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Wstęp. Brak skutecznych rozwiązań systemowych w zakresie opieki podstawowej i długi czas oczekiwania na 
konsultację w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej są przyczyną zgłoszeń do SOR pacjentów nie wymagających 
zastosowania procedur ratowniczych. Możliwość szybkiego dotarcia do SOR oraz nieograniczony dostęp pacjenta do świad-
czeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych zwiększają prawdopodobieństwo zgłaszania się do SOR pa-
cjentów w przypadkach niepilnych.
Cel pracy. Analiza zgłaszalności do SOR pacjentów z niewielkimi urazami.
Materiał i metody. Badanie objęło 155 pacjentów Kędzierzyńsko-Kozielskiego SOR z niewielkimi urazami. Zastosowano son-
daż diagnostyczny z wykorzystaniem autorskiego kwestionariusza ankiety.
Wyniki. Pacjenci z niewielką urazowością to najczęściej osoby w wieku 11–40 lat (66,7%; 100) zgłaszające się do SOR sa-
modzielnie (92,7%; 139), najczęściej z urazami kończyn (72,7%; 109) powstałymi wskutek upadku, potknięcia, poślizgnięcia, 
uderzenia (78,7%; 118) w czasie trzech godzin od wystąpienia urazu (57,3%; 87) z umiarkowanie nasilonymi dolegliwościa-
mi. Badani sądzą, że niewielkie urazy wymagają diagnostyki radiologicznej (38,7%; 58) i konsultacji specjalistycznej (34%; 
51), a SOR jest najbardziej właściwym miejscem do ich leczenia (45,3%; 68). Nie podejmowanie przez tych pacjentów lecze-
nia w POZ (85,3%; 128) nie jest tożsame z niedowierzaniem pacjenta w możliwości leczenia przez lekarza rodzinnego (OR 
= 1,46 przy 95% CI [0,52; 4,55]; p = 0,49).
Wnioski. Istotna jest edukacja pacjentów na temat roli SOR w systemie ochrony zdrowia, możliwości zaopatrywania niewiel-
kich urazów w POZ, samoopieki i samopielęgnacji w zakresie postępowania w przypadku niewielkiej urazowości oraz szko-
dliwego wpływu nadmiaru promieni RTG na ludzki organizm.
Słowa kluczowe: podstawowa opieka zdrowotna, oddział ratunkowy, urazy.

Background. The lack of effective system solutions in the field of primary care, long waiting times for outpatient 
consultation in the framework of specialist care are the cause of those patient’s applications to ED who do not require the use 
of emergency procedures. The ability to quickly get to ED and unrestricted patient access to health care services financed from 
public funds increase the likelihood of reporting to ED by the patients in non-urgent cases.
Objectives. Analysis of the patient’s attendance with minor injuries to ED.
Material and methods. 155 patients of ED in Kędzierzyn-Koźle were examined by a diagnostic survey based on a copyright 
questionnaire.
Results. Patients with minor injuries are generally people aged 11–40 years (66.7%; 100) self-referred to ED (92.7%; 139), with 
injuries of the extremities (72.7%; 109) that arise from falling, tripping, slipping, impaction (78.7%;118) during three hours of 
the onset of injury (57.3%; 87) with moderate symptoms. Respondents believe that the minor injuries require diagnostic radiol-
ogy (38.7%; 58) and specialist consultations (34%; 51) and ED is the most appropriate place for their treatment (45.3%; 68). If 
these patients do not attend PHC (85.3%; 128) it does not mean that the patient does not trust in the possibility of treatment by 
a family physician (OR = 1.46, 95% CI [0.52; 4.55]; p = 0.49).
Conclusions. It is important to educate patients about the role of ED in the health system, the possibility of dressing minor 
injuries in PHC, self-care in the field of  minor injuries dressing and the harmful effects of excess X-rays on the human body.
Key words: primary health care, emergency department, injuries.
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Wstęp

Brak skutecznych rozwiązań systemowych w  ramach 
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), długi czas oczeki-
wania na konsultację w ramach ambulatoryjnej opieki spe-
cjalistycznej (AOS) oraz niewydolny system nocnej i świą-

tecznej opieki są przyczyną nieuzasadnionych wezwań ze-
społów ratownictwa medycznego, jak również zgłoszeń do 
szpitalnych oddziałów ratunkowych (SOR) pacjentów nie-
wymagających zastosowania procedur ratowniczych [1]. 
W latach 2011–2014 średni czas oczekiwania pacjenta na 
usługi medyczne w wielu poradniach i oddziałach szpital-
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nych uległ wydłużeniu, co więcej, w ciągu kolejnych lat sy-
tuacja ta nie ulegnie poprawie ze względu na wzrost kosz-
tów leczenia osób powyżej 65. roku życia. Wydłużenie cza-
su oczekiwania wiąże się głównie z koniecznością korzy-
stania z  kosztownych procedur medycznych w  przypad-
ku zmian chorobowych osób w podeszłym wieku w sytu-
acji ograniczonych zasobów finansowych [2]. Wobec po-
wyższego SOR-y coraz częściej funkcjonują w świadomo-
ści społecznej, jako dające możliwość skrócenia wielomie-
sięcznych czasów oczekiwania na konsultację specjali-
styczną czy planową hospitalizację [3]. Raport Najwyższej 
Izby Kontroli (NIK) wskazuje, że od 30 do 80% pacjentów 
SOR stanowią osoby, którym powinna być udzielona po-
moc w ramach POZ, AOS lub nocnej i świątecznej pomo-
cy doraźnej [4]. Czynnikami zwiększającymi prawdopodo-
bieństwo zgłaszania się pacjentów w  przypadkach niepil-
nych są: młody wiek pacjenta [5, 6], samotność [7], prze-
wlekła chorobowość [8, 9], doznanie urazu [7], możliwość 
dotarcia do SOR w  czasie krótszym niż 15 minut [7, 9], 
okres weekendu [7], przeświadczenie pacjenta o  szybkim 
uzyskaniu porady w SOR [10], brak satysfakcji z  leczenia 
przez lekarza rodzinnego [5, 11, 12], brak możliwości tele-
fonicznej konsultacji z POZ [11], ale również nieograniczo-
ny dostęp pacjenta do świadczeń opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze środków publicznych [8, 9, 13]. Pacjenci czę-
sto zgłaszają się do SOR także za namową innych osób, naj-
częściej profesjonalistów związanych z  ochroną zdrowia, 
których pacjenci postrzegają jako autorytety w  dziedzinie 
medycyny (lekarz, pielęgniarka) [5, 10]. Istotnym motywem 
zgłoszeń bywa również chęć zasięgnięcia przez pacjenta 
opinii innego lekarza na temat wcześniej zdiagnozowane-
go schorzenia [10,14].

