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Wstep

Wydarzenia ostatnich lat zwigzane z pandemia, wybuchem wojny i zmianami
klimatycznymi spowodowaly powszechne poczucie zagrozenia i niepewnosci jutra,
ktére silnie oddzialuje na zachowania spoteczne. Réwnoczesnie deficyt pracowni-
kéw w opiece zdrowotnej oraz wzrost potrzeb i wymagan pacjentdw nie pozostaje
bez wplywu na nich samych, co moze przejawia¢ si¢ w zachowaniach agresywnych.
Przypadki takie byly szczegdlnie czesto odnotowywane w okresie pandemii.

Agresywne zachowania pacjentéw wobec pracownikéw medycznych utrudniajg
im prace i negatywnie wplywaja na jej rezultaty. Dodatkowo czlonkowie personelu cze-
sto pozostaja wobec nich bezsilni. Jedng z gtéwnych przyczyn powstania tej ksigzki jest
niezgoda na pojawiajace si¢ niepozadane zachowania pacjentdw, na jakie coraz czgsciej
narazeni sg pracownicy medyczni w Polsce. Towarzyszy im czesto glebokie poczucie
niesprawiedliwosci wynikajace z niedocenienia i niskiego statusu spotecznego tak waz-
nych zawoddéw. Autorzy ksigzki szukaja odpowiedzi na nastepujace pytania zwigzane
z agresywnymi zachowaniami pacjentéw:

— Jaka jest faktyczna skala, specyfika i konsekwencje tego zjawiska? Na ile jest to
rzeczywisty problem, ktory dotyka stuzbe zdrowia, a na ile zyskujace rozglos, ale
sporadyczne zdarzenia?

— Czy zagrozenie to powinno by¢ wpisane w ryzyko zawodéw medycznych?

— Czy pracownicy medyczni sg przygotowani na takie sytuacje, czy sa narzedzia do
radzenia sobie z tego rodzaju zachowaniami?

— Jakie sa mozliwoéci kreowania bezpiecznego i komfortowego srodowiska pracy
w SOR-ze? Jak rozwigzywany jest ten problem w innych krajach?

W tym kontekscie gléwnym celem ksigzki jest identyfikacja i klasyfikacja zagro-
zen wystepujacych w pracy personelu medycznego i wplywajacych na poziom bezpie-
czenstwa ze szczegdlnym uwzglednieniem zagrozen psychospotecznych zwigzanych
z agresywnymi zachowaniami pacjentéw. Na podstawie badan empirycznych doko-
nano oceny stanu faktycznego w zakresie przypadkéw przemocy ze strony pacjentéw
w szpitalnych oddziatach ratunkowych (SOR-ach) oraz ich wpltywu na bezpieczenstwo
pracy. Analiza dotychczas opublikowanej literatury przedmiotu (zaréwno krajowej, jak
i zagranicznej), a takze badania przeprowadzone w szpitalach w Polsce pozwolily na
sformutowanie rekomendacji praktycznych majacych na celu zapewnienie wysokiego
poziomu bezpieczenstwa pracy w SOR-ach.

Ksigzka skfada si¢ z siedmiu rozdzialéw stanowiacych spojna calosé. Pierwszy
rozdzial pokazuje specyfike pracy w systemie opieki zdrowotnej w Polsce. Autorzy
poruszaja tu kwestie zwigzane ze strategiczng rola tego sektora w panstwie i omawiaja
charakter oraz $rodowisko pracy w publicznych podmiotach leczniczych w Polsce.
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Informacje te sa niezbedne do zrozumienia wyzwan, z jakimi mierzg si¢ obecnie pra-
cownicy medyczni.

W rozdziale drugim zostaly oméwione wybrane aspekty bezpieczenstwa pracy
w organizacji. Autorzy rozpoczynaja od wyjasnienia najwazniejszych pojeé, by nastep-
nie przedstawi¢ ocene ryzyka zawodowego i sposoby przeciwdziatania zagrozeniom
w miejscu pracy. Wskazuja takze na koniecznos¢ celowego ksztaltowania kultury bez-
pieczenstwa, kluczowego dla budowania dobrostanu pracownikéw w miejscu pracy.

Kolejny, trzeci rozdzial pokazuje zagrozenia wystepujace w $rodowisku pracy
w opiece zdrowotnej. Przeanalizowane zostaly wszystkie czynniki stanowigce zagro-
zenie zdrowia i zycia pracownikéw, od fizycznych i chemicznych po biologiczne
i psychospoteczne. Tym ostatnim czynnikom, ktére od kilkunastu lat stanowia coraz
powazniejsze zrdédlo obcigzenia w pracy, poswiecono najwiecej miejsca, wskazujac
szczegdlowo jego sktadowe, w tym agresywne zachowania pacjentow.

Tym wiasnie zachowaniom po$wiecony zostal kolejny, czwarty rozdzial ksigzki,
ktéry pomoze czytelnikowi w zrozumieniu istoty zjawiska agresji oraz zachowan agre-
sywnych w miejscu pracy. Rozdzial ujmuje takze dotychczasowa wiedze i wyniki ba-
dan na temat zachowan agresywnych w opiece zdrowotnej, potwierdzajacych wysokie
obciazenie psychospoleczne pracownikéw medycznych.

W kolejnych dwodch rozdziatach opisywane sa badania dotyczace agresywnych
zachowan pacjentéw wobec pracownikéw medycznych SOR-6w w Polsce. I tak w roz-
dziale pigtym zaprezentowano wyniki badan ankietowych prowadzonych wsréd perso-
nelu medycznego SOR-6w w Polsce. Pokazuje on skale zjawiska oraz sposoby radzenia
sobie z takimi sytuacjami przez pracownikéw doswiadczajacych réznych form agres;ji.

Rozdzial szésty pozwala natomiast na glebsze zrozumienie istoty problemu,
a zwlaszcza konsekwencji agresywnych zachowan dla poszczegdlnych interesariuszy.
W rozdziale zawarte s3 wyniki panelu eksperckiego. Zaproszeni do niego specjali-
$ci wyjasniajg, dlaczego brakuje wlasciwej reakeji na takie zdarzenia, ktére czesto nie
sa nawet zglaszane. Przedstawienie przypadkow agresywnych zachowan pacjentéw
majacych szczegolnie dotkliwe skutki dla pracownikéw medycznych pozwala na ich
pdzniejsza analize i klasyfikacje konsekwencji omawianych wydarzen.

Wreszcie rozdzial sioddmy zawiera rekomendacje praktyczne dla oséb decyzyjnych
w panstwie i w szpitalach, ktére mogg znaczaco poprawic bezpieczenstwo w SOR-ach
oraz zmniejszy¢ poczucie zagrozenia wsroéd pracownikéw medycznych. W rozdziale
przedstawiono zbiér dobrych praktyk stosowanych w tym celu przez rézne placowki
w Australii. Stanowi on dopelnienie ksigzki wskazujace na to, ze problem jest duzo
szerszy, ale rowniez ze funkcjonuja juz pewne rozwigzania, ktére mozna zastosowac na
gruncie polskim.

Autorzy majg nadzieje, ze ksigzka pozwoli na zwigkszenie $wiadomosci w zakre-
sie problematyki agresywnych zachowan pacjentéw wobec pracownikéw medycznych
SOR-6w w Polsce, a takze wplynie na podjecie krokéw majacych na celu przeciwdzia-
tanie temu problemowi. Pomoze réwniez poprawi¢ dobrostan pracownikéw medycz-
nych, ktérych praca jest nie tylko wazna, ale réwniez odpowiedzialna i niebezpieczna.



Rozdzial 1

Zarzadzanie bezpieczenstwem pracy
w sektorze opieki zdrowotnej

Rozwdj cywilizacyjny niesie ze soba wiele zmian, co ma dobre, ale takze zle strony,
np. nowe zagrozenia w miejscu pracy. Zwtaszcza w sektorze opieki zdrowotnej pracow-
nicy stykaja sie z wigksza liczbg zagrozen, wobec ktérych niejednokrotnie pozostaja
bezradni. Zidentyfikowanie najwazniejszych z nich pomoze w przysztoéci skutecznie
im przeciwdziata¢ i zarzgdzaé bezpieczenstwem pracownikow.

1.1. Wzrost wymagan w pracy w opiece zdrowotnej

Kreowanie wspierajacego srodowiska pracy i zarzadzanie bezpieczenstwem
jest obecnie jednym z najwazniejszych obszaréw unijnej polityki spolecznej
[EU-OSHA 2021]. Szczegdlnie po okresie pandemii wywolanej wirusem SARS-CoV-2
wielu pracodawcéw zaczelo priorytetowo traktowad to zagadnienie, eliminujgc po-
jawiajace sie ryzyka i kreujac kulture bezpieczenstwa w miejscu pracy. Dbalos¢
pracodawcy o ten obszar moze pozytywnie wplyna¢ na zaangazowanie, wydajno$é
i zdrowie pracownikéw, a docelowo przelozy sie na wyzsze wyniki finansowe orga-
nizacji [Szkarlat 2014, s. 65]. Dynamiczne zmiany w otoczeniu, niespodziewane wy-
darzenia i kryzysy, ktore w ostatnim czasie wystepuja z duzym nasileniem, powodujg
dodatkowe zagrozenia i stanowia ogromne wyzwanie dla pracodawcéw i samych pra-
cownikow. Z kolei niski poziom bezpieczenstwa w miejscu pracy skutkuje obnizeniem
wydajnosci i jako$ci pracy oraz wzrostem absencji pracowniczej i kosztéw organi-
zacji [EU-OSHA 2021]. W Polsce odnotowuje sie wysoki wskaznik wypadkéw przy
pracy i choréb zawodowych [GUS 2023a]. Duzg skale zagrozen dla zdrowia i zycia
pracownikéw obserwuje si¢ zwlaszcza w sektorze opieki zdrowotnej, ktéry uznany
zostal za jeden z najniebezpieczniejszych [Wiskow i in. 2010, s. 13]. Srodowisko pracy
personelu medycznego jest nieprzewidywalne, co wynika z zakresu i rodzaju wykony-
wanych zadan [Sidor-Rzadkowska 2018, s. 131]. Obok zagrozen fizycznych, chemicz-
nych i biologicznych pojawia sie coraz wiecej zagrozen psychospolecznych. Sg one
konsekwencja gwaltownych przeobrazen i kryzysow, a takze wyzwan emocjonalnych
bedacych nastepstwem tego, ze w sektorach zorientowanych na klienta pracy jest wie-
cej, a dodatkowo jest ona trudniejsza. Najbardziej rozpowszechnionym obcigzeniem
psychospotecznym wydaja sie by¢ tzw. trudni klienci [EU-OSHA 2023], co w opiece
zdrowotnej moze sie przejawia¢ m.in. w agresywnych zachowaniach pacjentéw oraz
czlonkdw ich rodzin, na ktére eksponowany jest personel medyczny.
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Wzrastajace znaczenie psychospolecznych i emocjonalnych wyzwan nie oznacza,
ze zniknely dotychczas znane zagrozenia mogace skutkowaé¢ wypadkami w miejscu
pracy. Wystepuja one niejako réwnolegle, potegujac trudnos¢ pracy i silnie wplywajac
na jej jakos$¢. Nadal dos¢ staly odsetek pracownikow (od 15% do 30% w zalezno$ci
od zawodu i sektora) zglasza narazenie na czynniki fizyczne oraz chemiczne i biolo-
giczne [EWCS 2023]. W ciagu ostatnich 15 lat nie zaobserwowano zadnego spadku
tego ryzyka lub byl on bardzo niewielki. Bardzo waznym czynnikiem wplywajacym
na zdrowie i bezpieczenstwo pracownikow jest takze dlugo$¢ dziennego lub tygodnio-
wego czasu pracy oraz praca zmianowa (zwlaszcza w trybie nocnym). Wszystkie te
czynniki ksztattujg dobrostan pracownikéw medycznych, co czyni te grupe zawodowa
szczegllnie narazong na zagrozenie zycia i zdrowia, ale i wysokie koszty emocjonalne.

W placéwkach opieki zdrowotnej priorytetem jest dbalos¢ o dobro pacjenta, jed-
nak zdarza sie, ze realizacja tego celu powoduje szkode dla bezpieczenstwa i zdrowia
pracownikow [Mikos 2017; Witczak, Rypicz 2020; Noppenberg i in. 2022]. Tworzenie
bezpiecznych i higienicznych warunkéw pracy w sektorze opieki zdrowotnej spro-
wadza si¢ gléwnie do wprowadzania w zycie obowigzujacych przepiséw i uregulo-
wan prawnych. Brakuje natomiast kompleksowych dzialan podejmowanych na rzecz
identyfikacji zagrozen, szczegdlnie tych psychospotecznych [Lewandowski i in. 2019,
s. 83, 86], zwiazanych z agresywnymi zachowaniami pacjentow, ktore sg szczegdlnie
czeste w SOR-ach.

Wrhasnie dlatego przedmiotem rozwazan w niniejszej ksigzce s zagrozenia zwig-
zane z agresywnymi zachowaniami pacjentéw oraz ich konsekwencje, z jakimi musza
sie mierzy¢ pracownicy medyczni w SOR-ach. Problematyka ta podjeta zostata row-
niez ze wzgledu na brak uregulowan prawnych w zakresie postepowania z pacjentem,
ktérego zachowanie jest spotecznie nieakceptowane'.

Kwestiom bezpieczenstwa pracy personelu medycznego poswieca sie mniej uwagi
niz bezpieczenstwu pacjentéw [Witczak, Rypicz 2020, s. 11]. Wplywa to korzystnie na
wizerunek placéwki medycznej, jednak nie sprzyja zatrudnianiu i utrzymaniu najlep-
szych pracownikéw. Wzrastajaca liczba przypadkéw agresywnych zachowan pacjentow
wywiera negatywny wplyw nie tylko na bezpieczenstwo pracy, samopoczucie i zadowo-
lenie z pracy personelu, ale takze na jako$¢ realizowanych ustug i $wiadczen medycznych.

1.2. Rola sektora opieki zdrowotnej w Polsce
i stojace przed nim wyzwania
Opieka zdrowotna to strategiczny sektor gospodarki w kazdym kraju na $wiecie.

Jego zadaniem jest zaspokajanie potrzeb spoleczenstwa w zakresie zdrowia oraz ogra-
niczanie zachorowalnosci na choroby przewlekte. Sektor ten zwykle zapewnia duza

Wyjatek stanowi zachowanie 0s6b z zaburzeniami psychicznymi, ktore zagraza zyciu lub zdrowiu ich
samych lub innej osoby, bezpieczenstwu powszechnemu badz powoduje uszkadzanie przedmiotow
znajdujacych sie w ich otoczeniu. W takich sytuacjach mozliwe jest stosowanie przymusu bezposred-
niego, zgodnie z przepisami Ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego oraz
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 28 czerwca 2012 r. w sprawie stosowania i dokumentowania
zastosowania przymusu bezposredniego oraz dokonywania oceny zasadnoéci jego zastosowania.
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liczbe miejsc pracy i przyczynia sie do rozwoju spolecznego i gospodarczego. Obecnie
okoto 10% pracujacych w Unii Europejskiej (UE) zatrudnionych jest w opiece zdro-
wotnej i ochronie socjalnej [KE 2011].

Wedtug danych Gléwnego Urzedu Statystycznego (GUS) z 2022 roku w syste-
mie opieki zdrowotnej i pomocy spolecznej w Polsce pracowato 924,5 tys. 0osdb. Sam
sektor zdrowia zatrudniat 720,1 tys. 0sob, przy czym 384,1 tys. w sektorze publicz-
nym, a 336,0 tys. w prywatnym [Chudek i in. 2023, s. 1]. W stosunku do roku po-
przedniego w warto$ciach bezwzglednych najbardziej wzrosta liczebno$¢ personelu
pielegniarskiego (o 4,2 tys.) oraz lekarzy (o 3,3 tys.) [GUS 2023c, s. 141]. Liczba le-
karzy pracujacych bezposrednio z pacjentem zwigkszyla sie o 1,5 tys. (tj. 1,2%) nato-
miast liczebno$¢ personelu pielegniarskiego o takim charakterze pracy obnizyla sie
0181 0s6b [GUS 2023c, s. 147]. W 2022 roku utrzymalo sie niepokojace zjawisko doty-
czgce struktury wieku lekarzy uprawnionych do wykonywania zawodu. Najliczniejsza
byta grupa oséb w wieku 50-59 lat (32,1 tys.), ktéra stanowita 20,2% ogélnej liczby
lekarzy. Zaobserwowano wzrost liczby lekarzy w wieku 30-39 lat (30,8 tys., tj. 19,4%)
i70-79 lat (16,0 tys., tj. 10,1%) oraz spadek liczby lekarzy w wieku do 29 lat (16,9 tys.,
tj. 10,6%) oraz 40-49 lat (22,6 tys., tj. 14,2%) [GUS 2023, s. 142]. W grupie lekarzy
zauwazono réwniez zréznicowanie struktury wieku mezczyzn i kobiet. Wéréd mez-
czyzn dominowaty osoby w wieku 50-59 lat (14,7 tys., tj. 9,3%), a wéréd kobiet w wieku
30-39 lat (19,5 tys., tj. 12,3%) [GUS 2023, s. 142]. Najmniej bylo natomiast lekarzy
w wieku 41-50 lat, a najwieksze braki kadrowe odnotowano wérod internistow, pedia-
trow, chirurgéw ogdlnych oraz ginekologéw-poloznikéw [Chudek i in. 2023, s. 11].
W 2022 roku $redni wiek lekarza pracujacego bezposrednio z pacjentem wynosit
okoto 49 lat, przy czym wsrod kobiet 48 lat, a wéréd mezczyzn 50 lat. Liczba lekarzy
specjalistow uprawnionych do wykonywania zawodu wynosita 102,9 tys., co stano-
wilo 64,7% ogolu lekarzy. Wirdd lekarzy pracujacych bezposrednio z pacjentem bylo
88,2 tys. specjalistow: w dziedzinie choréb wewnetrznych, medycyny rodzinnej oraz
pediatrii [GUS 2023b, s. 15].

Z danych Naczelnej Izby Lekarskiej wynika, ze wydtuza si¢ okres aktywnosci za-
wodowej lekarzy. W 2023 roku wzrdst odsetek lekarzy emerytow, a takze zaobser-
wowano proces feminizacji tej grupy zawodowej. Publiczny sektor opieki zdrowotnej
w 2022 roku zatrudniat 28,1 tys. emerytow i rencistow, z czego 22,9 tys. stanowily ko-
biety [Chudekiin. 2023, s. 1]. Lekarze w wieku emerytalnym nadal znaczaco wspieraja
system opieki zdrowotnej. W 2023 roku odsetek kobiet emerytéw w sektorze publicz-
nym wynosit 31,1%, a mezczyzn - 22,7% [Chudek i in. 2023, s. 8].

Zauwazalna jest takze tendencja starzenia si¢ personelu pielegniarskiego. Wsrod
uprawnionych do wykonywania zawodu pielegniarki §redni wiek to 54 lata, a odsetek
0s6b w wieku ponizej 50 lat wynosit 34,3% [Chudek i in. 2023, s. 13]. Wedlug danych
GUS-u w 2023 roku liczba 0séb personelu pielegniarskiego uprawnionych do wyko-
nywania zawodu wyniosta 315,2 tys. [GUS 2023b, s. 8]. Sposrod nich najwigcej osob
osiggneto wiek 50-59 lat (98,0 tys., tj. 31,1%), a nieco mniej mialo 60-69 lat (79,2 tys.,
tj. 25,1%) 140-49 lat (55,3 tys., tj. 17,5%) [GUS 2023c, s. 144, 157]. W 2022 roku 34,1%
personelu pielegniarskiego osiggneto ustawowy wiek emerytalny [Chudek i in. 2023,
s. 13]. Pozostanie personelu pielegniarskiego w zawodzie po osiggnieciu wieku
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emerytalnego pozwolito unikna¢ zaostrzenia istniejacych niedoboréw spowodowa-
nych odplywem tej grupy zawodowej do lepiej finansowanych systemoéw opieki zdro-
wotnej. Naczelna Izba Pielegniarek i Poloznych rocznie wydaje okoto 300-350 za-
$wiadczen na potrzeby uznania kwalifikacji poza granicami Polski [Chudek i in. 2023,
s. 13]. Wsrdd personelu pielegniarskiego $redni wiek pracujacych bezposrednio z pa-
cjentem wynosit 50 lat, przy czym wéréd mezczyzn byt zdecydowanie nizszy (41 lat)
[GUS 2023c, 5. 162].

Obecnie sektor opieki zdrowotnej przechodzi wiele przeobrazen, ktére stano-
wig wyzwanie, ale takze przynosza szanse. Najlepiej widoczng przyczyna sa zmiany
demograficzne i wzrost liczby ludnosci oraz rosnace koszty opieki zdrowotnej na ca-
tym $wiecie. Wydtuzanie si¢ czasu zycia spowodowalo czestsze wystepowanie cho-
réb przewlektych i innych probleméw zdrowotnych, dlatego z roku na rok obserwuje
sie wzrost zapotrzebowania na ustugi medyczne, ktérych dostepnos$¢ staje sie coraz
bardziej ograniczona. Brakuje réwnowagi pomiedzy zapotrzebowaniem na $wiad-
czenia medyczne a mozliwoscig ich realizacji. Problem starzejacego si¢ spoteczen-
stwa jest rowniez widoczny wérdd pracownikow opieki zdrowotnej. Istnieja powazne
obawy zwigzane z niedoborem personelu pielegniarskiego i potozniczego. Szacuje
sie, ze w 2033 roku bedzie brakowato 169 tys. pielegniarek i poloznych [de Jong
i in. 2014b, s. 15]. Oprocz kwestii demograficznych gtéwnym wyzwaniem, z kto-
rym zmaga si¢ polski system ochrony zdrowia, jest takze rozwdj najdrozszej formy
opieki medycznej, jaka jest szpitalnictwo [Czauderna i in. 2019, s. 5]. Prognozuje sie,
ze do 2030 roku liczba hospitalizacji w poréwnaniu do roku 2014 wzroénie o 7,9%,
tj. 0 713 tys. [NIK 2019].

W Polsce nastapily takze znaczace zmiany rynku pracy i jego otoczenia. Nadszedt
okres swobodnej migracji obywateli, elastycznych form zatrudnienia, spadku bezrobo-
cia oraz podazy pracownikéw. Wedlug Europejskiej Agencji Bezpieczenstwa i Zdrowia
w Pracy (European Agency for Safety and Health at Work - EU-OSHA) w ciagu ostat-
nich 30 lat liczba migrujacych pracownikéw opieki zdrowotnej zwiekszala sie o po-
nad 5% rocznie [de Jong i in. 2014b, s. 15]. Z szacunkowych danych Naczelnej Izby
Lekarskiej wynika, ze za granica pracuje okoto 15 tys. polskich lekarzy [Medycyna
Praktyczna - Dla Pacjentéw 2024]. W nastepstwie migracji Polakéw oraz starzenia
sie spoteczenstwa w Polsce pojawita sie konieczno$¢ odpowiedniego zarzadzania oraz
poszukiwania nowych metod pozyskiwania kandydatéw do pracy w sektorze opieki
zdrowotnej, w ktérym braki kadrowe s3 najwigksze. Polska znajduje si¢ wérdd panstw
UE o najnizszej liczbie praktykujacych lekarzy i pielegniarek na tysigc osob, ktora wy-
nosi odpowiednio 3,5 i 5,7 na tysigc mieszkancéw [GUS 2023, s. 147, 149].

Niepokojacym zjawiskiem jest migracja lekarzy po studiach, lekarzy specjalistow
z kilkuletnim stazem oraz wysoko wykwalifikowanego personelu pielegniarskiego.
Migracja pracownikow opieki zdrowotnej moze jeszcze poglebic istniejacy niedobdr
kadry i doprowadzi¢ do wiekszego obciazenia praca tych, ktérzy pozostali w kraju.
Rozwigzaniem tego problemu jest zatrudnianie imigrantéw, ktérych naptyw ma po-
zytywne konsekwencje, np. mozliwo$¢ poprawy kompetencji personelu. Wspolpraca
pracownikow opieki zdrowotnej pozwala szkoli¢ sie nawzajem w zakresie nowych pro-
cedur medycznych [de Jong i in. 2014b, s. 15-18].
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Oproécz migracji pracownikéw medycznych kolejnym zagrozeniem dla sektora
opieki zdrowotnej jest migracja zarobkowa obywateli i zmiany w modelu rodziny,
np. podejmowanie przez kobiety pracy zawodowej. Te czynniki spowodowaly, ze osoby
starsze nie mogg juz liczy¢ na pomoc i wsparcie cztonkéw rodziny [ILO 2019; Instytut
Analiz Rynku Pracy 2020]. To zwigksza popyt na ustugi $wiadczone przez wykwalifi-
kowanych pracownikéw. Kolejnym problemem s3 migracje obywateli z centréw miast
na tereny podmiejskie, co wigze sie ze zmiang dostepnosci $wiadczen medycznych.
Wedlug prognoz GUS-u w 2025 roku liczba ludnosci zamieszkujacej tereny miejskie
zmniejszy si¢ we wszystkich wojewddztwach za wyjatkiem wojewddztwa mazowiec-
kiego. Najwigkszy spadek prognozowany jest w wojewddztwie $laskim (150 tys. osob
mniej). Przewiduje si¢ takze, ze w 2050 roku nastapi zmniejszenie liczby mieszkanicow
miast we wszystkich wojewddztwach [MZ 2021].

Zmiany demograficzne, a zwlaszcza starzenie sie spoleczenstwa, prawdopo-
dobnie sprawig, ze pracodawcy w nadchodzacych dziesiecioleciach bedg musieli
konkurowac¢ ze sobg w zakresie pozyskiwania kandydatow i ich zatrzymania w miej-
scu pracy. Poniewaz sektor opieki zdrowotnej nie moze zmieni¢ niektérych warunkéow
pracy, takich jak konieczno$¢ jej $wiadczenia w nocy, weekendy i $wieta, konieczne
beda inne sposoby zachecenia mlodych ludzi do podjecia pracy w tej branzy [Wiskow
iin. 2010, s. 2]. Dalszy rozwoj opieki zdrowotnej staje si¢ wiec nieunikniony ze wzgledu
na jej role i znaczenie, ktore prawdopodobnie bedzie wzrastac.

1.3. Specyfika systemu opieki zdrowotnej w Polsce

Podstawowg jednostka systemu opieki zdrowotnej jest podmiot leczniczy lub
podmiot wykonujacy dzialalnos¢ leczniczg. Opieka zdrowotna w Polsce dzieli si¢ na
dzienng i stacjonarng. Pierwszy rodzaj obejmuje podstawowg opieke zdrowotng (POZ),
ambulatoryjna opieke specjalistyczng (AOS), diagnostyke i rehabilitacje. Gabinet leka-
rza POZ stanowi miejsce pierwszego kontaktu pacjenta z systemem z wylaczeniem
sytuacji, w ktorych znajduje sie on w stanie naglego zagrozenia zdrowia lub zycia.
Celem POZ jest zapewnienie pacjentowi i jego rodzinie opieki w zakresie rozpozna-
wania, eliminowania lub ograniczania zagrozen zdrowotnych oraz edukacji dotyczacej
zdrowia, a takze ksztaltowanie $wiadomosci prozdrowotnej [Ustawa z dnia 27 paz-
dziernika 2017]. W ramach POZ funkcjonuje nocna i §wigteczna opieka zdrowotna,
ktéra realizuje $wiadczenia poza standardowymi godzinami pracy, w szczegélno$ci
w dni wolne i $wieta. Z kolei AOS polega na udzielaniu specjalistycznych $wiadczen
zdrowotnych pacjentom, ktoérzy nie wymagaja leczenia w warunkach calodobowych
lub calodziennych [Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004].

Druga forma jest opieka stacjonarna (SOZ) realizowana przez szpitale, sanatoria,
szpitale uzdrowiskowe oraz domy opieki dlugoterminowej. Jej dodatkowa funkcja jest
leczenie w domu pacjenta [PwC 2017, s. 4], ktore polega na dlugoterminowej opiece
nad niesamodzielnym i obtoznie chorym pacjentem przebywajacym w domu, ktory
wymaga udzielania systematycznych i specjalistycznych $§wiadczen przez fachowy
personel medyczny. Wéréd wspomnianych doméw opieki dlugoterminowej sa domy
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pomocy spolecznej, zaklady opiekuniczo-lecznicze, zaktady pielegnacyjno-opiekuncze
oraz hospicja. Sanatoria natomiast to zaklady lecznictwa uzdrowiskowego przeznaczone
dla 0séb przewlekle chorych wymagajacych utrwalenia wynikéw leczenia szpitalnego.

Kluczowa role w polskim systemie opieki zdrowotnej odgrywaja szpitale, z kto-
rych wiekszos$¢ stanowi wlasnos¢ panstwowa. Sg to zaklady lecznicze, w ktérych przez
calg dobe¢ udzielane s3 kompleksowe $wiadczenia szpitalne polegajace na diagnozo-
waniu, leczeniu, pielegnacji i rehabilitacji, ktore nie moga by¢ realizowane w ramach
innych stacjonarnych i calodobowych lub ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych.
Zaliczaja sie do nich takze $wiadczenia, ktdre mozna zakonczy¢ w mniej niz 24 godziny
(tzw. chirurgia jednego dnia) [Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011]. Schemat polskiego
systemu opieki zdrowotnej przedstawiono na rysunku 1.1.

PODSTAWOWA OPIEKA
ZDROWOTNA (POZ)

AMBULATORYJNA OPIEKA
SPECJALISTYCZNA (AOS)

— DZIENNY

— DIAGNOSTYKA

— REHABILITACJA

SYSTEM OPIEKI
ZDROWOTNEJ

— SZPITALE

|| SANATORIA

—— STACJONARNY SZPITALE UZDROWISKOWE

— DOMY OPIEKI DEUGOTERMINOWEJ

LECZENIE STACJONARNE W DOMU
PACJENTA

Rys. 1.1. Struktura polskiego systemu opieki zdrowotne;j

Zrédto: opracowanie na podstawie PwC 2017, s. 4

W polskim systemie opieki zdrowotnej kluczowa role odgrywa Panstwowe
Ratownictwo Medyczne (PRM), ktérego czeécig sg szpitalne oddzialy ratun-
kowe (SOR-y) funkcjonujace w ramach infrastruktury szpitali. Ich celem jest ratowanie
zycia i zdrowia ludzkiego w stanach nagtych [Ustawa z dnia 25 lipca 2001]. Organizuje
sie je w szpitalach, w ktorych znajduja sie oddzial chirurgii ogélnej z czescig urazows,
oddzial choréb wewnetrznych, oddzial anestezjologii i intensywnej terapii, pracownia
diagnostyki obrazowej oraz miejsce udzielania $wiadczen nocnej i $wiatecznej opieki
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zdrowotnej. Wymogiem jest zapewnienie catlodobowego i niezwlocznego dostepu do
badan diagnostycznych wykonywanych w laboratorium, badan tomografii kompute-
rowej oraz endoskopowych, w tym gastroskopii. Kolejnym warunkiem jest posiada-
nie analizatora parametréw krytycznych, przytézkowego zestawu RTG i przewoznego
ultrasonografu umozliwiajacemu wykonywanie badan przy tézku pacjenta (POCT -
point-of-care testing). Odpowiedzialni za organizowanie, planowanie i koordynowanie
realizacji zadan przez SOR-y oraz nadzdr nad nimi sg dyrektorzy placowek medycz-
nych, a na szczeblu krajowym — minister zdrowia oraz wojewodowie.

1.4. Specyfika pracy w opiece zdrowotnej w Polsce

Stalym elementem pracy w opiece zdrowotnej jest kontakt z pacjentami, ktérym
towarzyszy bdl, cierpienie oraz obawa o swoje zycie i zdrowie, a takze z czlonkami ich
rodzin, ktérzy czesto sa zdenerwowani i sfrustrowani. Dlatego jest to praca trudna,
pelna nieprzewidywalnych sytuacji i traumatycznych przezy¢ zwigzanych z ratowa-
niem ludzkiego Zycia i zdrowia [Sidor-Rzadkowska 2018, s. 131, 132]. Jej integralng
cze$cia jest presja czasu i stres wynikajacy z odpowiedzialnosci za zdrowie pacjenta,
powierzony sprzet medyczny, leki, materialy i wykonywane zabiegi. Dodatkowo ko-
nieczny jest ciggly rozwdj kompetencji, ktory wpisany jest niejako w specyfike tej
pracy. Wysokie wymagania powoduja, Ze pracownicy medyczni powinni cechowac si¢
odpornoscig fizyczna i psychiczna, stanowczoscig i zaangazowaniem [Bajcariin. 2011,
s. 23, 24]. Wobec duzego obcigzenia psychofizycznego (stresu), odpowiedzialnosci,
a takze nowych zagrozen trudno o zachowanie zdrowego balansu mie¢dzy zyciem za-
wodowym a prywatnym (work-life balance), co jest szczegdlnie istotne ze wzgledu na
duzy udzial kobiet w ogolnej liczbie zatrudnionych w Polsce. W 2022 roku wsrod le-
karzy odsetek kobiet wyniost okolo 59,5%, podczas gdy w grupie lekarzy dentystow
stanowily one 76,3%. Osoby zajmujace si¢ pielegniarstwem to takze w wigkszosci
kobiety (97,2%), podobnie jak w przypadku potoznictwa (99,8%) [GUS 2023c, s. 3].

Praca personelu medycznego rézni si¢ w zaleznosci od jednostki, np. inaczej wy-
glada w przychodni, a inaczej w szpitalu. W szpitalach powszechna jest praca zmia-
nowa i pelnienie dyzuréw medycznych. Wiaze sie to z niewielkg liczbg pracownikow
obecnych na oddziatach i w innych komoérkach organizacyjnych szpitala. Praca w nocy
obliguje do wiekszej gotowosci do dzialania i sprawowania opieki nad wigksza liczbg
pacjentdéw niz w dzien, kiedy mozliwa jest praca zespotowa. Nocne zmiany zaktdcaja
rytm okolodobowy, a jednocze$nie niezbedne jest utrzymanie wzmozonej uwagi przy
wykonywaniu czynno$ci opiekunczo-leczniczych.

Szczegolnie obciazajaca jest praca w SOR-ach, gdzie pacjent po raz pierwszy styka
sie z personelem medycznym. SOR rézni si¢ od izby przyje¢ w zakresie realizowanych
$wiadczen i potencjatu pracownikéw. Zgodnie z zarzadzeniem prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia (NFZ) $wiadczeniem w SOR-ze jest kazde dzialanie polegajace
na wstepnej diagnostyce oraz wstepnym leczeniu niezbednym do stabilizacji funkeji
zyciowych osoby znajdujacej sie¢ w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego. Z kolei
w izbie przyje¢ $wiadczeniem jest ambulatoryjna pomoc dorazna udzielana w trybie
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naglym osobie bedacej w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego, ktéra nie konczy sie
hospitalizacja w tej placéwce?. SOR pelni odmienng funkcje niz izba przyje¢. Jak sama
nazwa wskazuje, zajmuje si¢ on ratowaniem pacjentéw w bezposrednim stanie zagro-
zenia zycia i zdrowia. W kazdym SOR-ze w momencie przybycia i tym samym przy-
jecia na oddzial odbywa sie segregacja pacjentéw wedlug pieciostopniowego systemu
triazowego, ktoérej dokonuje wykwalifikowany personel (pielegniarka lub ratownik
medyczny) na podstawie wstepnej oceny parametréw zyciowych (tetno, oddech, stan
$wiadomosci, mozliwo$¢ chodzenia). Pacjent otrzymuje jedna z pieciu opasek, ktdra
okresla, jak szybko wymaga on pomocy. Dzieki tej prostej metodzie personel zajmuje
sie w pierwszej kolejnosci osobami, ktérych stan zdrowia jest najbardziej zagrozony.

1.5. Klient czy pacjent?
Kontrowersje zwiazane ze specyfika ustug medycznych

Ustugi medyczne sa specyficznym rodzajem ustug, odmiennym od ustug zdro-
wotnych, ktére sg jedynie ich elementem. Okresla sie je jako dziatania zmierzajace
do zachowania, ratowania, przywracania lub poprawy zdrowia oraz inne wynikajace
z procesu leczenia [Wisniewska 2016, s. 21]. Uslugi zdrowotne maja bezposredni
zwiazek z procesami i dziataniami dotyczacymi leczenia, natomiast uslugi medyczne
obejmujg elementy ustug zdrowotnych poszerzone o inne czynniki, ktore pozwa-
laja pacjentowi uzyskac¢ zadowolenie i satysfakcje [Wisniewska 2016, s. 22]. W mysl
tej definicji maja one na celu wzbogacenie zasoboéw osobistych pacjentéow przyczy-
niajacych sie do wspierania dobrego rozwoju psychicznego, fizycznego i spolecznego
ludzi [Frackiewicz-Wronka 2007, s. 144]. Ustugi medyczne sg produktem bardzo zréz-
nicowanym. Moga mie¢ charakter prostej porady medycznej lub skomplikowanego
$wiadczenia szpitalnego. Wszystkie dzialania, ktdre sg elementami ustug medycz-
nych, wymagajg interakcji pomiedzy $wiadczeniodawcami (podmiotami leczniczymi)
a $wiadczeniobiorcami (pacjentami) [Wisniewska 2016, s. 22].

Cechy ustug medycznych

Uslugi medyczne majg unikalny charakter i wiele specyficznych cech. Naleza do
nich [Krot 2008, s. 15, 16; Sobiech 2008, s. 69-74; Wi$niewska 2016, s. 25]:

— Niepewnos$¢ w sferze popytu. Popyt na ten rodzaj ustug wiaze sie z bezwzgledna
konieczno$cia, a dostep do nich oferowany jest na podstawie art. 68 Konstytucji
Rzeczypospolitej Polskiej [Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwiet-
nia 1997].

— Profesjonalizm i adekwatne kompetencje personelu. Swiadczenie ustug me-
dycznych wymaga specjalistycznej wiedzy, doswiadczenia, umiejetnosci oraz sta-
tego ich doskonalenia, poniewaz personel medyczny wykonuje swoje obowigzki,
decydujac o zdrowiu i zyciu innych ludzi.

> Zarzadzenie Nr 69/2016/DSM Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 30 czerwca 2016 . w spra-
wie okreslenia warunkdw zawierania i realizacji umowy w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie: $wiad-
czenia w szpitalnym oddziale ratunkowym oraz w zakresie: $wiadczenia w izbie przyje¢.



Rozdziat 1. Zarzgdzanie bezpieczeristwem pracy w sektorze opieki zdrowotnej 17

— Indywidualny charakter. Usluga musi zosta¢ dostosowana do potrzeb okreslo-
nych pacjentéw, ich schorzen oraz stanu zdrowia.

— Brak substytutéw. Ustug medycznych nie mozna zastgpi¢ innymi, a ponadto ich
realizacja wymaga wykorzystania réznych technik i technologii medycznych, od-
powiednich metod diagnostycznych oraz rozwigzan informatycznych.

— Zlozono$¢ psychologiczna i ograniczona kontrola jakosci. Ustugi medyczne
zwigzane sg z wysokim ryzykiem, niepewnoscia, z lekiem i trudnym stanem pa-
cjenta, zaleza od jego zachowan i oczekiwan.

— Warto$¢. Jest tworzona w wyniku interakcji pomiedzy ustugobiorca a ustugo-
dawcg, wplywa na proces leczenia i zadowolenie pacjenta.

— Wplyw efektow zewnetrznych. Trudno jest udowodni¢ wplyw otoczenia ze-
wnetrznego lub zachowania pacjenta na wystepowanie okreslonych schorzen
i powikfan.

— Nierozdzielno$¢. Oznacza to, ze ustuga medyczna jest $wiadczona przez personel
w obecnosci pacjenta, a jej dostarczanie i konsumpcja odbywa sie w tym samym
czasie i miejscu. Ustugi medyczne sg zmienne, poniewaz nawet teoretycznie ta
sama procedura medyczna za kazdym razem jest inna, pomimo ze jest udzielana
w tej samej placowce i przez ten sam personel.

— Trudno$¢ ich oceny. Ta cecha wigze si¢ z niemozno$cia adekwatnej oceny kom-
petencji lekarza.

— Brak pewnosci co do skutkow leczenia. Nieodiaczng cechg ustug medycznych
jest ryzyko.

— Odpowiedzialnoé¢. Pracownik medyczny nie zawsze moze spetni¢ zadania pa-
cjenta, poniewaz zlamanie pewnych zasad prowadzi do utraty zaufania, a nawet
prawa wykonywania zawodu, jak w przypadku razacych bledéw w sztuce. W pro-
cesie $wiadczenia ustug medycznych kluczowa funkcje pelni personel - jego
zachowanie wobec pacjenta, kompetencje, zyczliwos¢, cheé niesienia pomocy
i wsparcie w radzeniu sobie z problemami niemedycznymi, ktére zwykle towa-
rzysza chorobom [Sidor-Rzadkowska 2018, s. 131].

Specyfika ustug medycznych sprawia, ze dobor terminologii uzywanej do opisu
0s6b majacych kontakt z opieka zdrowotng przysparza probleméw. W podmiotach
opieki zdrowotnej czesto stosuje si¢ terminy ,,pacjent” i ,,klient”, przy czym nielatwo
je rozgraniczy¢. Powszechnie stowo ,,pacjent” jest zarezerwowane dla osoby korzy-
stajacej z ustug medycznych, natomiast ,.klient” to osoba korzystajaca z profesjonal-
nych ustug oferowanych przez podmioty gospodarcze [Kadaei 2024]. Termin ,,pa-
cjent” wywodzi sie z jezyka lacinskiego, gdzie patiens pochodzi od pati (,,cierpie¢”
lub ,,znosi¢”) [Neuberger 1999, s. 1756]. Z kolei stowo ,klient” pochodzi od facin-
skiego wyrazu oznaczajacego zalezno$¢ i okresla si¢ nim osobe znajdujaca sie pod
czyja$ ochrona lub korzystajaca z profesjonalnej porady lub ustugi [Deber i in. 2005,
s. 347]. Pierwsza definicje terminu ,,pacjent” zaproponowala Swiatowa Organizacja
Zdrowia (World Health Organisation - WHO) w Deklaracji Promocji Praw Pacjenta
w Amsterdamie w 1994 roku. Zgodnie z jej zapisami pacjent to osoba korzysta-
jaca ze $wiadczen opieki zdrowotnej niezaleznie od tego, czy jest zdrowa, czy chora
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[WHO 1994, s. 15; Czerwinska 2015, s. 343]. Jest to wiec kazda osoba korzystajaca ze
$wiadczen zdrowotnych w podmiocie leczniczym niezaleznie od wieku, pici i pocho-
dzenia [Rudawska 2005, s. 50]. Do polskiego systemu prawnego definicje stowa ,,pa-
cjent” wprowadzila Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta. Wedtug zapisow tej ustawy oznacza ono ,,osobe zwracajacg sie o udzie-
lenie $wiadczen zdrowotnych lub korzystajacg ze $wiadczen zdrowotnych udzielanych
przez podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych lub osobe wykonujaca zawod me-
dyczny” [Ustawa z dnia 6 listopada 2008]. Swiadczenia zdrowotne obejmujg rézno-
rodne ustugi, poczawszy od opieki profilaktycznej, przez wykonywanie rutynowych
badan kontrolnych, az po leczenie choréb przewlektych, urazéw i niepetnosprawnosci.
Podstawowym wymaganiem pacjentdw jest profesjonalna opieka medyczna polegajaca
na diagnozowaniu ich choréb, utrzymaniu ogélnego stanu zdrowia lub jego poprawie.
Klient natomiast skupia si¢ na uzyskaniu pomocy w zakresie konkretnej ustugi lub
produktu. To ukierunkowanie na utrzymanie lub poprawe zdrowia odréznia pacjenta
od klienta.

W sektorze opieki zdrowotnej bardzo istotne sg relacje pomiedzy personelem
medycznym (zwlaszcza lekarzem) a pacjentem przejawiajace si¢ w podporzadkowaniu,
zaufaniu, wzajemnym szacunku, empatii, trosce o dobre samopoczucie pacjenta i jego
bezpieczenstwo. W kontekécie dynamicznych zmian zachodzacych w tym sektorze
coraz czesciej pojawia sie koncepcja, ktora kladzie nacisk na indywidualne potrzeby
i preferencje oraz aktywne uczestnictwo klientéw w procesie podejmowania decyzji
[Kadaei 2024]. Relacja pomiedzy klientem a ustugodawca uzalezniona jest od jako$ci
ustugi lub produktu, ceny, zadowolenia klienta oraz branzy, a proces podejmowania
decyzji wymaga wspolpracy - klient ustala zakres prac i przedstawia swoje oczekiwa-
nia. Relacja pacjent-lekarz opiera si¢ natomiast na wzajemnym zaufaniu, ktdre jest
warunkiem skutecznego leczenia. Sam proces podejmowania decyzji ma charakter
jednostronny, poniewaz pacjent nie ma wiedzy z zakresu medycyny i nie jest w stanie
stwierdzi¢, czy zastosowane leczenie bylo dla niego optymalne. W sektorze zdrowia
relacja pomiedzy pacjentem a $wiadczeniodawca ma charakter prywatny. Priorytetem
jest poszanowanie poufnosci informacji dotyczacych pacjenta i jego dokumentacji me-
dycznej, do czego zobowigzane sg wszystkie podmioty swiadczace ustugi medyczne.

W sektorze ustug medycznych relacja pomiedzy pacjentem a $wiadczeniodawca
ma raczej charakter dlugoterminowy. Chory korzysta z ustug tego samego lekarza POZ
czy pediatry przez wiele lat, podobnie w przypadku ustug specjalistycznych. W tych
relacjach buduje si¢ zaufanie i wzajemne zrozumienie, ktorego nie sposob utworzy¢
w relacji klient-dostawca ustug. Pacjenci mogg zmienia¢ $wiadczeniodawcéw, ale sa
to powazne decyzje, najczesciej podyktowane wieloma czynnikami, takimi jak wiedza
specjalistyczna $wiadczeniodawcy, konsultacja z nim, zmiana miejsca zamieszkania
czy wygoda.

W kontekscie opieki zdrowotnej waznym aspektem sa prawa pacjenta, ktore za-
pewniaja mu szacunek, godno$¢, dostep do informacji na temat stanu zdrowia, czyn-
nikéw ryzyka czy mozliwoéci leczenia oraz poufnos¢ tych informacji, a takze prawo do
odmowy stosowania niektdrych terapii. Najwazniejsze jest prawo do wyrazania §wia-
domej zgody na zabieg, ktére chroni przed niechcianymi interwencjami [Ustawa z dnia
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6 listopada 2008]. Klienci natomiast oczekuja dobrej ustugi, przejrzystosci umowy;,
uczciwego i sprawiedliwego traktowania oraz rozpatrzenia ewentualnej skargi w nale-
zyty sposob i w rozsagdnym czasie.

Jedng z istotnych kwestii dotyczacych pacjenta i klienta jest sposob platnosci za
ustuge. W przypadku pacjenta dokonuja jej NFZ lub firmy ubezpieczeniowe, ktdre wspdt-
pracuja ze $wiadczeniodawcami. Na platnos¢ za ustuge wplywaja zaréwno zasady ubez-
pieczyciela, jak i podmiotu leczniczego. System opieki zdrowotnej w pewnym stopniu
wymaga jednak od chorych ptacenia lub wspdtptacenia za ustuge medyczna, co pozwala
na okreslanie ich jako klientéw. Pacjent jest osoba cierpiaca, potrzebujaca i oczekujaca
profesjonalnej pomocy medycznej, a tym samym narazong na traktowanie w sposob
komercyjny, co jest niepokojacym zjawiskiem. Dobrym przykladem jest stomatologia,
w przypadku ktorej wyraznie widoczny jest brak refundowania niektorych ustug.

Zespoly ratownictwa medycznego (ZRM-y) do okreslania os6b wymagajacych
pomocy medycznej uzywajg terminu ,,pacjent’, gdyz uwazaja, ze krwawiacy cztowiek
na poboczu drogi lub osoba cierpiaca z powodu silnego bolu w klatce piersiowej nie
jest klientem. W tym kontekscie pacjenci wymagaja opieki, a klienci moga wybiera¢
sposrod dostepnych ustug i produktow. Z kolei rehabilitanci preferujg stowo ,,klient”,
gdyz w tym obszarze podejmowanie decyzji ma charakter obustronny. Grupa zawo-
dowa lekarzy i personelu pielegniarskiego jest natomiast niejednorodna, ale w wigkszo-
$ci stosuje termin ,,pacjent” [Ratnapalan 2009, s. 472]. W literaturze przedmiotu nadal
toczy si¢ debata ,,klient kontra pacjent”. Osoby bardzo chore lub ranne zaliczane sg do
grupy pacjentow, natomiast mniej chore — do grupy klientéw. Osoby zdrowe, ktére po-
dejrzewaja u siebie chorobe, oraz osoby chore, ktére mysla, ze sa zdrowe, s zaliczane
do kategorii pacjentow. Pewng przewage w mediach spoleczno$ciowych i w zakresie
relacji terapeutycznej uzyskat termin ,,klient”. Okreslenie to wprowadzit Carl Rogers -
amerykanski psycholog i psychoterapeuta, tworca tzw. psychoterapii zorientowanej na
klienta [Costaiin. 2019, s. 1]. Twierdzil on, Ze osoba uczestniczaca w psychoterapii jest
partnerem psychoterapeuty. W tym przypadku stowo ,,klient” (a nie ,,pacjent”) ma stu-
zy¢ podkresleniu partnerstwa i jednoczes$nie zapobiega¢ stygmatyzacji osoby chorej.
Czyni ono z niej nabywce, ustugobiorce, petenta czy interesanta. Jesli zgtaszany psy-
choterapeucie problem pacjenta rozpatruje si¢ jako chorobe lub zaburzenie, to istota
zaburzenia zwigzana jest z jego cierpieniem, bedacym gtéwna przestanka choroby.
W tym kontekscie adekwatne jest uzycie wyrazu ,,pacjent” do okreslenia osoby chorej,
cierpigcej [Zawielak 2020].

Kolejnym zagadnieniem dotyczacym rozréznienia migdzy pacjentem a klientem
jest wiez emocjonalna. Pacjenci z problemami zdrowotnymi oczekuja od personelu
wspolczucia, zrozumienia i wrazliwoéci. Pracownicy medyczni zwykle podzielaja ich
obawy w zakresie prawidlowej diagnozy i skutecznosci leczenia, jak réwniez radoé¢
w sytuacji ich pomyslnego przebiegu. Relacje miedzy klientami a dostawcami ustug
sa mniej emocjonalne. Chociaz pewien poziom wig¢zi moze rozwija¢ si¢ z biegiem
czasu, to nie przektada si¢ on na emocje konkretnej osoby, a strony skupiajg si¢ przede
wszystkim na jakosci ustug.

