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Uchwaty Prezydium i Rady OIPiP

Drogie Kolezanki i Koledzy!

Juz mamy sierpien. Lato a szczegolnie okres wakacyjny dobiega konca. Przykro jest pozegnac si¢ z piaszczysta plaza, goracym
stoncem czy egzotycznymi widokami. Tak jak co roku wracamy do pracy. Przed nami ,,goracy" okres przedwyborczy. Dobiega
koniec V kadencji i rozpoczynamy przygotowania do wyboréw na VI kadencje. Jest to czas kiedy cztonkowie Rady, Organow,
Zespotdéw, Komisji oraz Pelnomocnicy podsumowujg swoja 4 -letnig kadencje. Snujemy plany na przysztos¢, plany, ktore pozwola
osiagna¢ zatozone cele podejmowacd stuszne i madre decyzje, poprawia¢ wizerunek naszych zawodow.
Zakonczenie kadencji to poza oceng dorobku i planami na przyszlo$¢ rowniez czas podzigkowan. Dzigkuje wszystkim
pielegniarkom, pielggniarzom i potoznym za zaangazowanie, poswigcenie i ogromny wktad pracy na rzecz rozwoju samorzadu.
Szczegodlnie goraco dzigkuje pielggniarkom, pielggniarzom i potoznym, ktoérzy nie szcz¢dzac wlasnego czasu spotecznie pomagali
w codziennym zyciu Izby.
To dzigki Wam, Waszej pomocy i1 wsparciu mamy Osrodek Szkoleniowy, ktory przeszkolit juz ponad 2 300 0s6b i oprocz kursow
doksztatcajacych i specjalistycznych ma w swojej ofercie 4 kursy kwalifikacyjne oraz uruchomit pierwsza w OIPiP - specjalizacje.
Osrodek wciaz sie rozwija i poszerza oferte szkoleniowa. Zakupujac sprzet multimedialny stworzyliSmy profesjonalng bazg
szkoleniowg. Mamy rowniez wlasng biblioteke, ktora posiada na swoich pdtkach 563 pozycje naukowe i wecigz wzbogacamy swoje
zbiory. Posiadamy réwniez nowa, pigkna siedzibg izby.
Mamy tez Sztandar, ktory jest dla nas symbolem samodzielnosci, samorzadnosci i dumy zawodowe;.

Przed nami nowa kadencja a wraz z nig nowe wyzwania. Mamy nadziejg¢, ze uda nam si¢ zaangazowac jak najwigcej Kolezanek
i Kolegow do wspdlnej pracy na rzecz rozwoju naszego sSrodowiska. WybraliSmy nowych Delegatow, ktorzy napewno wzbogaca
Nas o nowe pomysty i inicjatywy. Zach¢camy Wszystkich do wspdtpracy. Chcemy aby nasza Izba byta po prostu NASZA, zeby
byta przyjazna wszystkim pielggniarkom, pielegniarzom i potoznym, zawsze stuzyta pomoca i emanowata pozytywna energie.

Mimo tak trudnych czaséw dla opieki zdrowotnej nie tra¢my zapatu, energii i checi do pracy na rzecz rozwoju naszego zawodu.
Dziatalno$¢ spoteczna i praca w samorzadzie niech bedzie dla kazdego wyréznieniem. Zycze wszystkim pozytywnego spojrzenia
na przyszto$¢, mamy przeciez jeszcze tyle dobrego do zrobienia.
Zycze zadowolenia z pracy i samych sukcesow nie tylko zawodowych, ale rowniez osobistych. ]

Przewodniczaca ORPiP w Czgstochowie
Halina Synakiewicz

Uchwaly i decyzje podjete podczas - Udzielono pomocy finansowej z Funduszu Ratowania Zycia

posiedzenia Prezydium Oqugowej :(V\Cvczgaflé%vg (%gi?WYCh dla dwoch pielegniarek na faczna

Rady Pielegniarek i Potoznych w - Stwierdzono prawo wykonywania zawodu i wpisano do

Czestochowie dnia 27 lipca 2011 roku

Zakwalifikowano cztery poftozne na dofinansowanie
ksztatcenia podyplomowego z zakresu kursu kwalifika-
cyjnego ,Pielegniarstwo rodzinne dla potoznych"
Przyznano refundacje kosztéw ksztatcenia podyplomo-
wego pielegniarek i potoznych w kwocie:

- 1,680.00 zt na dofinansowanie kosztow ksztatcenia dla
czterech pielegniarek z zakresu kursu kwalifikacyjnego
«Pielegniarstwo z anestezjologii i intensywnej opieki",

- 480.00 zt na dofinansowanie kosztow ksztatcenia dla
jednej pielegniarki z zakresu kursu kwalifikacyjnego
»Pielegniarstwo rodzinne dla pielegniarek ",

- 600.00 zt na dofinansowanie kosztow ksztatcenia dla
jednej pielegniarki za studia licencjackie o kierunku
+Pielegniarstwo",

- 600.00 zt na dofinansowanie kosztéw ksztatcenia dla
jednej pielegniarki za studia magisterskie o kierunku
+Pielegniarstwo",

- 600.00 zt na dofinansowanie kosztow ksztatcenia dla
jednej potoznej za studia magisterskie o kierunku
»Potoznictwo".

- 600.00 zt na dofinansowanie kosztow ksztatcenia dla
pielegniarza za kurs specjalizacyjny ,Pielegniarstwo
psychiatryczne dla pielegniarek".

Podjeto dwie decyzje odmowy dofinansowania ksztatcenia

w formie kursu kwalifikacyjnego ,Pielegniarstwo rodzinne

dla pielegniarek".

rejestru i na liste cztonkdw Okregowej Izby Pielegniarek i
Potoznych w Czestochowie cztery pielegniarki.

Wopisano do rejestru i na liste cztonkéow Okregowej Izby
Pielegniarek i Potoznych w Czestochowie trzy pielegniarki.
Skreslono rejestru i z listy cztonkéw Okregowej Izby
Pielegniarek i Potoznych w Czestochowie trzy pielegniarki z
powodu przeniesienia sie na obszar dziatania innej OIPiP.
SkreSlono rejestru i z listy cztonkéw Okregowej Izby
Pielegniarek i Potoznych w Czestochowie pietnascie oséb z
powodu zgonu.

Skierowano na odbycie przeszkolenia po przerwie dtuzszej
niz 5 lat w wykonywaniu zawodu dwie pielegniarki.
Wydano dla jednej pielegniarki zaswiadczenie o kwali-
fikacjach do wykonywania zawodu pielegniarki i zaswia-
dczenie o przebiegu pracy zawodowej na podstawie
przedtozonych $wiadectw pracy.

Dokonano jednego wpisu do Rejestru Indywidualnych
Praktyk Pielegniarek i Potoznych.

W zaswiadczeniu prawa wykonywania zawodu wpisano
adnotacje urzedowg o zaprzestaniu wykonywania zawodu
na czas nieokreslony dla szesciu pielegniarek.

W zaswiadczeniu prawa wykonywania zawodu wpisano
adnotacje urzedowg o zaprzestaniu wykonywania zawodu
na czas nieokreslony dla jednej potozne;j. [ |

Sekretarz ORPiP
Barbara Ptaza
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—> Uchwaly Prezydium i Rady OIPiP

Uchwaly i decyzje podjete podczas
posiedzenia Prezydium Okregowej
Rady Pielegniarek i Potoznych w
Czestochowie dnia 30 czerwca 2011
roku

Przyznano refundacje kosztow ksztatcenia podyplomo-

wego pielegniarek i potoznych w kwocie:

- 17,160.00 zt na dofinansowanie kosztdw ksztatcenia dla
trzydziestu siedmiu pielegniarek z zakresu kursu kwali-
fikacyjnego ,Pielegniarstwo rodzinne dla pielegniarek”,

- 4,200.00 zt na dofinansowanie kosztdw ksztatcenia dla
siedmiu potoznych za studia magisterskie o kierunku
,Potoznictwo”,

Wydano jeden duplikat zaswiadczenia o prawie

wykonywania zawodu pielegniarki.

Udzielono pomocy finansowej z Funduszu Ratowania Zycia

i Wypadkow Losowych dla dwdch pielegniarek na faczng

kwote 1,200.00 zt .

Stwierdzono prawo wykonywania zawodu i wpisano do

i Potoznych w Czestochowie dwie pielegniarki.

Whpisano do rejestru i na liste cztonkdéw Okregowej Izby
Pielegniarek i Potoznych w Czestochowie dwie pielegniarki
i jedna potozna.

Skreslono rejestru i z listy cztonkéw Okregowej Izby
Pielegniarek i Potoznych w Czestochowie cztery
pielegniarki z powodu przeniesienia sie na obszar dziatania
innej OIPiP.

Skierowano na odbycie przeszkolenia po przerwie dtuzszej
niz 5 lat w wykonywaniu zawodu osiem pielegniarek i jedng
potozna.

Podjeto cztery decyzje w sprawie zrzeczenia sie prawa
wykonywania zawodu.

W zaswiadczeniu prawa wykonywania zawodu wpisano
adnotacje urzedowa o zaprzestaniu wykonywania zawodu
na czas nieokreslony dla czternastu pielegniarek.

W zaswiadczeniu prawa wykonywania zawodu wpisano
adnotacje urzedowg o zaprzestaniu wykonywania zawodu
na czas nieokreslony dla trzech potoznych. [ |

Sekretarz ORPiP
Barbara Ptaza

rejestru i na liste cztonkdw Okregowej Izby Pielegniarek

Biblioteka OIPiP

Nowosci w zbiorach biblioteki OIPiP w Czestochowie
Zapraszamy do korzystania z biblioteki

1. Pielegniarstwo w chirurgii Wojciech Kapata 444,445,446,447
2. Podstawy pielegniarstwa Red. Elzbieta Walewska 448, 449,450,451
chirurgicznego

3. Chirurgia Red. naukowa Stanistaw Gluszek 452,453

4, Neurorehabilitacja Emilia Mikotajewska 454,455

5. Kompendium ortopedii Red. naukowa Damian Kusz 456,457

6. ABC reumatologii Red. naukowa Michael L. Snaith 458

7. Stwardnienie rozsiane Chris H. Polman, Alan J. 459,460
Thompson, T. Jock Murray, Allen
C. Bowling, John H. Noseworthy

8. Fizjoterapia po mastektomii Emilia Mikotajewska 461,462

Fizjoterapia w geriatrii Red. naukowa K. Wieczorowska- 463,464

Tobis, T. Kostka, A. M. Borowicz

10. Badanie fizykalne w praktyce Pod redakcja E. Krajewskiej- 465,466

pielegniarek i poloznych Kutak, M. Szczepanskiego
11. Promocja zdrowia w praktyce Red. naukowa A. Andruszkiewicz, 467
pielegniarki i potoznej M. Banaszkiewicz
12. Komunikowanie interpersonalne Pod redakcjg A. Kwiatkowskiej, E. 468,469
w pielegniarstwie Krajewskiej- Kutak, W. Panka
13.| Metodologia badan w pielegniarstwie | Helena Lenartowicz, Maria Kézka 470,471,472
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Biblioteka OIPiP >

14.| Wywiad lekarski oparty na zasadach EBM | Lawrence M. Tierney Jr., Mark C. 473,474
Henderson
15. Pielegniasrwto neurologiczne Kazimiera Adamczyk 475,476
16. Pielegniasrtwo kardiologiczne Red. naukowa D. Kaszuba, 477,478
A. Nowicka

17. Onkologia Pod redakcjg A. Kutakowskiego, A. 479,480
Skowronskiej- Gardas

18. Urologia Red. naukowa Andrzej Borkowski 481,482

19. Przebieg operacji od A do Z Gertraud Harmsen 483

20.| Anestezjologia i intensywna terapia Pod redakcjg B. Kaminskiego, A. 484,485

Kiiblera
21. Wstrzyknigcia domiesniowe Alina Dzirba 486
22.| Wstrzyknigcia $rédskoérne, podskdrne, | W. Ciechaniewicz, E. Grochans, E. 487,488
domigsniowe i dozylne Los

23.| Epidemiologia w zdrowiu publicznym Red. naukowa J. Bzdega, A. 489,490
Gebska- Kuczerowska

24, Kompendium farmakologii Red. naukowa Waldemar Janiec 491

25 Astma u miodziezy i dorostych Wactaw Droszcz, Alicja Grzanka 492,493

26. Choroby uktadu oddechowego Pod redakcja E. Rowinskiej- 494,495
Zakrzewskiej, J. Kusia

27. Leczenie bolu Jerzy Wordliczek, Jan 496,497

Dobrogowski
28.| Podstawy intensywnej terapii dzieci Charles Stack, Patrick Dobbs 498,499
29. Modele pielggnowania dziecka G. Cepuch, B. Krzeczowska, 500,501
przewlekle chorego M. Perek, K. Twardus
30.| Badanie podmiotowe i przedmiotowe | Red. naukowa Anna Obuchowicz 502,503
w pediatrii
31. Pielegniarstwo pediatryczne Red. naukowa Bogustaw Pawlaczyk 504
32, Praktyka zawodowa Red. naukowa wyd. angielskiego 505,506
Jenny Edwins
33. Endokrynologia ginekologiczna Piotr Skatba 507,508
34, Rak szyjki macicy Red. naukowa M. Spaczynski, 509,510
W. Kedzia, E. Nowak- Markwitz
35. Weczesne leczenie oparzen Red. naukowa Jerzy Struzyna 511,512,513
36. Leczenie ran w praktyce Red. naukowa Joseph E. Grey, 514,515
Keith G. Harding

87 Narkomania Zygfryd Juczynski 516

38. Depresja i zaburzenia afektywne Stanistaw Puzynski 517,518

39. Depresja wieku podesztego Jill Manthorpe, Steve Iliffe 519,520

40. Wybrane elementy socjologii Pod redakcjg Anity Majchrowskiej 521

41. Podstawy pielegniarstwa Pod redakcjg Ewy Wilczek- 522,523

psychiatrycznego Ruzyczki
42, Komunikowanie si¢ z chorym Ewa Wilczek- Ruzyczka 524,525
psychicznie
43, Psychiatria dzieci i mtodziezy Pod redakcjg Ireny Namystowskiej 526,527,528
44. Psychiatria Red. naukowa Janusz Heitzman 529

Biuletyn informacyjny wydawany przez Okregowq Rade Pielegniarek i Potoznych w Czestochowie - Lipiec / Sierpien 2011r

©



Biblioteka OIPiP
45.| Zbi6r standardow przyjecia, opieki, Krystyna Kimak 530,531,532,533
socjalizacji i wypisu chorego ze
szpitala psychiatrycznego
46. Osoba ciezko chora lub Emilia Mikotajewska 534,535
niepelnosprawna w domu
47.| Modele opieki pielegniarskiej nad Red. naukowa M. Kdézka, 536,537,538
chorym dorostym L. Plaszewska-Zywko
48. Pielegniarstwo w opiece Red. naukowa K. Kedziora- 539,540
dlugoterminowe;j Kornatowska, M. Muszalik,
E. Skolmowska
49. Podstawy opieki paliatywnej Pod redakcja Krystyny de Walden- 541,542
Galuszko
50. Opieka paliatywna Pod redakcjg K. Buczkowski, 543
M. Krajnik
51. Podstawy zywienia klinicznego Red. naukowa Lubos$ Sobotka 544,545
52. Otytos¢. Zapobieganie i leczenie M. Jarosz, L. Ktosiewicz- Latoszek 546,547
53. Celiakia M. Jarosz, J. Dzieniszewski 548,549
54. Alergie pokarmowe M. Jarosz, J. Dzieniszewski 550,551
55. Zywienie os6b w wieku starszym Mirostaw Jarosz 552,553
56. Zywienie chorych ze stomig Mirostaw Jarosz 554,555
57. Mieszaniny do zywienia M. Ciszewska-Jedrasik, 556,557
pozajelitowego M. Pertkiewicz
58. Postepowanie dietetyczne Anna Rogulska 558,559
w niedozywieniu
59. Suplementy diety a zdrowie Mirostaw Jarosz 560,561
60. Zywienie Kobiet w cigzy D. Szostak-Wegierek, A. Cichocka 562,563

= KALENDARIUM - od 01.07.2011 roku do 31.08.2011 roku

04.07.2011r.

07.07.2011r.

08.07.2011r.

20.07.2011r.

26.07.2011r.

25.07.2011r.

W siedzibie OIPiP odbyto sie bezptatne szko-
lenie dla pielegniarek i potoznych nt. "Ko-
munikacja interpersonalna, mobbing i dy-
skryminacja oraz radzenie sobie ze stresem”.
W Osrodku Szkoleniowym dziatajgcym przy
OIPIP w Czestochowie odbyt sie egzamin
koncowy z kursu specjalistycznego ,Resu-
scytacja krgzeniowo — oddechowa” (Nr
02/07). Wszyscy uzyskali ocene pozytywna.
Gratulujemy!

W siedzibie OIPiP odbyt sie egzamin kon-
cowy kursu kwalifikacyjnego ,Piele-
gniarstwo opieki paliatywnej”. Wszyscy
uzyskali ocene pozytywna. Gratulujemy!

W SP ZOZ Lubliniec odbyto sie bezptatne
szkolenie dla pielegniarek nt. ,Zastoso-
wanie przymusu bezposredniego przez
pielegniarki” organizowane przez Osrodek
szkoleniowy przy OIPiP w Czestochowie

W siedzibie OIPiP odbyto sie posiedzenie
Komisji ds. Pomocy w Trudnych Sytuacjach
Losowych. Pozytywnie zaopiniowano cztery
whnioski.

W siedzibie OIPiP odbyto sie posiedzenie
Komisji ds. Ksztatcenia i Doskonalenia Za-
wodowego Pielegniarek i Potoznych, czton-

27.07.2011r.

28.07.2011r.

29.07.2011r.

03.08.2011r.

08-09.08.2011r.

25.08.2011r.

kowie komisji pracowali nad biezacymi spra-
wami.

W siedzibie OIPiP obyto sie posiedzenie Pre-
zydium Okregowej Rady Pielegniarek i Poto-
znych w Czestochowie.

Przeprowadzony zostat egzamin kwalifika-
cyjny do kursu specjalizacyjnego w dziedzi-
nie ,Pielegniarstwa chirurgicznego” organi-
zowany przez Osrodek szkoleniowy dziata-
jacy przy OIPiP w Czestochowie.

Odbyly sie pierwsze zajecia teoretyczne blo-
ku ogdlno zawodowego do kursu specjaliza-
cyjnego w dziedzinie ,Pielegniarstwa chirur-
gicznego”.

Przedstawiciele ORPiP uczestniczyli w po-
siedzeniu Komisji Konkursowej na stano-
wisko pielegniarki oddziatowej Oddziatu
Choréb Wewnetrznych Szpitala Rejonowe-
go im dr Anki w Krzepicach.

Przewodniczaca ORPiP uczestniczyta w po-
siedzeniu Komisji Ksztatcenia i Dosko-
nalenia Zawodowego NRPiP w Warszawie.
W siedzibie OIPiP obyto sie posiedzenie
Prezydium Okregowej Rady Pielegniarek
i Potoznych w Czestochowie. [ |
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Stanowiska

OKREGOWY INSPEKTOR PRACY W
KATOWICACH

Pani

Halina Synakiewicz
Przewodniczaca

Okregowej Izby Pielegniarek
i Potoznych w Czestochowie

Sktadam Pani serdeczne podzigkowanie za przystapienie do
Slaskiej Strategii Ograniczania Wypadkow przy Pracy
organizowanej przez Okregowy Inspektorat Pracy w
Katowicach.

W zalgczeniu przesytam plakaty kampanii spotecznej
realizowanej w ramach Strategii, pt. ,Mamo, tato, wrdc - nie
ryzykuj, pracuj bezpiecznie" w celu rozpropagowania ich
wsrod cztonkow Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych.
Jestem przekonana, ze ten sposob realizacji Slaskiej Strategii
Ograniczania Wypadkow przy Pracy bedzie miat pozytywny
efekt dla wspdlnie podjetych dziatan.

Aktywny udziat Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych
w realizacji Slaskiej Strategii Ograniczania Wypadkdow przy
Pracy jest bardzo cenny. Mam nadzieje, ze Panstwa dziatania
realizowane wraz z Okregowym Inspektoratem Pracy
w Katowicach przyczynig sie do ograniczenia ilosci wypadkow
przy pracy i zwigzanych z tym strat ekonomicznych
i spotecznych na terenie wojewodztwa $laskiego. [ |

Z powazaniem
Barbara Marynowska

MINISTERSTWO ZDROWIA
Warszawa, 2011.07.14
Departament Pielegniarek i Potoznych

Pani

Elzbieta Buczkowska

Prezes

Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych

Szanowna Pani Prezes

W zwigzku z prezentacjg na posiedzeniu Naczelnej Rady
Pielegniarek i Potoznych w dniu 15 czerwca 2011r. algorytmu
okreslajgcego katalog oraz wysokos¢ kosztow zadan wyko-
nywanych przez samorzad zawodowy pielegniarek i potoznych
w ramach dotacji celowej na realizacje zadan przejetych od
administracji panstwowej. opracowanego przez Departament
Pielegniarek i Potoznych w ramach prac Zespotu do spraw
oceny i weryfikacji kosztow zadan wykonywanych przez
samorzad zawodowy Dpielegniarek i potoznych w ramach
dotacji celowej na realizacje zadan przejetych przez samorzad
od administracji panstwowej. Departament zwraca sie z pro-
$ba o przedstawienie stanowiska, czy przedmiotowy algorytm
okreslajgc podziat dotacji w ramach wszystkich Okregowych
Izb Pielegniarek i Potoznych oraz Naczelnej Izbie Pielegniarek
i Potoznych zostat zaakceptowany i przyjety na posiedzeniu
Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych,

Majgc na uwadze powyzsze. Departament zwraca sie
z uprzejma, prosbg o przestawienie wyjasnien dotyczacych

Stanowiska nr 58 Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych
z dnia 15 czerwca 2011r. w sprawie zwiekszenia wysokosci
dotacji budzetowej na rok 2011r. przeznaczonej na pokrycie
kosztow czynnosci przejetych od organdéw administracji
panstwowej. W przedmiotowym stanowisku informuja
Panstwo, iz obecne rzeczywiste koszty realizacji czynnosci
wykonywanych przez samorzad zawodowy pielegniarek i po-
toznych wynosza rocznie 5.915.649.00 z. Majac na uwadze
zatozenia algorytmu o ktdrym mowa powyzej, wysokos¢
dotacji celowej moze wynosi¢ 4.097.153.00 zt. Przedmiotowa
kwota zostata wypracowana przez Zespot ds. kosztow na
podstawie rzetelnej analizy sprawozdan z rzeczywistego
wykorzystania otrzymanej dotacji w 2009r. przekazanych
przez poszczegdlne Okregowe Izby Pielegniarek i Potoznych
oraz Naczelng Izbe Pielegniarek | Potoznych w podziale na
poszczegdlne zadania realizowane przez samorzad zawodowy
pielegniarek i potoznych (na podstawie pism: MZ-PP-079-
4850-3/ML/10 z 23.03.2010r. MZ-PP-079-4850-4/ML/10
z 29.03.2010r.). Majac na uwadze powyzsze, Departament
prosi o przedstawienie uzasadnienia stanowigcego podstawe
wzrostu dotacji celowej na realizacje zadan przejetych przez
samorzad zawodowy pielegniarek i potoznych od administracji
panstwowej do kwoty 5,915.649.00 zt Istotnym elementem
powyzszego uzasadnienia bylaby szczegdtowa analiza
kosztowa. [ |

Z powazaniem

Z-ca Dyrektora

Departamentu Pielegniarek i Potoznych
Jolanta Skolimowska

NACZELNA IZBA PIELEGNIAREK
i POLOZNYCH

Naczelna Rada Pielegniarek i Potoznych
Warszawa, dnia 15 lipca 2011 r.

Pani

Jolanta Skolimowska

Z-ca Dyrektora Departamentu Pielegniarek i Potoznych
Ministerstwa Zdrowia

Szanowna Pani Dyrektor

W odpowiedzi na pismo M/-PP-079-5874-61/ML/II z dnia 14
lipca 2011 r. dotyczace przedstawienia wyjasnien w zwigzku
z podjetym Stanowiskiem nr 58 Naczelne] Rady Pielegniarek
i Potoznych Z dnia 15 czerwca 2011 r. w sprawie zwiekszenia
wysokosci dotacji budzetowej na rok 2012. przeznaczonej na
pokrycie kosztow czynnosci przejetych od organdw
administracji panstwowej, przedstawiamy co nastepuje:

- W dniu 15 marca 2010 r. Naczelna Rada Pielegniarek
i Potoznych podjeta stanowisko w sprawie zwiekszenia
wysokosci dotacji budzetowej na rok 2010. przeznaczonej na
pokrycie kosztéw czynnosci przejetych od organdw
administracji panstwowej w ktorym to informuje iz rzeczywiste
koszty realizacji czynnosci przejetych od administracji
panstwowej w skali kraju wynoszg 5.915.649,00 zI. Wysokos¢
tych koszow zostata oszacowana na podstawie danych
organow realizujgcych ww. zadania. Wprawdzie algorytm
prezentowany w dniu 15 czerwca 2011r, zaktada iz dotacja
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celowa moze wynosi¢ 4.097.153.00 zt to nalezy z cala moca
stwierdzi¢ iz w trakcie dotychczasowych uzgodnien strona
samorzagdowa nigdy nie uznata iz jest to kwotg ktdra
W rzeczywistosci pokrywa wszystkie koszty przez nig po-
noszone. Wysoko$¢ prezentowana w algorytmie dotacji nigdy
nie byta przedmiotem ustalen zespotu. Traktowali$my jg jako
kwote przedstawiong przez Ministerstwo Zdrowia dla potrzeb
opracowania zatozen algorytmu, ktérego istotg w naszym
rozumieniu nie jest kwota dotacji, ale sposdb jej podziatu.
Rozumiejac iz otrzymanie przedstawianej przez nas kwoty
dotacji w chwili obecnej moze napotyka¢ na trudnosci ze
wzgledu na sytuacje finansowg panstwa, prezentujemy
stanowisko iz jest to wysoko$¢ dotacji do ktdrej nalezy dazyc.
Przedstawienie w chwili obecnej uzasadnienia zawierajgcego
szczegodtowg analize kosztow jest nie mozliwe ze wzgledu na
nie zakonczone prace nad ksztattem ww. algorytmu w ramach
ktérego ustalone majg by¢ koszty kwalifikowane do rozliczenia
dotadji.

W dniu 15 czerwca 2011 r. Naczelna Rada Pielegniarek
i Potoznych przyjeta zatozenia przedstawione przez
Departament Pielegniarek i Potoznych Ministerstwa Zdrowia.
Jednakze tego samego dnia przegtosowata pozytywnie
wniosek w sprawie ujednolicenia zasad algorytmu podziatu
dotacji ministerialnej dla samorzadu zawodowego na zadania
przejete od administracji panstwowej bez podziatu izb
okregowych na grupy w zaleznosci od liczby cztonkdw tych izb.
Dalsze rozmowy dotyczace zatozen algorytmu bedg prowadzi¢
w imieniu Naczelnej Rady przedstawiciele Komisji budzetowo-
finansowej oraz Skarbnik Naczelnej Rady Pielegniarek i Poto-
znych. [ |

Z powazaniem
Prezes NRPiP
Elzbieta Buczkowska

MINISTER ZDROWIA
Warszawa, 2011.07.13

Pani

Elzbieta Buczkowska

Prezes

Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych

W zwigzku z kierowanymi do Ministerstwa Zdrowia licznymi
pytaniami dotyczacymi pobierania optaty skarbowej za
dokonanie wpisu do rejestru podmiotéow wykonujgcych
dziatalno$¢ leczniczg oraz za wydanie zaswiadczenia o wpisie,
uprzejmie przedstawiam stanowisko w przedmiotowej
sprawie, z uprzejmg prosbg o przekazanie do wiadomosci
okregowych rad pielegniarek i potoznych, bedacych organami
prowadzacymi rejestr podmiotdw wykonujacych dziatalnosé
leczniczg w odniesieniu do praktyk zawodowych pielegniarek
i potoznych.

Zgodnie z art. 105 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o0 dziatalno$ci leczniczej (Dz. U. Nr 1.12, poz. 654), wpis do
rejestru  podmiotdw wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg
podlega opfacie w wysokosci odpowiednio:

1) 2% przecietnego miesiecznego wynagrodzenia w sektorze
przedsiebiorstw bez wyptaty nagrod z zysku za ubiegty rok,
ogtaszanego, w drodze obwieszczenia, przez Prezesa Gto-
wnego Urzedu Statystycznego w Dzienniku Urzedowym
Rzeczypospolitej Polskiej ,Monitor Polski", obowigzujacego

w dniu ztozenia wniosku o wpis do rejestru, zaokraglonego
w gdre do petnego ztotego - w przypadku praktyki zawodowej;
2) 10% wynagrodzenia, o ktdrym mowa w pkt 1 - w przypadku
podmiotu leczniczego, Zmiana wpisu w rejestrze podlega
opfacie stanowigcej 50% wysokosci optaty, o ktorej mowa
wyzej.

Opfacie tej podlega czynnos¢ organu polegajgca na dokonaniu
wpisu (zmiany wpisu).

Jednoczesnie czynno$¢ ta nie podlega optacie skarbowej,
w zwigzku z brzmieniem art, 3 ustawy z dnia. 16 listopada
2006 r. o optacie skarbowej (Dz. U, Nr 225, poz. 1635, z pdzn,
zm.), zgodnie, z ktdrym nie podlega optacie skarbowej
dokonanie czynnosci urzedowej, jezeli na podstawie odre-
bnych przepiséw podlega ona innym optatom o charakterze
W odniesieniu do kwestii pobierania optaty skarbowej za
wydanie zaswiadczenia o wpisie do rejestru podmiotow
wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza, informuje, ze wydanie
takiego zaswiadczenia nie wymaga uiszczenia optaty
skarbowej, zgodnie bowiem z art.. 1 ust. .1 pkt I lit. a ustawy
o0 opfacie skarbowej, optacie podlega wydanie zaswiadczenia
na wniosek. Natomiast jak wynika z art. 104 ust. 1 ustawy
o dziatalnosci leczniczej, organ prowadzacy rejestr jest
obowigzany wydac¢ zaswiadczenie w terminie 30 dni od
wptywu wniosku", zatem zaswiadczenie to jest wydawane
zurzedu, a nie na wniosek. |

Z powazaniem
Ministra Zdrowia
Podsekretarz Stanu
Marek Haber

MINISTER PRACY I POLITYKI
SPOLECZNE)]

Jolanta Fedak Warszawa, 13 czerwca 2011r.

