.

Klasa Miesiac
Liczba Procent
styczen 1043 7,1%
luty 1414 9,6%
marzec 1339 9,1%
kwiecien 1269 8,6%
maj 1332 9,1%
czerwiec 1173 8,0%
lipiec 1119 7,6%
sierpien 1062 7.2%
wrzesien 1163 7,9%
pazdziernik 1200 8,2%
listopad 1247 8,5%
grudzien 1336 9,1%
Razem 14697 100,0%
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Rycina 12. Zgtaszalno$¢ miesigczna do SOR w 2015 1.

Rozktad procentowy wynikow dotyczacych liczby zgloszen w danym miesigcu byt
do siebie zblizony. Najbardziej obfitujacymi w zgloszenia miesigcami byty: luty (9,6%),
marzec, maj oraz grudzien (po 9,1%). Najmniej zgloszen odnotowano w styczniu (7,1%)
1 niewiele wiecej w sierpniu (7,2%).

Nastepnie oceniono rozklad przypadkow zgloszen do SOR w poszczegolnych
miesigcach pacjentow pediatrycznych z wyodrgbnionych grup wiekowych. Ponownie
w analizie wykorzystano test chi-kwadrat. Rozklad wynikow zaprezentowano w tabeli

i na rycinie (Tabela 11, Rycina 13).

Tabela 11. Zgtaszalno$¢ miesi¢czna do SOR w poszczegdlnych grupach wiekowych w 2015 r.

Wiek 1 11 11 v \'% VI VII VIII X X XI XII Ogotem
N 491 659 601 533 514 468 482 439 465 539 571 666 6428
od0do4r.z.
% | 47,1% | 46,6% | 449% | 42,0% | 38,6% | 39,9% | 43,1% | 41,3% | 40,0% | 45,0% | 45,8% | 49,9% 43,7%
N 329 479 438 459 523 452 405 366 397 387 407 424 5066
od5do 12r.z.
% | 31,5% | 33,9% | 32,7% | 36,2% | 39,3% | 38,6% | 36,2% | 34,5% | 34,1% | 32,3% | 32,6% | 31,7% 34,5%
N 223 276 300 277 295 252 232 257 301 273 269 246 3201

od 13do 18r.z.

% | 21,4% | 19,5% | 22,4% | 21,8% | 22,1% | 21,5% | 20,7% | 24,2% | 259% | 22,8% | 21,6% | 18,4% 21,8%

N 1043 1414 1339 1269 1332 1172 1119 1062 1163 1199 1247 1336 14 695

Ogdt % | 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
1 = 86,8695
Wynik testu df=22
p <0,001
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Rycina 13. Zgtaszalno$¢ miesi¢eczna do SOR w poszczegodlnych grupach wickowych w 2015 r.

Dzieci najmtodsze, do 4 roku zycia, najcze¢Sciej zglaszaty si¢ do SOR w okresie
zimowym (grudzien 49,9%, styczen 47,1%, luty 46,6%). Zgloszenia dzieci w wieku od 5
do 12 lat najczgstsze byly w okresie od kwietnia do lipca. Z kolei dzieci z najstarszej grupy
wiekowe] najczesciej zglaszaly sie do SOR w sierpniu 1 wrzesniu. Rdéznice pomiedzy
udziatem zgloszen z poszczegolnych grup wiekowych w ogolnej liczbie zgloszen
w poszczegbdlnych miesigcach byty istotne pod wzgledem statystycznym (p<0,001).

Postugujac si¢ wskaznikiem sezonowos$ci, ktory odnosi si¢ do $redniej rocznej
zgltaszalnosci do SOR, mozna stwierdzi¢, ze najwigksza zanotowana zglaszalnos¢ w lutym,
byla o 15% wyzsza niz przecigtna zgtaszalnosc w ujeciu rocznym. Mniejsza o 15% przecigtng
zgltaszalno$¢ w ujeciu rocznym odnotowano w styczniu (Tabela 12, Rycina 14). Analogicznie
najwigckszg dynamikg zmian miesiecznych zgltaszalnosci charakteryzowaty si¢ miesiace luty

(dodatnia) i styczen (ujemna).
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Tabela 12. Wskaznik sezonowosci i dynamika zmian miesigcznych zgloszen (zg(t)/zg(t-1) - 1 w [%]) dzieci

do SOR w2015 1.
Cecha Zgloszenia do SOR
M-c Dzieci Sezonowos¢ Dynaml ka
zmian
STY 1043 85% -22%
LUT 1414 115% 36%
MAR 1339 109% -5%
KWI 1269 104% -5%
MAJ 1332 109% 5%
CZE 1173 96% -12%
LIP 1119 91% -5%
SIE 1062 87% -5%
WRZ 1163 95% 10%
PAZ 1200 98% 3%
LIS 1247 102% 4%
GRU 1336 109% 7%
ROK 14697 1200% 10%
Srednia |55, 8 100% 1%
roczna
SD 117,9 10% 14%

Sezonowosc¢ zgtoszen do SOR w roku 2015
140)0% 115 5% 1nq 3% 1 I"IR 8% 1 ﬂQ 1%
Eg:g: ] e 95,8% 91,4% gg 9, 950% 980% TOLE%
80,0% -
60,0% -
40,0% -
20,0% -
0,0% -
GRU
M -ce

Rycina 14. Wskaznik sezonowosci zgtoszen dzieci do SOR w 2015 1.

W celu oceny dynamiki zmian miesigcznych w dhuzszym okresie - w latach 2015-
2018 analizowano zglaszalno$¢ pacjentow pediatrycznych do SOR w poszczegolnych
miesigcach tego okresu. W ponizszej tabeli zaprezentowano statystyki opisowe odnosnie tej

zmienne;j.
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Tabela 13. Dynamika zmian miesi¢cznych zgtaszalnosci wszystkich pacjentoéw do SOR w okresie 2015-2018

Miesiac M Me Min | Maks Q25 Q75 SD SKE K P
1 4344,00 | 4378,5 | 3723 | 4896 | 3987,0 | 4701,0 | 491,68 | -0,38 | 0,32 | >0,05
2 4088,00 | 41050 | 3860 | 4282 | 3970,0 | 4206,0 | 174,59 | -0,56 | 1,29 | >0,05
3 4 625,00 | 4641,5 | 4208 | 5009 | 4402,0 | 4848,0 | 329,66 | -0,29 | 1,17 | >0,05

4 446300 | 45160 | 4021 | 4799 | 42280 | 4698,0 | 330,15 | -0,85 | 0,87 | >0,05

5 469450 | 4746,5 | 4232 | 5053 | 44755 | 49135 | 341,25 | -0,88 | 1,82 | >0,05

6 4 600,00 | 4580,0 | 4104 | 5136 | 4300,0 | 4900,0 | 427,48 | 0,27 | 0,79 | >0,05

SO% 7 451575 | 44915 | 4239 | 4841 | 43425 | 4689,0 | 250,13 | 0,55 | 1,05 | >0,05
8 452400 | 4511,0 | 4105 | 4969 | 4289,5 | 4758,5 | 35434 | 0,22 | 131 | >0,05

9 428925 | 4364,5 | 3926 | 4502 | 4117,0 | 4461,5 | 254,90 | -1,45 | 2,10 | >0,05

10 4369,50 | 44155 | 4085 | 4562 | 4196,5 | 4542,5 | 220,11 | -0,78 | -1,44 | >0,05

11 416325 | 42355 | 3870 | 4312 | 40480 | 4278,5 | 198,95 | -1,79 | 3,40 | >0,05

12 434525 | 4431,0 | 4019 | 4500 | 4208,0 | 4482,5 | 221,66 | -1,79 | 3,23 | >0,05

1 102325 | 11065 | 629 | 1251 | 801,5 | 12450 | 292,28 | -1,06 | -0,24 | >0,05

2 129975 | 1312,5 | 1139 | 1435 | 1201,5 | 1398,0 | 128,01 | -048 | -0,86 | >0,05

3 1487,00 | 1532,0 | 1301 | 1583 | 14140 | 15600 | 12638 | -1,77 | 3,37 | >0,05

4 1367,75 | 1353,0 | 1208 | 1557 | 12780 | 14575 | 143,55 | 0,61 | 1,68 | >0,05

5 1373,75 | 1387,5 | 1257 | 1463 | 12950 | 14525 | 9646 | -047 | 2,96 | >0,05

6 132525 | 13520 | 1140 | 1457 | 12375 | 1413,0 | 133,77 | -1,11 | 1,93 | >0,05

s 7 1151,75 | 1152,0 | 1061 | 1242 | 10800 | 12235 | 8563 | -0,01 | -4,20 | >0,05
8 1167,50 | 1159,0 | 1026 | 1326 | 10685 | 12665 | 128,97 | 0,32 | -0,91 | >0,05

9 1229,00 | 1259,5 | 1121 | 1276 | 1188,5 | 12695 | 72,48 | -1,92 | 3,75 | <0.05

10 1296,50 | 1313,5 | 1173 | 1386 | 12235 | 1369,5 | 94,80 | -0,78 | -0,82 | >0,05

11 1259,75 | 1262,0 | 1215 | 1300 | 12255 | 1294,0 | 40,76 | -0,15 | -4,34 | >0,05

12 131025 | 1301,0 | 1297 | 1342 | 12985 | 1322,0 | 2127 | 1,94 | 3,8 | <0,05

Jak wynika z powyzsze] tabeli rozklad zmiennej dotyczacej liczby zgloszen
w poszczegodlnych miesigcach miat charakter rozkladu normalnego. Swiadczy o tym wynik
testu Shapiro-Wilka, ktéry w odniesieniu do kazdego miesigca wyniost p>0,05. Oznacza to,
ze weryfikacj¢ przypuszczenia o wystepowaniu réznic w ilo$ci zgloszen w poszczegdlnych
miesigcach mozna przeprowadzi¢ w oparciu o jednoczynnikowg analize wariancji ANOVA.

Na ponizszym wykresie zaprezentowano srednie wyniki oraz wyniki testu.
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Rycina 15. Dynamika zmian miesigcznych zgloszen do SOR wszystkich pacjentow w latach 2015-2018.

Na wykresie widoczne sg réznice w $rednich wartosciach liczby zgtoszen do SOR
w poszczegbdlnych miesigcach. Najwyzszy sredni wynik dotyczacy liczby zgltoszen wyniost
M = 4694,50 w maju, a najnizszy $redni wynik osiggnat warto§¢ M = 4088,00 w lutym.
Na podstawie wyniku testu mozna jednak stwierdzi¢, ze rdznice te nie s3 istotne
pod wzgledem statystycznym (p>0,05). W zwigzku z tym mozna stwierdzi¢, ze ogolna liczba
zgtoszen do SOR jest stata.

W ramach dalszej analizy sprawdzono, czy wystepuja rdéznice dotyczace liczby
zgloszen do SOR pacjentéw pediatrycznych. Ze wzgledu na fakt, iz w odniesieniu do dwoch
miesiecy (wrzesien i grudzien) rozktad zmiennej odbiegat od rozktadu normalnego, konieczne
bylo postuzenie si¢ nieparametrycznym testem Kruskala-Wallisa. Ponizej zaprezentowano

uzyskane wyniki.
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Rycina 16. Dynamika zmian miesi¢cznych zgtoszen do SOR dzieci w latach 2015-2018.
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W grupie pacjentow pediatrycznych uzyskano istotny statystycznie wynik testu
Kruskala-Wallisa (p<0,05). Przeprowadzony test post hoc nie wykazat jednak wystgpowania
istotnych statystycznie réznic pomigdzy miesigcami, dlatego nalezy uzna¢, ze liczba zgloszen
do SOR pacjentéw pediatrycznych w poszczegdlnych miesigcach byta porownywalna.

W zwiazku z uzyskanym wynikiem porownywalnej, nie statej zgtaszalnosci postuzono
si¢ wskaznikiem sezonowos$ci okreslajacym procentowo zmiany wahan okresowych.
Ustalono, ze najwicksze roéznice zglaszalnosci wykazuja miesigce: marzec i styczen. W marcu
zglaszalnos$¢ jest o 16,69% wyzsza niz przeci¢tna. Natomiast w styczniu jest o 19,7% nizsza

niz przeci¢tna z okresu czteroletniego (Tabela 14 1 Rycina 17).

Tabela 14. Sezonowos¢ zgtoszen do SOR w okresie 4-letnim: 2015-2018 w ujeciu miesigcznym.

LATA  |2015 J2016 [2017 [2008 |ve  [s2 [ |
M-ce SEZONOWOSC zgloszen dzieci 2015-2018

1 9074 [1239  [629 1251 102325 [80,30% |251,04
2 1361 [1264 [1139  [1435 129,75 |102,00% |-25.46
3 1301|1583 [1537  [1527 | 1487 | 116,69% |-212,71
4 1208|1358 |1348  [1557 | 1367,75 | 107,33% |-93.46
5 1257|1333 [ 1463 | 1442 |1373,75 |107.80% |-99.46
6 1140|1369 [1457  [1335 | 132525 |104,00% |-5096
7 1061 [1099  [1242  [1205 | 1151,75 |90,38% |122,54
8 1026 1111|1326 [1207 | 11675 |91,62% |106,79
9 1121|1263 |1256  [1276  |1229  |9645% |45.29
10 1173|1274 |1386  [1353 12965 |101,74% |-22.21
11 1215|1288 |1236  [1300  |1259,75 |98,86% | 14,54
12 1300 [1342 [1297 [1302 | 131025 |102.82% |-35.96

Sezonowos¢ zgloszen dzieci do SOR 2015-2018
140,00%

120,00% o

100,00%

80,00% -—Or

60,00%

40,00%

20,00%

M-ce
0,00% T T T T T T T T T T T 1
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Test zgodnosci Chi2 Chi2 = 64,56 p <£0,001

Rycina 17. Sezonowo$¢ zgloszen dzieci do SOR w latach 2015-2018.

49



W kolejnej tabeli przedstawiono wyniki analizy sprawdzajgcej, czy wystepuje
zalezno$¢ pomie¢dzy miesigcem zgloszenia, a zapotrzebowaniem na konkretne porady

specjalistyczne.

Tabela 15. Rozktad porad specjalistycznych w ujeciu miesigcznym w 2015r.

Gabinet 1 11 111 v \ VI Vil VIII IX X XI XIL Ogot
chirurg dziecigcy | N 258 272 318 352 394 369 371 329 347 333 321 330 3994
% | 24,74% | 19,24% | 23,75% | 27,74% | 29,58% | 31,46% | 33,15% | 30,98% | 29,84% | 27,75% | 25,74% | 24,70% | 27,18%
ortopeda N 121 157 158 224 234 214 131 169 223 207 169 160 2167
% | 11,60% | 11,10% | 11,80% | 17,65% | 17,57% | 18,24% | 11,71% | 1591% | 19,17% | 17,25% | 13,55% | 11,98% | 14,74%
10r N 91 129 126 120 124 103 111 130 89 114 105 119 1361
% | 872% 9,12% 9.41% 9,46% 9.31% 8,78% 9.92% | 12,24% | 7,65% 9,50% 8,42% 8,91% 9,26%
9rs N 26 17 16 13 14 12 21 21 15 29 16 11 211
% | 2,49% 1,20% 1,19% 1,02% 1,05% 1,02% 1,88% 1,98% 1,29% 2,42% 1,28% 0,82% 1,44%
pediatra N 476 743 624 441 425 356 348 317 376 423 567 622 5718
% | 45,64% | 52,55% | 46,60% | 34,75% | 31,91% | 30,35% | 31,10% [ 29,85% | 32,33% | 35.25% | 45,47% | 46,56% | 38,91%
17r N 56 64 77 94 118 107 116 76 93 77 48 75 1001
% | 537% 4,53% 5,75% 7,41% 8,86% 9,12% | 1037% | 7,16% 8,00% 6,42% 3,85% 5,61% 6.81%
4r N 15 32 20 25 23 12 21 20 20 17 21 19 245
% | 1,44% 2,26% 1,49% 1,97% 1,73% 1,02% 1,88% 1,88% 1,72% 1,42% 1,68% 1,42% 1,67%
Ogot N 1043 1414 1339 1269 1332 1173 1119 1062 1163 1200 1247 1336 14697
% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% [ 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% [ 100,0%
Wiynik testu %2 = 533,796
df=66
p=0,001
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Rycina 18. Rozktad porad specjalistycznych w ujeciu miesigcznym w 2015r.
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Do gabinetu pediatrycznego najwiecej zgloszen odnotowano zimowa porg od listopada
do marca. Najczesciej pacjenci kierowani byli do pediatry w lutym — 52,55% wszystkich
pacjentdow w tym miesigcu trafialo do pediatry. Najrzadziej pacjentéw kierowano do pediatry
w sierpniu (29,85%). Do chirurga dziecigcego wzrost zgloszen nastgpowal w miesigcach
od maja do wrzesnia. Najwigkszy odsetek zgloszen przypadl na miesigc lipiec (33,15%).
Najwickszy udziat zgloszen do ortopedy odnotowano we wrzesniu (19,17%). Najmniejszy
udzial zgloszen odnotowano do gabinetu specjalisty medycyny ratunkowej. W grupie tej
najmniejszy odsetek zgloszen miatl miejsce w grudniu 1 wynosit 0,82%. Do pozostatych
gabinetow nie wplywata znaczaca liczba zgloszen.

Nastepnym krokiem analizy byla ocena zglaszalnoSci pacjentdw pediatrycznych
w kontek$cie uzyskania poszczegdlnych porad specjalistycznych w ujgciu miesigcznym
w szerszym czteroletnim okresie 2015-2018, z uwzglednieniem najczestszych. Ponizej
w tabelach 1 na wykresach przedstawiono wyniki analiz. Kazda z analiz rozpoczyna si¢
od oceny charakteru rozktadu zmiennej, a nast¢pnie jednoczynnikowej analizy wariancji
ANOVA w przypadku spetnienia zatozenia o normalno$ci rozktadu lub testu Kruskala-

Wallisa w przypadku niespetnienia tegoz zatozenia.

Tabela 16. Liczba porad pediatrycznych SOR w ujgciu miesigcznym w latach 2015-2018.

Pediatra
Miesiac M Me Min | Maks Q25 Q75 SD SKE K p
1 496,00 513,5 350 607 397.,5 594,5 120,60 | -0,47 | -2,98 | >0,05
2 651,50 671,0 543 721 589,5 713,5 81,27 | -0,97 | -0,45 | >0,05
3 691,25 679,0 615 792 619,0 763.,5 86,67 0,35 -3,92 | >0,05
4 492,25 481,5 421 585 441,0 543,5 70,12 0,79 0,39 >0,05
5 441,25 442,5 413 467 423,0 459,5 23,41 -0,25 | -1,36 | >0,05
6 418,00 438,0 347 449 389,5 446,5 47,87 | -1,87 3,53 <0,05
7 380,25 388,0 339 406 363,0 397,5 28,79 | -1,46 2,72 >0,05
8 366,00 366,5 306 425 329.,5 402,5 49,82 | -0,05 0,11 >0,05
9 416,75 423,0 364 457 392,0 441,5 38,72 | -0,93 1,88 >0,05
10 484,50 500,5 413 524 456,5 512,5 48,94 | -1,68 3,18 >0,05
11 535,75 534,5 520 554 520,5 551,0 17,78 0,09 -5,42 | >0,05
12 602,00 603,5 585 616 593,5 610,5 12,83 | -0,68 1,50 >0,05
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Rycina 19. Liczba porad pediatrycznych w ujeciu miesiecznym w latach 2015-2018.

Ze wzgledu na niespetnienie zalozenia o normalnosci rozktadu w jednym z miesiecy,
w analizie postuzono si¢ testem Kruskala-Wallisa. Na jego podstawie stwierdzono, ze liczba
skierowan pacjentéw do gabinetu pediatrycznego réznita si¢ w poszczegolnych miesigcach
(p<0,05). Najczgsciej dzieci byly kierowane do pediatry w lutym (od 543 do 721
przypadkéw) oraz marcu (od 615 do 792 przypadkdéw), najrzadziej natomiast skierowania
do pediatry miaty miejsce w miesigcach wakacyjnych — w lipcu liczba skierowan nie
przekraczata nigdy poziomu 406 przypadkow, a w sierpniu — 425 przypadkéw. Pomiedzy
wymienionymi miesigcami z najmniejsza 1 najwigksza liczba przypadkéw odnotowano
wyniki istotne pod wzgledem statystycznym na podstawie testu post hoc. Pomigdzy

pozostatymi miesigcami rdznic istotnych nie odnotowano.
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Tabela 17. Liczba porad chirurgicznych udzielonych w latach 2015-2018 w ujeciu miesigcznym.

Chirurg dziecigcy

Miesiac M Me Min | Maks Q25 Q75 SD SKE K p
1 237,75 270,0 113 | 298 180,0 | 2955 | 8628 | -1,61 | 242 | >0,05
2 284,00 278,0 265 | 315 270,0 | 2980 | 21,69 | 145 | 246 | >0,05
3 344,25 351,0 302 | 373 3260 | 3625 | 30,03 | -126 | 239 | >0,05
4 356,25 356,5 330 | 382 336,5 376,0 | 23,92 | -0,04 | -3,51 | >0,05
5 388,00 378,5 372 | 423 373,5 402,5 | 23,71 | 1,82 | 334 | >0,05
6 383,75 383,5 358 | 410 3660 | 401,5 | 22,60 | 0,05 | -1,61 | >0,05
7 367,00 364,5 338 | 401 3440 390,0 | 28,46 | 034 | -2,59 | >0,05
8 368,25 371,0 320 | 411 332,5 | 4040 | 4291 | -0,19 | -3,92 | >0,05
9 358,00 357,0 337 | 381 345,5 370,5 | 18,17 | 032 | 1,03 | >0,05
10 351,75 351,5 288 | 416 309,0 394,5 | 55,13 | 0,02 | -1,23 | >0,05
11 325,50 320,0 315 | 347 315,0 336,0 | 1509 | 1,48 | 1,80 | >0,05
12 319,50 315,0 306 | 342 307,5 331,5 | 1634 | 1,19 | 0,61 | >0,05
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stwierdzono, ze pomiedzy poszczegolnymi miesigcami wystgpity istotne statystycznie roznice

W odniesieniu do kazdego z miesi¢cy rozktad zmiennej miat charakter rozkladu

ANOVA

Rycina 20. Srednia miesigczna liczba porad chirurgicznych w latach 2015-2018.

Na podstawie jednoczynnikowej analizy wariancji

dotyczace liczby pacjentow pediatrycznych kierowanych do chirurga dziecigcego.

Na podstawie testu post hoc stwierdzono,

pediatrycznych odnotowano w maju (M = 388,00) oraz czerwcu (M = 383,75), za$ najrzadziej
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pacjenci pediatryczni byli kierowani do poradni chirurga dziecigcego w styczniu
M =237,75) 1 w lutym (M = 284,00). Test post hoc wykazal, ze liczba pacjentow w maju
byta wyzsza niz w styczniu i lutym. Ponadto — liczba pacjentdow w czerwcu byla wyzsza niz

w styczniu. Pomiedzy pozostalymi miesigcami nie odnotowano istotnych statystycznie roznic.

Tabela 18. Liczba porad ortopedycznych udzielonych w latach 2015-2018 w ujeciu miesigcznym.

Ortopeda
Miesiac M Me Min | Maks Q25 Q75 SD SKE K p
1 129,25 130,0 74 183 90,5 168,0 48,31 -0,06 | -2,34 | >0,05
2 170,00 158,5 143 220 148,5 191,5 34,32 1,66 2,95 >0,05
3 219,50 201,5 146 329 158,0 281,0 81,70 0,97 -0,11 | >0,05
4 276,25 279,5 208 338 240,5 312,0 5347 | -0,36 1,28 >0,05
5 293,25 310,5 211 341 248,5 338,0 60,11 -1,15 0,29 >0,05
6 280,50 294,5 204 329 244,0 317,0 54,21 -1,33 1,99 >0,05
7 182,50 196,5 113 224 146,5 218,5 49,96 | -1,26 1,03 >0,05
8 208,50 214,0 155 251 182,0 235,0 39,91 -0,79 1,56 >0,05
9 258,50 270,0 212 282 237,5 279,5 32,03 | -1,65 2,65 >0,05
10 265,00 273,0 202 312 232,0 298,0 46,72 | -0,91 1,03 >0,05
11 209,25 216,0 165 240 188,5 230,0 31,76 | -1,17 | 2,03 >0,05
12 174,75 177,5 159 185 164,5 185,0 12,66 | -0,61 | -2,58 | >0,05
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Rycina 21. Srednia miesigczna liczba porad ortopedycznych w latach 2015-2018.
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Z przeprowadzone] jednoczynnikowej analizy wariancji ANOVA wynika,
ze najwyzszy $redni wynik dotyczacy liczby przypadkéw dzieci i mtodziezy do 18. roku Zycia
kierowanych do ortopedy wynidst M = 293,25 w maju, a najnizszy $redni wynik osiggnat
warto$¢ M = 129,25 w styczniu. Pomiedzy tymi miesigcami odnotowano istotne statystycznie
roznice w oparciu o test post hoc. Pomiedzy pozostalymi miesigcami nie stwierdzono

wystgpowania istotnych statystycznie roznic.

