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w podmiotach leczniczych niebedacych przedsiebiorcami
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m Opinia w sprawie podawania przez pielegniarki leku Zinacef...

E Stanowisko Konsultanta Wojewddzkiego w sprawie asystowania

przez pielegniarki operacyjne do zabiegéw operacyjnych

ﬂ Opinia w sprawie pelnienia dyzuru przez pielegniarki Anestezjo-
logii w Oddziale Intensywnej Terapii w soboty, niedziele i $wieta.
Stanowisko Konsultanta Wojew6dzkiego w dziedzinie Pieleg-
niarstwa w sprawie wykonywania zlecen lekarskich w oddziatach
szpitalnych

Ochrona danych osobowych w pracy pielegniarki i potoznej

=¥/ Automatyczna defibrylacja zewnetrzna

m Diagnostyka prenatalna

Utozenie i pozycja pacjenta na stole operacyjnym z perspektywy
zespolu anestezjologicznego

m Kim jest pielegniarka, potozna w opiece zdrowotnej
m Ogloszenia, podziekowania

m Gratulacje
NASZ ADRES

Okregowa Izba Pielegniarek i Potoznych
38-400 Krosno, ul. Bieszczadzka 5, pok. 205-210
tel./fax: 13 43 694 60, 13 43 249 44
www.oipip.krosno.pl
e-mail: oipip@interia.pl

Biuro Izby czynne
od poniedziatku do pigtku w godzinach 7.00-15.00

Radca Prawny
mgr Piotr Swiatek
udziela porad prawnych w piatek od godz. 9.00-14.00
Kontakt za posrednictwem Biura OIPiP

Biuro Okregowego Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej
oraz Okregowego Sadu Pielegniarek i Potoznych
czynne codziennie w siedzibie Izby w godzinach 10.00-14.00

Podania o zapomogi prosimy sktadac

do 10-go kazdego miesiaca osobiscie lub listownie.

Gdy prog domu przestepujesz,
to tak jakby noc sierpniowa
zaszumiata wsrad listowia,

a ty przodem postepujesz.

A za tobg cienie ptasie,
szczygiel, gil i inne ptaki.
Swiecisz swiattem wielorakim

od sierpniowej nocy jasniej.

Bo ty jestes ornamentem
w gmachu nocy, jej ksiezycem,
przesypujesz Swiatta w reku

z namaszczeniem jak pszenice.

U twych ramion ptaszcz powisa
krzykliwy, z lesnego ptactwa,
dtugi przez caly korytarz,

przez podwdrze, az gdzie gwiazda

Venus. A tys lot i gérnos¢ chmur,
blask wody i kamienia.
Chciatbym oczu twoich chmurno$¢

ocali¢ od zapomnienia.

Konstanty Ildefons Gatczyriski
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Drogie Kolezanki i Koledzy,

Przygotowalismy dla Was kolejne wy-
danie Forum Zawodowego, pierwsze
w roku 2014.

W biezacym roku planujemy wydanie
sze$ciu biuletynéw w ilosci po 600 sztuk.
Zesp6l redakcyjny bardzo cieszy fakt, ze
wzrasta zainteresowanie jego lektura.
Biuletyn stanowi bardzo wazne ogniwo
w komunikacji miedzy organami samo-
rzadu zawodowego, a jego cztonkami.
Dokladamy wszelkich staran , aby spet-
nial on oczekiwania naszych grup zawo-
dowych, dlatego po raz kolejny bardzo
prosze o uwagi w formie pisemnej, mai-
lowej lub telefonicznej, jakie zagadnienia
winny by¢ jeszcze w nim ujete. Ponownie
szczerze zachecam wszystkie kolezanki i
kolegéw do przesyltania swoich artyku-

Stowo Przewodniczgcej

16w, czy innych prac, ktére bylyby wy-
korzystywane przez Zespét redakeyjny.
Co Wy na to? Prosze o pomysly i che¢
wspotpracy, bo naprawde milo jest spoj-
rze¢ na wlasny artykul, czy wiersz napi-
sany osobiscie, zadedykowany komus na
kartkach biuletynu. W biezacym roku
planujemy organizacje kolejnych edycji
szkolen z zakresu ,Efektywna komuni-
kacja w relacji z pacjentem, klientem”.
W dniu 7 marca 2014 r. Podkarpacki
Oddziat Krajowego Zwigzku Pracodaw-
cé6w NZOZ Porozumienie Slaskie przy
wspoétpracy z ORPiP w Krosénie, Prze-
worsku i Rzeszowie organizuje Ogdlno-
polska Konferencje opieki dlugotermi-
nowej ,Wyzwania wspdlczesnej opieki
nad osobami niesamodzielnymi”. Patro-
nat honorowy nad konferencja objeli:

PrezesiNaczelna Rada Pielegniarek i Po-
toznych, Marszatek Wojewédztwa Pod-
karpackiego, Wojewoda Podkarpacki
i Rektor Uniwersytetu Rzeszowskiego.
Obrady odbeda sie w Sali audytoryjne;j
Urzedu Marszatkowskiego w Rzeszowie
(szczegoly w dalszej czesci biuletynu.)

ORPiP podjeta uchwale o zwolaniu
Okregowego Zjazdu - budzetowego na
dzien 12 marca 2014 r., na ktérego ob-
rady zaprasza juz dzisiaj wszystkich de-
legatéw. Mysle, ze bedzie on owocny
w podejmowaniu wnioskéw, stanowisk
i apeli.

W Nowym Roku wszystkim Kolezankom i Kolegom zycze
niech rados¢ i pokdj zapanujg w naszych sercach
i udzielg sie innym, z ktorymi sie spotykamy.
Uczucia te niech sprawiq bysmy okazali cierpliwos¢ dla nieznosnych,
wrazliwos¢ na glos bezbronnych,
stuchali tych ktérych nikt nie stucha.

Przewodniczgca Okregowej Rady Pielegniarek i Potoznych
Barbara Btazejowska-Kopiczak
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Wokot samorzadu

zatgcznik nr 1 do uchwaty nr 384/V1/2013 Okregowej Rady Pielegniarek i Potoznych w Kro$nie
z dnia 18 grudnia 2013 roku w sprawie zatwierdzenia Regulaminu refundacji kosztéw
ksztatcenia i doskonalenia zawodowego ponoszonych przez cztonkdéw Okregowej Izby
Pielegniarek i Potoznych w Krosnie

Regulamin refundacji kosztow ksztatcenia
i doskonalenia zawodowego ponoszonych
przez cztonkow Okregowej Izby
Pielegniarek i Potoznych w Krosnie

Rozdzial I
Przepisy ogolne

§ 1. 1. Fundusz na cze$ciowg refunda-
cje kosztéw doskonalenia zawodowego
pielegniarek ipotoznych tworza srodki
finansowe pochodzace ze sktadek czton-
kéw samorzadu.

2. Wysokos$¢ funduszu przeznaczone-
go na dofinansowanie okresla na kaz-
dy rok kalendarzowy uchwala budze-
towa Okregowego Zjazdu Pielegniarek
i Poloznych w kwocie nie niniejszej niz
20% planowanych wplywéw ze skladek
cztonkowskich.

3. Z budzetu Okregowej Izby Pieleg-
niarek i Potoznych w Krosnie mogg by¢
refundowane koszty ponoszone przez
czlonkéw Okregowej Izby Pielegnia-
rek iPoloznych w Krosnie w zwigzku
zuczestnictwem wréznych formach
ksztalcenia i doskonalenia zawodowego
organizowanych przez uprawnione pod-
mioty w kraju.

4. Refundacja kosztéw uczestnictwa
w ksztalceniu  idoskonaleniu  zawo-
dowym moze by¢ zawieszona w chwi-
li wykorzystania srodkéw budzetowych
w danym roku kalendarzowym, za$ zo-
bowigzania finansowe zostang przenie-
sione do realizacji na kolejny rok budze-
towy.

§ 2. Refundacja kosztéw uczestnictwa
moze by¢ tylko czesciowa.

§ 3. Czlonkowie OIPiP w Kro$nie maja
prawo ubiegac sie o refundacje kosztéw
dydaktycznych ksztalcenia i dosko-
nalenia zawodowego (rozumianych

jako oplata poniesiona na rzecz pod-
miotu prowadzacego ksztalcenie)
zwigzanych z udzialem w:

1. szkoleniu specjalizacyjnym zw. spe-
gjalizadja.,

2. kursach kwalifikacyjnych,

3. kursach specjalistycznych,

4. kursach doksztalcajacych,

5. studiach pomostowych (licencja-
ckich) na kierunku pielegniarstwo i po-
toznictwo,

6. magisterskich studiach zawodo-
wych na kierunku pielegniarstwo ipo-
toznictwo oraz studia II stopnia na kie-
runku ,Zdrowie Publiczne”

7. studiach podyplomowych na kie-
runkach majacych zastosowanie w re-
alizacji zadan, ktérych posiadanie jest
przydatne do wykonywania zadan zawo-
dowych na stanowisku pielegniarki/po-
toznej,

8. studiach doktoranckich,

9. zjazdach, sympozjach, konferen-
¢jach, seminariach.

§ 4. 1. Czlonkowje OIPiP w Krosnie
moga korzysta¢ z dofinansowania form
ksztalcenia i doskonalenia zawodowego
jeden raz na rok kalendarzowy.

2. Jezeli cztonek OIPiP ukonczyt
w jednym roku dwie rézne formy ksztat-
cenia moze ubiegac sie o dofinansowanie
jednego z nich. Dofinansowaniu podlega
ta forma ksztalcenia, o ktérej dofinan-
sowanie zostanie zlozony wniosek jako
pierwszy.

3. Dofinansowanie zaliczane jest na
ten rok kalendarzowy w ktérym oso-
ba ukoniczyla nauke niezaleznie od daty

zlozenia wniosku o dofinansowanie (z
uwzglednieniem § 6 ust. 2 pkt 2).

Rozdzial II
Warunki i zasady przyznawania
refundacji

§ 5.1. O dofinansowanie do danej for-
my ksztalcenia i doskonalenia zawodo-
wego maja prawo ubiega¢ sie cztonkowie
OIPiP w Kro$nie majacy optacone sktad-
ki cztonkowskie na rzecz samorzadu pie-
legniarek i potoznych przez laczny okres
co najmniej:

a) trzech lat poprzedzajacych miesiac,
w ktérym rozpoczeto szkolenie w przy-
padku spegjalizacji, studiéw zawodo-
wych ipodyplomowych wykorzystywa-
nych w pracy pielegniarki/poloznej,

b) dwdch lat poprzedzajacych miesiac,
w ktérym rozpoczeto szkolenie w przy-
padku kurséw kwalifikacyjnych,

¢) jednego roku poprzedzajacego mie-
sigc, wktérym rozpoczeto szkolenie
w przypadku: kurséw specjalistycznych
lub doksztalcajacych oraz konferendji,
sympozjum, zjazdéw lub seminariéw.

2. Pielegniarki i potozne zarejestrowane
jako bezrobotne w urzedach pracy, przeby-
wajace na urlopach wychowawczych, po-
bierajace zasitek rehabilitacyjny, ktére sa
zwolnione z oplacania skladek na podsta-
wie § 4 pkt 112 Uchwaty Nr 19/VI Kra-
jowego Zjazdu Pielegniarek iPoloznych
z dnia 7 grudnia 2011 r. moga ubiega¢ sie
o dofinansowanie danej formy ksztalcenia
lub doskonalenia zawodowego po spelnie-
niu warunkéw okreslonych wust. 1, jesli
przed powstaniem okolicznosci okreslo-
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Wokot samorzadu

nych w niniejszym ustepie odprowadzaly
sktadke czlonkowska na rzecz Okregowej
Izby Pielegniarek iPotoznych w Krosnie
przez okres wskazany w ust. 1.

§ 6. 1. Refundacja moze by¢ przyzna-
na wylacznie na podstawie indywidual-
nego, doktadnie i czytelnie wypetnione-
go wniosku osoby zainteresowanej wraz
z kompletem dokumentéw.

2. Wniosek orefundacje kosztéw
ksztalcenia i doskonalenia zawodowego
powinien by¢:

1) wypelniony dokladnie iczytelnie
drukowanymi literami,

2) zlozony w sekretariacie OIPiP
w Kroénie po zakoriczeniu wybranej for-
my ksztalcenia nie poézniej niz 3 mie-
siagce od uzyskania dyplomu, za-
$wiadczenia, certyfikatu lub innego
dokumentu potwierdzajacego ukoricze-
nie formy ksztalcenia wskazanej w § 3.

3) kompletny tzn. zawierajacy:

- potwierdzenie oplacania skfadki
czlonkowskiej,

- za$wiadczenie wystawione przez pra-
codawce o refundacji lub dowod wptaty
do ukoniczonej formy ksztalcenia (koszt
dydaktyczny),

- kserokopie dyplomu lub zaswiadcze-
nia o ukonczeniu szkolenia specjalizacyj-
nego, studiéw licencjackich, magister-
skich, podyplomowych, doktoranckich,

- kserokopie zaswiadczenia o ukon-
czeniu kursu kwalifikacyjnego, specjali-
stycznego, doksztalcajacego,

- kserokopie zaswiadczenia, certyfika-
tu lub innego dokumentu poswiadczaja-
cego udzial w sympozjum, konferencji,
zjezdzie lub seminarium.

3. Wzér wniosku wymienionego w ust.
1 stanowi zalgcznik nr 1 do niniejszego
regulaminu.

§ 7. 1. Wniosek wypelniony nieczytel-
nie lub zawierajacy braki formalne nie
bedzie rejestrowany, atym samym nie
bedzie rozpatrywany przez Komisje.

2. Wnioski o ktérych mowa wust. 1
wplywajace droga korespondencyjna,
beda odsytane wraz z pouczeniem o obo-
wigzku uzupetnienia brakéw.

3. Wnioski zlozone do 10 grudnia
beda rozpatrywane do konca roku ka-
lendarzowego, natomiast zlozone po 10
grudnia rozpatrzone zostang w styczniu
roku nastepnego iobcigza konto wnio-
skodawcy w roku rozpatrzenia wniosku.

§ 8. Refundagji nie podlegaja:

1. Oplaty poniesione za uczestnictwo
w doskonaleniu zawodowym nie zwiaza-
nym bezposrednio z wykonywana praca
pielegniarki/polozne;.

2. Wszystkie formy ksztalcenia dofi-
nansowane ze $rodkéw Unii Europej-
skiej lub przez inne instytucje oraz jesli
sa w calosci optacane przez pracodawce.

§ 9. 1. Wnioski rozpatruje Komisja
d/s Ksztalcenia i Doskonalenia Zawodo-
wego nie rzadziej niz raz na 2 miesiace,
zgodnie z kolejnoscia wplywu do biura
OIPiP w Krosnie, a nastepnie zatwierdza
je Prezydium Okregowej Rady Pielegnia-
rek i Potoznych lub Okregowa Rada Pie-
legniarek i Poloznych w Krosnie.

2. O wydanej decyzji odmownej nie-
zwlocznie powiadamia sie wnioskodaw-
ce pisemnie.

3. Wyplaty dofinansowania bedg do-
konywane w miare posiadanych $rod-
kow i kolejnosci ztozonych wnioskéw do
wysokosci funduszu okreslonego w§ 1
pkt 2.

Rozdziat III
Wysokosé refundacji

§ 10. Wysokos¢ refundacji zwigzana
z ukoniczeniem form ksztalcenia wymie-
nionych w § 3 wynosi:

1. szkolenie specjalizacyjne zw. specja-
lizacja, za ktére pielegniarka lub polozna
ponosi odplatnosé - do 70 % kosztéw dy-
daktycznych szkolenia jednakze nie wie-
cej niz 1.200,00 zt (stownie: jeden tysiac
dwiescie zlotych) jednorazowo po uzy-
skaniu dyplomu specjalisty,

2. kurs kwalifikacyjny - do 70 % kosz-
téw dydaktycznych szkolenia, jednakze
nie wiecej niz 700 zt (stownie: siedem-
set zlotych),

3. kurs specjalistyczny - do 70 % kosz-
téw dydaktycznych szkolenia, jednakze
nie wiecej niz 400 zt (slownie: czterysta
zlotych),

4. kurs doksztatcajacy - do 70 % kosz-
téw dydaktycznych szkolenia, jednakze
nie wiecej niz 400 zt (slownie: czterysta
zlotych),

5. studia pomostowe (licencjackie) -
jednorazowo do 200 zt (stownie: dwie-
$cie ztotych) po przedstawieniu kosztéw
dydaktycznych,

6. magisterskie studia zawodowe - jed-
norazowo do 300,00 zt (stownie: trzysta

zlotych) po przedstawieniu kosztéw dy-
daktycznych,

7. studia podyplomowe - jednorazowo
do 500 zl (stownie: pie¢set zlotych) po
przedstawieniu kosztéw dydaktycznych,

8. studia doktoranckie - jednorazowo
do 500 zl (stownie: pie¢set zlotych) po
przedstawieniu kosztéw dydaktycznych,

9. zjazdy, sympozja, konferencje, se-
minaria - do 70 % kosztéw dydaktycz-
nych szkolenia, jednakze nie wiecej niz
300 zl (stownie: trzysta zlotych).

Rozdzial IV
Przepisy koncowe

§ 11. W przypadku stwierdzenia, ze
refundacja zostala przyznana na podsta-
wie nieprawdziwych informacji lub fal-
szywych dowodéw podlega ona natych-
miastowemu zwrotowi w calo$ci wraz
z odsetkami ustawowymi liczonymi od
dnia wyplacenia wnioskodawcy dofinan-
sowania. § 12. 1. W sprawach nieure-
gulowanych w niniejszym Regulaminie
decyzje podejmowaé bedzie Okregowa
Rada Pielegniarek i Poloznych lub Prezy-
dium Okregowej Rady Pielegniarek i Po-
toznych w Krosnie.

2. Komisja prowadzi rejestr rozpatry-
wanych spraw i wydanych decyzji, ktére
przedstawia do zatwierdzenia na posie-
dzeniach ORPiP lub PORPiP.

Przewodniczgca Komisji ds. ksztatcenia
i doskonalenia zawodowego
Bozena Kamiriska
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Wokot samorzadu

Okregowa Izba Pielegniarek i Poloznych

Okregowa Rada Pielegniarek i Poloznych

38-400 Krosno ul. Bieszczadzka 5

OIPiP.0010.92.2013

W imieniu Zespolu pielegniarek ds.
opieki dlugoterminowej i paliatywno-
-hospicyjnej zwracam sie do Pani Prezes
z prosba o podjecie dziatan dotyczacych
kontraktowania $wiadczenn pielegna-
cyjnych iopiekuriczych w ramach opie-
ki dlugoterminowej, a takze $wiadczen
z zakresu opieki paliatywno-hospicyjne;j.

W roku biezacym NFZ nie oglosil po-
stepowan konkursowych na ww. $wiad-
czenia na rok 2014, tylko zaproponowat
$wiadczeniobiorcom podpisanie anek-
s6w do aktualnie obowigzujacych umoéw.

Projekt ustawy ozmianie ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej fi-
nansowanych ze $rodkéw publicznych
(ktéry opiniowaliSmy koncem lipca br.
obecnie znajduje sie w senacie) w swo-
im zapisie (art.4) przewiduje mozliwo$¢
przedtuzania obowigzujacych umoéw
o udzielanie $wiadczenr opieki zdrowot-
nej na okres nie dtuzszy niz do 31 grud-
nia 2014 r. - na wniosek Dyrektora wlas-
ciwego oddziatu wojewédzkiego NFZ, za
zgoda $wiadczeniodawcy.

W dniu 22 pazdziernika 2013 r. wraz
z pielegniarkami realizujacymi kontrak-
ty w zakresie $wiadczent w ramach opie-
ki dlugoterminowej ihospicyjnej do-
mowej odbylysmy spotkanie z zastepca
Dyrektora ds. ekonomiczno - finanso-
wych Podkarpackiego Oddzialu Naro-
dowego Funduszu Zdrowia w celu omé-
wienia sytuacji dotyczacej realizacji ww.
$wiadczen w roku 2014. Zostalysmy za-
poznane z treicig pisma skierowanego
w dniu 16 pazdziernika 2013 r. do Pod-
karpackiego Oddzialu NFZ przez Preze-
sa NFZ, z ktérego jednoznacznie wyni-
ka, ze aneksy na ww. $wiadczenia beda
obejmowac tylko okres pierwszego pot-
rocza przysztego roku, apod koniec

Pani (-) Grazyna Rogala-Pawelczyk

Krosno, dnia 29 pazdziernik 2013 r.

Prezes Naczelnej Rady Pielegniarek i Poloznych w Warszawie

kwietnia 2014 r. rozpisane zostang kon-
kursy ofert.

Z nie ukrywanym zaskoczeniem przy-
jely$my fakt, ze takie dzialania dotycza
realizacji tylko wybranych $wiadczen
amianowicie opieki dlugoterminowej,
opieki hospicyjnej i rehabilitacji. W sto-
sunku do pozostalych $wiadczen, aneksy
do uméw na ich realizacje beda obejmo-
waly okres do korica 2014 r.

Biorac pod uwage projekt planu finan-
sowego NFZ na rok 2014, gdzie brak jest
zmian wwysokosci finansowania ww.
$wiadczen w przyszlym roku ifakt, ze
$rodki rozdysponowane pomiedzy po-
szczegblnymi oddzialami NFZ zosta-
ty na takim samym poziomie jak w roku
2013, rodzi sie pytanie czemu ma stuzy¢
przeprowadzanie konkurséw na te trzy
rodzaje $wiadczenr w polowie roku, sko-
ro nie spowoduje to pozadanych zmian
dla NFZ jak i dla pacjentéw. Wrecz prze-
ciwnie moze wyrzadzi¢ wiele szkody.

Plany zapotrzebowania na $wiadcze-
nia zdrowotne opracowywane sg na pod-
stawie oceny wykonania kontraktéw
z poprzedniego roku, najczesciej obej-
mujacej pierwsze pélrocze i uwzglednia-
jacej réwniez zrealizowane $wiadczenia
ponad limit kontraktu lub liczbe pacjen-
téw wpisanych w kolejke oczekujacych.
Taka ocena pozwalata w duzym przybli-
zeniu ustali¢ rzeczywiste zapotrzebowa-
nie na okreslony rodzaj ustug zdrowot-
nych. Ogloszenie konkursu na wiosne
przyszlego roku spowoduje, ze liczba
zaplanowanych do zakupu przez NEZ
$wiadczen z zakresu opieki dlugotermi-
nowej iopieki paliatywno-hospicyjnej
moze by¢ znacznie nizsza niz rzeczywi-
ste potrzeby srodowiska pacjentéw.

Do dnia dzisiejszego nie znane sg réw-
niez kryteria oceny ofert na $wiadcze-
nia zdrowotne finansowane ze §rodkéw
publicznych. Z dostepnych informagji
prasowych wynika, ze projektowane za-
pisy moga w znaczacy sposéb zmieni¢
dotychczasowy sposéb oceny ofert, nie-
stety brak jest oficjalnego komunikatu,
ktéry jasno okreslalby kryteria i zasady
oceny. W zwigzku z powyzszym $wiad-
czeniodawcy, ktérzy beda przystepo-
wac do konkurséw ofert w potowie 2014
roku, bedg mieli znacznie krétszy czas
na przygotowanie sie do wymagan okre-
Slonych w kryteriach oceny ofert.

W zwiagzku z duza liczbg zmian w obo-
wiazujacych aktach prawnych dotycza-
cych konkursu ofert na realizacje $wiad-
czen zdrowotnych finansowanych ze
srodkéw publicznych (m.in. noweliza-
¢ja ustawy, nowe kryteria oceny ofert,
rozporzadzenia koszykowe) Zespét ds.
opieki dlugoterminowej oraz opieki pa-
liatywno-hospicyjnej stoi na stanowi-
sku, ze aneksy przedluzajace obecnie
obowiazujace umowy winny by¢ zawarte
na okres wskazany w nowelizacji ustawy
tj. do konica 2014 r. Pozwoli to na wni-
kliwe zapoznanie sie przez wszystkich
$wiadczeniodawcéw  z wprowadzonymi
zmianami oraz odpowiednie przygoto-
wanie sie do nowych konkurséw ofert.

Z wyrazami szacunku

Przewodniczgca Okregowej Rady
Pielegniarek i Potoznych w Krosnie

Barbara Btazejowska-Kopiczak
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Okregowa [zba Pielegniarek i Potoznych
Okregowa Rada Pielegniarek i Potoznych
38-400 Krosno ul. Bieszczadzka 5

OIPiP.0010.115.2013

W nawigzaniu do pisma z dnia 25 li-
stopada 2013 r. znak NIPiP-NRPiP-
-DM.0021.2013 dotyczace projektu
zarzadzenia Prezesa Narodowego Fun-
duszu Zdrowia w sprawie okreslenia wa-
runkéw zawierania irealizacji umoéw
o udzielaniu $wiadczen opieki zdrowot-
nej wrodzaju: $wiadczenia pielegnacyj-
ne iopiekunicze wramach opieki dtu-
goterminowej zglaszam nastepujace
uwagi:

1. W § 13 ust. 2 przediozonego projek-
tu okreslono zasady udzielania $wiad-
czen w pielegniarskiej opiece dlugo-
terminowej domowej. W tresci pkt 6
zapisano, ze ,w pielegniarskiej opiece
dtugoterminowej domowej pielegniarka
wykonuje czynnosci pielegniarskie, tzn.
takie, ktérych nie moze wykona¢ inna
osoba niz pielegniarka zwaznym pra-
wem wykonywania zawodu (np. iniekcje,
cewnikowanie) oraz czynnos$ci pieleg-
nacyjne (opiekuricze i higieniczne), kté-
re moze wykona¢ inna osoba niz pieleg-
niarka z ustalonego planu pielegnacji”.

2. W zaltaczniku Nr 1 do projektu w/w
zarzadzenia Prezesa okreglono katalog
$wiadczen pielegnacyjnych i opiekun-
czych dla $wiadczenn gwarantowanych.
W pozycji 7, tego zalacznika wyspecy-
fikowano numery inazwy $wiadczen
sprawozdawczych. W konsekwencji roz-
dzielono czynnosci na pielegniarskie
ipielegnacyjne, dokonano ich wyspecy-
fikowania.

Jednoczesnie do czynnosci pielegna-
cyjnych zastosowano wspétczynnik ko-
rygujacy:

- 0,6 za osobodzien za $wiadczenia
pielegnacyjne w pielegniarskiej opiece
dtugoterminowej dla pacjenta pod réz-
nymi adresami zamieszkania

- 0,4 za osobodzien za $wiadczenia
pielegnacyjne w pielegniarskiej opiece
dlugoterminowej dla pacjenta pod tym
samym adresem zamieszkania.

Krosno, dnia 28 listopad 2013 .

Pani (-) Grazyna Rogala-Pawelczyk
Prezes Naczelnej Rady Pielegniarek i Poloznych w Warszawie

Dotychczasowe rozwigzania w tym
zakresie nie rozdzielaly czynnosci
pielegniarki na czynnosci pielegniar-
skie i pielegnacyjne. W konsekwencji
nie funkcjonowal wspélczynnik ko-
rygujacy w zakresie czynnosci pie-
legnacyjnych.

Ponadto niezrozumiale jest ustale-
nie wspo6lczynnika korygujacego w za-
taczniku do projektu zarzadzenia, a nie
W jego tresci.

W rozdziale 6 Zasady sprawozdawa-
nia, rozliczania ifinansowania $wiad-
czen w§ 15 projektu w zakresie doty-
czacym opieki wZOL/ZPO przyjeto
rozwiazanie polegajace na zastosowaniu
wspoétczynnikéw korygujacych uwzgled-
niajac stan zdrowia pacjenta oceniany
w skali Barthel i w skali Glasgow.

Natomiast w pielegniarskiej opiece
dlugoterminowej domowej wprowadza
sie wspoélczynnik odnoszac sie do czyn-
noéci wykonywanych przez pielegniarke
(dziwnie podzielonych), pomijajac zupel-
nie stan zdrowia pacjenta. W zalgczni-
ku nr 8 w/w zarzadzenia ,karta czynno-
$ci pielegniarskich dla pielegniarki opieki
dlugoterminowej domowej” wprowadzo-
no zapisy w pkt. 2: $wiadczenia pielegna-
cyjne iw pkt. 3: $wiadczenia pielegniar-
skie. W przytoczonym pkt 3 $wiadczenia
pielegniarskie zostal zastosowany kata-
log zamkniety czynnosci od 3.1 do 3.7.

Uwazam, ze powinien by¢ dodany pkt
3.8 z zapisem inne czynnosci pieleg-
niarskie.

Konieczno$¢ wprowadzenia takiego
zapisu wynika z cytowanego powyzej §
13 ust 2 pkt 7 zarzadzenia, kt6ry brzmi:
»Swiadczenia pielegniarskie wymienione
w zalaczniku nr 8 do zarzadzenia moga
by¢ realizowane na podstawie skierowa-
nia wystawionego przez lekarza ubez-
pieczenia zdrowotnego; jezeli $wiadcze-
niobiorca nie posiada skierowania od
lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, pie-

legniarka uprawniona jest do wykona-
nia czynnoséci pielegniarskich zgodnie
z przepisami rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 7 listopada 2007r. w spra-
wie rodzaju i zakresu $wiadczen zapobie-
gawczych, diagnostycznych, leczniczych
i rehabilitacyjnych udzielanych przez pie-
legniarke albo polozng samodzielnie bez
zlecenia lekarskiego (Dz. U. Nr 210. poz.
1540). Pozwoli to pielegniarkom na wy-
kazanie do rozliczenia z NFZ wszystkich
tych czynnosdi, ktére nie zostaly ujete.

Podsumowujac: wyrazamy zdecy-
dowany sprzeciw wobec proponowa-
nego rozwijzania rozdzielajacego
$wiadczenia pielegniarek na pieleg-
niarskie i pielegnacyjne.

W proponowanych w projekcie za-
pisach wkarcie czynnosci pieleg-
niarskich dla pielegniarskiej opie-
ki dlugoterminowej domowej nie
uwzgledniono w sprawozdawaniu
wszystkich czynnosci pielegniar-
skich dlatego koniecznym jest wpro-
wadzenie zapisu pkt 3.8 z zapisem
inne czynnosci pielegniarskie.

Przyjecie tego typu zapiséw w istotny
spos6b obnizy wysoko$¢ wynagrodzenia
za zrealizowane $§wiadczenia i spowodu-
je nieoptacalnos¢ udzielonych przez pie-
legniarke $wiadczen Nie mozna zatem
wykluczy¢ likwidacji tego rodzaju prak-
tyk pielegniarskich. Co za tym idzie ciez-
ko chorzy pacjenci z przyczyn finanso-
wych zostana pozbawieni pielegniarskiej
opieki dlugoterminowej domowej.

W zalaczeniu przesytam pismo pieleg-
niarek opieki dlugoterminowe;j.