Pan
Grzegorz Schetyna
Marszatek Sejmu RP

Szanowny Panie Marszatku

Odpowiadajac na pismo z dnia 18 maja 2011 r. znak: SPS-023-
22587/11 przekazujace interpelacje poset Jadwigi Wisnie-
wskiej w sprawie uwzglednienia postulatéw Okregowej Rady
Pielegniarek i Potoznych w Czestochowie, uprzejmie infor-
muje.

Mimo faktu, ze na niektorych lokalnych rynkach pracy
mogg mie¢ miejsce niedobory w zawodach pielegniarki i po-
toznej nadal w urzedach pracy rejestruje sie wiele osob w wy-
mienionych zawodach.

W II pdtroczu 2010 roku w catym kraju zarejestrowaty sie
3 044 osoby z grupy elementarnej pielegniarki i 13 piele-
gniarek oddziatowych. Stanowity one 0,2% ogdinego napty-
wat bezrobotnych posiadajgcych zawdd. Biorgc pod uwage
poszczegdlne zawody (kod 6-cio cyfrowy) z grupy ele-
mentarnej pielegniarki mozna stwierdzi¢, ze naptywu bez-
robotnych w omawianej grupie byt prawie catkowicie
spowodowany naptywem pielegniarek bez specjalizacji - w II
potroczu 2010 roku zarejestrowaty sie 2 962 osoby
posiadajace zawdd pielegniarki (bez specjalizacji), czyli 97,3%
ogolnego naptywu odnotowanego w tej grupie. Na drugim
miejscu pod wzgledem liczby rejestrujgcych sie bezrobotnych
pielegniarek uplasowat sie zawod pielegniarki specjalisty
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organizacji i zarzadzania (10 osdb, 0,3%). W efekcie w koncu
2010 roku w ewidencji urzedéw pracy byto 3 907 os6b
posiadajacych zawody zaliczane do grupy pielegniarek, co sta-
nowito 2,5% ogdtu bezrobotnych posiadajacych zawdd. W po-
rownaniu do stanu z konca 2009 roku liczba bezrobotnych
pielegniarek wzrosta 0 225 0sdb (0 6,1%). W II pdtroczu 2010
roku pracodawcy zgtosili 876 wolnych miejsc pracy dla grupy
elementarnej pielegniarki, z czego 95,9%) stanowity oferty
w zawodzie pielegniarki (840 ofert). Zatem w grupie ele-
mentarnej pielegniarek jedynie pielegniarki bez specjalizacji
lub w trakcie specjalizacji napotykajg na problemy na rynku
pracy.

Biorgc pod uwage przekrdj wojewoddzki, wg stanu w koncu
II pdtrocza 2010 roku najwieksza liczbe bezrobotnych pie-
legniarek odnotowano w wojewddztwie matopolskim (425
0s6b tj. 10.9%. ogdtu bezrobotnych pielegniarek w Polsce),
Slagskim (424 osoby tj. 10,9%) i dolnoslagskim (373 osoby
tj. 9,5%).

Réwnoczesnie podkresli¢ nalezy, ze z prowadzonego w Mini-
sterstwie Pracy i Polityki Spotecznej monitoringu zawodow
deficytowych i nadwyzkowych wynika, iz w II pdtroczu 2010
roku zawdd pielegniarki specjalisty pielegniarstwa opieki
dtugoterminowej znalazt sie w rankingu 30 zawoddw w kraju o
najwyzszym wskazniku intensywnosci deficytu (czyli prze-
wadze zgtoszonych ofert w stosunku do liczby zarejestro-
wanych bezrobotnych w tym okresie). Dla omawianego
zawodu wskaznik osiggnat poziom 8,00, przy czym warto
zauwazy¢, ze wynikato to z faktu, ze na terenie catego kraju
zarejestrowata sie 1 osoba w tym zawodzie, natomiast
pracodawcy zgtosili 8 ofert pracy. Z kolei w przypadku piele-
gniarki specjalisty pielegniarstwa nauczania i wychowania nie
zarejestrowano zadnej osoby bezrobotnej, a pracodawcy
zgtosili 3 oferty. Nie odnotowano réwniez naptywu piele-
gniarek specjalistek pielegniarstwa w ochronie zdrowia,
podczas gdy pracodawcy zgtosili 5 ofert. W przypadku piele-
gniarki (bez specjalizacji) zawdd ten nalezy uzna¢ za nad-
wyzkowy, dla 2 962 os6b zgtoszono 840 ofert.

Przechodzac do grupy elementarnej potoznych w II pdtroczu
2010 roku w catym kraju zarejestrowaly sie 492 osoby z tej
grupy elementarnej i stanowity one zaledwie 0,04% ogdlnego
naptywu bezrobotnych posiadajgcych zawdd. Naptyw oséb
bez specjalizacji lub w trakcie specjalizacji wynidst w II
potroczu 2010 roku 466 0séb, czyli 94,7% ogdlnego naptywu
odnotowanego w tej grupie elementarne;j.

W II pbtroczu 2010 roku pracodawcy w catym kraju zgtosili do
urzedéw pracy 51 wolnych miejsc pracy dla grupy
elementarnej pofozne. Zestawienie liczby zarejestrowanych
bezrobotnych z liczbg zgtoszonych miejsc pracy i miejsc
aktywizacji zawodowej wskazuje na znaczng ponad 9 - krotng
przewage bezrobotnych nad ofertami w zawodzie potozna,
a wiec na znaczng nadwyzkowo$¢ tego zawodu w skali kraju.
W koncu 2010 r. w urzedach pracy zarejestrowanych byto 641
potoznych, czyli analogicznie, jak rok wczesniej. Biorgc pod
uwage przekroj wojewddzki, najwieksza liczbe bezrobotnych
potoznych odnotowano w wojewddztwie matopolskim (71
0séb tj. 11,1% ogotu bezrobotnych potoznych w Polsce),
wielkopolskim (4 osoby tj. 10,0%) i podkarpackim (61 0séb tj.
9,5%).

Ponadto w oparciu o informacje przekazane przez Ministra
Zdrowia informuje, ze obecna liczba zarejestrowanych piele-
gniarek i potoznych z aktualnym prawem wykonywania
zawodu, wedtug danych Centralnego Rejestru Pielegniarek
i Potoznych na dzier 31 grudnia 2010 roku wynosi 307 708.
W ciggu roku zanotowano wzrost o 3 302 osoby. Stale rosnie
rowniez liczba absolwentdéw kierunku pielegniarstwo i poto-

znictwa na studiach I i II stopnia. W roku akademickim
2007/2008 liczba absolwentéw kierunku pielegniarstwo I i II
stopnia wynosita 4 558 0sdb, na kierunku potoznictwo - 718
oséb, w roku 2008/2009 na kierunku pielegniarstwo
odnotowano 6 865 absolwentdw, natomiast na potoznictwie -
1 326 absolwentéw studiéw I i II stopnia. Natomiast w roku
akademickim 2009/2010 jest to juz 7 452 absolwentéw
kierunku pielegniarstwo I i II stopnia oraz 1 559 absolwentéw
kierunku potoznictwo.
Z pordéwnania powyzszej liczby absolwentdw z roku
akademickiego 2009/2010 z liczba pielegniarek i potoznych,
ktére w 2010 roku nabyly prawo przejscia na emeryture - 4
389 osob, wynika, iz nie miato miejsca zjawisko tzw. luki
pokoleniowej.
Ministerstwo Zdrowia dostrzegajgc problem dotyczacy
mozliwosci braku personelu pielegniarskiego/potozniczego
w diluzszej perspektywie czasu, przy stale rosngcym
zapotrzebowaniu spotecznym na $wiadczenia pielegnacyjne
oraz opiekuncze, podjeto juz dziatania majgce na celu
zabezpieczenie realizacji tych Swiadczen.
W ramach Strategii Rozwoju Kapitatu Ludzkiego, ktorej celem
strategicznym i operacyjnym jest ,Poprawa stanu zdrowia
spoteczenstwa. Poprawa efektywnosci funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia" planuje sie, w ramach obszaru
,Dostosowania modelu ksztatcenia kadr medycznych do
potrzeb systemu ochrony zdrowia" podjecie m.in. nastepuja-
cych dziatan:
- umieszczenie kierunkéw pielegniarstwo i potoznictwo przez
MNiSW na liscie kierunkdw zamawianych i podniesienie
atrakcyjnosci ksztatcenia na tych kierunkach.
- zwiekszenie przyznawanych corocznie limitdw przyje¢ na
studia pierwszego stopnia na kierunki pielegniarstwo i poto-
znictwo,
- stworzenie systemu monitorowania wykorzystania przyzna-
nych limitdéw przyjec oraz zapotrzebowania na absolwentow
kierunkow pielegniarstwo i potoznictwo,
- promocje zawodu pielegniarki/ potoznej wérdd ucznidw szkdt
$rednich oraz ksztattowanie pozytywnego wizerunku pracy
w tych zawodach,
- stworzenie minimalnych norm zatrudnienia pielegniarek/
potoznych w zakfadach opieki zdrowotnej, gwarantujgcych
wiasciwg opieke oraz monitorowanie stanu zatrudnienia tych
grup zawodowych ze wzgledu na miejsce zatrudnienia.
Odnoszac sie natomiast do kwestii zwigzanej z emigracjg
zarobkowg pielegniarek i potoznych, to wedtug danych
uzyskanych z Centralnego Rejestru Pielegniarek i Potoznych, w
okresie od 1 maja 2004 roku do 31 grudnia 2010 r,, na potrzeby
uznawania kwalifikacji zawodowych. Okregowe Izby
Pielegniarek i Potoznych wydaty ogdtem 13 474 zaswiadczenia
dla nastepujacych grup zawodowych: mgr pielegniarstwa,
mgr potoznictwa, licencjat pielegniarstwa, licencjat poto-
Znictwa, absolwenci medycznych szkét zawodowych
(pielegniarki i potozne), absolwenci licedw medycznych.
Nalezy zaznaczy¢, iz najwiecej przedmiotowych zaswiadczen
wydano w pierwszych czterech latach po wejsciu Polski do Unii
Europejskiej tj. w okresie od | maja 2004 roku do 31 grudnia
2007 roku - 9 901, co stanowi 78,16% wydanych zaswiadczen
dla pielegniarek i potoznych w latach 2004-2009. Od 2008 roku
liczba wydawanych zaswiadczen systematycznie sie zmniejsza
- 21449 do 806 zaswiadczen w roku 2010.
Powyzsze informacje o wydanych zaswiadczeniach nie sg
tozsame z liczbg pielegniarek i potoznych, ktdre wyjechaty
z kraju w celu podjecia pracy poza jego granicami. Liczbe te
nalezy traktowac jako wskaznik zainteresowania personelu
pielegniarskiego/potozniczego podjeciem pracy za granica.
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Odnosénie dziatan zapobiegajacych negatywnemu zjawisku
migracji Ministerstwo Zdrowia w ramach konsultacji dtugo-
falowej polityki rozwoju ekonomii spotecznej wniosto
0 uwzglednienie w projekcie rzadowym pn.: ,Pakt na rzecz
ekonomii spotecznej w modernizacji polskiego modelu
spotecznego 2030" informacji o zabezpieczeniu odpowie-
dniego poziomu wynagrodzenia, warunkéw pracy, mozliwosci
rozwoju zawodowego w obszarze pielegniarstwa i potoznictwa
oraz okreslenia strategii dziatan dotyczacych ochrony zawodu
pielegniarki i potoznej, co bedzie miato wptyw na efektywnosé
ekonomii spotecznej oraz zabezpieczenie nalezytej liczby oraz
jakosci personelu z zakresu pielegniarstwa i potoznictwa
w perspektywie do 2030 roku w Polsce.

Odnoszac sie do postulatéow pielegniarek i potoznych doty-
czacych dtugoterminowej opieki pielegniarskiej informuje, ze
przyjete od dnia 1 stycznia 201 1 roku zasady sprawozdawania
$wiadczen zrealizowanych w zakresie pielegniarskiej opieki
dtugoterminowej, zostaty opracowane z uwagi na obowigzek
sprawowania przez Narodowy Fundusz Zdrowia nadzoru nad
realizacjg przepisdbw zawartych w rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 roku w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych i opie-
kunczych w ramach opieki dtugoterminowe/ (Dz.U. Nr 140
péz. 1147 z pdzn.zm.), dotyczacych czestotliwosci udzielania
$wiadczen. Swiadczeniodawca podpisujgcy umowe z NFZ
zobowigzany jest do przekazywania oddziatowi wojewd-
dzkiemu Funduszu danych o kazdym $wiadczeniu zrealizo-
wanym w ramach danego zakresu. NFZ jako podmiot
zobowigzany do finansowania $wiadczen ze $rodkéw publi-
cznych ma obowigzek weryfikowania jego sprawozdan i rozli-
czen. Schemat sprawozdawania $wiadczen okreslony przez
Fundusz dostosowany jest do struktur weryfikacyjnych syste-
mu informatycznego i nie odbiega od nakazanego przepisami
prawa zakresu niezbednych informacji gromadzonych przez
Swiadczeniodawcow, szczegdtowego sposobu rejestrowania
tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom zobo-
wigzanym do finansowania $wiadczen ze $rodkéw publi-
cznych.

Odnoénie liczby $wiadczeniodawcow objetych opieka przez
pielegniarke zatrudniong na catym etacie, przebywajacych
pod jednym adresem zamieszkania oraz w sprawie podwyz-
szenia wskaznika za osobodzien z 0,4 na 0,5 pragne przy-
pomnie¢, ze wskaznik 0.4 zostat przyjety w zwigzku z nie-
uwzglednieniem w rozporzadzeniu zmieniajgcym w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu $wiadczen piele-
gnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej,
liczby pacjentéw objetych opieka przez 1 pielegniarke, ktdrg
proponowat NFZ tj. 15 chorych. Wobec powyzszego wspot-
czynnik zostat wyliczony w proporcji do zmniejszenia liczby
pacjentow z 15 na 12 przebywajacych pod tym samym
adresem zamieszkania. Ze wzgledu na ograniczong pule
$rodkdw finansowych przeznaczonych na udzielanie $wiad-
czen opieki zdrowotnej w roznych rodzajach, jak réwniez
koniecznos¢ realizacji przez NFZ dziatan ustawowych, a w
szczegdlnosci prowadzenie racjonalnej gospodarki finansowej
oraz efektywne i bezpieczne zarzadzanie $rodkami Funduszu,
obecnie nie jest mozliwe zrealizowanie postulatu zwiekszenia
wskaznika 0,4 na0,5.

W zakresie opieki dtugoterminowej w domach pomocy
spotecznej Ministerstwo Zdrowia, we wspOtpracy z Mini-
sterstwem Pracy i Polityki Spotecznej, podjeto dziatania ma-
jace na celu ustalenie rzeczywistej liczby pensjonariuszy
domdw pomocy spotecznej wymagajacych udzielania $wiad-
czen pielegnacyjnych i opiekunczych, realizowanych w ramach
opieki dtugoterminowej oraz ustalenie w jakim stopniu sg

zabezpieczone $wiadczenia opieki zdrowotnej udzielane przez
lekarza i pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej. Z da-
nych przekazanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia wynika,
ze w miesigcu lutym 2011 r. objetych pielegniarska opieka
dtugoterminowg domowa byto 36 895 pacjentdw (wedtug
stanu ma dzied 30 marca 2011 r.). Z ogdlnej liczby 36895
pacjentdw objetych opiekg 29671 stanowili pacjenci
przebywajacy pod réznymi adresami, a 7 224 pacjenci
przebywajacy pod jednym adresem zamieszkania. Dane
pozyskane od Ministra Pracy i Polityki Spotecznej w potgczeniu
z danymi uzyskanymi z Narodowego Funduszu Zdrowia beda
stanowity punkt wyjscia do dalszej dyskusji merytoryczne;j.
Minister Zdrowia, dostrzegajgc koniecznos¢ poprawy opieki
nad osobami niesamodzielnymi, powotat zarzadzeniem z dnia
14 lipca 2010+, (Dz. Urz. MZ 22010+, Nr 9, p6z. 61) Zesp6t do
spraw opieki dtugoterminowej. Zespot ten zrzesza ekspertow
z dziedziny pielegniarstwa przewlekle chorych, geriatrii,
gerontologii oraz zdrowia publicznego. Zadaniem Zespotu jest
m.in. opracowanie standardéw w opiece dtugoterminowej
oraz wypracowanie innych rozwigzan zmierzajacych do po-
prawy jakosci udzielanych $wiadczen zaréwno w odniesieniu
do pacjenta przebywajacego w domu, jak i w domu pomocy
spotecznej.

Wiekszos¢ z dziatajgcych obecnie (od 1999 r) publicznych
zaktadow opieki zdrowotnej stanowig samodzielne publiczne
zaktady opieki zdrowotnej, utworzone i prowadzone przez
jednostki samorzadu terytorialnego réznych szczebli, a takze
przez ministrow lub centralne organy administracji rzgdowej
albo publiczne uczelnie medyczne, publiczne uczelnie pro-
wadzace dziatalno$¢ dydaktyczng i badawczg w dziedzinie
nauk medycznych lub Centrum Medyczne Ksztatcenia
Podyplomowego. Zaktady te stanowig odrebny - w stosunku
do podmiotu tworzacego - byt prawny (posiadajg osobowosé
prawng) i prowadza samodzielng gospodarke finansowa,
w tym w zakresie ksztattowania wynagrodzen pielegniarek
i innych pracownikdw. Oznacza to, ze w przypadku publicznych
zakfaddw opieki zdrowotnej warunki wynagradzania za prace
ustalajg uktady zbiorowe pracy, natomiast zgodnie z art. 772 §
1 Kodeksu pracy pracodawca zatrudniajgcy co najmniej 20
pracownikéw, nie objetych zaktadowym uktadem zbiorowym
pracy ani ponadzaktadowym ukfadem zbiorowym pracy,
warunki wynagradzania za prace ustala w regulaminie
wynagradzania. Nalezy jednocze$nie zwrdci¢ uwage, ze
zasady wynagradzania pracownikow tych publicznych
zakfaddw opieki zdrowotnej, ktére prowadzone sg w formie
jednostki budzetowej okresla rozporzadzenie Ministra Zdrowia
i Opieki Spotecznej z dnia 8 czerwca 1999 r. w sprawie zasad
wynagradzania pracownikow publicznych zaktadéw opieki
zdrowotnej (Dz.U. Nr 52, pdz. 543, z p6zn.zm.).

Zgodnie z ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 roku o zaktadach
opieki zdrowotnej (Dz. U z 2007 r. Nr 14. pdz. 89 z pdzn. zm)
odpowiedzialno$¢ za zarzadzanie zaktadem opieki zdrowotne;j
ponosi kierownik zaktadu. Oznacza to, ze kierownik danego
zaktadu podejmuje decyzje zwigzane z zatrudnianiem na
danych stanowiskach pracy osdb posiadajacych wymagane
przepisami kwalifikacje, ich wynagradzaniem, a takze
odpowiada za zapewnienie ciggtosci niezbednej opieki nad
pacjentami.

Ksztattowanie polityki wynagrodzen spoczywa rowniez na
organie zatozycielskim konkretnego zaktadu opieki zdro-
wotnej.

Majac na uwadze powyzsze nalezy stwierdzi¢, ze Minister
Zdrowia nie jest wtadny do ingerowania w kwestie ksztat-
towania poziomu wynagrodzen w zaktadach opieki zdro-
wotnej, w tym réwniez w zakresie okreslania minimalnego
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wynagrodzenia dla grupy zawodowej pielegniarek i potoznych.
Ponadto informuje, ze przyznanie pielegniarkom i potoznym
mozliwosci udzielania rocznego urlopu zdrowotnego z uwagi
na charakter wykonywanej pracy, nalezy do kompetencji nie
ministra Pracy i Polityki Spotecznej, w ktérego kompetencji sa
ogolne przepisy regulujgce stosunek pracy a nie szczegdétowe
rozwigzania dotyczace poszczegdélnych zawoddow i stuzb.
Wspomniany postulat byt zgfaszany przed paroma laty
Ministerstwa) Zdrowia i ono jest jego wasciwym adresatem.
Reasumujac: liczba pielegniarek i potoznych odchodzacych na
emeryture jest rocznie zblizona do liczby absolwentéw studiow
kierunku pielegniarstwo i potoznictwa, a liczba emigrujgcych
pielegniarek i potoznych stanowi pare procent ogolnej liczby
0s6b posiadajgcych prawo wykonywania tych zawoddw.
Zdecydowana wiekszo$¢ z dziatajgcych obecnie publicznych
zaktadéw opieki zdrowotnej jest samodzielnymi praco-
dawcami i w zwigzku z tym samodzielnie ksztattujg wyna-
grodzenia swoich pracownikéw - w tym pielegniarek i po-
toznych.

Natomiast odnoszac sie do postulatu dotyczacego wadliwych
zapiséw zarzadzen Prezesa NFZ ponownie podkre$lam, ze
Minister Zdrowia, dostrzegajgc koniecznosS¢ poprawy opieki
nad osobami niesamodzielnymi, powotat Zespdl do spraw
opieki dlugoterminowej. Zespdt ten zrzesza ekspertow z dzie-
dziny pielegniarstwa przewlekle chorych, geriatrii, gerontologii
oraz zdrowia publicznego. Zadaniem Zespotu jest m.in.
opracowanie standardow w opiece dtugoterminowej oraz
wypracowanie innych rozwigzan zmierzajacych do poprawy
jakosci udzielanych $wiadczen zardwno w odniesieniu do pa-
cjenta przebywajgcego w domu, jak i w domu pomocy spo-
fecznej. [ |

Z powazaniem
Marek Bucior

Konsultant Krajowy w dziedzinie

Pielegniarstwa Ratunkowego
Krakéw 2011-06-03

Stanowisko z dnia 03 czerwca 2011r. konsultanta
krajowego w dziedzinie pielegniarstwa ratunkowego
w sprawie transportu pacjentéw z symptomatologia:
ostrego zespotu wiencowego, udaru niedokrwiennego
lub udaru krwotocznego oraz pacjentow urazowych z
miejsca zdarzenia bezposrednio do szpitala, w ktorym
znajduje sie jednostka organizacyjna szpitala wyspe-
cjalizowana w zakresie udzielania $wiadczen zdrowo-
tnych niezbednych dla ratownictwa medycznego lub
centrum urazowe przez podstawowe Zespotly Rato-
whnictwa Medycznego poza rejon operacyjny dyspo-
nenta jednostki.

W mysl postanowien art. 44 ust. 1 ustawy z dnia 8 wrzesnia
2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. Nr
191, poz. 1410, z pdzn. zm.) - zwanej dalej ustawg o PRM,
zespOt ratownictwa medycznego transportuje osobe w stanie
nagtego zagrozenia zdrowotnego do najblizszego, pod
wzgledem czasu dotarcia, szpitalnego oddziatu ratunkowego
lub do szpitala wskazanego przez dyspozytora medycznego
lub lekarza koordynatora ratownictwa medycznego.

Natomiast art. 45 ust. 1 ustawy o PRM stanowi, iz w przy-
padku, gdy u osoby w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego

zostanie stwierdzony stan, ktdry zgodnie ze standardami
postepowania, o ktérych mowa w art. 43, wymaga transportu
Z miejsca zdarzenia bezposrednio do szpitala, w ktdrym
znajduje sie centrum urazowe albo do jednostki organiza-
cyjnej szpitala wyspecjalizowanej w zakresie udzielania
$wiadczen zdrowotnych niezbednych dla ratownictwa medy-
cznego, lub gdy tak zadecyduje lekarz systemu obecny na
miejscu zdarzenia, osobe takg transportuje sie bezposrednio
do wskazanego szpitala, w ktdrym znajduje sie centrum
urazowe albo wskazanej jednostki organizacyjnej szpitala
wyspecjalizowanej w zakresie udzielania $wiadczen zdro-
wotnych niezbednych dla ratownictwa medycznego. W przy-
padku transportu poza rejon operacyjny transport koordynuje
lekarz koordynator ratownictwa medycznego.

Z podanych ww. zapisow wynika, iz osoba w stanie nagtego
zagrozenia zdrowotnego powinna by¢ przetransportowana do
najblizszego szpitalnego oddziatu ratunkowego lub szpitala,
ktory jest wskazany przez dyspozytora medycznego lub
lekarza koordynatora ratownictwa medycznego w oparciu o
posiadane informacje dotyczace potencjatu medycznego
jednostki szpitalnej (ktore sg ujete w Wojewddzkim Planie
Dziatania Systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego,
tworzonego na podstawie art. 21 ustawy o PRM), czyli
mozliwosci niezbednej diagnostyki i procesu leczniczo-tera-
peutycznego konkretnego pacjenta z problemem zdrowo-
thym.

Decyzje o transporcie do szpitala innego niz najblizszy
wzgledem czasu dotarcia, czyli transportu z miejsca zdarzenia
bezposrednio do szpitala, w ktérym znajduje sie centrum
urazowe albo jednostka organizacyjna szpitala wyspecjali-
zowana w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych
niezbednych dla ratownictwa medycznego (wskazanego przez
dyspozytora medycznego lub lekarza koordynatora ratowni-
ctwa medycznego) moze by¢ podjeta tylko przez lekarza
systemu (o ktérym mowa w art. 3 pkt. 3 ustawy o PRM)
obecnego na miejscu zdarzenia. W tym przypadku ustawo-
dawca okreslit role lekarza koordynatora ratownictwa medy-
cznego jako koordynujacg w przypadku transportu poza rejon
operacyjny.

Majac na wzgledzie jak najszybsze prawidtowe zabezpieczenie
medyczne oséb w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego, a
w szczegdlnosci:

a) dotarcie pacjentéw z symptomatologig ostrego zespotu
wiencowego do jednostek organizacyjnych szpitala zape-
whniajgcych kardiologie interwencyjna;

b) dotarcie pacjentéw z symptomatologig udaru niedo-
krwiennego lub udaru krwotocznego do jednostek organi-
zacyjnych szpitala zapewniajgcych leczenie udaréw;

¢) dotarcie pacjentdéw urazowych, o ktérych mowa w art. 3 pkt.
12 ustawy o PRM, do centrum urazowego (art. 3 pkt. 11
ustawy o PRM);

Nalezy réwniez mie¢ na uwadze inne czynniki wspdtto-
warzyszace opiniowanej kwestii.

1. Do chwili obecnej nie zostaty opublikowane standardy
postepowania o ktorych mowa w art. 43 ustawy o PRM - stad
nie mozna sie do nich odwota¢. Faktem jest, iz standardy,
o ktérych mowa w art. 43 ustawy o PRM, powinny wynikac
wprost z aktualnej wiedzy medycznej. Wiedza ta jest zas
przekazywana w ramach przedmiotdw nauczania w procesie
ksztatcenia zaréwno pielegniarek systemu, ratownikow
medycznych jak i lekarzy systemu. Osoby uprawnione do
wykonywania medycznych czynnosci ratunkowych powinni
znac algorytm postepowania wobec osdb bedacych w stanie
nagtego zagrozenia zdrowotnego w poszczegdlnych
symptomatologiach chordb. Jednak wiedza medyczna ulega
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systematycznym zmianom i modyfikacjom w miare postepow
w rozwoju medycyny i regulowanie tego obszaru w formie aktu
prawnego wymaga czestych aktualizacji. Pomimo iz wiedza
medyczna jest egzekwowana w procesie ksztatcenia oraz
w procesie dalszego doskonalenia zawodowego cztonkow
zespotu ratownictwa medycznego, to brak jest aktu prawnego
wprowadzajgcego standardy medyczne postepowania, a przez
to sankcjonujgcego ich stosowanie.

2. Brak uregulowan prawnych dotyczacych zlecania lekéw
droga radiowg i telefoniczng z poza listy zawartej w:

a) rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 7 listopada 2007 r.
w sprawie rodzaju i zakresu $wiadczen zapobiegawczych,
diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych udzielanych
przez pielegniarke albo potozng samodzielnie bez zlecenia
lekarskiego (Dz. U. Nr 210, poz. 1540) - w odniesieniu do
pielegniarek systemu;

b) rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 29 grudnia 2006 .
W sprawie szczeg6towego zakresu medycznych czynnosci
ratunkowych, ktére moga by¢ podejmowane przez ratownika
medycznego (Dz. U. z 2007r. Nr 4 poz. 33, z pozn. zm.) -
w odniesieniu do ratownikdw medycznych.

Z zapisOw przytoczonych rozporzadzen wynika brak mozli-
wosci podawania lekow nie umieszczonych ww. listach.

3. Brak uregulowan prawnych dotyczacych konsultacji medy-
cznych wykonywanych droga radiowa i telefoniczng.

4. Brak uregulowan prawnych dotyczacych teletransmisji za-
pisu elektrokardiograficznego i jego zdalnej interpretacji - stad
nalezy traktowac jej role jako pomocnicza w diagnozowaniu
objawow pacjenta (pomimo préb uregulowan w tym zakresie
w wojewodzkich planach dziatania systemu Panstwowego
Ratownictwa Medycznego).

5. Cytowane zapisy ustawy nie precyzuja, czy decyzja podjeta
przez lekarza systemu obecnego na miejscu zdarzenia odnosi
sie rowniez do transportéw pacjentéw przez podstawowe
zespoty ratownictwa medycznego (a wiec bez lekarza systemu
w danym zespole ratownictwa medycznego) z miejsca zda-
rzenia do o$rodkdw wyspecjalizowanych w zakresie udzielania
Swiadczen zdrowotnych niezbednych dla ratownictwa medy-
cznego, znajdujacych sie czesto poza rejonem operacyjnym.

6. W przypadku bezposredniego transportu pacjenta z miejsca
zdarzeni, do szpitala poza rejonem operacyjnym, opuszczenie
przez zespot ratownictwa medycznego rejonu operacyjnego
powinno skutkowaé zadysponowaniem przez lekarza koordy-
natora ratownictwa medycznego lub dysponenta jednostki
innego zespotu ratownictwa medycznego wiaczonego do
systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego w ten rejon,
z zachowaniem zgodnosci w zakresie czasu dotarcia do
miejsca wezwania zgodnie z postanowieniem art. 24 ustawy
0 PRM.