4.3.2. Sezonowos¢ tygodniowa

Dla celow analizy liczbe zgloszen podzielono ze wzgledu na poszczegdlne dni

tygodnia. Uzyskane wyniki przedstawiono w ponizszej tabeli 1 na wykresie.

Tabela 19. Liczba zgloszen dzieci do SOR w poszczegodlnych dniach tygodnia w 2015r.

Klasa Dzien tygodnia
Liczba Procent
poniedziatek 2152 14,6%
wtorek 2026 13,8%
$roda 2067 14,1%
czwartek 2152 14,6%
piatek 2212 15,1%
sobota 2023 13,8%
niedziela 2065 14,1%
Razem 14697 100,0%
15,5%
15.1%
15,0%
14,6% 14,6%
14,5%
14,1% 14.1%
14,0% 13.8% 13,8%
13.5% I
13,0%
oF o oo @ e <& N
A S R SV
¥ @)
QO

Rycina 22. Liczba zgloszen dzieci do SOR w poszczegdlnych dniach tygodnia w 2015r.
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Rozktad procentowy wynikéw dotyczacy liczby zgloszen pacjentow pediatrycznych
do SOR w poszczegbdlnych dniach tygodnia byt do siebie zblizony. Najwiecej zgloszen
odnotowano w piatek (15,1%), najmniej we wtorek oraz sobote (po 13,8%). W kazdym dniu
tygodnia odnotowano ponad 2000 zgtoszen.

Ponizsza tabela oraz wykres przedstawiaja wyniki dotyczace liczby zgloszen
pacjentow pediatrycznych do SOR w poszczegdlne dni tygodnia z rozgraniczeniem na dni

robocze 1 dni weekendowe.

Tabela 20. Liczba zgloszen dzieci do SOR w dni robocze i wolne w 2015r.

Klasa Dzien tygodnia
Liczba Procent
dzien roboczy 10611 72,2%
weekend 4088 27.8%
Razem 14699 100,0%
D 72.2%
70,0%
80.0%
50,0%
40,0%
30.0% 27.8%
20,0%
10,0%
0.0%
dzieh roboczy weekend

Rycina 23. Liczba zgloszen dzieci do SOR w dni robocze oraz w wolne w 2015r.

Zdecydowana wigkszos$¢ zgloszen przyjecia do SOR pacjentow pediatrycznych miata
miejsce w dni robocze (72,2%). Pozostaty odsetek zgloszen (27,8%) stanowily zgloszenia
weekendowe.

Dla celow analizy podzielono liczbe zgloszen do SOR w dni powszednie i dni
weekendowe z uwzglednieniem poszczegdlnych kategorii  wiekowych  pacjentow

pediatrycznych. W ponizszej tabeli oraz wykresie zaprezentowano uzyskane wyniki.
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Tabela 21. Liczba zgloszen do SOR w poszczegodlne dni tygodnia poszczegolnych grup wiekowych dzieci

w 2015r.
Wiek Dzien tygodnia
dzien roboczy | weekend | Ogolem
N 4471 1957 6428
od0do4r.z.
% 42,1% 47.9% @ 43,7%
N 3684 1382 5066
od5do12r.z.
% 34,7% 33,8%  34,5%
N 2453 748 3201
od 13do 18r.z.
% 23,1% 18,3% 21,8%
N 10608 4087 14695
Ogot
% 100,0% | 100,0% | 100,0%
¥? = 54,401
Wynik testu df=2
p <0,001
100%
0%
80%
70%
0%
50%
40%
30%
20%
10%
| dzienroboczy weekend
modOdo4rz. mod5dol2rz. mod13do 18rz.

Rycina 24. Liczba zgloszen do SOR w poszczeg6lne dni tygodnia poszczegdlnych grup wiekowych dzieci
w 2015r.

Najwieksza liczbg zgtoszen w dni weekendowe odnotowano w grupie pacjentow do 4.
roku zycia (47,9%), nastepnie w grupie badanych miedzy 5. a 12. rokiem zycia (33,8%).
Najmniejszy odsetek zgtoszen (18,3%) miat miejsce wsrdd pacjentow w wieku od 13. do 18.
lat. W dni robocze liczba zgloszen do SOR przewazata w grupie badanych do 4. roku zycia
(42,1%). W pozostatych grupach wraz z wiekiem liczba zgloszefn byla mniejsza 1 wynosita

34,7% w grupie oséb od 5 do 12 lat oraz 23,1% w grupie badanych od 13 do 18 lat. Ro6znice
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pomiedzy udzialem zgloszen z poszczegdlnych grup wiekowych w ogolnej liczbie zgloszen

w poszczegblnych dniach tygodnia byly istotne pod wzglgdem statystycznym (p < 0,001).
W kolejnej tabeli przedstawiono wyniki analizy sprawdzajacej, czy wystepuje

zalezno$¢ pomigdzy zgloszeniem w dzien roboczy lub weekendowy a tym, do jakiego

gabinetu kierowani byli pacjenci pediatryczni.

Tabela 22. Liczba pacjentdw zglaszajacych si¢ do SOR w dniach powszednich i weekendowych w 2015r.

Gabinet Dzien | Weekend Ogot
roboczy

chirurg dziecigcy N 3023 971 3994
% 28,49% | 23,75% | 27,18%

ortopeda N 1671 496 2167
% 15,75% 12,13% | 14,74%

10r N 855 506 1361
% 8,06% 12,38% 9,26%

9rs N 168 43 211
% 1,58% 1,05% 1,44%

pediatra N 4044 1674 5718
% 38,12% | 40,95% | 38,91%

17r N 656 345 1001
% 6,18% 8,44% 6,81%

4r N 192 53 245
% 1,81% 1,30% 1,67%
Ogot N 10609 4088 14697
% 100,0% 100,0% | 100,0%

Wynik testu ¥2 = 148,642
df=6
p=0,001
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Rycina 25. Liczba pacjentow zgtaszajacych si¢ do SOR w dniach powszednich i weekendowych w 2015r.

Wystepuje zaleznos¢ pomiedzy zglaszalno$cia w dzien roboczy lub wolny
a gabinetem, do jakiego kierowani byli pacjenci. W weekend pacjenci czesciej trafiali do
pediatry niz w dni robocze (40,95% w stosunku do 38,12%). W dni robocze z kolei czgstsze
byly zgloszenia do chirurga dzieciecego (28,49% w stosunku do 23,475%) oraz ortopedy
(15,75% w stosunku do 12,13%)).

4.3.3. Sezonowos¢ godzinowa

Kolejny krok analizy stanowito okreslenie rozktadu liczby zgtoszen w poszczegdlnych

godzinach. Wyniki zaprezentowano w ponizszej tabeli oraz na wykresie.
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Tabela 23. Rozktad godzinowy zgloszen dzieci do SOR w 2015r.

Klasa Godzina zgloszenia
Liczba Procent
1 242 1,6%
2 162 1,1%
3 107 0,7%
4 85 0,6%
5 89 0,6%
6 72 0,5%
7 84 0,6%
8 112 0,8%
9 329 2,2%
10 586 4,0%
11 791 5,4%
12 858 5,8%
13 815 5,5%
14 854 5,8%
15 874 5,9%
16 889 6,0%
17 1031 7,0%
18 1164 7,9%
19 1224 8,3%
20 1181 8,0%
21 1114 7,6%
22 862 5,9%
23 703 4,8%
24 469 3.2%
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Rycina 26. Rozktad godzinowy zgloszen dzieci do SOR w 2015r.

Jak wida¢ na powyzszym wykresie, najnizsze liczby zgloszen odnotowano
w godzinach nocnych. Wzrost nastgpit pomiedzy godzing 9.00 a 12.00, a nastgpnie
w godzinach miedzy 18.00 a 21.00. Liczba zgloszen w tym czasie przekraczata liczbe 1000.

4.4. Struktura rozpoznan

Dla celéw analizy liczbg zgloszen podzielono ze wzglgdu na diagnoze. Uzyskane wyniki

przedstawiono w ponizszej tabeli i na wykresie.

Tabela 24. Grupy schorzen rozpoznawanych u dzieci zgtaszajacych si¢ do SOR w 2015r.

Grupa Diagnoza
Liczba Procent

ostre infekcje gornych drog oddechowych 1241 8,4%
ostre infekcje dolnych drog oddechowych 929 6,3%
ostre infekcje przewodu pokarmowego 1509 10,3%
urazy konczyny gornej 1145 7,8%
urazy konczyny dolnej 1003 6,8%
choroby alergiczne 218 1,5%
ostre stany urologiczne 428 2,9%
ostre stany okulistyczne 965 6,6%
ostre stany laryngologiczne 721 4,9%

61



ostre stany kardiologiczne 70 0,5%
urazy glowy 1623 11,0%
urazy szyi, klatki piersiowej, brzucha i miednicy 247 1,7%
oparzenia 188 1,3%
ostre stany zapalne skory, tkanki podskornej, weztow
152 1,0%
chtonnych, przydatkow skory
choroby zakazne 68 0,5%
bole brzucha 977 6,6%
choroby jelit i drog zoétciowych 217 1,5%
zatrucia 61 0,4%
choroby zapalne stawow obwodowych 156 1,1%
obserwacja w kierunku nieokreslonych chorob lub stanow 1084 7,4%
cukrzyca 53 0,4%
goragczka 267 1,8%
inna opieka medyczna 168 1,1%
niewydolnos¢ oddechowa noworodka 75 0,5%
ostre stany neurologiczne 33 0,2%
pozostate rozpoznania 1099 7,5%
Razem 14697 100,0%
: 7.5%
ostre stany neurclogiczne = 0,2%
= (),5%
inna opieka Medyczna w1 1%
cukrzyca == 0,4%
7.4%
choroby zapdadlne stawdw obwodowych e 1 1%
= () 4%
choroby jeliti drog zofciowych 1 5%,
6,6%
choroby zakaine == (0,5%
—1,0%
OPAIZENIQ  m— ] 3%
urazy glfowy 11)0%
, - (,5%
ostre stany laryngologiczne 4,9%
6,6%
ostre stany urclogiczne —————— 9 9%,
urazy konczyny dolngj 6,8%
7.8%
ostre infekcje przewodu pokarmowego 10,3%
6,3%
ostre infekcje gérmych drég oddechowych 8,4%
0,0% 2,0% 4,0% 6,0% 8,0% 10,0% 12,0%

Rycina 27. Grupy schorzen rozpoznawanych u dzieci zglaszajacych si¢ do SOR w 2015r.
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Najwigksza liczbg badanych stanowia pacjenci, u ktorych rozpoznano nastepujace
schorzenia i objawy: urazy gtowy (11,0%), ostre infekcje przewodu pokarmowego (10,3%),
ostre infekcje gornych drég oddechowych (8,4%), urazy konczyny goérnej (7,8%), pozostate
rozpoznania (7,5%), obserwacja w kierunku nieokreslonych choréb lub stanow (7,4%), urazy
konczyny dolnej (6,8%), ostre stany okulistyczne (6,6%), bdle brzucha (6,6%), ostre infekcje
dolnych droég oddechowych (6,3%) oraz ostre stany laryngologiczne (4,9%). W nastepne;j
kolejnosci wsrdd pacjentéw stwierdzono nastepujace choroby i dolegliwosci: ostre stany
urologiczne (2,9%), goraczka (1,8%), urazy szyi, klatki piersiowej, brzucha 1 miednicy
(1,7%), choroby jelit i drog zotciowych (1,5%), choroby alergiczne (1,5%), oparzenia (1,3%),
choroby zapalne stawéw obwodowych (1,1%), inna opieka medyczna (1,1%) oraz ostre stany
zapalne skory, tkanki podskornej, wezldw chtonnych, przydatkow skory (1,0%). Udziat
ponizej 1% odnotowano ws$rdod badanych, u ktérych zdiagnozowano: niewydolnos¢
oddechowa noworodka (0,5%), choroby zakazne (0,5%), ostre stany kardiologiczne (0,5%),

cukrzyca (0,4%), zatrucia (0,4%) oraz ostre stany neurologiczne (0,2%).

Kolejny krok analizy mial na celu sprawdzenie, czy diagnoza pacjentow byla
zrdéznicowana ze wzgledu na ich wiek. Wykorzystano w tym celu analiz¢ w oparciu o tabele
krzyzowe (obejmujace rozklad iloSciowy oraz procentowy) wraz z testem chi-kwadrat.

Ponizej zaprezentowano wyniki.
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Tabela 25. Grupy schorzen rozpoznawanych u dzieci zgtaszajacych si¢ do SOR w 2015r. w poszczegodlnych

grupach wiekowych.
Grupa od0do4r.z. od5do12r.z. d 13 do 18r.z. Ogotem
ostre infekcje gornych drog N 826 345 69 1240
oddechowych % 12,9% 6,8% 22% 8,4%
ostre infekcje dolnych drog N 776 126 27 929
oddechowych % 12,1% 2,5% 0,8% 6,3%
ostre infekcje przewodu N 1016 393 100 1509
pokarmowego % 15,8% 7,8% 3,1% 10,3%
N 180 562 403 1145
urazy konczyny gornej
% 2,8% 11,1% 12,6% 7.8%
N 94 431 477 1002
urazy konczyny dolnej
% 1,5% 8,5% 14,9% 6,8%
N 114 77 27 218
choroby alergiczne
% 1,8% 1,5% 0,8% 1,5%
N 208 138 82 428
ostre stany urologiczne
% 3,2% 2,7% 2,6% 2,9%
N 394 341 230 965
ostre stany okulistyczne
% 6,1% 6,7% 7,2% 6,6%
N 288 325 108 721
ostre stany laryngologiczne
% 4,5% 6,4% 3,4% 4,9%
N 5 23 42 70
ostre stany kardiologiczne
% 0,1% 0,5% 1,3% 0,5%
N 718 618 287 1623
urazy glowy
% 11,2% 12,2% 9,0% 11,0%
N 27 118 102 247
urazy szyi, klatki piersiowej,
brzucha i miednicy % 0,4% 2.3% 3,2% 1,7%
N 127 34 27 188
oparzenia
% 2,0% 0,7% 0,8% 1,3%
ostre stany zapalne skory, tkanki N 66 49 37 152
podskornej, weztow chtonnych,
przydatkéw skory % 1,0% 1,0% 1,2% 1,0%
N 29 30 9 68
choroby zakazne
% 0,5% 0,6% 0,3% 0,5%
N 107 512 358 977
bole brzucha
% 1,7% 10,1% 11,2% 6,6%
N 66 96 55 217
choroby jelit i drog zolciowych
% 1,0% 1,9% 1,7% 1,5%
N 14 9 38 61
zatrucia
% 0,2% 0,2% 1,2% 0,4%
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N 39 53 64 156
choroby zapalne stawow
obwodowych % 0,6% 1,0% 2,0% 1,1%
N 545 311 228 1084
obserwacja w kierunku
nieokre§lonych choréb lub stanéw % 8.5% 6.1% 71% 7.4%
N 5 27 21 53
cukrzyca
% 0,1% 0,5% 0,7% 0,4%
N 108 68 91 267
goraczka
% 1,7% 1,3% 2,8% 1,8%
N 53 62 53 168
inna opicka medyczna
% 0,8% 1,2% 1,7% 1,1%
niewydolno$¢ oddechowa N 75 0 0 75
noworodka % 1,2% 0,0% 0,0% 0,5%
N 21 6 6 33
ostre stany neurologiczne % 0,3% 0,1% 0,2% 0,2%
N 527 312 260 1099
pozostale rozpoznania
% 8,2% 6,2% 8,1% 7,5%
N 6428 5066 3201 14695
Ogotem
% 100% 100% 100% 100%
1 =3336,71
Wynik testu df=50
p <0,001
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14,9%

16,0%

Rycina 28. Grupy schorzen rozpoznawanych u dzieci zglaszajacych si¢ do SOR w 2015r.

w poszczegodlnych grupach wiekowych.
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Najwigcej przypadkow zgtoszen do SOR w grupie pacjentow majacych od 0 do 4 lat,
dotyczylo 0sob, u ktérych rozpoznano ostre infekcje przewodu pokarmowego (15,8%), ostre
infekcje gornych drog oddechowych (12,9%) i ostre infekcje dolnych dréog oddechowych
(12,1%). Najmniej zgloszen w tej grupie odnotowano wsrod badanych, u ktérych stwierdzono
ostre stany kardiologiczne (0,1%), cukrzyce (0,1%), zatrucia (0,2%) 1 ostre stany
neurologiczne (0,3%). Wsrod pacjentow w wieku od 5 do 12 lat najwigksza liczbe zgloszen
odnotowano w gronie osob, u ktorych zdiagnozowano urazy gltowy (12,2%), urazy konczyny
gornej (11,1%) oraz bole brzucha (10,1%), a najmniej wsrdd badanych, u ktérych wykryto
ostre stany neurologiczne (0,1%), a takze zatrucia (0,2%). W gronie badanych bedacych
pomiedzy 13. a 18. rokiem zycia, najwigcej zgloszen odnotowano posrod pacjentow,
u ktorych stwierdzono urazy konczyny dolnej (14,9%), urazy konczyny goérnej (12,6%) i bole
brzucha (11,2%). Najmniejsza liczbe zgloszen w tej grupie odnotowano ws$rdod osob,
u ktorych wykryto ostre stany neurologiczne (0,2%) oraz choroby zakazne (0,3%). Roznice
pomiedzy diagnoza pacjentoéw z poszczeg6dlnych grup wiekowych w ogolnej liczbie zgloszen

byty istotne pod wzgledem statystycznym (p<0,001).

4.5. Segregacja TRIAGE

Dla celow analizy osoby zglaszajace si¢ do SOR podzielono na cztery kategorie
pod wzgledem segregacji medycznej pacjentow w zaleznos$ci od stopnia obrazen oraz
rokowania. Do pierwszej zakwalifikowano dzieci z grupy zielonej (pomoc odroczona),
do drugiej — dzieci z grupy zo6ttej (pomoc pilna), do trzeciej — pacjentdw z grupy czerwonej
(pomoc natychmiastowa), a do czwartej — pacjentow z grupy bez koloru. Rozktad badanych

przy zastosowaniu takiej kategoryzacji prezentowat si¢ nastepujaco.

Tabela 26. Rozktad liczbowy i procentowy priorytetow kolejkowania.

Klasa Ocena TRIAGE
Liczba | Procent
zielony 8800 59,9%
z0tty 558 3.8%
czerwony 4287 29,2%
brak koloru 1052 7.2%
Razem 14697 | 100,0%
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Rycina 29. Rozktad procentowy priorytetow kolejkowania dzieci zglaszajacych si¢ do SOR w 2015r.

W badanej grupie ponad potowe (59,9%) stanowili pacjenci zakwalifikowani do grupy

zielonej, a 29,2% z nich zaliczono do grupy czerwonej. Kolor z6lty otrzymato 3,8% o0sob.

W grupie bez koloru znalazto si¢ 7,2% badanych.

Aby moc odnies¢ si¢ do zatozen TRIAGE, okreslono $redni czasu pobytu pacjenta

w SOR dla poszczegdlnych grup kolejkowania w ujeciu rocznym. W analizie wykorzystano

test Kruskala-Wallisa dla poréwnan pomig¢dzy wiecej niz dwoma grupami. Jest to test

nieparametryczny, ktory pozwala na oceng, czy pomiedzy grupami wystepujg istotne

statystycznie roznice. W ponizszej tabeli zaprezentowano statystyki opisowe odnosnie tej

zmienne;j.
Tabela 27. LOS w SOR dla poszczegolnych priorytetow kolejkowania w 2015r.
Czas pobytu
Mi Q2 P
TRIAGE N M Me Maks 5 Q75 SD SKE K
n

zielony 8800 | 104,18 | 65,0 | O 1509 | 34,5 | 128,0 | 129,68 | 4,59 | 31,22 | <0,001
761ty 558 126,19 | 89,0 | 1 1619 | 40,0 | 173,0 | 137,68 | 4,57 | 35,68 | <0,001
czerwony 4287 67,81 (370 O 1378 | 18,0 | 78,0 | 109,13 | 6,40 | 57,65 | <0,001
brak <0,001

1052 | 110,74 | 69,0 | 1 1382 | 35,0 | 141,5 | 137,85 | 4,40 | 27,95
koloru

N — liczno$¢; M — érednia; Me — mediana; Min — warto$§¢ minimalna; Maks — warto$§¢ maksymalna; Q25 —

dolny kwartyl; Q75 — gorny kwartyl, SD — odchylenie standardowe; SKE — sko$no$¢, K — kurtoza; p — poziom

istotnosci statystycznej
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Rycina 30. LOS w SOR dla poszczeg6lnych grup priorytetow kolejkowania w 2015r.

Pomiedzy osobami zakwalifikowanymi do réznych grup priorytetéw kolejkowania
w SOR wystepujg istotne statystycznie roznice dotyczace sredniego czasu pobytu (p < 0,05).
Jedynie pomigdzy osobami bez przypisanego koloru a osobami zaliczonymi do zielonej grupy
TRIAGE nie stwierdzono wystgpowania istotnych statystycznie rdznic. Pomigdzy wszystkimi
pozostatymi grupami réznice wystapily. Z przeprowadzonego testu wynika, ze osoby z grupy
czerwonej oraz zielonej wykazuja krotszy $redni czas pobytu niz osoby z pozostatych grup.
Wsrod osoéb z grupy zielonej, czasy pobytu zawieraly si¢ w przedziale od Min = 0 do Maks =
1509, a mediana wynosita Me = 65, co oznacza, ze u polowy oséb badanych z tej grupy czas
pobytu nie przekraczal tego poziomu. Wsrdd oséb z grupy zoltej czasy pobytu byty dhuzsze
1 zawieraly si¢ w przedziale od Min = 1 do Maks = 1619, a mediana wynosita Me = 89. Czasy
pobytu wsrdéd osob z grupy czerwonej byly krotsze — mediana wynosita Me = 37, a wartos¢
gérnego kwartyla oznacza, ze tylko jedna czwarta badanych z tej grupy miata czas pobytu
wynoszacy Q75 = 78 lub wiecej. Wsrdd osob z grupy bez koloru mediana byla wyzsza
i osiagneta poziom Me = 69. Wystepuja istotne statystycznie roéznice pomig¢dzy badanymi
z grupy zielonej a badanymi z grupy czerwonej, a takze pomiedzy pacjentami z grupy zielonej
a pacjentami z grupy zotte] oraz osobami z grupy zoéltej a osobami z grupy czerwonej
i badanymi z grupy czerwonej a badanymi z grupy bez koloru oraz pacjentami z grupy
bez koloru a pacjentami z grupy zo6ttej. Nie stwierdzono wystgpowania istotnych statystycznie

roznic pomig¢dzy pacjentami z grupy zielonej a pacjentami z grupy bez koloru.
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4.6. Przyjecia do oddzialow szpitalnych

Dla celéw analizy liczbe zgtoszen na SOR podzielono ze wzgledu na ilos¢ przyjetych
pacjentéw do poszczegolnych oddzialow szpitalnych. Uzyskane wyniki przedstawia ponizsza

tabela oraz wykres.

Tabela 28. Rozktad liczbowy i procentowy pacjentdéw pediatrycznych zglaszajacych si¢ do SOR i przyjetych
do oddziatéw szpitalnych w 2015r.