Wzrastająca liczba pacjentów zgłaszających się do SOR, 
a  niewymagających udzielenia świadczeń ratowniczych, 
prowadzi do wdrażania niepotrzebnej diagnostyki i  lecze-
nia [5]. Powoduje również nieuprawnione pokrywanie kosz-
tów leczenia i diagnostyki pacjentów POZ i AOS ze środ-
ków przeznaczonych na finansowanie lecznictwa zamknię-
tego oraz wpływa na wysokość kosztów w ramach SOR [4]. 
Dodatkowo przyczynia się do przepełnienia tych oddzia-
łów pacjentami i przeciążenia pracą personelu medycznego 
[7]. Ta sytuacja z kolei może wiązać się z ryzykiem opóź-
nionego rozpoznania stanów zagrożenia życia, wydłuże-
niem czasu pobytu w SOR, jak również możliwością popeł-
nienia błędu medycznego [3]. 

Dokonywanie sukcesywnego wyboru SOR zamiast POZ 
przez pacjenta w przypadkach „niepilnych” wpływa na ob-
niżenie liczby wizyt u lekarza rodzinnego, osłabiając zało-
żenia funkcjonowania medycyny rodzinnej, w tym zaburza 
relację między pacjentem a lekarzem rodzinnym, zwiększa-
jąc koszty na innych poziomach opieki zdrowotnej [5].

W  literaturze brakuje podobnych opracowań opi-
sujących działanie polskiego systemu opieki zdrowot-
nej, w  szczególności zwracających uwagę na zależności 
w funkcjonowaniu obszarów SOR i POZ.

Cel pracy

Założono analizę zgłaszalności do SOR pacjentów pre-
zentujących niewielką urazowość, w  szczególności: przy-
czynowości zgłoszeń według kodu ICD, stopnia nasilenia 
dolegliwości, trybu zgłoszenia oraz średniego czasu, jaki 
minął od urazu do zgłoszenia. Ponadto, celem badań było 
określenie powodów, dla których pacjenci wybrali SOR 
jako docelowe miejsce uzyskania porady, mimo istnienia 
rozwiązań alternatywnych oraz określenie, jaki odsetek pa-
cjentów próbuje uzyskać poradę lekarską w POZ lub AOS 
przed przybyciem do SOR.

Materiał i metody

Grupę badaną stanowiło 155 osób, które w okresie od 12 
stycznia do 20 lutego 2015 r. były pacjentami Kędzierzyń-
sko-Kozielskiego SOR. Na terenie miasta istnieją cztery punk-
ty funkcjonujące razem z  POZ (w  tym 3 również z  AOS), 
w których można wykonać badania obrazowe, ewentualnie 
uzyskać konsultację specjalistyczną. Wśród wymienionych 
punktów istnieją dwa, które udzielają usług w ramach NiŚOZ 
i zgodnie z przepisami liczba ta jest wystarczająca dla zabez-
pieczenia pomocy dla pacjentów na tym terenie. 

Pacjentów włączano do grupy badanej na zasadzie do-
boru arbitralnego. Kryteriami włączenia były: niewielka ura-
zowość pacjenta w ocenie pielęgniarki triage’owej tuż po 
przybyciu do SOR oraz brak hospitalizacji na innych od-
działach szpitalnych po zakończeniu leczenia w SOR. Pie-
lęgniarka dokonywała oceny stanu pacjenta na podstawie 
obserwacji oraz przeprowadzonego wywiadu. 

Kwalifikacji pacjentów do kategorii niewielkiej urazo-
wości dokonywano według następujących kryteriów: lo-
giczny kontakt z pacjentem, brak utraty przytomności w wy-
wiadzie, wielkość obrzęku, zaczerwienienia, zasinienia wo-
kół miejsca urazu, ograniczona zwykle do okolicy okołosta-
wowej lub do kilku centymetrów (w przypadku pozostałych 
okolic ciała), długość rany do około 4 centymetrów, głębo-
kość rany ograniczona do skóry i  tkanki podskórnej, wiel-
kość ciała obcego w oku trudna do oceny ze względu na ni-
kły rozmiar. Badaniu poddano zarówno osoby pełnoletnie, 
jak i dzieci będące w stanie określić stopień nasilenia swo-
ich dolegliwości według skali wzrokowo-analogowej (Visu-
al Analogue Scale – VAS), pozostające w logicznym kontak-
cie i posługujące się językiem polskim, jako pierwszym ję-
zykiem. Zastosowano skalę VAS dziesięciostopniową, gdzie 
liczba „0” oznaczała brak objawów, a „10” – nasilenie do-
legliwości największe, jakie pacjent odczuwał dotychczas 
w swoim życiu. 

Zastosowaną metodą badawczą był sondaż diagno-
styczny przeprowadzony techniką ankietowania przy wyko-
rzystaniu autorskiego kwestionariusza ankiety składającego 
się z 10 pytań. Zamieszczono pytania o wiek i płeć pacjen-
ta, tryb przybycia do SOR, czas, jaki upłynął od momen-
tu wystąpienia urazu, przyczynę zgłoszenia, stopień nasile-
nia dolegliwości w ocenie samego pacjenta, próbę uzyska-
nia pomocy lekarza POZ lub AOS przed wizytą w SOR. Za-
pytano pacjentów o powód wyboru Oddziału Ratunkowego 
jako docelowego miejsca dla leczenia niewielkich urazów, 
z którymi się zgłosili. Respondenci mogli wskazać maksy-
malnie 3 możliwości. 