System opieki zdrowotnej jest obszarem regulowanym nie tylko przez ustawo-
dawstwo, ale takze przez samorzady zawodéw medycznych. Lekarz ma obowigzek
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wykonywac swéj zawdd zgodnie z aktualng wiedzg medyczna, dostepnymi metodami
i srodkami zapobiegania, diagnozowania i leczenia choréb, zasadami etyki zawodowej
i nalezytg starannoscia [Ustawa z dnia 5 grudnia 1996]. W przypadku klientéw kazda
branza dostosowuje swoje normy i przepisy do ich wymagan i oczekiwan.

Pomimo ze terminy ,pacjent” i ,,klient” s3 podobne, to nieco si¢ od siebie rdz-
nig. Pacjent poszukuje ustugi medycznej, a klient ustugi lub produktu. W pierwszym
przypadku chory moze by¢ zwigzany z placéwka nawet cale zycie, a w drugim tylko
przez okreslony czas. Wszystko zalezy od charakteru relacji, potrzeb i oczekiwan danej
osoby oraz przepiséw branzowych. Amerykanskie Stowarzyszenie Psychologiczne za-
leca stosowanie terminu ,,pacjent” przy opisywaniu lub omawianiu osoby lub populacji
0s6b korzystajacych ze $wiadczen opieki zdrowotnej lub bedacych uczestnikami badan
zwiazanych ze zdrowiem [APA 2018]. Dodatkowo definicja tego stowa zawarta w usta-
wie o prawach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta kladzie nacisk na fakt korzystania ze
$wiadczen medycznych niezaleznie od stanu zdrowia, co poszerza zakres omawianego
terminu. Zostajg nim objete takze osoby zdrowe korzystajace ze $wiadczenn w ramach
profilaktyki czy rehabilitacji w zakltadach uzdrowiskowych, gdzie wykorzystywane sa
walory rekreacyjne, przyrodnicze i naturalne srodowiska.

Podsumowujac, ustugi medyczne majg unikalng specyfike i nie mozna sprowa-
dzi¢ ich do ustug komercyjnych bez szkody dla jako$ci oferowanych swiadczen i bez-
pieczenstwa pacjenta. Chory czesto nie ma mozliwo$ci wyboru ustugi medycznej ze
wzgledu na ograniczenia systemowe, jest osobg cierpiacg, potrzebujaca pomocy, a przez
to w modelu czysto komercyjnym jest narazony na naduzycia. Ponadto nie moze jed-
noznacznie stwierdzi¢, czy zostalo wdrozone optymalne leczenie. Ze wzgledu na te
asymetrie relacji miedzy pacjentem a systemem ochrony zdrowia nie da si¢ sprowadzi¢
do korzystania z ustug. Dotychczasowe wyniki badan réwniez wskazujg, ze chorzy
w wigkszoéci wolg by¢ nazywani pacjentami niz klientami [Costa i in. 2019, s. 4].

W kontekscie podjetej problematyki okreslanie pacjenta jako klienta moze dodat-
kowo sprzyja¢ zachowaniom niepozadanym. Wykorzystanie stownictwa handlowego
daje przyzwolenie na postawy roszczeniowe w stosunku do pracownikéw medycznych
wykonujacych oplacong ustuge.

1.6. Niematerialne srodowisko pracy w opiece zdrowotnej

Dziatalnos¢ sektora opieki zdrowotnej prowadzona jest w ramach klinik, od-
dziatéw klinicznych i szpitalnych, zaktadéw i pracowni. Kazdy z podmiotéw leczni-
czych ma niepowtarzalng atmosfere, kulture i srodowisko, z czym zwigzane sg inne
czynniki wplywajace na zdrowie i Zycie wszystkich pracownikéw niezaleznie od
pelnionych funkcji. Wiekszoé¢ przepiséw dotyczacych funkcjonowania podmiotéow
leczniczych zawarta jest w ustawie o dziatalnosci leczniczej, natomiast to, czego nie
reguluje ustawa, okresla statut. Szczegdélowy zakres zadan, kompetencji, uprawnien
i odpowiedzialnosci pracownikow okresla regulamin organizacyjny danej placowki
medycznej. Obawy budzi planowanie, dlatego ze wigkszo$¢ sytuacji w sektorze opieki
zdrowotnej jest nieprzewidywalna. Najwieksze kontrowersje dotycza zawierania
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umow o udzielanie $wiadczen zdrowotnych z NFZ z uwagi na trudnosci w oszaco-
waniu potrzeb spoteczenstwa w kolejnych latach. Nielatwo jest przewidzie¢, jakie
schorzenia bedg dominowaly w przysztosci, jakie bedzie zapotrzebowanie na okres-
lony rodzaj ustugi medycznej, ile 0s6b bedzie potrzebowalo pomocy w zakresie danej
procedury medycznej itp. Znalezienie jednoznacznych odpowiedzi na te pytania jest
niemozliwe, dlatego zawieranie uméw o udzielanie $wiadczen zdrowotnych z NFZ
opiera si¢ wylacznie na danych szacunkowych sporzadzanych na podstawie statystyk
z lat poprzednich. Czesto rodzi to konieczno$¢ udzielania §wiadczen ponad ustalony
limit zobowigzania. Praktyka pokazuje, ze koszty tzw. nadwykonan nie tylko pogar-
szaja wyniki finansowe placéwek medycznych, ale sg przedmiotem roszczen docho-
dzonych w trwajacych wiele lat procesach sadowych, takze ze strony pracownikéw
[NIK 2015, s. 9].

Istotnymi czynnikami $rodowiska pracy w opiece zdrowotnej sg wyglad ze-
wnetrzny personelu medycznego, stan pomieszczen, kolorystyka $cian, wyposazenie,
czystos¢ itp. Atrakeyjny wyglad placowki pozytywnie wplywa na jej wizerunek, ocene
jakosci 1 poziom zadowolenia pacjentéw. Jednym z kluczowych czynnikéw niemate-
rialnego $rodowiska pracy w opiece zdrowotnej jest takze czas pracy, czyli czas, w kto-
rym pracownik pozostaje w dyspozycji pracodawcy w zakladzie i poza nim, w miejscu
wyznaczanym do wykonywania pracy [Ustawa z dnia 26 czerwca 1974]. W zwigzku
z tym chodzi nie tylko o czas, w ktérym pracownik wykonuje obowigzki, ale takze ten,
w ktorym jest on gotowy $wiadczy¢ prace. Podstawowa norma czasu pracy pracowni-
kéw medycznych jest 7 godzin i 35 minut na dobe i przecietnie 37 godzin i 55 minut
na tydzien w 5-dniowym tygodniu pracy [Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011]. Ze wzgledu
na konieczno$¢ udzielania calodobowych $wiadczen zdrowotnych wiele placowek me-
dycznych zmuszonych jest stosowaé rownowazny czas pracy. Oznacza to odstepstwo
od dnia pracy obejmujacego 7 godzin i 35 minut. W takim przypadku wprowadza sie
dobowy wymiar czasu pracy do 12 godzin, przy czym jest on rownowazony krotsza
praca w inne dni lub dniami wolnymi. W zakladach przeznaczonych dla oséb, ktérych
stan zdrowia wymaga udzielania $wiadczen calodobowych, pracownicy wykonujacy
zawod medyczny majacy wyzsze wyksztalcenie sg zobowigzani do pelnienia dyzurdw,
ktérych czas jest wliczany do czasu pracy. Przepis ten dotyczy przede wszystkim le-
karzy, ktérzy pracujg w godzinach nadliczbowych $rednio do 48 godzin tygodniowo
w przyjetym okresie rozliczeniowym lub w wiekszym wymiarze za zgoda wyrazona
na pi$mie. Dyzury medyczne pelnione s3 w wymiarze 16 godzin i 25 minut w dni po-
wszednie oraz 24 godzin w soboty, niedziele, $wieta i inne dni wolne od pracy. Prawo
przewiduje takze dla pracownikéw medycznych pozostanie w gotowos$ci do udziela-
nia $wiadczen zdrowotnych poza zakladem pracy [Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011].
Dyzury medyczne pelnione s takze przez lekarzy, ktorzy sa wynajeci od zewnetrznej
spotki, lub w ramach tzw. klauzuli opt-out pozwalajacej przebywa¢ w pracy do 72 go-
dzin tygodniowo. Obecnie powszechng forma zatrudnienia s3 umowy kontraktowe na
$wiadczenie ustug w ramach standardowych godzin pracy oraz na petnienie dyzuréw
medycznych.

Kolejnym waznym czynnikiem niematerialnego srodowiska pracy w opiece
zdrowotnej jest realizacja funkcji personalnej, na ktéra skladaja si¢ planowanie
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zatrudnienia, rekrutacja i selekcja, wynagradzanie, oceny pracownicze, szkolenie
i rozwdj personelu oraz odejscie z organizacji (derekrutacja) [Armstrong 2007, s. 331;
Armstrong, Taylor 2016, s. 269]. Planowanie zatrudnienia powinno uwzglednia¢
zmieniajgce si¢ potrzeby zdrowotne spoleczenstwa, efektywnos$¢ ustug medycznych
oraz rodzaj leczenia, dlatego odbywa si¢ ono wedlug okreslonych zasad, zwlaszcza
w szpitalach. Sg one zawarte w rozporzadzeniu w sprawie $wiadczen gwarantowa-
nych z zakresu leczenia szpitalnego, w ktorym okreslono wskazniki zatrudnienia pie-
legniarek i poloznych w przeliczeniu ,na 16zko” [Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 11 pazdziernika 2018]. Okreslona liczebno$¢ personelu pielegniarskiego,
potoznych i lekarzy jest warunkiem zawarcia umowy o udzielanie §wiadczen zdro-
wotnych z NFZ. Zwykle rodzi to konieczno$¢ zatrudnienia dodatkowego personelu
medycznego, co skutkuje dalszym poglebieniem ztej kondycji finansowej placoéwki.
Kluczowym czynnikiem majacym wplyw na funkcjonowanie placéwki medycznej
jest wigc rekrutacja. Zaklady nie poszukujg zwyktych pracownikéw, ale takich, kto-
rzy maja odpowiednie kwalifikacje, co zostalo okreslone w ustawie o zawodzie leka-
rza [Ustawa z dnia 5 grudnia 1996] oraz o zawodach pielegniarki i poloznej [Ustawa
z dnia 15 lipca 2011]. Z kolei kwestie rekrutacji na niektére stanowiska kierownicze
reguluje ustawa o dziatalnosci leczniczej [Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011]. Przyjecia
do pracy w placéwkach opieki zdrowotnej zwykle zalezg takze od rekomendacji osob
dotychczas zatrudnionych.

Kolejna funkcja realizowana w ramach zarzadzania w organizacji jest rozwoj pra-
cownikéw, w tym szkolenia [Piwowarczyk 2006, s. 110; Joniczyk 2008, s. 43]. Osoby
wykonujace profesje medyczne maja obowigzek permanentnego doskonalenia zawo-
dowego. Ze wzgledu na olbrzymi postep w dziedzinach medycyny wiedza uzyskana
w trakcie nauki akademickiej jest niewystarczajaca. Nabywanie nowych umiejetnosci,
zwlaszcza w zakresie wspolczesnych osiggniec i terapii oraz standardow leczenia, jest
warunkiem koniecznym, od ktdrego zalezy jako$¢ swiadczonych ustug medycznych.
Niestety udziat pracownikéw opieki zdrowotnej w szkoleniach rozpatrywany jest jako
koszt, a nie inwestycja w pracownika, ktéry w przysztosci bedzie wykonywat swoje
obowigzki w sposob bardziej profesjonalny i przekaze nabyta wiedze wspotpracow-
nikom [Stanczyk 2012, s. 126]. Pracodawcy najchetniej korzystaja z takich szkolen,
w ktérych udzial jest bezptatny, a koszty podrézy do miejsca, gdzie si¢ ono odbywa,
oraz ewentualnego noclegu pokrywajg uczestnicy. Szkolenia oferowane pracownikom
sektora opieki zdrowotnej zwykle nakierowane sg na rozwoj tzw. umiejetnosci twar-
dych (specjalistycznych). Brakuje natomiast mozliwo$ci rozwoju umiejetnosci migk-
kich, jak np. komunikowanie, radzenie sobie ze stresem czy podejmowanie decyzji.
Dodatkowo dziatania zwigzane z oceng pracownicza w placéwkach opieki zdrowotnej
majg charakter schematyczny. Wynikaja z wymagan systemu zarzadzania jakos$cig lub
akredytacji i s3 obarczone duzym ryzykiem subiektywizmu ze strony oceniajacego,
a przez to nie ukazuja prawdziwego obrazu sylwetki pracownika i jego kompetencji
[Buchelt-Nawara 2006, s. 661].

Niedobér pracownikéw opieki zdrowotnej przyczynit sie do rozwoju badan nad
czynnikami determinujacymi odchodzenie z zawoddéw medycznych. Szczegdlnie
widoczne jest niezadowolenie z poziomu wynagrodzen, zwlaszcza wsrod personelu
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pielegniarskiego. W kilku krajach europejskich takie niezadowolenie zadeklarowato
58-90% jego czlonkéw [Wiskow i in. 2010, s. 1]. Podobne wyniki uzyskano w ba-
daniach przeprowadzonych w Polsce, np. w jednym ze szpitali specjalistycznych wo-
jewodztwa $laskiego niezadowolonych z wynagrodzenia jest az 95% ankietowanych
[Gaweda iin. 2018, s. 271]. Pomimo wzrostu wynagrodzen w tym sektorze ich poziom
nadal jest niewystarczajacy, jednak nie jest to jedyny czynnik determinujacy odej-
$cie z pracy. Decydujacy moze by¢ takze brak szacunku, niezadowolenie z warunkow
pracy oraz niski status zawodu, na ktory narzekalo 61% personelu [Gaweda i in. 2018,
s. 271]. W badaniu ratownikéw medycznych uzyskano podobne wyniki: 71% z nich
uznalo system wynagrodzen za najbardziej obcigzajacy psychicznie aspekt swojej
pracy, a 57% wskazalo na ograniczong mozliwo$¢ awansu i rozwoju zawodowego
[Zurowska-Wolak i in. 2015, s. 46].

Waznym czynnikiem niematerialnego srodowiska pracy w sektorze opieki zdro-
wotnej sg relacje interpersonalne, ktore wptywajg na poziom satysfakeji i zadowolenia
pracownikow [Becker-Pestka iin. 2017, s. 19]. Niezwykle wazne sg relacje nieformalne,
poniewaz praca w wigkszo$ci ma charakter zespolowy. Wymaga wspodtdziatania mie-
dzy lekarzami, personelem pielegniarskim i ratownikami medycznymi oraz innymi
pracownikami niezwigzanymi z procesem leczenia (np. personel rejestracji). Bardzo
istotne sa relacje miedzy personelem medycznym a pacjentem i jego rodzing, ktore
zostang opisane w dalszej czedci ksigzki.

Podsumowanie

Sektor opieki zdrowotnej odgrywa wazna role w kazdym spoleczenstwie. Realizuje
zadania w zakresie $wiadczenia ustug dla pacjentéw (klientéw), ktdre sprzyjaja zacho-
waniu i przywracaniu im zdrowia w ramach opieki profilaktycznej, leczniczej, rehabi-
litacyjnej oraz paliatywnej. Utrzymywanie zdrowia i Zycia odbywa sie nie tylko dzieki
stosowaniu osiggnie¢ wspolczesnej medycyny, ale przede wszystkim dzigki wysokim
kompetencjom zatrudnionych w placéwkach specjalistow. Ich praca jest niezwykle
odpowiedzialna i wymagajaca, a przez to bardzo stresujaca. Wynika to réwniez z r6z-
norodnosci $wiadczonych ustug medycznych, na ktére popyt ro$nie wraz ze wzrostem
$wiadomosci ludzi i wydluzaniem sie dlugosci ich zycia. Zmieniajace sie preferencje
izachowania pacjentéw wskazuja na potrzebe zwigkszenia liczby realizowanych $wiad-
czen i wickszego zaangazowania ze strony personelu medycznego. Niestety ze wzgledu
na niewystarczajaca liczbe pracownikéw, w tym lekarzy specjalistow, dostepnos¢ wielu
ustug medycznych jest ograniczona. Nasuwa to obawy o ich jakos¢ w przysztosci,
zwlaszcza wobec pojawiajacych si¢ nowych zagrozen i stresoréw w pracy w opiece
zdrowotnej. Dodatkowo niski status spoteczny i struktura wieku kluczowych przed-
stawicieli zawodow tego sektora sugeruja, Ze problem bedzie narastal.






Rozdzial 2

Bezpieczenstwo pracy w organizacji

Poczucie bezpieczenstwa w pracy jest jedna z podstawowych potrzeb kazdego
pracownika. Jest ono rozumiane nie tylko przez pryzmat statej pracy zapewniajacej do-
chody, lecz réwniez jako ochrona przed zagrozeniami wystepujacymi w miejscu pracy.

2.1. Pojecie bezpieczenstwa pracy

W literaturze przedmiotu pojecie bezpieczenstwa jest rozpatrywane w trzech
aspektach. Pierwsze znaczenie to ,podstawowa potrzeba czlowieka”, a drugie to
»ciagta dziatalnos¢ cztowieka, spolecznosci lokalnych, panstw i organizacji miedzy-
narodowych w tworzeniu stanu bezpieczenstwa’. Zgodnie z trzecig definicja bezpie-
czenstwo to ,,stan braku zagrozen, spokoju, pewnosci, wolnosci od strachu i leku”
[Pokruszynski 2011, s. 10, 11; Ciekanowski i in. 2016, s. 15]. Wedtug Praktycznego
stownika wspotczesnej polszczyzny ,,bezpieczenstwo” oznacza ,,stan niezagrozenia, spo-
koju, pewnosci” [Zgotkowa 1995, s. 128]. Termin ten rozpatrywany jest takze jako
»stan zgodny z regulacjami prawnymi, ktérych celem jest zapewnienie bezpieczenstwa,
albo stan, w ktérym zagrozenia utrzymywane sg pod kontrolg” [Liwo 2013, s. 18].
Stadnicka definiuje natomiast bezpieczenstwo jako ,stan, w ktérym ryzyko jest na
poziomie akceptowalnym, tzn. takim, ktéry nie wywotuje zmian w zachowaniu ludzi
i spoleczenstwa” [Stadnicka 2006, s. 19]. Podobnie rozumie je Kowalski, wskazujac
na ,,brak nieakceptowalnego ryzyka szkod” [Kowalski 1997, s. 645; CIOP-PIP 2015],
przy czym ryzyko oznacza kombinacje czgstosci lub prawdopodobienstwa wystapie-
nia okreslonego zdarzenia, wywolujacego zagrozenie i konsekwencji tego zdarzenia
[Pawlowska 1997, s. 1149; Lewandowski 2000, s. 54; Harms-Ringdahl 2004, s. 14;
Romanowska-Stomka, Stomka 2014, s. 19].

W literaturze polskiej rozréznia sie pojecia bezpieczenstwa pracy i higieny pracy.
Termin ,,bezpieczenstwo pracy” zwigzany jest z ochrong Zycia i oznacza zesp6! wa-
runkéw oraz dzialan technicznych, organizacyjnych i ekonomicznych, ktore pozwa-
laja na bezpieczne wykonywanie zadan, a takze zapobieganie wypadkom przy pracy
[Ejdys iin. 2012, s. 136; Szlazak, Szlazak 2012, s. 11]. Z kolei termin ,,higiena pracy”
dotyczy ochrony zdrowia [Ejdys i in. 2012, s. 136], a nauka ta zajmuje si¢ badaniem
wplywu warunkéw $rodowiska pracy na zdrowie pracownikéw [Szlazak, Szlazak 2012,
s. 11]. Tworzenie higienicznych warunkéw ma na celu zapobieganie negatywnym skut-
kom wykonywanych zadan i obejmuje zagadnienia z zakresu ergonomii, czyli dosto-
sowywania pracy do psychofizycznych potrzeb czlowieka [Wieczorek 2014, s. 273].
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Oba te pojecia sa zwykle ze sobg zestawiane w jeden termin ,,bezpieczenstwo i hi-
giena pracy” (BHP) oznaczajacy zespdt warunkow, ktdrych celem jest wyeliminowa-
nie lub calkowite ograniczenie negatywnego wplywu srodowiska pracy na organizmy
pracownikow [Wrobel 2014, s. 93]. Na nierozerwalno$¢ poje¢ wskazuje art. 66 ust. 1
Konstytucji RP, w ktorym ustawodawca okreslil, ze ,,kazdy ma prawo do bezpiecznych
i higienicznych warunkéw pracy”, tzn. takich, ktdre maja na celu ochrone zycia i zdrowia
przed zagrozeniami wystepujacymi w $rodowisku pracy [Wrobel 2014, s. 95]. W pol-
skim prawie nie podano definicji ,,bezpieczenstwa i higieny pracy”, mozna ja znalez¢
jedynie w normie PN-EN ISO 45001:2024-02 (wcze$niej normy PN-N-18001:2004,
PN-ISO 45001:2018-06). W tabeli 2.1 zestawiono definicje tego pojecia zamieszczone
w literaturze.

Tabela 2.1

Zestawienie definicji terminu ,,bezpieczenstwo i higiena pracy”

Autor Definicja

»0got norm prawnych oraz srodkéw badawczych, organizacyjnych
i technicznych majacych na celu stworzenie pracownikowi takich
warunkéw pracy, aby mégl on wykonywac prace w sposob
produktywny, bez narazania go na nieuzasadnione ryzyko wypadku
lub choroby zawodowej oraz nadmierne obciazenie fizyczne

i psychiczne”

Kowalski (1997)

Brak warunkow, ktére moga powodowa¢ $mier¢, obrazenia, chorobe

Lewandowski (2000) zawodowa, uszkodzenie lub utrate wyposazenia albo majatku

Stan warunkow i organizacji pracy oraz zachowan pracownikow
PN-N-18001:2004 zapewniajacy poziom ochrony zdrowia i Zycia przed zagrozeniami
wystepujacymi w $rodowisku pracy

Brak warunkoéw, ktore moga powodowac zranienie, chorobe, §mieré

Lotko (2009) badz uszkodzenie lub zniszczenie nieruchomosci albo wyposazenia

Stan pewnosci, spokoju, braku zagrozenia oraz zdolnoé¢ do unikania

Rakowska (2013) szkéd wynikajacych z zagrozenia, ryzyka i niebezpieczenstwa

Stan pracy polegajacy na wykonywaniu jej w warunkach
Wieczorek (2014) niezagrazajacych zdrowiu i zyciu pracownikéw, a takze ogél srodkéw
i urzadzen niezbednych do osiggniecia takiego stanu

System tworzenia warunkow pracy eliminujacy powstawanie

Dudziak (2018) zagrozen dla zycia i zdrowia pracownikow

Analizujac przedstawione definicje BHP, nalezy zauwazy¢, ze wiekszo$¢ z nich
wskazuje na eliminacje zagrozen oraz ochrong zdrowia i Zycia pracownikéw. Najbardziej
rozbudowana jest ta zaproponowana przez Kowalskiego (1997) i wykorzystywana
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przez Centralny Instytut Ochrony Pracy (CIOP), jako czynnik zagrazajacy bezpie-
czenstwu pracownikow wskazujaca nadmierne obcigzenie fizyczne i psychiczne.
Najlepiej pasuje ona do bezpieczenstwa pracy w sektorze opieki zdrowotnej, w ktérym
tego rodzaju obcigzenie personelu jest zjawiskiem powszechnym i dotyka szczegdlnie
pracownikéw pelnigcych dyzury [Rypicz 2020, s. 96].

2.2. Zapobieganie zagrozeniom w miejscu pracy

Czynniki wplywajace na bezpieczenstwo $rodowiska pracy moga by¢ niebez-
pieczne, szkodliwe lub ucigzliwe dla pracownika, jesli ich nat¢zenie przekracza wiel-
ko$ci dopuszczalne [Lewandowski 2000, s. 87; Bryta 2007, s. 32, 33; Wieczorek 2014,
s. 169]. Bardzo istotne s3 wigc badania i pomiary czynnikéw szkodliwych. Zmierzone
wartosci nie moga przekracza¢ norm zawartych w przepisach prawa [Bryta 2007, s. 26;
Dudziak 2018, s. 57].

Kazda praca umystowa i fizyczna jest obcigzeniem biologicznym organizmu i wy-
maga od pracownika wysiltku, dlatego aby go optymalizowa¢, konieczne jest zapewnie-
nie takich warunkéw, ktore przeciwdziataja potencjalnym zagrozeniom srodowiska
pracy, np. dzieki wlasciwej organizacji stanowisk. Stuzy temu ergonomia, czyli nauka
zajmujaca si¢ poszukiwaniem najlepszych sposobow i srodkéw ksztaltowania opty-
malnych warunkéw na stanowisku pracy [Gorska 1998, s. 9, 2007, s. 18; Kowal 2002,
s.22,23; Witczak, Rypicz 2020, s. 77]. W ergonomii wyrdznia sig dwa nurty: korekcyjny
i koncepcyjny. Ergonomia korekcyjna (corrective ergonomics) zajmuje sie analiza
istniejacych warunkow pracy pod wzgledem przystosowania ich do psychofizycznych
mozliwo$ci pracownikéw oraz formutowaniem rekomendacji, najczesciej dotyczacych
poprawy materialnych czynnikéw srodowiska [Lewandowski 2000, s. 94; Kowal 2002,
s. 124; Kolodziejczyk 2012, s. 624; Szlazak, Szlazak 2012, s. 234, 235; Galusza 2014, s. 427;
Wieczorek, Zukowski 2014, s. 70; Raczkowski 2020, s. 253]. Natomiast ergonomia
koncepcyjna (conceptive ergonomics) zajmuje sie projektowaniem stanowisk pracy
tak, aby przy mozliwie najmniejszym obcigzeniu fizycznym i psychicznym pracownika
zapewnialy maksimum bezpieczenstwa pracy [Lewandowski 2000, s. 94; Kowal 2002,
s. 125; Kotodziejczyk 2012, s. 624; Szlazak, Szlazak 2012, s. 234; Galusza 2014, s. 426;
Wieczorek, Zukowski 2014, s. 71; Raczkowski 2020, s. 253]. Zadaniem ergonomii jest
eliminacja zagrozen na etapie projektowania stanowisk i usuwanie zagrozen juz istnie-
jacych oraz ksztaltowanie wlasciwych postaw pracownikéw wobec ryzyka wypadkéow
przy pracy [Wieczorek 2014, s. 277].

Jedna z metod prowadzacych do poprawy BHP jest ocena ryzyka zawodo-
wego, ktora stanowi informacje zwrotng dla pracodawcy dotyczaca spelnienia wy-
magan prawnych w zakresie BHP. Pozwala ona oszacowa¢ ekspozycje pracownika
na zagrozenia w $rodowisku pracy, a takze na nieprawidlowosci w zakresie recznych
prac transportowych [Dudziak 2018, s. 40, 41]. Stuzy do okreslenia okolicznosci,
w ktérych ryzyko zawodowe osigga poziom nieakceptowalny (wymagajacy natych-
miastowej interwencji) lub poziom $redni (wymagajacy dziatan redukujacych to ry-
zyko) [Wojciechowska-Piskorska, Skuza 2002, s. 260; Bryla 2007, s. 12]. Pracodawca
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zobowiazany jest do opracowania oceny ryzyka zawodowego dla wszystkich stacjo-
narnych i niestacjonarnych' stanowisk pracy oraz wszystkich prac wykonywanych
rutynowo i sporadycznie [Romanowska-Stomka, Stomka 2014, s. 17]. Powinna ona
by¢ przeprowadzana okresowo, a takze przy wprowadzaniu zmian i tworzeniu no-
wych stanowisk oraz po stwierdzeniu nieskutecznego dziatania $rodkéw ochrony.
Dotyczy to zwlaszcza zawodéw medycznych, w ktérych pracownicy majg kontakt
z ostrymi narzedziami i czynnikami biologicznymi [Wieczorek, Zukowski 2014,
s. 177, 178; Dudziak 2018, s. 40]. Gtéwnym celem oceny ryzyka zawodowego jest za-
pobieganie chorobom zawodowym i wypadkom przy pracy [Galusza 2014, s. 505],
ktére skutkuja utratg zdrowia i zdolnoséci do wykonywania obowiazkéw, cierpie-
niem oséb poszkodowanych oraz wysokimi stratami ekonomicznymi dla organiza-
cji i spoteczenstwa. Istotne jest ustalenie ich przyczyn i okolicznosci, co umozliwia
zidentyfikowanie i wyeliminowanie zagrozen niedostrzezonych podczas oceny ry-
zyka zawodowego, a takze wprowadzenie dzialan profilaktycznych [HSE 2004, s. 8;
Galusza 2014, s. 371; Raczkowski 2020, s. 329]. Przyczynami wypadkéw przy pracy
najczesciej sg niewlasciwa organizacja, podejmowanie ryzykownych decyzji, a takze
bledy pracownikdéw, ktére wynikaja z checi ulatwienia sobie pracy, niedostatecznej
wiedzy oraz braku przeszkolenia [Szlazak, Szlazak 2012, s. 91]. Z obserwacji wynika,
ze pracownik popelnia jeden blad na 10 tys. wykonywanych czynnosci [Szlgzak,
Szlazak 2012, s. 110].

Istotnym zagadnieniem wplywajacym na bezpieczenstwo pracy jest obowia-
zek przeprowadzania szkolent pracownikéw w zakresie znajomosci przepiséw oraz
zasad BHP. Szkolenia wstepne, w tym instruktaz stanowiskowy, prowadzone sg dla
kazdego nowo przyjmowanego pracownika, a szkolenia okresowe cyklicznie dla juz
zatrudnionych. Powinny one by¢ dostosowane do rodzaju i warunkéw wykonywanych
prac [Kolodziejczyk 2012, s. 124-125; Galusza 2014, s. 494].

Ochronie pracownika przed dziataniem czynnikéw niebezpiecznych i szkodli-
wych dla zdrowia i zycia moga stuzy¢ §rodki ochrony indywidualnej (SOI), ktérych
stosowanie jest obligatoryjne w kazdym przypadku wystepowania w srodowisku pracy
takich czynnikéw. Do zapewnienia SOI zobowigzany jest pracodawca, natomiast obo-
wigzkiem pracownika jest ich uzywanie [Stowinska 2017, s. 125].

W celu zapobiegania zagrozeniom zawodowym oraz poprawienia warunkow
BHP ustawodawca zdecydowal o utworzeniu w zakladach pracy sluzb bezpieczen-
stwa i higieny pracy. Stanowig one wyspecjalizowane i wyodrebnione komorki or-
ganizacyjne, ktoérych zadaniem jest przeprowadzanie kontroli oraz wnioskowanie do
pracodawcy o natychmiastowe wstrzymanie pracy w przypadku stwierdzenia zagro-
zenia zycia lub zdrowia pracownikéw [Kolodziejczyk 2012, s. 55, 121-122; Szlazak,
Szlazak 2012, s. 34-36; Raczkowski 2020, s. 411]. Dzialania te wspieraja tworzenie kul-
tury bezpieczenstwa pracy waznej w $srodowisku, gdzie wystepuje wiele réznorodnych
zagrozen, tak jak w sektorze zdrowia.

! Stacjonarne stanowisko pracy charakteryzujg stale warunki pracy i stale miejsce jej wykonywania, nato-

miast w przypadku stanowiska niestacjonarnego te cechy s3 zmienne.
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2.3. Kreowanie kultury bezpieczenstwa pracy

Problematyka BHP zwigzana jest z normami, warto$ciami, przekonaniami oraz
wyuczonym postepowaniem pracownikoéw, ktore skladaja sie na kulture bezpie-
czenstwa pracy, czesto rozumiang jako atrakcyjne i wspierajace srodowisko pracy
[Wisdniewska 2021, s. 68]. Pojecie kultury bezpieczefistwa po raz pierwszy zostalo
sformulowane w raporcie Miedzynarodowej Grupy Bezpieczenstwa Jadrowego
(International Nuclear Safety Advisory Group - INSAG) po awarii reaktora w elek-
trowni jadrowej w Czarnobylu. Wypadki odnotowane w przemysle chemicznym,
wydobywczym, transporcie kolejowym i morskim oraz lotnictwie cywilnym i prze-
mysle kosmicznym réwniez wplynely na zainteresowanie kulturg bezpieczenstwa
ze wzgledu na tragiczne skutki dla wszystkich interesariuszy [Kirwan i in. 2019,
s. 200]. Wedtug brytyjskiego Komitetu Wykonawczego do spraw Bezpieczenstwa
i Higieny Pracy (Health and Safety Executive — HSE) ,,kultura bezpieczenstwa” to
rezultat indywidualnych i grupowych postaw, wartoséci, postrzegania, kompetencji,
wzorcdw zachowan oraz stylu i jakos$ci zarzadzania bezpieczefistwem w organizacji
[Stankiewicz, Sznajder 2010, s. 16-17]. Literatura przedmiotu przedstawia kilka mo-
deli kultury bezpieczenstwa. Jednym z nich jest model tréjwymiarowy przedstawiony
na rysunku 2.1.

KULTURA BEZPIECZENSTWA

A

WYMIAR WYMIAR WYMIAR
PSYCHOLOGICZNY BEHAWIORALNY SYTUACYJNY
Jak ludzie si¢ czuja? Co ludzie robig? Co dzieje si¢ w organizacji?

Rys. 2.1. Wymiary kultury bezpieczefistwa
Zrédlo: opracowanie na podstawie [Cooper 2000, s. 119; Lis 2013, s. 9; Kim i in. 2016, s. 2]

Zgodnie z przedstawionym modelem kultura bezpieczenistwa jest zdetermino-
wana przez trzy wymiary: ludzkie odczucia, zachowania oraz procedury bezpie-
czenstwa w organizacji. Znaczenie kazdego z nich moze si¢ rézni¢ i kazdy moze wy-
wiera¢ wplyw na pozostale dwa [Cooper 2000, s. 117]. W kontekscie opieki zdrowotnej
kulture bezpieczenstwa mozna rozumie¢ jako element kultury organizacyjnej obejmu-
jacy cala organizacje, dotyczacy wszystkich grup zawodowych, na ktéry skladaja sie
czynniki organizacyjne, behawioralne oraz cechy oséb wykonujacych prace.

Kazda organizacja charakteryzuje si¢ wlasng kulturg bezpieczenstwa. Moze ona
by¢ silna lub staba. Dla ksztaltowania silnej kultury bezpieczenstwa kluczowa jest
wysoka warto§¢ przypisywana zdrowiu i zyciu [Kim i in. 2016, s. 2]. Jej gléwnym
celem jest wypracowanie takich postaw i zachowan pracownikoéw, ktdre beda chro-
ni¢ zdrowie i zycie ich wlasne oraz innych. Kreowanie silnej kultury bezpieczenstwa
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wymaga uwzglednienia spraw BHP przy planowaniu i wdrazaniu zmian organizacyj-
nych, technologicznych i personalnych. Organizacje, ktore daza do jej ksztaltowania,
eliminuja zagrozenia, poszukuja sposoboéw poprawy bezpieczenstwa pracy i je wdra-
zaja. Wszystkie procesy decyzyjne w tych organizacjach cechuje przedkladanie bezpie-
czenstwa nad wydajno$¢, dbanie o dostepnos¢ personelu, procedur i innych zasobow
niezbednych do zapewnienia bezpieczenstwa, a osoby zarzadzajace maja konieczng do
tego aktualng wiedze [Kim i in. 2016, s. 2]. Kolejnym czynnikiem majacym wplyw na
ksztaltowanie silnej kultury bezpieczenistwa, uznawanym za fundamentalny, jest tro-
ska o BHP i zaangazowanie kierownictwa wyzszego szczebla w sprawy z tym zwigzane
[O’Dea, Flin 2001, s. 49-50; Rundmo, Hale 2003, s. 558; Nielsen 2014, s. 8]. W orga-
nizacjach o silnej kulturze bezpieczenistwa kierownictwo przekazuje informacje o ak-
ceptowanych praktykach, wyznacza zasady postepowania i egzekwuje ich stosowanie
[Parker i in. 2006, s. 553] oraz promuje wzorce zachowan, ktdre sprzyjaja bezpiecznej
pracy [Iwko, Iwko 2018, s. 170]. Warunkiem koniecznym jest takze swobodna komu-
nikacja oparta na wzajemnym zaufaniu oraz wspoldzialaniu w celu identyfikowania
zagrozen i oceniania ryzyka na wszystkich poziomach organizacji [Nieva, Sorra 2003,
s. ii18; Zurakowski 2015, s. 324-325; Kirwan i in. 2019, s. 201]. Pracownicy powinni
czu¢ sie komfortowo, rozmawiajac o kwestiach bezpieczenstwa, a przelozeni powinni
reagowa¢ na informacje od podwtadnych i podejmowa¢ dziatania zmierzajace do eli-
minowania lub ograniczania liczby wypadkéw przy pracy® oraz zdarzen potencjalnie
wypadkowych’®. Istotng cechg silnej kultury bezpieczenstwa jest brak akceptacji dla
ryzykownych i niebezpiecznych zachowan. Bardzo wazna jest takze doglebna analiza
przyczyn zaistniatych wypadkow przy pracy, a takze wycigganie wnioskéw i wprowa-
dzanie zmian, ktére maja zapobiega¢ takim incydentom w przyszlosci. W sprawy bez-
pieczenstwa musza by¢ zaangazowani wszyscy pracownicy, u ktérych nalezy ksztatto-
wac poczucie osobistej odpowiedzialnosci. Utrzymanie silnej kultury bezpieczenstwa
wymaga rowniez systematycznej analizy i oceny ryzyka zawodowego. Koniecznym
warunkiem jest zorientowanie na rozwoj i doskonalenie, a takze wspolpraca zatrud-
nionych osdéb, w tym podwladnych i przetozonych. Istotne sa dobre stosunki pracy
i relacje oparte na zaufaniu, zwlaszcza w kwestii stosowania $rodkéw zapobiegaw-
czych [Nieva, Sorra 2003, s. iil18; Kirwan i in. 2019, s. 201] oraz ciggle monitorowanie
zachowan pracownikéw i promowanie postaw sprzyjajacych bezpieczenstwu, w tym
motywowanie do zglaszania wlasnych inicjatyw przez nagradzanie takich aktywno-
$ci. Ostatnim warunkiem ksztaltowania silnej kultury bezpieczenstwa jest satysfakcja
z pracy, na ktéra wplywa styl zarzadzania i przywdédztwo [Harvey i in. 2001, s. 618].
W tabeli 2.2 zestawiono czynniki, ktore obrazujg réznice pomiedzy silng i staba kul-
tura bezpieczenstwa.

?  Zgodnie z art. 3 ust. 1 Ustawy z dnia 30 pazdziernika 2002 r. o ubezpieczeniu spolecznym z tytutu wy-

padkéw przy pracy i choréb zawodowych za wypadek przy pracy uwaza si¢ zdarzenie nagle wywolane
przyczyna zewnetrzng, powodujace uraz lub $mier¢, ktore nastapito w zwigzku z praca.

Wedlug polskiej normy PN-N-18001:2004: Systemy zarzgdzania bezpieczeristwem i higieng pracy zdarze-
nie potencjalnie wypadkowe to niebezpieczna sytuacja zwigzana z wykonywang praca, podczas ktdrej nie
dochodzi do urazéw lub pogorszenia stanu zdrowia pracownika.
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Tabela 2.2

Determinanty silnej i stabej kultury bezpieczenstwa

Kultura bezpieczenstwa

silna

staba

— wysoka warto$¢ zdrowia i Zycia;

— swobodna komunikacja;

— promowanie przepiséw BHP i ich
uwzglednianie przy wdrazaniu zmian;

— brak ryzykownych zachowan;

— eliminowanie zagrozen;

— zaangazowanie pracownikow
w sprawy BHP;

— motywowanie pracownikéw do dziatan
poprawiajgcych stan BHP;

— systematyczna ocena ryzyka zawodowego;

— monitorowanie zachowan pracownikéw
w zakresie obowigzujacych zasad BHP;

— szkolenia z zakresu bezpieczefistwa pracy;

— systematyczne sprawdzanie stanu BHP;

— wspdldzialanie pracownikéw oparte
na zaufaniu;

— demokratyczny styl przywddztwa;

— wysoki poziom satysfakgji z pracy

— brak zainteresowania kwestiami
bezpieczenstwa;

— niewla$ciwe dzialanie kadry kierowniczej
i specjalistow ds. BHP;

— popieranie ryzykownych zachowan;

— niestosowanie §rodkéw ochrony zbiorowej
i indywidualnej;

— niski poziom wiedzy z zakresu BHP;

— ignorowanie przepisow BHP;

— utozsamianie ryzykownej pracy z wysokimi
umiejetnodciami;

— brak wzajemnego zaufania;

— brak norm i zasad post¢gpowania wobec
zagrozen;

— brak odpowiedzialnosci kadry
zarzadzajacej za bezpieczne warunki pracy;

— brak interwencji wobec odstepstw
od standardow BHP;

— bagatelizowanie niebezpiecznych zdarzen

Zr6dlo: opracowanie na podstawie Milczarek 2000, s. 18; Studenski 2000, s. 2-4; Parker i in. 2006, s. 552;
Oleszak, Oleszak 2016, s. 219; Sadtowska-Wrzesiniska 2016, s. 181-182; Gembalska-Kwiecien 2017, s. 403;
Iwko, Iwko 2018, s. 171-172; Tyszkiewicz 2019, s. 99

Z zaprezentowanych w tabeli 2.2 réznic pomiedzy silna i staba kulturg bezpie-
czenstwa wynika, ze funkcjonowanie odpowiedniej dokumentacji, procedur i instruk-
cji nie gwarantuje odpowiednich praktyk w zakresie BHP.

Zarzadzanie bezpieczenstwem i higiena pracy najprosciej mozna zdefiniowaé
jako sposob zarzadzania ryzykiem zawodowym [Harms-Ringdahl 2004, s. 16]. Sa to
dziatania nastawione na redukcje ryzyka utraty zycia i zdrowia w pracy do poziomu
akceptowanego i utrzymanie go na tym poziomie lub nizszym [Lotko 2009, s. 467;
Wieczorek 2014, s. 277]. Zarzadzanie BHP polega na dokonywaniu oceny stanu bez-
pieczenstwa oraz opracowywaniu i wdrazaniu planu dziatan na rzecz jego poprawy
przez zidentyfikowanie zagrozen, wprowadzanie zmian i ocene ich efektow, a takze
korygowanie prowadzonych dziatan [Bryta 2007, s. 9; Szlazak, Szlazak 2012, s. 271;
Ceglinski 2016, s. 64-65]. Zagadnienia zwigzane z zarzagdzaniem BHP pracy regu-
luje norma PN-EN ISO 45001:2024-02, ktdra opiera si¢ na analizie ryzyk i szans oraz
uwzglednieniu kontekstu organizacyjnego. Zawiera szczegélowe wymagania dotyczace
kontroli, wykonawcow, zamowien, zarzadzania zmianami, outsourcingu, procesu oraz
danych wejsciowych i wynikéw przegladu zarzadzania BHP [Pacanaiin. 2017,s. 118].
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Celem normy jest wspieranie i promowanie dobrych praktyk w zakresie BHP przez
wdrozenie polityki bezpieczenstwa pracy. Obejmuje ona informacje dotyczace odpo-
wiedzialnosci za bezpieczenstwo oraz zagrozen i sposoboéw utrzymania ich pod kon-
trola. Wyznacza takze strategie postepowania pracownikdéw wobec zagrozen, wypad-
kow i choréb zawodowych [Szlazak, Szlazak 2012, s. 278; Szkartat 2014, s. 66]. Ma
ona na celu tworzenie takich warunkéw pracy, ktore beda przeciwdzialaly wypadkom
i zapadaniu na choroby zawodowe [Szlazak, Szlazak 2012, s. 278-279].

Do zarzadzania BHP stuzy system zarzadzania bezpieczenstwem (safety ma-
nagement system) definiowany jako zespot dziatan organizacyjnych majacych na celu
zapewnienie takich warunkéw, ktore pozwola wykonywac prace w sposob bezpieczny,
bez szkody dla zdrowia [Harms-Ringdahl 2004, s. 15; Szlazak, Szlazak 2012, s. 12].
Stanowi on czg¢$¢ systemu zarzadzania i obejmuje strukture organizacyjng, plano-
wanie, odpowiedzialno$¢, zasady postepowania oraz procesy i zasoby potrzebne do
wprowadzenia i utrzymywania polityki BHP [Lewandowski 2000, s. 55; Lotko 2009,
s.467-468; Pacanaiin. 2017, s. 116]. Pozwala uporzadkowad wszystkie dziatania w ob-
szarze BHP, ktore skutkujg poprawa warunkéw pracy. Do jego skutecznego dzialania
konieczna jest identyfikacja zagrozen, okreélenie przyczyn bledéw popetnianych przez
pracownikow, oszacowanie ryzyka i opracowanie sposobow jego redukeji, zaplanowa-
nie dzialan zmierzajacych do realizacji przyjetej polityki bezpieczenistwa, kontrolowa-
nie warunkéw pracy, a takze motywowanie pracownikéw do bezpiecznych zachowan
na stanowiskach pracy [Szlazak, Szlazak 2012, s. 267]. Skuteczny system zarzadzania
bezpieczefistwem pozwala ograniczy¢ liczbe wypadkéw przy pracy i choréb zawodo-
wych oraz zwigzane z nimi koszty. Umozliwia zmniejszenie absencji chorobowej pra-
cownikow oraz zwigkszenie wydajnosci i poprawe jakosci pracy, pomaga spelni¢ wy-
magania prawa i korzystnie wplywa na wyniki ekonomiczne organizacji [Pawlowska,
Pecitto 2002; Pacana i in. 2017, s. 119].

Podsumowanie

Rozwdj technologii, ciagle zmiany w otoczeniu zewnetrznym czy pojawiajace sie
sytuacje kryzysowe silnie wplywaja na specyfike pracy w dzisiejszych organizacjach.
Powoduje to koniecznos¢ statego monitorowania srodowiska pracy pod katem identy-
fikacji pojawiajacych sie¢ nowych zagrozen. Eliminacja ryzyka i dbalos¢ o bezpieczen-
stwo pracownikéw pomaga poprawi¢ ich dobrostan, a tym samym realizowa¢ cele
organizacji.

Kreowanie silnej kultury bezpieczenstwa wymaga wdrozenia systemu zarzadza-
nia BHP oraz duzego zaangazowania pracownikéw i kierownikéw wyzszego szcze-
bla [Pawlowska 1997, s. 1228]. Konieczne sg nieustanne szkolenia dla pracownikdw,
otwarte komunikowanie sie i konsultowanie kierownikdéw z pracownikami w kwe-
stiach dotyczacych BHP oraz angazowanie pracownikéw w praktyki zapewniajace
bezpieczenstwo.



Rozdzial 3

Zagrozenia wystepujace w srodowisku pracy
w opiece zdrowotnej

Srodowisko pracy w opiece zdrowotnej jest wysoce niebezpieczne, a pracownicy
doswiadczajg zagrozenia zdrowia — a nawet Zycia — codziennie. W niniejszym rozdziale
te zagrozenia zostaly sklasyfikowane i omdéwione. Szczegdlng uwage poswiecono czyn-
nikom psychospotecznym, ktorych negatywne oddziatywanie jest coraz wyrazniejsze
i do ktérych zalicza si¢ agresywne zachowania pacjentow.

W kazdym $rodowisku pracy wystepuja czynniki, ktére moga powodowa¢ u pra-
cownikéw obnizenie sprawnosci organizmu, urazy, choroby zawodowe lub inne scho-
rzenia zwigzane z wykonywang pracg. Ich klasyfikacja dokonywana jest ze wzgledu na
oddzialywanie na organizm oraz wlasciwoéci. Zgodnie z pierwszym kryterium wyroz-
nia sie czynniki niebezpieczne, ucigzliwe i szkodliwe [Stowinska 2017, s. 25]. Czynniki
niebezpieczne to te, ktorych dziatanie moze skutkowaé natychmiastowym pogorsze-
niem stanu zdrowia, wypadkami przy pracy lub urazami. Czynniki szkodliwe to zas
te, ktore moga doprowadzi¢ do stopniowego pogorszenia stanu zdrowia, a nastepnie
do rozwoju schorzenia. Z kolei czynniki uciazliwe moga by¢ przyczyng obnizenia
zdolnosci do wykonywania pracy i zmniejszenia wydajnosci, jednak nie powoduja
trwalego pogorszenia stanu zdrowia [Wieczorek 2014, s. 169]. Ze wzgledu na poziom
oddzialywania oraz inne warunki czynnik ucigzliwy moze sta¢ sie szkodliwy, a czynnik
szkodliwy moze sta¢ si¢ niebezpieczny [CIOP-PIP 2015].

W zalezno$ci od charakteru dziatania czynniki niebezpieczne i szkodliwe
dzieli si¢ na [Bryla 2007, s. 32; Uzarczyk 2009, s. 13; Wieczorek 2014, s. 161-164;
Stowinska 2017, s. 25-26; Dudziak 2018, s. 45-62; Raczkowski 2020, s. 173-174]:

— fizyczne (halas, drgania mechaniczne, promieniowanie - zwtaszcza pole elektro-
magnetyczne — o$wietlenie, temperatura, elektrycznos¢, estetyka, zanieczyszcze-
nie powietrza oraz ostre przedmioty);

— chemiczne (substancje w postaci par, gazéw, aerozoli, cieczy lub cial statych);

— biologiczne (drobnoustroje, czyli bakterie i wirusy, hodowle komérkowe, grzyby
oraz pasozyty);

— psychospoleczne/psychofizyczne (czynniki organizacyjne, cechy zarzadzania oraz
uwarunkowania spoleczne i srodowiskowe mogace u pracownika powodowaé
szkody psychiczne, spoteczne lub fizyczne) [Potocka 2011, s. 26].

Z kolei klasyfikacja ze wzgledu na wlasciwoéci wyrdznia czynniki materialne
oraz niematerialne (spoleczne) [Lewandowski 2000, s. 87; Pocztowski 2008, s. 379;
Jasiniska 2010, s. 255-256]. Do czynnikéw materialnych zalicza sie czynniki fizyczne,
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chemiczne i biologiczne. Sa one objete przepisami BHP publikowanymi przez organy
wladzy panstwowej, ktore odpowiedzialne s za ochrone zdrowia i zycia pracownikéw.
Akty prawne zawierajg ustalone normy, ktérych przestrzeganie jest obowigzkiem pra-
codawcy. Pracownik w opiece zdrowotnej ma natomiast niewielki wplyw na warunki
pracy’, ktére oddziatuja na jego zdrowie oraz wydajnos¢ [Jakimiuk 2016, s. 45]. Druga
grupe czynnikéw wystepujacych w srodowisku pracy stanowig czynniki niemate-
rialne. Dotycza one funkcjonowania zaktadu, organizacji pracy oraz relacji interper-
sonalnych [Kowal 2002, s. 83; Szlazak, Szlazak 2012, s. 81-83; Wojtaszczyk 2013, s. 249;
Foldspang i in. 2014, s. 16; Wieczorek 2014, s. 167].