Klasa Oddziat
Liczba Procent

chirurgia dziecigca 953 22,1%
chirurgia urazowo-ortopedyczna 111 2,6%
pediatria 2994 69,5%
intensywna terapia dzieci 4 0,1%
intensywna terapia dorostych 169 3,8%
laryngologia 59 1,4%
okulistyka 15 0,3%
neurochirurgia 1 0,0%
chirurgia szczgkowo-twarzowa 4 0,1%
Razem 4310 100,0%

chirurgia szczekowo-twarzowa | 0,1%
neurochirurgia | 0,0%
okulistyka | 0,3%
laryngologia B 1,4%
intensywna terapia dorostych M 3,8%
intfensywna ferapia dzieci | 0,1%
pediatria I 55, 5%
chirurgia urazowo-orfopedyczna M 2,6%
chirurgia dziecieca I 0°7,1%

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0%

Rycina 31. Rozktad liczbowy i procentowy pacjentéw pediatrycznych zglaszajacych si¢ do SOR
i przyjetych do oddziatow szpitalnych w 2015r.

70



W grupie objetej badaniem pacjenci, ktorzy zostali przyjeci do oddzialu pediatrii
stanowili 69,5%. Na chirurgi¢ dziecigca lub intensywna terapi¢ dorostych, trafito kolejno
22,1% 1 3,8% badanych. Z kolei 2,6% o0s6b znalazto si¢ na oddziale chirurgii urazowo —
ortopedycznej, a 1,4% z nich na oddziale laryngologicznym. Pozostatych pacjentow przyjeto
na okulistyke (0,3%), intensywng terapi¢ dzieci (0,1%), chirurgie szczekowo — twarzowa
(0,1%) oraz neurochirurgie (0,0%).

Dalszy krok analizy mial na celu sprawdzenie, czy ilo$¢ przyjetych dzieci byta
zroznicowana ze wzgledu na forme¢ zgloszenia. Postuzono si¢ w tym celu analizag w oparciu
o tabele krzyzowe (obejmujace rozklad ilosciowy oraz procentowy) wraz z testem chi-

kwadrat. Ponizej zaprezentowano wyniki.

Tabela 29. Rozktad liczbowy i procentowy przyje¢ do oddziatow szpitalnych w zaleznos$ci od formy zgloszenia
do SOR pacjentéw pediatrycznych w 2015r.

transport zespotu transport lotniczym
Klasa bez skierowania ze skierowaniem ratownictwa pogotowiem Ogotem
medycznego ratunkowym
N 248 573 130 2 953
chirurgia dziecigca
% 13,4% 26,8% 40,1% 28,6% 22,1%
chirurgia urazowo- N 47 41 23 0 11
ortopedyczna % 2,5% 1,9% 7,1% 0,0% 2,6%
N 1497 1355 141 1 2994
pediatria
% 81,2% 63,5% 43,5% 14,3% 69,5%
intensywna terapia N 0 1 3 0 4
dziect % 0,0% 0,0% 0,9% 0,0% 0,1%
intensywna terapia N 5 139 22 3 169
dorostych % 0,3% 6,5% 6,8% 42,9% 3,9%
N 36 20 3 0 59
laryngologia
% 2,0% 0,9% 0,9% 0,0% 1,4%
N 8 6 1 0 15
okulistyka
% 0,4% 0,3% 0,3% 0,0% 0,3%
N 1 0 0 0 1
neurochirurgia
% 0,1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
chirurgia N 2 0 1 1 4
szczgkowo-
twarzowa % 0,1% 0,0% 0,3% 14,3% 0,1%
N 1844 2135 324 7 4310
Ogotem
% 100% 100% 100% 100% 100%
1 = 568,432
Wynik testu df=24
p <0,001
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Rycina 32. Rozktad procentowy przyje¢ do oddziatow szpitalnych
w zaleznosci od formy zgloszenia do SOR pacjentéw pediatrycznych w 201 5r.

Najwiegcej przypadkow zgloszen pacjentow bez skierowania (81,2%), ze skierowaniem
(63,5%) oraz za pomoca transportu zespotu ratownictwa medycznego (43,5%) odnotowano
na oddziale pediatrycznym. W kwestii zgloszen pacjentdw, ktdrzy potrzebowali transportu
lotniczym pogotowiem ratunkowym, najwigksza liczba zgloszen byta na oddziale intensywnej
terapii dorostych (42,9%). Kolejno 13,4% o0s6b z pierwszej grupy, 26,8% pacjentdow z drugiej
grupy, 40,1% badanych z trzeciej grupy oraz 28,6% o0sob z czwartej grupy trafito na oddziat
chirurgii dziecigcej. Wsrod pacjentow bez skierowania oraz ze skierowaniem najmniej
zgloszen odnotowano na intensywnej terapii dzieci (po 0,0%), neurochirurgii (0,1% 1 0,0%)
oraz chirurgii szczgkowo — twarzowej (0,1% 10,0%). W gronie badanych, ktorzy skorzystali
z transportu  zespotlu ratownictwa medycznego, najmniej zgloszen zaobserwowano
na okulistyce (0,0%), neurochirurgii (0,3%) oraz chirurgii szczekowo — twarzowej (0,3%).
Po 0,0% pacjentow, ktorzy byty transportowani lotniczym pogotowiem ratunkowym trafito
na oddziat chirurgii urazowo-ortopedycznej, intensywnej terapii dzieci, laryngologiczny
okulistyczny oraz neurochirurgiczny. Roéznice pomiedzy iloScig przyjetych pacjentow

w zaleznosci od rodzaju zgloszenia byty istotne pod wzgledem statystycznym (p<0,001).
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4.7. Zabiegi operacyjne

Dla celow analizy liczbe zgloszen podzielono ze wzgledu na konieczno$¢ leczenia

operacyjnego w trybie pilnym. Uzyskane wyniki przedstawiono w ponizszej tabeli

i na wykresie.

Tabela 30. Rozktad liczbowy i procentowy dzieci zgtaszajacych do SOR wymagajacych leczenia operacyjnego

w 2015r.
Klasa Zabieg operacyjny
Liczba Procent
NIE 14352 97,7%
TAK 345 2,3%
Razem 14697 100,0%

TAK I 2,3%

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

Rycina 33. Rozktad procentowy dzieci zgtaszajacych do SOR wymagajacych leczenia operacyjnego w 2015r.

Wigkszo$¢ zglaszanych pacjentow (97,7%) nie miata wykonanego zabiegu

operacyjnego. Byt on przeprowadzony u 2,3% badanych.

Kolejnym celem analizy bylo podzielenie liczby zgloszen do SOR na ple¢ pacjentow

z uwzglednieniem ich leczenia zabiegowego. Wyniki zaprezentowano w ponizszej tabeli

oraz wykresie.
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Tabela 31. Rozktad liczbowy i procentowy dziewczynek i chlopcow wymagajacych leczenia operacyjnego po
zgloszeniu do SOR w 2015r.

Klasa dziewczynka chtopiec Ogobtem
N 6393 7959 14352
NIE
% 98,2% 97,2% 97,7%
N 115 230 345
TAK
% 1,8% 2,8% 2,3%
N 6508 8189 14697
Ogotem
% 100% 100% 100%
V= 17,162
Wynik testu df=1
p < 0,001
100.0% 98,2% 97.2%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30.0%
20,0%
o7
10.0% 1.8% 28%
0.0%
dziewczynka chiopiec
mTAK mNIE

Rycina 34. Rozktad procentowy dziewczynek i chtopcow wymagajacych leczenia operacyjnego
po zgtoszeniu do SOR w 2015r.

Wsrdéd zdecydowanej wigkszosci dziewczynek (98,2%) oraz chlopcow (98,2%)
zglaszajacych si¢ do SOR, nie odnotowano wykonania leczenia zabiegowego. Odbyto
go 1,8% o0sob z pierwszej grupy oraz 2,8% badanych z drugiej grupy. R6znice pomigdzy plciag
pacjentow a wykonaniem u nich zabiegu operacyjnego byly istotne pod wzgledem

statystycznym (p<0,05).

Nastepnym krokiem analizy bylo sprawdzenie, czy wykonanie leczenia zabiegowego
zroznicowane jest ze wzgledu na wiek pacjentéw. Wyniki zaprezentowano w ponizszej tabeli

oraz wykresie.

74




Tabela 32. Rozktad liczbowy i procentowy poszczegdlnych grup wiekowych dzieci wymagajacych leczenia
operacyjnego po zgltoszeniu do SOR w 2015r.

Klasa od0do4r.z. od5do 12r.z. od 13 do 18 r.z. Ogodtem
N 6361 4884 3105 14350
NIE
% 99,0% 96,4% 97,0% 97,7%
N 67 182 96 345
TAK
% 1,0% 3,6% 3,0% 2,3%
N 6428 5066 3201 14695
Ogodtem
% 100% 100% 100% 100%
12 = 87,945
Wynik testu df=2
p < 0,001
% % %
100,0% 99,0% 96,4% 97,0%
80.0%
40,0%
40,0%
20,0%
3.6% 3,0%
0.0%
odOdo4rz. od5do 12r.z. od 13do 18r.z2.
mNIE mTAK

Rycina 35. Rozktad procentowy poszczegdlnych grup wickowych dzieci wymagajacych leczenia operacyjnego
po zgtoszeniu do SOR w 2015r.

Wsréd badanych, u ktorych nie byto przeprowadzone leczenie zabiegowe, najwigksza
liczbe zgloszen odnotowano w grupie pacjentoéw do 4. roku zycia (99,0%), nastepnie w grupie
badanych miedzy 13. a 18. rokiem zycia (97,0%). Najmniejszy odsetek zgloszen (96,4%) miat
miejsce wsrdd pacjentow w wieku od 5 do 12 lat. W drugiej badanej grupie, liczba
zgloszen wynosita 1,0% w grupie oséb od 0 do 4 lat oraz 3,6% w gronie pacjentow od 5.
Do 12. roku zycia, a takze 3,0% w grupie badanych od 13 do 18 lat. Roznice pomiedzy
wykonaniem zabiegu operacyjnego z poszczegolnych grup wiekowych w ogolnej liczbie
zgloszen byly istotne pod wzgledem statystycznym (p<0,001).

W dalszej cze$ci analizy sprawdzano, czy wykonanie leczenia zabiegowego
zroznicowane jest ze wzgledu na segregacje medyczng pacjentow. Wyniki zaprezentowano

w ponizszej tabeli oraz wykresie.
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Tabela 33. Rozktad liczbowy i procentowy dzieci z poszczegolnych grup priorytetow kolejkowania
wymagajacych leczenia operacyjnego po zgloszeniu do SOR w 2015r.

Klasa zielony z0lty czerwony brak koloru Ogotem
N 8798 558 3944 1052 14352
NIE
% 100,0% 100,0% 92,0% 100,0% 97,7%
N 2 0 343 0 345
TAK
% 0,0% 0,0% 8,0% 0,0% 2,3%
N 8800 558 4287 1052 14697
Ogodtem
% 100% 100% 100% 100% 100%
£ = 843,910
Wynik testu df=3
p <0,001
% % %
100,0% 100,0% 100,0% 92.0% 100,0%
80,0%
60,0%
40,0%
20,0%
0,0% 0,0% 0,0%
0.0%
zielony 70ty czerwony brak koloru
mNIE mTAK

Rycina 36. Rozklad procentowy dzieci z poszczegdlnych grup priorytetow kolejkowania wymagajacych leczenia
operacyjnego po zgtoszeniu do SOR w 2015r.

Najwigcej przypadkéw zgloszen wsrdd pacjentéw, ktorzy nie mieli zabiegu
operacyjnego, byto w grupie z6ttej (100,0%) i zielonej (100,0%) oraz bez koloru (100,0%).
Odsetek ten w grupie czerwonej byl nizszy 1 wyniost 92,0%. Z kolei wsrdéd 8,0% osob tej
grupy przeprowadzono leczenie zabiegowe. Roéznice pomiedzy wykonaniem zabiegu
operacyjnego a segregacja medyczng pacjentow byly istotne pod wzgledem statystycznym

(p<0,001).

Kolejnym etapem analizy bylo sprawdzenie, czy wykonanie leczenia zabiegowego
zréznicowane jest ze wzgledu na rodzaj zgloszenia. Wyniki zaprezentowano w ponizszej

tabeli oraz wykresie.
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Tabela 34. Rozktad liczbowy i procentowy dzieci wymagajacych leczenia operacyjnego po zgloszeniu do SOR
w zaleznosci od formy zgloszenia w 2015r.

transport zespotu transport lotniczym
Klasa bez skierowania ze skierowaniem Ogodtem
ratownictwa medycznego pogotowiem ratunkowym
N 9192 4509 644 7 14352
NIE
% 98,7% 96,1% 94,2% 87,5% 97,7%
N 119 185 40 1 345
TAK
% 1,3% 3,9% 5,8% 12,5% 2,3%
N 9311 4694 684 8 14697
Ogodtem
% 100% 100% 100% 100% 100%
= 138,624
Wynik testu df=3
p < 0,001
100,0% 28,7% 96,1% 94,2%
87,5%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30.0%
20,0% 12,5%
10,0% 1.3% 3,9%
0.0%
bez skierowania ze skierowaniem fransport zespotu fransport
ratownictwa lothiczym
medycznego pogofowiem
ratunkowym
mNIE mTAK

Rycina 37. Rozktad liczbowy i procentowy dzieci wymagajacych leczenia operacyjnego
po zgtoszeniu do SOR w zaleznos$ci od formy zgloszenia w 2015r.

Najwigcej przypadkow zgloszen pacjentow bez skierowania (98,7%), ze skierowaniem
(96,1%), a takze za pomocag transportu zespotu ratownictwa medycznego (94,2%)
oraz za pomocg transportu lotniczym pogotowiem ratunkowym (87,5%) odnotowano
wsrod badanych, ktorzy nie mieli przeprowadzonego leczenia zabiegowego. W gronie
pacjentow, u ktorych przeprowadzono zabieg operacyjny, liczba zgloszen wynosita 1,3%
ws$rod osob z pierwszej grupy, 3,9% wsrod badanych z drugiej grupy, 5,8% wsrod badanych
z trzeciej grupy oraz 12,5% wsrod pacjentow pediatrycznych z czwartej badanej grupy.
Roéznice pomigdzy wykonaniem leczenia zabiegowego w zalezno$ci od rodzaju zgloszenia

byly istotne pod wzgledem statystycznym (p<0,001).
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4.8. Czas pobytu w SOR

Analize rozpoczeto od oceny charakteru rozktadu danych dotyczacych $redniego czasu
pobytu pacjentow w SOR. W ponizszej tabeli zaprezentowano statystyki opisowe dotyczace

tej zmienne;.

Tabela 35. Sredni czas pobytu w SOR dzieci w 2015r.

Sredni czas pobytu na SOR
N 14697
Srednia (M) 94,88
Mediana (Me) 56,00
Minimum (Min) 0,00
Maksimum (Maks) 1619,00
Dolny kwartyl (Q1) 29,00
Gorny kwartyl (Q3) 117,00
Odchylenie standardowe (SD) 126,253
Skosénos¢ (SKE) 4,881
Kurtoza (K) 35,220

W pomiarze oceny $redniego czasu pobytu pacjentow na SOR zakres wynikow miescit
si¢ w przedziale Min = 0 do Maks = 1619. U jednej czwartej pacjentéw wyniki nie
przekraczalty Q25 = 29,0, u potowy nie byly wyzsze od Me = 56,0, a u trzech czwartych
badanych nie byly wyzsze niz Q75 = 117,0. Rozktad ma charakter prawosko$ny, o czym
mowi nam warto$¢ dodatnia wspolczynnika skos$nosci. Rozklad zmiennej ma charakter
leptokurtyczny, o czym $wiadczy dodatnia warto$¢ kurtozy.

W nastepnej czesci badania dokonano oceny charakteru rozktadu danych dotyczacych
sredniego czasu pobytu pacjentow w poszczegolnych miesigcach. W ponizszej tabeli
zaprezentowano statystyki opisowe dotyczace tej zmiennej oraz wynik testu weryfikujacego

zalozenie o normalnosci rozkladu.
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Tabela 36. Sredni czas pobytu w SOR w poszczegdlnych miesigcach roku kalendarzowego dzieci zgtaszajacych
si¢ do SOR w 2015r.

Czas pobytu

Miesige | N M Me | Min | Maks | Q25 | Q75 | SD | SKE K p

1 1043 | 90,86 | 51,0 1 1386 | 25 109 | 13743 | 584 | 44,99 | <0,05
100,3 <0,05

2 1414 | 62,0 1 1288 | 30 130 | 115,86 | 3,52 | 20,63

3 1339 | 97,37 | 56,0 1 1619 | 28 118 | 132,50 | 5,13 | 40,67 | <0.,05

4 1269 | | 13’6 65,0 1 1320 | 33 130 | 158,95 | 4,00 | 20,04 00

5 1332 | 95,05 | 62,0 0 1292 | 33 118 | 112,55 | 4,29 | 28,18 | <0,05
111,6 <0,05

6 nm o, 59,0 1 1335 | 29 127 | 169,39 | 438 | 23,39

7 1119 | 91,39 | 51,0 1 1349 | 26 107 | 129,89 | 4,84 | 32,64 | <0,05

8 1062 | 85,25 | 53,0 0 1255 | 29 104 | 10943 | 4,83 | 3556 | <0,05

9 1163 | 93,80 | 58,0 0 1404 | 29 118 | 121,34 | 528 | 42,95 | <0,05

10 1200 | 85,11 | 52,0 1 1509 | 28 104 | 114,53 | 6,01 | 54,06 | <0,05

11 1247 | 86,30 | 52,0 0 1382 | 26 110 | 101,22 | 4,11 | 32,83 | <0,05

12 1336 | 84,37 | 52,0 0 1325 | 27 116 | 91,05 | 3,78 | 31,78 | <005

N — liczno$¢; M — érednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Maks — warto$¢ maksymalna; Q25 —
dolny kwartyl; Q75 — gorny kwartyl, SD — odchylenie standardowe; SKE — sko$nos¢, K — kurtoza; p —poziom

istotnosci statystycznej
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Rycina 38. Sredni czas pobytu w SOR w poszczegdlnych miesigcach roku kalendarzowego
dzieci zglaszajacych si¢ do SOR w 2015r.

W analizie postuzono si¢ testem Kruskala-Wallisa. Pomi¢dzy osobami przyjetymi
do SOR w poszczegdlnych miesigcach wystepujg istotne statystycznie roznice dotyczace
$redniego czasu pobytu (p<0,05). Z przeprowadzonego testu wynika, ze osoby zgtaszajace si¢
do SOR w styczniu, lipcu, pazdzierniku, listopadzie oraz w grudniu wykazuja nizszy $redni
czas pobytu niz osoby z pozostatych grup. Wsrdd osob przyjetych do SOR w styczniu wyniki
zawieraly si¢ w przedziale od Min = 1 do Maks = 1386, a mediana wynosita Me = 51,
co oznacza, ze u polowy osob badanych z tej grupy wynik nie przekraczal tego poziomu.
Wsréd osob przyjetych do SOR w lutym wyniki byly wyzsze, a mediana wynosita Me = 62.
Nizsze wyniki odnotowano wsrod oséb przyjetych na SOR w marcu; mediana wynosita Me =
56, a warto$¢ gornego kwartyla oznacza natomiast, ze tylko jedna czwarta badanych z tej
grupy osiagneta wynik wynoszacy Q75 = 118 lub wiecej. Wérod osob przyjetych do SOR
w kwietniu mediana byla wyzsza i osiagneta poziom Me = 65. Wyniki wérod osob przyjetych
do SOR w maju byty nizsze — mediana wynosita Me = 62, a tylko jedna czwarta badanych
z tej grupy osiggneta wynik wynoszacy Q75 = 118 lub wigcej. Wsrdd osob przyjetych
do SOR w czerwcu, wyniki zawieratly si¢ w przedziale od Min = 1 do Maks = 1335,
a mediana wynosita Me = 59, co oznacza, ze u potowy 0s6b badanych z tej grupy wynik nie
przekraczal tego poziomu. Wsrdod osob przyjetych do SOR w lipcu wyniki byly nizsze,

a mediana wynosita Me = 51. Wyzsze wyniki zaobserwowano w$rdd osob przyjetych do SOR
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w sierpniu (Me = 53) oraz wrzesniu (Me = 58). Wsrdd osob przyjetych do SOR

w pazdzierniku, listopadzie oraz grudniu, mediana wynosita Me = 52, co oznacza,

ze u potowy 0s6b badanych z tej grupy wynik nie przekraczat tego poziomu.

Z przeprowadzonego testu post hoc wynika, ze:

czas pobytu pacjentow w SOR w styczniu byt krotszy niz w lutym, kwietniu 1 maju;
czas pobytu pacjentow w SOR w lutym byl dtuzszy niz w styczniu, lipcu, sierpniu,
pazdzierniku, listopadzie i grudniu;

czas pobytu pacjentow w SOR w marcu byt krétszy niz w kwietniu;

czas pobytu pacjentow w SOR w kwietniu byt dtuzszy niz w marcu, lipcu, sierpniu,
pazdzierniku, listopadzie i grudniu;

czas pobytu pacjentow w SOR w maju byt dluzszy niz w styczniu, lipcu, sierpniu,
listopadzie 1 grudniu;

czas pobytu pacjentow w SOR w czerwcu nie roznit si¢ w sposob istotny statystycznie
od czasu pobytu w pozostatych miesigcach;

czas pobytu pacjentow w SOR w lipcu byl krotszy niz w lutym, kwietniu 1 maju;

czas pobytu pacjentow w SOR w sierpniu byt krétszy niz w lutym, kwietniu 1 maju;
czas pobytu pacjentow w SOR we wrzesniu nie roznitl si¢ w sposob istotny
statystycznie od czasu pobytu w pozostatych miesigcach;

czas pobytu pacjentow w SOR w pazdzierniku, listopadzie i grudniu byt krétszy niz

czas pobytu w lutym, kwietniu i maju.

Kolejny etap analizy polegat na ocenie charakteru rozktadu danych dotyczacych sredniego

czasu pobytu pacjentow w SOR w poszczegolnych grupach wiekowych. W ponizszej tabeli

zaprezentowano statystyki opisowe dotyczace tej zmiennej oraz wyniki testu Shapiro-Wilka,

za pomocg ktorego zweryfikowano charakter rozktadu zmienne;.
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Tabela 37. Czas pobytu w SOR w poszczegolnych grupach wickowych dzieci zgtaszajacych si¢ do SOR w 2015r.

Czas pobytu
Wiek N M Me | Min | Maks | Q25 Q75 SD SKE K p
od 0 do 79, 147,6 <0,001
3201 | 122,00 0 1438 39 156 4,11 | 24,25
4r.z. 0 9
Czas od 5do 44, 107,1 <0,001
6428 | 74,82 0 1378 24 88,5 6,04 | 53,48
pobytu 12r.z. 0 0
od 13 do 63, 129,8 <0,001
5066 | 103,21 0 1619 32 131 4,60 | 32,11
18 r.z. 0 8

N — liczno$¢; M — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Maks — warto§¢ maksymalna; Q25 — dolny

kwartyl; Q75 — gorny kwartyl, SD — odchylenie standardowe; SKE — sko$nos¢, K — kurtoza; p — istotno$é¢
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Rycina 39. Czas pobytu w SOR w poszczegélnychz(g)rllgpach wiekowych dzieci zglaszajacych si¢ do SOR w
T.

Pomigdzy przyjetymi na SOR osobami z réznych grup wiekowych wystepuja istotne
statystycznie rdznice dotyczace sredniego czasu pobytu (p<0,05). Z przeprowadzonego testu
wynika, ze osoby od 5. do 12. roku zycia wykazuja nizszy $redni czas pobytu niz osoby
z pozostatych grup wiekowych. Wsrdéd osob od 0 do 4. roku zycia wyniki zawieraly si¢
w przedziale od Min = 0 do Maks = 1438. Mediana w tej grupie wynosita Me = 79,
co 0znacza, ze co najmniej potowa badanych osiggneta wynik nie wyzszy od tego poziomu.

Wsrod osob od 5. do 12. roku zycia wyniki byty nizsze — ograniczone wartosciami Min = 0
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oraz Maks = 1378, u jednej czwartej badanych nie przekraczaly poziomu Q25 = 24, a u trzech
czwartych nie wyzsze od Q75 = 88,5. Wyzsze wyniki odnotowano wsroéd osoéb od 13. do 18.
roku zycia — ograniczone byly wartosciami Min = 0 oraz Maks = 1619, u jednej czwartej
badanych nie przekraczaly poziomu Q25 = 32, u potowy nie byly wyzsze od Me = 63,

a u trzech czwartych nie wyzsze od Q75 = 131.