Osoby dorosłe wypełniały ankietę samodzielnie, nato-
miast w przypadku dzieci niepełnoletnich robili to rodzice 
we współpracy z dziećmi. Przed przystąpieniem do bada-
nia uzyskano zgodę pacjentów dorosłych oraz opiekunów 
dzieci na udział w badaniu. Badania miały charakter anoni-
mowy. Do dalszych analiz nie zakwalifikowano ankiet pię-
ciu pacjentów przyjętych do oddziałów szpitalnych celem 
kontynuacji specjalistycznego leczenia w oddziale chirur-
gii i ortopedii, ponieważ uznano, iż zgłoszenie się do SOR 
tej grupy pacjentów było jak najbardziej zasadne. Byli to 
pacjenci wymagający wykonania zabiegów operacyjnych, 
repozycji stawów na bloku operacyjnym w  znieczuleniu 
ogólnym, bądź też specjalistycznego leczenia zachowaw-
czego w wyżej wymienionych oddziałach. Ostateczna pró-
ba liczyła 150 osób. 

Dla dokonania szczegółowej analizy przyczynowości 
zgłoszeń odnotowywano w ankietach pacjentów zewnętrz-
ne przyczyny zachorowań według listy kategorii trzyznako-
wych według ICD-10 pochodzących z kart wypisowych an-
kietowanych, wystawianych po zakończeniu leczenia.

Analizowane dane uzyskano od 93 (62%) mężczyzn 
i 57 (38%) kobiet. Mediana wieku badanych wynosiła 28 lat 
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(min–maks: 6–79): w tym 27 lat dla mężczyzn (min–maks: 
6–75) i 32 lata dla kobiet (min–maks: 6–79). 

Wśród pacjentów zgłaszających się do SOR prezentują-
cych niewielką urazowość najczęściej obserwowano osoby 
młode w wieku 11–20 lat (25,3%; 38/150), kolejno: 21–30 
lat (23,3%; 35/150) oraz 31–40 lat (18%; 27/150). Pozostałe 
grupy to pacjenci w wieku: 41–50 lat (12,7%; 19/150), 51– 
–60 lat (10%; 15/150), poniżej 10 lat (5,3%; 8/150), powy-
żej 70 lat (3,3%; 5/150) oraz 61–70 lat (2%; 3/150). Wśród 
badanych najwięcej było mieszkańców średnich miast 
o wielkości od 20 do 100 tys. mieszkańców (46%; 69/150) 
i  wsi (39,3%; 59/150). Znacznie mniejsze grupy stanowi-
li mieszkańcy małych miast poniżej 20 tys. mieszkańców 
(12%; 18/150) i dużych miast powyżej 100 tys. mieszkań-
ców (2%; 3/150). Parametry rozkładu wieku badanych oraz 
innych wybranych zmiennych przedstawia tabela 1.

Analizy statystyczne

Zmienne: wiek, godzina zgłoszenia do SOR, liczba go-
dzin od wystąpienia urazu oraz stopień nasilenia dolegli-
wości, nie miały rozkładu normalnego (weryfikowano to te-
stem Shapiro-Wilka). Hipotezę zerową, że pacjent, który 
nie podjął wcześniejszej próby dostania się do POZ czę-
ściej sądzi, że jego lekarz rodzinny i tak nie pomógłby mu 
w danym przypadku niż pacjent, który podjął wcześniejszą 
próbę dostania się do POZ, zweryfikowano testem dokład-
nym Fishera. Dodatkowo określono iloraz szans wyznacza-
jąc 95% przedział ufności (CI). Badano również zależności 
między samooceną pacjenta w  zakresie nasilenia dolegli-
wości a następującymi zmiennymi: 1) niedowierzanie pa-

cjenta w możliwości leczenia niewielkiego urazu przez le-
karza rodzinnego, 2) chęć szybkiego uzyskania przez pa-
cjenta porady specjalistycznej w SOR, 3) przeświadczenie 
pacjenta o  adekwatności wyboru SOR w  kwestii leczenia 
niewielkich urazów. Wykorzystano tu test dokładny Fishe-
ra dla tabeli czteropolowej. Obliczano także współczynnik 
korelacji rang Spearmana. Dla analiz statystycznych przyję-
to poziom istotności p = 0,05.

Wyniki

Najwięcej zgłoszeń odnotowano w środy (22%; 33/150). 
Stosunkowo dużo pacjentów zgłasza się do SOR pod-
czas weekendu (piątek – 18%; 27/150, niedziela – 16,7%; 
25/150 i  sobota – 14%; 21/150) pomimo funkcjonowania 
nocnej i świątecznej opieki ambulatoryjnej (NiŚOZ) w bu-
dynku szpitala. 

Wśród badanych 57,3% (86/150) zgłosiło się do SOR 
w godzinach funkcjonowania POZ (godziny 800–1800). Na-
silenie obciążenia pacjentami z  niewielkimi urazami od-
notowano w  godzinach 1500–2000 (64%; 96/150). W  cza-
sie funkcjonowania NiŚOZ (1800–800) przyjęto 42,7% bada-
nych (64/150).

Analiza czasu upływającego od wystąpienia urazu do 
zgłoszenia się do SOR pokazuje, że najwięcej pacjentów 
(26,7%; 40/150) przybywa do SOR w czasie 1 godziny, na-
stępnie 18% (27/150) – w czasie 2 godzin, a 12,7% (19/150) 
– w czasie 3 godzin. Należy zauważyć, że 7,3% (11/150) 
badanych zgłosiło się w czasie od 24 do 72 godzin od wy-
stąpienia niewielkiego urazu (tab. 2).

