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OKREGOWA IZBA
PIELEGNIAREK

I POLOZNYCH

58-300 Watbrzych,

ul. Chrobrego 1/10 (Il pietro)
tel./fax: 74 842-33-25

tel.: 74 842 56 05

Sekretarz:
Matgorzata Hrycak
BIURO
Sekretariat:
tukasz Ptaczkowski

KONSULTANCI WOJEWODZCY W DZIEDZINACH:

oipipsekretariat@webmedia.com.pl

PIELEGNIARSTWA - dr n. o0 zdr. JOLANTA KOLASINSKA, UM Wydziat Nauk
0 Zdrowiu, ul. Bartla 5, 51-618 Wroctaw; tel. 71 784 18 45
email: jolanta.kolasinska@umed.wroc.pl

PIELEGNIARSTWA RATUNKOWEGO - mgr WIESEAW ZIELONKA
Pogotowie Ratunkowe w Legnicy, ul. Dworcowa 7; 59-220 Legnica;
tel. 502 676 039, email: w.zielonka@pogotowielegnica.pl

PIELEGNIARSTWA EPIDEMIOLOGICZNEGO - mgr KATARZYNA SALIK
Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 1, ul. M. Sktodowskiej Curie 58;
50-368 Wroctaw; tel. 71 327 09 30, 71 784 21 75, 606 99 30 95

email: kasiasalikl@wp.pl

PIELEGNIARSTWA W GINEKOLOGiII | POLOZNICTWIE

- mgr URSZULA ZMIJEWSKA, Szpital Specjalistyczny im. A. Falkiewicza,
ul. Warszawska 2; 52-114 Wroctaw; tel. 71 342 8631 wew. 344,

604 939 455,667 977 735

PIELEGNIARSTWA ONKOLOGICZNEGO

—drn. med. ELZBIETA GARWACKA-CZACHOR, Dolnoslaskie Centrum
Onkologii we Wroctawiu pl. Hirszfelda 12; 53-413 Wroctaw; tel. 71 368 92 60
lub 603 38 58 98, email: e.garwacka@gmail.com

PIELEGNIARSTWA ANESTEZJOLOGICZNEGOI INTENSYWNEJ OPIEKI

- mgr EWA PIELICHOWSKA, 4 Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinika SP ZOZ
ul. Rudolfa Weigla 5, 50981 Wroctaw; email: naczelna.pielegniarka@4wsk.pl;
tel. 26 166 02 07, 608 309 310

PIELEGNIARSTWA CHIRURGICZNEGO | OPERACYJNEGO

- mgr BEATA tABOWICZ Wojewddzki Szpital Specjalistyczny w Legnicy
ul. Jarostawa Iwaszkiewicza 5; 59220 Legnica; tel. 76 721 14 01,

661 999 104, email: beata.labowicz@szpital.legnica.pl

PIELEGNIARSTWA PRZEWLEKLE CHORYCH | NIEPELENOSPRAWNYCH
- mgr DOROTA RUDNICKA, Osrodek Medycyny Paliatywnej i Hospicyjnej
Bedkowo Sp. Z 0.0. Sp. Komandytowa Bedkowo 1, 55-100 Trzebnica

email: drudnicka@hospicjumbedkowo.pl, tel. 71 722 29 48, 603 852 669

PIELEGNIARSTWA OPIEKI PALIATYWNEJ

—drn. med. DOMINIK KRZYZANOWSKI, Bonifraterskie Centrum Opieki
Hospicyjnej w Bonifraterskim Centrum Zdrowia Sp. z 0.0.; ul. Podwiecka 8a,
51-128 Wroctaw; tel. 608 585 295,

email: d.krzyzanowski@bronifraterskiecentrumzdrowia.pl

PIELEGNIARSTWA PEDIATRYCZNEGO - mgr DOROTA MILECKA
Uniwersytecki Szpital Kliniczny, ul. Borowska 213, 50-556 Wroctaw
tel. 717331190, 71 733 11 95, 662 232 595

Dyzur prawny:

w siedzibie izby: pon. 13-15
lub telefonicznie do kancelarii:
tel.: 74 666 00 02

Okregowy Rzecznik Odpowiedzialnosci
Zawodowej:
Iwona Michancio

godziny pracy biura:
7:30-15:30

e-mail:
oipipsekretariat@webmedia.com.pl
www.oipip.walbrzych.pl

Bank Zachodni WBK S.A. o/Watbrzych
46 1500 1764 1217 6003 8619 0000

Przewodniczaca:
Maria Pateczka
oipipwch@webmedia.com.pl

Rejestr prawa wyk. zawodu:
Izabela Arendarczyk
oipiprejestr@webmedia.com.pl

Ksiegowos¢:
Aleksandra Neter
oipipksiegowosc@webmedia.com.pl

Obstuga administracyjno-prawna:
Kancelaria Prawna §

mgr Dorota Pakuta

Radca Prawny

mgr Michat Krajcarz

Dyzury w siedzibie OIPiP:

w kazdy ostatni wtorek miesigca od 10:00-14:00
Szczegbty na stronie internetowej

w zaktadce Kontakt. W innym terminie po
wczesniejszym uzgodnieniu telefonicznym

z biurem OIPiP w Watbrzychu

Projekt, sktad i druk:

Tereny Weny Agencja Reklamowa
Justyna Szafran-Dziewiecka
justyna@terenyweny.pl
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Szanowne Kolezanki i Koledzy,

Zblizajq sie Swieta Bozego Narodzenia
Niech magiczna moc wigilijnego
wieczoru przyniesie spokoj i odpoczynek.
Zycze, aby Swieta Bozego Narodzenia
uplynety w radosnym nastroju
w gronie Najblizszych i Przyjaciot.
W imieniu wlasnym oraz
Okregowej Rady Pielegniarek
1 Potoznych w Watbrzychu
zycze, aby Nowy 2018 Rok spetniat
oczekiwania i nadzieje zarowno
W zyciu osobistym i zawodowym.

¢

Maria Pateczka
Przewodniczagca ORPiP

w
=2
N
O
(@)
a4
o
=
(@)
P
wl
=
N
O
|
=
=
‘v
<
=
Ll
N
3




PROTEST

Komunikat prasowy
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By W

Warszawa, 18 paidzieraika 2017
Komunikat prasouery

Pielegniarki, potoine, diagnosci laboratoryjnl oraz fizjoterapeuc;
zmiany wstuible adrowia sg konieczne

W dniu 16 paidziernika br odbyto sie spotkanie preedstawicicli zawodaw medycznych, w ktorym wdziat
wrigli prredstawiciele Krajowej lzby Fizjoterapeutow, Nacrelnej |zhy Pielegniarek | Potokoych oraz
Erajowej lzby Diagnostow Laboratoryjnych.

Uczestnicy spotkania wyrazili zrozumienie dla preyceyn protests resydentdws, cryli zhyt niskich
I nieefektywnie lokowanych Srodkdw finansowych w shiibie 2drowia | podkredlili, 2= najlepsza drogg
rowigzyvwania konfliktdw jesl merytorycony dialop. Wernwali do jego padjecia | wypracowania refarny,
ktora skupi sie na relokacji srodkow finansowych (wezmocnienie prefilakiyki] orar w perspekiywis
cHugoterminowe| na systematyeznym awigkszaniu nakiadew finansowych.

Zaniepokojeni syluacq w sluibie cdrowis proedstawiciele rawodow medyczrych wystosowali list do
Ministra Zdrowia, Pana Konstantego Badziwilta, Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spodeceinej, Pani
Eltbiaty Rafalskiej oraz Wicepremiera i Ministra Rozwoju i Finansaw, Fana Mateusza Morawieckiego,
w krdrym zaproponowali rozpoczecie merytomncimych rozmdw, ktorgch celam jest poprawa sytuaci.

Autorzy lstu podknedil, iz wszpstkie strony powinny skupic sie na dobru pagjenta. Kazdy pacjernt
rastuguje na wiaiciwg ochrong zdrowia, profilaktyke, disgnostyke, leczenie | pielegnacic. Podkredlili,
iZ ich wspdlnygm celem jest zapewnienie opieki na najwyiszym poziomie. Codzienne prablemy, z jakimi
sig zmagajg pracownicy shuby zdrowia jak rdwnie pagienci, muin wielomiesigczny czas oczekiwania
na wiryte c2y lecienie, niskie wynagrodzenia, zhyt duie obcigienie praca 2e wegledu na
nigwystarczajacy liczbe personelu medyeznego cry nie prawidlowo lokowane naklady finansowe
uniemozliviajg realizacis tego zadania.

W opocruciu odpowiedriaingici za frodowisko medvozne podimedlili, ie priepracoweny lekarz,
pielggniarka, poloina, fizjoterapeuta czy diagnosta labaratoryjny nie moze bye efektywny. Stawianie
preed alternatywa: praca ponad sity Il bandzo niskie wyndgrodzenis i naratanie pacjenton s wyraoem
braku odpowiedzialnoici Rzadu Polskiego 1 calej klasy politycznej za bespiecrenstwo rdrowntne
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Pracownicy shuzby zdrowia czesto pracujg penad 12 podzin. Towynk nlewystarczajgoe) loscl personelu,
ale i returalna daznos ludzi do utrzymania finansowego siebie | swoich rodzing Praca 13 wtak duiym
wymiarze podzin, plgczona  dusym obcigzeniem psychicznym | odpowiedzialnosog za zdrowie | Zycie
pacienldw, powoduje preedworesne starsenie sle | wypalenie osdb wykonujacorch rawody medyeene,
Kumulowane latami smecrenie prrenosi sie na jakosd pracy | wypalenie zawodows. We wazystkich
deiedzinach medyeyny to wilatnie kompetencje ledz i jakodd wykonywanych preee nich coynnesel ma
najwieksre Fracenie.

Kwestie te bezpoirednio majdujg odewierciedlenie w strukturze wiekowej osoh  pracujgoych
w ochronie zdrowia, w ktdrej obserwuje sie sevbki wirost sredniej wieku.

Miode osoby nie widzgc prayselodol | modbwoscl mzwoju zawodowego rezvgnujg 7 podejmowania pracy
wowyuczonym fawodzie, Wielu jui wyksitatconych pracownikdw medycrmpch wybiera prace poza
granicami kraju lub w innych zawodach.

Rorwigzaniem w ocenie autordw nie jest pisanie plandw, ktorych skuatki majg bye odociuwalne za
driesiec czy pietnadcie lat. Polska shuiba zdrowla mobde ,nie preedyd tych dziesieciu lat.

Preedstawiciele Krajowe] lzhy Fizjoterapeutdw, Naczelnej lzby Pielegniarek i Pofoinyth, Krajowe] lzby
Diagnostow Laboratoryjmych wiywaja do podjgcia merytoryeznych rozmdw, majacych na celu
rozwigzanie sytuacdji. 54 przekonani o tym, e zmiana organizaci, w tym relokacja Srodkow finansowych
moie preyniest pozytywne efekiy.

W onaszym kraju nie dziata lub jest bardzo ograniczona profilaktyka | dostepnost do badan
laboratoryjnych osdb w wielu produkcyjnym i seniordw. A to wiasnie te dziatania pozwols w sposob
efektywny mosicredac srodki finansowe nie w perspekbyaie driesieciu lat, ale juz w cigpu dwach.

Proykiadowe odpowiednia profilaktyka i wezesne wyknywanie chorob ukfadu krazenia ogranicza liczbe
awatdw serca i wdardw mdzgu, U oséb starszych moina ograniczad liczbe upadkdw, kordczgoych sie
Hamaniami, kosztownymi operaciamii nierzadko powikianiami, np. zapaleniem ptuc czy kalectwem. Ta
efekt wieloletnich zaniedban w zakresie zapobiegania. Wg damych Zakladu Ubezpieczen Spolecinych
licgha owolnien z powodu chordb ukfadu miesniowo-szkieletowych siega 30 miliondw dnl,
Cdpowiednio zaplanowana profilaktyka porwali zaoszczedzic Srodki, ktore dzig s3 wydatkowane na
leczenie, w tym powikiania, hospitalizacje, rekonwalescencie oraz zasitkl zdrowotne T awolnienia
lekarskie.

Spustoszenia, jakie powodujg choroby takie, jak cukrzyca czy powikiania infekoji wirusowych kosrtujg
dzié Polske millardy ztotych, Kwoty te przeznaczone na profilakivke pozwoly zadbad o pacjenta w
sposab odpowiedzialny. Zaoszczedzone kwoty mogg bye przeznaczone na poprawe sytuscii pacienta
oraz urealnienie zarobkow w slutbie zdrowia. Konieczne sg zmiany arganizacyjne,

Syenatariusze listu, podkreslili, i2 nadrzednym celem ich dziatad jest utrzymanie pacjenta w dobrym
zdrowiu | kendycji. Dbanie o dobrg kondycje systemu jest drogg do realizacji tego celu.

samorzgdy adeklarowaly dalszy wole wsptfpracy.

Elibieta Puacs prof. Maciej Krawcryk Zofia Matfas
3 .
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Prezes Preres Frezes
Krajowej Rady Krajowe] Rady Fizjoterapeutdw MNaczelnaj Rady

Dlagnostow Laboratoryinych Pielegniarek | Poboznych

=
()
=
=
Ll
o
N
Ll
24
R
24
$
(78]
-
=
(%2}
L
=
o
o
o




Stanowisko nr 12
Prezydium Naczelnej Rady pielegniarek i potoznych z dnia
17 pazdziernika 2017 roku w sprawie protestu lekarzy rezydentow

NACZELNA RADA MELEGNMAEK | POLOINYCH
t siedziby w Warszawie
02-757 Warszawa, ul. Pary 78, ok, 10
tel. [22) 327 61 B1, fax (22) 327 61 6O

Stanowisko Nr 12
Prezydium Naczelnej Rady Pielegniarek i Poloznych
z dmia 17 padziernika 2017 roku
w sprawie protestu lekarzy rezydentéw

Protest glodowy rozpoczgty przez lekarzy rezydentéw i kontynuowany przez
przedstawicieli innych zawodéw medycznych zrzeszonych w Porozumieniu Zawodow
Medycznych, kolejny raz w drastyczny sposob zwraca uwage na palgce problemy stuzby
zdrowia w Polsce, ktérych jednym z podstawowych Zrodel jest niedofinansowanie.
Miedofinansowanie to lefy u podstaw:

— dynamicznie ograniczanej dostepnoéci pacjentdw do $wiadczen zdrowotnych,

— powigkszajacych sig¢ z kazdym rokiem niedoboréw personelu medycznego: lekarzy,
pielggniarek i poloznych, ale réwniez przedstawicieli innych zawodéw medycznych,

— pogarszajgeych sie warunkéw pracy personelu medycznego, bedacych jednoczesnie
warunkami leczenia pacjentéw,

— niedostatecznej liczby procedur medycznych i niedoszacowanej wyceny tych
procedur,

~ niespijnodci przepisow prawa oraz nadmiemie rozbudowanej biurokracji

i sprawozdawczodci.

Powyzsze od lat powoduje poszukiwanie oszczednodci kosztem dbalogci o dobro i zdrowie
pacjenta. Pacjent w funkcjonujgcym systemie ochrony zdrowia stal si¢ przedmiotem
procedury medycznej, a przestal by¢ traktowany jako czlowiek potrzebujacy pomocy.

Skutkami niedostatecznego finansowania shuzby =zdrowia sa rowniez niskie
wynagrodzenia, praca na kilku etatach, emigracja zawodowa, ktdre nasilajg niedobory
kadrowe w grupach pielegniarek, poloznych, lekarzy i innych pracownikéw medycznych, co
powoduje zagrozenie bezpieczenstwa zdrowotnego pacjentéw.

Samodzielne zawody medyczne pielggniarki i poloinej zostaly w ostatnich latach
zdeprecjonowane w szczeglny sposob. Na wspomniane grupy zawodowe stale nakladane sg
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Rowniez rzadzqey traktujg pielegniarki i polozne w sposob krzywdzacy, czego
wyrazem jest ustawa 2z dnia 8 czerwea 2017 r. o sposobie ustalania najnizszego
wynagrodzenia zasadniczego pracownikéw wykenujacych zawody medyczne zatrudnionych
w podmiotach leczniczych (Dz. U. poz. 1473). Pielggniarki i poloine staly si¢ ma mocy
przywolanej ustawy personelem medycznym gorszej kategorii.

Dlatego tez samorzgd zawodowy pielegniarek i poloznych postuluje po raz kolejny
o zwigkszenie nakladow finansowych na ochreng zdrowia w Polsce i tym samym solidaryzuje
si¢ z glodujgcymi lekarzami rezydentami. Samorzgd upomina si¢ przy tym o zwickszenie
wynagrodzen w sluzbie zdrowia oraz takie ustalenie ich wysokosei, aby wynagrodzenia
poszczegoinych  zawoddw  medycznych  odpowiadaly  zakresowi  ich  zadan
i odpowiedzialnosci oraz poziomowi wymaganego wykszialeenia i oczekiwanego
zaangazowania w procesie leczenia i pielegnowania pacjentéw.

W zwigzku z powyZszym samorzgd zawodowy pielegniarek i poloznych domaga sig
dokonania w trybie pilnym zmian w ustawie z dnia 8 czerwea 2017 r. o sposobie ustalania
najnizszego wynagrodzenia zasadniczego pracownikéw wykonujgeych zawody medyczne
zatrudnionych w podmiotach leczniczych, poprzez zmian¢ brzmienia samej ustawy oraz
punktow 7-9 w zalaczniku do niej. Ze zmienionego brzmienia ustawy powinno jednoznacznie
wynika¢, ze dodatkowe Srodki finansowe na wynagrodzenia pielegniarek i poloznych,
o ktérych mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 137 ust. 2 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych (Dz. U, z 2016 r. poz. 1793, z péin. zm.) nie moga byé przeznaczane do
realizacji ustawy z dnia 8 czerwca 2017 r.

Wieloletnie zaniedbania w sluzbie zdrowia oraz brak zrozumienia dla postulatow
srodowiska medycznego po raz kolejny spowodowaly, 2e przedstawicicle zawodow
medycznych siggaja po drastyczne $rodki protestu. Samorzad zawodowy pielegniarek
i poloznych oczekuje wypracowania realnych dzialan naprawezych.

Sekretarz NRFiP Prezes NRPiP
Joanna Walewander Zofia Malas
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KORESPONDENCJA

W SPRAWIE OBOWIAZKU AKTUALIZACJI DANYCH
W REJESTRZE PIELEGNIAREK | REJESTRZE POEOZNYCH

5

Ministerstwo Zdrowia
Sekretarz Stanu Warszawa, 710 0.7
Jozefs Szczurek-Zelazko

7

PP-WPS.64522.3.2017/TB/MM

Okregowe |zby
Pielegniarek i Poloznych

N ) ' ? PR

D Piher Eerees bt fﬁ'ﬁ?

Centralny Rejestr Pielggniarek i Poloznych jest baza danych, ktéra zawiera dane
pielegniarek | poloznych posiadajgcych prawo wykonywania zawodu pielegniarki lub

poloznej. Zgromadzone dane sg aktualizowane na podstawie danych wpisanych do
rejestrow prowadzonych przez okregowe rady pielegniarek i poloznych.

Zgodnie z arl. 91 usL 1 pkl 1 usfawy o samorzgdzie pielegniarek i poloznych, izby
otrzymujg z budzetu paristwa $rodki finansowe na prowadzenie rejestrow pielegniarek
i polaznyeh,

Ponadlo na podstawie zapisu art. 46 ustawy o zawodach pielegniarki i poloznej,
pielegniarki i polozne wpisane do rejestru .sg obowigzane do niezwiocznego
zawiadomienia wifasciwej okrggowej rady pielggniarek | poloinych o wszelkich
Zmianach danych, {...) jednak nie péZniej niz w terminie 14 dni od ich powstania”
Jednakze z analizy danych wynika, 2e nie wszystkie pielegniarki i polozne realizujg
powyiszy obowigzek.

W zwigzku z roznicami wystepujacymi w danych, ktére dotycza pielegniarek
i poloznych, pochodzacych z réZnych #rédel, w tym z Centralnego Rejestru
Pielegniarek i Poloznych, zwracam sig z proébg o wypracowanie przez Okregowe |zby
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Pielggniarek i Poloznych strategii dziatarh majacych na celu skuteczne egzekwowanie
zapisu art. 46 ustawy o zawodach pielegniarki | pofoine),

Nalezy podkreslic, iz zgodnie z art. 4 ust. 1 pkt 1 uslawy o samorzqdzie pielegniarek
i pofoinych, ,zadaniem samorzadu jest w szczegolnosci sprawowanie pieczy nad
nalezytym wykonywaniem zawodéw'. Powyzszy zapis wigze sie jednoznacznie
z podejmowaniem przez samorzgd staran, zmierzajgcych do zwigkszenia Swiadomosci
pielegniarek i poloznych w zakresie wypelniania obowigzkéw narzuconych przepisami
prawa powszechnie obowigzujgcego, zwigzanych z wykonywaniem obowiazkow
zawodowych, w tym do wypelniania zapisu art. 46 ustawy o zawodach pielegniarek
i pofoznych.

Z uwagi na powysze, aby wykluczyé wszelkie watpliwodci zwiazane
z prowadzeniem Centralnego Rejestru Pielegniarek i Poloznych, zwracam sie do
Panstwa =z proébg o podjecie dziatan zmierzajacych do  skuteczniejsze|
i efeklywniejszej aktualizacji danych w okregowych rejestrach pielegniarek i potoznych

z /-?'faz,a-e‘w’ 52 e e boex

e Szczurek-Zeforkao

AKTUALIZACJA DANYCH
I REJESTRZE POEOZNYCH
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Na podstawie art. 19 Ustawy z dnia 15 lipca 2011r. ust.2. Pielegniarka i potozna wykonujace zawéd w for-
o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz.U. 2014.1435) mach, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 1-3, sg obowigzane
ust. 1 Pielegniarka i potozna moga wykonywac zawo6d: w terminie 14 dni od dnia nawigzania stosunku stuzbowe-
1) w ramach umowy o prace go lub zawarcia umowy, poinformowac o tym fakcie okre-
2) w ramach stosunku stuzbowego gowa rade pielegniarek i potoznych ze wzgledu na miejsce
3) na podstawie umowy cywilnoprawnej wykonywania zawodu, wskazujac
4) w ramach wolontariatu 1) numer dokumentu poswiadczajacego posiadanie
5) w ramach praktyk zawodowych wymienionych w art. prawa wykonywania zawodu albo ograniczonego
5 ust. 2 pkt 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dzia- prawa wykonywania zawodu
talnosci leczniczej 2) date zatrudnienia i stanowisko, a przypadku umoéw
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na czas okreslony - date zakonczenia umowy

3) miejsce wykonywania zawodu

ust.3 Pielegniarka i potozna wykonujace zawéd w for-
mach, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 1-3, s3 obowigzane
poinformowaé okregowa rade pielegniarek i potoznych,
wtasciwa ze wzgledu na miejsce wykonywania zawodu,
o rozwigzaniu albo wygasnieciu umowy, w 14 dni od dni
od dnia rozwigzania albo wygasniecia umowy.

Zgodnie z Ustawa z dnia 1 lipca 2011r. o samorza-
dzie pielegniarek i potoznych (Dz.U. nr 174 poz.1038
ze zm.) art.11 ust. Cztonkowie samorzadu sa obowiazani:

pkt. 5 aktualizowaé dane w rejestrze pielegniarek i re-
jestrze potoznych

W Okregowej Izbie Pi niarek i Potoznych nalezy zto-

zy¢ wymagane dokumenty dotyczace:
- Zmiany zatrudnienia - dokumenty potwierdzajace

zmiane miejsca zatrudnienia

- Uzyskany tytut zawodowy - odpis dyplomu - czes¢
Ai B (suplement)

- Uzyskany tytut specjalisty - oryginat prawa wyko-
nywania zawodu, dyplom (oryginat do wgladu)

- Ukonczone kursy - dokumenty potwierdzajgce uzy-
skane kwalifikacje - oryginat do wgladu

- Zmiana nazwiska - oryginat prawa wykonywania
zawodu, odpis aktu matzenstwa - oryginat do wgladu

- Zmiana danych adresowych - zgtoszona na pismie

W kazdym przypadku dowéd osobisty (oryginat do wgladu).