Klasyfikacje czynnikéw §rodowiska pracy zaprezentowano na rysunku 3.1. Uka-
zuje ona rodzaje zagrozen, z ktérymi pracownicy moga zetkna¢ si¢ podczas wykony-
wania pracy i ktére negatywnie wptywaja na ich zdrowie.

CZYNNIKI SRODOWISKA PRACY

: ! I

ZE WZGLEDU ZE WZGLEDU ZE WZGLEDU
NA ODDZIALYWANIE NA CHARAKTER NA
NA ORGANIZM DZIALANIA WEASCIWOSCI

NIEBEZPIECZNE FIZYCZNE MATERIALNE

SZKODLIWE

UCIAZLIWE

CHEMICZNE NIEMATERIALNE

(SPOLECZNE)

BIOLOGICZNE

PSYCHOSPOLECZNE/

PSYCHOFIZYCZNE

Rys. 3.1. Klasyfikacja czynnikéw srodowiska pracy

Zrédlo: opracowanie na podstawie Lewandowski 2000, s. 87; Wieczorek 2014, s. 161-164;
Raczkowski 2020, s. 173-174; Brylka 2021, s. 81-82

Literatura przedmiotu dotyczaca czynnikéw $rodowiska pracy najczesciej
przedstawia ich klasyfikacje ze wzgledu na charakter dziatania [Dutkiewicz 1997,
s. 595; Koradecka, Lipowczan 1997, s. 323; Puchalska, Skowron 1997, s. 193;
Wojciechowska-Piskorska, Skuza 2002, s. 31-34; Uzarczyk 2009, s. 13-16; Szlazak,
Szlazak 2012, s. 81-83; Wieczorek 2014, s. 161; Wieczorek, Zukowski 2014, s. 93;
Raczkowski 2020, s. 173-174]. Stanowi ona podstawowe kryterium oceny ryzyka za-
wodowego zwiazanego z obecnoscig zagrozen w srodowisku pracy. W celu zapewnienia

! Warunki pracy nalezy rozumiec jako ogol wystepujacych w organizacji czynnikow o okre§lonym znacze-

niu dla zatrudnionych w niej pracownikéw [Lewandowski 2000, s. 87].
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bezpieczenstwa pracownikéw opieki zdrowotnej konieczna jest identyfikacja czynni-
kow, ktére maja na nie wplyw, oraz ocena ryzyka zawodowego na wszystkich stano-
wiskach pracy. Czynniki te, podzielone ze wzgledu na charakter dziatania, oméwione
zostang w kolejnych podrozdziatach.

3.1. Czynniki fizyczne

Wirdd czynnikéw fizycznych (urazowych) [Raczkowski 2020, s. 173] wplywa-
jacych na bezpieczenstwo pracownikéw opieki zdrowotnej wymieni¢ nalezy sliskie
nawierzchnie, przemieszczanie, przenoszenie, transport, niewlasciwe o$wietlenie,
halas, pole elektromagnetyczne, promieniowanie, gazy (takze medyczne) oraz ostre
narzedzia [Dybczynski 1997, s. 477; Wolska, Konieczny 2006, s. 284-285; Janosik,
Kutagowska 2007, s. 407; Irzyniec i in. 2010, s. 297; Wiese 2010, s. 7; KE 2011,
s. 108, 116, 157-158; Stowinska 2017, s. 60; Smalley 2018, s. 13]. Czynniki fizyczne
zostaly sklasyfikowane i uporzgdkowane w tabeli 3.1.

Tabela 3.1. Czynniki fizyczne wplywajace na bezpieczenstwo pracy

Czynnik Skutki dla zdrowia
R . . ents choroby zwyrodnieniowe oraz dolegliwosci
czne przemieszczanie pacjentow L .
¢ P pac) ukladu miesniowo-szkieletowego
Hal spowolnienie pracy i zniechecenie, a nawet
alas . .
rozbudzanie agresywnych zachowan
D . hanicz dolegliwosci ukladow naczyniowego,
rgania mechaniczne .
5 nerwowego i kostno-stawowego
promieniowanie . .
S ryzyko rozwoju choréb nowotworowych
Pole jonizujace
elektromagnetyczne promieniowanie ) )
laserowe choroby oczu oraz uszkodzenia skory
\
Oswietlenie zmeczenie, dolegliwo$ci narzadu wzroku oraz
(promieniowanie optyczne) spadek wydajnoéci pracy
Temperatura zte samopoczucie i spadek efektywnosci pracy
Prad elektryczny zatrzymanie kraZenia, a nawet $mierc¢
ziemnym
Butle z vazem propanem-butanem | ryzyko wybuchu lub pozaru oraz
u - P
& medycznym mechanicznych urazéw ciata
anestetycznym
Ostre narzedzia zaklucia i zranienia

Zrédlo: opracowanie na podstawie Dybczyniski 1997, s. 477; Wolska, Konieczny 2006, s. 284-285; Janosik,
Kuiagowska 2007, s. 407; Irzyniec i in. 2010, s. 297; Wiese 2010, s. 7; KE 2011, s. 108, 116, 157-158;
Stowiniska 2017, s. 60; Smalley 2018, s. 13
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W sektorze opieki zdrowotnej wystepuja zagrozenia zwigzane z przemieszcza-
niem si¢ ludzi. Nalezg do nich stopnie, schody, porecze, uchwyty, balustrady, a takze
mokre, §liskie i nieréwne nawierzchnie, na ktérych moze nastgpi¢ poslizgniecie lub
upadek pracownika. Takie sytuacje sa przyczyng urazéw wsrdd personelu pielegniar-
skiego, salowych i personelu sprzatajacego, pracownikéw pralni, a takze dostawcow
i zalogi karetek pogotowia [KE 2011, s. 116]. Z kolei reczne przemieszczanie pacjen-
tow obejmuje wszystkie dziatania, podczas ktérych pacjent jest podnoszony, pchany,
ciagniety, przenoszony lub niesiony. Szczegélnie dotkliwe sg sytuacje, gdy pacjent
jest otyly lub wysoki — nie ma wtedy mozliwosci przestrzegania podstawowych za-
sad przenoszenia i podnoszenia, takich jak przytrzymanie pacjenta jak najblizej
ciala, ktdre ogranicza zmeczenie miesni oraz urazy. Europejskie badanie warunkow
pracy w sektorze opieki zdrowotnej wykazalo, ze 43,4% pracownikéw musi podnosié
lub przenosi¢ pacjentdw, a 27,7% ciezkie tadunki [KE 2011, s. 108]. Wedtug brytyj-
skiego Komitetu Wykonawczego do spraw Bezpieczenstwa i Higieny Pracy (Health
and Safety Executive — HSE) na $wiecie kazdego roku zgtaszanych jest ponad 5 tys.
urazéw u pracownikow opieki zdrowotnej, z czego polowa to wynik recznego prze-
mieszczania pacjentéw [KE 2011, s. 108]. Wspomniane badanie europejskie wykazato
réwniez, ze 26,3% pracownikow cierpi z powodu béloéw plecow, a 24,3% z powodu
bdléw migsni [KE 2011, s. 108]. Kolejne zagrozenie stanowi halas, ktory jest bardzo
uciazliwy, a skutki jego oddziatywania nie s3 odczuwalne od razu. Aparatura medyczna
emituje roézne dzwigki, a jednoznaczne okreslenie ich wplywu jest trudne z uwagi na
ekspozycje pracownikéw na inne czynniki fizyczne [Stansfield, Matheson 2003, s. 248].
Szkodliwym czynnikiem fizycznym, na ktéry eksponowani sg pracownicy opieki zdro-
wotnej, sg réwniez drgania mechaniczne wytwarzane przez sprzet i aparature me-
dyczna. Szkodliwosé¢ ich dziatania oraz rozleglos¢ zmian chorobowych uzaleznione
sa od czestotliwosci drgan, predkosci, kierunku i miejsca oddzialywania oraz czasu
ekspozycji. Pracownicy najczeéciej narazeni sa na dzialanie drgan o charakterze miej-
scowym, ktore przekazywane sg przez konczyny gorne [Stowinska 2017, s. 59]. Do
grupy czynnikéw fizycznych zalicza si¢ takze promieniowanie laserowe, ktére wyko-
rzystywane jest do diagnostyki i terapii zaréwno jako $rodek przeciwboélowy, jak i prze-
ciwzapalny [Pyszora, Adamczyk 2005, s. 129]. Tego rodzaju zabiegom towarzyszy takze
podwyzszona temperatura, ktéra negatywnie wplywa na samopoczucie i efektywno$é
pracy, a takze emisja zwigzkéw toksycznych w postaci dymow i pyldw oraz bioaerozolu
[Irzynieciin. 2010, s. 297]. Jednym z rodzajéw promieniowania elektromagnetycznego
jest promieniowanie optyczne: naturalne lub sztuczne. W przypadku gdy o$wietlenie
naturalne jest niewystarczajace, pracownicy korzystaja ze sztucznych zrodet $wiatla,
zwlaszcza w salach operacyjnych oraz podczas nocnej opieki nad pacjentami. Istotnym
zagrozeniem jest porazenie pradem elektrycznym, ktérego zrédlem moze by¢ wadli-
wie dziatajacy sprzet elektroniczny oraz niesprawne instalacje zasilajace. Kolejnym
zrodlem zagrozenia sg butle napelnione gazem propan-butan. Pomimo coraz wiekszej
automatyzacji nadal s3 one uzywane w laboratoriach mikrobiologicznych do steryliza-
¢ji drobnych przedmiotéw metalowych, np. ez bakteriologicznych. W oddziatach szpi-
talnych coraz czeéciej znajduja sie analizatory do oznaczania parametréw réwnowagi
kwasowo-zasadowej, ktére wyposazone sa w zewnetrzne butle z gazem kalibracyjnym.
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Nieodlacznym elementem pracy w sektorze opieki zdrowotnej, zwtaszcza w szpitalach,
sg takze ostre narzedzia, takie jak igly, strzykawki, skalpele, ampulki szklane (po otwar-
ciu) itp. Moga one by¢ przyczyna zaktu¢ i zranien, a w konsekwencji choréb powsta-
tych w nastepstwie zakazenia przez patogeny? [PTLECHZ 2013, s. 10].

3.2. Czynniki biologiczne

Szkodliwe czynniki biologiczne obejmuja ,,drobnoustroje komdrkowe, pasozyty
wewnetrzne, jednostki bezkomérkowe zdolne do replikacji lub przenoszenia materiatu
genetycznego, w tym zmodyfikowane genetycznie, hodowle komdrkowe, ktére moga
by¢ przyczyna zakazenia, alergii lub zatrucia” [Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z 22 kwietnia 2005]. W kontekscie pracownikéw opieki zdrowotnej istotne sg trzy
sposoby zakazenia:

— przez krew (drobnoustroje dostaja si¢ do krwiobiegu pracownika w wyniku kon-
taktu z zakazonymi plynami ustrojowymi, przewaznie z krwig lub produktami
krwiopochodnymi — wnikaja przez blong¢ sluzowa lub uszkodzong skdre);

— drogg powietrzno-kropelkowa (drobnoustroje s3 przenoszone wytacznie od jed-
nej osoby do drugiej, z cztowieka na cztowieka);

— przez kontakt bezposredni i posredni (kontakt bezposredni polega na przeno-
szeniu patogenu ze skory lub powierzchni ciata osoby zakazonej na inng osobe —
pacjenta lub pracownika, a do kontaktu posredniego dochodzi przez dotykanie
zanieczyszczonych powierzchni, na ktorych znajduja si¢ drobnoustroje).

Klasyfikacje i zestawienie szkodliwych czynnikéw biologicznych wpltywajacych
na bezpieczenstwo pracy w opiece zdrowotnej z uwzglednieniem drogi zakazenia za-
prezentowano w tabeli 3.2.

W dyrektywie Unii Europejskiej w sprawie ochrony pracownikéw przed za-
grozeniami biologicznymi sklasyfikowano 379 czynnikéw (bakterie, wirusy, grzyby
i pasozyty) podzielonych na cztery grupy w zaleznosci od stopnia ryzyka zakazenia.
W tabeli 3.2 zaprezentowano te czynniki biologiczne, ktére stanowia najwigksze ryzyko
dla pracownikéw opieki zdrowotnej. Sposrdd nich najczesciej obserwowane sg zaka-
zenia wirusami zapalenia watroby typu B (HBV) i typu C (HCV) oraz wirusem nie-
doboru odpornoéci HIV [Beltrami i in. 2003, s. 168-175; de Jong i in. 2014a, s. 51-52;
Gotlofit-Szymczak, Gérny 2018, s. 12]. Czynniki te zostaly zaklasyfikowane do 3 pod-
grupy (3**) zagrozenia, dlatego Ze nie przenoszg si¢ droga powietrzna, wiec stwarzaja
ograniczone ryzyko zakazenia. Sg jednak niebezpieczne, moga wywotywa¢ u ludzi
ciezkie choroby, a ich rozprzestrzenienie si¢ jest bardzo prawdopodobne, pomimo ze

2 Kwestie czynnikow biologicznych w §rodowisku pracy reguluje Dyrektywa 2000/54/WE Parlamentu

Europejskiego i Rady Europy z dnia 18 wrzesnia 2000 r. w sprawie ochrony pracownikéw przed ryzy-
kiem zwigzanym z narazeniem na dzialanie czynnikéw biologicznych w miejscu pracy. W Polsce prze-
pisy z tym zwigzane zawarto w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 czerwca 2013 r. w sprawie
bezpieczenstwa i higieny pracy przy wykonywaniu prac zwigzanych z narazeniem na zranienie ostrymi
narzedziami uzywanymi przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych.
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istnieje skuteczna profilaktyka i leczenie [Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
6 czerwca 2013]. Do biologicznych czynnikéw stanowigcych zagrozenie dla zdrowia
pracownikow sektora opieki zdrowotnej zaliczane sa takze gronkowiec zlocisty oporny
na metycyline (tzw. MRSA - methicyllin-resistant Staphylococcus aureus) oraz bakte-
rie powodujace zakazenie uktadu oddechowego, jak pratek gruzlicy (Mycobacterium
tuberculosis). Zagrozenie tymi czynnikami wystepuje szczegdlnie czesto w miejscach
leczenia 0sob starszych i o wysokiej rotacji antybiotykow oraz w oérodkach dla pacjen-
tow chorujacych na gruzlice [KE 2011, s. 69].

Tabela 3.2

Czynniki biologiczne wplywajace na bezpieczenstwo pracy

wirus rézyczki
(RUBV - rubella virus)

wirus ospy
(VZV - varicellae zoster virus)

Dr(.)ga' Czynnik Skutki dla zdrowia
zakazenia
r;l;szzapalema watroby WZW B - moze prowadzi¢ do marskosci
(HBV - Hepatitis B virus) wa}troby, a nawet Smierci
wirus zapalenia watroby WZW - przez,c,lh?g.l c7as pr ze.blega .
typu C bezobjawowo, pdzniej pojawia si¢ oslabienie,
Krew (HCV - Hepatitis C virus) bdle ’mlqsm_l stawow, stany podgoraczkowe,
powiekszenie watroby
wirus nabytego niedoboru AIDS - zespot nabytego niedoboru
odpornosci HIV odpornoéci skutkujacy zmniejszeniem liczby
(human immunodeficiency | limfocytéw az do warto$ci, ktére moga
virus) prowadzi¢ do zgonu
wirusy grypy typu A,BiC Goraczka, kaszel, katar, bole gtowy i migéni,
(influenza virus) ostabienie oraz ogélne zmeczenie
Choroba dolnych drég oddechowych,
pratek gruzlicy ktorej objawami sg ostabienie, goraczka,
(Mycobacterium tuberculosis) | kaszel, krwioplucie, dusznos¢, bole w klatce
piersiowej
wirus mononukleozy
Droga (EBV - Epstein-Barr virus)
powietrzno- | wirus odry ) Choroby zakazne, ktorych objawy i przebieg
-kropelkowa | (MV - measles virus) sa rdzne, poczawszy od zlego samopoczucia,

gorgczki, zmian skornych, az po zmiany
w organach wewnetrznych

SARS-CoV-2 (severe acute
respiratory syndrome
coronavirus 2)

COVID-19 - objawem jest ostra niewydolno$é
oddechowa
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Tabela 3.2 cd.

gronkowiec zlocisty
oporny na metycyling Zakazenia ran, czyraki, ropnie skory
(MRSA - methicyllin-resistant | i narzadoéw oraz posocznica

Staphylococcus aureus)

Kontakt
(bezposredni
i posredni)

wirus zapalenia watroby
typu A
(HAV - Hepatitis A virus)

WZW A - zéltaczka, skutkuje zaburzeniem
pracy komorek watrobowych

bakterie (Shigella, Salmonella, | Zatrucia pokarmowe, zapalenia stawdw,
Yersinia, Campylobacter, choroby uktadu moczowo-plciowego, skory
Mycoplasma, Chlamydiae) i blon §luzowych oraz narzadu wzroku

Zrédlo: opracowanie na podstawie Uzarczyk 2009, s. 524; KE 2011, s. 51-98; Piekarska 2012, s. 17

W 2020 roku lista szkodliwych czynnikéw biologicznych poszerzyla si¢. Obecnie
praca personelu medycznego jest obcigzona dodatkowym zagrozeniem w postaci
wirusa SARS-CoV-2 (severe acute respiratory syndrome coronavirus 2). Zostal on
zakwalifikowany do grupy czynnikéw biologicznych, ktére moga wywotywacé u ludzi
ciezkie choroby, sg niebezpieczne dla pracownikow, a rozprzestrzenienie ich w po-
pulacji ludzkiej jest bardzo prawdopodobne. Wirus przenosi si¢ droga kropelkowa
i wywoluje chorobe zwang COVID-19, w przebiegu ktorej moze dojé¢ do zapalenia
pluc i zespotu ostrej niewydolnosci oddechowej [Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
zdnia 11 grudnia 2020]. W styczniu 2020 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO)
oglosita stan zagrozenia zdrowia publicznego o zasiegu migedzynarodowym, a nastep-
nie okreslita go jako pandemie. W Polsce wprowadzono stan epidemii, co wymagato
od sektora opieki zdrowotnej wzmozonych wysitkéw w postepowaniu z tak groznym
zjawiskiem. Ta wyjatkowa sytuacja znacznie zmienita warunki pracy i postrzega-
nie bezpieczenstwa, a nowe zalecenia dotyczace zdrowia publicznego pojawialy si¢
kazdego dnia. Zmienita si¢ rola SOR-6w, ktérym nakazano przeprowadzaé wstepne
badanie pacjentéw oraz podejmowa¢ niezbedne dziatania ratunkowe. Zobowigzano
je takze do stosowania odpowiednich procedur medycznych. Powodowalo to coraz
wieksze obcigzenie praca personelu nie tylko z powodu narastajacej liczby pacjentow
z podejrzeniem zakazenia SARS-CoV-2 i koniecznosci niesienia pomocy ozdrowien-
com, ale takze w zwigzku z zarazeniem i kwarantanng pracownikéw. Dodatkowo
opieka nad pacjentem wymagata stosowania $rodkéw ochrony indywidualnej (kom-
binezon, ochraniacze na obuwie, gogle, przylbica, maska, dwie pary rekawic), ktore
ograniczaly sprawno$¢ manualng i znaczaco utrudnialy prace. Sytuacja ta spowodo-
wala wzrost zagrozenia zycia i zdrowia oraz pogorszenie warunkéw pracy personelu
medycznego. Niestety w wielu polskich szpitalach kontrola w zakresie rozprzestrze-
niania si¢ czynnikéw biologicznych jest niedoceniana i traktowana przez personel
medyczny jako ucigzliwos¢ [Jaslan i in. 2020, s. 2].
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3.3. Czynniki chemiczne

Kolejna grupa czynnikow, z ktorymi stykaja sie pracownicy medyczni, sg czyn-
niki chemiczne. Zalicza si¢ do nich ,,kazdy pierwiastek lub zwigzek chemiczny w po-
staci wlasnej lub w mieszaninie, w stanie, w jakim wystepuje w przyrodzie, lub w sta-
nie, w jakim jest wytwarzany, stosowany lub uwalniany w $rodowisku pracy, w tym
podczas usuwania go w postaci odpadéw, w trakcie kazdej pracy, niezaleznie od
faktu, czy jest albo nie jest wytwarzany celowo lub jest albo nie jest wprowadzany
do obrotu” [Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 30 grudnia 2004]. Czynniki
chemiczne zostaly podzielone w zaleznosci od rodzaju dziatania na organizm czlo-
wieka oraz sposobow wchlaniania. Pierwsza klasyfikacja obejmuje czynniki tok-
syczne, duszace, draznigce, zrace, uczulajace, rakotworcze, mutagenne i uposledza-
jace funkcje rozrodcze (uktadowe) [Bryla 2007, s. 32; Uzarczyk 2009, s. 419-420;
Wieczorek 2014, s. 164]. W drugiej wyrdzniono natomiast czynniki wchtaniane przez
drogi oddechowe, skdre i blony sluzowe oraz przewdd pokarmowy [Uzarczyk 2009,
s. 419; Wieczorek 2014, s. 164; Raczkowski 2020, s. 349-350]. Czynniki chemiczne
wystepujace w Srodowisku pracy w opiece zdrowotnej oraz skutki ich dziatania upo-
rzagdkowano w tabeli 3.3.

Wedlug Narodowego Instytutu Bezpieczenstwa i Zdrowia Zawodowego USA
(National Institute for Occupational Safety and Health — NIOSH) personel szpi-
tali eksponowany jest na co najmniej 159 substancji o dzialaniu draznigcym oraz
135 zwiazkéw chemicznych o dziataniu rakotwérczym, teratogennym i mutagennym
[Walusiak-Skorupa 2011, s. 57]. Czynnikami chemicznymi, ktére wiaza si¢ z zagroze-
niami dla pracownikéw sektora opieki zdrowotnej, sa na przyklad substancje i mie-
szaniny chemiczne stosowane w procesach dezynfekeji i sterylizacji oraz detergenty.
Europejskie badanie warunkéw pracy wykazalo, ze osoby pracujace w sektorze opieki
zdrowotnej (lekarze, personel pielegniarski) sa bardziej narazone na zagrozenia biolo-
giczne i chemiczne, poniewaz czesto majg kontakt z materiatami zakaznymi i srodkami
chemicznymi stosowanymi do dezynfekcji narzedzi i miejsca pracy [de Jongiin. 2014b,
s. 8]. Kolejne zagrozenie stanowi lateks (roztwor kauczuku), ktory jest podstawowym
sktadnikiem gumowych rekawic ochronnych nadal uzywanych przez pracownikéw
opieki zdrowotnej. Lateks jest tez obecny w innych produktach wykorzystywanych do
wykonywania procedur medycznych. Kontakt z nim moze wyzwoli¢ wiele symptomow,
jak np. pokrzywka kontaktowa, niezyt nosa, zapalenie spojéwek, dusznosci oraz po-
wikfania w postaci wstrzgsu anafilaktycznego [Chelminska 2004, s. 145]. Czynnikiem
chemicznym, ktdry stwarza zagrozenie dla pracownikéw opieki zdrowotnej, jest takze
woda. Chociaz jest bezbarwna, bez zapachu i smaku to zawiera rozpuszczone sub-
stancje oraz nierozpuszczalne weglowodory, zywice, ttuszcze, biatka, szkto i metale,
w tym nawet zloto i srebro. Oprocz detergentéw i metali moga sie w niej znajdowaé
substancje promieniotwdrcze, barwniki, nawozy i pestycydy. Na zwiekszone dziatanie
wody narazony jest personel sprzatajacy, ktorego zadaniem jest czyszczenie urzadzen
sanitarnych, dezynfekcja powierzchni i t6zek [KE 2011, s. 231]. Pracownicy szpitala
maja kontakt réwniez ze zwigzkami chemicznymi zawartymi w lekach. Moga one by¢
wchtaniane przez drogi oddechowe lub nieuszkodzong skore i w ten sposéb przedostaé
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sie do krwiobiegu, a nastepnie powodowa¢ uposledzenie funkcjonowania organizmu
[Walusiak i in. 2001, s. 39]. Istotnymi czynnikami chemicznymi sg powszechnie sto-
sowane w medycynie gazy medyczne oraz anestetyczne, ktore niekorzystnie wplywaja
na zdrowie pracownikow [KE 2011, s. 241].

Tabela 3.3

Czynniki chemiczne wplywajace na bezpieczenstwo pracy

Czynnik

Skutki dla zdrowia

Detergenty, srodki do dezynfekeji
i sterylizacji

Sa tatwopalne i majg dziatanie zrace lub uczulajace.
Whplywajg niekorzystnie na skore, bfony sluzowe

i drogi oddechowe, moga uposledza¢ funkeje
rozrodcze

Lateks

Alergizuje oraz powoduje podraznienia skory i jej
uszkodzenia

Woda

Potencjalny czynnik draznigcy, ktéry powoduje
obrzek i kurczenie si¢ zewnetrznej warstwy
naskdrka, zmiany w postaci zaczerwienienia,
obrzekow, peknigé i ztuszezen oraz §wiad, a takze
zapalenie skory, tzw. wyprysk kontaktowy

Leki i cytostatyki

Wywoluja béle i zawroty gtowy oraz reakcje
miejscowe: uczulenia, podraznienia (zaczerwienie,
pieczenie, swedzenie), niszczenie tkanek (martwica).
Majg dzialanie toksyczne, mutagenne, rakotworcze
lub teratogenne

tlen

Moze by¢ przyczyng urazéw w wyniku pozaru lub
wybuchu butli na skutek jej ogrzania

medyczne

dwutlenek wegla

Gazy

Wywoluje niewydolno$¢ uktadu krazenia, bole
glowy, nudnosci i wymioty, utrate przytomnoéci,
a nawet smier¢

podtlenek azotu
halotan
enfluran
anestetyczne |
izofluran
sewofluran

dezfluran

Moga mie¢ dzialanie szkodliwe dla jednego organu
(jednej funkcji organizmu) albo dzialanie toksyczne
czy alergiczne dla catego organizmu. Powoduja
zmeczenie, béle glowy, wahania nastroju, obnizenie
sprawnosci neuropsychologicznej, obnizenie
plodnosci i komplikacje w czasie cigzy

Zrédlo: opracowanie na podstawie Kowalewski, Kowalski 1997, s. 80; Kie¢-Swierczynska i in. 2010, s. 66;

KE 2011, s. 231-236
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Oprocz opisanych czynnikéw fizycznych, biologicznych i chemicznych nalezy
wskaza¢ czynniki psychospoteczne/psychofizyczne, ktérych zestawienie znajduje sie
w kolejnym podrozdziale.

3.4. Czynniki psychospoleczne/psychofizyczne

Czynniki psychospoleczne okreslane sg réwniez jako psychofizyczne. Réznica
polega na tym, ze czynniki psychospoteczne powoduja obcigzenie sfery psychicznej
czlowieka, a czynniki psychofizyczne - sfery fizycznej [Raczkowski 2020, s. 425].
W praktyce stosuje si¢ termin ,,czynniki psychospoleczne”, wskazujac jednak, ze
skutkiem ich dzialania jest zaréwno psychiczne, jak i fizyczne obcigzenie organizmu
(przecigzenie pracg) [Dudziak 2018, s. 62].

Wedlug Miedzynarodowej Organizacji Pracy (International Labour Organi-
zation — ILO) czynniki psychospoleczne to interakcje pomiedzy trescig pracy, zarza-
dzaniem i organizacja pracy oraz zdolno$ciami pracownikéw, ktére moga wplywaé
na ich zdrowie, wydajno$¢ i satysfakcje z pracy [Leka, Jain 2013, s. 9; ILO 2017, s. 7].
Sa one definiowane takze jako aspekty projektowania i zarzadzania pracg oraz jej
konteksty spoteczne i organizacyjne, ktére moga powodowaé szkody psychiczne lub
fizyczne [ILO 2017, s. 8, 13] lub maja wplyw na dobrostan i zdrowie pracownikéow
[Leka, Jain 2013, s. 16] oraz BHP [ILO 2017, s. 7]. Dobrostan z kolei rozumiany jest
tutaj jako wzgledna réwnowaga pomiedzy zdolno$ciami, potrzebami i oczekiwaniami
pracownika a wymaganiami otoczenia i mozliwo$cig sprostania im [Potocka 2011,
s. 26], przy czym nie jest to jedyna definicja, ktérag mozna znalez¢ w literaturze.
Dobrostan to pozytywna ocena wiasnej sytuacji zyciowej, na ktdrg sktadaja sie takie
aspekty jak zdrowie, zadowolenie z Zzycia, relacje spoleczne czy sytuacja zawodowa.
Czynniki psychospoleczne mozna zatem rozumie¢ jako niematerialne warunki pracy,
ktére wplywajg na sytuacje zyciowa pracownika, jego zdrowie fizyczne i psychiczne
oraz satysfakcje osobista i zawodowa. Zmieniajace si¢ Srodowisko pracy przynosi nowe
zagrozenia, w zwigzku z czym definicja zagrozen psychospotecznych moze ewolu-
owac. Zestawienie czynnikéw psychospotecznych/psychofizycznych wptywajacych na
bezpieczenstwo pracy w opiece zdrowotnej oraz ich charakterystyke zamieszczono
w tabeli 3.4.

Tabela 3.4
Czynniki psychospoteczne wplywajace na bezpieczefistwo pracy

Czynnik Charakterystyka

Praca charakteryzuje si¢ wysokim poziomem niepewnosci,
koniecznoscia podwyzszonej koncentracji uwagi, statym kontaktem
z innymi ludZmi w trakcie wykonywania obowigzkéw, niepewnoscia
efektéw oraz brakiem poczucia bezpieczenstwa

Tres¢ pracy
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Tabela 3.4 cd.
Obciazenie Pracownicy czgsto muszg diugo pozostawac w pozycji stojacej
fizyczne (np. podczas wielogodzinnych operacji chirurgicznych), co wymaga
(statyczne) utrzymywania napiecia mig$niowego
Praca ma charakter zespolowy, jest obcigzajaca emocjonalnie, wymaga
Przeciazenic duzego wysitku umystowego i gotowosci do szybkiego reagowania,

praca, presja czasu

odpowiednich kwalifikacji oraz stalej czujnoéci takze w nocy.
Dodatkowo charakteryzuje ja wymuszone tempo, znaczna presja czasu
i ze strony innych o0sdb, czgsto rytm pracy jest narzucony

Forma
zatrudnienia Sprzyja dlugotrwalej pracy nawet przez kilka dni z rzedu z niewielkimi
(umowa przerwami
kontraktowa)
Harmonogram Praca ma charakter zmianowy, musi by¢ wykonywana takze w nocy, nie
pracy (praca jest dostosowana do rytmoéw spotecznych. Pracownicy muszg si¢ godzi¢
w zmiennym na sztywne godziny i dtugi dobowy czas pracy, wymaga sie od nich
rytmie dobowym) | dyspozycyjnosci
Niedoboér Wynika ze zbyt malej liczby etatow i duzej liczby pracownikéw w wieku
personelu emerytalnym. Sytuacje pogarsza powszechna migracja personelu
medycznego medycznego

Pacjent oczekuje szacunku, indywidualnego traktowania,
Oczekiwania zainteresowania, wyjasnienia przyczyn i skutkéw choroby, wsparcia
pacjentow emocjonalnego oraz informacji na temat badan i leczenia, dlatego

bardzo wazna jest komunikacja i budowanie dobrych relacji

Kontrola nad

Prace cechuje brak wplywu na fizyczne warunki pracy, duze obcigzenie,
tempo i specyficzny styl. Pracownicy majg znikomy udzial w procesach

praca decyzyjnych, nie moga przerwa¢ pracy w razie potrzeby
Obejmujg one relacje w domu oraz w pracy - ze wspotpracownikami
Relacje i pacjentami (w tym ich nieprzewidywalne reakcje). Nieprawidtowe
interpersonalne | relacje powoduja narazenie na agresje ze strony pacjentow i ich rodzin,
a takze zastraszanie, nekanie, krzyki, obrazanie, szantaz, pogrézki
Wgledy osobowe Brak umiejetnosci, doswiadczenia i predyspozycji pod wzgledem

fizycznym, zdrowotnym, intelektualnym i psychicznym

Zrédlo: opracowanie na podstawie Cox i in. 2000, s. 68; Pocztowski 2003, s. 442; Uzarczyk 2009, s. 16;
KE 2011, s. 109; Tomasik i in. 2011, s. 5-6; Leka, Jain 2013, s. 41; Wieczorek 2014, s. 171; Najder, Potocka 2015,
s. 316; Matuska 2017, s. 133

Zidentyfikowanie wszystkich czynnikéw psychospolecznych w srodowisku pracy
personelu medycznego jest niemozliwe. Zaprezentowano tylko te z nich, ktére w naj-
wiekszym stopniu wplywaja na zycie pracownikéw. Ze wzgledu na ich negatywne kon-
sekwencje zasadne wydaje si¢ ich szersze omoéwienie.



44 Pracownicy medyczni wobec agresywnych zachowai pacjentow

Wirdd czynnikéw psychospotecznych szczegélnie dotkliwe jest obciazenie fi-
zyczne statyczne, ktore jest wynikiem dlugotrwaltego napiecia migsni spowodowanego
utrzymywaniem przez dluzszy czas ciala lub przedmiotéw w wymuszonej pozycji.
Sprzyjaja temu brak ergonomii budynkéw, niewystarczajaca przestrzen do wykony-
wania pracy i jej nieodpowiednie rozplanowanie oraz zbyt dtugi czas pracy bez przerw.
Wymuszona stojgca pozycja ciala, czgsto w potaczeniu z pochyleniem, jest elementem
pracy lekarzy oraz personelu pielegniarskiego. Czg¢$¢ 0sdb wykonuje takze obowiazki
w pozycji siedzacej, np. przy komputerze, podczas przygotowywania dokumentacji
medycznej.

Kolejnym czynnikiem psychospofecznym jest przeciazenie praca i presja czasu.
Wynikaja one z niedoboru personelu medycznego oraz niedofinansowania §wiadczen
zdrowotnych ze srodkéw pochodzacych z NFZ. Szczegdlnie dotkliwie odczuwaja to
samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej, ktére wedtug obowiazujacych prze-
piséw prawa nie moga prowadzi¢ dzialalnosci komercyjnej i utrzymuja si¢ wylacznie
z funduszy pozyskiwanych w ramach kontraktow zawartych z NFZ.

Nastepny element sprzyjajacy przecigzeniu praca to forma zatrudnienia, czyli
np. umowa kontraktowa, chetnie wykorzystywana przez dyrektoréow placowek me-
dycznych. Daje ona mozliwos¢ uzgodnienia stosunku prawnego przez strony zawiera-
jace umowe wedlug wlasnego uznania [Ustawa — Kodeks cywilny z 23 kwietnia 1964].
W praktyce oznacza to, ze strony moga przyjac inne zasady rozliczania niz w przy-
padku uméw zawieranych na podstawie Kodeksu pracy: wyzsze wynagrodzenie, brak
okreslonych godzin rozpoczecia i zakonczenia pracy (nienormowany czas pracy),
mozliwo$¢ swobodnego ksztaltowania warunkéw pracy, brak podporzadkowania pra-
codawcy oraz swoboda §wiadczenia pracy w kilku miejscach. Praktyka stalo si¢ zawie-
ranie z t3 samg osoba dwdch rodzajow uméw: umowy o prace w pelnym wymiarze
czasu pracy lub jego czesci oraz umowy kontraktowej na realizacje okreslonych ustug,
np. pelnienia dyzuréw medycznych. Przeprowadzona w 2020 roku kontrola Najwyzszej
Izby Kontroli wykazata, ze lekarze SOR-6w petnili kilkudziesieciogodzinne dyzury bez
przerwy na wypoczynek. W 38% skontrolowanych SOR-6w lekarze dyzurowali po-
nad dobe, a w 2,4% — nawet trzy doby. Czterech lekarzy zatrudnionych na podstawie
umowy kontraktowej pracowalo nieprzerwanie od 31,5 do 79,6 godziny, a poszcze-
golne dyzury byly przedzielane tylko 8-godzinnymi przerwami w pracy [NIK 2020].
Konsekwencja wielogodzinnej pracy bez przerw sa zaburzenia poprawnego funkcjo-
nowania organizmu, wysoki poziom zmeczenia fizycznego i psychicznego oraz duze
ryzyko popelnienia btedu lub spowodowania wypadku. Badania wykazaly, ze dtu-
gotrwala praca powoduje pogorszenie funkcjonowania organizmu w takim samym
stopniu jak obecno$¢ alkoholu we krwi w stezeniu wynoszacym 0,05 mmol/1 (0,05%o)
[Dawson, Reid 1997, s. 235-237]. Migdzynarodowa Organizacja do Spraw Migracji
(International Organization for Migration - IOM) przedstawita dowody $wiadczace
o tym, Ze praca personelu pielegniarskiego przez ponad 12 godzin w ciggu 24 godzin
lub ponad 60 godzin w ciagu 7 dni oraz brak wystarczajacych przerw w pracy powo-
duje spowolnienie czasu reakcji, obnizenie koncentracji i stanowi najczestsza przy-
czyne bledow [Trossman 2007]. Ryzyko popelnienia btedu medycznego jest dwukrot-
nie wyzsze po 12 godzinach pracy niz po 8 godzinach [Rypicz 2020, s. 93].
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Personel medyczny nalezy ponadto do grupy pracownikoéw, ktérzy wykonuja
swoje obowigzki zawodowe w zmiennym rytmie dobowym, w niestandardowych
godzinach, czesto od wczesnych godzin rannych az do pdznego wieczora lub na
odwrot. Szczegélnie obcigzajaca jest praca w porze nocnej, ktéra doprowadza do
zmiany rytméw okolodobowych i powstania tzw. zespotu dlugu czasowego (shift lag,
industrial jetlag) [Zuzewicz 2017, s. 130]. Powoduje ona przewlekle zmeczenie, obni-
zenie sity miesniowej, pogorszenie koncentracji i koordynacji wzrokowo-ruchowej,
zmiang tempa pracy z szybkiego na wolniejszy (spowolniony czas reakcji), obnizenie
wydajnosci i poczucie niemoznosci podotania obowigzkom. Badania wykazaly, ze
najgorsza wydajno$¢ pracownicy maja rano, zaraz po osiggnieciu minimalnej tem-
peratury ciala [Rypicz 2020, s. 93]. Dodatkowo skutkiem pracy w nocy sa zaburze-
nia snu oraz dolegliwosci ze strony ukladu pokarmowego i krazenia [Rypicz 2020,
s. 92-93]. Badanie stanu zdrowia personelu pielegniarskiego wykazato, ze ryzyko
choroby niedokrwiennej serca bez skutku $miertelnego jest u oséb wykonujacych
ten zawdd o 1,4 raza wyzsze oraz ze wérdd kobiet, ktdére kiedykolwiek pracowaty
w systemie zmianowym z praca w nocy, o 1,2 raza wzrasta ryzyko choroby nie-
dokrwiennej serca ze skutkiem $miertelnym, przy czym podwyzszone ryzyko cho-
roby niedokrwiennej stwierdzono juz po 6 latach pracy zmianowej [Leka, Jain 2013,
s. 43]. Badania nad réznicami pomiedzy osobami pracujacymi w dzien i w nocy
wykazaly, ze ci, ktorzy pracuja w nocy, sa bardziej narazeni na obnizong kontrole
w pracy, niskie wsparcie spoteczne ze strony przelozonych oraz przemoc fizyczna
i psychiczng [Leka, Jain 2013, s. 46].

Kolejnym zagrozeniem z grupy czynnikéw psychospolecznych jest brak kontroli
nad praca. W sektorze opieki zdrowotnej jest to powszechny problem, co potwier-
dzilo badanie ESENER® przeprowadzone przez Europejska Agencje Bezpieczenstwa
i Zdrowia w Pracy (European Agency for Safety and Health at Work — EU-OSHA).
Praca w opiece zdrowotnej podlega licznym regulacjom prawnym (ustawy, rozporza-
dzenia i inne), normom, wytycznym, pracownicy muszg stosowac sie do procedur
medycznych (zasad postepowania) i rekomendacji dotyczacych realizacji $wiadczen.
O organizacji pracy decyduja takze przepisy i uregulowania wynikajace z kontraktow
z NFZ oraz zasady ustalane przez przelozonych, do ktérych przestrzegania zobowig-
zani s3 pracownicy. Brak lub niski zakres kontroli nad praca powigzany jest ze stresem,
lekiem, depresja, apatig, wyczerpaniem, niska samooceng oraz podwyzszonym ryzy-
kiem objawo6w kardiologicznych [Leka, Jain 2013, s. 51].

Kolejnym zagrozeniem zaliczanym do grupy czynnikéw psychospotecznych sa
oczekiwania pacjentdw, ktore nie zawsze moga by¢ spetnione. Pragng oni natychmia-
stowej dostepnosci danej ustugi medycznej, co czesto jest niemozliwe, a to przeklada
sie na niezadowolenie wyrazane w postaci skarg i roszczen oraz spotecznie nieakcep-
towanych zachowan wobec personelu.

ESENER (European Survey of Enterprises on New and Emerging Risks) to przeprowadzane cyklicznie
europejskie badanie przedsigbiorstw w zakresie nowych i pojawiajacych si¢ zagrozen. Jego celem jest
wskazanie bodZcow i barier wplywajacych na zarzadzanie bezpieczenstwem pracy w przedsiebiorstwach,
ze szczegdlnym uwzglednieniem czynnikow psychospolecznych zwigzanych z praca.
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W placéwkach opieki zdrowotnej bardzo wazne sg relacje miedzy personelem
medycznym a pacjentem i jego rodzing, poniewaz od tego zalezy ocena jakosci $wiad-
czonych ustug. Maja szczego6lny charakter — z jednej strony sa ksztaltowane przez
prawa pacjenta [Ustawa z 6 listopada 2008], ktérych przestrzeganie jest ustawowym
obowigzkiem os6b wykonujacych zawod medyczny oraz innych 0séb majacych kon-
takt z pacjentem, i obliguja do wspoétdziatania z nim samym i jego rodzing w zakresie
formulowania diagnozy i planowania terapii. Z drugiej strony majg jednak charakter
nieformalny, co ma duzy wplyw na ich jakos$¢. Nawigzanie dobrych relacji z pacjentem
jest trudne, poniewaz nie ma on wiedzy z zakresu medycyny, a zrozumienie przekazy-
wanych mu specjalistycznych informacji moze by¢ dla niego trudne, dlatego nierzadko
musi catkowicie powierzy¢ lekarzom, personelowi pielegniarskiemu i ratownikom me-
dycznym swoje zdrowie i zycie. Coraz czesciej zdarza sig, ze relacje interpersonalne
pacjentoéw z personelem medycznym nie ukladaja sie dobrze, czego wyrazem sg agre-
sywne zachowania, zaréwno w formie fizycznej, jak i werbalnej — w postaci grozb,
krzykdw, obrazania i zastraszania [Kuriata-Ko$cielniak 2020, s. 137-139].

Ekspozycja na dzialanie czynnikéw psychospolecznych moze prowadzi¢ do nega-
tywnych skutkow, wérdd ktorych czotowe miejsce zajmuje stres zawodowy. W zakla-
dach opieki zdrowotnej wystepuje on stosunkowo czesto ze wzgledu na duze nasilenie
czynnikéw (zagrozen) determinujacych jego powstanie. NIOSH [2008] definiuje stres
zawodowy jako pojawiajace sie szkodliwe reakcje fizyczne i emocjonalne w sytuaciji,
gdy wymagania pracy przewyzszaja mozliwoéci pracownika. Pojawia si¢ on, gdy wiedza
i umiejetnosci pracownika nie sg dopasowane do stawianych przed nim zadan. W pla-
cowkach opieki zdrowotnej natezenie stresu zawodowego jest duze, a wplyw na to ma
przecigzenie praca, jej tempo, niedobdr personelu medycznego oraz oczekiwania pa-
cjentéw [Van den Tooren, De Jonge 2010, s. 40; Rezmerska i in. 2016, s. 11-26]. Kolejna
przyczynag jest ogromna odpowiedzialnos¢ za zycie drugiego cztowieka i podejmowane
decyzje, duza réznorodnos¢ pracy i zmieniajaca si¢ sytuacja, ktdra wymaga szybkiego
reagowania i réznych sposobow dzialania, a takze ciagly kontakt z pacjentami oraz ze
$miercig [Galtusza 2014, s. 274]. Stresory te rdznia si¢ w zalezno$ci od wykonywanego
zawodu oraz obowigzkéow.

Badania wykazaty, ze powszechnymi stresorami w pracy personelu pielegniarskiego
sg przecigzenie pracg, presja czasu i pospiech, brak wsparcia spolecznego (zwlaszcza ze
strony kierownictwa wyzszego szczebla) oraz narazenie na choroby zakazne [Bartczak,
Bartczak 2010, s. 11; Potocka 2011, s. 29]. Poza tym trzeba wymieni¢ urazy spowodowane
zaktuciem igla, brak snu, niedobor personelu, problemy zwigzane z rozwojem kariery za-
wodowej, koniecznos¢ radzenia sobie z trudnymi lub cigzko chorymi pacjentami, ograni-
czona mozliwo$¢ pomocy niektérym z nich oraz narazenie na przemoc lub grozby. Wéréd
stresorow wskazuje si¢ takze niskg spoteczng ocene pracy oraz rozktad czasu pracy (praca
zmianowa, nieprzewidywalne godziny pracy i pozbawiony elastycznosci harmonogram)
[Bartczak, Bartczak 2010, s. 11; Potocka 2011, s. 29]. Badania prowadzone w czasie epi-
demii wywotanej wirusem SARS-CoV-2 wykazaly, ze wyzsze natezenie stresu zawodo-
wego u personelu pielegniarskiego spowodowane byto pracg w bezposrednim kontakcie
z pacjentami zakazonymi tym wirusem [Piotrowski i in. 2021, s. 462]. Konsekwencja
oddzialywania tych czynnikéw jest obnizenie efektywnos$ci wykonywanej pracy.
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Badania przeprowadzone wsrod lekarzy pokazaly, ze czynnikami stresogennymi
sg dlugie godziny pracy (dyzury medyczne), nadmierne obcigzenie obowigzkami i brak
kontroli tempa pracy, co jest efektem niedoboru pracownikéw medycznych oraz zbyt
duzej liczby pacjentéw przypadajacych na jednego czlonka personelu medycznego.
Niekorzystnie na dobrostan lekarzy wplywa odpowiedzialnos$¢ za zycie i zdrowie pa-
cjentow. Dotkliwe jest radzenie sobie ze $miercia, konflikty interpersonalne z innymi
pracownikami, wygérowane oczekiwania pacjentdw, zagrozenie sprawami sadowymi
dotyczacymi naduzy¢ [NIOSH 2008] oraz duza réznorodno$¢ pracy i zmieniajaca si¢
sytuacja, ktéra wymaga szybkiego podejmowania decyzji oraz réznych sposobdw dzia-
fania [Gatusza 2014, s. 274].

Badania przeprowadzone na grupie ratownikéw medycznych wykazaly, ze ich
praca jest stresujaca, niebezpieczna, wyczerpujaca fizycznie i psychicznie oraz wyma-
gajaca specjalnych cech osobowosciowych. Jest interesujaca, doceniana przez bliskich
i wspotpracownikoéw, ale nie przez przetozonych, a dodatkowo niekorzystnie wptywa
na zycie rodzinne i prywatne [Binczycka-Anhocer, Lepiesza 2011, s. 458-459; Nowicki
iin. 2015, s. 14-17].

Stresogennym czynnikiem dla oséb reprezentujacych zawody medyczne moga
by¢ wysokie wymagania wzgledem jakosci opieki nad pacjentem [NIOSH 2008]. W li-
teraturze przedmiotu wskazuje si¢ rowniez, ze istotnym zagrozeniem dla bezpieczen-
stwa w pracy moga by¢ wzgledy osobowe, wsrdd ktorych wymienia si¢ negatywne
nastawienie do pracy, niewystarczajace doswiadczenie oraz ograniczenia i przeciwska-
zania do wykonywania okreslonych czynnosci [Uzarczyk 2009, s. 16].

Podsumowanie

Srodowisko pracy w opiece zdrowotnej jest uwazane za jedno z najniebezpiecz-
niejszych, wystepuja w nim wszystkie mozliwe zagrozenia: fizyczne, chemiczne, biolo-
giczne i psychospoleczne. Mimo postepu technologicznego i rozwoju cywilizacyjnego
zrodet ryzyka w pracy w tym sektorze w ostatnich latach przybyto. W trakcie pan-
demii spowodowanej wirusem SARS-CoV-2 wiele czynnikéw zagrazajacych bezpie-
czenstwu pracownikéw medycznych zostato spotegowanych. Dotyczy to zwlaszcza
czynnikéw psychospotecznych, takich jak wysokie wymagania, praca w godzinach
nadliczbowych, jej nadmierne tempo, niewystarczajacy czas na regeneracje sil, niesa-
tysfakcjonujgce wynagrodzenie, a takze stres zawodowy [Ilczak i in. 2021, s. 139-149;
Somwville i in. 2021, s. 373-383]. Do tej listy EU-OSHA [2023] dodaje jeszcze prace
z wymagajacymi klientami - pacjentami, ktdra jest coraz bardziej stresogenna, zwtasz-
cza w kontekscie przemocy i agresywnych zachowan z ich strony, ktére wplywaja na
bezpieczenstwo pracownikéw opieki zdrowotne;.

Analiza literatury przedmiotu wykazala niedoboér badan w zakresie omawianej
tematyki, szczegdlnie jesli chodzi o skutki przemocy i agresywnych zachowan pacjen-
tow dla lekarzy, personelu pielegniarskiego i ratownikéw medycznych. Autorzy ksiazek
dotyczacych BHP opisuja zagrozenia w $rodowisku pracy, ale nie poruszaja kwestii
agresywnych zachowan pacjentéw wobec personelu medycznego albo pos$wiecaja
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im niewiele uwagi [Witczak, Rypicz 2020]. Dostepne opracowania krajowe [Merecz,
Moscicka 2003; Suwata 2008] i zagraniczne [Gillespie i in. 2010; Aljohani 2021] od-
nosza sie do pojecia przemocy (violence), ktore utozsamiane jest z agresja i uzywane
zamiennie, co utrudnia wlasciwe interpretowanie zjawiska i oceng jego skali. Brakuje
takze badan w zakresie istnienia rejestrow incydentéw przemocy i agresywnych zacho-
wan pacjentéw wobec personelu medycznego w SOR-ach, jak réwniez identyfikacji
tych zagrozen w kartach oceny ryzyka zawodowego poszczegdlnych grup zawodowych.



Rozdzial 4

Przemoc i agresja w opiece zdrowotnej

Przemoc i agresja w miejscu pracy stanowia powazne zagrozenie dla zatrudnio-
nych. Powoduja wiele negatywnych konsekwencji zaréwno dla pracownikéw, jak i sa-
mej organizacji. W sektorze opieki zdrowotnej cztonkowie personelu coraz czesciej
doswiadczajg agresji ze strony pacjentéw. W niniejszym rozdziale zaprezentowano
analize dotychczasowych publikacji po§wig¢conych zagadnieniu bezpieczenstwa pracy
w sektorze opieki zdrowotne;j.