Tabela 1. Charakterystyka wybranych zmiennych

Zmienna N Średnia SD Q.25% Q.50% Q.75% Min Maks p

Wiek 150 31,78 17,36 16,25 28,00 42,75 6,00 79,00 < 0,0001

Godzina zgłoszenia się 
do SOR

150 15,77 4,00 14,00 16,00 19,00 1,00 24,00 < 0,0001

Czas od urazu do momen-
tu zgłoszenia się do SOR 
(w godzinach)

150 6,94 10,66 1,00 3,00 8,00 1,00 72,00 < 0,0001

Stopień nasilenia dolegli-
wości (skala 0–10)

150 5,86 2,19 5,00 6,00 7,00 0,00 10,00 0,0006

SD –- odchylenie standardowe; 
Q – wartości kwartyli.

Tabela 2. Analiza czasu upływającego od wystąpienia urazu do zgłoszenia się do SOR

Liczba godzin od urazu Liczba pacjentów % Liczba godzin od urazu Liczba pacjentów %

1 40 26,67 14 1 0,67

2 27 18,00 16 1 0,67

3 19 12,67 17 1 0,67

4 5 3,33 18 2 1,33

5 6 4,00 20 1 0,67

6 4 2,67 23 1 0,67

7 7 4,67 24 5 3,33

8 7 4,67 27 1 0,67

9 3 2,00 30 1 0,67

10 7 4,67 35 1 0,67

11 1 0,67 48 1 0,67

12 5 3,33 72 2 1,33

13 1 0,67      

Suma 150 100,00
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Najwięcej urazów – 50,7% (76/150) powstało w konse-
kwencji upadków, potknięcia, poślizgnięcia, 28% (42/150) 
– uderzeń przez sprzęt sportowy lub inny przedmiot, kopnię-
cia bądź pobicia, a 15,3% (23/150) to niewielkie ciała obce 
w oku (zazwyczaj opiłek metalu, pył, wiór, rzęsa) (tab. 4).

Mediana nasilenia dolegliwości w badanej grupie wyno-
siła 6 (min–maks: 0–10). Respondenci najczęściej ocenia-
li swoje dolegliwości na cyfrę 5 (22%; 33/150) – stopień 
umiarkowany, w skali od „0” do „10”, gdzie cyfra „0” ozna-
czała brak jakichkolwiek dolegliwości a „10” – stopień nasi-
lenia największy, jaki pacjent dotychczas odczuwał w swo-
im życiu. Jedynie 5,3% (8/150) badanych oceniło swoje 
dolegliwości na „10”, natomiast 2% (3/150) nie odczuwa-
ło żadnych dolegliwości. Mediana nasilenia dolegliwości 
w badanej grupie wynosiła 6 (min–maks: 0–10).

Wśród badanych 85,3% (128/150) nie próbowało za-
sięgnąć wcześniejszej porady u swojego lekarza rodzinne-
go bądź u lekarza nocnej i świątecznej opieki ambulatoryj-
nej. Grupa 93,3% (140/150) przyznała, że nie podjęła żad-
nej próby uzyskania ambulatoryjnej porady specjalistycznej 
przed wizytą w  SOR. Jedynie 6,7% badanych próbowało 
zasięgnąć porady w ramach AOS, w tym: 4% (6/150) u or-
topedy, 0,7% (1/150) – u chirurga i 2% (3/150) – u okulisty. 

Obliczony OR dla zdarzenia, że pacjent, który nie pod-
jął wcześniejszej próby dostania się do POZ, częściej są-
dzi, że jego lekarz rodzinny i  tak nie pomógłby mu w da-
nym przypadku niż pacjent, który podjął wcześniejszą pró-
bę dostania się do POZ, wynosi 1,46 przy 95% CI [0,52; 
4,55]; p = 0,49.

Określono również powody, dla których pacjenci wybra-
li SOR jako docelowe miejsce leczenia w przypadku niewiel-
kiego urazu. Badani najczęściej sądzili, że SOR jest w  ich 
ocenie najbardziej odpowiednim miejscem do leczenia tego 
typu urazów – 45,3% (68/332) odpowiedzi. Znaczna gru-
pa opowiadała się za tym, że ich lekarz rodzinny i  tak nie 
pomógłby w tym przypadku – 39,3% (59/332). Niepokoją-
ce jest przekonanie dużej liczby badanych (38,7%; 58/332) 
o konieczności wykonania prześwietlenia RTG w przypad-
ku drobnych urazów oraz przeświadczenie, że zaopatrze-
nie urazów tego typu wymaga konsultacji specjalistycznej 
(34%; 51/332). Część pacjentów z góry zakładała, że i  tak 
w  dniu urazu nie uzyskałoby porady specjalisty (35,33%; 
53/332). Wśród badanych były również osoby zdezoriento-
wane w systemie opieki zdrowotnej i nie posiadające wiedzy 
o tym, gdzie powinny się udać po pomoc ambulatoryjną po 
zakończeniu funkcjonowania POZ (18%; 27/332). 

Spośród badanych 92,7% (139/150) pacjentów zgłosiło 
się samodzielnie bez skierowania lekarskiego. Jedynie 6,7% 
(10/150) posiadało skierowanie od lekarza rodzinnego. Nikt 
z badanych nie został skierowany z poradni specjalistycz-
nej, natomiast jedna osoba wezwała do niewielkiego urazu 
karetkę pogotowia.

Największą podgrupę zgłaszających się do SOR z nie-
wielką urazowością stanowią pacjenci z urazami nadgarstka 
i ręki (28,7%; 43/150), kolejno – stawu skokowego i stopy 
(27,3%; 41/150). Pacjenci z ranami, które wymagały zaopa-
trzenia bądź szycia stanowili 7,3% (11/150). Wśród pozo-
stałych osób nie odnotowano przerwania ciągłości tkanek. 
W związku z  tym, że ani razu nie wystąpiło rozpoznanie 
z  zakresu T00–T07 (urazy obejmujące liczne okolice cia-
ła) należy wnioskować, że badana grupa składała się z pa-
cjentów zgłaszających się z pojedynczymi urazami (tab. 3).