4.9. Ocena wplywu zglaszalnosci na prace lekarza w SOR

4.9.1. Model oceny intensywnosci pracy lekarskiej w SOR

Intensywno$¢ pracy lekarskiej - oznaczanej dalej jako ILP - jest wielko$cia
bezposrednio niemierzalng. Zalezy ona od zglaszalnosci rozumianej jako liczbe pacjentow,
ktorzy zglosili si¢ do SOR w jednostce czasu mierzonej w godzinach. Im wigksza jest
zgltaszalno$¢ to nalezy spodziewac sie, ze ILP tez bedzie wigksza. Wprowadzenie triage’u,
jako czynnika normujacego dostgpno$¢ pacjenta do lekarza z uwagi na stopien zagrozenia
zdrowia i zycia, stanowi czynnik, ktory istotnie zmniejsza ILP. Uwaza si¢, ze czas pobytu
pacjenta w SOR — im dhluzszy tym bardziej intensyfikuje prace lekarska. Korzystajac
z metody Krefft, mozemy zbudowaé statystyczny model intensywnos$ci pracy lekarskiej
w aspekcie tych trzech cech diagnostycznych. Material statystyczny to pomiary 3 cech
diagnostycznych: X; — zglaszalno$¢, X, — triage 1 X3 - czas pobytu, pochodzace od 14697
pacjentow badanej populacji 1 ustalonych z doswiadczenia kierunkéw wptywu tych cech na
intensywnos$¢ pracy lekarskiej w SOR w postaci [+,-,+], gdzie znak ,,+” oznacza stytumujacy
wplyw, a znak ,,-”okresla destymulujacy wptyw danej cechy na ILP. Zidentyfikowany model
wyrazamy funkcjg logarytmiczno-liniowa postaci:

Y =-3,0696 + 1,2154:In(X;+1) - 0,8253In(X2+1) + 0,5379:In(X3+1) (1) z bledem
dopasowania metody mierzonym wspotczynnikiem zbieznosci ¢ = 0,065.

Dla ufatwienia interpretacji modelu warto$ci zmiennej Y z przedzialu (-0, +o0), zostaty

przeksztatcone wg wzoru:

__exp(¥)
ILP = 1+exp(Y) (2)

1 uzyskano ILP w SOR o warto$ciach z przedziatu (0;1).

Przyktadowe wartosci zmiennej ILP dla pierwszych 16-tu pomiarow przedstawia tabela Al.
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Tabela Al. Przyktadowe wartosci zmiennej ILP wyznaczone dla 16-tu pomiaréw zmiennych X;,X> 1 Xs.

X - X3 -

Cecha | Xi-ZGE | 1piaGE | Cras Pob ILP
K + - + 92=0,0652
1 2 8 450 0,4353
2 2 8 34 0,1631
4 4 8 45 0,2958
5 2 4 75 0,3245
6 5 4 135 0,6041
7 2 1 54 0,4624
8 1 1 15 0,2129
9 2 1 16 0,3138
10 1 1 273 0,5548
11 2 8 57 0,2037
12 5 2 943 0,8683
13 3 8 70 0,2880
14 3 8 78 0,3000
15 4 1 48 0,6006
16 5 8 22 0,2653

W modelu tym zmienne Xi, X21X3 s3 z soba powigzane. Powigzanie to mierzymy
wspotczynnikiem korelacji Spearmana. Wartosci tych wspdtczynnikéw wraz z warto$ciami

poziomow istotnosci p przedstawia tabela A2.

Tabela A2. Wspotczynniki korelacji (gorny prawy trojkat) oraz odpowiadajace im wartosci poziomow
istotnosci p. Puste pole ozn. brak korelacji czyli wartos¢ ta nie rdzni si¢ istotnie statystycznie od warto$ci

Zerowe;j.
Cechy X -ZGL X, - TRIAGE X3 — Czas pobytu
X1 -ZGL 0,08
X, - TRIAGE p <0,035 0,10
X3 — Czas pobytu p<0,321 p<0,016

Warto$ci wspotczynnikéw korelacji swiadczg o tym, ze cechy te sg bardzo stabo powigzane
lub nie sa z sobg skorelowane - wobec czego mozemy przyjac, ze wystepujace w modelu
cechy mozna traktowac jako zmienne niezalezne.

Natomiast wspotczynniki korelacji tych cech z intensywnos$cig pracy lekarskiej ILP, ktore
nazywamy wagami, sg przedstawione w tabeli A3. Wagi okreslaja udziat danej cechy — site

wptywu — w modelu na zmienng ILP.
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Tabela 38. Wagi cech modelu intensywnosci pracy lekarskiej w SOR.

cecha waga
X1 - zglaszalno$¢ 0,6550
X, - triage -0,3571
X3 - czas pobytu 0,5621

W zidentyfikowanym modelu wykazano, ze wagi wszystkich 3-ech cech réznig si¢ od
warto$ci zerowej istotnie statystycznie na poziomie istotnosci co najwyzej p<0,05. I tak
zglaszalno$¢ ma najwickszy wplyw na intensywnos$¢ pracy lekarza w SOR, a priorytet

segregacji medycznej - najmniejszy wplyw.
4.9.2. Ocena wplywu zglaszalnoS$ci na prace lekarska w SOR

Oceniono intensywnos$¢ pracy lekarskiej w SOR, ktéora w modelu rosnie wraz ze
zwickszajacg si¢ zglaszalnoscig pacjentow do SOR w okreslonej jednostce czasu — godzinie,
co ilustruje rycina 40. I tak warto$ci oczekiwane IPL dla kazdej wartosci zgtaszalnosci do
6-ciu pacjentow/h r6znig si¢ miedzy soba istotnie statystycznie na poziomie p<0,001.
Zas$ przy zglaszalno$ci powyzej 6-ciu pacjentow/h poziom IPL w tym modelu nalezy uznaé

za jednakowy.

Wartos$ci oczekiwane zmiennej ILP
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Rycina 40. Intensywnos¢ pracy lekarskiej w SOR w zaleznosci od zglaszalnos$ci pacjentow.
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Intensywnos$¢ pracy lekarskiej w SOR jest zalezna od sezonowo$ci miesigczne;.
Najintensywniejsze zapotrzebowanie na prace lekarska w SOR sa miesigce: luty, marzec

i listopad. W pozostatych miesigcach ILP jest podobna (Rycina 41).

Wartos$ci oczekiwane zmiennej ILP
w poszczegdinych miesigcach roku
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Rycina 41. Intensywnos¢ pracy lekaskiej ILP w SOR w zaleznos$ci od sezonowo§$ci miesigcznej zgloszen w
SOR.

Intensywnos¢ pracy lekarskiej jest rowniez zmienna w ujeciu tygodniowym. Najmniej

intensywne sg dni weekendowe, najbardziej pozostate dni tygodnia (Rycina 42).

Wartosci oczekiwane zmiennej ILP
w poszczegoélnych dniach tygodnia
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Rycina 42. Intensywnos¢ pracy lekarskiej w SOR w zlaeznosci od sezonowosci tygodniowej zgloszen.
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Intensywnos$¢ pracy lekarskiej inaczej przedstawia si¢ w ciggu poszczegdlnych por
dnia w ciggu doby. Najwiekszym obcigzeniem charakteryzuja si¢ godziny popotudniowe oraz

wieczorne, mniejszym ranne, najmniejszym nocne (Rycina 43).

Warto$ci oczekiwane ILP
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Rycina 43. Intensywnos¢ pracy lekarskiej w SOR w zaleznosci od pory dnia w ciagu doby.
Intensywnos¢ pracy lekarskiej jest rOwniez zmienna w uj¢ciu godzinowym. Najmniej

intensywne sg godziny 6sma i dziewigta; sredni poziom intesywnosci pracy lekarskiej

wystepuje w godzinach 22, 23 1 24 , a najwyzszy — w godzinach popoludniowych (Rycina 44)

Wartosci oczekiwanie zmiennej ILP
w kolejnych godzinach doby
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Rycina 44. Intensywnos¢ pracy lekarskiej w SOR w zaleznosci od sezonowosci godzinowe;.
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W  zalezno$ci od zapotrzebowania na porady specjalistyczne w2015 roku
najintensywniej pracowal pediatra, pozostali oraz chirurg dziecigcy, a najmniej — okulista
(Rycina 45).

Wartosci oczekiwane zmiennej ILP
w poszczegdlnych gabinetach lekarskich
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Rycina 45 . Intensywnos¢ pracy lekarskiej w SOR w zlaeznosci od specyfiki zaopatrzenia.
4.9.3. Model poréwnawczy, zestawienie modeli

W modelu poréwnawczym uwzgledniono dodatkowa ceche diagnostyczng —
X4-diagnoze. Dla materiatu statystycznego pomiaréw czterech cech diagnostycznych
pochodzacych od 14769 pacjentow z tej samej populacji i ustalonych kierunkow wptywu cech
na intensywnos$¢ pracy lekarskiej w SOR w postaci [+,-,+,+] zidentyfikowano model
poréwnawczy wyrazony funkcjg logarytmiczno-liniowg postaci:

Y =-3,6474 + 0,8279-In(X1+1) - 0,7405-In(X2+1) + 0,5092:In(X3+1) + 0,3705-In(X4+1)

(3) z bledem dopasowania metody mierzonym wspotczynnikiem zbieznosci ¢?=0,0564.
Korzystajac z przekstalcenia (2), uzyskujemy wartosci intesywnosci pracy lekarskiej zawartej
w przedziale (0; 1), oznaczanej dalej przez ILP4.

Przyktadowe wartosci zmiennej ILP dla pierwszych 16-tu pomiarow przedstawia tabela A4.

88



Tabela A4. Przyktadowe wartosci zmiennej ILP4 wyznaczone dla 16-tu pomiaréw zmiennych X, Xo, X3 1 Xa.

Cecha | X1-26t |x2-TRiAGE| 37 | x,-Diagnoza | ILP4
Pobytu
K + - + + 2= 0,0564
1 2 8 450 76 0,5882
2 2 8 34 36 0,2285
4 4 8 45 76 0,4054
5 2 4 75 76 0,4713
6 5 4 135 50 0,6462
7 2 1 54 14 0,4484
8 1 1 15 15 0,2409
9 2 1 16 107 0,4816
10 1 1 273 76 0,7070
11 2 8 57 14 0,2152
12 5 2 943 0 0,6250
13 3 8 70 36 0,3502
14 3 8 78 10 0,2663
15 4 1 48 36 0,6204
16 5 8 22 8 0,2010

W modelu tym zmienne X, X2, X31 X4 s3 z sobg powigzane. Warto$ci wspodlczynnikow

korelacji Spearmana wraz z warto$ciami poziomdw istotnosci p przedstawia tabela AS.

Tabela AS. Wspotczynniki korelacji (gorny prawy trojkat) oraz odpowiadajace im wartosci poziomow
istotnosci p. Puste pole ozn. brak korelacji czyli wartos$¢ ta nie r6zni si¢ istotnie statystycznie od wartosci

Zerowe;j.
Cecha X, -ZGL X - TRIAGE X3 - Czas X, - Diagnoza
1 2 pobytu 4 g
X - ZGL 0,08 0,12
X, - TRIAGE p<0,035 0,10
X3 - Czas pobytu p<0,321 p<0,016
X4 - Diagnoza p<0,003 p<0,324 p<0,742

Wartosci wspotczynnikéw korelacji §wiadczg o tym, ze cechy te sa bardzo stabo powigzane
lub nie sg z sobg skorelowane - wobec czego mozemy przyjac, ze wystepujace w modelu
poréwnawczym cechy mozna traktowac jako zmienne niezalezne.

Natomiast wspotczynniki korelacji tych cech z intensywnoscia pracy lekarskiej ILP4 — zwane
wagami - sg przedstawione w tabeli A6. Wagi te okreslajg sile¢ wptywu w modelu na zmienng

ILP4.
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Tabela A6. Wagi cech modelu porownawczego intensywnos$ci pracy lekarskiej ILP4 w SOR.

cecha waga

X - zglaszalnosé

0,5040
X, - triage

-0,3474
X3 - czas pobytu

0,5188
X4 - diagnoza

0,5542

W modelu porownawczym wykazano, ze wszystkie cztery cechy maja wplyw na
intensywno$¢ pracy lekarskiej w SOR - z warto$cig poszczegdlnych wag na poziomie
istotno$ci statystycznej co najwyzej p<0,05.
W modelu porownawczym zmienna X4 - diagnoza ma najwigkszy wptyw na ILP4.

Oceniono wptyw zgtaszalnosci na ILP4 w SOR wg modelu poréwnawczego. Zgodnie
z przyjetym kierunkiem wptywu nalezy oczekiwaé, iz im wigcej dzieci zglasza si¢ do SOR
w okreslonej jednostce czasu - w ciggu godziny, tym ILP4 w SOR rosnie (Rycina 46).
I podobnie jak w modelu zmiennej ILP wartosci oczekiwane ILP4 dla kazdej wartosci
zgltaszalnos$ci do 6-ciu pacjentoéw na godzing réznig si¢ miedzy sobg istotnie statystycznie na
poziomie p<0,001, a przy zglaszalno$ci powyzej 6-ciu pacjentow/h poziom ILP4 w tym

modelu z uwagi na duzy rozrzut nalezy uznac za jednakowy.
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Rycina 46. Intensywnos¢ pracy lekarskiej w SOR w zaleznosci od zgtaszalnosci - model porownawczy.

90



Intensywnos¢ pracy lekarskiej w modelu poréwnawczym charakteryzuje sezonowos¢
miesi¢czna. Najwigkszg ilo$cig pracy charakteryzujg si¢ miesigce: luty, marzec oraz listopad
za$ najmniejsza — lipiec i sierpien (Rycina 47).

Wartosci oczekiwanie zmiennej ILP4
w poszczegolnych miesigcach roku
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Rycina 47. Intensywnos¢ pracy lekarskiej w SOR w zaleznosci od sezonowosci miesi¢cznej zgloszen
w modelu porownawczym.

Intensywno$¢ pracy lekarskiej w SOR charakteryzuje zalezno$¢ tygodniowa.

Najmniejsze natezenie pracy jest w dni weekendowe. Najwigce] w piatki, poniedziatki

1 czwartki (Rycina 48).
Wartos$ci oczekiwane zmiennej ILP4
w poszczegolnych dniach tygodnia
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Rycina 48. Intensywnos¢ pracy lekarskiej w SOR w zalezno$ci od sezonowosci tygodniowej zgloszen
w modelu poréwnawczym.
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W modelu poréwnawczym najmniejsze obcigzenie pracg spotyka sie¢ w godzinach
nocnych. W pozostatych porach dnia jest wysokie z tendencja wzrostowa w godzinach
poludniowych. (Rycina 49).

Wartos$ci oczekiwane zmniennej ILP4
w poszczegétnych porach dnia
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Rycina 49. ILP w zalezno$ci od sezonowosci zgloszen w poszczegdlnych porach dnia w modelu
poréwnawczym.

W modelu poréwnawczym obserwuje si¢ najmniejsza intensywnos¢ pracy lekarskiej

w godzinach od 22-giej do 4-tej rano oraz w godzinach 8 1 9-ta. W pozostatch godzinach jest

ona wysoka (Rycina 50).
Wartos$ci oczekiwanie zmiennej ILP4
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Rycina 50. ILP w zaleznoéci od sezonowosci godzinowej zgtoszen
w modelu porownawczym.
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Najintensywniej w SOR w 2015 r. wedlug wnikéw modelu porownawczego pracowat

pediatra, chirurg dziecigcy oraz pozostali, a najmniej — okulista (Rycina 51).

Wartosci oczekiwane zmiennej ILP4
w poszczegolnych gabinetach lekarskich
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Rycina 51. Intensywnos¢ pracy lekarskiej SOR w zaleznosci od specjalnosci udzielanych porad
w modelu porownawczym.

Zestawiono wyniki wptywu zglaszalnos$ci na intensywno$¢ pracy lekarskiej w SOR

wg obu modeli. W obu stwierdzono zalezno$¢ rosngca (Rycina 52). Im wigcej pacjentéw

zglasza si¢ w danej jednostce czasu (w ciggu godziny) tym intensywnos$¢ pracy lekarskiej

w SOR jest wigksza.
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Wartos$ci oczekiwane wraz z 95% Cl zmiennych ILP i ILP4

w zaleznosci od zgtaszalnosci
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Rycina 52. ILP w SOR w zaleznosci od zgtaszalnosci — porownanie modeli.



W obu modelach najbardziej obcigzone pracg sg miesigce: luty, marzec. Niewielka
roéznica dotyczy kwietnia i listopada. W modelu porownawczym w listopadzie jest wiecej
pracy niz w kwietniu (Rycina 53).

Wartosci oczekiwane wraz z 95% Cl zmiennych ILP i ILP4
w poszczegolnych miesigcach roku
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Rycina 53. ILP w zalezno$ci od sezonowosci miesigcznej zgloszen poroéwnanie modeli.
W obu modelach maksymalne obcigzenie praca w SOR nastgpuje w piatki,

poniedziatki i czwartki (Rycina 54).
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Rycina 54. Intensywnos¢ pracy lekarskiej w zaleznosci od sezonowosci tygodniowej zgtoszen
poréwnanie modeli.
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Wartosci oczekiwane wraz z 95% Cl zmiennych ILP i ILP4
w poszczegdlnych porach dnia

0,55 #ILP

FTILP4
0,50
0,45
0,40

0,35 N pist

0,30

Intensywnosc Pracy Lekarskiej

0,25

Rano Potudnie Wieczor Noc
PORA DNIA

Rycina 55. Intensywnos¢ pracy lekarskiej w zaleznos$ci od pory dnia- poréwnanie modeli.

W zaleznosci od przedziatu godzinowego zgloszen dzieci do SOR najintensywniej
obtozone praca w obu modelach sg godziny popoludniowe i1 wieczorne. Mniejszg
dysproporcj¢ w intensywnos$ci pracy zauwaza si¢ w modelu porownawczym w odniesieniu
do godzin rannych (Rycina 55 1 56).

Wartosci oczekiwane wraz z 95% CI| zmiennych ILP i ILP4
w poszczegdlnych godzinach doby.

0,60

0,55 #ILP
& ILP4

Intensywnos$c Pracy Lekarskiej
o o o N o
w w PN ~ o
o a o [$)] o

o
N
(&)

0,20

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
GODZINY

Rycina 56. Intensywnos¢ pracy lekarskiej w zaleznos$ci od sezonowosci godzinowej zgloszen -
poréwnanie modeli.
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W modelu poréwnawczym na ogot warto$ci $rednie ILP4 s3 istotnie wyzsze niz
w modelu ILP w zakresie specyfiki porad lekarskich. W obu modelach najintensywniej
pracuje pediatra. W modelu poréwnawczym intensywniej od ortopedy obcigzony praca byt
chirurg dziecigecy (Rycina 57).

Wartosci oczekiwane wraz z 95% Cl zmiennych ILP i ILP4
w poszczegolnych gabinetach lekarskich
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Rycina 57. Intensywnos$¢ pracy lekarskiej w zaleznosci od specjalnosci porad.

Reasumujac, zar6wno model intensywnosci pracy lekarskiej w aspekcie 3-ech cech
diagnostycznych jak i1 model porownawczy w aspekcie 4-ech cech diagnostycznych
wykazuja podobne zmiany sezonowos$ci miesi¢cznej, tygodniowej, godzinowej oraz por
dobowych intensywnosci pracy lekarskiej . To co te modele r6ézni, to w modelu
poréwnawczym ta intensywno$¢ jest istotnie (statystycznie) wyzsza niz w modelu
podstawowym.

Ponadto obydwa modele potwierdzajg oczywiste wiasno$ci intensywnos$ci pracy
lekarskiej takie jak wzrost zgtaszalnosci intensyfikujacy praceg lekarzy (z zatozenia przyjetego

w modelach) (Rycina 50), czy przyjecie pacjenta na oddziat (vide Rycina 58).
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Warto$ci oczekiwane wraz 95% Cl zmiennych ILP i ILP4
w grupach przyjetych i nie przyjetych na oddziat
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Ryc. 58. Intensywno$¢ pracy lekarskiej w zaleznosci od przyjecia pacjenta na oddziat.

Istotg zastosowanych modeli statystycznych wg metody Krefft jest mozliwo$¢
ilosciowego opisu intensywnosci pracy lekarskiej w aspekcie wybranych cech majacych na te

prace bezposredni lub posredni wptyw za pomocg jednej zmienne;.
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5. Podsumowanie wynikow

W niniejszym podsumowaniu zebrano i przedstawiono wyniki w formie skrotowej:
1. Liczba pacjentow pediatrycznych korzystajacych z ustug SOR w ocenionym okresie 2015-
2018 ma tendencj¢ wzrostowa. Dzieci w przedstawionym materiale to okoto 30% wszystkich
pacjentow zglaszajacych si¢ do SOR. Szpitalny oddzial ratunkowy Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego w Opolu jest oddziatem o duzym obcigzeniu zgloszen przyjmujacym powyzej 50
tysiecy pacjentdw rocznie.
2. Wigkszo$¢ dzieci (niespelna 80%) zglaszajacych si¢ do SOR to dzieci do 12. roku zycia
ze znaczaca przewagg dzieci w przedziale wiekowym 0 - 4. roku Zycia (43,7%).
3. W odniesieniu do plci - chltopcy maja niewielkag przewage zgltoszen do SOR
nad dziewczynkami (55,7%).
4. Zdecydowana wigkszo$¢ pacjentow (63,4%) zglasza si¢ do SOR bez skierowania.
Zgloszenia ze skierowaniem zanotowano u 31,9% dzieci. Natomiast 4,8% dzieci zostata
przetransportowana do SOR przez ZRM.
5. Pacjenci bez skierowania najczesciej zglaszali sie¢ w maju (65,7%) 1 sierpniu (65,1%), czyli
w okresie urazowym. Pacjenci ze skierowaniem najczgsciej zglaszali si¢ w lutym (36,6%)
i w marcu (35,5%) czyli w okresie infekcyjnym.
6. W odniesieniu do sezonowosci tygodniowej pacjenci bez skierowania najczesciej zglaszali
si¢ w dni wolne (soboty 72,9% 1 niedziele 72,7%), pacjenci ze skierowaniem w dni robocze
(poniedziatek 35,9%, wtorek 36,2% 1 piatek 35,9%).
7. Dzieci z grupy wiekowej 0 — 4. roku zycia zglaszaly si¢ najczesciej ze skierowaniem
(35,3%), dzieci powyzej 5. roku zycia bez skierowania (5-12rz 65,6%, 13-18rz 63,3%).
8. Luty (9,6%), marzec (9,1%), maj (9,1%), grudzien (9,1%) to miesigce najczestszych
zgloszen do SOR. Najrzadziej pacjenci zgtaszali si¢ w styczniu (7,1%), lipcu (7,6%) 1 sierpniu
(7,2%).
9. Dzieci z grupy wiekowej 0 — 4. roku zycia najczesciej zglaszaly si¢ w okresie zimowym,
czyli infekcyjnym, dzieci starsze 5. - 12. roku zycia wiosennym i wakacyjnym (kwiecien
1 lipiec), najstarsze 13. -18. roku zycia wakacyjnym i wczesnoszkolnym (sierpien, wrzesien).
10. Miesigczna zgltaszalno$¢ ogdlna wszystkich pacjentéw do SOR w badanym okresie 2015-
2018 byla wzglednie stata. Miesigczna zglaszalno§¢ dzieci w badanym okresie 2015-2018
byta porownywalna.
11. Wskaznik sezonowos$ci informujacy o procentowych zmianach wahan okresowych

zgtoszen pacjentow do SOR w stosunku do $redniej rocznej dla 2015 roku wykazat wigksze
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niz przecigtnie (o 15%) zapotrzebowanie na pomoc w SOR w miesigcu lutym 1 mniejsze
niz przecietnie (o 15%) w miesigcu styczniu. Natomiast dla okresu dluzszego 2015-2018
wieksze niz przecigtnie (16,7%) zapotrzebowanie na pomoc w SOR w marcu i mniejsze
(019,7%) w styczniu. Dynamika zmian miesigcznych wykazujaca procentowy wzrost
lub spadek zgloszeh do SOR w poréwnaniu do poprzedniego miesigca byla najwigksza
w lutym (+36%) w odniesieniu do stycznia.
12. Wykazano nastgpujaca sezonowo$¢ miesieczng zapotrzebowania na porady
specjalistyczne w SOR w 2015 roku:

- porady pediatryczne: maksimum luty (52,55%), minimum sierpien (29,85%);

- porady chirurgiczne: maksimum lipiec (33,15%), minimum luty (19,24%);

- porady ortopedyczne: maksimum wrzesien (19,17%), minimum luty (11,1%).
13. Sezonowo$¢ miesigczna zapotrzebowania na porady specjalistyczne w SOR w okresie
czteroletnim 2015-2018 wygladata nast¢pujaco:

- porady pediatryczne: maksimum luty, minimum lipiec;

- porady chirurgiczne: maksimum maj, minimum styczen;

- porady ortopedyczne: maksimum maj, minimum styczen.
Najwigksze zapotrzebowanie na porady pediatryczne utrzymuje si¢ w okresie infekcyjnym,
osiggajagc minimum w okresie wakacyjnym. Zapotrzebowanie na porady chirurgiczne
i ortopedyczne jest najwigksze w okresie wiosennym - urazowym, najmniejsze natomiast
w okresie zimowym (infekcyjnym).
14. Najwigcej dzieci do SOR zglosito sie¢ w piatki (15,1%). Najmniej zgloszen odnotowano
we wtorki (13,8%) i soboty (13,8%). Wigkszos$¢ dzieci (72,2%) zglosita si¢ do SOR w dni
robocze.
15. Niezaleznie od kategorii dnia (roboczy czy wolny) najczesciej do SOR zglaszaly sig
dzieci z grupy 0 — 4. roku zycia (42,1%).
18. W dni wolne dzieci najczg$ciej zglaszaly si¢ do pediatry (40,95%). W dni robocze
natomiast do chirurga dziecigcego (28,49%) i ortopedy (15,75%).
19. W yjeciu godzinowym najmniej zgloszen zanotowano w godzinach nocnych, najwigcej
migdzy godzing 18.00 a 21.00.
20. Najczestsza przyczyng zgloszen do SOR byty:

- urazy glowy (11%)

- infekcje przewodu pokarmowego (10,3%)

- ostre infekcje drog oddechowych (8,4%)

- urazy konczyny gornej (7,8%)
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21. Diagnoza w SOR w poszczegdlnych grupach wiekowych wygladata nastepujaco:

- 0 — 4. roku zycia: infekcje przewodu pokarmowego (15,8%), infekcje drog

oddechowych (12,9%)

- 5. —12. roku zycia: urazy gtowy (12,2%), urazy konczyny goérnej (11,1%)

- 13.—18. roku zycia: urazy konczyny dolnej (14,9%), urazy konczyny gornej (12,6%)
22. W ocenie priorytetow kolejkowania najwigcej dzieci zakwalifikowano do kategorii
zielonej (59,9%), najmniej do zottej (3,8%).
23. Srednia dtugo$¢ pobytu w SOR dla poszczegdlnych priorytetéw kolejkowania wynosita:

- zielony: 104 minuty

- z0tty: 126 minut

- czerwony: 67 minut

- przy braku koloru: 110,7 minut.
24. Po zgtoszeniu do SOR 1 przyjeciu do oddziatu szpitalnego wykazano, ze 69,5% zostato
przyjetych do oddzialu pediatrycznego. Odpowiednio mniej - 22,1% do oddzialu
chirurgicznego. Najmniej, gdyz 3,8% zostalo przyjetych do oddzialu anestezjologii
1 intensywnej terapii oraz 2,6% do oddziatu ortopedii.
25. Sposrod dzieci zglaszajacych si¢ do SOR 1 przyjetych do oddziatéw szpitalnych 2,3%
wymagato leczenia operacyjnego w trybie pilnym (2,8% chtopcéw, 1,8% dziewczynek).
26. Najczesciej operowane byty dzieci od 5. do 12. roku zycia, najrzadziej z grupy wiekowej
od 0 — 4. roku zycia.
27. Kolor priorytetu kolejkowania TRIAGE korelowal z konieczno$cig pilnego leczenia
operacyjnego. Operowane byly dzieci z priorytetu czerwonego (8%).
28. Forma zgloszenia korelowata z konieczno$cig pilnego leczenia operacyjnego. Najczgsciej
operowane byly dzieci z transportu LPR (12,5%), ZRM (5,8%), ze skierowaniem (3,9%)
1 bez skierowania (1,3%).
29. Sredni czas pobytu w SOR wynosit 94,9 minuty (min: 0, max: 1619 minut).
30. Sredni czas pobytu w SOR w poszczegdlnych miesigcach byt najdluzszy w kwietniu
(114,6 min), najkrdtszy w grudniu (84,37 min). W styczniu, lipcu, pazdzierniku, listopadzie
1 grudniu wykazano nizszy $redni czas pobytu w SOR niz w pozostatych miesigcach.
31. Najdluzszy $redni czas pobytu dotyczyl zaopatrywania dzieci od 0 — 4. roku zycia,
najkrotszy dzieci z grupy wiekowej 5. — 12. roku zycia (74,8 min).
32. W modelu oceny intensywnosci pracy lekarskiej (ILP) w SOR wykazano, ze wszystkie 3
cechy diagnostyczne maja na nig wptyw (zglaszalno§¢ w jednostce czasu, TRIAGE, czas

pobytu w SOR). Miarg wag ustalono, ze zgtaszalno$¢ ma na nig najwickszy wptyw.
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33. W modelu oceny intensywnosci pracy lekarskiej (ILP) w SOR wykazano, ze:

- intensywno$¢ pracy lekarskiej (ILP) zalezy od zgtaszalnosci catkowitej do SOR (im
wyzsza zglaszalno$¢, tym potrzebny wigkszy naktad pracy)

- intensywno$¢ pracy lekarskiej (ILP) zalezy od sezonowos$ci miesiecznej
(maksymalna w lutym, marcu)

- intensywnos$¢ pracy lekarskiej (ILP) zalezy od godziny zgloszen (maksymalna w
godz. 19.00)

- intensywno$¢ pracy lekarskiej (ILP) jest zmienna w ujeciu tygodniowym
(maksymalna w dni robocze)

- intensywno$¢ pracy lekarskiej (ILP) jest zalezna od rodzaju zaopatrzenia
specjalistycznego (najwigksza wzgledem porad pediatrycznych, ortopedycznych i

chirurgicznych)

34. W modelu porownawczym wykazano, ze dodana czwarta cecha diagnostyczna (diagnoza)

ma rowniez wptyw na intensywnos$¢ pracy lekarskiej (ILP) w SOR. Miarg wag ustalono, ze w

tym modelu jest ona najistotniejsza.

35. W zestawieniu obu modeli wykazano, ze:
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- intensywno$¢ pracy lekarskiej (ILP) zalezy od zglaszalnosci pacjentow do SOR
(wynik zbiezny)

- intensywno$¢ pracy lekarskiej (ILP) zalezy od sezonowosci miesi¢gcznej (wynik
zbiezny)

- intensywno$¢ pracy lekarskiej (ILP) jest zmienna w ujeciu tygodniowym, wigksza w
dni robocze (wynik zbiezny)

- intensywnos¢ pracy lekarskiej (ILP) jest zalezna od zglaszalnosci godzinowej (wynik
zbiezny)

- intensywno$¢ pracy lekarskiej (ILP) zalezy od specyfiki zaopatrzenia
specjalistycznego (wynik poréwnywalny, w modelu poréwnawczym najwicksza

wzgledem porad pediatrycznych, nast¢pnie chirurgicznych i ortopedycznych)



6. Omowienie wynikow i dyskusja

Szpitalny oddziat ratunkowy to odrgbna komoérka organizacyjna szpitala udzielajaca
$wiadczen zdrowotnych osobom w stanie naglego zagrozenia zdrowia i Zycia. Stan ten
dotyczy pojawienia si¢ objawow pogorszenia zdrowia nagle lub w przewidywanym krotkim
czasie. Jego nastepstwem moze by¢ powazne uszkodzenie funkcji organizmu, uszkodzenie
ciala lub utrata zycia. Wymaga on podjecia natychmiastowych medycznych czynnos$ci
ratunkowych oraz leczenia. Kazdy zglaszajacy si¢ do SOR powinien zostaé przyjety,
niezaleznie, czy zglasza si¢ sam czy zostaje przywieziony przez ZRM. SOR dziata przez 24
godziny na dobe, 7 dni w tygodniu, przez 365 dni w roku. O kolejnosci przyje¢ decyduje stan
zdrowia weryfikowany przez personel medyczny. Po zakonczeniu pobytu pacjent otrzymuje
dokumentacj¢ medyczng z dalszymi zaleceniami dotyczacymi kontynuacji leczenia.

Obecnie, wedtlug informacji Narodowego Funduszu Zdrowia, w Polsce dziata 237
szpitalnych oddziatow ratunkowych, 16 centréw urazowych oraz 7 centrow urazowych
dla dzieci [14-20]. W systemie ratunkowym istnieje mozliwos¢ udzielenia $wiadczen
w trybie: ambulatoryjnym, dziennym i stacjonarnym.

W 2015 roku udzielono w Polsce 5965100 §wiadczen zdrowotnych w SOR, w tym
4574600 ambulatoryjnych, 1316700 dziennych i 73800 tysi¢cy stacjonarnych. W 2018 roku
liczba §wiadczen wzrosta do 5997700. Wzrost zanotowano w zakresie porad ambulatoryjnych
(4640000), spadek do 1291700 porad dziennych oraz 66000 porad stacjonarnych. W latach
2015 1 2018 najwiecej porad udzielono w zakresie chirurgii urazowo - ortopedycznej. Udziat
pacjentow do 18. roku zycia w 2018 roku wynosit 20,2%. Poréwnujac lata 2015 1 2018,
odnotowano wzrost §wiadczen w SOR w skali kraju o0 32600, co stanowi wzrost o 0,54%
w 2018 roku w stosunku do 2015 roku [76,77].

W SOR Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Opolu w porownywanym okresie
wzrost §wiadczen wyniost 10,6%. W grupie pacjentdéw pediatrycznych udzielono o 1538
porad wiecej, co stanowi 10,46%. Utrzymana zostala, wynoszaca okoto 30%, proporcja
zglaszajacych si¢ dzieci w stosunku do os6b dorostych, co jest wynikiem wyzszym niz
srednia krajowa.

Tendencja wzrostu ilosci §wiadczen w SOR staje si¢ w Polsce zauwazalna, zwtaszcza
w wiekszych szpitalach i osrodkach akademickich. W 2012 r. Gula i wsp. przedstawili prace
dotyczaca modelu obcigzenia SOR w skali kraju zrealizowang na podstawie badania

ankietowego. Z powodu znacznej rozpigtosci uzyskanych wynikéw zilustrowano je poprzez
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mediang, ustalajac, iz przeci¢tne obcigzenie SOR w Polsce oscyluje w granicach 16 tysiecy
pacjentow rocznie. W wielu krajach kryterium duzego obcigzenia to przekroczenie 50 tysigcy
pacjentdéw rocznie. We wspomnianym wczesniej artykule tylko 14 oddziatéw spehialo
powyzszg norm¢ [13]. SOR Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Opolu przekroczyt
prog liczbowy 50 tysiecy porad w 2016 roku, utrzymujac go w tendencji wzrostowej do dnia
dzisiejszego.

W Stanach Zjednoczonych wzrost obcigzenia SOR zaobserwowano po okoto 20 latach
od stworzenia oddziatow ratunkowych. Okres obserwacji aktualnie trwa juz 30 lat.
W odniesieniu do doswiadczen amerykanskich obserwacje rodzime trwaja krotko — dziewieé
lat, po 11 latach od powstania pierwszych oddzialow ratunkowych w Polsce.

W licznych publikacjach réznie definiowano zjawisko przecigzenia SOR. Nigdy nie
ustalono, ile w ujeciu matematycznym powinien wynosi¢ wzrost zglaszalnosci. W latach
1995-2005 opisywano wzrost zglaszalnosci rzedu 20% w USA. W innych krajach w 2011
roku wynosit on: w Australii 0 3,5% rocznie, w Kanadzie — Ontario o 6%, we Francji o 64%,
we Wiloszech o 5-6% rocznie w ciggu 5 lat [79,81]. Ostatecznie przecigzenie SOR
zdefiniowano jako sytuacj¢, w ktorej brak przestrzeni uniemozliwia zaspokojenie w porg
potrzeb kolejnego pacjenta wymagajacego natychmiastowej pomocy. Ustalono panstwowy
system mierzacy stopien zjawiska: National Emergency Department Overcrowding Scale
(NEDOCS). Problem ten w réwnym stopniu dotyczy szpitali dziecigcych z ich oddziatami
ratunkowymi [49,52-60].

Obecnie wzrost zgtaszalnosci w skali Polski o 0,54% nie jest oceniany jako zagrozenie,
ale wymaga dlugoterminowej obserwacji i oceny. Wynik lokalny - wzrost o 10,6% w USK
w Opolu moze by¢ odczuwalny na kazdym poziomie funkcjonowania SOR.

Analizujac problem zglaszalno$ci, warto odnies¢ si¢ do czynnikow, ktore wedlug wielu
autorow przyczynity si¢ do wzrostu. Wsérod najistotniejszych wymienia si¢ malejaca liczbe
t6zek szpitalnych, likwidacje szpitali 1 oddziatéw ratunkowych, dlugowieczno$¢ populacji,
wzrost imigracji, tatwiejszy dostep do najnowszej technologii diagnostycznej, duza liczbg
0sOb nieubezpieczonych [78-84].

W odniesieniu do powyzszego mozna zauwazyc, ze liczba t6zek szpitalnych w Polsce od
1 stycznia 2019 roku zostata zredukowana zgodnie z wprowadzeniem minimalnych norm
zatrudnienia dla pielegniarek. Istnieje duze zagrozenie likwidacji czgéci szpitali powiatowych
z przyczyn ekonomicznych. Obserwuje si¢ wzrost $redniej dlugosci zycia oraz napltyw

imigrantow, zwlaszcza ludno$ci zza wschodniej granicy kraju. Coraz wiecej bezdomnych
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1 nieubezpieczonych korzysta z pomocy SOR z powodu braku alternatywnej opieki POZ.
W Polsce powoli powiela si¢ droge prowadzaca do zwigkszenia obcigzenia SOR.

Kolejnym celem rozprawy byto okreslenie struktury wiekowej pacjentéw korzystajacych
z ustlug SOR. Najliczniej zgtaszaly si¢ dzieci do ukonczenia 4. roku zycia. Wynik ten koreluje
z danymi statystycznymi z 2013 roku opracowanymi przez UNICEF w Polsce dotyczacymi
odsetka dzieci objetych leczeniem szpitalnym wynoszacym 15,6% [79]. Uwzgledniajac
podzial w pracy na trzy kategorie wiekowe, z pewnym zaokragleniem mozemy przyjac,
ze niespetna 80% pacjentéw pediatrycznych SOR to dzieci do 12. roku Zycia.

W 2015 roku wsrdd dzieci zglaszajacych sie do SOR obserwowano przewage liczebng
chlopcow. Stanowili oni 55,7% badanej grupy. W artykutach literatury przedmiotu dotyczace;j
$wiadczen w oddziale ratunkowym zazwyczaj wystepuje niewielka przewaga plci meskiej,
ktora rowniez zanotowano w badaniach wtasnych [37-39,96,97].

Analizujagc forme¢ zgloszen do szpitalnego oddzialu ratunkowego, stwierdzono,
ze najwiecej, czyli 63,4% dzieci zglositlo si¢ bez skierowania. Jest to wynik zblizony
do wynikéw wigkszosci badan [90,94]. W 2016 roku Kraaijvanger i wspolautorzy
w przeprowadzonym przegladzie piSmiennictwa oceniajagcym motywy zglaszania si¢ do SOR
pacjentow bez skierowania uwzglednili 30 prac z Europy, USA, Australii, Hong Kongu,
Kuwejtu i Izraela. Prace dotyczyty réznych grup wiekowych, w tym dzieci. Najistotniejszy
motyw stanowita troska o zdrowie w zwigzku z wystapieniem objawow ostrych i sytuacji
naglej, nie byta ona pozbawiona komponenty asekuracyjnej. Wigkszos¢ pacjentow odczuwata
niepokoj, lek w zwigzku ze stanem swojego zdrowia. Niektdrzy pacjenci oczekiwali
rozszerzonej diagnostyki radiologicznej i laboratoryjnej. Innym w podjgciu decyzji pomogty
osoby trzecie - pracodawca, nauczyciele, rodzina. Czg$§¢ osOb otwarcie przyznala si¢
do wygody w zwiagzku z dogodnym dostgpem do SOR - pomoc byta zlokalizowana blizej
imogla zosta¢ udzielona szybciej. Dla innych nieobojetne okazywaty sie wzgledy
ekonomiczne oznaczajace poniesienie nizszych kosztow finansowania lub wspotinansowania
leczenia. Zbyt dtugi okres oczekiwania na wizyte do lekarza rodzinnego oraz brak zaufania
do podstawowej opieki zdrowotnej to ostatnie z wymienianych motywow [86,99].

W pismiennictwie rzadko analizowanym tematem jest motywacja lekarza kierujacego
do SOR. Dyskusja na temat zasadnosci skierowan jest trudna [86,104,107]. W 2019 roku
Osislo 1 wspolpracownicy opublikowali prace, w ktorej zbadali, jakie czynniki bierze pod
uwage lekarz rodzinny, gdy kieruje pacjenta do SOR. Glownym motywem byt stan pacjenta
oraz nagle wystgpienie ostrych objawéw. W tym wzgledzie nie bylo réznic w poréwnaniu

z przyczynami, jakimi kierujg si¢ pacjenci bez skierowania [83,84,90,104]. Nieoboj¢tnym
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czynnikiem byta potrzeba diagnostyki i leczenia (niedostateczna w POZ) dla potwierdzenia
lub wykluczenia stanu bedacego zagrozeniem zycia i zdrowia. Lekarze POZ postrzegaja
infrastrukture szpitala i jej ciagla dostgpnos¢ jako warsztat charakteryzujacy si¢ szybkim,
konkretnym tempem pracy. SOR jest takze pierwsza instytucja, jaka biorg pod uwage, jesli
pacjent wymaga leczenia szpitalnego. Nieoczywistym czynnikiem rozpatrywanym przez
lekarzy POZ jest sytuacja opiekuncza pacjentdow. Domowe warunki socjalne, brak opieki,
zespot stabosci, ograniczona mobilno$¢ utrudniajg leczenie w trybie ambulatoryjnym. Nawet
jesli sytuacja zdrowotna pacjenta tego nie wymaga, sg to niekiedy powody skierowania
do SOR. Podobnie jak utrudniony dostep do podstawowej opieki zdrowotnej (kolejki 1 limity
$wiadczen) powodem bywaja dni wolne (weekendy) oraz $wigteczne. W razie braku
mozliwo$ci ustalenia terminu konsultacji specjalistycznych lub terminéw zbyt odlegtych
lekarze rodzinni sg wrecz zmuszeni, by kierowac pacjentow do SOR. Nieobce sg im emocje,
czyli lek 1 niepewnos$¢ o stan zdrowia pacjentow, zwlaszcza gdy wystepujace objawy
sa niejasne. Motywy emocjonalne moga takze by¢ podstawg czgsci skierowan [99,100,104].

Skierowanie pacjentow do SOR przez innych lekarzy to ztozony, wymagajacy rozwagi
proces, w ktorym brane sg pod uwage nie tylko wzgledy i konieczno$¢ medyczna, ale takze
wiele innych czynnikow [99,110,131].

W prezentowanych wynikach najwigcej dzieci skierowanych do SOR zglosito sig
w poniedziatki, wtorki i piatki, a wigc po 1 przed wolnymi dniami weekendowymi. Dzieci
bez skierowania w wigkszosci pojawiaty si¢ w soboty i niedziele. Zespoly ratownictwa
medycznego byty najbardziej obcigzone pracg udzielania pomocy i transportu dzieci w pigtki.
Istnieje wigc korelacja zwigzana z rozktadem tygodniowymi i godzinowym pracy POZ.
Réznice ilosciowe wszystkich form zgloszen wzglgdem siebie oraz stosunek zgltoszen w dni
wolne 1 dni powszednie byly w prezentowanej pracy istotne statystycznie z poziomem
istotnosci p<0,001.

W 2015 roku do SOR USK w Opolu skierowano niespelna 32% pacjentow
pediatrycznych, co jest wynikiem zblizonym do wynikéw prezentowanych w wiekszos$ci prac
w pisSmiennictwie, gdyz liczba ta oscyluje w granicach 30% [95, 98,99,110]. Duza czg¢s¢
skierowan zostaje wystawiona przez lekarzy rodzinnych, zdecydowanie mniej przez innych
specjalistow 1 lekarzy dyzurnych innych oddziatow [99,110]. Pozostali pacjenci zostajg
przetransportowani do SOR przez zespoly ratownictwa medycznego.

Shah 1 wspolpracownicy przeprowadzili badania na skale krajowa oceniajace
wykorzystanie ustug medycyny ratunkowej w Stanach Zjednoczonych w latach 1997-2000

[90]. Interwencje zespotow ratownictwa medycznego dla pacjentow pediatrycznych wyniosty
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13%. W 62% powodem wezwan byly urazy 1 zatrucia. W tym samym okresie zglaszalnos¢
dzieci do SOR wynosita 27,3%, a 7,1% zostato przetransportowanych przez ZRM [91].
Zgodnie z danymi Glownego Urzedu Statystycznego w 2018 roku w Polsce ZRM udzielity
$wiadczen 3,2 mln osobom, z czego dzieci stanowity 6%. W 2018 roku zgtaszalnos$¢ dzieci do
SOR w skali kraju wynosita 20,2%. W wojewodztwie opolskim dzieci jako odbiorcy
$wiadczen ZRM stanowity 5,15% [85] ogblnej liczby pacjentow. Zglaszalno$¢ dzieci do SOR
USK wynosita 30%. W skali kraju dzieci korzystaja mniej zarbwno z pomocy przedszpitalnej
jaki 1 szpitalnej w porownaniu z innymi krajami. W wojewodztwie opolskim ZRM udzielajg
mniej pomocy przedszpitalnej dzieciom w stosunku do $redniej krajowej. Zdecydowanie
wigksze obcigzenie w udzielaniu pomocy dzieciom notuje SOR USK w Opolu. Wynik ten
moze $wiadczy¢ o preferencji opieki szpitalnej nad przedszpitalng dzieci w wojewodztwie
opolskim, a takze o profilu szpitala. Najczestsza przyczyng interwencji ZRM wzgledem dzieci
w Polsce, podobnie jak w wiekszo$ci innych krajow, sg urazy [98].

Z punktu widzenia ratownictwa pediatrycznego dziecko wymaga szczegdlnej opieki.
W pracy z dzie¢mi niezbg¢dne jest posiadanie aktualnej wiedzy i umiejetnosci praktycznych.
W nielicznych badaniach oceniajgcych stan wiedzy ratownikéw medycznych, pielegniarek
ilekarzy POZ wykazano, ze jest on niewystarczajacy. Stwierdzono, ze nie odrozniano
od siebie poje¢ reanimacji i resuscytacji, nie znano dawek lekow 1 energii defibrylacji,
niedostatecznie zabezpieczano pacjenta w transporcie [92-94]. W analizowanym materiale
w 2015 roku 4,8% dzieci zgloszonych do SOR USK przetransportowaly ZRM. W nielicznych
doniesieniach polskich odsetek dzieci przetransportowanych do SOR w stosunku do pomocy
udzielonej na miejscu i pozostawieniu pod opieka wynosi 81% do 19% [90]. Dla poréwnania
- w pracy autorow finskich 54% dzieci przetransportowano do SOR, 46% dzieci udzielono
pomocy na miejscu. 7,1% pacjentow pozostawionych w domu pojawito si¢ w SOR w ciagu
nastepnych 96 godzin. Czynniki warunkujgce zgloszenie do SOR po wstgpnym zaopatrzeniu
przez ZRM to: wiek, wczesne godziny poranne zaopatrzenia, okreslone objawy: dusznosc,
wymioty 1 biegunka oraz choroba umystowa [91].