Opisywane kwestie rodza problemy odpowiedzialnosci pra-
wnej za podejmowane dziatania miedzy innymi w zakresie:

a) podjecia decyzji przez kierownika podstawowego zespotu
ratownictwa medycznego o transporcie pacjenta nie do
najblizszego pod wzgledem czasu dotarcia szpitalnego
oddziatu ratunkowego, lecz do szpitala w ktérym znajduje sie
centrum urazowe albo jednostka organizacyjna szpitala
wyspecjalizowana w zakresie udzielania $wiadczen zdrowo-
tnych niezbednych dla ratownictwa medycznego, w szcze-
golnosci gdy znajduje sie ona poza rejonem operacyjnym;

b) decyzji wyzej wymienionej skutkujgcym czasowym brakiem
zespotu ratownictwa medycznego w rejonie operacyjnym
i obszarze dziatania (art. 3 pkt. 13 ustawy o PRM), a przez to
pogorszenie zabezpieczenia obszaru dziatania zespotu
ratownictwa medycznego, co w konsekwencji wptyng¢ moze
na niezapewnienie realizacji parametréw czaséw dotarcia

zespotu ratownictwa medycznego na miejsce zdarzenia,
o ktérych mowa w art. 24 ustawy o PRM, w odniesieniu do
innych oséb w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego;

c) przekroczenia kompetencji poprzez podanie lekdw innych
niz zawarte w wyzej wymienionych regulacjach prawnych;

d) niepetnego rozpoznania wskazan lub ich braku do leczenia
w osrodku kardiologii interwencyjnej.

W mys$l postanowien ustawy o PRM, zespoty ratownictwa
medycznego majg kazdej osobie w stanie nagtego zagrozenia
zdrowotnego zapewni¢ pomoc poprzez medyczne czynnosci
ratunkowe (art. 1 i art. 3 pkt. 4 ustawy o PRM). Kierownik
zespotu ratownictwa medycznego podejmuje decyzje o zasto-
sowanych procedurach medycznych czynnosci ratunkowych
na postawie objawdéw chorobowych u danego pacjenta.
W zespotach ratownictwa medycznego, mozliwosci wykonania
badan diagnostycznych sa ograniczone. Dlatego kierujacy
medycznymi czynnosciami ratunkowymi nie ma mozliwosci
dokfadnego zdiagnozowania i stwierdzenia rozpoznania
danego problemu zdrowotnego u pacjenta, gdyz nie ma
mozliwosci zweryfikowania symptoméw chorobowych
stanowigcych podstawe diagnostyki. Okreslenie ,ewidentny
zawat miesnia serca" nie jest precyzyjnym okresleniem
funkcjonujacym w terminologii medycznej. Proponuje, aby
w przypadku pacjentéw z symptomatologig ostrego zespotu
wiefcowego uzywac definicji zgodnej np. z Komunikatem
Ministra Zdrowia z dnia 7 sierpnia 2009 roku w sprawie
standardu kwalifikacji pacjentdw z ostrymi zespotami
wiencowymi do leczenia inwazyjnego, wypracowany przez
zespoOt kardiologdw na czele z prof. Grzegorzem Opolskim -
Konsultantem Krajowym w dziedzinie kardiologii.
Proponowane rozwigzania organizacyjne, ktére w mysl obo-
wigzujacych regulacji prawnych moga maksymalnie skrdcic
czas dotarcia pacjenta kwalifikujgcego sie do podjecia leczenia
w ramach osrodka wyspecjalizowanego w interwencyjnym
leczeniu pacjentéw z rozpoznanym ostrym zespotem wien-
cowym to szybkie zabezpieczenie i zdiagnozowanie oraz
kwalifikacja do leczenia inwazyjnego pacjentdw z sympto-
mami ostrego zespotu wiencowego.

Dlatego:

1) w przypadku, gdy czas dotarcia specjalistycznego zespotu
ratownictwa medycznego do chorego z podejrzeniem ostrego
zespotu wiencowego nie przekracza czasu 15 minut od
momentu przyjecia zgtoszenia, kierowany powinien by¢
specjalistyczny zespdt ratownictwa medycznego (z lekarzem
systemu), ktéry transportuje pacjenta bezposrednio do
szpitala posiadajgcego jednostke organizacyjng wyspecja-
lizowang do udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie
kardiologii inwazyjnej, po zdiagnozowaniu przez lekarza
systemu u pacjenta ostrego zespotu wiencowego, kwali-
fikujacego sie do leczenia inwazyjnego (art. 45 ust. 1 ustawy
o PRM) lub transportuje pacjenta z symptomami ostrego
zespotu wiencowego do najblizszego szpitalnego oddziatu
ratunkowego lub szpitala, gdy lekarz systemu zespotu nie
zakwalifikuje pacjenta do leczenia inwazyjnego (art. 44 ust. 1
ustawy o PRM);

2) w przypadku, gdy czas dotarcia specjalistycznego zespotu
ratownictwa medycznego do chorego z podejrzeniem ostrego
zespotu wiencowego przekracza 15 minut od momentu
zgtoszenia, a czas dotarcia najblizszego dla miejsca wezwania
podstawowego zespotu ratownictwa medycznego jest krétszy
niz czas dotarcia specjalistycznego zespotu ratownictwa
medycznego, podstawowy zespdt ratownictwa medycznego
powinien po przybyciu na miejsca wezwania:

a) zabezpieczy¢ pacjenta z podejrzeniem ostrego zespotu
wiencowego,

@
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b) wykona¢ EKG (oraz teletransmisje zapisu 12-odprowa-
dzeniowe EKG je$li dostepna -w ramach wspdtpracy do
oddziatéw wykonujgcych przezskorne interwencje wiencowe -
PCI i leczenie trombolityczne),

) dokonac konsultacji zapisu EKG z lekarzem analizujgcym,

d) przygotowa¢ pacjenta do przetransportowania przez spe-
cjalistyczny zespét ratownictwa medycznego lub Smigtowcowy
zespot ratownictwa medycznego HEMS do szpitala, wybra-
nego przez lekarza systemu danego zespotu. Celem przyspie-
szenia przekazania pacjenta do specjalistycznego zespotu
ratownictwa medycznego lub $migtowcowego zespotu rato-
wnictwa medycznego HEMS pacjent moze by¢ przetranspor-
towany przez podstawowy zespét ratownictwa medycznego
do miejsca ladowania $migtowca HEMS lub miejsca prze-
kazania pacjenta pod opieke lekarza systemu ze specjali-
stycznego zespotu ratownictwa medycznego. W przypadku
zespotéw ratownictwa medycznego to lekarz systemu po-
winien zabezpieczy¢ transport bez przenoszenia pacjenta
pomiedzy ambulansami;

e) transportowac pacjenta do osrodka kardiologii interwe-
ncyjnej w przypadku gdy czas dotarcia do tego osrodka jest
krotszy lub poréwnywalny z transportem do najblizszego
szpitalnego oddziatu ratunkowego lub przewidywany czas
oczekiwania na zespot specjalistyczny lub HEMS wraz przeka-
zaniem i transportem spowodowatby istotne opdznienie
podjecia leczenia przyczynowego;

3) w przypadku, gdy czas dotarcia zespotu ratownictwa
medycznego (specjalistycznego i podstawowego) do chorego
z podejrzeniem ostrego zespotu wiencowego przekracza czas
15 minut od momentu zgtoszenia i czas przetransportowania
osoby z podejrzeniem ostrego zespotu wiencowego do
najblizszego szpitalnego oddziatu ratunkowego od momentu
zgtoszenia przekracza czas 30 minut od momentu zgtoszenia,
powinno nastgpi¢ wezwanie Smigtowcowego zespotu rato-
wnictwa medycznego HEMS Lotniczego Pogotowia Ratunko-
wego z jednoczesnym wystaniem najblizszego pod wzgledem
czasu dotarcia dla miejsca wezwania zespotu ratownictwa
medycznego; w tym przypadku zespdt ratownictwa medy-
cznego powinien zabezpieczy¢ pacjenta do przetransporto-
wania przez Smigtowcowy zespot ratownictwa medycznego
HEMS do szpitala wybranego przez lekarza systemu
$migtowcowego zespotu ratownictwa medycznego;

4) w przypadku, kiedy na miejsce wezwania do pacjenta
z podejrzeniem ostrego zespotu wiencowego zostat wystany
podstawowy zespdt ratownictwa medycznego i nie jest mozli-
we szybkie wsparcie przetransportowania pacjenta przez
zespoOt z lekarzem systemu: specjalistyczny zespét rato-
wnictwa medycznego lub $migtowcowy zespdt ratownictwa
medycznego HEMS Lotniczego Pogotowia Ratunkowego;
podstawowy zespdt ratownictwa medycznego transportuje
pacjenta do najblizszego pod wzgledem czasu dotarcia
szpitalnego oddziatu ratunkowego lub szpitala, tego ktdry jest
wskazany przez dyspozytora medycznego lub lekarza
koordynatora ratownictwa medycznego (art. 44 ust. 1 ustawy
0 PRM);

5) w przypadku przetransportowania pacjenta z podejrzeniem
ostrego zespotu wiencowego do najblizszego, pod wzgledem
czasu dotarcia, szpitalnego oddziatu ratunkowego lub szpitala,
konieczne jest skrocenie pobytu pacjenta w tym szpitalu do
koniecznego minimum (nie przekraczajgcego 90 minut od
przybycia zespotu ratownictwa medycznego do pacjenta)
wykonania niezbednej dostepnej diagnostyki kwalifikujgcej
pacjenta z ostrymi zespotami wiencowymi do leczenia
inwazyjnego (art. 33 ust. 1 ustawy o PRM);

6) w szpitalu nieposiadajacym potencjatu medycznego do

interwencji kardiologicznych, w przypadku zakwalifikowania
pacjenta z ostrym zespotem wiencowym do leczenia inwa-
zyjnego, ze szpitalnego oddziatu ratunkowego lub izby przyjeé
szpitala dokonuje sie niezwtocznie transportu pacjenta specja-
listycznym zespotem transportu sanitarnego do szpitala
posiadajgcego jednostke organizacyjng wyspecjalizowang do
udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie kardiologii
inwazyjnej - pacjent powinien by¢ dostarczony do jednostki
kardiologii inwazyjnej w czasie nieprzekraczajgcym 120 minut
od momentu przybycia zespotu ratownictwa medycznego do
pacjenta (art. 33 ust. 2 ustawy o PRM);

7) specjalistyczny zespot transportu sanitarnego, o ktérym
mowa w pkt. 6 nie moze byC zespotem ratownictwa
medycznego wigczonym do systemu Panstwowego Rato-
whnictwa Medycznego;

8) specjalistyczny zespdt transportu sanitarnego, o ktorym
mowa w pkt. 6 i 7 musi spetnia¢c minimalne wymagania
techniczne i jakosciowe wynikajace z obowigzujgcej normy
PN-EN 1789 dla ambulansu typu C, czyli ambulansu drogo-
wego skonstruowanego i wyposazonego do transportu,
zaawansowanego leczenia i monitorowania pacjenta podczas
transportu, a takze zapewnia¢ mozliwo$¢ podjecia natychmia-
stowych czynnosci ratunkowych (art. 33. pkt. 2 ustawy
0PRM);

9) celem zapewnienia zaawansowanego leczenia i monitoro-
wania pacjenta podczas transportu sanitarnego miedzyszpital-
nego zaleca sig, aby w skiad specjalistycznego zespotu
transportu sanitarnego, o ktorym mowa w ust. 6 - 8, wchodzity
co najmniej trzy osoby uprawnione do wykonywania $wiad-
czen opieki zdrowotnej, w tym:

a) lekarz specjalista posiadajacy specjalizacje lub tytut spe-
cjalisty z nastepujacych dziedzin medycyny: anestezjologii
i intensywnej terapii, choréb wewnetrznych, chirurgii ogélnej,
chirurgii dzieciecej, chirurgii klatki piersiowej, chirurgii
plastycznej, kardiochirurgii, kardiologii, medycyny rodzinnej,
medycyny sadowej, medycyny transportu, neurochirurgii,
neurologii, ortopedii i traumatologii harzadu ruchu, pediatrii,
potoznictwa i ginekologii, urologii,

b) pielegniarka posiadajaca tytut specjalisty lub specjalizujaca
sie w dziedzinie pielegniarstwa ratunkowego, anestezjologii i
intensywnej opieki, chirurgii, kardiologii, pediatrii, albo piele-
gniarka posiadajagcg ukoniczony kurs kwalifikacyjny w dzie-
dzinie pielegniarstwa ratunkowego, anestezjologii i inten-
sywnej opieki, chirurgii, kardiologii, pediatrii, albo pielegniarka
posiadajgcg ukonczony kurs specjalistyczny w zakresie
resuscytacji kragzeniowo - oddechowej,

c) ratownik medyczny posiadajacy prawo jazdy i spetniajacy
warunki, o ktérych mowa w art. 95a ust. 1 ustawy z dnia 20
czerwca 1997 r. - Prawo o ruchu drogowym (Dz. U. z 2005 r. Nr
108, poz. 908, z pdzn. zm.).

Zespdt ratownictwa medycznego wigczony do systemu Pan-
stwowego Ratownictwa Medycznego, zapewniajgcy gotowosé
do udzielania medycznych czynnosci ratunkowych, nie moze
realizowa¢ w tym czasie zlecen od innych podmiotdw oraz
udziela¢ $wiadczen wynikajgcych z realizacji umoéw o udziela-
nie Swiadczen opieki zdrowotnej w innych zakresach $wiad-
czen, aw szczegdlnosci:

1) leczenia szpitalnego,

2) nocnej i $wigtecznej wyjazdowej opieki lekarskiej i piele-
gniarskiej,

3) transportu sanitarnego w podstawowej opiece zdrowotnej,
4) transportu sanitarnego pacjenta po hospitalizacji do miej-
sca zamieszkania,

5) transportu sanitarnego neonatologicznego,

6) transportu sanitarnego miedzyszpitalnego,
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7) transportu sanitarnego wewnatrzszpitalnego,

8) transportu sanitarnego oséb, ktére znajdujg sie w stanie
nagtego zagrozenia zdrowotnego do i od szpitalnego oddziatu
ratunkowego z i do lgdowiska $migtowca ratunkowego.
Niedopuszczalna jest w sytuacji braku podstaw i odmiennosci
interpretacji prawnych omawianych powyzej, jakakolwiek
forma wywierania presji (np. konieczno$¢ sporzadzania nota-
tek z okresleniem powodu dla ktdrego pacjent nie zostat
przewieziony bezposrednio do osrodka kardiologii interwen-
cyjnej, utrudnianie przekazania pacjenta do szpitala -
uzalezniajac od wykonania badan diagnostycznych, nie przyj-
mowanie pacjentdw i wymuszanie do przetransportowaniach
ich do innego szpitala lub szpitala posiadajgcego jednostke
organizacyjng wyspecjalizowang do udzielania $wiadczen
zdrowotnych w zakresie kardiologii inwazyjnej, naktadanie kar
finansowych) na cztonkéw podstawowych zespotdéw rato-
whnictwa medycznego, do podejmowania dziatan przekracza-
jacych kompetencje nadane w ustawie o PRM i ustawie
0 zawodzie pielegniarki i potoznej (Dz.U. z 2009 . Nr. 151 poz.
1217).

Przedstawione zalecenia sg zgodne z wytycznymi Europej-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) dotyczacego
postepowania w ostrym zawale serca z utrzymujacym sie
uniesieniem odcinka ST, oraz wytycznymi dotyczgcymi rewa-
skularyzacji miesnia sercowego.

Zalecenia te w kwestii generalnych zasad dotyczace transportu
pacjentéw poza rejon operacyjny nalezy rowniez odnies¢ do
pacjentow transportowanych do centrow urazowych oraz
pacjentdw z objawami udaru niedokrwiennego lub krwoto-
cznego.

Podejmujac lokalne rozwigzania kazdorazowo nalezy odnie$¢
sie do oczekiwanych korzysci i zagrozen w podjeciu lub zanie-
chaniu dziatan majac na uwadze dobro pacjenta, bezpie-
czenstwo zespotu udzielajgcego medycznych czynnosci ratun-
kowych wraz ze zgodnoscig z obowigzujgcym prawem.
Poprzez uregulowania prawne konieczne jest wdrozenie stan-
dardéw postepowania i wypracowanych wytycznych medy-
cznych, w szczegdlnosci dotyczace leczenia pacjentdéw urazo-
wych, leczenia zawatu serca oraz postepowanie w udarze
mdzgu.

Majac na uwadze ciggty rozwoj medycyny ratunkowej, metod
diagnostycznych i terapeutycznych opinia ta odnosi sie do
aktualnej sytuacji prawnej i organizacyjnej jednostek rato-
whnictwa medycznego. [ |

Z powazaniem.

Konsultant Krajowy w dziedzinie Pielegniarstwa
Ratunkowego mgr Marek Maslanka

ul. Szlak 61, 31 -153 Krakow, tel. 123964109, fax.
123964181, e-mail: m.maslanka@ptpr.org.pl

Rekomendacje dla Ministra Zdrowia
opracowane podczas debaty w dniu
19 maja 2011r., zorganizowanej przez
Naczelng Rade Pielegniarek i Potoznych
z udzialem stowarzyszen i organizacji
zrzeszajacych pielegniarki i potozne
Dziatajac w interesie pielegniarek i potoznych organizacje
zgromadzone na wspolnym posiedzeniu, postanawiajg podjgc

wspolne dziatania na rzecz poprawy sytuacji zawodowej piele-
gniarek i potoznych rozpoczynajgc swoje dziatanie przed-

stawiajg Ministrowi Zdrowia ponizsze postulaty:

I. Rozpoczecie rzeczywistego., nie pozorowanego dialogu
z przedstawicielami $rodowiska zawodowego pielegniarek i
potoznych.

I1. Rozwigzania legislacyjne

1. Nowelizacja ustawy ,,0 zawodach pielegniarki i potoznej,,
oraz aktdw wykonawczych do przedmiotowej ustawy.

2. W dialogu spotecznym w sprawach dotyczacych piele-
gniarstwo/potoznictwo decydujacy wptyw na ksztatt roz-
wigzan prawnych winny mie¢ organizacje pielegniarskie/
potoznicze.

3. Stabilizacja warunkéw zawierania przez NFZ umow wielo-
letnich o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej z pielegniar-
kami/potoznymi.

4. Wszystkie towarzystwa, stowarzyszenia pielegniarek/
potoznych o zasiegu ogdlnokrajowym winny uczestniczy¢
w procesie legislacyjnym w obszarze pielegniarstwa/
potoznictwa.

I11. Ksztatcenie zawodowe pielegniarek i potoznych

1. W trosce o nalezytg jako$¢ wykonywania zawodu przez
pielegniarki i potozne ksztatcenie na studiach pierwszego
stopnia na kierunku pielegniarstwo i potoznictwo powinno
odbywac sie wytgcznie w trybie dziennym.

2. Kompetencje uzyskiwane przez pielegniarki i potozne w
ramach ksztatcenia podyplomowego (umiejetnosci wynikowe)
powinny by¢ podstawg do samodzielnego wykonywania
czynnosci zawodowych np. wskazanych w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia ,w sprawie rodzaju i zakresu $wiadczen zapo-
biegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych
udzielanych przez pielegniarke lub potozng bez zlecenia
lekarskiego,,

3. Dookreslenie warunkéw szkolen specjalizacyjnych - zmiana
warunkow wymaganych od pielegniarki/potoznej, ktéra moze
przystapi¢ do powyzszego szkolenia.

4. Nalezy wzmocni¢ pozycje Krajowej Rady Akredytacyjnej
Szkolnictwa Medycznego w zakresie nadzoru nad ksztat-
ceniem klinicznym studentéw studidw pierwszego stopnia na
kierunkach pielegniarstwo i potoznictwo poprzez badanie
przebiegu i warunkéw realizacji procesu nauczania w zakia-
dach opieki zdrowotnej. Ksztatcenie kliniczne w tych pla-
céwkach powinno odbywac sie pod kierunkiem wyktadowcow
/ specjalistdw pielegniarstwa lub potoznictwa.

5. Zagwarantowane odbywanie stazy zawodowych realizo-
wanych w ramach szkolen specjalizacyjnych w dziedzinach
pielegniarstwa i potoznictwa, przez okres od trzech do szesciu
miesiecy w akredytowanych oddziatach klinicznych, na
zasadach rezydentury lub z mozliwoscig oddelegowania z ma-
cierzystego zakfadu pracy za wynagrodzeniem. Powyzsze
dotyczy¢ powinno specjalizacji, ktére odbywajq sie corocznie
w ramach zaplanowanych srodkdw publicznych.

6. Stworzy¢ rzeczywiste mozliwosci podejmowania badan
naukowych w pielegniarstwie i potoznictwie w celu rozwoju
dyscypliny naukowej i stosowania wynikow badan w praktyce
zawodowej: organizacji i zarzadzaniu opieka pielegniarska,
opieka nad pacjentem, edukacjg zawodowa.

7. Powotanie konsultantéw krajowych i wojewddzkich we
wszystkich dziedzinach pielegniarstwa/potoznictwa.

IV. Organizacja systemu ochrony zdrowia - planowanie kadr
pielegniarek i potoznych

1. Wprowadzenie regulacji prawnych stanowigcych, iz normy
zatrudnienia kadr pielegniarek i potoznych (wykonujgcych
Swiadczenia na podstawie umow o prace i uméw cywilno-
prawnych) powinny obowigzywa¢ we wszystkich zaktadach
opieki zdrowotnej realizujgcych $wiadczenia zdrowotne
finansowane ze $rodkdw publicznych.

@
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2. Umocowanie prawne w zakresie obligatoryjnego postepo-
wania konkursowego na kierownicze stanowiska pielegniarek
i potoznych w zaktadach opieki zdrowotnej realizujgcych
kontrakty z NFZ, niezaleznie od formy prawnej tych zaktadow.
3. Okreslenie minimalnego wynagrodzenia personelu medy-
cznego, w tym pielegniarek i potoznych, gwarantujgce reali-
zacje postulatu systematycznego wzrostu ptac, powinny
odzwierciedla¢ uzasadnione koszty procedur medycznych
(w tym realne koszty personelu medycznego) i stanowic jedng
z podstaw koszyka $wiadczen gwarantowanych, a w konse-
kwencji okresli¢ wysokos$¢ kontraktdw zawieranych ze Swiad-
czeniodawcami- pielegniarkami/potoznymi $rodowiskowo
rodzinnymi.

4. Swiadczenia zdrowotne w zakresie kompetencji piele-
gniarek/potoznych powinny by¢ realizowane wytacznie na
podstawie kontraktow pielegniarek/ potoznych, przywrdcenie
funkcji pielegniarki srodowiskowo-rodzinnej w POZ, potoznej
$rodowiskowej

5. Opracowanie i opublikowanie przez Ministra Zdrowia rzetel-
nego raportu o stanie pielegniarstwa/potoznictwa w Polsce. |

Konsultant Krajowy w dz. Pielegniarstwa
dr n. biol. Grazyna Kruk- Kupiec

Piekary Slaskie 4.07.2011r.

ZALECENIA KONSULTANTA KRAJOWEGO W
DZIEDZINIE PIELEGNIARSTWA DLA DOBREJ]
PRAKTYKI PIELEGNIARSKIE] Bezpieczny Szpital —
Bezpieczny Pacjent

ZARZADZANIE RYZYKIEM ZDARZEN
NIEPOZADANYCH
PROJEKT BEZPIECZNEJ PRAKTYKI

MEDYCZNE)J

Wstep

“Uwzglednienie bezpieczenstwa pacjentdw jako kwestii prio-
rytetowej w polityce i programach w zakresie zdrowia na
poziomie krajowym, regionalnym i lokalnym jako zadanie dla
panstw cztonkowskich ™

Komunikat Komisji do Parlamentu Europejskiego i Rady
w sprawie bezpieczenstwa pacjentow, w tym profilaktyki
i kontroli zakazen zwigzanych z opiekg zdrowotna. Bruksela,
dnia 15.12.2008r.

Zarzadzanie ryzykiem zdarzen niepozadanych obejmuje
identyfikacje, analize oraz redukcje zdarzen. Celem zarza-
dzania ryzykiem jest wdrazanie do praktyki takich rozwigzan
ktore pozwolity by na eliminacje lub ograniczenie wystepo-
wania zdarzen niepozadanych .

Pojecie ryzyka i zarzadzania ryzykiem w medycynie pojawito
sie w latach 70 .Badania ktore zostaty przeprowadzone w USA
i Raport Narodowego Instytutu Zdrowia z 1999 r. wykazaly, ze
szpital jest instytucja udzielajacg Swiadczen zdrowotnych
0 wysokim stopniu ztozonosci, a tym samym wysokim pozio-
mie ryzyka. Catkowite wyeliminowanie wystepowania zdarzen
niepozadanych nie jest mozliwe, konieczne jest okreslenie
czestotliwosci wystepowania zdarzen niepozadanych .
Zachowanie bezpieczenstwa pacjentdw, stworzenie opty-
malnych warunkéw do prowadzenia procesu leczniczego jest
zadaniem pracownikdéw medycznych .

Wspdtczesna medycyna powinna podgzac z kierunkiem cig-
gtych zmian, budowania nowoczesnego modelu opieki nad
pacjentem. Czesci sktadowe tego modelu wigzg sie z wiedza
medyczng oraz realizacjg procedur poprawiajacych jakosc
$wiadczen, a tym samym bezpieczenstwa pacjenta .

Zalecenia Rady Komisji Wspdinot Europejskich w sprawie
bezpieczenstwa pacjentdow, w tym profilaktyki i kontroli zaka-
zen zwigzanych z opieka zdrowotng (KOM 2008 / 836 wersja
ostateczna ), zwracajg uwage na fakt iz 8 — 12 % pacjentow
przyjmowanych do szpitala w panstwach cztonkowskich cierpi
z powodu zdarzen niepozadanych podczas korzystania z opieki
zdrowotnej.

Zdaniem Komisji Wspolnot Europejskich, Panstwa Cztonko-
wskie powinny stworzy¢ lub udoskonali¢ systemy zgtaszania
i wyciggania wnioskdw w celu rejestrowania skali i przyczyn
zdarzen niepozadanych oraz opracowania skutecznych roz-
wigzan i sposobow reagowania. Bezpieczenstwo pacjentow
powinno by¢ czescig ksztatcenia i szkolenia pracownikow
opieki zdrowotnej .

Zgodnie z wymienionym Stanowiskiem Komisji Wspdlnot
Europejskich, nalezy zacheca¢ do czynnego zgtaszania zda-
rzen niepozadanych poprzez stworzenie uczciwych okoli-
cznosci, majgcych odmienny charakter od procedur dyscypli-
narnych .

Funkcjonowanie zakfadu opieki zdrowotnej, nowoczesne kie-
rowanie i zarzadzanie zespotami musi uwzgledniac proble-
matyke bezpieczenstwa pacjenta.

Nowoczesny model zapewnienia wysokiej jakosci opieki
medycznej powinien uwzglednia¢ wewnetrzny system jakosci,
staje sie wiec pewnym iz to zadanie dla kadry kierowniczej w
celu zapewnienia dobrej praktyki pielegniarskiej gwarantu-
jacej zapewnienie warunkéw dla mozliwie optymalnego
bezpieczenstwa pacjenta.

Przedstawione Zalecenia majg na celu przekazanie wyty-
cznych postepowania dla kadry kierowniczej, zespotow pie-
legniarskich, a w dalszej kolejnosci pozostatych cztonkdw
zespotdw terapeutycznych w przedmiocie zarzadzania ryzy-
kiem zdarzen niepozadanych,.

Definicja zdarzenia niepozgdanego

" Zdarzenie niepozadane to szkoda wywotana w trakcie lub w
wyniku leczenia, nie zwigzana z naturalnym przebiegiem
choroby lub stanem zdrowia pacjenta™

Zatozenia organizacyjne do zarzadzania ryzykiem zdarzen
niepozadanych .

Program w swoich zatozeniach koncentruje sie na wyelimino-
waniu zagrozen ktdre moga wystgpi¢ podczas pobytu pacjenta
w szpitalu. Adresowany do pracownikéw medycznych,
majacych wptyw na poprawe bezpieczestwa pobytu pacjenta
w szpitalu oraz cztonkéw zespotéw zadaniowych funkcjonu-
jacych na terenie szpitala.

Cele projektu :

1. Zwiekszenie bezpieczenstwa pacjentdw poprzez elimi-
nacje czynnikéw zagrozenia dla zdrowia lub Zycia chorego,
okreslenie przyczyn i wprowadzenie dziatan naprawczych
w zakresie zarzadzania ryzykiem zdarzen niepozadanych.

2. Zwiekszenie odpowiedzialnosci pracownikéw medycznych
za zachowanie bezpiecznych warunkéw pobytu pacjentéw w
szpitalu .

3. Poprawa jakosci zycia pacjentow .

4. Monitorowanie zdarzen niepozadanych .

5. Ocena wdrozenia przez pracownikdw szpitala procedury
monitorowania zdarzen niepozadanych.

6. Wdrazanie rozwigzan w zakresie usprzetowienia, eliminacji
barier technicznych i organizacyjnych celem eliminacji zdarzen
niepozadanych .
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Oczekiwany rezultat :

1. Zmniejszenie liczby wystepowania zdarzen niepozada-
nych.

2. Poprawa bezpieczenstwa pobytu pacjenta w szpitalu.

3. Poprawa jakosci opieki, zwiekszenie odpowiedzialnosci za
zachowanie bezpiecznych warunkéw pobytu pacjentéw.

4. Zwiekszenie $wiadomosci pracownikdw medycznych .

5. Otrzymanie informacji na temat przyczyn wystepowania
zdarzen niepozadanych.

6. Wprowadzenie nowych rozwigzan technicznych i organiza-
cyjnych.

ZALECENIA

Zaleceniel

W sprawie organizacji dobrej praktyki pielegniarskiej w prze-
dmiocie zarzadzania ryzykiem zdarzen niepozadanych .
1.Zgtoszenie zdarzenia niepozadanego jest traktowane jako :

- niezalezne z rejestrem skarg , wnioskow i zazalen pacjen-
tow,

- catkowicie poufne,

- nie stuzy identyfikacji pacjentai personelu,

- niestuzy stygmatyzacji personelu,

- zawszetaczy sie zanalizg i szukaniem przyczyn,

- inicjuje dziatania naprawcze .

System zgtaszania ma zachecac pracownikdéw do czynnego
zgtaszania zdarzen poprzez stworzenie otwartych i uczciwych
okolicznosci .

2.Na poziomie podmiotu leczniczego (Ustawa z dnia 15 kwie-
tnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej. Dz. U. z dnia 1 czerwca
2011r.) jest powotany zespdt ds. zdarzen niepozadanych .
Zadania zespotu :

- identyfikacja zdarzen niepozadanych na podstawie kart
zgtoszen,

- gromadzenie i poddawanie analizie danych dotyczacych
zdarzen niepozadanych,

- mapowanie danych i informacji,

- ustalanie przyczyn zrédtowych zdarzenia, podjecie dziatan
wyjasniajacych, wydanie

zalecen i wyciagniecie wnioskéw ,

- przekazanie informacji pracownikom,

- opracowywanie rocznych raportow .