KORESPONDENCJA

DEPARTAMENT

INFORMACJE DOTYCZACE REALIZACJI ROZPORZADZENIA
MINISTRA ZDROWIA W SPRAWIE OGOLNYCH WARUNKOW UMOW
O UDZIELANIE SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNEJ - ,,0WU”

/\N\/

Ministerstwo Zdrowia

Departament Pielegniarek
i Potoznych
PPP.024.64.2017 RJMPfJJ

Warszawa, f AC. DAT

Pani

Zofia Matas

Prezes

Naczelnej Rady
Pielegniarek i Poloznych
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W odpowiedzi na pismo 2z dnia 30 sierpnia 2017 r. (znak: NIPIP-NRPiP-
DM.002.168.2017.TK) w sprawie wyjasnienia pojecia etat lub etat przeliczeniowy
w zwigzku ze wzrostem miesigcznege wynagrodzenia pielegniarek i poloznych
realizujgcych Swiadczenia opieki zdrowotne] w zakresie pielegniarskiej opieki
diugoterminowe]j, uprzejmie wyjasniam.

Zgodnie z § 2 rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzeénia 2015 r. w sprawie
ogdinych warunkow umoéw o udzielanie Swiadczer opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2016 .
poz. 1146) oraz rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 14 pazdziernika 2015 r.
Zmieniajgcym rozporzadzenie w sprawie ogéinych warunkéw uméw o udzielanie
Swiadczeri opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 1628), zwanych dalej OWU"
Swiadczeniodawca uwzglgdnia w informacji przekazywanej do dyrektora wiaciwego
oddzialu wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia, liczbe pielegniarek
| potoznych wykonujacych u niego zawdd i realizujgcych $wiadczenia opieki zdrowotnej,
w przeliczeniu na liczbe etatdw i réwnowaznikdw etatdw.

Zgodnie ze stanowiskiem Ministra Zdrowia dotyczacym § 2 rozporzadzenia
OWU (kopia w zalgczeniu), swiadczeniodawca przekazujgc informacje do dyrektora
wilasciwego oddziatu wojewoddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia, w przypadku
wykonywania realizacji $wiadczen opieki zdrowotnej przez pielegniarke zatrudniona
w ramach umowy o prace uwzglednia wylgcznie czas pracy pielegniarki albo potoznej
przeznaczony na realizacje Swiadczen opieki zdrowotnej wynikajgcy z umowy
z Narodowym Funduszem Zdrowia.

Zgodnie ze stanowiskiem Narodowego Funduszu Zdrowia przedstawionym w pismie
z dnia 4 stycznia 2016 r. (kopia w =zalgczeniu), pojecie etat przeliczeniowy lub
réwnowaznik etatu w ramach OWU odnosza sie do liczby godzin przepracowanych
miesiecznie, nie zas dobowo. W zwigzku z tym, wysokosé dodatkowego wynagrodzenia
wynikajgca z OWU dia pielegniarek realizujgcych &wiadczenia opieki zdrowolnej
w Zakresie opieki dlugoterminowe] domowe] nie powinna odpowiadad wymiarowi etatu
przeliczeniowego uzaleznionego od liczby pacjentdw cbjetych opieka, lecz powinna byd
uzalezniona od czasu pracy przeznaczonego na realizacje Swiadczen zdrowotnych
przez pielegniarke w ramach dane] umowy zawartej z Narcdowym Funduszem Zdrowia.
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Centrala w Warszawie
Departament Swiadczen Opieki Zdrowotnej

J { FZ Narodowy Fundusz Zdrowia

Warszawa, dnia . Jﬂ"ffﬁ?‘é

Pani

Beata Cholewka

Dyrektor

Departamentn Pielegniarek i Poloznych
Ministerstwo Zdrowia

W gdpewaeda—na—pisme z dnia 1 grudnia 2015 r, znak: IK 406197.TB, w sprawie
udzielenie odpowiedzi na pytania 1, 6 i 7 zawarte w pismie Pani Krystyny Zaleskiej, Dyrektora
Specjalistycznego Szpitala Miejsikdego im. M. Kopemmika w Torumu, uprzejmie prosze
o przyjgcie nastepujgeej informacii.

Ad1

Zgodnie z rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzeénia 2015 r. w sprawie
ogélnych warunkéw umdéw o udzielanie swiadczefi opieki zdrowotnej (DzU. poz. 1400),
dwiadczeniodawca posiadajgcy umowy o udziclanie $wiadczeh przekazuje za podrednictwem
serwiséw internetowych informacje, o ktdrej mowa w § 2 ust, | ww. rozporzadzenia.
W zwigzku z powyiszym, dla $wiadczeniodawcdw udostepniono narzedzie informatyczne,
umozliwiajgce przekazanie omawianej informacji do oddzialéw wojewédskich NWFZ.
Swiadczeniodawes w ww. informacji przekazuje dane o liczbie pielegniarek i poloznych
udzielajgcych $wiadczert w ramach umowy o udzielanie $wiadczeti w przeliczeniu na liczbe
etatéw. Pojecie etat przeliczeniowy lub réwnowasmik etatu odnoszq sie do liczby godzin
przepracowanych miesigcznie nie za¢ dobowo. Liczba przepracowanych godzin w ramach
réwnowainika etatu wynosi przecigtnie 160 godzin miesigcznie. W miesigen przecigtnie jest
720 godzin, co odpowiada 4,5 réwnowainikom etatu, W celu uniknigeia omylkowego
wykazywania dla jednej piclegniarki lub poloinej liczby etatdw, kibra po przekszialceniu
na liczbe godzin pracy przekracza ogdlng miesigezng liczbe godzin ustalono, ze maksymalna
liczba etatéw wskazanych dla pojedyncze] pielegniarki lub poloznej moze wynosié 4,

Ad6
Zgodnie z przepisami rozporzadzenia Ministra Zdrowia wydanymi na podstawie
art. 137 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
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Ad7

Zgodnie z przepisami ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotne] finansowanych ze $rodkéw publicmych, Narodowy Fundusz Zdrowia
upowazniony jest do finansowania wylacznie $wiadezen opieki zdrowotnej. Zatem érodki
finansowe przekazywane przee NFZ $wiadczeniodawcom,
na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzednia 2015 r. w sprawie ogdlnych
warunkéw uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, sa dodatkowymi frodkami
przeznaczonymi na finansowanie $wiadezeh opieki zdrowotnej udzielanych przez pielegniarki
i poloime, co zalazlo codzwierciedlenie w zwigkszeniu kwot zobowigzaf okredlonych
w aneksach do uméw o udzielanie $wiadczefi opieki zawieranych w zwiazku z realizacis
przepisdw ww. rozporzgdzenia. Wskazaé réwmiez nalery, ze $rodki finensowe jakimi
dysponuje Narodowy Fundusz Zdrowia i jakie kieruje na finansowanie $wiadczed opieki
zdrowotnej, sq fcifle okreflone, bowiem pochodza w szczegdlnodci ze skladek
na ubezpieczenie zdrowotne. W zwigzku z powyzszym, wartoéé finansowanych przez NFZ
$wiadczed opieki zdrowotne], zdeterminowana jest poziomem érodkéw zapisanych na ten cel
w planie finansowym Funduszu na dany rok.
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Stanowisko Ministra 2drowia
w sprawie § 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzesnia 2015 r. w sprawie
ogdinych warunkéw uméw o udzielanie $wiadczef opieki zdrowotne|
{Dz. U. poz. 1400).

Swiadczeniodawcy majacy umowe o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, z wylaczeniem
umaowy W rodzaju podstawowa opleka zdrowelna oraz umowy w rodzaju leczenie szpitaine
- &wiadczenia wysokospecjalistyczne, przekazuja informade do whatchwego oddzialy
wojewddzidego NFZ o liczbie pielggniarek i poloznych realizujgcych Swiadezenia opieki
zdrowotng] | wykonujgeyceh, v lego Swiadczeniodawey, zawod w rozumieniu art. 19 ust 1 priet
1-3 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i poloznej oraz w formie
indywidualne] prakiyki pielegniarki i poloZne] wylacznie w przedsizbiorstwie podmiotu
leczniczego albo indywidualnej specjalistycznej praktyki pielegniarki i potozne] wylgcanie w
przedsigbiorstwie podmiotu leczniczege, w przeliczeniu na liczbe etatéw,

I. Przekazujge te informacje éwiadezeniodawca uwzglednia, 28 § 2 ust. 1 2 rezporzgdzenia
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Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzesnia 2015 r, w sprawie ogolnych warunkéw uméw o udzielanie

Swiadczen opleki zdrowoinej;

1
2)

)

4)

5)

&)

nie chejmuje pielggniarek | potoznych wykanujacych zawdd u podwykonawcy,
cbejmuje pielegniarki i polozne przebywajgce na zwolnieniach chorobowych | na
zasitkach rehabilitacyjnych;

cbejmuje pielegniarki | polozne przebywajace na urlopach macierzyriskich, urlopach
rodzicielskich albo osoby zatrudnione na zastepstwo lych osob;

obejmuje wylgcznie osoby zatrudnione na Lagi!@prsmn plelegniarck | poloinych
przebywajacych na urlopach wychowawczych | na urlopach bezplatnych;

obejmuje osoby cddelegowane zgodnie z art. 4 ust. 2 pkt 12 oraz art, 5 ust. 2 pkt 0
ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. © zawodach pielegniarki i poloznej;

obejmuje takze pielegniarki | polozne wykonujgce zawdd w podmiocie leczniczym w
kombrkach organizacyjnych, ktérych zakres zadar stanowi element udzielania
éwiadczeri opieki zdrowotnej, np. na bloku operacyjnym, w pracowniach
diagnostycznych, w stenylizatomni, w punkcie pobrafh, a takie pielegniarki
epidemiclogiczne oraz plelegniarki i polone kienujgce i zarzadzajgce zespolami
pielegniarek i poloEnych.

Il. Przekazujge ww. informacje Swiadczeniodawea uwzglgdnia takze, ze:

1)

2)

3}

w syluacji wykenywania przez $wiadrzeniodawcg wigcej niz jednej umowy o udzielanie
swiadczer opieki zdrowolne] zawarte] z NFZ, w ramach kiorych swiadczenia sg
realizowane przez te samg pielegniarke albo poining, Swiadczenicdawca decyduje w

ktérych umowach zostanie ona zgloszona do NFZ w wymiarze propoercjonalnym do
czasu pracy tej pielegniarki albo poloine] przeznaczonym na realizacje danej umowy
— w przypadku trudnosd Swiadczeniodawca wskazuje jedng umowe w wymiarze
odpowiadajgoym czasowi pracy pielegniarki albo poloknej; Swiedczeniodawca
powinien uwzglednic wylacznie czas pracy przeznaczony na realizacje Swiadczen
wynikajgeych z umowy Zz MFZ]

w przypadku wykazywania pielegniarki albo poloinej, kiora udziela swiadczen opieki
zdrowotne] na podstawie innej nik stosunek pracy (umowa zlecenia, umowa o dzielo,
kontrakt), Swiadczeniodawca wskazuje réwnowaznik etatu, przeliczajge liczbe godzin
pracy pielggniarki w stosunku do ustawowego wymiaru czasu pracy na atacie;

w przypadku, gdy nie mozna wykazaé liczby godzin na dzien 15 wrzesnia 2015 r., tak
by ustalié réwnowaznik etatu w sposdb okreslony w ww. pkt 2, przyjmuje sig Sredni
czas udzielania  Swiadczeli opieki zdrowolne] z miesigca poprzedzajgcego
przekazanie informacii.

Obowiazujace rozporzadzenie nie przewiduje zgloszenia dodatkowe] liczby osdb po

dniu 15 wrzesnia 20151

IV. Podziat érodkéw przeznaczonych na podwyzki dia pielggniarek | potoznych, wynika z
porozumienia albo sposobu podziatu pozytywnie zaoplniowanego, zgodnie z § 2 ust. 4 ww,
razporzadzenia, albo jest dokonywany zgodnie z § 2 ust. 5 ww. rozporzgdzenia.



KORESPONDENCJA
Z DNIA 8 CZERWCA 2017 R.

O SPOSOBIE USTALANIA NAJNIZSZEGO WYNAGRODZENIA ZASADNICZEGO
PRACOWNIKOW WYKONUJACYCH ZAWODY MEDYCZNE ZATRUDNIONYCH
W PODMIOTACH LECZNICZYCH

Lo

Minister Zdrowia

17 -09- 70

Warszawa, .........

Pani

Zofia Matas

Prezes

Naczeinej Rady Pielggniarek | Poloznych
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Majac na uwadze pojawiajace sie watpliwosci co do sposobu  kwalifikowania
pracownikéw wykonujgeych zawody medyczne w zwigzku z realizacja ustawy z dnia
8 czerwca 2017 r. o sposobie ustalania najnizszego wynagrodzenia zasadniczego
pracownikow wykonujgeych zawody medyczne zatrudnionych w podmiotach leczniczych
(Dz. U. poz. 1473), dalej: ,uslawa z dnia 8 czerwca 2017 r.", przekazuje w zalaczeniu

do wiadomosci | wykorzystania stanowisko Ministerstwa Zdrowia w przedmiotowe
sprawie.

W zalgczniku do ustawy z dnia 8 czerwca 2017 r. okreslone zostaly wspolczynniki pracy
shuzgce do obliczenia kwoly najnizszego wynagrodzenia zasadniczego dla
poszczegolnych grup zawodowych. Podzial na grupy zawodowe zostal dokonany
wediug kwalifikacji wymaganych przez pracodawce na konkretnym  stanowisku,
Zaszeregowanie pracownika wykonujacego zawdd medyczny do jednej z grup
zawodowych odbywa sig w oparciu o wymagania okreslone pizez pracodawce
dia zajmowanego przez pracownika stanowiska, a nie jedynie w oparciu o faktycznia
posladane przez tg osobe kwalifikacie (wykonywany zawdd, poziom i kierunsk
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wyksztalcenia, posiadanie spegjalizaci).
W przypadku osob zatrudnionych na stanowisku pielegniarki albo potoinej albo
na stanowisku, na ktérym wymagane sa kwalifkacje do wykonywania zawodu
pielggniarki albo poloZne] przyporzgdkowanie do peszczegdinych grup zawodowych
powinna sie odbywad, co do zasady w zakresie grup cznaczonych w poz. 7-9 zatacznika
do ustawy z dnia 8 czerwca 2017 r

Malezy jednak jednoznacznie wskazac, e prakiyczne zastosowanie przepisdw ustawy
dokonywane w podmiccie leczniczym na poziomie porozumienia albo zarzadzenia
odbywad sie musi nie tylko | wylgcznie w oparciu o przepisy ustawy z dnia 8 crerwca
2017 r., ale w kazdym przypadku réwnoczesnie nalezy braé pod uwage rdwnie inne
powszechnie chowiazujgce regulacje.

Podkreflenia bowiem wymaga, 2e ustawa = dnia 8 czerwca 2017 r. okresla jedynie
najnizsze wysokosci wynagrodzefi zasadniczych (ustawa nie tworzy siatki plac),
jednoczednie nie wylacza w Fadnym migjscu przepiséw ogdlnych Kodeksu pracy.
W przypadku zatem, gdy w danym podmiocie leczniczym zatrudnieni sg pracownicy
na jednakowych stanowiskach, kidrzy wykonujg takie same obowigzki, lecz posiadaja
ré&ne - chod porownywalne - kwalifikacje, wdwczas zaslcsowanie do nich znajdzle
art. 183¢c Kodeksu pracy, zgodnie z Kiérym pracownicy majg prawe do jednakowego
wynagrodzenia za jednakows prace lub za prace o jednakowe] warlodci., Przepisy
omawianej uslawy majq charakter norm ochronnych, tj. gwarantujg, Ze pracownicy
wykonujacy zawod medyczny nie bedg mogli mieé ustalonego wynagrodzenia
zasadniczego na poziomie nizszym niz okreslony na podstawie przepiséw ustawy = dnia
B czerwca 2017r. Celem ustawy nie jest natomiast ingerowanie w strukture wynagrodzen
poszczegolnych pracownikéw podmiotdéw leczniczych. Na pracodawcach (podmiotach
leczniczych) w dalszym ciggu spoczywa obowiazek ksztaltowania wynagrodzen
Z uwzglednieniem kryteridw okreslonych w art. 78 § 1 Kodeksu pracy. Wynagrodzenie
za praceg powinno zatem odpowiadac m.in. rodzajowi wykcnywane] pracy, kwalifikacjom
wymaganym przy jej wykonywaniu, a takre uwzgledniad oSt | jakosd swiadczone]
pracy.

Ustawa z dnia 8 czerwca 2017 r. réwniez nie wylacza w Zadnym miejscu i nie pozwala
w trakcie je] wykonywania pomijaé innych niz okreslone w Kodeksie pracy regulaci
powszechnie obowigzujacege prawa oraz  uregulowan  wewngtrzzakladewych.
W zwigzku z tym przypomnienia wymaga, ze szczegiowe warunkl wynagradzanis
za prace i przyznawania innych dwiadczer zwigzanych z praca w danym podmiocie
leczniczym powinny byé ustalane w ukladzie zblorowym pracy lub regulaminie
wynagradzania. Uprawnienia zagwarantowane pracownikom w ukiadach zbiorowych
pracy i regulaminach wewnetrznych, a dolyczace np. zasad ksziattowania
wynagrodzen zasadniczych | pozostaltych skiadnikéw wynagrodzen, w preypadku
gdy sg korzysiniejsze dla pracownikéw niz lo wynika z przepistw ww. ustawy,
zachowujg swoja moc | powinny byé realizowane.

Pracodawca okreslajgc w porozumieniu albo zarzadzeniu poziomy wzrostow



wynagrodzen poszezegdinych pracownikéw (grup pracownikow) musi wige brad pod
uwage faktyczng strukture zafrudnienia na istniejgcych w podmiocie leczniczym
stanowiskach pracy oraz wymogi stawiane zatrudnianym na nich pracownikom.
Przykladowo pracodawca nie moze powolujac sie na ustawe z dnia 8 czerwea 2017 1.
roznicowaé wysokosci wynagrodzen pracownikéw zatrudnionych na stanowiskach,
na ktbrych wykonywana jest praca jadnakowej warto$ci. Dziatatby bowiem wowczas
wbrew art. 183c Kodeksu pracy statuujgcemu zasade rownego traktowania
w zatrudnieniu. Zgodnie z zasada réwnego trakiowania w zatrudnieniu pracodawca
powinien ustali¢ jednakowe wynagrodzenie dla osob, kidre wykonujg jednakows prace
lub pracg o jednakows] wartosci (w rozumieniu art. 183c Kodeksu pracy). Zaréwno
przepis art. 183c, jak tez art. 78 Kodeksu pracy, odnosi sie do sposobu ksztattowania
wynagrodzen konkretnych pracownikéw, zatem adresowany jest do pracodawcow
{podmiotdw leczniczych).
Jednoczesnie podmioty lecznicze =3 w szczegdlnosei zwigzane przepisami
okreslajacymi:
kwalifikacje wymagane od pracownikow zatrudnionych na poszczegbinych
rodzajach stanowisk pracy (rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 lipca 2011,
w sprawie kwalifikacji wymaganych od pracownikéw na poszezegdinych rodzajach
stanowisk pracy w podmiotach leczniczych niebedgcych przedsiebiorcami
(Dz. U. Nr 151, poz. 896), rozporzgdzenie Ministra Zdrowa z dnia 22 marca 2010r,
w sprawie kwalifikacji wymaganych na poszczegdine stanowiska pracy w stacji
sanitamo-epidemiologicznej (Dz. U. poz. 283));

- wymogi wynikajace z kontraktu z Marodowym Funduszem Zdrowia, a kitre
dotycza zapewnienia udzielania poszczegdlnych éwladczef zdrowotnych przez
osoby posiadajgce wskazane w konfrakcie kwalifikacje (tzw. rozporzgdzenia
koszykowe i tzw. rozporzadzenie kryterialne);

= uprawnienia pracownikéw do  wykonywania okreglonych  czynnodei
np. rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 28 lutego 2017 r. w sprawie rodzaju
i zakresu $wiadczenn zapobiegawczych, diagnestycznych, leczniczych
i rehabilitacyjriych udzielanych przez pielegniarke albo poloing samodzielnie bez
Zlecenia lekarskiego.

W przypadku pielegniarek i poloznych pracodawea braé musi rowniez pod uwage
przepisy ww. rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie rodzaju | zakresu $wiadczen
zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych udzielanych przez
pielegniarke albo polozng samodzielnie bez zlecenia lekarskiego, ktore wskazuja,
Ze prawodawca ju2 na poziomie aktdw powszechnie obowigzujacych pozwala na réwne
traktowanie pielggniarek legitymujacych sie rdznym poziomem wykszizlcenia
dopuszczajac je pomimo tego do udzielania tozsamych Swiadezer (a wige wykonywania
tozsame] pracy). Przykladowo § 3 rozporzadzenia okredla, ze pielegriarka jest
uprawniona do -w].fkmz.-wania samodzielnie bez zlecenia lekarskiego:

«1) Swiadczen zapobiegawezych sbajmujgeych:
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a) psychoedukacje pagjentdw z zaburzeniami psychicznymi i uzaleFnisniami
oraz ich rodzin, jefell ukorczyla kurs specjalistyczny w tym zakresie lub kurs
kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa psychiatrycznege, lub posiada tytui
specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa psychiatrycznege, lub posiada tyiud
magistra pielegniarstwa,

b) prowadzenie edukacji osdb chorych na cukrzyee i ich rodzin, jezeli ukonczyta kurs
specjalistyczny lub kurs kwalifikacyjny lub posiada tytul spegjalisty w dziedzicznie
plelggniarstwa, jezeli program kursu lub specjalizacji obejmowaly treéci ksztateenia
Z tego zakresu, lub posiada tytuf magistra pielegniarstwa”.

Ponadio nalezy jednoznacznie wskazad, ze wejscie w zycie ustawy z dnia 8 czerwea
2017 r. nie moZe stenowié przyczyny wypowiadania warunkéw pracy i placy
pracownikom, ktorych wynagrodzenie jest wyZzsze niz najnizsze wynagrodzenie
zasadnicze ani podejmowania przez pracodawcdw innych dziatah zmierzajacych
do obejécia celu ustawy, jakim jest ustalenie minimalnego poziomu, ponizej ktérego
pracodawca nie bgdzie magh ustalat wynagrodzenia zasadnicrego. Jak wspomniano
wyZe] nomy zawarte w uslawie z B czerwca 2017 r. majg bowiem charakter norm
ochronnych | gwarancyjnych, a co za tym idzie majg zabezpieczaé minimalny poziom
wynagrodzen pracownikéw wykonujgcych zawody medyczne. Nie moga byé natomiast
w Zadnym wypadku powolywane jako przyczyna wypowiedzenia warunkdw
wynagrodzenia pracownikow, skutkujgca obnizeniem wynagrodzenia zasadniczego,
albo  byé wykorzystywane aby takie wynagrodzenie obnifyé. Drzialanie takie bedzie
musiato by¢ traktowane jake naruszajgce norme z art. B Kedeksu pracy, a wige jako
gprzeczne ze spoleczno - gospodarczym przeznaczeniem prawa  pracodawey
do umownego ksztattowania wysokodci wynagrodzen oraz z zasadami wspilZycia

spolecznego i nie bedzie korzystato z ochrony (bedzie mogte byé kwestisnowane przed
sadem pracy).