Wszelkie ustugi medyczne w obrgbie SOR sg realizowane w celu zaspokojenia potrzeb
zdrowotnych zglaszajacych si¢ pacjentéw. Ich potrzeby sg nagle i1 rdzne, zaleznie od wieku.
Aby ograniczy¢ ryzyko nieprzygotowania do $§wiadczenia oczekiwanych przez pacjentow
w danym momencie uslug, warto systematycznie monitorowa¢ wskazniki. Pomimo pewnej
nieprzewidywalno$ci nat¢zenia choréb 1 urazow w wyniku analizy tempa zmian
1 sezonowo$ci mozna zaobserwowac¢ pewne powtarzajace si¢ cyklicznie tendencje [40,95-

98,103]. W aktualnej pracy zbadano sezonowos$¢ zgloszen pacjentéw do SOR w odniesieniu
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do miesigca, dnia tygodnia oraz godziny. Zgtaszalno$¢ miesigczna do SOR w 2015 roku byta
poréwnywalna, charakteryzowaty ja niewielkie wahania. Najwigcej dzieci zglosito sig¢
w lutym (9,6%), marcu (9,1%), grudniu (9,1%), maju (9,1%) oraz kwietniu (8,6%). Wskaznik
sezonowosci wykazal wigksze o 15% zapotrzebowanie na pomoc w SOR w lutym oraz
mniejsze o 15% w styczniu. Najwieksza, bo 36% dynamike zmian miesigcznych wykazujaca
procentowy wzrost zgloszeh do SOR w poréwnaniu do poprzedniego miesigca wykazal
miesigc luty. W dluzszym okresie obserwacji obejmujacym lata 2015-2018 stwierdzono,
ze wskaznik sezonowo$ci zmienia si¢ nieznacznie, przesuwajac wieksze o 16,7%
zapotrzebowanie na pomoc w SOR na miesigc marzec, a mniejsze o 19,7% odnotowujac
ponownie w styczniu.

Dysproporcje dotyczace liczby pacjentéw przyjmowanych w poszczegdlnych miesigcach
moga stanowi¢ wazng informacje, ktéra ulatwi planowanie okreséw urlopowych i1 obsad
dyzurowych [70,104]. Wskazniki sezonowosci obliczane sg na podstawie danych okreslone;j
jednostki, ktorej potozenie geograficzne lub profil dziatania moze rézni¢ si¢ od innych
[70,96]. Sa one wigc indywidualnym, obiektywnym narze¢dziem zarzadzajacych.

Z uwagi na zmienny popyt wzgledem porad specjalistycznych odniesiono si¢
do sezonowos$ci miesiecznej zarowno w roku 2015, jaki 1 w okresie 2015-2018. Najwigksza
liczbe porad pediatrycznych zanotowano w lutym, najmniejszg w lipcu (2015-2018) i sierpniu
(2015). Najwicksze zapotrzebowanie wzgledem poradnictwa pediatrycznego w okresie
zimowym jest zwigzane ze zwigkszong zapadalnos$cig na choroby infekcyjne opisywane
w literaturze. Dotyczy ono gltownie dzieci z grupy wiekowej 0-4. roku zycia, najczescie]
zglaszajacych si¢ do SOR ze skierowaniem w tym wiasnie okresie [105,106].

Najwigkszg ilos¢ porad ortopedycznych zanotowano we wrzesniu (2015) 1 maju (2015-
2018). Najmniej pacjentdow wymagajacych zaopatrzenia ortopedycznego zglasza si¢
w miesigcach zimowych, w styczniu (2015-2018) 1 lutym (2015).

Najczgsciej zaopatrzenia chirurgicznego wymagaly dzieci w maju (2015-2018) i lipcu
(2015). Najmniejsze zapotrzebowanie odnotowano w styczniu (2015-2018) i lutym (2015).
Poza miesigcami zimowymi popyt na porady chirurgiczne byl wzglednie staty.

W okresie najwickszego zapotrzebowania na poradnictwo ortopedyczne i chirurgiczne
zglasza si¢ najwigcej dzieci z dwoch grup wiekowych 5. - 12. roku zycia oraz 13. — 18. roku
zycia, a preferowang forme zgloszenia stanowi forma bez skierowania. Zwigkszona liczba
porad ortopedycznych i chirurgicznych w tym okresie zwigzana jest ze zwigkszong
aktywnoscig fizyczng i sportowa w miesigcach wiosennych, a jesienig po rozpoczeciu roku

szkolnego ze zwigkszong urazowoscig w drodze ze szkoty [24,37,39,98].
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Rozktad zgtaszalnosci w cyklu tygodniowym przedstawit dysproporcje zgtaszalnosci dni
roboczych w stosunku do dni wolnych. Najwiecej pacjentow zglaszato sie do SOR
przed i po weekendzie, najmniej we wtorki i1 soboty. Roznica w zgtaszalnosci w dni robocze
w stosunku do dni wolnych od pracy byla istotna statystycznie (p<0,001). W dni wolne dzieci
najczesciej zglaszaty si¢ do pediatry, w dni robocze do chirurga dziecigcego i ortopedy.
Obcigzenie SOR w powyzszym schemacie tygodniowym nie roézni si¢ specjalnie od wynikow
innych autoréw, cho¢ do ich poréwnania mozna postuzy¢é si¢ jedynie publikacjami
dotyczacymi SOR-6w ogdlnych [100].

Najwigcej zgtoszen w 2015 roku do SOR USK w Opolu nastgpito miedzy godzing 18.00
a 21.00, ze szczytem o godzinie 19.00. Zgtaszalno§¢ dobowa charakteryzowaly dwa poziomy
wzrostu. Jeden przypadat miedzy godzing 9.00 a 12.00, drugi miedzy 16.00 a 19.00. Godziny
po6zno popotudniowe i1 wczesno wieczorne charakteryzujace najwigksza zglaszalno$¢ to
najczestsze godziny powrotu dzieci ze szkoty, rodzicow z pracy oraz godziny zakonczenia
pracy podstawowej opieki zdrowotnej. Wynik otrzymany w pracy jest zblizony do wynikow
niewielu publikacji na ten temat, zaro6wno literatury rodzimej, jak i zagranicznej [38,109].
Zglaszalno$¢ godzinowa jest zblizona we wszystkich miesigcach roku kalendarzowego,
niezaleznie od pory roku.

Analizujac sezonowos$¢ godzinowa z punktu widzenia do$wiadczenia i praktyki, nalezy
zauwazyc¢, iz zglaszalno$¢ w ciggu doby w konteks$cie ilo$ci pracy jest czynnikiem najbardziej
obcigzajacym personel SOR. Zdecydowang réznice w kwestii organizacyjno-przestrzennej
oraz nawarstwienia obowigzkoéw stanowi zglaszalnos¢ w okreslonej jednostce czasu.
W analizowanym materiale wyliczono, ze maksymalna zglaszalno$¢ w ciaggu godziny
wyniosta 12 dzieci. Dane dotyczace ilosci zgloszen w ciggu godziny wykorzystano w pracy
do stworzenia modelu matematycznego oceniajacego ilo$¢ pracy lekarskiej w SOR,
omawianego na dalszych etapach dyskusji.

Najczgstszymi powodami sktaniajacymi do szukania pomocy w SOR sa urazy oraz
infekcje [96-99,108,109]. Janczewska 1 wspolpracownicy wymieniaja wystgpujace
z odpowiednig czestoscig urazy uktadu kostno-szkieletowego, urazy brzucha, wielomiejscowe
oraz glowy [39]. Dlugon 1 wspotpracownicy podaja urazy glowy i konczyn z pelng oceng
okolicznosci 1 miejsca [37]. Szwamel 1 wspotpracownicy odnoszac si¢ do oddziatu
ratunkowego ogdlnego, analizujac strukture $wiadczen, stwierdzili, iz najczgstsze sg urazy
konczyn [30]. W innej pracy gldwnym powodem zgloszen byta goraczka, zapalenie ptuc,
zapalenie oskrzeli, wymioty i1 biegunka [40]. Spektrum rozpoznan w wielu pracach rézni si¢

izalezy od profilu szpitala, jego potozenia geograficznego, przedzialu wiekowego
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zaopatrywanych pacjentow. Wyniki w badanym materiale dotyczace najczestszych przyczyn
zglaszania si¢ dzieci do SOR USK w Opolu nie odbiegaly od stwierdzanych
w pismiennictwie $wiatowym [108]. Z powodu znacznej rozpigtosci wynikow, dla utatwienia
analizy, rozpoznania zaszeregowano do 26 grup. Najczesciej zglaszaly si¢ dzieci z grupy
jedenastej - z powodu urazu glowy (11%). Nastepnie z grupy trzeciej — z powodu ostrej
infekcji przewodu pokarmowego (10,3%) oraz pierwszej - ostrej infekcji gornych drog
oddechowych (8,4%). Czwarta grupe stanowily dzieci zglaszajace si¢ z powodu urazéow
konczyny goérnej (7,8%). W zaleznos$ci od grupy wiekowej obraz byt zréznicowany. W grupie
dzieci 0 — 4. roku zycia przewazaly infekcje przewodu pokarmowego i1 drég oddechowych, w
grupie 5. -12. roku zycia przewazaly urazy glowy i konczyny gornej, natomiast w grupie
nastolatkow 13. -18. roku zycia urazy konczyny gornej i dolne;.

Zwigkszona zglaszalnos¢ wplywa na skutecznos$¢ i jakos¢ pracy personelu SOR. System
kolejkowania TRIAGE byt jednym z pierwszych rozwigzan wprowadzonych, by zapewnic
kazdemu zglaszajacemu si¢ do SOR pomoc w czasie adekwatnym do jego stanu klinicznego.

W SOR USK w Opolu w 2015 r. obowigzywata trzystopniowa skala TRIAGE
uwzgledniajgca priorytety: czerwony oznaczajacy pomoc natychmiastowa, zotty - pilna,
izielony - opdzniong. 59,9% pacjentow zostata zakwalifikowana do otrzymania pomocy
op6znionej, 29,2% natychmiastowej, a 3,8% pilnej. W zwigzku z tym wiekszo$¢ pacjentow
zglaszajacych si¢ do SOR nie spehnialo kryterium pilnosci, a wystgpujace objawy nie byty
ostre. 7,2% pacjentow nie otrzymato kwalifikacji do konkretnego priorytetu zaopatrzenia.
Pacjenci z tej grupy najliczniej zglosili si¢ w marcu, kwietniu i listopadzie, czyli w okresie
wiekszej liczby zgloszen do pediatry obejmujacej okres infekcyjny (marzec, listopad) oraz
do ortopedy (kwiecien) - okres urazowy. Duza liczba pacjentow w SOR powoduje wigksze
zuzycie zasobow SOR 1 zaangazowanie personelu, ktore powinno by¢ adekwatne
do aktualnych potrzeb.

Wyniki segregacji uzyskane po wprowadzeniu systemu TRIAGE pozwolity na analizg
$wiadczen udzielanych w SOR ze szczegdlnym uwzglednieniem charakteru ich pilnosci.
Zaréwno u dorostych [28, 89] jak i1 u dzieci [99-110] dominuja $wiadczenia niepilne (ang.
nonurgent). Rozpigtos¢ procentowa $wiadczen niepilnych opisywana w literaturze jest
znaczna, na Litwie wyniosly 78,2% [106], w Stanach Zjednoczonych 58% [108], we
Wioszech 57,1% [110], w Belgii 39,9% [109] w Wielkiej Brytanii 11,7% [84], w Kanadzie
41% [103]. W analizowanym materiale SOR USK w Opolu charakter niepilny przypisano
59,9% s$wiadczeniom 1 jest to wynik wzglednie wysoki. Wysoka niepilna zglaszalnos¢ jest

zjawiskiem niekorzystnym, prowadzacym w konsekwencji do ograniczonej kontynuacji
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leczenia zwlaszcza chorob przewlektych, zaangazowania wyspecjalizowanego personelu
medycznego do rozwigzywania rutynowych probleméw medycznych oraz powodujacym
przeciazenie SOR [89,119]. Przyjrzano si¢ motywom rodzicow, ktore sktaniaja do niepilnych
wizyt. Najczestszg byta potrzeba uspokojenia si¢ w kontek$cie troski o zdrowie dziecka
1 postrzeganie objawow jako stanu ostrego [82-85,86,119]. Kolejnym argumentem byt brak
dostepnosci podstawowej opieki zdrowotnej (odlegtos¢ i godziny przyjec) oraz dostepnosé
diagnostyki i leczenia [113,114,119]. Bardziej sktonni do wizyt w SOR sg rodzice dzieci
mtodszych, mieszkajacy blisko SOR, wyksztatceni, osiggajacy wyzszy dochod 1 przekonani,
ze pomoc ich dziecku w SOR zostanie udzielona szybciej i przez bardziej wykwalifikowany
personel [106-115]. Wiele krajow z uwagi na skale problemu podjeto proby naprawy sytuacji,
w ktorej SOR nie bedzie wykorzystywany do niepilnych wizyt. W Stanach Zjednoczonych
rozpoczeto edukacje poprzez wydania broszurowe zawierajace informacje, jak radzi¢ sobie
z podstawowymi problemami zdrowotnymi dzieci. Zorganizowano sie¢ podstawowej opieki
zdrowotnej z obsada pediatryczng. Wprowadzono wspoélptacenie za wizyty kwalifikowane
jako niepilne [119,120]. We Francji postulowano wprowadzenie infolinii medycznej
z catodobowym dostgpem do podstawowych porad medycznych, informacji o sposobie
postepowania, lokalizacji wlasciwych dla problemu placowek medycznych. Brano pod uwage
rozszerzenie SOR dla wizyt niepilnych, drobnych urazéw 1 niegroznych chordb oraz
mozliwo$¢ zorganizowania nocnych wizyt domowych [112-114]. Najbardziej efektywnym
rozwigzaniem w wielu krajach bylo wprowadzenie tzw. procedury krétkiej sciezki (ang. fast
track). Na $ciezke kwalifikowani byli pacjenci po wstepnej ocenie 1 kwalifikacji do kategorii
niepilni. Zaopatrywani byli szybko, co zapobiegato kumulowaniu si¢ pacjentow w SOR
i negatywnemu rzutowaniu na dzieci z wyzszym priorytetem kolejkowania [112-114].
W SOR USK w Opolu do chwili obecnej nie skorzystano z tego rozwigzania, ale istniejg
pojedyncze doniesienia o jego implementacji w koordynacji z pediatrycznym systemem
segregujacym w Polsce [46].

W poroéwnaniu efektywnosci systemu TRIAGE w USK w Opolu w stosunku do innych
danych 1 wynikéw zaznacza si¢ pewna trudno$¢. Stanowi jg fakt obowigzujacego
trojstopniowego systemu oceny, podczas gdy wigkszo$¢ szpitali oceng dzieci opiera na skali
pieciostopniowej [46,101,102].

Srednia dfugo$é pobytu w SOR dla pacjentéw priorytetu zielonego wynosita 104 minuty,
z6ltego 126 minut, czerwonego 67 minut, przy braku przypisanego koloru 110,7 minut.
Kategoria najpilniejsza - czerwona uzyskata wynik ponizej §redniego czasu pobytu w SOR,

co jest istotnym wyznacznikiem szybkosci zaopatrywania pacjentow w tej kategorii.
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Najdluzszy pobyt zanotowano o pacjentow z kategorii pilnej, ale brak wystarczajacych
danych uniemozliwia dokladniejsza interpretacj¢ przyczyny tego zjawiska. Pacjenci
z kategorii zielonej byli zaopatrzeni zdecydowanie przed uptywem dopuszczalnego czasu
oczekiwania na badanie lekarskie.

Sposrod wszystkich dzieci zglaszajacych si¢ do SOR USK w Opolu w 2015 roku
29,32% przyjeto do leczenia szpitalnego. Najwigcej, bo 69,5% hospitalizowano w oddziale
pediatrii, 22,1% w oddziale chirurgii dziecigcej, 3,8% w oddziale anestezjologii i intensywne;j
terapii oraz 2,6% w oddziale chirurgii urazowo-ortopedycznej. W pozostatych oddziatach
liczba przyje¢ byla marginalna. W polskim piSmiennictwie Jattuszewska 1 wspotautorzy
donosza o hospitalizacji 58,33% pacjentow [38], Hartmann i wspotautorzy 36,8% [40], Gula
1 wspotautorzy w odniesieniu do pacjentow dorostych o 30% [13]. W literaturze $wiatowej
odsetek hospitalizacji dzieci jest nizszy, w Wielkiej Brytanii 12,1% [84], we Wloszech 2,6%
[110], w Stanach Zjednoczonych 12,1% [108], w Kanadzie 10% [103]. Prezentowane wyniki
mogg $swiadczy¢ o krajowej preferencji intensywniejszego leczenia szpitalnego dzieci nad
ambulatoryjnym. Wyniki w SOR USK w Opolu odbiegaja od wynikow $wiatowych
1 s3 nawet wyzsze od wynikoéw zaprezentowanych w pracach polskich autorow.

2,34% dzieci (z niewielkg przewaga chtopcow), ktore zgtosity si¢ do SOR w 2015 roku,
wymagato leczenia operacyjnego. Najczesciej operacji wymagaty dzieci z grupy wiekowej 5.
-12. roku zycia, najrzadziej z grupy 0-4. roku Zycia. Zabiegi operacyjne odbyty si¢ do 24
godzin od czasu przyjecia do oddzialu. Kolor priorytetu kolejkowania oraz forma zgloszenia
korelowata z konieczno$cig wykonania operacji. Najczesciej operowano dzieci z priorytetu
czerwonego (8%), z transportu LPR (12,5%), transportu ZRM (5,8%) oraz te, ktore zglosity
si¢ ze skierowaniem (3,9%). Taka korelacja moze $wiadczyé o skutecznosci stuzb
medycznych w zakresie udzielania pomocy w stanach zagrozenia zycia 1 zdrowia. Niestety,
nie znaleziono danych w literaturze, do ktorych mozna byloby odnie$¢ i porowna¢ wyniki
uzyskane w tym zakresie.

Dhugos¢ pobytu pacjenta w SOR to czas od momentu przekroczenia progu SOR
do wypisu lub przekazania do oddziatu szpitalnego. Jest obok liczby pacjentow
opuszczajacych SOR bez konsultacji lekarskiej (ang. LWBS rate of patient without beeing
seen by a physician) miarg opisujacg ruch chorych w SOR [120,126]. Sktada si¢ z etapow
(rejestracja, wstepna ocena i triage, skierowanie do gabinetu, ocena lekarska, diagnostyka
i leczenie, wypis), sposrdd ktérych kazdy z osobna moze podlega¢ ocenie czasowej [123].
W najnowszych pracach dotyczacych SOR-6w dorostych jako gléwng przyczyne

przedluzonego LOS oraz przecigzenia SOR podaje si¢ utrudniong mozliwos¢ przekazania
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pacjenta do oddziatu szpitalnego (ang. boarding) lub brak takiej mozliwosci (ang. acces
block) [115]. Istniejg prace, ktore neguja wplyw tych czynnikéw na komponente wyjscia
(ang. output) w odniesieniu do dzieci. Co wiecej, podkreslaja, ze w pediatrii wigksze
znaczenie ma liczba pacjentow w SOR, procedury wykonywane w SOR oraz opdznienia
w przekazaniu do oddziatu szpitalnego [115,118].

Sredni czas pobytu dzieci w SOR USK wynosit w 2015 roku 94,9 minut. Jest to wynik
zadowalajacy w porownaniu z danymi z piSmiennictwa [118,119]. Najdtuzszy $redni czas
pobytu dzieci odnotowano w kwietniu (114,6 minuty), najkrétszy w grudniu (84,37 minuty).
Maksymalny czas pobytu wypadt w marcu (1619 minut). Marzec 1 kwiecien to miesigce
charakteryzujace si¢ wysoka zglaszalnoscig i okreslane jako miesigce sezonu infekcyjnego
iurazowego. Najdluzszy $redni czas pobytu w SOR dotyczyl zaopatrywania dzieci
najmtodszych 0 — 4. roku zycia, co wigze si¢ z trudnos$ciami i1 specyfika badania oraz brakiem
adekwatnej komunikacji werbalne;.

Maksymalne czasy pobytu w SOR przekraczajace dob¢ w przypadku dzieci wymagaja
szczegotowego wyjasnienia. Przedtuzony LOS moze swiadczy¢ o przecigzeniu SOR w czasie
najwiekszej zglaszalnosci sezonowej w tym okresie, a takze o problemie przekazania pacjenta
do oddziatu (access block) 1 koniecznos$ci przedtuzonego pobytu i leczenia w SOR (boarding).
Pobyt dzieci w SOR powinien by¢ jak najkrétszy, co zidentyfikowano w kontekscie wielu
chorob. Bonadio i wspotautorzy ocenili, ze opdznione przekazanie pacjenta do oddziatu moze
spowodowa¢ wieksze ryzyko perforacji u dzieci z rozpoznanym zapaleniem wyrostka
robaczkowego [116]. Kennebeck 1 wspotautorzy donosili o opo6znionym podaniu
antybiotykdw goraczkujagcym noworodkom, pomimo iz sg one w grupie wysokiego ryzyka,
w sytuacji duzego obcigzenia SOR [117].

Zwigkszona zglaszalno§¢ do SOR wplywa pozytywnie na obcigzenie praca
(ang. workload), obniza jej jako$¢ oraz zagraza bezpieczenstwu pacjenta [119-129,131].
Zagrozenie to rozpatruje si¢ w czterech kategoriach: braku kontroli, bledow organizacyjnych,
nieadekwatnej komunikacji oraz wysokiego obcigzenia pracg. Duze obcigzenie
wykonywanymi czynno$ciami moze skutkowac przedtuzajacym si¢ okresem oczekiwania
w SOR, opdznieniem w ocenie 1 badaniu, zwlaszcza pacjentow, ktorych stan zdrowia
pogarsza si¢. Przy duzej liczbie pacjentow w SOR istnieje koniecznos¢ dziatania w kilku
miejscach na raz, co zwigksza ryzyko popelnienia btgdu, zwtaszcza przy podawania lekow.
Brak kontroli to konsekwencja wielozadaniowosci, braku doswiadczenia oraz sytuacji
cigglego przerywania (przeszkadzania) w pracy. Przerywanie w trakcie wykonywania

konkretnych czynnos$ci prowadzi do trudnosci z koncentracja, bledow medycznych,
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zapominania wczesniejszych zadan. Brak przeptywu informacji dotyczy kazdego poziomu
kontaktow interpersonalnych: mig¢dzy ratownikami, pielegniarkami, lekarzami. Obejmuje
informacje o pacjencie lub transporcie pacjentdéw z innych szpitali. Organizacyjnie
najwickszym obcigzeniem jest niewystarczajagca obsada dyzurowa, brak wolnych tozek,
nieintuicyjne i skomplikowane w obstudze, rozrastajgce si¢ komputerowe systemy operacyjne
szpitali [123,124,128].

