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WYKAZ STOSOWANYCH SKROTOW

ACEP - Amerykanskie Towarzystwo Lekarzy Medycyny Ratunkowej (ang. American
College of Emergency Physicians)

CM HCP - Centrum Medyczne Hipolita Cegielskiego w Poznaniu

COVID-19 - Choroba zakazna wywotana koronawirusem SARS-CoV-2 opisana w 2019
roku (ang. COrona VIrus Disease 2019)

ESI - Indeks cigzkosci stanu pacjenta w stanie naglym (ang. Emergency Severity Index)
HCP - Centrum Medyczne Hipolita Cegielskiego w Poznaniu
MERS - Bliskowschodni cig¢zki zespot oddechowy

MERS-CoV - Koronawirus bliskowschodniego cigzkiego zespotu oddechowego (ang.

Middle East Respiratory Syndrome)

MTP - Migdzynarodowe Targi Poznanskie

MTS - Machesterski system Triage (ang. Manchester Triage System)

NFZ - Narodowy Fundusz Zdrowia

PCR - Reakcja tancuchowa polimerazy (ang. polimerase chain reaction)

PRM - Panstwowe Ratownictwo Medyczne

SARS - Cigzki ostry zespot oddechowy (ang. severe acute respiratory syndrome)

SARS-CoV - Koronawirus cigzkiego ostrego zespotu oddechowego (ang. severe acute

respiratory syndrome coronavirus)

SARS-CoV-2 - Drugi koronawirus ci¢zkiego ostrego zespotu oddechowego (ang. severe

acute respiratory syndrome coronavirus 2)
SOR - Szpitalny Oddzial Ratunkowy
TOPSOR - Tryby Obstugi Pacjenta w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
WSM - Wielospecjalistyczny Szpital Miejski im. J. Strusia w Poznaniu

WPDS - Wojewodzki Plan Dzialania systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne dla

wojewodztwa wielkopolskiego



1. WSTEP

1.1. Motywacja do podjecia tematu pracy

W marcu 2020 roku caly $wiat, zaskoczony i przerazony wydarzeniami
majacymi miejsce w dalekich Chinach, mierzyl si¢ z potencjalnym kataklizmem
o charakterze zdrowotnym o skali niespotykanej od czasu epidemii dzumy czy grypy
“hiszpanki”. Przygotowujac si¢ do nieprzewidzianego i chcac powstrzymac szerzenie
si¢ nowej choroby - COVID-19 (ang. COronaVIrus Disease 2019), w Polsce podjeto
decyzje o przeksztatceniu niektorych szpitali w placowki dedykowane wylacznie opiece

nad pacjentami z ta choroba.

W chwili podejmowania decyzji w tej kwestii nie wzigto jednak pod uwage
faktu, ze moze ona mie¢ ogromny wptyw na populacj¢ zamieszkujaca w poblizu takiego
szpitala oraz szpitale sgsiadujace z nim. Przeksztatcajac szpital w tzw. “jednoimienny”
o profilu zakaznym, duza populacja mieszkancéw Poznania zostata pozbawiona dostepu
do najblizszego sobie Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego (dalej: SOR) czy licznych
wysoko specjalistycznych oddzialow jak neurochirurgii, kardiochirurgii czy oddziatu

leczenia oparzen.

W niniejszej pracy podjeto probe oceny wplywu tych decyzji na funkcjonowanie
SOR szpitala znajdujgcego si¢ w najmniejszej odleglos$ci od szpitala jednoimiennego,
ktory przejal wigksza czgs¢ pacjentdow z okolic szpitala jednoimiennego. Na ten moment

brakuje bowiem doniesien w literaturze zarowno polskiej jak i $wiatowej na ten temat.

Przeanalizowano wskazniki ilosciowe funkcjonowania SOR oraz omowiono
przebieg zdarzen w kolejnych fazach pandemii. Podjeto probe wykazania jaki wptyw na
prace lekarzy szpitalnego oddziatu ratunkowego mialy zmiany organizacyjne
zachodzace w wybranych okresach pandemii, majac nadziej¢, ze wnioski wynikajace
z wykonanych analiz pozwolg lepiej przygotowa¢ si¢ na podobne zdarzenia

w przyszlosci.

Analiza objeta okres, w ktorym w Poznaniu funkcjonowal szpital jednoimienny
przy ul. Szwajcarskiej, tj od marca 2020 roku do konca czerwca 2021 roku. Ten
przedziat czasowy zostat podzielony na mniejsze okresy odpowiadajace roznym fazom

rozwoju pandemii i w odniesieniu do kazdego z nich prowadzono stosowne analizy.



1.2. Zasady funkcjonowania systemu Panstwowe Ratownictwo
Medyczne i jego elementow na terenie miasta Poznania 1 powiatu

poznanskiego przed pandemig COVID-19
1.2.1. Analiza geograficzna i demograficzna

Poznan, stolica wojewddztwa wielkopolskiego, potozony jest w jego centralnej
czgsci w okolicy zbiegu autostrady A2 oraz drég ekspresowych S11 1 S5. Z poludnia
w kierunku poétnocnym miasto przecina rzeka Warta. Te geograficzne osie maja
znaczenie dla rozmieszczenia sit 1 §rodkow systemu ratownictwa medycznego oraz
determinujg czasy dotarcia pacjentow do SOR. To z kolei stanowi czynnik wywotujacy

roznice w ich obcigzeniu praca.

Wg danych statystycznych, Poznan stanowi pigte co do liczby ludnos$ci miasto
w Polsce [1]. Liczba mieszkancoOw miasta Poznania 1 powiatu poznanskiego w roku
2019 wynosita 931 617. Miasto Poznan zamieszkiwato 532 345 mieszkancoéw
w 42 osiedlach (bedacych podstawowa jednostka terytorialng). Powiat poznanski
zamieszkiwato 399 272 mieszkancéw w 17 gminach rozlozonych promieniscie wokot

miasta wojewddzkiego.

W obrgbie miasta Poznania gesto$¢ zaludnienia w roku 2019 wynosita
2042 osoby na km?. Mezczyzni stanowili 46,67%, a kobiety 53,33% populacji. Osoby
w wieku przedprodukcyjnym (wiek 14 lat 1 ponizej) stanowity 14,8%, w wieku
produkcyjnym (do 59 roku zycia dla kobiet i do 64 roku zycia dla m¢zczyzn) 60,3%,
za$ osoby w wieku poprodukcyjnym 24,9% populacji.

W roku 2019 wobec 11,19 urodzen zywych (na 1000 mieszkancow) i 10,64
zgonow (na 1000 mieszkancoéw) przyrost naturalny wyniodst 0,55%. Ogoélem zgonow
stwierdzono 5701, z czego 4609 u oséb w wieku 65 lat 1 wiecej, co stanowito 80,8%
ogolnej liczby zgondéw. Gtéwnymi przyczynami zgondéw w catej populacji byty choroby

uktadu krazenia (35,4%), nowotwory (30,5%) 1 choroby uktadu oddechowego (7,4%).

Przecigtne miesi¢gczne wynagrodzenie brutto ludnosci miasta Poznania wyniosto

5713,03 z1, co stanowito 110,3% s$redniej krajowe;.



Na terenie miasta funkcjonowaly 522 placéwki podstawowej opieki zdrowotne;,
ktore udzielity w ciggu roku 2.691.305 porad, czyli $rednio 5,06 porady na mieszkanca.

Ponadto na terenie miasta funkcjonowaty trzy SORy.

W obrgbie powiatu poznanskiego gesto$¢ zaludnienia w roku 2019 wynosita
240 0s6b na km?*. Miasta zamieszkiwato 33,88% ludnosci. Mezczyzni stanowili 48,7%,
a kobiety 51,3% populacji. Osoby w wieku przedprodukcyjnym stanowity 19,9%,
w wieku produkecyjnym 63,8%, a w wieku poprodukcyjnym 16,3% populacji.

W roku 2019 przy 12,71 urodzeniach zywych na 1000 mieszkancéw i 7,47
zgonach na 1000 mieszkancow obserwowano przyrost naturalny na poziomie 5,23%.
Ogolna liczba zgondw wyniosta 2949, z czego 2192 u oséb w wieku 65 lat lub
starszych, co stanowito 74,3% ogolnej liczby zgonow. Gléwnymi przyczynami zgondw
w calej populacji byty choroby uktadu krazenia (34,4%), nowotwory (30,3%) i choroby
uktadu oddechowego (7,4%)

Przecigtne miesigczne wynagrodzenie brutto ludnos$ci powiatu poznanskiego

wyniosto 4624,14 zt, co stanowito 89,2% sredniej krajowe;.

Na terenie powiatu funkcjonowato 211 placowek podstawowej opieki
zdrowotnej, ktore udzielity w 2019 roku 1.776.904 porad, $rednio 4,45 porady

na mieszkanca. Ponadto w powiecie funkcjonowat jeden szpital z SORem.

1.2.2. Podstawy funkcjonowania SOR6w w Poznaniu i powiecie poznanskim

SORy zostaly utworzone w Polsce mocg Ustawy o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym (dalej: PRM) z dnia 25 lipca 2001 roku [2]. Zostaly one powotane w celu
zapewnienia pomocy osobom w stanach naglych, jednak dopiero w podzniejszym
brzmieniu nowej ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 roku [3] ich funkcjonowanie zostato
doprecyzowane i byto mozliwe faktyczne przeksztalcenie dotychczasowych Izb Przyjeé

w wybranych szpitalach w Polsce.

Zadania SOROw zostaty sprowadzone do udzielania pomocy medycznej osobom
w “stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego”, ktory zostat z kolei zdefiniowany w Art. 3
powyzszej ustawy jako “stan polegajgcy na naglym lub przewidywanym w krotkim
czasie pojawieniu si¢ objawow pogarszania zdrowia, ktorego bezposrednim

nastepstwem moze by¢ powazne uszkodzenie funkcji organizmu lub uszkodzenie ciata
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lub utrata zycia, wymagajgcy podjecia natychmiastowych medycznych czynnosci

ratunkowych i leczenia”.

W poczatkowych latach funkcjonowania systemu PRM w Poznaniu istniato
6 SOR6w, jednak w wyniku przeksztalcen i zmian kontraktowania ze strony NFZ, w

okresie poprzedzajacym pandemie, dostepne dla pacjentoéw pozostaty zaledwie 3 z nich:

1. SOR Wielospecjalistycznego Szpitala Miejskiego im. J. Strusia przy
ul. Szwajcarskiej 3 (dalej: WSM)

2. SOR Szpitala Wojewddzkiego w Poznaniu przy ul. Juraszow 7-19 (dawniej przy
ul. Lutyckiej, stad dalej: Lutycka)

3. SOR Centrum Medycznego Hipolita Cegielskiego przy ul. 28 Czerwca 1956 nr
194 (dalej: HCP)

Dodatkowo populacj¢ aglomeracji poznanskiej zabezpieczal zdrowotnie rowniez
polozony poza granicami miasta Poznania (ale w obrebie powiatu poznanskiego) SOR
Szpitala w Puszczykowie im. prof. S. T. Dabrowskiego (dalej: Puszczykowo).

Rozlozenie geograficzne tych placowek prezentuje Ryc.1.
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Ryc. 1. Rozmieszczenie SOR6w na mapie miasta Poznania i powiatu poznanskiego

[opracowanie wlasne]
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Na podstawie do§wiadczen Dyspozytorow Medycznych obszar miasta Poznania
1 powiatu poznanskiego zostal podzielony na umowne rejony, z ktérych Zespotly
Ratownictwa Medycznego transportuja chorych do poszczegdlnych SOR6w. Podziat ten
zostal przedstawiony na ryc. 2, natomiast szacunkowa liczba pacjentdéw, jaka pozostaje
pod opieka poszczegdlnych SOR zostata zestawiona w tabeli nr 1 wraz z liczbg wizyt w

2019 roku. Widoczna jest tu nierownomierno$¢ obcigzenia SOROw praca.

Ryc. 2. Umowny podzial obszaru miasta Poznania i powiatu poznanskiego
pomiedzy SORy. Pomaranczowy - WSM, zélty - Lutycka, niebieski - HCP, zielony -

Puszczykowo [opracowanie wlasne]

Tabela 1. Liczba obsluzonych wizyt w SORach w roku 2019 na tle liczby

mieszkancow umownego rejonu operacyjnego poszczegolnych szpitali [4]

Jednostka Liczba ludno$ci Liczba pacjentéw  Liczba wizyt rocznie
pod opieka SOR rocznie w SOR na 1000 mieszkancow
WSM 260 834 40 986 157,13
Lutycka 312776 40 195 128,51
HCP 299 782 28 183 94,01
Puszczykowo 58225 19 494 334,80
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Z przedstawionych w tabeli danych wynika, ze Szpital w Puszczykowie miat
zdecydowanie najwigkszg liczbe wizyt w SOR w odniesieniu do liczby ludnosci, jednak
liczbowo SOR ten znacznie odstaje od liczby wizyt w innych placéwkach. Sposrod
pozostatych oddzialéw, ktorych populacja pozostajaca pod opieka jest znaczaco wigksza
niz ta w Puszczykowie, a poréwnywalna pomiedzy nimi, najmniejsza “zglaszalnos$¢”
pacjentow zaobserwowano w SOR HCP a najwicksza w WSM. Roznica jest znaczaca,

wynosi bowiem blisko 60%.

W catym roku 2019 w SORach Poznania i powiatu poznanskiego udzielano
swiadczen zdrowotnych pacjentom w czasie ponad 128 tysiecy wizyt [4].
Przedstawiona lokalizacja SOROw na mapie Poznania 1 powiatu poznanskiego w duzej
mierze determinuje udziat poszczegolnych szpitali w udzielaniu pomocy tym osobom.
Migdzy innymi do tego zadania dostosowana jest baza 16zkowa poszczegodlnych
szpitali. Wynikajace z tego wzgledne réznice w obcigzeniu liczbg pacjentow pomiedzy

szpitalami przedstawia Tabela 2

Tabela 2. Udzial SOR6w Poznania i okolic w ruchu chorych w roku 2019 [4]

Liczba pacjentow w Udzial w calkowitej liczbie
Jednostka . . c o
regionie w roku 2019 pacjentow w roku 2019
SOR WSM 40 986 31,8%
SOR Lutycka 40 195 31,2%
SOR HCP 28 183 21,9%
SOR Puszczykowo 19 494 15,1%

Powyzszy podziat ruchu chorych wynika jednak nie tylko z lokalizacji
poszczegdlnych SOROw ale rowniez z uwarunkowan geograficznych, a zwlaszcza
z obecnosci przeptywajacej przez miasto rzeki Warty. Sprawia ona, ze dla wigkszos$ci
mieszkancow jej prawego brzegu, SOR WSM jest najblizszym pod wzgledem
odlegtosci 1 czasu dotarcia. Skutkuje to zar6wno kierowaniem tam przez Dyspozytoréw
Medycznych ruchu zespolow ratownictwa medycznego, jak i1 zglaszaniem si¢ chorych
ze skierowaniami od lekarzy Podstawowej Opieki Zdrowotnej czy samodzielnie. Nie
bez znaczenia w tym kontek$cie pozostajg uwarunkowania demograficzne jak liczba
ludnosci 1 gestos¢  zaludnienia poszczegdlnych osiedli miasta Poznania

1 podpoznanskich gmin wchodzacych w sktad powiatu poznanskiego.
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1.2.3. Dostepnos¢ Zespotow Ratownictwa Medycznego w obrebie wojewodztwa

wielkopolskiego przed pandemig COVID-19

31 grudnia 2019 roku w Poznaniu i powiecie poznanskim funkcjonowato
26 Zespolow Ratownictwa Medycznego, rozlokowanych zgodnie z Wojewddzkim
Planem Dzialania Systemu PRM (dalej: WPDS) [5]. Trzy z nich posiadaly w swym
sktadzie nominalnie lekarza, a wigc w mys$l Ustawy o PRM byly to zespoly
specjalistyczne, za$ 23 zespoty sktadaly si¢ z co najmniej 2 0s6b bedacych ratownikami
medycznymi lub pielegniarkami systemu (tj. pielggniarkami posiadajacymi
odpowiednie kursy specjalizacyjne lub kwalifikacyjne pozwalajace na prace w systemie

PRM zgodnie z Ustawg o0 PRM) co czynito je zespotami podstawowymi [3].

Rozktad geograficzny punktéw stacjonowania Zespolow Ratownictwa
Medycznego podlega okresowym korektom na podstawie danych analizowanych przez
Urzad  Wojewodzki. Zmiany wprowadza si¢ na podstawie informacji
analityczno-statystycznych dostarczanych przez System Wspomagania Decyzji PRM.
Czgéciag tego systemu jest zardwno oprogramowanie, z ktorego Kkorzystaja
Dyspozytorzy Medyczni, jak i to, ktore stanowi podstawe elektronicznej dokumentacji

medycznej Zespotoéw Ratownictwa Medycznego.

Dane pozyskiwane z tego systemu pozwalaja m.in. przeanalizowa¢ ruch

Zespolow Ratownictwa Medycznego w bliskosci poszczegolnych SOR6Ow.

Dane liczbowe dostgpne w WPDS pozwalaja stwierdzi¢, ze w roku 2019 sze$é
zespoldw stacjonujacych w najmniejszej odlegltosci od CM HCP, wyjezdzato do
pacjentow srednio w sumie 52,8 raza na dobg. Z tego liczba pacjentow przewiezionych

do SOR wyniosta $rednio 32,6 na dobg, co stanowito okoto 61,8% wszystkich wizyt [5].

Dane te s3 obarczone pewnym ryzykiem btedu wynikajacym z naturalnego
dysponowania Zespoldéw Ratownictwa Medycznego rowniez poza typowy rejon
operacyjny, jednak biorgc pod uwage fluktuacje w obie strony, wptyw tego zjawiska na

liczbe pacjentow przybywajacych do poszczeg6lnych SOROw nalezy poming€.
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1.2.4. Funkcjonowanie SOR CM HCP przed pandemia

W marcu 2019 roku, rozpoczat si¢ proces reformy SOR CM HCP. Zmiany
obejmowaly zar6wno ogdélng metodyke pracy oddzialu, zarzadzanie zasobami
kadrowymi, jak rowniez kwestie organizacyjne porzadkujace prace z pacjentami.
W okresie poprzedzajacym, dokumentacja medyczna oddzialu byla prowadzona
wytacznie w sposob analogowy, a priorytetyzacja pracy nie byla oparta o zaden uznany

1 obiektywny system triage.

W ramach reformy wdrozono nowe rozwigzania w zakresie funkcjonowania
SOR polegajace przede wszystkim na usprawnieniu obiegu informacji, poprawie
jako$ci dokumentacji medycznej oraz wprowadzeniu obiektywnego systemu triage.
W tym celu zostal stworzony tez system komputerowy pozwalajacy na obsluge pacjenta
od momentu oceny wstepnej wykonywanej przez ratownika medycznego lub
pielegniarke systemu w ramach triage, po wypis 1 wydruk niezbednej dokumentacji

medycznej.