Do wiadomosci:

Naczelna Rada Pielegniarek iPoloz-
nych w Warszawie

Okregowe Rady Pielegniarek i Poloz-
nych (wszystkie)

Z wyrazami szacunku
Przew. Okr. Rady Piel. i Pol. w Krosnie
Barbara Btazejowska-Kopiczak
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Okregowa Izba Pielegniarek i Poloznych

Okregowa Rada Pielegniarek i Poloznych

38-400 Krosno ul. Bieszczadzka 5

OIPiP.0010.119.2013

W zwigzku z przekazaniem do kon-
sultacji spotecznych w dniu 22 listopa-
da 2013 r. projektu Zarzadzenia Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia w spra-
wie okreslenia warunkéw zawierania
irealizacji uméw wrodzaju $wiadcze-
nia pielegnacyjne iopiekuricze Komisja
ds. Opieki Dlugoterminowej przy Okre-
gowej Izbie Pielegniarek iPoloznych
w Kroénie zwraca sie zapelem o pilne
podjecie dzialant w sprawie zmiany za-
piséw w/w projektu w czesci dotyczacej
$wiadczen w pielegniarskiej opiece dlu-
goterminowej domowej oraz zasad jej fi-
nansowania.

W omawianym dokumencie w§ 13
ust.2 pkt.6 projektodawca zawart zapis
o tresci: ,w pielegniarskiej opiece dlugo-
terminowej domowej pielegniarka wy-
konuje czynnosci pielegniarskie, tzn.
takie, ktérych nie moze wykona¢ inna
osoba, niz pielegniarka z waznym pra-
wem wykonywania zawodu (np. iniekgje,
cewnikowanie) oraz czynno$ci pieleg-
nacyjne (opiekuricze i higieniczne), kté-
re moze wykona¢ inna osoba niz pieleg-
niarka, wynikajace zustalonego planu
pielegnacji;” Podobny, w naszej ocenie
co najmniej dziwny podzial czynnosci,
zwigzanych z pielegnacja pacjenta prze-
wlekle iobloznie chorego, wystepuje
w Karcie czynnosci pielegniarskich dla
pielegniarki opieki dlugoterminowej do-
mowej, stanowigcej zatgcznik nr 8 do Za-
rzadzenia. Zachodzi pytanie: kto i na ja-
kiej podstawie dokonal takiego podzialu
czynnosci wykonywanych przez pieleg-

Krosno, dnia 4 grudzien 2013 r.

Prezes Naczelnej Rady Pielegniarek i Poloznych

Grazyna Rogala-Pawelczyk

Prezes Rady Ministréw Donald Tusk

Ministerstwo Zdrowia

Narodowy Fundusz Zdrowia Warszawa
Podkarpacki Oddzial Narodowego Funduszu Zdrowia

niarke w §rodowisku domowym pacjen-
ta? W naszej ocenie tak brzmiace zapisy
sa niezgodne z obowigzujacym prawem:
1. Ustawg z dnia 15 lipca 2011 r. 0 za-
wodach pielegniarki ipotoznej, ktéra
jednoznacznie okresla zasady wykony-
wania naszego zawodu.
Art.4 wspomnianej ustawy méwi, ze
,wykonywanie zawodu pielegniarki po-
lega na udzielaniu $wiadczenr zdrowot-
nych, w szczeg6lnosci na:
® yozpoznawaniu warunkéw ipotrzeb
zdrowotnych pacjenta,
® rozpoznawaniu probleméw pielegna-
cyjnych pacjenta,

® samodzielnym udzielaniu w okreslo-
nym zakresie $wiadczen zapobiegaw-
czych, diagnostycznych, leczniczych
i rehabilitacyjnych oraz medycznych
czynnosci ratunkowych,
® realizacji zlecen lekarskich w procesie
diagnostyki, leczenia i rehabilitacji,

® orzekaniu o rodzaju i zakresie $wiad-
czen opiekuriczo-pielegnacyjnych,

® edukacji zdrowotnej i promocji zdro-
wia.

2. Rozporzadzeniem Ministra Zdro-
wia z dnia 7 listopada 2007 r. w sprawie
rodzaju izakresu $wiadczen zapobie-
gawczych, diagnostycznych, leczniczych
irehabilitacyjnych udzielanych przez
pielegniarke albo polozng samodzielnie
bez zlecenia lekarskiego.

Podczas analizy projektu Zarza-
dzenia Prezesa NFZ stawiamy py-
tanie czy s$wiadczenia takie jak:
prowadzenie poradnictwa w zakresie sa-

moopieki w zyciu z chorobg i niepetno-
sprawnoscia, ustalanie diety w zywieniu
ludzi chorych, prowadzenie rehabilita-
qji przylézkowej w celu zapobiegania po-
wiklaniom wynikajacym z unierucho-
mienia czy prowadzenie usprawniania
ruchowego to czynnosci pielegnacyj-
ne (wedtug projektodawcy - opiekunicze
i higieniczne, ktére moze wykona¢ inna
osoba niz pielegniarka), czy pielegniar-
skie?

Podobne pytania rodza sie podczas
analizy innych niz wymienione w zalacz-
niku nr 8 do zarzadzenia czynnosci, kté-
re do tego czasu jednoznacznie przypi-
sane byly jako $wiadczenia zdrowotne,
wykonywane przez pielegniarki: up. in-
halacje, pielegnacja rurki tracheotomij-
nej. pielegnacja pacjenta ze stomig, itd.

Wsp6blczesna pielegniarka posiada sa-
modzielnoé¢ zawodowa, ma prawo do
stawiania diagnoz pielegniarskich, pla-
nowania swojej pracy iponosi pelng
odpowiedzialno$¢ za powierzonego jej
opiece pacjenta (jego zdrowie izycie).
Tymczasem, w naszym odczuciu, oma-
wiany projekt sprowadza pielegniar-
ke dlugoterminowej opieki domowej do

roli wykonawecy kilku zlecen lekarskich.
Jednoczesnie naktada sie na nig obo-

wiazek posiadania oprécz wyksztalce-
nia medycznego dodatkowych kurséw
kwalifikacyjnych lub specjalizacji (!), co
najmniej dwuletniego stazu pracy w $ro-
dowisku domowym i duzego ubezpiecze-
nia od odpowiedzialnosci cywilnej. Pod-
czas oceny ofert dodatkowo punktuje sie
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réwniez posiadanie certyfikatéw jakosci.
Czy nie jest to kuriozum?

Wyrazamy réwniez stanowczy protest
wobec zapiséw w projekcie zarzadze-
nia, dotyczacych zmiany finansowania
$wiadczen w pielegniarskiej opiece dlu-
goterminowej domowe;j.

W § 16 czytamy, ze ,w przypadku
$wiadczen zrealizowanych przez pie-
legniarke opieki dlugoterminowej do-
mowej, za wykonane czynnosci pieleg-
nacyjne ico najmniej jedng czynnosé
pielegniarska, oktérej mowa w§ 13
ust.2 pkt 6 17, dla wartos$ci osobodnia,
w ktérym zostala wykonana czynnosé
pielegniarska (!) nie stosuje sie wspo6l-
czynnika korygujacego”. W innym przy-
padku, wedlug zalacznika nr 1 do za-
rzadzenia, stosuje sie wspélczynnik
korygujacy 0,6.

Obecnie cena w pielegniarskiej opie-
ce dlugoterminowej domowej ksztaltuje
sie na poziomie od 23 z! do 28 z! za oso-
bodzien. Zarzadzenie bedzie obowigzy-
walo od 1 stycznia 2014 r., co spowodu-
je realne idrastyczne obnizenie stawki.
Pielegniarki za swoja prace przy obloz-
nie chorych pacjentach, niejednokrotnie
w bardzo trudnych warunkach, bez moz-
liwosci pomocy ze strony innych oséb
czy korzystania ze sprzetu ulatwiajace-
go podnoszenie iprzemieszczanie cho-
rych, beda otrzymywac wynagrodzenie
od 13,80 zt do 16,80 zl. za osobodzien!
Praca pielegniarki zostala nizej wycenio-
na niz praca oséb wykonujacych ustugi

opiekurnicze zlecane na podstawie ustawy
o pomocy spolecznej (gotowanie, sprza-
tanie, robienie zakupdw, itp.), gdzie
stawka za ten rodzaj ustug ksztattuje sie
na poziomie 17 zl. Jeszcze nigdy w na-
szym kraju ciezka i odpowiedzialna
praca pielegniarki nie zostala tak
nisko wyceniona!

Pani Prezes!

Pielegniarska opieka dlugoterminowa
domowa powstala z inicjatywy srodowi-
ska pielegniarek w odpowiedzi na rozpo-
znane potrzeby os6b obloznie i przewle-
kle chorych przebywajacych w swoich
domach. To wlasnie pielegniarki jako
pierwsze dostrzegly zmieniajaca sie sy-
tuacje demograficzng naszego kraju oraz
przewidzialy skutki reformy ubezpie-
czen zdrowotnych. Dzisiaj szpitale liczac
koszty pobytu chorego w oddziale, naj-
szybciej, jak to jest mozliwe, wypisuja
pacjenta z zaleceniami do domu. Pieleg-
niarka rodzinna, majaca pod swojg opie-
ka do 2750 pacjentéw i zwigzane z tym
réznego rodzaju obowiazki zawodowe,
nie jest w stanie zapewni¢ takiej opieki
obloznie chorym, jakiej ze wzgledu na
swéj stan zdrowia wymagaja. Od 2002
roku, kiedy weszly w zycie programy pi-
lotazowe zzakresu opieki dlugotermi-
nowej domowej, notuje sie dynamiczny
wzrost zapotrzebowania na ten rodzaj
$wiadczen. Sa to nie tylko nowe miejsca
pracy dla pielegniarek (dla wielu jedy-
ne), ale réwniez, a moze przede wszyst-

kim ogromna i humanitarna pomoc oso-
bom cierpigcym, ciezko doswiadczonym
przez los. Musimy nadmienié, ze pa-
cjentami opieki dlugoterminowej do-
mowej s3 nie tylko osoby w podeszlym
wieku, ale réwniez osoby mlodsze, po
wypadkach komunikacyjnych, udarach,
ze stwardnieniem rozsianym iinnymi
powaznymi jednostkami chorobowymi.
I to wlasnie im oraz zmeczonej opieka
rodzinie, potrzebna jest codzienna wizy-
ta pielegniarki, zawodowo przygotowa-
nej i uprawnionej do niesienia profesjo-
nalnej pomocy. Niestety, wejscie w zycie
Zarzadzenia Prezesa Narodowego Fun-
duszu Zdrowia w proponowanej formie
bedzie przyczyna marginalizacji pieleg-
niarskiej opieki dlugoterminowej domo-
wej na rynku ustug zdrowotnych lub cal-
kowitego jej upadku.

Liczymy na pomoc Pani Prezes oraz ca-
tej Naczelnej Rady Pielegniarek i Poloz-
nych.

Ze swej strony zapewniamy o swojej
determinacji w walce o utrzymanie i roz-
woj pielegniarskiej opieki dlugotermino-
wej domowe;j.

Z wyrazami szacunku

Przewodniczgca Komisji ds. Opieki
Dtugoterminowej przy OTPiP w Krosnie
Teresa Witusik

Przewodniczqca Okregowej Rady
Pielegniarek i Potoznych
Barbara Btazejowska-Kopiczak

W zwigzku z ukazaniem sie do konsul-
tacji spotecznych propozycji zarzadzenia
Prezesa Narodowego Funduszu Zdro-
wia w sprawie okreslenia warunkéw za-
wierania irealizacji uméw w rodzaju:
$wiadczenia pielegnacyjne iopiekunicze
w ramach opieki dtugoterminowej, jako
Podmioty Lecznicze kontraktujace po-
wyzsze $wiadczenia, przekazujemy na-
sze uwagi dotyczace przedmiotowego
dokumentu.

W zalaczniku nr 1 zarzadzenia Nr
/2013/DOZ Prezesa Narodowego Fun-
duszu Zdrowia:

Krosno, dnia 29.11.2013 r.

Przewodniczaca Okregowej Rady Pielegniarek i Poloznych

w Krosénie

1. Wprowadzenie wspélczynnika ko-
rygujacego 0,6 dla osobodnia za $wiad-
czenia pielegnacyjne w pielegniarskiej
opiece dlugoterminowej domowej dla
pacjentéw pod réznymi adresami, jest
nie do przyjecia.

2. Osobodzieri dla pacjentéw pod jed-
nym adresem wskaznik 0.4 zostal nie
zmieniony, tylko ujety jako $wiadczenia
pielegnacyjne natomiast dla $wiadczen
pielegniarskich zostal podwyzszony na
0.5. W zwigzku z tym pelny etat pieleg-
niarki dla pacjentéw pod jednym adre-

sem nie zmienit sie i wynosi 100 % obec-
nej stawki.

W przypadku pielegniarskiej opie-
ki dtugoterminowej dla pacjentéw pod
réznymi adresami etat pielegniarki
przy wskazniku 0.6 wynosi 60% obec-
nej stawki. Dlatego uwazamy, ze wpro-
wadzenie wspélczynnika korygujacego
0.6 dla osobodnia za $wiadczenia pie-
legnacyjne w pielegniarskiej opiece dtu-
goterminowej domowej dla pacjentéw
pod réznymi adresami, w poréwnaniu
do osobodnia za $wiadczenia pielegna-
cyjne w pielegniarskiej opiece dlugoter-

1(88)/2014

FORUM ZAWODOWE PIELEGNIAREK | POtOZNYCH



Wokot samorzadu

minowej domowej dla pacjentéw pod
tym samym adresem 0.4, jest bardzo
krzywdzace, z powodu kosztéw realiza-
Gji $wiadczenia zwigzanych z dojazdem
do pacjenta. Dla przyktadu podajemy
obliczenie kosztu dojazdu do pacjentéw
pielegniarki w okresie jednego miesia-
ca: 0,8358 x 40 km x 22 dni robocze =
735,50 zt

W wyliczeniu nie uwzgledniono amor-
tyzacji pojazdu jak réwniez kosztéw
ubezpieczenia.

Jest to degradacja finansowa opie-
ki pielegniarskiej domowe pod réznymi
adresami zamieszkania.

Nalezy nadmieni¢, ze od 01.01.2014
wzrasta najnizsze wynagrodzenie, czyli
wzrastaja koszty zatrudnienia.

3. Zastosowanie wspolczynnika r6zni-
cujacego czynnosci pielegniarskie ipie-
legnacyjne dla pacjentéw pod tym sa-
mym adresem wynosi 0,1, (0,5 - 0,4=
0,1) natomiast w przypadku pacjentéw
pod réznymi adresami az 0,4 (1,0 -0,6 =
0,4)

4. Wykonanie czynnosci pielegnacyj-
nych upacjenta obtoznie chorego po-
chlania duzo czasu iwymaga duzego
wysitku fizycznego, ajego rzetelne wy-
konanie skutkuje brakiem odlezyn co
przeklada sie na jako$¢ zycia pacjen-
ta i nie wymaga wykonywania jalowych
opatrunkéw. Zaréwno czynnosci pieleg-
nacyjne jak pielegniarskie wymagaja do-
jazdu do pacjenta a jego koszt w obydwu
przypadkach jest taki sam.

5. Nie zgadzamy sie z zaproponowa-
nym zalgcznikiem nr 8- Karta czynnosci
pielegniarskich opieki dlugoterminowej
domowej. Uwazamy, ze wszystkie po-
miary (np. RR, tetno poziom cukru, ilog¢
oddechéw, obrzeki itp.) powinny by¢ za-
kwalifikowane do swiadczen pielegniar-
skich. W procesie ksztalcenia studenci
ucza sie wykonywac badania fizykalne,
ktére zawierajg réwniez w/w czynnosci.
Takze podczas ksztalcenia podyplomo-
wego (kursy kwalifikacyjne i specjaliza-
cyjne) realizowane s moduly z badan fi-
zykalnych.

Pielegniarka wiec jako profesjonalista
posiada wiedze do oceny i interpretacji
w/w parametréw i prawidlowego zarea-
gowania w przypadku zagrozenia zycia
lub zdrowia pacjenta.

7. Réwniez do czynnosci pieleg-
niarskich nalezy zaliczy¢ profilaktyke
przeciwodlezynowa, przeciwzakrzepo-
wa i $wiadczenia rehabilitacyjne zmie-
rzajace do zapobiegania przykurczom
lub usprawniania pacjenta. Dzialania
te nie wymagaja zlecenia lekarskiego
ale wymagaja profesjonalnej wiedzy
iumiejetnosci isa nieodlacznym ele-
mentem procesu pielegnowania.

8. Za utrzymaniem wspéiczynnika 1.0
dla wszystkich czynnosci wykonywa-
nych przez pielegniarke opieki dlugoter-
minowej przemawia fakt ze koszt finan-
sowania przez NFZ pacjenta w opiece
dlugoterminowej domowej w poréwna-
niu z pacjentem przebywajacym w szpi-

talu jest znacznie nizszy. Dlatego nie
do przyjecia jest szukanie oszczednosci
w tym zakresie $wiadczen

9. Jesli Platnik widzi potrzebe wpro-
wadzenia zréznicowania czynnosci pie-
legniarskich i pielegnacyjnych przy po-
mocy wspdlczynnikéw, proponujemy
aby czynnosci pielegnacyjne pozostaly
na poziomie finansowania przy wspoét-
czynniku 1.0, natomiast czynnosci pie-
legniarskie przy wspétczynniku 1.3.

10. Wprowadzenie proponowane-
go Zarzadzenia za skutkuje tym, ze pa-
¢jenci w chwili obecnej nie wymagajacy
czynnosci pielegniarskich, atylko pie-
legnacyjnych, beda finansowani na po-
ziomie nie pozwalajacym na utrzymanie
etatu pielegniarskiego. Co za tym idzie,
tacy pacjenci zostang z przyczyn finan-
sowych pozostawieni bez opieki.

Z powazaniem:
Swiadeczeniodawcy

NZOZ ,MA-TER”

A. Prajsnar, H. Siticzak, B. Urbanek
38-420 Korczyna

ul. Parkowa 8

NzZOZz ,AGAMED”
Agnieszka Wilusz

38-422 Kroscienko Wyzne
ul. Kasztanowa 33 B

Chronologia prac NRPiP nad projektem Zarzgdzenia
Prezesa Narodowego Funudszu Zdrowia w sprawie okreslenia warunkdow

zawierania i realizacji umow w rodzaju: swiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze
w ramach opieki dtugoterminowej

Szanowni Panstwo,

Naczelna Rada Pielegniarek i Potoz-
nych czynitla intensywne starania na
rzecz zmiany brzmienia projektu Za-
rzadzenia Prezesa NFZ w sprawie okre-
$lenia warunkéw zawierania i realizacji
umoéw w rodzaju: $wiadczenia pielegna-
cyjne i opiekuricze w ramach opieki dlu-
goterminowe;j.

Przedmiotowy  projekt, zgodnie
z procedura zostal poddany konsulta-
¢ji z Okregowymi Radami Pielegnia-

rek i Potoznych, jak tez byt przedmio-
tem spotkania w dniu 2 grudnia 2013
r. Prezesa Naczelnej Rady Pielegnia-
rek iPoloznych =z przedstawiciela-
mi Swiadczeniodawcéw, realizujacych
$wiadczenia pielegnacyjno-opiekuncze
w ramach opieki dlugoterminowe;j.
Ponadto, w dniu 4 grudnia 2013 r. NR-
PiP podjeta ,,Stanowisko dotyczace pro-
jektu Zarzadzenia Prezesa NFZ w spra-
wie okreslenia warunkéw zawierania
irealizacji uméw w rodzaju: $wiadcze-

nia pielegnacyjne i opiekuricze w ramach
opieki dlugoterminowej”, w ktérym
wnioskowala o natychmiastowe podje-
cie dziatan dotyczacych zmiany zapiséw
projektu, w czesci dotyczacej swiadczen
w pielegniarskiej opiece dltugotermino-
wej domowej oraz zasad jej finansowa-
nia.

NRPiP wyrazita stanowczy sprze-
ciw wobec proponowanych w projekcie
zmian, ktére doprowadza do catkowi-
tej likwidagji $wiadczen pielegnacyjnych
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i opiekunczych, co jednoczesnie bedzie
skutkowalo pozostawieniem bez opieki
tysiace potrzebujacych pacjentéw iich
rodzin.

Jednoczesnie wdniu 5 grudnia
2013 r. zinicjatywy Prezesa Naczelnej
Rady Pielegniarek i Potoznych Grazyny
Rogali — Pawelczyk odbyly sie spotkania
w Ministerstwie Zdrowia i NFZ, doty-
czace projektu Zarzadzenia Prezesa NFZ
w sprawie okreslenia warunkéw zawie-
rania i realizacji uméw w rodzaju: $wiad-
czenia pielegnacyjne i opiekunicze wra-
mach opieki dlugoterminowe;j.

W dniu 11 grudnia 2013 r. NRPiP prze-
kazata do NFZ uwagi, bedace implemen-
tacja uwag, opinii, postulatéw od ORPiP,
Swiadczeniodawcéw - pielegniarek re-
alizujacych powyzsze $wiadczenia, Kra-
jowego Zwigzku Pracodawcéw Niepub-
licznych Zaktadéw Opieki Zdrowotnej
— Porozumienie Slqskie, NZOZ-6w - Pie-
legniarska Opieka Domowa, Zespoléw
ds. Opieki Diugoterminowej Domowej
dzialajacych przy Okregowych Radach
Pielegniarek i Poloznych, Konsultantéw
wojewédzkich w dziedzinie przewlekle
chorych i niepelnosprawnych, Naczelna
Rada Pielegniarek i Poloznych, zgodnie
z oczekiwaniami srodowiska zawodowe-
go konsekwentnie wnioskowata o wy-
danie Zarzadzenia Prezesa Funduszu
w sprawie okreslenia warunkéw zawie-
rania i realizacji uméw w rodzaju: $wiad-
czenia pielegnacyjne i opiekunicze wra-
mach opieki dlugoterminowej na rok
2014 r. na aktualnie obowigzujacych za-
sadach.

Ponadto, w celu przygotowania pro-
pozycji nowych warunkéw uméw na
lata nastepne NRPiP wnosita o powo-
fanie zespolu skladajacego sie z przed-
stawicieli Narodowego Funduszu Zdro-
wia, $wiadczeniodawcéw oraz cztonkéow
iekspertéw komisji ds. kontraktowa-
nia $wiadczen dzialajacej przy NRPiP.
Korespondencja wtej kwestii zostala,
wdniu 12 grudnia 2013 r. przekazana
do wiadomosci Pana Bartosza Artukowi-
cza - Ministra Zdrowia oraz Pani Beaty
Cholewki, Dyrektora Departamentu Pie-
legniarek iPoloznych w Ministerstwie
Zdrowia.

W celu omoéwienia iwypracowania
rozwigzan mozliwych do przyjecia przez
Narodowy Fundusz Zdrowia oraz Na-
czelng Rade Pielegniarek i Poloznych, w

dniu 16 grudnia 2013 r. z inicjatywy Pre-
zesa Naczelnej Rady Pielegniarek i Po-
toznych Grazyny Rogali-Pawelczyk od-
bylo sie kolejne spotkanie z Panem
Marcinem Pakulskim, Zastepca Prezesa
ds. medycznych, dotyczace projektu Za-
rzadzenia Prezesa NFZ w sprawie okre-
$lenia warunkéw zawierania i realizacji
uméw w rodzaju: $wiadczenia pielegna-
cyjne i opiekunicze w ramach opieki dtu-
goterminowe;j.

W spotkaniu, oprécz przedstawicie-
li samorzadu pielegniarek ipotoznych
uczestniczyly takze pielegniarki, repre-
zentujace Swiadczeniodawcéw z zakre-
su pielegniarskiej opieki dlugotermino-
wej domowej.

Podczas rozméw oméwiono zapisy
projektu zarzadzenia dotyczace:

1) rozdzielenia $wiadczert pielegnacyj-
no-opiekuriczych na czynnosci pieleg-
niarskie i czynnosci pielegnacyjne,

2) finansowania $wiadczen z zakresu
pielegniarskiej opieki dlugotermino-
wej domowej oraz proponowanych
wspoélczynnikéw,

3) katalogu $wiadczenn pielegnacyjnych
i opiekuniczych oraz Karty czynnosci
pielegniarskich dla pielegniarki opie-
ki dlugoterminowej domowe;j.

Przedstawiciele NRPiP zwrécili tak-
ze uwage na konieczno$¢ opracowania
wspdlnie przez przedstawicieli NFZ oraz
samorzadu pielegniarek i potoznych wa-
runkéw zawierania irealizacji uméw
w zakresie pielegniarskiej opieki dlugo-
terminowej domowej, zgodnych z ocze-
kiwaniami srodowiska zawodowego.

Jednoczesnie, wdniu 16 grudnia
2013 r. NRPiP wystosowala ponownie
pismo do Prezesa NEZ, w ktérym NR-
PiP po raz kolejny wnioskowata o wyda-
nie Zarzadzenia Prezesa NFZ w sprawie
okreslenia warunkéw zawierania i reali-
zacji uméw w rodzaju: $wiadczenia pie-
legnacyjne i opiekuricze w ramach opie-
ki dlugoterminowej na rok 2014 na
aktualnie obowigzujacych zasadach oraz
o powolanie zespotu skladajacego sie
z przedstawicieli Narodowego Fundu-
szu Zdrowia, $wiadczeniodawcéw oraz
cztonkéw 1iekspertéw komisji ds. kon-
traktowania $wiadczerr dziatajacej przy
NRPiP w celu przygotowania propozycji
nowych warunkéw umoéw na lata nastep-
ne. Powyzsze pismo zostalo przekazane

do wiadomos$ci Pana Bartosza Artuko-
wicza - Ministra Zdrowia oraz Pani Be-
aty Cholewki — Dyrektora Departamen-
tu Pielegniarek iPoloznych wdniu 16
grudnia 2013 r.

W dniu 18 grudnia 2013 r. na stro-
nie internetowej Narodowego Fundu-
szu Zdrowia zostalo opublikowane Za-
rzadzenie Nr 87/2013/DSOZ Prezesa
NFZ z dnia 18 grudnia 2013 r. w sprawie
okreslenia warunkéw zawierania i reali-
zacji uméw w rodzaju: $wiadczenia pie-
legnacyjne i opiekuricze w ramach opie-
ki dlugoterminowej. W Komunikacie
prasowym Funduszu czytamy cyt. ,,...Po
przeanalizowaniu uwag zgloszonych do
projektu zarzadzenia uznano, ze wpro-
wadzenie nowych rozwigzann powinno
zosta¢ poprzedzone modyfikacja spra-
wozdawczosci w okresie przejsciowym
oraz ich ewentualnej weryfikacji w trak-
cie roku. Ta przestanka spowodowa-
ta, ze - przychylajac sie do wniosku Na-
czelnej Rady Pielegniarek iPoloznych
- Prezes Funduszu okreslita wejscie w zy-
cie nowych zasad rozliczania $wiadczen
z zakresu pielegniarskiej opieki dlugo-
terminowej domowej, zuwzglednie-
niem wspélczynnikéw korygujacych, na
dzien 1 stycznia 2015r. Do konca 2014
roku beda obowigzywaly dotychczaso-
we zasady rozliczen, to jest podzial na
dwa produkty rozliczeniowe: osobo-
dzien w pielegniarskiej opiece dlugoter-
minowej domowej dla pacjentéw pod
réznymi adresami zamieszkania oraz
osobodzien w pielegniarskiej opiece dlu-
goterminowej domowej dla pacjentéw
pod tym samym adresem zamieszkania.
Zmodyfikowany zostal jedynie zakres
sprawozdawanych informacji w szcze-
gblnosci w zakresie czynnodci zwigza-
nych z opieka nad pacjentami w szcze-
gélnie ciezkim stanie”.

Przedstawiam, w zalaczeniu poréw-
nanie projektu zarzadzenia iaktualnie
obowiazujacego zarzadzenia.

Prezes NRPiP
(-)Grazyna Rogala-Pawelczyk
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Naczelna Rada Pielegniarek i Potoznych

Stanowisko Nr 15

Naczelne| Rady Pielegniarek i Potoznych z dnia 4 grudnia 2013 r.

dotyczace projektu zarzgdzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju: $wiadczenia
pielegnacyjne i opiekuricze w ramach opieki dtugoterminowe;j

Naczelna Rada Pielegniarek i Poloz-
nych zglasza stanowczy sprzeciw wo-
bec proponowanych w projekcie zmian,
ktére doprowadza do catkowitej likwida-
cji $wiadczen pielegnacyjnych i opiekun-
czych, co jednoczesnie bedzie skutko-
walo pozostawieniem bez opieki tysigce
potrzebujacych pacjentéw iich rodzin.

NRPiP domaga sie natychmiastowego
podjecia dzialann w sprawie zmiany za-
piséw w/w projektu, w czesci dotyczacej
$wiadczen w pielegniarskiej opiece dlu-
goterminowej domowej oraz zasad jej fi-
nansowania.

Wejécie w zycie Zarzadzenia Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia w pro-
ponowanej formie bedzie przyczyna

marginalizacji pielegniarskiej opieki du-
goterminowej domowej na rynku ustug
zdrowotnych lub catkowitego jej upad-
ku. Proponowany projekt Zarzadzenia,
w czedci dotyczacej zasad sprawozda-
wania, rozliczania i finansowania w pie-
legniarskiej opiece dlugoterminowej
domowej nalezy odrzuci¢ iuznaé jako
skandaliczne pogwalcenie praw pacjen-
ta! Narodowy Fundusz Zdrowia, w tym
przypadku narzuca w trakcie juz istnie-
jacej opieki nad pacjentem zmiane za-
sad rozliczania osobodnia na stawke
razaco niska, stosuje w ten sposéb mo-
nopolistyczna praktyke wobec pacjen-
téw i$wiadczeniodawcéw! Jest to czyn
spolecznie nieakceptowany narusza za-

sady wspélzycia spolecznego izasady
réwnego traktowania obywateli wynika-
jace z Konstytucji Rzeczpospolitej Pol-
skiej.

Samorzad zawodowy pielegniarek
i poloznych wzywa do natychmiastowe-
go podjecia dzialan eliminujacych nieko-
rzystne zapisy, ktore zagrazaja wlasciwej
opiece nad pacjentami oraz pielegniar-
kom realizujacym $wiadczenia opieki
zdrowotnej w zakresie pielegniarskiej
opieki dlugoterminowej domowej.

Sekretarz NRPiP

Joanna Walewander
Prezes NRPiP

Grazyna Rogala-Pawelczyk

Naczelna Rada Pielegniarek i Potoznych

Stanowisko Nr 16

Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych z dnia 4 grudnia 2013 roku

dotyczace tresci Zarzadzenia Nr 69/2013/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 27 listopada 2013 .
w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umodw o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej
w rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna skierowane do: Premiera RP, Ministra Zdrowia, Parlamentarzystow,
Prezesa NFZ, Przewodniczgcej Rady Spotecznej NFZ

Naczelna Rada Pielegniarek i Poloz-
nych

Stanowisko Nr 16

Naczelnej Rady Pielegniarek i Poloz-
nych z dnia 4 grudnia 2013 roku

Naczelna Rada Pielegniarek i Poloz-
nych stanowczo sprzeciwia sie stosowa-
nym przez Narodowy Fundusz Zdrowia
praktykom, wktérych Prezes NFZ do-
puszcza sie zmian w tresci Zarzadzenia
niezgodnych zwczeéniej przekazanym
do konsultacji spotecznych projektem.