Obcigzenie praca personelu SOR stanowi temat wielu analiz [129-133]. W 2003 roku
po przedstawieniu modelu input — throughput - output [60] Solberg i wspolpracownicy
zidentyfikowali 1 opisali poszczegolne czynniki wptywajace na przecigzenie SOR oraz ich
miary [119]. Gtowna miarg odzwierciedlajaca przecigzenie SOR byta dlugos¢ pobytu. LOS
ukazywal tendencje wzrostowa w zglaszalnos$ci oraz obcigzenie pracg personelu oddziatu
ratunkowego. Korn i Mansfield zauwazyli, ze SOR zapewnia pomoc zaré6wno pacjentom
nowo przybytym, jak i tym, ktorzy w nim juz przebywaja. Przy wzroscie objetosci SOR oraz
zwigkszonej zglaszalnosci ros$nie obcigzenie pracg [120]. Levin, France i1 wspotautorzy
definicj¢ obcigzenia pracg zaczerpngli z ergonomii. Jest to wigc wielowymiarowe,
wieloaspektowe pojecie trudne do zdefiniowania w skrocie [126]. Moze by¢ szacowane na
wielu poziomach i1 oznacza¢ okreslenie ilosciowe catosci, konkretnych zadan, zaangazowania
czasowego. Rozrdznia si¢ rozne typy miar: proceduralng, subiektywna i fizjologiczng. Prace
mozna mierzy¢ na wielu poziomach: okna 3-godzinnego, poziomu zadaniowego,
produktywnos$ci oraz rownych interwatow czasowych. Przeprowadzono analiz¢ zadan
z uwzglednieniem metodologii subiektywnej i1 obiektywnej, uzyskujac sktadowe obcigzenia
praca w  pomiarach  czasozaleznych. Dane  zsynchronizowano, zintegrowano
1 przeanalizowano. Z uwagi na trudng do okreslenia natur¢ pracy w SOR, zmienne stany
kliniczne pacjentéw, interaktywne S$rodowisko zawnioskowano, iz lepiej mowic
o0 zaggszczeniu obowigzkéw (ang. workload density) niz o obcigzeniu pracg [119,120].
Miranda, Nap i1 wspotautorzy obcigzenie praca w pielegniarstwie oceniali z pomoca skali
punktowej podjetych czynno$ci na poziomie pacjenta, osobistym (przerwy, toaleta),
niezwigzanym bezposrednio z pacjentem 1 czynnos$ciami medycznymi oraz wszystkich
pozostatych [121]. Ward, Read 1 wspotautorzy uwazali, ze bardzo wazny czynnik stanowi
zapewnienie odpowiedniej ilosci personelu w stosunku do rzeczywistych potrzeb
(ang. staffing ratio) [123]. Graff, Wolf i wspoétautorzy okreslali czas ustug lekarskich (ang.
service time) zalezny od LOS [124]. Chrisholm i wspotautorzy przeprowadzili analize
zadaniowg 1 ocenili poziom przerywana podczas czynnosci lekarskich [125]. Crane, Zhou i

wspolautorzy zaproponowali ocen¢ obcigzenia pracag lekarzy i pielegniarek za pomoca
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wartos$ci entropii (ang. entropy value). Entropia to praca obliczona poprzez oceng
czgstotliwoscei 1 trwania zadan z uwzglednieniem oceny obcigzenia nig personelu oddziatu
ratunkowego. Ocena bezposrednia oraz wyniki badan personelu i pracownikow, czas, wysitek
fizyczny 1 obcigzenie poznawcze kazdego z zadan zostato skalkulowane i przeliczone
na warto$¢ entropii. Umozliwilo to oszacowanie ilo$ci pracy w stosunku do pojedynczego
pacjenta [127].

W analizowanym materiale duza ilo$¢ danych oraz do§wiadczenia autorow wczesniej
omawianego piSmiennictwa zainspirowaty i umozliwity stworzenie narz¢dzia oceniajgcego
intensywnos$¢ pracy lekarskiej w SOR. Punktem wyjscia bylo okreslenie ILP jako zjawiska
niemozliwego do bezposredniego zmierzenia, ale mozliwego do oszacowania w sposob
posredni. Do jego stworzenia wykorzystano model funkcji diagnostycznej wedlug
matematycznego algorytmu statystycznego profesor Anny Krefft. Cechami diagnostycznymi,
ktore wzieto pod uwage, gdyz majg najwigkszy wptyw na ILP w SOR, byly: zglaszalnos¢
w jednostce czasu, ocena TRIAGE oraz dlugo$¢ pobytu w SOR. Dla sprawdzenia
poprawnosci modelu stworzono model poréwnawczy, w ktorym dodatkowo uwzgledniono
grupy rozpoznan oraz konieczno$¢ hospitalizacji lub zabiegu operacyjnego. Z modelu
wyj$ciowego na podstawie miar wag wynika, ze zglaszalno§¢ do SOR ma najwiekszy wplyw
na ILP, na poziomie istotnosci p<0,05, a wszystkie zmienne modelu mozna traktowa¢ jako
zmienne niezalezne. Z modelu wynika, ze ILP jest zalezna od zglaszalno$ci (im wigksza
zgltaszalno$¢, tym potrzebny wigkszy naktad pracy), sezonowosci miesigcznej (maksymalna
w lutym, marcu), tygodniowej (maksymalna w dni robocze) i godzinowej (maksymalna
w godz. 19.00-21.00). W zaleznosci od specyfiki porad udzielanych w SOR najwicksza
intensywnoscig cechuje si¢ praca pediatry, ortopedy i chirurga dziecigcego.

Model porownawczy w wigkszosci prezentuje zbiezne wyniki. Zwigkszona
zglaszalno$¢ oznacza wigkszg ilo$¢ pracy, sezonowo$¢ miesigczna (maksymalna w lutym,
marcu), tygodniowa (dni robocze) oraz godzinowa (godz. 19.00-21.00). W modelu tym
najbardziej obcigzony pracg okazat si¢ pediatra, chirurg dziecigcy i ortopeda.

Niewielkie roznice dotycza kolejnosci wystepowania maksymalnie obcigzonych praca
miesiecy czy obcigzenie pracg w zaopatrzeniu specjalistycznym.

W modelu prof. Krefft im wspotczynnik zbieznosci ¢? jest mniejszy, tym dokladniej
zmienno$¢ liniowej kombinacji cech diagnostycznych opisuje zmienno$¢ intensywnosci pracy
lekarskiej w SOR [74,75]. Model poréwnawczy ze wspdlczynnikiem zbieznosci 0,0564,
w stosunku do modelu wyjsciowego ze wspotczynnikiem zbieznosci 0,065 jest modelem,

ktory za pomoca cech diagnostycznych doktadniej opisuje zmiennos¢ ILP.
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Dodanie dodatkowej cechy diagnostycznej w modelu porownawczym nie wykazato istotnych
r6éznic w otrzymanych wynikach ILP, co wykazato zestawienie obu modeli.

Zwigkszenie zglaszalnosci do SOR staje si¢ zauwazalnym zjawiskiem. Towarzyszace
mu niekorzystne elementy takie jak: ograniczenia przestrzenne i organizacyjne w aspekcie
ilosci pracy sktaniajg do jego analizy. Istotnym wydaje si¢ kontekst historyczny 1 porownanie
skali zjawiska z krajami majacymi wigksze do$wiadczenie w funkcjonowaniu oddziatow
ratunkowych oraz implementacji rozwigzan naprawczych, by wtasciwie wnioskowa¢ i nie
powiela¢ btedow. W odniesieniu do dzieci najczegstszym pacjentem zglaszajacym si¢ do SOR
USK w niniejszej pracy byto dziecko do 12 roku zycia, w godzinach wczesno wieczornych,
w dzien powszedni, bez skierowania, z niegroznym urazem, infekcja uktadu oddechowego
lub pokarmowego. Zgodnie z priorytetem kolejkowania wizyte kategoryzowano jako niepilna.
Profil pacjenta wskazuje na mozliwos¢ jego zaopatrzenia w jednostkach pomocy doraznej lub
POZ. Dhluzszy pobyt pacjenta w SOR byt skorelowany z okresem zgloszenia- infekcyjnym lub
urazowym. Z kolei dos¢ duzy odsetek dzieci przyjetych do hospitalizacji z SOR oraz mata
ilo§¢ §wiadczen udzielonych w pomocy przedszpitalnej moze oznacza¢ preferencj¢ leczenia
szpitalnego nad ambulatoryjnym dzieci w wojewodztwie opolskim.

Zjawisko zwiekszonej zglaszalno$ci wptywa na intensywno$¢ pracy w SOR. Oddziat
ratunkowy jest miejscem podwyzszonego ryzyka popetnienia btedu [69,129]. Ilo$¢ pracy,
liczba dyzuréw, interwencji nocnych, presja czasu przy podejmowaniu decyzji, obowigzki
zwigzane z wymagang dokumentacja to czynniki stresogenne, ktore przyczyniaja si¢ do
zespotu wypalenia zawodowego 1 dotykaja nie tylko specjalistow, ale takze rezydentow
tej specjalnosci  [130,133]. Analiza przeplywu pacjentow w SOR w pelnym roku
kalendarzowym, wskazniki sezonowosci oraz ocena ilo$ci pracy za pomoca modelowania
matematycznego to narz¢dzia przydatne do oszacowania zatozen personalnych obsady
dyzurowej w odniesieniu do realnych potrzeb.

Powyzsza praca zawiera kilka istotnych ograniczen. Sezonowo$¢ jest
charakterystyczna dla potozenia geograficznego danej jednostki oraz wystepujacych w danym
roku warunkow atmosferycznych, ktore moga w zakresie temperaturowym roéznié si¢
nieznacznie od lat poprzednich. Jest wigc przydatnym narzedziem indywidualnym, nie
uniwersalnym. Istotne znaczenie dla zglaszalnosci pacjentéw do SOR ma miedzynarodowa
sytuacja polityczna, socjalno-ekonomiczna oraz potencjalna mozliwo$¢ wystapienia zdarzen
nagtych. Epidemia COVID-19, wojna na Ukrainie z czynnym naplywem do Polski ludnosci
cywilnej, czy ataki terrorystyczne w Wielkiej Brytanii to istotne zdarzenia ostatnich lat

modelujace zglaszalno$¢. Ponadto wigksza dokladno$¢ analizy wniostby dluzszy okres
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obserwacji oraz zawarcie w niej informacji bezposredniej od rodzicow na temat przyczyny
zgloszenia si¢ do SOR, czego nie wykonano z uwagi na ograniczenia czasowe oraz
techniczne. Zglaszalnos¢ pacjentéw do SOR dotyczy duzego obszaru funkcjonowania opieki
zdrowotnej opartej na wspolpracy i zaleznosci: POZ, ZRM, placowek Nocnej i Swiatecznej
Pomocy Lekarskiej. Wszelkie ich zmiany organizacyjno-administracyjne lokalne lub
systemowe beda na nig miaty bezposredni lub posredni wptyw.

Rozwigzanie prezentowane w niniejsze pracy to przydatne narz¢dzia mogace stanowié
podstawe indywidualnej analizy funkcjonowania SOR danej jednostki, a w konsekwencji
mozliwych zmian organizacyjnych poprawiajagcych jako$¢ wustug 1 zwiekszajacych

bezpieczenstwo pacjenta.
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7. Wnioski

117

1. Zwigksza si¢ zapotrzebowanie na pomoc SOR pacjentéw pediatrycznych.

2. Wiek to istotne kryterium zgloszenia do SOR. Wigkszo$¢ dzieci zglaszajacych sig¢
do SOR to dzieci do 12 roku zycia.

3. Preferowang formg zgloszenia do SOR jest forma bezposrednia - bez skierowania
z pomini¢ciem innych jednostek pomocy doraznej i1 lekarza rodzinnego.

4. W pediatrycznym ratownictwie medycznym ktadzie si¢ wigkszy nacisk na lecznictwo
szpitalne niz pomoc przedszpitalna.

5. Zgtaszalno$¢ dzieci do SOR charakteryzuje sezonowos¢. Sezonowos¢ jest zjawiskiem
zaleznym od potozenia geograficznego i profilu danej jednostki.

6. Sezonowos$¢ miesigczna zgloszen dzieci do SOR jest najbardziej zaznaczona
w okresach infekcyjnym i urazowym.

7. Sezonowos$¢ tygodniowa i godzinowa zgloszen jest zwigzana z godzinami pracy
rodzicéw 1 lekarzy podstawowej opieki zdrowotne;.

8. Niegrozne urazy, infekcje uktadu oddechowego i pokarmowego, kategoryzowane jako
wizyty niepilne, to najczestsze powody zgtoszen dzieci do SOR.

9. Duzy odsetek hospitalizacji dzieci przyjetych z oddziatu ratunkowego do oddzialow
szpitalnych moze $wiadczy¢ o preferencji intensywniejszego leczenia szpitalnego
nad ambulatoryjnym.

10. Dtugo$¢ pobytu w SOR dzieci jest skorelowana z sezonowoscig zgloszen, zarowno
w okresie infekcyjnym, jak i urazowym.

11. Obcigzenie pracg personelu SOR jest trudne do oszacowania, ale bardzo wazne
dla unikniecia nieprzygotowania wzgledem wystepujacych potrzeb.

12. Analiza sezonowosci oraz ocena intensywnosci pracy w SOR wykazuje powtarzajace
si¢ cykliczne tendencje zwickszonej zglaszalnos$ci 1 obcigzenia pracg. Sa to narzedzia
przydatne do oszacowania potrzeb personalnych obsady dyzurowej, zmniejszenia
ryzyka op6znienia w rozpoznaniu pacjentow bedacych w stanie zagrozenia zdrowia,

wydtuzenia czasu pobytu w SOR oraz ryzyka narazenia na blad medyczny.



8. Streszczenie / Summary

Medycyna ratunkowa jako specjalno$¢ akademicka jest dziedzing stosunkowo mtoda.
Jej rozwoj zapoczatkowano w latach 50. 1 60. XX wieku w Stanach Zjednoczonych w wyniku
ogromnego wzrostu zapotrzebowania na opieke w stanach zagrozenia zycia. Model
amerykanski zaadaptowano w Europie w latach 90., w Polsce natomiast 10 lat pdznie;j.
Przelomowym momentem rozwoju byto skoordynowanie opieki szpitalnej i przedszpitalne;j,
ktore skutkowato utworzeniem systemu ratownictwa medycznego istniejacego w aktualnej
formie. Panstwowe ratownictwo medyczne to zespdt wspotpracujacych jednostek systemu,
ktory twarzg szpitalne oddziaty ratunkowe i1 zespoty ratownictwa medycznego.

Transformacje demograficzne i epidemiologiczne spoteczenstwa warunkuja wzrost
potrzeb zdrowotnych. Z uwagi na niskie finansowanie ochrony zdrowia, ograniczenie dostgpu
do badan 1 konsultacji specjalistycznych, zmiany modelu dziatania ratownictwa
przedszpitalnego na paramedyczny obserwuje si¢ zjawisko wzrostu zgtaszalnos$ci 1 obcigzenia
praca oddziatéw ratunkowych. Podobne doswiadczenia opisywali autorzy amerykanscy,
ktérzy w kulminacyjnym punkcie jego eskalacji okreslali je mianem kryzysu i zagrozenia
bezpieczenstwa publicznego. W konsekwencji podjeto dzialania identyfikujace przyczyny
1 naprawcze, majace na celu poprawe logistyki, jakosci opieki 1 bezpieczenstwa pacjenta.

W pracy przeanalizowano czynniki wptywajace na zgtaszalno$¢ 14697 dzieci w wieku
od 0 do 18. roku zycia do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego w Opolu w roku 2015, ktore uzupetniono danymi zgtaszalnosci z lat 2016-2018.
Na podstawie analizy trendu stwierdzono, ze liczba pacjentow pediatrycznych korzystajacych
z uslug SOR w ocenionym okresie ros$nie, a dzieci stanowig 30% wszystkich pacjentow
zglaszajacych sie do SOR. Wigkszos$¢ dzieci zglaszajacych si¢ do SOR to dzieci do 12. roku
zycia, z niewielkg przewagg zgloszen chtopcoéw. Preferencyjng forma zgloszenia do SOR byta
forma bezposrednia - bez skierowania (63,4%). Zgloszenia ze skierowaniem zanotowano
u 31,9% dzieci.

Przeanalizowano miesi¢czng, tygodniowa 1 godzinowa sezonowos¢ zgtoszen do SOR.
W ujeciu miesigcznym najczesciej dzieci zglaszaly si¢ w lutym, marcu, grudniu oraz maju
1 kwietniu, co odpowiada okresowi infekcyjnemu i1 urazowemu. Dzieci do 4. roku zycia
najczesciej zglaszaty si¢ ze skierowaniem (35,3%) w okresie zimowym (infekcyjnym). Dzieci
z grupy wiekowej 5. - 12. roku zycia najczg$ciej zglaszaly si¢ w okresie wiosennym

i wakacyjnym (kwiecien i lipiec) bez skierowania. Mlodziez 13. — 18. roku zycia najwigksza
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czestotliwo$¢ zgloszen odnotowata w okresie wakacyjnym i1 wczesnoszkolnym (sierpien,
wrzesien) réwniez bez skierowania. Miesigczna zglaszalno$¢ dzieci do SOR w ujeciu
statystycznym byla porownywalna, charakteryzowatly ja niewielkie wahania. Wskaznik
sezonowosci wykazal wigksze o 15% zapotrzebowanie na pomoc w SOR w lutym oraz
mniejsze 0 15% w styczniu. W dluzszym okresie obserwacji obejmujacym lata 2015-2018
stwierdzono, ze wskaznik sezonowo$ci zmienia si¢ nieznacznie, przesuwajac wigksze
0 16,7% zapotrzebowanie na pomoc w SOR na miesigc marzec, a mniejsze o 19,7%
odnotowujac ponownie w styczniu. Zapotrzebowanie miesi¢czna na porady specjalistyczne:
pediatryczne, ortopedyczne czy chirurgiczne bylo rowniez zréznicowane. Najwieksza liczbe
porad pediatrycznych zanotowano w lutym, czyli w okresie zimowym, co jest zwigzane ze
zwigkszong zapadalnoscia na infekcje dzieci do 4. roku zycia. Najwigksza liczbe porad
ortopedycznych zanotowano we wrzesniu 1 maju, a chirurgicznych w maju i lipcu - w okresie
urazowym. W czasie najwickszego zapotrzebowania na poradnictwo ortopedyczne
i chirurgiczne zglosito si¢ najwiecej dzieci z dwoch grup wiekowych 5. — 12. roku zycia
oraz 13. — 18. roku zycia, co zwigzane jest z ich zwigkszong aktywnoscia fizyczng i sportowa.

Zdecydowanie wigksza zglaszalnos¢ do SOR odnotowywano w dni robocze,
z maksymalng liczbg w piatki, gtownie do chirurga dzieciecego i do ortopedy. W dni wolne
dzieci zgtaszaty si¢ rzadziej, najczgsciej do pediatry.

Preferowana pora zgloszen byly godziny wczesno wieczorne migdzy godz. 18.00
a 21.00, ze szczytem o godzinie 19.00.

Urazy glowy oraz konczyny gornej, infekcje przewodu pokarmowego i1 drog
oddechowych to najczestsze diagnozy stawiane zglaszajacym si¢ dzieciom do SOR. Byty one
zrdéznicowane w réznych grupach wiekowych. Do 4. roku Zycia przewazaty infekcje, do 12.
roku zycia urazy gtowy i konczyny gornej, od 13. roku zycia urazy konczyn.

W zwigzku z wprowadzonym do SOR obowigzkiem segregacji medycznej kazdemu
pacjentowi przyporzadkowano priorytet kolejkowania w 3 mozliwych kategoriach: zielonej,
z6ltej lub czerwonej. Wigkszos$¢ dzieci zglaszajacych si¢ do SOR otrzymata priorytet zielony
(59,9%), co oznacza kategori¢ niepilng wizyty.

Wsrdd pacjentow wymagajacych hospitalizacji wigkszos¢, bo 69,5% dzieci zostato
przyjetych do oddziatlu pediatrii, 22,1% do oddziatu chirurgii dziecigce;.

Tylko 2,3% dzieci sposrdd tych, ktore zglosito si¢ do SOR i byto hospitalizowane
wymagato pilnej interwencji operacyjnej. Najczesciej byty to dzieci miedzy 5. a 12. rokiem
zycia. Z koniecznoscig leczenia zabiegowego korelowal priorytet kolejkowania (kategoria

czerwona) oraz forma transportu do SOR (LPR, ZRM, ze skierowaniem ).

119



Sredni czas pobytu w SOR bedacy jednym z miernikéw efektywnosci pracy SOR
wyniodst 94,9 minuty. Byl on najdtuzszy w miesigcach o zwigkszonej zgtaszalnosci do SOR
w lutym, kwietniu i maju.

Ilo§¢ pracy jest pojeciem trudnym do zdefiniowania. Celem oceny intensywnosci
pracy lekarskiej w SOR stworzono model matematycznej funkcji diagnostyczne; wedhug
Anny Krefft. Okreslono 3 cechy diagnostyczne majace na nig wplyw i miarg wag. Ustalono,
ze zglaszalno$¢ w jednostce czasu (godzinie) ma na nig najwigckszy wpltyw. Okreslono
zaleznos$¢ intensywnosci pracy lekarskiej w SOR od zglaszalnosci, sezonowosci miesigcznej,
tygodniowej 1 godzinowej oraz rodzaju zaopatrzenia specjalistycznego. W modelu
poréwnawczym dodano czwartag cech¢ diagnostyczna (diagnozg¢) i miarg wag ustalono,
ze w modelu poré6wnawczym jest ona najistotniejsza. Po zestawieniu obu modeli stwierdzono,
ze uzyskane wyniki sg zbiezne, a model poréwnawczy z mniejszym wspodlczynnikiem
zbieznosci ¢? dokladniej opisuje zmienno$c ILP.

Na podstawie otrzymanych wynikow stwierdzono, ze zwigksza si¢ zapotrzebowanie
na pomoc w SOR pacjentow pediatrycznych. Wiek pacjenta stanowi istotne kryterium
zgloszenia do SOR, gdyz okoto 80% zglaszajacych si¢ pacjentow to dzieci do 12. roku zycia.
Preferowang formg zgloszenia jest forma bezposrednia - bez skierowania, oznaczajgca
pomini¢cie innych jednostek pomocy doraznej i lekarza rodzinnego. W pediatrycznym
ratownictwie medycznym ktadzie si¢ wigkszy nacisk na lecznictwo szpitalne niz pomoc
przedszpitalng Zglaszalnos¢ dzieci do SOR charakteryzuje sezonowo$¢: miesigczna,
tygodniowa oraz godzinowa. Sezonowos$¢ jest zjawiskiem zaleznym od polozenia
geograficznego 1 profilu danej jednostki. Sezonowo$¢ miesigczna odnosi si¢ do okresow
infekcyjnych i urazowych. Sezonowo$¢ tygodniowa i godzinowa do godzin pracy lekarzy
rodzinnych 1 rodzicow. Dzieci najczesciej zglaszajg si¢ do SOR z powodu niegroznych
urazéw, infekcji uktadu oddechowego i1 pokarmowego, kategoryzowanych w systemie
kolejkowania TRIAGE jako wizyty niepilne. Duzy odsetek hospitalizacji dzieci zglaszajacych
sic¢ do SOR moze $wiadczy¢ o preferencji intensywniejszego leczenia szpitalnego
nad ambulatoryjnym. Dhlugo$¢ pobytu w SOR dzieci jest skorelowana ze zglaszalnoscia,
zaroOwno w okresie infekcyjnym, jak 1 urazowym. Obcigzenie pracg personelu SOR jest trudne
do oszacowania, ale bardzo wazne dla uniknigcia nieprzygotowania wzglgdem wystepujacych
potrzeb. Analiza sezonowoS$ci oraz ocena intensywnos$ci pracy w SOR to przydatne narzedzia

do oszacowania potrzeb personalnych obsady dyzurowe;.
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Emergency medicine as an academic specialization is a relatively young discipline.
Its development began in the 1950s and 1960s in the United States as a result of the enormous
increase in the need for care in life-threatening states. The American model was adopted
in Europe in the 1990s also in Poland, ten years later. A breakthrough moment
in development was implementation of coordination of hospital and pre-hospital care, which
resulted in the creation of a medical emergency system existing in its current form. National
Medical Emergency is a healthcare system consisting of cooperating units including
emergency departments and ambulance pre-hospital services.

Demographic and epidemiological transformations of the population determine
the growth of health needs. Due to the low financing of health care, limited access to medical
tests and specialistic consultations, as well as change of the pre-hospital rescue model
to the paramedical one, overcrowding and work overloading in emergency departments can be
observed. Similar experiences were described by American authors who, at the climax of its
escalation, referred to them as a crisis and a threat to public safety. Consequently, root cause
identification and corrective actions were implemented to improve logistics, quality of care
and patient’s safety.

The study analyzed factors influencing the attendance of 14697 children, aged 0 to 18
to the hospital emergency department of the Uniwersytecki Szpital Kliniczny in Opole
in 2015, supplemented with the attending data in years 2016-2018. Based on the trend
analysis, it was found out that the number of pediatric patients using the emergency
department services in the assessed period is increasing, in addition children constitute 30%
of all patients attending ED.

Most of the children attending the ED are those under 12 years of age, with a small
majority of boys. The preferential form of attending the ED was the direct form - without
referral (63,4%). Attendance with admission order were recorded in 31,9% of children.