Podobnie oceniane musialoby byt dzialanie pracodawcy polegajace na cbnizeniu
wynagrodzenia zasadniczego pielggniarki albo poloznej dokonywane tylko | wylacznie
W celu jego poiniejszego podwyzszenia i pokrycia kosztéw tej kolejnej podwyzki
&rodkami z QWL
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ZESTAW i

KIEDY ZMIANY W PRZEPISACH ROZPORZADZENIAMZ Z DNIA 22 LISTOPADA 2013 R.
W SPRAWIE SWIADCZEN GWARANTOWANYCH Z ZAKRESU SWIADCZEN
PIELEGNACYJNYCH | OPIEKUNCZYCH W RAMACH OPIEKI DEUGOTERMINOWEJ?

NACZELNA IZBA PIELEGNIAREK | POLOZNYCH
Naczelna Rada Pielegniarek i Poloznych

NIPIP-MNEPIP-DM.0G2.200.201 7.TK Warszawa, dnia 18.10.2017¢

Pan
Konstanty Radziwill

Minister Zdrowia

S’M-m;wfié,r Daeulo  ftceeitine

W nawigzaniu do naszego pisma z dnia 30 sierpnia 2017r. znak MNIPiP-NRPiP-
DM.002.170.2017.TK, dotyczqcego prosby o wprowadzenie do warunkdw zawierania
i realizacji uméw w zakresie pielegniarskie] opieki dlugoterminowej domowej, zapisu
dutyczigeego sklade zestawu przeciwwsirzasowego w nesecserze pielegniarki w analogiczny
sposob jak jest to uregulowane w przypadku piclegniarki podstawowej opieki oraz braku
odpowiedzi na pismo. ponownie uprzejmie prosze o informacje na jakim etapie s3 prace
smierzajace do zmiany przepiséw rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada
201 3r. w sprawie sSwiadczen gwarantowanych z zakresu dwiadczen pielegnacyjnvch
i upiekuiiczych w ramach opieki diugoterminowe;j.

Jednoczesnie ponownie prosze o udzielenie odpowiedzi na nasze pismo z dnia 30
sierpnia 2017r. znak NIPiP-NRPiP-DM.022.169.2017.TK dotyczace wyjasnienia pojecia etat
lub ctal preeliczeniowy w zwigzku ze wzrostem miesigcznego wynagrodzenia pielegniarek
realizujgeych  Swiadezenia  opieki  zdrowotnej w  zakresie plelegniarskiej opicki
dlugoterminowej domowej,

W zalaczeniu przesylam kopie pism z dnia 30.08.201 7r.

0 hsprecam) SRoceeale

iceprezes NRPiP
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Mariola Lodzirska
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Ministerstwo Zdrowia

Departament Pielepniarek Warszawa, 18-10-2017 r.
| Potoznych

Pani

Zofia Malas

Prezes

MNaczelne] Rady Pielegniarek i Poloznych
ul. Pory 78 lok. 10
02-75T7 Warszawa

Szanowna Pani Prezes,

Nawigzujgc do przekazanych informacji w pidémie z dnia 3 pazdziernika 2017 r., znak:
PPA.0762.6.2017/BW, stanowiacego odpowiedZ na Pani korespondencje z dnia 30 sierpnia
2017 r., znak: NIPiP-NRPiP-DM.002.170.2017.TK, w sprawie przekazania informacji na jakim
etapie s3 prace zmierzajace do wprowadzenia zmian w przepisach rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie swiadczert gwarantowanych z zakresu
$wiadczen pielggnacyjnych i opiekuniczych w ramach opieki diugoterminowej (Dz. U. z 2015 .
poz., 1658 L)), w zakresie skladu zestawu przeciwwstrzgsowego w neseserze pielegniarki
~ pielegniarskie] opieki diugoterminowej domowej, analogicznie jak to ma miejsce
w przepisach rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia 2013 r. w sprawie
swiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowe| opieki zdrowotnej, Departament
Pielegniarek i Poloznych przekazuje ponizej uzupelniajgce informacie w przedmiotowej
sprawie.

W odniesieniu do zmiany skladu zestawu przeciwwstrzgsowego okreslonego
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 12 stycznia 2011 r. w sprawie wykazu produktow
leczniczych, ktére mogg by¢ doraZnie dostarczane w zwiazku z udzielanym $wiadczeniem
zdrowotnym, oraz wykazu produktow leczniczych wchodzacych w sklad zestawow
przeciwwstrzgsowych ratujgcych zycie (Dz. U. z 2008 r. poz. 271, z péén. zm.), Departament
Polityki Lekowsj | Farmacji poinformowat, 2e w dniu 9 paZdziernika 2017 r. Minister Zdrowia
zaakceptowal projekt usunigcia leku Hydroxysthylamylum (HES) ze skiadu zestawu
przeciwwsirzasowego,

Jednoczesnie  Minister Zdrowia zaakceplowal dodanie do skfadu zestawu
przeciwwstrzgsowego uZzywanego przez pielggniarki adrenaliny — roztworu do wstrzykiwan,
Madmieniam, #e zgodnie z procedura legislacyjng prowadzona w Ministerstwie Zdrowia,
projektowane zmiany bedg podlegaly uzgodnieniom i konsultacjom publicznym.
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MIEDZYNARODOWA
PIELEGNIARSKIEJ ICNP

NACZELNA |ZBA PIELEGNIAREK | POLOZNYCH
Naczelna Rada Pielegniarek i Potoznych

02-757 Warszaws, ul. Pory 78, lok. 10, Tel. (22) 327 61 81, Fax. (22) 327 61 60

NIPiP-NRPiP-DM-0025.107.2017 Warszawa, dnia 9 maja 2017r.

Pan
Konstanty Radziwill
Minister Zdrowia

Naczeln Rada Pielegniarek i PoloZnych wnosi o wdrozenie Migdzynarodowej Klasyfikacji
Praktyki Pielegniarskicj ICNP do dokumentéw legislacyinych i formalnych, umozliwiajac
tym samym dalszy rozwd]j procesu cyfryzacji pielegniarstwa w Polsce.

Wynika to z oczekiwan frodowiska pielegniarek i poloinych dotyczacych mozliwodci
korzystania ze Stownika ICNP w elektronicznym rekordzie pacjenta. Pozwoli na stosowanie
ujednoliconej terminologii do opisu praktyki pielggniarskicj; pordéwnanie praktyki
pielegniarskiej w czasie, migdzy ofrodkami klinicznymi, populacjami pacjentéw, obszarami
geograficznymi. Umodliwi réwniez identyfikacje whkiadu pielegniarki i poloinej w prace
interdyscyplinarnego =zespolu opicki zdrowotnej, a w konsekwencii ulatwi racjonalne
okreflanie potrzeb w zakresie obsad pielegniarek 1 poloinych oraz bedzie stanowié narzedzie
oceny jakosci opieki pielegniarskiej, m.in. poprzez identyfikacje zdarzen niepozadanych.

Efektywne wykorzystywanie Klasyfikacji ICNP w praktyce zawodowe) piclegniarki,
poloinej, a tym samym realizacji $wiadczef zdrowotnych wymaga odpowiedniego jej
przygotowania na etapie ksztalcenia przed i podyplomowego. W zwigzku z powviszym
Naczelna Rada wnioskuje rdwnieZz o zabezpieczenie $rodkdw na prowadzenie ksztalcenia
przed i podyplomowego w zakresie korzystania z elektronicznego rekordu pacjenta przez
pielegniarki i polozne.

Powyzsze stanowi kontynuacje Rekomendacyi Nr 1/2013 z dnia 11 wrzeénia 2013 roku Rady
ds. e-Zdrowia w Pielegniarstwie i Akredytowancgo przez Miedzynarodowy Rade
Piclggniarck Centrum Badania i Rozwoju ICNP® przy Uniwersytecie Medycznym w Lodzi
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w sprr_awie projektu elektroniczne; dokum entacji ma&yﬁznej w pielggniarstwie,

Przedstawiony wniosek Naczelnej Rady Pielggniarek i Poloznych uwzglednia:

1)

2)

E)

4)

5)

6)

European Interoperability Framework 2.0 (Europejskie Ramy Interoperacyjnosci dla
europejskich ustug uwiytecznosci publicznej, 16/12/2000, do komunikatu Komisji do
Parlamentu Europejskiego, Rady, Europejskiego Komitetu Ekonomiczno-Spolecznego
1 Komitetu Regionow W kierunku interoperacyjnofei  europejskich ushug
uzytecznosei publiczne™).

Ustawa z dnia 17 lutego 2005 r. o informatyzac)i dziatalnodci podmiotow
realizujgeych zadania publiczne (t.j. Dz. U. z 2017r., poz. 570).

Dyrektywe 24/2010/UE w sprawie praw pacjenta w transgranicznej opiece
zdrowotnej.

Normg EMN 13606 - 4: 2009 Informatyka w ochronie zdrowia. Przesylanie
elektronicznych dokumentéw zdrowotnych — czesé 4: Bezpieczenstwo, Dyrektywa UE
(95/46/EC) dotyczaca ochrony danych, Rekomendacja 97/5 Rady Europy dotyczaca
ochrony danych medycznych.

Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 12 kwietnia 2012 r. w sprawie Krajowych
Ram Interoperacyjnoéci, minimalnych wymagan dia rejestrow publicznych 1 wymiany
informacji w postaci elektroniczne] oraz minimalnych wymagan dla systemdw
teleinformatycznych (t.j. Dz. U. 22016 1., poz. 113 ze zm.).

Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajéw,
zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U.
z 2015c., poz. 2069),

Malezy podkredlié, i2 wprowadzenie Klasyfikacji ICNP do elektronicznego rekordu pacjenta
jest niezbedne dla:

a)
b)

c)
d)

€)
f)

kompleksowej oceny stanu pacjenta,

peinej identyfikacji faktycenie zrealizowanych czynnoécei pielggniarskich w ramach
poszczegdinych swiadezen zdrowotnych na rzecz pacjenta,

okreSlenia rzeczywistych potrzeb kadrowych w zakresie obsad pielegniarek,
potoinych,

okreslenia faktycznych kosztdw Swiadczer zdrowotnych,

identyfikacji zdarzed niepozgdanych w pracy pielegniarki i poloine;,

realizacji zapisow ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia.

-2 ﬁfwﬂr—;&m/’ ﬁfmé?
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Zofia Malas
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Ministerstwo Zdrowia

Departament Pielggniarek Warszawa,13.09.2017r.
i Potodnych

Pani

Zofia Malas

Prezes

Maczelne| Rady Pielegniarek
i PoloZznyeh
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Nawigzujac do kerespondencji skierowanej do Ministra Zdrowia znak: NRPiP-NRPiP
-DM-0025.107.2017 r., oraz znak: NRPiP-NRPiP-DM-0025.107.1.2017 r., W sprawie
wdrozenia ' Miedzynarodowej Klasyfikacji Praktyki Pielegniarskiej (ICNP®)
do dokumentéw legislacyjnych i formalnych, umozliwiajgc tym samym dalszy rozwdj
procesu cyfryzacji pielegniarstwa w Polsce, Departament Fielegniarek i Poloznych
przedstawia poniZej nastepujgce stanowisko w przedm iotowe| sprawie.

W zwiazku z wniesionym przez Panig Prezes do Ministra Zdrowia wnioskiem,
Departament Funduszy Europejskich i e-Zdrowia we wspilpracy z Departamentem
Pielggniarek i Poloznych oraz merytorycznymi komérkami organizacyjnymi Ministerstwa
Zdrowia przeprowadzit kﬁnsultacje w zakresie ewentualne] mozliwosci przyjecia
wypracowanych przez Radg do spraw e-zdrowia w Pielegniarsiwie Rekomendacji
dot. wdrozenia ICNP do elekironicznej dokumentacji pielegniarskiej.

Na podstawie zgromadzonych informaciji, Minister Zdrowia podjgt decyzje, #e okredlenie
kierunkow dzialaf, w tym podjecie ewentualnych prac nad uregulowaniem
w obowigzujgcych przepisach prawa sposobu korzystania z Klasyfikacji — rekomendacji
do slosowania Klasyfikacji ICNP® w dokumentagji medycznej, bedzie mozliwe
po przeprowadzeniu Pilotazu w podmictach leczniczych w ramach realizowanego
pozakonkursowege  projektu  pn. Rozwd/ kompetencfi  pielegniarskich™

wspdtfinansowanego przez Unig Europejskg w ramach Programu Operacyjnego Wiedza
Edukacja Rozwéj (POWER). realizowanego przez Departamant Pielganiarak
i Potoznych.,

Celem FilotaZu bedzie m.in. stworzenie warunkdw w wybranych padmiotach leczniczych
do praktycznego wdrozenia | wykorzystania oraz weryfikacji kodow Klasyfikacji ICNP®
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w dokumentowaniu czynnosci wykenywanych przez pielegniarki w bezposredniej opiece
nad pacjentem.

Dla potrzeb Pilofazu zostanie przygotowana aplikacja (zawierajaca kody i interwencje
Klasyfikacji ICNP®) do dokumentowania zdarzen medycznych w pielegniarstwie,
wspierajgca gromadzenie | dokumentowanie pracy pielegniarskiej oraz podejmowanie
decyzji w zakresie tworzenia dokumentu pod nazwa plan opieki pielegniarskiej.
Powyzsza aplikacja bedzie gromadzila szeroki =zakres danych zardwno
o samym paciencie (podstawowe dane sprawozdawcze oraz fteleadresowe
a takze karta wywiadu) jak réwniez bedzie uwzgledniala przebieg leczenia klinicznego
i dokumentowata zdarzenia medyczne w pielegniarstwie.

Biorac pod uwage przepisy ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informagji
w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2016 r. poz. 1535 z péén. zm.), nalezy wskazac,
2e podmioty lecznicze moga prowadzié dokumentacie medyczng w postaci papierowej
i elektronicznej, zgodnie z zapisami tejre ustawy. Z uwagi na maly stopien
zinformatyzowania w podmiotach leczniczych, niezbedne jest podejmowanie dalszych
dziatan ukierunkowanych na przygotowywanie sie placowek ochrony zdrowia
do prowadzenia elektronicznej dokumentacji medycznej (EDM), w tym takze w obszarze
pielegniarstwa.

Podsumowujac, Departament podkreéla, ze wyniki i wnioski z przeprowadzaonego
Pilotazu zostang zaprezentowane Srodowisku zawodowemu pielegniarek i poloznych,
oraz postuza Ministrowi Zdrowia do okre$lenia dalszych kierunkow dziatah
w tym zakresie.

Z powazaniem,
U\f RE Al OR

E oo A
j- n. o Zdr geata Cholewkd

i

Miedzynarodowa Klasyfikacja Praktyki Pielegniarskiej
ICNP® jest miedzynarodowym standardem dla terminologii
pielegniarstwa i integralng czescig globalnej infrastruktury

informacyjnej opieki zdrowotnej, praktyki i polityki zdrowotnej,
a ktorej celem jest poprawa opieki zdrowotnej na catym swiecie.
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BOL (czeéé 1)

mgr pielegniarstwa Katarzyna Leksowska-Osiriska
specjalistka w dziedzinie pielegniarstwa onkologicznego
Cztonek Komisji Ksztatcenia i Doskonalenia Zawodowego
dziatajacego przy OIPiP w Watbrzychu

B6l - kazdy z nas go w zyciu doznaje, jest zjawiskiem
powszechnym, a mimo to mato znanym. Gdzie sie rodzi?
Jak powstaje? Dlaczego kazdy czuje go inaczej? Czy dzie-
ci czuja go tak samo jak osoby w wieku podesztym? Jak
go leczy¢? Badamy, analizujemy, podejmujemy walke
Z nim i.... niestety, tak czesto przegrywamy.

1.CO TO JEST BOL?

Wg. Miedzynarodowego Stowarzyszenia Badania Bélu
(International Association for the Study of Pain -IASP):

Bél to doznanie czuciowe i emocjonalne subiektywnie od-
bierane jako nieprzyjemne, zwigzane z rzeczywistym lub po-
tencjalnym uszkodzeniem tkanek.

Niektorzy znawcy zagadnienia uzupetniaja definicje sfor-
mutowaniem:

... jest to uczucie ztozone, integrowane na poziomie kory
modzgowej.

Obecnie silny nacisk ktadzie sie na to co chory odczuwa,
widzi i opisuje, co w praktyce sprowadza sie do tego, ze:

Bélem jest to co chory tak nazywa.

Definicja bolu zawiera dwie wazne komponenty:

« jest to proces czuciowy, zapewniajacy Czasowa,
przestrzenna i jakoSciowa informacje przekazana
do mézgu - wrazenie zmystowe

«  proces emocjonalny zwigzany z wywotanym uszko-
dzeniem tkanek odczuciami w postaci negatywnie
zabarwionych emocji (niepokoj, strach, smutek),
wyrazajacych zagrozenie catej osobowosci ludzkiej -
sfery cielesnej, psychosocjalnej, duchowej.

Jak zatem widac bdl jest procesem bardzo ztozonym

i subiektywnym. Bol jest zawsze doznaniem nieprzyjemnym,
a jesli trwa dtugo i jest dokuczliwy to zwigzany jest z cierpie-
niem.

2. JAK POWSTAJE BOL?

Zjawisko nocycepcji - proces powstawania odczucia
bélowego nosi nazwe nocycepcji. Nocycepcja jest jedynie
somatycznym wyrazem odczuwania bolu, natomiast klinicz-
nym wyktadnikiem jest cierpienie, bedace psychiczng kom-
ponentg zachowania bélowego. Bél moze powstawac w wy-
niku podraznienia receptoréw boélowych (nocyceptoréw) lub
obnizenia progu ich pobudliwosci, albo tez w nastepstwie
uszkodzenia uktadu nerwowego. Moze pojawiac sie takze bez
towarzyszacego uszkodzenia tkanek, jednak jest odnoszony
przez chorego do takiego uszkodzenia (b6l psychogenny).
Podstawowa funkcja bolu jest jego ostrzegajaco-ochronne

dziatanie. Z uwagi na rodzaj bodzca wywotujacego stymula-
cje nocyceptywna rozréznia sie bol fizjologiczny i bol klinicz-
ny. Przemijajacy bél fizjologiczny (wywotany przez bodziec
nieuszkadzajacy tkanek) powoduje nasza natychmiastowa
reakcje w celu ochrony tkanek przed uszkodzeniem. Bol fi-
zjologiczny pojawia sie jako wynik dziatania stymulacji no-
cyceptywnej i jest zwigzany z aktywacja nocyceptorow bodz-
cami o wysokiej intensywnosci, po przekroczeniu progu ich
pobudliwosci informacja jest przekazywana wtdknami ner-
wowymi do rdzenia kregowego powodujac odruchowa reak-
cje uogblniong (wzrost RR i tetna) oraz segmentarna (zmiany
w narzadowym przeptywie krwi, potliwos$¢, wzrost napiecia
miesniowego).

B6l kliniczny wystepujacy w czasie uszkodzen lub cho-
roby réwniez inicjuje segmentarna i podsegmentarna odpo-
wiedz OUN, ktora pomaga utrzymac ustrojowi homeostaze
w okresie rozwoju procesu patologicznego. Reakcje dotycza
przede wszystkim zmian w krazeniu (przy$pieszenie akcji
serca, wzrost rzutu serca, zwiekszenie przeptywu krwi w mo-
zgu i miesniach) oraz oddychaniu (przyspieszenie i pogtebie-
nie oddechu). W przypadku urazéw obejmujacych gtebokie
struktury somatyczne towarzyszacy im bél wymusza ograni-
czenie aktywnosci, a zwigzana z nim nadwrazliwo$¢ dodat-
kowo zmniejsza potencjalne ryzyko dalszego uszkodzenia
lub nasilenia zmian patofizjologicznych, wzrost wrazliwosci
utatwia takze zdrowienie tkanek przez mninimalizowanie
ryzyka wystapienia dalszych uszkodzen. W przypadku uszko-
dzenia tkanek wystapieniu bolu towarzyszy pojawienie sie
nadwrazliwosci, zwigzanej ze zmiang wtasciwosci i wraz-
liwosci pierwotnych zakonczen nerwowych (sensytyzacja
obwodowa) oraz ze zmianami w OUN (sensytyzacja osrodko-
wa), zjawisko to przejawia sie obnizeniem progu bélowego
(zjawisko alodynii - bol pojawia sie po zadziataniu bodzca
nienoceptywnego np. dotyku), wzrostem odpowiedzi na sty-
mulacje nocyceptoréw (zjawisko hiperalgezj - przeczulicy),
wystepowanie boléw spontanicznych i bélu rzutowanego.

Utrzymywanie sie tych zmian przez dtuzszy czas i fakt,
ze ostry bol jest jednym z istotnych czynnikéw generujacych
odpowiedz ustroju na uraz, sprawia, ze pomimo korzystnego
dla organizmu dziatania stymulacji bélowej w poczatkowym
okresie rozwoju procesu patologicznego, jej utrzymywa-
nie sie (brak skutecznego u$mierzania bélu) jest przyczyna
wystepowania wielu powiktan. W przewazajacej wiekszosci
przypadkdéw prawidtowo prowadzone postepowanie p/bélo-
we oraz procesy naturalnego zdrowienia sprawiaja, ze ostry
bél zwykle zanika po kilku, kilkunastu dniach. W przypadku
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braku lub nieodpowiedniej terapii utrzymujacy sie sie bol
prowadzi do szeregu zmian patofizjologicznych w OUN (zja- .
wisko plastyczno$ci OUN) i ostra postaé bélu moze przejsé

w przewlekty zespot bélowy.

Proces nocycepcji obejmuje 4 etapy: transdukcje, trans-
misje (przewodzenie), modulacje i percepcje, sa to ztozone
zjawiska neurofizjologiczne i neurochemiczne, wptywajace

ostatecznie na doznanie bolowe:

proces przetwarzania (transdukcji) - w obwo-
dowych zakonczeniach neuronu nocyceptywnego

dokonuje sie zmiana energii dzia-
tajacego bodzca mechanicznego,
chemicznego lub termicznego
na impuls elektryczny przewodzo-
ny wtéknami nerwowymi, proces
ten niezwykle ztozony neuroche-
micznie odbywajacy sie dzieki
aktywizacji substancji takich jak
bradykinina, cytokiny, serotonina,
histamina, powstajacej podczas
impulsacji bélowej substancji P,
przy udziale wysokiego poziomu
potasu i specyficznego NGF (nerve
growth factor - czynnik wzrosto-
wy nerwu) odpowiedzialnego
za powstanie impulsacji bélowej
w drogach przewodzacych bél po-
zwala na zmiane energii bodzcow
uszkadzajacych na informacje zro-
zumiata i mozliwag do przekazania
przez poszczegblne pietra uktadu
nerwowego, udziat w tym procesie
mediatoréw zapalenia ewidentnie
wskazuje na rozwdj stanu zapal-
nego w miejscu doznanego urazu
co faktycznie ma miejsce w wiek-
szosci przypadkéw boélu recepto-
rowego

proces przewodzenia (transmisji)
- przenoszenie impulsu od miejsca
powstania do miejsca percepcji
bélu; odbywa sie ono w trzech eta-
pach: pierwszy etap tego procesu
odbywa sie w pierwotnych neu-
ronach aferentnych, ktérych wy-
pustki koncza sie w rdzeniu krego-
wym, drugi -w uktadzie neuronéw
obejmujacym drogi od rogu tylne-
go rdzenia kregowego do wzgdrza
i pnia mézgu (z rogu tylnego rdze-
nia kregowego informacja nocycep-
tywna jest przekazywana na wyzsze
pietra OUN przede wszystkim dro-
gami zlokalizowanymi w przednio-
-bocznym kwadrancie istoty biatej

rdzenia kregowego i sznurach tylnych (drogi boczna
i przy$rodkowa rdzeniowo-wzgbérzowa, rdzeniowo-
-srodmozgowa, rdzeniowo-siatkowata), a trzeci -

w neuronach stanowiacych drogi wzgérzowo- korowe
proces modulacji - w wyniku dziatania wielu czyn-
nikow neurofizjologicznych impuls bélowy na dro-

dze przewodzenia (od miejsca powstania do kory

mézgowej) podlega ,opracowywaniu” (zmianom
neuroplastycznym), co wptywa ostatecznie na per-
cepcje doznan bélowych

e proces percepcji-ostateczny proces, w ktérym prze-

Wg. Miedzynarodowego
Stowarzyszenia Badania Bolu

(International Association for the

Study of Pain -IASP):
Bél to doznanie czuciowe
i emocjonalne subiektywnie
odbierane jako nieprzyjemne,
zwigzane z rzeczywistym
lub potencjalnym
uszkodzeniem tkanek.
Niektdrzy znawcy zagadnienia
uzupetniaja definicje
sformutowaniem:

... jest to uczucie ztozone,
integrowane na poziomie kory
moézgowey.