Tabela 3. Klasyfikacja urazów według ICD-10

Kod ICD Przyczyna zgłoszenia n %

S00–S09 uraz głowy (w tym 2 rany) 7 4,67

S10–S19 uraz szyi 4 2,67

S20–S29 urazy klatki piersiowej 5 3,33

S40–S49 uraz barku i ramienia 2 1,33

S50–S59 uraz łokcia i przedramie-
nia

4 2,67

S60–S69 uraz nadgarstka i ręki  
(w tym 6 ran)

43 28,67

S70–S79 uraz biodra i uda 3 2,00

S80–S89 uraz kolana i podudzia 
(w tym 2 rany)

16 10,67

S90–S99 uraz stawu skokowego 
i stopy (w tym 1 rana)

41 27,33

T00–T07 urazy obejmujące liczne 
okolice ciała

0 0,00

T08–T14 urazy nieokreślonych 
części tułowia, kończyn 
i okolic ciała

1 0,67

T15 ciało obce w zewnętrznej 
części oka

24 16,00

  Suma 150 100

Tabela 4. Zewnętrzne przyczyny zachorowania według listy kategorii trzyznakowych kodów ICD-10

Przyczyny zgłoszenia n %

V40 użytkownik samochodu ranny w kolizji z pieszym lub zwierzęciem 1 0,67

V47 użytkownik samochodu ranny w kolizji z ustalonym lub stałym przedmiotem 2 1,33

W00 upadek na tym samym poziomie na lodzie i śniegu 25 16,67

W01 upadek na tym samym poziomie wskutek potknięcia, poślizgnięcia 24 16,00

W02 upadek na łyżwach, nartach, wrotkach i deskorolkach 4 2,67

W03 upadek na tym samym poziomie wskutek kolizji lub popchnięcia przez inną osobę 2 1,33

W05 upadek z fotela bujanego 1 0,67

W06 upadek z łóżka 1 0,67

W07 upadek z krzesła 2 1,33

W09 upadek z urządzenia na placu zabaw 4 2,67

W10 upadek na schodach i stopniach 8 5,33

W11 upadek na drabinę i z drabiny 2 1,33

W19 nieokreślony upadek 3 2,00
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nych w SOR pacjentom z niewielkimi problemami zdrowot-
nymi i „niepilnymi” wizytami są od dwóch do trzech razy 
wyższe niż u innych dostawców alternatywnych usług zdro-
wotnych [19]. Przykładem takich alternatywnych rozwiązań 
na świecie są Urgent Care Centres (UCC) oraz Walk-in Cen-
tres prowadzone głównie przez doświadczone pielęgniar-
ki ratunkowe, a funkcjonujące m.in. w USA, Kanadzie, Au-
stralii, Wielkiej Brytanii, Irlandii, Południowej Afryce [18, 
20, 21]. Pracę pielęgniarek w tych punktach opieki cechu-
je bezpieczeństwo, efektywność i wysoki poziom satysfak-
cji pacjenta, a głównymi jej wyznacznikami są: uzyskiwa-
nie wyczerpujących informacji na temat urazu, krótki czas 
oczekiwania, dogodność dostępu do usług [21, 22]. Równo-
cześnie wykazano wysoką dokładność diagnostyczną pielę-
gniarek ratunkowych oraz prawidłowość zastosowanego le-
czenia [23, 24].

Na szczególną uwagę zasługuje uzyskany w  badaniu 
własnym wynik wskazujący na duże obciążenie SOR pa-
cjentami z niewielką urazowością podczas weekendu po-
mimo funkcjonowania NiŚOZ w budynku szpitala. Założe-
niem dla lokalizacji SOR i NiŚOZ w jednym obiekcie było 
dążenie do odciążenia SOR i ułatwienie kierowania pacjen-
tów do NiŚOZ [25]. Wcześniejsze badania autorów [26], 
obejmujące analizę danych z  SOR w  Kędzierzynie-Koźlu 
(lata 2011–2014), wykazały coroczny wzrost liczby pacjen-
tów hospitalizowanych w  SOR, wzrost liczby wypisywa-
nych przy jednoczesnym spadku liczby przyjęć pacjentów 
do oddziałów szpitalnych. Można więc wnioskować, że  
NiŚOZ nie spełnia założonej roli, bądź też brakuje pacjen-
tom wiedzy na temat miejsc, w których mogą uzyskać po-
moc ambulatoryjną w przypadkach nie zagrażających życiu 
po zamknięciu POZ.

O  nieprawidłowościach funkcjonowania NiŚOZ pole-
gających w  szczególności na niewykonywaniu badań la-
boratoryjnych i  rentgenowskich u pacjentów przez ponad 
60% kontrolowanych placówek, krótszym od wymaganego 
czasie trwania dyżurów oraz niespełnianiu wymogów do-
tyczących podnoszenia standardu świadczeń zdrowotnych 
donosi raport NIK z 2014 r. [25]. Może przekładać się to 
na brak satysfakcji pacjentów z NiŚOZ i unikanie korzysta-
nia z tego źródła opieki. Uzyskany w badaniu własnym wy-

Wyniki określenia zależności między samooceną pa-
cjenta w  zakresie nasilenia dolegliwości a  następujący-
mi zmiennymi: 1) niedowierzanie pacjenta w  możliwości 
leczenia niewielkiego urazu przez lekarza rodzinnego, 2) 
chęć szybkiego uzyskania przez pacjenta porady specjali-
stycznej w  SOR, 3) przeświadczenie pacjenta o  adekwat-
ności wyboru SOR w kwestii leczenia niewielkich urazów, 
przedstawia tabela 5. 

W każdym z przypadków test Fishera nie odrzucił hi-
potezy o niezależności badanych zmiennych na poziomie 
istotności p = 0,05. Jednak żadna z rozważanych zależności 
nie jest istotna statystycznie. Zatem subiektywna samooce-
na pacjenta w  zakresie stopnia nasilenia dolegliwości nie 
wpływa na częstość żadnej z trzech formułowanych opinii.