Do analizy wykorzystano metode systematycznego przegladu literatury przed-
miotu, w tym takze stron internetowych. Wyszukiwanie przeprowadzono z wyko-
rzystaniem strategii mieszanej. W zakresie publikacji elektronicznych wzigto pod
uwage bazy danych online: Scopus (Elsevier), Medline/PubMed i Springer, do ktérych
wprowadzano takie stowa kluczowe jak healthcare; emergency department; working
environment; physical, chemical, biological and psychosocial threats; violence and ag-
gression in healthcare. Wyboru baz danych dokonano ze wzgledu na obszerny za-
sob aktualnych publikacji z zakresu zarzadzania i jakosci oraz z zakresu medycyny,
a takze mozliwo$¢ dostepu do wigkszosci tekstow. Uwzgledniono prace pelnotek-
stowe, recenzowane, zamieszczone w czasopismach naukowych. Nastepnie zawezono
analize do tekstow odnoszacych sie do wybranej problematyki przez dodanie terminu
»bezpieczenstwo pracy” szukanego w tytule publikacji. Uwzgledniono takze strony
internetowe kluczowych organizacji takich jak Europejska Agencja Bezpieczenstwa
i Zdrowia w Pracy (European Agency for Safety and Health at Work - EU-OSHA),
brytyjski Komitet Wykonawczy do spraw Bezpieczenstwa i Higieny Pracy (Health
and Safety Executive - HSE) oraz Narodowy Instytut Bezpieczenstwa i Zdrowia
Zawodowego USA (National Institute for Occupational Safety and Health - NIOSH).
Uzyto nastepujacych stéw kluczowych: health and safety; risk factors; violence and
aggression in the workplace.

4.1. Agresywne zachowania pacjentéw - warstwa teoretyczna

Analizujac problematyke zachowan agresywnych, nalezy zacza¢ od przedsta-
wienia najwazniejszych teorii wyjasniajacych ich mechanizmy [Krahé 2005, s. 31].
W tabeli 4.1 ujete zostaly te z nich, ktore ukazuja, jak rozne sg te mechanizmy, i na
ktérych poparcie mozna przytoczy¢ wiele przykladéw niewlasciwych zachowan pa-
cjentéw wobec personelu medycznego.
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Tabela 4.1.
Zestawienie wybranych teorii agresji
Autor Teoria Charakterystyka
Postepowaniem czlowieka rzadza dwie sily bedace
Zygmunt Freud psychologiczna | ze soba w nieustannym konflikcie. Jedna z nich jest
(1927) (katharsis) instynkt zycia i mitoéci, a druga instynkt $mierci,
ktéry wywoluje stan napigcia i wymaga roztadowania
Istnieje zwigzek pomiedzy pojawieniem sig
John Dollard .. agresywnych zachowan a frustracja spowodowang
frustracji ; S . . A
(1939) niemoznoscia zrealizowania planéw zyciowych,
ktéra wyzwala tego rodzaju zachowania
Typ budowy ciata wplywa na sklonnosé¢ do zachowan
William H. Sheldon . agresywnych. Autor wyrdznit trzy typy, z ktérych
(1940) budowy clala kazdy w inny sposob oddzialuje na agresywne
zachowania
Neal E. Miller wplywu nagréd Agres].a wynika z wptywu nagrod.l lfar, a c?ynnlkle,rTl
. hamujacym agresywne zachowania jest $wiadomos$¢
(1950) ikar . .
oczekiwanej kary
Arnold H. Buss Agresja jest nawlfy'klem i moze by¢ char'akterystycznq
(1961) nawyku cecha osobowosci cztowieka. Koncepcja
przyréwnywana jest do teorii nagréd i kar
Agresywne zachowania sg uzaleznione od
.. | czynnikéw wewnetrznej gotowosci czlowieka oraz od bodzcow
Leonard Berkowitz . . .
zewnetrznych | zewnetrznych. Wzajemne oddziatywanie tych

(1962)

i wewnetrznych

dwdch czynnikéw jest warunkiem koniecznym do
powstania zachowan agresywnych

Agresja jest jednym z czterech instynktéw (oprécz

instynkt
Konrad Z. Lorenz trzl:cf(l)w:nia glodu, ucieczki i popedu seksualnego). Instynkt jest
(1963) ) wrodzony, a jego energia musi ulec roztadowaniu, co

instynktownego) . .

powoduje zachowania agresywne
Albert Bandura, Ag’resywne %ac.honama 3 wyn1k,1er.n zaréwno
. spolecznego nasladowania, jak i wlasnego doswiadczenia.

Richard Walters o . L L .
(1965) uczenia sie Ludzie uczg si¢ ich przez obserwacje innych os6b

zachowujacych si¢ agresywnie

Zrédlo: opracowanie na podstawie Kowalczuk i in. 2011, s. 397-398; Kumiega 2014, 5. 44-53; Lickiewicz 2017,
s. 15; Cwiek-Plonska, Kowalczuk 2019, s. 365-368; Siemieniecki i in. 2020, s. 39-46



Rozdziat 4. Przemoc i agresja w opiece zdrowotnej 51

Jedna z wielu teorii, ktére wyjasniaja mechanizm uruchamiajacy agresje, jest
teoria budowy ciata sformutowana przez Wiliama H. Sheldona. Bazuje ona na po-
miarach proporcji w budowie ciata. Autor wyodrebnit trzy jej typy: ektomorfik, en-
domorfik i mezomorfik [Kumiega 2014, s. 44]. Najlatwiejszy do rozpoznania jest czlo-
wiek o ektomorficznym typie budowy ciala. Zwykle jest to osoba o smuklej sylwetce
ze stosunkowo niska masg mie$niows, ale z dobrze rozwinietym centralnym ukladem
nerwowym. Przeciwienstwem jest osoba o endomorficznej budowie ciata, czyli czto-
wiek niskiego lub $redniego wzrostu, podatny na gromadzenie sie tkanki thuszczowej,
krepy, korpulentny, ze stabo uwidocznionymi miesniami, ktérego cechuje zmiennoé¢
nastroju. Z kolei mezomorfik jest potagczeniem cech ektomorfika i endomorfika. Takie
osoby z reguly maja silng i muskularng budowe, sa aktywne i agresywne w dziataniu.
Zdaniem Sheldona to wlasnie one majg najwigksza sktonnos¢ do zachowan agresyw-
nych [Kumiega 2014, s. 44]. Przykladem, ktéry moze thumaczy¢ zalozenia tej teorii, jest
zachowanie pacjenta niskiego wzrostu i o krepej budowie ciala, z otyto$cia brzuszna,
ktéremu towarzyszy zmienno$¢ nastroju.

Inne podejscie do kwestii agresji zaproponowal Zygmunt Freud, ktory uwazat, ze
ludzkim zachowaniem kieruja dwa przeciwstawne instynkty, przy czym jeden z nich pro-
wadzi do dzialan destruktywnych. Wedltug autora czlowiek ma energie, ktéra musi zosta¢
wykorzystana i roztadowana niezaleznie od sytuacji. Zdaniem Freuda gdy osoba nie ma
mozliwo$ci wykonania bezposredniego ataku na zrédlo agresji, atakuje inny obiekt, co we-
dlug niej jest mniej zagrozone karg. Taka sytuacje okresla sie jako przemieszczenie agresji
[Kumiega 2014, s. 44-45]. Przykladem zachowania pacjenta, ktore wyjasnia koncepcje
Freuda, jest zto$¢ na lekarza roztadowana na innej osobie z personelu medycznego. Innym
przyktadem moze by¢ zmiana postaci agresji bezposredniej na posrednia, kiedy pacjent,
zamiast stosowa¢ forme agresji fizycznej wobec personelu medycznego, trzaska drzwiami.

Kolejna koncepcja wyjasniajaca powstawanie agresji jest teoria instynktu (za-
chowania instynktownego) sformutowana przez Konrada Lorenza. Jego zdaniem do
roztadowania energii nie sg potrzebne zadne ,,specjalne” warunki ani ,wyjatkowa” sy-
tuacja [Kumiega 2014, s. 45]. Przykladem jest spontaniczna agresywna reakcja bez
konkretnego powodu.

Przyczyny agresywnych zachowan prébowal réwniez wyjasni¢ John Dollard,
ktéry sformutowal teorie frustracji. Wedtug niego agresja jest rezultatem popedu
stuzacym do roztadowania frustracji, ktéra rozumiana jest jako zakldcenie zacho-
wania ukierunkowanego na cel. Zdaniem Dollarda im wigksza liczba niepowodzen,
ktore uniemozliwiajg realizacje zamierzonego celu, tym silniejsza frustracja i wiek-
sze prawdopodobienstwo pojawienia sie agresywnych zachowan [Kumiega 2014,
s. 45]. Wzrasta ono takze wtedy, gdy frustracja pojawia si¢ nagle i niespodziewanie
[Lickiewicz 2017, s. 15]. Przykladem moze by¢ pacjent, ktéry w zwiazku z dolegliwo-
$ciami musi by¢ hospitalizowany i musi zrezygnowac ze swoich planéw zyciowych.
Narasta w nim frustracja, ktdra czesto staje sie przyczyna agresywnych zachowan wo-
bec personelu medycznego.

Inng koncepcja objasniajaca agresje pacjentdw jest teoria Neala E. Millera.
Przeformutowat on koncepcje Johna Dollarda, twierdzac, ze frustracja wyzwala w czlo-
wieku wiele zachowan, a agresja jest tylko jednym z nich. Autor uwazal, ze agresja
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(podobnie jak motywacja) wynika z wplywu nagréd i kar, a do jej zaniku dochodzi wraz
z uplywem czasu, ktéry powoduje zmiang przedmiotu agresji lub formy jej wyrazania
[Kumiega 2014, s. 50]. Przyktadem moze by¢ sytuacja, w ktérej pacjent obawia sie, ze zo-
stanie ukarany i nie otrzyma pomocy medycznej. Aby tego unikna¢, zmienia obiekt swo-
jego agresywnego zachowania (ofiare) albo forme wyrazania agresji, stosujac zarty i plotki.

Etiologie agresywnych zachowan wyjasnia réwniez teoria czynnikéw zewnetrz-
nych i wewnetrznych autorstwa Leonarda Berkowitza. Zaklada on istnienie $cistej za-
leznoéci migdzy tymi czynnikami. Im silniejsze bodzce wewnetrzne u danej osoby;,
tym potrzebuje ona stabszych bodzcoéw zewnetrznych, aby przejawi¢ zachowanie
agresywne. Z kolei im stabsze sa bodzce wewnetrzne, tym wieksza potrzeba stymula-
cji zewnetrznej, np. bardziej brutalnych prowokacji [Kumiega 2014, s. 46]. W opiece
zdrowotnej przykladem, ktéry wyjasnia teorie Berkowitza, sg agresywne zachowania
pacjenta spowodowane przez czynniki wewnetrzne, jak np. choroba psychiczna, spo-
zycie nadmiernej ilo$ci alkoholu i/lub srodkéw psychoaktywnych czy tez uzaleznienie
od nich, oraz przez czynniki zewnetrzne, np. ciezka sytuacje zyciows, obecnos¢ osob
towarzyszacych (czlonkéw rodziny, partnera).

Agresywne zachowania pacjentéw mogg by¢ réwniez analizowane przez pry-
zmat teorii spolecznego uczenia si¢ (social learning theory) autorstwa Alberta Bandury
i Richarda Waltersa. Wedtug nich bardzo istotny jest proces wychowania. W zalezno-
$ci od tego, czy w jego trakcie agresywne zachowania byly wspierane, czy potepiane,
w pozniejszym okresie pojawiajg si¢ lub zanikajg. Teoria zwraca takze uwage na wpltyw
mediéw, ktére przez ukazywanie agresji powoduja uodpornienie i wieksza sktonno$¢
do prezentowania takich zachowan. Obserwowanie bohateréw telewizyjnych czy po-
staci z gier komputerowych i wzorowanie si¢ na nich zmniejsza wrazliwo$¢ i staje sie
zrodtem pomystéow na rozladowanie agresji, a w konsekwencji powoduje tatwiejsze
i szybsze jej prezentowanie [Kumiega 2014, s. 52]. W sektorze opieki zdrowotnej przy-
ktadem potwierdzajacym zalozenia tej teorii jest zachowanie osoby bedacej swiadkiem
agresywnego zachowania innego pacjenta, ktory rozwigzat konflikt przy uzyciu sity lub
uzyskal korzystny rezultat w wyniku takiego postepowania.

Agresywne zachowania wyjasnia réwniez teoria nawyku sformutowana przez
Arnolda H. Bussa, ktéry sugerowal, ze osoby poddawane czynnikom powodujacym
gniew, zto$¢, nerwowos¢, frustracje zachowujg sie bardziej agresywnie niz osoby, ktére
nie sg im poddawane. Zdaniem Bussa zachowania czlowieka s3 modyfikowane przez
czynniki zewnetrzne, takie jak nagrody i kary. Uwaza on, Ze zachowania nagradzane
prawdopodobnie beda powtarzane, natomiast zachowania karane beda zdecydowanie
ostabiane, co dotyczy takze zachowan agresywnych (zgodnie z koncepcja Skinnera)
[Koztowski 2009, s. 58; Kawka, Listwan 2010, s. 175]. Przyktadem moze by¢ pacjent, ktory
przejat nawyk agresywnego zachowania od swoich rodzicéw, rodzenstwa, kolegéw albo
przejawial je przez jakis czas i obecnie robi to w sposéb automatyczny.

W etiologii agresywnych zachowan znaczacg role odgrywaja takze czynniki
indywidualne, takie jak cechy osobowosci, postawy, wyznawane warto$ci oraz cho-
roby: schizofrenia, depresja, zaburzenia endokrynne, zespdt stresu pourazowego
[Kumiega 2014, s. 48] oraz niedostateczny poziom wiedzy z zakresu etyki [Mikos
iin. 2018, s. 58]. Ponadto agresywne zachowania mogg sie uruchamiac¢ i nasila¢ u oséb
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w stanie majaczeniowym, zatrutych alkoholem, srodkami psychoaktywnymi lub z ze-
spolem abstynencyjnym [Lickiewicz 2017, s. 15; Mikos i in. 2018, s. 58]. Alkohol bezpo-
$rednio nie wigze si¢ z zachowaniami agresywnymi, ale zmniejsza samokontrole i opory
przed dzialaniami naruszajacymi podstawowe normy spoteczne, kulturowe i moralne
oraz ujawnia ograniczane przez nie pragnienia i dgzenia [Kumiega 2014, s. 46].

4.2. Przemoc i agresja w swietle literatury przedmiotu

Analiza literatury przedmiotu z zakresu przemocy i agresji pokazuje liczne pro-
blemy dotyczace zdefiniowania i opisania tych zjawisk. Ze wzgledu na niejednoznacz-
no$¢ pojecia przemocy w tabeli 4.2 zestawiono jego definicje dostepne w literaturze.

Tabela 4.2

Zestawienie definicji przemocy

Autor

Definicja

Perrone 1999

Akt agresji, ktorego celem jest ekstremalna krzywda

Ackerman, Pickering
2002

Zachowanie ponizajace jednostke, ktore powoduje obrazenia
fizyczne, jednoczeénie naruszajac w ten sposob przepisy prawa

Swiatowa Organizacja
Zdrowia (World Health
Organisation - WHO)
(Krug i in. 2002)

Celowe uzycie sity fizycznej przeciwko sobie, innej osobie,
grupie lub calej spolecznodci, ktdre wiaze si¢ z wysokim
prawdopodobienstwem spowodowania obrazen, $mierci, szkod
psychologicznych, nieprawidlowego rozwoju lub deprywacji

Pilszyk 2007

Wykorzystywanie sity lub wladzy w celu krzywdzenia stabszych

Komisja Europejska
(KE 2011)

Incydenty polegajace na wykorzystywaniu, zastraszaniu lub
atakowaniu os6b w miejscu pracy powodujace zagrozenia dla
bezpieczenstwa, zdrowia i dobrego samopoczucia

Grudzien i in. 2015

Zamierzone uzycie sily fizycznej przeciwko sobie, osobom
trzecim lub przeciwko grupie osob. Akt agresji, ktérego celem jest
fizyczne zadanie bélu lub upodlenie

Stepien 2015

Zachowania czlowieka wyrzadzajace fizyczng krzywde drugiemu
czlowiekowi lub czyn, ktdry jest postrzegany jako majacy taka

krzywde wywota¢

Helios, Jedlecka 2017

Relacja migdzy ludZzmi, ktéra opiera si¢ na uzyciu przewazajacej
sily w stosunku do innej osoby. Jej celem jest wyrzadzenie ofierze
szkody, wywotanie bolu, zadanie cierpienia lub ponizenie

Lickiewicz 2017

Atak na inng osobe z uzyciem lub bez uzycia przedmiotéw
niebezpiecznych. Szerzej: wywieranie wplywu na proces myslowy,
zachowanie lub stan fizyczny osoby bez jej przyzwolenia

Zrédlo: opracowanie na podstawie Perrone 1999, s. 28; Anderson, Bushman 2002, s. 28; Kenrick i in. 2002,
s.537;K1i§ 2011, s. 177; Jankowska 2014, 5. 115; Szcze$niak, Rymaszewska 2014, s. 80; Tobiasz-Adamczyk 2014,
s. 7-9; Garstka 2015, s. 8; Grudzien i in. 2015, s. 242; Stepien 2015, s. 179; Lickiewicz 2017, s. 15.
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Definicje zawarte w tabeli 4.2 majg elementy wspolne, takie jak uzycie sily fi-
zycznej, wyrzadzenie krzywdy lub szkody oraz wplyw na zdrowie. Niektdrzy auto-
rzy definiujg przemoc w sposob wezszy, jako atak na inng osobe [Perrone 1999].
Inni rozumiejg to pojecie bardzo szeroko, wskazujac, ze jest to wywieranie wplywu
na czyj$ proces myslowy, zachowanie lub stan fizyczny osoby bez przyzwolenia
[Lickiewicz 2017]. Do analizy zjawiska przemocy w miejscu pracy wykorzystuje si¢
definicje Komisji Europejskiej (KE), ktéra najlepiej opisuje nieakceptowane zacho-
wania, stanowigce zagrozenie dla bezpieczenstwa i zdrowia pracownikéow. Za prze-
moc uznane zostaly obelgi, grozby oraz agresja fizyczna lub psychologiczna skiero-
wana przeciwko osobie wykonujacej prace, takze ze strony osdb spoza organizacji
[KE 2011, s. 187].

Przygladajac si¢ zwigzkom pomiedzy przemocsy i agresja, warto przeanalizo-
wac definicje tego drugiego zjawiska. Agresja najczesciej rozumiana jest jako celowe
zachowanie ukierunkowane na wyrzadzenie krzywdy innej osobie, jej zranienie lub
sprawienie bolu [por. Perrone 1999; Anderson, Bushman 2002; Kenrick i in. 2002;
Garstka 2015]. Niektorzy autorzy dodajg jeszcze, ze te wrogie zachowania powoduja
u drugiej osoby strate lub szkode [Grudzien i in. 2015; Stepien 2015]. Z kolei Lickie-
wicz [2017], definiujac agresje, wskazuje, ze osoba bedaca jej obiektem jest motywo-
wana do jej unikniecia.

Elementy, ktore powtarzajg si¢ w prezentowanych w literaturze definicjach agre-
sji, to celowe zachowanie, wyrzadzenie szkody lub krzywdy oraz zadanie cierpienia,
bélu. Zestawienie obu definicji pokazuje, ze autorzy, operujac pojeciami przemocy
i agresji, stosuja je zamiennie. Zjawiska te sg klasyfikowane wedtug réznych kryteridw,
dlatego w literaturze przedmiotu wyrdznia si¢ wiele ich rodzajow, ktére moga si¢ po-
krywac (tab. 4.3).

Tabela 4.3

Klasyfikacja rodzajow przemocy

Kryterium Forma

fizyczna

Typ szkody psychiczna (emocjonalna)

goraca (spontaniczna)

Intencje chlodna

instrumentalna

Cel strukturalna (niewidoczna, bezglosna)

skierowana przeciwko sobie (autoagresja)
Obiekt w stosunkach miedzyludzkich (interpersonalna)
zbiorowa (grupowa)

Zré6dlo: opracowanie na podstawie Krugiin. 2002, s. 6; Tobiasz- Adamczyk 2014, s. 7-8; Helios, Jedlecka 2017,
s. 18-19, 29-30
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Najczesciej wyrdznia sie przemoc fizyczng i psychiczng [Helios, Jedlecka 2017,
s. 18-20]. Pierwsza z nich obejmuje naruszenie nietykalnoéci fizycznej, ktére po-
woduje bdl badz uszkodzenie ciata, a jej formami sg kopanie, duszenie, parzenie,
popychanie, policzkowanie, a nawet uzycie broni [Helios, Jedlecka 2017, s. 18-20].
Skutkiem mogg by¢ ztamania, poparzenia, rany tluczone (siniaki) oraz rany ciete
[Kmiecik-Baran 1998, s. 370]. Z kolei przemoc psychiczna (zwana emocjonalng) obej-
muje sytuacje, w ktorych sprawca ma psychologiczng kontrole nad ofiarg. Jej formami
s ponizanie, o§mieszanie, manipulowanie, krytykowanie, zakazywanie, grozby, wy-
zywanie i zawstydzanie [Kmiecik-Baran 1998, s. 370]. Przemoc psychiczna to row-
niez zastraszanie, stosowanie pogrozek, szantazu oraz niszczenie prywatnej wlasnosci
[Brown, Herbert 1999, s. 29-30].

Ze wzgledu na intencje wyrdznia si¢ przemoc goraca (spontaniczng) i chtodna
[Helios, Jedlecka 2017, s. 29]. Zrédlem pierwszej z nich jest frustracja. Charakteryzuje
sie ona zloscia, gniewem i furia, szybko si¢ pojawia i szybko zanika. Towarzyszg jej
krzyki, wyzwiska, obelgi, rekoczyny, impulsywne zachowania oraz gwaltowne zadawa-
nie bélu [Helios, Jedlecka 2017, s. 29]. Z kolei przemoc chtodna wystepuje, gdy istnieje
element kalkulacji. Jej skutkiem ma by¢ osiagniecie pozytywnych warto$ci lub celéw,
np. utrzymanie fadu i porzadku [Helios, Jedlecka 2017, s. 29].

Kolejna klasyfikacja obejmuje przemoc instrumentalng, ktéra dokonuje sie bez-
posrednio w relacjach miedzyludzkich i jest rozpoznawalna tylko przez tych, ktérych
dotyczy [Helios, Jedlecka 2017, s. 29-30]. Ten rodzaj przemocy moze wystepowac
w sektorze opieki zdrowotnej, zwlaszcza w sferze kontaktéw personelu medycznego
Z pacjentami.

W literaturze mozna odnalez¢ jeszcze inng klasyfikacje zjawiska przemocy, zgod-
nie z ktérg dzieli si¢ ona na skierowang przeciwko sobie (autoagresj¢), w stosunkach
miedzyludzkich (interpersonalng) oraz zbiorowa (grupowa). Autoagresja obejmuje
samouszkodzenia i zachowania samobojcze, a przemoc zbiorowa ma charakter po-
lityczny, spoteczny i ekonomiczny. Przemoc w stosunkach miedzyludzkich najczes-
ciej wystepuje natomiast w rodzinie i tam, gdzie ofiarami moga by¢ dzieci, partnerki
i partnerzy, osoby starsze oraz inni krewni. Moze takze pojawiac si¢ w zaktadach opieki
zdrowotnej, gdzie istotny czynnik srodowiska pracy stanowig stosunki miedzyludzkie
[Krug i in. 2002, s. 6; Kli$ 2011, s. 177; Tobiasz-Adamczyk 2014, s. 7-8; Dubis 2016,
s. 19]. W literaturze spotyka sie takze inne klasyfikacje przemocy, ktére nie majg od-
zwierciedlenia w incydentach w sektorze opieki zdrowotne;.

Pracownicy sektora opieki zdrowotnej sa szczegélnie eksponowani na przemoc
fizyczna i psychiczng [Suwala 2008, s. 158]. Ponad 25% aktéw przemocy w miejscu
pracy odnotowywanych jest wlasnie w tym sektorze, na co wpltyw ma duze natezenie
stresu, obcigZzenie praca, wysokie wymagania i tempo pracy oraz kontakt z pacjentami
iich rodzinami [Suwatla 2008, s. 158]. Przemoc w placéwkach opieki zdrowotnej moze
mie¢ takze negatywny wplyw na funkcjonowanie organizacji, powodujac obnizenie
jakosci $wiadczonych ustug i fluktuacje pracownikéw, co w kontekscie niedoboru per-
sonelu moze jeszcze bardziej ograniczy¢ dostep do $wiadczen medycznych.

W celu przedstawienia pelnego obrazu zjawisk przemocy i agresji konieczne jest
réwniez zaprezentowanie klasyfikacji drugiego z nich. W literaturze wyrdzniono co
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najmniej kilkana$cie rodzajow agresji. Klasyfikacje zazwyczaj opieraja si¢ na rozno-
rodnych kryteriach podziatu i facza rodzaje agresji w przeciwstawne pary [Szydlowska,
Jankowiak 2019, s. 335] (tab. 4.4).

Tabela 4.4
Klasyfikacja rodzajow agresji
Kryterium Forma
Typ szkody/forma dziatania psychiczna (werbalna, stowna)
fizyczna
. goraca (spontaniczna)
Intencje chiodna
Osobowo$¢/charakter czynna
sprawcy bierna (pasywna)
Podmiot . .
. . bezposrednia
(obiekt zachowania os$rednia (relacyjna, spoleczna)
agresywnego) p yna, sp
Relacje 1nterpersc?nalna (miedzyludzka)
autoagresja
Cel wroga (reaktywna, impulsywna, bezmy$lna, nieplanowana)
instrumentalna (proaktywna, przemyslana, wykalkulowana)

Zré6dlo: opracowanie na podstawie Drabek i in. 2007, s. 300-301; Rode 2010, s. 41-42; Grudzien i in. 2015,
s. 243; Szydlowska, Jankowiak 2019, s. 334-335, 339; Florek, Siemiginowska 2020, s. 13

Pierwsza zaprezentowana formga jest agresja psychiczna (werbalna), ktéra obej-
muje obelzywe formy wypowiedzi, uzywanie wulgaryzmdw, obrazanie, podniesiony
ton glosu, krzyki, wrzaski, pogrézki, szantaz, zastraszanie, wyzwiska, szydzenie, lekce-
wazenie, ponizanie oraz nieuzasadniong krytyke [Szydlowska, Jankowiak 2019, s. 335].
Agresja fizyczna natomiast zwigzana jest z naruszeniem nietykalnosci fizycznej przez
bezposrednia napas¢, dotykanie, bicie, kopanie, uderzenie, drapanie, szczypanie, po-
tracanie, plucie, gryzienie, przytrzymanie ciafa, wykrecanie rak, szarpanie za ubranie,
wlosy, oblewanie ciecza, rzucanie przedmiotami lub ataki z uzyciem narzedzi [Drabek
i in. 2007, s. 300-301; Grudzien i in. 2015, s. 243; Szydtowska, Jankowiak 2019,
s. 334-335; Florek, Siemiginowska 2020, s. 13].

Ze wzgledu na intencje wyrdznia sie agresje goraca (spontaniczng) i chlodna.
Agresja spontaniczna jest niezaplanowana i pojawia si¢ pod wplywem silnych emocji.
Zwigzana jest z gwaltownym gniewem i wsciekloscig sprawcy. Agresja chlodna wiaze
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sie natomiast z kalkulacja i celowos$ciag. Wymaga planowania i intencji, zwykle po to,
by zrealizowac¢ jakie$ pragnienie. Uznawana jest za skuteczny srodek osiagania okres-
lonego celu [Dankiewicz 2012, s. 109].

W literaturze przedmiotu znajduje si¢ takze podzial agresji na czynna i bierna
[Grudzien i in. 2015, s. 243]. Pierwsza z nich moze przybra¢ charakter agresji stownej
lub fizycznej w postaci czynu, w ktérym atakujacy ma na celu zadanie bélu, cierpienia
lub uszkodzenie ciata atakowanej osoby, do czego moze wykorzystywaé narzedzia.
Z kolei agresja bierna polega na zaniechaniu [Grudzien i in. 2015, s. 243].

Kolejny podzial obejmuje agresje bezposrednig i posrednia [Szydtowska,
Jankowiak 2019, s. 339; Florek, Siemiginowska 2020, s. 14]. Pierwsza wystepuje
wtedy, gdy dana osoba jest agresywna wobec obiektu lub innej osoby. Przykladem
jest atak o charakterze fizycznym (kopnigcie, oplucie, szarpanie, uderzenie w twarz).
Formga agresji bezposredniej moze by¢ réwniez akt werbalny lub akt o charakterze
psychicznym (wyzwiska, drwiny, podniesiony ton glosu, publiczne zniewazenie
ofiary). Z kolei agresja posrednia wystepuje wtedy, gdy wykorzystuje si¢ inne osoby.
Moze by¢ réwniez aktem o charakterze fizycznym (niszczenie rzeczy ofiary) lub
psychicznym (klamstwo i rozsiewanie nieprawdziwych informacji na temat ofiary)
[Tobiasz-Adamczyk 2014, s. 8; Chodkowski 2018, s. 231; Szydlowska, Jankowiak 2019,
s. 334; Florek, Siemiginowska 2020, s. 14].

W przypadku pracy w opiece zdrowotnej istotna jest agresja interpersonalna (mie-
dzyludzka) [Filoriczuk-Wieczorkowska, Zukrowska 2014, s. 128]. Ten rodzaj wystepuje
w relacji z inng osobg, ktora najczesciej jest pacjent lub jego rodzina. Charakteryzuje
sie checig wyrzadzenia krzywdy drugiej osobie, poczawszy od wyzwisk i grozb, az po
rozboje i okaleczenia. Jej przeciwienstwem jest autoagresja, czyli dzialania skierowane
przeciwko sobie. Scisle wigze sie ona z my$lami i prébami samob6jczymi [Fitoriczuk-
-Wieczorkowska, Zukrowska 2014, s. 128].

W literaturze sformulowany zostal réwniez podzial na agresje wroga (reaktywna)
i instrumentalng (proaktywna) [Lickiewicz 2017, s. 17; Florek, Siemiginowska 2020,
s. 14]. Agresja wroga wynika z checi wyrzadzenia komu$ krzywdy i jest bardzo po-
dobna do agresji fizycznej. Istnieja opracowania, ktére wskazuja, Ze nie jest ona prze-
ciwienstwem agresji instrumentalnej, ale jej rodzajem [Lickiewicz 2017, s. 17; Florek,
Siemiginowska 2020, s. 14]. Agresja instrumentalna zdaniem Jacka Lickiewicza [2017,
s. 17] réwniez moze stuzy¢ tym samym celom, jednak wedlug innych autoréw jej
zasadniczym celem jest wymuszenie ulegloéci i podporzadkowanie [Fitoriczuk-
-Wieczorkowska, Zukrowska 2014, s. 127].

Wraz z rozwojem technologii pojawit sie takze nowy, mniej oczywisty rodzaj
agresji — cyberagresja. Obejmuje ona wszystkie przypadki, gdy gléwnym narzedziem
sg telefony komorkowe oraz internet [Sommer 2013, s. 283]. Moga to by¢ dzialania
kierowane przeciwko innej osobie bezpoérednio (np. wyzwiska zawarte w wiadomo-
$ciach wysytanych pocztg elektroniczng) lub posrednio (np. umieszczanie w sieci in-
formacji kompromitujacych dang osobe) [Pyzalski 2009, s. 4]. Coraz czesciej zdarzaja
sie przypadki cyberagresji wobec personelu medycznego, zwlaszcza lekarzy. Zazwyczaj
przybierajg one charakter nieprawdziwych i dyskredytujacych informacji udostepnia-
nych w sieci.
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Niektérzy autorzy utozsamiaja pojecia przemocy i agresji, poniewaz maja one
istotne elementy wspdlne. Inni uwazaja, ze przemoc zwiazana jest z agresja i sta-
nowi ,,rodzaj agresji obejmujacy skrajne formy agresji fizycznej” [Krahé 2005, s. 19;
Dankiewicz 2012, s. 108; Tobiasz-Adamczyk 2014, s. 5].

Agresja (zaréwno stowna, jak i fizyczna) obejmuje zachowania o umiarkowa-
nym natezeniu, a przemoc odnosi si¢ do zachowan o najwiekszym nasileniu [Dorosz,
Kowalczuk 2019, s. 426]. Przemoc jest procesem, natomiast agresja jest zachowa-
niem [Czemierowska-Koruba 2015, s. 5]. Celem agresji jest wyrzadzenie ofierze
szkody, przemocy za$ wywarcie na nig wptywu [Mazur 2002, s. 10]. Przemoc jest
forma agresji, ale nie wszystkie formy agresji sa przemoca [Anderson, Bushman 2002,
s. 29; Tobiasz-Adamczyk 2014, s. 5; Garstka 2015, s. 8]. Zepchniecie dziecka z ro-
weru przez inne dziecko jest aktem agresji, ale nie jest aktem przemocy [Anderson,
Bushman 2002, s. 29]. Przemoc charakteryzuje nieréwnowaga sit pomiedzy sprawca
a ofiarg, przy czym sprawca jest zawsze silniejszy od ofiary [Gulla 2020, s. 15]. Agresja
dotyczy relacji pomiedzy osobami o zblizonych predyspozycjach fizycznych i psychicz-
nych [Czemierowska-Koruba 2015, s. 5-6].

Podsumowujac, pojecia przemocy i agresji sa bliskoznaczne, ale nie jednoznaczne,
a ich zamienne stosowanie w okreslonych przypadkach nie jest dopuszczalne, ponie-
waz w waskim znaczeniu przemoc traktowana jest jako odpowiednik agresji fizycznej,
zwlaszcza gdy akty agresji kierowane sa wobec kobiet, ktdre z natury sg stabsze fizycz-
nie i delikatniejsze od mezczyzn [Rode 2010, s. 46].

Bardziej praktycznym okresleniem zachowan pacjentéw w placéwkach opieki
zdrowotnej jest agresja, ze wzgledu na szersze rozumienie pojecia, ktére obejmuje
wszystkie akty przemocy. Dlatego na uzytek niniejszej ksiazki i do dalszych rozwa-
zan przyjmuje sie, ze agresywne zachowanie pacjenta to zjawisko wykraczajace poza
spoleczne zasady relacji miedzyludzkich, polegajace na wyrzadzeniu szkody prowa-
dzacej do fizycznych i emocjonalnych skutkdw, pogorszenia stanu zdrowia psychicz-
nego i fizycznego pracownika, dezorganizacji pracy, a nawet wycofania si¢ z zycia
zawodowego, ktére powoduje znaczace koszty dla pracownikéw, ich rodzin oraz spo-
teczenstwa.

4.3. Zjawisko przemocy i agresji w miejscu pracy

Zjawiskiem, ktore zagraza poczuciu bezpieczenstwa pracownikow jest przemoc,
okreslana w literaturze jako agresja lub molestowanie. Ze wzgledu na zZrédla przemocy
w miejscu pracy wyroznia sie jej dwa rodzaje: wewnatrzorganizacyjna (gdy sprawca
jest inny pracownik) oraz zewnatrzorganizacyjna (gdy sprawca jest osoba spoza or-
ganizacji) [Kedzia, Kowalewski 2002, s. 6]. Pierwszy obejmuje relacje miedzy wspdt-
pracownikami, przetozonymi i podwladnymi. Przyczyny przemocy moga tkwi¢ w ce-
chach indywidualnych zwigzanych z sytuacja osobistg (wewnetrznych, osobniczych)
sprawcy i ofiary oraz w czynnikach organizacyjnych (zewnetrznych, srodowiskowych)
[Moscicka, Drabek 2010, s. 470].
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Czynniki sprzyjajace przemocy w miejscu pracy mozna podzieli¢ nastepujaco
[Di Martino 2003, s. 15-23; Litzke, Schuz 2007, s. 147-148; Wieczorek 2014, s. 181-182;
Szarek, Kucharuk 2018, s. 299]:
— indywidualne:
o cechy sprawcy:

(e]

o O O

O O 0O 0 O O O

historia zachowan agresywnych,

ple¢,

wiek,

doswiadczenie trudnosci w dziecinstwie w zwigzku z nieodpowiednim ro-
dzicielstwem,

trudne relacje w rodzinie,

niskie wyniki szkolne,

naduzywanie substancji psychotropowych,
nadmierne spozywanie alkoholu,

ciezka choroba psychiczna,

przebywanie w sytuacjach sprzyjajacych przemocy,
dostep do broni palnej;

o cechy ofiary:

O O 0O 0O 0O o 0 0O O ©°

(¢]

wyglad zewnetrzny,

ple¢ i orientacja seksualna,

wiek i do$wiadczenie,
o0sobowos¢,

temperament,

postawy i oczekiwania,

zdrowie,

kolor skory, rasa,

tozsamos¢ kulturowa lub narodowa,
problemy z efektywno$cia pracy,
przekonania religijne;

— organizacyjne:
« fizyczne warunki pracy,
o obciazenie pracg (fizyczne i psychiczne) oraz tempo pracy,
« niski poziom wynagrodzen,
o brak podwyzek i niskie mozliwosci rozwoju kariery zawodowej (brak awansu),
« przydzielanie najgorszych zadan,
o ignorowanie pomysiow,
o obarczanie ucigzliwymi i niepotrzebnymi obowigzkami,
o nieregularne godziny pracy (praca zmianowa i w nocy),
« problemy w komunikacji,
o brak partycypacji pracownikéw w dbaloéci o bezpieczenistwo,
o niepewnos¢ zatrudnienia.

W sektorze opieki zdrowotnej najczesciej wystepuje zewnatrzorganizacyjna
forma przemocy. Literatura przedmiotu wskazuje na to, zZe czynnikami wplywajacymi
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na eskalacje przemocy wobec pracownikow opieki zdrowotnej sg ple¢ sprawcy (cze-
$ciej s3 to mezczyzni), naduzywanie $srodkéw psychotropowych, spozywanie nad-
miernej ilosci alkoholu, choroby psychiczne oraz wysoki poziom wrogosci i gniewu
[Di Martino 2003, s. 17]. Czynnikiem zachecajacym lub znieche¢cajacym do przemocy
wobec personelu medycznego moze by¢ wyglad zewnetrzny pracownika i zwigzane
z tym pierwsze wrazenie w bezposrednich kontaktach. Kolejna cecha sprzyjajaca
zjawisku przemocy w zakladach opieki zdrowotnej jest pte¢ ofiary. Sektor zdrowia
charakteryzuje si¢ wysokim poziomem zatrudnienia kobiet. Stanowia one np. ponad
80% personelu pielegniarskiego w wiekszosci krajow na $wiecie [Di Martino 2003,
s. 19]. Ryzyko przemocy wobec kobiet w placdwkach opieki zdrowotnej jest wysokie
zwlaszcza w przypadku szczegoélnej formy przemocy, jaka jest molestowanie seksualne.
Na funkcjonowanie zawodowe pracownikéw istotnie wpltywa réwniez sfera zdrowia
psychicznego i fizycznego. Problemy zdrowotne moga prowadzi¢ do zachowan, ktére
oddzialuja na interakcje z pacjentami i prowokuja agresje [Di Martino 2003, s. 18].
Kolejna cecha ofiary zachecajaca lub zniechecajaca do przemocy jest wiek i doswiad-
czenie. Sg one ze soba powigzane, poniewaz wczesniejsze doswiadczenia w radzeniu
sobie z podobnymi trudnymi sytuacjami wynikajg z wieku i umozliwiajg pracownikom
lepsze reagowanie na podobne incydenty [Di Martino 2003, s. 18-19].

Przemocy moze sprzyja¢ takze wiele czynnikéw organizacyjnych. Jednym z nich
sa nieodpowiednie warunki pracy - staba wentylacja, zte o$wietlenie, temperatura, ha-
fas, brudne i ciasne pomieszczenia. Przyczynia sie do tego takze nieprawidiowa orga-
nizacja, ktéra moze prowadzi¢ do nadmiernego obcigzenia danej grupy pracownikéw
oraz zmniejsza¢ ich wydajno$¢, co z kolei moze powodowaé negatywne nastawienie
pracownikéw oraz niepozadane zachowania pacjentéw. Istotnymi czynnikami wply-
wajacymi na przemoc w sektorze opieki zdrowotnej mogg takze by¢ ekspozycja na sub-
stancje niebezpieczne, ryzyko zakazenia wirusem HIV wywolujacym chorobe AIDS
oraz wirusem SARS-CoV-2 wywotujacym COVID-19. Do tej listy nalezy réwniez
dopisa¢ znaczace réznice w wynagrodzeniach za te samg prace, niskie mozliwosci
rozwoju kariery zawodowej oraz problemy w komunikacji. Skuteczna komunikacja
i wlasciwy obieg informacji moga roztadowa¢ napiecia i frustracje wéréd pracowni-
kéw i w znacznym stopniu zapobiega¢ przemocy. Kluczows role odgrywa tez orga-
nizacja czasu pracy. Praca w nieregularnych godzinach powoduje wiele negatywnych
skutkéw, takich jak niepokoj, strach, zaburzenia snu, dolegliwosci ze strony ukladu
pokarmowego oraz zaburzenia zwigzane ze zmiang nawykow zywieniowych. Waznym
czynnikiem napedzajacym przemoc w miejscu pracy moze by¢ restrukturyzacja (coraz
bardziej powszechna w sektorze opieki zdrowotnej) oraz zwigzana z tym niepewno$é
zatrudnienia i nieustanne zmiany. Strach przed utratg pracy wplywa na zaangazowanie
i zycie spoleczne. W organizacjach, ktére maja zosta¢ zamknigte lub przechodza re-
strukturyzacje, personel rzadziej jest zyczliwy i ugodowy w kontaktach z klientami lub
pacjentami. Czynnikami, ktore moga by¢ powodem frustracji i w konsekwencji mie¢
wplyw na eskalacje przemocy wewnatrz organizacji, s3 rowniez przydzielanie pra-
cownikom najgorszych zadan, ignorowanie zglaszanych pomystéw, obarczanie uciaz-
liwymi i niepotrzebnymi obowiazkami oraz brak wlaczenia pracownikéw w dbatosé
o bezpieczenstwo. Istotna wydaje si¢ tez zalezno$¢ miedzy Srodowiskiem zewnetrznym
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a Srodowiskiem pracy. W kontekscie mozliwej przemocy w placéwkach opieki zdro-
wotnej (zwlaszcza szpitalach) szczegdlnej uwagi wymaga projektowanie miejsc pracy.
Kluczowe s3 wymagania w zakresie pomieszczen ogolnodostepnych takie jak wielkoé¢
poczekalni, wygodne siedziska, dostepno$¢ toalet, nadzorowanie wejscia, alarmy, drogi
ewakuacyjne, plany awaryjne oraz kamery i systemy nadzoru, ktére ostrzegaja pracow-
nikéw w razie potrzeby uzyskania pilnej pomocy [Di Martino 2003, s. 20-23].

4.4. Zjawisko agresji w sektorze opieki zdrowotnej

Agresja w stosunku do personelu medycznego jest zjawiskiem powszechnym
i coraz bardziej niebezpiecznym. Opisywana jest ona jako epidemia majaca wplyw
na rekrutacje pracownikoéw, ich utrzymanie i zdolno$¢ do zapewnienia wysokiej jako-
$ci opieki [Richardson i in. 2019, s. 271]. Pracownicy medyczni s grupa zawodowa
najbardziej narazong na przemoc (agresj¢) i molestowanie w miejscu pracy [Wiskow
iin. 2010, s. 15], ten problem dotyczy ich nawet bardziej niz funkcjonariuszy policji
i straznikéw wigziennych [Ziaei i in. 2019, s. 1]. Do$wiadczaja oni przemocy fizycznej
osiem razy czesciej niz pracownicy sektora produkcyjnego [Wiskow i in. 2010, s. 15].
Wedlug Miedzynarodowej Organizacji Pracy (International Labour Organization -
ILO) pracownicy opieki zdrowotnej zajmujg drugie miejsce pod wzgledem narazenia
na przemoc [Kowalczuk, Krajewska-Kulak 2017, s. 113]. Wiekszos¢ incydentdw, jakich
doswiadczajg, jest zwigzana z agresywnymi zachowaniami pacjentéw. Potwierdzaja to
badania Danieli Grudzien i wspotpracownikow, ktore wykazaly, ze personel styka sie
z nimi nawet kilka razy w tygodniu [Grudzien i in. 2015, s. 243].

Czynniki ryzyka pojawienia si¢ agresywnych zachowan ze strony pacjentéw sa
rézne. Literatura wskazuje na takie zmienne jak pte¢ i wiek pacjenta. Istnieja wyniki
badan, ktére potwierdzaja, ze zachowania agresywne cze$ciej przejawiaja mezczyzni
[Grudzien i in. 2015, s. 243] w wieku 20-29 lat lub 60 lat i wigcej [Lickiewicz 2017,
s. 19]. Z pewnoscia wiek istotnie wplywa na agresywne zachowania w formie wer-
balnej [Grudzien i in. 2015, s. 243], ktore sg bardziej nasilone wsrod ludzi mtodych,
a wraz z wiekiem ulegajg ostabieniu [Szkup iin. 2018, s. 121]. Potwierdzaja to réwniez
badania przeprowadzone na grupie pracownikéw zespoléw ratownictwa medycz-
nego (ZRM-6w) [Frydrysiak i in. 2014, s. 381-391; Mikos i in. 2017, s. 57-65].

Wiréd najczestszych przyczyn agresywnych zachowan w stosunku do pracow-
nikéw opieki zdrowotnej znajdujg sie: urazy glowy, upoéledzenie umystowe, zabu-
rzenia i choroby psychiczne (schizofrenia), zaburzenia osobowosci (omamy, urojenia
paranoidalne, nadmierna podejrzliwos¢) oraz srodowisko leczenia [Lickiewicz 2017,
s. 19]. Wskazuje si¢ takze na inne czynniki, np. demencje, udar mozgu, krwotok
$rédmozgowy, zaburzenia osobowosci, zespdt Tourette’a, a takze niektdre cechy oso-
bowosci [Grudzien i in. 2015, s. 244]. Badanie przeprowadzone wérdd lekarzy, per-
sonelu pielegniarskiego i ratownikéw medycznych wykazalo takze, ze problemem
moze by¢ réwniez upojenie alkoholowe i uzaleznienie od substancji psychoaktywnych
[Grudzien i in. 2015, s. 244]. Dostepne pozycje literaturowe wskazuja, Ze przyczy-
nami agresywnych zachowan pacjentéw s réwniez brak akceptacji przez otoczenie,
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wykorzystywanie seksualne w przeszioéci, problemy z prawem, przemoc w rodzinie,
negatywna ocena dzialan personelu medycznego, niewtasciwe traktowanie pacjentow
i ich rodzin oraz brak zrozumienia ich sytuacji [Frydrysiak i in. 2014, s. 382-388].
Noszenie ubioru przypisanego dla cztonkéw danej grupy zawodowej réwniez moze
zacheca¢ do zachowan agresywnych [Di Martino 2003, s. 19]. Wedlug Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO) powodami sg tez lek, obawa przed zagrozeniem, zabu-
rzenia poznawcze i zawezenie pola swiadomosci, ktére utrudniajg ocene sytuaciji, jak
réwniez inne choroby [WHO, ILO 2018, s. 46]. Coraz cze¢sciej zrédlem agresywnych za-
chowan pacjentéw sa przekazy medialne [Kmieciak 2016, s. 161], ktére informuja wy-
facznie o prawach pacjenta i odpowiedzialnoéci personelu medycznego. Upowszechnia
to poglad, ze pracownik ma tylko obowiazki, a pacjent prawa [Kmieciak 2016, s. 159].

Jako przyczyne agresywnych zachowan pacjentéw wskazuje sie takze funkcjo-
nowanie danej placowki medycznej [Kmieciak 2016, s. 159]. Jednym z istotnych
czynnikéw jest diugi czas oczekiwania na udzielanie porady medycznej [Szwamel,
Sochocka 2014, s. 153]. Scisty zwigzek miedzy dtugoscia oczekiwania a pojawieniem
sie agresywnych zachowan w sektorze opieki zdrowotnej potwierdzaja réwniez bada-
nia zagraniczne [Di Martino 2003, s. 21]. Przypuszczalnie sytuacja ta jest wynikiem
bezpodstawnego przyjmowania pacjentéw do SOR-6w bez uwzgledniania tego, ze
udzielane sg tam $wiadczenia medyczne w stanach naglego zagrozenia zdrowia, a nie
z powodu kaszlu czy kataru. Konsekwencja dlugiego oczekiwania jest frustracja pa-
cjentow, ktora wyzwala agresywne zachowania wobec personelu medycznego. Wynika
ona réwniez z niedostatecznej wiedzy pacjentéw w zakresie zasad funkcjonowania
SOR-6w. Kolejnoé¢ udzielania porad medycznych nie wynika z kolejnoéci przybycia
pacjentéw do placowki, ale uzalezniona jest od stanu zdrowia chorego okreslonego
przez personel medyczny podczas procedury selekcyjnej. Czesto pacjenci i ich bliscy
nie wiedza, ze pierwszenstwo maja pacjenci w stanach zagrozenia zycia i nie rozumieja,
dlaczego ktos, kto przybyl do placéwki pozniej, zostaje przyjety wezesniej. Agresywne
zachowania majg inng forme i natezenie w ambulatorium, inng w oddziale dzieciegcym
czy psychiatrycznym, a inng w oddziale ratunkowym. Zostalo to potwierdzone w bada-
niu réznic w narazeniu personelu pielegniarskiego zatrudnionego w ambulatoryjnych
i stacjonarnych placéwkach opieki zdrowotnej. Znacznie wyzszy poziom ekspozycji
odnotowano w stacjonarnych oddziatach opieki zdrowotnej, co wynika z faktu, ze pa-
cjenci hospitalizowani czg¢sciej kontaktujg sie z personelem pielegniarskim niz pacjenci
leczeni w przychodniach w ramach AOS [Kowalczuk, Krajewska-Kulak 2017, s. 115].

Badania wykazaty, ze na agresje w miejscu pracy narazony jest personel pielegniar-
ski, potozne oraz lekarze, jednak wigkszo$¢ badan odnosi si¢ do pielegniarek i piele-
gniarzy [Kowalczuk i in. 2008, s. 215], ktorych niewielki odsetek nigdy nie do§wiadczyt
agresywnego zachowania ze strony pacjenta [Niechwiadowicz-Czapka 2010]. Personel
pielegniarski zdecydowanie czesciej doswiadcza agresji stownej (zwykle krzyki i pod-
niesiony glos) niz fizycznej (najczesciej uderzenie lub napad) [Drabek i in. 2007,
s. 303-304]. Z kolei pracownicy SOR-6w z agresywnym zachowaniem ze strony pa-
cjentow stykaja sie kilka razy w miesigcu, w tygodniu, a nawet podczas kazdego dyzuru
[Szwamel, Sochocka 2014, s. 151]. Najczeéciej spotykang forma jest agresja stowna
w postaci podniesionego glosu [Rudnicka-Drozak i in. 2013, s. 578].