Obecnie silny nacisk ktadzie
sie na to co chory odczuwa,
widzi i opisuje, co w praktyce
sprowadza sie do tego, ze:
Bdlem jest to co chory
tak nazywa.

twarzanie, przewodzenie i modulacja wspétdziataja
z indywidualna konstrukcja emocjonalna, wywotu-

jac koncowe, subiektywne doznanie
postrzegane jako bol. Koncowy etap
procesu nocycepcji zachodzi w korze
modzgu, ktéra odgrywa role poznaw-
czgijest odpowiedzialna za uswiado-
mienie dziatania stymulacji bolowe;j.
Tutaj nastepuje percepcja bélu, jego
ocena oraz reakcje afektywne i emo-
cjonalne, tutaj powstaje lek, agresja,
gniew i ksztattowane sa3 modele za-
chowan zwigzanych z zapamietanym
boélem. To kora moézgowa uznawana
jest za ostateczne miejsce powstawa-
nia doznania bélowego.

3. CZY ISTNIEJE WIECEJ
NIZ JEDEN RODZAJ BOLU?
Taksonomie bélu - istnieje wiele
kryteriéw podziatu bélu, w zalezno-
$ci od przyjetego wzorca mozna do-
kona¢ kilku klasyfikacji:
A) podziat wedtug wzorca czaso-
wego
a) bol ostry - zazwyczaj jest krot-
kotrwaty (zwykle czas trwa-
nia nie przekracza miesigca),
o Scisle okreslonej lokalizacji.
Najczestsze przyczyny to: ura-
zy, bél wiencowy, kolka nerko-
wa, kolka zotciowa, zapalenie
wyrostka robaczkowego, ostre
stany zapalne tkanek, zabieg
operacyjny.

Bol pooperacyjny - wywotany
jest przez srdédoperacyjne uszkodze-
nie tkanek/narzadéw, jego natezenie
i zasieg sa z reguty proporcjonalne
do rozlegtosci zabiegu operacyjne-
go. Pojawia sie gdy przestaje dziatac
srédoperacyjna analgezja, a jego zro-
dtem s3 uszkodzone tkanki powierz-
chowne (skoéra, tkanka podskérna,
btony $luzowe) jak rowniez struktury
potozone gtebiej (miesnie, powiezie,

wiezadta, okostna). W przypadku duzego zabiegu, oprocz
bélu somatycznego powierzchownego i gtebokiego, pojawia
sie takze komponent trzewny bélu pooperacyjnego, wywo-



tany zaréwno przez skurcz miesni gtadkich, spowodowany
zgniataniem lub rozcigganiem struktur trzewnych, jak i zmia-
nami zapalnymi badz pocigganiem lub skreceniem krezki.
Bol pooperacyjny jest samoograniczajgcym sie zjawiskiem,
o najwiekszym natezeniu w pierwszej i drugiej dobie poope-
racyjnej, a znacznie mniejszym w w trzeciej i czwartej dobie
po zabiegu. W istotny sposéb na stopien odczuwania bélu
wptywa oprécz lokalizacji zabiegu, jego rozlegtosci, stopnia
traumatyzacji i kierunku ciecia skérnego, takze stosowanie
w okresie okotooperacyjnym techniki analgezji. Najwieksze
nasilenie bélu obserwuje sie u pacjentéw po torakotomiach,
natezenie bélu po zabiegach torakochirurgicznych uznaje sie
za jedno z najwiekszych sposréd wszystkich rodzajéw bolu
zwigzanych z ingerencja chirurgiczna. Wspoétczesne metody
terapii pozwalajg na skuteczne usmierzanie tego bélu. Pomi-
mo to wiele doniesien wskazuje, ze bol jest niewystarczajaco
kontrolowany u znacznego odsetka pacjentéw. Najczesciej
wskazywanym przez pacjentow obszarem wystepowania
bélu, zarazem tym o najwyzszym natezeniu, jest okolica rany
pooperacyjnej. B6l w znacznym stopniu ogranicza rehabili-
tacje ruchowa i oddechowa oraz czynnosci dnia codzienne-
go w pierwszych 3 dobach pooperacyjnych. Zrédtem bélu
jest zarébwno sama rana pooperacyjna jak i miejsca wprowa-
dzenia drenéw do jamy optucnej czy rozsuwane rozszerza-
dtami struktury kostne klatki piersiowej czy uszkodzone przy
tej procedurze nerwy miedzyzebrowe

Bol pourazowy - obrazenia ciata sg jednych z najpowaz-
niejszych problemoéw wspotczesnej medycyny, gdyz sta-
nowig trzecia pod wzgledem czestosci przyczyne zgonéw
i druga niezdolnosci do pracy. Wiekszo$¢ obrazen dotyczy
skory, tkanki podskérnej, stawdw, kosci i innych dobrze
unerwionych tkanek. Dlatego tez ponad 80% poszkodowa-
nych doznaje ostrego, bardzo nasilonego i o réznej dtugosci
trwania bélu. Bél jest nieuchronnym nastepstwem urazu,
a jego natezenie zalezy nie tylko od rozlegtosci i ciezkosci
urazu, ale réwniez od jego miejsca (rozlegte otarcia naskorka
lub sttuczenie tkanek miekkich tutowia moga by¢ przyczyna
mniejszych dolegliwosci niz izolowany uraz brzucha, oka czy
narzadow wewnetrznych. Szczeg6lnym rodzajem boélu, kto-
ry jest nastepstwem urazéw uktadu w obrebie jego struktur
centralnych czy obwodowych jest bél neuropatyczny ujaw-
niajacy sie zwykle po kilku dniach lub tygodniach po urazie.

b) bél przewlekty - bol uporczywy, powracajacy, utrzymu-
jacy sie pomimo zagojenia uszkodzonych tkanek, badz towa-
rzyszacy chorobie przewlektej, trwajacy dtuzej niz 3 miesia-
ce utrzymuje sie on dtuzej niz przewidywany czas leczenia,
cze$¢ badaczy jest jednak zdania, ze kryterium czasowe jest
w tym przypadku niewystarczajace. Sugeruja oni, ze bélem
przewlektym powinno okreslac sie bol, ktérego skutkiem jest
negatywny wptyw na osobowos¢ pacjenta, jego rbwnowage
psychiczna oraz zdolno$¢ do petnienia funkcji spotecznych
i zawodowych. Bél taki nie spetnia juz funkcji ostrzegawczej,
traci wiec swoj biologiczny sens, stajac sie chorobg sama
w sobie. Doswiadczanie bolu przewlektego wptywa nega-
tywnie na wszystkie sfery zycia, stanowiac tak nieprzyjemne
doznanie, ze dla cierpiacej osoby czesto wszystko inne staje
sie nieistotne. Towarzysza mu czesto silne emocje, takie jak

lek, rozpacz, gniew, zto$¢, bezsilno$¢. To one wtasnie wraz
z silng koncentracja uwagi na odczuwaniu bélu powoduja,
ze jego doswiadczanie staje sie jeszcze trudniejsze do znie-
sienia. Nierzadko na trudna sytuacje naktadaja sie réwniez
problemy zawodowe, zwigzane z niemoznosciag wykonywa-
nia pracy, a w efekcie pojawieniem sie ktopotoéw finanso-
wych czy tez poczucia braku realizacji ambicji zawodowych.

Bol nowotworowy - okreslenie ,bol nowotworowy”,
zgodnie z wieloletnia, $wiatowa tradycja odnosi sie do bo-
lé6w spowodowanych jakimkolwiek procesem nowotworo-
wym, powstatych jako konsekwencja leczenia lub obydwu
tych sytuacji jednoczes$nie. Okreslenie ,,b6l nowotworowy”
nie jest wiec rozpoznaniem. Jest tylko opisem sytuacji, kiedy
chory na nowotwor ztosliwy lub nawet wyleczony z nowo-
tworu odczuwa bole.

Rozpowszechnienie bélu przewlektego jest duze. Wedtug
badan epidemiologicznych, przeprowadzonych w lIzraelu
i krajach europejskich, szacuje sie, ze bol wystepuje u 19%
populacji (zakres 10-30%). W Stanach Zjednoczonych okoto
50 milionéw oséb cierpi z powodu bélu przewlektego, z cze-
go u blisko potowy jest on przyczynag niesprawnosci fizycz-
nej. Czestosc¢ tego typu bolu narasta wraz ze starzeniem sie
i w populacji po 65. roku zycia dotyczy juz 80%, a po 80. roku
zycia siega nawet 100%. Mimo znacznego postepu w tej dzie-
dzinie sukcesy terapeutyczne sa niewielkie i 40% leczonych
wykazuje niezadowolenie z terapii. W Polsce kazdego roku
34 miliony osob cierpi z powodu bolu, z tego u 7 milionow
wystepuje bol nawracajacy, przewlekty (u 43% — boéle kre-
gostupa, a 30% — bodle reumatyczne). Najczestsza przyczy-
na bélu przewlektego sa nowotwory, natomiast bélu prze-
wlektego nienowotworowego sg zmiany zwyrodnieniowe
stawdw (34% pacjentdéw), w dalszej kolejnosci: napieciowe
boéle gtowy (20%), choroby krazka miedzykregowego (16%),
urazy (16%), reumatoidalne zapalenie stawdéw (8%), migre-
na (8%), uszkodzenie nerwdw (5%), przebyte operacje (4%).
Natomiast jesli chodzi o lokalizacje dolegliwosci bolowych,
to najczesciej miejscem wystepowania bolu przewlektego
jest okolica krzyzowa (37%), gtowa (26%), kofczyny dolne
(14% w tym kolana - 13%).

B) podziat b6lu ze wzgledu na patomechanizm
a) receptorowy (nocyceptywny) —powstajacy w wyniku
pobudzenia zakoficzen nerwowych wtékien A-deltai C.
Doznania bolowe sa zjawiskiem towarzyszacym po-
draznieniu uktadu nocyceptywnego bodzcami ponad-
progowymi. Kazdy b6l nocyceptywny ma komponente
zapalna powodujaca obnizenie progu pobudliwosci
nocyceptoréw. Informacja o podraznieniu nocycepto-
réw przewodzona jest i modulowana przez nieuszko-
dzony uktad kolejnych neuronéw uktadu nocycepcji.
W opisie bolu chory zwykle uzywa prostych okreslen
(gniecenie, ucisk, tepy, pulsujacy bél, itp.) i nie ma ktopotéw
z okresleniem lokalizacji bolu. Béle receptorowe nasilajg sie
pod wptywem ucisku, ruchéw, zmian temperatury. Cecha ty-
powa boléw receptorowych jest ustepowanie pod wptywem
lekéw p/bdlowych, zarédwno niesteroidowych lekéw p/zapal-
nych (dziatanie miejscowe w ognisku zapalnym) jak i lekéw
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opioidowych (hamowanie przekaznictwa na poziomie ro-
gbéw tylnych rdzenia kregowego-dziatanie osrodkowe).

WS$rod bolu receptorowego wyrdznia sie:

- béle kostne - s3 z jedna z najczesciej spotykanych po-
staci bolu nowotworowego, ale réwniez pojawia sie czesto
jako ostry bol pourazowy czy po zabiegach ortopedycznych.
Receptory bolowe w kosci zlokalizowane sa przede wszyst-
kim w okostnej, podczas gdy warstwa korowa i szpik nie
sg wrazliwe na bol. Wéréd mechanizméw odpowiedzialnych
za podraznienie receptoréw wymienia sie napinanie oko-
stnej przez guz, miejscowe mikroztamania, ztamania lub
chirurgiczne naruszenie ciagtosci, gtéwnie okostnej. Innym
mechanizmem powstawania bélu jest ucisk na sasiadujace
nerwy - bezposredni (naciek nowotworowy, ztamana kos¢,
odtamki kostne) lub posredni (np. kompresyjnie ztamany
trzon kregowy, kumulacja mikroztaman beleczek kostnych
warstwy korowej tuz pod okostnga trzonu kregowego)

- bole trzewne - odrebnosci kliniczne tych boléw wyni-
kaja z odrebnosci organizacji uktadu nocycepcji w obrebie
trzewi. Nocyceptory trzewne sg wrazliwe przede wszystkim
na bodzce mechaniczne o znacznym nasileniu. Inna klasa
receptorow w trzewiach jest zdolna ,monitorowad” nasile-
nie zwyktych funkcji fizjologicznych. Lokalne niedokrwienie
i zapalenie pobudzajg aktywnos¢ obu klas receptorow i spra-
wiaja, ze nawet fizjologiczna stymulacja odbierana jest wte-
dy jako bol. Inng charakterystyczna cecha trzewnego uktadu
nocycepcji jest jego Scisty zwiazek z autonomicznym ukta-
dem nerwowym. Charakterystyczne jest skape unerwienie
nocyceptywne trzewi w poréwnaniu z tkankami somatycz-
nymi, neurony te maja zdolno$¢ przenoszenia (konwergen-
cji) pobudzenia na inne nalezace do uktadu somatycznego
neurony dosrodkowe, powoduje to powstanie zjawiska
tzw. béléw udzielonych, odczuwanych jako b6l somatycz-
ny w odlegtych obszarach ciata (np. bole topatki, ramienia,
plecow przy raku trzustki, ataku kolki watrobowej). Specy-
ficzng odmiang boélu trzewnego jest trudno poddajacy sie
leczeniu opioidami- tenesmus (bolesne parcie na pecherz
moczowy lub odbytnice). Cechy kliniczne béléow trzewnych
s3 zwigzane z opisanymi wyzej odrebnosciami unerwienia.
Bole trzewne sg stabo zlokalizowane- najczesciej chory po-
trafi okresli¢ jedynie region jamy brzusznej (nadbrzusze,
podbrzusze, strona prawa lub lewa). Czesto bél opisywany
jest jako rozlany, tepy, gniotacy, gteboki z naktadajacymi sie
ostrymi bélami o charakterze kolki. Bl moze promieniowaé
do plecéw, obojczyka, topatki, itp. Czesto bolom towarzysza
nudnosci, pocenie sie, blados¢. Béle trzewne zwykle do-
brze reaguja na leczenie lekami p/b6lowymi obwodowymi
i oSrodkowymi. Dtugotrwate uwolnienie od b6lu moga przy-
nies¢ blokady zwojow uktadu wspétczulnego. Znaczna ulge
przynosi obnizenie stopnia napiecia $ciany jelit lub zotadka
(za pomoca wszelkich sSrodkéw- lekédw rozkurczowych, przy-
$pieszajgcych oprdznianie sie zotadka i normalizacji wyproéz-
nien).

- bole miesniowe - tepy bol rozszerzajacy sie na sasied-
nie tkanki, ze wspotistniejaca czesto sztywnoscia oraz tkli-
woscig i ostabieniem sity miesniowej

b) niereceptorowe (neuropatyczne, neurogenne) - wy-

réznienie tego bolu jest wazne gdyz jest on zwykle

bardzo nasilony, dokuczliwy i czesto trudno poddaje
sie standardowemu leczeniu. Jest on zainicjowany
lub spowodowany pierwotnym uszkodzeniem ukta-
du nerwowego. Definicja obejmuje réznorodne ze-
spoty bélowe, ktére nie posiadaja wspdlnej etiologii
ani umiejscowienia, wiele z nich ma jednak wspdlne
cechy kliniczne, co moze sugerowaé podobny mecha-
nizm powstawania, wynikajacy z nadpobudliwosci
neuronéw zaréwno obwodowych jak i osrodkowych.
Dodatkowo mechanizm powstawania w niektérych
zespotach boélu neuropatycznego moze mie¢ kom-
ponent receptorowy, wynikajacy z obnizenia progu
pobudliwosci zakonczen nerwowych. Bol ten moze
byc¢ réwniez zalezny, przynajmniej w pewnym okresie
jego trwania od pobudzenia uktadu wspoétczulnego.
Pomimo wspolnej przyczyny mechanizmy powstawa-
nia bélu neuropatycznego r6znia sie w bardzo istotny
sposob i jest to jeden z powoddédw nieskutecznosci le-
czenia. OUN wykazuje zdolno$¢ do modyfikacji swoich
funkcji (tzw. plastyczno$¢ OUN) co jest powodem ol-
brzymiej ré6znorodnosci objawoéw bolu neuropatycz-
nego. Bol neuropatyczny jest to bol, ktéry powstaje
w wyniku uszkodzenia uktadu nerwowego. Dotyka
do 10% ludnosci. W warunkach prawidtowych nerwy
stuza do przesytania sygnatéw boélowych poprzez zlo-
kalizowany w kregostupie rdzen kregowy az do $wia-
domosci, czyli mézgu. Sygnaty te informuja o mozli-
wym lub istniejgcym uszkodzeniu tkanek i narzaddw.
Bol neuropatyczny powstaje gdy zostaje zaburzone
przewodzenie informacji ruchowych i czuciowych
wzdtuz wtokien nerwowych lub odbiér tych informa-
¢ji w rdzeniu kregowym i mézgu. Gtownym objawem
bolu neuropatycznego jest uciazliwy, nieprzyjemny,
piekacy, palacy, przeszywajacy bol. Bolowi towarzy-
szy dretwienie, mrowienie, palenie, parzenie konczyn,
uczucie zimna lub goraca w konczynach, wrazenie
ostabienia konczyn. Czesto wystepuje przeczulica sko-
ry; bol moze pojawia¢ sie pod wptywem dotyku, po-
dmuchéw powietrza, kontaktu z ubraniem, ciepta lub
zimna. Pojawiaja sie skrajne reakcje jak nadmierna
odpowiedz na bodziec bolowy lub zniesienie czy tez
ostabienie czucia. Czesto bél pojawia sie z opdznie-
niem i promieniuje poza obszar uszkodzonego nerwu.
Bol moze mieé staty lub napadowy charakter, kiedy
nagle pojawia sie jako krétkotrwate, niezwykle silne,
wrecz przeszywajace uczucie odbierany jest czesto
jako ,porazenie pradem”. Dolegliwosci najczesciej na-
silaja sie w nocy zaburzajac sen lub wrecz powodujac
bezsennos$¢. Czesto uszkodzeniu nerwu towarzysza
obrzeki, zmiany skérne, wypadanie wtoséw, brak lub
wzmozona potliwo$¢, zaburzenia unaczynienia- blade
sine, zimne konczyny. Bol neuropatyczny wystepuje
w wielu chorobach i stanach: dyskopatiach, zmianach
zwyrodnieniowych kregostupa, cukrzycy, nowotwo-
rach, miazdzycy tetnic, chorobach hematologicznych
np szpiczaku mnogim, chorobach reumatologicznych
np reumatoidalnym zapaleniu stawow, twardzinie,
toczniu, boreliozie, potpascu i innych chorobach za-



kaznych, AIDS, moze wystepowac w przebiegu terapii
niektorymi lekami. Bél neuropatyczny czesto towa-
rzyszy chorobom rozrostowym i jest wynikiem ucisku
badz naciekania procesu nowotworowego na struk-
tury uktadu nerwowego lub ma charakter jatrogenny
(przeciecie nerwu podczas zabiegéw onkochirurgicz-
nych, uszkodzenie uktadu nerwowego przez leki cy-
tostatyczne, zwtoknienie struktur uktadu nerwowego
w wyniku radioterapii).

- osrodkowy - w przypadku uszkodzenia osrodkowego
uktadu nerwowego (mdzgu lub rdzenia kregowego) moézg
réwniez odbiera sygnaty bélowe o ,nie-
istniejacym” uszkodzeniu - jest to tzw
osrodkowy bol neuropatyczny

- obwodowy - na skutek uszkodzenia
nerwéw, albo tez w skutek zaburzenia ich
dziatania zaczynaja one wysyta¢ do mo-
zgu nieprawidtowe, wyolbrzymione i znie-
ksztatcone informacje o bolu - jest to bol
neuropatyczny, ktéry wynika z uszko-
dzenia obwodowego uktadu nerwowego
(nerwoéw), taki bol nazywa sie wtedy ner-
wobolem, neuralgia lub neuropatia.

- podtrzymywany wspoétczulnie -
poczatkowo dominuja objawy nadczyn-
nosci uktadu wspoétczulnego (konczyna
chtodna z zaznaczonymi zaburzeniami
troficznymi) w pézniejszym okresie objawy dominuja obja-
wy jego niedoczynnosci. Bél ma charakter dyzestezji w ob-
szarze odpowiadajacym wspédtczulnemu unerwieniu tetnic,
najczesciej dotyczy konczyn dolnych, czesto pozostaje nie-
rozpoznany i interpretowany jako trudno poddajacy sie tera-
pii bél neuropatyczny.

Bélom neuropatycznym towarzysza dyzestezje (przykre,
nieprawidtowe wrazenia bélowe powstajace na skutek za-
dziatania bodzca lub spontanicznie, moga mie¢ charakter:

alodyni - bélu spowodowanego bodzcem, ktéry zwykle

nie powoduje doznan bélowych

hipoalgezji - ostabionego odczuwania doznan bélowych

w odpowiedzi na zwykle bolesny bodziec
hiperalgezji - wzmozonej reakcji na bodziec, ktory zwy-
kle nie powoduje doznan bélowych
hiperpati - nieprawidtowej, silnej reakcji na bodzce po-
wtarzalne w obszarze niedoczulicy.

Przetrwaty bol pooperacyjny i pourazowy - jest to pa-
tologiczny, przewlekty bél utrzymujacy sie po operacji mimo
wygojenia tkanek. Jest on zazwyczaj oporny na analgetyki
opioidowe i nieopioidowe. Trwa dtuzej niz 3 miesiagce (jest
wiec przewlektym zespotem bélu neuropatycznego). Sil-
ny, utrzymujacy sie bol pooperacyjny jest jednym z gtow-
nych powodow przedtuzonej hospitalizacji czy powtdérnego
przyjecia do szpitala. Najczesciej wystepuje po operacjach
przepukliny pachwinowej (30%), po operacjach w obrebie
klatki piersiowej (50%), nefrektomii, cholecystektomii, chi-
rurgii gruczotu sutkowego, amputacjach oraz urazach kon-
czyn i klatki piersiowej. Wystepowanie bélu przed operacja
W miejscu nie zwigzanym z zabiegiem oraz utrzymywanie sie

Bdl fizyczny ma
w sobie to dobrego,
ze jesli przekroczy pewng
granice, zabija.

bolu po operacji dtuzej niz 7 dni, sa czynnikami predyspo-
nujacymi do wystapienia bolu przewlektego. Z klinicznego
punktu widzenia, przedoperacyjna niepetnosprawnos¢ fi-
zyczna czy otytosc, sa rowniez czynnikami predysponujacy-
mi. Do powstania bélu przewlektego predysponuja rowniez:
przedtuzony czas operacji, technika operacyjna (np. laparo-
skopia vs laparotomia), indywidualna technika operacyjna
czy rodzaje stosowanych implantéw, co wiagze sie bezpo-
Srednio z rozlegtos$cig urazu chirurgicznego i rozwojem pro-
cesu zapalnego. Najskuteczniejsza metoda zapobiegania jest
precyzyjna, oszczedzajgca technika chirurgiczna, unikanie
przyczyn powodujacych, wystapienie
neurologicznych powiktan znieczulenia
oraz skuteczna analgezja w okresie po-
operacyjnym lub pourazowym. W terapii
tego bolu stosuje sie specjalistyczne,
wielokierunkowe leczenie bélu neuro-
patycznego.