Zalecenie IT

W sprawie rejestru pacjentéw u ktorych wystapito zdarzenie
niepozadane.

1. Personel medyczny zgtasza wystagpienie zdarzenia niepo-
zadanego (zdarzenia dzielimy na rzeczywiste i potencjalne /
niedoszte ).

2. Zesp6t ds. analiz zdarzen niepozadanych dokonuje analizy
zgtoszonego przypadku .

Okreslenie kolejnosci zdarzen .

Zidentyfikowanie przyczyn zrodtowych.

Przygotowanie planu dziatan .

Sporzadzenie raportu i przekazanie personelowi oddziatu.
Na poziomie oddziatdw, a nastepnie szpitala — podmiotu
leczniczego jest prowadzona analiza wystepowania zdarzen
niepozadanych .

Zalecenie III

W sprawie dokumentowania .

1.Szpital opracowuje wiasny system dokumentowania zda-
rzen niepozadanych.

Zalecenie IV

W sprawie szkolen pracownikdw medycznych .

1. Roczne plany szkolen zawierajg problematyke zdarzen nie-
pozadanych .

Zalecenie V

W sprawie realizacji zadan z zakresu zarzadzania ryzykiem

NounhsWw

zdarzen niepozadanych — projektu bezpiecznej praktyki
medycznej przez konsultantdw wojewddzkich w dz.
pielegniarstwa.

1. Konsultanci krajowi i wojewodzcy podczas przeprowadza-
nych wizytacji / kontroli zwracaja uwage na zarzadzanie
ryzykiem zdarzen niepozadanych w praktyce pielegniarskiej.
Zalecenie VI

W sprawie odpowiedzialnosci za realizacje zalecen Dobrej
Praktyki Pielegniarskiej .

1.Za realizacje zalecen odpowiada osoba zarzadzajgca
pielegniarstwem — Dyrektor ds. Pielegniarstwa / Naczelna
Pielegniarka / Przetozona Pielegniarek.

Propozycja do katalogu rejestrowanych zdarzen niepozada-
nych w obszarze praktyki pielegniarskiej

Niewtasciwy pacjent

Odcewnikowa infekcja fozyska naczyniowego

Sepsa po zabiegu operacyjnym

Upadki w szpitalu

Wypadniecie z t6zka

. Komplikacje wywotanie nieprawidtowym podnoszeniem
pacjenta dla pacjenta

7. Samowolne oddalenie sie pacjenta ze szpitala

8. Btedy zwigzane z pobieraniem probek krwi, rozbieznosci
wykryte podczas kontroli zgodnosci krwi, obcogrupowe prze-
toczenie krwi

9. Niewlasciwy lek ,niewtasciwa droga podania , niewtasciwy
pacjent, niewtasciwe potaczenie zinnym lekiem

10. Samobdjstwo

11. Inne zgodnie z definicjg |

SUAWN =

Konsultant Krajowy w dz. Pielegniarstwa
) dr n. biol. Grazyna Kruk- Kupiec
Piekary Slaskie 4.07.2011r.

ZALECENIA KONSULTANTA KRAJOWEGO
W DZIEDZINIE PIELEGNIARSTWA
DLA DOBREJ PRAKTYKI PIELEGNIARSKIE]
Bezpieczny Szpital — Bezpieczny Pacjent
ZARZADZANIE RYZYKIEM ZDARZEN
NIEPOZADANYCH
PROJEKT BEZPIECZNEJ PRAKTYKI MEDYCZNE] —

PROFILAKTYKA RYZYKA UPADKU

Wstep

Projekt w swoich zatozeniach koncentruje sie na zminima-
lizowaniu zagrozen jakim sg upadki pacjentdw, ktdre moga
wystgpi¢ podczas pobytu w szpitalu. Projekt jest adresowany
do pielegniarek, fizjoterapeutow, ratownikdw medycznych,
lekarzy, kadry kierowniczej, pracownikéw dziatdw majacych
znaczenie w poprawie bezpieczenstwa pobytu pacjenta w szpi-
talu oraz cztonkdw zespotdw problemowych funkcjonujgcych
na terenie szpitala.

Upadki sg gtéwna przyczyng wystepowania zdarzen niepo-
zadanych posrdd hospitalizowanych pacjentéw.

Przyczyny upadkdw mozna podzielic na wewnetrzne wyni-
kajace ze stanu chorobowego pacjenta, zaburzen w obrebie
organizmu, wieku oraz czynniki zewnetrzne zwigzane z orga-
nizacjg pracy, warunkami pobytu w szpitalu .

Czynniki wewnetrzne wynikajg z :
- zmian inwolucyjnych usposabiajacych ludzi starszych do
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upadku; dotyczg narzaddéw zmystu, ktére biorg udziat w kon-
troli postawy; wzroku, stuchu, réwnowagi, uktadu nerwowego
i miesniowo — szkieletowego,

- uposledzenia wzroku wywotanymi réznymi chorobami,
ktére powodujg obnizenie adaptacji do ciemnosci i ostrego
$wiatta ,widzenia przestrzennego,

- zmian zwlaszcza u o0sob starszych w obrebie uktadu
miesniowego, ktore polegajq na zaniku komorek miesniowych,
ostabieniu sity mieSniowej,

- stanéw udarowych, ktére w réznym stopniu upoéledzaja
sprawnos¢ motoryczng chorych,

- zaburzen rytmu serca,

- niewydolnosci kregowo podstawnej,

- zaburzen chodu,

- zatozonych opatrunkéw gipsowych,

- upadkéw w przesztosci ktére predysponujg do ryzyka
upadku,

- kazdej choroby infekcyjnej np. zapalenia drég moczowych,
nietrzymania moczu, ktére pogarszajg stan ogdlny i sprawnos¢
pacjenta.

Czynniki zewnetrze $rodowiskowe predysponujgce do wystg-
pienia upadkdw, zwigzane sg z otoczeniem w ktérym przebywa
pacjent.

Na upadki moze mie¢ wplyw brak poreczy, uchwytow,
nierdbwna podfoga, $lizga podtoga w fazience oddziatu,
oswietlenie, brak balkonikow oraz wiele innych .

Zagrozenia ktdre wptywajg na upadki pacjentow mogg miec
takze charakter organizacyijny .

Cele projektu:

1. Zwiekszenie bezpieczenstwa pacjentdow poprzez elimina-
cje czynnikdow zagrozenia dla zdrowia lub Zzycia chorego,
okreslenie przyczyn i wprowadzenie dziatan naprawczych
w zakresie zarzadzania ryzykiem upadkdw .

2. Zwiekszenie odpowiedzialnosci pracownikéw medycznych
za zachowanie bezpiecznych warunkéw pobytu pacjentow w
szpitalu .

3. Szkolenia pracownikdw w zakresie zapobiegania upadkom
pacjentdw, rozpoznawania sytuacji krytycznych .

4. Edukacja pacjentow i rodzin , opracowanie poradnikdw.

5. Opracowanie skali oceny ryzyka upadku .

6. Opracowanie systemu prowadzenia dokumentacji piele-
gniarskiej w zakresie wywiadu , oceny ryzyka upadku , plano-
wania opieki .

7. Poprawa jakosci zycia pacjentow .

8. Monitorowanie zdarzen niepozadanych - upadkéw pacjen-
tow.

9. Wdrazanie rozwigzan w zakresie usprzetowienia, eliminacji
barier technicznych i organizacyjnych.

Oczekiwany rezultat wdrozenia projektu :

1. Zmniejszenie liczby wystepowania zdarzen niepozadanych
— upadkow pacjentow.

2. Zwiekszenie Swiadomosci pracownikdéw medycznych w za-
kresie rozpoznawania i eliminacji czynnikéw zewnetrznych,
organizacyjnych, technicznych w $rodowisku szpitalnym,
mogacych wptywac na wystepowanie upadkow .

3. Zwiekszenie $wiadomosci pacjentéw oraz ich rodzin w za-
kresie czynnikéw wptywajgcych na wystepowanie upadkow

4. Poprawa bezpieczenstwa pobytu pacjenta w szpitalu.

5. Poprawa jakosci opieki, zwiekszenie odpowiedzialnosci za
zachowanie bezpiecznych warunkéw pobytu pacjentow.

6. Otrzymanie informacji na temat przyczyn wystepowania
zdarzen niepozadanych.

7. Wprowadzenie nowych rozwigzan technicznych i orga-
nizacyjnych.

ZALECENIA

Zaleceniel.

W sprawie organizacji dobrej praktyki pielegniarskiej w prze-
dmiocie zarzgdzania ryzykiem zdarzen niepozadanych .

1.Na poziomie podmiotu leczniczego (Ustawa z dnia 15
kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej. Dz. U. z dnia 1
czerwca 2011r) jest powotany zespdt ds. zdarzen
niepozadanych ktéry analizuje wystepujgce zdarzenia w tym
upadki.

Zadania zespotu :

- identyfikacja zdarzen niepozadanych na podstawie kart
zgtoszen,

- gromadzenie i poddawanie analizie danych dotyczacych
zdarzen niepozadanych,

- mapowanie danych iinformacji,

- ustalanie przyczyn zroédtowych zdarzenia, podjecie dziatan
wyjasniajacych, wydanie zalecen i wyciagniecie wnioskow ,

- przekazanie informacji pracownikom,

- opracowywanie rocznych raportow .

Zalecenie IT

W sprawie rejestru pacjentdow u ktorych wystapito zdarzenie
niepozadane w tym upadek pacjenta.

1. Personel medyczny zgtasza wystgpienie zdarzenia
niepozadanego (zdarzenia dzielimy na rzeczywiste i
potencjalne / niedoszte ).

2. Zespdt ds. analiz zdarzen niepozadanych dokonuje analizy
zgtoszonego przypadku .

3. Okreslenie kolejnosci zdarzen.

4. Zidentyfikowanie przyczyn zrédtowych.

5. Przygotowanie planu dziatan .

6. Sporzadzenie raportu i przekazanie personelowi oddziatu.

Algorytm postepowania w Projekcie Bezpiecznej Praktyki Medycznej
— Profilaktyka Ryzyka Upadku

o

» Ocena stanu pacjenta podczas przyjecia w oddziat
» Zebranie wywiadu pielegniarskiego , ocena ryzyka
u

padku

Kwalifikacja pacjenta do wtasciwej grupy
poziomu opieki —

brak ryzyka

$redni poziom ryzyka

wysoki poziom ryzyka

Planowanie opieki pielegniarskiej

o

o o
Y

2 0o
PR

Realizacja swiadczen pielegniarskich
zgodnie z WYTYCZNYMI
BEZPIECZNEJ PRAKTYKI

Modyfikacja planu opieki

Modyfikacja planu opieki po zabiegu operacyjnym

< Kwalifikacja pacjenta do wtasciwej grupy poziomu opieki ze strony

pielegniarki —

brak ryzyka

$redni poziom ryzyka

wysoki poziom ryzyka

Planowanie opieki pielegniarskiej

Wspotpraca w zakresie kwalifikacji pacjenta do wtasciwej grupy

poziomu ryzyka ze strony fizjoterapeutéow

< Przekazanie poradnikéw , edukacja pacjenta na temat zapobiegania
skutkom upadkéw ze strony fizjoterapeutéw i pielegniarek

So S S o
PRI

o
&

< Edukacja Rodziny
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Zalecenie I1I

W sprawie oceny zagrozenia ryzyka upadku .

1. Kazdy nowoprzyjety pacjent w okresie pierwszych godzin
swojego pobytu w oddziale, podczas zebrania wywiadu
pielegniarskiego, zostaje oceniony pod katem zagrozenia
upadkiem przy uzyciu skali majgcej zastosowanie w ocenie
stopnia zagrozenia.

2. Ocena jest powtarzana wg. przyjetego schematu
w oddziale.

Zalecenie IV

W sprawie dokumentowania .

1. Szpital ocenia poziom ryzyka zagrozenia upadkami przy
uzyciu skali oceny ryzyka

2. Chorym ktorzy uzyskujg liczbe punktéw klasyfikujacg ich
do grupy ryzyka zagrozenia upadkiem, plan opieki uwzglednia
ocene ryzyka oraz dziatania podejmowane w tym zakresie .
Zalecenie V

W sprawie edukacji pacjenta i edukacji rodzin w zakresie
profilaktyki ryzyka upadku .

1.Kazdy pacjent z grupy ryzyka zagrozenia upadkiem oraz
w razie koniecznosci jego rodzina lub opiekunowie powinni
zostac przeszkoleni .

2.0ddzialy szpitalne powinny by¢ wyposazone w ulotki,

—> PTP

poradniki z profilaktyki ryzyka upadku.

Zalecenie VI

W sprawie szkolen pracownikéw medycznych.

1.Roczne plany szkolen zawierajg problematyke zwigzang z
profilaktyka upadkow .

Zalecenie VII

Sprawie realizacji zadan z zakresu zarzadzania ryzykiem
zdarzen niepozadanych — projektu bezpiecznej praktyki
medycznej — profilaktyki ryzyka upadku przez konsultantéw
wojewddzkich w dz. pielegniarstwa .

1.Konsultant krajowy oraz konsultanci wojewddzcy zwracajg
uwage podczas przeprowadzanych wizytacji / kontroli, na
realizacje przez kierowniczg kadre pielegniarska, zarzadzania
ryzykiem zdarzen niepozadanych profilaktyki ryzyka upadku.
Zalecenie VIII

W sprawie odpowiedzialnosci za realizacje zalecen Dobrej
Praktyki Pielegniarskiej - Profilaktyki Ryzyka Upadku .

1. Za realizacje zalecen, odpowiada osoba zarzgdzajgca
pielegniarstwem — Dyrektor ds. Pielegniarstwa / Naczelna
Pielegniarka / Przetozona Pielegniarek. [ |

STANOWISKO
POLSKIEGO TOWARZYSTWA
PIELEGNIARSKIEGO

w sprawie umow cywilno-prawnych
zawieranych przez pielegniarki

Polskie Towarzystwo Pielegniarskie z zaniepokojeniem
obserwuje zmiany, jakie wprowadza reforma systemu opieki
zdrowotnej, szczegdlnie w kwestii rodzaju umoéw zawieranych
miedzy pielegniarkami i podmiotami wykonujgcymi dziatal-
nosc lecznicza.

Zaniepokojenie Towarzystwa budzi sytuacja pacjentow
korzystajacych z ustug podmiotdw wykonujacych dziatalnosé
lecznicza, w ktorych pielegniarki pracujg w ramach umoéw
cywilno-prawnych, jak rowniez sytuacja pielegniarek zawiera-
jacych takie umowy.

Polskie Towarzystwo Pielegniarskie stoi na stanowisku, ze
zawieranie umow cywilno-prawnych przez pielegniarki nie
moze by¢ arbitralnie narzucone przez reforme systemu opieki
zdrowotnej. Nalezy dotozy¢ wszelkich staran, aby byta to
wytgcznie forma fakultatywna, pozostajaca w gestii indywi-
dualnego wyboru kazdej pielegniarki. Ponadto pielegniarki
podejmujace prace w ramach uméw cywilnoprawnych
powinny uzyska¢ wszelkie informacje zwigzane zaréwno
z pozytywnymi jak i negatywnymi stronami kontraktu. Piele-
gniarki powinny by¢ w petni $wiadome konsekwencji pracy
w ramach takiej umowy.

Oczekujemy przyjecia przez Rzad Polski Dyrektywy dotyczacej
czasu pracy wobec sektora ochrony zdrowia. Nalezy takze
dotozy¢ wszelkich staran, aby wdrozy¢ procedury monito-
rowania czasu pracy pielegniarki zatrudnionej na podstawie
umowy cywilno-prawnej. Szczeg6lng role powinny odgrywac

w tych dziataniach pielegniarki petnigce funkcje menadzeréw.
Monitorowanie czasu pracy ma znaczenie nie tylko z punktu
widzenia bezpieczenstwa pielegniarki, ale przede wszystkim
dla bezpieczenstwa pacjenta.

Polskie Towarzystwo Pielegniarskie uwaza réwniez, ze w sy-
stemie ochrony zdrowia, gdzie opieka sprawowana jest w sy-
stemie cigglym, podstawowg forma zatrudnienia pielegniarek
powinna by¢ umowa o prace. Jest to istotne dla ciggtosci opieki
oraz realizacji procesu pielegnowania zgodnie ze sztuka
pielegniarska.

Obserwujemy, ze przeksztatcenia szpitali w spotki nie stuza
bezpieczenstwu pacjentéw, jak to zakfadali reformatorzy.
Przecigzenie pielegniarek praca jest tak duze, ze nie sg one w
stanie wywigzywac sie ze swoich podstawowych obowigzkow -
pielegnacji pacjentdw, a wykonywane zadania majg charakter
czysto techniczny.

Wystepuje takze presja pozostawiania pielegniarek na jedno-
osobowych obsadach na dyzurach majacych negatywny
wptyw na bezpieczenstwo pacjentéw

Ograniczanie kosztéw, poprzez polityke zmniejszania liczby
personelu obstugujgcego coraz wiekszg liczbe potrzebujgcych
opieki, skutkuje zagrozeniem ich zdrowia i zycia.

Takie dziatania majgce tylko na celu ekonomizacje systemu
doprowadza do wczesniejszych odej$¢ z zawodu i pogtebienia
narastajgcej sytuacji kryzysu wynikajacego z braku personelu
pielegniarskiego. Miodzi ludzie nie sg zainteresowani
zawodem, w ktorym trzeba ciezko pracowac oraz ponosi¢
odpowiedzialno$¢ za zycie ludzkie.

Ostrzegamy przed kryzysem, jaki dotyka pielegniarstwo.
Dziatania powodujgce odchodzenie pielegniarek z zawodu sg
niebezpieczne dla przysztosci systemu opieki zdrowotnej,
zarowno z powodu starzejgcych sie kadr pielegniarek, jak
i z powodu starzejgcych sie odbiorcow ustug pielegniarskich.
Polskie Towarzystwo Pielegniarskie zdaje sobie sprawe
z motywacji pielegniarek podejmujacych prace w ramach
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uméw  cywilno-prawnych. Widzimy, ze wynika to czesto
z niskich zarobkéw pielegniarek i checi zabezpieczenia sobie
odpowiedniego poziomu zycia - i przez to podejmowania pracy
ponad swoje sity, sprzyja temu brak personelu piele-
gniarskiego na rynku pracy; mate zainteresowanie zawodem,
z powodu niskiej jego atrakcyjnosci dla mtodych ludzi.

Rzad Polski powinien dotozy¢ wszelkich staran, aby zabez-
pieczy¢ prace pielegniarki i uczynic¢ jg na tyle atrakcyjng, aby
praca dodatkowa byta wyborem a nie koniecznoscig, a co
najwazniejsze, by nie zagrazata tak bezpieczenstwu pacjenta,
jak i pielegniarki.

Kazda pielegniarka ma prawo do réwnowagi miedzy praca
a snem i wypoczynkiem. Praca w godzinach ponadwymiaro-
wych, ponad sity zaburza prawidtowe funkcjonowanie
organizmu, co grozi wczesniejszym odejéciem pielegniarki
z systemu w wyniku utraty zdrowia, a poprzez to stratg wysoko
wykwalifikowanego, do$wiadczonego pracownika medy-
cznego.

Polskie Towarzystwo Pielegniarskie podkresla rowniez, ze
pielegniarki maja prawo do zabezpieczenia spotecznego -
przede wszystkim do przyzwoitej emerytury dajgcej poczucie
bezpieczenstwa finansowego.

Tio

Na podstawie zamodwionej przez Towarzystwo analizy prawnej
roznic miedzy umowg o prace oraz umowa cywilno-prawng
(kontraktem) mozna twierdzi¢, ze istnieje wiele takich
wiasciwosci umowy cywilno-prawnej, ktdére mozna oceniac,
jako niekorzystne dla pielegniarki. Dlatego PTP stoi na
stanowisku, ze kazda pielegniarka powinna doktadnie znac
warunki, na jakich zawiera kontrakt z podmiotami wyko-
nujgcymi dziatalnosc lecznicza.

Przede wszystkim, pielegniarka powinna miec¢ Swiadomos¢, ze
nie ma przepisow prawnych, ktore w tym przypadku regulujg
kwestie urlopu wypoczynkowego czy obowigzek umozliwienia
pielegniarce podnoszenia kwalifikacji zawodowych. Warto
takze pamietaé, ze pielegniarka pracujgca w ramach umowy
cywilno-prawnej bedzie mie¢ minimalne $wiadczenia eme-
rytalne z powodu niskiej wysokosci sktadek na ubezpieczenie
spoteczne.

W ramach umowy cywilno-prawnej inny jest takze zakres
odpowiedzialnoéci majatkowej pielegniarki. Pielegniarka
powinna mie¢ na uwadze, ze w ramach tzw. kontraktu, za
szkody wyrzadzone pacjentom odpowiadac bedzie solidarnie
z zaktadem opieki zdrowotnej do petnej wysokosci szkody.

Z punktu widzenia jako$ci opieki oraz bezpieczenstwa pa-
cjenta, istotne jest takze to, ze nie ma przepisow, ktore
regulowatyby czas pracy pielegniarki w ramach tzw. kontraktu
oraz czas koniecznego odpoczynku pielegniarki.

W 2011 roku Polskie Towarzystwo Pielegniarskie przepro-
wadzito badania ankietowe wsréd panstw-cztonkow
Europejskiej Federacji Towarzystw Pielegniarskich przy UE
(EFN) na temat form umowy o prace, jakie podpisujg
pielegniarki w reprezentowanych przez towarzystwa narodo-
we panstwach oraz obowigzujgcego czasu pracy. Z posrod 29
panstw, do ktorych zostat wystany kwestionariusz -
otrzymali$my odpowiedzi z 15 (zwrotno$¢ 51,72%). Panstwa,
ktére podzielity sie swoimi doswiadczeniami to: Czechy,
Stowenia, Luxemburg, Wegry, Irlandia, Grecja, Butgaria,
Hiszpania, Holandia, Norwegia, Niemcy, Wielka Brytania
i Dania. Dwa pozostate panstwa udzielity odpowiedzi ano-
nimowo.

Analiza zgromadzonego materiatu wykazata, ze dominujaca

formg umowy o prace pielegniarek w Europie jest etat w pet-
nym (zwykle 36 - 40 godzinowy wymiar czasu pracy w ty-
godniu) lub niepetnym wymiarze czasu pracy. Umowa cywilno-
prawna, a wiec samozatrudnienie, stanowi bardzo rzadka
forme zawierania umowy przez pielegniarki z pracodawca.
W Czechach, Luxemburgu, w Danii i w Niemczech jest to
zaledwie kilka % (czesto zaledwie 0,01%). Na Wegrzech ok.
6%, w Irlandii mniej niz 5% (pielegniarki s3 wowczas zatru-
dniane poprzez agencje pielegniarskie, jest to bezpieczniejsza
forma zatrudnienia anizeli nasz kontrakt), w Holandii - kilkaset
pielegniarek, w UK - okoto 120 potoznych. Przy czym bardzo
dokfadnie przestrzegane sg normy czasu pracy zaréwno dla
bezpieczenstwa pracodawcy, pielegniarki, a przede wszystkim
pacjenta, ktéry oddaje w rece pielegniarek swoje zdrowie
i zycie z zaufaniem, ktérego nie wolno zawiesc.

W pozostatych panstwach, ktdre wziety udziat w naszej ankie-
cie, samozatrudnienie pielegniarek nie wystepuje. Pielegniarki
podejmujgce prace w ramach tzw. kontraktdw najczesciej
pracujg poza podmiotami realizujgcymi

Opieke W Systemie Ciggtym. [ |

Warszawa, 21 lipca 2011 r.

INFORMACJA PRASOWA

w sprawie Koalicji na Rzecz Walki
z Rakiem Szyjki Macicy

Szanowni Panstwo,

Uprzejmie informujemy, ze Polskie Towarzystwo Pielegniarskie

przystapito do Koalicji na Rzecz Walki z Rakiem Szyjki Macicy.
koalicja RSM

30 maja 2011 r. odbyto sie pierwsze, inauguracyjne posie-
dzenie Rady Programowej Polskiej Koalicji na Rzecz Walki z
Rakiem Szyjki Macicy wiecej http://www.fzk.orq.pl/.

Polskie Towarzystwo Pielegniarskie podkresla, ze pielegniarki
moga odegrac znaczaca role w walce z rakiem z szyjki macicy
poprzez prowadzenie skutecznej edukacji kobiet w kazdym
wieku i dla dobra przysztych pokolen.

Szczegdlng role mogg tutaj odegra¢ pielegniarki rodzinne,
ktdrych profesjonalizm i zaangazowanie jest niezbedne dla
osiagniecia Milenijnych Celéw Rozwoju (MDG)

Dostep do edukacji na poziomie POZ mogg zapewni¢ tylko
pielegniarki, ktdre realizujg praktyke w Srodowisku bytowania
klienta/pacjenta. Edukacja w zakresie profilaktyki nowotwo-
rowej i przestrzegania zalecen terapeutycznych moze pow-
strzymac rozprzestrzenianie sie choréb w spoteczenstwie i do
tej roli sg przygotowane pielegniarki.

Stanowisko Miedzynarodowej Rady Pielegniarek oraz Polskie-
go Towarzystwa Pielegniarskiego "Rola pielegniarek w profila-
ktyce raka" (Nurses' Role in Prevention of Cancer), 2010.
Zarzad Gtowny Polskiego Towarzystwa Pielegniarskiego [ |

Warszawa, 1 czerwca 2011 r.

Biuletyn informacyjny wydawany przez Okregowq Rade Pielegniarek i Potoznych w Czestochowie - Lipiec / Sierpien 2011r

17



STANOWISKO POLSKIEGO TOWARZYSTWA
PIELEGNIARSKIEGO
W sprawie

Dziatania organizacji pielegniarskich na
rzecz poprawy sytuacji spoteczno-
ekonomicznej plelegniarek

Miedzynarodowa Rada Pielegniarek (ICN) oraz Narodowe
Towarzystwa Pielegniarskie (NNAs) zabiegajg o takie $rodo-
wisko pracy, ktdre jest bezpieczne oraz zacheca do perfe-
kcjonizmu w pielegniarskiej praktyce. Pielegniarki majg prawo
do praktyki w $rodowisku, ktdre sprzyja jakosci opieki i jedno-
czesnie jest konkurencyjne, co do wynagrodzenia oraz w $ro-
dowisku przyjaznym rodzinie, ktére promuje zawodowe
bezpieczenstwo i zdrowie pracownikow.

Miedzynarodowa Rada Pielegniarek popiera prawo pielegnia-
rek do zrzeszania sie: mogg one naleze¢ i dziata¢ w zwigzkach,
towarzystwach i organizacjach wedtug ich wtasnego wyboru,
bez dyskryminacji oraz wiktymizacji.

Praca personelu pielegniarskiego oraz jej znaczenie dla zycia,
osobistego bezpieczenstwa i zdrowia oséb pozostajgcych pod
jego opiekg wymaga Srodkéw, ktére zachecajg do petnego
rozwoju i implementacji mechanizméw negocjacji pomiedzy
pracodawcami i pielegniarkami oraz ich reprezentantami.
Pielegniarki i ich pracodawcy powinni mie¢ dostep do procedur
formalnego wystuchania skarg.

Powinny by¢ stosowane zasady réwnego wynagrodzenia za
prace o poréwnywalnej wartosci i kapitale. Zasady te powinny
by¢ wspierane przez neutralne pod wzgledem pici kryteria
klasyfikacji pracy i narzedzia ewaluacji wydajnosci, takze
poprzez niedyskryminujgcy dostep do edukacji oraz
mozliwosci promocji. Réznice w wynagrodzeniu personelu
powinny odzwierciedla¢ wyksztatcenie, wiedze, kompetencje,
zakres odpowiedzialnosci, ryzyka i trudnosci zwigzanych
z warunkami pracy, rél i przypisanych zadan (np. nietypowe
godziny pracy, praca zmianowa). Wynagrodzenie pielegniarek
oraz warunki pracy powinny by¢ okreslone w drodze
konsultacji i porozumien zawartych z pielegniarkami i/lub ich
przedstawicielami.

Polskie Towarzystwo Pielegniarskie - zgodnie z zaleceniami
Miedzynarodowej Rady Pielegniarek - realizuje oraz wspiera
nastepujace dziatania:

Tworzenie, promowanie i realizacje programoéw, ktére pozwolg
pielegniarkom osiggna¢ poziom ekonomiczny i spoteczny
uznany za wspotmierny do ich wkiadu na rzecz spoteczenstwa;
- Promocje mozliwosci zréwnowazonego rozwoju i wsparcie
mozliwosci kariery w pielegniarstwie, wtgczajac w to przedsie-
biorczos¢;

Definiowanie pracy pielegniarskiej i uczestniczenie w rozwoju
wiasciwych narzedzi oceny;

- Zagwarantowanie wspdtmiernego uznania i nagrody za
rozwdj kompetencji i kontynuacje edukacji;

Rzecznictwo w sprawie pozytywnego Srodowiska praktyki
w sektorze zdrowia, ktore wspiera i nagradza doskonatosc;

- Zachecanie pielegniarek do uznania, cenienia i propagowania
swojej pracy, artykutowania znaczenia ich profesjonalnego
wktadu na rzecz dobrobytu jednostek, rodzin, wspdlnot
i spoteczenstwa;

Rozwijanie i zachowywanie mechanizmdw, ktére wspierajg
prawa negocjacyjne pielegniarek, zapewnienie ochrony przed
wyzyskiem oraz réwnowazenie sprawiedliwosci i kwestii
dotyczacych zatrudnienia;

Wspieranie tworzenia mozliwosci przywddztwa pielegniarek
w systemie opieki zdrowotnej; Tworzenie skutecznej sieci

wspotpracy w celu wymiany informacji na temat zwiazku
miedzy sprawami zawodowymi i pracowniczymi;
Opracowywanie programow szkoleniowych, ktdre odpowie-
dnio przygotujg przedstawicieli towarzystwa, kierownictwa
w pielegniarstwie i pielegniarki-pracownikéw do praktyko-
wania réznych metod negocjacji dla rozwigzywania proble-
mow zwigzanych z zatrudnieniem;

- Promowanie mechanizmow, ktore zapewniajg pielegniarkom
wiasciwe wynagrodzenie i realne emerytury biorac pod uwage
ich warunki pracy i nietypowe godziny pracy;

Inicjowanie i wspieranie badan w celu wykrycia mozliwych
rozbieznosci ptac i promowanie weryfikacji wynagrodzenia;
Lobowanie na rzecz legislacji i publicznej edukacji wspierajacej
sprawiedliwo$¢ wynagrodzen;

- Zachecanie rzadu do ratyfikacji odpowiednich konwencji
Miedzynarodowej Organizacji Pracy (ILO), ich regularnego
przegladu i nowelizacji oraz monitorowania wdrazania ich
zasad do praktyki;

Polskie Towarzystwo Pielegniarskie realizuje ww. dziatania we
wspotpracy z Departamentem Pielegniarek i Potoznych w Mini-
sterstwie Zdrowia, samorzadem zawodowym pielegniarek
i potoznych, organizacjami pielegniarskimi, a takze szkotami
wyzszymi ksztatcgcymi pielegniarki.