Monthly, weekly and hourly seasonality of ED attendance have been analyzed. On a
monthly basis children most often came to ED in February, March, December as in May and
April which corresponds to the infectious and traumatic period. Children up to 4 years of age
mostly attended ED with referral (35,3%) in the winter (infectious) period. Children in
the 5-12 age group most often attended ED in the spring and holiday season (April and July)
without a referral. Youth between 13 and 18 years of age recorded the highest frequency
of ED attendance in the summer and early school period (August and September), also
without referral. Monthly attendance of children to the hospital ED was comparable in

statistical terms and was characterized by slight fluctuations. The seasonality index showed a
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15% higher demand for ED care in February and a 15% lower demand in January. In the
longer observation period, covering the years from 2015 to 2018, it was found that the
seasonality index changes slightly shifting the 16,7% higher demand for ED care in favour of
March and a lower by 19,7% again in January.

The monthly demand for pediatric, orthopedic and surgical specialist consultations
also varied. The greatest number of pediatric consultations was recorded in February, in the
winter period which is related to increased incidence of infections in children under 4 years of
age. The greatest number of orthopedic consultations was recorded in September and May,
whereas surgical consultations in May and July — during the trauma period. At the time of the
greatest demand for orthopedic and surgical counseling, the largest number of children came
from 2 age groups 5-12 and 13-18, which is related to their increased physical and sports
activity.

Significantly higher ED attendance was recorded on working days, with the maximum
number on Fridays mainly for pediatric surgeons and orthopedists. During the days off
children came less often, mainly to the pediatrician.

The preferred time of ED attendance were early evening hours between 6 pm and 9 pm
with a peak at 7 pm.

Head and upper limb injuries, gastrointestinal and respiratory tract infections are the
most common diagnoses for children who come to the ED. They varied in different age
groups. Up to the age of 4 infections predominated, up to the age of 12 head and upper limb
injuries, and over the age of 13 limb injuries.

Due to the obligation of medical segregation introduced into the hospital ED, each
patient was assigned a queuing priority in 3 possible categories: green, yellow or red. Most of
the children attending ED received the green priority (59,9%), which means non-urgent visit
category. Among the patients requiring hospitalization, the majority - 69,5% - were admitted
to the pediatric ward, while 22,1% to the pediatric surgery ward. Only 2,3% of children who
came to the hospital ED and were hospitalized required urgent surgical intervention. Most
frequently they were children between 5 and 12 years of age. The priority of queuing (red)
and the form of transport to the hospital ED ( air ambulance, ambulance, with referral)
correlated with the necessity of surgical treatment.

The average length of stay in ED, which is one of the work efficiency indicators, was
94,9 minutes. It was the longest in months with increased ED attendance - in February, April

and May. Workload is a difficult concept to define.
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In order to assess the intensity of medical work in ED a model of mathematical
diagnostic function was created according to Anna Krefft. Three diagnostic features have
been determined, which have an indirect impact on ED workload. Moreover, the weight
measure established that attendance per unit of time ( per hour) had the greatest impact on it.
The dependance of the workload in the ED was determined basing on turnout, in addition to
monthly, weekly and hourly seasonality, as well as the need for specialist consultations. In the
comparative model, the fourth diagnostic feature (the diagnosis) was added, and the weight
measure established that it is actually the most important factor in the comparative model.
After comparing both models, it was determined that the results obtained are convergent and
the comparative model with a smaller convergence coefficient ¢ describes the variability of
the workload detailedly.

On the basis of obtained results, it was concluded that the need for care in ED for
pediatric patients is increasing. The patient’s age is an important factor in attending the
hospital ED as 80% of admitted patients were children under 12 years of age. The preferred
form of ED attending is the direct form - without referral, which means that other emergency
units and the family doctor are omitted. In pediatric emergency medical services, more
emphasis is placed on inpatient treatment than on pre-hospital care. Children hospital ED
attendance is characterized by seasonality: monthly, weekly and hourly. Seasonality is a
phenomenon that depends on geographic location and profile of the hospital. Monthly
seasonality relates to the periods of infections and trauma, weekly and hourly seasonality to
the working hours of family practitioners and parents. Children mainly attend hospital ED due
to minor injuries, respiratory and gastrointestinal infections classified in the TRIAGE queuing
system as non-urgent visits. A high percentage of hospitalizations of children attending the
ED may indicate a preference for more intensive inpatient over outpatient treatment. The
length of stay in the ED for children is correlated with ED attendance, both during the
infectious and traumatic periods. The workload of the ED staff is difficult to estimate but very
important in order to avoid being unprepared for the current needs. The analysis of seasonality
and the assessment of workload in ED are useful tools to estimate the number of staff on duty

required.
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Zalaczniki

Zatacznik nr 1.

International Federation for Emergency Medicine (IFEM):

MISJA:

Przyspieszenie rozwoju wysokiej jakosci opieki w stanach nagtych poprzez edukacje i
wprowadzenie standardow

Wspotpraca i tworzenie sieci dla zapewnienia powszechnej rownosci w zakresie ushug
1 opieki

Promowanie tworzenia i rozwoju medycyny ratunkowej jako specjalizacji w kazdym

kraju

Wymiana informacji na poziomie mi¢dzynarodowym

Zapewnienie migdzynarodowej wspolpracy badawczej

Zapewnienie mozliwosci realizacji stazu z medycyny ratunkowej w ramach wymiany
migdzynarodowe;j

Zapewnienie mozliwo$ci wymiany w ramach urlopéw naukowych dla lekarzy
medycyny ratunkowe;j

Dziatanie jako forum do rozwazania problemdéw z obszaru medycyny ratunkowej
z zapewnieniem ich rozwigzan

Oferowanie porad i wskazowek dla lekarzy medycyny ratunkowej

Krajowe stowarzyszenia oraz programy szkoleniowe i certyfikacyjne

Zapewnienie sieciowego systemu centrow w celu ulatwienia wspolpracy
mi¢dzynarodowej w przypadku katastrof krajowych lub spowodowanych przez
czlowieka

Organizacja mig¢dzynarodowych konferencji na tematy zwigzane z medycyna

ratunkowq 1 dziatanie jako zrodto rozwoju ratownictwa medycznego

WSPARCIE ZASAD:

137

Wszystkie kraje powinny zapewni¢ nieograniczony dostep do opieki medycznej
w sytuacjach nagtych
Medycyna ratunkowa obejmuje unikalny i1 okreslony zaséb wiedzy powinna by¢

uznawana za niezalezng specjalizacj¢ medyczng we wszystkich krajach.



Zatgcznik nr 2.

Réznice modelu francusko-niemieckiego i anglo-amerykanskiego.

Model francusko-niemiecki

,»Zzostan i dzialaj”

Model anglo-amerykanski

,bierz ijedz”

miejsce udzielania $wiadczen

wiekszos¢ pacjentéw leczona
na miejscu, niewielu

transportowanych do szpitali

wiekszos¢ pacjentow
transportowana do SOR,
niewielu leczonych na

miejscu

sktad zespotu

lekarze i ratownicy medyczni

ratownicy medyczni

opcja terapeutyczno-

transportowa

zabra¢ szpital do pacjenta

zabra¢ pacjenta do szpitala

Miejsce transportu

przejsciowo do SOR,
skierowanie do konkretnego

oddziatu szpitalnego

bezposrednio do SOR

poziom kompetencji

ALS (BLS + procedury

inwazyjne)

BLS
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Zatacznik nr 3.

Tabela 39. Procentowy udziat wydatkéw publicznych na ochron¢ zdrowia w latach 2015-2019 wg OECD

Dataset: Health
expenditure and financing

" Function|current expenditure on health (il functions)
T Messure|Shereofcurentopendtuonhealth

Country Unit

Greece Percentage i 57,6 60,7 60,5 58,7 59,2‘
Latvia Percentage s, 58,7 55,9 57,3 59,9 59,8‘
Portugal Percentage i 66,2 61,5‘ 61,1 61,5 61,2‘
Switzerland Percentage i 66,2 65,5 659 64,4 64,5
Lithuania Percentage s, 67,1 66,6 66,1 67,0 67,0‘
Hungary Percentage i 68,2 68,1 69,1 69,5 69,4‘
Poland Percentage i 69,7 69,3 69,5 715 71,9
Spain Percentage i 713 716 70,7 704 70,8
Slovenia Percentage e, 71,8 72,7 72,2 72,9 71 ,8‘
Ireland Percentage i 72,0 72,4 72,8 739 743"
Austria Percentage i 741 74,0 74,0 74,7 75,2‘
Italy Percentage i 74,4 74,4 73,7 739 74,1
Estonia Percentage i 756 757 736 737 743
Belgium Percentage i 758 76,1 76,0 758 76,0
France Percentage i 76,6 83,1 833 836 83,7
Finland Percentage i 77,0 76,2 76,4 76,9 77,2‘
United Kingdom Percentage i 79,5 79,7 78,7 77.8 77,8‘
Slovak Republic Percentage i 79,7 80,4 79,9 80,1 81 ,2‘
Iceland Percentage i 80,8 81,5 81,9 824 829
Netherlands Percentage i 81,4 81,1 81,7 82,1 82,7‘
Czech Republic Percentage e, 82,4 82,0 82,1 83,0 83,3‘
Luxembourg Percentage i 837 83,6 84,0 84,1 845
Sweden Percentage i 84,1 84,4 84,8 85,1 85,2‘
Germany Percentage sL 84,2 84,3 84,5 84,6 85,0‘
Denmark Percentage i 84,2 84,1 84,0 83,9 83,8‘
United States Percentage i 84,6 84,4 84,4 84,7 84,8
Norway Percentage sl 85,5 85,4 85,1 85,3‘ 85,4‘
Data extracted on 24 Jul 2020 18:23 UTC (GMT) from OFECD.Stat

Legend:

E: Estimated value

B: Break

P: Provisional value

Zrodto: OECD
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Zatacznik nr 4.

Tabela 40. Srodki publiczne przeznaczone na ochrong zdrowia w relacji do PKB w latach 2015-2019 wg OECD

Dataset: Health

expenditure and financing
- Function|Current expenditure on health (all functions) |
- Measure|Shar of gross domesticproduct |

Country Unit

Latvia Percentage i 33 35 3,4 3,7 37
Lithuania Percentage i 44 4.4 43 44 4,6‘
Luxembourg Percentage i 4.4 43 4.4 44 46
Poland Percentage i 45 45 45 45 46
Greece Percentage sl, 46 5,0 4.8 45 4,6‘
Hungary Percentage i 47 48 47 47 44
Estonia Percentage i 4.8 4,9 4,9‘ 4,9 5,0‘
el Percentage i 53 54 52 5,1 517
Slovak Republic Percentage i 54 5,6 54 54 5,6‘
Portugal Percentage i 59 58 57 58 59
Czech Republic Percentage i 6,0 5.9 5,9 6,3 6,5‘
Slovenia Percentage i 6,1 6,2 5,9 6,1 5,9‘
Spain Percentage i 65 6.4 63 63 64
Iceland Percentage i 6,6 6,7 6,8 7,0 7,3‘
Italy Percentage at 6,6 6,5 6,4 6,4 64
Finland Percentage i 7.4 7.2 7,0 7,0 7,0‘
Switzerland Percentage i 75 7.7 7.8 7.6 7,8‘
Austria Percentage al, 7,7 7,7 7,7 7,7 7,8‘
United Kingdom Percentage i 7.9 79 77 7.8 8,0
Belgium Percentage i 7.9 78 7.9 7.8 79
Netherlands Percentage i 8.4 8,3 8,2 8,2 8,2‘
Denmark Percentage &L, 8,6 8,5 8,5 8,5 8,4‘
Norway Percentage i 87 9,0 8,8 8,6 90
France Percentage i 8,8 9,6 9,5 94 9,4‘
Sweden Percentage i 9.1 9.2 9,2 9,3 9,3‘
Germany Percentage i 94 95 96 9,7 99
United States Percentage i 14,1 14,4 14,4 143 144"
Data extracted on 24 Jul 2020 18:25 UTC (GMT) from OECD.Stat

Legend:

E: Estimated value

P: Provisional value

B: Break

Zrddto: OECD
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Zatacznik nr 5.

Tabela 41. Wszystkie zrodta finansowania ochrony zdrowia w relacji do PKB w latach 2015-2019 wg OECD

Dataset: Health
xpenditure and financin

Financing scheme All financing sc es
Function|Current expenditure on health (all functions)
Provider|All providers

Share of gross domestic product
Year| 2015 2016 2017 2018 2019

Country Unit

Luxembourg Percentage i 53 5.2 53 53 5,4‘
Latvia Percentage i 57 6,2 6,0 6,2 6,3‘
Estonia Percentage i 63 65 6.6 6.7 68
Poland Percentage i 6,4 6,5 6,5 6,3 6,3‘
Lithuania Percentage i 6,5 6,6 6,5 6,6 6,8‘
Slovak Republic Percentage i 68 7.0 6,8 67 69
Hungary Percentage i 6,9 7,0 6,8 6,7 6,4‘
Czech Republic Percentage &, 7.2 72 72 7,6 7,8‘
Ireland Percentage i 73 74 72 69 6,8
Greece Percentage l, 8,0 8,2 8,0 7,7 7,8‘
Iceland Percentage i 8,1 8,2 8,3 8,5 8,8‘
Slovenia Percentage &L, 8,5 8,5 8,2 8,3 8,3‘
OECD - Average Percentage 4 87 8.8 8,7 88 8.8
Italy Percentage i 8,9 8,7 8,7 8,7 8,7‘
Portugal Percentage i 9,0 94" 9.3 9,4 96
Spain Percentage sl 9,1 9,0 8,9 9,0‘ 9,0‘
Einland Percentage i 9,6 9,4 9,2 9,0 9,1‘
United Kingdom Percentage i 99 9.9 9,8 10,0 10,3
Norway Percentage i 10,1 10,6 10,3 10,0 105
Denmark Percentage i 10,2 10,1 10,1 10,1 10,0‘
Netherlands Percentage i 10,3 10,3 10,1 10,0 10,0
Austria Percentage i 10,4 10,4 104 10,3 104
Belgium Percentage 5L, 10,4 10,3 10,4 10,3 10,3‘
Sweden Percentage i 10,8 10,8 108 10,9 109
Germany Percentage i 11,2 11,2 114 115 ha
Switzerland Percentage i 11,4 11,7 11,9 11,9 12,1‘
France Percentage i 11,5 11,5 11,4 11,3 11,2‘
United States Percentage i 16,7 17,0 17,0 16,9 17,0
Data extracted on 24 Jul 2020 17:38 UTC (GMT) from QECD.Stat

Legend:

E: Estimated value

B: Break

P: Provisional value

Zrodlo: OECD

—
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Zatacznik nr 6.

Tabela 42. Wszystkie zrodta finansowania ochrony zdrowia w przeliczeniu na osobg (per capita) w latach 2015-
2019 wg OECD

Dataset: Health

expenditure and financing
T Function|Current expenditure on health (al functions) |
T WMeasurelercopito, cumemtpices

Country Unit

Latvia Euro i 702,3 794,1 828,8 936,2 992,9°
Lithuania Euro i 834,4 900,0 966,2 1061,1 11793
Slovak Republic Euro i 999,0 10434 1051,8 1100,0 11978
Estonia Euro i 1002,7 1071,7 11938 13122 14361
Greece Euro i 1313,2 13454 13347 1327,8 13617
Portugal Euro i 15575 17012 17749 1877,1 19756
Slovenia Euro i 1603,7 16604 17036 1838,3 19044
Spain Euro i 21176 21451 22299 23101 23876
Italy Euro i 24142 24405 24893 25336 25652
United Kingdom Pound Sterling i 29157 3000,8 3081,2 32255 34078
Poland Zloty A 30321 32071 3427,0 3535,1 37910
Finland Euro i 37206 37120 37645 38287 39534
France Euro i 37879 3851,0 39134 3968,6 40377
Belgium Euro i 38539 3903,8 40796 41496 42740
Ireland Euro i 4090,2 42359 44222 46127 48436
Austria Euro i 41298 42374 43589 4501,0 46821
Germany Euro i 41410 42751 44653 46274 48231
Netherlands Euro i 4205,2 42647 43345 4480,3 46825
Luxembourg Euro i 48297 48852 5009,2 52214 55286
Switzerland Swiss Franc i 8981,1 9250,2 94232 9618,1 9 929,0‘
United States US Dollar i 9498,3 98802 102127 106371 110717
Czech Republic Czech Koruna i 315626 322621 344506 382944 411800
Denmark Danish Krone i 366433 373302 381901 391722 401081
Sweden Swedish Krona i 469436 482320 495997 517152 534656
Norway Norwegian Krone i 607498 626866 644211 667989 698741
Hungary Forint i 2434742 2577985 2694937 2923997 304 489,3
Iceland Iceland Krona i 5638433 6063348 6356587 6752007 7300792
Data extracted on 24 Jul 2020 17:48 UTC (GMT) from OECD.Stat

Legend:

E: Estimated value

P: Provisional value

B: Break

Zrddto: OECD
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Zatacznik nr 7.

Tabela 43. Wszystkie zrodta finansowania ochrony zdrowia w przeliczeniu na osobg (per capita)
z uwzglednieniem tzw. parytetu sity nabywczej PPP w latach 2015-2019 wg OECD

Dataset: Health
iture and financin

X
=

Financing scheme|All financing schemes
Function|Current expenditure on health (all functions)
Provider|All providers

Per capita, current prices, current PPPs
Year 2015 2016 2017 2018 2019

Country Unit

Latvia US Dollar i 1405,0 1613,7 16798 1856,5 19726
Poland US Dollar i 1819,3 1959,0 2069,6 21137 22921
Estonia US Dollar i 18682 20282 22165 23681 25788
Hungary US Dollar i 1891,7 1999,6 20293 21497 22224
Lithuania US Dollar i 1917,6 2097,7 22359 2385,1 26381
Slovak Republic US Dollar i 2059,7 2039,5 20484 2142,1 23536
Greece US Dollar i 20814 22208 22386 22659 23836
Portugal US Dollar i 2540,1 28225 29224 3097,3 33786
Czech Republic US Dollar i 25455 2670,9 28914 3170,7 34260
Slovenia US Dollar i 25799 27381 28533 3054,6 32240
Spain US Dollar i 30205 3148,7 33224 34298 36165
Italy US Dollar i 3089,7 3273,9 3399,2 34849 3649,2"
OECD - Average US Dollar i 3514,7 3683,0 3829,1 39843 42241
Iceland US Dollar i 37352 3931,7 4166,8 44199 48114
United Kingdom US Dollar i 38283 3990,0 41263 4289,8 46531
Finland US Dollar i 39932 41034 42386 43315 45784
Ireland US Dollar i 4296,9 45447 47430 49118 52755
Belgium US Dollar i 46538 47771 5014,0 5103,2 5428,0
Denmark US Dollar i 46745 48496 5107,2 52945 5567,9
France US Dollar i 46787 49349 5056,9 5154,1 53757
Luxembourg US Dollar i 46935 4.864,1 50126 5216,3 55583
Netherlands US Dollar i 49284 5075,5 5263,8 5436,3 57651
Austria US Dollar i 49448 51954 5360,4 55383 5851,1"
Sweden US Dollar i 5002,1 5121,8 5318,1 54337 57823
Germany US Dollar i 52946 5667,8 6010,6 6223,8 66458
Norway US Dollar i 57283 5904,0 60755 62832 66467
Switzerand US Dollar i 6 467,5 6807,8 7037,0 72798 77324
United States US Dollar i 9498,3 98802 102127 106371 11071,7
Data extracted on 24 Jul 2020 17:53 UTC (GMT) from OECD.Stat

Legend:

E: Estimated value

B: Break

P: Provisional value

Zrddto: OECD

—
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Zatgcznik nr 8.

Grupy rozpoznah:
1. ostre infekcje gornych drég oddechowych
JOO przezigbienie

JO1 zap. zatok
JO2 zap. gardta
JO3 zap. migdatkow
J04 zap. krtani
JOS5 krup
JO6 zap. gardta i krtani
2. ostre infekcje dolnych drog oddechowych
J1* zap. ptuc
J2* zap. oskrzeli
3. ostre infekcje przewodu pokarmowego
K30 dyspepsja
AO09 biegunka
4. urazy konczyny goérnej
S4* urazy barku i1 ramienia
S5* urazy tokcia 1 przedramienia
S6* urazy nadgarstka 1 reki
5. urazy konczyny dolnej
S7* urazy biodra i uda
S8* urazy kolana 1 podudzia
S9* urazy stawu skokowego 1 stopy
6. choroby alergiczne
L2* atopowe zapalnie skory
L3* wyprysk
L5* pokrzywka
D69 plamica alergiczna
7. ostre stany urologiczne
N20 kamica nerki i moczowodu
N23 kolka nerkowa
N39 zakazenie uktadu moczowego
N43 wodniak jadra
N44 skret jadra
N45 zapalenia jadra, najadrza
N47 stulejka, zatupek
N48 zapalenia zotedzi
N49 choroby zapalne meskich narzagdéw ptciowych
N50 zaburzenia meskich narzadow ptciowych
Q55 wrodzone wady rozwojowe jader lub moszny
8. ostre stany okulistyczne
HO1 zapalenie powiek
HO00 gradowka
H1* zapalenia spojowek
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H5* zez
T1* cialo obce
9. ostre stany laryngologiczne
H6* zapalenie ucha
H7* zapalenie btony bebenkowej, perforacja
H8* zawroty gtowy, zaburzenia btednika
RO04 epistaxis (krwawienie z nosa)
10. ostre stany kardiologiczne
149 zaburzenia rytmu
147 komorowe zaburzenia rytmu
110 samoistne nadcis$nienie
RO7 bol w klatce piersiowe;j
11. urazy glowy
S00 powierzchowny uraz glowy
S01 otwarta rana glowy
S02 ztamanie czaszki 1 twarzoczaszki
S03 zwichnigcie, skrecenia, naderwanie wigzadel gtowy
S04 urazy nerwéw czaszkowych
S05 urazy oka i oczodotu
S06 uraz srédczaszkowy
S09 urazy naczyn glowy
12. urazy szyi, klatki piersiowej, brzucha i miednicy
S1* urazy szyi
S2* urazy klatki piersiowej
S3* urazy dolnej czgéci grzbietu i miednicy
13. oparzenia
T2*oparzenia
T3*oparzenia mnogie
14. ostre stany zapalne skory, tkanki podskornej, wezlow chlonnych, przydatkow
skéry
K1* miejscowe zakazenia skory
LO02 ropien, czyrak, czyrak gromadny
LO03 zapalenie tkanki taczne;j
LO05 torbiel pilonidalna
L04 zap. weztéw chtonnych
L08 ropne zapalenie skory
R22 guz, guzek, zlokalizowany obrzek
15. choroby zakazne
BO00 wyprysk opryszczkowy
BO1 ospa wietrzna
B08 zakazenia wirusowe skory i1 bton sluzowych
B09 nieokreslone zakazenia wirusowe
B2* $winka, mononukleoza zakazna
A38 szkarlatyna
16. bole brzucha
R10 boéle brzucha
K35 zapalenie wyrostka robaczkowego
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188 nieokreslone zapalenie weztéw chtonnych krezkowych

17. choroby jelit i drog zélciowych
K5* nieswoiste zapalenia jelit
Ké6*choroby odbytu, szczelina, przetoka
K8* choroby pecherzyka zotciowego
K9* choroba trzewna

18. zatrucia
T4* zatrucia srodkami narkotycznymi
T5* efekt toksyczny alkoholu
T6* toksyczny efekt pestycydow

19. choroby zapalne stawéw obwodowych
M1 *artropatie
M2* patologie stawu
M7* zapalenie kaletki

20. obserwacja w Kierunku nieokreslonych choréb lub stanéw

703

21. cukrzyca
E10

22. goraczka
R5*
23.inna opieka medyczna
700 ogolne badanie oséb bez dolegliwosci
704 badanie, obserwacja z innych przyczyn
Z51 inna opieka medyczna
24. niewydolnos¢ oddechowa noworodka
P28.5 niewydolno$¢ oddechowa noworodka
P28.9 zaburzenia oddychania noworodka
25. ostre stany neurologiczne
G54 neuralgie
G40 padaczka
26. pozostale rozpoznania
Pozostate:
J4*przewlekle choroby drog oddechowych
184 $rodmiazszowe choroby ptuc
E63 niedobory pokarmowe
K40 przepuklina pachwinowa
TOO liczne urazy
T7* barotrauma
T8*powiktania po wlewie, transfuzji, wstrzyknigciu
T9* nastepstwa urazow, zatruc¢
M4*skoliozy/spondylozy/kregozmyki
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