BGl psychiczny, kiedy
boli nas serce, zabija
nas codziennie od nowa,
Jednak ciggle zyjemy.
- Paulo Coelho

Bol fantomowy - po amputacji kon-
czyny lub jej czesci, czesci ciata (np. gru-
czotu piersiowego), utracie w wyniku
urazu (np. utrata skory wskutek ciezkich,
rozlegtych oparzen) wystepuje doznanie
czuciowe, iluzja, ze ta cze$¢ ciata jest
stale obecna, doznanie takie nazywa sie
czuciem fantomowym, cze$¢ chorych
cierpi na bol odczuwany w amputowanej okolicy i wtedy do-
znanie to okresla sie mianem bolu fantomowego. Czestosé
wystepowania bo6lu fantomowego u pacjentéw po amputa-
cji konczyny wynosi ok. 30 - 85%, u 75% pacjentdw wyste-
puje natychmiast po zabiegu lub w pierwszych kilkunastu
godzinach, natomiast u czesci chorych jego wystapienie jest
opo6znione, czynnikami zwiekszajacymi czesto$¢ wystepo-
wania bolu sg wiek i bole wystepujace przed operacja, duze
znaczenie ma réwniez wspotistnienie innego rodzaju bélu
w kikucie, ktérego przyczyna jest nerwiak, bolesna blizna,
odlezyna, stan zapalny wokoét blizny lub zapalenie kosci,
natezenie bolu jest zréznicowane od niewielkiego do dre-
czacego, dokuczliwego uniemozliwiajacego sen i odpoczy-
nek, uniemozliwiajacego jakakolwiek aktywnos$¢, réowniez
charakter bélu jest rozny, chorzy opisuja go jako piekacy,
strzelajacy, kurczacy, miazdzacy, staty, staty z zaostrzenia-
mi, napadowy, moze ulegaé zaostrzeniu pod wptywem wielu
czynnikdw (zmeczenie, stres, lek, bezsenno$¢, podraznienie
bodzcami mechanicznymi lub termicznymi), bezposrednio
po amputacji bol wystepuje u wiekszosci pacjentéw, w miare
uptywu czasu wrazenia czuciowe i bél znikaja, niektorzy pa-
cjenci maja wrazenie, ze amputowana konczyna zmniejsza
sie teleskopowo, po 2 latach bol przewlekty i zazwyczaj opor-
ny na leczenie wystepuje u ok. 2-4% chorych, niekiedy moze
ustgpi¢ nawet na kilka lat, by nastepnie powrdcic. Leczenie
- nalezy rozpocza¢ juz przed zabiegiem operacyjnym, dal-
sze leczenie zalezy od okresu jaki uptynat od zabiegu, cha-
rakteru i natezenia bélu, stosuje sie psychoterapie, wczesne
protezowanie, w zaleznosci od przyczyny czasem konieczne
jest leczenie chirurgiczne (np. bolesne blizny, odlezyny, itd.),
w przypadku nerwiaka czasem skuteczna jest termolezja,
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w pierwszych miesiagcach po zabiegu skuteczne jest kojarze-
nie leczenia farmakologicznego (dozylne wlewy z lidokainy,
leki p/drgawkowe, p/depresyjne, tramadol), psychologicz-
nego i elektrostymulacji.

C) podziat bélu ze wzgledu na sposéb percepcji

a) zlokalizowany- ograniczony, dajacy sie dobrze umiej-
scowi¢ w okreslonej okolicy ciata

b) rzutowany (udzielony) - promieniuje lub jest odczu-
wany w innym miejscu niz zrédto jego powstawania

D) inne rodzaje bolu

a) duchowy - zrédtem bélu duchowego jest duchowy
wymiar cztowieka, moze byc¢ interpretowany jako re-
akcja na niezaspokojone najwazniejsze potrzeby czto-
wieka obejmuje: cierpienie duchowe (wewnetrzne,
wewnatrzpsychiczne), niedobér zasobéw wewnetrz-
nych (zmniejszenie sit psychicznych), problem z syste-
mem pogladéw - zatamanie filozofii zyciowej, poszuki-
wania religijne - potrzeby duchowej

b) jatrogenny - wystepuja w efekcie réznych, zwtaszcza
inwazyjnych sposobdw leczenia, np. terapii onkologicz-
nej (radioterapii, chemioterapii) i zabiegéw chirurgicz-
nych, w ktérych nawet przy ich prawidtowym wykona-
niu nalezy liczy¢ sie z mozliwoscig uszkodzenia tkanki
nerwowej. Do tej grupy nalezg boéle pomastektomijne,
potarakotomijne, polineuropatia po chemioterapii,
béle spowodowane zwtéknieniem splotu ramiennego
po napromienianiu okolicy nadobojczykowej. Wymie-
nione patologie nie poddaja sie leczeniu przyczynowe-
mu i od chwili ustalenia rozpoznania leczenie ukierun-
kowane jest na objawowe zniesienie bélu

E) szczeg6lne rodzaje bélu:

a) bol przebijajacy - u wielu chorych leczonych zgod-
nie z zasadami drabiny analgetycznej moga pojawiac
sie przemijajace epizody niespodziewanego nasilenia
bélu lub dodatkowe béle o charakterze ostrym. Zja-
wisko to opisywano réznymi nazwami. Ostatecznie
utrwalita sie nazwa ,bole przebijajace”. Zjawisko jest
na tyle rozpowszechnione, ze béle przebijajace uzna-
no za typowa sktadowa zespotu bélowego u chorych
na nowotwory. Tak wiec w diagnostyce bélu nowo-
tworowego wyrdzni¢ nalezy bol podstawowy (staty lub
przedtuzajacy sie bol, trwajacy 12 lub wiecej godzin
w ciggu doby) oraz bole przebijajace. BP stanowia
istotny problem kliniczny. Wykazano, ze u chorych,
u ktérych wystepuja, trudniej kontrolowany jest pod-
stawowy bol przewlekty, tak jakby boéle byty mniej
wrazliwe na dziatanie opioidow.

Bole przebijajace nie sa zjawiskiem jednorodnym. Okre-
Slenie to uzywane jest dla opisania wielu zjawisk obserwo-
wanych u chorych leczonych stabilnymi dawkami opioidéw
z powodu przewlektych boléw réznego pochodzenia. Cecha
wspélng BP jest ich napadowy charakter i sktonno$¢ do sa-
moistnego ustepowania. Znaczne réznice dotycza czynni-
koéw inicjujacych napady, charakteru bélow, wrazliwosci
na stosowane leczenie, wptywu na jakos$¢ zycia chorychiich

zachowan zwigzanych z wystepowaniem BP. Klasyczna de-
finicja [Portenoy, Hagen 1990] brzmi nastepujaco: Przemi-
jajace nasilenia bolu, wieksze niz umiarkowany, u chorych
ze stabilnym bo6lem podstawowym.

W polskim pismiennictwie definicja boléow przebijaja-
cych pojawita sie w 1997 roku: Bélem przebijajgcym nazywa
sie ostry, przemijajacy, napadowy bol naktadajacy sie na do-
tychczas istniejace, state dolegliwosci lub przebijajacy sie
podczas skutecznej terapii przeciwbolowe;.

Definicje formutowane w nastepnych latach podkre-
Slaty znaczenie poszczegédlnych cech BP. Dodano, ze bdle
przebijajace powinny by¢ rozpoznawane jedynie u chorych
leczonych silnymi opioidami. Wprowadzono rozréznienie
uwzgledniajace brak lub obecnos¢ czynnika prowokujacego.
Bole przebijajgce mozna rozpoznawac jedynie jako objaw
towarzyszacy bélom statym (b6l podstawowy), leczonym sil-
nymi opioidami. BP nie sg jednorodna jednostka kliniczna.

Pomimo bardzo znacznego zréznicowania charakteru
bolu, okolicznosci wystepowania, czynnikéw prowokuja-
cych, etiopatogenezy daje sie jednak opisa¢ charaktery-
styczny obraz kliniczny boléw przebijajacych. Typowo jest
to bél o nagtym poczatku i duzej szybkosci narastania mie-
rzonej w minutach, umiarkowanym lub znacznym nasileniu.
Bole trwaja od kilku minut do kilku godzin. Béle przebijajace
zazwyczaj, cho¢ nie zawsze, zlokalizowane sg w tym samym
miejscu co bol podstawowy i majg podobny charakter. Cze-
stotliwos¢ atakow jest zréznicowana - od sporadycznych
epizodow, co kilka dni, do kilkudziesieciu na dobe. Arbitral-
nie przyjeto, ze liczba epizodéw BP nie powinna przekraczac
czterech na dobe. Jesli jest ich wiecej, nalezy podejrzewad,
ze niedostateczne jest leczenie bélu podstawowego. Sredni
czas trwania nieleczonego epizodu to 60 minut, okreslono
tez, ze béle wywotane (incydentalne) narastaja szybciej niz
béle spontaniczne (5 min wobec 10 min) oraz trwaja krocej
(45 min wobec 60 min). Béle incydentalne czesto towarzy-
szg przerzutom nowotworowym do kosci i s3 wywotywa-
ne obcigzeniem. Bole te zaktdcaja mozliwos¢ chodzenia
i codziennych aktywnosci. Bole spontaniczne maja wiekszy
destrukcyjny wptyw na sen i nastr6j. Z uwagi na swoja nie-
przewidywalnos¢ bdle spontaniczne istotnie ograniczaja
funkcjonowanie pacjenta. Pojecie bélow przebijajacych od-
noszone jest przede wszystkim do kliniki boléw nowotwo-
rowych. W ostatnich latach podkresla sie, ze podobne lub
identyczne zjawisko dotyczy takze chorych leczonych opio-
idami z powodu bolow przewlektych innego pochodzenia.

Bole przebijajace w réznych doniesieniach rozpoznawa-
ne sg u 19 do 95 proc. chorych leczonych z powodu béléw
nowotworowych. Taka rozbiezno$¢ wynika przede wszyst-
kim z niejednorodnych kryteriow rozpoznania. Innym czyn-
nikiem wptywajacym na tak zréznicowane dane jest fakt,
ze czestotliwo$¢ BP zmienia sie wraz z postepem choroby,
a takze moze byc¢ zalezna od leku uzywanego do leczenia
bolu podstawowego. Poréwnanie chorych leczonych mor-
fing o kontrolowanym uwalnianiu i przezskérnym fentany-
lem wykazato, ze BP wystepuja czesciej u leczonych morfi-
na. Moze to by¢ zwigzane z bardziej stabilnym poziomem
analgetyku podawanego droga przezskérna. Wykazano,
ze w populacji kobiet BP raportowane sg czesciej niz wéréd



mezczyzn (66 proc. wobec 44 proc.). Jednym z mozliwych
wyjasnien tych réznic jest fakt, ze u kobiet rak piersi jest
najczesciej stwierdzanym nowotworem, a ten zwigzany
jest z wystepowaniem przerzutéw do kosci, co z kolei jest
obarczone bardzo duzym ryzykiem pojawiania sie béléw
incydentalnych. Zaobserwowano réwniez zréznicowanie
czestotliwosci rozpoznan w zaleznosci od miejsca leczenia
chorego. Czesciej BP rozpoznawane sg przez lekarzy ho-
spicjow. By¢ moze zalezy to od wiekszego zaawansowania
choroby nowotworowej u pacjentéw lub tez od wiekszej
czujnosci lekarzy w stosunku do tego objawu. BP sg czesciej
raportowane przez pacjentow, ktérzy swoj bél podstawowy
okreslaja jako umiarkowany niz przez tych, ktérzy maja bél
staby. Brak jest polskich badan oceniajacych czestotliwos$¢
wystepowania BP. W zalezno$ci od okoliczno$ci wystepowa-
nia BP wyréznia sie:

- bole spontaniczne (idiopatyczne, epizodyczne) - nie-
spodziewanie pojawiajace sie epizody bolu, ktérych
wystapienia nie daje sie powigza¢ z zadnym czynni-
kiem wyzwalajacym

- bole incydentalne (wyzwalane, wywotane) - wystepu-
jace regularnie w okre$lonych okolicznos$ciach. Prak-
tyczne znaczenie ma rozréznienie boléw incydental-
nych zaleznie od czynnikow wyzwalajacych:

- zalezne od woli (woluntarne) - czynniki prowokujace
bél, poddajace sie kontroli woli, np. chodzenie, potyka-
nie, defekacja

- mimowolne - np. kaszel

- proceduralne - wywotane czynnikami zwigzanymi

z zabiegami leczniczymi (np. zmiana opatrunkéw, zabiegi
pielegnacyjne itp.

b) bol konca dawki - pojawia sie wraz z ustepowaniem

dziatania leku-bél powtarzajacy sie regularnie przed
pora podania kolejnej dawki analgetyku, u chorych
ktérym podano zbyt matg dawke leku p/bolowego
(zaleca sie zwiekszenie dawki 0 25-50%)

c) bol totalny i wszechogarniajacy, uogélniony (to-
tal pain) - wszechogarniajacy, moze dotyczyé cate-
go ciata (wiele miejsc odczuwania bélu) z towarzy-
szacymi cierpieniami psychicznymi (leki, depresja,
zto$¢, utrata poczucia godnosci, wtasnej wartosci,
lek przed bélem, szpitalem, $miercia, poczucie
winy), spotecznymi (utrata kontaktéw spotecznych,
trudny dostep do leczenia, biurokratyczne przepisy),
duchowymi (utrata wiary, pytania o sens zycia, cier-
pienia).

Twycross i Lack wyrdznili 4 sktadowe bolu totalnego:
czynniki somatyczne powodujace bél, depresja, lek i strach.
Autorzy ci podkreslili ztozonos¢ zjawiska, jak i koniecznosé
rébwnoczesnego ,leczenia” jego wszystkich sktadowych.
Koncepcje bélu totalnego do medycyny paliatywnej wpro-
wadzita Cicely Saunders, obecnie okreslenie to jest stosowa-
ne rowniez dla innych przewlektych jednostek chorobowych
przebiegajacych z zespotami boélu przewlektego niosacego
dtugotrwate cierpienie. Jest to bél doswiadczany nie tylko
w aspekcie fizycznym, ale wynikajacy takze z przyczyn psy-
chicznych, spotecznych i duchowych. Mozna go rozpoznac
szczegblnie wtedy, gdy dominuje utrata sensu i znaczenia
zycia, poczucie braku nadziei i wiary w jakakolwiek pomoc
oraz ,ze to trwa i trwa bez konca”. W przypadku bolu total-
nego wskazana jest pomoc i wsparcie dotyczace roznych sfer
bycia cztowiekiem.
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POWROT DO TRADYCII

UROCZYSTOSC CZEPKOWANIA

W $rode 15 listopada 2017 r. w auli
Auditorium Novum im. prof. Elzbiety Lonc
Panstwowej Wyzszej Szkoty Zawodowe;j

im. Angelusa Sileiusa w Watbrzychu odbyta sie
uroczysto$¢ CZEPKOWANIA studentéw Il roku
kierunku Pielegniarstwa.

Podczas uroczystosci Zespot Piesni i Tanca Wat-
brzych od$piewat Hymn pielegniarski a studenci ztozyli
uroczyste s$lubowanie w obecnosci Przewodniczacej
Okregowej Rady Pielegniarek i Potoznych w Watbrzychu.
W uroczystosci wzieto udziat 40 studentéw PWSZ, w tym

6 panow.

Czepkowanie - uroczystos$¢, podczas ktérej osoby stu-
diujace pielegniarstwo oraz potoznictwo otrzymuja biate
czepki i symbolicznie dotaczaja do grona pielegniarek.
Czepek pielegniarski stanowi symbol wykonywanego za-
wodu, a takze znaku pierwszego stopnia wtajemniczenia
zawodowego.

W Polsce uroczystos¢ czepkowania stata sie tradycja,
miata zawsze bardzo podniosty charakter. Prawo do no-
szenia czepka jako oznaki zawodu uregulowane zostato
przez Ministra Zdrowia 8 lutego 1950 roku. Czepek z czar-
nym paskiem mogty nosi¢ pielegniarki, ktore ukonczyty
szkote pielegniarek lub ztozyty egzamin panstwowy. Cze-
pek z czerwonym paskiem potozne.

Obowiazek noszenia czepkéow uchylit Samorzad Pie-
legniarek i Potoznych na | Krajowym Zjezdzie w 1990r.
Ostatecznie przyznano mu wytacznie role symbolu i za-
stapiono znaczkiem, miniaturowym czepkiem.

Jako symbol zawodu widnieje na podrecznikach, pi-
smach zawodowych, jako element loga. Stanowi element
stroju galowego, obowigzujacego podczas waznych
uroczystosci.
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KONFERENCIJE

VI Konferencja z cyklu JESIENNE SPOTKANIA Z AUTORYTETEM

»Etyka w zawodzie pielegniarki i potoznej”

O wartosciach i zasadach
w pracy pielegniarki i potoznej

UWAGA HISTORYCZNA

Historia refleksji nad moralnymi przymiotami piele-
gniarki i potoznej siega przynajmniej XVIII wieku. Jest
osadzona w polskiej filozofii moralnej. Ludwik Perzy-
na w ,Nauce potoznej krétko zebranej” juz w 1790 roku
do cnoét potoznej zaliczat przede wszystkim odwage, czu-
tos¢, ludzkose, litosciwosé, cierpliwosé, skromnos¢ oraz
dbatos¢ o wtasne imie. Przywary jej za$ stanowity: upor,
grubianstwo, lenistwo i nieludzko$¢. Takie osoby niespo-
sobne sg do nauki potoznej, takze ,,0soby stabowite, cho-
rowite, mdtosciom podlegte, lekliwe, bojazliwe, smutne,
jako tez ani zuchwate, ani okrutne, natretne, gtupkowa-
te i grubianskie, ani sie do tego nie zdadza osoby otyte,
grube, nieruchawe, batwanowate, ani utomne, z krzywe-
mi rekami lub palcami, ni garbate albo skaliciate, ni leni-
we, ani ospate, mitosnice trunkéw jakowychkolwiek, nie
sg zdatnemi do tej Nauki, ale owszem maja by¢ Uczniowie
tej Nauki prze¢wiczonemi w pisaniu i czytaniu, maja by¢
$miatemi, wesotemi, umystu przytomnego, pilnemi, czu-
temi, litosciowemi, ludzkiemi, cierpliwemi, ciato jako wy-
zej méwiono kibitnego, i zrecznego na wszelkie przypadki
obrotnego, maja by¢ zycia skromnego, poczciwego, honor
kochajacego, i bogobojne”.

Te katalogi cnét, koniecznych do sprawowania opie-
ki medycznej, tworzone sg rowniez przez lekarzy. W 1791
roku w pieknej dysertacji o potrzebie chirurgii Rafat Czer-
wiakowski wymienia tych kilka, acz koniecznych, przy-
miotdéw moralnych lekarza: ludzkos$é wraz z uczynnoscia,
zdolnos¢ do okazywania wspétczucia, cierpliwos¢, grzecz-
nos¢ i tagodnosc¢. Wymienia takze wady, do ktoérych zali-
cza nieczutos$¢, pyche, préznosé i pazernos$¢, wypomina-
jac chirurgom, iz nie zastanawiaja sie na tym, ,jak wiele
nieczutos¢ serca, grube obyczaje, w samem nawet do-
brze-czynieniu nieszczesliwemu cztowiekowi powieksza-
ja przykrosci”. Do tego katalogu cnét powraca 1825 roku
Wincenty Szczucki w ,Propedeutyce do nauk medycyny”.
Lekarz powinien sie cechowac ludzkoscia, bezinteresow-
noscia, zyczliwosdcia, dobroczynnoscia, litoscia, tagod-
noscia, pobtazliwoscia, wyrozumiatoscia, cierpliwoscia,
spokojnos$cia umystu, czystoscia obyczajéw i nieskazo-
nym charakterem duszy oraz poboznoscia.

Kilkadziesiat lat pdzniej Henryk Jordan ponownie

siega w ,Nauce potoznictwa” (1872) do przymiotéw mo-
ralnych potoznych: ,Co sie tyczy przymiotédw serca, po-
winna kazda potozna by¢ uczciwg i sumienna, tagodna
i cierpliwa - skromna i lito$ciwa - tatwo sie zadowalajaca,
tak wzgledem bogatych, jak i ubogich ustuzna, i w swem
zachowaniu przyzwoita”. Podobnie jak Perzyna wspomina
Jordan réwniez o wielu innych zdolnosciach, ktore sg ko-
nieczne w opiece medycznej: o zdrowym rozsadku potoz-
nej, o jej dobrej pamieci, zywej wyobrazni, przytomnosci
i stanowczosci. Nadto, potozna powinna dysponowacd de-
likatnym czuciem i dobrym zdrowiem, albowiem zawéd
to uciazliwy, poniewaz ,,potozna bardzo czesto ze zdrowia
i spokoju swego na korzy$¢ chorej musi czynic ofiare, pie-
legnujac takowa i w dzien i w nocy”.

Wrogami jej sa przywary: niedbalstwo, niesumien-
no$é, pazernosé, niestarannos$¢ czy zbyteczna gadani-
na. Wystrzega¢ sie wiec powinna potozna zarozumia-
tosci, fatszywej ambicji, zawisci i zazdrosci ,wzgledem
swoich wspotzawodniczek, bo sobie samej zwykle przez
to szkodzi najwiecej”, a dalej: nieprzyzwoito$ci w mowie
i czynach, obmawiania i lenistwa. Zawdd potoznej - pisze

dr hab. nauk hum. Jarostaw Baranski

Kierownik Zaktadu Humanistycznego Nauk
Lekarskich Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu.
Filozof, literaturoznawca, etyk i estetyk, zajmujacy sie
gtéownie filozofia i socjologig ciata.
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Jordan - ,jest rownie pieknym, jak trudnym. W reku po-
toznej spoczywa zdrowie i zycie dwoch, a czasami i wiecej
0s6b, - sumiennem petnieniem swych obowigzkéw, przy-
czynia sie ona do utrzymania szcze$cia rodziny i ochrania
ja od nieszczes¢. Jest to wiec powotanie piekne, ktére
bardzo czesto przekonaniem, iz sie zdrowie lub nawet zy-
cie bliznim swoim ocalito, prawdziwg wewnetrzna radosé
i rzeczywista korzy$¢ ludzkosci sprowadza i ktére z tego
powodu na powszechny szacunek zastuguje”.

Jézef Zawadzki w ,Krotkim zarysie pielegniarstwa”
(1920) tak oto uzasadnit katalog cnot pielegniarki: ,,obok
zasad nauk, na ktérych opiera sie pielegniarstwo, wyko-
nawca musi mie¢ szereg wtasciwosci charakteru, ktoére
pozwalajg mu zostac pielegniarzem (rka). Przede wszyst-
kim za$ musi by¢ obdarzony niewyczerpang cierpliwoscia,
ptynaca ze zrozumienia cierpien i psychologii chorego,
a gtéwnie z istotnej mitosci blizniego, szczegblnie cierpia-
cego, bezradnego, zdanego na nasza taske i nietaske. Dru-
g3 cecha bedzie tagodnos$¢ i wyrozumiatosé, niezrazajaca
sie zadnymi ze strony chorego przeciwnosciami, a przez
to zdobycie sobie zaufania bezgranicznego u chorego,
ktéremu stuzymy. Chory winien widzie¢ w pielegniarce
swego aniota opiekunczego w $cistym tego stowa znacze-
niu, nic nie powinien ukrywac, wiedzac, ze pielegniarka
pragnie wytacznie tylko jego dobra. A mimo cierpliwosci,
pogody ducha, tagodnosci, wyrozumiatosci winna jednak
pielegniarka posiadac i pewng stanowczo$¢ w postepo-
waniu z chorym, niezbedna dla samego chorego; w jego
wtasnym interesie zada¢ musi stanowczego wypetnienia
wszelkich zalecen lekarza, od tego bowiem zalezy prawi-
dtowe leczenie chorego”.