Tre$¢ projektu zostala zmieniona
z dnia na dzien bez uzgodnienia z przed-
stawicielami samorzadu pielegniarek
ipoloznych z ogromng strata dla $rodo-
wiska.

Naczelna Rada od wielu lat wniosku-
je do Prezesa NFZ o wzrost $srodkéw na
realizacje zadan w zakresie pielegniarki
POZ.

W zwigzku z taktem, ze tres¢ przyje-
tego Zarzadzenia w istotny sposéb réz-
ni sie od tre$ci projektu iuzgodnienn

w trakcie spotkania z Panig Prezes NFZ
w miesigcu sierpniu 2013 roku wnosi-
my o wprowadzenie do tre$ci Zarzadze-
nia procedur dodatkowo finansowanych
zgodnie z wczesniejszymi ustaleniami.

Sekretarz NRPiP
Joanna Walewander

Prezes NRPiP
Grazyna Rogala-Pawelczyk
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Naczelna Rada Pielegniarek i Potoznych

Uchwata Nr 136/V1/2013

Naczelne| Rady Pielegniarek i Potoznych z dnia 4 grudnia 2013 .

W sprawie przyjecia katalogu czynnosci wykonywanych przez opiekuna medycznego
u osoby chorej i niesamodzielnej na zlecenie i pod nadzorem pielegniarki

Na podstawie art. 22 ust. 1 pkt 9 usta-
wy z dnia 1 lipca 2011 r., o samorzadzie
pielegniarek i potoznych (Dz. U. Nr 174,
poz. 1038 z p6ézn. zm.) oraz art. 4 ust. 1
pkt 31 6 ustawy o zawodach pielegniarki
ipotoznej (Dz. U. z 2011 r., Nr 174, poz.
1039 z p6zn. zm.), uchwala sie co naste-
puje:

§ 1. Naczelna Rada Pielegniarek i Po-
toznych przyjmuje katalog czynnosci
wykonywanych przez opiekuna medycz-
nego uosoby chorej iniesamodzielnej
na zlecenie ipod nadzorem pielegniar-
ki oraz indywidualng karte zlecen pieleg-
niarskich.

§ 2. Katalog czynnosci wykonywa-
nych przez opiekuna medycznego u oso-
by chorej i niesamodzielnej na zlecenie
i pod nadzorem pielegniarki stanowi za-
facznik nr 1 do niniejszej uchwaty.

§ 3. Indywidualna karta zlecen pieleg-
niarskich stanowi zalagcznik nr 2 do ni-
niejszej uchwaly. § 4. Uchwata wchodzi
w zycie z dniem podjecia.

Sekretarz NRPiP
Joanna Walewander

Prezes NRPiP
Grazyna Rogala-Pawelczyk

Zalacznik nr 1 do Uchwaty Nr 136/V1/2013 Naczelnej Rady Pielegniarek i Poloz-
nych z dnia 4 grudnia 2013 r. ws. przyjecia katalogu czynnosci wykonywanych przez
opiekuna medycznego u osoby chorej i niesamodzielnej na zlecenie i pod nadzorem
pielegniarki

KATALOG CZYNNOSCI WYKONYWANYCH PRZEZ OPIEKUNA MEDYCZNEGO
U OSOBY CHOREJ I NIESAMODZIELNEJ NA ZLECENIE I POD NADZOREM PIE-
LEGNIARKI

=

stanie t6zka z chorym

toaleta jamy ustnej

mycie glowy w 16zku

toaleta calego ciata w 16zku

toaleta calego ciala pod natryskiem

toaleta calego ciatla w wannie

higiena intymna

ulozenie pacjenta i zmiana pozydji utozeniowej

OO |N [ |[U |k W|N

zmiana bielizny osobistej i po$cielowej w t6zku

=
(=)

toaleta przeciwodlezynowa

=
=

zastosowanie udogodnien w t6zku

=
N

zastosowanie materaca p/odlezynowego

=
w

pomiar ci$nienia tetniczego krwi

=
S

pomiar tetna

=
%)

pomiar temperatury

=
)]

pomiar oddechéw

[EY
q

pomiar masy ciata

=
(0]

pomiar wzrostu

=
©

przygotowanie i zalozenie okladu zimnego suchego

N
o

przygotowanie i zalozenie oktadu zimnego wilgotnego

N
=

przygotowanie i zalozenie okladu cieptego suchy

N
N

przygotowanie i zalozenie oktadu cieptego wilgotny

N
w

karmienie przez zglebnik i gastrostomie

N
=

wymiana worka stomijnego

N
[9)]

zalozenie izmiana cewnika zewnetrznego (nakladki na pracie wykonanej
z miekkiego silikonu, przez ktérag mocz sptywa do worka na mocz)

26

wymiana worka na mocz

27

wymiana worka zewnetrznego na stolec

28

stawianie baniek prézniowych

29

prowadzenie dobowej zbiérki moczu

30

kontrola oddawania moczu i stolca

31

wykonanie éwiczen biernych w t6zku

32

pomoc w korzystaniu ze sprzetu rehabilitacyjnego

33

pomoc w przygotowaniu pacjenta do badan diagnostycznych wykonywanych
przez pielegniarke

34

asystowanie pielegniarce podczas wykonywania zabiegéw pielegniarskich

35

asystowanie pielegniarce w zastosowaniu przymusu bezposredniego
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Zgodnie z prawem

Nowe rozporzgdzenia

1) ROZPORZADZENIE MINISTRA
ZDROWIA z dnia 24 wrzesnia 2013 r.
w sprawie Systemu Wspomagania Ra-
townictwa Medycznego

Rozporzadzenie okregla:

- minimalna funkcjonalno$¢ Systemu
Wspomagania Ratownictwa Medyczne-
go zwanego dalej ,,systemem”;

- warunki organizacyjno-technicz-
ne gromadzenia i udostepniania danych
gromadzonych w systemie.

2) ROZPORZADZENIE MINISTRA
ZDROWIA z dnia 24 wrzesnia 2013 r.

w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu ratownictwa medycznego

Rozporzadzenie okregla:

- $wiadczenia gwarantowane z zakresu
ratownictwa medycznego,

- warunki realizacji $wiadczen gwa-
rantowanych, w tym dotyczace persone-
lu medycznego iwyposazenia w sprzet
i aparature medyczna.

3) ROZPORZADZENIE MINISTRA
ZDROWIA z dnia 24 wrzeénia 2013 r.

w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu podstawowej opieki zdrowot-
nej Swiadczenia gwarantowane obejmu-
Ja

1) $wiadczenia lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej;

2) $wiadczenia pielegniarki podstawo-
wej opieki zdrowotnej;

3) $wiadczenia poloznej podstawowej
opieki zdrowotnej;

4) $wiadczenia pielegniarki lub higie-
nistki szkolnej udzielane w $rodowisku
nauczania i wychowania;

5) $wiadczenia nocnej iswigtecznej
opieki zdrowotnej;

6) transport sanitarny.

4) ROZPORZADZENIE MINISTRA
ZDROWIA zdnia 6 grudnia 2013 r.
zmieniajagce rozporzadzenie w sprawie
szpitalnego oddzialu ratunkowego

5) ROZPORZADZENIE MINISTRA
ZDROWIA zdnia 12 grudnia 2013 r.
w sprawie wykazu dziedzin pielegniar-
stwa oraz dziedzin majacych zastosowa-
nie w ochronie zdrowia, w ktérych moze
by¢ prowadzona specjalizacja ikursy
kwalifikacyjne (Dz.U.2013.1562)

6) ROZPORZADZENIE MINISTRA
ZDROWIA zdnia 12 grudnia 2013
r. wsprawie okreslenia wysokosci
oplat za krew ijej sktadniki w2014 r.
(Dz.U.2013.1559)

7) ROZPORZADZENIE MINISTRA
ZDROWIA zdnia 12 grudnia 2013 r.
zmieniajagce rozporzadzenie w sprawie
$wiadczen gwarantowanych z zakresu
opieki psychiatrycznej ileczenia uzalez-
nien. Zmiany w $wiadczeniach POZ od 1
stycznia 2014 r.

12 listopada 2013 r. weszlo wzycie
rozporzadzenie z dnia 24 wrzesnia 2013
r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu podstawowej opieki zdrowot-
nej.

Nowe rozporzadzenie zastgpilo, obo-
wigzujace dotychczas rozporzadzenie
Ministra Zdrowia zdnia 29 sierpnia
2009 r. wsprawie $wiadczenn gwaran-
towanych z zakresu podstawowe;j opie-
ki zdrowotnej (Dz. U. Nr 139, poz. 1139
z pbzn. zm.).

Koniecznos¢ wydania nowego rozpo-
rzadzenia w przedmiotowym zakresie
wynika z art. 63 pkt 6 ustawy refunda-
cyjnej, ktéry dokonal zmiany w tresci
art. 31 d ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych.

W nowym akcie uwzgledniono zmia-
ny wprowadzone w zakresie struktury
organizacyjnej szkoty podstawowej (do-
okreslono w przypadku dzieci w wie-
ku 5 lat, iz chodzi o dzieci odbywaja-
ce roczne obowigzkowe przygotowanie
przedszkolne, za$ dzieci w wieku 6-7 lat
sklasyfikowano jako uczniéw klasy I).
Zrezygnowano z okreslenia wieku ucz-
niéw na rzecz okreélenia etapu ich edu-
kacji. Dokonano takze zmiany porzad-
kowej zastepujac okreslenie ,rodzice”
na ,przedstawiciele ustawowi lub opie-
kunowie prawni lub faktyczni” wcze-
$ci dotyczacej warunkéw realizacji wi-
zyt patronazowych. Wykreslono takze
z bilansu w12 miesigcu zycia dziecka
obowiazek kontroli wielkosci blizny po-
szczepiennej BCG..

W stosunku do obecnie obowigzuja-
cego rozporzadzenia, dokonano zmiany
w zalgczniku nr 5 poprzez wprowadze-
nie do warunkéw realizacji $wiadczen
nocnej i$wiatecznej opieki zdrowotnej
rejestratora rozméw telefonicznych, co
ma stuzy¢ poprawie jakosci udzielanych
$wiadczen oraz wzrostowi bezpieczen-
stwa pacjentéw. Przepisy rozporzadze-
nia stosuje sie do $wiadczen gwaranto-
wanych udzielanych od dnia 1 stycznia
2014 r. Do $wiadczen gwarantowanych,
udzielanych przed dniem 1 stycznia
2014 r., stosuje sie przepisy dotychcza-
sowe.

Nowe Zarzgdzenie Prezesa NFZ
- opieka paliatywna 1 hospicyjna

W dniu 9 grudnia 2013 r. Prezes Na-
rodowego Funduszu Zdrowia wydal za-
rzadzenie nr 73/2013/DSOZ w spra-
wie okreslenia warunkéw zawierania
irealizacji uméw w rodzaju opieka pa-
liatywna ihospicyjna. Zarzadzenie we-
szlo w zycie z dniem podpisania, z tym

jednak zastrzezeniem, ze jego przepisy
stosowane beda do postepowan w spra-
wie zawarcia lub zmiany uméw o udzie-
lanie $wiadczen opieki zdrowotnej, do-
tyczacych udzielania $wiadczen od dnia
1 stycznia 2014 r. Z uwagi na powyzsze
z dniem 31 grudnia 2013 r. moc utra-

ci obecnie obowigzujace zarzadzenie
Nr 79/2011/DSOZ Prezesa Narodowe-
go Funduszu Zdrowia z dnia 2 listopada
2011 r. w sprawie okreslenia warunkéw
zawierania irealizacji uméw w rodzaju
opieka paliatywna i hospicyjna.
Przedruk z Wolters Kluwer
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Ustawa o systemie powiadamiania
ratunkowego uchwalona przez Sejm

22 listopada 2013 r. Sejm przyjal przy-
gotowany przez Ministerstwo Admini-
stracji i Cyfryzacji projekt ustawy o sy-
stemie powiadamiania ratunkowego.
Celem ustawy jest poprawa funkcjono-
wania obstugi numeru 112.

Nowa ustawa opiera caly system po-
wiadamiania ratunkowego na Centrach
Powiadamiania Ratunkowego (CPR).

Ponadto w nowej regulacji rozdzielono
funkcje odbioru zgtoszern alarmowych
od funkeji dysponowania zasobami ra-
towniczymi, a takze uregulowano kwe-
stie organizacji, zadan iwymagan po-
stawionych przed operatorami numeréw
alarmowych. W ustawie znalazly sie réw-
niez zapisy ujednolicajace zasady szkole-
nia pracownikéw CPR oraz sposéb finan-
sowania tego systemu.

Jegli Senat nie wprowadzi zmian do
ustawy o systemie powiadamiania ra-
tunkowego od przyszlego roku wszyst-
kie zgloszenia kierowane na numery
alarmowe beda obstugiwane w CPR-ach,
ktére beda pracowaé wedlug takich sa-
mych procedur.

Przedruk z Wolters Kluwer

Minimailne normy zatrudnienia
pielegniarek i potoznych w podmiotach
leczniczych niebedgcych
przedsiebiorcami

Dnia 1 stycznia 2013 r. weszly
w zycie nowe zasady ustalania mi-
nimalnych norm zatrudnienia pie-
legniarek i potoznych w podmiotach
leczniczych niebedacych przed-
siebiorcami. Niniejszy komentarz
przybliza problematyke regulowa-
na w nowych przepisach, przedsta-
wiajac takze praktyczne przyklady
wyliczefh minimalnych norm zatrud-
nienia.

1. Wstep

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 28 grudnia 2012 r. w sprawie spo-
sobu ustalania minimalnych norm za-
pielegniarek ipotoznych
w podmiotach leczniczych niebedacych
przedsiebiorcami (Dz. U. poz. 1545) -
dalej rm.n.z. jest aktem wykonawczym
wydanym na podstawie delegacji usta-
wowej zawartej w art. 50 ust. 2 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalno-
§ci leczniczej (tekst jedn.: Dz. U. z 2013
r. poz. 217) - dalej u.dz.L.

Przedmiotowe rozporzadzenie do-
tyczy wylacznie samodzielnych pub-
licznych zakladéw opieki zdrowot-
nej i jednostek budzetowych, w tym
panstwowych jednostek budzeto-

trudnienia

wych tworzonych inadzorowanych
przez Ministra Obrony Narodowej,
ministra wlasciwego do spraw we-
wnetrznych, Ministra Sprawiedli-
wosci lub Szefa Agencji Bezpieczen-
stwa Wewnetrznego, posiadajacych
w strukturze organizacyjnej ambu-
latorium, ambulatorium z izba cho-
rych lub lekarza podstawowej opie-
ki zdrowotnej, bowiem w mysl art. 2
ust. 1 pkt 4 w zw. z art. 4 ust. 1 pkt 2
i3 u.dz.l. podmioty te s3 podmiota-
mi leczniczymi niebedacymi przed-
siebiorcami.

Omawiane rozporzadzenie zastgpilo
obowigzujace do dnia 31 grudnia 2012 r.
rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
21 grudnia 1999 r. w sprawie ustalania
minimalnych norm zatrudnienia pieleg-
niarek ipotoznych wzakladach opieki
zdrowotnej (Dz. U. Nr 111, poz. 1314),
ktére utracito moc obowigzujacg na pod-
stawie art. 219 u.dz.l.

Wprowadzenie w zycie rozporzadzenia
poprzedzone zostato szerokimi konsul-
tacjami spotecznymi. Swoje uwagi zgto-
sity m.in. korporacje zawodowe zawo-
déw medycznych, w tym Naczelna Izba
Pielegniarek i Potoznych oraz zwigzki za-

wodowe pielegniarek i potoznych. Wpro-
wadzone w obecnym ksztalcie przepisy
r6znig sie istotnie od projektu rozporza-
dzenia, a analiza aktu prowadzi do wnio-
sku, ze niektére z postulowanych zmian
nie zostaly uwzglednione w obowiazu-
jacym akcie. Nowe rozporzadzenie r6z-
ni sie wsposéb istotny od obowigzu-
jacego poprzednio przede wszystkim
sposobem wyliczenia norm zatrudnie-
nia, a w szczeg6lnosci sposobem ustala-
nia poszczegdlnych kryteriéw uwzgled-
nianych przy ustalaniu norm. Warto
takze zaznaczy¢, iz wzory wyliczenia
norm w stosunku do poprzednich réznia
sie zasadniczo i wydaja sie by¢ zdecydo-
wanie prostsze w poréwnaniu z dotych-
czas obowigzujacymi.

Podkresli¢ nalezy ré6wniez, ze poprzed-
nie rozporzadzenie — w przeciwienstwie
do obecnego - dotyczyto wszystkich za-
kladéw opieki zdrowotnej, publicznych
i niepublicznych. Samorzad pielegniarek
ipotoznych jeszcze na etapie procedu-
ry legislacyjnej przy tworzeniu ustawy
o dzialalnosci leczniczej bezskutecznie
wnioskowal o rozszerzenie stosowania
przepiséw dotyczacych norm zatrudnie-
nia pielegniarek i poloznych na wszyst-
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kie podmioty lecznicze. Podobne wnio-
ski byly zawarte w uwagach kierowanych
do Ministra Zdrowia podczas prac legis-
lacyjnych przy tworzeniu rozporzadze-
nia.

2. Kto ustala minimalne

normy w podmiocie leczniczym?

Ustawodawca wart. 50 ust. 1 u.dz.L
ograniczyl obowigzek ustalania mini-
malnych norm zatrudnienia wylacznie
do grupy zawodowej pielegniarek ipo-
toznych. Minimalne normy zatrudnie-
nia ustala kierownik podmiotu leczni-
czego po zasiegnieciu opinii kierujacych
jednostkami lub komérkami organiza-
cyjnymi okreslonymi w regulaminie or-
ganizacyjnym oraz opinii przedstawi-
cieli organéw samorzadu pielegniarek
oraz zwigzkéw zawodowych pielegnia-
rek ipoloznych dzialajacych na terenie
podmiotu. Poprzez okreslenie ,kierow-
nik podmiotu leczniczego ustala normy
zatrudnienia” nalezy mie¢ na uwadze
fakt, iz normy te winny by¢é wpro-
wadzone przez kierownika podmio-
tu w formie przyjetej w danym pod-
miocie, np. w formie zarzadzenia. W
celu ustalenia norm nic nie stoi na
przeszkodzie, aby normy zatrudnie-
nia zostaly przygotowane przez ze-
spol profesjonalnych pracownikow
zatrudnionych w danym podmiocie,
powolany przez kierownika pod-
miotu (dyrektora), a nastepnie za-
opiniowane przez podmioty wska-
zane w art. 50 ust. 1 u.dz.l.

W trybie przewidzianym wart. 119
u.dzl, tj. wtrybie kontroli zlecanej
przez ministra wlasciwego do spraw
zdrowia, minister wlasciwy do spraw we-
wnetrznych w odniesieniu do podmio-
téw leczniczych, dla ktérych jest pod-
miotem tworzacym, a minister wlasciwy
do spraw zdrowia w odniesieniu do po-
zostalych podmiotéw leczniczych niebe-
dacych przedsiebiorcami, dokonuje co-
rocznej oceny realizacji obowiazku
stosowania minimalnych norm za-
trudnienia pielegniarek.

Niniejsze rozporzadzenie zgodnie
z wolg ustawodawcy ma na celu zapew-
nienie wlasciwej jakosci i dostepnosci
$wiadczen zdrowotnych.

Rozporzadzenie okresla zasady usta-
lania minimalnych norm zatrudnie-
nia w zalezno$ci od rodzaju udzielanych

$wiadczen zdrowotnych, grupujac je
w nastepujacych rodzajach:

1) stacjonarne i catodobowe $wiadcze-
nia zdrowotne;

2) ambulatoryjne $wiadczenia zdro-
wotne.

3. Co uwzglednia si¢ przy
ustalaniu minimalnych norm
zatrudnienia pielegniarek

i potoznych?

Rozporzadzenie najwiecej miejsca
poswieca, co jest oczywiste, ustaleniu
norm zatrudnienia w podmiotach wy-
konujacych dziatalnos¢ lecznicza w ro-
dzaju stacjonarne i calodobowe $wiad-
czenia zdrowotne. Przewiduje ono, ze
przy ustalaniu tych norm uwzglednia
sie:

1) zakres irodzaj udzielanych $wiadczen
zdrowotnych, w tym $wiadczen profi-
laktycznych;

2) liczbe pacjentéw obejmowanych opie-
ka w danym roku;

3) wyposazenie, w szczegblnosci w sprzet
i aparature medyczng, techniczng oraz
$rodki transportu i tacznosci;

4) harmonogram czasu pracy;

5) $redni dobowy czas $wiadczen pieleg-
niarskich i $redni czas dyspozycyjny,
ustalony wedlug regul okreslonych
w§2rmn.z,;

6) wlasciwa kategorie opieki ustalong
dla pacjenta;

7) liczbe pacjentéw zakwalifikowanych
do danej kategorii opieki;

8) stan zatrudnienia i organizacji pracy
w jednostkach lub komérkach organi-
zacyjnych nieudzielajacych $wiadczen
zdrowotnych.

Istotne jest, ze do ustalania minimal-
nej normy nie wlicza sie zatrudnionej
w podmiocie kadry kierowniczej pie-
legniarskiej lub potozniczej, z wylacze-
niem pielegniarek lub poloznych oddzia-
fowych i ich zastepcéw oraz pielegniarek
lub poloznych koordynujacych , prace
innych pielegniarek i poloznych iich za-
stepcow.

W rozporzadzeniu wprowadzono poje-
cia takie jak $redni dobowy czas $wiad-
czenn pielegniarskich bezposrednich,
$redni dobowy czas $wiadczen pieleg-
niarskich catkowity oraz $redni czas
dyspozycyjny pielegniarki lub poloznej
w ciggu roku. W celu obliczenia $rednie-
go czasu w poszczegélnych rodzajach

nalezy zastosowal odpowiednio wzory

zawarte w § 2 rm.n.z.

Dla uporzadkowania iujednolicenia
zasad wyliczania norm wprowadzono
w zalgcznikach nr 1-7 do rozporzadze-
nia kryteria dla poszczegélnych katego-
rii opieki w zalezno$ci od rodzaju oddzia-
16w ze wzgledu na ich profil. Dokonano
klasyfikacji pacjentéw do okreslonej ka-
tegorii opieki ze wzgledu na stan zdro-
wia. Ustalono kryteria dla kategorii:

1) opieki w przypadku oddziatu o profi-

lu zachowawczym 1izabiegowym lub

innej jednostki lub komoérki organi-
zacyjnej podmiotu o tym profilu (za-
tacznik nrl);

opieki w przypadku oddziatu o profilu

psychiatrycznym lub innej jednostki

lub komérki organizacyjnej podmiotu

o tym profilu (zalacznik nr 2);

opieki w przypadku zespotu porodo-

wego lub innej jednostki lub komérki

organizacyjnej podmiotu o tym pro-
filu, wstosunku do rodzacych sita-

mi natury albo w przypadku oddzia-

tu lub zespotu porodowego w profilu

cigzy powiklanej lub innej jednostki
lub komérki organizacyjnej podmiotu

o tym profilu, w stosunku do pacjen-

tek zakwalifikowanych do ciecia ce-

sarskiego (zatacznik nr 3);

opieki w przypadku oddziatu o profi-

lu potozniczo--ginekologicznym w sy-

stemie ,matka z dzieckiem” lub innej
jednostki lub komérki organizacyjnej
podmiotu o tym profilu - w odniesie-

niu do potoznicy (zalacznik nr 4);

opieki w przypadku oddziatu o profi-

lu potozniczo--ginekologicznym w sy-
stemie ,matka z dzieckiem” lub innej
jednostki lub komérki organizacyjnej
podmiotu o tym profilu - w odniesie-

niu do noworodka (zatgcznik nr 5);

6) opieki w przypadku oddziatu o profi-
lu pediatrycznym lub innej jednostki
lub komérki organizacyjnej podmiotu
o tym profilu (zatacznik nr 6);

7) opieki w przypadku oddzialu o pro-
filu dializoterapii lub innej jednostki
lub komérki organizacyjnej podmiotu
o tym profilu (zatacznik nr 7).

W przypadku opieki w oddziale o pro-
filu polozniczo--ginekologicznym w sy-
stemie ,matka zdzieckiem” lub innej
jednostki lub komérki organizacyjnej
podmiotu o tym profilu - w odniesieniu
do noworodka oraz

2

~

3
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O profilu dializoterapii lub innej jed-
nostki lub komérki organizacyjnej pod-
miotu o tym profilu wprowadzono dwie
kategorie opieki, natomiast w pozosta-
tych profilach oddziatéw wprowadzono
trzy kategorie opieki.

W myél § 2 r.m.n.z. uwzglednia sie na-
stepujace dane przy zastosowaniu po-
szczegblnych wzoréw:

1) $rednig liczbe pacjentéw za poprzed-

ni rok kalendarzowy poprzedzaja-

cy ustalenie minimalnej normy wg
podzialu na poszczegélne kategorie
opieki I, II, I1I;

$redni dobowy czas $wiadczen pieleg-

niarskich bezposrednich dla poszcze-

g6lnych kategorii opieki [, II, III;

$redni dobowy czas wykonania $wiad-

czen pielegniarskich posrednich, kté-

ry moze wynosi¢ od 10% do 25%

$redniego dobowego czasu $wiadczen

pielegniarskich bezposrednich; czas
ten okresla sie, biorac pod uwage or-
ganizacje pracy w danym podmiocie;

4) $redni czas pracy w dniach;

5) $redni czas urlopu wypoczynkowego
w dniach;

6) $redni czas ustawowo przystugujacy
na opieke nad dzieckiem w dniach;

7) $redni czas przeznaczony na reali-
zacje ksztalcenia podyplomowego
w dniach;

8) éredni czas nieobecno$ci w pracy
usprawiedliwiony zaswiadczeniem le-
karskim w dniach.

Z uwagi na to, iz przy ustalaniu mini-
malnych norm zatrudnienia uwzglednia
sie $rednig liczbe pacjentéw za poprzed-
ni rok kalendarzowy poprzedzajacy
ustalenie normy minimalnej, logiczne
wydaje sie uwzglednienie danych opisa-
nych powyzej wpkt 2-8 réwniez w od-
niesieniu do tego samego roku kalenda-
rzowego, pomimo Ze rozporzadzenie nie
wskazuje tego wprost.

Sredni dobowy czas swiadczen
pielegniarskich bezposrednich,
oznaczony jako Tépb, stanowi sume
iloczynéw $redniej liczby pacjentéw
(oznaczona jako N) i sredniego dobowe-
go czasu $wiadczen pielegniarskich dla
poszczeg6lnych kategorii opieki, tj. ilo-
czyn $redniej liczby pacjentéw kategorii
opieki

1 i $redniego dobowego czasu $wiad-
czen pielegniarskich bezposrednich dla
kategorii opieki I powiekszony o iloczyn
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N7

$redniej liczby pacjentéw kategorii opie-
ki II i $éredniego dobowego czasu $wiad-
czen pielegniarskich bezposrednich dla
kategorii opieki

IT oraz o iloczyn $redniej liczby pacjen-
téw kategorii opieki III i$redniego do-
bowego czasu $wiadczen pielegniarskich
bezposrednich dla kategorii opieki III.

Wzér:

Tépb = (N1 x Tépbi) + (N2 * Tépb2) +
(N3 * T$pb3)

Sredni dobowy czas swiadczer pie-
legniarskich posrednich, oznaczony
jako T$pp, moze wynosi¢ od 10% do 25%
$redniego dobowego czasu $wiadczen
pielegniarskich bezposrednich; czas ten
okreéla sie, uwzgledniajac organizacje
pracy w danym podmiocie.

Sredni dobowy czas swiadczen
pielegniarskich catkowity, oznaczo-
ny jako Tépc, stanowi sume Sredniego
dobowego czasu $wiadczen pielegniar-
skich bezposrednich is$redniego dobo-
wego czasu wykonywania $wiadczen pie-
legniarskich posrednich.

Sredni czas dyspozycyjny pieleg-
niarki lub poloznej wciaggu roku,
oznaczony jako Td, stanowi réznice po-
miedzy $rednim dobowym czasem pie-
legniarki calkowitym a sumg s$redniego
czasu nieobecnoéci w dniach, zwigza-
nych z wykorzystaniem: urlopu wypo-
czynkowego, dni ustawowo przystugu-
jacych na opieke nad dzieckiem, dni na
realizacje ksztalcenia podyplomowego,
dni nieobecnosci wpracy usprawiedli-
wionych zagwiadczeniem lekarskim.

Przyklad 1

Przyjeto przecietnie 20 dni roboczych
w ciggu miesigca; 12 miesiecy = 240 dni
roboczych;

Td = 240 dni pomniejszone o 26 dni
urlopu wypoczynkowego, 2 dni ustawo-
wo przystugujace na opieke nad dzie-
ckiem, 5 dni na realizacje ksztalcenia
podyplomowego, 5 dni zwolnierr lekar-
skich;

Td=240-26-2-5-5=202dni

Td =202 dni *7h 35 min = 1531 h 50
min (7 h 35 min wynika z art. 93 ust. 1
u.dz.l).

Sredni czas dyspozycyjny pielegniar-
ki w danym oddziale w ciggu roku wyno-
si ok. 1532 h ($rednio miesiecznie 127 h
39 min).

Kierownik podmiotu leczniczego usta-
la $rednia liczbe pacjentéw oraz $redni
dobowy czas $wiadczen pielegniarskich
bezposrednich dla danej kategorii opie-
ki, uwzgledniajac kategorie opieki, do
ktérej pacjent zostal zakwalifikowany
zgodnie z kryteriami przyjetymi w za-
tacznikach nr 1-7 do rozporzadzenia.

Przy ustalaniu minimalnej normy na-
lezy zastosowac wzdr, ktéry stanowi ilo-
raz iloczynu $redniego dobowego czasu
$wiadczen pielegniarskich catkowitych
w dniach i liczby 365, ktéry dzielony jest
przez $redni czas dyspozycyjny pieleg-
niarki lub poloznej w ciggu roku.

Wzér:

Tépc x 365
Le = P

Td

gdzie:

Le - liczba etatéw lub réwnowaznikéw
etatéw stanowigca podstawe obliczenia
minimalnej normy; przy wyliczeniu nor-
my uwzglednia sie personel zatrudniony
w ramach uméw o prace oraz uméw cy-
wilnoprawnych;

T$pc - $redni dobowy czas $wiadczen
pielegniarskich catkowity w dniach;

Td - $redni czas dyspozycyjny pieleg-
niarki lub poloznej w ciggu roku.