Rozdziat 4. Przemoc i agresja w opiece zdrowotnej 63

Analiza literatury przedmiotu i dostepnych nielicznych badan wtérnych wska-
zuje, ze agresywne zachowania pacjentéw stanowig narastajacy problem [Grudzien
iin. 2015, s. 244]. Przedstawione wyniki badan nie w petni odzwierciedlaja stopien na-
silenia tego zjawiska, wigkszoé¢ z nich dotyczy wytacznie personelu pielegniarskiego.
Brakuje natomiast szczegétowych badan na temat agresywnych zachowan pacjentéw
wobec lekarzy i ratownikéw medycznych. Dostepne wyniki badan przeprowadzo-
nych wérdd ratownikéw zwykle dotycza oséb pracujacych w ZRM-ach [Fedorczuk,
Pawlas 2011, s. 437-441; Frydrysiak i in. 2014, s. 381-391].

Podsumowanie

Przemoc i agresja stanowia powazne zagrozenie dla pracownikéw i powoduja
wiele negatywnych konsekwencji. Pracownicy opieki zdrowotnej zajmuja drugie miej-
sce pod wzgledem narazenia na przemoc w miejscu pracy [Kowalczuk, Krajewska-
-Kutak 2017, s. 113]. Problem narastajacej liczby przypadkéw agresywnego zachowania
pacjentéw wobec personelu byt szczegélnie widoczny w czasie epidemii spowodowa-
nej wirusem SARS-CoV-2 [Drobniak 2021].

Ze wzgledu na rézne rozumienie poje¢ przemocy i agresji w niniejszej ksigzce
przyjeto termin ,,agresywne zachowania pacjentow”, ktore definiowane sg jako te wy-
kraczajace poza spoleczne zasady relacji miedzyludzkich i polegajace na wyrzadzeniu
szkody prowadzacej do fizycznych i emocjonalnych skutkéw oraz pogorszenia stanu
zdrowia psychicznego i fizycznego. Agresywne zachowania wobec pracownikéw me-
dycznych najcze$ciej wykazuja mezczyzni, a przyczynami sg przede wszystkim cho-
roby psychiczne, urazy czaszkowo-modzgowe, upojenie alkoholowe i uzaleznienie od
substancji psychoaktywnych. Problem ten niestety moze si¢ nasila¢ pod wpltywem
jednostronnych przekazéw medialnych, ktére gléwnie wskazujg na prawa pacjentow,
a takze w zwigzku ze zmiang wzorcéw zachowan (coraz wigkszej roszczeniowosci) czy
wiekszym poczuciem zagrozenia i stresem, jaki odczuwamy jako spoteczenstwo.

Dotychczasowe badania agresywnych zachowan pacjentéw wobec personelu
medycznego wskazujg na bezsilno$¢ pracownikéw, a takze osamotnienie w walce
z tym zjawiskiem, i to mimo wysokich kosztéw ponoszonych przez zatrudnionych,
ich rodziny, pracodawcow, a nawet spoleczenstwo. Brakuje odpowiednich przepisow
prawnych i procedur organizacyjnych, ktére skutecznie przeciwdziatajg temu zjawisku
lub wspieraja pracownikéw w walce z nim. Badania wskazujg, ze po$rdd najbardziej
narazonych grup zawodowych znajduja si¢ pracownicy SOR-6w [Grudzien i in. 2015].
Trudno niestety doktadnie okresli¢ skale tego problemu, a takze wskaza¢ konsekwencje
dla wszystkich waznych grup interesariuszy. Zjawisko to nie zostato doktadnie rozpo-
znane, dlatego w kolejnym rozdziale zaprezentowane zostang wyniki badan dotyczace
agresywnych zachowan pacjentow wobec lekarzy, personelu pielegniarskiego i ratow-
nikéw medycznych pracujacych w SOR-ach w Polsce.
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Aby ukaza¢ skale omawianego zjawiska agresywnych zachowan pacjentéw oraz
jego najczesciej wystepujace formy, przeprowadzono badania wérdd lekarzy, personelu
pielegniarskiego i ratownikéw medycznych w SOR-ach. Wykorzystano w tym celu
metode ankietowa ze wzgledu na prostote, fatwo$¢ w dotarciu do respondentéw, moz-
liwos¢ zebrania duzej iloéci informacji na temat badanego zjawiska i wysoki stopien
wiarygodno$ci uzyskanych odpowiedzi [Apanowicz 2002, s. 87].

5.1. Zastosowana metoda badan

Ze wzgledu na przedmiot badania wybrano do niego prébe celowa — losowo wy-
typowane placéwki medyczne majace SOR-y w strukturach. Do ich dyrekeji przestano
wnioski z prosba o zgode na przeprowadzenie badan ankietowych. Niestety nie wszy-
scy dyrektorzy ja wyrazili, a cze$¢ z nich w ogdle nie przestata informacji zwrotnej,
dlatego skupiono si¢ na placoéwkach zlokalizowanych w wojewodztwie matopolskim,
ze wzgledu na mozliwoé¢ bezposredniego kontaktu z osobami reprezentujacymi SOR.
Niestety w zwigzku z utrzymujacym si¢ stanem epidemii i konieczno$cig podejmowa-
nia dzialan majacych na celu ograniczenie rozprzestrzeniania sie wirusa SARS-CoV-2
bezposredni kontakt z respondentami byl niemozliwy. Wigzalo sie to takze z absencja
personelu medycznego, co utrudnialo przeprowadzenie ankiet.

Udziat w badaniach facznie zaproponowano dyrektorom 26 podmiotéw lecz-
niczych, ktére w swojej strukturze mialy SOR. Liczba wybranych oddziatéw ratun-
kowych stanowita 11% ogétu SOR-6w funkcjonujacych na terenie Polski. Kilku dy-
rektoréw nie wyrazilo zgody na udzial w badaniu, inni nie odpowiedzieli pomimo
dwukrotnego wyslania wniosku. W przypadku niektérych podmiotéw respondenci
wypelniali ankiete online, za$ udzielane przez nich odpowiedzi byty automatycznie za-
pisywane w bazie danych. Badanie zostato przeprowadzone w terminie od 1 wrzesnia
do 31 grudnia 2020 roku w sposdb zapewniajacy anonimowos¢ uczestnikow. Objeto
nim szpitale z wojewddztw: dolnoslaskiego, tédzkiego, matopolskiego, mazowieckiego,
pomorskiego, $laskiego, wielkopolskiego oraz swietokrzyskiego. Kwestionariusze wy-
pelnili lekarze, personel pielegniarski i ratownicy medyczni pracujacy w SOR-ach
w Polsce. Uzyskano 249 kwestionariuszy, z czego odrzucono 3, ktére informowaly
o braku dos$wiadczen respondenta w zakresie kontaktu z agresywnie zachowujacymi
si¢ pacjentami.
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5.2. Wykorzystany kwestionariusz ankiety

Pytania w kwestionariuszu ankiety podzielone zostaly na cztery tematyczne cze-
$ci. Cze$¢ 1 dotyczyta doswiadczen personelu medycznego w zakresie agresywnych
zachowan pacjentéw. Zawarte w niej pytania odnosily si¢ do takich incydentdw, ich
rodzaju oraz czestotliwo$ci wystepowania. Czes¢ IT obejmowala pytania na temat przy-
czyn i konsekwencji agresywnych zachowan pacjentéw oraz oséb im towarzyszacych,
a takze radzenia sobie z osobami zachowujgcymi sie agresywnie. Cze$¢ 11 dotyczyta
organizacji pracy i zarzgdzania w SOR-ach. Skfadaly si¢ na nig pytania na temat wptywu
agresywnych zachowan na dzialalno$¢ organizacji. W kwestionariuszu zamieszczono
11 pytan (12-22) wykorzystujacych pigciostopniows skale Likerta. Kazdej odpowie-
dzi przypisano wartos¢ liczbowa od 1 do 5 punktéw (1 - catkowicie si¢ nie zgadzam,
2 - nie zgadzam sie, 3 — nie mam zdania, 4 - zgadzam sig, 5 — catkowicie si¢ zgadzam),
co pozwolifo na uzyskanie informacji liczbowej oraz na stwierdzenie, ktore odpowiedzi
w danej grupie ankietowanych byly wybierane najczesciej. W tej czesci kwestionariusza
zamieszczono takze pytania dotyczace opinii co do potrzeby szkolenia z zakresu ra-
dzenia sobie z pacjentem zachowujacym si¢ agresywnie wobec personelu medycznego.
Czegs¢ IV zawierala pytania metryczkowe, ktore obejmowaly nastepujace dane demo-
graficzne dotyczace osoby ankietowanej: pte¢, wykonywany zawod (medyczny), staz
pracy, czy respondent mieszka sam, czy z innymi osobami, liczb¢ os6b mieszkajacych
wspolnie w gospodarstwie domowym, wielko$¢ organizacji, w ktdrej respondent pra-
cuje (wyrazong liczbg zatrudnionych), forme zatrudnienia (rodzaj umowy), wielko$¢
miasta oraz wojewodztwo, w ktorym zlokalizowana jest placéwka medyczna. Uzyskanie
odpowiedzi na pytanie o to, czy respondent mieszka z innymi osobami, byto istotne ze
wzgledu na mozliwo$¢ otrzymania wsparcia w przypadku sytuacji stresowych w miej-
scu pracy takich jak agresywne zachowanie pacjenta. Kwestionariusz ankiety zostal
zamieszczony w niniejszej ksigzce jako zalacznik nr 1 (Aneks).

5.3. Proba badawcza

Do podmiotéw, ktore wyrazity wole wziecia udzialu w badaniach w formie
tradycyjnej, przestano 110 kwestionariuszy ankiety w wersji papierowej, z czego
zwrécono 73 (66,4%) prawidtowo wypetnione i 28 (25,4%) niewypelnionych, a nie
zwrocono 9 (8,2%). W badaniu wzigto udzial 249 respondentéw. Ostatecznie anali-
zie poddano dane uzyskane od 246 z nich, z czego 58,9% (145) stanowily kobiety,
a41,1% (101) mezczyzni. Wszyscy respondenci byli pracownikami SOR-6w (rys. 5.1).
Wisréd mezezyzn najliczniej reprezentowanymi grupami zawodowymi byli lekarze
i ratownicy medyczni, a wéréd kobiet — pielegniarki (rys. 5.2).

W celu analizy stazu pracy respondentéw ustalono nastepujace przedzialy cza-
sowe: 1-5 lat, 6-15 lat, 16-25 lat, 26-35 lat oraz powyzej 35 lat. Na pytanie dotyczace
stazu pracy odpowiedzi udzielilo 229 respondentéw. Najliczniejsza grupa badanych
byli ratownicy medyczni z krétkim stazem pracy, natomiast najmniej licznymi gru-
pami byly personel pielegniarski ze stazem pracy 6-15 lat oraz ratownicy medyczni ze
stazem pracy powyzej 26 lat (rys. 5.3).
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Rys. 5.3. Struktura respondentéw wedlug stazu pracy i wykonywanego zawodu

Liczba respondent6w ze stazem pracy 1-5 lat oraz 16-25 lat nie réznila sie istotnie
w zalezno$ci od wielkosci organizacji wyrazonej liczbg zatrudnionych. W pozostatych
grupach stazowych liczba respondentéw byla zréznicowana, przy czym najwiecej ba-
danych o0s6b z diugoletnim stazem (powyzej 35 lat) pracowalo w organizacjach zatrud-
niajacych powyzej 1000 os6b, jednak ich odsetek nie przekroczyt 9% (tab. 5.1).
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Tabela 5.1
Struktura respondentéw wedtug stazu pracy i wielkosci organizacji
Wielko$¢ organizacji (liczba zatrudnionych)
Staz pracy do 500 500-750 750-1000 >1000
N % N % N % N %
1-5 lat 10 31,3 12 29,3 25 39,7 31 33,3
6-15 lat 6 18,8 2 4,9 10 15,9 12 12,9
16-25 lat 9 28,1 10 24,4 13 20,6 26 28,0
26-35 lat 3 9,4 14 34,1 11 17,5 16 17,2
>35 Jat 4 12,5 3 7,3 4 6,3 8 8,6

Najwiecej respondentéw pochodzilo z wojewddztwa matopolskiego — 59,8% (147).
Nastepne w kolejnosci byly wojewddztwa: mazowieckie - 9,3% (23) respondentéw,
todzkie - 7,7% (19), $laskie — 7,3% (18), pomorskie — 6,5% (16), dolnoslaskie — 4,9% (12)
i $wietokrzyskie — 4,5% (11).

Najwiekszg grupe stanowili mieszkancy duzych miast, powyzej 500 tys. miesz-
kancow - 37,8% (94), oraz mieszkancy wsi — 19,7% (49). Grupa respondentéw z miast
liczacych od 20 do 100 tys. mieszkancow stanowita 12,4% (31), w miastach od 100
do 200 tys. mieszka 7,6% (19) respondentéw, w miastach od 200 do 500 tys. mieszkan-
cOw - 14,1% (35), a w miastach do 20 tys. mieszkancow — 8,4% (21).

Sposréd badanych 76,8% (189) mieszka z rodzing, samotnie - 20,3% (50) re-
spondentdw, a ,,inne” formy zamieszkania zadeklarowalo 2,9% (7). W kategorii ,,inne”
badani wskazywali na wspélne mieszkanie z partnerka/partnerem oraz wspétlokato-
rami (rys. 5.4).
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Rys. 5.4. Struktura respondentéw wedtug sposobu zamieszkania
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W badanej grupie dominowaty osoby zatrudnione w podmiotach zlokalizowa-
nych w miastach powyzej 500 tys. mieszkancéw — 51,2% (126). Zatrudnienie w mia-
stach do 20 tys. mieszkancow zadeklarowato 9,4% (23) respondentéw, w miastach
0d 20 do 100 tys. mieszkancow — 18,7% (46), w miastach od 100 do 200 tys. mieszkan-
cow - 8,5% (21), a w miastach od 200 do 500 tys. mieszkancow - 12,2% (34).

Zatrudnienie w formie umowy o prace na czas nieokreslony zadeklarowalo
50,8% (125) respondentéw, a umowe w formie kontraktu - 32,1% (79). Zatrudnienie
na podstawie umowy o prace na czas okreslony zadeklarowalo 15,0% (37) responden-
tow, umowy na zastepstwo — 2,0% (5), umowy na okres prébny - 1,2% (3), a umowe-
-zlecenie - 2,4% (6). Odpowiedzi nie sumujg si¢ do 100%, poniewaz respondenci
udzielali wiecej niz jednej odpowiedzi, co oznacza, ze $wiadczg prace na podstawie
umowy o prace na czas nieokreslony oraz na podstawie umowy kontraktowej zawartej
w celu pelnienia dyzuréw medycznych.

5.4. Analiza wynikéw badan

Pracownicy SOR-6w dos$wiadczajg réznych form agresywnego zachowania
ze strony pacjentow. Fizycznych form doswiadczylo 79,3% badanych, psychicz-
nych - 56,1%, a werbalnych - 93,5% (rys. 5.5). Dla lepszej przejrzystosci w tabelach
i na rysunkach fizyczne, psychiczne i werbalne formy agresywnego zachowania pa-
cjenta beda opisywane jako agresja fizyczna, agresja psychiczna oraz agresja werbalna.

93,5%
79,3%

56,1%

agresja fizyczna agresja psychiczna agresja werbalna

Rys. 5.5. Formy agresywnego zachowania pacjentow

Ponad 50% badanych pracownikéw SOR-6w doswiadczyto agresywnego zacho-
wania ze strony pacjentdéw z czestotliwo$cig ,,raz na jaki$ czas”. Z kolei 23,9% styka
sie z nim ,w trakcie wiekszo$ci dyzurdéw”, 17,5% - ,,mniej wiecej na co drugim dy-
zurze’, a 2,4% - ,w trakcie kazdego dyzuru” Najwigkszy odsetek personelu medycz-
nego SOR-6w, ktdry doswiadczyl agresywnego zachowania ze strony pacjentow z cze-
stotliwoscig ,,raz na jaki$ czas”, zaobserwowano wsrdd personelu pielegniarskiego.
Najwigkszy odsetek badanych oséb, ktore deklarowaly wystepowanie problemu
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»w trakcie wigkszo$ci dyzuréw”, odnotowano natomiast w grupie ratownikéw medycz-
nych. Nie zaobserwowano istotnych réznic wérdd lekarzy i personelu pielegniarskiego,
ktérzy doswiadczyli agresywnego zachowania ze strony pacjentéw z czgstotliwoscig
»mniej wigcej na co drugim dyzurze” i ,w trakcie kazdego dyzuru” Niewielki odsetek
lekarzy, personelu pielegniarskiego i ratownikéw medycznych stykat sie z tym zjawi-
skiem ,w trakcie kazdego dyzuru” (rys. 5.6).
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Rys. 5.6. Czgstotliwos¢ doswiadczania agresywnego zachowania pacjentow

Ze wzgledu na calodobowy charakter pracy SOR-6w istotne bylo zbadanie, w ja-
kiej porze dnia pacjenci najczesciej zachowuja sie agresywnie. W kwestionariuszu an-
kietowym 51,6% respondentdw nie sprecyzowala, w jakiej porze zdarza sie to czescie;j.
Sposréd badanych 31,7% uwazalo, ze najczedciej dzieje si¢ tak w ciagu nocy, 22,4% — ze
wieczorem, 0,8% - ze rano, 3,3% — ze w ciggu dnia, a 1,6% - ze w srodku dnia. Wyniki
przedstawiono na rysunku 5.7.

51,6%
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Rys. 5.7. Agresywne zachowanie pacjentéw ze wzgledu na pore dnia

Odsetek kobiet (79,3%) i mezczyzn (79,2%), ktorzy doswiadczyli agresywnego
zachowania ze strony pacjentéw w formie fizycznej, nie réznit sie. Z forma psychiczng
zetknelo si¢ natomiast nieco wigecej mezczyzn (58,4%) niz kobiet (54,5%), podobnie
z forma werbalna (95,0% mezczyzn i 92,4% kobiet) (rys. 5.8). Z kolei na pytanie o to,
kto ze wzgledu na plec jest bardziej narazony na agresywne zachowanie ze strony pa-
cjentéw, ponad potowa respondentéw (55,3%) wskazata kobiety.

Wiréd fizycznych form agresywnego zachowania pacjentéw dominowaty wyma-
chiwanie rekami, szarpanie, popychanie lub odpychanie oraz uderzenie lub usitowanie
pobicia. Rzadziej byly to kopnigcia, pogryzienia i ciagniecie za wlosy, a najrzadziej
duszenie (tab. 5.2). Liczbe odpowiedzi na pytanie o rodzaj fizycznej agresji przedsta-
wiono w tabeli 5.2, a w tabeli 5.3 zamieszczono wyniki badan dotyczace czestoéci ich
wystepowania.



Rozdziat 5. Agresywne zachowania pacjentow w SOR-ach — wybrane wyniki badan 71

79,3%  79,2%

agresja fizyczna

54,5%

agresja psychiczna

58,4%

Bkobieta M mezczyzna

92,4%

95,0%

agresja werbalna

Rys. 5.8. Zaleznos¢ form agresywnego zachowania pacjentéw od plci personelu

Tabela 5.2

Fizyczne formy agresywnego zachowania

Rodzaj zachowania N %
Szarpanie 166 67,5
Uderzenie / usitowanie pobicia 130 52,8
Kopniecie 118 48,0
Pogryzienie 81 32,9
Popchniecie/odepchniecie 16 61,0
Wymachiwanie rekami 209 85,0
Ciagnigcie za wlosy 37 15,0
Duszenie 18 7,3
Tabela 5.3
Czestotliwos¢ fizycznych form agresywnego zachowania
W trakcie | W trakcie Mni.e J
kazdego |wiekszosci wigce) 1‘1a . Ra_l,z na Nigdy
Rodzaj zachowania dyzuru | dyiuréw co d'r“glm jakis czas
dyzurze
N|[% | N| % | N|%|N| % | N| %
Szarpanie 12 [ 59| 20 | 98 | 23 |[11,3| 111 [54,4| 37 | 18,2
Uderzenie / usilowanie pobicia | 3 1,6 | 15 | 82 | 11 | 6,0 | 101 [54,9| 53 | 29,0
Kopniecie 1 105 | 11 | 60| 17 | 93 | 89 [48,6| 64 |35.2
Pogryzienie 0,0 3 1,8 14 | 83 | 64 |38,1| 8 |51,5
Popchnigcie/odepchniecie 4 2,1 | 20 (10,6 24 |12,8]| 102 |54,3| 37 | 19,8
Wymachiwanie rekami 21 | 95 | 54 [24,5| 47 [21,4| 88 [40,0| 9 4,1
Ciagniecie za wlosy 1 (06| 1 |06]| 6 |37 30 18,6/ 122]76,7
Duszenie 0 0,0 0 0,0 0 0,0 | 18 [11,2] 143 | 88,8
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Wiekszo$¢ respondentéw fizycznych form agresywnego zachowania pacjentow
doswiadcza ,,raz na jakis czas”. Najczeéciej byto to uderzenie / usitowanie pobicia, szar-
panie, popchniecie/odepchniecie oraz kopniecie.

Najczesciej pojawiajacg si¢ psychiczna forma agresywnego zachowania bylo na-
tomiast zastraszanie, grozba, ponizanie, szantaz, wysmiewanie, pomdwienie. Rzadziej
pojawialo sie uporczywe nekanie (donos, pisemna skarga) (tab. 5.4). Kwestionariusz
zawieral takze pytanie, ktére pozwala oceni¢, jak czesto wystepuja psychiczne formy
agresywnego zachowania (tab. 5.5).

Tabela 5.4
Psychiczne formy agresywnego zachowania
Rodzaj zachowania N %

Szantaz 15 58,5
Grozba 177 72,0
Zastraszanie 180 73,2
Wysmiewanie 140 56,9
Ponizanie 151 61,4
Falszywe publiczne oskarzenie/poméwienie 138 56,1
Uporczywe nekanie (donos, pisemna skarga) 74 30,1

Tabela 5.5

Czestotliwo$¢ wystepowania psychicznych form agresywnego zachowania

W trakcie W trakcie | Mniej wiecej
Rodzaj kazdego wiekszosci | na co drugim
zachowania dyzuru dyzuréw dyzurze

Raz na jakis

Czas ngdy

N % N % N % N % N %

Szantaz 9 51 25 14,1 25 14,1 85 48,0 32 18,2
Grozba 14 7,5 27 14,4 37 19,8 99 52,9 9 4,8
Zastraszanie 10 52 32 16,5 40 20,6 98 50,5 13 6,7

Wysmiewanie 10 5,8 22 12,8 24 14,0 84 48,8 31 18,1

Ponizanie 8 4,4 18 9,9 38 21,0 87 48,1 29 16,1

Falszywe
publiczne
oskarzenie,
pomowienie

7 3,9 18 10,1 13 7,3 100 | 55,9 40 22,5

Uporczywe
nekanie (donos,| 4 2,4 5 3,0 9 5,4 56 33,3 93 55,7
pisemna skarga)
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Psychicznych form agresywnego zachowania pacjentow badani najczesciej do-
$wiadczajg ,raz na jakis czas”. Najbardziej powszechne bylo falszywe publiczne oskar-
zenie lub pomodwienie, grozba i zastraszanie. Prawie potowa ankietowanych w swojej
pracy zawodowej ,,raz na jaki$ czas” doswiadczyta szantazu, wysmiewania oraz po-
nizania. Ponad polowa nigdy nie doznata natomiast uporczywego nekania ze strony
pacjentow.

Jesli chodzi o werbalng forme agresywnego zachowania pacjentdw, to najwie-
cej badanych doswiadczyto krzykow, przeklenstw, pyskowek oraz utarczek stownych.
Réwnie wysoki odsetek respondentéw zetknat si¢ wyzwiskami kierowanymi pod ad-
resem personelu, przezywaniem i obelgami (tab. 5.6). Kwestionariusz zawieral takze
pytanie dotyczace czestosci ujawniania werbalnych form agresywnego zachowania
wobec personelu SOR-6w (tab. 5.7).

Tabela 5.6
Werbalne formy agresywnego zachowania
Rodzaj zachowania N %

Krzyki 226 91,9
Utarczki stowne 204 82,9
Obelgi 192 78,0
Wyzwiska 198 80,5
Przezywanie 164 66,7
Pyskowki 207 84,1
Przeklenstwa 215 87,4

Tabela 5.7

Czestotliwos¢ wystepowania werbalnych form agresywnego zachowania

w t.rakcie W trakc,ie. w?;[:eijei a | Raz na jakié '
Rodzaj kaz.dego wu;l.(sz?sa co drugim czas Nigdy
zachowania dyzuru dyzuréw dyzurze

N % N % N % N % N %
Krzyki 49 21,2 66 28,6 36 15,6 75 32,5 4 2,2
Utarczki stowne 32 15,2 63 29,9 37 17,5 72 34,1 6 3,3
Obelgi 20 9,8 48 234 41 20,0 83 41,0 11 5,9
Wyzwiska 18 8,5 48 22,7 39 18,5 93 44,1 12 6,2
Przezywanie 11 5,8 29 15,2 42 22,0 82 42,9 26 14,1
Pyskowki 44 20,5 45 20,9 46 21,4 72 33,5 7 3,7
Przeklenstwa 67 30,2 45 20,3 32 14,4 71 32,4 5 2,7
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Agresywne zachowanie pacjentéw w formie werbalnej wystepowalo najczesciej.
Okoto 40% badanych ,,raz na jaki$ czas” bylo obrzucanych obelgami, wyzwiskami lub
przezwiskami. Ponad 30% pracownikow ,raz na jakis czas” stykalo sie z agresywnym
zachowaniem pacjenta w formie krzykow, utarczek stownych, pyskowek i przeklenstw.
W opinii prawie 30% respondentéw krzyki oraz utarczki stowne wystepowaly ,w trak-
cie wigkszodci dyzuréw”, a wedlug 30,2% respondentéw przeklenstwa zdarzaly sie
»w trakcie kazdego dyzuru”.

Najwiecej badanych pracownikéw zetknelo sie z posrednig forma agresji w po-
staci wpiséw na portalach spoteczno$ciowych (37,8%) oraz upublicznienia w interne-
cie ponizajacych, nieprawdziwych informacji (20,3%). Niewielki odsetek responden-
tow (4,9%) doswiadczyt wysylania obrazliwych SMS-6w lub wiadomosci e-mail oraz
umieszczenia w internecie o$mieszajacych zdje¢ lub filméw (2,4%).

W badaniu zapytano réwniez o przyczyny agresywnego zachowania pacjentow.
Ponad 90% pracownikéw wskazato na wplyw alkoholu, a prawie 80% — na uzycie sub-
stancji psychoaktywnych (innych niz alkohol). Badani wymieniali takze negatywna
ocene dzialan personelu, bdl i cierpienie z powodu choroby, cigzka sytuacje zyciowa
oraz brak poczucia bezpieczenstwa.

Najczestsza reakcja personelu medycznego SOR-6w na agresywne zachowania
pacjentéw byla prosba o zmiane zachowania. Ponad polowa badanych zwracala si¢
o pomoc do kolegéw i kolezanek oraz policji w przypadku formy fizycznej i psychicz-
nej. Okoto 40% respondentéw ignorowalo wszystkie takie zachowania (tab. 5.8).

Tabela 5.8
Reakcje personelu na agresywne zachowanie pacjentéw
Agresja
Reakcja personelu fizyczna psychiczna werbalna
N % N % N %

Ignorowanie zachowania 75 38,5 57 41,3 87 37,8
Dyskusja z pacjentem 51 26,2 39 28,3 57 24,8
Proséba o zmiang zachowania 148 75,9 105 76,1 179 77,8
Zastosowanie leczenia

L 68 34,9 50 36,2 71 30,9
uspokajajacego
Przymusowe unieruchomienie 70 35,9 53 38,4 73 31,7
Zwrbcenie si¢ 0 pomoc do policji 101 51,8 73 52,9 113 49,1
Zwrbeenie si¢ 0 pomoc do 109 | 559 | 8 | eL6 | 115 | 500
kolegow i kolezanek
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Na skutek kontaktu z pacjentem przejawiajacym wszystkie formy agresywnego
zachowania personelowi medycznemu SOR-6w najczesciej towarzyszyly zto$¢, wzbu-
rzenie, bezradno$¢ oraz gniew. Rzadziej pojawial si¢ smutek, zal i zatamanie (tab. 5.9).

Tabela 5.9

Emocje towarzyszace personelowi po kontakcie z pacjentem
przejawiajacym rdézne formy agresywnego zachowania

Agresja
Emocje fizyczna psychiczna werbalna
N % N % N %
Z1oé¢ 87 44,6 66 47,8 104 45,2
Lek i strach 72 36,9 56 40,6 80 34,8
Bezradnos¢ 78 40,0 56 40,6 94 40,9
Niepewnos¢ 55 28,2 42 30,4 65 28,3
Gniew 67 34,4 59 42,8 79 34,3
Smutek 27 13,8 22 15,9 31 13,5
Zal 27 13,8 19 13,8 27 11,7
Zalamanie 23 11,8 20 14,5 27 11,7
Wzburzenie 80 41,0 57 41,3 96 41,7

Kolejne pytania dotyczyly aspektow organizacyjnych wptywajacych na eskalacje
agresywnego zachowania pacjentéw w SOR-ach (tab. 5.10). Wyniki badan pokazujs,
w jakim stopniu (liczbowo i procentowo) respondenci zgadzajg si¢ lub nie z danym
stwierdzeniem. Z odpowiedzi wynika, ze agresywne zachowania pacjentéw sg nie-
odlgcznym elementem pracy w SOR-ach. Z pogladem, ze czesto dzieje si¢ tak, po-
niewaz pacjenci zbyt dlugo oczekuja na porade lekarska, zgadza sie prawie polowa
ankietowanych. Najwiecej badanych pracownikow nie zgadza sie ze sformutowaniem,
ze pacjent zachowuje sie agresywnie ze wzgledu na konieczno$¢ leczenia zamknietego,
a takze z tym, ze agresywne zachowanie pacjenta podczas pobytu w SOR-ze jest uspra-
wiedliwiane. Respondenci nie zgadzajg sie takze ze sformulowaniem, ze pracodawca
jest zainteresowany informacjami na temat tego rodzaju incydentéw w SOR-ze, ani ze
stwierdzeniem, ze takich zdarzen nie odnotowuje si¢ w Zadnej dokumentacji. W pozo-
stalych pytaniach respondenci najczesciej wybierali odpowiedz ,trudno powiedzie¢”
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Tabela 5.10
Aspekty organizacyjne

Nr

Pytanie

Odpowiedzi

% 2 % 3

%

%

%

12

Agresywne
zachowanie pacjenta
jest nieodlacznym
elementem pracy
SOR-u

45

18,3 | 32 | 13,0 | 35

14,2

61

24,8

73

29,7

13

Pacjent zachowuje si¢
agresywnie z powodu
ograniczonego
dostepu

do $wiadczen
medycznych

39

15,9 | 54 | 22,0 | 68

27,6

60

24,4

25

10,2

14

Pacjent zachowuje
sie agresywnie,
poniewaz zbyt dlugo
oczekuje na porade
lekarska

18

7,3 | 47 | 19,1 | 61

24,8

76

30,9

44

17,9

15

Pacjent zachowuje si¢
agresywnie z powodu
niezadowolenia

z zakresu
oferowanych
$wiadczen
medycznych

30

12,2 | 47 | 19,1 | 82

33,3

57

23,2

30

12,2

16

Pacjent czgsto
zachowuje si¢
agresywnie

w chwili podjecia
dziatan w zakresie
realizacji procedur
medycznych

41

16,7 | 56 | 22,8 | 75

30,5

57

23,2

17

6,9

17

Pacjent zachowuje
sie agresywnie

z powodu odmowy
wydania orzeczenia
o niezdolnosci

do pracy,
zaswiadczenia,
recepty, skierowania
na badania itp.

32

13,0 | 59 | 24,0 | 73

29,7

60

24,4

22

8,9
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Tabela 5.10 cd.

Pacjent zachowuje
si¢ agresywnie

ze wzgledu na
konieczno$¢ leczenia
zamknietego -
hospitalizacji

W oddziale,

w ktérym pracuje,
pracownik zostaje
obarczony wing

za agresywne
zachowanie pacjenta

18 721 293 | 65| 264 | 67 | 27,2 | 29 | 11,8 | 13 | 53

19 54 | 22,0 | 66 | 26,8 | 67 | 27,2 | 37 | 15,0 | 22 | 8,9

Agresywne
zachowanie pacjenta
20 |podczas pobytu 89| 362 |67 272 |49 | 199 | 23| 93 | 18| 73
w SOR-ze jest
usprawiedliwiane

Incydentéw
agresywnego
zachowania pacjenta
podczas pobytu

w SOR-ze zwykle
nie odnotowuje

sie w zadnej
dokumentacji

21 58 | 23,6 | 67 | 27,2 | 60 | 24,4 | 40 | 16,3 | 21 | 8,5

Pracodawca jest
zainteresowany
informacjami na
temat agresywnego
zachowania
pacjentéw w SOR-ze

22 76 | 30,9 | 35| 14,2 | 59 | 24,0 | 44 | 17,9 | 32 | 13,0

Legenda: 1 — ,,catkowicie si¢ nie zgadzam”, 2 — ,,nie zgadzam si¢”, 3 — ,trudno powiedzie¢”, 4 — ,,zga-
dzam si¢”, 5 —,,calkowicie si¢ zgadzam”

Ponad polowa respondentdéw uwaza, ze pacjenci czeéciej zachowuja sie agresyw-
nie w obecnosci osob im towarzyszacych: cztonkéw rodziny, partneréw, a takze innych
pacjentéw i stuzb porzadkowych.

Wedlug ankietowanych powodem agresywnego zachowania pacjentéw mogta by¢
niewystarczajaca ilo$¢ czasu, ktory personel poswieca na wyjasnianie sytuacji i po-
stepowania, prowokacyjne zachowanie ze strony personelu medycznego, niedbatos¢
w dziataniach leczniczych i opiekunczych, brak zrozumienia sytuacji pacjenta oraz
bagatelizowanie jego dolegliwoséci. W kategorii ,,inne” respondenci wskazywali po-
gardliwe traktowanie personelu oraz procedury, ktore nie spelniaja oczekiwan pacjen-
tow (rys. 5.9).
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4,1% mbrak czasu na wyjasnianie sytuacji
i postegpowania

W brak zrozumienia sytuacji pacjenta

m bagatelizowanie dolegliwosci
pacjenta

M niedbato$¢ w dziataniach
leczniczych i opiekunczych

42,3%

prowokacyjne zachowanie ze
strony personelu medycznego

12,9% minne

Rys. 5.9. Postepowanie personelu a agresywne zachowanie pacjentéw

Wirdd osob towarzyszacych pacjentowi jako sprawcow agresywnego zachowania
najwiecej ankietowanych wskazato rodzine i znajomych pacjenta (rys. 5.10).
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Rys. 5.10. Osoby towarzyszace jako sprawcy agresywnego zachowania

Z powodu agresywnego zachowania pacjentéw najwiecej respondentéw odczu-
walo niezadowolenie z pracy, odebranie godnosci i dumy zawodowej, ogélny rozstroj
zdrowia oraz dtugotrwaly stres (tab. 5.11).

Tabela 5.11
Indywidulane skutki agresywnego zachowania pacjentéw

Skutek agresywnego zachowania N %
Dlugotrwaly stres 65 26,4
Odebranie godnosci i dumy zawodowej 72 29,3
Niska samoocena 47 19,1
Stany depresyjne 16 6,5
Ogolny rozstroj zdrowia 68 27,6
Niezadowolenie z pracy 123 50,0
Inne 24 9,8
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Najczesciej wykorzystywana metoda odreagowywania po kontakcie z agresywnie
zachowujacym si¢ pacjentem byto uprawianie sportu, stuchanie muzyki oraz spotka-
nia ze znajomymi. Rzadziej wymieniane byty porzadki domowe, ogladanie telewizji,
telefon do przyjaciela oraz przebywanie wsrod zwierzat. Wsrdd kategorii ,inne” padaty
odpowiedzi: ,,gram w gry video’, ,,spozywam alkohol’, ,,zapominam o tym od razu’,
»czytam ksigzke”, ,,zamykam sie w pokoju”, ,,rozmawiam ze wspolpracownikami’, ,,zar-
tuje z tej sytuacji” oraz ,,opowiadam w pracy o zaistnialej sytuacji” (tab. 5.12).

Tabela 5.12
Sposoby odreagowywania po incydencie agresywnego zachowania pacjenta

Sposoby odreagowywania N %
Ogladanie telewizji 50 20,3
Stuchanie muzyki 92 37,4
Przebywanie wér6d zwierzat 41 16,7
Uprawianie sportu 98 39,8
Spotkania ze znajomymi 75 30,5
Telefon do przyjaciela 44 17,9
Porzadki domowe 54 22,0
Pomaganie innym 15 6,1
Inne 43 17,5

W opinii respondentdéw najczestszymi organizacyjnymi skutkami agresywnego
zachowania pacjentéw w SOR-ach byly dezorganizacja pracy, ryzyko popetnienia
bledu medycznego, spadek efektywnosci pracy, a takze obnizenie jakosci $wiadczo-
nych ustug (tab. 5.13).

Tabela 5.13
Organizacyjne skutki agresywnego zachowania pacjenta
Organizacyjne skutki agresywnego zachowania N %
Obnizenie jako$ci $wiadczonych ustug 105 42,7
Spadek efektywnosci pracy 134 54,5
Dezorganizacja pracy 179 72,8
Ryzyko popelnienia bledu medycznego 150 61,0
Absencja personelu 48 19,5
Koszty (remontu, zakupu nowego sprzetu) 85 34,6
Inne 2 0,8
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W opinii 1/3 respondentéw w SOR-ach istniejg rejestry zwiazane z agresywnym za-
chowanym pacjentdw. Najcze$ciej potwierdzali to badani z wojewoddztwa dolnoslaskiego,
pomorskiego, $laskiego i matopolskiego, a najmniej ze $wietokrzyskiego i 6dzkiego.
W wojewodztwie mazowieckim nie uzyskano zadnej twierdzacej odpowiedzi (rys. 5.11).
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Rys. 5.11. Istnienie rejestrow agresywnego zachowania pacjentéw
z uwzglednianiem wojewoddztwa, w ktérym funkcjonuje oddziat

Okoto 1/3 respondentéw uwaza, ze w SOR-ach w Polsce istnieja rejestry agresyw-
nego zachowania pacjentéw w formie fizycznej i psychicznej. Najmniej respondentow
sadzi, ze istnieja rejestry agresji werbalnej. Okolo 1/3 badanych nie ma wiedzy w tym
zakresie (tab. 5.14).

Tabela 5.14
Istnienie rejestréw agresywnych zachowan pacjentow
Rejestry
Forma zachowania tak nie nie wiem
N % N % N %
Fizyczna 86 34,9 82 33,3 84 34,3
Psychiczna 91 36,9 100 40,6 88 35,7
Werbalna 69 28,2 64 26,1 74 30,0

Ponad potowa pracownikéw medycznych potwierdzita, ze w ich ocenie ryzyka
zawodowego agresywne zachowanie pacjentow jest uwzglednione jako czynnik ry-
zyka (rys. 5.12).

Przygotowanie SOR-6w do zapobiegania agresywnym zachowaniom pacjenta
najwiecej badanych pracownikéw ocenilo jako srednie, a najmniej jako bardzo dobre
i dobre. Ponad 1/4 ankietowanych uwaza, ze jest ono zle (rys. 5.13).

Zdaniem respondentéw w SOR-ach nie ma skutecznych procedur reagowania
na agresywne zachowanie pacjentéw (37,0%), nie analizuje si¢ jego przyczyn (62,6%),
a szpitale nie zapewniaja pomocy psychologicznej ofiarom (92,3%). Badani uwazaja, ze
konieczne jest wprowadzenie w nauczaniu personelu medycznego tresci dotyczacych
radzenia sobie z pacjentem zachowujgcym si¢ agresywnie.
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Rys. 5.12. Uwzglednienie agresywnego zachowania pacjentow
w kartach oceny ryzyka zawodowego
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Rys. 5.13. Przygotowanie SOR-6w do zapobiegania agresywnym zachowaniom pacjentéw

Z ochrony prawnej przewidzianej dla funkcjonariusza publicznego korzystato za-
ledwie 26,4% pracownikow. Najwiecej respondentéw opowiedzialo sie za powotaniem
podmiotéw zobowiazanych do informowania pacjentéw w zakresie ochrony prawnej
przystugujacej personelowi medycznemu (77,2%). Badani uwazaja, ze istnieje koniecz-
no$¢ radykalnych dzialan, ktére ogranicza eskalacje omawianego zjawiska (79,3%).
Ankietowani sg zdania, ze w celu zwiekszenia bezpieczenstwa pracownikéw podczas
kontaktu z pacjentem zachowujacym si¢ agresywnie pomocne bylyby szkolenia z za-
kresu postepowania z pacjentem pobudzonym, komunikacji interpersonalnej, a takze
obowiazujacego prawa i technik samoobrony (rys. 5.14).

82,5%
68,3%
59,3%
51,2%
38,6%
27,2% 24,0%
. 16,7% 17,1%
4,8% 02 0,4%

na temat na temat na temat technik na temat
komunikacji obowigzujacego samoobrony postepowania
interpersonalnej prawa Z pacjentem

Bprzydatne Mdos¢ przydatne Mnieprzydatne pobudzonym

Rys. 5.14. Szkolenia zwigkszajace bezpieczenstwo pracownikow
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W badaniu ankietowym respondenci wskazywali takze potrzebe szkolen dla pa-
cjentéw na temat zachowan w placéwkach medycznych, przepisow prawa (a zwlaszcza
przystugujacych im praw) oraz w zakresie innych wewnetrznych zarzadzen obowia-
zujacych w SOR-ach.

Podsumowanie

Badania sondazowe przeprowadzone wérdd pracownikéw medycznych SOR-6w
pokazaly, ze agresywne zachowania pacjentéw sg realnym zagrozeniem w miejscu
pracy, wystepujacym powszechnie i silnie dezorganizujacym prace zespotu. Pracownicy
eksponowani sg na agresywne zachowania w formie werbalnej, fizycznej i psychicz-
nej. Zdarzaja sie tez przypadki takiego zachowania w formie posredniej z uzyciem
telefonéw komdrkowych czy internetu. Wigkszos¢ lekarzy, personelu pielegniarskiego
i ratownikéw medycznych do$wiadczata agresywnych zachowan pacjentéw z czesto-
tliwoscig ,raz na jaki$ czas’, ale byly osoby, ktore stykaly sie z nimi ,w trakcie kaz-
dego dyzuru”. Najczesciej pacjenci wymachiwali rekami, popychali, szarpali, zastra-
szali, grozili, ponizali, a takze stosowali wiele postaci formy werbalnej. Agresywne
zachowania przejawiali pacjenci pod wplywem alkoholu, rzadziej po uzyciu innych
substancji psychoaktywnych. Reakcja personelu medycznego na takie incydenty naj-
cze$ciej byta prosba o zmiane zachowania oraz prosba o pomoc skierowana do kolegow
i kolezanek. Wsréd emocji towarzyszacych pracownikom po kontakcie z pacjentem
przejawiajacym agresywne zachowania najczesciej wskazywano z{os¢, bezradnosc¢ oraz
strach przed agresorem. Niestety znaczna cze$¢ personelu medycznego SOR-6w trak-
tuje takie przypadki jako staly element swojej pracy. Zastanawiajacy jest brak jedno-
my$lnosci respondentéw co do istnienia rejestrow agresywnych zachowan pacjentdw,
ich poszczegdlnych form oraz ich identyfikacji w kartach oceny ryzyka zawodowego.



Rozdzial 6

Konsekwencje

agresywnych zachowan pacjentow
dla personelu medycznego

i organizacji

Przeprowadzone badania ankietowe pokazaly, ze agresywne zachowania pa-
cjentow i ich rodzin wobec pracownikéw medycznych w SOR-ach stanowig realne
zagrozenie. Personel do$wiadcza ich bardzo czgsto, jednak takie zdarzenia rzadko sg
zglaszane. Ze wzgledu na che¢ zrozumienia tej sytuacji zdecydowano si¢ pogtebi¢ ba-
dania i uzupelni¢ zgromadzony material. W tym celu zastosowano dwie metody badan
jako$ciowych pozwalajacych na zebranie wigkszej ilosci danych: wywiady eksperckie
oraz studium przypadku oséb, ktére doswiadczyly agresji ze strony pacjentow.

6.1. Agresywne zachowania pacjentow z perspektywy ekspertow

Pierwsza z zastosowanych metod jakosciowych byty wywiady eksperckie (expert
opinion survey), czyli wywiady z respondentami, ktérzy maja duzg wiedze na temat
omawianego zjawiska. Metoda ta stuzy do opisywania pewnego wycinka rzeczywi-
stosci. Jej zaletami sg mata proba badawcza i celowy dobdr uczestnikéw, bedacych
specjalistami w danej dziedzinie [Stepien, Rostocki 2013, s. 90-91]. Ze wzgledu na nie-
wielka liczbe respondentéw i ich rézne doswiadczenia wywiady eksperckie przybieraja
postaé wywiadow niestandaryzowanych, ktére nazywane sg pogtebionymi [Stepien,
Rostocki 2013, s. 90]. Badania skierowano do waskiego grona ekspertow reprezen-
tujacych wybrane grupy zawodowe ze wzgledu na ich specjalistyczng wiedze i do-
$wiadczenie w zakresie zjawiska agresywnych zachowan pacjentéw. Przeprowadzono
26 indywidualnych wywiadow poglebionych (individual in-depth interviews) z przed-
stawicielami grup zawodowych pracujacych w SOR-ach, m.in. lekarzami, persone-
lem pielegniarskim, ratownikami medycznymi, a takze z pracownikami Zespotu
ds. Zarzadzania Jako$cig oraz z ekspertami w dziedzinie BHP, z radcami prawnymi
oraz funkcjonariuszem policji.

Analiza wywiadow eksperckich

Na potrzeby badania przygotowano scenariusz wywiadu pogltebionego, ktéry
zawieral pytania gléwne i pomocnicze. Byty one na biezagco modyfikowane w trak-
cie rozmowy z respondentem. Wywiady trwaly przecietnie od 15 do 30 minut i byly
prowadzone przez jedng z autorek. Indywidualna rozmowa ankietera z respondentem
pozwalala na wigkszg otwartos¢ i swobodne wypowiadanie si¢ na trudny temat. Nie



84 Pracownicy medyczni wobec agresywnych zachowa# pacjentéw

wszyscy respondenci wyrazili zgode na rejestrowanie wywiadu, dlatego pozyskiwane
w jego trakcie dane byly na biezaco zapisywane. Nastepnie przygotowano transkrypcje
wywiadow, a ich tres¢ poddano analizie tematycznej (zgodnie z procedurg opisang
przez Braun i Clarke [2006, s. 77-101]). W tabeli 6.1 zamieszczono charakterystyke
badanej proby eksperckie;.

Tabela 6.1
Charakterystyka proby eksperckiej
Symbol Ekspert Wiek Ple¢ psrt:ciy (i\v/[(ijei i:f)(fzr:z)
R1 lekarz 47 M 21 malopolskie
R2 lekarz 50 M 7 mazowieckie
R3 lekarz 52 K 26 malopolskie
R4 lekarz 41 M 14 mazowieckie
R5 pielegniarka 33 K 18 malopolskie
R6 pielegniarka 58 K 34 malopolskie
R7 pielegniarka 47 K 23 malopolskie
R38 pielegniarka 29 K 4 $laskie
R9 pielegniarka 33 K 7 $wietokrzyskie
R 10 pielegniarka 31 K 3 pomorskie
R11 ratownik medyczny 31 K 4 $laskie
R12 ratownik medyczny 29 K 3 malopolskie
R13 ratownik medyczny 36 M 11 malopolskie
R 14 ratownik medyczny 28 K 4 malopolskie
R15 ratownik medyczny 41 K 17 podkarpackie
R16 ratownik medyczny 46 M 19 pomorskie
o | rpinemerzends [ 5o [ [ a | opie
R18 ds. Zcizzgl;ai?:l;:lzéciq 34 K > matopolskie
R 19 specjalista ds. BHP 69 M 36 malopolskie
R20 specjalista ds. BHP 55 M 27 podkarpackie
R21 specjalista ds. BHP 37 M 9 dolnoslaskie
R22 specjalista ds. BHP 39 M 13 malopolskie
R23 specjalista ds. BHP 33 K 7 mazowieckie
R24 funkcjonariusz policji 43 M 16 $laskie
R25 radca prawny 52 M 23 malopolskie
R26 radca prawny 29 K 4 malopolskie
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Analiza informacji pozyskanych w czasie wywiadéw pozwolila na stwierdzenie,
ze skala zjawiska agresywnych zachowan pacjentéw wobec personelu medycznego
jest duza. Respondenci stwierdzaja, ze:

Agresywne zachowania w formie werbalnej s3 tak powszechne, ze traktujemy je jako staly
element naszej pracy (lekarz, R 1).

Wypowiedzi respondentéw wskazujg na smutny fakt, ze agresywne zachowanie
pacjentéw to codziennos¢ w placéwkach SOR. Podanie konkretnej liczby incydentow
nie jest jednak mozliwe ze wzgledu na brak obowigzku ich zgtaszania. Jak wskazuja
respondenci:

Pacjenci, ktdrzy przejawiaja agresywne zachowania, sa obecni na kazdym dyzurze, ale po-

danie liczby takich zdarzen nie jest mozliwe, poniewaz nie istnieja zapisy dotyczace agre-

sywnych zachowan pacjentéw wobec personelu medycznego (pielegniarka, R 8).

W SOR-ze zdarzajg si¢ przypadki agresywnego zachowania pacjentéw wobec personelu

medycznego na kazdym dyzurze, ale podanie liczby zdarzen jest trudne z uwagi na brak

raportowania takich zdarzen (ratownik medyczny, R 14).

Wspomniany brak mechanizméw raportowania incydentéw agresywnych zacho-
wan pacjentéw w SOR-ach sprawia, ze dane s fragmentaryczne. Informacje na ten te-
mat s3 odnotowywane w elektronicznej dokumentacji medycznej, ktéra jest dostepna
wylacznie bezposrednim przetozonym:

Informacje o agresywnym zachowaniu pacjenta s3 odnotowywane jedynie w raportach

pielegniarskich prowadzonych w formie elektronicznej, do ktérych dostep ma wylacznie
lekarz kierujacy SOR-em oraz pielggniarka oddziatowa (pielegniarka, R 9).