Tto

Zdrowie narodu zalezy od zdrowia jego obywateli, a w szcze-
golnosci pracownikéw. Prawo dostepu do opieki zdrowotnej
zostato uznane na arenie miedzynarodowej i jest w znacznym
stopniu uzaleznione od dostepnosci odpowiedniej liczby
wystarczajgco wyksztatconego personelu medycznego oraz
efektywnych strategii zatrzymania go w miejscu pracy.
Wolno$¢ zrzeszania sie oraz prawo do negocjowania warun-
kdw zatrudnienia i pracy sa uznane na arenie miedzy-
narodowej przez Miedzynarodowg Organizacje Pracy w doku-
mentach tj.: Deklaracja filadelfijska, konwencje MOP (np. 100,
111), a w szczegdlnosci Konwencja 149 dotyczgca personelu
pielegniarskiego.

Obecne procedury odszkodowawcze opierajg sie czesto na
czynnikach zwigzanych z picia, a nie na wartosci pracy na rzecz
spoteczenstwa. Niedocenianie kluczowej roli pielegniarek
w dostarczaniu opieki zdrowotnej, potgczone z ogding dyskry-
minacjag kobiet doprowadzito do nieadekwatnie niskich
spoteczno-ekonomicznych warunkdw zycia wielu pielegniarek.
Istnieje coraz wiecej doniesien o nieuzasadnionej dyskry-
minacji w ramach samego pielegniarstwa. Pielegniarski
jednak, zaktadajac, ze petnig kluczowe role na arenie
politycznej, poszerzajg zakres zawodowego oddziatywania.
Wraz ze wzrostem dostepnosci danych i $wiadomosci, zaczyna
by¢ wprowadzana polityka réwnych szans i praktyk.

Badania MOP wskazuja, ze 75% wszystkich klasyfikacji jest
opartych na kryterium ptci. Okoto potowa pracownikow na
Swiecie jest stereotypowo okreslana w zaleznosci od dominacji
w danej grupie zawodowej jednej pici - jako meska lub zeriska
(jesli dana pte¢ dominuje w grupie zawodowej przynajmniej w
80%) [International Labour Office. Genewa, 1997]. Mezczyzni
(np. pielegniarze) w zawodach zdominowanych przez kobiety
mogg czu¢ sie poszkodowani z powodu dyskryminacji
zwigzanej z ptcig w taki sam sposodb, jak ich kolezanki w za-
wodach zdominowanych przez mezczyzn.

»~Nawet kraje z dobrymi osiggnieciami w zakresie promowania
réwnosci ptci nadal borykajg sie z wysokim stopniem
segregacji zawodowej. Dodatkowo, zawodom tzw. kobiecym
przypisuje sie czesto nizszg warto$¢ rynkowa. Nawet
w obszarach zdominowanych przez kobiety, jak edukacja czy
ochrona zdrowia mezczyzni zwykle zajmuja ,bardziej wykwali-
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fikowane", ,odpowiedzialne" i lepiej ptatne stanowiska. Cho-
ciaz na skutek rozwoju metod ewaluacji stanowisk pracy
wykazano, ze wiele miejsc pracy zajmowanych przez kobiety w
rzeczywistoSci wymaga poziomu umiejetnosci, odpowie-
dzialnosci i kompleksowosci zblizonego do stanowisk znacznie
lepiej ptatnych, zajmowanych przez mezczyzn" [International
Labour Office. Genewa, 2002]. W Polsce, wedtug danych GUS
z 2008 roku $rednia pensja pielegniarza wynosi 3064,39 PLN
brutto, natomiast pielegniarki 2898, 72 PLN brutto [Struktura
wynagrodzen wedtug zawoddw w pazdzierniku 2008, GUS
2010].

MOP przyznata, ze wzgledna wartos¢ pracy i wynagrodzenia
przypisana do okreSlonego zawodu wcigz wydaje sie by¢
zwigzana z przewagg kobiet w tym zawodzie. Badania
pokazaty, ze stanowiska, na ktérych dominujg kobiety sa
wynagradzane $rednio o 15% gorzej niz te, na ktorych
dominujg mezczyzni, mimo iz wymagajg poréwnywalnego
poziomu umiejetnosci, wysitku i odpowiedzialnosci [MOP,
1992].

Ostatnie dziatania zwigzane z ustaleniami dotyczacymi ptac
w zaleznosci od stanowiska pracy przyniosty niewiele zmian.
Historyczne nieréwnosci ciagle istniejg i sg bardzo powoli
zZmieniane. Rdéznice w wynagrodzeniu utrzymujg sie we
wszystkich krajach od 10 do 30% [International Labour Office.
Genewa, 2002].

Wiele systemdéw ewaluacji pracy jest opartych na kryteriach
zwigzanych z picig i przegrywa w wycenie wartosci pracy
pielegniarek i innych pracownikow pici zenskiej, utrwalajgc w
ten sposdb istniejace nieréwnosci w ptacach. Analizy potwier-
dzajg, ze wiele pielegniarek jest nadal niedostatecznie wyna-
gradzanych, poniewaz umiejetnosci i kompetencje w praktyce
pielegniarskiej nie byty traktowane jako umiejetnosci czy
kompetencje zwigzane z wykonywaniem pracy, ale jako cechy
nierozerwalnie zwigzane z picig. Dlatego tak istotne jest
kontynuowanie badan zwigzanych z definiowaniem natury
pracy pielegniarskiej oraz wspotpraca nad wypracowaniem
odpowiednich narzedzi ewaluacji tej pracy.

Stanowisko ICN w sprawie: Socio-economic welfare of nurses
(2009) [ |

Warszawa, 28 marca 2011 r.

INFORMACIJA PRASOWA

Wirtualne Muzeum Pielegniarstwa
Polskiego - Pamiec i historia
bogactwem pielegniarstwa”

Szanowni Panstwo,

Uprzejmie informujemy, ze Polskie Towarzystwo Pielegniarskie
podpisato umowe na dofinansowanie z Funduszu Inicjatyw
Obywatelskich PO FIO na realizacje projektu ,Wirtualne
Muzeum Pielegniarstwa Polskiego - Pamiec i historia boga-
ctwem pielegniarstwa”

Cel ogdiny projektu:
Promowanie wiedzy o historii i rozwoju pielegniarstwa pol-
skiego oraz implikacji na wspdtczesne pielegniarstwo

Cele szczegdtowe:

1. Ksztattowanie umiejetnosci postrzegania zawodu piele-
gniarki w jego genezie, rozwoju i uwarunkowaniach;

2. Ukazanie miejsca pielegniarstwa w systemie ochrony
zdrowia, zmieniajgcej sie roli i funkcji pielegniarki;

3. Prezentowanie wartosci swoistych dla pielegniarstwa,
wynikajgcych z historii i tradycji tej profesiji;

4. Pokazywanie wzoréw osobowych pielegniarek istotnych dla
procesu edukacji zawodowej oraz praktyki zawodowej
pielegniarek;

5. Analiza zjawisk i procesow hamujgcych i warunkujgcych
rozwoj pielegniarstwa w rysie historycznym;

6. Promowanie i wspieranie badan naukowych w dziedzinie
historii pielegniarstwa;

7. Propagowanie zawodu w kontekscie potrzeb demogra-
ficznych, epidemiologicznych, spotecznych i kulturowych
spoteczenstwa;

8. Doréwnywanie $wiatowym trendom tworzenia Muzeum
Pielegniarstwa w cyberprzestrzeni.

Inspiracjg dla powstania Wirtualnego Muzeum Pielegniarstwa
Polskiego jest che¢ uswiadomienia spoteczenstwu znaczenia
i roli historii polskiego pielegniarstwa w stuzbie drugiemu
cztowiekowi oraz wzbogacenia wiedzy wspdtczesnych
pielegniarek o genezie, rozwoju, dorobku i osiggnieciach
pielegniarstwa polskiego na przestrzeni minionych lat. Bogate
dziedzictwo zawodowe zastuguje na upamietnienie, rozpo-
wszechnianie oraz czerpanie z niego wzorcéw dla wspot-
czesnych i przysztych pokolen pielegniarek.

Budowanie $wiadomosci historycznej wptywa korzystnie na
wzmocnienie tozsamosci zawodowej, pozwala na ksztatto-
wanie wrazliwosci poznawczej i kultywowanie cennych,
ponadczasowych wartosci. Jest tez niezbednym elementem
ciggtego rozwoju. Troska o pamie¢ i ochrone od zapomnienia
spuscizny i dorobku poprzednich pokolen pielegniarek, z je-
dnej strony pozwala na wyrdznienie zawodu pielegniarki,
a z drugiej uswiadamia, ze pozostawione dziedzictwo jest
czescig uniwersalnych wartosci Polski, Europy i $wiata.
Globalny zasieg i ogdlna dostepnos¢ do Wirtualnego Muzeum
Pielegniarstwa Polskiego jest doskonatg drogg do osiggniecia
zamierzonych celdw. Stwarza to réwne szanse dla wszystkich
ludzi, chetnych do korzystania i poszerzania wiadomosci
z dziedziny Historii Pielegniarstwa, ktéra stanowi czes¢
dziedzictwa narodowego.

Jest to pierwszy taki projekt w Polsce, ktory stat sie mozliwy
dzieki bardzo Scistej wspdtpracy z Fundacjg Rozwoju Piele-
gniarstwa Polskiego.

Gldwna Komisja Historyczna przy Zarzadzie Gtéwnym
Polskiego Towarzystwa Pielegniarskiego z radoscig informuije,
ze rozpoczeto prace zwigzane z realizacja projektu.
Zapraszamy do wspotpracy, liczymy na zainteresowanie i po-
moc w gromadzeniu dokumentéw oraz pamiatek dotyczacych
pielegniarstwa polskiego.

Przewidywany czas zakonczenia projektu - grudzien 2011 rok.
Kontakt: ptpzg.fio@gmail.com |

Zarzad Gtéwny Polskiego
Towarzystwa Pielegniarskiego
Warszawa, 25 maja 2011 r.

Biuletyn informacyjny wydawany przez Okregowq Rade Pielegniarek i Potoznych w Czestochowie - Lipiec / Sierpien 2011r

@



Informacje prawne

Opinia prawna dotyczaca swiadczenia
ustug zdrowotnych przez pielegniarke
na podstawie umowy zlecenia w
systemie powyzej 12 godzin na dobe
Warszawa, dnia 28 marca 2011r.

W przypadku $wiadczenia ustug pielegniarskich/potozniczych
w ramach umowy o prace w zakfadzie opieki zdrowotnej,
kwestie dotyczace czasu pracy zostaly rozstrzygniete w
ustawie z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki
zdrowotnej (tj. Dz. U. z2007r. Nr 14, pdz. 89 ze zm.) - art. 329 -
art. 321 Dziat I Przepisy wspolne rozdziat 4 ustawy. W zakresie
czasu pracy nie ma tu zadnego znaczenia status prawny
danego zakladu, poniewaz powyzsze przepisy dotycza
wszystkich zaktadéw opieki zdrowotnej tj. publicznych
i niepublicznych. Art. 32i ust. | ustawy stanowi, ze jezeli jest to
uzasadnione rodzajem pracy lub jej organizacjg, w stosunku
do pracownikdw zoz mogg by¢ stosowane rozktady czasu
pracy, w ktorych dopuszczalne jest przedtuzenie wymiaru
czasu pracy do 12 godzin na dobe, z zastrzezeniem rygoréw
w zakresie stosowania skroconego czasu pracy w stosunku do
pracownikow zatrudnionych na niektdrych, szczegdinych
stanowiskach pracy (radiolodzy, niewidomi, fizjoterapeuci i in.
wyszczegdlnieni w art. 32g ust. 3 i 4). Ustawa o zoz-ach
dopuszcza mozliwo$¢ petnienia dyzuréw medycznych
trwajacych do 24 godzin, wylacznie przez pracownikow, ktorzy
sg lekarzami lub posiadajg wyzsze wyksztatcenie i wykonuja
zawod medyczny w zaktadzie opieki zdrowotnej przezna-
czonym dla osob, ktdérych stan zdrowia wymaga udzielania
catodobowych $wiadczen zdrowotnych. Tak wiec, co do
zasady, czas pracy pielegniarki/potoznej moze by¢ wydtuzony
maksymalnie do 12 godzin na dobe i wyjatkowo w stosunku do
pielegniarki/potoznej posiadajacej wyzsze wyksztatcenie do
24 godzin na dobe w ramach dyzuru medycznego.
Przedstawione powyzej przepisy o0 czasie pracy dotycza
wytgcznie 0sdb zatrudnionych w oparciu o umowe o prace.

W przypadku $wiadczenia ustug pielegniarskich/potozniczych
w ramach umowy zlecenia w zaktadzie opieki zdrowotnej,
zastosowanie majg przepisy kodeksu cywilnego, w szczegol-
nosci w czesci dotyczacej zobowigzan, w tym art. 734 - 751 k.c.
Regulacje kodeksu cywilnego nie odnoszg sie do czasu
dobowego, w jakim mozliwe jest $wiadczenie ustug. Umowa
zlecenia jest umowg starannego dziatania i zleceniobiorca
Jrozliczany" jest przez zleceniodawce, poprzez dokonywanie
oceny w zakresie starannosci dziatania. Tak wiec, teoretycznie
rzecz biorac, mozliwe jest Swiadczenie ustug pielegniarskich/
potozniczych w ,systemie powyzej 12 godzin na dobe". Jedna-
kze pielegniarka/potozna zawierajgc umowe zlecenia na w/w
warunkach, powinna wzig¢ pod uwage wiasne predyspozycje
do $wiadczenia ustug w wydtuzonym ponad 12 godzin na dobe
czasie, co w konsekwencji przektada sie na ewentualne bez-
pieczenstwo pacjenta. Zwrdcic tutaj nalezy uwage, ze w przy-
padku umdéw cywilnoprawnych odpowiedzialno$¢ za wyrza-
dzone szkody pielegniarka/potozna ponosi do petnej wyso-
kosci. [ |

Jaka tres¢ powinna zawierac pieczec
imienna pielegniarki?
Warszawa, dnia 11 lipca 2011r.

Ustawa z dnia 5 lipca 1996r. 0 zawodach pielegniarki i potoznej
(t.j. Dz. U. z 2009r. Nr 151, poz. 1217 ze zm.) nie zawiera

zadnych regulacji dotyczacych tresci pieczeci, ktéra moze
postugiwac sie pielegniarka, potozna w swojej codziennej
pracy zawodowej. Podobnie inne akty prawne nie zawierajg
takich regulacji. Nie mniej jednak, jak wykazuje praktyka
pielegniarki i potozne coraz chetniej korzystaja z pieczeci
imiennych. Powyzsze wynika miedzy innymi z koniecznosci
zawarcia w dokumentacji medycznej pacjenta okreslonych
informacji o osobie udzielajgcej $wiadczen zdrowotnych.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21grudnia 2010r.
w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania (Dz. U. Nr 252, poz. 1697) dotyczy
dokumentacji prowadzonej przez zaktady opieki zdrowotnej
oraz indywidualne i grupowe praktyki lekarskie, pielegniarskie,
potoznicze, ktore z dniem 1 lipca 2011r. staty sie podmiotami
wykonujacymi  dziatalno$¢ lecznicza oraz przez lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarke lub higienistke
szkolng udzielajgcych $wiadczen zdrowotnych uczniom.

W mysl § 10 ust. 1 pkt 3 ww. rozporzadzenia, ktéry dotyczy
wszystkich rodzajow udzielanych $wiadczen, bez wzgledu na
status prawny podmiotu, dokumentacja indywidualna
pacjenta powinna zawieraC oznaczenie osoby udzielajgcej
$wiadczen zdrowotnych oraz kierujgcej na badanie, konsul-
tacje lub leczenie: nazwisko i imie, tytut zawodowy, uzyskane
specjalizacje, numer prawa wykonywania zawodu - w przy-
padku lekarza, pielegniarki i potoznej, podpis.

Tytut zawodowy uzyskuje pielegniarka, potozna po ukorczeniu
stosownej szkoty pielegniarek, potoznych. Przepis art. 7 usta-
wy z dnia 5 lipca 1996r. 0 zawodach pielegniarki i potoznej (t.j.
Dz. U.z2009r. Nr 151, poz. 1217 ze zm.) zawiera rodzaje szkot
pielegniarskich i potoznych, ukonczenie ktérych uprawnia
pielegniarke, potozng do wykonywania zawodu. Z uwagi na
dokonywane na przestrzeni lat zmiany w zakresie rodzajow
i typow szkot ksztatcgecych w zawodach pielegniarki, potoznej,
tytuty zawodowe mogg brzmie¢ rdznie. Absolwenci licedw
medycznych uzyskiwali np. tytut zawodowy pielegniarka lub
pielegniarka dyplomowana, podobnie absolwenci szkdt poma-
turalnych.

W chwili obecnej ksztatcenie w zawodach pielegniarki i poto-
znej prowadzone jest wylacznie w formie studiéw wyzszych.
Zgodnie z § 2 pkt 5 i 6 rozporzadzeniem Ministra Nauki
i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 19 grudnia 2008 r. w sprawie
rodzajow tytutdw zawodowych nadawanych absolwentom
studiow i wzoréw dyploméw oraz Swiadectw wydawanych
przez uczelnie (Dz. U. z 2009r. Nr 11, poz. 61 ze zm.),
absolwent studiow pierwszego stopnia uzyskuje tytut
zawodowy odpowiednio licencjata pielegniarstwa, licencjata
potoznictwa. Natomiast stosownie do tresci § 3 pkt 6 i ww.
rozporzagdzenia absolwentom studidow drugiego stopnia
nadaje sie tytuty zawodowe: magistra pielegniarstwa — po
ukonczeniu kierunku pielegniarstwo, magistra potoznictwa —
po ukonczeniu kierunku potoznictwo.

Zatem, pielegniarka, potozna dokonujgca wpiséw w indywidu-
alnej dokumentacji medycznej pacjenta, zobowigzana jest
wpisaé posiadany przez siebie tytut zawodowy w brzmieniu
zgodnym z trescig posiadanego dyplomu ukonczenia szkoty
pielegniarskiej, szkoty potoznych.

Jednakze podkresli¢ nalezy, iz rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 21grudnia 2010r. w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.
U. Nr 252, poz. 1697) obliguje pielegniarke, potozng do
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zawarcia w dokumentacji medycznej informacji o posiadanym
tytule zawodowym. Zatem w sytuacji, gdy np. pielegniarka
ukonczyta oprocz szkoty pielegniarskiej np. studia wyzsze na
kierunku pedagogika, a nie posiada tytutu zawodowego mgr
pielegniarstwa, dokonujgc wpisu w dokumentacji medycznej
nie moze postugiwac sie tytutem magistra, a jedynie tytutem
zawodowym uzyskanym w wyniku ukonczenia szkoty
pielegniarskiej.

W  przypadku ukofczenia przez pielegniarke, potozna
szkolenia specjalizacyjnego i uzyskania tytutu specjalisty w
danej dziedzinie pielegniarstwa lub dziedzinie majacej
zastosowanie w ochronie zdrowia, o ktdrym stanowi art. 10c
ust. 2 ustawy przepisu art. 7 ustawy z dnia 5 lipca 1996r.
o zawodach pielegniarki i potoznej (t.j. Dz. U. z 2009r. Nr 151,
poz. 1217 ze zm.), zobowigzana jest przy dokonywaniu wpisu
w indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta do
podania informacji o uzyskanych specjalizacjach.

Uwzgledniajac powyzsze wymogi § 10 ust. 1 pkt 3 rozpo-
rzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010r. w sprawie
rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania (Dz. U. Nr 252, poz. 1697) najprostszym
sposobem zamieszczania w dokumentacji medycznej wszy-
stkich niezbednych informacji, jest postugiwanie sie przez
pielegniarke, potozng pieczecig, ktéra w swej tresci winna
zawieraC wszystkie ww. elementy informacji o osobie, ktora
udzielita konkretnego $wiadczenia zdrowotnego. [ |

Czy ukonczenie szkolenia
specjalizacyjnego mozna uznac za
réownowazne z ukonczeniem studiow
pierwszego stopnia (licencjackich) na
kierunku pielegniarstwo, w przypadku
whnioskowania do pracodawcy o

podwyzke wynagrodzenia za prace?
Warszawa, 29 czerwca 2011r.

Ustawa z dnia 5 lipca 1996r. 0 zawodach pielegniarki i potoznej
(t.j. Dz. U. z 2009r. Nr 151, poz. 1217 ze zm.) w art. 10b ust.
1 stanowi, ze pielegniarka, potozna ma obowigzek statego
aktualizowania swojej wiedzy i umiejetno$ci zawodowych oraz
prawo do doskonalenia zawodowego w rdéznych rodzajach
ksztatcenia podyplomowego. W art. 10c ustawa przewiduje
nastepujace rodzaje ksztatcenia podyplomowego: szkolenie
specjalizacyjne, zwane "specjalizacjg", kursy kwalifikacyjne,
kursy specjalistyczne oraz kursy doksztatcajgce. Najwyzsza
forma ksztatcenia podyplomowego jest specjalizacja, ktéra ma
na celu uzyskanie przez pielegniarke, potozng specjalisty-
cznych kwalifikacji w okreslonej dziedzinie pielegniarstwa lub
dziedzinie majacej zastosowanie. w ochronie zdrowia oraz
tytutu specjalisty w tej dziedzinie (art. 10c ust. 2 ustawy o za-
wodach).

Natomiast studia licencjackie s3, w mysl art. 2 ust. 1 pkt 7
ustawy z dnia 27 lipca 2005r. Prawa o szkolnictwie wyzszym
(Dz. U. Nr 164, poz. 1365 ze zm.), studiami pierwszego stopnia
- umozliwiajgcymi uzyskanie wiedzy i umiejetnosci w okre-
Slonym zakresie ksztatcenia, przygotowujgcymi do pracy
w okreslonym zawodzie, konczacymi sie uzyskaniem tytutu

licencjata.

W obecnym stanie prawnym, pielegniarka uzyskuje kwali-
fikacje zawodowe wytacznie po ukonczeniu szkoty piele-
gniarskiej w formie studiow wyzszych. Zatem obecnie kazda
pielegniarka konczaca szkote zawodowa, uzyskuje tytut
zawodowy licencjata pielegniarstwa. Licencjat jest wiec
podstawowym tytutem zawodowym.

Specjalizacja w rozumieniu przepisow ustawy o zawodach
pielegniarki i potoznej jest ksztatceniem podyplomowym, tj.
po uzyskaniu co najmniej tytutu licencjata pielegniarstwa. Jest
to zatem rodzaj ksztatcenia podnoszacy w sposob istotny
kwalifikacje zawodowe pielegniarki w danej dziedzinie
pielegniarstwa lub dziedzinie majgcej zastosowanie w ochro-
nie zdrowia. Po pomys$inym ukonczeniu specjalizacji, piele-
gniarka uprawniona jest na mocy przepisow ustawowych do
postugiwania sie tytutem specjalisty, zgodnym z dziedzing
konczonej specjalizacji. Dodac nalezy réwniez, iz zgodnie z § 3
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2003 r.
w sprawie ksztatcenia podyplomowego pielegniarek i poto-
znych do szkolenia specjalizacyjnego, moze przystapic
pielegniarka, pofozna, ktéra posiada prawo wykonywania
zawodu, posiada co najmniej dwuletni staz pracy w zawodzie,
zostata dopuszczona do specjalizacji przez komisje
kwalifikacyjng. W celu przystapienia do specjalizacji, piele-
gniarka obowigzana jest spetnia¢ wszystkie trzy wymienione
warunki. Powyzszy wymodg wskazuje jednoznacznie, ze
posiadanie tytutu licencjata nie jest réwnoznaczne z posia-
daniem tytutu specjalisty w okreSlonej dziedzinie piele-
gniarstwa lub dziedzinie majacej zastosowanie w ochronie
zdrowia.

Odnosnie mozliwosci podwyzszenia wynagrodzenia za prace w
zwigzku z podwyzszeniem kwalifikacji zawodowych stwierdzi¢
nalezy, iz zasady wynagradzania okre$lone sg w obowigzujg-
cych u danego pracodawcy przepisach wewnetrznych
(Zaktadowy Ukfad Zbiorowy Pracy lub Regulamin Wynagra-
dzania). Nie mniej jednak pracodawca powinien docenic¢
podwyzszenie przez pracownika kwalifikacji zawodowych,
poprzez podwyzszenie wynagrodzenia za prace w odpowie-
dniej kwocie. Iwona Choromaniska Radca prawny NRPiP [ |

Czy normy zatrudnienia pielegniarek
i potoznych obowigzuja
w niepublicznym zaktadzie opieki
zdrowotnej udzielajgcym $wiadczen
zdrowotnych w rodzaju podstawowa

opieka zdrowotna?
Warszawa, dnia 6 kwietnia 2011 r.

Art. 10 ust. 4 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991r. o zaktadach
opieki zdrowotnej (t. j. Dz. U. z 2007r. Nr 14, poz. 89 ze zm.)
upowaznia ministra wilasciwego do spraw zdrowia, do
okreslenia w drodze rozporzadzenia sposobu ustalania mini-
malnych norm zatrudnienia pracownikéw dziatalnosci pod-
stawowej w zaktadach opieki zdrowotnej. Powyzszy przepis
ustawy dotyczy wszystkich zaktadéw opieki zdrowotnej
zaréwno publicznych, jak i niepublicznych. W ramach delegacji
ustawowej Minister Zdrowia w dniu 21 grudnia 1999 r. wydat
rozporzadzenie w sprawie sposobu ustalania minimalnych
norm zatrudnienia pielegniarek i potoznych w zaktadach opieki
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zdrowotnej (Dz. U. Nr 111, poz. 1314), ktére do dnia
dzisiejszego obowigzuje wszystkie zaktady opieki zdrowotnej.
§ 3 ww. rozporzadzenia, dotyczacy norm zatrudnienia
pielegniarek i potoznych w szpitalu i innym zakiadzie
przeznaczonym dla oséb, ktdrych stan zdrowia wymaga udzie-
lania catodobowych lub catodziennych $wiadczen zdrowo-
tnych w odpowiednim statym pomieszczeniu okre$la szcze-
gotowo, jakie parametry nalezy uwzgledni¢ przy obliczaniu
norm zatrudnienia w tych placéwkach.

Z uwagi na istotne rdznice wystepujace w funkcjonowaniu
innych rodzajow zaktaddw opieki zdrowotnej, niz wymienione
w § 3 rozporzadzenia, ustawodawca zawart w § 4 zawart zapis,
iz normy w tych zakladach nalezy ustala¢ odpowiednio
w zaleznosci od wielkosci i rozlegtosci terytorialnej oraz stru-
ktury demograficznej i narazen Srodowiskowych charaktery-
stycznych dla rejonu, zakresu i rodzaju skatalogowanych
$wiadczen zdrowotnych udzielanych przez zaktad z uwzgle-
dnieniem $wiadczen udzielanych w miejscu zamieszkania,
nauki lub pobytu pacjenta, zachorowalnosci i chorobowosci
wyraznie odbiegajgcej od Sredniej krajowej, zakresu i roz-
miaru programow i $wiadczen profilaktycznych udzielanych
przez zaktad, wyposazenia zaktadu w sprzet i aparature me-
dyczng, techniczng, Srodki lokomocji, facznosci itp., efe-
ktywnego czasu pracy w zakfadzie, wykonywanych doda-
tkowych obowigzkéw zwigzanych z prowadzeniem szkolen,
stanu zatrudnienia i organizacji pracy w innych komdrkach
organizacyjnych zaktadu nie udzielajgcych $wiadczen zdrowo-
tnych. Powyzsze oznacza, ze wskazany w rozporzadzeniu wzér
nie jest stosowany w innych placdwkach, niz te, ktore
wymienionow § 3.

Dlatego tez, uwzgledniajgc ustawowy obowigzek cigzacy na
kierowniku zakfadu opieki zdrowotnej, a wynikajacy wprost z §
7 rozporzadzenia, we wszystkich zaktadach opieki zdrowotnej
przewidziane niniejszym rozporzadzeniem normy zatrudnienia
powinny by¢ ustalane i na biezgco korygowane w miare zmie-
niajacych sie warunkdéw w zakresie zapewnienia wtasciwego
poziomu udzielanych przez zaktad $wiadczen zdrowotnych.
Niejako uzupetnienie do wskazanych powyzej przepiséw
prawa stanowi¢ mogg rozporzadzenia Ministra Zdrowia
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z poszczegdinych
zakresow $wiadczen, w tym miedzy innymi $wiadczen z zakre-
su podstawowej opieki zdrowotnej. Oczywiscie zastosowanie
odpowiednich rozporzadzen zwigzane jest bezposrednio w ro-
dzajem udzielanych $wiadczen przez dany podmiot w oparciu
o umowy zawarte z Narodowym Funduszem Zdrowia.

W przypadku niepublicznego zaktadu opieki zdrowotnej
udzielajgcego swiadczen zdrowotnych w rodzaju podstawowa
opieka zdrowotna, przy ustalaniu normy zatrudnienia
pielegniarek i potoznych, oprécz wymogdw wynikajacych
z powotanego wyzej przepisu § 4 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 21 grudnia 1999 r. w sprawie sposobu ustalania
minimalnych norm zatrudnienia pielegniarek i potoznych
w zaktadach opieki zdrowotnej, nalezy uwzgledni¢ rowniez
wymogi Narodowego Funduszu Zdrowia w zakresie obej-
mujgcym udzielanie $wiadczen przez nzoz w ramach kontraktu
z Narodowym Funduszem Zdrowia. [ |

Iwona Choromanska
Radca prawny NRPiP

PrzedrukzGP nr58z21.07.2011r

Za zagubiong lub uszkodzong walizke
nalezy sie odszkodowanie

Okres wakacyjny sprzyja wielu podrézom. Podczas lotu samo-
lotem moze zdarzyc sie sytuacja, ze bagaz pasazera zaginie
badZz tez ulegnie zniszczeniu. Wowczas nalezy pamietac
o prawach przystugujgcych podréznemu.