Przyklad 2

Liczba pacjentéw w oddziale: 30

Pacjentéw zakwalifikowano do po-
szczeg6lnych kategorii:

I kategoria - 7 pacjentéw, czas $wiad-
czen pielegniarskich bezposrednich 40
min,;

ITkategoria - 15 pacjentéw, czas $wiad-
czen pielegniarskich bezposrednich 100
min,;

III kategoria - 8 pacjentéw, czas $wiad-
czen pielegniarskich bezposrednich 160
min.

Obliczamy czas $wiadczen pielegniar-
skich bezposrednich wg wzoru:

Tépb = (N1 x Tspbi) + (N2 * Tépb2) +
(N3 x T$pb3) Tépb = (7 x 40 min) + (15
x 100 min) + (8 x 160 min) Tépb = 280 +
1500 + 1280 = 3060 min.

Zaklada sie, ze czas $wiadczen pieleg-
niarskich posrednich w danym oddziale
wynosi 20% czasu $wiadczen pielegniar-
skich bezposrednich: 3060 min x 20% =
612 min. T$pp wynosi 612 min.

Tépc (Sredni dobowy czas $wiadczen
pielegniarskich catkowity) = 3060 min
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+ 612 min = 3672 min, co stanowi 61 h
12 min, czyli 8,5 dnia (po 7 h 35 min).
W podobny sposéb dokonano wylicze-
nia hipotetycznej liczby etatéw w uza-
sadnieniu do projektu rozporzadzenia.
Podkregli¢ nalezy jednak, ze obowigzu-
jace w chwili obecnej rozporzadzenie,
w przeciwienstwie do jego projektu, nie
narzuca ani $redniego czasu dyspozy-
cyjnego pielegniarki lub potoznej w cia-
gu roku, ani $redniego czasu $wiadczen
pielegniarskich bezposrednich w kazdej
kategorii opieki, w zaleznosci od profi-
lu oddziatu lub innej jednostki lub ko-
morki organizacyjnej o podobnym pro-
filu. Kierownik podmiotu leczniczego
sam ustala wszystkie niezbedne parame-
try, uwzgledniajac dane okreslone w§2
r.m.n.z.

jﬁz:m 15,4 etetu

W przypadku podmiotu wykonujace-
go $wiadczenia z zakresu uzaleznien
oraz w przypadku bloku operacyjne-
go przy ustalaniu minimalnej normy
na 1 sté6t operacyjny w trakcie zabiegu (1
pacjent) przy ustalaniu minimalnej nor-
my nie stosuje sie wzoru, lecz uwzgled-
nia sie:

1) zakres i rodzaj udzielanych $wiadczen
zdrowotnych, w tym $wiadczen profi-
laktycznych;

2) liczbe pacjentéw obejmowanych opie-
ka w danym roku;

3) wyposazenie, w szczegdlnosci
w sprzet iaparature medyczng, tech-
niczng oraz $rodki transportu ilacz-
nosci;

4) harmonogram czasu pracy;

5) stan zatrudnienia i organizacji pracy
w jednostkach lub komérkach organi-
zacyjnych nieudzielajacych $wiadczen
zdrowotnych.

W przypadku szpitalnego oddzialu
ratunkowego lub izby przyjec przy
ustalaniu minimalnej normy réwniez
nie stosuje sie wzoréw, ale uwzglednia
sie liczbe pacjentéw w skali roku, stan
zatrudnienia iorganizacji pracy win-
nych komérkach organizacyjnych pod-
miotu oraz:

1) zakres i rodzaj udzielanych $wiadczen
zdrowotnych, w tym $wiadczen profi-
laktycznych;

2) wyposazenie, w szczegdlnosci
w sprzet iaparature medyczng, tech-

niczng oraz $rodki transportu ilacz-
nosdi;

3) harmonogram czasu pracy.

Wyjatek od zasad okreslonych w roz-
porzadzeniu w zakresie ustalania mi-
nimalnych norm stanowia oddzialty
o profilu anestezjologia i intensyw-
na terapia (stanowisko intensywnej
terapii) lub inne jednostki lub komor-
ki organizacyjne podmiotu o tym pro-
filu oraz oddzialy neonatologiczne,
inne jednostki lub komérki organizacyj-
ne podmiotu o tym profilu, do ktérych
stosuje sie minimalne normy wynikaja-
ce z przepiséw wydanych na podstawie
art. 31 d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004
r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej fi-
nansowanych ze $rodkéw publicznych
(tekst jedn.: Dz. U.z 2008 r. Nr 164, poz.
1027 zpézn. zm.), dotyczacych $wiad-
czen z zakresu leczenia szpitalnego, od-
noszace sie do odpowiedniego poziomu
referencyjnego (zob. rozporzadzenie Mi-
nistra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013
r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu leczenia szpitalnego).

Paragraf 5 ust. 1 r.m.n.z. zawiera réw-
niez uregulowania dotyczace postepowa-
nia w przypadku utworzenia nowego
podmiotu, zmiany rodzaju dziatalno-
$ci leczniczej lub zmiany zakresu udzie-
lanych $wiadczen zdrowotnych, skutku-
jacych utworzeniem nowego oddzialu
lub innej jednostki lub komérki organi-
zacyjnej albo zmiang profilu tego oddzia-
tu, jednostki lub komérki. Wéwczas przy
ustalaniu minimalnych norm uwzgled-
nia sie:

1) planowany zakres irodzaj $wiadczen
zdrowotnych;

2) planowanga liczbe pacjentéw;

3) wyposazenie, w szczegblnosci
w sprzet iaparature medyczng, tech-
niczng oraz $rodki transportu ilacz-
nosdi;

4) harmonogram czasu pracy;

5) stan zatrudnienia i organizacji pracy
w komoérkach organizacyjnych nie-
udzielajacych  $wiadczenn zdrowot-
nych.

Minimalng norme ustala sie w spos6b
okreslony w § 5 ust. 1 rm.n.z. na okres
roku, liczac od dnia wpisu podmiotu
albo wpisu zmian okreslonych w § 5 ust.
1 r.m.n.z. do rejestru podmiotéw wyko-
nujacych dziatalno$élecznicza, o ktérym
mowa w art. 100 ust. 1 u.dz.l.

W przypadku podmiotéw wykonu-
jacych dziatalno$¢ lecznicza w rodza-
ju ambulatoryjne swiadczenia zdro-
wotne w § 6 r.m.n.z. wprowadzono do$¢
daleko idacg autonomie dla kierownika
podmiotu przy ustalaniu minimalnych
norm. Nie obowigzuja tu zadne wzory
okreslajace sposéb wyliczenia norm, na-
tomiast wskazuje si¢ na uwzglednienie
przy ich ustalaniu nastepujacych para-
metréw:

1) wielko$¢ i rozleglos¢ terytorialna oraz

struktura demograficzna inarazenia

$rodowiskowe charakterystyczne dla
obszaru dziatania tego podmiotu;

zakres irodzaj udzielanych swiad-
czen zdrowotnych, w tym $wiadczen
profilaktycznych, z uwzglednieniem
$wiadczen zdrowotnych udzielanych

w miejscu zamieszkania, nauki lub

pobytu pacjenta;

3) liczba pacjentéw obejmowanych opie-
ka w danym roku;

4) wyposazenie, w szczegdlnosci
w sprzet iaparature medyczng, tech-
niczng oraz $rodki transportu ilacz-
nosci;

5) harmonogram czasu pracy;

6) wykonywane obowigzki zwigzane
z prowadzeniem ksztalcenia podyplo-
mowego;

7) stan zatrudnienia i organizacji pracy
w komoérkach organizacyjnych nie-
udzielajacych  $wiadczenn zdrowot-
nych.

Warto podkresli¢, iz przy ustala-
niu minimalnych norm zatrudnie-
nia uwzglednia si¢ liczbe etatéw lub
rownowaznikéw etatéw pielegnia-
rek ipotoznych wykonujacych za-
wod w formie umowy o prace, umo-
wy cywilnoprawnej, wtym umowy
zawartej zosoba wykonujaca za-
wod w formie indywidualnej prakty-
ki pielegniarki, poloznej wylacznie
w przedsiebiorstwie podmiotu lecz-
niczego.
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4. Jak czesto nalezy ustalaé

minimalne normy zatrudnienia?

Rozporzadzenie naktada na kierowni-
kéw podmiotéw” leczniczych obowigzek
ustalania norm co najmniej jeden
raz na trzy lata (§ 7 rm.n.z.), co ozna-
cza ? obowigzek systematycznego mo-
nitorowania potrzeb kadrowych w celu
zapewnienia wtasciwej jakosci i dostep-
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noséci $wiadczenn zdrowotnych, przy
uwzglednieniu takich innych czynnikéw
jak zakres irodzaj udzielanych $wiad-
czenn zdrowotnych, organizacja pra-
cy w poszczegblnych jednostkach iko-
morkach organizacyjnych, wyposazenie
w sprzet iaparature medyczng, tech-
niczng, $rodki transportu i tacznosci.

5. Do kiedy nalezy dostosowac
minimalne normy zatrudnienia
do nowych przepisow?
Rozporzadzenie obowigzuje od
dnia 1 stycznia 2013 r., jednakze mi-
nimalne normy zatrudnienia usta-
lone w oparciu o przepisy poprzed-
nio obowigzujacego rozporzadzenia
w sprawie sposobu ustalania mini-

malnych norm zatrudnienia pie-
legniarek ipotoznych w zakladach
opieki zdrowotnej moga by¢ stoso-
wane nie dluzej niz do dnia 31 mar-
ca2014r.
Dz.U.2013.217: art. 19 ust. 5; art. 50
Dz.U.2012.1545: ogélne
Autor: Iwona Choromariska
Przedruk z Wolters Kluwer

Zalecenie Konsultanta Krajowego w dz. Pielegniarstwa w sprawie realizacji
przepiséw rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 28 grudnia 2012 roku
W sprawie sposobu ustalenia minimalnych norm zatrudnienia pielegniarek
| potoznych w podmiotach leczniczych niebedgcych przedsiebiorcami

W zwiazku z wejsciem od 1 stycznia
2013 roku nowego rozporzadzenia o spo-
sobach ustalenia minimalnych norm za-
trudnienia przywolanego powyzej oraz
zgodnie z art. 50 ust.1 ustawy o dziatal-
nosci leczniczej normy zatrudnienia pie-
legniarek ipoloznych ustala kierownik
podmiotu leczniczego po zasiegnieciu
opinii:

1. Przedstawicieli kierujacych jednost-
kami i komérkami organizacyjnymi okre-
$lonymi w regulaminie organizacyjnym.

2. Przedstawicieli organéw samorzadu
pielegniarek i poloznych oraz zwigzkéw
zawodowych pielegniarek i poloznych na
terenie dziatania podmiotu.

Korzystajac z tego ustawowego upraw-
nienia zaleca si¢ powolanie wkazdym
podmiocie leczniczym zespolu pieleg-
niarek ipoloznych (najlepiej wspdlnie
z przedstawicielami samorzadu izwigz-
kéw zawodowych), ktéry dokona oceny
ustalonych przez kierownika norm za-
trudnienia. Ocena powinna obejmowa¢
obsady pielegniarek i poloznych na dyzu-
rach dziennych inocnych wwybranych
oddziatach.

Podstawg do liczenia norm zatrudnie-
nia stanowia kryteria oraz poszczegdl-
ne kategorie opieki wlasciwe dla wybra-
nych rodzajéw dziatalnosci zamieszczone
w zalacznikach do rozporzadzenia. Tzw.
Jkategoryzacja pacjentéw” zamieszczo-
na w tabelach umozliwia ocene pacjentéw
w zakresie wskazanych kryteriéw obej-
mujacych miedzy innymi: aktywnos¢ fi-
zyczng, higiene, odzywianie, wydalanie.
Tabele te ulatwiaja zakwalifikowanie pa-
cjenta do odpowiedniej kategorii opieki
w poszczegblnych oddziatach szpitala. W

przywolanym akcie prawnym brak jednak
okreslenia czasu wtasciwego dla wykona-
nia $wiadczen pielegniarskich bezposred-
nich w stosunku do pacjentéw zakwali-
fikowanych odpowiednio do I, II lub III
kategorii opieki. Majac $wiadomos¢ ogra-
niczenn wynikajacych z obowigzujacego
rozporzadzenia oraz uwzgledniajac aktu-
alny stan wiedzy w zakresie planowania
obsad pielegniarek i potoznych w oddzia-
tach szpitalnych dotyczacych usrednienia
czas6w jakie nalezy przeznaczy¢ na wy-
konanie $wiadczenr pielegniarskich bez-
posrednich nalezy przy obliczeniach mi-
nimalnej normy zatrudnienia skorzysta¢
z zaproponowanych czaséw:

1. Dla oddzialéw o profilu zacho-
wawczym i zabiegowym lub innej ko-
moérce organizacyjnej otym profily,
w ktérym wykonywane s3 stacjonarne
calodobowe $wiadczenia zdrowotne na-
lezy zaopiniowac pozytywnie zabez-
pieczenie opieki pielegniarskiej, jesli
zostal przyjety sredni czas $wiadczen pie-
legniarskich bezposrednich wynoszacych
odpowiednio do kategorii opieki (wymie-
nionych w zataczniku nr 1 obowiazujace-
go rozporzadzenia):

a) w przypadku I kategorii - 38 minut
na dobe na pacjenta,

b) w przypadku II kategorii - 95 minut
na dobe na pacjenta,

c) w przypadku III kategorii - 159 mi-
nut na dobe na pacjenta,

Dopuszcza sie zmniejszenie lub zwiek-
szenie wskazanych czaséw, w uzasadnio-
nych przypadkach, ktére oceni zespé6t
opiniujac od 5-10 %.

2. Na oddziatach o profilu psychia-
trycznym, lub innej komérce organi-

zacyjnej otym profilu, wktérym wy-
konywane s3 stacjonarne catodobowe
$wiadczenia zdrowotne nalezy opinio-
wacé pozytywnie zabezpieczenie opieki
pielegniarskiej, jesli zostal przyjety sred-
ni czas $wiadczen pielegniarskich bez-
posrednich wynoszacy odpowiednio do
kategorii opieki (wymienionych wza-
taczniku nr 2 obowiazujacego rozporza-
dzenia):

a) w przypadku I kategorii - 40 minut
na dobe na pacjenta,

b) w przypadku II kategorii - 100 mi-
nut na dobe na pacjenta,

o) w przypadku III kategorii - 160 mi-
nut na dobe na pacjenta,

Dopuszcza sie zmniejszenie lub zwiek-
szenie wskazanych czaséw, w uzasadnio-
nych przypadkach, ktére oceni zespot
opiniujac od 5-10 %.

3. Dla zespolu porodowego lub in-
nej komérki organizacyjnej o tym profi-
lu, w ktérym wykonywane sa stacjonar-
ne $wiadczenia zdrowotne w stosunku
do rodzacych sitami natury, nalezy za-
opiniowaé pozytywnie zabezpiecze-
nie opieki potoznych, jesli zostal przyje-
ty $redni czas $wiadczen bezposrednich
wykonywanych przez polozne wynosza-
cy odpowiednio do kategorii opieki (wy-
mienionych w zalaczniku nr 3 obowigzu-
jacego rozporzadzenia):

a) w przypadku I kategorii - 137 minut
na dobe na rodzaca sitami natury,

b) w przypadku II kategorii - 274 mi-
nut na dobe na rodzaca sitami natury,

o) w przypadku III kategorii - 328 mi-
nut na dobe na rodzaca sitami natury.

Dopuszcza sie zmniejszenie lub zwiek-
szenie wskazanych czaséw, w uzasadnio-
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nych przypadkach, ktére oceni zespé6l
opiniujac od 5-10 %.

4. Dla zespolu porodowego lub in-
nej komoérki organizacyjnej o tym pro-
filu cigzy powiktanej lub innej komoérce
organizacyjnej o tym profilu, w stosun-
ku do pacjentek zakwalifikowanych do
ciecia cesarskiego, nalezy zaopiniowac
pozytywnie zabezpieczenie opieki po-
toznych, jesli zostal przyjety sredni czas
$wiadczen bezposrednich wykonywa-
nych przez potozne wynoszacy odpo-
wiednio do kategorii opieki (wymienio-
nych w zalaczniku nr 4 obowigzujacego
rozporzadzenia):

a) w przypadku II kategorii- 53 minuty
na dobe na rodzaca

b) w przypadku III kategorii- 120 mi-
nut na dobe na rodzaca..

Dopuszcza sie zmniejszenie lub zwiek-
szenie wskazanych czaséw, w uzasadnio-
nych przypadkach, ktére oceni zespét
opiniujac od 5-10 %.

5. Dla oddzialu o profilu potozni-
czo- ginekologicznego w systemie
»matka z dzieckiem” lub innej komér-
ki organizacyjnej o tym profilu, nalezy
zaopiniowac pozytywnie zabezpiecze-
nie opieki potoznych, jesli zostal przyje-
ty $redni czas $wiadczen bezposrednich
wykonywanych przez potozne wynosza-
cy odpowiednio do kategorii opieki (wy-
mienionych w zalaczniku nr 5 obowigzu-
jacego rozporzadzenia):

a) w przypadku I kategorii - 72 minuty
na dobe na poloznice i noworodka,

b) w przypadku II kategorii - 100 mi-
nut na dobe na potoznice i noworodka,

o) w przypadku III kategorii - 98 minut
na dobe na potoznice i noworodka.

Przy ocenie ustalonych przez kierow-
nika jednostki normach zatrudnienia
pielegniarek i potoznych nalezy réwniez
wzigé pod uwage opinie pielegniarki epi-
demiologicznej zatrudnionej w danym
zakladzie.

W przypadku wydania opinii negatyw-
nej nalezy ja merytorycznie uzasadnié
odnoszac do obowigzujacych przepiséw
prawnych, zapewnienia pacjentom bez-
piecznej opieki w danym oddziale szpi-
talnym iprzesta¢ do organu zatozyciel-
skiego i Ministerstwa Zdrowia.

Krakéw; 14,03.2013 .
Dr hab. Maria Kézka
Konsultant Krajowy w dz. pielegniarstwa

Informacja na temat terminu wejscia w zycie planowanych zmian
w Dyrektywie 2005/36/WE Parlamentu Europejskiego | Rady
ws. uznawania kwalifikacji zawodowych

W dniu 9 pazdziernika 2013 roku Par-
lament Europejski przeglosowal izaak-
ceptowat zaproponowane przez Rzeczpo-
spolita Polska zmiany dotyczace kwestii
uznawania kwalifikacji zawodowych pol-
skich pielegniarek i poloznych.

Kolejnym organem, ktéry musi przy-
ja¢ zmieniony tekst Dyrektywy 2005/36/
WE Parlamentu Europejskiego iRady
jest Rada Europejska. Glosowanie w tej
sprawie odbedzie sie prawdopodobnie
w dniu 15 listopada 2013 r.

Po formalnym zaakceptowaniu zmian
www. dyrektywie przez obie instytu-
¢je nastapi publikacja omawianego aktu
prawnego w Dzienniku Urzedowym Unii
Europejskiej. Natomiast wejécie w zycie
niniejszej dyrektywy nastapi dwudzie-
stego dnia po jej opublikowaniu w Dzien-
niku Urzedowym Unii Europejskiej.

Jednakze to nie konczy ,drogi” przy-
jetego dokumentu. Po wejsciu w zycie
zmienionej Dyrektywy 2005/36/WE Par-
lamentu Europejskiego i Rady ws. uzna-

wania kwalifikacji zawodowych koniecz-

na bedzie jej implementacja, wdrozenie

do krajowego porzadku prawnego w kaz-

dym Panstwie Czlonkowskim. Poszcze-

golne kraje beda miaty na to maksymal-
nie 2 lata.

Materiat opracowat:

Klaudiusz Sigiel

Asystent ds. prawnych

Osrodek Informacyjno-Edukacyjny

Naczelna Izba Pielegniarek i Potoznych

Ministerstwo zdrowia - informacja dla absolwentek licedw medycznych
w aspekcie zmienionej dyrektywy 2005/36/WE

Pielegniarka posiadajaca dyplom lice-
um medycznego, ktéra chciataby podjaé
prace w panstwie Unii Europejskiej po 1
stycznia 2014 r. (czyli po wejéciu w zycie
unowoczesnionej dyrektywy 2005/36/
WE), powinna przede wszystkim zglo-
si¢ sie do organu rejestrujacego w da-
nym kraju by uzyska¢ informacje na te-
mat warunkéw uzyskania rejestracji. W
poszczegélnych krajach czesto funkcjo-
nuja wewnetrzne przepisy korporacyj-
ne regulujace te kwestie w rézny sposéb.

Pielegniarka, absolwentka liceum me-
dycznego, przed wyjazdem powinna
przetlumaczy¢ dyplom u ttumacza przy-

sieglego (niektére kraje wymagaja do-
datkowego poswiadczenia go w MSZ,
MZ lub ambasadzie danego kraju - dla-
tego wazne jest aby wcze$niej poznac
wymagania danego organu rejestruja-
cego). Niezbedne jest tez uzyskanie za-
$wiadczenia z okregowej izby pielegnia-
rek ipotoznych, wydawanego osobom
chcacym podjac prace na terenie UE. Za-
$wiadczenie takie wazne jest 3 miesig-
ce i zawiera informacje m. in. na temat
posiadanego wyksztalcenia (dyplomuy),
stazu pracy czy braku prowadzonych
postepowart w przedmiocie odpowie-
dzialnosci zawodowe;j.

Nalezy pamieta¢, ze zmiany dotyczace
uznawania dyploméw liceum pielegniar-
skiego nie oznaczaja ich automatyczne-
go ibezwarunkowego uznania w innych
krajach UE, bez koniecznosci spelnie-
nia warunkéw wynikajacych z przepiséw
dyrektywy oraz krajowych uregulowan.
Wazna u wyjezdzajacych absolwentéw li-
ceéw medycznych powinna by¢ swiado-
mos¢ koniecznosci spelnienia podstawo-
wego warunku umozliwiajacego podjecie
pracy, jakim jest posiadanie co najmniej 3
letniego stazu (pracy) w zawodzie pieleg-
niarki w ostatnich 5 latach.

Warszawa, 4 grudnia 2013 roku.
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Koniecznie przeczytaj

Czy indywidualna praktyka pielegniarek
i potoznych moze zatrudniaé
personel pielegniarski?

Pielegniarka lub polozna wykonujaca
zawdd w ramach indywidualnej prakty-
ki nie moze zatrudnia¢ pielegniarki ani
polozne;j.

Zakaz zatrudniania pielegniarek i po-
toznych przez osoby wykonujace zawdd
wramach indywidualnej praktyki pie-
legniarki lub poloznej wynika z art. 20
ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawo-
dach pielegniarki ipoloznej (Dz. U. Nr
174, poz. 1039 z p6zn. zm.). Przepis ten
zezwala jedynie na zatrudnianie oséb
niebedacych pielegniarkami lub poloz-
nymi do wykonywania czynnosci po-
mocniczych (co ustawa okresla pojeciem
Lwspolpracy”).

Wspélnemu udzielaniu  $wiadczen
zdrowotnych przez pielegniarki lub po-
tozne stuzy natomiast grupowa praktyka
pielegniarek lub potoznych, ktérej dzia-
tanie jest regulowane przepisami ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalno-
$ci leczniczej (tekst jedn.: Dz. U. z 2013
r. poz. 217) - dalej u.dz.l. Ustawa ta do-
puszcza trzy formy prowadzenia takiej
praktyki: spétke cywilng spétke jaw-
nga i spotke partnerska (art. 5 ust. 2 pkt
2 lit. b u.dz.l.). Ponadto wramach gru-
powej praktyki $wiadczenia zdrowotne
moga by¢ udzielane wylacznie przez pie-
legniarki lub polozne bedace wspélnika-

mi lub partnerami spétki (art. 19 ust. 5
u.dz.L).

Poza tym, zgodnie z przepisami usta-
wy o dziatalnoscileczniczej, pielegniarka
(polozna) jako jednoosobowy przedsie-
biorca albo wspélnie zinnymi osobami
w ramach sp6tki cywilnej lub spétki pra-
wa handlowego, moze utworzy¢ pod-
miot leczniczy, wktérym beda mogly
by¢ zatrudniane inne osoby, w tym inne
pielegniarki lub polozne.

Przedruk z Wolters Kluwer
Matgorzata Brzozowska-Kruczek

Jaka indywidualng dokumentacje pacjenta
powinna prowadzié pielegniarka poz?

Czy powinna zakitadaé indywidualne karty
dla kazdego zadeklarowanego pacjenta?

Nie ma koniecznosci zakladania kar-
ty dla kazdego zdeklarowanego pacjen-
ta. Historie zdrowia ichoroby zaklada
sie wmomencie udzielania $wiadcze-
nia $wiadczeniobiorcy po raz pierwszy,
ktéry do tej pory nie mial udzielanych
$wiadczen przez $wiadczeniodawce w ra-
mach podstawowej opieki zdrowotne;j.

Uzasadnienie

Zgodnie z zapisami § 41 ust. 1 rozporza-
dzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grud-
nia 2010 r. w sprawie rodzajéw i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania (Dz. U. Nr 252, poz. 1697)
historia zdrowia i choroby zakladana jest
pacjentowi dopiero w momencie udzie-
lania mu $wiadczen zdrowotnych. Wpi-
sy poswiadczajace wykonanie $wiadczen
na rzecz pacjenta, bez wzgledu na to czy
jest to personel lekarski czy tez pieleg-
niarski dokonywane s3 wlasnie w historii
zdrowia i choroby. Nie ma zatem potrze-
by tworzenia oddzielnej karty stuzacej je-
dynie wpisom pielegniarskim.

Uwagi

Sporzadzanie dokumentacji przez per-
sonel pielegniarski podlega takim samym
uregulowaniom prawnym w zakresie for-
malnym jak w przypadku dokonywania
wpiséw przez lekarka podczas standar-
dowej wizyty. Zapis z udzielonego $wiad-
czenia pielegniarskiego powinien zawie-
ra¢ wszystkie wymagane przez zapisy
prawa elementy w granicach czynnosci
mozliwych do wykonania przez perso-
nel pielegniarski, okreslonych wart. 4
ust. 1 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o za-
wodach pielegniarki i potoznej (Dz. U. Nr
174, poz. 1039 z pézn. zm.).

W przypadku sprawowanej opieki $ro-
dowiskowej $wiadczonej przez pieleg-
niarke Srodowiskowa historia zdrowia
i choroby zawiera opis $rodowiska epi-
demiologicznego, date rozpoczecia i za-
koriczenia opieki pielegniarskiej lub
polozniczej, rodzaj izakres czynnosci
pielegniarki lub poloznej dotyczacych
pacjenta ijego srodowiska, a w szczegdl-

nosci rozpoznanie probleméw pielegna-
cyjnych i psychospotecznych, plan opie-
ki pielegniarskiej lub potozniczej oraz
adnotacje zwigzane zwykonywaniem
czynnosci, w tym wynikajacych ze zle-
cen lekarskich oraz oznaczenie pieleg-
niarki srodowiskowej lub potozne;j.

Zagrozenia

Niekompletne badz nierzetelne pro-
wadzenie historii zdrowia ichoroby
przez personel pielegniarski ilekarzy
stanowi¢ moze zagrozenie w aspekcie
przeprowadzanych przez Narodowy
Fundusz Zdrowia kontroli dokumen-
tacji medycznych. Weryfikacji bowiem
poddawana jest réwniez czes$¢ zawieraja-
ca wpisy pielegniarskie, co w przypadku
wystapienia nieprawidlowosci stanowi¢
moze powdd zastrzezen ilicznych uwag
osoby kontrolujacej oraz nie$¢ ze sobg
strate finansowg placéwki.

Przedruk z Wolters Kluwer
Rafat Janiszewski
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Koniecznie przeczytaj

Jak powinna byé zorganizowana
gospodarka odpadami w gabinecie
pielegniarki medycyny szkolnej?

Czy odpowiedzialnos¢ za stworze-
nie odpowiednich warunkéw prze-
chowywania (odrebne, odpowied-
nio przygotowane iutrzymywane
w nalezytym stanie sanitarnym po-
mieszczenie wyposazone w chlo-
dziarke) odpadéw takich jak worki
stomijne, cewniki, pieluchomajtki,
ktére generowane s3 w trakcie za-
biegow medycznych (lub przygoto-
wania do nich) udzieci niepelno-
sprawnych uczacych si¢ wramach
klas integracyjnych pozostaje po
stronie placowki oswiatowej?

Kto - placowka oswiatowa czy
podmiotu leczniczy - winna za-
wrzeé¢ umowe na transport i utyli-
zacje tych odpadow?

Czy niezapewnienie warun-
kow bezpiecznego przechowywa-
nia odpadéw (pomimo istnienia
odpowiednio wyposazonego gabi-
netu profilaktyki i opieki przedle-
karskiej na terenie szkoly) moze
stanowic¢ podstawe do odmowy wy-
konania wymienionych powyzej za-
biegow?

Placéwka o$wiatowa, prowadzaca kla-
sy integracyjne nie ma obowigzku urza-
dzania dodatkowego pomieszczenia
na przechowywanie odpadéw medycz-
nych.

Worki stomijne czy pieluchomajt-
ki nie sa odpadami medycznymi, tyl-
ko odpadami komunalnymi. Odbiera je
przedsiebiorca odbierajacy odpady ko-
munalne, z ktérym szkola ma zawarta
umowe cywilnoprawna, a w przypadku,
gdyby juz w gminie/ miescie funkcjo-
nowal system gospodarowania odpa-
dami komunalnymi zorganizowany
zgodnie z przepisami ustawy z dnia 13
wrzeénia 1996 r. o utrzymaniu czysto-
$ci iporzadku w gminach (tekst jedn.:
Dz. U. 22012 r. poz. 391 z pézn. zm.)

- z przedsiebiorca, ktéry ma zawarta
umowe z wojtem (burmistrzem, prezy-
dentem miasta).

Cewniki mogg by¢ odpadem medycz-
nym, jednakze za ich przechowywanie,
transport i utylizacje odpowiada pieleg-
niarka szkolna. Ona podpisuje umowe
na odbiér odpadéw medycznych (ale nie
odpadéw komunalnych) z przedsiebior-
ca posiadajacym zezwolenie na zbiera-
nie odpadéw wydane na podstawie art.
28 ustawy z dnia 27 kwietnia 2001 r.
o odpadach (tekst jedn.: Dz. U. z 2010
r. Nr 185, poz. 1243 z pézn. zm.), ktore
bedzie wazne jeszcze przez okres dw6ch
lat od dnia wej$cia w zycie ustawy z dnia
14 grudnia 2012 r. o odpadach (Dz. U.
z 2013 r. poz. 21) - dalej u.o. lub zezwo-
lenia wydanego na podstawie art. 43
ust. 1 u.o., a takze zezwolenia na trans-
port odpadéw (medycznych), wydane-
go na podstawie przepiséw dotychcza-
sowych.