Duze zmiany objety tez kadrg lekarska. W miejsce catlodobowego dyzuru dwoch
lekarzy zostal wprowadzony grafik lekarski obejmujacy dwa stanowiska catodobowe
1 dodatkowo trzeciego lekarza dyzurujacego w godzinach najwigkszego nat¢zenia ruchu
pacjentow w SOR, co zwigkszyto liczbg roboczogodzin z 48 do 56 na dobe. Liczba ta

w pdzniejszym czasie byta stopniowo zwigkszana.

Lekarze przestali zajmowal stanowisko internistyczne 1 chirurgiczne,
a w zamian ustalono, ze wszyscy pacjenci moga by¢ obslugiwani przez wszystkich
lekarzy wedtug kolejnos$ci ustalonej w wyniku triage. Wynikato to bezposrednio z faktu,
ze wigkszo$¢ lekarzy byla specjalistami lub w trakcie specjalizacji z medycyny

ratunkowej, a wiec specjalizacji dedykowanej pracy w SOR.

Do segregacji pacjentow wybrano Manchester Triage System jako optymalny
dla oddziatu funkcjonujacego w oparciu o ograniczong liczebnie kadre lekarska
1 pielegniarsko-ratownicza. Dane uzyskane z tego systemu stanowia jedno ze zrodet
danych na temat dynamiki przebiegu pandemii w SOR CM HCP prezentowanych
Ww niniejszym opracowaniu. Ogotem do czasu przygotowania tego opracowania, w SOR

CM HCP przeprowadzono okoto 120 tysiecy kwalifikacji pacjentow metoda MTS.
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Do poczatku pandemii, przez nieco ponad rok od poczatku dziatania systemu

informatycznego opartego na MTS, wykonano 31977 ocen pacjentow, z czego:

e w kategorii pilno$ci czerwonej - 480 pacjentow

e w kategorii pilno$ci pomaranczowej - 4 186 pacjentow
e w kategorii pilnosci zoltej - 13 550 pacjentow

e w kategorii pilnosci zielonej - 12 351 pacjentow

e w kategorii pilnosci niebieskiej - 1 410 pacjentow

Srednia liczba pacjentow zgtaszajacych sie do SOR przez ten czas wyniosta 84,8
na dobe, co w przeliczeniu na liczbg roboczogodzin lekarskich oznaczato okoto 1,51
pacjenta na godzin¢ na lekarza. Praca z pacjentami realizowana byta w SOR z uzyciem
poczatkowo 10, a od wrzesnia 2019 roku 13 t6zek, bez wydzielonych izolatek, a takze
przy 3 gabinetach przyje¢ pacjentdéw niewymagajacych monitorowania. Zasoby
lokalowe byty wigc bardzo ograniczone, podobnie jak zasoby kadrowe, co wymuszato

optymalizacje procesu udzielania $wiadczen.
1.2.5. System segregacji pacjentdow i priorytetyzacji pracy w SOR CM HCP

Wybierajac system segregacji pacjentow do SOR CM HCP rozwazano

zastosowanie jednego z dwdch stosowanych na $wiecie najszerzej. Sa to:

e Emergency Severity Index (dalej: ESI)
e Manchester Triage System (dalej: MTS)

ESI rozwazano przede wszystkim ze wzgledu na uzycie pojecia planowanych
zasobow niezbednych w dalszym procesie diagnostyczno-leczniczym jako determinanty
pilnosci przyjecia pacjenta [6]. Co wazne, system ten w swoich zatozeniach nie okresla
czasu, jaki moze uptyna¢ od wstepnej oceny do badania lekarskiego pacjenta [7].
Wskazuje on jedynie na wyzszy lub nizszy priorytet danego pacjenta. W pozniejszym
czasie, w roku 2021 triage pacjentow w systemie ESI stal si¢ prawnie obowigzujacym

w SORach w catej Polsce w ramach programu TOPSOR [8].

Whbrew zatozeniu samego ESI, do kazdego poziomu pilnosci zostat przypisany
nie tylko symboliczny kolor, ale tez maksymalny czas oczekiwania na pierwsze badanie
przez lekarza. Jest to zmiana istotna, poniewaz w odniesieniu do systemu ESI zglasza

si¢ duzag tendencje do zjawiska overtriage, wskazujac, ze od kilku do kilkunastu procent
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pacjentéw, zwlaszcza na drugim poziomie pilnosci, nie wymaga tak wysokiego
priorytetu i mogloby by¢ zakwalifikowanych do poziomu nizszego [9, 10, 11].
W systemie TOPSOR dla poziomu pilnosci 2 wymaga si¢ badania lekarskiego w ciggu
10 minut od oceny wstepnej. Cho¢ w 2019 roku nie bylo jeszcze wiadomo, ze system
TOPSOR powstanie, jednak problemy z overtiage byty juz wtedy znane i byt to

czolowy argument dla wyboru systemu alternatywnego.

Co wigcej, literatura wskazuje tez na dos¢ duze opoznienie w kwalifikacji
pacjentéw kardiologicznych poprzez wydluzenie czasu do wykonania EKG w grupach
wysokiego ryzyka [12]. W obecnosci osrodka klinicznego kardiologii dziatajacego
w CM HCP bylo to istotnym czynnikiem determinujgcym wybdr systemu triage.
W realiach SOR CM HCP w roku 2019 zapewnienie takiego standardu opieki aby
sprosta¢ wymaganiom ESI nie bylo mozliwe, stad wybor padl na system alternatywny

1 wprowadzono do uzycia system segregacji MTS.

Manchester Triage System to system stworzony w Wielkiej Brytanii w potowie
lat 90. XX wieku. Zostal zapoczatkowany w Manchesterze ze wspodlnej inicjatywy
dziewieciu tamtejszych szpitali [13]. Wielokrotnie ewaluowany i zmieniany, przez lata
podlegal szczegdtowej ocenie przydatnosci 1 faktycznej warto§ci w zmniejszaniu
zgonéw mozliwych do uniknigcia w SOR. Jego wykorzystanie mozna wigzaé
z nieznacznym ryzykiem zjawiska zaro6wno undetriage, czyli niedoszacowania
problemu pacjenta (co moze skutkowa¢ dluzszym oczekiwaniem pacjentow
wymagajacych pilnej interwencji), jak 1 overtriage,, czyli alokacji pacjentow do grup
wysokiej pilnosci gdy nie sg w takiej potrzebie. Duze wieloosrodkowe badania
pokazuja jednak, ze jest to zjawisko, ktore mimo wszystko nie wptywa na ogélng
pozytywna ocen¢ Manchester Triage System jako narzedzia do priorytetyzacji dziatan
w SOR [14]. Odsetek nieprawidlowego przypisania do kategorii pilnosci jest

nieznacznie nizszy niz w alternatywnych systemach triage [15].

Manchester Triage System w swojej obecnej formie klasyfikuje kazdego
pacjenta pod wzgledem skargi gtownej z jaka zglasza si¢ do SOR 1 przydziela do jedne;j
z 55 grup nazywanych prezentacjami diagramowymi (ang. flowcharts), co przedstawia

ryc. 3.
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Ryc. 3. Widok prezentacji diagramowych wg MTS w systemie komputerowym
SOR CM HCP [opracowanie wlasne]

Nastepnie poprzez konfrontowanie stanu pacjenta, jego objawoéw i mozliwych
do szybkiego zmierzenia parametréw (ci$nienie tetnicze krwi, tetno, liczba oddechéw,
stan $wiadomosci wg GCS, temperatura ciala) z katalogiem typowych kryteriow
roznicujacych (ang. discriminators), przypisuje si¢ pacjentowi jedng z 5 kategorii

pilnosci, co przedstawia ryc. 4.
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Ryc. 4. Widok przykladowych kryteriow réznicujacych dla diagramu “Nagla
duszno$¢ u dorostego” wg MTS w systemie komputerowym SOR CM HCP

[opracowanie wlasne]

Kazdej kategorii pilnosci opieki nad pacjentem towarzyszy tez kolor, o ktérym

informuje si¢ pacjenta. Manchester Triage System sugeruje przy tym okreslenie
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maksymalnych interwatow czasowych od inicjalnej oceny do pierwszego kontaktu
z lekarzem, ale podobnie jak ESI zaznacza, ze najwazniejsza jest priorytetyzacja
pacjentow czerwonych przed pomaranczowymi, pomaranczowych przed zottymi, itd.
Czes$¢ metodologii MTS zostata wigc zaimplementowana przez polskiego ustawodawce

do ogo6lnopolskiego systemu TOPSOR.

W celu uwiarygodnienia i poprawienia jakosci wykonywanego w SOR CM HCP
procesu triage, dwaj pracownicy SOR zostali wyszkoleni na instruktoréw przez
centralny o$rodek w Manchesterze, a nastgpnie wszyscy pracownicy przeprowadzajacy
triage w SOR CM HCP zostali przez tych instruktoréw przygotowani do jego

wykonywania. Szkolenia przypominajace sg prowadzone na biezgco.
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1.3. Poczatkowa faza pandemii COVID-19

1.3.1. Identyfikacja wirusa SARS-CoV-2 i pierwsze gléwne ogniska COVID-19 na
Swiecie

W konicu grudnia 2019 roku do szpitali w Wuhan, stolicy prowincji Hubei
w srodkowych Chinach zaczg¢li zglasza¢ si¢ pacjenci prezentujacy objawy zapalenia
pluc o prawdopodobnie wirusowym charakterze. W bardzo krotkim czasie zaczeto

kojarzy¢ ich objawy z tymi znanymi z epidemii SARS z 2002 roku 1 MERS z 2013 roku
1 zaczeto kojarzy¢ ich objawy z koronawirusem SARS-CoV lub MERS-CoV [16, 17].

Niezwlocznie, juz wzgledem pierwszych pacjentow, podjeto diagnostyke
molekularng 1 zidentyfikowano nowy patogen z rodziny wirusow Coronaviridae, ktory
miat by¢ odpowiedzialny za zespot chorobowy [18, 19]. Pierwsi pacjenci byli
sprzedawcami lub klientami targu owocoOw morza w Wuhan, na ktérym sprzedawano
m.in. nietoperze, a juz w poprzednich latach ostrzegano o potencjale mutacyjnym
1 zagrozeniu przeniesienia koronawiruséw zwierzecych z nietoperzy na ludzi [20]. Takie
tez pochodzenie nowego koronawirusa ze wzgledu na genetyczne podobienstwo do
wirusOw izolowanych u nietoperzy zostato zreszta wykazane i wydaje si¢ najbardziej
prawdopodobne [21]. Ze wzgledu na podobienstwo genetyczne do wirusa SARS-CoV
poczatkowo wyizolowanego wirusa nazywano 2019-nCoV (od ang. 2019 novel

CoronaVirus), pozniej jednak ustalono nazwe na SARS-Cov-2 [22].

W poczatkowej fazie pandemii rozprzestrzenianie si¢ wirusa bylo ograniczone
gltoéwnie do Wuhan 1 prowincji Hubei gdzie do pierwszych dni marca zanotowano
w sumie 49 871 z 80 813 wszystkich zakazen stwierdzonych w Chinach [23]. W tym
mie$cie 1 aglomeracji zamieszkiwanych przez okoto 9 miliondw mieszkancow juz
na przetlomie stycznia i lutego 2020, a wigc na poczatku gwattownego przyrostu
zachorowan w Chinach podjeto decyzje o budowie szpitali tymczasowych [24]. Miaty
one pomoc unikng¢ przecigzenia szpitali normalnie zabezpieczajacych populacje

w zakresie innych schorzen.

W koncowce stycznia 2020 roku wiadze Wuhan ogtosily plan budowy
tymczasowych szpitali Huoshenshan i Leishenshan na obrzeZzach miasta. Po szybkiej
analizie obejmujacej optymalne wykorzystanie przestrzeni, konfiguracj¢ systemow

wentylacyjnych oraz materialow, biorgc pod uwage koszty i czas wykonania,
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przystapiono do realizacji projektu. Szpitale skladaly si¢ z samodzielnych elementow
kontenerowych i mogly pomiesci¢ odpowiednio 1000 i 1500 chorych, zaréwno
w stanach tagodnych, jak i1 tych z najcigzszym przebiegiem choroby. Pierwsi pacjenci
zostali przyjeci do szpitala Huoshenshan 3 lutego (po 11 dniach od rozpoczecia
budowy), a do Leishenshan 6 lutego (po 12 dniach od rozpoczecia budowy) [25].
Dziatalno$¢ tych szpitali zostata zawieszona w kwietniu 2020 roku w zwigzku
z brakiem dalszego przyrostu zachorowan oraz funkcjonowaniem szpitali polowych,
zwanych Fangcang, urzadzonych w obiektach uzytecznosci publicznej w rozproszonych

lokalizacjach w calym Wuhan [26].

4 lutego 2020 podjeto decyzje o adaptacji stadionu w dzielnicy Wuchang na
pierwszy szpital Fangcang, co uczyniono doprowadzajac go do petnej funkcjonalnosci
w zaledwie 33 godziny. Szpital zorganizowany w formie otwartej, bez podziatu na
pomieszczenia, a jedynie na 3 moduly po kilkaset t6zek, mogt zajmowacé sie 800
pacjentami z objawami tagodnymi i umiarkowanymi, za$ pacjentow w stanie cigzkim
transportowano do innych szpitali [26]. Podobnych szpitali, w niedtugim czasie na
terenie Wuhan uruchomiono 16 w podobnej formie [27]. Wyglad takiego szpitala
prezentuje Ryc. 5.

Ryec. 5. Szpital Fangcang na stadionie Wuchang [27]
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Powstanie szpitali Fangcang, wraz 2z uruchomieniem szpitali nowo
wybudowanych (Huoshenshan i Leishenshan), jak wykazano, miato znaczacy wplyw na
zmniejszenie Smiertelnosci pacjentow z COVID-19 [28]. W tym samym czasie szpitale
dedykowane pacjentom bez podejrzenia infekcji mogly w nieprzerwany sposob udzielac¢

Swiadczen swoim pacjentom.

Tymczasem we Wioszech 21 lutego 2020 roku pojawit si¢ pierwszy przypadek
zachorowania na COVID-19. W ciagu zaledwie miesigca, liczba zakazen przekroczyta
40 tysiecy, a system opieki zdrowotnej stal si¢ catkowicie niewydolny, zwlaszcza
w potnocnym regionie Lombardii [29]. Zastosowano dziatania zmierzajace do
ograniczenia rozprzestrzeniania si¢ wirusa, w tym tzw. “twardy” lockdown polegajacy
na catkowitym zamknieciu wszystkich sfer zycia publicznego poza niezbednymi dla
codziennego funkcjonowania mieszkancow (czynne pozostaty np. sklepy spozywecze,
apteki). Wprowadzono limity ilo$ci klientéw w sklepach, zamknigto szkoty i placowki
kulturalne. W potnocnych regionach Wtoch takie obostrzenia zostaty natozone na okres
od 8 marca do poczatku maja 2020 roku, jednak o ile przyniosly one wyhamowanie
przebiegu pandemii, o tyle okazaty si¢ by¢ spoznione, i nie pozwolity na zmniejszenie

$miertelnosci.

W marcu 1 kwietniu 2020 roku we Wtoszech notowano bardzo wysokie liczby
zgonéw z powodu COVID-19. Utozsamiano to gltéwnie z niedostateczng sprawnoscia
funkcjonowania tamtejszego systemu opieki zdrowotnej [30, 31]. Pomimo ostrzezen
o takiej mozliwosci eskalacji liczby zakazen oraz o ryzyku przecigzenia zwlaszcza
w zakresie intensywnej terapii [32], placowki opieki zdrowotnej zwlaszcza

w Lombardii, bardzo dtugo nie zostaty w zaden sposdb odcigzone.

Dopiero 19 kwietnia oddano do wuzytku pierwszy szpital tymczasowy
zorganizowany w sali koncertowej w Turynie ztozony z 90 tozek, w tym 4 16zek
intensywne;j terapii [33]. Stato si¢ to w momencie, gdy we Wloszech zauwazalna byta
juz od pewnego czasu znaczna redukcja liczby nowych zakazen, a pierwsza fala
pandemii stopniowo wygasata po tym jak osiggneta swoj szczyt 21 marca [34].
Dynamike przyrostu zakazen oraz zgonow w wyniku pierwszej fali pandemii

COVID-19 we Wtoszech prezentuja ryc. 61 7.
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Ryc. 6. Dynamika pierwszej fali pandemii we Wloszech z naniesionym momentem
otwarcia szpitala tymczasowego w Turynie [za:

https://ourworldindata.org/coronavirus]

800
Apr 17,2020
400 ® italy 575
400
Italy
200
0
Feb 21, 2020 Mar 11,2020 Mar 21, 2020 Mar 31, 2020 Apr 10, 2020 May 1,2020

Ryc. 7. Wykres liczby zgonow podczas pierwszej fali pandemii we Wloszech
z naniesionym momentem otwarcia szpitala tymczasowego w Turynie |[za:

https://ourworldindata.org/coronavirus]

Analizy statystyczne dotyczace nadmiarowych zgonow w okresie od 15 lutego
do 15 maja 2020 roku na terenie Wtoch pokazuja wyraznie, ze przy 31 610 zgonach
zarejestrowanych jako zwigzane z zachorowaniem na COVID-19, calkowita liczba

zgondw wyniosta 47 490 wigcej niz w roku poprzednim. To oznacza, ze 15 880 osob
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(okoto 176 na dobe) wiecej niz w poprzednich latach umierato w okresie pierwszej fali
pandemii we Wtloszech w zwiagzku ze zla organizacja opieki zdrowotnej lub jej
niedostgpnoscig [35]. Gdy jednak obejmie si¢ analiza caly 2020 rok 1 dwie fale
pandemii, jakie w owym roku wystgpity, liczba nadmiarowych zgonow siegneta az
29 625, co przypisuje si¢ podobnym przyczynom i braku wyciagania wnioskow

z pierwszej fali podczas przygotowan do drugiej [36].
1.3.2. Poczatek pandemii w Polsce

Pierwszy przypadek infekcji SARS-CoV-2 w Polsce zostat zgltoszony 4 marca
2020 roku [37]. Pacjentem tym byl 66-letni me¢zczyzna, ktory przyjechat z Niemiec i po
przyjezdzie do Polski zaczal prezentowaé objawy infekcji drog oddechowych. Byt on

hospitalizowany w szpitalu w Zielonej Gorze

Poczatek pandemii COVID-19 na §wiecie datowany jest na 11 marca 2020 roku,
gdy WHO podjelo decyzje o ogloszeniu pandemii w zwigzku z gwaltownym
rozprzestrzenianiem si¢ wirusa SARS-CoV-2, 13-krotnym wzrostem liczby zachorowan
1 3-krotnym wzrostem liczby panstw, na ktérych terenie stwierdzono nowe
zachorowania [38]. W §lad za ta deklaracja minister zdrowia Lukasz Szumowski 13
marca 2020 roku oglosit wprowadzenie na terenie Rzeczypospolitej Polskiej stanu
zagrozenia epidemicznego, a tydzien pdzniej w kraju zostat ogloszony stan epidemii
[39, 40]. Zamkniete zostaly wszelkie instytucje publiczne, obiekty sportowe i
kulturalne, ograniczono funkcjonowanie sklepdéw, za$§ restauracje mogly wydawaé
positki jedynie “na wynos”. Zakazano organizowania zgromadzen wigcej niz na 50
osob. Wprowadzono obowigzek poddania si¢ 14-dniowej kwarantannie po
przekroczeniu granicy, a migdzynarodowy ruch kolejowy i lotniczy zostat zawieszony.
16 marca oficjalnie zawieszona zostata dziatalno$¢ placowek oswiatowych, w tym

szkot, przedszkoli i Ztobkow.