Dyskusja

Organizacja systemu świadczeń zdrowotnych dopro-
wadziła do nadużywania przez pacjentów systemu ratow-
nictwa medycznego w celu szybkiego egzekwowania przez 
nich prawa do otrzymywania należnej opieki zdrowotnej ze 
środków publicznych [15]. Przykładem takiej sytuacji jest 
zgłaszanie się do SOR omawianej grupy pacjentów z nie-
wielką urazowością. Jak wykazano w badaniu, są to pacjen-
ci przybywający do SOR samodzielnie, najczęściej z poje-
dynczymi urazami kończyn powstałymi wskutek upadków, 
uderzeń, poślizgnięcia bądź potknięcia, z dolegliwościami 
bólowymi ocenianymi przez nich samych jako nasilonymi 
w stopniu umiarkowanym, nie wymagający dalszej hospi-
talizacji. W przypadku tych pacjentów opóźnienie w uzy-
skaniu opieki o kilka godzin potencjalnie nie wiąże się ze 
wzrostem prawdopodobieństwa pogorszenia stanu zdrowia. 
Można więc zaliczyć ich do kategorii pacjentów niewyma-
gających pilnej opieki medycznej w ramach SOR [16]. Ta-
kie osoby powinny korzystać w  pierwszej kolejności ze 
świadczeń ambulatoryjnych głównie lekarza POZ [17, 18]. 

Z  badania własnego wynika, że większość pacjentów 
zgłosiło się do SOR w  godzinach funkcjonowania POZ, 
a 4 na 10 w czasie funkcjonowania NiŚOZ. Z kolei Baker 
i wsp. dowiedli, że koszty świadczeń medycznych udziela-

Tabela 4. Zewnętrzne przyczyny zachorowania według listy kategorii trzyznakowych kodów ICD-10

Przyczyny zgłoszenia n %

W21 uderzenie przez lub o sprzęt sportowy 21 14,00

W22 uderzenie przez lub o inny przedmiot 17 11,33

W25 kontakt z ostrym szkłem 3 2,00

W31 kontakt z inną i nieokreśloną maszyną 1 0,67

W44 ciało obce wnikające lub przechodzące przez oko lub naturalny otwór ciała 23 15,33

W50 ugodzenie, uderzenie, kopnięcie, skręcenie, pobicie lub podrapanie przez inną osobę 3 2,00

W51 uderzenie w inną osobę lub zderzenie z inną osobą 1 0,67

X18 kontakt z innymi gorącymi metalami 1 0,67

X59 narażenie na nieokreślone czynniki 1 0,67

  Suma 150 100

Tabela 5. Zależność między stopniem nasilenia dolegliwości a częstością udzielania wybranych odpowiedzi

Odpowiedzi pacjentów Wartości testu korelacji rangowej r Spearmanna 
i dokładnego   testu Fishera

Sądzę, że mój lekarz rodzinny i tak nie pomógłby mi w tym przypadku r = 0,14 (p = 0,0973);           test Fishera: p = 0,2385

Chciałem szybko dostać się do specjalisty r = 0,08 (p = 0,3482);           test Fishera: p = 0,2977

SOR jest w mojej ocenie najbardziej odpowiednim miejscem do lecze-
nia tego typu urazów

r = -0,10 (p = 0,2398);           test Fishera: p = 0,3261
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kiego wskazuje na wzrost liczby wykonywanych rentge-
nowskich procedur medycznych w odniesieniu do danych 
uzyskanych z badań wcześniej przeprowadzonych na tere-
nie Polski [33]. Podobne dane dostępne są z Francji [34], 
Niemiec [35] i Wielkiej Brytanii [36].

Ważna jest nie tyle sama wzrastająca częstość wyko-
nywania tradycyjnych prześwietleń RTG, ale wykonywa-
nie badań CT na coraz szerszą skalę i związana z tym fak-
tem problematyka kumulacji dawek pochłanianego przez 
pacjenta promieniowania jonizującego [33, 37]. Dodatko-
wo zwraca się uwagę na brak ewidencjonowania tych da-
wek w odniesieniu do danego pacjenta w określonym prze-
dziale czasowym, niską rzetelność w zakresie informowa-
nia pacjentów o szkodliwości promieniowania jonizujące-
go przed badaniami oraz brak standardów w zakresie spo-
sobu dostarczania tych informacji [38, 39]. 

W  piśmiennictwie można spotkać się z  poglądem, że 
dawki otrzymywane w  wyniku ekspozycji medycznej nie 
są limitowane, ponieważ nie można limitować dostępu pa-
cjenta do leczenia [40]. Istotna jest zatem edukacja pacjen-
tów w  zakresie wpływu promieniowania jonizującego na 
organizm człowieka oraz uświadamianie, że wykonywanie 
prześwietlenia RTG często nie jest konieczne w przypadku 
niewielkiej urazowości. W dłuższym okresie  powinno się 
to przyczynić się do zachowania zdrowia pacjentów i obni-
żenia kosztów opieki zdrowotnej.

Na szczególną uwagę zasługuje otrzymany w  bada-
niu własnym wynik dotyczący wieku badanych pacjentów. 
Badania własne wykazały, że najczęściej pacjentami SOR 
w  przypadkach niepilnych były osoby młode (11–40 lat). 
Wyniki te są zbieżne z wcześniej uzyskanymi przez auto-
rów po przeprowadzeniu retrospektywnej analizy danych 
ze Szpitala w Kędzierzynie-Koźlu [26], jak również z wyni-
kami badaczy z innych krajów [10, 11, 17]. Powodem ta-
kiej sytuacji może być niski poziom satysfakcji tej grupy pa-
cjentów z opieki lekarza rodzinnego i przekonanie o nie-
zaspokajaniu potrzeb zdrowotnych przez POZ [11, 41]. 
O ile większość respondentów na ogół jest usatysfakcjono-
wana wyborem lekarza pierwszego kontaktu (28,2% zde-
cydowanie zadowolonych i  62,8% raczej zadowolonych 
w  analizach GUS z  2013 r.) [28], o  tyle z  wyników ba-
dań własnych należy wnioskować, że instytucja ta nie cie-
szy się zaufaniem wśród pacjentów w sytuacjach nagłych 
(85,33% pacjentów nie próbowało zasięgnąć wcześniejszej 
porady u swojego lekarza rodzinnego). Wyniki badań wła-
snych dowodzą, że wybór SOR zamiast POZ w celu lecze-
nia niewielkich urazów nie jest jednak tożsamy z niedowie-
rzaniem pacjenta w możliwości leczenia w  ramach POZ. 
Świadczy o  tym obliczony iloraz szans dla zdarzenia, że 
pacjent, który nie podjął wcześniejszej próby dostania się 
do POZ częściej sądzi, że jego lekarz rodzinny i tak nie po-
mógłby mu w danym przypadku niż pacjent, który podjął 
wcześniejszą próbę dostania się do POZ. Wynosi on 1,46 
przy 95% CI [0,52– 4,55], co sugeruje, że szanse na taką 
opinię są około 1,5 razy większe u pacjenta, które nie zasię-
gnął opinii swojego lekarza POZ. Potwierdzenie tej hipote-
zy mogłoby oznaczać z góry zakładane przez pacjenta nie-
dowierzanie w możliwości leczenia w POZ, jednak wyzna-
czony przedział ufności i wynik testu Fishera (p = 0,49) wy-
kluczają taki wniosek.