W przypadku opdznienia dostarczenia bagazu przewoznik
lotniczy jest odpowiedzialny za szkody. Wyijatek stanowi
sytuacja, kiedy udowodni, ze podjat wszelkie nalezyte $rodki
w celu unikniecia szkody lub podjecie takich $rodkéw byto
niemozliwe. Odpowiedzialno$¢ za opdznienie dostarczenia
bagazu jest ograniczona do 1.000 SDR. Jest to kwota okoto
1.134 euro.

Do takiej samej kwoty przewoznik odpowiada w razie zni-
szczenia, utraty lub uszkodzenia bagazu. W przypadku bagazu
odprawionego przewoznik jest odpowiedzialny, nawet jezeli
nie zawinit, z wyjatkiem sytuacji, kiedy nadany bagaz byt wa-
dliwy. Jesli bagaz nie zostat odprawiony, przewoznik odpo-
wiada jedynie gdy ponosi wine.

Warto w tym miejscu zaznaczy¢, ze pasazer moze skorzystac
z podwyzszonego limitu odpowiedzialnosci przewoznika za
bagaz. Wéwczas przy odprawie bagazu wymagane jest zto-
zenie specjalnej deklaracji i wniesienie dodatkowej optaty.
Jezeli bagaz zostanie uszkodzony, opdzniony, zagubiony lub
zniszczony, pasazer musi jak najszybciej ztozy¢ pisemna rekla-
macje do przewoznika. W przypadku uszkodzenia bagazu
odprawionego musi ztozy¢ pisemna reklamacje w ciggu 7 dni,
a w razie opdznienia w ciggu 21 dni. W obu przypadkach
termin liczy sie od dnia, w ktérym bagaz zostat przekazany do
dyspozycji pasazera.

Wynika to z rozporzadzenia 889/2002/WE Parlamentu Euro-
pejskiego i Rady z dnia 13 maja 2002 r. zmieniajacego rozpo-
rzadzenie Rady (WE) nr 2027/97 w sprawie odpowiedzialnosci
przewoznika lotniczego z tytutu wypadkdw lotniczych. [ |

Kinga Romas

PrzedrukzGP nr56 z 14.07.2011r

Po macierzynskim i wychowawczym
pensja bez zmian

Pracownik korzystajacy z uprawnien z tytutu rodzi-
cielstwa jest objety wzmocniong ochrong prawa
pracy. Dotyczy to zwlaszcza pracownikow przeby-
wajacych na urlopach macierzynskich i wychowa-
wczych, ktorym przystuguja szczegolne przywileje.
Nie ograniczajg sie one tylko do okresu przebywania
na wspomnianych urlopach, ale dotycza roéwniez
gwarancji zwiazanych z powrotem do pracy po ich
zakonczeniu.

Podjecie pracy po rodzicielskich urlopach

Pracownik przebywajacy na urlopie macierzynskim lub wycho-
wawczym nie powinien sie martwi¢ o to jakie warunki pracy
w firmie zastanie po swoim powrocie do pracy. Stabilizacje
zatrudnienia pod tym wzgledem gwarantuje mu Kodeks pracy,
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ustalajgc zasade niepogarszania warunkow zatrudnienia dla
osdb, ktére po zakonczeniu urlopu macierzyrskiego lub
wychowawczego chcg podjgé swojg dotychczasowg prace.
W odniesieniu do urlopu macierzynskiego zasada ta wyrazona
jest w regulacji art. 1832 Kodeksu pracy. W mysl tego przepisu
pracodawca dopuszcza pracownika po zakonczeniu urlopu
macierzynskiego lub na warunkach urlopu macierzynskiego do
pracy na dotychczasowym stanowisku. Jezeli jest to nie-
mozliwe wowczas ma obowigzek zagwarantowa¢ mu sta-
nowisko réwnorzedne z zajmowanym przed rozpoczeciem
urlopu albo ewentualnie inne stanowisko odpowiadajgce
kwalifikacjom zawodowym pracownika.

Podstawa prawna
Ustawa z dnia 26.06.1974 r. - Kodeks pracy (Dz. U. z 1998 r.
nr 21, poz. 94 ze zm.)

Wynagrodzenie za prace po powrocie z urlopu macierzyn-
skiego musi odpowiada¢ temu, jakie by otrzymywat, gdyby
z niego nie korzystat. Pracownik po macierzynskim musi sie
wiec liczy¢ z mozliwg zmiang jego stanowiska w sytuacji, gdy
to, ktére zajmowat przed rozpoczeciem urlopu, zostato np.
zlikwidowane. Zamienne stanowisko musi by¢ albo réwno-
rzedne z dotychczasowym albo, w razie braku mozliwosci
zapewnienia takiego, inne, jednak pozostajgce w zakresie
kwalifikacji zawodowych pracownika. Konsekwencjg stoso-
wania art. 1832 K.p. jest objecie pracownika powracajacego
z urlopu macierzynskiego wszystkimi ewentualnymi pod-
wyzkami i obnizkami wynagrodzenia, jakie miaty miejsce na
jego stanowisku pracy w czasie, gdy byt na urlopie. Gwarancja
zachowania takiego ,minimalnego" poziomu wynagrodzenia
obowigzuje na kazdym stanowisku, jakie zostanie zaofero-
wane po powrocie pracownika z urlopu, nawet jezeli obo-
wigzuje na nim nizsza pensja.

Bardzo podobnie ksztattuja sie uprawnienia pracownika
powracajgcego do pracy po urlopie wychowawczym. Praco-
dawca musi go dopuscic do pracy na dotychczasowym
stanowisku. W sytuacji gdy nie jest to mozliwe, powinien
zapewni¢ pracownikowi prace na stanowisku réwnorzednym
z zajmowanym przed rozpoczeciem urlopu lub na innym odpo-
wiadajgcym jego kwalifikacjom zawodowym. Takze wynagro-
dzenie za prace nie moze byC nizsze od wynagrodzenia
przystugujacego pracownikowi powracajgcemu z wychowaw-
czego w dniu podjecia pracy na stanowisku zajmowanym
przed tym urlopem (art. 1864 K.p.).

Pracownikowi korzystajacemu z mozliwymi
obnizenia wymiaru etatu na podstawie art. 186’ K.p.,
przez 12 miesiecy przystuguje ochrona przed
zwolnieniem

Obowigzek dopuszczenia pracownika powracajgcego po urlo-
pie macierzynskim lub wychowawczym do pracy na doty-
chczasowym (wzglednie innym) stanowisku i zapewnienia
dotychczasowych warunkéw ptacowych nie oznacza jednak
koniecznosci utrzymania tych gwarancji przez czas nieo-
kreslony. Pracodawca moze zmieni¢ zarowno stanowisko, jak
i wysoko$¢ pensji takiego zatrudnionego, stosujgc w tym celu
ogdlne zasady kodeksowe.

Dopuszczenie do pracy nie daje ochrony
Zagwarantowanie pracownikowi powracajgcemu z urlopu ma-
cierzynskiego lub wychowawczego dopuszczenia do pracy jest
dla pracodawcy obligatoryjne. Nawet brak jakiegokolwiek od-
powiedniego stanowiska nie zwalnia pracodawcy z obowigzku
zachowania wymogoéw z art. 1832 i 1864 K.p. Jednak trzeba

zauwazyc, ze przepisy Kodeksu pracy nakazujg pracodawcy
jedynie dopuszczenie pracownika do pracy po zakonczeniu
urlopu macierzynskiego czy wychowawczego. Nie jest to
rownoznaczne z obowigzkiem zapewnienia mu dalszego
zatrudnienia. Pracodawca, po wykonaniu cigzacych na nim we
wskazanych przepisach obowigzkéw, moze na ogdinych
kodeksowych zasadach rozwigza¢ stosunek pracy lub zmienié¢
jego warunki. Do czasu uptywu wypowiedzenia (w tym
zmieniajgcego) badz nadejscia daty wskazanej w porozu-
mieniu o rozwigzaniu lub zmianie warunkéw zatrudnienia,
pracownika obejmujg jednak gwarancje z art. 1832 i 1864 K.p.
Pozniej pracownik moze zosta¢ nawet zwolniony z pracy,
chyba ze obejmuje go szczegdlna ochrona w tym zakresie, np.
z uwagi na skorzystanie z uprawnienia do obnizenia wymiaru
czasu pracy w okresie, w ktorym pracownik moze korzystac
z urlopu wychowawczego.

Nizszy etat z blokada zwolnienia

Pracownik uprawniony do urlopu wychowawczego moze za-
miast wniosku o udzielenie tego urlopu zawnioskowac o obni-
zenie wymiaru jego czasu pracy. Uprawnienie to dotyczy za-
rowno pracownikow, ktorzy powrdcili do pracy po zakon-
czonym urlopie macierzynskim, jak i takich, ktérzy wyko-
rzystali juz czeS¢ urlopu wychowawczego.

Obnizenie etatu moze nastgpic maksymalnie do potowy
petnego wymiaru czasu pracy i obowigzuje przez okres
wskazany we wniosku. Pracodawca jest zwigzany wnioskiem
pracownika (art. 1867 K.p.), zmniejszenie etatu na jego
podstawie jest wiec dla niego obligatoryjne. Nic nie stoi jednak
na przeszkodzie, aby odpowiednio do tego zmniejszenia
obnizy¢ réwniez wynagrodzenie pracownika. W tym celu
pracodawca musi jednak zastosowac¢ ogolne regulacje
kodeksowe, tj. dokonac¢ pracownikowi wypowiedzenia zmie-
niajacego lub zmieni¢ warunki ptacowe za porozumieniem
stron. Samo ztozenie wniosku o obnizenie wymiaru etatu na
podstawie art. 1867 K.p. nie oznacza bowiem, ze auto-
matycznemu obnizeniu ulegto takze wynagrodzenie pra-
cownika. [ |

Agata Barczewska

PrzedrukzGPnr55z11.07.2011r
Pierwszenstwo do urlopu

W zaktadzie sg zatrudnieni m.in. pracownicy posia-
dajacy dzieci w wieku szkolnym. Kilku z nich twierdzi,
Ze majq pierwszenstwo w skorzystaniu z urlopow
wypoczynkowych w czasie wakacji przed innymi
pracownikami. Czy kwestie te reguluja jakie$ prze-
pisy?

NIE. Urlopy wypoczynkowe powinny by¢ udzielane zgodnie
z planem urlopéw. Nie ma przy tym znaczenia sytuacja
rodzinna danego pracownika. Plan ten ustala pracodawca,
biorgc pod uwage wnioski pracownikéw, majac na uwadze
przede wszystkim niezaktocong prace zaktadu. Planu tego
moze nie ustala¢, gdy wyrazi na to zgode organizacja
zwigzkowa dziatajgca w zakfadzie. Natomiast w zaktadzie,
w ktdrym nie dziata organizacja zwigzkowa, pracodawca
termin urlopu ustala w porozumieniu z pracownikiem.
Pracownicy mogg wiec juz na etapie planowania urlopu
wskazac termin, w jakim chcieliby go wykorzystac.
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Informacje prawne

PrzedrukzGP nr51z27.06.2011r

Doksztalcanie z akceptacjg pracodawcy
bardziej korzystne

Podnoszenie kwalifikacji zawodowych moze odbywac
sie z pomoca pracodawcy lub catkowicie samodzielnie.
W zaleznosci od tego, jaki jest udziat zaktadu pracy w
procesie doksztatcania, w odmienny sposéb ksztattujg
sie uprawnienia uczacego sie pracownika. W przypa-
dku poparcia ze strony pracodawcy, ich zakres jest
wiekszy i w pewnej czesci gwarantowany ustawowo.

Inicjatywa pracodawcy uprawnia do swiadczen

Podnoszenie kwalifikacji zawodowych czesto zwigzane jest
z potrzebg uzupetnienia czy rozszerzenia umiejetnosci
zawodowych potrzebnych do wykonywania pracy w danym
zakfadzie. Dlatego pracodawcy w miare swoich mozliwosci
pomagaja pracownikom w spetnianiu ich aspiracji zawodo-
wych. Ta pomoc przybiera na ogdt postac dofinansowania do
kosztéow optaty na nauke (tzw. czesnego), wydatkdw na
podreczniki i inne materiaty szkoleniowe czy kosztéw doja-
zdéw i zakwaterowania w miejscowosci pobierania nauki.
Takie formy wsparcia doksztatcajgcego sie pracownika nalezg
do $wiadczen dodatkowych, do ktérych pracodawca nie jest
zobowigzany z mocy ustawy. O tym, czy i w jakim zakresie
beda one przystugiwaty, decyduje umowa szkoleniowa.

Wzdr umowy szkoleniowej dostepny jest na stronie
internetowej naszego Wydawnictwa:
www.gofin.pl

Kodeks pracy gwarantuje tez pewne minimum uprawnien
przystugujacych pracownikowi podnoszacemu swoje kwalifi-
kacje za zgoda pracodawcy lub z jego inicjatywy. Skfada sie na
nie urlop szkoleniowy oraz zwolnienie z catosci lub z czesci dnia
pracy w celu punktualnego przybycia na zajecia i uczestnictwa
w nich (art. 1031 K.p.). Wymiar urlopu szkoleniowego zalezy
od formy podjetego doksztatcania i wynosi:

- 6 dni - dla pracownika przystepujgcego do egzamindw
eksternistycznych; potwierdzajacego kwalifikacje zawodowe i
maturalnego,

- 21 dni w ostatnim roku studiow - na przygotowanie pracy
dyplomowej oraz przygotowanie sie i przystapienie do egza-
minu dyplomowego.

Omawiany urlop oraz zwolnienie od pracy sg uprawnieniami
ustawowymi i nie mogg by¢ wylgczone w drodze umowy
szkoleniowej. Pracownik zachowuje prawo do wynagrodzenia
za czas ich wykorzystywania. Przy jego obliczaniu stosuje sie §
5 rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Socjalnej w sprawie
sposobu ustalania wynagrodzenia w okresie niewykonywania

pracy...

Nieplatny urlop wedtug uznania

Pracownikowi, ktory nie uzyskat akceptacji pracodawcy dla
swoich plandw w zakresie ponoszenia kwalifikacji zawodo-
wych, nie przystugujg z mocy ustawy zadne uprawnienia.
Wytgcznie od woli pracodawcy zalezy, czy zostanie mu przy-
znany bezpfatny urlop szkoleniowy i zwolnienie z czesci lub
z catosci dnia pracy. Jezeli pracownik i pracodawca uzgodnig
W porozumieniu, ze takie $wiadczenia sie naleza, ich wymiar
bedzie zalezat od wzajemnych ustalen.

Pracodawca musi jednak pamietac, ze przestankg rozstrzy-
gajaca o zakresie uprawnien pracownika z tytutu doksztatcania
jest zgoda pracodawcy lub przejawienie przez niego inicjatywy

w zakresie podnoszenia kwalifikacji przez zatrudnionego.
Jezeli taka zgoda lub inicjatywa wystapita, urlop szkoleniowy
i zwolnienie z catosci lub z czesci dnia pracy nalezg sie z mocy
prawa (o ile pracownik o to zawnioskowat). Przy czym, zgodnie
ze stanowiskiem Ministerstwa Pracy i Polityki Spotecznej,
zgoda pracodawcy moze by¢ wyrazona przez kazde jego za-
chowanie, ktére jg przejawia, m.in. przez przyznanie dofi-
nansowania do nauki.

Agata Barczewska

Podstawa prawna

Ustawa z dnia 26.06.19/4 r, - Kodeks pracy (Dz. U. z 1998r nr
21,poz. 94 ze zm.)

Rozporzadzenie Ministra pracy i Polityki Socjalnej z dnia
29.05.1996r w sprawie sposobu ustalania wynagrodzenia
w okresie niewykonywania pracy ... (Dz. U. nr 62, poz. 289 ze
zm.)

Porozumienie w sprawie podnoszenia kwalifikacji
zawodowych z inicjatywy pracownika
zawarte w dniu 9 czerwca 2011 r. pomiedzy Zaktadem
Naprawy Sprzetéw Muzycznych ,Konsola" Sp. z 0.0. z siedzibg
w Kutnie, przy ul. Szewskiej 12, reprezentowanym przez Marka
Jurczynskiego, zwanego dalej Pracodawca, a Krystianem
Gryczynskim, zam. przy ul. Podmiejskiej 16 w Kutnie, zwanego
dalej Pracownikiem.
81
Z dniem 1 wrzesnia 2011 r. Pracownik rozpoczyna podnoszenie
swoich kwalifikacji zawodowych w ramach 6-miesiecznego
kursu strojenia i renowacji instrumentdw muzycznych,
organizowanego przez Zaktad Doskonalenia Zawodowego
w Kutnie. Podnoszenie kwalifikacji odbywa sie wytacznie z ini-
cjatywy Pracownika.
§2

Z tytutu podnoszenia kwalifikacji, o ktdrych mowa w § 1
Porozumienia, Pracownikowi przystuguje bezptatny urlop
szkoleniowy w wymiarze 5 dni i bezptatne zwolnienie z catosci
lub z czesci dnia pracy w celu punktualnego przybycia na

zajecia.
83

1. W celu skorzystania z uprawnien, o ktdrych mowa w § 2
Porozumienia, Pracownik jest zobowigzany ztozy¢ wniosek
0 udzielenie urlopu lub zwolnienia od pracy w terminie co
najmniej 1 dnia przed planowang datg wykorzystania
uprawnienia.
2. We wniosku nalezy okreslic wymiar urlopu, o ktory
wystepuje Pracownik oraz, w przypadku wniosku o udzielenie
zwolnienia z catosci lub z czesci dnia pracy, wskazac godzine
rozpoczecia zaje¢ w dniu zwolnienia.
3. W razie korzystania ze zwolnienia z catosci lub z czesci dnia
pracy Pracownik, na zadanie Pracodawcy, jest zobowigzany
przedstawi¢ harmonogram zaje¢ kursowych, poswiadczony
przez o$rodek prowadzacy kurs.

84
Porozumienie zostato sporzadzone w dwdch jednobrzmigcych
egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron. Wszelkie
zmiany Porozumienia wymagajg zachowania formy pisemnej.

Pracodawca Pracownik
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Szkolenia

Oferta kursow i szkolen organizowanych przez Okregowa Izbe
Pielegniarek i Poloznych w Czestochowie

KURSY SPECJALIZACYJNE - Specjalizacje
1. ,,Pielegniarstwo chirurgiczne”- Termin: 29.07 2011 r. — 21.04.2013

KURSY KWALIFIKACYJNE
1. ,,Pielggniarstwo opieki diugoterminowej” — Termin: wrzesien 2011 r.
» Pielggniarstwo zachowawcze” — Termin: wrzesien 2011 r.

KURSY SPECJALISTYCZNE

1. , Wykonanie i interpretacja zapisu elektrokardiograficznego” Nr 03/07- kurs dla pielegniarek
poloznych — Termin: wrzesien 2011 r.

2. ,Resuscytacja krqgieniowo-oddechowa” Nr 02/07 — kurs dla pielegniarek i poloznych —
Termin: po zebraniu grupy 20 osob.

3. ,Szczepienia ochronne” Nr 03/08 — kurs dla pielegniarek — Termin: po zebraniu grupy 20
0s6b.

4. ,Szczepienia ochronne noworodkéw” Nr 04.08 — kurs dla poloznych — Termin: po zebraniu
grupy 15 oséb.

5. ,,Podstawy dializoterapii” Nr 08/07 — kurs dla pielegniarek — Termin po zebraniu grupy 20
0s6b.

SZKOLENIA DOKSZTALCAJACE

1. ,,Zasady dezynfekcji i sterylizacji” — kurs dla piel¢gniarek i poloznych — Termin: po zebraniu
grupy 20 oséb

2. ,,Cewnikowanie pecherz moczowego” — Kkurs dla pielegniarek — Termin po zebraniu grupy 20
0sob.

3. ,Podstawy Zywienia dojelitowego i pozajelitowego” — Termin: po zebraniu grupy 20 osob.

4. ,,Badanie tetna plodu- zapis kardiotokografii” — kurs dla poloznych — Termin po zebraniu
grupy 15 oséb.

SZKOLENIA JEDNODNIOWE

1. ,,I pomoc w stanach zagrozZenia {ycia” —Termin: po zebraniu grupy 20 osob
wlLeczenie ran przewleklych przy zastosowaniu specjalistycznych opatrunkow ” Termin: 11
polowa 2011 r.

3. ,,Zastosowanie przymusu bezposredniego przez pielegniarke” — Termin: po zebraniu grupy 20
0s0b

Ponadto w swojej ofercie OIPiP w Czestochowie posiada kursy:

1. Pielegniarstwo opieki paliatywnej — kurs kwalifikacyjny

2. Pielegniarstwo chirurgiczne — kurs kwalifikacyjny

3. Pielegniarstwo onkologiczne — kurs kwalifikacyjny

2. Leczenie ran kurs dla pielegniarek.

3. Leczenie ran kurs dla poloznych.

Kursy moga si¢ odby¢ po zebraniu grupy 20 — 25 oséb

Planuje si¢ rowniez uruchomienie kursow:

1. Terapia bolu przewleklego u dorostych.

2. Przygotowanie i podawanie lekow przeciwnowotworowych u dorostych.
3. Kurs kwalifikacyjny ,,Pielegniarstwo rodzinne dla potoznych ”
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Prace dyplomowe

Czesc¢ IV pracy pt.: DEPRESJA
II DEPRESJE OKOLOPORODOWE

2.3.4.Zespot stresu pourazowego (post traumatic stress
disorder)

Zespot stresu pourazowego to ostra stresowa reakcja
poporodowa, do ktérej dochodzi juz w czasie porodu lub w
Ciggu pierwszych godzin po urodzeniu dziecka.

U podstaw zaburzenia lezy przezywanie porodu przez kobiete
jako wybitnie traumatycznego przezycia. Takie traumatyczne
przezycia moze wywotac kilka czynnikéw:

1) przykre do$wiadczenia przezywania przebiegu porodu,

2) po przezyciu aborcji,

3) urodzenie dziecka chorego lub niepetnosprawnego,

4) przezycia pacjentek po kolejnej utracie cigzy, $mierc
dziecka (dtugotrwate przezywanie okresu zatoby).

W literaturze opisuje sie rézne nietypowe reakcje matki po
utracie cigzy: szok, zaprzeczenie, smutek, gniew, lek, poczucie
krzywdy i winy, bezsilno$¢, bezradno$¢, ptaczliwosé,
somatyczne wyczerpanie potaczone z zaburzeniem snu,
pretensje i rozczarowanie. Pojawiajg sie u pacjentki
dolegliwosci  psychopatologiczne o charakterze zaburzen
neurotycznych. Dotgczajg sie symptomy lekowo depresyjne
zwybuchami agresji.

Wedtug Kedziora Sonii pacjentka moze czuc sie nieprzy-
stosowana i niepetnowartosciowa jako kobieta. Moze
zakorzeni¢ sie u niej gtebokie poczucie wstydu, bedace
wynikiem porazki macierzynskiej.

Zdarza sie, ze kobieta przerzuca odpowiedzialnos¢ na
otoczenie lekarzy i personelu medycznego, co wyraza w formie
wrogosci i oskarzen. Badania kliniczne dowodzg Ze jest to
wyrazanie nieuswiadomionej winy.

Maciej Krawczynski opisuje z kolei, zachowanie sie matki po
urodzeniu dziecka z wadami wrodzonymi lub dziecka chorego.
Wedtug niego przezywa ona olbrzymi wstrzas psychiczny ktory
bardzo czesto doprowadza do powaznych reakcji
depresyjnych. Gtebokie poczucie winy potoznicy doprowadza
do skrajnych zachowan od nadopiekunczosci do odrzucenia
dziecka.

Wedtug autora publikacji, zwykle zaobserwowa¢ mozna piec¢
nastepujacych po sobie faz: wstrzas, niedowierzanie
zaprzeczenie, smutek i ztos¢, proby adaptaciji i reorganizacje.
Takie niekorzystne zaburzenia psychologiczne sg szkodliwe dla
dzieci jak i stanowig zagrozenie dla rodziny. Ten burzliwy
proces wptywa druzgocaco na interakcje miedzy matzonkami,
ze w jego efekcie 50% rodzin dzieci z ciezkimi wadami rozpada
sie.

Ostra stresowa reakcja poporodowa wigze sie zawsze z
traumatycznym zdarzeniem, ktérego medycyna profesjonalna
dostrzegta dopiero w potowie lat siedemdziesigtych.
Przezywanie stresu przez kobiete w takich sytuacjach
doswiadczane jest na poziomie osobowym - intrapsychicznym
i interpersonalnym. Do$wiadczenia kliniczne dowodza, ze takie
przezycia odpowiadajg psychologicznym zachowaniom w
sytuacjach typowych dla utraty, w kontekscie ,procesu
zatoby”. Zatoba jest to proces trwajacy w czasie, zwigzany z
bolesnym i trudnym zmaganiem sie ze stratg. Proces Zzatoby
moze przebiega¢ w nieokreSlonym czasie, zalezy to
indywidualnie od predyspozycji i umiejetnosci radzenia sobie
w takich sytuacjach. Moze on przebiega¢ normalnie lub
patologicznie. Patologia procesu zatoby polega na jego
przerwaniu, lub zablokowaniu. Konsekwencjg nie dokonania
procesu zatoby sa patologiczne zachowania kobiety, w formie

zaburzen psychicznych i fizycznych.

Zespot stresu pourazowego klasyfikowany jest jako ostra
sytuacja obcigzeniowa
z dominacja zaburzen emocjonalnych. W konsekwencji utraty
perinatalnej zdarzaja sie dolegliwosci psychopatologiczne
o charakterze neurotycznym, ktére przejawiajg sie jako
symptomy lekowo — depresyjne z komponentg agresji.
Pomimo iz badania naukowe stwierdzajg w takich sytuacjach
dysfunkcje psychiczne to rzadko obserwuje sie u potoznic
powazne dolegliwosci psychiatryczne.

2.4.LECZENIE OKOLOPORODOWYCH ZABURZEN
PSYCHICZNYCH

Depresje okotoporodowe mozna i nalezy leczy¢. Podejmujac
decyzje o leczeniu opieramy sie na obiektywnej i wnikliwej
ocenie stanu zdrowia kobiety. Diagnoza powinna oprzec sie na
wspdtdziataniu lekarza psychiatry, ginekologa i potozne;j.
Psychiatra podejmuje decyzje o rodzaju terapii we wspotpracy
z pacjentka i jej rodzing po wnikliwej ocenie stanu pacjentki,
biorgc pod uwage skutki terapii jej korzysci i ewentualne
zagrozenia. Zawsze nalezy zanalizowac inne niefarmakolo-
giczne mozliwosci leczenia, a takze rozwazy¢ zagrozenia
zaniechania farmakoterapii. Petna ocena stanu psychicznego
obejmuje podstawowe badania laboratoryjne

i toksykologiczne badanie moczu jak réwniez wywiad z przyj-
mowania preparatéw odzywczych, ziotowych, lekéow doste-
pnych bez recepty i innych, ktére mogg wchodzi¢ w interakcje
z lekami psychotropowymi.

Wiele osob sadzi, ze depresje ciezarnych trzeba jakos
przetrzymac, a tymczasem nieleczona depresja w czasie cigzy
jest powazng chorobg i ma znaczacy wplyw zaréwno na
matke, jak i na dziecko.

Do matczynych czynnikdw ryzyka nieleczonej depresji naleza:
1) krwawienie podczas cigzy,

2) pordd przez ciecie cesarskie,

3) niestosowanie sie do zalecen lekarskich,

4) maty przyrost masy ciata ciezarnej,

5) stan przedrzucawkowy,

6) brak apetytu w czasie cigzy,

7) zmniejszanie sie snu w czasie snu,

8) pomaganie sobie paleniem tytoniu czy uzywaniem
alkoholu lub narkotykow,

9) poronienie samoistne,

10) samobdjstwo.

Do ptodowych czynnikdw ryzyka nieleczonej depresji w czasie
Cigzy zaliczamy:

1) pobyt noworodka na oddziale intensywnej terapii,

2) problemy behawioralne,

3) mniejszy wynik w skali Apgar,

4) mniejsze stezenie dopaminy i serotoniny,

5) pordd przedwczesny,

6) hipotrofia ptodu,

7) mniejszy obwod gtowki.

Beata Banasiak — Parzych pisze, ze wieloletnie doswiadczenia
psychiatréw leczacych depresje poporodowe dowodza, ze
ryzyko skutkdw stosowania lekdéw przeciwdepresyjnych
podczas cigzy i w czasie karmienia piersia, jest znikome

w poréwnaniu zagrozen wynikajacych z nieleczonej depresii.
Wedtug zrddet Joanny Rymaszewskiej i innych podstawowym
jednak postepowaniem terapeutycznym powinna by¢
profilaktyka. W decyzji o farmakoterapii kobiet przed i po
porodzie nalezy zawsze rozwazy¢ ryzyko ewentualnego
farmakogennego uszkodzenia ptodu.
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2.4.1.Leczenie metodamifarmakologicznymi

Po podjeciu decyzji o farmakologicznym leczeniu podstawowa
zasada jest jak najszybsze wdrozenie terapii w zaleznosci od
stanu klinicznego zaburzenia.

Do niedawna wiekszos$¢ lekarzy zalecato wstrzymanie sie od
zazywania lekdw przeciwdepresyjnych w cigzy. Motywowali to,
tym ze szkodzg one nienarodzonemu dziecku. Wieloletnie
analizy konsekwencji nieleczenia ciezarnych z depresji do-
wodzg, ze obserwuje sie gorszg kondycje psychiczng i fizyczng
kobiet i ich narodzonych dzieci. Spowodowana depresjq utrata
masy ciata matki, brak apetytu i inne czynniki ryzyka
nieleczonej depresji doprowadza do op6znienia wzrostu ptodu
i przyczynia sie do matej masy urodzeniowej dzieci. Doda-
tkowo depresyjne matki nie kontaktujg sie ze stuzba zdrowia,
jak tego wymaga ich stan. Sprzyja to powstawaniu komplikacji
okotoporodowych, a co za tym idzie dochodzi do pogorszenia
stanu zdrowia matkii dziecka.

Ponadto badania dowodza, Ze odstawienie u matek lekdw
przeciwdepresyjnych doprowadza do podejmowania préb
samobdjczych. W leczeniu kobiet ciezarnych z chordb
afektywnych jedno i dwubiegunowych opracowano kliniczne
wytyczne.