Niezapewnienie dodatkowego po-
mieszczenia czy wyposazenia stuzace-
go do przechowywania wskazanych od-
padéw przez szkole nie jest podstawa
do odmowy pomocy uczniom niepelno-
sprawnym w wymianie pieluchy jedno-
razowej czy worka stomijnego. Szkola
ma obowigzek urzadzenia jedynie gabi-
netu profilaktyki i pomocy przedlekar-
skiej, zgodnie z postanowieniami usta-
wy z dnia 7 wrzesnia 1991 r. o systemie
os$wiaty (tekst jedn.: Dz. U. z 2004 r. Nr
256, poz. 2572 z p6zn. zm.).

Uzasadnienie

Postepowanie z odpadami medyczny-
mi wytwarzanymi w gabinecie profilak-
tyki i pomocy przedlekarskiej musi by¢
zgodne zrozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 30 lipca 2010 r. w spra-
wie szczegélowego sposobu postepowa-
nia z odpadami medycznymi (Dz. U. Nr
139, poz. 940), ktérym okreslono szcze-
gbélowe sposoby postepowania z tymi

odpadami. Jednakze to pielegniarka
szkolna jest odpowiedzialna z ich pra-
widlowe zagospodarowanie, anie pla-
céwka o$wiatowa. Wyposazenie gabine-
tu w worki lub pojemniki przeznaczone
na odpady medyczne oraz ich prawid-
towe zagospodarowanie, to obowigzek
pielegniarki szkolnej. Kwota przezna-
czona na powyzsze miesdci sie¢ w stawce
kawitacyjnej na ucznia, jaka otrzymu-
je w wyniku zawarcia kontraktu z NFZ.

Zakwalifikowanie odpadéw medycz-
nych do grupy 18 01 nie zalezy od miej-
sca (szpital czy gabinet lekarski w szko-
le), ale czynnodci, przy ktérej powstajg.
Jednakze odpady w postaci pielucho-
majtek czy workéw stomijnych nie sg
klasyfikowane w grupie 18 - odpady
medyczne iweterynaryjne, aw grupie
20 - odpady komunalne.

Rodzaje odpadéw i zrédla ich pocho-
dzenia skatalogowane sg w rozporza-
dzeniu Ministra Srodowiska z dnia 27
wrze$nia 2001 r. w sprawie katalogu
odpadéw (Dz. U. Nr 112, poz. 1206).

Przedruk z Wolters Kluwer
Alicja Brzeziniska
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Koniecznie przeczytaj

Jak nalezy postepowacé z resztkg
niewykorzystanego leku w zawiesinie
np. antybiotyku, do jakiego odpadu
nalezy go zaliczyé?

Sposéb postepowania z odpadami re-
guluja nastepujace akty prawne: usta-
wa zdnia 14 grudnia 2012 r. o odpa-
dach (Dz. U. 22013 r. poz. 21) - dalej
w.0., rozporzadzenie Ministra Srodowi-
ska z dnia 27 wrzesnia 2001 r. w spra-
wie katalogu odpadéw (Dz. U. Nr 112,
poz. 1206) - dalej r.k.o., a w przypadku
zakwalifikowania danego odpadu do ka-
tegorii odpadéw medycznych takze roz-
porzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 30
lipca 2010 r. w sprawie szczegdltowego
sposobu postepowania z odpadami me-
dycznymi (Dz. U. Nr 139, poz. 940) - da-
lej r.s.p.o.m. Kwalifikacji danego odpadu
do poszczegélnych kategorii dokonu-
je sie w pierwszej kolejnosci na podsta-
wie przepiséw ustawy o odpadach, i tak
np. ustawa ta w art. ust. 1 pkt 8 stano-
wi, ze odpady powstajace w zwigzku
z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych
oraz prowadzeniem badan idoswiad-
czenn naukowych w zakresie medycyny
nalezy zakwalifikowa¢ do kategorii od-
padéw medycznych. Jezeli jednak dana
substancja wykazuje co najmniej jedna

sposréd wlasciwosci niebezpiecznych,
okreslonych w zalaczniku nr 3 do u.o,
substancje taka nalezy zakwalifikowaé
do kategorii odpadéw niebezpiecznych.

Uszczegétowienie informacji doty-
czacych rodzajéw odpadéw isposéb ich
kwalifikowania do odpowiednich kate-
gorii zostal okreslony w rozporzadzeniu
w sprawie katalogu odpadéw. W $wietle
§ 2 pkt 18 r.k.o. odpady medyczne i we-
terynaryjne zaliczane sa do grupy nr 18,
przy czym leki cytotoksyczne i cytosta-
tyczne (kod nr 18 01 08) stanowia od-
pady niebezpieczne (zgodnie z § 3 ust.
2 rk.o. odpady niebezpieczne okresla
sie poprzez oznakowanie ich w katalo-
gu odpadéw indeksem gérnym w posta-
ci gwiazdki ,*” przy kodzie rodzaju od-
padoéw), a pozostale produkty lecznicze
(kod nr 18 01 09) uznane zostaly za od-
pady medyczne nieposiadajace cech od-
padéw niebezpiecznych.

Sposéb  postepowania  z odpadami
medycznymi okredlony zostal wroz-
porzadzeniu w sprawie szczegélowego
sposobu postepowania z odpadami me-

dycznymi. Paragraf 3 ust. 213 r.s.p.o.m.
stanowi m.in., ze w przypadku, gdy od-
padem sa leki cytotoksyczne icytosta-
tyczne, zbiera sie je do workéw jedno-
razowego uzycia z folii polietylenowej,
koloru zéttego, nieprzezroczystych, wy-
trzymatych, odpornych na dzialanie
wilgoci isrodkéw chemicznych, z moz-
liwoscig jednokrotnego zamkniecia, na-
tomiast gdy mamy do czynienia z lekami
innymi niz cytotoksyczne i cytostatycz-
ne, nalezy zbiera¢ je do workéw jednora-
zowego uzycia z materiatu nieprzezro-
czystego w kolorze innym niz czerwony
lub z6tty, wytrzymalych, odpornych na
dziatanie wilgoci isrodkéw chemicz-
nych, albo do pojemnikéw wielokrot-
nego uzycia. Pozostale przepisy roz-
porzadzenia w sprawie szczegéltowego
sposobu postepowania z odpadami me-
dycznymi zawierajg dalsze szczegétowe
wytyczne dotyczace sposobu postepo-
wania z odpadami medycznymi.

Przedruk z Wolters Kluwer
Mariusz Kondrat

Jaka jest procedura postepowania

z lekami przeterminowanymi,

ktore sg w posiadaniu pacjentow?

Chodzi zar6wno o leki silnie dziatajace,
antybiotyki, leki przeciwbdlowe i inne.

Czy pacjent moze zniszczy¢ te leki we
wlasnym zakresie (poprzez ich wyrzu-
cenie do $mieci), czy tez nalezy przeka-
zaé je jako odpady medyczne? Jedli tak to
komu, kto powinien zaplaci¢ za utyliza-
cje?

Zalacznik 2 do ustawy o odpadach
méwi o srodkach farmaceutycznych jako
odpadach niebezpiecznych.

Jak nalezy zatem postapi¢ z przeter-
minowanymi lub uszkodzonymi lekami
i $rodkami farmaceutycznymi?

Ustawa z dnia 14 grudnia 2012 r. o od-
padach (Dz. U. z 2013 r. poz. 21) - dalej
u.0.0 nie zalicza produktéw leczniczych
($rodkéw farmaceutycznych) znajduja-
cych sie w posiadaniu pacjentéw do od-
padéw niebezpiecznych. Tym samym,
w $wietle prawa, mozliwe jest wyrzuce-
nie przeterminowanych lekéw do $miet-
nika.

Uzasadnienie

Ustawa o odpadach okresla zasady pro-
wadzenia gospodarki odpadami na tery-
torium RP.

Zgodnie zpowyzszym farmaceutyki
oraz zwigzki stosowane w medycynie lub
w weterynarii zostaly wlaczone na liste
substangji, ktére moga powodowac,

ze odpady s3 odpadami niebezpieczny-
mi (pkt 32 zalagcznika nr 4 do u.0.0.).

Jednakze przepisy te odnosza sie do
placéwek stuzby zdrowia. Przepisy nie re-
guluja natomiast szczegdlnego sposobu
postepowania zlekami przeterminowa-
nymi bedacymi w posiadaniu pacjentéw.

Tym samym, w $wietle prawa, mozli-
we jest wyrzucenie przeterminowanych
lek6w do $mietnika. Jednakze wiekszos¢
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gmin prowadzi programy segregacji le-
kéw poprzez ustawianie odpowiednich
konteneréw na terenie aptek ogélnodo-
stepnych. Korzystanie z tej formy segre-
gacji jest dobrowolne.

Uwagi

Gminy, ktére posiadaja umowy z ap-
tekami wystawiajg wnich specjalne po-

jemniki, do ktérych - na zasadzie dobro-
wolnosci - pacjenci moga wrzuca¢ zbedne
iprzeterminowane leki. Zgodnie z art.
45 ust. 1 pkt 1 u.o.0. taka dziatalnos¢ ap-
teki jest zwolniona z obowigzku uzyska-
nia zezwolenia na zbieranie odpadéw/
zezwolenia na przetwarzanie odpadéw
oraz jest zwolniona z obowigzku uzyska-

nia wpisu do rejestru podmiotéw wpro-
wadzajacych produkty, produkty w opa-
kowaniach i gospodarujacych odpadami
(art. 51 ust. 2 pkt 3 uw.0.0.).

Przedruk z Wolters Kluwer
Dobrawa Biadun

Czy pielegniarka operacyjna zatrudniona
w bloku operacyjnym moze byé
oddelegowana w czasie dyzuru na inny
oddziat szpitala, a nastepnie
w razie potrzeby wzywana do operaciji?

Pielegniarka operacyjna zatrud-
niona whbloku operacyjnym nie
moze by¢ oddelegowana w czasie dy-
zuru na inny oddzial szpitala, a na-
stepnie wrazie potrzeby wzywana
do operagji.

Uzasadnienie

Obowiazujace przepisy prawa nie za-
wieraja wprost okreslenia liczby etatéw
pielegniarskich na bloku operacyjnym.
Takich uregulowan nie ma nawet w roz-
porzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
29 sierpnia 2009 r. W sprawie $wiad-
czen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego (tekst jedn.: Dz. U. z2013
r. poz. 1082) - dalej r.é.g., pomimo, ze
winnych specjalnoéciach przewidziane
sa przeliczniki etatowe jak np. aneste-
zjologia i intensywna terapia, diabetolo-
gia, neonatologia. Ogélne przepisy roz-
porzadzenia w §4a ust. 1., zobowigzuja
$wiadczeniodawce udzielajacego $wiad-
czenn w trybie hospitalizacji i hospitali-
zacji planowej do zapewnia calodobowej
opieki lekarskiej i pielegniarskiej lub po-
toznych we wszystkie dni tygodnia. Pa-
ragraf 4a ust. 2 r.8.g. stanowi, ze liczba
i kwalifikacje pracownikéw niezbednych
dla zapewnienia opieki, o ktérej mowa
w ust. 1, sg ustalane przez $wiadczenio-
dawce, z uwzglednieniem:

1) profili i specyfiki oraz intensywno-
$ci pracy komoérek organizacyjnych;

2) liczby i biezacego wykorzystania 16-
zek;

3) wielkosci iwarunkéw lokalowych
komorek organizacyjnych.

W mysl § 4a ust. 4 r.§.g. zapewnienie
opieki pielegniarskiej lub potoznych,
o ktérej mowa w ust. 1, w zakresie nieu-
regulowanym w rozporzadzeniu, naste-
puje z uwzglednieniem minimalnej licz-
by pielegniarek lub poloznych, ustalonej
na podstawie przepiséw o dziatalnosci
leczniczej.

Zatem decyzje o liczbie pielegniarek
w bloku operacyjnym okresla samodziel-
nie podmiot udzielajacy $wiadczen.

Rozwazajac jednak problem ,przerzu-
cania” pielegniarki z bloku operacyjnego
w czasie jej dyzuru do innego oddziatu
szpitalnego, nalezy odnies¢ sie do ewen-
tualnych skutkéw prawnych bedacych
nastepstwem takich decyzji.

W pierwszej kolejnosci, w przypadku
samodzielnych publicznych zaktadéw
opieki zdrowotnej nalezy przeanalizo-
wal obowigzujace normy zatrudnienia
ustalone przez kierownika SP ZOZ-u na
podstawie art. 50 ust. 1 ustawy z dnia 15
kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
(tekst jedn.: Dz. U. z2013 r. poz. 217)
w oparciu o przepisy rozporzadzenia Mi-
nistra Zdrowia z dnia 28 grudnia 2012 r.
w sprawie sposobu ustalania minimal-
nych norm zatrudnienia pielegniarek
ipotoznych w podmiotach leczniczych
niebedacych przedsiebiorcami (Dz. U.
poz. 1545) - dalej rm.n.z. Oczywiscie
w przypadku kazdego podmiotu normy
te moga r6znic¢ sie i sa uzaleznione od ta-

kich czynnikéw jak zakres i rodzaj udzie-
lanych $wiadczen zdrowotnych, liczba
pacjentéw obejmowanych opieka wypo-
sazenie bloku, w szczegdlnosci w sprzet
i aparature medyczna, techniczna, $rod-
ki transportu i tacznosci, harmonogram
czasu pracy stan zatrudnienia i organi-
zacji pracy wjednostkach lub komor-
kach organizacyjnych nieudzielajacych
$wiadczen zdrowotnych (§ 1 ust. 1 pkt
1-4 18 wzwigzku z §4 ust. 3 r.m.n.z.).
Jednakze ustalenie takich norm winno
w pierwszej kolejnosci zapewni¢ nalezy-
ta jako$¢ swiadczen zdrowotnych udzie-
lanych przez dany podmiot.

W przypadku pozostalych podmiotéw,
bedacych przedsiebiorcami, minimalne
normy zatrudnienia nie obowiazuja, ale
osoba kierujaca przedsiebiorstwem lecz-
niczym ma obowiazek skonstruowania
takiej organizacji udzielania $wiadczen
zdrowotnych, aby zapewniona zostala
co najmniej nalezyta jakos¢ $wiadczen.
Obowiazek ten wynika miedzy innymi
z art. 6 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pa-
cjenta (tekst jedn.: Dz. U. z 2012 r. poz.
159 z pézn. zm.).

Trudno bowiem sobie wyobrazi¢ sy-
tuacje, wktérej w trakcie ,dyzuru pie-
legniarskiego” przewidziano na bloku
operacyjnym w harmonogramie czasu
pracy dla pielegniarki, czas pracy nie za-
pewniajacy pelnej gotowosci do udziela-
nia $wiadczen zdrowotnych. Kierowanie
pielegniarki operacyjnej, azatem oso-
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by z wyksztalceniem medycznym odpo-
wiednio wykwalifikowanej do pracy na
bloku operacyjnym, do pracy winnym
oddziale - w czasie jej dyzuru na bloku
operacyjnym, moze skutkowaé¢ odpo-
wiedzialnoéciag podmiotu z tytulu tzw.
winy organizacyjnej, w przypadku szko-
dy wyrzadzonej pacjentowi w zwigzku
zwadliwym udzieleniem $wiadczenia
zdrowotnego, na skutek zlej organizacji
udzielania tych $wiadczen.

Kolejnym skutkiem decyzji o kierowa-
niu pielegniarki operacyjnej w czasie jej
dyzuru do pracy w innym oddziale moze
by¢ odpowiedzialno$¢ pracodawcy z ty-
tulu dyskryminacji posredniej w zatrud-
nieniu. W tym przedmiocie zapadl cie-
kawy wyrok Sadu Najwyzszego w dniu
3 kwietnia 2008 r. w sprawie sygn. akt
II PK 286/2007 (OSNP 2009/15-16
poz. 202). Co prawda sentencja wyro-
ku dotyczyla materii zwigzanej zroz-
wigzywaniem stosunku pracy zprzy-
czyn lezacych po stronie pracodawcy,
nie mniej jednak w uzasadnieniu do wy-

roku sad orzekajacy oceniajagc wprowa-
dzone ,zmiany organizacyjne polegaja-
ce na tym, ze jedna z pielegniarek Bloku
Operacyjnego przy ul. S. w czasie, kiedy
nie wykonywane s3 zabiegi operacyjne,
miata $wiadczy¢ prace na rzecz Oddzia-
tu Urazowo Ortopedycznego lub Od-
dziatu Chirurgicznego. W przypadku ko-
nieczno$ci wykonywania pracy na Bloku
Operacyjnym pielegniarka miata wraca¢
do pracy na tym Bloku po poprzednim
zawiadomieniu Pielegniarki Oddziato-
wej lub pielegniarki z danego Oddzialu”
stwierdzil, ze takie zachowanie praco-
dawcy nosi znamiona tzw. dyskrymina-
¢ji posredniej w zatrudnieniu.

Oceniajac zasadno$¢ omawianych de-
cyzji wkontekscie zachowania wymo-
gbéw sanitamo-epidemiologicznych wy-
daje sie, ze nie maja one bezposredniego
wplywu na jako$¢ udzielanych swiad-
czen na sali operacyjnej, poniewaz do
kazdego zabiegu zespét operacyjny przy-
gotowuje sie zzachowaniem okreslo-
nych reziméw.

Natomiast prawo pielegniarki do ,re-
generacji sit miedzy zabiegami” nie zo-
stalo wzadnym przepisie prawa wy-
razone wprost. Przepisy prawa pracy
przewiduja przerwe 15 minutowg w pra-
cy wliczana do czasu pracy (art. 134
ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. - Ko-
deks pracy; tekst jedn.: Dz. U. 21998 r.
Nr 21, poz. 94 z p6zn. zm.) w przypadku
dobowego wymiaru czasu pracy wyno-
szacego co najmniej 6 godzin. Jednakze
oczywistym jest, ze pielegniarka, ktéra
nie jest przymuszona organizacja pracy
do $wiadczenia pracy w réznych oddzia-
tach w czasie jednej zmiany, jest w zde-
cydowanie lepszej kondycji i gotowosci
do nalezytego wykonywania obowiaz-
koéw, niz pielegniarka pracujaca pod pre-
sja czasu ikoniecznosci wykonywania
wieluy, rézniacych sie od siebie czynnosci.

Przedruk z Wolters Kluwer
Iwona Choromariska

Czy pielegniarka podstawowej opieki
zdrowotnej z ukonczonym kursem
kwalifikacyjnym pielegniarki
srodowiskowej moze samodzielnie
zdejmowacé szwy i robié opatrunki jezeli
nie posiada kursu specjalistycznego
~Leczenie ran”?

Odpowiedz

Pielegniarka podstawowej opieki zdro-
wotnej z ukoniczonym kursem kwalifika-
cyjnym pielegniarki $rodowiskowej nie
moze samodzielnie zdejmowaé szwow
irobi¢ opatrunkéw, jezeli nie posiada
kursu spegcjalistycznego , Leczenie ran”.

Uzasadnienie

Zasady wykonywania zawodu pieleg-
niarki reguluja przepisy ustawy z dnia
15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniar-
ki i potoznej (Dz. U. Nr 174, poz. 1039
zp6zn. zm.) - dalej u.z.p.p. wraz z prze-
pisami wykonawczymi oraz w niektd-
rych zagadnieniach inne przepisy szcze-

gblne. W art. 11 ust. 1 u.z.p.p. natozono
na pielegniarke obowiazek wykonywania
zawodu z nalezyta starannoscia, zgodnie
z zasadami etyki zawodowej, poszano-
waniem praw pacjenta, dbaloscig o jego
bezpieczenistwo, przy wykorzystaniu
wskazan aktualnej wiedzy medyczne;j.
Zgodnie zart. 15 ust. 1 u.z.p.p. pieleg-
niarka wykonuje zlecenia lekarskie zapi-
sane w dokumentacji medycznej.
Ramowy program kursu kwalifika-
cyjnego w dziedzinie pielegniarstwa ro-
dzinnego dla pielegniarek nie przewiduje
w programie nauczania iwykazie umie-
jetnosci czynnosci polegajacych na sa-

modzielnym zdejmowaniu szwéw iwy-
konywaniu  opatrunkéw. Natomiast
rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
7 listopada 2007 r. w sprawie rodzaju
izakresu $wiadczenn zapobiegawczych,
diagnostycznych, leczniczych irehabili-
tacyjnych udzielanych przez pielegniar-
ke albo potozna samodzielnie bez zle-
cenia lekarskiego (Dz. U. Nr 210, poz.
1540) - dalej r.z.$.z. w S 1 ust. 1 pkt 3 lit,
h stanowi, ze pielegniarka uprawniona
jest do doboru sposobéw i opatrywania
oparzen, ran, odlezyn (do III st. wlacz-
nie) oraz przetok, pod warunkiem odby-
cia kursu spegjalistycznego, oraz zgodnie
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z5 1 ust. 1 pkt 3 lit, ir.z.8.z. do zdej-
mowania szwéw, pod warunkiem odby-
cia kursu specjalistycznego. Wskazujac
na uprawnienia pielegniarki w zakresie
udzielania $wiadczert samodzielnie bez
zlecenia lekarskiego nalezy mie¢ na uwa-
dze tres¢ §_9 r.z.8.z., w mysl ktérego pie-
legniarka, potozna przy podejmowaniu
czynnodci zwigzanych zsamodzielnym
wykonywaniem $wiadczen zapobiegaw-
czych, diagnostycznych, leczniczych i re-
habilitacyjnych nie powinna wykracza¢
poza swoje umiejetnos$ci zawodowe,
aw szczegblnosci podejmowal czynno-
$ci wymagajacych umiejetnosci zawodo-
wych uzyskiwanych w drodze doskonale-
nia zawodowego w odpowiedniej formie
ksztalcenia podyplomowego.

Ramowy program kursu specjalistycz-
nego ,Leczenie ran Nr 11/07 program
przeznaczony dla pielegniarek” w,Celu
ksztalcenia” zawiera zapewnienie opie-
ki choremu z rang, w tym z rang odlezy-
nowa do III st. wlacznie, oparzeniows,
owrzodzeniowy i przetoka oraz zdejmo-
wanie szwéw. W wyniku ukoniczenia kur-
su pielegniarka powinna

- oceni¢ stan zagrozenia zycia chorego
z rang;

- dokonac¢ podziatu ran;

- zaopatrzy¢ rane;

- zaopatrzy¢ przetoke;

- zorganizowa¢ bezpieczny transport
chorego z rang;

- scharakteryzowa¢ choroby ogdlno-
ustrojowe wplywajace na proces gojenia
rany;

- oméwic fazy gojenia sie rany;

- ocenic proces gojenia si¢ rany;

- scharakteryzowal ogélnoustrojowa
reakcje organizmu na rane;

- omoéwi¢ metody leczenia ran;

- oméwi¢ powiklania w gojeniu sie
rany;

- zastosowa¢ strategie TIME wlecze-
niu ran przewlektych;

- oceni¢ ryzyko odlezyn;

- zastosowal dzialania zapobiegajace
wystapieniu odlezyn;

- oceni¢ stopien odlezyny;

- ocenic stopien i powierzchnie oparze-
nia;

- przygotowa¢ chorego zrang oparze-
niowa do przeszczepu skory;

- scharakteryzowac¢ rodzaje znieczule-
nia stosowane w opracowaniu ran;

- zapewni¢ opieke choremu, u ktérego
zastosowano znieczulenie;

- oceni¢ i tagodzi¢ bél u chorego z rana;

- usunac szwy z rany;

- nauczy¢ chorego postepowania z rang
iblizna;

- zapobiega¢ zakazeniu rany;

- rozpoznac zakazenie rany;

- postepowal w przypadku zakazenia
rany;

- pobra¢ material z rany do badania mi-
krobiologicznego;

- scharakteryzowa¢ przewleklta niewy-
dolnos¢ zylna;

- wykona¢ badanie wskaznika kostka/
ramie;

- zinterpretowa¢ wyniki badan bioche-
micznych w profilaktyce i leczeniu ran;

- zalozy¢ opatrunek kompresyjny na
koniczyne;

- wspoétpracowal z zespolem terapeu-
tycznym w zakresie leczenia, rehabilitacji
i zywienia chorego z rang;

- prowadzi¢ dokumentacje opieki nad
chorym z rana;

- prowadzi¢ edukacje chorego ijego ro-
dziny.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
zdnia 24 wrzeénia 2013 r. w sprawie
$wiadczent gwarantowanych z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U.
poz. 1248) wkatalogu $wiadczen prze-
widzianych dla pielegniarki POZ prze-
widuje w czesci I ust. 1 pkt zalgcznika
nr 2 wizyte realizowana w domu $wiad-
czeniobiorcy, w przypadkach uzasadnio-
nych medycznie. Rozporzadzenie Mi-
nistra Zdrowia zdnia 20 pazdziernika
2005 r. wsprawie zakresu zadan leka-
rza, pielegniarki ipoloznej podstawo-
wej opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 214,
poz. 1816) w zataczniku nr 2 zakres za-
dan pielegniarki ipotoznej podstawo-
wej opieki zdrowotnej, w czesci II pkt A
zakres zadan pielegniarki POZ wust. 6
$wiadczenia lecznicze zawiera w pkt 3 za-
kladanie opatrunkéw na rany, odlezyny,
oparzenia, w pkt 8 zdejmowanie szwéw.
Uwzgledniajac zatem powyzsze przepi-
sy prawa, a w szczeg6lnosci art. 11 ust.
1 u.z.p.p., pielegniarka POZ moze sa-
modzielnie zdejmowac szwy i robi¢ opa-
trunki, pod warunkiem ukonczenia kur-
su specjalistycznego , Leczenie ran”.

Iwona Choromariska
odpowiedzi udzielono: 14 stycznia 2013 .
stan prawny dotychczas nie ulegt zmianie

Jakie zabiegi pielegniarskie (iniekcje
domiesniowe, dozyilne, inne zabiegi
z naruszeniem ciggtosci tkanki) moze
wykonaé pielegniarka u dziecka do

3-go miesigca zycia w domu?

Odpowiedz

Pielegniarka nie powinna wykonywac
zabiegéw w postaci iniekcji domiesnio-
wych, dozylnych i innych z naruszeniem
ciagglosci tkanki u dziecka do 3-go mie-
sigca zycia w domu.

Uzasadnienie

Rozporzadzenie Zdrowia
zdnia 20 wrze$nia 2012 r. w sprawie
standardéw postepowania medycznego
przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych
z zakresu opieki okoloporodowej spra-

Ministra

wowanej nad kobieta w okresie fizjolo-
gicznej cigzy, fizjologicznego porodu, po-
togu oraz opieki nad noworodkiem (Dz.
U. poz. 1100) w czesci XIV Potég w pktl2
przewiduje, ze po ukonczeniu przez
dziecko 6. tygodnia zycia potozna prze-
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kazuje opieke nad nim pielegniarce pod-
stawowej opieki zdrowotnej. Powyzsze
oznacza, iz dopiero od 6. tygodnia zycia
pielegniarka ma obowiagzek sprawowa-
nia opieki nad dzieckiem.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 20 pazdziernika 2005 r. w sprawie
zakresu zadan lekarza, pielegniarki i po-
foznej podstawowej opieki zdrowotnej
(Dz. U. Nr 214, poz. 1816), w zalaczni-
ku nr 2 ,Zakres zadan pielegniarki i po-
toznej podstawowej opieki zdrowotnej”,
w czesci I naklada na pielegniarke ipo-
tozna obowigzek planowania irealiza-
cji kompleksowej opieki pielegniarskiej
ipielegnacyjnej, opieki potozniczo-
-neonatologiczno-ginekologicznej nad
$wiadczeniobiorcag w miejscu zamiesz-
kania i nauki, z uwzglednieniem miejsca
wykonywania $wiadczenia, w zakresie:

1) promocji zdrowia i profilaktyki cho-
réb;

2) $wiadczen pielegnacyjnych;

3) $wiadczen diagnostycznych;

4) swiadczen leczniczych;

5) $wiadczen rehabilitacyjnych.

Zadania pielegniarki POZ zostaly
okreslone w dziale A czesci II zataczni-
ka nr 2 do rozporzadzenia. W ramach
udzielania $wiadczen opieki zdrowot-
nej pielegniarka POZ wspélpracuje z le-
karzem POZ iw porozumieniu z leka-
rzem wykonuje $wiadczenia lecznicze
(ust. 2 pkt 1 zalacznika nr 2), z innymi
$wiadczeniodawcami zgodnie z potrze-

bami podopiecznych (ust. 2 pkt 5 zatacz-
nika nr 2). Ustep 6 pkt 2 zalacznika nr
2 przewiduje, iz $wiadczenia lecznicze,
zgodnie z odrebnymi przepisami, obej-
muja podawanie lekéw réznymi droga-
mi i technikami zleconymi przez lekarza
oraz zgodnie zodrebnymi przepisami,
w tym wykonywanie iniekcji dozylnych,
podskdrnych, $rédskérnych oraz wyko-
nywanie wlewéw dozylnych. Jednakze
zaznaczy¢ nalezy, iz powyzszy obowig-
zek dotyczy wszystkich pacjentéw obje-
tych opieka przez pielegniarke POZ.

Obowiazujace przepisy prawa nie
okreslajg wprost, jakie konkretne za-
biegi moga by¢ wykonywane u dziecka
do 3-go miesigca zycia wdomu. Jed-
nakze nalezy wtym miejscu powotal
sie na zalecenia Konsultanta Krajowego
w dziedzinie pediatrii prof. dr hab. med.
Anny Dobrzynskiej, ktéra jednoznacz-
nie wskazuje, ze wykonywanie iniekgji
dozylnych lub domiesniowych w domu
chorego dziecka w wieku do 3-go miesia-
ca zycia jest nieuzasadnione, niedopusz-
czalne iniebezpieczne. Iniekcje dozylne
moga by¢ wykonywane wyltacznie w wa-
runkach szpitalnych, gdzie jest nadzér
lekarza imozliwo$¢ kompleksowej po-
mocy w sytuacji wystapienia powiktan.
Stwierdza ponadto, ze wykonywanie in-
iekeji dozylnych i domiesniowych (wielo-
krotnie) u dzieci do 3-go miesigca zycia
jest postepowaniem niezgodnym z aktu-
alng wiedza medycznga.

Zgodnie z art. 15 ust. 1 ustawy z dnia
15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniar-
ki i poloznej (Dz. U. Nr 174, poz. 1039
zpézn. zm.) - dalej u.z.p.p. pielegniar-
ka i potozna wykonuja zlecenia lekarskie
zapisane w dokumentacji medyczne;j.
Jednakze w mysl art. 15 ust. 3 u.z.p.p.,
w przypadku uzasadnionych watpliwo-
$ci pielegniarka ipolozna maja prawo
domagac sie od lekarza, ktéry wydat zle-
cenie, by uzasadnil potrzebe jego wy-
konania. W przypadku zlecenia przez
lekarza wykonania przez pielegniar-
ke zabiegu polegajacego na wykonaniu
iniekcji dozylnych lub domies$niowych
u dziecka do 3-go miesiaca zycia, pieleg-
niarka powotujac sie na uprawnienie wy-
nikajace z art. 12 ust. 2 u.z.p.p., powinna
odmoéwié wykonania zlecenia lekarskie-
go, podajac niezwlocznie przyczyne od-
mowy na pismie przelozonemu lub oso-
bie zlecajace;j.