Ważnym aspektem, którego nie można pominąć w dys-
kusji, jest niewątpliwie preferowane źródło wiedzy najlicz-
niejszej grupy użytkowników SOR (młodych osób) na temat 
zdrowia i  chorób. Według Bujnowskiej-Fedak (2015) lu-
dzie młodzi, dobrze wykształceni często tę wiedzę czerpią 
z Internetu [42, 43]. Odsetek populacji Polaków korzystają-
cych z Internetu w celu uzyskania informacji dotyczących 
zdrowia istotnie wzrasta – 41,7% (2005 r.), 53,3% (2007 r.) 
i 66,7% w 2012 r. [42]. Podobnie z badań CBOS (2014 r.) 
wynika, że w 2002 r. z Internetu korzystało zaledwie 17% 

nik potwierdzający brak wiedzy części pacjentów na temat 
funkcjonowania i przeznaczenia NiŚOZ wydaje się zastana-
wiający wobec istnienia tej instytucji w Polsce od ponad 10 
lat. Informację o zasadach organizacji NiŚOZ i warunkach 
udzielania świadczeń umieściło prawidłowo jedynie 68% 
placówek kontrolowanych przez NIK, natomiast pozostała 
część umieszczała stosowną informację wewnątrz budynku 
na drzwiach gabinetu lekarskiego. W efekcie pacjenci nie 
wiedzieli, gdzie udzielane są świadczenia NiŚOZ [25]. Ko-
nieczne jest więc ciągłe informowanie pacjentów w tym za-
kresie i umieszczanie informacji o funkcjonowaniu NiŚOZ 
w widocznym miejscu, np. na drzwiach przychodni.

Najwięcej zgłoszeń do SOR w badaniu własnym odno-
towano w środy, czyli w czasie dobrej dostępności lekarza 
rodzinnego zarówno w dniu zgłoszenia, jak i w dniach na-
stępnych. O tym, że do lekarza pierwszego kontaktu można 
dostać się bez trudności świadczą badania CBOS-u (2014) 
dotyczące opinii pacjentów na temat funkcjonowania opie-
ki zdrowotnej (potwierdza to 74% respondentów) [27] oraz 
dane GUS – ponad 60% badanych twierdzi, że do lekarza 
POZ można dostać się do godziny [28]. Potwierdzeniem tej 
tezy jest badanie dostępności lekarza POZ przeprowadzone 
przez Łukomską (2008), w którym pacjenci bardzo wysoko 
ocenili możliwość ustalenia wizyty w dogodnym terminie 
(81,77% ocen bardzo dobrych i  dobrych) oraz uzyskania 
szybkiej pomocy lekarskiej w nagłych problemach zdrowot-
nych (80,44% ocen bardzo dobrych i  dobrych) [29]. Do-
stęp do lekarza POZ został również oceniony bardzo po-
zytywnie przez 77,44% pacjentów powiatu łódzkiego [30]. 
Przyczyną nadużywania świadczeń z zakresu medycyny ra-
tunkowej w  SOR przez pacjentów z  niewielkimi urazami 
nie jest więc niedostępność lekarza POZ, lecz prawdopo-
dobnie zbyt łatwa dostępność w  SOR do konsultacji spe-
cjalistycznych z  zakresu chirurgii urazowo-ortopedycznej 
oraz badań diagnostycznych (RTG, TK) [4, 26]. Wobec bra-
ku mechanizmów zmniejszających napływ pacjentów do 
SOR i  utrzymujących pacjentów na poziomie POZ nale-
ży rozważyć możliwość prowadzenia polityki „półotwar-
tych drzwi” przez te SOR-y, które funkcjonują równocze-
śnie w jednym budynku z NiŚOZ, polegającej na konieczno-
ści przedstawienia skierowania lekarskiego przez pacjentów 
zgłaszających się samodzielnie, a będących w stanie ogól-
nym dobrym.

Metaanaliza badań Uscher-Pines i wsp. (2013) wykaza-
ła, że jednym z czynników związanych z niepilnymi wizy-
tami w SOR jest indywidualne postrzeganie przez pacjen-
ta nasilenia objawów choroby wynikające z  jego przeko-
nań oraz wiedzy [5]. Wyniki badań własnych, co prawda, 
nie potwierdzają tego faktu, ale dowodzą o niskim poziomie 
świadomości badanych na temat funkcjonowania i  prze-
znaczenia SOR oraz konieczności wykonywania badań ra-
diologicznych w przypadkach niewielkich urazów. W ba-
daniu własnym 38,67% respondentów było przekonanych 
o konieczności wykonania prześwietlenia RTG w przypad-
ku niewielkich urazów. Zbliżony wynik (32%) uzyskali na-
ukowcy z Uniwersytetu w Sheffield w Wielkiej Brytanii [10]. 
Tymczasem nadmiernie dozowane promieniowanie jonizu-
jące X i ϒ wykorzystywane w  celach medycznych może 
powodować patologie w zakresie szpiku kostnego, uszko-
dzenia węzłów chłonnych, śledziony i grasicy, owrzodze-
nie śluzówki żołądka i jelit, oparzenia skóry, upośledzenie 
rozrodczości oraz zwiększoną podatność na występowanie 
nowotworów skóry, piersi, płuc, kości, białaczek [31]. Pro-
mieniowanie jonizujące w dużych dawkach może zwięk-
szać ryzyko występowania chorób układu krążenia; z kolei 
wpływ małych dawek tego promieniowania na indukowa-
nie chorób układu krążenia wymaga dalszych badań [32].