24 marca 2020 roku wprowadzono dalsze ograniczenia, m.in. zakazujac
swobodnego przemieszczania si¢ ludno$ci z wyjatkiem wykonywania czynnos$ci kultu
religijnego, w celu zaspokajania podstawowych potrzeb zyciowych, w celu dojazdu do
pracy lub w zwigzku z pracag wolontaryjng zwigzang z pomocg osobom dotknigtym
przez COVID-19 [41]. Catos¢ dziatan od 13 marca nazwano lockdownem, przy czym
w kwietniu wprowadzono jego dalsze zaostrzenie, ktore zostalo nazwane “twardym”

lockdownem.
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W tym samym czasie wskutek decyzji administracyjnych odpowiednich

wojewodow ustanowiono sie¢ szpitali “jednoimiennych” o profilu zakaznym, ktore

mialy za zadanie diagnozowa¢ 1 leczy¢ wylacznie pacjentow z podejrzeniem

irozpoznaniem COVID-19 [42]. Zostaly w tym celu przeksztatlcone szpitale juz

istniejgce, posiadajace aktywne kontrakty na udzielanie $wiadczen zdrowotnych

w odpowiednich zakresach, zawarte z Narodowym Funduszem Zdrowia. Poczatkowa

liste lokalizacji tych szpitali przedstawia tabela 3.

Tabela 3. Miasta, w ktorych w pierwszej fazie przeksztalcono szpitale na

jednoimienne zakazne dedykowane pacjentom z podejrzeniem i rozpoznaniem

COVID-19. Czerwonym kolorem oznaczono miasta wojewddzkie.

Miasto, w ktorym zlokalizowano szpital

jednoimienny o profilu zakaznym* Wojewédztwo
1 Wroctaw Dolnoslaskie
2 Bolestawiec Dolnoslaskie
3 Grudziadz Kujawsko-Pomorskie
4 Putawy Lubelskie
5 Gorzow Wielkopolski Lubuskie
6 Zgierz Lodzkie
7 Krakow Matopolskie
8 Warszawa Mazowieckie
9 Kedzierzyn-Kozle Opolskie
10 Lancut Podkarpackie
11 Biatystok Podlaskie
12 Lomza Podlaskie
13 Gdansk Pomorskie
14 Tychy Slaskie
15 Raciborz Slaskie
16 Starachowice Swigtokrzyskie
17 Ostroda Warminsko-Mazurskie
18 Poznan Wielkopolskie
19 Szczecin Zachodniopomorskie
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Warto zauwazy¢, ze decyzje o lokalizacji szpitali jednoimiennych, gtéwnie
inspirowane obecnosciag w danych jednostkach oddziatow zakaznych, w czgsci
przypadkéw wigzaly si¢ z przeksztalceniem szpitali poza miastami wojewodzkimi.
Pozniej okazato si¢ to by¢ kluczowe dla funkcjonowania innych placéwek opieki
zdrowotnej. Z czasem lista szpitali jednoimiennych zostala poszerzona o szpitale

w Wolicy na potudniu Wielkopolski, oraz w Radomiu w wojewddztwie mazowieckim.

Glownym szpitalem jednoimiennym na terenie wojewodztwa wielkopolskiego
zostal wyznaczony WSM w Poznaniu. Szpital, ktory jak wykazano wcze$niej,
zabezpieczal w zakresie udzielanych przez siebie §wiadczen w SOR populacje ponad

260 tysiecy mieszkancow 1 udzielat im ponad 40 tysiecy porad rocznie.

W obliczu zamknigcia SOR WSM dla wigkszos$ci pacjentow, konieczne stalo si¢
zardwno przekierowanie ruchu Zespotéw Ratownictwa Medycznego, jak i kierowanie
pacjentow z poradni lekarza rodzinnego czy zgtaszajacych si¢ samodzielnie do innych

placowek na terenie Poznania i okolic.

W oparciu o zapis Ustawy o PRM nakazujacy Zespolom Ratownictwa
Medycznego transport pacjentow do szpitala najblizszego pod wzgledem czasu dotarcia,
wyznaczone zostaly nowe umowne rejony operacyjne na mapie Poznania, co
przedstawia ryc. 8. Liczebno$¢ populacji mieszkancoOw przynaleznych w nowym
podziale do poszczegolnych stref zabezpieczenia przez poszczegdlne SORy prezentuje

tabela 4.

Tabela 4. Porownanie obslugiwanej przez SORy Poznania i powiatu poznanskiego

populacji przed i po przeksztalceniu WSM w szpital jednoimienny zakazny

Populacja ered Populacja w ) Zmiana
pandemia trakcie pandemii
SOR WSM 260 834 0 -100%
SOR Lutycka 312776 323 081 +3,29%
SOR HCP 299 782 494 755 +65,04%
SOR Puszczykowo 58 225 96 880 +66,39%

27



Ryc. 8. Umowny podzial obszaru miasta Poznania i powiatu poznanskiego
pomiedzy SORYy po przeksztalceniu WSM na szpital jednoimienny. z6lty - Lutycka,

niebieski - HCP, zielony - Puszczykowo [opracowanie wlasne]

Kolejng zmiang jaka si¢ dokonala w drodze autonomicznej decyzji koordynatora
funkcjonowania szpitala jednoimiennego bylo ograniczenie udzielania $wiadczen
pacjentom szpitala jednoimiennego wylacznie do przypadkéow potwierdzonych
badaniem w innych jednostkach opieki zdrowotnej. SOR WSM zaprzestal wigc
zajmowania si¢ pacjentami podejrzanymi o COVID-19 ale bez potwierdzenia tego
faktu. Od tego momentu na placowkach innych niz WSM spoczywala
odpowiedzialnos¢ za izolowanie pacjentow 1 ich diagnozowanie w przypadku
podejrzenia COVID-19 przy jednoczesnym wykonywaniu normalnej pracy wzgledem

zwigkszonej liczby pacjentow bez podejrzenia infekcji. Szpital jednoimienny i1 pdZniej
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wyznaczane oddziaty zakazne w innych szpitalach przyjmowaty wylacznie pacjentow
zdiagnozowanych z COVID-19 po uprzednim telefonicznym ustaleniu dostgpnosci

miejsca w danej placowce z wyznaczonym koordynatorem.

1 kwietnia 2020 roku zostaly wprowadzone dalsze restrykcje zwigzane m.in.
z przemieszczaniem osOb oraz dalszym zamknigciem branz handlu i ushug, ktore
doprowadzily do niemal catkowitego zamknigcia wigkszosci galezi gospodarki,
a mozliwo$¢ swobodnego przemieszczania si¢ ludno$ci zostala mocno ograniczona
[43]. W  przeciwienstwie do  wczesniejszych obostrzen, wprowadzanych
rozporzadzeniami Ministra Zdrowia, obecne byly efektem rozporzadzenia Rady

Ministrow co dawato wieksza rekojmie ich egzekwowania.

W tym czasie na terenie Polski notowano stosunkowo niewielkie liczby zakazen.
Do dnia wprowadzenia pierwszych obostrzen w Polsce odnotowano 68 przypadkéw
infekcji SARS-CoV-2. Na dzien 1 kwietnia COVID-19 rozpoznano u 2554 osoéb,
a dobowa liczba nowych zakazen dochodzita do okoto 200 [44].

Pomimo wprowadzania coraz dalej idacych restrykcji, liczba zakazen nie malata
1 na dzien 1 maja 2020 roku w Polsce obserwowano juz 13 105 zakazen, a 17 maja 2020

roku - 18 529 zakazen.

Data ta jest o tyle istotna, ze cho¢ juz po 20 dniach (20 kwietnia 2020 roku)
rozpoczeto sie stopniowe luzowanie obostrzen epidemicznych zapowiadane stopniowo
przez Ministerstwo Zdrowia, to witasnie 17 maja 2020 roku byl ostatnim dniem
catkowitego zamknigcia szkot, restauracji czy licznych innych punktow ustugowych,
aich otwarcie nastgpnego dnia wigzato si¢ ze znacznym zwigkszeniem swobodnego

ruchu ludnos$ci.

Niestety, okazalo si¢, ze wprowadzone restrykcje nie powstrzymaty pandemii,
cho¢ faktycznie spowolnily jej dynamikg. Mozna to przesledzi¢ na ryc. 9, gdzie
przedstawiono liczbe zakazen w pierwszej fali pandemii w formie $redniej kroczacej

7-dniowej wraz z kluczowymi momentami lockdownu.

W  praktyce SOROw w catym kraju podczas lockdownu obserwowano
gwaltowne zmniejszenie si¢ liczby pacjentow zglaszajacych si¢ do SOR, za$ po 17 maja

liczba ta zacze¢la gwaltownie rosnac.
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Ryc. 9. Dynamika pierwszej fali pandemii COVID-19 w Polsce z naniesionym
momentem wprowadzenia restrykcji (13 marca), poczatku luzowania restrykeji
(20 kwietnia) i III etapu luzowania restrykecji, ktory oznaczal zakonczenie

lockdownu (17 maja) [za: https://ourworldindata.org/coronavirus|
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1.4. Kolejne okresy pandemii w Polsce

1.4.1. Pierwsza odwilz 18.05.2020-10.10.2020

Po 17 maja 2020 roku sytuacja epidemiczna w Polsce tymczasowo si¢
unormowata. Stopniowe otwieranie kolejnych branz handlu i uslug oraz perspektywa
wakacji bez obostrzen powodowata, ze ponowne wprowadzenie lockdownu wydawato
si¢ mato prawdopodobne. Na tle innych europejskich krajow Polska przeszta pierwsza
falg pandemii w sposéb spokojny, notujac 925 zgondéw z powodu COVID-19 ale
jednoczesnie obserwujac 7279 zgondw mniej od liczby spodziewanej w zwigzku
z innymi schorzeniami na podstawie danych historycznych [45]. Bylo to zaskakujace
bioragc pod uwage przebieg pierwszej fali pandemii w innych krajach europejskich
o podobnej populacji lub gestosci zaludnienia. Na ich tle Polska miata bardzo matg
liczbe zarowno zakazen jak i zgondéw spowodowanych COVID-19. Liczbe zakazen w

tym okresie w wybranych krajach europejskich prezentuje ryc. 10.
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Ryc. 10. Porownanie sumarycznej liczby zakazen stwierdzonych podczas
lockdownu, tj do 17 maja 2020 roku w Polsce i w wybranych krajach Europy w

przeliczeniu na milion mieszkancow [za: https://ourworldindata.org/coronavirus]
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Po okresie lockdownu nastgpila pierwsza “odwilz”, w czasie ktorej luzowanie
obostrzen szto w parze z coraz wigksza swoboda spoteczenstwa w kwestii stosowania
srodkoéw ochrony osobistej 1 respektowania zasad dystansu spotecznego. Pomimo apeli
srodowiska medycznego, do mieszkancow Polski dochodzity glosy ze strony czotowych
politykow moéwiace, ze koronawirus zostal powstrzymany i Ze nie jest juz konieczne
stosowanie maseczek. Jak zauwaza Wlodarczyk kulminacjg tego byto stwierdzenia
premiera Morawieckiego, ze “wirus jest w odwrocie” oraz, ze “latem wirusy grypy
1 koronawirus sg stabsze, duzo stabsze” [46]. Twierdzenia takie nie mialy zadnego
uzasadnienia w wowczas dostgpnych badaniach naukowych, a wrecz przeciwnie: liczba
zakazen w krajach o goracym klimacie jak na przyklad w Singapurze, dowodzila, ze

wirus nie jest wrazliwy na temperaturg.

Obecnie wykazano, ze istnieje silna dodatnia korelacja migdzy potencjalem
replikacyjnym wirusa a wysokg temperaturag pod warunkiem wzglednej wilgotnosci

powietrza powyzej 80% [47].

Mimo to w spoteczenstwie polskim zauwazalna byla tendencja do
bagatelizowania problemu pandemii i twierdzenia, ze problem nie bedzie dotyczyt
Polski. Jednoczes$nie politycy jednak nie dazyli do odblokowania szpitali

jednoimiennych, co odczuwaty szpitale zlokalizowane w bezposredniej ich bliskosci.

Mimo zapewnien o konieczno$ci wprowadzenia zmian w systemie szpitali
jednoimiennych, jedynie nieliczne z nich zostaly przeksztalcone z powrotem
w normalnie  funkcjonujace placowki [48, 49]. Pomimo stabilnej sytuacji
epidemiologicznej i braku narastania liczby nowych przypadkow na dobe (jak wida¢ na
ryc. 11 ponizej), szpitale desygnowane do walki z COVID-19, pozostajac niemal puste,
nie mogly wspiera¢ innych placéwek w zabezpieczaniu pacjentéw z innymi
schorzeniami. W przypadku Poznania oznaczato to m.in. brak jednego z trzech
oddziatow neurochirurgii, jednej z dwoch kardiochirurgii, a takze jedynego

w Wielkopolsce centrum urazowego czy oddziatu leczenia oparzen.

Okres ten, ktory mozna nazwaé pierwsza odwilza w sensie obostrzen
pandemicznych i intensywnos$ci przebiegu krzywej zakazen, byl czasem wytgzonej
pracy dla innych niz jednoimienne szpitali. Zwlaszcza SOR6Ow, ktére musiaty sprostac

wyzwaniu zabezpieczenia duzo wiekszej niz typowa populacji pacjentdow nie majac
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zabezpieczonej wigkszej bazy tézkowej w oddziatach podstawowych jak chirurgia czy

oddziat chorob wewngtrznych.
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Ryc. 11. Wykres dobowej liczby zakazen w okresie pierwszej odwilzy [za:
https://ourworldindata.org/coronavirus]

W czasie trwania odwilzy wprowadzono podziat kraju na strefy zielone, zotte
iczerwone wedlug liczby zakazen stwierdzanych w interwatach tygodniowych.

Regulujace to rozporzadzenie zostalo wydane 7 sierpnia [50]. Po okoto 3 miesigcach

stosowania, okazato si¢, ze liczba zakazen wymaga wprowadzenia obostrzen o zasiggu

ogo6lnopolskim, a kraj wkracza w drugg fal¢ pandemii.

1.4.2. Druga fala 11.10.2020-9.02.2021

Jak mozna zauwazy¢ juz na przedstawionej wczesniej rycinie, w poczatkach
pazdziernika 2020 roku doszto do gwattownego wzrostu liczby nowych zachorowan.
Poczatkowo jednak wprowadzanie kolejnych obostrzen nastepowato bardzo wolno.
10 pazdziernika ogtoszony zostat obowigzek noszenia maseczek w przestrzeni

publicznej oraz rozliczne ograniczenia dla przedsigbiorcow [51] ale brakowato aktow

wykonawczych pozwalajacych na karanie za tamanie tych zasad.
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21 listopada 2020 roku, za posrednictwem mediéw spoleczno$ciowych premier
poinformowal o wprowadzeniu kolejnych obostrzen na terenie kraju na podstawie
progow bezpieczenstwa ustalonych w oparciu o $rednie 7-dniowe liczby zakazen [52].
Zostalo to przedstawione w formie infografiki (ryc. 12). W chwili publikacji tej
informacji w Polsce notowano $rednio 21 765 zakazen na dobe w ujgciu 7-dniowym,

a zatem w mys$l nowych zasad caly kraj stal u progu kolejnego lockdownu.

|PROGI ETAPOW ZASAD BEZPIECZENSTWA
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Ryc. 12. Progi etapow zasad bezpieczenstwa uzalezniajace wprowadzanie
obostrzen od liczby zakazen wg sredniej 7-dniowej

[https://twitter.com/PremierRP/status/1330078274987450369/photo/1]

Kierujac si¢ reguta powyzszych progdw, mozna uzna¢, ze druga fala pandemii
w Polsce zaczela sie¢ gdy zostalo przekroczone s$rednio 3 800 zakazen na dobe
w §rednim ujeciu  7-dniowym. Taki prég zostat osiggniety juz 11 pazdziernika

2020 roku. Dynamike dalszych przyrostow zakazen w tym okresie przedstawia ryc. 13.
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Ryc. 13. Dynamika narastania i zmniejszania si¢ liczby nowych przypadkow
zakazen w okresie 1T fali pandemii w Polsce [za:

https://ourworldindata.org/coronavirus]

W odpowiedzi na gwattowny wzrost liczby zakazen zostat zorganizowany
pierwszy w Polsce szpital tymczasowy zlokalizowany na Stadionie Narodowym
w Warszawie [53]. Byt on wzorowany na szpitalach Fangcang w Chinach (jak wida¢
naryc. 14). Pierwsi pacjenci zostali do niego jednak przyjeci dopiero 25 listopada
2020 roku, gdy dynamika wzrostu zakazen byta juz na ramieniu opadajagcym. W tym
dniu $rednia 7-dniowa wynosita wprawdzie zawrotne 21 657 zakazen na dobg, ale byto

to 1 tak mniej od rekordowej $redniej 25 611 zakazen na dobe dwa tygodnie wczesnie;.
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Ryc. 14. Widok sali chorych w szpitalu na Stadionie Narodowym w Warszawie [53]

Zgodnie z zalozeniem, szpital ten nie mial za zadanie odcigzenia szpitali
desygnowanych pacjentom chorym na COVID-19 w ci¢zkim stanie, lecz miat stanowié
ogniwo posrednie pomiedzy leczeniem ambulatoryjnym, a szpitalnym dla o0sob
tlenozaleznych ale niewymagajacych zaawansowanych procedur medycznych. Bylo to
wiec proste przetozenie idei chinskich szpitali Fangcang przedstawionej wcze$nie;j.
Wcigz nie wigzato si¢ to z poprawag sytuacji w szpitalach sasiadujacych
z jednoimiennymi. Wkrétce rozpoczety sie prace nad otwarciem kolejnych szpitali
tymczasowych, po jednym na wojewddztwo. W Poznaniu szpital tymczasowy zostal
zaplanowany na terenie Migdzynarodowych Targéw Poznanskich (dalej: MTP), ale ze
wzgledu na spadek liczby zachorowan w drugiej fali pandemii w momencie jego
planowanego uruchomienia, oraz probleméw z kontraktowaniem $wiadczen
1 zorganizowaniem kadry, pierwsi pacjenci trafili do niego dopiero na poczatku lutego
2021 roku. Byt to czas, gdy z II fali Polska ptynnie wkroczyla w fale III pandemii. Na

ryc. 15 zaprezentowano wyglad wnetrza tegoz szpitala.
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Ryc. 15. Wnetrza szpitala tymczasowego na MTP. Zwraca uwage calkowity brak

sprzetu medycznego typowy dla szpitali Fangcang [kolekcja wlasna]

Warto zauwazy¢, ze okres spadku czestosci zachorowan na COVID-19
u schyltku II fali pandemii byl réwniez czasem, gdy w Polsce i na $wiecie pojawita si¢
mozliwo$¢ szczepienia przeciwko SARS-CoV-2, a narodowy program szczepien, ktory
zostal wdrozony 27 grudnia 2020 roku napawat optymizmem na nadchodzacy rok [54].
W Polsce w niedlugim czasie dostgpne staly si¢ szczepionki firm: Pfizer/BioNTech,

Moderna, AstraZeneca oraz Johnson&Johnson.