Respondenci wskazali, ze brak rejestrowania incydentéw w dokumentacji wynika
z tego, ze nie ma formalnego obowiazku ich zgltaszania, oraz z postaw przetozonych
iinnych pracownikéw w placéwce. Nie sa zglaszane nawet te zdarzenia, ktére spelniaja
wszystkie warunki niezbedne do uznania ich za wypadek przy pracy:
W chwili podjecia dziatan zabezpieczajacych, tzn. podlaczenia kroplowki, zostatem ugry-
ziony w okolicy lewego przedramienia. Wedlug mnie uszczerbek nie byl grozny, poniewaz
nie zostaly przerwane powloki skorne, a jedyng konsekwencja incydentu byl znacznych
rozmiaréw siniak. Nie zglositem zdarzenia nigdzie ani nie odnotowatem, poniewaz nie
mam takiego obowigzku i nikt nie zachgca mnie do zgtaszania takich incydentéw (ratow-
nik medyczny, R 13).

Jak wida¢, postawy innych pracownikéw réwniez nie zachecaja do zgtaszania
agresywnych zachowan pacjentéw, a dodatkowo pojawia sie przyzwyczajenie, ponie-
waz takie przypadki stajg si¢ normg w miejscu pracy. Moze to $wiadczy¢ o bezsilnosci
pracownikow i akceptacji takiego stanu rzeczy oraz cichym przyzwoleniu.

Oproécz odpowiednich aktéw prawnych brakuje réwniez przepisdw wewnetrz-
nych, ktére nakladalyby na pracownikéw obowigzek zglaszania incydentéw zwigza-
nych z agresywnym zachowaniem pacjentéw w SOR-ach:

Nie istniejg przepisy prawne, ktore nakladalyby na pracownikéw obowiazek zgltaszania

incydentéw zwigzanych z agresywnym zachowaniem pacjentéw. Takie incydenty personel

zglasza najczeséciej bezposrednim przelozonym, od ktérych tak naprawde nic nie zalezy
(lekarz, R 1).
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Respondenci odczuwaja bezradno$¢, co dodatkowo przyczynia sie do rezygnacji
z raportowania w dokumentacji medycznej i zglaszania incydentéw organom admi-
nistracji publicznej:

Pracownicy SOR-u rezygnuja ze zglaszania incydentdéw agresywnych zachowan pacjentow
do organéw administracji publicznej ze wzgledu na bezsilnoé¢ (lekarz, R 2).

Informacje zwigzane z agresywnym zachowaniem pacjentéw wobec personelu
medycznego w SOR-ach sg zamieszczane zwykle w raportach pielegniarskich, ktore
prowadzi si¢ zgodnie z obowiazujacymi przepisami prawa dotyczacymi EDM'.

Incydenty agresywnych zachowan odnotowuje si¢ w raporcie pielegniarskim oraz jako
zdarzenia niepozadane w tzw. kartach zdarzen niepozadanych i przekazywane sa do
Zespotu ds. Zarzadzania Jako$cig (ratownik medyczny, R 15).

Wobec stwierdzenia ratownika medycznego powstaje pytanie: czy incydenty
agresywnych zachowan pacjentéw wobec personelu medycznego mozna zakwalifiko-
wac do zdarzen niepozadanych? Jak stwierdza jeden z badanych:

Zdarzenia zwigzane z agresywnym zachowaniem pacjentéw wobec personelu medycznego
w SOR-ze nie sa zglaszane jako zdarzenia niepozadane, poniewaz nie moga by¢ zakwali-
fikowane do tej kategorii. Zgodnie z definicjg ,,zdarzenie niepozadane” to uszczerbek na
zdrowiu pacjenta powstaly w trakcie leczenia niezwigzany z przebiegiem choroby oraz
stanem jego zdrowia (przewodniczacy Zespotu ds. Zarzadzania Jakoécig w szpitalu, R 17).

Agresywne zachowania pacjentéw nie moga by¢ wiec do nich zaliczone. Zdarzenia
niepozadane obejmuja takie zajscia, ktore prowadza do szkody lub mogg taka szkode
wywotac jedynie u pacjentéw — nie u pracownikéw. Incydenty zwiazane z agresywnym
zachowaniem pacjentéw czesto spetniaja warunki konieczne do zakwalifikowania ich
jako wypadek przy pracy i powinny by¢ zglaszane do dzialu BHP.

Wedlug respondentéw pracownicy medyczni SOR-6w coraz czgsciej doswiad-
czaja fizycznych form agresywnego zachowania ze strony pacjentéw, a formy werbalne
wystepuja na kazdym dyzurze i sg traktowane jako nieodlaczna czes¢ pracy:

Agresywne zachowania pacjentéw w SOR-ze zdarzaja si¢ bardzo czesto, na kazdym dy-
zurze. Najczesciej sg to zachowania wyrazone w formie werbalnej, ktére traktujemy jako
element naszej pracy. Coraz czesciej zdarzaja si¢ agresywne zachowania w formie fizycz-
nego ataku (ratownik medyczny, R 11).

W kwestii agresywnych zachowan pacjentéw w SOR-ach w trakcie epidemii spo-
wodowanej wirusem SARS-CoV-2 uzyskano sprzeczne informacje. Z jednej strony
ich skala zmniejszyla sie ze wzgledu na wprowadzone obostrzenia uniemozliwiajace
przebywanie na terenie oddzialu rodzin pacjentéw oraz innych osob towarzyszacych:

Obserwujemy mniejsza ilo§¢ incydentéw agresywnych zachowan pacjentdw, ponie-
waz ze wzgledu na ryzyko zakazenia koronawirusem wprowadzono zakaz lub znaczne

' EDM - elektroniczna dokumentacja medyczna, ktérej kwestie reguluje Ustawa z dnia 28 kwiet-
nia 2011 roku o systemie informacji w ochronie zdrowia oraz Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 8 maja 2018 roku w sprawie rodzajow elektronicznej dokumentacji medycznej.
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ograniczenia w zakresie przebywania w SOR-ach 0s6b towarzyszacych pacjentowi, takze
czlonkéw rodziny (pielegniarka, R 7).

Z drugiej strony zwracanie uwagi pacjentom, ktorzy nie przestrzegali regulacji
dotyczacych noszenia maseczki zakrywajacej usta i nos, spowodowalo wzrost liczby in-
cydentéw agresywnych zachowan z ich strony, gléwnie w formie werbalnej. Duza cze$¢
pacjentoéw przychodzila bez odpowiednio zatozonej maseczki. Prosby o jej uzycie cze-
sto konczyly si¢ zniszczeniem wyposazenia oddzialu, zwlaszcza sprzetu medycznego:

Boimy sie o wlasne zdrowie, wiec probujemy egzekwowa¢ od pacjentéw zalozenie ma-
seczki. Czgsto jednak skutek jest odwrotny, zamiast zalozenia maseczki pacjent reaguje
agresywnie: wyzywa, straszy, grozi pobiciem, w sposob wulgarny czyni aroganckie uwagi.
Pamietam pacjenta, ktory agresywnie zareagowal na prosbe o zatozenie maseczki, znisz-
czyt kilka krzeset i stojak do kropléwek (ratownik medyczny, R 14).

Pacjenci zachowuja si¢ agresywnie, kiedy zwrdci si¢ im uwage na brak maseczki, wyzywaja,
ublizaja, zastraszaja, groza (pielegniarka, R 8).

Takie przypadki nie byly zjawiskiem incydentalnym, a brak sankcji nie zachecat
do reagowania w zakresie przestrzegania regulacji dotyczacych noszenia maseczek
ochronnych:

Jest obowigzek noszenia maseczek, ale pacjenci ten obowigzek ignoruja. Jak zwrdci im sig
uwage, to zachowuja si¢ agresywnie. Sprawa miata final w sadzie, ale zostala umorzona
z uwagi na niskg szkodliwo$¢ czynu (lekarz, R 1).

Istnialy podstawy prawne do nakladania kar na osoby, ktore nie chcialy stosowaé
sie do przepiséw nakazujacych noszenie maseczek ochronnych, oraz osoby narusza-
jace dobra osobiste innych, ale w wielu przypadkach byly one razaco niewspdtmierne
do popelnionych czynow:

Pacjent zostat poproszony o zalozenie maseczki ochronnej zgodnie z obowigzujacymi ob-
ostrzeniami. Odmoéwil i zaczat kopaé po drzwiach, wtargnat do gabinetu lekarza, w ktérym
przebywatem, i uderzyl mnie pigscia w twarz. W konsekwencji agresorowi wymierzono
kare w postaci dozoru policyjnego oraz zakazu zblizania si¢ i kontaktowania ze mng (po-
krzywdzonym) (ratownik medyczny, R 11).

Odpowiadajgc na pytanie o przyczyny agresywnych zachowan pacjentéw, per-
sonel medyczny zwracat uwage na tych sposrdd nich, ktorzy sq przywozeni przez ZRM.
Czesciej przejawiali oni agresywne zachowania, ktdre byly niezalezne od ich woli i mo-
gty pojawia¢ si¢ m.in. z powodu przebywania w zamknietej przestrzeni:

Moim zdaniem wiecej agresywnych zachowan przejawiaja pacjenci, ktdérzy sa przywozeni
przez ZRM. Uwazam, ze ich agresywne zachowanie jest potegowane przez ograniczong
przestrzen karetki pogotowia (ratownik medyczny, R 15).

W SOR-ach przebywali takze tzw. pacjenci niewspdtpracujacy, ktérzy wstawali
zYozka, spacerowali po pomieszczeniach i przeszkadzali w pracy. Pacjenci, ktdrzy prze-
jawiali agresywne zachowania, to czesto osoby pod wplywem alkoholu lub $rodkéw
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psychoaktywnych (gléwnie narkotykéw) oraz osoby z zaburzeniami psychicznymi.
Zdarzaly si¢ jednak sytuacje, w ktorych dokonywano blednej oceny stanu pacjenta
w zakresie jego trzezwosci, a tym samym nieprawidlowo wskazywano przyczyny agre-
sywnego zachowania:

Zdarza sig, ze blednie ocenia si¢ przyczyne agresywnego zachowania pacjenta, podwa-
Zajac stan jego trzezwoéci. Pamietam sytuacje, w ktorej po przeprowadzeniu badania la-
boratoryjnego na obecnoé¢ alkoholu we krwi pacjenta uzyskano wynik negatywny [...].
Przeprowadzono réwniez badania na obecnos¢ srodkéw odurzajacych we krwi oraz lekow.
Nie stwierdzono tych substancji we krwi pacjenta. Decyzja lekarza dyzurnego pacjentowi
zostalo wykonane badanie TK gltowy, ktére wykazalo uraz czaszkowo-mdzgowy, a kon-
kretnie krwiaka. Z duzym prawdopodobienstwem to moglo by¢ przyczyna agresywnego
zachowania tego pacjenta (pielegniarka, R 6).

Personel medyczny SOR-6w nie zawsze mial mozliwos¢ zweryfikowania swoich
przypuszczen na temat przyczyn agresywnego zachowania pacjenta. Do takich sytuacji
dochodzilo, gdy pacjent zostat przyjety pod koniec zmiany dziennej, a nast¢pnie prze-
kazany kolejnej zmianie - nocnej. Jak przyznata jedna z respondentek:

Moja kolezanka - pielegniarka, ktora pracowata w ciagu dnia, nie ma mozliwosci zweryfi-
kowania swojej wiedzy w zakresie przyczyn agresywnego zachowania pacjenta. Informacje
dotyczace jego stanu zdrowia i przyczyn agresywnego zachowania potwierdzone diagno-
styka znajdujg si¢ w dokumentacji medycznej. Nie ma powodéw do przegladania doku-
mentacji medycznej pacjenta w kolejnych dniach pracy wynikajacych z harmonogramu
pracy zmianowej, stad nie ma pewnosci, czy ocena przyczyny agresywnego zachowania
pacjenta byla wlasciwa (pielegniarka, R 7).

Kolejna przyczyng agresywnych zachowan pacjentéw w SOR-ach, na ktéra zwra-
cali uwage eksperci, byl gtéd nikotynowy. Nikotyna jest substancja, ktéra pobudza
receptory w mozgu. Efektem jej dzialania jest zwigkszone wydzielanie dopaminy od-
powiedzialnej za poczucie przyjemnosci, radosci i szcze$cia. Regularne dostarczanie
nikotyny do organizmu powoduje, Ze mézg przyzwyczaja sie do jej obecnosci i w kon-
sekwencji ja toleruje. Wielogodzinne oczekiwanie na porade w SOR-ze i abstynen-
cja od papieroséw powoduje gldd nikotynowy, ktérego skutkiem sg agresywne za-
chowania:

Czesta przyczyna agresywnych zachowan pacjentow jest gtdéd nikotynowy. Calkowity za-
kaz palenia tytoniu w budynkach szpitala oraz dlugi czas oczekiwania na przyjecie przez
lekarza w SOR-ze sprawiajg, Ze pacjentom, ktorzy sg nalogowymi palaczami, zaczyna
brakowa¢ nikotyny w organizmie, pojawiaja si¢ objawy abstynencyjne takie jak znuzenie,
spadek nastroju, problemy z koncentracja, drazliwo$¢, a takze agresywne zachowania (spe-
cjalista ds. BHP, R 20).

Powdd do niepokoju stanowia pacjenci pod wptywem alkoholu, takze ci, kto-
rzy jednoczesnie zmagaja si¢ z zaburzeniami psychicznymi. W przypadku wysokiego
stezenia alkoholu we krwi pacjenci s umieszczani w specjalistycznych placéwkach
medycznych, ktdére zajmuja sie leczeniem zaburzen psychicznych i zatru¢ silnymi srod-
kami odurzajacymi. Policja zajmuje si¢ odwozeniem do izby wytrzezwien osob, ktore
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tego wymagaja, a przewo6z do innych placoéwek opieki zdrowotnej realizowany jest
przez transport medyczny:

Najczedciej agresywnie zachowuja si¢ pacjenci pod wplywem alkoholu oraz ci, ktorzy
oprocz tego cierpig na zaburzenia psychiczne. Pacjenci pod wptywem alkoholu sg umiesz-
czani w izbie wytrzezwien, natomiast ci z zaburzeniami psychicznymi — w szpitalu psychia-
trycznym. Jednak umieszczenie pacjenta w w/w placowkach uzaleznione jest od stezenia
alkoholu we krwi. Do izby wytrzezwien przyjmowani sg pacjenci, u ktorych nie przekra-
cza ono 3%o, natomiast do szpitala psychiatrycznego tacy, u ktorych nie przekracza 1%o.
Policja zajmuje si¢ wylacznie przewozeniem pacjentéw do izby wytrzezwien w przypad-
kach, gdy nie istnieje bezpoérednie zagrozenie dla ich Zycia i zdrowia [...]. Czynimy to
jednak niechetnie (funkcjonariusz policji, R 24).

Wywiady pokazaly takze, ze lekarze, personel pielegniarski i ratownicy medyczni
pracujacy w SOR-ach nie korzystali z ochrony przystugujacej funkcjonariuszowi
publicznemu. Nie zgtaszali incydentéw agresywnych zachowan pacjentéw do orga-
néw policji ze wzgledu na sformalizowane procedury wymagajace poswiecenia czasu
i duzego zaangazowania oraz koszty z tym zwigzane. Czynnikiem przemawiajacym za
stusznoscia takiego postepowania byt przede wszystkim dyskomfort wynikajacy z ko-
nieczno$ci opuszczenia stanowiska pracy w zwiazku z wezwaniem pokrzywdzonego
do sadu i nadmiernym obcigzeniem pracg wspdtpracownikdw:

Nie korzystam ze statusu funkcjonariusza publicznego i nie zgtaszam do organow wladzy
panstwowej incydentéw zwigzanych z agresywnym zachowaniem ze strony pacjentow,
poniewaz procedury wymagaja duzego zaangazowania, zwlaszcza w postepowaniach sa-
dowych. Uczestnictwo w nich jest wazne dla rozstrzygniecia sprawy, ale wiaze sie z dodat-
kowymi kosztami, np. dojazdu, parkowania itp. Ze wzgledu na zmianowy system pracy
w SOR-ze obecno$¢ na rozprawie czesto wymaga pos$wiecenia czasu wolnego przezna-
czonego na odpoczynek. W sytuacji gdy wedltug harmonogramu wezwanie dotyczy dnia,
w ktérym mam §wiadczy¢ prace, pracodawca zwalnia mnie z tego obowigzku na czas prze-
bywania w sadzie z zachowaniem prawa do wynagrodzenia, ale nie pokrywa kosztow z tym
zwigzanych. Poza tym opuszczenie stanowiska na czas dojazdu i przebywania w sadzie
powoduje u mnie dyskomfort, poniewaz moja nieobecno$¢ zmniejsza obsade personelu,
co wigze sie ze zwigkszeniem ilo$ci pracy dla 0s6b pozostajacych w miejscu pracy, a tym
samym wydluza czas oczekiwania pacjentéw na przyjecie i realizacje procedur medycz-
nych (ratownik medyczny, R 16).

Polskie prawo przewiduje ochrone dla lekarzy, personelu pielegniarskiego i ra-
townikéw medycznych w SOR-ach takg jak dla funkcjonariusza publicznego [Ustawa
z dnia 5 grudnia 1996; Ustawa z dnia 25 lipca 2001; Ustawa z dnia 15 lipca 2011].
Pracownicy nie korzystaja jednak z tej ochrony ze wzgledu na nieprzyjazne biuro-
kratyczne procedury, w tym konieczno$¢ sporzadzania dokumentéw zawierajacych
ich dane osobowe, ktére w procesie karnym moga zosta¢ udostepnione sprawcy
zdarzenia:

Personel niechetnie korzysta z ochrony prawnej przystugujacej funkcjonariuszowi pu-
blicznemu i niechetnie zglasza agresywne zachowania pacjentéw. Obecnie obowiazujacy
formularz zgloszenia sporzadzany przez funkcjonariuszy policji zawiera nie tylko dane
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osobowe sprawcy, ale réwniez dane osobowe pokrzywdzonego, do ktérych sprawca moze
mie¢ dostep. W celu zabezpieczenia pokrzywdzonego przed przemocs, bezprawnymi groz-
bami lub innymi zachowaniami powodowanymi checig zastraszenia lub odwetu mozliwe
jest utajnienie danych osobowych obejmujacych m.in. miejsce zamieszkania i miejsce
pracy. Wymaga to jednak zlozenia do organéw wladzy publicznej wniosku o zachowanie
w tajemnicy danych osobowych pokrzywdzonego, co wigze si¢ z koniecznoécig ponosze-
nia dodatkowych kosztéw - dojazdu do instytucji i po$wiecenia wlasnego czasu wolnego
(specjalista ds. BHP, R 23).

W zwiazku z agresywnym zachowaniem pacjenta do$¢ czesto do SOR-6w wzy-
wany jest patrol policji. Niestety zdarzaly si¢ przypadki odmowy podjecia dziatan
i bezpodstawnych oskarzen o nieuzasadniona interwencje, co powoduje obojetnos¢
i brak reakcji personelu medycznego na agresywne zachowania pacjentow:

Pacjent pod wplywem alkoholu przebywajacy w SOR-ze zachowywal si¢ w sposob agre-
sywny. Wezwano policje, ktéra odmoéwita podjecia dzialan [...]. Personel medyczny
SOR-u oskarzono o nieuzasadnione wezwanie i zobowiazano szpital do pokrycia kosz-
tow [...]. Aby ukara¢ sprawce za agresywne zachowanie w SOR-ze, funkcjonariusze po-
licji zalecili ztozenie wniosku do sadu i wszczecie postegpowania z powddztwa cywilnego.
Szpital ztozyl skarge do Komendy Gléwnej Policji w sprawie zachowania funkcjonariuszy.
Niestety Komenda w odpowiedzi orzekla, ze nie stwierdzono naruszen, dlatego bardzo
rzadko zglaszamy incydenty zwiazane z agresywnym zachowaniem pacjentéw ze wzgledu
na bezpodstawne oskarzenia (lekarz, R 1).

Oskarzenia o nieuzasadnione wezwania potwierdzily niestety osoby $wiadczace
pomoc prawng dla placéwek medycznych:

Potwierdzam prawdziwo$¢ opisanej sytuacji rzekomo nieuzasadnionego wezwania policji
do agresywnie zachowujacego si¢ pacjenta w SOR-ze (radca prawny, R 26).

O pomoc do policji respondenci zwracali si¢ tylko w przypadku agresywnego
zachowania pacjenta w formie fizycznej, a powodem byta che¢ unikniecia odpowie-
dzialno$ci materialnej. W przypadku innych form pracownicy starali si¢ samodzielnie
sobie poradzi¢:

O pomoc zwracam si¢ w sytuacji, gdy dochodzi do uszkodzenia lub zniszczenia mienia.
Czynie to ze wzgledu na chec unikniecia odpowiedzialnoéci materialnej za zniszczony lub
uszkodzony sprzet (pielegniarka, R 8).

Wypowiedzi respondentéw wskazuja na niska $wiadomo$¢ problemu oraz na
brak wspolpracy kluczowych partnerow spolecznych (interesariuszy) wobec nie-
etycznych zachowan pacjentow.

Brak aktow prawnych, jak réwniez przepiséw wewnetrznych nakazujacych uka-
ranie sprawcow incydentéw powoduje obojetno$¢ i brak reakcji personelu wobec
eskalacji agresywnych zachowan pacjentéw:

Nie zglaszam incydentéw zwigzanych z agresywnym zachowaniem pacjenta, poniewaz
nie istniejg przepisy prawa ani procedury wewnetrzne, ktore nakazywalyby zglasza¢ takie
incydenty komukolwiek (ratownik medyczny, R 12).
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Agresywne zachowanie pacjenta nie stanowi przestanki do zgloszenia zdarze-
nia do dzialu BHP. Obowiazek ten dotyczy okreslonych incydentdw, ktdre moga by¢
uznane za wypadek przy pracy lub zdarzenie potencjalnie wypadkowe:

Nie zglaszam incydentéw agresywnego zachowania pacjenta do dzialu BHP, poniewaz nie
ma takiego obowigzku (ratownik medyczny, R 16).

Wywiady z ekspertami w dziedzinie BHP pokazaly, ze urazy powstate na skutek
agresywnego zachowania pacjenta s czasami zglaszane do dziatu BHP. Pomimo Ze sg
jednym z warunkéw koniecznych do uznania zdarzenia za wypadek przy pracy i uzy-
skania $wiadczenia z tego tytulu, zglaszane sg sporadycznie:

Pracownik na skutek agresywnego zachowania pacjenta doznal ztamania ko$ci nosowej.
Pokrzywdzony zglosil zdarzenie, ktére odnotowane zostalo jako wypadek przy pracy, ale
nie pamietam, w ktérym oddziale szpitala doszlo do tego zdarzenia. Przeprowadzilem
wszystkie czynnosci dotyczace wypadku przy pracy, sporzadzilem protokot powypadkowy
i statystyczna karte wypadku oraz przekazalem dokumenty do ZUS w celu uzyskania przez
pokrzywdzonego odszkodowania z tytulu wypadku przy pracy. Dalszy przebieg sprawy nie
jest mi znany (specjalista ds. BHP, R 21).

W zadnych przepisach krajowych nie jest ujete zjawisko agresywnych zachowan
pacjentdéw, dlatego nie ma obowigzku umieszczenia go w kartach oceny ryzyka zawo-
dowego. Dodatkowo brak danych statystycznych uwzgledniajacych czesto§¢ wystepo-
wania incydentéw uniemozliwia ocene poziomu zwigzanego z nimi ryzyka. To z kolei
przeklada si¢ na brak dzialan zmierzajacych do ograniczenia eskalacji agresywnych
zachowan pacjentow:

Agresywne zachowania ze strony pacjentéw wystepuja jako czynnik ryzyka zawodowego
wszystkich pracownikéw szpitala, ktérzy majg kontakt z pacjentami, bez wzgledu na miej-
sce wykonywania pracy. Ocena ryzyka zawodowego nie uwzglednia poziomu tego ryzyka,
poniewaz agresja nie wystepuje jako czynnik ryzyka w zadnych przepisach krajowych.
Brakuje danych statystycznych, ktore moglyby zosta¢ wykorzystane do przeprowadzenia
oceny ryzyka zawodowego, dlatego nie s podejmowane Zadne dzialania zwigzane z za-
pobieganiem lub ograniczeniem eskalacji agresywnych zachowan pacjentéw, zwlaszcza
w SOR-ze (specjalista ds. BHP, R 19).

Ocena ryzyka zawodowego grup pracownikéw, ktorzy maja bezposredni kontakt
z pacjentami, powinna okresla¢, jak duze jest zagrozenie zwiazane z ekspozycja na
agresywne zachowania ze strony pacjentdw i jakie sg ich formy na kazdym stanowi-
sku pracy:

Do oceny ryzyka zawodowego wliczone jest ryzyko w postaci agresywnego zachowania
ze strony pacjenta w ujeciu ogdlnym, bez uwzgledniania poszczegdlnych form agresji, jak
réwniez poziomu tego ryzyka. Sporzadzana jest dla grup zawodowych, a nie dla stanowisk
pracy. Tworzenie oddzielnych ocen ryzyka zawodowego dla stanowisk pracy w poszcze-
golnych oddziatach szpitala spowodowatoby znaczne rozbudowanie dokumentacji doty-
czacej BHP (specjalista ds. BHP, R 22).
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W gronie ekspertéw znalezli sie rowniez radcy prawni jednego ze szpitali, ktd-
rzy udzielajg kompleksowej pomocy w sprawach zwigzanych z dziatalno$cia szpitala.
Zajmuja si¢ m.in. czynno$ciami niezbednymi podczas postepowania o ukaranie
sprawcy (pacjenta) w zwigzku z jego agresywnym zachowaniem w SOR-ze. Potwierdzili
oni, ze w stosunku do wszystkich zgtoszonych incydentéw zostalo wszczete postepo-
wanie, ale uzyskanie szczegétowych informacji nie bylo mozliwe ze wzgledu na obo-
wigzek zachowania tajemnicy zawodowe;:

Rocznie w szpitalu zglaszanych jest kilka incydentéw agresywnego zachowania pacjen-
tow w SOR-ze i sg to tylko te zdarzenia, ktore mialy forme ataku fizycznego. Ze wzgledu
na obowigzek zachowania tajemnicy zawodowej nie moge poda¢ wiecej informacji ani
udostepni¢ dokumentacji. Przepisy prawa nakazuja nam - radcom prawnym - nie tylko
dochowa¢ tajemnicy zawodowej, ale takze zabezpieczy¢ przed ujawnieniem lub niepoza-
danym wykorzystaniem informacje zwigzane z wykonywaniem obowigzkéw zawodowych
(radca prawny, R 25).

Zgodnie z zapisami Kodeksu pracy pracodawca powinien dba¢ o bezpieczenstwo
zatrudnionych i podja¢ dzialania, ktére zminimalizujg ryzyko utraty zdrowia, takze
na skutek agresywnych zachowan pacjentéw. Niestety pracodawcy nie wywigzujg si¢
z tego obowiazku ze wzgledu na brak profesjonalnych narzedzi, ktére pozwolilyby na
efektywne ograniczenie tego ryzyka, zwtaszcza w SOR-ach. Respondenci potwierdzaja
taki stan rzeczy:

Pracodawca ma obowiazek podjecia dziatan zmierzajacych do zapewnienia bezpieczen-
stwa pracownikom w miejscu pracy, ale nie robi tego w przypadku agresywnego zachowa-
nia pacjentow (lekarz, R 2).

Pomimo obowigzkéw w zakresie zapewnienia bezpiecznych i higienicznych
warunkéw pracy pracodawcy nie s3 w stanie zapobiegac ekspozycji personelu me-
dycznego na agresywne zachowania ze strony pacjentéw. Dbaja natomiast o mienie,
za ktdre zgodnie z Kodeksem pracy pracownik ponosi odpowiedzialno$¢ materialng
[Ustawa z dnia 26 czerwca 1974]:

Kodeks pracy naklada na pracodawcédw obowiazek zapewnienia bezpieczefistwa pracy, ale
nie reaguja oni na incydenty agresywnego zachowania pacjenta. Reakcja pojawia si¢ tylko
wtedy, gdy dochodzi do zniszczenia mienia. W takim przypadku kazdy pracownik zglasza
przetozonemu incydent, aby nie ponosi¢ kosztéw z tym zwigzanych. Gdy dochodzi do fi-
zycznych aktéw agresywnego zachowania, ktérych skutkiem jest uszczerbek na zdrowiu, to
sam musz¢ zadbac o swoje zdrowie. Nie mam z tym trudnosci, poniewaz pomoc medyczng
moge uzyska¢ w trakcie pracy (ratownik medyczny, R 14).

Niezbedng pomoc medyczng w przypadku agresywnego zachowania pacjenta
pracownicy SOR-6w otrzymuja bezposrednio w miejscu pracy, a incydentdéw nie zgla-
szaja ze wzgledu na brak wiary w skuteczno$¢ interwencji:

Jesli dojdzie do uszczerbku na zdrowiu, to w zaleznosci od jego skali albo korzystam z po-
mocy lekarza dyzurnego SOR-u, albo pozostaje obojetny wobec zaistnialej sytuacji, bo i tak
to nic nie zmieni (ratownik medyczny, R 16).
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W zaleznosci od formy agresywnego zachowania pacjenta oraz jego skutku
sprawca podlega odpowiedzialno$ci na podstawie okreslonych przepiséw Kodeksu
karnego. W opinii respondentéw sg one niewystarczajace, dlatego konieczne s nowe
regulacje prawne w zakresie ochrony pracownikéw medycznych przed agresywnym
zachowaniem ze strony pacjentow, zwlaszcza w SOR-ach. Srodki karne stosowane wo-
bec sprawcow sg niezadowalajace:

Za agresywne zachowanie wobec personelu medycznego pacjent moze zosta¢ ukarany na
podstawie okreslonych przepiséw Kodeksu karnego, ale w moim odczuciu stosowane kary
s niewystarczajgce (lekarz, R 1).

Istnieje pilna potrzeba prac legislacyjnych majacych na celu uregulowanie dzia-
tan zmierzajacych do ograniczenia eskalacji agresywnych zachowan pacjentéw oraz
aktualizacja przepiséw dotyczacych ochrony przystugujacej funkcjonariuszowi pu-
blicznemu:

Moim zdaniem, aby ograniczy¢ eskalacje¢ agresywnych zachowan pacjentéw wobec per-
sonelu medycznego, konieczne s3 nowe uregulowania prawne, szczegolnie w zakresie
ochrony przystugujacej funkcjonariuszom publicznym (lekarz, R 2).

Podczas przeprowadzania wywiadéw eksperckich jeden z respondentéw opisat
przypadek fizycznego ataku pacjenta na ratownika medycznego udzielajacego pomocy
medycznej w SOR-ze. Ratownik zareagowat w podobny sposdb, uderzajac pacjenta, co
zostalo nagrane przez kamery monitoringu. W wyniku zaistniatej sytuacji pracownik
poniost powazne konsekwencje, o ktdrych nie chciat informowaé osoby przeprowa-
dzajacej wywiad. Dodal natomiast, Ze zachowanie pacjenta pozostato bezkarne.

Przeprowadzone wywiady eksperckie pomogly zrozumie¢ istote problemu,
a zwlaszcza powody braku zgloszen takich incydentéw. Okazalo sie, Ze nie podejmuje
sie dzialan zmierzajacych do ochrony bezpieczenstwa i zdrowia pracownikéw me-
dycznych lub sg one nieskuteczne. Ujawniona zostala takze niedoskonalo$¢ polskiego
systemu prawnego w zakresie przeciwdzialania agresywnym zachowaniom pacjentéw
w SOR-ach. Badane zjawisko nie jest uwzgledniane w przepisach, a umieszczenie tego
zagrozenia w kartach oceny ryzyka zawodowego pracownikéw medycznych jest do-
browolne. Respondenci wskazywali na brak danych statystycznych uwzgledniajacych
incydenty agresywnego zachowania pacjentdéw, co sprawia, ze nie mozna oszacowac
ryzyka zwigzanego z takimi zdarzeniami. Czesto nie ma réwniez rejestrow agresyw-
nych zachowan pacjentéw w SOR-ach oraz narzedzi, ktore pozwolilyby na ograni-
czenie ich eskalacji, a kary stosowane wobec sprawcow sa niezadowalajace. Pomimo
tego, ze prawo przewiduje dla lekarzy, personelu pielegniarskiego i ratownikdéw me-
dycznych w SOR-ach ochrone takg jak dla funkcjonariusza publicznego, pracownicy
korzystaja z niej niechetnie, nie wierzac w skuteczno$¢ takich dziatan. Mozna si¢ za-
stanawia¢, dlaczego pracownicy tak licznych i waznych grup zawodowych nie podej-
muja dyskusji ani dziatan zmierzajacych do zmiany tej trudnej sytuacji i przerwania
milczenia. Co nimi powoduje - strach, bezsilno$¢, brak zaangazowania? A moze za-
chowanie takie jest przejawem tzw. milczenia organizacyjnego w placéwkach opieki
zdrowotnej?
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6.2. Milczenie organizacyjne w placowkach medycznych

Milczenie organizacyjne zostato zauwazone i wprowadzone do nauki jako termin
w roku 2000 przez Elizabeth W. Morrison i Frances J. Milliken [2000]. Rozumiane
jest jako zjawisko grupowe, ktdre pojawia si¢, gdy wigkszo$¢ czlonkdw organizacji nie
zabiera glosu na temat dotyczacych jej spraw [Adamska 2016, s. 77]. Polega ono na mil-
czeniu w sytuacji zdarzen niesprawiedliwych, nielegalnych lub niemoralnych, do kté-
rych dochodzi w organizacji. Autentyczna komunikacja odbywa sie, ale za zamknie-
tymi drzwiami, w taki sposdb, aby nikt si¢ o tym nie dowiedzial [Cewinska 2016].
Milczenie organizacyjne jest rezygnacja z wplywu na sytuacje, ktéra uznawana jest za
niepozadang, i manifestuje si¢ brakiem wiary w mozliwo$¢ dokonania zmiany oraz
podjecia dziatan naprawczych [Adamska 2016, s. 75; Kudrynska, Krzywdzinski 2021,
s. 123]. Niestety w diuzszej perspektywie moze ono prowadzi¢ do nawarstwienia si¢
probleméw i konfliktéw, nizszej produktywnosci, braku zaangazowania czy odcho-
dzenia z pracy.
W literaturze z zakresu nauk o zarzadzaniu wyrdznia sie trzy typy milczenia or-
ganizacyjnego:
— ugodowe (acquiescent silence),
— obronne (defensive silence),
— prospoteczne (prosocial silence).

Milczenie ugodowe pojawia si¢ w sytuacji, gdy pracownicy nie zabieraja glosu ze
wzgledu na brak wiary w skuteczno$¢ swoich argumentéw. Milczenie obronne wyste-
puje wtedy, gdy pracownik chce chronic¢ siebie, a z kolei prospoleczne wynika ze wspot-
pracy dla dobra organizacji [Dyne i in. 2003, s. 1359; Kudrynska, Krzywdzinski 2021,
s. 124]. Kluczowq role w zachowaniu milczenia odgrywa przewidywanie negatywnych
skutkéw zwigzanych z zabraniem glosu, niesprzyjajacy klimat organizacyjny, wiara
W to, ze méwienie o problemie nic nie zmieni, indywidualne cechy pracownikéw oraz
brak wsparcia i zaufania ze strony przelozonych [Kudrynska, Krzywdzinski 2021,
s. 123-124].

Zjawisko milczenia organizacyjnego w placoéwkach opieki zdrowotnej jest opi-
sywane w kontekscie wystepowania bledéw medycznych, ktdre stanowia jeden z naj-
powazniejszych probleméw, poniewaz moga mie¢ powazne skutki, nawet przyczy-
nia¢ si¢ do zgondw, dlatego wywoluja silne emocje [Henriksen, Dayton 2006, s. 1541].
W tym przypadku milczenie organizacyjne ma charakter obronny i prospoleczny.
Pracownik powstrzymuje si¢ od zabrania gtosu w celu chronienia siebie, skierowania
podejrzenia na kogo$ innego albo poprawy wizerunku organizacji i ograniczenia przy-
krych konsekwencji finansowych, ktére mogtaby ona ponies¢.

W stosunku do agresywnych zachowan pacjentéw zjawisko milczenia organiza-
cyjnego ma charakter ugodowy. Pracownicy nie méwig o takich przypadkach, ttumia
swoje emocje i obawy dotyczace bezpieczenistwa pracy, dystansuja si¢ od podejmo-
wania dzialan, ktére moga zapewni¢ im bezpieczng prace, a pacjentom wysokiej ja-
kosci opieke. Maja przekonanie, ze méwienie o tym problemie i tak nic nie zmieni,
a jedynie moze skutkowaé negatywnymi konsekwencjami, takimi jak utrata pracy czy
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pomijanie przy przyznawaniu awanséw i nagrod [Kudrynska, Krzywdzinski 2021,
s. 124]. Pracownicy nie zabieraja glosu takze ze wzgledu na brak pewnosci siebie lub
obawy dotyczace skutkdéw swojego zaangazowania. Nieujawnianie istotnych informacji
i opinii skutkuje tym, ze nie podejmuje si¢ dziatan ukierunkowanych na ograniczenie
eskalacji agresywnych zachowan pacjentow. Zdarzenia zwigzane z agresywnym zacho-
waniem pacjentéw sg jednocze$nie rozpoznawane i ukrywane. Jeli takie incydenty
nie sg zglaszane, wiedza na ten temat pozostaje niedostepna, a kwestie bezpieczen-
stwa z nich wynikajace beda nadal pomijane w zarzadzaniu placéwkami medycznymi
[Henriksen, Dayton 2006, s. 1539-1540].

Zardéwno w sektorze opieki zdrowotnej, jak i poza nim zjawisko milczenia orga-
nizacyjnego jest niebezpieczne, powoduje bowiem wiele negatywnych skutkow dla
pracownikow i organizacji, wérdd ktoérych wymienia sie mniejsze zaangazowanie, ha-
mowanie rozwoju i innowacyjnosci, cierpienie i przemoc, molestowanie seksualne oraz
powstawanie bledéw medycznych. Jest ono niebezpieczne zwlaszcza w sytuacji, gdy na-
rusza normy spoleczne, zagrazajac zdrowiu i zyciu pracownikéow [Adamska 2016, s. 80;
Kudrynska, Krzywdzinski 2021, s. 124]. Dlatego kluczowe wydaje si¢ nie tylko zdiagno-
zowanie zjawiska agresywnych zachowan pacjentéw wobec pracownikéw medycznych
i ocena skali problemu, ale przede wszystkim zwiekszenie §wiadomosci jego istnienia
wsérod roznych partneréw spotecznych, zwlaszcza 0sob decyzyjnych w organizacjach.
W tym celu przeanalizowano przypadki pracownikéw medycznych SOR-6w, ktorzy
w swojej pracy szczegOlnie dotkliwie doswiadczyli negatywnych konsekwencji agre-
sywnych zachowan pacjentéw, co zawazylo na ich dalszym zyciu i pracy zawodowej.

6.3. Analiza szczegdlnie dotkliwych przypadkow
agresywnych zachowan pacjentow
wobec pracownikow medycznych

Wywiady eksperckie pozwolily poznaé réznorodne przypadki i dotrze¢ do oséb
szczegblnie poszkodowanych w wyniku do$wiadczenia agresywnego zachowania ze
strony pacjentéw. Wplyneto to na dalsza eksploracje wspomnianych przypadkéw
i przeprowadzenie rozméw z takimi osobami. Aby je zrozumiec i przeanalizowac, za-
stosowano metode studium przypadku (case study reasearch). Polega ona na bada-
niu zjawisk i proceséw w ich rzeczywistym otoczeniu [Czakon 2011, s. 208] oraz ich
wszechstronnym opisie [Grzegorczyk 2015, s. 9]. W odniesieniu do nauk o zarzadza-
niu studium przypadku jest metoda polegajaca na szczegélowym opisie rzeczywistego
zjawiska gospodarczego w celu sformufowania wnioskéw na temat przyczyn, rezul-
tatow i przebiegu wydarzen [Grzegorczyk 2015, s. 10]. Jej stosowanie jest szczegdlnie
przydatne, gdy [Dondajewska 2016, s. 44]:

— wiedza na temat danego zjawiska jest mala;
dostepna wiedza jest nacechowana sprzecznosciami;
badacz ma ograniczone mozliwoséci kontrolowania zmiennych;
celem jest zbadanie zjawiska w rzeczywistych warunkach jego wystepowania;
badacz poszukuje odpowiedzi na pytanie, dlaczego dane zjawisko wystepuje.
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Jednym z gtéwnych powodéw studiowania przypadkoéw jest cel teoriotwdrczy,
ktéry polega na formulowaniu ,,propozycji cech zjawiska, zaleznosci miedzy zjawi-
skami i przebiegu zdarzen” [Czakon 2011, s. 194]. By go osiagna¢, konieczna jest
eksploracja wczeéniej zidentyfikowanych zjawisk, co moze pomdc w poszukiwaniu
nowego spojrzenia na nie [Czakon 2011, s. 194-196]. Szczegdlne znaczenie majg apli-
kacyjne studia przypadkéw, zwigzane z uwarunkowaniami biezacymi, w ktorych za-
chodzg badane mechanizmy oraz obserwowane sg zachowania i reakcje ludzi. Petnia
funkcje eksplanacyjna — wyjasniaja, co w danych okoliczno$ciach powoduje pozadany
skutek [Czakon 2011, s. 198]. Zaleta metody case study jest mozliwo$¢ uzyskania kon-
kretnej wiedzy dotyczacej okreslonego zjawiska, ktéra bedzie stanowi¢ uzupelnienie
wiedzy teoretycznej opartej na regulach, a wada jest brak mozliwoéci uogélniania
[Czakon 2011, s. 198; Struminska-Kutra, Koladkiewicz 2012, s. 36].

Zebrane dane jako$ciowe pozwolily na klasyfikacje przedstawionych przypadkéow
ze wzgledu na rodzaj konsekwencji, z jakimi si¢ one wigzaly. Dotyczyly one:
dalszej kariery zawodowej;
stanu zdrowia;
kwestii spotecznych;
funkcjonowania placéwki medyczne;.

Personel medyczny coraz czeéciej eksponowany jest na agresywne zachowania,
ktére negatywnie wplywaja na dalsza kariere zawodowa. Generuja one koszty zwig-
zane nie tylko ze zmiana miejsca pracy i odchodzeniem z zawodu, ale takze absencja
chorobowg personelu, co w kontekscie niekorzystnej struktury wiekowej i niedoboru
pracownikow tego sektora jest szczegoélnie niepokojace.

6.3.1. Opis przypadkow majacych negatywny wpltyw
na przebieg kariery pracownikow medycznych

Opis przypadku 1
Pielegniarka nekana poprzez upublicznienie danych osobowych (R 8)

W placéwkach medycznych istnieje obowiagzek identyfikacyjny, co oznacza, ze
pracownicy musza w widocznym miejscu nosi¢ identyfikator z imieniem i nazwi-
skiem oraz pelniong funkcjg [Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011]. Pacjent przebywa-
jacy w SOR-ze podczas realizacji $wiadczen medycznych, postugujac sie wlasnym
telefonem komdrkowym, zrobit zdjecie pielegniarce oraz odczytat jej dane osobowe
z identyfikatora. Po opuszczeniu SOR-u w kolejnych dniach regularnie przycho-
dzit do oddziatu i poszukiwal kobiety, podajac jej imi¢ i nazwisko oraz pokazujac
przy tym jej zdjecie. W bezposrednim kontakcie szantazowal pracownice i grozit
jej, a takze jej rodzinie. Pokrzywdzona ztozyla prywatny akt oskarzenia przeciw pa-
cjentowi do sadu, jednak aby unikna¢ ponownych kontaktéw z przesladowcs, ktore
potegowaly jej lek i obawy, zdecydowala sie na rezygnacje z pracy w tej placowce
medycznej. Dalszy przebieg postepowania nie jest znany ze wzgledu na brak kontaktu
z pokrzywdzong.
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Whioski z analizowanego przypadku

Dos$wiadczenie agresywnych zachowan ze strony pacjentéw generuje koszty zwig-
zane nie tylko ze zmiana miejsca pracy i odchodzeniem z zawodu, ale takze z absencja
chorobowg personelu, co w kontekécie niekorzystnej struktury wiekowej i niedoboru
pracownikow tego sektora jest szczego6lnie niepokojace.

Opis przypadku 2
Naruszenie dobrego imienia lekarza (R 3)

Lekarz (dlugoletni specjalista) zajal si¢ nieletnim pacjentem z nalezyta staran-
nosciy, jednak jego opiekun prawny zamiescil na forum Google falszywie oskarzajacy
wpis, podajac dane osobowe lekarza udzielajacego pomocy. Incydent zostat zgtoszony
do lekarza kierujacego oddzialem SOR, ktéry starannie sprawdzil monitoring i doku-
mentacje pacjenta, nie znajdujac uchybien. W ramach interwencji zaréwno dyrekcja
szpitala, jak i lekarz kierujacy oddziatem skierowali do przedsigbiorstwa informatycz-
nego Google wniosek o usunigcie danych osobowych lekarza oraz nieprawdziwych
informacji. Sprawg zaje¢li si¢ réwniez rzecznik szpitala oraz zespdt radcéw prawnych.
Dotychczas otrzymano wylacznie jedna odpowiedz — odmowng. Wpis nie zostal usu-
niety, a lekarz w obawie przed kolejnymi nieprawdziwymi komentarzami rozwigzat
umowe o prace.

Whioski z analizowanego przypadku

W wigkszoéci podobnych przypadkéow szkalowani pracownicy medyczni nie maja
mozliwo$ci konfrontacji z hejterem. Wysoce niepokojacy jest réwniez brak reakcji ze
strony przedsiebiorstwa informatycznego na podobne wpisy, ktory zacheca pacjentow
i ich rodziny do wyrazania subiektywnych odczu¢ i pretensji do personelu medycz-
nego.

Opis przypadku 3
Lekarz oczerniony w sieci (R 4)

Na portalu internetowym www.znanylekarz.pl pacjentka opisata wizyte w SOR-ze,
przedstawiajac lekarza z imienia i nazwiska jako czlowieka ,wyzywajacego sie na niej”
Zamieszczala krzywdzace i obrazliwe komentarze oraz grozby. W krétkim czasie pa-
cjenci zaczeli nagminnie rezygnowac z oczekiwania na wizyte lekarska, gdy tylko uzy-
skali informacje, ze ten lekarz pelni dyzur medyczny w SOR-ze. Pacjenci pisali takze
skargi do dyrekcji, ktorych skutkiem byto rozwigzanie umowy zawartej na $wiadczenie
ustug w postaci dyzuréw medycznych w SOR-ze pomiedzy szpitalem a lekarzem.

Whioski z analizowanego przypadku

W $wietle obowigzujacego prawa bardzo trudne jest wyciggniecie konsekwencji
wobec agresoréw dziatajacych w sieci, szczegolnie w przypadku oséb grozacym leka-
rzom. Dodatkowym utrudnieniem jest to, Ze s3 oni anonimowi i trudno ich ziden-
tyfikowa¢d. Kazdy incydent agresywnego zachowania w sieci powinien by¢ zgloszony
na policje, poniewaz dopiero to daje szanse na usuniecie wpiséw zamieszczonych na
portalach spoteczno$ciowych.
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6.3.2. Opis przypadkow majacych negatywny wpltyw
na zdrowie pracownikow medycznych

Opis przypadku 4
Ratownik medyczny kopniety w twarz (R 12)

Wedtug relacji pokrzywdzonego ratownika w trakcie wykonywania czynnosci
medycznych pacjent pod wplywem alkoholu kopnat go w twarz. W wyniku tego zda-
rzenia ratownik doznal ztamania kosci nosowej i uszkodzenia chrzastki skrzydlowej
dolnej. Konieczna byta pomoc medyczna specjalisty w dziedzinie otolaryngologii. Jak
podaje poszkodowany, konsekwencja tego incydentu jest trwale uszkodzenie ciala
w postaci deformacji grzbietu nosa oraz martwicy chrzastki. Do agresywnie zacho-
wujacego sie pacjenta wezwano policje, ktora sporzadzita wniosek o ukaranie sprawcy
za czynng napas¢ na funkcjonariusza publicznego i spowodowanie obrazenia ciala.
Po kilku rozprawach sadowych, w ktérych ratownik medyczny musial uczestniczy¢,
sprawca zostal ukarany, ale jedynie wyrokiem w zawieszeniu, co nie usatysfakcjono-
walo pokrzywdzonego.

Whioski z analizowanego przypadku

Pracownicy SOR-6w sa narazeni na doznanie obrazen, ktére znaczaco wplywaja
na mozliwo$¢ wykonywania obowigzkéw zawodowych i wymagaja specjalistycznej
pomocy medycznej. Zdarzenia te powodujg nie tylko uszczerbki na zdrowiu fizycz-
nym, ale takze pozostawiaja §lad w psychice. Brak mozliwosci adekwatnego ukarania
sprawcy wzmaga niestety poczucie bezsilno$ci poszkodowanych pracownikow.

Opis przypadku 5
Ratownik medyczny zraniony nozyczkami (R 11)

Ratownik medyczny zostal ranny podczas proby obezwladnienia agresywnie za-
chowujacego si¢ pacjenta. Pokrzywdzony nie zauwazyl, kiedy pacjent wzial nozyczki
i wbit mu je w plecy. Nie odczuwat skutkdw zranienia, poniewaz adrenalina znacznie
podwyzszyta u niego prog bélu. Wymagal jednak pomocy medycznej ze strony lekarza
specjalisty w dziedzinie chirurgii. Zdaniem pokrzywdzonego ,,skutkiem tego zdarze-
nia jest blizna na plecach oraz trauma, ktéra pozostanie mi do konca zycia”

Whioski z analizowanego przypadku

Dtlugoletnia praca i doswiadczenie zawodowe nie chroni pracownikéw przed
agresywnym zachowaniem ze strony pacjentéw. W Polsce brakuje rozwiazan legisla-
cyjnych majacych na celu ochrone pracownikéw medycznych, ich zycia i zdrowia przed
skutkami takich incydentéw. Wyrazny jest rdwniez brak prawidiowego przeszkolenia
personelu w zakresie BHP, szczegolnie w kwestii zglaszania czyndéw kwalifikowanych
jako wypadki przy pracy.

Opis przypadku 6
Pielegniarka uderzona pasem (R 8)

Pielegniarka pracujaca w SOR-ze od ponad 20 lat podczas interwencji zostata ude-
rzona pasem wykorzystywanym do unieruchamiana pacjentéw w ramach przymusu
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bezposredniego. Wykonany jest on z naturalnej skory i stuzy do krepowania rak i nog.
Na jednym konicu ma skérzany lacznik z metalowq sprzaczka, za pomocg ktérego mo-
cuje sie go do ramy 16zka, a drugi koniec to obejma na konczyny. Pacjent uderzyt pie-
legniarke metalowa sprzaczka, w wyniku czego doznala urazu twarzy. Poszkodowanej
udzielono pomocy medycznej w SOR-ze, a zdarzenia nie zgtosita nikomu, poniewaz -
jak twierdzi — nie ma takiego obowigzku.