Analiza Bekasa, Gajewskiego i Pachockiego (2013) do-
tycząca częstości wykorzystania promieniowania „X” w ce-
lach diagnostycznych na terenie województwa mazowiec-
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nienie procedur medycznych wykonanych w tej grupie pa-
cjentów oraz niewielki zakres uzyskanych informacji, co 
jest nieodzownie związane z przyjętą metodologią badaw-
czą. Autorzy wybrali formę krótkiego kwestionariusza na 
podstawie danych z badania wcześniej przeprowadzonego 
w SOR w Kędzierzynie-Koźlu na kilkunastotysięcznej pró-
bie, wykazujących krótki czas pobytu pacjentów z niewiel-
ką urazowością w  tym oddziale [26]. Jednakże zbieżność 
wyników uzyskanych w obu badaniach (aktualnym i [26]) 
w aspektach dotyczących przyczynowości zgłoszeń, zgła-
szalności znacznej grupy pacjentów w czasie funkcjonowa-
nia POZ i AOS czy chociażby młodego wieku pacjentów są 
pośrednim dowodem wskazującym na reprezentatywność 
uzyskanych danych.

Wnioski

1.	 Pacjenci prezentujący niewielką urazowość zgłaszają 
się do SOR najczęściej samodzielnie, z urazami koń-
czyn powstałymi wskutek upadku, uderzenia, potknię-
cia, poślizgnięcia, w trakcie pierwszych trzech godzin 
od wystąpienia urazu, z  dolegliwościami nasilonymi 
w stopniu umiarkowanym.

2.	 Niepodejmowanie przez większość pacjentów próby 
leczenia niewielkich urazów w POZ nie jest tożsame 
z przekonaniem pacjenta o braku możliwości leczenia 
w ramach POZ. 

3.	 Przyczyną nadużywania SOR przez pacjentów z nie-
wielkimi urazami nie jest niedostępność lekarza POZ, 
ale chęć uzyskania szybkiej konsultacji specjalistycznej 
oraz przekonanie pacjentów, że większość drobnych 
urazów wymaga diagnostyki radiologicznej, a SOR jest 
właściwym miejscem do leczenia tego typu urazów 

4.	 Konieczne jest wzmożenie edukacji w  zakresie roli 
SOR w systemie ochrony zdrowia, możliwości zaopa-
trywania niewielkich urazów w POZ, a w godzinach 
wieczornych i nocnych w ramach NiŚOZ, samoopieki 
i samopielęgnacji w zakresie postępowania w przypad-
ku niewielkiej urazowości oraz szkodliwego wpływu 
nadmiaru promieni RTG na ludzki organizm. 

badanych, w 2014 r. już 63% – Internet jak można przy-
puszczać jest jednym z głównych źródeł pozyskiwania in-
formacji medycznych [14]. Jednocześnie badanie dotyczą-
ce polskich stron internetowych prezentujących informację 
medyczną na temat chorób społecznych, a przeznaczonych 
dla pacjentów, dowodzi, że strony te nie spełniają podsta-
wowych kryteriów decydujących o jakości prezentowanych 
informacji, takich jak: przejrzystość, uczciwość, referencje, 
aktualizacja informacji [44]. 

Warto tu podkreślić, że biorąc pod uwagę częstość wi-
zyt u  lekarza, użytkownicy Internetu istotnie statystycznie 
częściej odwiedzają lekarzy niż osoby nie używające In-
ternetu w celach zdrowotnych [42]. Równocześnie dorośli, 
którzy w ciągu roku byli na wizycie u  lekarza rodzinnego 
trzy razy lub więcej, pięciokrotnie częściej są pacjentami 
SOR niż pozostali pacjenci [45].

Szczegółowa analiza przyczynowości zgłoszeń według 
kodów ICD w badaniu własnym wykazała, że dwie najwięk-
sze grupy pacjentów z niewielką urazowością stanowią oso-
by z urazami nadgarstka i ręki (S60–S69 wg ICD-10) oraz sta-
wu skokowego i stopy (S90–S99 wg ICD-10). Uzyskane wyni-
ki korespondują z wcześniej uzyskanymi przez autorów [26].

Ponadto zbyt krótki czas (1 godzina) zgłaszania się naj-
większej grupy pacjentów z  niewielkimi urazami do SOR 
uzyskany w badaniu własnym świadczy o nie podejmowaniu 
próby samoopieki przez te osoby, braku wiedzy i umiejętno-
ści w zakresie radzenia sobie w sytuacji drobnych urazów. Są 
to urazy takich okolic ciała (głównie kończyn), których przy-
najmniej część przy odpowiednim poziomie wiedzy i eduka-
cji mogłaby być zaopatrzona przez pacjenta samodzielnie.

Zgłaszanie się pacjentów niepilnych do SOR może być 
postrzegane w negatywnym świetle jako poszukiwanie do-
godnego źródła opieki oraz łatwego sposobu na szybkie 
wykonanie badań i uzyskanie konsultacji specjalistycznej. 
Z kolei z drugiej strony jest konsekwencją organizacji i  fi-
nansowania POZ i AOS oraz świadczy o niedostatecznym 
zaspokajaniu potrzeb pacjentów przez wymienione instytu-
cje bądź też o wzrastających oczekiwaniach pacjentów wo-
bec systemu opieki podstawowej.

Ograniczenia badania stanowią: mała liczebnie pró-
ba badawcza, brak pogłębionego wywiadu, nie uwzględ-

Źródło finansowania: Praca sfinansowana ze środków własnych autorek.
Konflikt interesów: Autorki nie zgłaszają konfliktu interesów.
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