1.4.3. Trzecia fala 10.02.2021-14.05.2021

Poczatek trzeciej fali pandemii w Polsce jest trudny do wyznaczenia, poniewaz
srednia dobowa liczba zakazen nie spadia nigdy ponizej poziomu z poczatku II fali,
okreslonego w progach etapow zasad bezpieczenstwa jako ten, ktéry sankcjonowat
zniesienie niemal wszystkich obostrzen. Nie bylo zatem realnego okresu “odwilzy”

pomiedzy II 1 III falg.

Najnizszy poziom dobowy zakazen w $redniej kroczacej 7-dniowej przypadt na
dzien 9.02.2021, kiedy wynidst $rednio 5 210 potwierdzonych przypadkéw na dobe.
Zaraz po tej dacie liczba zakazen znoéw zaczela rosngé. Warto zauwazyC, ze ten

gwalttowny wzrost nastapit 10 dni po otwarciu galerii handlowych [55], co bylo
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kolejnym sygnatem do calkowitego otwarcia si¢ spoteczenstwa i rezygnacji z zasad

dystansu spotecznego.

Narastanie III fali pandemii osiagneto swoje apogeum 28 878 zachorowan
dobowo w $redniej 7-dniowej oraz 35 253 zachorowan w ciagu jednej doby 1 kwietnia

2021 roku. Dynamike narastania i opadania III fali zakazen prezentuje ryc. 16.
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Ryc. 16. Dynamika narastania i zmniejszania si¢ liczby nowych przypadkow
zakazen w okresie I fali pandemii w Polsce [za:

https://ourworldindata.org/coronavirus]

1.4.4. Druga odwilz 15.05.2021-30.06.2021

Od momentu, gdy $rednia liczba zakazen spadta ponizej 3 800 na dobe, mozna
mowi¢ o zakonczeniu III fali pandemii w Polsce. Od tego momentu nastgpita druga
“odwilz”, w czasie ktorej z niespotykang do tej pory intensywnos$cig zwickszyto si¢

odczuwalne obcigzenie pracag SOROw w szpitalach nie jednoimiennych.

W tym okresie zacz¢to obserwowac tez narastanie coraz wigkszej liczby zgondéw
nadliczbowych, ktérej zwigkszenie jasno wskazywalo na pogorszenie dostgpnosci do
placowek opieki zdrowotnej. Poczatek tego nie zauwazonego z poczatku wzrostu
zbieglo si¢ w czasie z rozpoczeciem Il fali pandemii 1 narastalo w szybkim tempie przez

okres III fali, zblizajac si¢ do plateau, ale nie zatrzymujac si¢ pomimo jej wygasniecia.
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Na koniec czerwca od poczatku pandemii odnotowano 114 859 zgonéw nadmiarowych
niezwigzanych bezposrednio z COVID-19. Warto zaznaczy¢, ze w tym samym czasie
z powodu COVID-19 zmarlo 75 021 osob. Narastanie liczby zgondéw nadliczbowych
w Polsce prezentuje ryc. 17
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Ryc. 17. Narastanie liczby zgonow nadliczbowych w czasie pandemii do konca

czerwca 2021 roku [za: https://ourworldindata.org/coronavirus]

Tymczasem decyzja Wojewody Wielkopolskiego z dniem 1 lipca 2021 roku
Wielospecjalistyczny Szpital Miejski im. J. Strusia w Poznaniu zostal z powrotem
przeksztalcony z jednoimiennego na normalnie funkcjonujaca placoéwke. Jako
potencjalny jednoimienny w razie dalszych fal pandemii zostal wyznaczony szpital
MSWiA w Poznaniu, ktory nie dysponuje Szpitalnym Oddziatem Ratunkowym
1w bardzo niewielkim zakresie jego wylaczenie wplywa¢ moze na bezpieczenstwo

zdrowotne mieszkancéw Poznania i powiatu poznanskiego.
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1.5. Przygotowanie SOR HCP na kolejne fale pandemii

Do celow analizy przebieg pandemii podzielono na 5 okresow
scharakteryzowanych wczes$niej. Roznity si¢ one nie tylko zapadalnoscig na COVID-19,
ale tez wigzaly si¢ ze zmieniajagcym si¢ obcigzeniem pracg SOR w szpitalu

sasiadujacym z jednoimiennym. Te okresy to:

e [ockdown - od 13 marca 2020 roku do 17 maja 2020 roku (66 dni)

e (Odwilz 1 - od 18 maja 2020 roku do 10 pazdziernika 2020 roku (147 dni)
e [l fala - od 11 pazdziernika 2020 roku do 9 lutego 2021 roku (121 dni)

e [II fala - od 10 lutego 2021 roku do 14 maja 2021 roku (94 dni)

® Odwilz 2 - od 15 maja 2021 roku do 30 czerwca 2021 roku (47 dni)

Druga odwilz trwata przez caly okres letni 2021 roku, jednak niniejsze
opracowanie przyjmuje do analizy okres funkcjonowania SOR HCP jako sgsiadujgcego
ze szpitalem jednoimiennym, a z dniem 1 lipca 2021 roku WSM zostat z powrotem

uruchomiony jako normalna placowka.

Przebieg krzywej narastania zakazen w wyznaczonych okresach prezentuje ryc. 18.

Foland
2.5 million
2 million May 17,2020 Qct 10,2020 Feh 9, 2021 May 14, 2011
@ 15,529 & 121,638 & 156min ® 285min
1.5 million
1 million
500,000

0 o T
Mar 13,2020 Aug 8, 2020 Mov 16, 2020 Feb24,2021 Jun 30, 2021

Ryc. 18. Kumulatywne narastanie liczby zakazen na tle wyznaczonych okresow

podlegajacych analizie [za: https://ourworldindata.org/coronavirus]
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W zwigzku z kolejnymi falami pandemii, w obrebie SOR wydzielono strefe
zakazng ztozong z 3 dodatkowych 16zek oraz poczekalni dla pacjentow podejrzanych
o COVID-19. Wydzielono tez jedng z sal chorych, dotychczas 3-stanowiskowsq, na
pomieszczenie, w ktérym mogta przebywaé jedna osoba podejrzana o COVID-19
w oczekiwaniu na wynik badania molekularnego potwierdzajacego  badz
wykluczajacego infekcje. Pomieszczenie to zostato wytaczone z normalnego uzytku, co
oznaczato, ze w okresie pandemii potencjal t6zkowy oddzialu zmalat do 7 16zek
monitorowanych i3 bez monitorowania. Rozktad pomieszczen przed i po zmianach

prezentujg ryc. 19 1 20.

TR
. T

it
1
Hi
Hi

Ryc. 19. SOR HCP przed pandemia. Kolorem niebieskim wskazany obszar

e e

przyjmowania pacjentow [opracowanie wlasne]
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Ryc. 20. SOR HCP po wydzieleniu sal izolacyjnych dla 3 pacjentow lezacych
(strefa czerwona) i jednego l6zka buforowego dla pacjenta podejrzanego ale bez

potwierdzenia COVID-19 (kolor zélty) [opracowanie wlasne]

W zwigzku ze zwigkszajacym si¢ ruchem chorych po zamknigciu dla wigkszo$ci
pacjentow szpitala WSM stajacego si¢ jednoimiennym, podjeto decyzje o zwigkszeniu
obsady dyzurowej SOR HCP. Zostalo to zrealizowane stopniowo podczas lockdownu
iodwilzy 1. Od poczatku II fali, ze wzgledu na ograniczenia finansowe, liczba
roboczogodzin lekarskich na dobe nie uleglta dalszemu zwigkszeniu i w kolejnych

okresach wynosita srednio:

e Przed pandemig - 57,38 roboczogodziny na dobe (min=46, max=70)
e Lockdown - 61,82 (min=56, max=70)

e QOdwilz 1 - 68,55 (min=61, max=73)

e I fala - 70,03 (min=58, max=86)

e Il fala - 70,13 (min=60, max=81)

e QOdwilz 2 - 69,81 (min=63, max=73)

W okresie od 13 marca 2020 roku do 31 sierpnia 2020 roku podstawa
rozpoznania COVID-19 mogt by¢ wylacznie test genetyczny reakcji tancuchowej
polimerazy PCR (ang. polimerase chain reaction). Wykonanie go trwalo od 3 do
24 godzin liczac od chwili dostarczenia probki do laboratorium, przy czym poczatkowo
badania nie byly wykonywane na miejscu. W wyniku pojawienia si¢ w sierpniu 2020
roku szeroko dostepnego testu antygenowego o wysokiej czulo$ci i specyficznosci,

szpital jednoimienny zaczal uznawaé testy tego typu jako podstawe rozpoznania
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aktywnej infekcji COVID-19. Ze wzgledu na fakt, Ze wykonanie testu antygenowego
trwa 15 minut, mialo to znaczacy wplyw na czas oczekiwania pacjentéw na diagnoze.
W koncéwcee roku 2020 w lokalnym laboratorium HCP pojawila si¢ tez mozliwos¢
wykonywania szybkich testow PCR, ktérych wynik uzyskiwany jest po okoto godzinie

od rozpoczgcia badania.

Zmiany  organizacyjne w  SOR  HCP objety réwniez  zespot
pielggniarsko-ratowniczy, ktory od listopada 2020 roku zostal przebudowany.
Zwigkszona zostala obsada dyzurowa ($rednio o 1,5 ratownika na dobe) oraz zostat

wyznaczony ratownik desygnowany obszarowi izolacyjnemu.
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2. CELE PRACY

W zwigzku z wybuchem pandemii COVID-19 w Polsce, wprowadzony zostat
system szpitali jednoimiennych, ktérymi staly sie¢ w wigkszosci duze placowki
stanowigce wazny element na mapie potrzeb zdrowotnych spoleczenstwa. Jednym
z takich szpitali zostat ustanowiony Wielospecjalistyczny Szpital Miejski im. J. Strusia
w Poznaniu, co spowodowato gwaltowne zmiany w strukturze populacji i ruchu
pacjentow w szpitalu z nim sgsiadujgcym, tj. w Centrum Medycznym HCP w Poznaniu

a zwlaszcza w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym.

Glownym celem pracy byla ocena wplywu ograniczenia dostepnosci SOR
w szpitalu przeksztalconym na jednoimienny zakazny na jako$¢ funkcjonowania SOR

szpitala z nim sasiadujacego w wybranych okresach pandemii COVID-19.
Jako cele szczegotowe przyjeto:

l. Oceng obcigzenia SOR poprzez analiz¢ wybranych wskaznikow iloSciowych
bedacych jego odzwierciedleniem

2. Oceng stopnia obcigzenia pracg personelu lekarskiego SOR

3. Analize mozliwych konsekwencji wynikajacych z przeksztatcenia szpitala

jednoimiennego dla jako$ci $wiadczen udzielanych w stanach nagltych
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3. MATERIAL I METODY

3.1. Analizowane parametry

W celu okreslenia sprawno$ci funkcjonowania SOR w okresie pandemii
mierzono czas oczekiwania pacjentdw na przyjecie przez lekarza, zarowno w ujeciu
catosciowym, jak 1 w podziale na poszczegdlne kategorie triage MTS. Aby poprawnie
zinterpretowaé te dane analizowano réwniez catkowity naptyw pacjentow do SOR
w poszczegbdlnych okresach pandemii jak réwniez w odniesieniu do okresu przed
pandemia. Analizowano roéwniez czas przyjecia pacjenta w zaleznosci od nadanej

kategorii triage wg MTS.

Kolejnym elementem mierzalnym wskazujacym na poziom sprawnosci SOR jest
catkowity czas pobytu pacjenta. Ten mogt ulegaé znacznym zmianom w zwigzku
z oczekiwaniem na wynik badania PCR, ale wskazywat on tez na ogdlne obcigzenie

praca oddziatu i mogt wptywac na sprawnos$¢ jego dziatania.

Parametry wymienione wyzej uznano za mierzalne wykladniki cato$ciowe;j
jakosci udzielania $wiadczen w SOR, gdyz obnizenie sprawnosci dzialania SOR
wyrazone wydtuzonymi czasami przyje¢cia i catkowitego pobytu pacjenta mogtoby mie¢

negatywny wpltyw zardwno na satysfakcje, jak 1 bezpieczenstwo pacjenta.

Miarg obcigzenia kadry lekarskiej pacjentami jest z kolei wskaznik liczby
pacjentow na godzing na lekarza oraz konieczno$¢ wykonywania wigkszej liczby

procedur wzgledem pacjenta.

Za procedury proste uznano wykonanie badan laboratoryjnych, podaz lekéw
dozylnie lub domig¢$niowo, nebulizacje, tlenoterapie, cewnikowanie pecherza, badanie
RTG, EKG, test na COVID-19, konsultacje specjalistyczng. Procedury ztozone jakie
przyjeto do analizy w niniejszym opracowaniu to: analgosedacja, intubacja,

przetoczenie krwi, drenaz jam ciata, respiratoroterapia.

3.2. Zbieranie i opracowanie danych do analizy.

Niezbedne do przeprowadzenia analizy dane pozyskano z programu

informatycznego, ktory byl obowiazujaca forma dokumentacji medycznej w SOR HCP.
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Po wuzyskaniu zgody administratora systemu, zanonimizowane dane zostaly
ekstrahowane z systemu jako plik arkusza kalkulacyjnego. W analizowanym okresie
16 miesiecy 1 okresie kontrolnym przyjeto do SOR tacznie 75 306 pacjentow. Kazdy
pacjent zostat zapisany jako osobny rekord w pliku danych. Wszystkie rekordy zostaly
przejrzane pod katem braku istotnych w analizie danych. Na podstawie wstgpnej
selekcji wykluczono Iacznie 66 przypadkow (w 30 brakowalo informacji dotyczacej
czasu pobytu, natomiast w 36 brakowato informacji dotyczacej wieku pacjenta). W ten

sposob do dalszej analizy zakwalifikowano 75 240 przypadkow.

Analizowane dane podzielono na dwa okresy czasowe. Okres badany
obejmowal czas od momentu uruchomienia szpitala jednoimiennego, tj. 13 marca
2020 roku do 30 czerwca 2021 roku. Jako kontrolg przyjeto roczny okres
poprzedzajacy, tj. od 13 marca 2019 roku do 12 marca 2020 roku. Dane sprzed marca
2019 nie byty dostepne ze wzgledu na wprowadzenie nowego systemu komputerowego,
z ktorego dane byly podstawa analiz. Grupg badang podzielono nastepnie na mniejsze
podokresy odpowiadajace poszczegdlnym fazom pandemii. Szczegdlowe przedzialy

czasowe omowiono w rozdziale 1.5.

Czas oczekiwania obliczono na podstawie roznicy czasu pomi¢dzy wykonaniem

triage a przyj¢ciem pacjenta przez lekarza.

Czas pobytu w SOR obliczono na podstawie roznicy czasu pomiedzy

wykonaniem triage a wypisem do domu lub przekazaniem na inny oddziat.

Liczb¢ wykonanych procedur prostych i ztozonych oszacowano na podstawie
informacji umieszczonych przez lekarza w epikryzie a takze rubryce dotyczacej
stosowanych badan dodatkowych i leczenia pacjenta. Dla kazdego pacjenta zsumowano

zaréwno liczb¢ procedur prostych jak i ztozonych.

Liczbe przyjetych pacjentdow na godzing na lekarza uzyskano dzielgc liczbe
pacjentow w kazdym z dni objetych badaniem przez liczbg roboczogodzin lekarskich

uzyskang z grafikow uzyskanych od administratora systemu szpitalnego.

Wstepne opracowanie danych wykonano w programie Excel pakietu Microsoft

Office 365 (Microsoft Corporation, Redmond, Waszyngton, USA).
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3.3. Analiza statystyczna

Zmienne iloSciowe w pierwszej kolejnosci sprawdzono testem Shapiro-Wilka
pod katem zgodnos$ci ich rozktadu z rozkladem normalnym. W przypadku rozktadu
zgodnego z rozktadem normalnym w dalszej kolejnosci analizowano wariancje pod
katem roznorodnosci. Do tego celu wykorzystano test Leven’a. Do policzenia istotnosci
statystycznej roznic w przypadku rownych wariancji uzyto testu t-Studenta, natomiast
w przypadku réznych wariancji wykorzystano test z niezalezng estymacja wariancji
Cochrana-Coxa. Do analizy zmiennych iloSciowych, ktorych rozktad nie byl zgodny
zrozkltadem normalnym oraz zmiennych jako$ciowych wykorzystano test

Manna-Whitneya oraz test Kruskalla-Wallisa.

Zmienne jakos$ciowe wyrazono jako liczba przypadkoéw (n) oraz procenty (%).
Zmienne ilosciowe przedstawiono w zalezno$ci od tego, czy ich rozktad byl zgodny
zrozktadem normalnym. Jesli tak - jako $rednia + odchylenie standardowe (SD —
standard deviation), jesli nie - jako mediana [rozstep migedzykwartylowy - IQR (ang.
interquadrile range)]. W wybranych przypadkach podano rowniez warto§¢ minimalng —
warto$¢ maksymalng. Zatozono poziom istotnosci 0=0,05. Wartos¢ p wyliczong na
podstawie testu statystycznego mniejszg od o uznano za istotng statystycznie. Analiza
danych oraz wykresy byly wykonane w programie Statistica 13.3PL (Tibco Inc., Tulsa,
Oklahoma, USA).
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4. WYNIKI

4.1. Opis populacji
Analizowana populacja stanowila tacznie 75 240 pacjentdw.

W tej grupie, 54,71% (n=41 168) stanowili mezczyzni natomiast 45,29%
(n=34 072) kobiety.

Mediana wieku pacjentow wyniosta 50 lat [33-69]. Najstarszy pacjent miat 103
lata natomiast najmiodszy byt ponizej 1 roku zycia. Przyjeto 196 pacjentow

niepelnoletnich z czego 12 ponizej 1 roku zycia.

Wigkszos¢ pacjentow zostata zakwalifikowana do kategorii zottej (42,85%,
n=32 241), nastepnie zielonej (39,65%, n=29 837), pomaranczowej (11,59%, n=8 714),
niebieskiej (4,80%, n=3 615). Najmniej, 1,11% (n=833) pacjentow w wyniku

prowadzonej segregacji medycznej uzyskata priorytet czerwony.

Mediana czasu oczekiwania na przyjecie przez lekarza wynosita 17 minut

[7-39]. Najdluzszy czas oczekiwania wynidst 607 minut natomiast najkrétszy 0 minut.

Mediana czasu pobytu wyniosta 109 minut [49-191]. Najdtuzszy pobyt trwat

2 890 minut natomiast najkrotszy jedng minute.

Do szpitala przyjeto tacznie 17 711 pacjentow, co stanowito 23,54% badane;j
grupy. Pozostata cze¢$¢ pacjentow (76,46%, n=57 529) po ocenie stanu zdrowia

1 ewentualnym leczeniu zostata zwolniona do domu.