Te przymioty, w ktére uzdolniona bedzie pielegniarka
i potozna umozliwig wtasciwe, czyli umiejetne, podejscie
do chorych. Anna Sawczynska w roku 1937, na tamach
czasopisma ,,Potozna”, piszac ,,0O pracy pielegniarki spo-
tecznej” ujeta to nastepujaco: ,Podejscia nie nauczymy
sie od razu, sztuke te zdobedziemy jedynie wytezona
praca nad soba, nad chorym: po przez prace w szpitalu -
do pracy w terenie! Sztuke te uja¢ mozna krotko w stowa
»miej serce i patrz w serce«. Patrzac w serce i kierujac sie
sercem, zdobedziesz na pewno zaufanie i wiare w twoje
nauki”.

CNOTY PIELEGNIARKI | POEOZNEJ

Przymioty moralne sg trwatymi cechami charakteru,
dzieki ktérym w sposob - jak to wypowiadat Arystoteles
- nawykowy sktonni jesteSmy do przyjecia wartosciowych
postaw, a te za$ staja sie wtedy zrodtem dobroczynnych
dziatan. W oswieceniu polskim mysl te wyrazit Franciszek
Ksawery Dmochowski nastepujgco: ,Cnota nie co inne-
go jest, tylko stateczne w dobrem ¢wiczenie; to wszyst-
ko obejmuje, co sprawiedliwoscia, ludzkoscia, dobrocia,
grzecznos$cig zowiemy”. Wymaga ona, aby by¢ utrwalona,
wysitku, czyli pracy nad sobg i nieustannego ¢wiczenia,
dalej: czasu i cierpliwosci.

Cnoty s3 - bez watpienia - ozdoba charakteru, ale
nade wszystko pozwalaja by¢ dobrym cztowiekiem. Jesli
wiec moéwimy o opiece nad pacjentem, to moze to uczynié
umiejetnie jedynie ta osoba, ktora cnoty w sobie potrafi
uksztattowac i je w sobie pielegnowac¢, wtasnie poprzez
¢wiczenie sie w nich, czyli postepowanie zgodnie z nimi.
Bo tylko dobrego cztowieka wypatruje pacjent w opiece
nad nim, bo tylko dobremu powierzy siebie i swoje troski;
takiemu zaufa, na takim dZzwignie sie w swojej bezradno-
$ci w cierpieniu, na takim wesprze sie emocjonalnie.

Méwi o tym Kodeks etyki zawodowej pielegniarki
i potoznej:

~We wspotpracy z pacjentem pielegniarka/potozna
powinna okazywac zyczliwo$¢, wyrozumiatosé, cierpli-
wos¢ stwarzajac atmosfere wzajemnego zaufania i zrozu-
mienia”.

Wtasciwag zatem wspétprace z pacjentem, zapewniajg te
podstawowe cnoty: zyczliwosci, wyrozumiatosci i cierpli-
wosci, ktore uzdolniaja pielegniarke i potozna do przyjecia
wartosciowych postaw i podjecia dobroczynnych dziatan,
a dzieki ktérym sg one w stanie zbudowac relacje z pacjen-
tem oparta na wzajemnym zaufaniu i zrozumieniu.

Zyczliwa postawa pielegniarki i potoznej wobec pa-
cjenta to postawa ukierunkowana na jego pomyslnosc,
uprzedzajaca kontakt z chorym. Wyraza gotowos$¢ do nie-
sienia pomocy, czyli do przyjecia postaw i podjecia takich
dziatan, ktére przynie$é moga dobro choremu. Zyczliwos$é
jest postawa, ktéra sprzyja dziataniom moralnie warto-
sciowym i okazujemy ja w kontakcie z pacjentem takze
usmiechem i spojrzeniem, W nich bowiem pielegniarka
i potozna sktadaja etyczna deklaracje, ze ich pragnieniem
jest ched niesienia pomocy; ze stroni¢ beda od wszelkiej
krzywdy, jaka mogtaby by¢ pacjentowi wyrzadzona; ze do-
toza wszelkich staran, aby jak najlepiej zaopiekowa¢ sie
pacjentem.

Zyczliwo$¢ jest wtedy cnotg moralna, jest pierwszym
wyrazem woli etycznej, aby by¢ dobrym cztowiekiem
i czyni¢ dobro dla innych. Aby zyczy¢ jednak komukolwiek
dobra, samemu nalezy by¢ dobrym cztowiekiem. Jesli sa-
memu nie jest dobrym, wtedy nie wydobedzie sie z siebie
motywacji do warto$ciowego postepowania, wzglednie
czyni¢ sie to bedzie w sposéb niewystarczajacy. Zyczli-
wosc¢ to zdolnosc zwykta, ktéra tkwi w cztowieku, a ktora
potrafi on rozwinaé wraz sobg albo zniweczyé. Jesli wiec
przyja¢ zyczliwos¢ za norme podstawowa, za minimalny
wymég moralny, to z takim przeswiadczeniem, ktore wy-



powiedziat Marek Aureliusz: ,Jesli co$ jest dla ciebie bar-
dzo trudne, nie sadz, ze to jest niemozliwe dla cztowieka
w ogble. Owszem miej to przekonanie, ze co jest mozliwe
dla cztowieka i zwykle, to i dla ciebie jest mozliwe do osia-
gniecia”

Zyczliwoé¢ sktania wiec do innych cnét, przede wszyst-
kim do szczerosci, cierpliwosci, wspotczucia i dobroczyn-
nosci. Te zas umozliwiajg przyjecie innych cnotliwych po-
staw, ktore warunkuja wartosSciowe dziatania. Szczerosé
bowiem jest podstawa prawdomoéwnosci; cierpliwos¢
- wyrozumiatosci; wspédtczucie - troski; dobroczynnos$¢ -
poswiecenia.

W opiece medycznej konieczna jest wyrozumiatos$¢
na utomnosci ludzkie i cierpliwo$¢ w ich znoszeniu. Wtedy
dopiero zdolni jesteSmy do tagodnosci. Dzieki zyczliwo-
Sci adresowanej do pacjenta lzej nam by¢ wobec chorego
cierpliwym, poniewaz lzej nam jest znosi¢ ludzkie stabo-
$ci i przykrosci, ktore nas dotykaja - po prostu, potrafi-
my to wszystko $cierpie¢. Wyrozumiato$¢ jest postawa,
dzieki ktorej dzieli¢ mozna z pacjentami smutek, osmie-
la¢ do wypowiedzi milczacych lub skrytych, ochroni¢ ich
od upokorzenia, bo zaktada zrozumienie drugiego czto-
wieka - jego obaw i oczekiwan, jego potrzeb i pragnien.

ZASADY SPRAWOWANIA OPIEKI NAD PACJENTEM

SPRAWIEDLIWOSC

RESPEKTOWANIE AUTONOMII

OCHRONA PRYWATNOSCI

ZACHOWANIE INTYMNOSCI

POSZANOWANIE GODNOSCI

cierpliwosc szczero$c dobroczynnos¢ | wspoétczucie

ZYCZLIWOSC

Cnotliwy charakter moralny uzdolniajacy do przyjecia
wartosciowych postaw i podjecia dobroczynnych dziatan
umozliwia respektowanie zasad postepowania wobec
chorego. Trudno bowiem wyobrazi¢ sobie, aby ktokol-
wiek, kto nie jest zyczliwy innemu, zdobyt zaufanie jego
i zachowat poufnos¢, chronit jego intymnos¢ i uszanowat
go, jesli nie jest zdolny do cierpliwosci, wyrozumiatosci
i tagodnosci - jesli wiec nie ma pragnienia zatroszczenia
sie o innego cztowieka.

Kodeks wymienia nastepujace zasady:

sPielegniarka/potozna obowigzana jest przestrzegac
nastepujacych zasad wynikajacych z praw pacjenta:

a) respektowac prawo pacjenta do intymnosci i god-
nosci osobistej podczas udzielania Swiadczen me-
dycznych,

b) realizowac¢ $wiadczenia pielegniarskie za zgoda pa-
cjenta, o ile jest on zdolny ja sformutowacd

Pielegniarke/potozng obowigzuje zachowanie w ta-
jemnicy wszystkich wiadomosci o pacjencie i jego $rodo-
wisku (rodzinnym, spotecznym) uzyskanych w zwiazku
z petnieniem roli zawodowe;j”.

Intymnos¢ jest wyrazeniem werbalnym lub pozawer-
balnym tego, co osobiste, wobec innej osoby. Jest rela-
Cja, ktéra moze by¢ kontynuowana, jesli ta druga osoba,
wobec ktorej odstania sie pierwsza, odpowiada empatia
i zdolnoscig do utrzymania poufnosci.

Istnieje wiele obszarow intymnosci u pacjenta, ktore
pielegniarka i potozna powinny chroni¢: intymnos¢ ciele-
sna, zwigzana z nagoscia, wygladem ciata, seksualnoscia,
z objawami chorobowymi i reakcjami fizjologicznymij; in-
tymnos$¢ zachowan, jakie wtasciwe sg pacjentowi w sytu-
acjiujawniania wtasnych lekéw i niepokojow o swoje zdro-
wie, reagowania na przekazywane informacje, na sposob
pielegnowania, na towarzyszace temu dolegliwosci fizycz-
ne; intymnos$¢ emocjonalna, ktéra dotyczy sfery skrywa-
nych uczu¢ i emocji ujawnianych podczas leczenia.

Nadto, istnieje rowniez intymnos$¢ zwiazana z pouf-
noscig danych medycznych o chorobie pacjenta. Ona
okresla delikatna sfere prywatnosci pacjenta. Ta bowiem
wymaga poufnosci dotyczacej wszystkiego tego, co jest
osobiste dla pacjenta, a nadto okresla granice miedzy
osoba pacjenta a sferg publiczng, dystans, jaki dzieli pa-
cjenta od innych ludzi. W wielu sytuacjach medycznych
zachowanie prywatnosci polega na zachowaniu anoni-
mowosci - nieidentyfikowania publicznego pacjenta, ani
jego schorzenia.

Najczestsza postaciag naruszenia intymnosci i prywat-
nosci pacjenta jest: po pierwsze, publiczne wypowiadanie
przez personel medyczny nazw choréb, na ktére skarzy
sie pacjent, wzglednie tych, ktore przeszedt, a takze spe-
cjalnosci lekarza, do ktorego pacjent pragnie sie uda¢;
gtosne przekazywanie informacji o rodzaju badan lub ich
wynikach; po drugie, niedelikatne pielegnowanie chore-
go, czemu towarzyszy upominanie pacjenta za poczucie
wstydliwosci i nieche¢ do obnazenia sie, a takze badanie,
pielegnowanie lub rozmowa na temat choroby, leczenia,
opieki w obecnosci oséb trzecich; po trzecie, wszelkie po-
staci moralizatorstwa w sytuacjach krepujacych pacjenta;
publiczne komentowanie jego zachowan i postaw.

Poszanowanie godnosci pacjenta jest rowniez warun-
kiem ochrony jego intymnosci i respektowania jego pry-
watnosci. Szacunek dla oséb, zgodnie z Raportem bel-
monckim, obejmuje co najmniej dwa etyczne przekonania:
po pierwsze, ze jednostki powinny by¢ traktowane jako
autonomiczne podmioty dziatania, a po drugie, ze osoby
0 zmniejszonej autonomii maja prawo do ochrony. Za-
sada szacunku dla oséb dzieli sie zatem na dwa osobne
postulaty moralne: 1. postulat poszanowania autonomii
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i 2. postulat ochrony oséb o zmniejszonej autonomii.

Autonomia cztowieka to zdolnos$¢ do podejmowania
decyzji dotyczacych siebie samego, to rowniez uprawnie-
nie - prawo do podejmowania decyzji we wtasnych spra-
wach, wymagajace poszanowania, respektowania. Ta za-
sada stoi w jawnej sprzecznosci z paternalizmem, ktory
polega m.in. na oczekiwaniu od pacjenta lub pacjentki
jedynie postuszenstwa, poddania sie decyzjom i dziata-
niom personelu medycznego, petnej akceptacji dla planu
i sposobu realizacji opieki. A wtedy kazda chorych wat-
pliwos$¢, kazda prosba albo kazdy sprzeciw przyjmowany
jest jako wyraz niepostuszenstwa i staje sie potencjalnym
zrédtem konfliktu, a takze przyczyna niecheci do pacjenta
albo karcenia go. Paternalizm spetnia sie w dominujacej
pozycji personelu medycznego, ktory, aby ja potwierdzi¢,
a czasami, aby wymusi¢ na pacjencie podporzadkowanie
sie, pozbawia go zdolnosci do decydowania o sobie. Wte-
dy infantylizuje sie pacjenta, obwinia sie go, zastrasza,
poucza, protekcjonalnie traktuje, jak réwniez ogranicza
zakres informacji jemu przekazywanej lub manipuluje sie
tg informacja.

Dlatego tez kazda czynnos¢ pielegniarki i potoznej
powinna by¢ poprzedzona zgoda pacjenta lub pacjent-
ki: jawng ustng albo taka i réwnolegta (pacjent, ktéry
ukonczyt 16 lat i nie jest petnoletni oraz opiekun), albo
dorozumiana (konkludentna), wyrazong przez wyraznie
i jednoznaczne zachowanie pacjenta. Na tej zgodzie (przy-
zwoleniu) zasadza sie wspotpraca z pacjentem, bo tez
trudno sobie wyobrazi¢ podejmowanie czynnosci piele-
gniarskich i potozniczych, jesli pacjent lub pacjentka nie
wyraza zgody.

ETYCZNE PRZESEANKI KOMUNIKOWANTIA SIE

OBSZARY INTYMNOSCI PACJENTA

emocje zachowania
cielesnosc informacja

Z PACJENTEM

Zdolnos$¢ do przyjecia wartosciowych postaw i dzieki
temu umiejetnos¢ respektowania zasad warunkuje po-
prawne komunikowanie sie i porozumiewanie sie z pacjen-
tem. Wtedy tatwiej jest unika¢ w rozmowie z pacjentem
tego, co czyni pacjenta lub pacjentke nieufnymi wobec
pielegniarki i potoznej, co utrudnia z nimi wspodtprace:
moralizowania i obwiniania pacjenta; patrzenia na pro-
blemy chorego z wtasnej perspektywy i bagatelizowania
niepokoju, leku przed choroba, badaniami, leczeniem,
pobytem w szpitalu; fatszywie brzmigcego wspoétczucia;
pytan wielocztonowych, rozbudowanych zdan; naduzy-
wania pytan wprost i mechanicznego powtarzania stow

pacjenta, stwierdzen naprowadzajacych; protekcjonal-
nego traktowania. Jednakze najczestszymi postawami,
ktore te wspotprace uniemozliwiaja sa nastepujace: trak-
towanie pacjenta chtodno i duzym dystansem; rutynowe
prowadzenie rozmowy; autorytatywna postawa i brak za-
znaczenia, co jest wazne w zaleceniach (podanie instruk-
cji pacjentowi w sposéb niezrozumiaty, przecigzony infor-
macja, nieprecyzyjny).

Rozmowa z pacjentem musi uwzgledniac jego indywi-
dualnos¢, o ktérej decyduja nie tylko aspekty biograficzne
badz cechy osobowosci, ale nade wszystko schematy po-
staw i zachowan charakterystyczne dla pacjentéw cierpia-
cych na okreslone schorzenie czy bedgcych w okreslonym
wieku. Co najwazniejsze: nalezy moéwic¢ do pacjenta, a nie
o pacjencie.

Przyktadowo, istniejg zasady prowadzenia rozmowy
z pacjentem w podesztym wieku, z ktorych nie mozna
zrezygnowac: po pierwsze, historia zycia jest istotnym
kluczem do zrozumienia odczu¢ zwigzanych z choroba;
po drugie, u starszych oséb istniejg diagnostyczne i tera-
peutyczne granice, ktore da sie okresli¢ najlepiej wtasnie
w rozmowie; po trzecie, pielegniarka moze by¢ jedynym
lub ostatnim spotecznym kontaktem.

W kontakcie i w rozmowach z pacjentami w podesztym
wieku uczestniczy, niestety, wiele uprzedzen i stereoty-
pow, ktore sprzyjaja naruszeniu intymnosci i godnosci pa-
cjenta. Czesto biorg sie one z przeSwiadczenia, ze osoby
starsze pozbawione sa gtebszych uczu¢, niezdolne do ich
wyrazania i przezywania (infrahumanizacja) badz nie-
dostepne im sg okreslone potrzeby, wzglednie ich ocze-
kiwania sa interpretowane sa np. jako ,niestosowne”
dla wieku. Nie ma nic bardziej nieludzkiego w stosunku
do drugiego cztowieka, jesli odziera sie go z ludzkich cech
tylko dlatego, ze jest w podesztym wieku albo choruje
na okreslona chorobe, albo wtasciwa mu jest jakas psy-
chofizyczna niesprawno$¢. Wszyscy mamy te same uczu-
cia i te same potrzeby, bo wszyscy zostaliSmy w nie wypo-
sazeni (do konca zycia) przez zycie spoteczne.

Najczestsza postawa naruszajacg intymnos¢ i godnosc
pacjenta w podesztym wieku jest protekcjonalne jego
traktowanie. Przejawia sie ono:

« w bagatelizowaniu probleméw (,jest pan dzi$ juz
na kropelce? ”), alei skarg pacjenta (,to nie jest ta-
kie nieprzyjemne”, ,tak to juz jest w tym wieku”),
co wzmacnia uczucie braku pomocy i bezradnosci;

« w formutowaniu wypowiedzi upominajacych pa-
cjentow (,juz pani o tym wielokrotnie moéwitam”,
»to jest to samo, co juz pan méwit”) i we wskazdw-
kach pedagogicznych (,starzy ludzie nie ptacza”);

« winfantylizacji pacjentéw poprzez wypowiedzi za-
wierajace uproszczenia, pomniejszenia, zdrobnie-
nia (troszeczke, malutko, tylko potowa), poprzez
sposoby wypowiedzi i stownictwo charaktery-
styczne dla dzieci (tzw. Baby-talk);

« wzwracaniesie do pacjenta z poufatoscia, po imie-
niu, pieszczotliwie (,moja kochanienka”);

« W zwracaniu sie w trzeciej osobie (,moéwitam,
Ze najpierw musi zarejestrowac sie”, ,niech idzie



tam”), co - a to nalezy szczegélnie podkresli¢ ura-
ga elementarnej obyczajowosci;
« w traktowaniu pacjenta jako osoby aseksualnej
(,a oglada sie pan jeszcze za dziewczynami? ”).
Protekcjonalne traktowanie oséb w podesztym wieku
wzmacnia paternalistyczny do nich stosunek i ubezwta-
snowolnia ich, odbierajgc im zdolno$¢ do decydowania
o sobie. Wtedy, obchodzac sie z nimi jak z dzie¢mi, budu-
jemy w sobie przekonanie, ze sg infantylni i nalezy za nich
decydowac, w tym réwniez okreslaé, jakie maja potrzeby
i jakie moga zgtaszac oczekiwania, co osoby w podesztym
wieku przyjmuja jako upokorzenie.

»TRUDNI” PACJENCI

Bardzo czesto wtasnie pacjentéw w podesztym wie-
ku etykietuje sie, moéwiac o nich, ze sg ,trudnymi” pa-
cjentami. Nie sa takimi, lecz bywa, ze s3 wymagajacymi.
Doswiadczanie ,trudnych” pacjentéw wigze sie z nega-
tywnymi odczuciami personelu medycznego do nich ad-
resowanymi, takimi, jak: nieche¢, antypatia, irytacja,
frustracja, poczucie winy czy niepokdj lub lek. Jednak
sg to tacy pacjenci, ktorzy zachowaniami i postawami
po prostu utrudniaja opieke nad nimi. Jest ich bodaj 15%,
z czego 2/3 nadto spetnia kryteria zaburzen psychicznych.
»Trudny” pacjent zatem to problem kliniczny.

J. Groves wymienia ich cztery typy:

«  pacjentzalezny, eskalujacy potrzeby opieki, ,gtod-
ny” nieustajacej uwagi personelu medycznego.
Postepowanie: ograniczenie oczekiwan jedynie
do realistycznych oraz jasne werbalne i pisemne
instrukcje;

+ pacjent roszczeniowy, agresywnie zgtaszajacy
potrzeby, wymuszajacy ich zaspokojenie. Poste-
powanie: brak reakcji na agresje, podejmowanie
dyskusji nad realistycznymi oczekiwaniami;

«  pacjent odmawiajacy wspotpracy, pasywny i de-
presyjny, niewdzieczny i pesymistycznie ocenia-
jacy leczenie. Postepowanie: regularne spotkania
z pacjentem.

«  pacjent autodestrukcyjny, udaremniajacy swoim
zachowaniem poprawe kondycji, wymagajacy le-
czenia psychiatrycznego. Postepowanie: unikanie
uczu¢ mséciwosci, karania, podjecie leczenia anty-
depresyjnego.

Jednym z tych typédw pacjentédw, wobec ktérych per-
sonel medyczny bywa czesto bezradnym, jest pacjent
agresywnie zgtaszajacy wtasne potrzeby i oczekiwania.
Jednakze nalezy pamietad, ze gniew pacjenta moze by¢
zwigzany ze ztym jego traktowaniem: z bagatelizowaniem
jego problemoéw, lekcewazeniem jego skarg, takze z naru-
szeniem jego intymnosci i godnosci. Wtedy zachowanie
agresywne pacjenta ma charakter obronny. Dlatego moz-
na odrézni¢ pacjenta gniewnego od agresywnego, choc
w zachowaniach jest to niezwykle trudne. Gniew bowiem
jest afektem reaktywnym, obronnym, za cel majacy zmia-
ne czyichs$ krzywdzacych zachowan, ochrone wtasnej god-
nosci, jest krotkotrwaty, bedacym przykrym doznaniem
dla pacjenta. Agresja za$ jest afektem aktywnym, prze-

jawiajacym sie w ataku lub niszczeniu, za cel majaca po-
zbawienie kogo$ godnosci, wyrzadzenie mu krzywdy, jest
dtugotrwaty, zywiony urazem, wrogos$cia i pragnieniem
zemsty, przynoszacy agresorowi doznania przyjemne.

Dlatego tez w postepowaniu z pacjentem agresywnym
nie nalezy reagowac na jego zachowanie wtasnym gnie-
wem. Nie nalezy oceniac¢ go, ubliza¢ mu, karci¢ ani grozi¢
mu zerwaniem relacji, lecz przede wszystkim podjac sta-
rania zrozumienia przyczyn zachowania pacjenta, wprost
pytajac o nie - ,,co jest powodem pana zdenerwowania?
”. Nalezy sygnalizowaé empatie, troske, redukowac leki
i dazy¢ w rozmowie do odprezenia. | wtedy podejmowac
dyskusje nad realistycznymi oczekiwaniami pacjenta.
Jesdli uznamy, ze pacjent agresywny jest problemem Kkli-
nicznym, oznacza to, ze jego zachowanie jest apelacja
o pomoc, takze o taka, jaka pozwoli mu poradzi¢ sobie
z wtasnym uczuciami, nad ktérymi on sam zapanowac juz
nie potrafi.

KOMUNIKACJA Z PACJENTAMI NIEDOSEYSZACYMI,

NIEDOWIDZACYMI

Trudnosci w komunikowaniu sie z sprawiaja zaburze-
nia narzadu stuchu badz wzroku pacjenta. Sa to przeszko-
dy, ktére mozna usunac wtasciwym podejsciem do pacjen-
ta. Jest ono konieczne, jesli uwzgledni sie, Ze co dziesiata
osoba cierpi na niedostuch; ze ponad potowe pacjentéw
w podesztym wieku dotyka znaczny stopien utraty stuchu,
a wiekszosci - niedowidzenie.