Whioski z analizowanego przypadku

Stres i trauma zwigzane z takimi zdarzeniami pozostajg na cale zycie i towarzysza
poszkodowanym w dalszej karierze, silnie wplywajac na ich prace i zaangazowanie.
Milczenie organizacyjne w tak waznej sprawie, wobec powaznego zagrozenia zycia
i zdrowia, ma wiele negatywnych konsekwencji dla samego pracownika i jego rodziny
(poczucie krzywdy i niesprawiedliwosci, ponizenia i braku skutecznoéci dochodzenia
swoich praw), jak réwniez dla calej organizacji.

Opis przypadku 7
Ratownik medyczny z podejrzeniem zakazenia HIV (R 13)

Agresywnie zachowujacy si¢ pacjent pod wplywem alkoholu mial problemy
z utrzymaniem réwnowagi, ale prébowal wstawacé z 16zka. Ratownik medyczny podjat
probe zatrzymania go w tozku. Pézniej zauwazyt na rekawiczkach ochronnych slady
krwi niewiadomego pochodzenia. Podejrzewal, ze podczas kontaktu z pacjentem mogt
zostac zraniony on sam albo pacjent. Uruchomiono procedure poekspozycyjna, ktdrej
celem jest ocena serologiczna pod katem zakazenia wirusem HBV, HCV i HIV osoby
eksponowanej oraz osoby bedacej sprawca ekspozycji. Pacjent uzyskat pozytywny wy-
nik badania przeciwcial przeciwko wirusowi HIV. Zgodnie z procedurami w terminie
nieprzekraczajagcym 24 godzin od chwili zdarzenia poszkodowany w czasie wolnym od
pracy zglosit si¢ do poradni poekspozycyjnej, z ktdra szpital zawart umowe. Tam okazato
sie, ze pacjent jest nosicielem wirusa HIV od wielu lat, ale do tej pory nie podjat leczenia
w tym zakresie. Decyzja specjalisty w dziedzinie chordb zakaznych ratownik medyczny
nie otrzymal lekéw antyretrowirusowych. Natomiast pozostal mu strach i obawa przed
zakazeniem, ktdre towarzyszyly mu przez caly kolejny rok, az do czasu ponownych ba-
dan przeprowadzanych zgodnie z wytycznymi procedury poekspozycyjne;.

Whioski z analizowanego przypadku

Konsekwencje zdrowotne wynikajace z kontaktu personelu medycznego z agre-
sywnie zachowujacymi si¢ pacjentami nie zawsze sg widoczne. Skutki przerwania
cigglosci tkanek i kontaktu z materiatem biologicznym pacjenta zakazonego sg odle-
gle w czasie. Szczegolnie niebezpieczna jest ekspozycja na wirusy HBV, HCV i HIV.
Objawy pojawiaja sie dopiero po kilku lub kilkunastu tygodniach, a testy wykrywa-
jace zakazenia daja wynik pozytywny po okolo 3 miesigcach, dlatego postepowanie
poekspozycyjne jest sytuacja bardzo stresujaca ze wzgledu na czas trwania okienka
serologicznego®.

2 Okienko serologiczne to przedzial czasu od momentu zakazenia do mozliwoéci wykrycia wytworzonych

przez organizm przeciwcial za pomocg metod stosowanych w diagnostyce laboratoryjnej.
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Opis przypadku 8
Ratownik medyczny uderzony w twarz (R 15)

Pacjent lezacy, spokojny i nieprzejawiajacy agresywnych zachowan uderzyl pie-
$cig w twarz ratownika medycznego, ktory wykonywal czynnosci medyczne. W wy-
niku tego incydentu pokrzywdzony doznat licznych powierzchownych obrazen ciata
z masywnym obrzekiem nosa i uszkodzeniem $cian naczyn krwionosnych, ktérych
konsekwencja bylo krwawienie z nosa. Ratownikowi medycznemu udzielono pomocy
medycznej w SOR-ze, a zdarzenie nie zostalo nikomu zgloszone ani odnotowane
w zadnej dokumentacji ze wzgledu na duzg liczbe procedur zwigzanych z konieczno-
$cig ukarania sprawcy.

Whioski z analizowanego przypadku

Pacjenci zakt6cajg i dezorganizuja prace personelu medycznego w SOR-ach, do-
puszczajac si¢ przemocy fizycznej, co wiaze si¢ nie tylko z utratg zdrowia i czasowa
niezdolno$cig do pracy, ale takze ze stratami dla pracodawcy.

Opis przypadku 9
Lekarz zaatakowany gasnica (R 2)

Pacjent pod wplywem $rodkéw psychoaktywnych niespodziewanie wstal z tozka,
uruchomit zainstalowang na $cianie korytarza w SOR-ze gasnice, ktéra wyrzuca pro-
szek gasniczy (zwiazek soli fosforowej) pod duzym ci$nieniem. Ograniczyl on wi-
doczno$¢, ale takze mocno podraznit oczy lekarza. Dodatkowe badania wykazaly, ze
proszek osadzit sie¢ na jego drogach oddechowych. Proby samodzielnego leczenia oka-
zaly sie nieskuteczne. Poszkodowany lekarz wymagat pomocy medycznej (interwencji
specjalisty w dziedzinie okulistyki oraz pulmonologa), w tym wykonania specjalistycz-
nych badan. Na skutek doznanych obrazen stat si¢ niezdolny do pracy i przebywat na
kilkutygodniowym zwolnieniu lekarskim.

Whioski z analizowanego przypadku

Obecnie pacjenci stosuja wiele srodkéw psychoaktywnych, z ktérych czes¢ wy-
korzystywana jest w medycynie jako silne $rodki przeciwbdlowe. Oddzialuja one na
centralny ukfad nerwowy, wywolujac zmiany nastroju od euforii do przygnebienia,
apatii, drazliwo$¢ i napady zlosci. Ich dziatanie powoduje réwniez zmiany spostrzega-
nia, $wiadomosci, a takze agresywne zachowania.

6.3.3. Opis przypadkow majacych negatywne skutki spoleczne
(dla rodzin pracownikow medycznych i 0s6b trzecich)

Opis przypadku 10
Pielegniarka popchnieta i kopnieta w brzuch (R 10)

Pacjentka (lat 21) zostala przywieziona do SOR-u przez ZRM w asyscie policji.
Uciekta ze szpitala psychiatrycznego, gdzie przebywata z powodu omamoéw stucho-
wych. Pacjentka byta pobudzona, przejawiala agresywne zachowania i zglaszata cheé
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»skonczenia ze sobg” lub zabicia innych 0séb. Gdy pielegniarka wyjmowata leki z szafki,
byta obrdcona tylem do pacjentki, ktéra niespodziewanie wstala z tézka i podeszta do
pracownicy. Gdy tylko pielegniarka si¢ odwrocila, zostala popchnieta na drzwi szatki
i upadta na podtoge. Chwile pdzniej pacjentka kopneta jg w brzuch. Pielegniarka byta
w poczatkowym okresie cigzy. Poszkodowana twierdzi, Ze w wyniku agresywnego
zachowania pacjentki doszto do utraty cigzy. Sprawg zajela sie policja, ktora byla na
miejscu zdarzenia. Pielegniarce wystawiono zwolnienie lekarskie, a pacjentke umiesz-
czono w szpitalu psychiatrycznym. Sprawa jest w toku, poniewaz przedluzono termin
jej rozpatrzenia.

Whioski z analizowanego przypadku

Opisany przypadek mial tragiczne konsekwencje nie tylko dla zdrowia (fizycz-
nego i psychicznego) pielegniarki, ale przede wszystkim dla zycia jej poczetego dziecka.
Niestety, chociaz agresywne zachowania pacjentdw sg potepiane, to nakladane kary sa
niewspdtmierne do wagi popelnianych czynéw i budza duze poczucie niesprawie-
dliwosci spolecznej, a dla samych pracownikéw medycznych wigzg si¢ z trauma na
cale zycie.

Opis przypadku 11
Ratownik medyczny korzystajacy z ochrony policji (R 9)

W zwigzku z incydentem agresywnego zachowania pacjenta wezwano policje,
ktéra sporzadzila wniosek do sadu o ukaranie sprawcy za czynng napas¢ na funkejo-
nariusza publicznego. Po kilku rozprawach w sadzie na sprawce natozono kare, ktora
dla pokrzywdzonego ratownika medycznego nie byla satysfakcjonujaca, poniewaz
sprawca otrzymal wyrok w zawieszeniu.

Whioski z analizowanego przypadku

Agresywne zachowania pacjentéw w formie fizycznej zwykle konczg sie inter-
wencja policji, ktora zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa sporzadza doku-
mentacje i zabezpiecza $rodki dowodowe niezbedne do ukarania sprawcy w drodze
postepowania karnego. Wyrok skazujacy jest jednak wydawany stosunkowo rzadko,
a nalozone kary sg nieproporcjonalne w stosunku do popetnionych czynéw i ich skut-
kéw oraz nie sg satysfakcjonujace dla poszkodowanych pracownikéw. Konsekwencja
jest takze kazdorazowe przezywanie incydentu przy wizycie w sadzie, narastajaca fru-
stracja i zniechecenie, ktére moga powodowac stany depresyjne.

6.3.4. Opis przypadkéw majacych negatywny wplyw
na funkcjonowanie placowki medycznej

Opis przypadku 12

Lekarz proszacy pacjenta o zatozenie maseczki (R 1)

Pacjent w SOR-ze zachowywal si¢ agresywnie po tym, jak zwrécono mu uwage,
ze w trakcie pandemii spowodowanej wirusem SARS-CoV-2 w przestrzeni zamknietej
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istnieje obowigzek zastaniania ust i nosa za pomocg maseczki medycznej. Lekarz kie-
rujacy praca SOR-u zglosit incydent do zespotu radcéw prawnych, ktérzy nastepnie
skierowali do sadu wniosek o ukaranie sprawcy. Podczas pierwszej rozprawy oskar-
zony oznajmil, ze jest chory psychicznie i wymaga leczenia psychiatrycznego. Wobec
zaistnialej sytuacji postepowanie zostalo odroczone, a sad powotat bieglych psychia-
trow celem zbadania pacjenta. Dodatkowo pacjent oskarzyt lekarza o zniszczenie jego
telefonu komoérkowego, jednak dzieki analizie nagrania zarejestrowanego przez system
monitoringu wizyjnego wyjasniono, ze incydentu, o ktérym informuje sprawca, w rze-
czywistosci nie bylo. Lekarz uczestniczyl w ciaggnacych sie miesigcami rozprawach, kto-
rych konsekwencja bylo nalozenie na oskarzonego kary grzywny w wysokosci 500 zt
za zakl6canie spokoju i uzywanie wulgaryzméw w SOR-ze.

Whioski z analizowanego przypadku

Obowigzek zakrywania ust i nosa za pomoca maseczek medycznych wynikat
z rozporzadzenia rady ministrow z 6 maja 2021 r. Pacjenci w SOR-ach nie przestrze-
gali jednak tych przepisow, a kiedy zwracano im uwage, zachowywali si¢ agresywnie,
oskarzali personel o zniszczenie ich mienia, a pomawiane osoby musialy udowadniac,
ze sytuacje przedstawiane przez agresordw sa zmyslone. Pacjenci byli karani zwykle
mandatem, ktérego wysokos¢ byla razaco niska. Pracownicy odbierali takie sytuacje
jako niesprawiedliwe i zniechecajgce do pracy w opiece zdrowotne;j.

Opis przypadku 13
Zaatakowany lekarz i zniszczenie sprzetu medycznego przez pacjenta (R 2)

Pacjent pod wplywem $rodkéw odurzajacych za pomoca gasnicy proszkowej za-
atakowal lekarza, zniszczyl sprzet medyczny i w razacy sposéb zaktocit prawidlowe
funkcjonowanie SOR-u. Fakt ten zostal odnotowany w dokumentacji medycznej wraz
z opisem zaistnialej sytuacji, a na miejsce wezwano funkcjonariuszy policji, ktorzy
przygotowali odpowiednie dokumenty i sporzadzili akt oskarzenia przeciwko sprawcy.
W wyniku postepowania sadowego za popelnione wykroczenie pacjent poniést odpo-
wiedzialnos¢ karng jedynie w postaci mandatu w wysokosci 500 z1.

Whioski z analizowanego przypadku

Agresywne zachowania ze strony pacjentéw pracownicy SOR-Ow uwazajg za staly
element ich pracy. Coraz czeéciej nie tylko sa one szkodliwe dla pracownikéw me-
dycznych, ale paralizujg réwniez funkcjonowanie SOR-6w, uniemozliwiajgc udzielenie
niezbednej pomocy osobom najbardziej potrzebujacym. Dodatkowo incydenty moga
sie wigzad ze zniszczeniem sprzetu i narzedzi pracy, powodujac, ze placéwka ponosi
wysokie koszty.

6.4. Podsumowanie przeprowadzonych studiow przypadku

W tabeli 6.2 zestawiono najwazniejsze aspekty zwigzane z agresywnym zachowa-
niem pacjentéw w SOR-ach wynikajace z analizy opisanych studiéw przypadku.
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Tabela 6.2
Zestawienie aspektow zwigzanych z agresywnym zachowaniem pacjentow
Analizowane aspekty
Case study pracownik forma reakcja zgloszenie .
agresywnego . . konsekwencje
medyczny N pracownika | incydentu
zachowania
Przypadek 1 | pielegniarka | psychiczna prywat.ny .akt nie rozwigzanie
oskarzenia umowy o prace
Przypadek 2 lekarz psychiczna brak nie rozwigzanie
umowy o prace
Przypadek 3 lekarz psychiczna brak nie rozwigzanie
umowy o prace
zfamanie kosci
Praypadek 4 ratownik fizyczna p0w1ad(.)n_1.16n1e nie nosowe;j i trvYale
medyczny policji uszkodzenie
ciala
ratownik blizna na plecach
Przypadek 5 medvezn fizyczna brak nie i trauma po
yeeny zdarzeniu
Przypadek 6 | pielegniarka | fizyczna brak nie uraz twarzy
ratownik . ekspozycja na
Przypadek 7 medyczny fizyczna brak nie Krew
. zwolnienie
Przypadek 8 lekarz fizyczna brak nie lekarskie
owiadomienie utrata cigzy
Przypadek 9 | pielegniarka | fizyczna P olicii nie i zwolnienie
POt lekarskie
Przypadek 10 ratownik fizyczna p0w1ad(?rr.1.1eme nie brak informacji
medyczny policji
bezpodstawne
oskarzenie,
Przypadek 11|  lekarz werbalna powiadomienie tak komecznosc
radcy prawnego udzialu
w rozprawach
sadowych
ratownik obrazenia ciala,
Przypadek 12 medvezn fizyczna brak nie w tym obrzek
yczny nosa
zniszczenie
powiadomienie sprzgtu
Przypadek 13|  lekarz fizyczna - tak medycznego
policji
i dezorganizacja
pracy SOR-u
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Zestawienie zaprezentowane w tabeli 6.2 nasuwa pewne wnioski i spostrzeze-
nia. Dotkliwych form agresywnego zachowania ze strony pacjentéw do$wiadczaja
i lekarze, i personel pielegniarski, i ratownicy medyczni. Najbardziej niebezpieczna
forma agresywnych zachowan, ktore maja dotkliwe skutki dla pracownikéw me-
dycznych SOR-6w, jest atak fizyczny. W przypadku czterech analizowanych incy-
dentéw powiadomiono policje, w przypadku jednego - zesp6l radcow prawnych
szpitala, a w przypadku jednego zdarzenia poszkodowany zdecydowatl sie na ztozenie
do sadu prywatnego aktu oskarzenia. Niestety wickszo$¢ incydentéw agresywnego
zachowania pacjentéw o szczegélnie dotkliwych skutkach dla pracownikéw nie zo-
stala nikomu zgloszona. Najcze$ciej ich konsekwencja byty obrazenia ciata, w wyniku
ktorych poszkodowany wymagatl zwolnienia lekarskiego. W trzech przypadkach skut-
kiem byta rezygnacja z pracy. W jednym przypadku odnotowano zniszczenie sprzetu
medycznego i dezorganizacje pracy, a w drugim bezpodstawne oskarzenie i koniecz-
no$¢ uczestnictwa poszkodowanego w rozprawach sagdowych. Co do jednego incy-
dentu brakuje informacji na temat konsekwencji agresywnego zachowania ze strony
pacjenta.

Z analizy zaprezentowanych przypadkéw wynika, ze pacjenci w SOR-ach za-
chowuja sie w sposob bardzo agresywny nie tylko werbalnie, ale takze fizycznie.
Formy fizyczne niosg najwiecej dotkliwych skutkéw dla pracownikéw medycznych.
Niestety zdarzenia te najczedciej nie sg zglaszane przez personel. Dzieje sie tak glow-
nie ze wzgledu na poczucie bezsilnosci i brak wiary w skutecznos¢ takiego dzia-
tania, o czym otwarcie méwig respondenci. Dodatkowo do$wiadczenia personelu
medycznego pokazuja, ze wigze sie to z wieloma nieprzyjemnymi konsekwencjami
dla samych pracownikéw zgtaszajacych naduzycie. Zgodnie z opiniami responden-
tow obowigzujace procedury wydaja si¢ nieefektywne i niewystarczajace. Brakuje
realnego wsparcia organizacyjnego w takich sytuacjach, nie tylko zwigzanego z za-
pewnieniem fizycznego bezpieczenstwa personelowi (w postaci procedur i skutecz-
nie dzialajacych pracownikéw ochrony), ale takze wsparcia prawnego czy psycho-
logicznego.

Podsumowanie

Incydenty agresywnych zachowan pacjentéw wobec pracownikéw medycznych
SOR-6w zdarzajg sie bardzo czesto, a ich skutki sg znaczace. Konsekwencje takich za-
chowan mozna rozpatrywa¢ na wielu ptaszczyznach - nie tylko w kontekscie zycia pry-
watnego i zawodowego pracownika medycznego (straty fizyczne, negatywny wplyw
na rozwoj zawodowy, zdrowie i Zycie rodzinne), ale i w kontekécie danej organizacji
(straty finansowe, niskie morale i niezadowolenie pracownikéw), a nawet calego spo-
teczenstwa.

Dos$wiadczanie agresywnych zachowan ze strony pacjentéw ma rézne konse-
kwencje o charakterze zdrowotnym, ktére moga by¢ jedna z przyczyn wykluczenia
z rynku pracy, co w kontekscie niedoboru pracownikéw medycznych (zwlaszcza
specjalistow w dziedzinie medycyny ratunkowej) jest zjawiskiem niepokojacym.
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Niestety ze wzgledu na zbyt duza liczbe sformalizowanych procedur majgcych na
celu ustalenie okoliczno$ci zdarzenia i skierowanie sprawy do sadu pracownicy nie
zgltaszajg incydentow, nawet jesli ich skutkiem jest uszczerbek na zdrowiu. Wobec ni-
skich kar, a wrecz bezkarnosci pacjentéw zachowujacych si¢ agresywnie, pracownicy
majg poczucie bezradnosci i niesprawiedliwosci. Wykonujac zawdd o ogromnym
znaczeniu, zwigzany z odpowiedzialno$cia za ludzkie zycie, ponosza wysokie koszty
emocjonalne, a nawet zdrowotne, przy czym nie maja mozliwosci zabezpieczenia
sie przed nimi. Skutkuje to frustracja, brakiem zaangazowania, a nawet checig odej-
$cia z pracy.






Rozdzial 7

Sposoby zwiekszenia
bezpieczenstwa pracy w SOR-ach -
wnioski i rekomendacje praktyczne

Przeprowadzone badania empiryczne zaprezentowane we wczesniejszych roz-
dziatach pozwolily na sformutowanie wnioskéw i rekomendacji aplikacyjnych, ktore
moga okazac si¢ przydatne w praktyce nie tylko w kontekscie bezpieczenstwa pracy, ale
i zarzadzania pracownikami w sektorze opieki zdrowotnej. Wykorzystanie kilku metod
badawczych pozwolilo zglebi¢ problem agresywnych zachowan pacjentéw i zrozu-
mie¢ postepowanie pracownikéw medycznych SOR-6w wobec naduzy¢. W rozdziale
omowiono réwniez dobre praktyki zagranicznych placéwek medycznych, ktére moga
pomoéc w radzeniu sobie z opisywanym problemem osobom decyzyjnym i krajowym
podmiotom leczniczym.

7.1. Omdwienie wynikow badan

Agresywne zachowania pacjentow wzgledem pracownikow sektora opieki zdro-
wotnej zdarzaja si¢ na caltym $wiecie [Di Martino 2002, s. 5-34]. Maja one charakter
zewnatrzorganizacyjny, wynikaja z relacji z pacjentami i ich rodzinami. Wyniki ba-
dan wskazuja, ze personel medyczny SOR-6w jest narazony na rézne formy agresji,
co potwierdzaja réwniez wczesniejsze publikacje [Rudnicka-Drozak i in. 2013, s. 578;
Grudzien i in. 2015, s. 244].

Prowadzone badania ankietowe wykazaly, ze lekarze, personel pielegniarski
i ratownicy medyczni pracujacy w SOR-ach najczesciej doswiadczali agresywnego
zachowania pacjenta w formie werbalnej, rzadziej w formie fizycznej. Do takich
samych wnioskéw doszli réwniez autorzy licznych publikacji [Fernandes i in. 1999,
s. 1247; Jankowiak i in. 2006, s. 406; Kowalczuk i in. 2009, s. 79; Wojnicka, Wloszczak-
-Szubzda 2017, s. 57]. Wedlug badanych agresywne zachowanie pacjentéow w formie
werbalnej jest zjawiskiem powszechnym i pracownicy traktujg je jako nieodlaczny
element swojej pracy, co zostalo takze potwierdzone w badaniach dotyczacych perso-
nelu pielegniarskiego SOR-6w [Lickiewicz i in. 2018, s. 269]. Respondenci wskazali,
ze istotne byly rowniez agresywne zachowania ze strony bliskich pacjentéw: cztonkow
rodziny i znajomych, co jest zgodne z wynikami dotychczasowych badan [Plaszewska-
-Zywko i in. 2019, s. 145].
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Wirdd fizycznych form agresywnego zachowania pacjentéw dominowato wyma-
chiwanie rekami, cho¢ zdarzalo si¢ rowniez ciggniecie za wlosy, duszenie czy pogryzie-
nia, ktére sg szczegdlnie dotkliwe w skutkach. Ugryzienie kwalifikuje sie jako ekspozy-
cja na material potencjalnie infekcyjny (zakazny) [Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 22 kwietnia 2005], a takze jako wypadek przy pracy [Ustawa z dnia 30 paz-
dziernika 2002]. Mimo Ze incydent ugryzienia przez pacjenta kwalifikowal si¢ jako
ekspozycja zawodowa na czynniki biologiczne oraz spelniat cztery warunki podane
w definicji wypadku przy pracy, nie zostal nigdzie zgloszony.

Wiréd psychicznych form agresywnego zachowania dominowaly zastraszanie
i grozby. Wéréd werbalnych form najczesciej wystepowaly krzyki, przeklenstwa,
pyskowki i utarczki stowne. Wezedniejsze badania wykazaty, ze pracownicy SOR-6w
z duzg czestotliwoscig byli eksponowani na agresywne zachowanie w formie werbalnej
w postaci podniesionego glosu, przeklenstw, potyczek stownych, ironicznych komen-
tarzy i dyskusji [Szwamel, Sochocka 2014, s. 153; Plaszewska-Zywko 2019, s. 146].

Badania przedstawione w niniejszej ksigzce wykazaly stabg zaleznos¢ miedzy
wykonywanym zawodem a fizyczng i werbalna forma agresywnego zachowania, co
nie pokrywa si¢ z wynikami badan Lickiewicza i Piatek [2014, s. 18], ktore wskazujg, ze
personel pielegniarski byl na nie narazony duzo czeéciej niz lekarze, a takze Kowalczuk
i Krajewskiej-Kutak [2017, s. 114-115], zgodnie z ktdrymi personel pielegniarski i ra-
townicy medyczni czedciej doswiadczali agresywnego zachowania pacjenta w formie
werbalnej.

W wyniku analizy danych ankietowych nie stwierdzono réznic w zakresie ekspo-
zycji na agresywne zachowanie pacjentdw jesli chodzi o pte¢ pracownikéw medycznych.
Kobiety i mezczyzni w rownym stopniu doswiadczali jego fizycznych, psychicznych
i werbalnych form. Obala to stereotyp, ze kobiety rzadziej sa obiektem agresywnego
zachowania ze strony pacjentow, poniewaz postrzegane sg jako stabsze i delikatniejsze.
Istotnych statystycznie réznic pomiedzy czestoscig incydentéw a plcig personelu nie
wykazaly réwniez wczesniejsze badania [Kowalczuk, Krajewska-Kulak 2017, s. 115].
Wyniki nie potwierdzily takze stwierdzenia, ze agresywne zachowanie pacjentow
w formie fizycznej rzadziej dotyczy osob reprezentujacych zawody o wyzszym prestizu
spolecznym. Wedltug CBOS-u zawdd pielegniarki, w wiekszosci reprezentowany przez
kobiety, cieszy sie wiekszym uznaniem spotecznym niz zawdd lekarza [CBOS 2019;
Janus, Filar-Mierzwa 2019, s. 592].

W sytuacji kontaktu z pacjentem przejawiajagcym agresywne zachowanie reakcje
lekarzy, personelu pielegniarskiego i ratownikéw medycznych byty bardzo rézne. W ba-
daniu wykazano, Ze niezaleznie od formy agresywnego zachowania badani najczes-
ciej prosili o zmiang zachowania. Pracownicy medyczni SOR-6w stosunkowo rzadko
wdawali sie w dyskusje z pacjentem, uwazajac, Ze nie przyczyni si¢ to do rozwigzania
problemu. Pofowa respondentéw zwracata sie o pomoc do policji, a okoto 30% bada-
nych korzystato z mozliwo$ci przymusowego unieruchomienia, przy czym ten ostatni
$rodek byt stosowany w przypadku fizycznych i psychicznych form agresywnego za-
chowania, a zwrécenie si¢ o pomoc do policji — w przypadku form fizycznych, co po-
krywa si¢ z wynikami z wcze$niejszych badan [Czyzewski, Rybak 2018, s. 113]. Z kolei
zwrdcenie si¢ o pomoc do kolegéw i kolezanek zdarzalo si¢ nieznacznie czeéciej, gdy
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doswiadczano fizycznych i psychicznych form agresywnego zachowania. Wyniki ba-
dan jako$ciowych pokazaly takze, ze pracownicy wzywali policje sporadycznie, tylko
w przypadku agresywnego zachowania w formie ataku fizycznego skutkujacego znisz-
czeniem mienia, za ktore ponosza odpowiedzialnos¢.

W badaniu wykazano, ze w wyniku kontaktu z pacjentem zachowujacym sie
agresywnie personelowi medycznemu SOR-6w towarzyszylo wiele nieprzyjemnych
emocji. Duza liczba respondentéw odczuwata zto$¢, gniew, wzburzenie, bezradnos¢
oraz lek i strach, a niektérzy niepewnos¢, smutek, zal i zatamanie. Lek i strach byly
emocjami, ktére pojawialy sie na skutek kontaktu z pacjentem przejawiajacym fizyczne
oraz psychiczne formy agresywnego zachowania. Gniew byt najczesciej skutkiem
kontaktu z pacjentem przejawiajacym psychiczne formy agresywnego zachowania,
a zto$¢ - z pacjentem stosujacym formy werbalne. Pojawienie sie tych emocji moze
wplywaé na funkcjonowanie pracownikéw i w konsekwencji doprowadzi¢ do dezor-
ganizacji pracy, popelnienia btedu medycznego, spadku efektywnosci oraz obnizenia
jakosci $wiadczonych ustug. Wnioski takie sa zblizone do wynikéw badan Szwamel
i Sochockiej [2014, s. 153].

Wryniki badan ankietowych wskazuja na istnienie zaleznosci pomiedzy funkcjo-
nowaniem rejestrow agresywnego zachowania pacjentéw a wojewodztwem, w ktérym
miesci sie oddzial. Z kolei z badania jako$ciowego wynika, ze takie rejestry nie istnieja.
Mimo tak duzej skali omawianego zjawiska badani pracownicy SOR-6w nie zglaszali
incydentéw agresywnego zachowania, odnotowywali je tylko w dokumentacji me-
dycznej prowadzonej w formie elektronicznej w systemach informatycznych. Badania
wskazujg, ze powodem takiego stanu rzeczy jest brak uregulowan prawnych w tym
zakresie. Nie ma przepisow, ktore nakladalyby na placowki medyczne obowigzek pro-
wadzenia rejestrow agresywnego zachowania pacjentéw oraz zglaszania incydentéw.
Pracownicy zgtaszali je sporadycznie, i tylko te w formie ataku fizycznego, mogace mie¢
powazniejsze konsekwencje, co ukazuje analiza szczegdlnie dotkliwych przypadkéow.
Dokumentowanie takich wla$nie zdarzen potwierdzaja jednak inne badania [Burak
iin.2021,s. 114]. Brak raportowania agresywnych zachowan ze strony pacjentéw unie-
mozliwia podanie rzeczywistej liczby incydentow. Jest to szerszy problem, co poka-
zuja badania Markiewicz [2012, s. 95], ktdra w swojej pracy podaje, ze personel piele-
gniarski nie zglasza incydentéw agresywnego zachowania pacjenta, poniewaz uwaza
to za zbedne nawet wtedy, gdy doznany uraz trwal diuzej niz siedem dni i zwigzany
byt z bolem w miejscu uderzenia. Podobne wnioski z badan prezentujg Alharthy i in.
[2017, 5. 28], ktérzy wskazuja, ze pracownicy uwazajg zgloszenie za bezuzyteczne, a do-
datkowo nie wiedza, gdzie je skierowa¢, lub obawiajg si¢ negatywnych konsekwencji.
Przeprowadzone badania jakosciowe niestety to potwierdzity.

Badani pracownicy nie wspominali o mozliwosci zglaszania incydentéw agre-
sywnych zachowan pacjentdw za poérednictwem systemu MAWOZ (Monitorowanie
Agresji w Ochronie Zdrowia), ktdéry zostal specjalnie po to utworzony przez samo-
rzady zawodowe lekarzy i pielegniarek: Naczelng Izbe Lekarska oraz Naczelng Izbe
Pielegniarek i Potoznych. System ten stuzy wylacznie do celéw statystycznych i nie
zastepuje dzialan przewidzianych prawem. Zgloszenie zdarzenia ma charakter do-
browolny, a dane maja pomdc w okresleniu miejsc, gdzie personel medyczny jest
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najczesciej eksponowany na agresywne zachowania ze strony pacjentéw. Informacje
na temat skali zjawiska maja umozliwi¢ podjecie dzialan zapobiegawczych. Badania
wykazaly, ze pracownicy niechetnie zgtaszajg incydenty [Kaeser i in. 2018, s. 4] i jest to
istotny problem globalny [Richardson i in. 2019, s. 272].

Przeprowadzone badania wykazaly brak zainteresowania i wsparcia ze strony pra-
codawcy przy zglaszaniu incydentdéw zwiazanych z agresywnym zachowaniem pacjen-
tow w SOR-ach, co potwierdza literatura przedmiotu [Gacki-Smith i in. 2009, s. 340;
Aladwan, Dalahmeh 2022, s. 004].

Badania ankietowe pokazaly, ze w pierwszej fazie pandemii spowodowanej wiru-
sem SARS-CoV-2 liczba agresywnych zachowan pacjentéw zmniejszyla sie, co moze
by¢ wynikiem wprowadzonych ograniczen przebywania osob towarzyszacych na tere-
nie szpitali, a zwlaszcza w SOR-ach. W tym czasie zdarzaly si¢ jednak incydenty bedace
skutkiem prosb personelu o zalozenie maseczki ochronnej. W miare pojawiania si¢
kolejnych faz pandemii liczba przypadkéw agresywnego zachowania pacjentéw zwiek-
szyla sie, co potwierdzajg badania przeprowadzone w formie wywiadéw eksperckich.

Wryniki dotyczace identyfikacji zagrozen zwigzanych z agresywnym zachowaniem
pacjentéw w SOR-ach w kartach oceny ryzyka zawodowego lekarzy, personelu piele-
gniarskiego i ratownikéw medycznych s3 niejednoznaczne. Ponad potowa badanych
lekarzy i ratownikéw medycznych podala, ze zostaly one uwzglednione w kartach,
w przeciwienstwie do personelu pielegniarskiego (w ich kartach nie uwzgledniono
takich zagrozen). Trzeba takze dodac¢, ze agresywne zachowania ujmuje si¢ w kartach
tylko w niektérych placéwkach medycznych. Opierajac sie na tre$ciach zawartych
w samych kartach, mozna stwierdzi¢, ze pracodawcy dbaja o spelnienie obowigzku
prawnego w zakresie BHP, dokonujg oceny ryzyka zawodowego, w ktorej uwzgledniaja
zagrozenie w postaci agresywnego zachowania, ale nie we wszystkich analizowanych
oddzialach i nie dla wszystkich stanowisk pracy. W kartach brakuje informacji na te-
mat poszczegdlnych form agresywnego zachowania, jak réwniez szacowania zwigza-
nego z nimi ryzyka.

Lekarze, personel pielegniarski i ratownicy medyczni, ktérzy pracuja w SOR-ach,
doswiadczali takze agresywnych zachowan ze strony pacjentéw w formie posredniej.
Badania wykazaly, ze nieliczni respondenci otrzymywali obrazliwe wiadomo$ci SMS
oraz e-mail. Najwiecej osob do$wiadczylo problemdéw zwigzanych z wpisami na por-
talach spolecznosciowych. Okresowo dochodzilo do upublicznienia online ponizaja-
cych i niesprawdzonych informacji. Serwisy internetowe nie maja obowigzku moni-
torowania i filtrowania zamieszczonych tresci i nie ponosza odpowiedzialnosci za ich
rozpowszechnianie, jesli nie maja wiedzy o ich bezprawnym charakterze lub zwigzanej
z nimi dziatalno$ci [Ustawa z dnia 18 lipca 2002]. Przepisy prawa naktadajg jednak
na nie obowigzek niezwlocznego uniemozliwienia dostepu do danych w przypadku
otrzymania urzedowego zawiadomienia. Badania pokazaly, ze portal internetowy
prowadzony przez firme Google zostal poinformowany o tym, ze tre$ci zamieszczone
przez pacjentke naruszaja dobre imie lekarza, jednak nie podjal dziatan, ktorych celem
bytoby zablokowanie dostepu do nich.

Z badan wynika, Zze najwiecej agresywnych zachowan ze strony pacjentéw
w SOR-ach obserwuje si¢ ,w nocy” i ,wieczorem”. Moze to mie¢ zwigzek ze zmniejszona
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obsadg personelu oraz ograniczong mozliwoscig pomocy, na co wskazujg takze inni
autorzy [Czyzewski, Rybak 2018, s. 113; Lickiewicz i in. 2018, s. 270].

Wisréd najczestszych przyczyn agresywnego zachowania respondenci wska-
zali nietrzezwo$¢. Odsetek pacjentéw pod wplywem alkoholu w SOR-ach byl
znaczacy, co potwierdzaja wczeéniejsze doniesienia [Roche i in. 2010, s. 13-22;
Opielak i in. 2011, s. 212; Rudnicka-Drozak, Misztal-Okonska 2014, s. 27; Grudzien
iin. 2015, s. 244; Olczak i in. 2015; Wnukowski i in. 2015, s. 11, s. 39; Czyzewski,
Rybak 2018, s. 112-113; Szkup i in. 2018, s. 120]. Kolejny powod eskalacji agre-
sywnych zachowan pacjentéw stanowito przyjmowanie substancji psychoaktywnych
(odurzajgcych) innych niz alkohol. Bél i cierpienie spowodowane choroba, cigzka
sytuacja zyciowa, brak poczucia bezpieczenstwa byly przyczyna incydentéw sto-
sunkowo rzadko, co pokrywa sie z wynikami innych badan [Frydrysiak i in. 2014,
s. 389; Szwamel, Sochocka 2014, s. 152; Czyzewski, Rybak 2018, s. 113]. Z kolei
wyniki badan jakosciowych wskazuja, ze jedna z przyczyn agresywnego zachowania
pacjentéw w SOR-ach to takze gtéd nikotynowy. Szczegdlnie istotne wydajg si¢ réw-
niez niewystarczajaca ilo§¢ czasu, ktory personel poswieca na wyjasnianie zaistnialej
sytuacji, oraz prowokacyjne zachowanie ze strony pracownikéw medycznych, naj-
czedciej dostrzegane przez pacjentéw z zaburzeniami psychicznymi [Mosiotek 2019,
s. 222]. Innymi waznymi przyczynami byly brak zrozumienia sytuacji, w ktdrej znaj-
duja sie pacjenci, bagatelizowanie ich dolegliwosci oraz niedbalo$¢ w dzialaniach
leczniczych i opiekunczych, co pokrywa si¢ z wnioskami z wcze$niejszych publi-
kacji [Frydrysiak i in. 2014, s. 388]. Wyniki badan wlasnych pokazaly, ze powody
agresywnego zachowania pacjentéw w wybranych oddziatach ratunkowych dotych-
czas nie byly analizowane. Oznacza to, ze kierownictwo SOR-6w nie podejmowato
dziatan dotyczacych ksztattowania bezpieczenstwa pracy w kontekscie agresywnych
zachowan pacjentow.

7.2. Konsekwencje agresywnych zachowan pacjentéw

Agresywne zachowania pacjentéw w SOR-ach powoduja wiele negatywnych
skutkéw indywidualnych i organizacyjnych. Pierwsze z nich to najcze$ciej niezado-
wolenie z pracy, odebranie godnosci i dumy zawodowej, dtugotrwaly stres oraz ogdlny
rozstroj zdrowia. Wérod skutkow organizacyjnych znajduja si¢ natomiast dezorgani-
zacja pracy, wysokie ryzyko popelnienia bledu medycznego i obnizenie jakosci $wiad-
czonych ustug, a takze spadek efektywnosci pracy, ktory moze powodowaé wydluzenie
czasu oczekiwania na przyjecie przez lekarza. Analiza przypadkow wskazuje, ze agre-
sywne zachowania pacjentéw moga mie¢ dotkliwe nastepstwa dla personelu, takie
jak konieczno$¢ zmiany pracy czy trwaly uszczerbek na zdrowiu. Wszystkie rodzaje
skutkéw omawianego zjawiska sklasyfikowano i zestawiono w tabeli 7.1.

Oba rodzaje skutkéw agresywnych zachowan pacjentéw sg powigzane: skutki
indywidualne generuja skutki dla organizacji. Ogélny rozstr6j zdrowia, dlugotrwaly
stres i stany depresyjne powodujg absencje personelu, ktéra przeklada si¢ na duza
rotacje, a nawet fluktuacje pracownikéw, spadek efektywnosci pracy oraz dodat-
kowe koszty.
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Tabela 7.1

Skutki agresywnych zachowan pacjentéw w SOR-ach

— dlugotrwaly stres,

— og0lny rozstréj zdrowia,

— stany depresyjne,

— odebranie godnosci i dumy zawodowej,

— niezadowolenie z pracy,

— niska samoocena,

— rezygnacja z zawodu,

— dyskomfort,

— frustracja,

— bezsilno$é,

— brak poczucia sensu dziatan edukacyjnych wzgledem pacjentow,
— bezduszno$¢ wobec pacjenta i brak wspotczucia

Indywidualne

— dezorganizacja pracy,

— ryzyko popelnienia btedu medycznego,

— absencja personelu i zwigzane z nig koszty,

— spadek efektywnosci pracy,

— obnizenie jako$ci $wiadczonych ustug,

— duza fluktuacja pracownikow,

— koszty remontdw i zakupu nowego sprzetu,

— wydluzenie czasu oczekiwania na przyjecie przez lekarza

Organizacyjne

Wryniki badan ankietowych wykazaly, ze najczesciej wykorzystywanymi metodami
odreagowania po kontakcie z agresywnie zachowujacym si¢ pacjentem byly uprawia-
nie sportu, stuchanie muzyki oraz spotkania ze znajomymi. Te ostatnie sg szczegdlnie
wazne w przypadku trudnych przezy¢ ze wzgledu na mozliwos¢ uzyskania wsparcia.
Podobne wyniki badan uzyskaly Szwamel i Sochocka [2014, s. 152]. Respondenci
wskazywali réwniez na sieganie po substancje psychoaktywne, gléwnie alkohol.

W analizowanych placéwkach medycznych brakuje procedur postepowania wo-
bec zagrozen zwigzanych z agresywnym zachowaniem pacjentéw. Istnieje przekona-
nie, ze rozpatrywanie incydent6w jest nieistotne, a $rodki zapobiegawcze nieskuteczne.
Uzyskane wyniki w zestawieniu z wcze$niejszym przegladem literatury przedmiotu
w zakresie kultury bezpieczenstwa pozwalajg wysnu¢ wnioski, ze w SOR-ach wystepuje
tzw. staba kultura bezpieczenstwa pracy. Chociaz agresywne zachowania pacjentéow
nie s3 usprawiedliwiane, to nie obejmuje si¢ pomocg psychologiczng pracownikéw,
ktérzy ich doswiadczyli. Moze to wskazywac na brak autentycznego zainteresowania
kwestiami bezpieczenstwa pracy, jak rdwniez wsparcia organizacyjnego w zakresie kre-
owania kultury bezpieczenstwa pracy ze strony kierownictwa placéwek medycznych.

W aspekcie zwigkszania bezpieczenstwa personelu podczas kontaktu z pacjen-
tem zachowujacym sie agresywnie pracownicy wskazuja potrzebe edukacji w zakresie
radzenia sobie z takimi sytuacjami, postegpowania z pacjentem pobudzonym, komu-
nikacji interpersonalnej, obowigzujacego prawa i technik samoobrony, co jest zbiezne
z wynikami badan Lickiewicza i Piatek [2014, s. 17]. Szkolenia s3 integralna czg$cia
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strategii tworzenia wspierajacego srodowiska dla personelu i pacjentéw. Pomagaja pra-
cownikom zwigkszy¢ poczucie bezpieczenistwa przez rozwijanie umiejetnosci radzenia
sobie z agresywnie zachowujacym si¢ pacjentem [Szwamel, Sochocka 2014, s. 152;
Heckemann i in. 2015, s. 25; de la Fuente i in. 2019, s. 77].

Wiekszo$¢ badanych pracownikéw medycznych SOR-6w nie korzystata z ochrony
prawnej przewidzianej dla funkcjonariusza publicznego, co jest spdjne z wezesniejszymi
wynikami badan [Szwamel, Sochocka 2014, s. 153; Mikosiin. 2018, s. 59]. Brak podjecia
dziatan w tym zakresie wynika z nazbyt skomplikowanych procedur, ktére wymagaja
duzego zaangazowania, naktadéw finansowych oraz po$wiecenia czasu na dojazdy do
instytucji panstwowych. Zdecydowana wiekszos¢ badanych pracownikéw opowiedziata
sie za powotaniem podmiotdw, ktérych rolg bytaby edukacja pacjentéw na temat ochrony
prawnej przystugujacej personelowi medycznemu. Uwazaja oni, ze istnieje konieczno$é
radykalnych dziatan, ktére ogranicza eskalacje agresywnych zachowan pacjentow.

7.3. Wnioski z badan

Przedmiotem podjetych badan byla identyfikacja czynnikéw wplywajacych na
bezpieczenstwo pracy w SOR-ach zwigzanych z agresywnymi zachowaniami pacjentéw
oraz nakreglenie rekomendacji pozwalajacych na wypracowanie procedur zwiekszaja-
cych poziom bezpieczenistwa w tym zakresie. Podmiotem badan byli lekarze, personel
pielegniarski i ratownicy medyczni pracujacy w SOR-ach w Polsce. Cel glowny zostat
zrealizowany dzieki przeprowadzeniu rozwazan teoretycznych oraz badan empirycz-
nych. Wyniki zebrane na wszystkich etapach procesu badawczego pomogly znalez¢
odpowiedz na postawione pytania oraz sformutowa¢ nastepujace wnioski:

— Skala zjawiska jest duza, jednak brak zgloszen i rejestréw uniemozliwia podanie
rzeczywistej liczby incydentow.

— Agresywne zachowania najczesciej wyrazane s3 w formie werbalnej.

— Nie stwierdzono zalezno$ci miedzy wykonywanym zawodem a czestotliwosciag
doswiadczania agresywnego zachowania ze strony pacjentow.

— Incydenty czeéciej wystepuja w porze nocnej lub wieczorem.

— Agresywne zachowania najcze$ciej przejawiaja pacjenci bedacy pod wplywem
alkoholu lub innych substancji psychoaktywnych badz tez uzaleznieni od tych
substancji.

— W SOR-ach w Polsce brakuje rejestrow zwigzanych z agresywnym zachowaniem
pacjentdw, a zaistniale incydenty personel dobrowolnie odnotowuje w EDM.

— W czesci przeanalizowanych kart oceny ryzyka zawodowego pracownikéw
SOR-6w (14,3%) brakuje identyfikacji zagrozenia zwigzanego z agresywnym za-
chowaniem pacjenta, a w wielu z nich (42,9%) nie ujeto szacowania ryzyka zwia-
zanego z takim zachowaniem.

— Brakuje edukacji w zakresie postepowania z pacjentem zachowujacym si¢ agre-
sywnie.

— Pracownicy medyczni SOR-6w sporadycznie korzystajg z ochrony prawnej prze-
widzianej dla funkcjonariusza publicznego.
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Wyniki badan potwierdzaja, ze agresywne zachowania pacjentéw sg znaczacym
zagrozeniem w pracy personelu medycznego SOR-6w. Utrudniajg wykonywanie obo-
wigzkéw zawodowych oraz stwarzajg ryzyko popelnienia btedu medycznego, co moze
mie¢ negatywne skutki dla pacjentéw w postaci zakazenia, uszkodzenia ciala, utraty
zdrowia, a nawet $mierci. Dla pracownikéw stanowig one duze obcigzenie psycho-
spoleczne, ktérego konsekwencja jest niezadowolenie z pracy oraz szkody w sferze
psychicznej i fizycznej. Wyniki badan dotyczace skali i skutkéw agresywnych zacho-
wan pacjentow w zestawieniu z brakiem procedur, wsparcia, edukacji pracownikow
(w tym specjalistycznych szkolen), rejestréw agresywnego zachowania pacjentéw oraz
niekorzystaniem z mozliwosci ochrony przystugujacej funkcjonariuszowi publicz-
nemu wskazujg, ze kluczowe moze okaza¢ si¢ wdrozenie systemu zarzadzania BHP
(zgodnego z normg PN-EN ISO 45001:2024-02) oraz kreowanie kultury bezpieczen-
stwa pracy.

Przeprowadzone badania majg pewne ograniczenia. Ze wzgledu na wybuch pan-
demii spowodowanej wirusem SARS-CoV-2 wielu dyrektoréw placéwek medycznych
nie wyrazilo zgody na badania w ich jednostce. Dlatego bytoby wskazane przeprowa-
dzenie podobnych badan, ale zleconych przez Ministerstwo Zdrowia, co pomogtoby
zwiekszy¢ probe badawczg i ksztaltowac¢ §wiadomos¢ odpowiednich podmiotéw w za-
kresie konieczno$ci kreowania kultury bezpieczenstwa pracy w SOR-ach.

7.4. Rekomendacje w zakresie praktyki zarzadzania

Wryniki badan oraz wnioski z analizy pozwolily na sformutowanie rekomenda-
cji praktycznych. Dotychczas podejmowane dzialania majace na celu ograniczenie
eskalacji agresywnych zachowan pacjentéw wobec lekarzy, personelu pielegniarskiego
i ratownikéw medycznych w SOR-ach nie przyniosty oczekiwanych rezultatéw. Praca
w SOR-ze nadal wigze si¢ z wieloma zagrozeniami, ktére moga szkodzi¢ zyciu i zdro-
wiu pracownikoéw, dlatego konieczne jest wprowadzenie zmian systemowych, ktore
pozwola usprawnic¢ funkcjonowanie SOR-6w i pozytywnie wplyna na bezpieczenstwo
pracy. Istotne moze by¢ zmodyfikowanie uprawnien pacjentéw do korzystania z po-
mocy medycznej w SOR-ze. Powinna ona przystugiwaé wylacznie pacjentom przywo-
zonym przez ZRM, ktérzy znajdujg sie w stanie bezposredniego zagrozenia zdrowia
lub zycia.

Ze wzgledu na skale zjawiska agresywnych zachowan pacjentéw wobec 0s6b wy-
konujacych zawody medyczne w SOR-ach istnieje pilna potrzeba prac legislacyjnych
i przygotowanie przepisow, ktore naktadalyby na podmioty lecznicze obowigzek pod-
jecia dziatan w zakresie zarzadzania bezpieczenstwem pracy. Przeprowadzone bada-
nia wskazuja, ze lekarze, personel pielegniarski i ratownicy medyczni tego oczekuja.
Jedna z niezbednych zmian jest wprowadzanie prawnego obowiazku poinformowa-
nia o incydencie bezposredniego przetozonego i dyrektora placéwki, zawiadomienia
policji, zabezpieczenia dowoddw, sporzadzenia notatki stuzbowej oraz zebrania pi-
semnych o$wiadczen $wiadkow. Rownocze$nie zaleca si¢ uproszczenie procedur do-
tyczacych korzystania ze statusu funkcjonariusza publicznego i uruchomienie systemu
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informatycznego, w ktorym szybko i fatwo mozna byloby wprowadzi¢ wszystkie in-
formacje niezbedne do zgloszenia incydentu i pociggniecia sprawcy do odpowiedzial-
nosci karnej.