U 14,13% pacjentow (n=10 633) nie wykonano podczas pobytu zadnej
procedury. Siedemdziesigt procent osob wymagata wykonania nie wigcej niz 3 procedur
prostych. Najwigksza grupa pacjentow (32,20%, n=24 226) wymagata jednej, 20,29%
pacjentow (n=15 265) wymagata wykonania dwoch a 18,51% (n=13 928) wymagata
trzech procedur prostych. U pozostalych niespelna 15% os6b wykonano wigcej niz
3 procedury (cztery u 11,48%, n=8 635; pie¢ u 2,78%, n=2106; szes¢ u 0,52%, n=394;
siedem u 0,07%, n=50 i osiem procedur u 0,004%, n=3 osoby).

Wykonania procedur ztozonych wymagato mniej niz 3% pacjentéw, z czego

wiekszos¢ — 1,55% (n=1167) jednej. Dwoch procedur ztozonych wymagalo 0,33%
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(n=248), trzech 0,41% (n=309), czterech 0,03% (n=30), pieciu 0,003% (n=3). 97,65%

0s6b (n=73 483) nie wymagata zastosowania procedur ztozonych.

Liczba Pacjentdéw w grupie kontrolnej wyniosta 30 227, co stanowito 40,17%
catosci badanej populacji. W grupie badanej znalazto si¢ 45 013 pacjentow. Te liczby
stanowig odpowiednio 40,17% i 59,83% badanej populacji.

4.2. Poréwnanie grup badanej 1 kontrolne;

W grupie badanej znalazto si¢ wigcej mezczyzn (55,64% vs 53,34%). Rdznica
ta, chociaz niewielka, okazata si¢ istotna statystycznie (Chi-kwadrat 38,41453; df=1;
p=,00). W okresie pandemii COVID przyjmowano do szpitala dwukrotnie wigcej
pacjentéw niz w okresie kontrolnym. Ta roznica takze okazata si¢ statystycznie istotna

(Chi-kwadrat 1996,658; df=1; p=,00). Szczegdétowe wyniki zaprezentowano w tabeli 5.

Tabela 5. Porownanie grupy badanej i kontrolnej wzgledem zmiennych

ilosciowych

Zmienna grupa badana grupa kontrolna

n % n % P

Pleé
mezczyzna 25044 55,64% 16124  53,34% <0.05
kobieta 19969 44,36% 14103  46,66%
Przyjecie do szpitala
nie 31868 70,80% 25661  84,89% <0.05
tak 13145 29,20% 4566 15,11%
Priorytet MTS
Czerwony 406 0.9 427 1,41 1,00
Pomaranczowy 4792 10,65 3922 12,98 1,00
Zblty 19436 43,18 12805 42,36 1,00
Zielony 18084 40,18 11753 38,88 1,00
Niebieski 2295 5,1 1320 4,37 1,00

W wyniku przeprowadzonej analizy stwierdzono istotne statystycznie roznice

miedzy grupa badang a kontrolng we wszystkich badanych zmiennych ilosciowych:
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wiek (Z=12,6925; p=0,00), czas oczekiwania (Z=12,2247; p=0,00), czas pobytu
(Z=-21,8343; p=0,00),. Szczegotowe wyniki zaprezentowano w tabeli 6.

Tabela 6. Porownanie grupy badanej i kontrolnej wzgledem zmiennych
ilosciowych

. grupa badana grupa kontrolna
Zmienna

Mediana IQR  min-max Mediana IQR  min-max
Wiek [lata] 51 34-70  0-102 48  32-68 0-103 <0,05
Czas oczekiwania [min] 15 7-34  0-607 21 7-46  0-392 <0,05
Czas pobytu [min] 113 51-200 1-2890 104 47-181 1-2250 <0,05

4.3. Poréwnanie poszczegolnych okreséw pandemii

Liczba pacjentow w poszczegélnych okresach pandemii

Najwigkszy przyplyw pacjentdéw zaobserwowano podczas pierwszej odwilzy.
Przyjeto wowczas do SOR 14 807 o0sob co stanowito 32,89% wszystkich przyjec¢
w calym badanym okresie. W czasie II fali pandemii przyjeto 10 510 os6b co stanowito
23,36%, natomiast podczas III fali 9116 chorych (20,25%). Najmniej liczne pod
wzgledem przyjetych pacjentow byty okresy: odwilzy drugiej podczas ktorej przyjeto
5615 pacjentow (12,46%) oraz okres lockdownu (4965 chorych, 11,02%). Podkresli¢
nalezy jednak nieréwnomierny podzial czasowy przyjetych okresow pandemii, dlatego

analizowano tez $redni dobowy naplyw pacjentow.

Analizujgc miary centralne nalezy stwierdzi¢, ze w catym badanym okresie
wykazano brak rozkltadu normalnego (p=0,000003), natomiast w kazdej
z poszczegblnych podgrup rozklad byt zblizony do rozktadu normalnego. Mediana
pacjentow przyjmowanych dobowo w catej grupie badanej wyniosta 88 [78-99], przy

czym najmniejsza liczba chorych przyjetych w ciggu doby to 44 a najwicksza 149.

W zalezno$ci od okresu pandemii §rednia dobowa liczba przyje¢ roznita sie.
Najwiecej chorych (119,54+13,51) przyjmowano w okresie drugiej odwilzy. Nastepnie
100,86+14,16 pacjentow w czasie pierwszej odwilzy, 97,09+£11,93 w czasie trzeciej fali,
88,00+14,74 w czasie drugiej fali. Najmniej chorych przyjmowano podczas lockdownu
— $rednio 75,26+14,72 dna dobe. Graficzny rozklad S$redniej liczby przyjec

zaprezentowano na rycinie 21.
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Ryc. 21. Rozklad $redniej liczby przyje¢ do SOR w zaleznoSci od okresu pandemii.

Statystyczng istotno$¢ lub brak takowej w roznicy $redniej dobowej liczby

przyje¢ pacjentow do SOR w kolejnych okresach pandemii prezentuje tabela 7.
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Tabela 7. Liczba pacjentow przyjetych w ciagu doby do SOR w roznych okresach

pandemii

Okres pandemii

Okres pandemii* lockdown  odwilz 1 II fala I1I fala odwilz 2
75.26 100,86 88,00 97,09 119,54
+14,72 +14,16 +14,74 +11,93 +13,51
lockd
7526 414,72 <0,05* <0,05 <0,05 <0,05
dwilz 1
(I)O(V)V;;g +14.16 <0,05 <0,05 0,76 <0,05
I fal
38 gOai14 74 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05
11 fal
97 03 111 93 <0,05 0,76 <0,05 <0,05
dwilz 2
odwriz <0,05 <0,05 <0,05 <0,05

119,54 +13,51

Wartos¢ p w tescie Kruskala-Wallisa dla poréwnan dwustronnych
* Dane zaznaczone kolorem czerwonym sg istotne statystycznie.

Czas pobytu pacjentéw w SOR w poszczegolnych okresach pandemii

W okresie badanym zachodzily statystycznie istotne roznice w czasie trwania
wizyt poszczegdlnych pacjentow. Mediana czasu od przyjecia do wypisu z SOR byta
najmniejsza w czasie II fali (108 min. [46-192]) 1 statystycznie istotnie mniejsza niz
w innych okresach pandemii z wyjatkiem odwilzy 2. Najdluzsze okresy pobytu
pacjentow w SOR notowane byly w okresie lockdownu (118 min. [55-204]) i III fali
(116 min. [49-210]), jednak nie wykazano statystycznie istotnej réznicy wzgledem

innych okresow. Dane w tym zakresie przedstawia tabela 8.
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Tabela 8. Warto$¢ mediany czasu pobytu w SOR (w minutach) w poszczegolnych

okresach pandemii

Okres pandemii

Mediana czasu Jockdown odwilz1 1IIfala IIIfala odwilz2

OKkres
demii [IQR],
pandemil (min-max) 118 115 108 116 111
[55-204], [53-199], [46-192], [49-210], [54-194],
(1-2890) (1-1652) (1-1720) (1-1575) (1-1654)
118 [55-204],
lock < *
ockdown (1-2890) 1,00 0,05 1,00 0,25
o 115[53-199],
1z 1 1 <
odwilz (1-1652) ,00 0,05 1,00 1,00
108 [46-192],
II fal <0.0 < <
ala (1-1720) ,05 0,05 0,05 0,08
116 [49-210],
111 fal 1 <
ala (1-1575) ,00 1,00 0,05 1,00
. 111 [54-194],
dwilz 2 0
odwilz (1-1654) ,25 1,00 0,08 1,00

Wartos¢ p dla porownan dwustronnych w tescie Kruskala-Wallisa.
* Dane zaznaczone kolorem czerwonym sg istotne statystycznie.

Czas oczekiwania na przyjecie przez lekarza SOR w poszczegdélnych

okresach pandemii

Mediana czasu oczekiwania na przyjecie pacjenta przez lekarza SOR zmieniata
si¢ w roznych okresach pandemii osiagajac najwyzsza warto$¢ w czasie odwilzy 1
(17 min. [8-38]) i odwilzy 2 (17 min. [7-38]), za$ najnizszg w okresach II fali (14 min.
[6-28]) 1 III fali (14 min. [6-31]).

Wykazano statystycznie istotng roznice dtugosci czasu oczekiwania pacjenta na
badanie lekarskie przy poréwnaniu kazdego okresu fali i kazdego okresu odwilzy, oraz
pomigdzy wszystkimi wyzej wymienionymi okresami a lockdownem, gdzie mediana
czasu oczekiwania na lekarza wyniosta 16 min. [7-35]. Wzajemne relacje tych wyliczen

prezentuje tabela 9.

53



Tabela 9. Czas oczekiwania (w minutach) na przyjecie pacjentow w SOR

w zaleznosSci od okresu pandemii.

Mediana Okres pandemii

Okres — czasu o opdown odwilz1 Ifala  Illfala  odwilz2
pandemii  [IQR}, 15735 17[8-38], 14[6-28], 14[6-31], 17[7-38],
(min-max) (0-475) (0-607) (0-518) (0-595) (0-541)

16 [7-35],

lockdown 0.475) <0,05* <0,05 <0,05 <0,05
odwilz 1 130[2)378)]’ <0,05 <0,05 <0,05 1,00
11 fala 1?0[_;288)]’ <0,05 <0,05 0,49 <0,05
I1I fala 1?0[2'9351)]’ <0,05 <0,05 0,49 <0,05
odwilz 2 1(70[_;;‘33]’ <0,05 1,00 <0,05 <0,05

Wartos¢ p dla porownan dwustronnych w tescie Kruskala-Wallisa.
* Dane zaznaczone kolorem czerwonym sg istotne statystycznie.

Czas oczekiwania na przyjecie w zaleznosci od kategorii triage MTS

Mediana czasu przyjecia przez lekarza w kazdym z priorytetéw wg MTS nie
przekraczala czasu przewidzianego tym systemem. Warto$ci mediany czasu przyjecia
w poszczegdlnych kategoriach triage i w kolejnych okresach pandemii przedstawia

tabela 10 oraz rycina 22.

Tabela 10. Czas oczekiwania (w minutach) w poszczegolnych okresach pandemii w

zaleznoSci od priorytetu MTS.

Priorytet Okres pandemii
triage lockdown  odwilz 1 II fala III fala odwilz 2
Czerwony 51[2-10] 5[2-8] 4[2-9] 51[2-9] 4 [2-9]
Pomaranczowy 8 [3-14] 7 [3-14] 8 [3-15] 6 [3-12] 5[2-10]
Zolty 16 [7-33] 17(8-34] 15[7-28]  14[7-26] 17 [8-33]
Zielony 23 [9-52]  22[9-49] 16 [7-35] 18 [8-41]  21[9-47]
Niebieski 21[6-771  26[9-71] 13[4-32] 17[6-53] 27[10-64]

Dane wyrazone jako Mediana [IQR]
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Ryc. 22. Zmienno$¢ czasu oczekiwania na przyjecie przez lekarza w ro6znych
kategoriach triage MTS w czasie kolejnych okreséw pandemii. Kolory

odpowiadajq kategoriom triage

Nie wykazano statystycznie istotnej rdznicy w czasie przyjecia pacjentow
z priorytetem czerwonym. Statystycznie istotne rdéznice w czasie przyjg¢cia pacjentow
zakwalifikowanych do kategorii pomaranczowej wykazano natomiast w okresie III fali
1 odwilzy 2 wzgledem wszystkich pozostalych okresow, jednak pomiedzy tymi dwoma
roznica nie byla statystycznie istotna (p=0,46). Pomiedzy pozostalymi okresami

statystycznie istotnych roéznic nie wykazano.

W kategorii zottej nie bylo statystycznie istotnej réznicy w czasie przyjecia
w okresach lockdown vs odwilz 1, lockdown vs odwilz 2 (p=1,00). Nie byto tez

statystycznie istotnej réznicy miedzy falami 1 migdzy odwilzami (p=1,00).
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W pozostatych przypadkach (fale vs odwilze, fale vs lockdown) rdéznice byly
statystycznie istotne (p<0,05)

W kategorii zielonej wykazano brak statystycznie istotnej réznicy pomiedzy
lockdownem a odwilzami (p=1,00 dla odwilzy 1, p=0,41 dla odwilzy 2) oraz pomig¢dzy

obiema odwilzami (p=1,00). W pozostatych poroéwnaniach wykazano istotne réznice.

W kategorii niebieskiej nie wykazano rdznicy w czasie przyjecia pomiedzy
lockdownem i odwilza 1 (p=1,00), II fala (p=1,00) i odwilza 2 (p=1,00) oraz pomiedzy
odwilzami (p=1,00). W pozostatych poréwnaniach wykazano istotne roznice.

Szczegdlowe dane prezentuje tabela 11.

Tabela 11. Czas oczekiwania na przyjecie pacjentéw w SOR w zaleznoSci od okresu
pandemii z podzialem na priorytet MTS.

okres pandemii

priorytet okres lockdown odwilz1 Ilfala IIlfala odwilz2
MTS pandemii 5[2-10] 5[2-8]1 4[2-9] 51[2-9] 4][2-9]
czerwony lockdown
1,00 1,00 1,00 1,00
5 [2-10] 3 3 b b
odwilz 1
1 1 1 1
5 [2-8] ,00 ,00 ,00 ,00
II fala
4 [2-9] 1,00 1,00 1,00 1,00
111 fala
1 1 1 1
5 [2-9] ,00 ,00 ,00 ,00
odwilz 2
1 1 1 1
412-9] ,00 ,00 ,00 ,00
priorytet okres lockdown odwilz1 IIfala IIIfala odwilz2
MTS pandemii 8[3-14] 7[3-14] 8[3-15] 6[3-12] 5[2-10]
pomaranczowy lockdown N
8 [3-14] 1,00 1,00 <0,05 <0,05
odwilz 1
1 1 < <
7 [3-14] ,00 ,00 0,05 0,05
II fala
< <
8 [3-15] 1,00 1,00 0,05 0,05
111 fala
<0,05 <0,05 <0,05 0,4
6 [3-12] ’ ’ ’ A6
odwilz 2

<0,05 <005  <0,05 046
5 [2-10] ’ ’ ’ ’
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okres pandemii

priorytet okres lockdown odwilz1 1IIfala TIIIfala odwilz?2
MTS pandemii 16 [7-33] 17[8-34] 15 [7-28] 14 [7-26] 17 [8-33]
261ty lfglf;k’;;l]“ 100 <005 <005 1,00
iz 1
f;lv[g ; N 1,00 <0,05  <0,05 1,00
1 fal
s [7a ;8] <0,05 <0,05 100 <005
111 fal
4 [7a22] <0,05 <0,05 1,00 <0,05
iz 2
f;lv[g ; . 1,00 100 <005 <005
priorytet okres lockdown odwilz1 1IlIfala 1IIlfala odwilz?2
MTS pandemii 23 [9-52] 22[9-49] 16[7-35] 18 [8-41] 21 [9-47]
zielony ?;TSOSV;I]I 1,00 <005 <005 041
;;V[‘gljgl] 1,00 <005  <0,05 1,00
11 fal
” [7a3a5] <0,05 <0,05 <0,05  <0,05
11 fal
81 Sa 4";] <005 <005  <0,05 <0,05
;’ldv[gli 72] 0,41 100 <005 <005
priorytet okres lockdown odwilz1 Ilfala IIlfala odwilz2
MTS pandemii 21 [6-77] 26[9-71] 13 [4-32] 17 [6-53] 27 [10-64]
iebieski lock
nicbieski 2010 [go;;r]l 100 <005 1,00 1,00
iz 1
;gv[‘; ; ; 1,00 <0,05  <0,05 1,00
1 311[231;2] <0,05 <0,05 <0,05  <0,05
11 fal
71 6“‘5‘;] 1,00 <0,05 <005 <0,05
dwilz 2
2‘; [V;’:)Z6 4 1,00 100 <005 <005

Wartos¢ p dla poréwnan dwustronnych w tescie Kruskala-Wallisa.
* Dane zaznaczone kolorem czerwonym sg istotne statystycznie.
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Liczba procedur prostych w poszczegolnych okresach pandemii

Analiza ro6znic w liczbie wykonanych procedur prostych pomiedzy
poszczegolnymi okresami pandemii wykazala, ze te pomiedzy poszczegodlnymi falami
1 odwilzami nie byly istotne statystycznie (odwilz 1 vs odwilz 2 p=0,75; II fala vs III
fala p=1,00).

Natomiast istotne roznice wykazano pomig¢dzy lockdownem 1 obiema falami,
lockdownem i obiema odwilzami a takze mi¢dzy obiema falami a obiema odwilzami

(w kazdym z przypadkéw p<0,05). Dane te prezentuje ryc. 23.

50007

500¢

liczba procedur (skala logarytmiczna)

lockdown odwilz 1 I1 fala I11 fala odwilz 2

okres pandems

liczba procedur prostych: l0) O1 @2 -3 04 W5 He W7 @S

Ryc. 23. Udzial pacjentow z rozna liczba wykonanych procedur prostych

w calkowitej liczbie pacjentow w poszczegolnych okresach pandemii.
Liczba procedur zlozonych w poszczegdlnych okresach pandemii

W kazdej z badanych grup ponad 97% chorych nie wymagato zastosowania

procedur o charakterze ztozonym.
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Odsetek pacjentow ktorzy wymagali jednej wahat si¢ w granicach 1-2%
obserwacji. Udzial wigkszej liczby procedur zaobserwowano w mniej niz 1 procencie
przypadkéw. W poszczegolnych okresach wystepowaly jedynie niewielkie roznice,

ktoére nie byly istotne statystycznie. Dane te prezentuje ryc. 24.

50007}

5001

L
=

liczba procedur (skala logarytmiczna)

lockdown odwilz 1 1l fala Illfala  odwil2
okres pandemii
liczba procedur zlozonych: W0 O1 @2 @3 O4 WS

Ryc. 24. Udzial pacjentéow z rdézna liczba wykonanych procedur zlozonych

w calkowitej liczbie pacjentow w poszczegolnych okresach pandemii.

Liczba przyje¢ do szpitala w poszczegdélnych okresach pandemii

W calym okresie pandemii przyjeto do szpitala na inne oddzialy 13 145 os6b, co
stanowito 29,20% pacjentoéw badanych w tym czasie w SOR. Najwigkszy odsetek
przyje¢ pacjentow zanotowano w okresie lockdownu (33,49%), natomiast najnizszy

w czasie odwilzy 2 (26,58%).