Badania naukowe dowiodty, ze wszystkie leki psychotropowe z
fatwoscig przechodzg przez tozysko. Dlatego podjecie decyzji
o podaniu takich lekéw jest problemem ztozonym.
~Amerykanska Komisja Zywnoéci (Food and Drug Administra-
tion) podzielita leki na piec¢ kategorii:

1) grupa lekéw bezpiecznych dla plodu (tréjpierscieniowe leki
przeciwdepresyjne — TLPD) — nie ma w niej lekéw psycho-
tropowych,

2) leki, co do ktorych nie ma danych, by powodowaty uszko-
dzenia ptodu, ale wyniki badan u zwierzat mogg sugerowac
wyzsze ryzyko wad wrodzonych (SSRI). W kategorii tej
mieszczg sie neuroleptyki: klozapina, sulpirydyn, tioksanteny,
leki anksjolityczne: buspiro, zopiklon, leki przeciwdepresyjne:
fluoksetyna, maprotylina, paroksetyna, sertralina,

3) leki, ktorych stosowanie w cigzy wigze sie z ryzykiem
powstawania wad, na co wskazujg badania u zwierzat. Stosuje
je sie w cigzy tylko, gdy korzy$¢ wynikajgca z dziatania
usprawiedliwia ryzyko dla ptodu. Zaliczamy tutaj wiekszo$¢
neuroleptykdw, dezypramine, doksepine, klonazepam,

4) leki, ktérych stosowanie zwieksza ryzyko wad rozwoju
ptodu. Zaliczamy tu: haloperidol, wiekszo$¢ benzodiazepin,
amitryptyline, amipramine, mianseryne,

5) leki, ktorych nie wolno podawac w cigzy ze wzgledu na
wykazane szkodliwe dziatanie na ptéd i duze ryzyko wad
wrodzonych. Nalezy tu: estazolam, temazepam, triazolam.
Miedzy czwartym, a dziesigtym tygodniem cigzy nalezy unikac
stosowania neuroleptykdw, a w pierwszym trymestrze nie
stosowac tymoleptykow. Leki nalezy odstawic¢ na dwa tygodnie
przed porodem.

Poniewaz badania naukowe dowodzg, ze wszystkie leki
psychotropowe wydzielane sg rowniez do mleka matki, lekarze
W porozumieniu z psychiatrami za kazdym razem stajg przed
bardzo trudnym wyborem czy stosowa¢ leki farmakologiczne,
czy tez nie. Zawsze muszg rozwazy¢, czy naraza¢ niemowle na
przyjmowanie lekow z pokarmem matki czy tez nie.
Dotychczas przeprowadzane badania naukowe byly na
niewielkg skale, oceniano stosowanie lekéw z grupy SSRI u
karmigcych kobiet. Badania te dowiodty, ze stezenie lekow w
0soczu i moczu dzieci jest znikome, a u zadnego z badanych
niemowlat nie stwierdzono ich dziatan niepozadanych. W
leczeniu matek karmigcych (J. Rymaszewska i in.) nalezy
stosowac leki w jak najmniejszych podzielonych dawkach.

Powinny by¢ przyjmowane bezposrednio przed karmieniem
dziecka, lub po nim, aby zmniejszy¢ stezenie leku w pokarmie
matki. Maksymalne stezenie lekéw w pokarmie wystepuje 7 —
10 godzin po podaniu, dlatego mozna te porcje mleka matki
odrzucac, nie podajac go dziecku.
Kobiety karmigce nie powinny zazywac lekdw anksjolitycznych
(zawierajg lit). Wysokie stezenie litu u dziecka moze
spowodowac zaburzenia gospodarki wodno — elektrolitowej.
Jak podaje Dominika Dudek i inni, stosowanie lekdw z grupy
TLPD oraz SSRI uwaza sie za najmniej toksyczne, ich stezenie
w mleku matki osigga mate wartosci i s3 one dobrze
tolerowane przez dzieci. Ryzyko wystgpienia u tych dzieci
objawow ubocznych jest bardzo niskie i wyraznie spada po
dziesigtym tygodniu zycia.
Leki neuroleptyczne sg juz rzadziej stosowane, a jezeli juz to
wymagane jest kontrolowanie stezenia ich poziomu we krwi i
w mleku matki. Z tej grupy dopuszczalne sg tylko perfenazyny i
chloropromazyny. Pozostate neuroleptyki, leki normotymiczne
i benzodwuazepiny wykluczajg mozliwos¢ karmienia piersig
matki.
W fazie badan naukowych sg nowe metody lecznicze, ktore
mogg stanowi¢ wspaniatg alternatywe dla farmakoterapii.
Nowe odkrycie to profilaktyczne i lecznicze podawanie
preparatow 17 — beta — estradiolu, ktére ma ztagodzi¢ skutki
fizjologicznego, poporodowego niedoboru estrogendw.
Preparaty estradiolowe podawane przezskérnie w formie
plastrow wykazujg wysokg skuteczno$¢ dziatania. Bada sie
rowniez efekty dziatania tych lekéw podanych podjezykowo.
Jezeli jest to mozliwe to decyzja o podjeciu leczenia
farmakologicznego powinna by¢ podjeta $wiadomie przez
kobiete i powinna zosta¢ poparta doktadnym przedstawieniem
przez lekarza argumentéw ,za i przeciw” leczeniu. Jezeli
zostanie podjeta decyzja o farmakologicznym leczeniu to
lekarz bezwzglednie powinien obserwowac zachowanie
pacjentki po podaniu lekdw antydepresyjnych, oceni¢
skuteczno$¢ ich dziatania, a w przypadku zaobserwowania
dziatan ubocznych bezwzglednie je odstawic.

2.4.2.Leczenie metodami niefarmakologicznymi

Wszystkie leki psychotropowe sg wydzielane do mleka matki i z
wielka tatwoscia przechodza przez bariere tozyskowa, dlatego
lekarze ginekolodzy i psychiatrzy szukajg i stosujg najpierw
metody niefarmakologiczne. Do metod niefarmakologicznych
zaliczamy:

1) psychoterapia poznawczo — behawioralna — metoda ta
opiera sie na technikach treningowych takich jak: relaksacja,
zachowania asertywne, terapia poznawcza. Psychoterapeuta
jest osoba, ktéra wyjasnia proponuje, doradza, wspiera,
motywuje i wyznacza zadania. Terapia ta ma za zadanie
przekonac¢ osobe chorg, ze odczucia pacjenta wynikajg z bte-
dnej interpretacji jego doznan. Ta psychoterapia obejmuje
najczesciej osiem sesji terapeutycznych, a celem jej jest
zmiana niekorzystnych zachowan w taki sposdb, aby
przynosity pacjentce jak najwiecej satysfakcji i spowodowaty
zmiane negatywnych przekonan i pogladéw na temat samego
siebie, Swiata i innych ludzi.

2) psychoterapia interpersonalna —metoda ta koncentruje sie
na relacjach pacjenta z innymi ludzmi. Zmusza go do
Zrozumienia przyczyn i pokonania objawdw depresiji.

Celem tej terapii jest poprawa umiejetnosci wspotzycia

i komunikowania sie z innymi, oraz podwyzszenie samooceny
pacjentki. Psychoterapia ta jest krdtkoterminowa, obejmuje
zazwyczaj 12 — 16 sesji terapeutycznych.
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3) elektrowstrzasy — jest to uznana metoda biologiczna
leczenia poporodowych zaburzen nastroju, a takze bezpieczna
dla ciezarnych. Metode tg rezerwuije sie dla ciezkich epizodéw
depresyjnych z objawami psychotycznymi. Wskazaniami do
elektrowstrzaséw sa: brak poprawy po leczeniu farmakolo-
gicznym, ostra poporodowa mania, oraz przypadki katatonii.
Technike zabiegu wykonuje sie w uspieniu i zwiotczeniu
pacjenta. Aplikowany jest prad elektryczny o niewielkim
natezeniu, ktory przeptywa przez mdzg miedzy elektrodami na
gtowie pacjenta. Cata technika zabiegu trwa okoto 1 — 2
godzin, aplikuje sie od 6 — 12 zabiegdw w okresie kilku tygodni.
Leczenie tg metoda okazuje sie skuteczne u okoto 80%
pacjentow. Skutki leczenia widoczne sg dopiero po czasie, ale
pierwsze oznaki poprawy zauwaza sie juz po 2 — 3 zabiegach.
Pacjentki sg usatysfakcjonowane skutkami, ale i tez sama
metodg. Metoda ta powinna by¢ podtrzymywana innymi
formami leczenia depresji, gdyz udowodniono ze az u 90%
pacjentdw bez kontynuacji leczenia w ciggu roku nastepuje
nawrot depresii.
4) fototerapia — okazuje sie, ze metoda ta jest skuteczna nie
tylko w leczeniu sezonowych zaburzeniach nastroju, ale takze
w przypadkach zaburzenn poporodowych. Jednak do chwili
obecnej poswiecono mato badan na udowodnienie
skuteczno$ci tej metody. Fototerapia polega na ekspozycji
pacjenta na S$wiatlo. Najczesciej stosuje sie lampe
fluorescencyjng z ekranem dyfuzyjnym chronigcym skore
i oczy przed promieniami ultrafioletowymi. Czas naswietlania
to $rednio - pietnascie minut do dwdch godzin dziennie.
Uwaza sie ze ekspozycja na jaskrawe $wiatto pobudza okolice
mozgu, ktéra odpowiada za nasz ,biologiczny zegar”. Obniza
sie wtedy poziom melatoniny we krwi (hormon produkowany
przez szyszynke), ktora bierze udziat w produkowaniu innych
hormondéw odpowiadajgcych za regulacje naszych rytmoéw
dobowych. Badania naukowe dowodzg réwniez, ze podczas
fototerapii zachodzg zmiany w aktywnosci neuroprzekaznikéw
w pewnych okolicach moézgu. Fototerapia jest skuteczna u
75% leczonych pacjentek poprawa odczuwana jest po 4 - 5
dniach.
5) muzykoterapia — jest to niekonwencjonalna metoda
likwidacji stresu u ciezarnych. O korzysciach wynikajgcych
z terapii muzyka wiadomo od dawna. Muzykoterapia zmniejsza
poziom stresu, podnosi proég odczuwania bélu, reguluje uktad
nerwowy i hormonalny, a co najwazniejsze i udowodnione
przez wiele badan naukowych, wptywa pozytywnie na rozwoj
ptodu. Jednak leczenie muzykoterapig moze mie¢ gtdwnie
zastosowanie w profilaktyce depresji okotoporodowych, a nie
w jej leczeniu, gdyz metoda ta tagodzi jedynie stres pacjentek,
a nie leczy zaburzen psychotycznych.
6) Kwasy ttuszczowe omega — 3 — w depresji poporodowej
wystepuje obnizony poziom kwasow ttuszczowych w surowicy
krwi i w mleku matki, dlatego Frejman i inni sugeruja dobrg
tolerancje oraz potencjalne korzysci stosowania kwaséw
omega — 3 w leczeniu depresji poporodowych. Badania jakie
przeprowadzili wspomniani uczeni dajg obiecujace wyniki w
odniesieniu do ich dziatania leczniczego, lecz nie potwierdzaja
dziatania profilaktycznego.

W leczeniu depresji metodami niefarmakologicznymi bardzo
wazne znaczenie ma tgczne zastosowanie psychoterapii
elementarnej. Nie stanowi ona samodzielnej metody leczenia,
ale ma charakter pomocniczy i dorazny. Celem psychopro-
filaktyki elementarnej jest:

1) tagodzenie emocjonalnych — negatywnych skutkéw choro-
by ijej leczenia,

2) mobilizacjg samego pacjenta do walki z depresja,

3) zapobieganie urazom jatrogennym, a co za tym idzie po-
prawa wspdtpracy z cztonkami personelu medycznego.

Cele te uzyskuje sie poprzez zastosowanie $rodkow
psychologicznych zwigzanych z komunikowaniem sie z pacjen-
tem. Komunikacja z pacjentem nie konczy sie z chwilg
zakonczenia jakiejs terapii, lecz jest ona kontynuowana w pe-
wnych elementach roztozonych w czasie.

2.4.3.Leczenie profilaktyczne

Za uznang metode uwaza sie rowniez wprowadzenie leczenia
profilaktycznego. Poniewaz szacuje sig, ze ryzyko ponownego
wystgpienia depresji poporodowej po urodzeniu kolejnego
dziecka wynosi 25 %, dlatego zaleca sie rozwazenie leczenia
profilaktycznego u kobiet z dodatnim wywiadem w kierunku
depresji lub psychozy poporodowej. Zaleca sie stosowanie
leku skutecznego przy poprzedniej terapii.

Leczenie profilaktyczne w okresie cigzy obejmuje farma-
koterapie oparta na nastepujacych wytycznych, opraco-
wanych przez grupy ekspertow.

Zalecenia farmakologiczne do leczenia profilaktycznego
ciezarnych to:

1) w przypadku dlugiego okresu remisji oraz zaburzen
afektywnych dwubiegunowych II typu rozwazy¢ przerwanie
leczenia na czas koncepcjii I trymestru cigzy,

2) w przypadku planowanej cigzy stopniowo odstawiac lit
(przy nagtym odstawieniu wzrasta ryzyko nawrotu),

3) wrazie nieplanowanej cigzy natychmiast odstawic lit,

4) rozwazy¢ w uzasadnionych przypadkach ponowne
wdrozenie do terapii litu od II trymestru cigzy, stosowanego
w dawce zredukowanej o 25 — 30%, monitorowac poziom litu
w surowicy krwi raz w tygodniu oraz regularnie kontrolowac
czynno$c tarczycy,

5) dawke dobowg litu podawa¢c w 3 — 5 porcjach nie
wiekszych niz 300mg,

6) w wypadku koniecznosci stosowania litu w I trymestrze
wykona¢ USG lub echokardiografie ptodu w 6 — 18 tygodniu
Clazy,

7) odstawic lit na 2 tygodnie przed planowanym terminem
porodu lub zredukowac 0 50%,

8) nie stosowac w czasie terapii litem lekéw moczopednych,
9) kontynuowac terapie litem w cigu 48 godzin po porodzie,
10) unikac stosowania walproiniandw i karbamezepiny, w razie
koniecznosci ich stosowania podawac jednoczesnie kwas
foliowy w dawce 4 — 5mg na dobe oraz witamine K,
11)alternatywnie do wyzej wymienionych lekéw stosowac
lamotrygine.

Leczenie profilaktyczne w okresie laktacji wymaga przestrze-
gania nastepujacych zasad:

1) kontynuowanie w miare mozliwosci leczenia prowadzo-
nego w czasie cigzy,

2) uzywanie minimalnej efektywnej dawki,

3) unikanie polipragmaz;ji,

4) eliminowanie stosowania lekéw o dtugim okresie biologi-
cznego péttrwania,

5) unikanie karmienia w okresie szczytu stezenia leku w po-
karmie,

6) przyjmowanie leku w pojedynczej dawce na noc,

7) monitorowanie stanu zdrowia noworodka.

Zawsze w przypadku koniecznosci profilaktycznego zastoso-
wania psychofarmakoterapii powinno sie rozwazy¢ ryzyko
ptynace z zaniechania leczenia, w poréwnaniu z ryzykiem
zwigzanym z leczeniem.
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2.5.WYKRYWANIE DEPRESJI POPORODOWYCH

Kobieta cierpigca na depresje w czasie cigzy lub po
porodzie dreczona jest przez lek, poczucie winy i doswiadcza
przykrego i bolesnego obnizenia nastroju. W celu zmniejszenia
konsekwencji depresji wystepujacej u matki, najwazniejsze
jest jak najwczesniejsze rozpoczecie leczenia. Poniewaz
zaburzenia nastroju wystepuja juz u ciezarnej, celowe jest juz
w tym okresie zastosowanie odpowiednich metod w celu
wykrycia jak najwczesniej depresji okotoporodowych. Czeste
kontakty ciezarnej z personelem medycznym sprawiaja, ze
jest to najlepszy okres do wykonywania badan przesiewowych
i diagnostycznych.

Istnieje kilka sposobow rozpoznawania zaburzen nastroju.
Narzedzia do badan zaburzen nastroju mierzg ogolny poziom
wyczerpania i dystrofii lub swoiscie oceniajg objawy depresii.
Powinny one posiadac¢ nastepujgce cechy: majg by¢ krotkie
i zrozumiate dla przecietnej kobiety, nie powinny zawierac
objawow somatycznych, powinny umozliwiac¢ ocene zaburzen
nastroju o nieznacznym nasileniu. Do takich narzedzi
wykrywania depresji zalicza sie skale do badan przesie-
wowych. Istnieje bardzo wiele skal do oceny depresji, ale
prostymi i godnymi uwagi naszych medykoéw skalami sa:

1) inwentarz depresji Becka (BDI) - (zatacznik nr 1),

2) skala Hamiltona (HAM - D) - (zatagcznik nr 2),

3) edynburska skala depresji poporodowej (EPDS) -
(zatacznik nr 3).

BDI zostata opracowana przez Aarona Becka (1961) i stanowi
uznane narzedzie diagnostyczne stosowane w psychiatrii
0golnej i psychologii klinicznej do samooceny nastroju przez
pacjenta. Skala sktada sie z 21 kategorii objawow — pytan
z czterema mozliwymi odpowiedziami Wynik uzyskuje sie
przez sumowanie punktow, ktére od 0 do 3 sg przypo-
rzadkowane poszczegolnym odpowiedziom.

Uzyskany wynik jest réwnoczes$nie rozpoznaniem rodzaju
depresiji:

1) 0-9 punktéw brak depresii,

2) 10-19lekka depresja,

3) 20-29 depresja o $rednim nasileniu,

4) powyzej 30punktdw gteboka depresja.

HAM — D zostata opracowana przez Hamiltona (1960) — jest to
najczesciej stosowana skala w ocenie zaburzen depresyjnych
w psychiatrii ogolnej. Badanie

z zastosowaniem tej skali przeprowadzone przez doswia-
dczonego lekarza zajmuje 20 — 30 minut. Skala ta podobnie jak
skala Becka sktada sie z 21 kategorii objawéw — pytan z odpo-

wiedziami punktowanymi od 0 do 4 punktéw. Cztery ostatnie
pytania nie mierzg nasilenia depres;ji dlatego do oceny stosuje
sie tylko 17 pytan.

Wynik uzyskany po zsumowaniu punktéw moéwi nam o rodzaju
depresiji:

1) 0-7 punktdw bez zaburzen depresyjnych,

2) 8-12fagodna depresja,

3) 13-17 depresja o nasileniu umiarkowanym,

4) 18-29 ciezka depresja,

5) 30-52 bardzo ciezka depresja.

EPDS to Edynburska Skala Depresji Poporodowej (1987),
ktorej autorami byli Jon L. Cox, Renifer M. Holden i Ruth
Sagovsky. Autorzy tworzac te skale opierali sie na znanych juz
i stosowanych skalach takich jak: skala Snaita — ,Niepokoju
leku i depres;ji”, skala Zigmonda i Snaita — ,Szpitalna skala leku
i depres;ji”, oraz skala Bedforda i Fouldsa — ,Leku i depres;ji"”.
Autorzy po wielu badaniach i analizach ostatecznie wybrali
dziesie¢ pytan istniejgcych w obecnej wersji EPDS. W pier-
wszych czterech punktach odpowiedzi na pytania sg podane
i punktowane rosngco od 0 do 3 punktéw, a w nastepnych sg
punktowane malejgco od 3 do 0 punktéw.

Badane kobiety otrzymujg do wypetnienia skale bez punktéw
przy odpowiedziach. Sumaryczny wynik oblicza sie dodajac
wszystkie punkty. Pacjentki, ktére uzyskaty wysoki wynik, czyli
12 i wiecej punktéw, wymagajg dalszego zbadania, ale nie
mozna rozpoznawac u nich depresji tylko na podstawie tej
skali.

Autorzy podkreslajg koniecznos¢ zwrdcenia uwagi na osoby,
ktére ujawniajg mysli o zrobieniu sobie krzywdy (pozycja 10 w
skali przesiewowej), nawet jesli ich ogdiny wynik uzyskany w
badaniu jest niski.

Skale do badan przesiewowych w kierunku depres;ji sg skute-
cznym narzedziem, ktdre moze zastosowac lekarz pierwszego
kontaktu, lekarz ginekolog, a takze potozna. Nalezy pamietac,
ze badanie samo w sobie nie wystarczy, do poprawy leczenia
pacjentek z depresjg okotoporodowa. Przy wprowadzeniu
narzedzia do badan przesiewowych nalezy wzig¢ pod uwage
fakt czy na miejscu jest dostepny psychoterapeuta, oraz czy
wiemy jak dalej diagnozowac pacjentke i gdzie ewentualnie jg
odesta¢, gdyz po wstepnym rozpoznaniu depres;ji takie wtasnie
nalezy podjac dziatania. [ ]

Aldona Gorniak

Informacje

Warszawa, dn. 30 czerwca 2011
Sz.P.
Elzbieta Buczkowska
Prezes Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych
Ul. Pory 78. Xp.
Warszawa 02-757

Szanowna Pani,

Mito jest nam poinformowac, ze wraz z poczatkiem czerwca
2011 roku uruchomiony zostat nowy program edukacji
spotecznej pod hastem ,Stop Zakazeniom Szpitalnym.

Program Promocji Higieny Szpitalnej". Inicjatywa ma na celu
dotarcie z informacjg o koniecznosci zapobiegania zakazeniom
szpitalnym do Srodowiska medycznego oraz opinii publicznej,
rozumianej jako pacjenciiich otoczenie.

Nalezy nadmieni¢, ze podczas codziennej praktyki az 95%
personelu medycznego spotyka sie z problemem zakazen
szpitalnych -- tak wynika z najnowszego badania $wiadomosci
przeprowadzonego przez instytut badawczy IGS na potrzeby
programu ,Stop Zakazeniom Szpitalnym. Program Promocji
Higieny Szpitalnej". Temat ten jest zatem aktualny i nie
powinien by¢ pomijany.
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Wage problemu podkresla fakt, ze skutki zakazen szpitalnych
dotykajg wszystkich - zaréwno pacjentéw, personel medyczny,
jak i caty system ochrony zdrowia. Sg one bowiem czesto
przyczyna cierpienia pacjentow i ich rodzin, a niekiedy nawet
prowadza do utraty zycia, W konsekwencji zakazenia pacjenci
moga dtugo pozostawac niezdolni do pracy, ulec okresowemu
lub trwatemu kalectwu, przez co pogorszg sie ich sytuacja
ekonomiczna. W wyniku przedtuzonego pobytu w szpitalu
rosna koszty leczenia zakazonych pacjentéw, powodujac tym
samym straty finansowe dla szpitala (zawierajgce koszty
wyptaconych odszkodowan, koszty procesowe) i realne
pogorszenie warunkow pracy personelu placowki medyczne;j.
Moze to prowadzi¢ do utraty prestizu szpitala, a takze do
utrudnienia dostepu do leczenia szpitalnego innym pacjentom
Poméc moze edukacja majgca na celu podniesienie
$wiadomosci w tym zakresie. W odpowiedzi powotany zostat
program ,Stop Zakazeniom Szpitalnym. Program Promocji
Higieny Szpitalnej". Jego zadaniem jest pomoc w budowaniu
potrzeby zapewnienia higienicznych warunkéw panujacych w
szpitalu jako aspektu waznego zaréwno dla personelu
medycznego, jak i pacjenta. Ma on takze szerzy¢ wiedze na
temat witasciwych sposobdéw zachowania higieny w ochronie
zdrowia oraz uzmystowi¢ pacjentom, ze podczas pobytu w
szpitalu prawo do przebywania w bezpiecznych, higienicznych
warunkach jest tak samo wazne jak fachowa opieka personelu
medycznego.

Inicjatywa tworzona jest w oparciu o wiedze i doSwiadczenie
0sOb od wielu lat zwigzanych z obszarem zainteresowan
programu. W sktad Rady Ekspertéw programu wchodzg:

¢ dr hab. rned. Matgorzata Bulanda Prof. UJ -- Prezes Polskiego
Towarzystwa Zakazen Szpitalnych, Katedra Mikrobiologii
Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum w Krakowie
e prof. n, farm. dr hab. n, med. Stefan Tyski - Narodowy
Instytut Lekdow w Warszawie, Warszawski Uniwersytet
Medyczny

e mgr Maria Ciuru$ - Katedra Nauczania Pielegniarstwa,
Uniwersytet Medyczny w Lodzi

W ramach prowadzenia poszczegdlnych aktywnosci planuje
sie takze zaangazowanie innych specjalistdw, osrodkow
i instytucji zwigzanych z tematem zakazen szpitalnych.
Podstawe programu stanowi dziatalno$¢ badawczo-
edukacyjna. W chwili obecnej zakfada sie prowadzenie prac w
nastepujacych obszarach;

» Okreslenia $wiadomosci personelu medycznego w zakresie
zakazen szpitalnych

o Okreslenia $wiadomosci pacjentéw w zakresie zakazen
szpitalnych

 Oszacowania skutkdw finansowych zakazen szpitalnych

e Zbadania barierowosci obtozen jednorazowych w poro-
wnaniu do obtozen wielorazowych

Badania te majg na celu pomdc w okreSleniu sytuacji
epidemiologicznej w Polsce i wskaza¢ kierunki rozwoju
profilaktyki zakazen szpitalnych w przysztosci. Bedg mogty tez
postuzy¢ jako wkiad merytoryczny dla analiz prowadzonych
przez struktury panstwowe zwigzane z ochrona zdrowia
Zakazenia szpitalne stanowig ogromny problem spoteczny.
Nadrzednym zadaniem programu ,Stop Zakazeniom
Szpitalnym. Program Promocji Higieny Szpitalnej" jest wiec
propagowanie wiedzy na temat znaczenia higieny szpitalnej,
a w konsekwencji doprowadzenie do prawidtowej kontroli
zakazen szpitalnych i ich ograniczenia. Zmniejszenie liczby
przypadkow zakazen to zmniejszenie Smiertelnosci leczonych i
liczby niepetnosprawnych po hospitalizacji, jak rowniez realne
obnizenie kosztéw leczenia przez ograniczenie niepotrzebnych
wydatkow.

Zafacznik nr 1/2011 Rady ds. Miedzynarodowej Klasyfikacji
Praktyki Pielegniarskiej (ICNP®) przy Centrum Systemoéw
Informacyjnych Ochrony Zdrowia (CSIOZ) w sprawie
wigczenia ICNP ® do programow ksztatcenia

przed i podyplomowego pielegniarek

Warszawa 2011 Autorzy programu:

mgr Hanna Grabowska

dr n. hum. Beata Dobrowolska

ZALOZENIA ORGANIZACYIJNO-PROGRAMOWE KURSU
Rodzaj ksztatcenia

Kurs przeznaczony jest dla wszystkich pielegniarek posia-
dajacych aktualne prawo wykonywania zawodu. Program ma
charakter ramowy, co stwarza mozliwo$¢ dostosowania
zarowno jego tresci programowych, jak i metod nauczania
i srodkow dydaktycznych do warunkéw i potrzeb realizatorow
oraz uczestnikow szkolenia.

Na szczegdlng uwage zastuguje wykaz umiejetnosci, ktorych
osiggniecie powinno by¢ udziatem wszystkich uczestnikdw
szkolenia, w efekcie jego zakonczenia.

Cel nauczania

OgdIinym celem nauczania kursu jest wyposazenie pielegniarki
i potozne w wiedze i umiejetnosci niezbedne do sprawowania
profesjonainej opieki pielegniarskiej nad pacjentem w réznym
wieku i stanie zdrowia we wszystkich miejscach $wiadczenia
ustug pielegniarskich z wykorzystaniem Miedzynarodowej
Klasyfikacji Praktyki Pielegniarskiej (ICNP®).

Cele szczegotowe:

¢ Rozwdj umiejetnosci formutowania diagnoz pielegniarskich
w procesie opieki nad pacjentem (jednostka i grupg) w zdro-
wiu i w chorobie

¢ Zdobycie wiedzy na temat znanych i aktualnie stosowanych
w pielegniarstwie klasyfikacji diagnoz pielegniarskich

¢ Zdobycie wiedzy na temat historii i istoty ICNP®

 Zdobycie umiejetnosci zastosowania ICNP® w formutowaniu
diagnoz pielegniarskich, planu opieki pielegniarskiej oraz
oceny jej wynikow

e Zdobycie wiedzy na temat Centrow Badania i Rozwoju
Miedzynarodowej Klasyfikacji Praktyki Pielegniarskiej
(ICNP®) na $wiecie i w Polsce

¢ Zapoznanie z procedurg tworzenia katalogéw JCNP®

Czas trwania szkolenia

Ogdtem na szkolenie przeznaczono 50 godzin dydaktycznych,
wtym:

- wykfady - 20 godzin,

- twiczenia - 30 godzin.

Sposob organizacji szkolenia

Zakres szczegotowych warunkdw i przebiegu szkolenia ustala
(w porozumieniu z Organizatorem) kierownik kursu.

Sposdb sprawdzania efektow ksztatcenia

- udziat w dyskusji

- analiza przypadkéw - identyfikacja problemdw, formuto-
wanie diagnoz i planowanie opieki pielegniarskiej z wyko-
rzystaniem katalogu ICNP®

- test wiadomosci

- prace pisemne {prowadzenie zmodyfikowanej dla potrzeb
ICNP® dokumentacji procesu pielegnowania)

- obserwacja uczestniczaca przebiegu i wynikdw pracy

RAMOWY PROGRAM NAUCZANIA

Wykfady
1. Miejsce i znaczenie diagnozy w opiece pielegniarskiej.
- proces pielegnowania
- istota diagnozowania w pielegniarstwie

30
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- rodzaje diagnoz

- znaczenie diagnozowania w pielegniarstwie

- diagnoza pielegniarska w promocji zdrowia, profilaktyce, pro-
cesie terapii i usprawniania

3 godziny

2. Klasyfikacje i kategoryzacje diagnoz pielegniarskich (w USA,
Europie i w Polsce). Przyczyny wprowadzania klasyfikacji.

- historia i przyczyny powstawania klasyfikacji praktyki
w pielegniarstwie

- przyktady klasyfikacji praktyki pielegniarskiej: NANDA, Nic
Noc

- klasyfikacje w opiece zdrowotnej (WHO FIC, ICF, ICD-9, ICD-
10).

- miejsce klasyfikacji praktyki pielegniarskiej w systemie
klasyfikacji medycznych

3 godziny

3. Systemy informatyczne w ochronie zdrowia

- pojecie systemu informatycznego

- budowanie systemow informatycznych w ochronie zdrowia

- rola koddéw i stownika systemoéw informacyjnych dla proce-
sOw systemu ochrony zdrowia.