Pielegniarka winna réwniez pamie-
ta¢ o tresci art. 11 ust. 1 u.z.p.p., zgod-
nie z ktérym pielegniarka i polozna wy-
konuja zawédd z nalezyta starannoscia,
zgodnie zzasadami etyki zawodowej,
poszanowaniem praw pacjenta, dbalos-
cig ojego bezpieczenistwo, wykorzystu-
jac wskazania aktualnej wiedzy medycz-
nej.

Iwona Choromariska

odpowiedzi udzielono: 21 pazdziernika
2013r.

stan prawny dotychczas nie ulegl zmianie

Czy na oddziale w SP Z0Z-ie na dyzurze
nocnym moze byé tylko jedna pielegniarka?

ODPOWIEDZ
Nie ma przepiséw, ktére ustalalyby
liczbe pielegniarek na nocnym dyzurze.

UZASADNIENIE

Obowiazujace rozporzadzenie Mini-
stra Zdrowia z dnia 28 grudnia 2012 r.
w sprawie sposobu ustalania minimal-
nych norm zatrudnienia pielegniarek
i poloznych w podmiotach leczniczych
niebedacych przedsiebiorcami (Dz. U.
poz. 1545) - dalej r.m.n., jak sama jego
nazwa wskazuje, okresla jedynie spo-
s6b ustalenia minimalnych norm za-

trudnienia w podmiotach leczniczych
niebedacych przedsiebiorcami, a wiec
w SP ZOZ-ach oraz jednostkach bu-
dzetowych. Normy te ustala kierownik
podmiotu leczniczego, uwzgledniajac
okolicznosci wymienione w tym rozpo-
rzadzeniu (m.in. zakres i rodzaj udzie-
lanych $wiadczen zdrowotnych, licz-
be pacjentéw obejmowanych opieka w
danym roku, harmonogram czasu pra-
cy, $redni dobowy czas $wiadczen pie-
legniarskich) oraz wedlug wzoréw tam
zamieszczonych (§_11i2 r.m.n.), po za-
siegnieciu opinii:

1) kierujacych jednostkami lub ko-
moérkami organizacyjnymi okreslonymi
w regulaminie organizacyjnym;

2) przedstawicieli organéw samorza-
du pielegniarek oraz zwigzkéw zawodo-
wych pielegniarek i potoznych dziataja-
cych na terenie podmiotu. Natomiast w
przypadku oddziatu o profilu:

1) anestezjologia i intensywna tera-
pia (stanowisko intensywnej terapii)
lub innej jednostki lub komérki organi-
zacyjnej podmiotu o tym profilu;

2) neonatologicznym lub innej jed-
nostki lub komérki organizacyjnej pod-
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miotu o tym profilu stosuje sie mi-
nimalne normy wynikajace z tzw.
rozporzadzenia koszykowego dotycza-
cego $wiadczen z zakresu leczenia szpi-
talnego, czyli obecnie z rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada
2013 r. w sprawie $wiadczen gwaranto-
wanych z zakresu leczenia szpitalnego
(Dz. U. poz. 1520) - dalej r.1.s. odnosza-
ce sie do odpowiedniego poziomu refe-
rencyjnego.

Rozporzadzenie w sprawie $wiad-
czenn gwarantowanych z zakresu lecze-
nia szpitalnego ma zastosowanie do
wszystkich $wiadczeniodawcéw, kté-
rzy realizuja umowe o udzielanie $wiad-
czenn zdrowotnych zawartg z Narodo-
wym Funduszem Zdrowia. Zgodnie z
5 5 r.l.s. $wiadczeniodawca udzielajacy
$wiadczen w trybie hospitalizacji i ho-
spitalizacji planowej jest zobowiaza-

ny do zapewnienia calodobowej opieki
lekarskiej i pielegniarskiej lub potoz-
nych we wszystkie dni tygodnia. Licz-
ba i kwalifikacje pracownikéw niezbed-
nych dla zapewnienia opieki s3 ustalane
przez $wiadczeniodawce, z uwzglednie-
niem:

1) profilu i specyfiki oraz intensywno-
$ci pracy komérek organizacyjnych;

2) liczby i biezacego wykorzystania
16zek;

3) wielkosci i warunkéw lokalowych
komoérek organizacyjnych.

W przypadku niektérych rodzajow
komoérek organizacyjnych zostaly przy
tym wyraznie wskazane minimalne
normy zatrudnienia, np. w anestezjo-
logii i intensywnej terapii wymagany
jest réwnowaznik co najmniej 2 etatéw
(musi to by¢ pielegniarka specjalista w
dziedzinie pielegniarstwa anestezjolo-

gicznego i intensywnej opieki lub pie-
legniarka po kursie kwalifikacyjnym w
dziedzinie pielegniarstwa anestezjolo-
gicznego i intensywnej opieki).Zapew-
nienie opieki pielegniarskiej w zakre-
sie nieuregulowanym w rozporzadzeniu
w sprawie $wiadczent gwarantowanych
z zakresu leczenia szpitalnego naste-
puje z uwzglednieniem minimalnej
liczby pielegniarek, ustalonej na pod-
stawie rozporzadzenia w sprawie spo-
sobu ustalania minimalnych norm za-
trudnienia pielegniarek i poloznych w
podmiotach leczniczych niebedacych
przedsiebiorcami wedlug przepiséw o
dziatalnosci leczniczej.

Matgorzata Brzozowska-Kruczek

odpowiedzi udzielono: 9 sierpnia 2013 r.
stan prawny dotychczas nie ulegl zmianie

Czy pielegniarka pracujgca w oddziale
ratunkowym moze dokonywaé
segregacji medycznej pacjentow?

ODPOWIEDZ

Pielegniarka pracujaca w oddziale ra-
tunkowym nie moze dokonywac segre-
gacji medycznej pacjentéw.

UZASADNIENIE

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z
dnia 3 listopada 2011 r. w sprawie szpi-
talnego oddziatu ratunkowego (Dz. U.
Nr 237, poz. 1420) w § 13 okreéla mini-
malne zasoby kadrowe szpitalnego od-
dziatu ratunkowego, ktére stanowia:

1) ordynator oddziatu (lekarz kieru-
jacy oddzialem);

2) pielegniarka oddzialowa bedaca
pielegniarka systemu;

3) lekarze w liczbie niezbednej do za-
bezpieczenia prawidtowego funkcjono-
wania oddzialu, w tym co najmniej je-
den lekarz systemu przebywajacy stale
w oddziale;

4) pielegniarki lub ratownicy me-
dyczni w liczbie niezbednej do zabez-
pieczenia prawidtowego funkcjonowa-
nia oddziatu.

Definicje ustawowa lekarza sy-
stemu okresla art. 3 pkt 3 ustawy z
dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwo-
wym Ratownictwie Medycznym (tekst
jedn.: Dz. U. z 2013 1. poz. 757) - da-
lej u.p.r.m., ktéry stanowi, ze lekarzem
systemu jest lekarz posiadajacy tytut
specjalisty w dziedzinie medycyny ra-
tunkowej albo lekarz, ktéry ukonczyt
co najmniej drugi rok specjalizacji w
dziedzinie medycyny ratunkowej, z za-
strzezeniem art. 57 u.p.r.m., ktéry w
ust. 1 dopuszcza warunkowo do dnia
31 grudnia 2020 r., iz lekarzem syste-
mu moze by¢ lekarz posiadajacy:

1) specjalizacje lub tytut specjalisty
albo ktéry ukoniczy! co najmniej drugi
rok specjalizacji w dziedzinie: aneste-
zjologii i intensywnej terapii, choréb
wewnetrznych, chirurgii ogélnej, chi-
rurgii dzieciecej, ortopedii i traumato-
logii narzadu ruchu, ortopedii i trau-
matologii lub pediatrii albo

2) 3000 godzin w wykonywaniu za-
wodu lekarza w szpitalnym oddzia-

le ratunkowym, zespole ratownictwa
medycznego, lotniczym zespole ratow-
nictwa medycznego lub izbie przyjec
szpitala.

W mysl art. 57 ust. 2 u.p.r.m. lekarz,
o ktérym mowa w ust. 1 pkt 2, jest obo-
wigzany rozpoczal szkolenie specja-
lizacyjne w dziedzinie medycyny ra-
tunkowej do dnia 1 stycznia 2015 r.
Zgodnie z art. 57 ust. 3 u.p.r.m. w przy-
padku niespelnienia wymogu, o kté-
rym mowa w ust. 2. lekarz przestaje
by¢ lekarzem systemu, o ktérym mowa
w ust. 1. Z kolei art. 3 pkt 6 u.p.r.m.,
wskazuje, ze przez pojecie pielegniar-
ki systemu nalezy rozumieé pieleg-
niarke posiadajaca tytul specjalisty
lub specjalizujaca sie w dziedzinie pie-
legniarstwa ratunkowego, anestezjolo-
gii i intensywnej opieki, chirurgii, kar-
diologii, pediatrii, a takze pielegniarke
posiadajaca ukonczony kurs kwalifi-
kacyjny w dziedzinie pielegniarstwa
ratunkowego, anestezjologii i inten-
sywnej opieki, chirurgii, kardiologii,
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Koniecznie przeczytaj

pediatrii oraz posiadajaca co najmniej
3-letni staz pracy w oddzialach tych
specjalnosci, oddziatach pomocy do-
raznej, izbach przyje¢ lub pogotowiu
ratunkowym.

Program specjalizacji w medycynie
ratunkowej dla lekarzy po stazu po-
dyplomowym (bez zadnej specjaliza-
¢ji) obejmuje miedzy innymi zasady
prowadzenia medycznych dzialan ra-
tunkowych w réznych fazach akgeji ra-
tunkowej oraz etyke i okreslanie prio-
rytetéw w tych dzialaniach (Triage
- segregacja medyczna). Podobnie pro-
gram specjalizacji w medycynie ratun-
kowej dla lekarzy posiadajacych spe-
cjalizacje I stopnia w anestezjologii i
intensywnej terapii, chirurgii dziecie-
cej, chirurgii ogélnej, chorobach we-
wnetrznych, pediatrii oraz program
specjalizacji w medycynie ratunkowej
dla lekarzy posiadajacych specjalizacje
IT stopnia albo tytutl specjalisty w an-
estezjologii i intensywnej terapii, chi-
rurgii dzieciecej, chirurgii ogélnej, cho-
r6b wewnetrznych, pediatrii, ktérzy
ukonczyli specjalizacje po 2004 r. obej-
muja miedzy innymi zasady prowadze-
nia medycznych dzialan ratunkowych
w roznych fazach akcji ratunkowej
oraz etyke i okreslanie priorytetéow w
tych dziataniach (Triage - segregacja
medyczna). Zatem niewatpliwie lekarz

systemu przebywajacy stale w oddzia-
le posiada uprawnienia i kwalifikacje
do dokonywania segregacji medycznej
pacjentéw. Artykul 14 pkt 9 u.p.r.m.
do zakresu czynnosci wykonywanych
przez ratownika w ramach kwalifiko-
wanej pierwszej pomocy zalicza pro-
wadzenie wstepnej segregacji medycz-
nej wrozumieniu art. 43 ust. 2 u.p.r.m.,
tj. w oparciu o standardy postepowania
zespolu ratownictwa medycznego i kie-
rujacego, obejmujace miedzy innymi
ustalanie kolejnosci udzielania pomocy
poszczegblnym osobom w stanie nagte-
go zagrozenia zdrowotnego (segregacji
medycznej), ich transportuiudzielania
wsparcia psychicznego tym osobom.
Artykutl 43 ust. 1 u.p.r.m. obliguje mi-
nistra wlasciwego do spraw zdrowia do
ogloszenia, w drodze obwieszczenia,
standard6w postepowania zespotu ra-
townictwa medycznego i kierujacego,
zgodnie z aktualng wiedza medyczna
w zakresie medycyny ratunkowej. Ob-
wieszczenie takie nie zostato opubliko-
wane, natomiast w rozporzadzeniu Mi-
nistra Zdrowia z dnia 29 grudnia 2006
r. w sprawie szczegbélowego zakresu
medycznych czynnosci ratunkowych,
ktére moga by¢ podejmowane przez ra-
townika medycznego (Dz. U. z 2007 r.
Nr 4, poz. 33 z p6zn. zm.) w zalaczni-
ku nr 1 ,Medyczne czynnosci ratun-

kowe, ktére moga by¢ podejmowane
przez ratownika medycznego” w pkt 25
zawarta jest segregacja medyczna. Pro-
gramy specjalizacji oraz kurséw kwali-
fikacyjnych dla pielegniarek, ukoncze-
nie ktérych uprawnia pielegniarke do
uzyskania statusu pielegniarki syste-
mu (art. 3 pkt 6 u.p.r.m.) nie zawiera-
ja tresci umozliwiajacych pielegniarce
prowadzenie dzialan majacych na celu
dokonywanie segregacji medycznej pa-
cjentéw, co skutkuje tym, iz pielegniar-
ka pracujaca w oddziale ratunkowym,
nawet bedac pielegniarka systemu, nie
moze dokonywac segregacji medycznej
pacjentéw.

Iwona Choromariska

odpowiedzi udzielono: 5 czerwca 2013 r.
stan prawny dotychczas nie ulegt zmianie

Opinia w sprawie podawania przez pielegniarki leku Zinacef,
ktorego roztwor zostat przygotowany wczesnie| przez inng pielegniarke
I ktorego pozostata dawka zostata przechowywana w niewiadomych warunkach

W odpowiedzi na pismo Przewodni-
czacej ORPiP w Rzeszowie znak: DM-
463/19/03/2010 zdnia 12.03. 2010 r.
dotyczacego podawania przez pielegniar-
ke leku Zinacef, rozpuszczonego uprzed-
nio przez inng pielegniarke a nastepnie
przechowywanego w niewiadomych wa-
runkach przez rodzicéw do czasu poda-
nia kolejnej dawki informuje, ze jest to
niezgodne zzasadami dobrej praktyki
pielegniarskiej.

Zgodnie zinformacja zawarta wkar-
cie charakterystyki produktu lecznicze-
g0, lek o nazwie Zinacef nalezy przecho-
wywaé w temperaturze ponizej 25°C,
chroni¢ od $wiatla. Sporzadzong zawie-

sine lub roztwér nalezy przechowywac
w temperaturze od 2°C do 8 ,,C nie dlu-
zejniz 24 h.

Majac na uwadze bezpieczenstwo pa-
cjenta oraz zasady prawidlowego przy-
gotowywania oraz podawania lekdw,
uprzejmie wyjasniam, ze w takim przy-
padku lekarze winni wypisywaé pacjen-
tom leki iniekcyjne odpowiadajace dawce
jednorazowego podania. Lek iniekcyjny
raz otwarty, nie powinien by¢ w zadnym
wypadku podawany ponownie po kilku,
czy kilkunastu godzinach przechowywa-
nia w niewiadomych warunkach. Pieleg-
niarka nie moze wzig¢ odpowiedzialnosci
za to, ze lek ten nadal posiada swoje pel-

ne wlasciwosdi, jak réwniez za to, ze zo-
stala prawidtowo sporzadzona zawiesina
ipozostata odpowiednia dawka leku.

Ze wzgledu na rodzace sie watpliwo-
$ci czy na pewno lek byt przechowywany
w odpowiednich warunkach, czy dawka
jest odpowiednia, czy zawiesina nie zo-
stala zainfekowana, uwazam, ze w przy-
padku, kiedy dawka leku w opakowaniu
przekracza zaordynowang iloé¢ leku, po
jednorazowym podaniu leku pacjento-
wi, pozostala czes¢ leku nalezy zniszczyc,
zgodnie z obowigzujacymi zasadami.

Ewa Zawilitiska
Konsultant Wojewddzki
w Dziedzinie Pielegniarstwa
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Stanowisko Konsultanta Wojewddzkiego w sprawie asystowania
przez pielegniarki operacyjne do zabiegdw operacyjnych

W odpowiedzi na pismo znak:1/01/
NP./2010 dotyczace asystowania leka-
rzowi do zabiegu operacyjnego jako 1.
asysta operatora informuje, ze asystowa-
nie do zabiegéw operacyjnych przez pie-
legniarki operacyjne jest przekroczeniem
kompetencji zawodowych.

Wykonywanie zawodu przez pieleg-
niarki ipolozne reguluje ustawa o za-
wodach pielegniarki ipoloznej z dnia 5
lipca 1996 (Dz. U. 22001 r. nr 57, poz.
602 z p6z. zm.) oraz szereg aktéw wy-
konawczych do cytowanej ustawy. W
ustawie okreslone sa kompetencje pie-
legniarki oraz wyraznie zaznaczona jest
samodzielno$¢ zawodowa pielegniarki.
Ponadto zawdd pielegniarki nalezy do
grupy zawodoéw o podstawowym znacze-
niu dla prowadzenia procesu diagnosty-
ki, leczenia i rehabilitacji pacjentéw. Art.
4. t cyt, ustawy wyraznie stanowi” wyko-
nywanie zawodu pielegniarki, polega na
udzielaniu przez osobe posiadajacg wy-
magane kwalifikacje, potwierdzone od-
powiednimi dokumentami, $wiadczen
zdrowotnych, aw szczegdlnosci $wiad-
czen pielegnacyjnych, zapobiegawczych,
diagnostycznych, leczniczych rehabili-
tacyjnych oraz z zakresu promocji zdro-

”»

wia”.

2. Udzielanie $wiadczen, o ktérych
mowa wust.l, pielegniarka wykonuje
przede wszystkim poprzez:

1) rozpoznawanie warunkéw i potrzeb
zdrowotnych,

2) rozpoznawanie probleméw pieleg-
nacyjnych,

3) sprawowanie opieki pielegnacyjnej,

4) realizacje zlecen lekarskich w proce-
sie diagnostyki, leczenia i rehabilitacji,

5) samodzielne udzielanie w okreslo-
nym zakresie $wiadczenn zapobiegaw-
czych, diagnostycznych, leczniczych re-
habilitacyjnych,

6) edukacje zdrowotna.

Pielegniarka operacyjna (instrumenta-
riuszka) to osoba posiadajaca tytut zawo-
dowy pielegniarki, ktéra spelnia co naj-
mniej jeden z ponizszych warunkéw:

1) ma ukoniczong specjalizacje z zakre-
su pielegniarstwa operacyjnego,

2) ma ukoniczony kurs kwalifikacyjny
z zakresu pielegniarstwa operacyjnego,

3) poniewaz dostep do w/w szkolen
jest ograniczony, za pielegniarke instru-
mentariuszke uwaza sie réwniez pie-
legniarke, ktéra zostala przeszkolona
zgodnie z przyjeta w oddziale procedu-
ra wewnetrznego szkolenia nowego pra-
cownika.

Uzyskanie tytulu pielegniarki specja-
listki w dziedzinie pielegniarstwa ope-
racyjnego, badz ukonczenie kursu kwa-
lifikacyjnego’ wtym zakresie, nie daje
uprawnienn do wykonywania zadan asy-
sty operatora, ktére lezy wylacznie
w kompetengji lekarzy.

Pracodawca, zatrudniajgc pracowni-
ka na stanowisku pielegniarki, zobowia-
zany jest uwzgledni¢ uprawnienia zawo-
dowe, ktére sa wynikiem odpowiednich
kwalifikacji. Zawarcie umowy o prace
miedzy pracodawcy a pielegniarka jest
aktem zgody na warunki pracy. Rozsze-
rzenie zakresu obowigzkéw o zadania
przekraczajace kompetencje zawodu pie-
legniarki, jest niezgodne z obecnym sta-
nem prawnym. Za opracowanie zakresu
obowigzkéw oraz szczegblowego opisu
stanowisk odpowiedzialna jest pieleg-
niarska kadra zarzadzajaca (Dyrektor ds.
Pielegniarstwa, Naczelna pielegniarka,
Przelozona pielegniarek).

Ewa Zawiliniska
Konsultant Wojewddzki
w Dziedzinie Pielegniarstwa

Opinia w sprawie petnienia dyzuru przez pielegniarki Anestezjologii
w Oddziale Intensywnej Terapii w soboty, niedziele i Swieta.

Ustawa o Zapobieganiu oraz zwalcza-
niu zakazen ichoréb zakaznych uludzi
z dnia 5 grudnia 2008 r. Art. 111 Art. 14,
wskazuje iz kierownicy zakladéw opieki
zdrowotnej oraz inne osoby udzielajace
$wiadczen zdrowotnych sa zobowigzani
do podejmowania dziatann zapobiegaja-
cych szerzeniu sie zakazen ichoréb za-
kaznych oraz do wdrozenia i zapewnienia
funkcjonalnego systemu zapobiegania
i zwalczania zakazen szpitalnych.

Jednym  zelementéw  bezpieczen-
stwa pacjenta i personelu jest zapewnie-
nie wlasciwych zasad iprocedur izolacji
oraz dobér odpowiednich indywidual-
nych $rodkéw ochrony osobistej perso-
nelu a takze wdrozenie skutecznych me-
tod prewendji zakazen.

Zasady imetody prewencji zakazen
przenoszonych drogg kontaktowa wska-
zuja na bezwzgledne stosowanie odziezy
ochronnej jednorazowej (czapka, maska,
fartuch, rekawice) przez wszystkie osoby
wchodzace w strefe izolagji pacjenta.

Bezposrednio po opuszczeniu tej stre-
fy, $rodki ochrony winne by¢ usuniete
do pojemnika na odpady skazone, a rece
,poddane procedurze dezynfekgji. Perso-
nel medyczny, $wiadczacy ustugi pieleg-
nacyjno-lecznicze dla pacjenta, jest zobo-
wigzany do przestrzegania zasad rezimu
sanitarno-epidemiologicznego, w szcze-
go6lnosci w zakresie zasad higieny i ochro-
ny osobistej. Oddzial Intensywnej Tera-
pii jest miejscem podwyzszonego ryzyka
epidemiologicznego i bezwzglednego za-

chowywania procedur ograniczajacych
ryzyko przeniesienia drobnoustrojéw
iich rozprzestrzeniania sie w $rodowi-
sku. Ograniczenie ilo$ci personelu, maja-
cego kontakt z pacjentem, z tego powodu
jest wskazany imoze znacznie wplynaé
na stan leczonych pacjentéw. Majac na
uwadze powyzsze, uwazam, iz udzial per-
sonelu pielegniarskiego Anestezjologicz-
nego wopiece nad pacjentem oddzialu
Intensywnej Terapii wymaga bezwzgled-
nego stosowania zasad rezimu sani-
tamo-epidemiologicznego
$rodkéw, odziezy ochronnej i metod pre-
wengji zakazen.

w zakresie

mgr Bozena Przqdka
Konsultant Wojewddzki w dziedzinie pie-
legniarstwa epidemiologicznego
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Opinie konsultantow

Stanowisko Konsultanta Wojewddzkiego w dziedzinie Pielegniarstwa
W sprawie wykonywania zlecen lekarskich w oddziatach szpitalnych

Dokumentem regulujagcym sprawe
prowadzenia karty zlecenn lekarskich
jest rozporzadzenie ministra zdrowia
zdnia 21 grudnia 2010 roku (Dz. U.
10.252.1697) w sprawie rodzajéw iza-
kresu dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania, gdzie znaj-
duje sie zapis w rozdz. 2 § 18, ust. 4

Wpisy w karcie zlecen lekarskich sa
dokonywane przez lekarza prowadzace-
go lub lekarza sprawujacego opieke nad
pacjentem. Wpisy o wykonaniu zlecenia
sa dokonywane przez osobe wykonujaca
zlecenie. §4, ust. 2

Kazdy wpis w dokumentacji opatruje
sie oznaczeniem osoby dokonujacej wpi-

su, zgodnie z § 10, ust. 1 pkt 3 nazwi-
sko iimie, tytul zawodowy, uzyskane
specjalizacje,numer prawa wykonywa-
nia zawodu - w przypadku lekarza, pie-
legniarki, poloznej; podpis.

W tej sytuacji, dokonywanie wpiséw
przez pielegniarki lub realizowanie ust-
nie lub telefonicznie przekazanego zle-
cenia, nie moze mie¢ miejsca i takie zle-
cenie nie moze by¢ przez pielegniarke
wykonane, zwyjatkiem sytuacji zagra-
zajacych zyciu pacjenta lub powaznego
uszczerbku na zdrowiu pacjenta.

W ustawie ozawodach pielegniarki
ipoloznej z dnia 15 lipca 2011 roku (Dz.
U.11.174.1039) w rozdz. 4 zasady wyko-

nywania zawodéw, zawiera zapisy : Art.
15ust. 1
Pielegniarka ipolozna wykonuja zle-
cenia lekarskie zapisane w dokumenta-
¢ji medycznej. Art. 15 ust. 2
Zapis wdokumentacji medycznej,
o ktérym mowa w ustepie 1, nie dotyczy
zlecert wykonywanych w stanach nagle-
go zagrozenia zdrowotnego. Art. 15 ust. 3
W przypadku uzasadnionych watpli-
wosci, pielegniarka i polozna maja pra-
wo domagac sie od lekarza, ktéry wydat
zlecenie, by uzasadnil potrzebe jego wy-
konania.
Konsultant Wojewédzki

Ministerstwo Zdrowia Departament Matki i Dziecka
Komunikat w zakresie karmienia piersig jako wzorcowego sposobu zywienia nie-
mowlat oraz preparatdéw zastepujgcych mleko kobiece (sztucznych mieszanek)

Departament Matki iDziecka reko-
menduje wylaczne karmienie piersia,
jako optymalny iwzorcowy sposéb zy-
wienia niemowlat do ukoniczenia 6. mie-
sigca zycia oraz kontynuacje karmienia
piersia przy jednoczesnym podawaniu
pokarméw uzupelniajacych nawet do
ukoniczenia przez dziecko drugiego roku
zycia i dtuzej*. Jesli z obiektywnych po-
wod6w nie ma mozliwosci podania dzie-
cku mleka matki biologicznej, wowczas
sztuczna mieszanka, dobrana stosownie
do sytuadji klinicznej dziecka, jest akcep-
towalnym rozwigzaniem. Jednakze kar-
mienie preparatami zastepujacymi mle-
ko kobiece (sztucznymi mieszankami)
faczy sie ze zwiekszonym ryzykiem in-
fekeji u niemowlat, miedzy innymi: prze-

wodu pokarmowego oraz zapalenia ucha.
Karmienie piersia jest jedynym natural-
nym sposobem zywienia niemowlat i za-
den preparat zastepujacy mleko kobiece
nie posiada identycznych wtasciwosci, co
mleko kobiece, dlatego sformulowania
takie jak: naturalny, fizjologiczny, inspi-
rowany mlekiem matki, humanizowany,
umatczyniony, bliski lub najblizszy mle-
ku matki, wzorowany na mleku matki
moga zosta¢ uznane za wprowadzajace
w blad konsumenta, sugerujac réw-
nowaznos$¢ (lub podobieristwo) prepara-
tu mlekozastepczego mlekiem kobiecym
ikarmieniem naturalnym. Karmienie
piersia odgrywa wazna role w profilak-
tyce zdrowotnej, w tym w zapobieganiu
cukrzycy oraz otyloéci udzieci, mto-

dziezy iw dorostym zyciu, atakze ast-
my iatopowego zapalenia skéry. Obni-
za réwniez ryzyko wystapienia zespotu
naglej $mierci niemowlat (SIDS). Depar-
tament Matki iDziecka jednoczeénie
zaznacza, ze powinno sie szanowac wy-
bér kobiet, ktére rezygnuja z karmienia
piersia ze wzgledéw innych niz medycz-
ne, jezeli s $wiadome ryzyka zwigzane-
go z karmieniem sztucznym oraz konse-
kwencji ekonomicznych.

* zgodnie z wytycznymi Swiatowej Or-
ganizacji Zdrowia. Jednoczesnie Amery-
kaniska Akademia Pediatrii zaleca wytacz-
ne karmienie piersia przez 6 pierwszych
miesiecy zycia dziecka i kontynuacje kar-
mienia co najmniej do ukoficzenia przez
dziecko pierwszego roku zycia lub dtuzej.

Plan porodu obowigzuje wszystkie podmioty wykonujgce dziatalnosé lecznicza.

Tresé listu nadestanego do NIPiP:

Jestem polozna rodzinng od III 2013 r.
Moja propozycja dotyczy dokumentacji,
jaka powinna prowadzi¢ potozna $rodo-
wiskowa. Zwlaszcza zalezy mi na planie
porodu. Ja poswiecam moim podopiecz-
nym b. duzo czasu iswojej energii aby
opracowac rzetelnie i wspdlnie z matzon-
kami plan porodu, a potem na patronatu

dowiaduje sie, ze w szpitalu na bloku po-
rodowym nikt nawet nie zapytat o plan
i pacjentki s bardzo zawiedzione, ze tyle
czasu poswiecily na jego wypelnienie,
aw konsekwencji nikt, dostownie nikt,
na niego nie spojrzal. Dlaczego przepisy
nie obowiazuja wszystkich placéwek jed-
nakowo. Z powazaniem, potozna $rodo-
wiskowa.

Odpowiedz NIPiP:

Szanowna Pani, W odpowiedzi na pis-
mo w sprawie planu porodu, ktéry po-
winien obowigzywa¢ wszystkie placéwki
lecznicze, uprzejmie wyjasniam.

Rozporzadzenie
z dnia 20 wrzesnia 2012 roku w sprawie

Ministra Zdrowia

standardéw postepowania medycznego
przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych
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z zakresu opieki okoloporodowej spra-
wowanej nad kobieta w okresie fizjolo-
gicznej ciazy, fizjologicznego porodu, po-
togu oraz opieki nad noworodkiem (Dz.
U.2012.1100) wydane jest na podstawie
art. 22 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 roku o dzialtalnosci leczniczej (j.t.
Dz.U.2013.217) iobowigzuje wszystkie
podmioty wykonujace dziatalnos¢ leczni-
cz3, czyli podmioty lecznicze, o ktérych
mowa w art. 4 ustawy oraz lekarza, lub
pielegniarke wykonujacych zawéd w ra-
mach dzialalnosci leczniczej jako prak-

tyke zawodowsa, o ktérej mowa wart. 5
ustawy. Powyzsze, obowigzuje takze po-
tozng, gdyz w cytowanej ustawie jest za-
pis: ilekro¢ w ustawie jest mowa o pie-
legniarce, rozumie sie¢ przez to takze
polozna.

Nalezy podkresli¢, iz standardy poste-
powania medycznego w wybranych dzie-
dzinach medycyny lub w okreslonych
podmiotach wykonujacych dziatalnos¢
lecznicza, zgodnie z delegacja dla mini-
stra zdrowia zawartg wart. 22, zostaja
wydane w celu potrzeby zapewnienia od-

powiedniej jako$ci $wiadczen zdrowot-
nych.