W  porownaniu do okresu przed pandemia (15,08%) wszystkie okresy

wykazywaty wzrost liczby przyjmowanych pacjentow. W ujeciu dobowym wykazano
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znaczne zwigkszenie liczby przyje¢ na oddziaty przez caty okres pandemii wzgledem

okresu przed pandemig.

Dane te, wraz ze $rednig liczbg przyje¢ do szpitala na dobe prezentuje tabela 12 1

ryc. 25.

Tabela 12. Przyjecia na oddzialy w ujeciu procentowym i liczbowym przed

pandemia i w kolejnych jej okresach

Okres Przyjecie do Przyjecie do Razem
pandemii szpitala NIE szpitala TAK

Liczba lockdown 3303 1 663 4 966

% 66,51% 33,49%
Srednio dobowo 50,05 2521 75,26
Liczba odwilz 1 10 665 4160 14 825

% 71,94% 28,06%
Srednio dobowo 72,56 28,30 100,86
Liczba II fala 7372 3155 10 527

% 70,03% 29,97%
Srednio dobowo 60,93 26,07 87,00
Liczba I1I fala 6438 2 689 9127

% 70,54% 29,46%
Srednio dobowo 68,49 28,60 97,09
Liczba odwilz 2 4124 1493 5617

% 73,42% 26,58%
Srednio dobowo 87,75 31,78 119,54

Ogotem w pandemii

Liczba 31917 13 145 45 062

% 70,80% 29,20%
Srednio dobowo 67,19 27,68 94,87

Ogotem przed pandemia

Liczba 25 661 4 566 30227

% 84,89% 15,11%
Srednio dobowo 70,11 12,48 82,59
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Ryc. 25. Przyjecia na oddzialy przed pandemia i w poszczegolnych okresach

pandemii

Obciazenie lekarzy praca

W poszczegblnych okresach pandemii wyraznym zmianom ulegato obcigzenie
praca lekarzy wyrazone w liczbie przyjmowanych pacjentow na godzing na lekarza.
Z wyjatkiem zestawienia lockdownu i II fali (p=1,00), we wszystkich pozostalych
okresach zachodzity statystycznie istotne réznice w obcigzeniu praca (p<0,05), co

prezentuje tabela 13.

Tabela 13. Wartos¢ liczby pacjentow na lekarza na godzin¢ w zaleznosci od okresu

pandemii
Okres pandemii
Okres . t lockdown odwilz1 IIfala IIIfala odwilz 2
pandemii T 2c/lek/h 1,21 1,47 124 1,36 1,71

+0,23 +0,21  +0,21 [1,28-1,50] =0,19
lockdown 1,21 £0,23 <0,05* 1,00 <0,05 <0,05
odwilz 1 1,47 £0,21 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05
II fala 1,24 £0,21 1,00 <0,05 <0,05 <0,05
I1I fala 1,36 [1,28-1,50] <0,05 <0,05  <0,05 <0,05
odwilz 2 1,71 £0,19 <0,05 <0,05  <0,05 <0,05

Warto$¢ p dla poréwnan dwustronnych w tescie Kruskala-Wallisa.
* Dane zaznaczone kolorem czerwonym sg istotne statystycznie.
1 Dane przedstawiono jako $rednia+SD lub mediana [IQR]
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4.4. Parametry ilosciowe funkcjonowania SOR w kontekscie

danych z okresu kontrolnego przed pandemig

Analizowano dane ilo$ciowe funkcjonowania SOR poréwnujac je z okresem
kontrolnym w odpowiadajacych sobie okresach 2019 i kolejnych lat, aby okresli¢
w jakim stopniu zachodzace zmiany w funkcjonowaniu oddziatu mogly by¢
spodziewang coroczng fluktuacjg. Jako okresy odpowiadajace przyjeto te same

przedziaty czasowe okresu sprzed pandemii i w jej trakcie.

W przypadku III fali, ze wzgledu na przesuniecia dat wynikajace z naktadania
si¢ okresu (okres pandemii dtuzszy niz okres przed pandemig) i niedostgpnos¢ danych
sprzed marca 2019 roku, jako okres odpowiadajacy przyjeto daty przesunigte o jeden
miesiac, tj. 13.03.2019-17.06.2019. W niemal wszystkich analizowanych przypadkach
roznice zarowno czasu oczekiwania, jak 1 czasu pobytu na SOR pomigdzy okresem
badanym a odpowiadajagcym mu okresem kontrolnym okazaty sie¢ by¢ istotne

statystycznie.

Jedyna roznica nieistotna dotyczyta czasu pobytu pacjenta w SOR podczas 2 fali

pandemii (p=0,20). Dane te przedstawia tabela 14.
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Tabela 14. Porownanie czasu pobytu w SOR oraz czasu oczekiwania w

poszczegolnych okresach pandemii

oraz odpowiadajacych okresach sprzed

pandemii

okres badany okres kontrolny P
lockdown
czas oczekiwania 16 [7-35],(0-475) 23 [8-501],(0-268) <0,05%*
czas pobytu 118 [55-204],(1-2890) 114 [52-195],(1-2063) <0,05
odwilz 1
czas oczekiwania 17 [8-38],(0-607) 20 [7-46],(0-277) <0,05
czas pobytu 115 [53-199],(1-1652) 94 [40-168],(1-1211) <0,05
II fala
czas oczekiwania 14 [6-28],(0-518) 20 [7-45],(0-258) <0,05
czas pobytu 108 [46-192],(1-1720) 110 [52-187],(1-2250) 0,20
I1I fala
czas oczekiwania 14 [6-31],(0-595) 22 [8-49],(0-268) <0,05
czas pobytu 116 [49-210],(1-1575) 107 [48-187],(1-2063) <0,05
odwilz 2
czas oczekiwania 17 [7-38],(0-541) 21 [7-46],(0-228) <0,05
czas pobytu 111 [54-194],(1-1654) 97 [42-175],(1-1438) <0,05

Dane przedstawiono jako mediana [IQR], (min-max).

* Dane zaznaczone kolorem czerwonym sg istotne statystycznie

Podobna analiza liczby pacjentdow 1 obcigzenia pracg lekarzy SOR wykazata, Ze

liczba pacjentoéw ulegata istotnym statystycznie zmianom we wszystkich badanych

okresach poza III falg (p=0,55), za§ przy korygowanej liczbie roboczogodzin na dobg

srednie obcigzenie lekarza praca byto statystycznie istotnie zmienione w okresie II fali

(obcigzenie zmniejszyto sie wzgledem oczekiwanego) oraz odwilzy 2 (obcigzenie

znaczgco si¢ zwigkszylo).

W pozostatych okresach obcigzenie pracg lekarzy byto poréwnywalne do okresu

sprzed pandemii. Dane te prezentuje tabela 15. 1 ryc. 26.
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Tabela 15. Porownanie liczby pacjentow oraz liczby pacjentow przypadajacych na

jednego lekarza na godzing w poszczegolnych okresach pandemii oraz
odpowiadajacych okresach sprzed pandemii

okres badany okres kontrolny P
lockdown
liczba pacjentow 75,26+14,72 92,33+16,09 <0,05*"
pacj/lek/h 1,21+0,23 1,43+0,22 0,507
odwilz 1
liczba pacjentow 100,86+14,16 80,81+10,8 <O,05T
pacj/lek/h 1,47+0,20 1,44+0,20 0,24}
II fala
liczba pacjentow 88 [83-94] 89 [76-97] 0,55
pacj/lek/h 1,24+0,20 1,510,182 <0,05%
III fala
liczba pacjentow 97,09+11,93 78,09+11,36 <0,05i
pacj/lek/h 1,39 [1,26-1,52] 1,37 [1,28-1,49] 0,66°
odwilz 2
liczba pacjentow 119,54+13,51 85,91+10,04 <0’05T
pacj/lek/h 1,710,19 1,53+0,17 <0,05%

Dane przedstawiono jako mediana [IQR], (min-max) lub §rednia+SD.

* Dane zaznaczone na czerwono sg istotne statystycznie.
T warto$¢ p dla testu Cochrana-Coxa

I warto$¢ p dla testu t-studenta

§ wartos¢ p dla testu Manna-Whitneya
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B okres badany
B okres kontrolny

okres kontrolny

okres badarny
lockdown odwilz1 Il fala  llifala  odwilz 2

Ryc. 26. Graficzna prezentacja obcigzenia praca lekarzy SOR w przeliczeniu
pacjentow na godzine na lekarza, w porownaniu do okresu kontrolnego sprzed

pandemii.
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5. DYSKUSJA

Wczesne okresy pandemii

W marcu 2020 roku, w zwigzku z pandemig COVID-19 doszto do zamknigcia
SOR szpitala bezposrednio sgsiadujacego z CM HCP w wyniku przeksztatcenia go
w jednoimienny szpital zakazny. SOR HCP musial przemodelowaé swoje
funkcjonowanie. Bardzo szybko dato si¢ zauwazy¢, ze mimo obostrzen natozonych
przez rzad 1 idacej w $lad za tym mniejszej zglaszalnosci pacjentow do placowek
ochrony zdrowia, warunki pracy w SOR HCP nie ulegly znaczacej zmianie. Liczba
pacjentow zmalata wprawdzie w poréwnaniu do warto$ci obserwowanych rok
wczesniej, ale duza liczba pacjentow naptywajgca spoza typowego rejonu operacyjnego
HCP napawala uzasadniong jak si¢ pdzniej miato okaza¢ obawa. W pierwszej fazie
pandemii, tj. w lockdownie, trwajacym od 13 marca do 17 maja 2020 roku, do SOR

HCP zglosito si¢ mniej pacjentow niz w korespondujgcym okresie w roku poprzednim.

W owym czasie obcigzenie praca pojedynczego lekarza znaczaco spadto, a czas
oczekiwania pacjenta na przyjecie przez lekarza si¢ skrocit. Nieznacznie wzrosta
mediana czasu pobytu pacjentéw w SOR, ale bylo to z duzym prawdopodobienstwem
efektem czgstego oczekiwania na wynik testu PCR u pacjentow z objawami mogacymi

sugerowa¢ COVID-19. Trwato to nierzadko nawet 24 godziny.

Zdecydowanie najwigkszym wyzwaniem organizacyjnym okresu lockdownu
bylo przygotowanie bezpiecznego srodowiska pracy. Konieczne byto wydzielenie stref
dla pacjentow nie podejrzanych o COVID-19 jak i dla tych podejrzanych, ale bez
potwierdzenia choroby. SOR przechodzit w zwigzku z tym zmiany funkcjonalne
1 kadrowe. Polegaly one na wydzieleniu nowych pomieszczen, budowie $§luz i §cian
dziatowych oraz na zwiekszeniu obsady lekarskiej i pielegniarsko-ratowniczej. Dzigki
temu, wraz ze spadkiem naptywu pacjentéw, obserwowano wowczas mniejszy od
spodziewanego wskaznik liczby pacjentéw na godzing na lekarza, ktdry osiagnat
rekordowo niski poziom 1,21. Zmniejszenie si¢ tak znaczne liczby chorych, cho¢ trudne
do przewidzenia w oparciu o wowczas dostepne dane, obecnie wydaje si¢ zrozumialg
konsekwencja ograniczenia wielu sfer zycia spolecznego przez wprowadzone
restrykcje. Podobny spadek liczby pacjentdow podczas lokalnych lockdownow

obserwowano zresztg w SORach w innych os$rodkach. Rausa wykazata to poréwnujac
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liczbe pacjentow przed pandemig i w trakcie lockdownu we Wtoszech w podobny
sposob jak zrobiono to w niniejszym opracowaniu [56]. Luceri z kolei, skupiajac si¢ na
pacjentach ortopedycznych wykazal, ze skrocit si¢ czas pobytu pacjentow w SOR
a takze calkowita ich liczba [57]. Novara, skupiajgc si¢ na konsultacjach urologicznych
w SOR, wykazat zmniejszong liczbg pacjentdéw w stanach nie zagrazajacych zyciu [58].
Z kolei Lianjing w badaniu chinskim wykazat zmniejszenie liczby pacjentéw w SOR

1 liczby pacjentow w dwdch najwyzszych kategoriach triage [59].

W okresie bezposrednio nastepujacym po lockdownie w Polsce, ktory mozna
nazwaé pierwsza odwilzg zglaszalno$¢ pacjentow zaczeta wraca¢ do normy. Pod opieka
HCP pozostawalo jednak wcigz niemal dwukrotnie wiecej pacjentow niz przed
pandemia. Spodziewany wzrost liczby pacjentow zaczal nastgpowaé gwaltownie,
osiggajac szczyt juz w czerwcu 2020 roku. W licznych wczes$niejszych badaniach
wykazano, ze przepelienie SOR 1 wynikajace ztego obnizenie sprawnosci jego
dzialania moze przyczynia¢ si¢ do wzrostu zachorowalno$ci, $miertelnosci, czy
opoznienia w uzyskaniu wlasciwego leczenia [60, 61]. Przepelnienie SORu skutkuje tez
czestszymi oddaleniami si¢ pacjentdw przed wydaniem zalecen [62-64]. Efektem tego
moga by¢ z kolei ponowne wizyty tych samych pacjentow, co generuje dodatkowy ruch
[65-67]. Sprzyja to tez blgdom w trakcie opieki nad pacjentem [68-70] 1 nie
przestrzeganiu wytycznych postgpowania w konkretnych jednostkach chorobowych

przez personel [71,72].

Chcac przeciwdziala¢ tym zjawiskom, w SOR HCP podjeto probe
zrbwnowazenia narastajgcego naptywu chorych kolejnym zwigkszeniem liczby
roboczogodzin lekarskich, co jak wida¢ w przedstawionych wynikach analiz przyniosto
oczekiwany skutek. W okresie pierwszej odwilzy liczba pacjentow gwattownie wzrosta.
Bylo to zjawisko rowniez zauwazalne w innych krajach. Panovska-Griffiths wykazuje,
ze zwigkszenie ruchu w SOR po zwolnieniu restrykcji moglo siegnaé nawet 49,6% [73].
W SOR HCP wzrost ten wyniost 34,01%. Nie towarzyszyto temu jednak znaczace
obnizenie parametrow sprawnosci dziatania oddzialu. Jak wykazano w analizie
statystycznej, juz na poczatku pandemii zwigkszono sity kadrowe SOR 1 do czasu II fali

stopniowo ten proces postepowat aby utrzymaé prawidtowy przeplyw pacjentow.

Dzigki temu, w okresie pierwszej odwilzy nieznacznie tylko (cho¢ statystycznie

istotnie) wzrosta mediana czasu oczekiwania pacjenta na lekarza, jednak gléwna zmiana
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dotyczyla pacjentow sklasyfikowanych w kategorii niebieskiej. Pacjenci ci zgodnie
z zatozeniami systemu TOPSOR moga oczekiwa¢ na przyjecie nawet 4 godziny.
Tymczasem w okresie pierwszej odwilzy mediana czasu ich oczekiwania wynosilta

zaledwie 26 minut.

Przy tym catkowity czas pobytu pacjenta w SOR nie zmienil si¢ statystycznie
istotnie. Jest to zgodne z duchem anglosaskiej strategii wypisywania pacjentéw z SOR
w ciggu 4 godzin od przyjecia [74]. Strategia ta, ktora powstata w 2005 roku, zaktada,
ze 98% pacjentow SOR powinno by¢é wypisanych w ciggu 4 godzin aby unikngé
przeciazenia oddzialu. Wymaga to jednak skoordynowanych dziatan i staran ze strony
catego szpitala [75]. Wprowadzenie tej reguty jest skutecznym sposobem na poprawe
funkcjonowania SOR. Jak wykazal Forero, wprowadzenie jej moze zmniejszaé stres
pracownikow SOR zwigzany z przedtuzajacym si¢ pobytem chorych, moze poprawiac
morale i satysfakcje z pracy, a takze zmniejsza¢ ilo$¢ popetianych btedow poprzez
bardziej wnikliwe koncentrowanie si¢ na pacjentach. Warunkiem jest jednak aby
skrécenie  dopuszczalnego czasu pobytu pacjenta w SOR nie wigzalo si¢
ze zwigkszonym obcigzeniem praca pojedynczego lekarza, gdyz wowczas efekt moze
by¢ odwrotny [76]. Wprowadzenie tej zmiany organizacyjnej na poziomie szpitala badz
nawet calego systemu PRM jawi si¢ jako dobry sposob na walke z przetadowaniem
SOR6w 1 powinno by¢ wzigte pod uwage przy przysztych pracach legislacyjnych

1 organizacyjnych zardwno na poziomie ogdlnopolskim jak i lokalnie.

Obserwujac wydluzenie $redniego czasu pobytu pacjenta w SOR niemal
we wszystkich okresach objetych badaniem wzgledem okresu przed pandemig mozna
podejrzewad, ze oddziaty czesto opoznialy przyjecie pacjenta oczekujac uzyskania od
SOR wyniku testu wykluczajacego COVID-19 u pacjenta, a tym samym zwi¢kszajac
jego dyskomfort. Wymaga dalszych badan na ile czas pobytu pacjenta w SOR zmieniat

si¢ w zaleznosci od kierunku wypisu (do domu vs na oddziat)

Struktura pacjentow pod wzgledem nadawanych kategorii triage nie zmieniata
si¢ w calym okresie objetym badaniem. To dowodzi prawidlowego wyszkolenia
personelu w zakresie MTS, o czym wspomniano we wstepie. Powtarzalno$¢ wynikow
triage przy duzej grupie badanej jest wynikiem spodziewanym i pozadanym. Nie
zwigkszyl si¢ takze odsetek pacjentow przyjetych poza zatozonym czasem od triage

(mediana czasu przyjecia nie ulegala istotnym zmianom). Zmieniala si¢ natomiast
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struktura udzielanych $wiadczen. Pacjenci w okresie pierwszej odwilzy oraz II 1 III fali
wymagali wykonania wigkszej liczby procedur, zwlaszcza prostych. Wyjasnienie tego
zjawiska nie jest jednoznaczne. Wydaje si¢ mozliwe, ze jest to efekt obnizenia jakosci

swiadczen podstawowej opieki zdrowotnej.

W okresie lockdownu liczba udzielanych porad lekarskich w gabinetach
podstawowej opieki zdrowotnej spadta znaczaco. W ujeciu rocznym nastgpit wprawdzie
tzw. efekt “odbicia” i1 na koniec roku 2020 udzielonych zostalo w miescie Poznaniu
2 455 463 porad co stanowilo 91,23% warto$ci z roku 2019 [1]. Nalezy jednak wzig¢
pod uwage, ze w okresie lockdownu przychodnie podstawowej opieki zdrowotnej
przyjmowaly w duzej mierze wizyty telefonicznie. Catkowita liczba udzielonych porad
lekarskich na poczatku pandemii znaczaco zmalata, zas od potowy marca do konca
2020 roku odsetek tzw. teleporad wynidst 24,42% [77]. Skutkowato to czestymi
btgdnymi diagnozami korygowanymi po6zniej w SOR. Ewentualne zbadanie tego
zjawiska w przysztosci bedzie wartoSciowym wkladem w poziom nasze] wiedzy

o skutecznosci teleporad 1 sposobie ich prowadzenie w Polsce.