Dlatego pielegniarka, jedli dostrzeze, ze pacjent
ma trudnos$ci w poruszaniu sie, powinna zapytaé pacjen-
ta, czy zyczy sobie pomocy w podaniu dtoni (ta powinna
by¢ na dtoni pielegniarki - nie nalezy tapac za reke). Jesli
ta pomoc jest zbyteczna, a pacjent sygnalizuje niedowi-
dzenie, dobrze jest poinformowa¢é go o odlegtosci do krze-
sta, tézka czy innego miejsca, do ktérego wraz z pielegniar-
ka sie udaje. W kontakcie z pacjentem niedowidzacym nie
nalezy rezygnowac z dotyku. A jesli to mozliwe, nalezy
zwiekszy¢ intensywnos$c¢ Swiatta w pomieszczeniu.

Wielu pacjentéw cierpi na niedostuch. Uszkodzenie
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stuchu w stopniu umiarkowanym dotyczy bowiem 800 tys.
0s6b, a 80% oséb w podesztym wieku skarzy sie na uby-
tek stuchu. Jesli wiec pielegniarka bedzie podejrzewata,
ze pacjent nie dostyszy, albo on sam éw problem zasygna-
lizuje, nalezy usigs¢ blisko pacjenta w taki sposob, aby roz-
mawiac z nim twarza w twarz, poniewaz pacjent ma wtedy
mozliwos$¢é czytac z ust. Nalezy méwié wolniej, wyraznie
i w krotkich zdaniach, uprzedzajac go, ze za chwile piele-
gniarka sformutuje wazne dla pacjenta zalecenia (pacjen-
ci ci nie prosza o powtdérzenie). Nalezy méwi¢ gtosno, lecz
(pochyli¢ sie) w strone tego ucha, na ktére pacjent lepiej
styszy (w ktéorym nosi aparat stuchowy). Jesli pielegniar-
ka o cokolwiek pyta pacjenta niedostyszacego, powinna
daé¢ mu czas na zastanowienie sie nad odpowiedzig badz
na podjecie decyzji.

Niezbedny w kontakcie z pacjentem niedostyszacym
i niedowidzacym jest zyczliwy u$miech, pogodna twarz
pielegniarki i kontakt wzrokowy. Pacjent, ktéry odczuje
dzieki temu, ze jest akceptowany, ze jego utomnosci nie
stanowia przeszkody w kontakcie, czuje sie bezpieczny
i chetniej podejmuje wspotprace z pielegniarka.

OBECNOSC PRZY UMIERAJACYCH

Sa tez tacy pacjenci, z ktérymi rozmowa, a po prostu -
obecnos¢ przy nich, jest bardzo wymagajaca, bo zadajaca
od personelu medycznego jeszcze jednej cnoty - odwagi:
trzeba sie bowiem zmierzy¢ z doswiadczeniem umierania,
takze z wtasng bezradnoscig wobec zblizajacej sie Smierci
pacjenta. A nade wszystko z tym, czy podota sie obecno-
$ci przy umierajgcym, bo wtedy trzeba okazaé cata swoja
ludzkos¢.

W sposéb konieczny nalezy w kontakcie z pacjentem
umierajacym respektowac nastepujace zasady: zaakcep-
towac proces umierania i pogodzi¢ z bliska $miercia pa-
cjenta; zapewni¢ mu spokoj; podejmowac starania, aby
zredukowac jego leki zwigzane ze zblizajaca sie $miercia;
udziela¢ pomocy w odnajdywaniu przez pacjenta sen-
su sytuacji egzystencjalnej, w jakiej sie znalazt. Mozna
to uczynic¢ jedynie wtedy, gdy nie pozostawi sie pacjenta
umierajacego w samotnosci, poniewaz - pisat P. Ramsey -
»,Opuszczenie bardziej dtawi niz sama $mier¢; i budzi wiek-
szy strach. Gtéwnym problemem zwigzanym ze $miercia
jest to, aby nie umiera¢ w samotnosci”.

Rozmowa z pacjentem umierajacym - jak podkresla
L. Geisler - ma wiec istotne cele, ktérych nie mozna zigno-
rowac: zbudowanie wiezi z pacjentem, wycofanie u pa-
cjenta poczucia samotnosci, pomoc w budowaniu nadziei
innej niz wyleczenie, redukowanie lekéw, akceptowanie
u pacjenta uzasadnionych ,negatywnych uczuc¢”, nieprze-
tamywanie mechanizméw obronnych u pacjentéw oraz
wtaczenie w opieke nad pacjentem rodziny chorego.

Rozmowa z pacjentem umierajagcym jest wyzwaniem,
poniewaz jezyk, ktérym sie postuguja, moze operowac
réznymi poziomami semantycznymi. Pojawiaja sie sym-
bole, poprzez ktoére umierajacy komunikuja zblizajaca sie
$mier¢ i narastajacy lek przed nig. Symbole te tkaja nar-
racje, ktéra odbiega od codziennych wypowiedzi, czesto

instruktazowych, skonkretyzowanych kontekstem co-
dziennych przedmiotow i czynnos$ci. Wtasne umieranie,
wtasny lek przed $miercig i ona sama jest przeciez poza
zasiegiem naszego doswiadczenia codziennego.

Pacjenci umierajacy przywotuja w rozmowach epizody
z zycia, bywa, ze niejasne dla otoczenia, wydaje sie - nie-
istotne, mato znaczace, z pozoru niewtasciwe dla sytu-
acji medycznej i egzystencjalnej umierajacych, ale czesto
budzace u opiekujacych sie nimi os6b lek, niezrozumienie
lub podejrzenie ,pomieszania zmystéw”, interpretowane
jako efekt terapii albo objaw umierania. Bardzo czesto
wtedy pacjenci podlegaja dehumanizacji, czyli traktowa-
niu ich jako osoby niezdolne do sensownych wypowiedzi.
Ta utrata w oczach innych zdolnosci ludzkich sprowadza
umierajacego do istoty nie w petni ludzkiej albo wrecz
zwierzecej, niemej, ktérej ,nie wypada” juz nic, jak tyl-
ko umieraé. Obecnos$é, umiejetnos¢ stuchania i dotyk
odgrywaja kluczowa role w towarzyszeniu im. Wtedy
mozna im okaza¢ wszystko to, co jest najbardziej w nas
ludzkie.

Dwie ponizsze wypowiedzi pacjentek adresowane
do opiekuna paliatywnego (B. Gembala) maja charakter
symboliczny: komunikuja narastajacy lek przed smiercia
i s apelacjg o pomoc w postaci statej obecnosci oraz ko-
munikuja zblizajaca sie $mierc.

Wypowiedz pierwsza:

Pani T, ktérg odwiedzatem w szpitalu, poprosita mnie
pewnego razu, bym wzigt jej portmonetke z szuflady i prze-
liczyt jej pienigdze. Nawet drobniaki musiatem policzyc.
Pani T. byta bardzo zaniepokojona, gdy ustyszata, jakg
sumgq dysponuje i gtosno przemysliwata, co by mozna zro-
bi¢, by zdoby¢ wiecej pieniedzy. W korcu powiedziata: ,Ale
to wystarczy do czwartku”. Poczgtkowo bytem troche zdzi-
wiony trescig naszej rozmowy, bo przeciez w jej stanie nie
byto gdzie i kiedy wydac tych pieniedzy.

Pani T. zmarta w czwartek.

Wypowiedz druga:

Wyobraz sobie, ze snitam o swym wtasnym pogrzebie.
Lezatam w otwartym grobie i cata moja rodzina byta tam
zebrana. Byli tam co do jednego, widziatam ich wszyst-
kich jeszcze raz: moje dzieci, wnuki i prawnuki. Oni patrzyli
na mnie i byli tacy dobrzy dla mnie, tacy dobrzy... Tak je ko-
cham. Nigdy ich nie zapomne, nigdy, nigdy, nigdy ....

I mama jest znowu przy mnie. W czarnych butach... Jak
cicho potrafi ona chodzi¢ w tych czarnych butach. Jaka ona
dobra... Mama tu jest....

ZAKONCZENIE

Pragnienie pielegniarki i potoznej ksztattowania
w sobie cnot oraz wytrwatos$¢ w ¢wiczeniu sie w nich jest
gwarancja, ze podotaja one potrzebom i oczekiwaniom
pacjentow, ze beda zdolne respektowac zasady postepo-
wania z nimi. Trawestujac stowa W. Szczuckiego mozna
powiedzie¢ najprosciej i najtrafniej: wszystko cokolwiek
zdobi¢ moze cztowieka we wzgledzie moralnym, piele-
gniarce i potoznej tez obcym by¢ nie powinno.
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Temat tegorocznej konferencji dotyczy niezwykle
waznego dzis, ale jeszcze bardziej istotnego
w przysztosci zagadnienia, jakim jest sytuacja dyrek-
tora placowki opiekunczej.

Dzi$ coraz wiecej méwi sie o deinstytucjonalizacji
opieki. Sam proces rozwoju opieki nad osobami niesamo-
dzielnymi w miejscu ich zamieszkania powinien zostac
przeprowadzony, cho¢ oczywiscie nie jest to nowa idea.
Skuteczna deinstytucjonalizacja oznacza¢ jednak bedzie
w praktyce nie tylko wzrost odsetka oséb niesamodziel-
nych pozostajacych w swoich domach, ale i zwiekszenie
udziatu oséb najmniej samodzielnych wsréd wszystkich
mieszkancédw placéwek. Spowoduje to koniecznosé lep-
szego wyposazenia domow, dalszego podnoszenia pozio-
mu przygotowania kadr, zwiekszenia liczby opiekunéw
i pociagnie za sobg wzrost kosztéw.

Dodatkowo trzeba sie liczy¢ z tym, ze proces starze-
nia sie ludnoscii ograniczenie mozliwosci petnienia przez
rodzine funkcji opiekunczych wptynie na dalsze podnie-
sienie przecietnego wieku mieszkancow placowek. Wia-
Ze sie z tym postepujacy proces utraty samodzielnosci,
wymagajacy wiekszego naktadu pracy i czasu ze strony
opiekundw.

Trudna sytuacja dyrektora domu wynika z jego spe-
cyficznego usytuowania w strukturze opieki dtugoter-
minowej. Dyrektor jest bowiem adresatem oczekiwan
i roszczen ze strony mieszkancéow placoéwki i ich rodzin.
Rownoczesnie jest zwierzchnikiem swoich pracownikow,
za ktérych dziatania ponosi odpowiedzialnos¢, a ktorzy
do niego kieruja swoje oczekiwania i postulaty. On wresz-
cie jest odbiorcg rozmaitych polecen i jemu przekazuja
swoje decyzje przedstawiciele ptatnika i ewentualnie in-
stytucji zatozycielskiej.

ROLE DOMOW OPIEKI W PRZESZEOSCI | PRZYSZEOSCI

PRZESZt0OSC

Generacja typu instytucjonalnego (1900 do 1950/60).
Domy opieki, w ktorych starsi, zazwyczaj samotni

11
=
e}
<
=)
=
=
(@)
=
o
=
L
)
<
N
(7]
Ll
w
O
=
L
o
L
L
S
<




L
=
o
<
=
=
=
(@)
=
o
=
L
-
@)
<
N
»
i
=
O
=
L
o
[N]
LL
S
<

i biedniejsi ludzie («mieszkancy») otoczeni byli opieka
we wspolnych pokojach lub domach noclegowych, w kto-
rych znajdowato sie 8 badz nawet wiecej tozek.

Generacja typu szpitalnego (1960 do 1980): Domy
opieki bardziej przypominaty szpitale; «<mieszka-
niec» stat sie «pacjentem» wymagajacym leczenia
i opieki. Jakiekolwiek braki w zdrowiu, ktére wy-
magaty leczenia, znajdowaty sie w centrum uwagi.
Generacja typu mieszkalnego (od ok. 1980):
Z punktu widzenia ich designu, domy opieki opar-
te s3 na pojeciu «przestrzeni zyciowej». Centrum
opieki i wsparcia stanowi model kompetencyj-
ny (powiekszanie istniejacych zasobow i umie-
jetnosci). Samo ,zycie” staje sie rownie wazne,
co aspekt ,,opieki”

Generacja  typu  spoteczno$¢  mieszkalna
(od ok. 1995): Domy opieki oparte na modelu
wspolnoty mieszkaniowej z wtasnymi drzwiami
frontowymi. Kazdy z mieszkancéw posiada swdj
wtasny, prywatny pokoéj. Duze kuchnie/jadalnie
o otwartym planie maja nadrzedne znaczenie. Tu-
taj «normalnos$c¢ zycia codziennego» jest prioryte-
tem jesli chodzi o sposdb w jaki zyja mieszkancy
i jak zarzadzana jest spotecznosc.

Generacja typu hybrydowej przestrzeni zycio-
wej (od ok. 2000): Swiadczacy opieke zmieniaja
sie w zdecentralizowanych, elastycznych i $cisle
nakierowanych na potrzeby klienta dostawcow
ustug. Niezalezno$¢, samostanowienie o sobie
i normalnos$¢ zycia codziennego sa tutaj zmaksy-
malizowane, pomimo potrzeby opieki pielegniar-
skiej i wsparcia. Jakos$¢
zycia cztowieka, w domu
ktoéry jest mu znany badz
w nowo wybranym domu
sg tym, co liczy sie najbar-
dziej.

Obecnie, rynek do-
mow opieki rozrasta sie.
W znacznej mierze dzie-
je sie to dzieki sektoro-
wi prywatnemu. Podczas
gdy instytucje publiczne,
nienastawione na zysk
w dalszym ciggu dominu-
ja na niektérych z rynkéw
europejskich (np. Francja,
Szwecja, Szwajcaria), ich
rola w ostatnich lat ulegta
zmniejszeniu. W zwigzku
z faktem, iz wiekszo$¢ kra-
jow europejskich stawia
czota ograniczeniom bu-
dzetowym, sektor publicz-
ny nienastawiony na zysk
nie posiada kapitatu nie-
zbednego do remontowa-
nia obecnych budynkéw,
nie moéwiac juz o ich rozbu-
dowie tak, aby mogty one
sprosta¢ obecnemu i przy-
sztemu popytowi.

W zaleznosci od syste-
mow  politycznych, praw-
nych, gospodarczych,
spotecznych i opieki zdro-
wotnej, domy opieki pet-
nig wiele réznych rél. Nie-
miej jednak, wtasnie dzieki
temu zachowuja sie one
w sposob przewidywalny,
poniewaz do kazdej roli



przyporzadkowano liste praw, obowiazkéw, oczekiwan
i norm, ktére nalezy spetnic.

PRZYSZ£OSC

Aby przewidzie¢ nadchodzacg zmiane, CURAVIVA Swi-
tzerland opublikowato «Model Miesz-
kania i Opieki 2030». Wskazuje on
na piata generacje opieki nad osoba-
mi starszymi, oparta na czterech fila-
rach. Zycie w prywatnosci: Osoby star-
sze zyja w swoich wtasnych domach
(o roznej wielkosci), wraz ze wspar-
ciem na miare potrzeb i oczekiwan
(ustugi a-la-carte). Zycie na poziomie
do ktorego przywykta dana osoba star-
sza: Osoby wymagajace opieki beda
zyczy¢ sobie mozliwosci zachowania
standardu zycia do ktérego przywykty,
jezeli bedzie to mozliwe.

Zycie w ramach spotecznosci: Aby
dopetni¢, «zycie w prywatnosci», be-
dzie istniat szereg mozliwosci w ra-
mach danej spotecznosci (wspolne sa-
lony i czynnosci), stuzace sprostaniu
réznorodnym potrzebom. Zycie w sfe-
rze publicznej: Instytucja stanowi cze$¢ lokalnej spotecz-
nosci i na odwrot. Zapewniana jest interakcja spoteczna.
Szczegblny nacisk ktadziony jest na przestrzen mieszkal-
na/okolice, poniewaz przestrzen zyciowa (okolica wcho-
dzi w sktad budynku mieszkalnego i odwrotnie. Budynek
stanowi czes$¢ okolicy).

OPIEKA NAD OSOBAMI

Z DEMENCJA

- KONTEKST ETYCZNY

W prezentacji omoéwiona zostata takze kwestia wybra-
nych aspektow etycznych zwigzanych z nalezytg opieka
nad osobami cierpigcymi na demencje. Chodzi gtéwnie
o to jak wazne jest postawienie prawidtowej diagnozy
we wtasciwym czasie oraz zapewnienie wsparcia po jej
postawieniu, udzielenie nalezytych informacji doty-
czacych diagnozy oraz o wymiane informacji w ramach
zespotow swiadczacych opieke itp. Gtownym celem
artykutu jest analiza problematyki opieki nad osobami
bedacymi w zaawansowanym stadium demencji jak row-
niez dylematéw etycznych, ktére sa z nig zwigzane.

U os6b mieszkajacych w placoéwkach opieki dtugo-
terminowej demencja pojawia sie niezmiernie czesto.
Wedtug réznych badan, mozna stwierdzi¢, iz 70-90%
(lub nawet wiecej) oséb mieszkajacych w instytucjach
tego typu zyje z demencja. W naszych badaniach wyka-
zalismy, iz w Republice Czeskiej procent oséb cierpiacych
na demencje jest rozny w zaleznosci od typu instytucji.
Niemniej jednak wcigz chodzi o bardzo znaczaca liczbe:
w placéwkach bedacych domami opieki nad osobami
starszymi jest to 66%. W instytucjach swiadczacych opie-
ke specjalna chodzi o liczbe rzedu 95% i wiece;.

U wielu z tych os6b nigdy nie zostaje postawiona dia-

Dodatkowo trzeba sie liczy¢
z tym, ze proces starzenia
sie ludnosci i ograniczenie
mozliwosci petnienia przez
rodzine funkcji opiekunczych
wptynie na dalsze podniesienie
przecietnego wieku

mieszkancow placéwek.
Wiaze sie z tym postepujacy
proces utraty samodzielnosci,
wymagajacy wiekszego piacej na demencje jak i opieki,
naktadu pracy i czasu
ze strony opiekunow.

gnoza - pomimo bedacego ogdlnie znang prawda faktu, iz
wielu z tych oséb nigdy nie zostaje postawiona diagnoza -
pomimo bedacego ogélnie znang prawda faktu, iz prawi-
dtowa diagnoza postawiona we wtasciwym czasie warun-
kuje pdzniejsze zapewnienie nalezytej opieki. Uzywajac
pojecia prawidtowa diagnoza posta-
wiona we wtasciwym czasie mamy
na mysli caty proces diagnostyczny,
ktoéry jest niezbedny do tego, aby po-
stawi¢ prawidtowa diagnoze poczyna-
jacod przeprowadzenia odpowiednich
badan a kofnczac na sukcesywnym od-
krywaniu catosci problemu bedacym
wynikiem wspotpracy catego zespotu,
zaleznie od potrzeb i oczekiwan osoby
cierpigcej na demencje. Diagnoza jest
niezmiernie istotna zaréwno z punktu
widzenia dalszego zycia osoby cier-

ktérg otoczony jest chory. Pomimo
faktu, iz obecnie istniejg juz nie-
zwykle zaawansowane oraz kosz-
towne metody diagnostyczne,
ktore pozwalaja na bardziej do-
gtebnag diagnoze choroby Alzheime-
ra oraz innych chorob prowadzacych do
demencji, wykorzystywane
sa one jednak gtéwnie do prowadzenia badan nauko-
wych. Diagnoza demencji nie jest tak kosztowna jak
ma to miejsce w przypadku innych choréb. Wymaga
ona przeprowadzenia wywiadu chorobowego
i prawidtowej jego oceny, przeprowadzenia testu pod-
stawowych funkcji kognitywnych, podstawowych ba-
dan laboratoryjnych a w szczegélnosci starannych
badan klinicznych oraz oceny ich wynikéw. Zaréwno
profesjonalni, jak i rodzinni opiekunowie moga dostar-
czy¢ informacji dotyczacych objawow demencji.
Postawienie prawidtowej diagnozy we wtasciwym cza-
sie, dokonanie oceny funkcji oraz ustalenie potrzeb sta-
nowig podstawe dla zapewnienia nalezytej opieki w pla-
cowkach tego typu. Informacje te powinny by¢ w nalezyty
sposob rozpowszechnianie pomiedzy cztonkami zespotu
Swiadczacego opieke. Powinni oni rozumieé swoich klien-
tow i ich potrzeby. Maja oni takze by¢ Swiadomi tego
co kryje sie pod pojeciem demencji i jakie zmiany moze
ona wywotywac w zachowaniu pacjentéw, ktoérzy na nia
cierpig oraz w ich reakcjach na rézne sytuacje. W mo-
jej opinii, istnieje kilka kluczowych filaréw opieki nad
cierpigcymi na demencje - czynnikéw, ktére sprawiaja,
iz opieka Swiadczona jest w sposéb nalezyty. Do tych
czynnikow zaliczamy: poznanie osoby i jego/jej proble-
moéw (tacznie z rodzajem demencji oraz cechami, ktére
sg dla niej charakterystyczne, stopniem zaawansowa-
nia choroby, zmianami w zachowaniu) oraz empatyczne
zrozumienie jego/jej potrzeb. Ponadto chodzi tak-
ze o podstawowa wiedze na temat demencji oraz
umiejetno$¢ pracy w zespole opartej na wymianie
wiedzy, spostrzezen oraz dosSwiadczen z innymi
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cztonkami zespotu. Na podstawie zgromadzonych
informacji i doSwiadczen powstaty zalecenia dotyczace
najlepszych praktyk przyjete i szeroko oméwione w gro-
nie ekspertéw w ramach dwéch miedzynarodowych kon-
ferencji konsensualnych. Wyrézniono 6 najistotniejszych
dziedzin: ochrona praw i godnosci os6b cierpiacych
na demencje. Planowanie opieki.
Radzenie sobie z objawami. Zacho-
wanie mozliwie najlepszej jakosci zy-
cia. Wspieranie rodziny i przyjaciot.

WIEKSZE INSTYTUCJE OPIEKI
DEUGOTERMINOWEJ = GORSZA
JAKOSC ZYCIA:

PRAWDA CZY MIT?

Opieka dtugoterminowa nad oso-
bami starszymi ulega znaczacym
zmianom w Europie. Zmagamy sie
z niedoborem personelu i brakiem
srodkow finansowych, podczas gdy
oczekiwania wobec jakosci ofe-
rowanych przez nas ustug rosna.

Trwaja dyskusje eksperc-
kie nad sposobem  $wiadcze-
nia opieki, jej integracja, jej de-
instytucjonalizacja, jak  réwniez
opieka nad specyficznymi grupami
docelowymi takimi jak osoby cierpia-
ce na demencje. Dyskusje te réwniez
dotycza miedzy innymi zaangazowa-
nia rodziny, ustug dla spotecznosci
lokalnej oraz kwestii natury etycznej.

Jeden z tematéw omawia-
nych w zréznicowanym stopniu,
ww zaleznosciodkraju,dotyczyogdlnej
natury  domoéw  opieki. Rodzi sie pytanie:
jaki  powinien by¢ ,dobry i wtasciwy” dom
opiekinad osobamistarszymi? Jaka jestjego idealna wiel-
kos¢, jesli taka w ogéle istnieje? W niektdrych panstwach
europejskich wielko$¢ sredniego domu opieki maleje, za$
w innych ona sie nie zmienia. Jak rzeczywiscie wygla-
da sytuacja w Europie? Jaka jest pojemnosc i wielkosé
domoéw opieki w poszczegbdlnych krajach europejskich?

W Europie sg domy opieki mieszczce setki tdzek
a réwniez takie mieszczace na przyktad 10 tézek. Kolej-
na kwestiag poruszana w tej debacie jest to, czy Panstwo
czy Komisja Europejska powinna regulowac¢ maksymalna
pojemnos$¢ domoéw opieki. Kiedy stoi sie przed decyzja
o ustalenie wielkosci domu opieki nalezy zadac sobie
dwa kluczowe pytania, albo inaczej méwiac, nalezy roz-
wazy¢ dwie kwestie: po pierwsze, w jaki sposéb wielko$¢
zaktadu wptynie na jego efektywnos$é ekonomiczng oraz
jako$¢ zapewnionych w nim ustug? To z kolei wptynie
na jako$¢ zycia oséb mieszkajacych w nim. A po wtbre,
jakie wskazniki jakosci powinnismy braé¢ pod uwage?