- miejsce pielegniarstwa w systemach informatycznych
ochrony zdrowia

- korzysci wynikajgce z wprowadzenia pielegniarstwa do
systemu informatycznego ochrony zdrowia

3 godziny

4. Wprowadzenie do Miedzynarodowej Klasyfikacji Praktyki
Pielegniarskiej (ICNP®).

- historia tworzenia ICNP®

- organizacja Programu ICNRD

- budowa ICNP®

2 godziny

5. Doswiadczenia miedzynarodowe oraz polskie zwigzane
zwalidacja i implementacjg ICNP® do praktyki pielegniarskiej
1,5godziny

6. Centra Badania i Rozwoju Miedzynarodowej Klasyfikacji
Praktyki Pielegniarskiej {ICNP®) na $wiecie i w Polsce.

- cel i dziatalnos¢

- przyktady dziatalnosci na Swiecie

- Centrum Badania i Rozwoju ICNP® w Lodzi

1godzina

7. Rozwdj katalogdw ICNP®.

- pojecie katalogu ICNP®

- zatozenia tworzenia katalogow ICNP®

- przyktadowe katalogi ICNP®

- mozliwosci stworzenia katalogéw ICNP® dla wtasnych potrzeb
1,5 godziny

8. Zasady tworzenia o$wiadczen dotyczacych diagnoz piele-
gniarskich i wynikow pielegnowania oraz interwencji piele-
gniarskich.

1godzna

9. Rodzaje dokumentacji pielegniarskiej

- dokumentacje praktyki pielegniarskiej

- pielegniarska dokumentacja elektroniczna

- przyktad dokumentacji elektronicznej z wykorzystaniem
ICNP®

2 godziny

10. Zarzadzanie w pielegniarstwie z wykorzystaniem ICNP® -
pielegniarstwo widoczne w systemie ustug zdrowotnych
1godzina

11. Przyszto$¢ JICNP® - prace nad rozwojem klasyfikacji
1godzina

Cwiczenia
1. Diagnozowanie w pielegniarstwie
- analiza przypadkow
- formutowanie diagnoz pielegniarskich - wykorzystanie
roznych rodzajow diagnoz
- diagnoza pielegniarska w promocji zdrowia, profilaktyce,
procesie terapii i usprawniania
- ustalanie procesu opieki
3 godziny

2. Model 7.osiowy ICNP®,

- istota i budowa ICNP®

- charakterystyka osi ICNP®
- praca z pojeciami ICNP®

2 godziny

3. Klasyfikacje w opiece zdrowotnej (WHO FIC, ICF, ICD-9,
ICD-10).

- charakterystyka poszczegdlnych klasyfikacji

- miejsce klasyfikacji praktyki pielegniarskiej w systemie
klasyfikacji medycznych

- relacje i zalezno$ci miedzy klasyfikacjami

3 godziny

4. Tworzenie katalogéw ICNP®

- praca z istniejgcymi katalogami ICNP®: opieka paliatywna i
przestrzeganie zalecen terapeutycznych

- proba wylonienia poje¢ ze stownika ICNP® dla potrzeb
wybranego oddziatu opieki medycznej3

5. Zastosowanie ICNP® w komunikacji zawodowej
pielegniarek

- znaczenie dobrej komunikacji w zespole terapeutycznym

- znaczenie jednoznacznego stownika w procesie komunikacji
zawodowej pielegniarek

- znaczenie jednoznacznego stownika w procesie komunikagji
w systemie opieki zdrowotnej

- przyktady komunikacji w systemie opieki zdrowotnej
z wykorzystaniem stownika ICNP®

2 godziny

6. Dokumentowanie procesu pielegnowania w oparciu
0 ICNP®.
3 godziny

7. Budowanie diagnoz pielegniarskich z wykorzystaniem
ICNP® - pielegniarstwo zachowawcze

- analiza przypadku

- wytonienie problemdéw

- budowanie diagnoz z wykorzystaniem stownika ICNP®

- planowanie opieki z wykorzystaniem stownika ICNP®

- zatozenia oceny opieki z wykorzystaniem stownika ICNP®

3 godziny

8 Budowanie diagnoz pielegniarskich z wykorzystaniem
ICNP® - pielegniarstwo zabiegowe

- analiza przypadku

- wytonienie problemoéw

- budowanie diagnoz z wykorzystaniem stownika ICNP®
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- planowanie opieki z wykorzystaniem stownika ICNP®
- zatozenia oceny opieki z wykorzystaniem stownika ICNP®
3 godziny

9 Diagnozowanie w pielegniarstwie z wykorzystaniem
ICNP® dla potrzeb promocji zdrowia

- analiza przypadku

- wytonienie problemoéw

- budowanie diagnoz z wykorzystaniem stownika ICNP®

- planowanie opieki z wykorzystaniem stownika ICNP®

- zatozenia oceny opieki z wykorzystaniem stownika ICNP®3
10. Praca z ICNP® 1z wykorzystaniem przyktadowych
dokumentacji elektronicznych

4 godziny

11 Podsumowanie, wnioski, ewaluacja szkolenia
1godzina

Wykaz umiejetnosci

Zakfada sie, iz w wyniku realizacji szkolenia pielegniarka:

o Scharakteryzuje aktualne wyzwania stawiane wspotczesnemu
pielegniarstwu w aspekcie funkcjonujgcych w ochronie zdrowia
systemdw informatycznych

« Objasni znaczenie i miejsce diagnozy w opiece pielegniarskiej

¢ Dokona analizy znanych i aktualnie stosowanych w piele-
gniarstwie klasyfikacji diagnoz pielegniarskich

o Okresli istote oraz misje ICNP®

* Oméwi geneze powstania i rozwoju ICNP®

¢ Wskaze mozliwosci zastosowania ICNP® w praktyce piele-
gniarskiej

o Scharakteryzuje korzysci wynikajgce z zastosowania ICNP®
w codziennej praktyce zawodowej

¢ Wymieni ograniczenia implementacji ICNP® Omdwi model
7.0siowy ICNP®

o Okresli znaczenie Centréw Badania i Rozwoju Miedzyna-
rodowej Klasyfikacji Praktyki Pielegniarskiej (ICNP®) na
$wiecie i w Polsce

e Przedstawi rodzaje, znaczenie oraz procedure tworzenia
katalogéw ICNP®

e Oceni trafno$¢ i przydatnos¢ dostepnych katalogéw ICNP®
w praktyce zawodowej

o Sformutuje diagnoze pielegniarska zgodnie z zasadami
JCNP® w opiece sprawowanej nad osobg zdrowg, w stanie
zagrozenia zdrowia, chorg, niepetnosprawng i umierajgcg w
aspekcie holistycznym

e Sformutuje diagnoze pielegniarska zgodnie z zasadami
ICNP® dla potrzeb opieki pielegniarskiej wobec grupy
odbiorcéw (np. rodziny, spotecznosci lokalnej, grupy uczniéw/
pracownikow)

e Zaplanuje interwencje pielegniarskie wynikajgce z diagnozy,
stosujgc stownik ICNP®

e Zastosuje stownik ICNP ® w realizacji i dokumentowaniu
procesu pielegnowania w praktyce klinicznej

o Sformutuje ocene opieki pielegniarskiej stosujgc stownik
ICNP®

¢ Przygotuje zalecenia do kontynuowania opieki z wykorzy-
staniem ICNP ®

Metody nauczania

¢ wykfad informacyjny

» wyktad konwersatoryjny

e dyskusja dydaktyczna

e metaplan

* mapa pojeciowa

e case study

« ¢wiczenia w parach/ grupach

Srodki dydaktyczne

- Komputer/laptop

- Rzutnik multimedialny

- Grafoskop/ rzutnik pisma

- Folia do przygotowania foliogramow

- Foliopisy

- Tablica flip-chart (ewentualnie arkusze biatego papieru pako-
wego)

- Pisaki

- ,Miedzynarodowa Klasyfikacja Praktyki Pielegniarskiej ICNP®.
Wersja 1.0". Makmed, Warszawa-Lublin 2009.

- Dostepne Katalogi ICNP®. [ |

Serdecznie zapraszamy do udziatu
w XV- Jubileuszowym Ogodlnopolskim Sympozjum
Diabetologicznym

~DIABETICA EXPO 2011"

oraz
IX Ogdlnopolskim Forum Profilaktyki i Leczenia Otytosci,
ktore odbeda sie w dniach
27-28 wrzesnia 2011 roku
w AULI UMK w Toruniu, ul. Gagarina 11

Cieszymy sie, ze pomimo licznych przeszkdd dotrwaliSmy do
tak wspaniatych obchoddw. Dzieki osobom takim jak Panstwo,
wierzymy i widzimy, ze warto pokonywac kazdy problem.
Chcemy wierzy¢, ze réwniez dla Panstwa nasze wydarzenie
jest wyjatkowym spotkaniem, na ktérym wypada a nawet
warto byc.

Celem SYMPOZJUM D1ABETOLOGICZNEGO jest populary-
zacja najnowszych osiggnie¢ diabetologii polskiej i Swiatowe;j.
Pragneliby$my, aby ta konferencja stata sie forum dyskusji i
wymiany doswiadczen na temat srodkéw i metod leczenia oraz
zapobiegania cukrzycy, zaréwno pomiedzy lekarzami jak i ich
pacjentami.

Jak co roku, réwniez podczas tegorocznego spotkania Sympo-
zjum usSwietnig najwybitniejsi przedstawiciele z dziedziny
Diabetologii.

Liczymy na Panstwa obecnos¢ - wspélnie zadbajmy o Nasze
Swieto - Swieto Diabetykdw. [ ]

Szczegoty przesytam w zatgczeniu.

W imieniu organizatoréw ZGPSD i Expo,

Z wyrazami szacunku Karolina Cwiklinska
Centrum Konferencji i Wystaw Expo-Andre
87-100 Torun, ul Prosta 19/7

Tel 56 657-35-04, Fax 56 657-35-06
www.expo-andre.pl

VI Ogolnopolski Zjazd Dyrektorow
ds. Pielegniarstwa, Pielegniarek

Naczelnych i Przetozonych
Olsztyn, 19-23 wrzesnia 2011 r.

~Ryzyko zawodowe na stanowisku pracy pielegniarki"
dr n. med. Sylwia Marczewska, Naczelna Pielegniarka WSSzp
im W4, Bieganskiego w todzi, Wizytator Akredytacyjny CMJ
w Krakowie
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,Odpowiedzialnos$¢ karna i cywilna za zakazenia szpi-
talne. Odpowiedzialno$¢ personelu medycznego i pla-
cowki medycznej”

mgr Pawet Strzelec, radca prawny, Katedra Postepowania
Karnego UMCS w Lublinie

~Prawne aspekty wykonywania zawodu pielegniarki
i potoznej"

mgr Radostaw Tyminski, prawnik

,Jak rozpoznac u pacjenta objawy uzaleznienia bedace
podiozem innych schorzen? Czyli ogélna wiedza na
temat uzaleznien w praktyce pielegniarskiej"”

mgr Agata Filip, Przetozona Pielegniarek ZLO w Czarnym
Borze, Certyfikowany Specjalista Psychoterapii Uzaleznien
~Warsztaty umiejetnosci komunikacyjnych - dialog,
perswazja, asertywnosc i rozwigzywanie konfliktow w
relacjach interpersonalnych”

mgr Anita Gozdzikowska, trener, doradca - 4 grupy
~Wypalenie zawodowe - co moge z tym zrobic"

mgr Wojciech Nyklewicz, szkoleniowiec-4 grupy

~Wizerunek szefa"

mgr Matgorzata Kosiak, Dobry Wizerunek - 5 grup

Informacje Organizacyjne

Miejsce szkolenia: Olsztyn, Hotel "OMEGA", ul. Sielska 4a
Recepcja hotelu przyjmuje uczestnikéw od: godziny 17.00
w dniu 19 wrze$nia 2011 .

Zajecia rozpoczynaja sie: 21 wrzesnia 2011 r. o godz. 9.00
Zakonczenie zajec: 23 wrzesnia 2011 . ok. godz. 10.00
Wypetniong Deklaracje Zgtoszeniowg nalezy przestac:

poczta na adres: PCE, 00-836 Warszawa, ul. Zelazna 41 lok. 6
lub faksem na nr tel.: (0-22) 890 20 01, 890 20 02 lub poczta
elektroniczng na adres: pce@pce.com.pl [ |

I Miedzynarodowy Kongres Potoznych
,Potozna Gwarantem Sprawnej Opieki
Potozniczej i Ginekologicznej.
Realizacja standardow w opiece
ginekologiczno-potozniczej"

Kongres organizowany jest przez Zaktad Dydaktyki Ginekolo-
giczno-Potozniczej WNoZ WUM i Wydawnictwo Lekarskie
PZWL.

Podczas sesji zaprezentowane zostang nowe standardy okre-
$lajace role i zadania potoznej w XXI wieku oraz wybrane
zagadnienia i problematyka holistycznej opieki nad kobietg
ciezarng, rodzaca, potoznicg, noworodkiem oraz kobietg chorg
onkologicznie i ginekologicznie. Tematami sesji naukowych
bedag réwniez najnowsze standardy opieki okotoporodowej
oraz zagadnienia: ,Potozne na sali porodowej" i ,,Rola potoznej
Srodowiskowo-rodzinnej w opiece ginekologicznej"

Poniewaz potozna jest gwarantem sprawnej opieki potozni-
czej, porownane zostang zadania potoznej w kraju z zadaniami
potoznej zagranicg. Referaty na ten temat wygtoszg zapro-
szeni goscie -legitymujacy sie nie tylko medycznymi ,korze-
niami".

Informacje na temat programu i zasad uczestnictwa znajda
Panstwo na stronie internetowej:
http://kongrespoloznych2011.pzwl.pl
Kontakt z organizatorem:

Danuta Bokiewicz

e-mail: kongrespoloznych@pzwl.pl

tel: (22) 695 40 38, fax: (22) 695 40 32

Serdecznie zapraszamy na
XX Ogdlnopolska Konferencje Szkoleniowa dla Pielegniarek
na temat:

Zarzadzanie personelem a jakos¢
w pielegniarstwie

Konferencja odbedzie sie dnia 30 wrzesnia 2011 r. w sali
konferencyjnej nr 119/ blok E, wysoki parter, wejscie gtdwne
Instytut Pomnik Centrum Zdrowia Dziecka
Warszawa, Al. Dzieci Polskich 20 Rozpoczecie Konferencji
0godz. 09.00, a zakonczenie ok. godz. 17.00.
Tematy Konferencji:
- Standardy, organizacja pracy pielegniarki — polskie i $wia-
towe modele
- Systemy zarzadzania jakoscig
- Planowanie obsad pielegniarskich — w lecznictwie stacjonar-
nym iotwartym
- System klasyfikacji pacjentow
- Planowanie rozwoju zawodowego, mozliwosci Sciezki zawo-
dowej
- Lobbing w pielegniarstwie
- Wizerunek medialny pielegniarstwa
OPLATA - 150zt - Polbank EFG 272340 00090080 21800000
0029 z dopiskiem — imie i nazwisko uczestnika - XX
konferencja
WAZNE TERMINY
 do 31 sierpnia 2011 - nadsytanie referatow
e do 15 wrzesnia 2011 - dokonanie opfaty za uczestnictwo
« liczba miejsc ograniczona - decyduje kolejnosc zgtoszen
ZGLOSZENIA podpisane i zeskanowane prosimy nadsyta¢
mailowo na adres: wojciech.nyklewicz@frpp.org.pl
Mozliwo$¢ zakwaterowaniem w Hotelu Patron przy CZD -
recepcja, rezerwacja - 22 815 72 26 Komitet organizacyjny:
Agnieszka Czarnecka, Jolanta Czerniak, Wojciech Nyklewicz,
Monika Lipiec

SERDECZNIE ZAPRASZAMY! [ |

III Sesja Pielegniarska
~Interdyscyplinarna Opieka nad Pacjentami ze Schorzeniami
Uktadu Nerwowego"

13.10.2011, Torun

Szanowni Panstwo,

Z prawdziwg przyjemnoscig zapraszamy na III Sesje Piele-
gniarska , Interdyscyplinarna Opieka nad Pacjentami ze Scho-
rzeniami Uktadu Nerwowego", ktéra odbedzie sie w dniu 13
pazdziernika 2011 roku w malowniczym i urokliwym Toruniu.
Po raz pierwszy patronat nad Sesjg obejmie Polskie Towa-
rzystwo Pielegniarek Neurologicznych.

Uczestnicy konferencji otrzymajg punkty edukacyjne, a osoby
zainteresowane czynnym udziatem beda miaty mozliwosé
publikacji w monografii.

Nasze kolejne spotkanie bedzie doskonatg okazjg do posze-
rzenia wiedzy z zakresu pielegniarstwa neurologicznego,
w tym neurogeriatrii, neurorehabilitacji, neurologii dzieciecej
oraz chordb naczyniowych. Dodatkowo przyblizymy zagadnie-
nie dotyczace udziatu opiekundéw medycznych w opiece nad
pacjentem ze schorzeniami uktadu nerwowego.

Sesji towarzyszy¢ bedzie spotkanie Zarzadu Polskiego Towa-
rzystwa Pielegniarek Neurologicznych oraz prezentacja
dziatalnosci PTPN.

Po zakonczeniu sesji pielegniarskiej zapraszamy do udziatu
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Informacje

w 1V Zjezdzie Polskiego Towarzystwa Udaru Moézgu, ktory
odbedzie sie w dniach 14-15 pazdziernika 2011 roku, takze w
Hotelu Filmar.
Szczegdtowe informacje na temat III Sesji Pielegniarskiej
znajda Panstwo

na stronie PTPN

www.ptpn.pl

Serdecznie zapraszamy! [ |

Z wyrazami szacunku, Przewodniczaca Polskiego
Towarzystwa Pielegniarek Neurologicznych
dr n. med. Marcelina Skrzypek-Czerko

POLSKIE TOWARZYSTWO MEDYCYNY SRODOWISKOWE]
ODDZIAt. ZACHODNIOPOMORSKI

Szczecin, dn. 201 I-lipiec-18

Uprzejmie informujemy, iz w dniach 25-26 listopada 2011 r.
w Szczecinie odbedzie sie
Konferencja Naukowa

~CZLOWIEK - ZDROWIE -
SRODOWISKO"

potaczona ze Zjazdem Polskiego Towarzystwa Medycyny
Srodowiskowej
Miejsce obrad:
Hotel Novotel Szczecin
Termin
-25-26.11.2011 r-Konferencja
-26.11.2011 r-Zjazd PTMS

Tematyka konferencji:

- Srodowiskowe zagrozenia zdrowia.

- Infrastruktura Srodowiska a zdrowie cztowieka.

- Stan gleby, wod i wptyw na zdrowie.

- Opieka $rodowiskowa w zdrowiu i chorobie.

- Cywilizacyjne zagrozenia zdrowotne uwarunkowane $rodo-
wiskowo.

- Zagrozenia Srodowiskowe zdrowia a medycyna kliniczna
Wazne daty:

- Termin nadsytania zgtoszen: od 20 lipca 2011

- Termin nadsytania streszczen: do 30 pazdziernika 2011

Optata konferencyjna
Optata konferencyjna obejmuje uczestnictwo w obradach,
przerwy kawowe, lunch, materiaty konferencyjne, uroczysta
kolacje. Jej wysoko$¢ jest zroznicowana, tzn.:
- Termin wpfaty:
1do30.09.2011-350 z
I1do 15.10.2011-400 zt
II1-do 15.11.2011 -450 zt
- Studenci: 100 zt (optata nie obejmuje uroczystej kolacji)
- Doktoranci: 150 zt (optata nie obejmuje uroczystej kolacji)

Adres Biura Organizacyjnego

Zaktad Zdrowia Publicznego PUM w Szczecinie

71-204 Szczecin ul. Zotnierska 48 tel: 91 48 00 920 fax 91 48
00923

- drn. hum. Bozena Mroczek - b_mroczek@data.pl

- mgr Artur Kotwas - arturkotwas@interia.pl [ |

INFORMACJA PRASOWA

w sprawie odznaczonych w 43 edycji Medalu
Florencji Nightingale

Szanowni Panstwo,

Uprzejmie informujemy, ze w dniu 23 czerwca 2011 r. Miedzy-
narodowy Czerwony krzyz ogtosit liste 39 pielegniarek i wolon-
tariuszy odznaczonych Medalem im Florencji Nightingale.
Wiecej
http://w\v\v.icn.ch/iiTia.ges/stories/documents/news/whats
_new/ICRCavvard_2QI |.pdf

Wiecej informacji o Medalu i odznaczonych
http://www.ptp.nal.pl/inde.yph”option”*comcontent&task.~
view&id~5728&ltemid~79;
http://www.ptp.nal.pl/index.php7option-com

content&task: : =view&id=528&ltemid~61 [ |

Zarzad Gtdwny Polskiego Towarzystwa Pielegniarskiego
Warszawa, 27 czerwca 2011r.

XI Ogolnopolski Zjazd Szkét Rodzenia

13-17 pazdziernika 2011r
Zakopane - Koscielisko

Miejsce szkolenia: Zakopane - Koscielisko, WZW Zakopane, ul.
Stanistawa Nedzy - Kubinca 101

Wypetniong Deklaracje Zgtoszeniowa nalezy przestac:

- poczta na adres: PCE, 00-836 Warszawa, ul. Zelazna 41 lok. 6
lub

- faksem nanrtel.: (22) 8902001, 8902002 lub

- pocztg elektroniczng na adres: pce@pce.com.pl lub

- przez strone www.pce.com.pl

13 pazdziernika czwartek przyjazd
14 pazdziernika pigtek wycieczka catodniowa
15 pazdziernika sobota
08:00-09:00 $niadanie
09:10-09:20 otwarcie zjazdu, powitanie, przedstawienie Gosci
i Sponsoréw
09:20-09:40 wystgpienia sponsorow
09:40-10:20 ,Prawa kobiety rodzacej i jej rodziny a prawa
personelu” - mgr Radostaw Tyminski
10:20-11:05 przerwa kawowa
11:05-12:05 ,Budowanie wiezi z dzieckiem w okresie
prenatalnym - co powinni wiedzie¢ rodzice” -

mgr Monika Jakubowicz, psycholog, psychoterapeuta dzieci i
miodziezy, cztonek

Polskiego Towarzystwa Psychoterapii Psychoanalitycznej
12:05-14:05 warsztaty - rbwnolegle 4 tematy
13:30-14:50 obiad
15:00-17:00 warsztaty - rownolegle 4 tematy
17:10-18:40 Potozniczy panel ekspertdw - lekarzy z oddziatu
ginekologiczno-potozniczego Szpitala

Specjalistycznego im. S. Zeromskiego w Krakowie

Pytania i odpowiedzi. Prezentacje wprowadzajace:

,Znieczulenie do porodu - wskazania i przeciwwskazania,
korzysciiryzyko” -

lek. med. Dorota Nowak, spec ginekolog-potoznik

.Nowe metody monitorowania II okresu porodu - EKG
ptodowe, pulsoksymetria ptodowa” -

[ 34
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lek. med. Katarzyna Moskala, spec. ginekolog - potoznik
~Prowadzenie porodu po cieciu cesarskim” - lek. med. Janusz
Hejnar, spec.
ginekolog - potoznik
20:00 kolacja uroczysta i zabawa - stroje postaci z bajek
16 pazdziernika niedziela
08:00-09:00 $niadanie
09:00- 11:00 warsztaty - rownolegle 4 tematy (opisy ponizej)
11:00-11:20 przerwa kawowa
11:20-13:20 warsztaty - rowndlegle 4 tematy
13:20-14:20 obiad
14:30-15:30 ,Znaczenie bdlu porodowego, rézne metody jego
tagodzenia” - mgr Magda Witkiewicz,
wyktad,dyskusja,
15:30-16:00 "Komorki macierzyste krwi pepowinowej: mity i
fakty™ - dr hab. Leonora Buzanska,

Profesor nadzwyczajny, Kierownik Pracowni Bioinzynierii
Komorek Macierzystych

Zakfad Neurobiologii Naprawczej, Instytut Medycyny
Do$wiadczalnej i Klinicznej im. M. Mossakowskiego PAN,
16:00-16:30 przerwa kawowa
16:30-17:10 porody domowe; za i przeciw prezentacje
zgtoszone przez potozne lub lekarzy - do 15
sierpnia
17:20-18:10 ,Praca w szkole rodzenia” - prezentacje treneréw
ze szkot rodzenia (potozne, lekarze,

fizjoterapeuci, psycholog i inni) wg wybranych tematéw
zgtoszonych do 15 sierpnia
19:30 kolacja, ognisko z zespotem géralskim
17 pazdziernika poniedziatek
08:00-09:00 $niadanie
09:10-10:00 zakonczenie, rozdanie certyfikatéw, odjazd [ |

DYREKCJA SZPITALA REJONOWEGO W KtOBUCKU
PRZEPROWADZILA:

W DNIU 3 SIERPNIA 2011 ROKU KONKURS NA
STANOWISKO PIELEGNIARKI ODDZIAtOWE] ODDZIALU
CHOROB WEWNETRZNYCH
KOMISJA KONKURSOWA WSKAZALA DO OBJECIA
STANOWISKA PIELEGNIARKI ODDZIALOWE]

Panig Kasprzak Terese
Gratulacje wraz z zyczeniami pomysInoSci
i sukcesow zaréwno w pracy zawodowej jak i w Zzyciu
osobistym z okazji
wygrania konkursu sktada Samorzad Pielegniarek i
Potoznych w Czestochowie. [ |

PODZIEKOWANIE

Sktadam serdeczne podziekowania Przedstawicielom
Okregowej Rady Pielegniarek
i Potoznych w Czestochowie i Wszystkim, ktdrzy okazali mi
wspotczucie i
udzielili wsparcia finansowego po tragicznej Smierci mojego
Syna Krystiana -
Aleksandra Matziol |

Z glebokim zalem zegnamy
zawsze petng pogody ducha i zyczliwodei,
aktywng zawodowo i spolecznie

{n}
Daniele Krajewskq

Potozng dbajaca o rozwdj i prestiz zawodu,
wieloletniego pracownika Szpitala Czerniakow leeco
bytego cztonka Nac zelnej Rady Pielegniarek i Poiomvch
i Prezydium Naczelnej Rady Pielggniarek i Polo'znych.

Zegnamy dobrego i zaangazowanego w sprawy ludzkie Cztowieka.
Msza §wigta w intencji Zmartej odbedzie sie
20 lipca 2011 roku o godzinie 18.00
w kosciele parafialnym $w. Stefana przy ul. Czerniakowskiej 137
w Warszawie .
Pogrzeb i ztozenie Ciata do grobu rodzinnego w Brodnicy
w dniu 21 lipca 2011 roku.

Wyrazy szczerego wspolezucia dla

Rodziny 1 Bliskich

Naczelna Izba Pielegniarek i PotoZnych

Czasami brak stow, by wypowiedzie¢ bol
Czasami brak tez by wyplakaé zal...

Wyrazy szczerego wspélczucia
z powodu tragicznej Smierci

Syna
Pani Aleksandrze Matziol
Sktadajq pielegniarki i potoine SP ZOZ Lubliniec

orag
Okreggowa Rada Pielggniarek i PoloZnych w Czgstochowie.

[ .
GODZINY PRACY BIURA OIPiP

Przewodniczaca OR pn-pt 7°-15% p. 408

Sekretarz OR pn-pt 7*-15° p. 409

Sekretariat pn-pt 7°-15% p. 410

Biblioteka

Osrodek szkoleniowy pn-r 715", czw-pt 7°*-16" p. 407

Prawo wykonywania zawodu

Kasa pn-czw 8"-15” p. 405

Skarbnik wti czw 15%-19 p. 405

Okregowy Rzecznik 1i 111 $roda miesigca 15°-17" p. 404

Odpowiedzialnosci

Zawodowe]

Ksiegowos¢ pn-pt 7"-13° p. 406

Radca Prawny pn 8°-9” i §r 14°-16" p. 404

Spotkanie z prawnikiem nalezy umowic i potwierdzic telefonicznie.

L OIPiP w kazda érode petni dyzury do godz. 17
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Osrodek Szkoleniowy dziatajgcy przy OIPIP w Czestochowie.
Egzamin koncowy z kursu specjalistycznego

,Resuscytacja krgzeniowo - oddechowa” - dnia 7 lipca 2011 roku.

ASZKO’%%}% Wyzsza Szkota Zarzadzania

WYZSZwCZES ]
P w Czestochowie -
Egzamin z kursu kwalifikacyjnego -
,Pielegniarstwo operacyjne
dla pielegniarek i potoznych”

Wyzsza Szkota Zarzgdzania
w Czestochowie Egzamin
z kursu kwalifikacyjnego
,Pielegniarstwo rodzinne
dla pielegniarek”

Wyzsza Szkota Zarzadzania
w Czestochowie Egzamin

z kursu kwalifikacyjnego
,<Zarzgdzanie i organizacja
dla pielegniarek i potoznych”




A
KAPITAL LUDZKI
) 4

NARODOWA STRATEGIA SPOJNOSCI

Projekt wspétfinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
Zaktad Doskonalenia Zawodowego w Katowncach zaprasza na bezpfatne szkolenle w ramach

NA ZDROWIE - KWALIFIKACJE SLUZBY ZDROWIA
NAJLEPSZA INWESTYCJA REGIONU

Projekt jest skierowa NY do 300 pielegniarek/pielegniarzy i potoznych, zamieszkatych i/lub zatrudnionych
na terenie woj. slgskiego, pragnacych z witasnej inicjatywy, poza godzinami pracy, podwyzszac¢ kwalifikacje zawodowe,
w tym:

4+ co najmniej 45 osob do 25 roku zycia

+ co najmniej 15 mezczyzn

Szkolenia:
+ Podstawy opieki paliatywnej dla pielegniarek
Leczenie ran dla pielegniarek
Leczenie ran dla potoznych
Przygotowanie i podawanie lekoéw przeciwnowotworowych u dorostych dla pielegniarek i potoznych
Terapia bolu przewlektego u dorostych dla pielegniarek i potoznych
Programy kursow zostaty zatwierdzone przez Centrum Ksztatcenia
Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych w Warszawie

+
+
+
+

Informacje

Centrum Ksztatcenia Zawodowego w Czestochowie
ul. Jagiellonska 88, 42-200 Czestochowa

tel.: 34-365-76-21, fax: 34-365-76-21

e-mail: czestochowa@zdz.katowice.pl
www.kursy.czestochowa.zdz.pl

Okregowa Izba Pielegniarek i Potoznych w Czestochowie
ul. Putaskiego 25, IV Pietro, 42-200 Czestochowa

tel.: 34 324-51-12, fax: 34 361-30-18

e-mail: sekretariat@oipip.czest.pl

Www.oipip.czest.pl

ebAisamul ezsdajfeu - )aimo}z)
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Okres realizacji projektu: 1.07.2011 - 31.07.2012r