Po lockdownie w SOR obserwowano wzmozony ruch pacjentow
z zaniedbanymi chorobami przewlektymi leczonymi 1 kontrolowanymi typowo przez
lekarzy rodzinnych, a w efekcie zaniedbania wymagajacymi leczenia szpitalnego. To
wplyneto na drastyczny wzrost liczby pacjentow przyjmowanych do szpitala po
kwalifikacji w SOR ze $rednio 12,48 pacjentdow na dobg przed pandemig do 28,30
pacjentow na dobe w okresie pandemii. Przykltadem najbardziej dramatycznych
interwencji tego typu byly liczne amputacje konczyn spowodowane stabo regulowang
cukrzyca lub brakiem interwencji we wlasciwym czasie w przypadku chorob naczyn
prowadzacych do krytycznego niedokrwienia. O takim skutku lockdownu donosza
liczne osrodki na calym §wiecie. Schuivens, badajac skutki lockdownu w Kroélestwie
Niderlandéw, zaobserwowal, Ze po jego zakonczeniu 42% pacjentow w grupie badanej
bylo poddawanych amputacji konczyny z powodu nieodwracalnych zmian
naczyniowych, podczas gdy w roku poprzedzajacym odsetek ten wyniost tylko 18%
[78]. Z kolei Viswanathan z potudniowych Indii badal czestos¢ amputacji
spowodowanych stopg cukrzycowa wykazujac 54,1% wzrost wzgledem wartos$ci sprzed

pandemii [79].
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W literaturze nie brakuje tez doniesien m.in. o zwigkszonej umieralnosci
z powodu nowotwordw, ktore nie byly diagnozowane lub leczone w pore. W duzym
wieloosrodkowym badaniu, ktore objelo 15 rodzajow guzéw w 61 panstwach
wykazano, ze co siodmy pacjent mial opdznione leczenie operacyjne z powodow
zwigzanych z pandemia, co w dtugofalowej obserwacji moze zwigksza¢ $miertelno$¢
[80]. Do podobnych wnioskéw doszta Pareek, ktéra w obserwacji pacjentow
onkologicznych w Indiach wykazala znacznie nizsza zglaszalno$¢ pacjentow na

diagnostyke nowotwordw 1 chemioterapi¢ w okresie lockdownu [81].

Z kolei Prasad wykazat negatywny wplyw lockdownu na opieke nad pacjentami
dializowanymi [82]. W jego badaniu pacjenci czes$ciej opuszczali zaplanowane dializy,
czesciej trafiali do szpitala w stanie wymagajacym dializy ratunkowej lub catkowicie
przestawali uczestniczy¢ w programie dializ, co jak mozna podejrzewa¢ wigzalo si¢ ze

zgonem.

Warto doda¢é, ze w okresie pandemii oddziaty szpitalne, dazac do minimalizacji
ryzyka dla pacjentow, zwigkszaty odleglosci migdzy t6zkami, zmniejszajac tym samym
swoj potencjal tozkowy. Nie mozna tez zapomina¢ o wylaczeniu okoto 80 tozek
internistycznych, 60 neurologicznych 1 okoto 100 chirurgicznych
1 urazowo-ortopedycznych dotychczas funkcjonujagcych w WSM. W powigzaniu ze
znacznie zwigkszong liczbg przyje¢ na oddzialy szpitalne szybko doprowadzito to do
kumulacji pacjentéw w SOR i wydluzenia czasu ich pobytu. Personel SOR nie miat
mozliwosci odblokowania wlasnych t6zek gdy w calym szpitalu nie bylo wolnych
miejsc. W swoim wieloosrodkowym badaniu Lucero upatruje przyczyn wydtuzonego
czasu pobytu w SOR w zmniejszonej dostepnosci 16zek w oddziatach szpitalnych
w zwigzku z zajeciem ich przez pacjentow z COVID-19 [83]. Niedostatek 16zek
w oddziatach jest zreszta od dawna wigzany z przedluzonym oczekiwaniem pacjentow
w SOR [84]. Poniekad w przypadku HCP bylo to prawdziwe, jednak ta zalezno$¢ nie

bylta bezposrednia gdyz wigzata si¢ z wzajemna relacjg dwoch szpitali.

W okresie pierwszej odwilzy apele zardwno kierownictwa SOR jak i personelu
WSM nie byty skuteczne i szpital jednoimienny, ktéry w tamtym czasie przyjmowat
niewielkie liczby chorych, pozostawal zablokowany dla normalnego ruchu pacjentow.
Gdy w SOR HCP S$rednia liczba pacjentéw na dobe przebita psychologiczng barierg
100, w SOR WSM czgs¢ personelu rozwazata zmiang miejsca pracy. Z prywatnych
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rozmow wynikalo, Ze narastalo w nich poczucie frustracji brakiem wykonywania pracy
do jakiej byli przeszkoleni. W tym czasie SOR WSM shuzyt bowiem jako miejsce
wykonywania testow 1 ewentualnego przekierowywania pacjentow albo na oddziaty
zajmujace si¢ leczeniem COVID-19, albo do innych SOR6w celem dalszej diagnostyki.
Jak wykazat Shaukat, wypalenie zawodowe, frustracja, a nawet ryzyko zespotu stresu
pourazowego jest bardzo realne w przypadku oséb zaangazowanych w prace na
pierwszej linii frontu w trakcie pandemii [85]. Jednak pomimo, iz sami pracownicy

WSM apelowali o otwarcie placowki, wcigz nie byto takich decyzji.

IT 1 IIT fala pandemii oraz wprowadzenie szczepien

Gdy w pazdzierniku 2020 roku rozpoczela si¢ Il fala pandemii COVID-19
w Polsce, nadal nie bylo planu dziatania przygotowanego na wypadek eskalacji
zakazen. W ciggu zaledwie miesigca dobowa liczba zakazen zaczeta przekraczad
20 tysiecy. W tym samym czasie Pedro w swojej publikacji zaproponowat model
rozwoju pandemii, ktory uwzglednial niesubordynacje spoleczenstwa i uzaleznit
intensywno$¢ drugiej fali pandemii od stanowczosci i dotkliwosci zastosowanych
restrykcji w czasie lockdownu [86]. Jego przewidywania w Polsce znalazty
potwierdzenie. Dynamika rozwoju drugiej fali byta tak duza, ze dopiero po przejsciu
szczytu fali zostaly wydane rozporzadzenia regulujace restrykcje majace ograniczac
transmisj¢ wirusa. Cho¢ reakcje te byly ewidentnie spéznione, w tym czasie liczba
pacjentow przyjmowana kazdego dnia do SOR HCP zndéw uleglta zmniejszeniu, co

pozwolito na sprawniejszg prace catego oddziatu.

W okresie II fali zmniejszyl si¢ zatem naptyw pacjentow osiggajac $rednig
dobowg warto$¢ na poziomie 88. Skrocil si¢ czas oczekiwania pacjenta na przyjecie
przez lekarza. Skrocit si¢ tez czas calej wizyty. Z jednej strony moze to by¢ efekt
zmniejszenia naptywu chorych w zwiagzku z powrotem obaw pacjentéw o zakazenie,
z drugiej za$§ wplyw moglo mie¢ na to wprowadzenie testow antygenowych jako
metody definitywnego rozpoznawania COVID-19 warunkujgcego przyjecie na oddziat
zakazny. W okresie II fali pacjent przyjmowany do strefy izolacyjnej mogt zostac z niej
wypisany czasem nawet po minucie. Dziato si¢ tak gdy juz w wyniku testu wykonanego
przez zespot ratownictwa medycznego wiadomym bylo, ze pacjent jest zakazony

SARS-CoV-2 i kwalifikuje si¢ do przyjecia na oddzial zakazny.
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Szybciej byli przyjmowani pacjenci w niemal wszystkich kategoriach triage,
przy czym statystycznie istotne skrocenie czasu od triage do badania wida¢ zwtaszcza
w przypadku pacjentow z kategorii z6ltej, zielonej 1 niebieskiej. Nadmieni¢ nalezy, ze
pacjenci w kategorii zottej 1 zielonej stanowig najwigkszy odsetek catosci pacjentow

SOR - w sumie ok. 80%.

W zwigzku z wcigz istniejgcym ograniczeniem liczby dostgpnych t6zek na
oddziatach szpitalnych oraz w zwigzku z niestabnagcym zapotrzebowaniem na nie
(Srednio 26,07 przyje¢ na dob¢) w SOR pacjenci wymagali wykonania wigkszej liczby
procedur prostych, bez istotnych zmian w wykonywaniu procedur ztozonych. Bylo to
spowodowane migdzy innymi konieczno$cig podawania wigkszej lliczby lekow
u pacjentow dtuzej przebywajacych w oddziale oraz z koniecznos$cia czestszego

cewnikowania pacjentow, co uznano za procedure prosta.

Obcigzenie lekarzy pracg w tym okresie znaczaco spadto. Wskaznik pacjentow
na godzing na lekarza osiagnal poziom 1,24 - znacznie nizszy niz podczas odwilzy czy
w poprzednim okresie pandemii. Co wigcej, wielu pacjentow zakazonych SARS-CoV-2
przechodzito przez SOR w bardzo krétkim czasie, dzigki czemu jakos$¢ pracy wzrosta.
Czas oczekiwania na przyjecie pacjenta osiggnat poziom najnizszy z dotychczasowych,
statystycznie istotnie nizszy niz w lockdownie i pierwszej odwilzy, a takze znaczaco
nizszy niz w roku poprzedzajagcym pandemi¢. Oczywiscie nie mozna tych parametréw
rozpatrywa¢ w oderwaniu od zwigkszonej liczby roboczogodzin lekarskich oraz
otwarcia szpitala tymczasowego na MTP 25 listopada. Te sktadowe przyczynity si¢ do
lepszej jakosci pracy. Warto jednak wspomnie¢, ze byl to tez okres otwierania kolejnych
oddziatow COVIDowych w réznych szpitalach w catej Wielkopolsce, co w jeszcze
wiekszym od dotychczasowego stopniu ograniczyto dostep do $wiadczen pacjentom bez

zakazenia SARS-CoV-2.

Po chwilowym uspokojeniu i obnizeniu si¢ 7-dniowej $redniej zakazen, co
trwato od potowy stycznia do polowy lutego 2021 roku, nastapit znow gwaltowny
wzrost liczby infekcji. Warto doda¢, ze byl to okres swoistej euforii spoteczenstwa
w zwigzku z pojawieniem si¢ szczepionek na SARS-CoV-2, wyczekiwanych juz od
wielu miesigcy. Stworzenie ich bylo znacznie opdznione w stosunku do prognoz
moéwigecych o mozliwym pojawieniu si¢ ich we wrze$niu 2020 roku [87]. Jesli jednak

wzig¢ pod uwage szczepionke rosyjska Sputnik V, ktéra w Federacji Rosyjskiej zostata
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dopuszczona do uzytku juz 11 sierpnia 2020 roku, to wnioskowa¢ mozna, ze techniczne
i medyczne mozliwo$ci produkcji szczepionek byly juz we wrze$niu dostepne [88].
Polityczne zasztosci i obawy przed produktem z Rosji o watpliwej jak si¢ wtedy mogto
wydawac¢ jakosci powstrzymaly zakup szczepionki przez polskie wtadze. Tymczasem
badanie Logunova opublikowane kilka miesigcy pozniej w czasopisSmie Lancet
zszokowato swoimi wynikami [89]. Wykazato ono 91,6% skutecznos$¢ szczepionki w
zapobieganiu COVID-19 u o0s6b w petni immunizowanych. Byty to wartosci tylko
troche mniejsze od deklarowanych przez producentow szczepionek, ktore pojawity sig

w Europie i USA w grudniu, czyli Pfizer/BioNTech (95%) 1 Moderna (94,5%) [90].

Z czasem mozliwe bylo dokladniejsze przeanalizowanie skuteczno$ci
szczepionek w warunkach rzeczywistych [91, 92, 93]. Z tych analiz wynikato, ze
produkty firm Pfizer/BioNTech i Moderna wykazywaty si¢ najwigksza skuteczno$cia
1 efektywnoscia kosztowa, zas AstraZeneca i Janssen sg rozsadnymi alternatywami przy
zachowaniu odpowiedniego profilu bezpieczenstwa [94]. Szczepionka rosyjska nie

podlegata w p6zniejszym okresie dalszym wiarygodnym analizom.

Jak mozna byto si¢ spodziewaé, masowe szczepienia na calym $wiecie
w poczatkowe] fazie wigzaly si¢ z bardzo duzym zainteresowaniem ludnosci.
W punktach szczepien tloczyly si¢ tysigce osob, a to powodowalo wtérne ryzyko
szerzenia si¢ zakazen. Niewatpliwie jednak szczepienie pozostawalo jedynym
kierunkiem dziatania w celu powstrzymania pandemii wi¢c dgzono do jak najszybszego
zaszczepienia jak najwigkszych ilosci osob, zwlaszcza z grup szczegodlnie narazonych
na zachorowanie (tzw. grupa zero - medycy) lub na zgon w wyniku COVID-19 (grupa
0sOb powyzej 65 roku zycia). W miar¢ rozwoju programow szczepien, w licznych
analizach wykazywano istotny ich wplyw na zmniejszanie zachorowalno$ci na
COVID-19 oraz zmniejszanie czestosci ciezkich przebiegdw choroby [95, 96, 97].
Wykazano tez wpltyw programow szczepien na zmniejszenie transmisji SARS-CoV-2

[98].

Z czasem entuzjazm wobec szczepien zaczat jednak opadaé. Zwtaszcza wsrod
0s0b mtlodszych obserwowano niemal na calym $wiecie niski poziom zaufania do
szczepien przeciwko SARS-CoV-2 [99, 100, 101]. Wyjatkiem byly Chiny, gdzie
pomimo poczatkowych watpliwosci, spoteczenstwo przekonane racjonalnymi

argumentami lekarzy podjeto si¢ uzyskania odpornosci stadnej 1 przyjmowato
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szczepionki masowo [102, 103]. Zaczeto niestety obserwowaé rowniez slabnace
zainteresowanie szczepieniami w Polsce, zwlaszcza w grupie ludzi mtodych i wsréd

0s0b o niskim wyksztatceniu [104, 105].

W okresie III fali zakazen funkcjonowanie SOR HCP niewiele odbiegato od
IT fali. Skrocit si¢ czas oczekiwania pacjentow w grupie zoltej (statystycznie
nieistotnie), a wydtuzyt w grupie zielonej i niebieskiej (istotnie), jednak globalnie czas
oczekiwania pacjenta na przyjecie lekarza wcigz byl daleki od zaktadanych maksimow
dla poszczegoélnych kategorii triage. Poniewaz wzrost naptyw pacjentéw do SOR
osiggajac poziom ponad 97 pacjentow na dobg, przy niezmienionej liczbie
roboczogodzin lekarskich, stosunek liczby pacjentow na godzing pracy lekarza wzrdst
osiggajac poziom 1,39, co bylo porownywalne z korespondujacym okresem sprzed
pandemii, jednak oznaczato istotny wzrost obcigzenia w stosunku do okresu II fali.
Subiektywne odczucie cigzszej pracy lekarzy bylo tez skutkiem coraz wiekszego
zablokowania 16zek na oddziatach szpitalnych przez chorych bez COVID-19, a to miato
wpltyw na znacznie wydluzony czas pobytu pacjenta w SOR. Globalnie jednak opieka
nad pacjentami byla zachowana na niezmienionym poziomie kompetencji, a parametry

ilosciowe funkcjonowania SOR nie budzity niepokoju.

Odwilz 2

Podobnie jak w przypadku pierwszej odwilzy, tak samo w poczatkach drugie;,
nastapil gwattowny wzrost liczby pacjentow zgtaszajacych sie lub przybywajacych do
SOR. Srednia liczba pacjentéow zglaszajacych si¢ do SOR lub do niego przywozonych
wyniosta 119,54, przy czym zdarzaty si¢ doby, w ktorych liczba ta zblizala si¢ do 150.
Byl to okres najbardziej wytezonej pracy SOR w catej jego historii. Po ponad
7 miesigcach dwoch fal pandemii, zglaszalno$¢ pacjentow zwigkszata sie z dnia na
dzien. W korespondujacym okresie 2019 roku S$rednia liczba pacjentow w SOR

wynosila niespelna 86 na dobe, tak wiec zmiana byta wigcej niz istotna statystycznie.

Ze wzgledu na brak jakiegokolwiek dodatkowego finansowania SORu,
konieczne bylo sprostanie temu wyzwaniu w niezmienionej liczbie roboczogodzin, co
przetozyto si¢ na wskaznik pacjentéw na godzing na lekarza wynoszacy 1,71 -
najwigkszy w historii SOR HCP 1 statystycznie istotnie wyzszy niz w jakimkolwiek

okresie pandemii czy przed nia.

74



Warto w tym miejscu przyjrze¢ si¢ blizej temu wskaznikowi.

Nie ma jednego odgornie przyjetego przelicznika sprawnej 1 komfortowej pracy
lekarza SOR w zaleznosci od liczby pacjentow, ktorych przyjmuje. W literaturze prézno
szuka¢ jednoznacznej odpowiedzi na pytanie jaki wskaznik zapewnia bezpieczenstwo
pacjentom, a jednocze$nie nie wprowadza niebezpiecznego rozpr¢zenia w szeregach
lekarskich. Amerykanskie Towarzystwo Lekarzy Medycyny Ratunkowej (ACEP -
ang. American College of Emergency Physicians) sugeruje, ze wskaznik ten powinien
wynosi¢ okoto 1,5 do 2 [106]. Zaznaczy¢ jednak nalezy, ze w amerykanskich SORach
powszechne jest korzystanie z pomocy asystentéw lekarzy oraz skrybow (tj. osoby
dedykowane wylacznie pomaganiu lekarzom w zakresie prowadzenia dokumentacji
medycznej), co znacznie usprawnia dziatania lekarskie 1 pozwala skupi¢ si¢ wytacznie
na aspektach medycznych pracy w SOR. W australijskiej wieloosrodkowej analizie
Walker wykazata, ze zatrudnienie skrybow poprawia produktywno$¢ lekarzy SOR
0 25,6% [107]. Podaje ona przy tym poprawe wskaznika z 1,13 do 1,31, co wydaje si¢
wynikiem bardziej realnym. Jak wykazat Robinson w badaniu dotyczacym SORoOw
w Stanach Zjednoczonych, na efektywno$¢ pracy lekarzy specjalistow medycyny
ratunkowej wpltywa tez wspoélpraca z rezydentami [108]. Wowczas jednak sposob
liczenia liczby pacjentow na godzing wydaje si¢ by¢ obarczony bledem wynikajagcym
z wlaczenia pacjentow badanych przez rezydentow do liczby pacjentow zbadanych
przez specjaliste. W badaniu tym autor podaje, ze dla specjalistow typowa jest warto$¢
migdzy 2 a 3. Wydaje si¢ to mocno zawyzone nawet biorgc pod uwage odrebnosci
lokalne 1 sposob funkcjonowania SORO6w w Stanach Zjednoczonych. Wartos¢ tak
wysoka moze tez wynika¢ z faktu, ze jest tam popularne stosowanie tzw. fast-track. Jest
to metoda funkcjonowania SOR, w ktorej pacjenci z dolegliwos$ciami, ktore nie sg pilne
1 nie wymagaja dodatkowych zasobow, sa obstugiwani natychmiast po przeprowadzeniu
triage. Badanie to prowadzone jest przez dedykowanego Ilekarza z duzym
do$wiadczeniem, najczesciej specjaliste. W ogdélnym rozrachunku poprawia to

funkcjonowanie SOR 1 skraca $redni czas do wypisu [109].