W zwigzku ztym, Zze przedmio-
towe rozporzadzenie obowigzu-
je wszystkie podmioty wykonujace
dzialalnosé¢ lecznicza, nalezy infor-
mowac kobiety w ciazy, aby zglasza-
jac sie do porodu w podmiotach lecz-
niczych braly ze soba plany porodu
i zadaty ich realizacji.

Z powazaniem
Joanna Walewander
Sekretarz NRPiP

Opinia w sprawie mozliwosci wykonywania zawodu ratownika

Szanowni Panstwo.

W zalgczeniu przesytam odpowiedz
z Ministerstwa Zdrowia dotyczaca moz-
liwosci wykonywania zawodu ratowni-
ka w systemie ochrony zdrowia. Z pisma
z MZ wynika, iz obowigzujace aktualnie
regulacje prawne nie przewiduja mozli-
wosci udzielania $wiadczen przez ratow-
nikéw medycznych w ramach oddzialéw
szpitala, innych niz szpitalny oddziat ra-
tunkowy, na co zwracata réwniez uwage
Naczelna Rada Pielegniarek i Potoznych.

w systemie ochrony zdrowia

Jednoczesnie, w zwigzku z informa-
Cja zawartg w pismie z MZ wskazuja-
3, iz wopinii resortu zdrowia zasadne
jest umozliwienie wykonywania zawo-
du ratownika medycznego réwniez poza
systemem Panstwowego Ratownictwa
Medycznego izamiarem wprowadzenia
zapiséw w powyzszej kwestii w noweli-
zowanej ustawie o Paiistwowym Ratow-
nictwie Medycznym pragne zaznaczy¢, iz
w ramach nowelizacji powyzszej ustawy
NRPiP bedzie wnioskowata o utrzyma-

MINISTERSTWO ZDROWIA

nie dotychczasowych zapiséw w przed-

miotowej ustawie, ktdre nie przewiduja

mozliwosci udzielania $wiadczen przez

ratownikéw medycznych wramach od-

dzialéw szpitala, innych niz szpitalny od-
dzial ratunkowy.

Z powazaniem

(-) Joanna Walewander

Sekretarz NRPiP

Departament Spraw Obronnych, Zarzadzania Kryzysowego,
Ratownictwa Medycznego | Ochrony Informacji Niejawnych

Pani

Joanna Walewander
Sekretarz Naczelnej Izby
Pielegniarek i Potoznych

Szanowna Pani Sekretarz.

W nawigzaniu do pisma z dnia 8 paz-
dziernika 2013 r., wsprawie mozliwo-
$ci wykonywania zawodu ratownika me-
dycznego w systemie ochrony zdrowia,
Departament Spraw Obronnych, Zarza-
dzania Kryzysowego, Ratownictwa Me-
dycznego iOchrony Informacji Niejaw-
nych uprzejmie informuje, co nastepuje.

Zgodnie zustawa zdnia 8 wrzeénia
2006r. o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym (Dz. U. z2013r. poz. 757)
nalezy wskazaé, ze ratownik medyczny
wykonuje zawéd w warunkach pozaszpi-
talnych w ramach zespoléw ratownictwa
medycznego. Ponadto, na podstawie roz-

porzadzenia zdnia 3 listopada 2011r.
w sprawie szpitalnego oddzialu ratunko-
wego (Dz. U, z 2011r. Nr 237, poz, 1420)
ratownik medyczny wchodzi w sktad za-
sobéw kadrowych szpitalnych oddziatéw
ratunkowych. Obowiazujace regulacje
prawne nie przewiduja mozliwosci udzie-
lania $wiadczen przez ratownikéw me-
dycznych wramach oddziatéw szpitala,
innych niz szpitalny oddzial ratunkowy.
Doda¢ jednak trzeba, ze zgodnie
z brzmieniem art. 12 ustawy z dnia 18
sierpnia 2011 r. o ratownictwie w gérach
ina zorganizowanych terenach narciar-
skich (Dz. U. Nr 208, poz. 1241) ratow-
nik gérski i ratownik narciarski, posiada-
jacy uprawnienia ratownika medycznego,
o ktérym mowa w art. 10 ustawy o Pan-
stwowym Ratownictwie Medycznym,
przy wykonywaniu dzialan ratowniczych
moze wykonywa¢ medyczne czynno-

$ci ratunkowe w zakresie okreslonym na
podstawie art. 11. ust. 2 tej ustawy. Do-
datkowo zgodnie z art. 19 ustawy z dnia
18 sierpnia 2011.

0 bezpieczenstwie oséb przebywaja-
cych na obszarach wodnych (Dz. U. Nr
208, poz. 1240) ratownik wodny, posia-
dajacy uprawnienia ratownika medycz-
nego, przy wykonywaniu dzialan ratow-
niczych moze wykonywa¢ medyczne
czynnodci ratunkowe w zakresie okre-
$lonym na podstawie art. 11. ust. 2 usta-
wy o Paiistwowym Ratownicze Medycz-
nym. Z powyzszego wynika, ze ratownik
medyczny moze wykonywaé swoéj za-
wéd nie tylko wramach systemu Pan-
stwowego Ratownictwa Medycznego,
ale takze wramach ratownictwa goér-
skiego, narciarskiego i wodnego. Jedno-
cze$nie ratownik medyczny moze braé
udzial w zabezpieczeniu imprez maso-
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Opinie konsultantow

wych, zgodnie zrozporzadzeniem Mi-
nistra Zdrowia zdnia 6 lutego 2012r.
w sprawie, minimalnych wymagan do-
tyczacych zabezpieczenia pod wzgle-
dem medycznym imprezy masowej (Dz.
U. poz. 181). Na podstawie ww. rozpo-
rzadzenia ratownik medyczny moze by¢
czlonkiem zespolu wyjazdowego, patrolu
ratowniczego oraz punktu pomocy me-
dycznejiw tych jednostkach moze udzie-
la¢ $wiadczenn zdrowotnych, wramach
posiadanych kwalifikacji zawodowych,
z wykorzystaniem okreslonych w rozpo-

rzadzeniu produktéw leczniczych i wyro-
béw medycznych.

Biorac pod uwage zakres umiejetno-
$ci ratownika medycznego wynikajacy
z toku ksztalcenia, ktére juz wkrétce (od
roku akademickiego 2013/2014) prowa-
dzone bedzie jedynie na poziomie szkét
wyzszych, w opinii resortu zdrowia za-
sadne jest umozliwienie wykonywania
tego zawodu poza systemem Paristwo-
wego Ratownictwa Medycznego i wska-
zanymi wyzej jednostkami. Prace nad
sformutowaniem stosownych przepiséw

w nowelizowanej obecnie ustawie o Pan-
stwowym Ratownictwie Medycznym sg
w toku, aich ostateczny ksztatt bedzie
znany po zakoniczeniu procedury legisla-
cyjnej i wejsciu nowelizacji w zycie.

Z powazaniem

Dyrektor Departamentu Spraw Obronnych
Zarzgdzania Kryzysowego, Ratownictwa
Medycznego i Ochrony Informacji
Niejawnych Ministerstwa Zdrowia
Arkadiusz Kankowski

Opinia w sprawie urlopu szkoleniowego

Tresé pytania do NIPiP:

Czy pracodawca kierujacy mnie na
kurs kwalifikacyjny lub specjalistyczny
moze nie udzieli¢ mi urlopu szkolenio-
wego jezeli grafik dyzuréw nie koliduje
z terminem zaje¢? Kurs ma sie odbywac
kosztem mojego czasu wolnego.

Tresé odpowiedzi NIPiP:

Zgodnie z art. 62 ust. 1 ustawy z dnia
zdnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pie-
legniarki i poloznej (Dz. U. Nr 174, poz.
1039 ze zm.) pielegniarce lub poloznej,
ktére podejmuja ksztalcenie podyplo-
mowe na podstawie skierowania wyda-
nego przez pracodawce, o ktérym mowa
wart. 61 ust. 3 15, przystuguja zwolnie-
nia z cze$ci dnia pracy i urlop szkolenio-

wy wwymiarze okreslonym wart. 65
ww. ustawy, platne wedtug zasad obo-
wigzujacych przy obliczaniu wynagro-
dzenia za urlop wypoczynkowy. Zgodnie
natomiast z art. 65 ust.1 ustawy wymiar
urlopu szkoleniowego dla pielegniarki
lub poloznej podejmujacych ksztalcenie
podyplomowe na podstawie skierowa-
nia wydanego przez pracodawce, o kté-
rym mowa w art. 61 ust. 3 i 5, na udziat
w obowigzkowych zajeciach w ciagu ca-
tego okresu trwania ksztalcenia pody-
plomowego wynosi do 28 dni roboczych
ijest ustalany przez pracodawce w zalez-
noéci od czasu trwania ksztalcenia pody-
plomowego.

Wobec powyzszego pracodawca, ktd-
ry skierowal pielegniarke na kurs kwa-

lifikacyjny lub specjalistyczny jest zo-
bowigzany udzieli¢ jej platnego urlopu
szkoleniowego na udzial wobowiaz-
kowych zajeciach wramach ww. kur-
su w wymiarze ustalonym z pracodawca
w zalezno$ci od czasu trwania przedmio-
towego kursu -przykladowo... dni ro-
boczych (ale nie wiecej niz 28 dni robo-
czych). Jednoczesnie nalezy wskazad, iz
pielegniarka, niezaleznie od przystuguja-
cego jej urlopu szkoleniowego, ma takze
prawo do zwolnienia z czesci dnia pracy
platnego wedlug zasad obowiazujacych
przy obliczaniu wynagrodzenia za urlop
wypoczynkowy.
Z powazaniem
(-) Joanna Walewander
Sekretarz NRPiP

Ochrona danych osobowych
w pracy pielegniarki i potoznej

Na poczatek koniecznym jest ustale-
nie, co rozumiemy pod pojeciem dane
osobowe, co to jest przetwarzanie da-
nych osobowych, iczy zwigzku ztym
wykonywane zadania podlegaja ustawie
o ochronie danych osobowych. Na pod-
stawie:
® Ustawa zdnia 29 sierpnia 1997r.

o ochronie danych osobowych, (tj.

Dz.U.2002r. Nr 101 poz. 926, ze zm.)
= Rozporzadzenie ministra spraw we-

wnetrznych iadministracji z dnia 29

kwietnia 2004r. w sprawie dokumen-

tacji przetwarzania danych osobo-
wych oraz warunkéw technicznych

i organizacyjnych, jakim powinny od-

powiada¢ urzadzenia i systemy infor-

matyczne stuzace do przetwarzania

danych osobowych (Dz. U. z 2004r.

Nr 100, poz. 1024)
= www.giodo.gov.pl

Przetwarzanie danych osobowych ro-
zumie sie, jako jakiekolwiek operacje wy-
konywane na danych osobowych, takie
jak zbieranie, utrwalanie, przechowywa-
nie, opracowywanie, zmienianie, udo-
stepnianie iusuwanie, a zwlaszcza te,
ktére wykonuje sie w systemach infor-
matycznych, zwracam uwage na fakt, iz
réwniez przechowywanie danych osobo-

wych jest rozumiane, jako ich przetwa-
rzanie. Ustawodawca szczeg6lnie zazna-
czyl, ze wszystkie operacje wykonywane
na danych osobowych w systemach in-
formatycznych sa rozumiane, jako ich
przetwarzanie.

Jednak nalezy pamieta¢, iz nie kazda
informacja o osobie moze by¢ traktowa-
na, jako dana osobowa. Informacja, kté-
ra nie pozwala na ustalenie tozsamosci
danej osoby, bez nadzwyczajnego wy-
sitku inaktadéw, nie jest dang osobo-
wa. Przykladem takiej informacji moze
by¢ numer prawa wykonywania zawodu.
Udostepnienie listy nt PWZ, bez zadnych
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innych danych, nie narusza przepiséw
ustawy o ochronie danych osobowych.
Jednak numer prawa wykonywania za-

wodu wraz zimieniem inazwiskiem
osoby tworza juz zestaw danych, ktéry
jest uznawany za dane osobowe.

Ustawa wprowadza szereg sank-
qji, ktére zmuszaja do okreslonego try-
bu pracy zdanymi osobowymi. Liczne
sankcje zwigzane z przetwarzaniem da-
nych osobowych powinny by¢ bodZzcem
do respektowania przepis6w ustawy-
Rozdzial 8. Ustawy o ochronie danych
osobowych wyszczegélnia nastepujace
sankcje zwigzane z niewlasciwym prze-
twarzaniem danych osobowych:

Art 49.

1. Kto przetwarza w zbiorze dane oso-
bowe, cho¢ ich przetwarzanie nie jest
dopuszczalne albo, do ktérych prze-
twarzania nie jest uprawniony, podlega
grzywnie, karze ograniczenia wolnosci
albo pozbawienia wolno$ci do lat 2.

2. Jezeli czyn okreslony w ust. 1 doty-
czy danych ujawniajacych pochodzenie
rasowe lub etniczne, poglady politycz-
ne, przekonania religijne lub filozoficz-
ne, przynalezno$¢ wyznaniowsa, partyjna
lub zwigzkowa, danych o stanie zdrowia,

kodzie genetycznym, nalogach lub zyciu
seksualnym, sprawca podlega grzywnie,
karze ograniczenia wolnosci albo pozba-
wienia wolno$ci do lat 3.

Art. 51.

1. Kto, administrujagc zbiorem da-
nych lub bedac obowigzany do ochro-
ny danych osobowych udostepnia je lub
umozliwia dostep do nich osobom nie-
upowaznionym, podlega grzywnie, ka-
rze ograniczenia wolnosci albo pozba-
wienia wolnosci do lat 2.

2. Jezeli sprawca dziala nieumyslnie,
podlega grzywnie, karze ograniczenia
wolnosci albo pozbawienia wolnosci do
roku.

Art. 52.

Kto, administrujac danymi narusza
cho¢by nieumyslnie obowigzek zabez-
pieczenia ich przed zabraniem przez
osobe nieuprawniong, uszkodzeniem
lub zniszczeniem, podlega grzywnie, ka-
rze ograniczenia wolnosci albo pozba-
wienia wolnosci do roku.

Art. 53.

Kto, bedac do tego obowigzany nie
zglasza do rejestracji zbioru danych, pod-
lega grzywnie, karze ograniczenia wolno-
$ci albo pozbawienia wolnosci do roku.

Art. 54.

Kto, administrujgc zbiorem danych
nie dopelnia obowigzku poinformo-
wania osoby, ktérej dane dotycza, o jej
prawach lub przekazania tej osobie in-
formacji umozliwiajacych korzystanie
z praw przyznanych jej w niniejszej usta-
wie, podlega grzywnie, karze ogranicze-
nia wolno$ci albo pozbawienia wolnosci
do roku.

Art. 54a. Kto inspektorowi udaremnia
lub utrudnia wykonanie czynnosci kon-
trolnej, podlega grzywnie, karze ograni-
czenia wolnoséci albo pozbawienia wol-
nosci do lat 2.

Warto podkresli¢, ze przepisy usta-
wy mozna réwniez traktowa¢, jako na-
rzedzie do przestrzegania obowigzkéw
wynikajacych z posiadanych przez pie-
legniarki, polozne uprawnien, w taki
spos6b aby pielegniarki, polozne nie
byly zmuszane do wykonywania zadan
w systemach informatycznych, ktére
przynaleza do uprawnien innych zawo-
dow.

Arkadiusz Szczesniak
Gtéwny Informatyk NIPiP

Zakres odpowiedzialnosci oséb zajmujgcych sie przetwarzaniem

danych osobowych

Dla ustalenia zakresu odpowiedzial-
nosci konicznym jest okreslenie, kto
jest administratorem danych osobo-
wych. Zakres obowigzkéw administra-
tora danych osobowych jest znacznie
szerszy niz zakres obowigzkéw pracow-
nikéw zatrudnionych przez administra-
tora danych osobowych. Zakres odpo-
wiedzialno$ci pracownikéw podmiotéw
leczniczych

Art. 7. ustawy o ochronie danych oso-
bowych definiuje pojecie administrato-
ra danych, jako ,organ, jednostke orga-
nizacyjna, podmiot lub osobe, o ktérych
mowa wart. 3, decydujace o celach
i $rodkach przetwarzania danych osobo-
wych.

W podmiotach leczniczych admini-
stratorem danych osobowych sa osoby,
ktére decyduja o celach i srodkach prze-
twarzania danych osobowych. W zalez-
nosci od formy organizacyjno-prawnej
moze by¢ to na przyklad spétka prawa
handlowego. Wiladze danego podmio-

tu leczniczego moga wyznaczy¢ admi-
nistratora bezpieczenstwa informagji,
ktéry bedzie wypelniat obowigzki admi-
nistratora danych osobowych.

Pielegniarki, potozne zatrudnionych
w podmiotach  leczniczych  (umowa
o prace, umowa zlecenia) nie s3 wiec ad-
ministratorem danych osobowych. Za-
kres ich odpowiedzialnosci jest ogra-
niczony do art. 49. ustawy o ochronie
danych osobowych.

Art. 49.

1. Kto przetwarza w zbiorze dane oso-
bowe, cho¢ ich przetwarzanie nie jest
dopuszczalne albo, do ktérych prze-
twarzania nie jest uprawniony, podlega
grzywnie, karze ograniczenia wolnosci
albo pozbawienia wolnosci do lat 2.

2. Jezeli czyn okreslony w ust. 1 doty-
czy danych ujawniajacych pochodzenie
rasowe lub etniczne, poglady politycz-
ne, przekonania religijne lub filozoficz-
ne, przynalezno$¢ wyznaniows, partyjna
lub zwigzkowsa, danych o stanie zdrowia,

kodzie genetycznym, natogach lub zyciu
seksualnym, sprawca podlega grzywnie,
karze ograniczenia wolnoéci albo pozba-
wienia wolnosci do lat 3.

Pielegniarki, polozne
ne w podmiotach leczniczych powinny
otrzymac od administratora danych oso-
bowych Polityke Bezpieczenstwa Infor-
madji, okreslajaca zasady

1 reguly postepowania z danymi oso-
bowymi.

Przed rozpoczeciem przetwarzania
danych osobowych powinny réwniez
otrzymac upowaznienie do przetwarza-
nia danych osobowych, zgodne z zakre-
sem wykonywanych prac na danych oso-
bowych.

W przypadku oséb przetwarzaja-
cych dane osobowe w systemach infor-
matycznych, przed rozpoczeciem pracy
w systemie, administrator danych oso-
bowych powinien réwniez przedstawic
Instrukcje Zarzadzania Systemem Infor-
matycznym. Instrukcja powinna zawie-

zatrudnio-
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Warto wiedzieé

ra¢ miedzy innymi sposéb nadawania
uprawnien do pracy w systemie.
Nadanie uprawnien do pracy w syste-
mie powinno odbywa¢ poprzez przeka-
zanie loginu oraz hasta pierwszego lo-
gowania. Po pierwszym zalogowaniu do
systemu pielegniarka, polozna powinna
zmieni¢ haslo na znane tylko sobie. Ha-
sta tego nie mozna udostepnia¢ zadnym
osobom ani organom. Nawet w sytuacji

kontroli przez Generalnego Inspektora
Ochrony Danych Osobowych.

Zakres odpowiedzialnosci 0séb pro-
wadzacych podmioty lecznicze prowa-
dzace dziatalno$¢ lecznicza (praktyki
pielegniarek, praktyki potoznych).

Osoby prowadzace dzialalno$¢ gospo-
darcza (praktyki pielegniarek, prakty-
ki poloznych) staja sie¢ administratorem
danych bez wzgledu na fakt, czy wyzna-

czy administratora bezpieczenistwa in-
formacji). W zakres ich odpowiedzial-
nosci wchodza przepisy karne zawarte
w art. 49 do 54. Zakres obowigzkéw dla
administratoréw danych osobowych be-
dzie przedmiotem kolejnego artykutu.

Arkadiusz Szczesniak
Gtéwny Informatyk NIPiP

Obowiazki administratora danych osobowych w podmiocie leczniczym
(w praktyce pielegniarki i potozne)

Administrator danych osobowych
w podmiocie leczniczym jest zobowiaza-
ny do zastosowania $rodkéw technicz-
nych iorganizacyjnych zapewniajacych
ochrone przetwarzanych danych osobo-
wych.

Podstawowym elementem ochrony da-
nych osobowych jest zapewnienie prze-
twarzania danych, zgodnie zich prze-
zZnaczeniem.

Zgodnie zart. 27 ustawy o ochronie
danych osobowych dane o stanie zdrowia
s3 uznawane za dane wrazliwe. Ich prze-
twarzanie jest mozliwe wyltacznie w celu
oceny stanu zdrowia, $wiadczenia ustug
medycznych lub leczenia pacjentéw. Nie
mozna wiec danych pacjentéw, zawartych
w dokumentacji medycznej, wykorzy-
stywac do innych celéw niz $wiadczenie
ustug zdrowotnych (np. do przedstawie-
nia oferty ubezpieczenia zdrowotnego.

Uprawnienie do przetwarzania danych
wrazliwych jest zastrzezone wylacznie
dla oséb zawodowo zajmujacych sie le-
czeniem lub $wiadczeniem ustug me-
dycznych oraz zarzadzaniem tymi ustu-
gami. Naleza do nich miedzy innymi:
pielegniarki, polozne, lekarze, stomato-
lodzy. Administrator danych osobowych
nie moze wiec upowazni¢ 0séb niezwig-
zanych z procesem leczenia do przetwa-
rzania danych zawartych w dokumenta-
¢ji medycznej.

Zasady przechowywania i archiwizacji
dokumentacji medycznej zostaly opisa-
ne w artykule ,Dokumentacja medyczna.
Zasady przechowywania i archiwizacji
dokumentacji medyczne;j”

Kolejnym elementem jest ochrona da-
nych osobowych przed dostepem do nich
0s6b nieupowaznionych, przed ich zmia-
na, utratg, uszkodzeniem lub zniszcze-
niem.

Rozporzadzenie Ministra Spraw We-
wnetrznych iAdministracji zdnia 29
kwietnia 2004r. w sprawie dokumentacji
przetwarzania danych osobowych oraz
warunkéw technicznych i organizacyj-
nych, jakim powinny odpowiada¢ urza-
dzenia isystemy informatyczne sluza-
ce do przetwarzania danych osobowych
(Dz. U. Nr 100, poz. 1024) okresla:

- sposéb prowadzenia izakres doku-
mentacji opisujacej sposéb przetwarza-
nia danych osobowych,

- warunki techniczne iorganizacyj-
ne, jakim powinny odpowiada¢ urzadze-
nia isystemy informatyczne stuzace do
przetwarzania danych osobowych,

- wymagania w zakresie odnotowywa-
nia udostepniania danych osobowych
ibezpieczenstwa przetwarzania danych
osobowych,

- trzy poziomy ochrony danych prze-
twarzanych w systemach informatycz-
nych (podstawowy, podwyzszony iwy-
soki).

Zastosowane przez Administratora
Danych Osobowych srodki ochrony oraz
organizacja pracy powinny znalezé swo-
je odzwierciedlenie w tworzonej i aktua-
lizowanej dokumentacji. Podstawowym
dokumentem, stworzonym przez Admi-
nistratora Danych Osobowych, jest ,Po-
lityka Bezpieczenstwa Informacji”, ktéra
powinna opisa¢ zasady i reguly postepo-
wania, ktére nalezy stosowa¢, aby wlasci-
wie wykona¢ obowiazki zwigzane z prze-
twarzaniem danych osobowych.

W przypadku przetwarzania danych
w systemie informatycznym konieczne
jest opracowanie , Instrukeji Zarzadzenia
Systemem Informatycznym”, okreslaja-
cej spos6b zarzadzania systemem infor-
matycznym, stuzacym do przetwarzania
danych osobowych. W przypadku posia-

dania kilku systemdw, instrukcja powin-
na by¢ stworzona dla kazdego z nich.

Zakres dokumentacji tworzonej przez
Administratora Danych powinien by¢
dostosowany do struktury podmiotu.
Nie jest mozliwe przygotowanie wzoru
dokumentacji, dla réznej wielkosci pod-
miotéw.

Najwazniejszymi elementami, ktére
powinny znalez¢ sie w dokumentadji, sa:
= wykaz budynkéw, pomieszczen lub

cze$ci pomieszczen, tworzacych ob-

szar, w ktérym przetwarzane sg dane
osobowe,

= wykaz zbioré6w danych osobowych
wraz ze wskazaniem programoéw za-
stosowanych do przetwarzania tych
danych,

= okreslenie srodkéw technicznych i or-
ganizacyjnych niezbednych dla za-
pewnienia poufnosdci, integralnosci
irozliczalno$ci przetwarzanych da-
nych,

= procedury nadawania uprawnien do
przetwarzania danych i rejestrowania
tych uprawnien w systemie informa-
tycznym oraz wskazanie osoby odpo-
wiedzialnej za te czynnosdi,

= stosowane metody isrodki uwierzy-
telnienia oraz procedury zwigzane

z ich zarzadzaniem i uzytkowaniem,
= procedury rozpoczecia, zawieszenia

i zakonczenia pracy przeznaczone dla

uzytkownikéw systemu,
= procedury tworzenia kopii zapaso-

wych zbioréw danych oraz progra-
moéw inarzedzi programowych stu-
zacych do ich przetwarzania wraz

z miejscem i okresem ich przechowy-

wania.

Sporzqdzit
Arkadiusz Szczesniak
Gtéwny Informatyk NIPiP
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Doskonalenie zawodowe

Automatyczna defibrylacja zewnetrzna

Nagle zatrzymanie krazenia, do kté-
rego dochodzi poza szpitalem, wciaz jest
wyrokiem $mierci. W Europie udaje sie
uratowa¢ zaledwie 7% oséb, uktérych
wystapito. Najczestszym powodem na-
glego zatrzymania krazenia sa zaburze-
nia rytmu serca: migotanie komor i ta-
chykardia komorowa. Najlepsze efekty
daje jednak natychmiastowe zastoso-
wanie defibrylacji przerwanie migotania
komor dzieki impulsowi elektrycznemu,
jaki wysyta defibrylator.

Defibrylacje mozemy okresli¢ jako
,zrestartowanie” zbyt szybko pracujace-
go serca. Migotanie komér (FV fibrillatio
ventriculorum), to bardzo szybki (ponad
300 uderzen /min), a wiec nieskutecz-
ny rytm serca. Serce ,,drzy” i nie wyrzuca
krwi do mézgu, dlatego chory traci przy-
tomnog¢, apo kilku minutach - umie-
ra. Masaz serca powoduje, ze cze$é krwi
przemieszcza sie do waznych narzadoéw,
ale dopiero defibrylacja, czyli zatrzyma-
nie szkodliwego migotania za pomoca
podawanego przez elektrody defibryla-
tora impulsu pradu stalego (120-360J),
pozwala na to, by wlasny system elek-
tryczny serca podjal prace i chory mial
szanse na powrdt swiadomosci (1).

Defibrylacja jest jedyna metoda o udo-
wodnionej skutecznosci, mogaca przy-
wréci¢ hemodynamicznie wydolna czyn-
no$¢ serca wwarunkach migotania
komor. Do potowy lat 80. wydawalo sie,
ze nie ma innego sposobu poprawy ja-
ko$ci postepowania, dopiero pojawienie
sie automatycznych defibrylatoréw ze-
wnetrznych (AED) stalo sie alternaty-
wa w tym zakresie (AED - Automatic Ex-
ternal Defibrillator). Jest to urzadzenie,
ktére po podiaczeniu elektrod do klat-
ki piersiowej poszkodowanego analizu-
je rytm serca i okresla czy poszkodowa-
ny wymaga defibrylacji. Wazy ok. 4-5
kg., zwygladu przypomina laptop lub
niewielkg walizke. Po licznych badaniach
stwierdzono, ze wczesne uzycie defibry-
latora powoduje zwiekszenie wskazni-
ka przezy¢, jezeli defibrylacje wykonano
w ciggu 3 minut od chwili zatrzymania
krazenia wskaznik ten wzrasta w niekté-
rych przypadkach nawet do 75% (2).

Na rynku dostepnych jest kilka rodza-
jow defibrylatoréw, ale wszystkie pracuja
wedlug tych samych zasad. Defibrylato-
ry typu AED - przeznaczone s3 do uzyt-
ku dla ratujacego posiadajacego nie tyl-
ko wyksztalcenie medyczne, réwniez dla
0s6b posiadajacych jedynie elementarne
przeszkolenie medyczne z pierwszej po-
mocy np. BLS + AED (czyli podstawowe
zabiegi resuscytacyjne iautomatyczna
defibrylacja zewnetrzna) (3).

AED sam analizuje EKG poszkodowa-
nego iwykrywa, kiedy defibrylacja jest
wskazana. Najnowsze urzadzenia posia-
daja dwufazowg metode, ktéra automa-
tycznie dopasowuje parametry wstrza-
su do potrzeb pacjenta. Jesli pierwszy
wstrzas nie przywréci akdji serca, urza-
dzenie podaje nastepne wstrzasy, zgod-
nie zzaprogramowana sekwencja (od
150J do 360J). Zwieksza to szanse na
uratowanie pacjenta. Urzadzenia tego
typu posiadaja dwa gléwne typy elek-
trod:

- elektrody typu ,lyzki”, wymagajace
przyltozenia ich przez ratownika,

- elektrody przyklejane, po przykleje-
niu nie wymagajace innych dziatan (4).

Wyswietlajac je na ekranie oraz wy-
dajac polecenia glosowe urzadzenie
przejmuje nadzér nad akcja ratunkows.
Analizuje rytm serca poszkodowanego
idecyduje otym, czy przeprowadzenie
defibrylacji jest konieczne, czy nalezy
rozpoczaé resuscytacje krazeniowo-od-
dechowa. W przypadku wystgpienia mi-
gotania komér przez klatke piersiowa
iserce poszkodowanego przepuszczany
jest prad o napieciu ok. 1500V w czasie
ok. 0,2sek (2).

Kiedy AED wykryje rytm serca wska-
zany do defibrylacji taduje sie iwydaje
ostrzezenie ,nie dotykaj pacjenta, nacis-
nij przycisk defibrylacji” po wystuchaniu
tego komunikatu ratownik naciska przy-
cisk defibrylacji. Nastepnie AED wyda-
je polecenie wykonania reanimacji przez
okres dwéch minut, po czym urzadzenie
wykonuje ponowna analize rytmu serca
3.

W Polsce planuje sie upowszechnienie
uzycia defibrylatoréw typu AED w miej-
scach duzych skupisk ludzkich. Zgod-

nie zwytycznymi ILCOR/AHA/ERC
defibrylatory powinny znajdowaé sie
w tam, gdzie prawdopodobienstwo Na-
glego Zatrzymania Krazenia (NZK) jest
wieksze niz raz na 2 lata. Wedlug PAD
- Programu Powszechnego Dostepu do
Defibrylacji - rozmieszczenie urzadzen
powinno umozliwi¢ skorzystanie zich
pomocy w czasie ponizej 3 minut. W
praktyce defibrylatory instalowane sa
zwykle w osrodkach zdrowia, zakladach
pracy, w szkotach, na lotniskach, dwor-
cach kolejowych, whotelach, domach
pomocy spolecznej, w centrach handlo-
wych i ptywalniach (4).