Na koniec powinnismy zadaé sobie pytanie, czy
naprawde jest tylko jeden model stacjonarnej opieki
dtugoterminowej, ktoéry jest dla wszystkich najlepszy.

Do tej pory ustugi zwigzane
z opieka nad osobami
starszymi byty przewaznie
oderwane od innych systemow
spotecznych. Jednak takie
ustugi powinny stanowic
cze$¢ nowoczesnego
spoteczenistwa i rozwigzac
problemy oséb borykajacych
sie z niesamodzielnos$cia. Aby
to osiggnac, trzeba umied
tworzy¢ alianse strategiczne
z innymi sektorami zycia
spotecznego, takimi jak $wiat
badan naukowych, szkolen
technologicznych czy biznesu.
Istotne jest prowadzenie
dialogu ze Swiatem
gospodarczym, tak aby
tworzy¢ partnerstwa oparte
na wzajemnym szacunku.

ROLA DYREKTORA

W PROCESIE ZMIAN

Do kazdej ludzkiej potrzeby zachodzacej w procesie
starzenia sie nalezy podchodzi¢ z mysla o przysztosci.
W takich centrach ustugowych rodzinom i osobom star-
szym trzeba poswieci¢ duzo uwagi, musza znalez¢ w nich
kogos, kto bedzie ich wystuchiwat oraz
nalezyty poziom kompetencji, dzieki
ktoremu uzyskaja skuteczne, zado-
walajace odpowiedzi. Odpowiedzi
te musza uwzgledni¢ wszelkie opcje,
od zapewnienia starszym osobom
wsparcia pozwalajacego im prowadzic¢
samodzielny tryb zycia, do opieki sta-
cjonarnej w przypadku oséb, ktérym
zapewnienie wtasciwej opieki w ich
wtasnym domu jest niemozliwe. Ide-
ologiczne przeciwieAstwo pomiedzy
opieka domowa a opieka w osrodku
opiekunczym nalezy wykorzeni¢. Obie
formy opieki, o ile sg sprawowane
profesjonalnie, kompetentnie i z uzy-
ciem innowacji technologicznych, na-
lezy zintegrowac w oferte podmiotow
Swiadczacych ustugi osobiste. Ludzie,
ktorzy zwracaja sie do domu opie-
ki, musza by¢ pewni, ze ich potrze-
by, zarbwno te materialne, jak i nie-
materialne, beda zaspokojone. Aby
zrealizowac te cele, nalezy podejsc
do zagadnien zwigzanych z zarzadza-
niem w nowy sposob. Dyrektor musi
dziatac tak, aby promowac¢ mentalny
i fizyczny rozwéj zaréwno ludzi, jak
i przestrzeni. Jego dziatania powin-
ny propagowacd integracje opieki spotecznej w zycie co-
dzienne, tworzac przy tym nowe mozliwosci. Pod tym
wzgledem wazne jest utworzenie multidyscyplinarnych
i wielosektorowych zespotéw, ktore potrafig sprostac wy-
zwaniom stworzenia i realizowania skutecznych projek-
tow zyciowych. Do tej pory ustugi zwigzane z opieka nad
osobami starszymi byty przewaznie oderwane od innych
systemow spotecznych. Jednak takie ustugi powinny sta-
nowi¢ cze$¢ nowoczesnego spoteczeAstwa i rozwigzac
problemy oséb borykajacych sie z niesamodzielnoscia.
Aby to osiggnad, trzeba umiec tworzy¢ alianse strategicz-
ne z innymi sektorami zycia spotecznego, takimi jak Swiat
badan naukowych, szkolen technologicznych czy bizne-
su. Istotne jest prowadzenie dialogu ze Swiatem gospo-
darczym, tak aby tworzy¢ partnerstwa oparte na wzajem-
nym szacunku. To z kolei pozwoli na podwyzszenie jakosci
ustugipolepszenie warunkéw zycia zaréwno dla tych, kté6-
rzy korzystaja z ustug, jak i dla tych, ktérzy je zapewniaja.

Niepubliczne Centrum Geriatryczne SENIOR
Nowa Ruda

Lic. piel. Anna Milion

mgr Lidia Niewiadomska



KONFERENCJA
MENADZEROW

,, OD TEORII DO PRAKTYKI®
6-7.10.2017 R. LADEK-ZDROJ

Coroczna konferencja SMP tradycyjnie poprzedzona
zostata Walnym Zgromadzeniem cztonkéw SMP, ktéremu
przewodniczyta Amelia Scibor sekretarz SMP. Prezes Ma-
rzena Barton przedstawita sprawozdanie z dziatalnosci
merytorycznej za rok 2016/2017 oraz plan pracy na rok
2017/2018, sprawozdanie finansowe przedstawita Alicja
Buksinska skarbnik SMP. Prace Komisji Rewizyjnej zapre-
zentowata przewodniczaca Renata Ciemierz (cztonkowie
Dorota Augustyn, Ewa Zalewska). Zarzad otrzymat abso-
lutorium. Podczas zebrania podjeto wiele uchwat miedzy
innymi o przyjeciu 12- stu nowych cztonkéw oraz podjeciu
wspotpracy z czasopismem,, Analiza przypadkéw w piele-
gniarstwie i potoznictwie” PZWL, prace koordynowac be-
dzie w-ce Prezes SMP dr Ewa Wodzikowska itp....

Dzieki decyzji cztonkéw SMP konferencje odbywaja sie
cyklicznie 1 raz w roku, zawsze w innym zakatku naszego
pieknego kraju.

W pazdzierniku 2017 roku gosciliSmy w najstarszym
kurorcie w Polsce w ,Uzdrowisku Ladek-Dtugopole” SA
w Ladku Zdroju.

W imieniu Zarzadu Uzdrowiska uczestnikéw konferen-
cji powitata Przetozona Pielegniarek mgr Ewa Zalewska
oraz kierownik Dziatu Sprzedazy mgr lwona Sobolewska,
nastepnie na terenie pieknej ziemi watbrzyskiej w imieniu
samorzadu zawodowego (Okregowej Izby Pielegniarek
i Potoznych w Watbrzychu) niezwykle ciepte stowa powi-
tania skierowata do wszystkich zebranych Pani Przewod-
niczaca Maria Pateczka, ktéra w ramach prewencji odpo-
wiedzialno$ci zawodowej wspomogta nasza aktywnosé
wyktadem prof. dr hab. Doroty Karkowskiej i dr Izabeli
Witczak.

W imieniu Zarzadu SMP wszystkich gosci, wyktadow-
cow, uczestnikow, cztonkéw SMP oraz sponsoréw witata
Prezes SMP dr Marzena Barton.

Prezes jak zwykle przypomniata, iz celem konferencji
jest dzielenie sie swojg wiedza, umiejetnosciami i prze-
mys$leniami, aby wzbogaci¢ pielegniarstwo w obszarze
naukowym i praktycznym, wskazujac role jaka ma spetnic

Slowarzyszenie
Menodzoraw

Fielegniarstwa

SVP

w systemie ochrony zdrowia wobec obecnych i przysztych
wyzwan spotecznych. Prezes przekazata informacje
o tym, ze podczas konferencji podjete zostang zagadnie-
nia etyczne, prawne, komunikacji terapeutycznej, bezpie-
czenstwa pacjenta i pracownika w placéwkach ochrony
zdrowia w Polsce. Powyzsze ma na celu refleksje nad tym
jakie podja¢ dziatania, aby pozytywnie rzutowaty na przy-
sztosc.

O inauguracje konferencji poproszona zostata Pani
Zofia Matas Prezes Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoz-
nych w Warszawie. Pani Prezes juz po raz drugi zaszczyci-
ta uczestnikédw swoja obecnosciag dzieki czemu moglismy
ustyszeé¢ bezposrednia informacje na temat aktualnie
prowadzonych prac w obrebie samorzadu zawodowego
we wspoétpracy z innymi organami zawodowymi i pan-
stwowymi (legislacyjnymi).

Niezmiernie mito byto gosci¢ Panie przewodniczace
ORPiP w Gdansku Anne Czarnecka oraz w Opolu Sabi-
ne Wiatkowska byt to dla nas sygnat, ze kazde dziatanie
w pielegniarstwie w tym zarzadzanie jest obszarem zain-
teresowania samorzadu.

Stowarzyszenie tradycyjnie miato zaszczyt goscic
dr Grazyne Rogal-Pawelczyk Naczelnego Rzecznika Odpo-
wiedzialnosci Zawodowej, ktéra przedstawita wyktad nt.,,
ICNP w prewencji wykroczen zawodowych pielegniarek
i potoznych”, ktéry jednoznacznie wskazywat na znacze-
nie prewencji w wykonywaniu zadan zawodowych zgod-
nych z aktualng wiedza a przede wszystkim,, nalezycie”.
Ponadto Pani Rzecznik w nastepnym dniu podsumowata
catos$¢ konferencji motywujac Zarzad do kolejnych aktyw-
nosci.

Nastepnie mieliSmy okazje wystucha¢ niezwyktego -
niezwykle ekspresyjnego wystapienia cztonka SMP naszej
kolezanki lwony Michancio, naczelnej pielegniarki Szpi-
tala Potozniczo - Ginekologicznego pt.,, Etyka zawodu
pielegniarki i potoznej” czyli nadal odpowiedzialnos¢.
Catos¢ wyktadu bedziecie mogli Pafistwo odczytac na na-
szej stronie internetowej jednakze dopiero po jej przebu-
dowie.
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W podobnej konwencji moglismy wystuchac¢ wyktadu
pt.,, Medyczny btad pielegniarki i potoznej” prof. dr hab.
Doroty Karkowskiej, ktora wzmocnita swoje wystapienie
casusami z praktyki zawodowej oraz wyktadu dr Izabeli
Witczak petnomocnika dyrektora ds. jakosci USK we Wro-
ctawiu pt.,, Ryzyko decyzyjne oraz niepewnos¢ w podno-
szeniu standardow jakosci Swiadczen medycznych w pra-
cy pielegniarek i potoznych”.

Odpowiedzialnos¢ zawodowa poruszyta réwniez
w swoim wystapieniu pt.,, Zdarzenie medyczne oraz btad
medyczny w aspekcie wykonywanego zawodu pielegniar-
ki i potoznej”, Marzena Olszewska-Fryc w-ce przewod-
niczaca OIPiP w Gdansku, dyrektor ds. pielegniarstwa
w Szpitalu Copernicus w Gdansku. Pani Marzena od Kkil-
ku lat jest cztonkiem SMP i po raz kolejny wspomaga na-
sze dziatania wyktadem za co serdecznie dziekujemy.
W jej wystapieniu moglismy odnalez¢ wiele praktycznych
wskazowek do wykorzystania w naszej codziennej prakty-
ce menedzera.

Poza tym Zuzanna Konrady przewodniczaca Polskiego
Towarzystwa Pielegniarek Anestezjologicznych i Inten-
sywnej Opieki - Oddziat Wielkopolski réwniez w swoim
wystapieniu pt.,, Odlezyna a odpowiedzialno$¢ zawodo-
wa” uwrazliwia nas prewencyjnie na aktualnosci wiedzy
w zakresie postepowania z pacjentem lezacym.

Na prosbe cztonkédw SMP Pani Anna Czarnecka prze-
wodniczaca ORPiP w Gdansku wygtosita trzeci wyktad
z cyklu,, Komitet Obrony Pielegniarek i Potoznych c.d”.
Pani Przewodniczaca przedstawita zmiany i ciagtos¢ prac
zwigzanych z dziatalnosciag KOPiP co z wielkim zainte-
resowaniem $ledza cztonkowie SMP z catej Polski jako
nowatorskie rozwigzywanie problemoéw na terenie woje-
wodztwa pomorskiego.

Pozostajgc w temacie wykorzystania wiedzy teoretycz-
nej w praktycznym dziataniu niezwykle interesujacy te-
mat w swoim wystapieniu przedstawita Marzena tokietko
naczelna pielegniarka MCZ S.A w Lubinie, ktora zaszczy-
cita nas swoja obecnosciag oraz wspomogta konferencje
wyktadem pt.,, Koncyliacja lekowa a bezpieczenstwo
pacjenta”. Pani Marzena swoje zaangazowanie zawodo-
we ukierunkowata na dziatania zwigzane z jakoscia ustug
medycznych, a szczegblnie z ich bezpieczenstwem. Wie-
le 0s6b po raz pierwszy miata okazje wystucha¢ wyktadu
Pani Marzeny niezwykle waznego w procesie terapeutycz-
nym kazdego pacjenta. Rozwigzania przedstawione pod-
czas wyktadu bardzo zainteresowaty uczestnikow, szcze-
gblnie zaprezentowana karta pacjenta o czym Swiadczyty
rozmowy na temat szczegdtéw koncyliacji w kuluarach
konferencji. Kolejny wyktad z zakresu praktyki zawo-
dowej pt.,, Opatrunki i nie tylko jako standard w poste-
powaniu z rana o roznej etiologii” z ramienia firmy Co-
nvaTec przedstawita mgr Matgorzata Budynek. Podczas
konferencji mieliSmy okazje wzbogaci¢ sie o dodatkowe
informacje dla naszej codziennej zawodowej praktyki.
Bardzo ciekawe praktyczne informacje jak i doniesienia
badan naukowych zostaty przekazane podczas wysta-
pienia przedstawiciela firmy 3M Joanne Rudek pt.,, Pie-

legnacja dostepédw naczyniowych w Swietle najnowszych
wytycznych i standardow postepowania”. Ponadto
mieliSmy okazje wystucha¢ wyktadu Pani Justyny Piwo-
warczyk konsultanta naukowego (Medilab) o kontro-
wersyjnym temacie,, Zapobieganie zakazeniom zwia-
zanym z opieka zdrowotng koszt czy zysk”. Kazdy z nas
moégt sie przekona¢ jak powinna by¢ prawidtowa
odpowiedz dla praktyki kazdego menedzera w placéw-
kach medycznych.

Oprocz wyktadow uczestnicy konferencji mieli okazje
do wymiany mysli i doSwiadczeh podczas przerw oraz
podczas uroczystej kolacji. Zarzad SMP po raz kolejny
organizujac konferencje ma nadzieje, iz na state zosta-
na one wpisane do kalendarza kierowniczej kadry zarza-
dzajacej jak i wszystkich sympatykow SMP jako forum
dyskusji o nauce i praktyce w zarzadzaniu. Prezes SMP
podziekowata wszystkim za przybycie na kolejng konfe-
rencje podkreslajac, iz wymiana wspdlnych doswiadczen
zawodowych jest szczegbdlnie wazna podczas realizacji
codziennych zadan na rzecz podopiecznych i podczas or-
ganizacji pracy w rodzimych placéwkach.

Stowa uznania zostaty skierowane do wszystkich
sponsoréw wymienionych i niewymienionych (TZMO,
Mercator, BBraun, Lohmann&Rauscher, TZMO..) oraz
wspotorganizatorow naszej aktywnos$ci w ramach SMP.
Na zakonczenie wypetniono przygotowane ankiety z py-
taniami o propozycje tematyki nastepnej konferencji jak
réwniez jej lokalizacji. Ponadto wreczone zostaty certyfi-
katy uczestnictwa dla uczestnikow konferencji z Katowic,
Gdanska, Kartuz, Chojnic, Jarcewa, Koscierzyny, Warsza-
wy, Przeworska, Zakopanego, Etku, Bydgoszczy, Ladka
Zdroju, Rybnika Kazimierza Dolnego, Inowroctawia, Wro-
ctawia, Watbrzycha, Poznania, Lublina, Opola, Konstanci-
na, Kielc, Swidnicy, Lubina.

Juz dzi$ zapraszam kolezanki i kolegdw do wspotpracy
oraz cztonkostwa w SMP.

Przed wyjazdem wszystkich zaproszono na lunch.
Trudno byto sie rozsta¢ i opuszczac tak urokliwe i goscin-
ne miejsce, dlatego tez kilka oséb przedtuzyto swéj pobyt
w Ladku Zdroju. Zapewne niektorzy z nas bedg odwiedzaé
czesciej najstarsze Uzdrowisko w Polsce, aby korzystac
z jego waloréw, na pewno jest warto tutaj zadbac o swoje
zdrowie i kondycje.

Konferencja odbywata sie pod Patronatem Honoro-
wym Prezesa Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych
w Warszawie. Patronat Medialny sprawowat Magazyn Pie-
legniarek i Potoznych.

W imieniu Zarzadu SMP serdecznie pozdrawiam i juz
dzi$ zapraszam na konferencje w przysztym roku, kté-
rej miejsce zostanie wybrane zgodnie z oczekiwaniami
uczestnikdéw konferencji oraz cztonkéw SMP.

dr Marzena Barton
Prezes Stowarzyszenia
Menedzerdw Pielegniarstwa



GRATULACIJE

Krysztatowy Koliber dla Pielegniarki Roku 2017

4 listopada 2017 roku w Nysie odbyty sie Krajowe Ob-
chody Swiatowego Dnia Walki z Cukrzyca. Podczas tych
uroczystosci Barbara Sobon otrzymata odznaczenie
Krysztatowego Kolibra jako Pielegniarka Roku. Krysz-
tatowy Koliber przyznawany jest przez Kapitute przy Pol-
skim Stowarzyszeniu Diabetykéw z siedziba w Warszawie.

PaniBarbara Sobon pracuje w Zespole Opieki Zdrowot-
nej w Ktodzku gdzie petni funkce pielegniarki oddziatowej
Oddziatu Kardiologicznego. Gratulujemy tak zaszczytnego
wyréznienia.

Pani Barbarze Sobon

w imieniu Okregowej Rady Pielegniarek i Potoznych
w Watbrzychu, gratuluje zaszczytnego wyroznienia.
Zycze dalszych sukcesdw i rozwoju zawodowego.

Z wyrazami szacunku
Maria Pateczka
Przewodniczgca ORPiP w Watbrzychu

Zyczymy dalszej satysfakcji z wykonywanej pracy,
szacunku oraz wdziecznos$ci pacjentéw, ktérych otacza
Pani opieka, z ktérymi dzieli sie Pani wiedza i doSwiadcze-
niem. Niech Pani pracy towarzyszy twércza pasja i poczu-
cie dobrze spetnionego obowigzku a podejmowany trud
byt Zrodtem satysfakcji i spotecznego uznania.

Dyrekcja i wspdtpracownicy
Zespotu Opieki Zdrowotnej
w Ktodzku
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FUNDACJA
DZIECIOM SIEE

Przesytamy Panstwu link do pobrania elektronicznej
wersji raportu DZIECI SIE LICZA 2017, przygotowanego
przez Fundacje Dajemy Dzieciom Site pod patronatem
Rzecznika Praw Dziecka. Publikacja dostepna jest na stro-
nie: www.dziecisielicza.fdds.pl.

Celem raportu jest kompleksowy opis zagrozen bezpie-
czenstwa i dobrostanu dzieci w Polsce na bazie dostepnej
wiedzy empirycznej. Autorzy raportu przygladaja sie kon-
dycji dzieci, gtownie w aspektach doswiadczania réznych
form krzywdzenia i deprywacji oraz ich uwarunkowan. Z ra-
portu wynika, m.in., ze w Polsce:

rosnie liczba dzieci hospitalizowanych z powodu zabu-
rzen psychicznych;

« pod wzgledem zakonczonych zgonem proéb sa-
mobdjczych dzieci w wieku 10-19 lat Polska jest
na drugim miejscu w Europie, po Niemczech;

« o piagte dziecko doswiadczyto przemocy fizycz-
nej ze strony znajomej osoby dorostej, natomiast
w ostatnich latach stale rosnie odsetek rodzicow,
ktérzy nigdy nie dali dziecku lania;

« tylko niespetna potowa 3-latkéw mieszkajacych
na wsi jest objetych edukacja przedszkolna;

« rosnie liczba interwencji sadéw w petnienie wtadzy
rodzicielskiej przez rodzicow. W 2015 takich inge-
rencji byto ponad 214 tysiecy (dotyczyty okoto 3%
populacji dzieci);

«  12% dzieci doswiadczyto jakiej$ formy wykorzysty-
wania seksualnego, tylko potowa rodzicow rozma-
wiata ze swoimi dzie¢mi o takim zagrozeniu;

«  11% nastolatkow przesytato intymne zdjecia za po-
$rednictwem Internetu lub telefonu komérkowego;

« powtarzalnej, dtugotrwatej cyberprzemocy do-
Swiadcza 5% dziewczyn i 4% chtopcow.

Na bazie diagnozy obszaréw zagrozen dziecifstwa opi-
sywanych w raporcie sformutowane zostaty rekomenda-
cje adresowane do polskiego rzadu i instytucji odpowie-
dzialnych za ochrone dzieci przed krzywdzeniem. Autorzy
raportu apeluja, by m.in. wprowadzi¢ w ramach struktur
pomocy spotecznej, wzorem innych krajow, wyspecjalizo-
wane stuzby ochrony dzieci odpowiedzialne za przeciw-
dziatanie krzywdzeniu dzieci i koordynacje dziatan na rzecz
ich ochrony. Wéréd rekomendacji znajduje sie takze postu-
lat, by tworzy¢ i rozwija¢ specjalistyczne osrodki oparte
na modelu wspotpracy miedzy roznymi stuzbami, w ktérych
dziecko poszkodowane przestepstwem i jego opiekunowie
mogliby otrzymac kompleksowe wsparcie: psychologicz-
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DAJEMY: ' Zoeod

Fundacja

DZIECIOM Dzieci
S”‘.E ./’f MNiczyje
ul. Katowicka 31, 03-932 Warszawa,
tel./fax: +48 22 616 02 68, +48 22 616 03 14

www.fdds.pl

ne, prawne, medyczne i socjalne, pod jednym dachem.
Tworzenie takich centrow pomocy dzieciom rozpoczeta juz
w Polsce Fundacja Dajemy Dzieciom Site.

Mamy nadzieje, ze informacje zawarte w raporcie oraz
rekomendowane rozwigzania beda inspiracja do podjecia
rzetelnej debaty publicznej wszystkich zainteresowanych
srodowisk i aktorow: dzieci, ich rodzicéw, profesjonalistow,
przedstawicieli wtadz rzadowych i samorzadowych, pod-
miotéw prywatnych, organizacji pozarzadowych, organiza-
cji religijnych, organizacji oswiatowych i mediéw, by na jej
podstawie opracowad szczegdtowe, systemowe rozwigza-
nia zwiekszajace bezpieczenstwo najmtodszych obywateli.

Marta Skierkowska
cztonek Zarzgdu

platforma edukacyjna

Fundacji Dajemy Dzieciom Site
dla profesjonalistow

na temat ochrony dzieci
1 mlodziezy przed przemoca

Q kursy e-learning

i"[T" scenariusze zajed

n konferencje
Y0 szkolenia otwarte

E materiaty edukacyjne
i i szkolenia na zamdwienie

edukacja.fdds.pl
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OKREGOWA IZBA

PIELEGNIAREK | POLOZNYCH
w Watbrzychu

ETYKA

PIELEGNIARKI i POLOZNE)

GODNOSC
SPRAWIEDLIWOSC ODPOWIEDZIALNOSC
BEZINTERESOWNOSC KOMPETENCJA
ROWNOSC doradzaj

. . informu;j
profesjonalizm edukuj

podnos kwalifikacje

CIERPLIWOS(C PRAWDA ZAUFANIE

ZYCZLIWOSC ODWAGA zréb co$ dobrego,
SZACUNEK nade wszystko nie krzywd?
usmiechnij sie
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Czasami mozna wyleczy¢.
Czesto ztagodzic dolegliwosci,
pielegnowac trzeba zawsze.

Edward L. Trudeau
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