Z obserwacji wlasnych autora wynika, ze dla specjalisty medycyny ratunkowe;j
wartos¢ stosunku liczby pacjentéw na godzing na lekarza powinna si¢ waha¢ pomiedzy
1,3 a 1,5. Dla starszego lekarza rezydenta warto$ci te wynosza $rednio 1,1-1,3, za$ dla

mtodszego rezydenta 0,95-1,15. Uwaza si¢ tez, ze SOR obstugujacy 1,25 pacjenta na
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godzing na lekarza jest sprawnie funkcjonujagcym. Brakuje jednak literatury krajowe;j
1 zagranicznej na potwierdzenie tych szacunkow i wydaje si¢ to cieckawym kierunkiem
dalszych badan, ktore w przysztosci moglyby sta¢ si¢ podlozem dla powstania

jednolitych dyrektyw co do optymalnej liczebnosci lekarzy w SOR.

W okresie drugiej odwilzy, jak ustalono, zwickszyla si¢ gwaltownie liczba
pacjentow obstugiwanych kazdego dnia przez SOR. Cho¢ nie wykazano statystycznie
istotnej roznicy w czasie trwania pobytu pacjenta w SOR wzgledem wczesniejszego
okresu III fali, czas ten byl nizszy zarowno w zakresie wyliczonej wartosci jak
i w subiektywnym odczuciu lekarzy. Jednak niewatpliwie byt tez zawyzony przez

pacjentow oczekujacych na wolne miejsca na innych oddziatach.

Czas oczekiwania na przyjecie przez lekarza wydluzyt si¢ do poziomu
z pierwszej odwilzy, statystycznie dtuzszego od okreséw II i III fali, jednak zmiana ta
byta liczbowo niewielka 1 cho¢ dotyczyla w statystycznie istotny sposob pacjentow
grupy zottej, zielonej 1 niebieskiej, to w grupie zoltej i zielonej zmiana wyniosta $rednio

zaledwie 3 minuty.

Zmniejszyta si¢ znaczaco liczba wykonywanych procedur prostych, co byto
wymuszone przez szybki naptyw pacjentéw i konieczno$¢ szybszego wypisywania ich
z SOR, potwierdzone wykazanym krotszym czasem pobytu pacjenta w SOR. Podobng
obserwacj¢ poczyniono w kwestii procedur ztozonych - tu réwniez ich liczba si¢
zmniejszyta, cho¢ nie wykazano tu statystycznie istotnej roznicy ze wzgledu na to, ze
przewazajaca liczba pacjentow nie miata wykonywanych takich procedur wcale.
Mniejsza liczba procedur prostych mogta wynika¢ z tego, ze pacjent przebywajacy
krocej w SOR rzadziej wymagat cewnikowania pecherza, czy wielokrotnego podawania
lekow. Na tym etapie test antygenowy w kierunku COVID-19 uznany dla celow
niniejszego badania za procedure prosta czesto byt tez wykonywany juz na etapie

przedszpitalnym.

W okresie drugiej odwilzy rekordowo zwigkszyla si¢ $rednia liczba pacjentow
przyjmowanych na inne oddziaty szpitalne i osiagneta warto$¢ 2,5 razy wigksza niz
przed pandemiag w podobnym okresie. Dobowo przyjmowano na oddzialy $rednio
prawie 32 osoby. W drugiej potowie czerwca 2021 roku konieczne bylo otwarcie
dodatkowego oddziatu internistycznego aby sprosta¢ narastajgcym potrzebom w tym

zakresie. To w powigzaniu z szybsza obstuga pacjentow przez lekarzy przyczynito si¢
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do osiagnigcia znaczaco nizszego niz w czasie III fali czasu pobytu pacjenta w SOR

wynoszacego srednio 111 minut.

Organizacja pracy wprowadzona we wczesniejszych okresach pandemii, jak
réwniez przyzwyczajenie personelu do intensywnej aktywnosci pozwolity uniknaé
pogorszenia funkcjonowania oddziatu. Jest to zgodne z obserwacjami innych autorow.
Wprawdzie Naccarato i Hajdu w swoich pracach wykazali pogorszenie wynikow
w kwestii procedur wymagajacych krotkiego czasu od poczatku objawow do
interwencji szpitalnej w udarze niedokrwiennym mozgu [110, 111]. Wykazuja jednak
zgodnie, ze nie wynikato to ze zlej organizacji systemu opieki zdrowotnej, lecz z obaw
samych pacjentow (zwlaszcza w lockdownie), ktore sprawialy, ze zglaszali si¢ do
szpitala pozniej, poza oknem czasowym umozliwiajacym leczenie trombolityczne lub
endowaskularne. Warto wspomnie¢, ze ciekawa, a mniej brzemienng w skutki miarg
“sity” lockdownu moze by¢ zaproponowana przez Rydberg czesto$¢ zglaszania sig
pacjentow ze skreceniem stawu skokowego. Zmniejszony naptyw takich pacjentow
wynika w do$¢ tatwy do wykazania sposob ze zmniejszonej mobilnosci a wigc

przestrzegania zalecenia pozostania w domu [112].

W okresie odwilzy te zjawiska jednak znikngty, a zglaszalno$¢ pacjentow do
SOR wroécita do niemal podwojonej normy, co bylo skutkiem wcigz trwajacego
przeksztalcenia szpitala sgsiedniego w jednoimienny. Byto to okupione wyjatkowym
przeciagzeniem i zme¢czeniem kadry lekarskiej. W okresie drugiej odwilzy kazdy lekarz
srednio przyjmowal 1,71 pacjenta na godzing co stalo si¢ zrodlem duzego stresu
psychicznego. Liczne badania wykazaly natomiast, ze stres zwigzany z pandemig
negatywnie wptywat na zdrowie personelu medycznego [113, 114, 115]. W badaniach
tych autorzy podnosza wysoki odsetek lekarzy cierpiacych z powodu bezsennosci czy
zespotu stresu pourazowego. Temat ten moze by¢ waznym elementem badan na
przysztos¢ jak réwniez prospektywnych badan nad efektami ewentualnych dziatan

podjetych wzgledem medykéw pracujacych w SOR w okresie pandemii.

Znaczenie praktyczne uzyskanych wynikow

Swiatowe badania wykazaly, ze w wielu SORach na catym $wiecie podczas
pandemii COVID-19 obserwowano spadek zglaszalnos$ci pacjentow [116, 117, 118].
W SOR HCP jednak, jak wykazata niniejsza analiza, redukcja liczby pacjentow byta
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odczuwalna jedynie w okresie lockdownu, za$§ zwlaszcza w okresach odwilzy po
kolejnych falach pandemii, dochodzito do gwaltownego wzrostu obcigzenia praca
oddziatu 1 catego szpitala. Najprawdopodobniej wynikato to z przeksztatcenia szpitala
sasiadujacego na jednoimienny zakazny. Bardzo duza liczba zgondéw nadmiarowych
w catej Polsce w poréwnaniu do roku poprzedniego zdaje si¢ by¢ najbardziej
dramatyczng manifestacjg suboptymalnych rozwigzan w dobie pandemii, ktére mogtly

wplyna¢ na pogorszenie jakosci w ochronie zdrowia w calym kraju.

Jednoczesnie, w sposob obiektywny niniejsze badanie wykazato, ze parametry
funkcjonowania SOR HCP nie ulegty obnizeniu, ktére mogtoby narazaé pacjentéw na
zwigkszone ryzyko zgonu mozliwego do uniknigcia. W badaniach innych autorow,
m.in. Oh, podnoszono, ze droga do osiaggnigcia tego rezultatu sg dziatania dorazne na
poziomie szpitala zmierzajace do zwigkszania liczby 16zek w SOR 1 wprowadzanie
testowania szybkimi testami antygenowymi [119]. Te $rodki zastosowano w HCP
w kolejnych etapach pandemii. Yuval zwrocit uwage na to, ze sposobem na zwigkszenie
bezpieczenstwa pacjentow szpitala bylo dbanie o jako$¢ systemu triage w SOR
iwczesne identyfikowanie pacjentoéw podejrzanych o infekcje [120]. Te dziatania
rowniez, jak wykazalo niniejsze badanie, miaty miejsce w HCP, a jako$¢ triage na
zadnym z etapow pandemii nie ulegla pogorszeniu. Jak stusznie podsumowat
Ben-Haim, “pomimo przeszkdéd wynikajacych z konieczno$ci ciaglych izolacji
iutrzymywania dystansu spotecznego, wszelkie negatywne skutki dla opieki
zdrowotnej] w SOR moga by¢ zminimalizowane pod warunkiem dobrego zarzadzania”

[121].

W przysztosci zasadne wydaje si¢ przemy$lenie strategii w zakresie tworzenia
iutrzymywania szpitali jednoimiennych. Do rozwazenia pozostaje nasladowanie
metodologii obserwowanej w Chinach polegajacej na jak najszybszym tworzeniu
szpitali dedykowanych pacjentom podejrzanym i1 zakazonym potencjalnie groznym
patogenem w oddaleniu od innych placéwek tak, aby nie naraza¢ szpitali niezakaznych

na obnizenie sprawno$ci dzialania.

Jako bardzo istotny wniosek nalezy wskaza¢ konieczno$¢ oceny stanu
psychicznego pracownikéw SOR 1 adekwatne reagowanie na wszelkie oznaki

negatywnych skutkéw zdrowotnych przebytej traumy. Warto tez przeprowadzi¢ dalsze
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badania nad pozadanym optymalnym obcigzeniem lekarza praca z wykorzystaniem

liczby pacjentéw na godzing jako jego miary.

Ograniczenia badania

Chociaz sama liczba analizowanych przypadkow byta duza, to badanie zostato
zaplanowane jako jednoosrodkowe, stad nie mozna z calg pewnoscig przeniesc
wyciagnigtych wnioskow na populacje ogolna. Moze to jednak stanowi¢ dobry wstep
do poszerzenia badan nad omawianym problemem. Na ten moment w literaturze
polskiej brakuje podobnych opracowan, a literatura $§wiatowa jest niemiarodajna ze

wzgledu na odmienne rozwigzania organizacyjne.

W badaniu zabraklo oceny czasu pobytu pacjenta w SOR w zaleznosci od
rodzaju wypisu (do domu lub na inny oddziat), co zostato juz zaznaczone w dyskusji.
Jest to temat, ktoéry warto przeanalizowa¢ w odrebnym opracowaniu. Wydaje si¢ tez
zasadne przeprowadzenie badania stanu zdrowia psychicznego personelu SOR
ipodjecie dziatan w kierunku jego poprawy. W badaniu zwrdcono uwage na brak
ujednoliconych wytycznych dotyczacych pozadanego obcigzenia pracg lekarzy SOR, co

rowniez wydaje si¢ by¢ tematem wymagajacym dalszych badan naukowych.
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6. WNIOSKI

W analizie parametrow iloSciowych funkcjonowania Szpitalnego Oddzialu
Ratunkowego w szpitalu sgsiadujacym ze szpitalem przeksztalconym na jednoimienny
w okresie pandemii COVID-19 wykazano, ze ograniczenie dostepu pacjentéw do
swiadczen szpitala przeksztatconego nie wywarlo wplywu na czas oczekiwania i1 czas
pobytu pacjenta w szpitalu przejmujacym ruch pacjentdw niezaleznie od stanu cigzkos$ci
pacjenta w stopniu, ktory moglby wplynaé na bezpieczenstwo pacjenta, a zatem nie
miato wplywu na caloSciowa jako$¢ funkcjonowania Szpitalnego Oddziatu

Ratunkowego.

W odniesieniu do celow szczegdtowych:

1. W oparciu o przeprowadzone badanie stwierdzono, ze poszczegdlne
parametry ilosciowe ulegaty statystycznie istotnym zmianom co dowodzi zwigkszonego
obcigzenia pracg Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego. Zjawisko to byto jednak

zrobwnowazone przez wykazane dzialania dorazne.

2. W analizie obcigzenia praca lekarzy Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego w
kontekscie dynamiki zmian funkcjonalnych w oddziale w okresie pandemii wykazano,
ze przeksztatcenie sgsiedniego szpitala w jednoimienny miato istotny wplyw na jakos$¢
pracy lekarzy, zwlaszcza w okresach odwilzy po kolejnych falach wzrostow liczby

zakazen.

3. Mozliwe konsekwencje w postaci pogorszenia dostgpu do $wiadczen w
zwigzku z nadmiarem pracy lekarzy wymuszaja koniecznos¢ weryfikacji podstawowych
zatlozen ewentualnego przeksztalcania szpitali posiadajacych Szpitalny Oddziat

Ratunkowy na jednoimienne.
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7. STRESZCZENIE W JEZYKU POLSKIM

Wstep: W poczatkowym okresie pandemii COVID-19, w marcu 2020 roku,
zostaly podjete decyzje administracyjne o przeksztalceniu niektérych szpitali
w jednoimienne zakazne celem roztoczenia opieki wylacznie nad pacjentami
z COVID-19. W literaturze polskiej brakuje informacji o wplywie jaki te decyzje
wywarly na Szpitalne Oddziaty Ratunkowe szpitali sgsiadujacych z jednoimiennymi.

Ocena tego moze mie¢ wptyw na podejmowanie podobnych decyzji w przysztosci.

Cel pracy: Celem pracy byta analiza wplywu ograniczenia dostgpnosci SOR
w szpitalu jednoimiennym na opiek¢ nad pacjentami bez zakazenia COVID-19. Wplyw
ten rozpatrywano poprzez analiz¢ parametrow ilosciowych pobytow w SOR
sgsiadujagcym z jednoimiennym oraz ocen¢ obcigzenia SOR 1 jego lekarzy praca, co

posrednio mogloby wskazywaé na zmiane jako$ci udzielonych §wiadczen.

Material i metody: Badanie mialo charakter retrospektywny i polegato na
analizie danych z systemu komputerowego Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego.
W okresie badania udzielono porad 75 306 pacjentom, z czego do analizy
zakwalifikowano 75 240 przypadkow. Analizowane dane podzielono na dwa okresy
czasowe. Okres badany obejmowat czas funkcjonowania szpitala jednoimiennego, tj. 13
marca 2020 roku do 30 czerwca 2021 roku. Jako kontrol¢ przyjeto roczny okres
poprzedzajacy, tj. od 13 marca 2019 roku do 12 marca 2020 roku. Grupe badang
podzielono nastgpnie na mniejsze podokresy odpowiadajace poszczegdlnym fazom

pandemii r6znigcym si¢ dynamika przyje¢ pacjentow do SOR.

Analizowano liczbe przyjmowanych pacjentdéw, czas oczekiwania pacjenta od
triage do badania lekarskiego, czas pobytu w SOR od triage do wypisu, liczbe
wykonanych procedur prostych i ztozonych, liczbe przyjetych pacjentow na lekarza na
godzing, odsetek pacjentow przyjmowanych na inne oddzialty oraz rozktad
poszczegolnych kategorii triage. Dane te analizowano pomig¢dzy poszczegdlnymi

okresami pandemii jak rowniez w odniesieniu do okresu kontrolnego.

Wyniki: W analizowanym okresie obserwowano statystycznie istotne roznice
w liczbie przyjmowanych pacjentow, obcigzeniu pracg lekarzy a takze liczbie pacjentéw
przyjmowanych na inne oddziaty szpitala. Czas oczekiwania na badanie lekarskie

w SOR oraz catkowity czas pobytu w SOR zmieniaty si¢ pomiedzy okresami pandemii,
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jednak pomimo statystycznie istotnych réznic ich wartosci miescily si¢ w zakltadanych
normach. Istotnie zmieniata si¢ liczba wykonywanych procedur prostych pomig¢dzy
okresami pandemii przy braku istotnych zmian w liczbie wykonywanych procedur

ztozonych.

Whioski: Analiza statystyczna danych z okresu pandemii wykazata, ze
parametry iloSciowe pobytow pacjentow w SOR szpitala sgsiadujgcego
z jednoimiennym nie ulegly znacznemu pogorszeniu, a jakos$¢ opieki nie ulegta zmianie.
Byto to mozliwe dzigki skompensowaniu zwigkszonego ruchu pacjentéw ciezsza praca
lekarzy, zarbwno w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym jak i w innych oddzialach
szpitala. W przysztosci nalezatoby rozwazy¢ te efekty przed wprowadzeniem rozwigzan

systemowych mogacych wplywac na prace Szpitalnych Oddziatow Ratunkowych.

Stowa kluczowe: SOR, pandemia, COVID-19, zarzadzanie, lockdown, szpitale

jednoimienne
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8. STRESZCZENIE W JEZYKU ANGIELSKIM

Introduction: In the initial period of the COVID-19 pandemic, in March 2020,
administrative decisions were made to convert some hospitals into monoprofilic
infectious diseases hospitals with the aim of treating only COVID-19 patients. The
Polish literature lacks information about the impact of these decisions on Emergency
Departments of hospitals adjacent to the monoprofilic ones. Assessing this may have an

impact on making similar decisions in the future.

Aim of the study: The aim of the study was to analyze the impact of limited
availability of EDs in an infectious diseases monoprofilic hospital on the care of
patients without COVID-19 infection. This impact was assessed by analyzing the
quantitative parameters of stays in the ED adjacent to the monoprofilic one and by
assessing the workload of ED and its doctors, which could indirectly indicate a change

in the quality of services provided.

Material and methods: The study was retrospective and consisted of the
analysis of data from the computer system of the Emergency Department. During the
study period, 75 306 patients were consulted, of which 75 240 were qualified for the
analysis. The analyzed data was divided into two time periods. The study period
covered the duration of the operation of the monoprofilic infectious diseases hospital,
i.e. March 13, 2020 to June 30, 2021. The one-year preceding period was adopted as the
control, i.e. from March 13, 2019 to March 12, 2020. The study group was then divided
into smaller sub-periods corresponding to individual phases of the pandemic, which

differed in the dynamics of admitting patients to the ED.

The number of patients admitted, the patient's waiting time from triage to
medical examination, the length of stay in the ED from triage to discharge, the number
of simple and complex procedures performed, the number of patients admitted per
doctor per hour, the percentage of patients admitted to other departments and the
distribution of individual triage categories were analyzed. The data was analyzed

between individual periods of the pandemic as well as in relation to the control period.

Results: In the analyzed period, statistically significant differences were
observed in the number of patients admitted, the workload of doctors and the number of

patients admitted to other hospital departments. The waiting time for a medical
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examination in the ED and the total duration of stay in the ED changed between periods
of the pandemic, but despite statistically significant differences, their values were within
the assumed standards. The number of simple procedures performed significantly
changed between the periods of the pandemic, with no significant changes in the

number of complex procedures performed.

Conclusions: Statistical analysis of data from the pandemic period showed that
the quantitative parameters of patients' stays in the ED of the hospital adjacent to
monoprofilic one did not deteriorate significantly, and the quality of care did not
change. It was possible thanks to compensating the increased patient traffic with harder
work of doctors, both in the Emergency Department and in other departments of the
hospital. In the future, these effects should be considered before introducing systemic

solutions that may affect the work of Emergency Departments.

Keywords: emergency department, pandemic, COVID-19, management,

lockdown, monoprofilic hospitals
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