Duze kontrowersje budzi kwestia naruszenia tajemnicy zawodowej przez zglo-
szenie faktu agresywnego zachowania pacjenta. Zgodnie z ustawa o prawach pacjenta
i rzeczniku praw pacjenta osoby wykonujace zawdd medyczny zobowigzane sg za-
chowa¢ w tajemnicy informacje zwiazane z pacjentem, w szczegdlnosci z jego sta-
nem zdrowia [Ustawa z dnia 6 listopada 2008], ale obowigzek ten nie istnieje, gdyby
moglo to stanowi¢ niebezpieczenstwo dla samego pacjenta lub innych oséb [Ustawa
z dnia 5 grudnia 1996; Ustawa z dnia 6 listopada 2008; Ustawa z dnia 15 lipca 2011].
Agresywne zachowanie pacjenta w SOR-ze moze wynika¢ z jego stanu zdrowia i jed-
noczesnie stanowi¢ zagrozenie dla innych oséb, co zdaniem autoréw upowaznia le-
karza do umieszczenia w dokumentacji medycznej informacji na temat zachowania
pacjenta. Takie incydenty mogg utrudniaé, a nawet uniemozliwia¢ prawidtowe diagno-
zowanie i powinny w takiej sytuacji znalez¢ odzwierciedlenie w tresci dokumentacji
[Siminska 2016]. Szczegolnie istotne wydaje si¢ zobligowanie pracownikéw medycz-
nych SOR-6w do zglaszania agresji ze strony pacjentow, aby im uswiadomic, ze takie
zachowanie jest karalne. Kazdy przypadek, ktorego skutkiem dla pracownika bylby
nawet drobny uraz, powinien by¢ zgloszony do dzialu BHP i udokumentowany jako
wypadek przy pracy. Przydatne byloby utworzenie centralnego rejestru omawianych
incydentéw, co pozwolitoby doktadnie oceni¢ skale zjawiska i by¢ moze naklonito
instytucje i organy panstwowe do podjecia radykalnych dziatan. Ich dopelnieniem
byloby utworzenie sprawnego systemu obiegu informacji, ktéry zagwarantowalby
dostep do danych o pacjentach dopuszczajacych si¢ aktow agresji. Nie mozna takze
bagatelizowa¢ agresywnego zachowania w formie posredniej, zwlaszcza dziatan za po-
$rednictwem internetu. W zwiazku z tym nalezaloby zobligowaé policje do pomocy
przy ustalaniu IP komputera, za pomoca ktdrego zostal zamieszczony szkalujacy wpis.
W przeciwnym razie nie bedzie mozliwosci wyeliminowania tego problemu.

Badania pokazaly, jak duze niebezpieczenstwo dla personelu medycznego sta-
nowig pacjenci, ktorzy spozywali alkohol w nadmiernej ilo$ci, dlatego wskazane by-
foby utworzenie w okolicy SOR-6w placéwek, ktérych zadaniem bylaby opieka nad
osobami w stanie nietrzezwosci. Przyczyniloby sie to do ograniczenia liczby takich
pacjentow przebywajacych w SOR-ach, a tym samym skrécenia czasu oczekiwania
na realizacje $wiadczen. Pomocnym narzedziem bytby obowigzek wprowadzenia sys-
temu monitoringu wizyjnego we wszystkich oddziatach ratunkowych oraz systemu
bezposredniego powiadamiania policji, jak réwniez wyposazenie personelu medycz-
nego w niewidoczne kamery noszone na ubraniach, ktére w krytycznej sytuacji bytyby
uruchamiane w celu zarejestrowania incydentu. Wskazane byloby tez zatrudnianie
wlasnych stuzb ochrony lub wynajmowanie firm ochroniarskich. Takie dziatania po-
zwolitoby zapewni¢ bezpieczenstwo pracownikéw i ochrone mienia znajdujacego si¢
w SOR-ach. Jednym z kluczowych dziatan prewencyjnych, ktére nie wymaga nakladu
$rodkow finansowych, jest obecnos¢ kolegéw i kolezanek podczas udzielania $wiad-
czen medycznych w SOR-ze, zwlaszcza wieczorem i w porze nocnej, kiedy wystepo-
wanie agresywnych zachowan ze strony pacjentéw jest najwieksze. Waznym aspektem
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jest takze zwigkszanie swiadomosci personelu medycznego SOR-6w na temat moz-
liwosci skorzystania z ochrony prawnej przewidzianej dla funkcjonariusza publicz-
nego. W praktyce swoich praw mozna dochodzi¢ w sadzie, gdzie stosowane sg przepisy
prawa karnego oraz cywilnego. Sa to jednak drogi zbyt sformalizowane, wymagajace
dopetnienia licznych procedur, poswiecenia czasu, determinacji oraz duzej aktywnosci
poszkodowanego, zar6wno w postepowaniu przygotowawczym, jak i procesowym.

Za kluczowq kwestie nalezy uzna¢ potrzebe wprowadzenia do programéw na-
uczania na studiach medycznych zaje¢ dotyczacych postepowania z osobami przeja-
wiajacymi agresywne zachowania. Cenne sg szkolenia w zakresie kontaktu z pacjentem
pobudzonym, komunikacji interpersonalnej, radzenia sobie ze stresem, samoobrony,
a takze obowigzujacego prawa. Powinny one by¢ oferowane zatrudnionym cyklicznie
w trakcie $wiadczenia pracy. Znajomos¢ zasad postepowania z pacjentem zachowuja-
cym sie agresywnie pozwoli na odpowiednig reakcje i minimalizowanie negatywnych
skutkow takich zdarzen. Nie zmniejszy to liczby incydentéw, ale pomoze wyelimino-
wa¢ poczucie bezradno$ci pracownikéw medycznych i w znacznym stopniu wplynie
na skutecznos¢ obrony przed zagrozeniami.

Karty oceny ryzyka zawodowego personelu medycznego majacego bezposredni
kontakt z pacjentem wymagaja dopracowania, tak aby nie tylko uwzglednialy agre-
sywne zachowania pacjentdw, ale rowniez zawieraly informacje na temat ryzyka wy-
stapienia poszczegolnych jego form. Istnieje wiec potrzeba badan dotyczacych wyste-
powania omawianego problemu takze w innych oddzialach szpitalnych. Potwierdzaja
to wskazania respondentow, przede wszystkim ekspertéw ds. BHP, ktorzy informowali
o uwzglednianiu agresywnych zachowan pacjentéw w kartach oceny ryzyka zawodo-
wego kazdego pracownika reprezentujacego zawod medyczny i majacego bezposredni
kontakt z pacjentami. Nalezaloby takze ponownie przeprowadzi¢ takg ocene, uwzgled-
niajac rzeczywisty czas bezposredniego kontaktu stownego i fizycznego pracownikéw
z przytomnymi pacjentami. Pomogloby to okresli¢ ryzyko ekspozycji lekarzy i perso-
nelu pielegniarskiego na agresywne zachowania pacjentéw i pozwolilyby na dostoso-
wanie kart oceny ryzyka zawodowego do warunkéw panujacych na poszczegdlnych
stanowiskach pracy.

Wyniki badan ujawnily brak pomocy psychologicznej dla pracownikéw, wobec
ktérych pacjent zachowywat sie agresywnie, dlatego warto wdrozy¢ strategie wsparcia
dla ofiar takich incydentéw. Brak $wiadomosci i zaangazowania pracodawcy moze
prowadzi¢ do niezgtaszania przypadkéw zwiazanych z agresywnym zachowaniem
pacjentéw. Fundamentalne znaczenie ma takze edukacja pacjentéw w zakresie przy-
stugujacych im praw oraz mechanizméw funkcjonowania SOR-6w. Niezrozumienie
i nieznajomos¢ zasad czesto powoduja sytuacje konfliktowe, ktorych skutkiem sg
agresywne zachowania pacjenta i jego rodziny. Szczegélnie istotna jest wiedza na te-
mat prawa pierwszenstwa do $wiadczenia medycznego przystugujacego pacjentom
ze wzgledu na ich stan zdrowia, a nie czas przybycia do SOR-u. Pomocna bylaby
wspotpraca placowek medycznych z CIOP-PIB (Centralny Instytut Ochrony Pracy -
Panstwowy Instytut Badawczy) na rzecz prowadzenia kampanii spotecznych dotycza-
cych funkcjonowania SOR-6w oraz statusu funkcjonariusza publicznego przystuguja-
cego pracownikom medycznym.
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Kluczowe rekomendacje dotyczace zarzadzania ryzykiem zwigzanym z agre-

sywnie zachowujgcymi sie pacjentami, ktore s3 istotne dla bezpieczenstwa personelu
medycznego w SOR-ach, zostaly podzielone na rekomendacje wdrazane na szczeblu
centralnym i organizacyjnym.

Proponowane rekomendacje dla organow wladzy panstwowe;j to:
wprowadzenie przepisow prawa nakazujacych pracodawcom podjecie dziatan
ograniczajacych eskalacje agresywnych zachowan pacjentéw w SOR-ach oraz do-
tyczacych ochrony pracownikéw medycznych przed tym zagrozeniem;
wprowadzenie obowigzku rejestrowania incydentéw oraz utworzenie ich central-
nego rejestru;

$cisle przypisanie policji zadan zwigzanych pociaganiem sprawcéw do odpowie-
dzialno$ci;

utworzenie oddziatu ratunkowego powolanego do opieki nad osobami bedacymi
pod wplywem alkoholu lub innych substancji psychoaktywnych oraz uzaleznio-
nych od nich;

wprowadzenie do programéw ksztalcenia pracownikéw medycznych tredci
i warsztatow, ktore w sposdb kompleksowy przygotowalyby ich do postepowania
z pacjentem przejawiajacym agresywne zachowania.

Do rekomendacji, ktore powinny zosta¢ wprowadzone na poziomie organiza-

cyjnym, naleza:

wdrozenie systemu zarzadzania BHP;

tworzenie procedur wewnetrznych (wskazéwek/zalecen/wytycznych) majacych
na celu ochrone pracownikéw medycznych przed agresywnym zachowaniem ze
strony pacjentow;

zaktualizowanie kart oceny ryzyka zawodowego z uwagi na rézny stopien ekspozycji
pracownikéw zatrudnionych na tych samych stanowiskach na agresywne zachowa-
nia pacjentéw i uaktualnienie wynagrodzenia adekwatnie do ponoszonego ryzyka.
kreowanie kultury bezpieczenstwa przez edukacje i zwiekszenie swiadomosci
pracownikéw réznego szczebla oraz pacjentow;

wypracowanie uproszczonych procedur dotyczacych wspotpracy z lokalng policja
zgodnych z rzadowymi aktami prawnymi;

utworzenie wlasnych stuzb ochrony lub wynajecie firm ochroniarskich;
utworzenie systemu monitoringu wizyjnego w SOR-ach oraz systemu bezposred-
niego powiadamiania policji;

wyposazenie pracownikéw medycznych w kamery rejestrujgce incydenty agre-
sywnego zachowania pacjentow;

wspotpraca z CIOP-PIB na rzecz kampanii spolecznych majacych na celu edu-
kacje pacjentéw na temat funkcjonowania SOR-6w oraz statusu funkcjonariusza
publicznego przystugujacego pracownikom medycznym w trakcie prowadzenia
czynnoéci ratunkowych;

opracowanie i wdrozenie strategii wsparcia dla ofiar agresywnych zachowan pa-
cjentéw, w tym monitorowanie stanu pracownikéw i wspieranie ich w zakresie
dbania o zdrowie fizyczne, emocjonalne i psychiczne.
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Wazne wydaje si¢ nie tylko to, aby niwelowa¢ negatywne skutki braku bezpieczen-
stwa w SOR-ach, ale aby to bezpieczenstwo skutecznie poprawia¢ przez dzialania po-
dejmowane na poziomie panstwowym, lokalnym i organizacyjnym. Konieczna wydaje
sie wspolpraca i dialog z kluczowymi partnerami spofecznymi. Kreowanie bezpiecz-
nego i wspierajacego $rodowiska pracy to tylko jeden z waznych srodkéw zapewnie-
nia ptynnosci dzialania SOR-6w. Problem braku wsparcia pracownikéw medycznych
i przyzwolenie na agresywne zachowanie pacjentow wpisuje sie w szerszy dyskurs na
temat kreowania kultury bezpieczenistwa pracy oraz niskiego statusu spotecznego waz-
nych zawodéw w Polsce (Andraloj¢ 2023).

Uzyskane rezultaty wskazuja na potrzebe przeprowadzenia dalszych badan i ana-
liz, ktére pozwola na ograniczenie eskalacji agresywnych zachowan pacjentéw w sto-
sunku do personelu udzielajacego $wiadczen medycznych w SOR-ach. Podejmujac
probe wskazania kierunkéw przysztych badan, nalezy uwzgledni¢ potrzebe objecia
nimi pracownikéw medycznych wszystkich oddziatéw ratunkowych w Polsce, a takze
innych grup zawodowych (np. rejestratorek, salowych, sanitariuszy, opiekunéw me-
dycznych) zatrudnionych w SOR-ach. Dzialania te przyczynia si¢ do weryfikacjiiewen-
tualnej aktualizacji kart ocen ryzyka zawodowego. Przeprowadzone studia literaturowe
i wyniki badan wlasnych pokazaly, ze przyczyny agresywnego zachowania pacjentow
w SOR-ach nie byly wczesniej analizowane, dlatego sugerowane jest przeprowadzenie
badan ukierunkowanych na uzupelnienie wiedzy na ten temat.

7.5. Dobre praktyki
w zakresie ochrony pracownikow medycznych
przed agresywnymi zachowaniami pacjentéw

Problem agresywnych zachowan pacjentéw wobec personelu medycznego poja-
wia sie nie tylko w Polsce, warto wiec poznac rozwiazania, ktore okazaly sie skuteczne
w innych krajach. Na $wiecie istniejg dobre praktyki majace na celu zapobieganie temu
zjawisku. W Australii obowiazuja specjalne przepisy dotyczace ochrony pracowni-
kow szpitali przed spotecznie nieakceptowanymi zachowaniami pacjentéw. Dla osob,
ktore wobec personelu medycznego stosuja grozby lub czyny powodujace obrazenia
ciala, australijskie ustawodawstwo przewiduje kary w postaci pozbawienia wolnosci
od 5 do 10 lat, przy czym choroba psychiczna nie sprawia, ze nie mozna takiej osoby
przestuchac i oskarzy¢ o popelnienie przestepstwa.

Przyklad Royal Melbourne Hospital

Royal Melbourne Hospital doklada wszelkich staran, aby zapewni¢ opieke na naj-
wyzszym poziomie pacjentom oraz bezpieczenstwo pracownikom. Dyrekcja aktywnie
wspiera dziatania zapobiegajace zjawisku przemocy i agresywnych zachowan przez
tworzenie $rodowiska pracy pozwalajacego na identyfikacje zagrozen, ocene i kon-
trole ryzyka, szkolenia i edukacje oraz zglaszanie i skuteczne zarzadzanie wszystkimi
incydentami. W szpitalu utworzono procedure dotyczaca bezpiecznych i pozytyw-
nych zachowan w miejscu pracy oraz kodeks postepowania obejmujacy standardy, do
ktdérych przestrzegania zobowigzuje sie pracownikéw, pacjentéw i ich rodziny oraz
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go$ci. Australijski rzad powotal Department of Health and Human Services, ktory
opracowuje procedury, analizuje incydenty i na tej podstawie formuluje zalecenia.
Pracownikdéw zacheca si¢ do zglaszania wszystkich przypadkéw przemocy i agresyw-
nego zachowania za posrednictwem systemu informatycznego. Promuje sie kulture
bezpieczenstwa i brak tolerancji dla przemocy, prowadzony jest nadzor nad wszystkimi
incydentami. Organizowane sa odpowiednie szkolenia, wspiera si¢ pracownikoéw, kto-
rzy doznali urazu lub choroby na skutek agresywnego zachowania pacjenta. W szpitalu
funkcjonuje tzw. poradnictwo urazowe dla wszystkich pracownikéw eksponowanych
na przemoc. Personel zobowigzany jest do przestrzegania procedur i udzialu w szkole-
niach. Jesli doszto do incydentu zwiazanego z agresywnym zachowaniem, pracownicy
maja prawo do zfozenia na policji oficjalnego raportu, przy czym nie muszg prosic
pracodawcy o pozwolenie, jednak przed zlozeniem zawiadomienia zaleca si¢ poin-
formowac przelozonych i przedstawi¢ wszystkie istotne informacje, aby szpital mogt
zapewnic¢ pracownikowi wsparcie. W celu zgloszenia incydentu wystarczy podac imie
i nazwisko, dane do kontaktu, wskaza¢ strony biorace udzial w zdarzeniu, opisac szcze-
goly dotyczace jego charakteru oraz poziom obrazen. Interesujaca inicjatywa sa listy
wysylane do pacjentdw, ktérzy w szpitalu zachowywali sie agresywnie. Zawierajg one
informacje, Ze jezeli ponownie pacjent zglosi sie do szpitala, bedzie musiat zobowiaza¢
sie do odpowiedniego zachowania, a ostrzezenie to jest odnotowywane w dokumen-
tacji medycznej. Dodatkowo na terenie placéwki obowiazuje zakaz posiadania broni
i przedmiotéw mogacych wyrzadzi¢ szkode oraz narkotykdw i alkoholu. Ochrona szpi-
tala ma uprawnienia do przeszukania kazdej osoby, a w przypadku znalezienia niele-
galnych substancji — do ich skonfiskowania i zniszczenia. W przypadku znalezienia
broni ochrona moze dokona¢ natychmiastowej konfiskaty i zgloszenia incydentu na
policje [The Royal Melbourne Hospital, 2022].

Pokoje oceny behawioralnej

Inng skuteczng inicjatywa, podjeta przez Department of Health stanu Victoria
w Australii, sg tzw. pokoje oceny behawioralnej. Pacjenci przebywajacy w SOR-ach,
ktérzy moga wyrzadzi¢ krzywde sobie lub innym, pobudzeni lub zachowujacy si¢ agre-
sywnie s3 umieszczani w takich wlasnie pokojach. Stanowig one przestrzen zapew-
niajacg prywatno$¢, w ktorej pracuje interdyscyplinarny zespot, koncentrujacy si¢ na
zmniejszeniu ryzyka obrazen pacjenta i personelu, zapewnieniu choremu komfortu
oraz ograniczeniu stresu u innych pacjentéw i oséb odwiedzajacych. Department of
Health opracowal wytyczne, ktdre maja pomdc w przygotowaniu odpowiednich pro-
cedur i zasad dotyczacych korzystania z pomieszczen do oceny zachowania i projek-
towania ich zaréwno w szpitalach publicznych, jak i prywatnych. Pokoje do oceny
behawioralnej nie sg standardem w SOR-ach, gléwnie dlatego, ze nie ma odpowiedniej
liczby pracownikow, aby zapewni¢ bezpieczenstwo lub wesprze¢ opieke nad pacjentem
w oddziale [Victoria - Department of Health, 2024a].

Wykorzystanie listy kontrolnej

W australijskich o$rodkach zdrowia psychicznego, takich jak Royal Brisbane and
Women’s Hospital, Prince Charles Hospital, Ipswich Hospital, Caboolture Hospital,
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Gold Coast Hospital i The Park — Centre for Mental Health, Treatment, Research and
Education, wprowadzono program Safewards opracowany w Wielkiej Brytanii przez
profesora Lena Bowersa. Zakltada on rezygnacje z tradycyjnych inicjatyw obejmuja-
cych edukacje na rzecz alternatywnego podejscia do zapobiegania zjawisku przemocy
i poprawy bezpieczenstwa w miejscu pracy. Z ta inicjatywa wiaze si¢ wykorzystanie
tzw. listy kontrolnej, ktora jest narzedziem umozliwiajacym przewidywanie eska-
lacji przemocy ze strony pacjentéw w ciagu najblizszej doby. Uwzglednia ona sze$¢
zmiennych: zdezorientowanie, drazliwos¢, hatasliwo$¢, grozby fizyczne, grozby stowne
oraz agresja wobec obiektéw. Lista kontrolna dotyczaca przemocy jest wiarygodnym
narzedziem oceny ryzyka niewymagajacym pos$wiecenia duzej iloéci czasu [State of
Queensland 2016, s. 27-28]. Pomaga ona pracownikom przewidzie¢ pewne zachowa-
nia pacjentéw i podja¢ dzialania, ktére zmniejsza prawdopodobienstwo agresji lub ja
wyeliminuja.

Program wzajemnego wsparcia pracownikow

W The Park - Centre for Mental Health, Treatment, Research and Education
wprowadzono réwniez program wzajemnego wsparcia jako cze$¢ wieloaspektowej
strategii majacej na celu zmniejszenie czestosci wystepowania agresywnego zacho-
wania pacjentéw wobec personelu medycznego oraz niwelowanie jego negatywnych
skutkéw. Program jest dostepny dla wszystkich cztonkéw personelu i prowadzony
przez niewielki zespot wolontariuszy, ktorzy wzigli udziat w szkoleniach na temat
zasad wzajemnego wsparcia i technik redukgeji stresu. Pracownik, ktory do$wiad-
czyl agresywnego zachowania lub przemocy ze strony pacjenta, jest monitorowany
co najmniej trzykrotnie: w dniu zdarzenia, przez kolejne trzy dni oraz dziesi¢¢ dni
pozniej. Przy ostatniej wizycie ocenia sig, czy dana osoba potrzebuje profesjonalnego
wsparcia w ramach programu [State of Queensland 2016, s. 56]. Wymdg udzielania
takiego wsparcia stanowi obowigzek prawny, dlatego po kazdym incydencie pracow-
nicy otrzymujg pomoc majaca poprawi¢ ich dobrostan fizyczny, emocjonalny i psy-
chiczny. Stwierdzono, ze programy wsparcia przynosza korzysci ofiarom przemocy
W miejscu pracy, pomagaja w ograniczeniu liczby incydentéw, zmniejszajg ich czesto-
tliwos¢, wspieraja w powrocie do obowiazkéw oraz tagodza objawy zwigzane z zespo-
fem stresu pourazowego (post-traumatic stress disorder — PTSD) [State of Queensland
2016, s. 57].

Budowanie solidarnosci pracownikow - inicjatywa Code Grey

Z kolei oddzial ratunkowy w Townsville testuje tzw. model Code Grey, ktory
powstal z uwagi na nieskutecznoé¢ dotychczasowych strategii komunikacyjnych ma-
jacych na celu deeskalacje przemocy. Inicjatywa ta zaklada podjecie dzialan zmie-
rzajacych do zapewnienia pacjentom bezpiecznego $rodowiska klinicznego. Istota
Code Grey jest Scista wspolpraca wyszkolonego personelu medycznego i pracowni-
kéw ochrony oraz zalozenie, ze jesli przemoc w pracy jest postrzegana jako problem
kliniczny, a reakcja na incydenty opiera sie¢ na zasadach klinicznych, to podejscie
zespolowe moze pomdc w przezwyciezeniu strachu i poczucia bezbronnosci pra-
cownikéow doswiadczajacych przemocy. Inicjatywie towarzyszy przestanie ,,jesteSmy
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w tym wszyscy razem’, ktore przynosi wymierny efekt. Code Grey jest z powodze-
niem stosowany w calej opiece zdrowotnej, lecz w szczegdlno$ci w oddziatach ratun-
kowych. W 2014 roku wspomniany juz Departament of Health stanu Victoria opu-
blikowal Code Grey, ktéry okresla standardy i dobre praktyki dotyczace reakcji na
przypadki przemocy i agresywnych zachowan. Code Grey zostal zdefiniowany jako
skoordynowana reakcja wszystkich pracownikéw szpitala na rzeczywiste lub po-
tencjalne agresywne zachowania lub przemoc niewymagajaca uzycia broni [State of
Queensland 2016, s. 28 i 51-52].

Podane przyklady dotycza gtéwnie Australii, gdzie wiele instytucji rzadowych
angazuje si¢ w walke z przemoca i agresywnym zachowaniem pacjentéw wobec perso-
nelu szpitali i podejmowanych jest wiele inicjatyw z tym zwigzanych. Jednym z kluczo-
wych dzialan jest utworzenie uproszczonego mechanizmu zgtaszania przez personel
przypadkéw przemocy oraz obligowanie placowek medycznych do zgtaszania incy-
dentéw zwigzanych z przemocs i agresywnym zachowaniem pacjentéw [Victoria —
Department of Health, 2024b].

%%

Zaprezentowane inicjatywy stanowig interesujace przyklady dzialan na rzecz
deeskalacji agresywnych zachowan pacjentéw w placéwkach medycznych na §wie-
cie. Strategie majace na celu ograniczenie skali tego zjawiska opieraja sie gtéwnie na
zmianie kultury organizacyjnej i obejmuja zapobieganie, szybka interwencje i reakcje
po incydencie. Podejmowane inicjatywy skupiaja si¢ na podnoszeniu $wiadomosci,
upowszechnianiu wiedzy i wykorzystywaniu potencjatu pracownikéw oraz zespoléw
kierowniczych.

W Polsce wcigz brakuje dobrych praktyk i systemowych rozwigzan majacych
na celu redukcje liczby przypadkéw agresywnego zachowania pacjentéw w sektorze
opieki zdrowotnej, dlatego konieczne jest tworzenie bezpiecznego $rodowiska pracy
lekarzy, personelu pielegniarskiego i ratownikéw medycznych, nie tylko w szpital-
nych oddziatach ratunkowych. Zaleca si¢, aby pracodawcy wypracowywali spojne
i kompleksowe podejscie do kwestii promocji i ochrony zdrowia pracownikéw, wy-
korzystujac np. strategie Total Worker Health. Jej skutecznos$¢ zostata potwierdzona
w badaniach ze wzgledu na bezposredni wptyw na zdrowie pracownikow, ich aktywny
udzial w takich programach oraz redukcje kosztéw [Sorensen i in. 2016]. Total Worker
Health obejmuje wszystkie aspekty pracy w ramach zintegrowanych interwencji, ktére
dotycza bezpieczenstwa oraz dbalosci o zdrowie i dobre samopoczucie pracownikow
[NIOSH 2023]. Aby poprawi¢ skuteczno$¢ przeciwdzialania agresji, nalezy potozy¢
wigkszy nacisk na zarzadzanie bezpieczenstwem pracy i ksztaltowanie kultury bezpie-
czenstwa na poziomie organizacyjnym, ale takze indywidualnym. Konieczne jest przy
tym monitorowanie efektywnosci dzialan, co jest czasochlonne i kosztowne, jednak
diugofalowo przynosi znaczace korzysci.

Aby uzyskac jak najlepsze rezultaty, autorzy proponujg wprowadzenie interwen-
¢ji na trzech poziomach [Sinclair i in. 2010].

Interwencje pierwszego stopnia polegaja na usunigciu przyczyny problemu
(Zrédet stresu) i wyeliminowaniu lub ograniczeniu liczby incydentow.
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Interwencje drugiego stopnia maja na celu wspieranie pracownikéw w radzeniu
sobie z istniejacym problemem agresywnych zachowan pacjentéw, promowanie prak-
tyk prozdrowotnych i poprawe kompetencji pracownikéw medycznych pozwalajacych
radzi¢ sobie z zaistniatymi incydentami.

Interwencje trzeciego stopnia prowadza do usuniecia skutkdw agresywnych za-
chowan pacjentéw i obejmuja pomoc psychologiczng i medyczng niezbedng do przy-
wrocenia zdrowia pracownikéow.

Interwencje pierwszego stopnia moga obejmowac przykladowo uproszczenie
proceséw i procedur w zakresie zglaszania incydentéw, wdrozenie nowych przepi-
séw dotyczacych ochrony pracownikow, stworzenie systemdw wsparcia spotecznego
w szpitalach (wspotpraca personelu medycznego z ochrong i policja). By osiagna¢ te
cele, mozna wykorzystaé sprawdzone juz rozwigzania, jak np. przygotowanie odosob-
nionych pokoi, monitorowanie poszkodowanych pracownikéw w okresie do trzech
miesiecy po zdarzeniu, grupy wsparcia w miejscu pracy, w ktoérych mozna podzieli¢ si¢
doswiadczeniem i sposobem radzenia sobie z przypadkami agresji, komitety ds. prze-
ciwdziatania takim incydentom, dialog z w tym obszarze, analize pracy uwzgledniajaca
nowe czynniki zagrozenia na stanowisku (np. rejestry ryzyka), reorganizacje pracy,
$ciste wspoldziatanie z organami policji, listy i komunikaty kierowane do pacjen-
tow zachowujacych sie agresywnie oraz odnotowywanie takich zdarzen ich w doku-
mentagcji itp.

Interwencje drugiego stopnia, ukierunkowane na zwiekszanie kompetencji pra-
cownikow szpitali i ich mozliwosci radzenia sobie z incydentami agresji, to m.in. roz-
norodne szkolenia, np. w zakresie samoobrony, procesu i sposoboéw zglaszania incy-
dentéw, mediacji oraz praw pracownikoéw.

Interwencje trzeciego stopnia moga z kolei obejmowa¢ poradnictwo urazowe, do-
datkowe dni urlopu przystugujace po incydencie, dodatkowe ubezpieczenie medyczne
i emerytalne dla pracownikéw, wsparcie psychologiczne, wyzsze wynagrodzenie lub
dodatek finansowy na pokrycie powstalych szkéd, dbatos¢ o fizyczne srodowisko
pracy iinne.

Dziatania przeprowadzane na wszystkich trzech poziomach wymagaja zaplano-
wania i wdrozenia odpowiednich programoéw, jednak takie strategiczne i kompleksowe
podejscie moze przynies¢ wymierne rezultaty dla wszystkich interesariuszy (praco-
dawcow, pracownikéw i pacjentéw) i realnie zwigkszy¢ bezpieczenstwo pracownikow
medycznych, poniewaz zwigzane jest z ksztaltowaniem kultury bezpieczenstwa, czyli
usprawnianiem proceséw i procedur zglaszania incydentdw, zapewnieniem organiza-
cyjnego wsparcia dla pracownikéw w sytuacjach potencjalnie niebezpiecznych, pro-
mowaniem odpowiedzialnych zachowan zwigzanych np. z doskonaleniem kompeten-
cji, eliminowaniem pojawigjacego sie ryzyka czy zglaszaniem incydentow.

Niewiele jest badan dotyczacych skutecznosci deeskalacji agresywnych zachowan
pacjentéw. Personelowi medycznemu pozostawia si¢ swobode dziatania, co niestety
nie przynosi oczekiwanych rezultatéw ani nie stuzy poszczegélnym grupom inte-
resariuszy.



Zakonczenie

W warunkach niedoboru pracownikéw medycznych coraz wiecej uwagi poswieca
sie tematyce dobrostanu zatrudnionych i kreowaniu wspierajacego srodowiska pracy.
Praca w sektorze medycznym jest jedng z najniebezpieczniejszych, poniewaz obok
klasycznych zagrozen pojawiaja si¢ zagrozenia psychospoteczne, w tym agresywne
zachowania pacjentéw, ktére negatywnie oddzialuja na dobrostan pracownikdw, ich
samopoczucie i zdrowie, zaangazowanie czy nawet wyniki, a takze dezorganizujg funk-
cjonowanie placowek medycznych.

Z przeprowadzonych badan wynika, Ze najczestszymi przyczynami agresywnego
zachowania pacjentéw w SOR-ach w Polsce sg nietrzezwo$¢ pacjentéw, przyjmowanie
substancji psychoaktywnych, gléd nikotynowy, ale réwniez brak zrozumienia sytuacji,
w ktdrej znajduja si¢ pacjenci, oraz niedbalos¢ w dziataniach leczniczych i opiekun-
czych. Pracownicy medyczni SOR-6w najczesciej doswiadczajg agresywnych zacho-
wan pacjenta w formie werbalnej, rzadziej w formie fizycznej, cho¢ te ostatnie s naj-
bardziej dotkliwe w skutkach. Coraz czesciej zdarzaja si¢ rowniez formy psychiczne
w postaci zastraszania i grozb. Obok tych bezposrednich form agresywnego zachowa-
nia pojawiaja sie tez posrednie, takie jak obrazliwe wiadomosci SMS oraz e-maile czy
oczerniajgce wpisy na portalach spolecznosciowych.

Wyniki zrealizowanych badan pokazuja niestety, Ze incydenty agresywnych zacho-
wan pacjentéw wobec pracownikéw medycznych SOR-6w zdarzaja si¢ bardzo czgsto,
a ich konsekwencje moga by¢ powazne i nalezy je rozpatrywac na wielu plaszczyznach:
nie tylko indywidualnej (niezadowolenie z pracy, odebranie godnosci i dumy zawo-
dowej, dlugotrwaly stres oraz ogélny rozstrdj zdrowia), lecz réwniez organizacyjnej
(straty finansowe placéwki medycznej, niskie morale i niezadowolenie pracownikéw,
dezorganizacja pracy, wysokie ryzyko popelnienia bledu medycznego, obnizenie jako-
$ci $wiadczonych ustug i spadek efektywnosci pracy), a nawet spotecznej (skutki dla
rodziny poszkodowanego pracownika, pacjentéw i innych pracownikéw medycznych).

W zwiazku z czestotliwoscia pojawiania sie incydentéw agresywnych zachowan
zagrozenie to powinno by¢ wpisane w ryzyko zawodéw medycznych, konieczne wydaje
sie takze monitorowanie takich zdarzen. Badania wskazuja, Ze brakuje autentycznego
zainteresowania pracodawcy kwestia zglaszania takich incydentéw oraz niezbednego
wsparcia w postaci zachet i procedur postepowania. Jest to gtéwna przyczyna (obok
braku uregulowan prawnych) sporadycznego zglaszania przypadkéw agresywnego
zachowania pacjenta przez pracownikéw. Opierajac si¢ na wynikach badan, zapropo-
nowano szereg rekomendacji praktycznych majacych pomdc w redukcji tego zagroze-
nia zaréwno na szczeblu panstwowym, jak i organizacyjnym. Analizujac mozliwosci
organizacyjne, wskazano koniecznos¢ prowadzenia interwencji na trzech poziomach:
zapobiegania takim zdarzeniom, wspierania pracownikéw w trakcie wystepowania
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incydentéw oraz niwelowania skutkéw zaistniatych juz wydarzen. Wszystkie te zada-
nia wymagaja odpowiedniego zaplanowania i wdrozenia adekwatnych procedur i na-
rzedzi, jednak takie kompleksowe przynosi efekty.

Kreowanie bezpiecznego i wspierajacego srodowiska pracy to tylko jeden z klu-
czowych aspektow zapewniania ptynnosci pracy w opiece zdrowotnej. Problem braku
wsparcia dla pracownikéw medycznych w SOR-ach i przyzwolenia na agresywne
zachowanie pacjentéw wpisuje sie w szerszy dyskurs zwiazany z kreowaniem kul-
tury bezpieczenstwa pracy i niskim statusem spolecznym waznych profesji w Polsce.
Konieczna jest swiadomos¢, ze niedocenianie wymagajacych i niezbednych zawodow
medycznych, ktérych wykonywanie wigze sie z ciagglym poczuciem zagrozenia, po-
garsza takze wizerunek placowki. Moze to w znacznym stopniu przyczynia¢ si¢ do
odptywu pracownikéw medycznych, co w kontekscie starzenia si¢ spoteczenstwa i po-
wiekszajacego si¢ niedoboru rak do pracy w tym sektorze moze stanowi¢ powazny
problem spofeczny.

Autorzy ksigzki majg nadzieje, ze przedstawione wyniki badan wplyng na zwiek-
szenie $wiadomosci spoleczenstwa dotyczacej omawianej problematyki, a zapropono-
wane rekomendacje beda pomocne w zarzadzaniu pracownikami w opiece zdrowotne;.
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Aneks

Zalacznik nr 1
Kwestionariusz ankiety

Czesc 1
Pytania podstawowe

Pytania dotyczace incydentow agresywnych zachowan ze strony pacjentow
oraz osob im towarzyszacych, ich rodzaju i czesto$ci wystepowania.

1.  Czy kiedykolwiek mial(a) Pan/Pani kontakt z agresywnie zachowujacym si¢ pa-
cjentem?
a) Tak.
b) Nie.

2. Jezeli mial(a) Pan/Pani kontakt, to jaki to byl rodzaj agresji?
a) Fizyczna.
b) Psychiczna.
c¢) Werbalna (stowna).
d) Trudno powiedziec.

3. Jak czgsto mial(a) Pan/Pani kontakt z agresywnie zachowujacym sie pacjentem?
a) W trakcie kazdego dyzuru.
b) W trakcie wiekszosci dyzurow.
¢) Mniej wiecej na co drugim dyzurze.
d) Raz na jaki$ czas.
e) Nigdy.
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4.  Z jakimi formami agresji fizycznej Pan/Pani si¢ spotkal(a) i jak czesto sig¢ to zda-
rzato? Mozna zaznaczy¢ jedng odpowiedz w wierszu.

Czestotliwosé
w trakcie | wtrakcie maiej
Forma agresji . . . .| wiecejna |raz na jaki$ .
kazdego | wigkszo$ci . nigdy
. o co drugim czas
dyzuru dyzuréow .
dyzurze

Szarpanie

Uderzenie /
usitowanie pobicia

Kopnigcie

Pogryzienie

Popchnigcie/
odepchniecie

Wymachiwanie rekami

Ciagniecie za wlosy

5. Zjakimi innymi formami agresji fizycznej Pan/Pani sie spotkat(a)?

6. Z jakimi formami agresji psychicznej Pan/Pani si¢ spotkal(a)? Mozna udzieli¢
jednej odpowiedzi w wierszu.

Czestotliwoséé

mniej

wigcej na | raz na jaki$
co drugim czas

dyzurze

Forma agresji w trakcie | wtrakcie
kazdego | wiekszosci
dyzuru dyzurow

nigdy

Szantaz

Grozba

Zastraszanie

Wysmiewanie

Ponizanie

Falszywe publiczne
oskarzenie,
pomoéwienie

Uporczywe negkanie
(donos, pisemna
skarga)
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7.

8.

10.

Z jakimi innymi formami agresji psychicznej Pan/Pani sie spotkat(a)?

Z jakimi formami agresji werbalnej (slownej) Pan/Pani si¢ spotkat(a)? Mozna
udzieli¢ jednej odpowiedzi w wierszu.

Czestotliwos¢
ji . . mnie
Forma agresji w trakcie | wtrakcie ey L
. . . .| wiecejna |raz na jaki$ .
kazdego | wiekszosci . nigdy
. . co drugim czas
dyzuru dyzuréow .
dyzurze

Krzyki

Utarczki stowne

Obelgi

Wyzwiska

Przezywanie

Pyskowki

Przeklenstwa

Z jakimi innymi formami agresji werbalnej (stownej) Pan/Pani si¢ spotkal(a)?

Czy zdarzylo si¢ Panu/Pani do$wiadczy¢ agresywnego zachowania w formie po-

$redniej, takiej jak:
a) obrazliwe SMS-y i e-maile;

b) wpisy na portalach spotecznosciowych;
¢) upublicznienie w internecie ponizajacych, nieprawdziwych informacji;
d) umieszczanie o$mieszajacych zdjec lub filmow?
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Czes¢ 11
Przyczyny i konsekwencje

Pytania dotyczace przyczyn agresywnych zachowan pacjentow oraz osob im to-
warzyszacych, konsekwencji tych zdarzen oraz radzenia sobie z agresja wobec
personelu.

11. Jakie s3 w Pana/Pani odczuciu przyczyny agresywnych zachowan pacjentéw?
a) Alkohol.
b) Substancje psychoaktywne (odurzajace).
c) Boli cierpienie z powodu choroby.
d) Ciezka sytuacja zyciowa.
e) Brak poczucia bezpieczenstwa.
f) Negatywna ocena dzialan personelu medycznego.
g) Inne (jakie?) ... ..o

W nastepnych pytaniach przy kazdym zdaniu prosze zaznaczy¢, w jakim stopniu zga-
dza si¢ Pan/Pani z danym stwierdzeniem w skali od 1 do 5 (1 - ,catkowicie si¢ nie
zgadzam”; 2 - ,nie zgadzam si¢”; 3 — ,nie mam zdania’; 4 - ,,zgadzam si¢”; 5 - ,,calko-
wicie sie zgadzam”).

12. Uwazam, Ze agresywne zachowanie pacjenta jest nieodtagcznym elementem pracy
w SOR-ze.

Calkowicie si¢ nie zgadzam 1 (23|45 Calkowicie si¢ zgadzam

13. Pacjent zachowuje si¢ agresywnie z powodu ograniczonego dostepu do $wiadczen
medycznych.

Catkowicie si¢ nie zgadzam 1(2|3|4]5 Catkowicie si¢ zgadzam

14. Pacjent zachowuje si¢ agresywnie, poniewaz zbyt dtugo oczekuje na porade le-
karska.

Calkowicie si¢ nie zgadzam 123 |4]|5 Catkowicie si¢ zgadzam

15. Pacjent zachowuje si¢ agresywnie z powodu niezadowolenia z zakresu oferowa-
nych $wiadczen medycznych.

Calkowicie si¢ nie zgadzam 1 (23|45 Calkowicie si¢ zgadzam

16. Pacjent czesto zachowuje si¢ agresywnie w chwili podjecia dziatan w niezbednych
do realizacji procedur medycznych.

Calkowicie si¢ nie zgadzam 1(2|3|4]5 Calkowicie si¢ zgadzam
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17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

Pacjent zachowuje si¢ agresywnie z powodu odmowy wydania orzeczenia o nie-
zdolnosci do pracy, zaswiadczenia, recepty, skierowania na badania itp.

Calkowicie si¢ nie zgadzam 123 |4]|5 Catkowicie si¢ zgadzam

Pacjent zachowuje si¢ agresywnie ze wzgledu na konieczno$¢ leczenia zamknie-
tego - hospitalizacji.

Calkowicie si¢ nie zgadzam 123 |4]|5 Catkowicie si¢ zgadzam

W oddziale, w ktérym pracuje, wing za agresywne zachowanie pacjenta zostaje
obarczony pracownik.

Calkowicie si¢ nie zgadzam 123 |4]|5 Catkowicie si¢ zgadzam

Agresywne zachowania pacjenta podczas pobytu w SOR-ze sg usprawiedliwiane.

Calkowicie si¢ nie zgadzam 123 |4]|5 Calkowicie si¢ zgadzam

Incydentéw agresywnego zachowania pacjenta podczas pobytu w SOR-ze nie od-
notowuje si¢ w zadnej dokumentacji.

Catkowicie si¢ nie zgadzam 123 |4]|5 Catkowicie si¢ zgadzam

Pracodawca jest zainteresowany informacjami na temat agresywnych zachowan
pacjentow w SOR-ze.

Calkowicie si¢ nie zgadzam 1 (23|45 Calkowicie si¢ zgadzam

Czy istnieja sytuacje szczegdlne, ktére powodujg wzrost liczby agresywnych za-
chowan pacjentéw wobec personelu medycznego?

a) Tak (Jakie?) .. ..ot
b) Nie.

¢) Trudno powiedziec.

Jakie s Pana/Pani reakcje na agresywne zachowanie pacjenta?

a) Ignorowanie zachowania.

b) Dyskusja z pacjentem.

¢) Prosba o zmiane zachowania.

d) Zastosowanie leczenia uspokajajacego.

e) Przymusowe unieruchomienie.

f) Zwrdcenie si¢ o pomoc do policji.

g) Zwrocenie sie o pomoc do kolegéw i kolezanek.

h) Inne (jakie?) ... ...t
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25.

26.

27.

28.

29.

30.

W jakiej porze pacjenci najczeéciej zachowuja sie agresywnie?

a) Rano.

b) Wieczorem.

c) W ciagu nocy.

d) W ciagu dnia.

e) W $rodku dnia.

f) Trudno powiedziec.

g) Inne(jakie?) ... ... ..

Czy agresywne zachowanie pacjenta moze pojawic sie na skutek postepowania
pracownikow?

a) Tak.

b) Nie.

¢) Trudno powiedziec.

Jezeli tak, to jakie postepowanie pracownikéw SOR-u moze by¢ przyczyng agre-
sywnego zachowania pacjentow?

a) Brak czasu na wyjasnianie sytuacji i postepowania.

b) Brak zrozumienia sytuacji pacjenta.

c) Bagatelizowanie dolegliwosci pacjenta.

d) Niedbalos¢ w dziataniach leczniczych i opiekunczych.

e) Prowokacyjne zachowanie ze strony personelu medycznego.

£) Inne (Jakie?) ... ..oouin i

Kto ze wzgledu na ple¢ najczesciej pada ofiara agresywnego zachowania pacjenta?
a) Kobiety.

b) Mezczyzni.

¢) Trudno powiedziec.

Czy pacjenci czesciej zachowuja si¢ agresywnie w obecnosci osob im towarzy-
szacych?

a) Tak.

b) Nie.

¢) Trudno powiedziec.

Jezeli tak, to obecno$¢ jakich oséb towarzyszacych wzmaga agresywne zachowa-
nie pacjenta?

a) Czlonkéw rodziny.

b) Partneréw.

¢) Stuzb porzadkowych (policji, ochrony).

d) Pozostalych pacjentow.

e) Innych (jakich?) ... .. ...
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31.

32.

33.

34.

Jakie emocje towarzysza Panu/Pani podczas kontaktu z agresywnie zachowuja-
cym sie pacjentem?

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)
h)
i)
i)

Zo$¢.

Lek i strach.

Bezradnosc.

Niepewnos¢.

Gniew.

Smutek.

Zal.

Zatamanie.

Wzburzenie.

Inne (Jakie?) ... ..o o et

Jakie nastroje towarzysza Panu/Pani po kontakcie z pacjentem zachowujacym sie

agresywnie?

a)
b)
9)
d)
e)
f)
g)

Dlugotrwaly stres.

Odebranie godnosci i dumy zawodowe;.

Niska samoocena.

Stany depresyjne.

Ogdlny rozstroj zdrowia.

Niezadowolenie z pracy.

Inne (Jakie?) . .o v et

Kogo oprécz pacjentéw wskazal(a)by Pan/Pani wsrdéd sprawcéw agresywnych

zachowan w swoim miejscu pracy?

a)
b)
<)
d)
e)
f)

Rodzina pacjenta.

Znajomi pacjenta.

Wspdtpracownicy.

Przelozeni.

Podwtadni.

Inne 0soby (KOgo?) .. ...t

Jakie metody wykorzystuje Pan/Pani, aby odreagowywac po kontakcie z agresyw-
nie zachowujacym si¢ pacjentem?

a)
b)
<)
d)
e)
f)
8)
h)
i)

Ogladanie telewizji.

Stuchanie muzyki.

Przebywanie wéréd zwierzat.

Uprawianie sportu.

Spotkanie ze znajomymi.

Telefon do przyjaciela.

Porzadki domowe.

Pomaganie innym.

Inne (jakie?) ... ...
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Czes¢ 111
Organizacja i zarzadzanie

Pytania dotyczace wplywu agresywnych zachowan pacjentéow na dzialalnos¢ or-
ganizacji oraz opinii co do potrzeby szkolenia z zakresu radzenia sobie z agresja
wobec personelu.

35. Czy w Pana/Pani kartach oceny ryzyka zawodowego agresywne zachowanie pa-
cjenta jest uwzglednione jako czynnik ryzyka?
a) Tak.
b) Nie.
¢) Nie wiem.

36. Jakie Pana/Pani zdaniem jest przygotowanie SOR-u do zapobiegania agresywnym
zachowaniom pacjenta?
a) Bardzo zle.
b) Zte.
c) Srednie.
d) Dobre.
e) Bardzo dobre.

37. Czy SOR ma skuteczne procedury reagowania na agresywne zachowanie pacjentow?
a) Tak.
b) Nie.
¢) Nie wiem.

38. Czy w SOR-ze istnieje rejestr incydentéw zwiazanych z agresywnym zachowa-
niem pacjenta?
a) Tak.
b) Nie.
¢) Nie wiem.

39. Czy w SOR-ze analizuje si¢ przyczyny agresywnych zachowan pacjentow?
a) Tak.
b) Nie.
¢) Trudno powiedziec.

40. Czy w szpitalu obejmuje si¢ pomoca psychologiczng ofiary agresywnego zacho-
wania pacjentéw?
a) Tak.
b) Nie.
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41.

42.

43.

44.

45.

46.

Jakie Pana/Pani zdaniem s3 organizacyjne skutki agresywnych zachowan pacjen-
tow wobec personelu medycznego?

a) Obnizenie jako$ci $wiadczonych ustug.

b) Spadek efektywnosci pracy.

¢) Dezorganizacja pracy.

d) Ryzyko popelnienia btedu medycznego.

e) Absencja personelu.

f) Koszty (remontu, zakupu nowego sprzetu).

g) Inne (jakie?) .. ..o

Czy uwaza Pan/Pani za konieczne wprowadzenie w nauczaniu personelu medycz-
nego (lekarzy, pielegniarek, ratownikéw medycznych) tre$ci dotyczacych radze-
nia sobie z agresywnie zachowujacymi sie pacjentami?

a) Tak.

b) Nie.

¢) Trudno powiedziec.

Szkolenia z jakiego zakresu byltyby szczegdlnie przydatne w celu zwiekszenia
bezpieczenstwa pracownikéw podczas kontaktu z pacjentem zachowujacym sie
agresywnie? Mozna udzieli¢ jednej odpowiedzi w wierszu.

Dos¢

Tematyka szkolenia Przydatne przydatne

Nieprzydatne

Komunikacja interpersonalna

Obowiazujace prawo

Techniki samoobrony

Postepowanie z pacjentem pobudzonym

Jakie inne szkolenia bylyby szczegélnie przydatne w celu zwiekszenia bezpieczen-
stwa pracownikéw podczas kontaktu z pacjentem zachowujacym sie agresywnie?

Czy korzysta Pan/Pani z ochrony prawnej przewidzianej dla funkcjonariusza pu-
blicznego?

a) Tak.

b) Nie.

Czy Pana/Pani zdaniem powinny zosta¢ powotane podmioty zobowiazane do
informowania pacjentéw w zakresie ochrony prawnej przystugujacej personelowi
medycznemu?

a) Tak.

b) Nie.

¢) Trudno powiedziec.
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47. Czy Pana/Pani zdaniem istnieje konieczno$¢ radykalnych dziatan, ktére ograni-
czg eskalacje agresywnych zachowan pacjentow?
a) Tak.
b) Nie.
¢) Trudno powiedziec.

Pytania metryczkowe

1. Plec
a) kobieta,
b) mezczyzna.

2. Wykonywany zawdd:
a) lekarz,
b) pielegniarka,
c) ratownik medyczny.

3. Staz pracy w zawodzie:

4. Miejsce zamieszkania:
a) wies.
b) miasto do 20 tys. mieszkancow.
c) miasto od 20 tys. do 100 tys. mieszkancow,
d) miasto od 100 tys. do 200 tys. mieszkaficow,
e) miasto od 200 tys. do 500 tys. mieszkancow,
f) miasto powyzej 500 tys. mieszkancow,
g) INNe. ..

5. Sposob zamieszkania:
a) samotnie,
b) zrodzins,
C) IMMIE . oo

7. Wielkos¢ organizacji, w ktdrej Pan/Pani pracuje:
a) do 500 pracownikow,
b) od 500 do 750 pracownikdw,
¢) od 750 do 1000 pracownikdw,
d) powyzej 1000 pracownikéw.
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8. Forma zatrudnienia:

a)
b)
<)
d)
e)
f)
g)

umowa o prace na czas nieokreslony,
umowa o prace na czas okreslony,
umowa o prace na zastepstwo,
umowa na okres prébny,

umowa kontraktowa,
umowa-zlecenie,

inne (jakie?) . ...

9. Miejsce pracy:

a)
b)
<)
d)

e)

10. Wojewddztwo, w ktérym zlokalizowana jest placéwka medyczna:

miasto do 20 tys. mieszkancow,

miasto od 20 tys. do 100 tys. mieszkancéow,
miasto od 100 tys. do 200 tys. mieszkancéw,
miasto od 200 tys. do 500 tys. mieszkancéw,
miasto powyzej 500 tys. mieszkancow.
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