W catej Europie Zachodniej i Stanach
Zjednoczonych automatyczne defibry-
latory zewnetrzne moga by¢ uzywane
przez kazda osobe, bedaca swiadkiem
wypadku, wktérym wymagane jest
udzielenie natychmiastowej pomocy. W
polskich warunkach duzym utrudnie-
niem s3 sprzeczne regulacje prawne.

Z jednej strony ustawa z dnia 25 lip-
ca 2001 r. o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym méwi: ,Kto zauwazy osobe
lub osoby znajdujace sie w stanie nagtego
zagrozenia zycia lub zdrowia, obowiaza-
ny jest w miare posiadanych mozliwosci
do niezwlocznego udzielenia pierwszej
pomocy” (art. 5, pkt. 1 Ustawy). Z dru-
giej za$ strony, ustawa z dnia 27 lipca
2001 r. o wyrobach medycznych klasy-
fikuje defibrylator jako wyréb medycz-
ny (zgodnie z art. 3 pkt. 8 Ustawy), co
w praktyce oznacza, ze nie moze by¢ on
stosowany do udzielania pierwszej po-
mocy (definicja pierwszej pomocy zakla-
da, ze odbywa sie ona bez uzycia wyro-
béw medycznych). Producenci twierdza,
ze obstuga defibrylatoréw jest prosta,
a prawidlowe ich uzycie wymaga znajo-
mosci podstaw ratowania oraz przeszko-
lenia w ich obstudze. AED powoduje po-
wstanie impulsu elektrycznego do 360J,
wiec nieprawidlowe zastosowanie moze
spowodowaé powazne uszkodzenia cia-
ta, do $mierci wlacznie (2).

Kilka bardzo waznych zasad dotycza-
cych uzycia defibrylatora:
= pierwsza elektroda zwykle powinna

zosta¢ naklejona ponizej lewej pa-
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chy, druga elektroda ponizej prawego
obojczyka wzdtuz mostka,

= jezeli poszkodowany ma wszczepiony
rozrusznik serca, ktéry zwykle wida¢
pod skora na klatce piersiowej ponizej
obojczyka, elektrody nalezy przyklei¢
obok lub ponizej rozrusznika,

= nalezy usuna¢ bizuterie, ktéra mogta-
by wejs¢ w kontakt z elektrodami,

® wszystkie plastry iinne materialy
znajdujace sie na klatce piersiowej po-
winny zosta¢ usuniete,

= mokra klatke piersiowa nalezy wy-
trzeé recznikiem,

= poszkodowany nie moze by¢ dotyka-
ny podczas analizy rytmu serca jak
réwniez defibrylacji,

= przed wykonaniem defibrylacji nalezy
odsuna¢ zrédlo tlenu od poszkodowa-
nego, poniewaz wysokie stezenie tle-
nu moze by¢ niebezpieczne, w wypad-
ku gdyby powstala iskra,

= jezeli owlosiona klatka piersiowa mo-
glaby utrudni¢ naklejenie elektrod
nalezy ja ogoli¢ lub obcigé¢ nozyczka-
mi.

W przypadku przeprowadzenia defi-
brylacji z wykorzystaniem AED na sche-
mat postepowania sktadaja sie:
= wljczenie defibrylatora (do czasu jego
uzycia przeprowadza sie resuscytacje
krazeniowo-oddechowsy), podigczenie
kabla inaklejenie elektrod na klatke
piersiowa poszkodowanego (jezeli po-
szkodowane jest dziecko, nalezy uzy¢
elektrod pediatrycznych). Jedna elek-
troda powinna znalez¢ sie po prawej
stronie mostka ponizej obojczyka,
adruga po lewej stronie klatki pier-
siowej wlinii $rodkowo-pachowe;j.
Trzeba zwréci¢ uwage, aby elektrody
calg powierzchnia przylegaly do cia-
ta. Wtasciwe umieszczenie elektrod
ma duze znaczenie, poniewaz zapew-
nia prawidlowy odczyt i interpretacje
rytmu serca przez AED oraz nastepu-
jacy potem przeptyw pradu elektrycz-
nego przez migsien sercowy.

= dzialanie wedlug komend glosowych
wydawanych przez urzadzenie. Defi-
brylator samoczynnie przeprowadzi
analize rytmu serca. W tym momen-

cie nalezy odsuna¢ sie od poszkodo-
wanego oraz wyraznym gestem unie-
sienia dloni ostrzec innych przed
przemieszczaniem sie czy dotyka-
niem poszkodowanego. Po skorczo-
nej analizie AED poinformuje nas, czy
defibrylacja jest wskazana-jedli tak,
nalezy natychmiast nacisng¢ migo-
czacy na czerwono przycisk wstrzasu.
Jesli nie ma koniecznosci defibrylacji,
oczym zostaniemy poinformowani
przez AED, nalezy kontynuowaé RKO,
nie odklejajac elektrod.
Opracowata
mgr D. Wieczorek

Pi$miennictwo:

1. www.naukawpolsce.pl;
2. www.aed.info.pl;

3. ratujzsercem.pl;

4. pl.wikipedia.org;

5. zse.com.pl;

Diagnostyka

Do niedawna, kiedy nie bylo no-
woczesnych testéw biochemicznych,
badania prenatalne proponowano
kobietom, u ktorych ryzyko urodze-
nia chorego dziecka jest podwyzszo-
ne - czyli po 35 roku tycia. Mimo, iz
ryzyko wady chromosomowej u plo-
du rosnie wraz zwiekiem matki,
80% dzieci chorych rodza kobiety
mlode, ktore nie ukonczyly 35 lat
(1,2). Wzrost zapotrzebowania na
diagnostyke prenatalna wynika ze
zmian demograficznych w krajach
wysoko rozwinietych: starszy wiek
matek, stabilizacja finansowa rodzi-
ny, mniejsza liczba potomstwa w ro-
dzinie. Cigze u starszych kobiet uzy-
skiwane czesto za pomoca technik
wspomaganego rozrodu sa cigza-
mi wysokiego ryzyka, obarczonymi
jednoczesnie wiekszym prawdopo-
dobiennstwem wystapienia trisomii
u ptodu (5).

Dlatego tez kobiety chca wiedzie¢, czy
cigza wtym wieku jest bezpieczna dla
niej i dla dziecka.

prenatalna

Poprawa poziomu wyksztalcenia
iogdlnej $wiadomosci zdrowotnej po-
woduje, ze kobiety coraz starannie przy-
gotowuja sie do macierzynstwa i staraja
sie kompleksowo kontrolowaé swéj stan
zdrowia przed iw czasie cigzy. Diagno-
styka prenatalna stanowi jedno z naj-
wiekszych osiggnie¢ wspélczesnej per-
inatologii. Dzieki niej lekarz poloznik
moze we wczesnym okresie cigzy uzy-
ska¢ informacje o zagrozeniach dla pto-
du i podjaé racjonalne dziatania prewen-
cyjne badz lecznicze, aprzyszle matki
maja mozliwos¢ wykluczenia powaznych
wad genetycznych irozwojowych ptodu
oraz uzyskania informacji dotyczacych
jego rozwoju (6).

DIAGNOSTYKA PRENATALNA
rozpoznawanie nieprawidlowosci
anatomicznych, chromosomalnych
i metabolicznych u ptodu.

Diagnostyka prenatalna to wszystkie
badania, ktére mozna wykona¢ przed
urodzeniem dziecka. Juz od najwczes-
niejszego stadium rozwoju ptodu, moz-
na uzyska¢ informacje o zagrozeniach

ipodja¢ odpowiednie dzialania zapo-
biegawcze lub lecznicze. Mozna réw-
niez okresli¢ ryzyko powaznych wad ge-
netycznych ptodu, co istotnie zwieksza
komfort psychiczny przyszlej matki (2).

BADANIA NIEINWAZYJNE
= badania ultrasonograficzne wykony-
wane w pierwszym lub drugim try-
mestrze cigzy
= badania biochemiczne markeréw pro-
dukowanych przez jednostke ptodo-
wo-tozyskowa w surowicy matki
® analiza komérek plodowych kraza-
cych w krwiobiegu matki.

BADANIA INWAZYJNE
= biopsja trofoblastu
= amniopunkcja
= kordocenteza

Badania inwazyjne sg obarczone nie-
wielkim (od okolo 0,5 do 1 %) ryzykiem
utraty cigzy. Badania te polegaja na po-
braniu materiatu, w ktérym znajduja sie
komérki ptodu:
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- biopsja trofoblastu, czyli kosméw-
ki zarodka w I trymestrze cigzy (10-14
tyg.),

- amniopunkgja, czyli pobranie plynu
owodniowego (najczesciej (14-19 tyg.)),

- kordocenteza, czyli pobranie krwi
z zyly pepkowej ptodu (powyzej 19 tyg.)
3.

Dzieki nim mozna wykry¢ choroby,
w ktérych jest nieprawidlowy kariotyp,
tzw. aberracje chromosomowe. Najczest-
sze to Trisomia 21 (Zespét Downa), Tri-
somia 18 (Zesp6t Edwardsa) i Trisomia
13 (Zespot Patau) oraz wady cewy ner-
wowej. Mozna tez zidentyfikowac uszko-
dzony gen odpowiedzialny za choroby
genetycznie uwarunkowane, np. dystro-
fie mie$niowg Duchenna.

Dzieki dynamicznemu rozwojowi
techniki ultrasonograficznej, to wtas-
nie USG stalo sie najwazniejsza metoda
monitorowania ptodu. Do chwili obecnej
nie ma potwierdzonych danych wskazu-
jacych, ze fale ultradzwiekowe sa szkod-
liwe dla rozwijajacego sie organizmu.
Polskie Towarzystwo Ginekologiczne
wydato rekomendacje, w ktérych zale-
cone jest wykonanie trzech badan USG
w niepowiklanej cigzy: 11.-14. tydzien;
18.-22. tydzien; po 30. tygodniu (3).

W I trymestrze pozwalaja na doktadne
okreslenie wieku cigzowego, zywotno-
$ci plodu oraz patologii trofoblastu (5).
Jest odpowiednie dla pacjentek w kaz-
dym wieku. Stuzy do wykrywania wczes-
nych wad genetycznych u ptodu. Podczas
badania lekarz okresla CRL (wymiar cie-
migczkowo-posladkowy), przeziernosé
karku (NT - czyli wielko$¢ przestrzeni
plynowej w obrebie tkanki podskdrnej
na szyi plodu). W wiekszosci przypad-
kéw zespotu Downa iinnych wad gene-
tycznych przestrzen ta jest zbyt szero-
ka i obecno$¢ kosci nosowej u plodu (w
wiekszosci przypadkéw zespolu Downa
ko$¢ nosowa jest krétka lub nie wyste-
pyuje weale) (1,3). Pacjentka z takim obja-
wem powinna by¢ skierowana na dalsze
specjalistyczne badania. Okoto 1/3 pto-
déw z poszerzona przeziernoscig karku
ma izolowana wade serca, ktéra mogla-
by zosta¢ przeoczona, gdyby nie pomiar
NT w pierwszym trymestrze.

USG prenatalne (I trymestru) stuzy
gltéwnie diagnostyce wad rozwojowych.
Optymalnym okresem do wykonania ul-

trasonograficznego badania przesiewo-
wego jest 16.-18. tydz. ciagzy.

Stwarza ono mozliwosci wykrycia
wiekszosci wad osrodkowego uktadu
nerwowego oraz zagrozen aneuploidig
chromosomowg (5). USG prenatalne wy-
konywane w 22 tygodniu ciazy (miedzy
21 a 24 tygodniem ciazy) jest odpowied-
nie dla pacjentek w kazdym wieku. Stuzy
do potwierdzenia dobrostanu ptodu po
20 tygodniu ciazy. Obejmuje szczegdlo-
we badanie wszystkich narzadéw (ukta-
du nerwowego, serca, klatki piersiowej,
jamy brzusznej, konczyn itd.). Badanie
wykonuje sie sondg brzuszna, w trak-
cie badania oceniane s3 wszystkie na-
rzady ptodu, poszukujac specyficznych
objawéw, mogacych $wiadczy¢ o ryzy-
ku choroby ptodu. Rozpoznawanych jest
okoto 40% wad chirurgicznych (takich
jak przepuklina przeponowa, przepu-
klina pepowinowa, wytrzewienie, prze-
puklina oponowo-rdzeniowa itp.). Od-
rebna grupe stanowia wady wrodzone
serca, ktérych prenatalna wykrywal-
nos$¢ w Polsce nie przekracza 15%. Wie-
lowodzie lub zwiekszona objetos¢ ply-
nu owodniowego moze wskazywaé na
niedrozno$¢ przewodu pokarmowe-
go. Malowodzie, a szczegélnie brak ply-
nu owodniowego (po wykluczeniu jego
odplywania) wskazuje na uszkodzenie
nerek. Powiklaniem niewystarczajacej
objetosci ptynu owodniowego jest niedo-
rozwdj pluc izwigzane z tym problemy
oddechowe unoworodka. Zahamowa-
nie wewnatrzmacicznego wzrostu plo-
du moze by¢ zwigzane z niewydolnoscia
tozyska woéwczas najczesciej konieczne
jest wczedniejsze rozwigzanie cigzy. Przy
wydolnym tozysku (co mozna zdiagno-
zowal badaniami ultrasonograficznymi
i dopplerowskimi) hipotrofia jest bar-
dzo istotnym objawem mozliwej ciezkiej
aberracji chromosomowej u ptodu. Wady
wrodzone serca to najczestsze wrodzone
patologie, wystepuja z czestoscia oko-
fo 0,8-1% zywo urodzonych noworod-
kéw. Okolo 3 na 1000 wymaga lecze-
nia wnajwczesniejszym okresie zycia,
co w naszym Kkraju rocznie stanowi oko-
fo 1000 noworodkéw wymagajacych le-
czenia kardiochirurgicznego. Wady serca
sa przyczyna okolo 20% zgonéw w okre-
sie perinatalnym, spowodowanych pa-
tologiami wrodzonymi. U plodéw wady
uktadu krazenia wystepuja okolo trzy-

krotnie czesciej i az 2/3 z nich nie dozy-
wa do czasu porodu. W przypadku po-
dejrzenia wady wrodzonej serca plodu
kobieta ciezarna powinna by¢ skierowa-
na do referencyjnego osrodka kardiologii
prenatalnej. Tam przeprowadzane jest
badanie echokardiograficzne wraz z pel-
na konsultacja kardiologiczng. u 25-45%
plodéw zpatologia serca wspdlistnie-
ja wady innych narzadéw. Wytrzewienie
najczesciej jest wada izolowang. Draz-
nigce dzialanie plynu owodniowego na
zanurzone wnim jelita moze powodo-
wa¢ uszkodzenie ich $ciany, szczegélnie
po 35. tygodniu cigzy. Plody takie wyma-
gaja Scistego nadzoru polozniczego i po-
rozumienia z chirurgiem dzieciecym,
kiedy cigze nalezy rozwigzac. Przepukli-
na pepowinowa moze by¢ skladowy ze-
spolu genetycznego (najczesciej zespotu
Edwardsa lub Pataua) (3).

W III trymestrze ultrasonografia po-
zwala oceni¢ postep wzrastania oraz
wielkos¢ i potozenie ptodu, co ma istot-
ne znaczenie dla przebiegu porodu.

Do nieinwazyjnych badan prenatal-
nych nalezy réwniez zaliczy¢ tzw. te-
sty biochemiczne pierwszego i poczatku
drugiego trymestru cigzy (tzw. test po-
dwdjny, popularnie zwany PAPPa oraz
test potréjny).

Test PAPP-A jest wykonywany miedzy
11 a 13 tygodniem ciazy i polega na po-
braniu matej ilosci krwi matki, w ktérej
oznacza sie biatko cigzowe A (PAPP-A)
iwolng podjednostke beta gonadotro-
piny kosmoéwkowej (fbeta-HCG), oraz
oznaczeniu parametréw ultrasonogra-
ficznych ptodu (przeziernosci karkowej).
Jest testem odpowiednim dla pacjentek
w kazdym wieku. Stuzy gléwnie jako ba-
danie przesiewowe w kierunku zespotu
Downa, Edwardsa i Patau u ptodu. Nie
wykrywa wad centralnego ukladu ner-
wowego. Na podstawie jego wyniku zo-
staje wyodrebniona grupa kobiet ciezar-
nych, uktérych ryzyko zespolu Downa
u plodu jest podwyzszone i ktérym zale-
ca sie wykonanie testu diagnostycznego
- amniopunkcje. Test PAPP-A jest bada-
niem prenatalnym o najwyzszej czulosci
wykrywania zespolu Downa. Jego czu-
tos¢ wynosi prawie 90% - co oznacza, ze
wykrywanych jest 9 na 10 ptodéw cho-
rych (1,3). Po rozpoczeciu 14. tygodnia
cigzy mozemy wykona¢ test drugiego
trymestru tzw. Test potréjny. Markery
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biochemiczne do tego testu to: AFP (al-
fafetoproteina), wolny estriol, i HCG. Te-
sty nieinwazyjne s3 obecnie bardzo po-
pularne i niestety bardzo czesto wynika
znich wiele nieporozumiert. Kobietom
ciezarnym wydaje sie, ze zostalo prze-
prowadzone pelne badanie prenatalne,
wykluczajace chorobe plodu. Musza one
by¢ poinformowane, ze tak nie jest (3).

Ostatnim etapem diagnostyki w kie-
runku trisomii jest diagnostyka inwa-
zyjna, ktérg wykonuje sie w przypadku
dodatnich wynikéw wczesniejszych te-
stéw (2). Daja one pewng odpowiedz do-
tyczaca kariotypu. Obecnie wiele z tych
badan wykonywanych jest po rozpozna-
niu u plodu wad strukturalnych réznych
narzadéw, ktére s istotnymi markera-
mi ultrasonograficznymi aberracji chro-
mosomowe;j.

Amniopunkgcja jest inwazyjnym bada-
niem prenatalnym polegajacym na na-
kluciu powlok brzusznych kobiety cie-
zarnej pod kontrolg ultrasonografu
ipobraniu plynu owodniowego. Bada-
nie plynu owodniowego ostatecznie po-
zwala wykluczy¢ (lub potwierdzi¢) wy-
stepowanie uplodu nieprawidlowosci
w budowie chromosoméw. W pobranym
plynie znajduja sie komérki plodu po-
chodzace z owodni, ze skéry, uktadu mo-
czowo-plciowego i pokarmowego.

Kariotyp zamniocytéw to zestaw
chromosoméw  charakterystyczny dla
danego czlowieka, wystepujacy w kaz-
dej jadrzastej komoérce organizmu. Ba-
danie kariotypu plodu polega na okre-
$leniu liczby ibudowy chromosoméw

uzyskanych z dzielacych sie amniocytéw
metoda analizy mikroskopowej. Bada-
nie pozwala na jednoznaczne stwierdze-
nie czy rozwijajacy sie ptéd jest wolny od
wad genetycznych lub na ich stwierdze-
nie i rozpoznanie.

Aberracje chromosomowe stanowia
przyczyne ok. 50-60% poronient samo-
istnych, wystepuja u1/120 noworod-
koéw, sa réwniez przyczyna 5-7% zgonéw
w okresie noworodkowym i niemowle-
cym. Zawsze wigzg sie one z duzymi wa-
dami rozwojowymi, uposledzajacymi
funkcjonowanie organizmu i prowadza-
cymi do przedwczesnej $mierci (5).

Wskazania do badan prenatalnych

- Kobieta ma wiecej niz 35 lat.

- W rodzinie ciezarnej lub jej meza wy-
stepowaly wczesniej choroby genetycz-
ne.

- Przyszta matka urodzila wczesniej
dziecko z wada genetyczna (np. z zespo-
tem Downa) lub zwada osrodkowego
uktadu nerwowego (np. wodogtowiem,
przepukling mézgowo-rdzeniowa) albo
z okreslona grupa choréb metabolicz-
nych (m.in. mukowiscydoza).

- Test potréjny wykryt w surowicy
krwi ciezarnej wysokie stezenie alfafeto-
proteiny (biatko wytwarzane w watrobie
ijelicie plodu). Podwyzszone wartosci
moga sugerowad m.in. rozszczep krego-
stupa dziecka (6).

- Diagnoza prenatalna moze réwniez
uratowac zycie noworodka. Dzieje sie tak
w rzadkich przypadkach wad serca, wy-
magajacych blyskawicznej korekeji chi-
rurgicznej, w ktérych nie ma czasu na

doktadng diagnostyke noworodka. Roz-
poznanie wady u plodu pozwala na przy-
gotowanie rodzicéw do stawienia czo-
ta czesto bardzo trudnemu problemowi
zorganizowania zycia w okresie okolo-
porodowym tak, aby mozna bylo zaja¢
sie chorym noworodkiem. Im wiecej wie-
my przed urodzeniem, tym opieka za-
réwno nad dzieckiem, jak inad matka
jest lepsza. I dodatkowo rodzina moze
otrzymac bardziej wyczerpujaca infor-
macje dotyczaca realnych szans leczenia
oczekiwanego dziecka (3).

mgr Danuta Wieczorek
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Utozenie i pozycja pacjenta na stole
operacyjnym z perspektywy
zespotu anestezjologicznego

Kazdy zabieg operacyjny jako ingeren-
cja w cialo cztowieka niesie ze soba duze
ryzyko. Pomijajac kwestie ,chirurgicz-
ne”, nalezy wspomnieé o zagrozeniach
wynikajacych  z warunkéw, wjakich
przeprowadzane sg procedury. Aby ope-
racja byla mozliwa, nalezy utozy¢ pacjen-
ta w okreslonej pozydji, co nie pozostaje
bez wplywu na uktad krazenia, wentyla-

¢je i ryzyko wystapienia urazéw nerwéw
czy skory.

Odpowiedzialno$¢ za utozenie pacjen-
ta ponosi operator, jednak zespét aneste-
zjologiczny moze réwniez by¢ pociagnie-
ty do odpowiedzialnosci np. w sytuacji
gdy uszkodzeniu ulegt nerw tokciowy
z nieprawidlowego ulozenia korniczyny
gornej. Reka nie byta przedmiotem ope-

racji, a zespdt anestezjologiczny korzy-
stal z kaniuli dozylnej w celu podawa-
nia lekéw i ptynéw infuzyjnych. Istotne
jest utozenie glowy iszyi - jesli nie jest
ona wspélnym polem dziatan anestezjo-
loga i operatora, to ten pierwszy powi-
nien zadba¢ o wlasciwe utozenie i zabez-
pieczenie.
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Fot. 1. Przykladowe ulozenie glowy
przy pomocy poduszki.

{

Niezmiernie wazna kwestig jest szcze-
goétowe dokumentowanie wszelkich pod-
jetych dzialan. Odnotowanie kto, co,
izjakim skutkiem wykonatl oraz zapis
o podjetych $rodkach zaradczych, be-
dzie bardzo wazny w razie ewentualnych
roszczen ze strony chorego. Przed za-
biegiem nalezy zwréci¢ uwage na zakres
ruchéw (czy wystepuje iczy jest mniej-
szy od fizjologicznego), nieprawidlowo-
$ci w funkcjonowaniu nerwéw obwo-
dowych (dretwienie, mrowienie, utrata
czucia, opadanie dioni/stopy) oraz go
udokumentowaé. Niestety, na tg chwi-
le brak jest dokumentacji pielegniar-
skiej (zaréwno pielegniarki operacyjnej
jak i pielegniarki anestezjologicznej) dla
okresu srédoperacyjnego.

Dokonujac ulozenia pacjenta nalezy
mie¢ $wiadomos¢ granic fizjologicznych,
ograniczen i niepelnosprawnosci danego
chorego. Nalezy zapewni¢ odpowiednia
ilos¢ kompetentnego personelu i spraw-
nego sprzetu. Gléwny operator powi-
nien ukladad pacjenta lub przynajmnie;j
bezposrednio nadzorowac¢ ten proces.

Cechy prawidlowego ulozenia:
® bezpieczne dla pacjenta i zespotu
= dobry dostep do okolicy operowanej
= dobry dostep dla zespotu anestezjolo-

gicznego
= minimalny wplyw na hemodynamike

iwentylacje
= minimalne ryzyko uszkodzenia skéry
i/lub nerwéw.

Schorzenia takie jak: cukrzyca, wro-
dzone neuropatie, choroby naczyn ob-
wodowych oraz skrajna budowa ana-
tomiczna, atakze palenie tytoniu czy
zaawansowany wiek niosa ze soba
zwiekszone ryzyko powiklan. Stad na-

lezy rozpoznac i uwzgledni¢ stan pacjen-
ta podczas planowania opieki §rédopera-
cyjnej. Czasem stan pacjenta czy rodzaj
procedury wymaga zastosowania innego
niz zwykle sprzetu, np. rurki intubacyj-
nej zbrojonej czy poszerzenia monitoro-
wania (np. pomiar bezposredni ci$nienia
tetniczego krwi).

Nie bez wplywu pozostaje rodzaj za-
stosowanego znieczulenia, procedury
operacyjnej, czas ich trwania. Dokonu-
jac wyboru sali operacyjnej i stotu trzeba
rozwazy¢ jego udzwig, szeroko$¢, funk-
cjonalno$¢ istabilno$¢. Najwazniejsza
zasada to: nie uklada¢ znieczulonego/
poddanego sedacji pacjenta w pozydji,
ktoérej nie tolerowalby bedac przytom-

nym.

Fot.2. Maksymalny kat odwiedzenia
w stawie ramiennym u wiekszosci pa-
cjentéw wynosi 90°.

Wraz ze zwiekszeniem kata roénie ry-
zyko uszkodzenia splotu ramiennego,
zwlaszcza jesli wspotistnieje ze skrece-
niem glowy w strone przeciwng do od-
wiedzonego ramienia.

Na podstawie zaplanowanej procedu-
ry ustala sie pozycje pacjenta, liczbe os6b
wymaganych do bezpiecznego ispraw-
nego ulozenia oraz rodzaju i liczby urza-
dzert wspomagajacych i pozycjonujacych
(pod-tokietniki, strzemiona, poduszki,
podktadki zelowe itp.).

Schemat postepowania:
= rozpoznanie i uwzglednienie potrzeb
pacjenta
zaplanowanie dziatania
zamocowanie niezbednych urzadzen
indukcja znieczulenia
rzeczywiste utozenie pacjenta
inspekcja punktéw krytycznych
$r6doperacyjna kontrola ulozenia
ocena wynikéw.

Z perspektywy cztonkéw zespotu an-
estezjologicznego istotne jest, aby nie
poruszac pacjentem bez ich zgody i wie-
dzy (pacjent moze by¢ znieczulony ,,plyt-
ko” aby np. unikna¢ hipotens;ji), wtedy
kazdy ruch moze spowodowalé wysta-
pienie niepozadanych odruchéw, np. ka-
szel, poruszanie koniczynami itp. Szyb-
kie i gwaltowne zmiany pozycji niosa ze
soba w mniejszym lub wiekszym stopniu
niekorzystne zmiany w wentylagji i kra-
zeniu. Szczegdlnym ikluczowym punk-
tem jest inspekcja punktéw krytycznych.

Po ulozeniu operowanego lub znacza-
cej zmianie pozydji kontroluje sie:

A (airways)
® rurka intubacyjna/LMA jest wtasci-

wych rozmiaréw, drozna, na odpo-
wiedniej glebokosci, zabezpieczona
przed przygryzieniem/zalamaniem,
ci$nienie w mankiecie uszczelniajg-
cym 17-f25mm H20, prawidlowo
umocowana (zbyt ciasne przywigza-
nie moze skutkowa¢ uszkodzeniem
nerwu twarzowego). Uklad oddecho-
wy odseparowany od skéry pacjenta,
zabezpieczony przed przypadkowym
rozlaczeniem.

B (breathing)
= szmery oddechowe obecne obustron-

nie, symetryczne; ci$nienie w drogach

oddechowych (Paw) w granicach nor-
my, krzywa kapnografii obecna, war-
tosci EtCO2 w normie.
C (circulation)
® monitorowanie ukladu krazenia: cze-
stos¢ akgji serca (HR - heart rate), cis-
nienie tetnicze krwi (BP - blood pres-
sure), pulsoksymetria (SpO2), pomiar
ci$nienia tetniczego metoda bezpo-
$rednig (ABP - arterial blood pres-
sure).

® linie zylne itetnicze drozne, w miej-
scu, zabezpieczone przed przemiesz-
czeniem/utratg, dostepne dla zespotu
anestezjologicznego.

D (disability)
= oczy - chronione, powieki zamkniete
= miejsca ucisku chronione
= konczyny, skéra: wolne od biernego

naciggania.

E(exposure)
= wszelkie kable, cewniki, dreny przy-

mocowane do pacjenta i/lub stolu

operacyjnego
= dostep do pacjenta drozny i mozliwy
= udogodnienia zastosowane.
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Pozycja lezaca na plecach

Jest najczesciej stosowana. W tym ulo-
zeniu zmniejszeniu ulega objetos¢ pluc
na skutek doglowowego przesuniecia
zawarto$ci jamy brzusznej. Zmienia sie
przez to stosunek wentylacji do perfuzji
oraz pojemno$¢ pluc. Czesto jest mody-
fikowana poprzez pochylenie glowy lub
nég ku dotowi. Glowe nalezy utozy¢ na
poduszce/krazku iunika¢ jej nadmier-
nej rotacji. Zwrdci¢ uwage na malzowiny
uszne (odparzenia, odlezyny) oraz miej-
sce styku okolicy potylicznej ze stolem
operacyjnym (tysienie). Pas stuzacy do
zabezpieczenia koniczyn dolnych zamo-
cowany 5 cm powyzej kolan, konczyny
dolne ulozone réwnolegle, nie skrzyzo-
wane. Krzywizny kregostupa w odcin-
ku szyjnym iledZwiowym wypelnione
(brak wypelnienia skutkowa¢ moze diu-
gotrwalymi dolegliwosciami bélowymi
po operagji). Unika¢ stykania piet z po-
wierzchnig stolu oraz opadania stép.
Operator nie moze opiera¢ sie o podto-
kietniki i/lub pacjenta. W razie potrze-
by wybra¢ inng lokalizacje na mankiet
do pomiaru BP. Ramiona na wysokosci
torsu, wolne od ucisku, ktéry moga ge-
nerowac np. barierki wézka, urzadzenia
przymocowane do stolu. Dlonie zwréco-
ne kciukami do ciata lub kciukami na ze-
wnatrz. Okolice stawu fokciowego wolne
od ucisku, zabezpieczone odpowiednia
podktadka.

U chorych skrajnie otylych ikobiet
W zaawansowanej cigzy moze wystapic
zespot zyly gtéwnej dolnej. Nalezy za-
pobiegaé temu poprzez uniesienie pra-
wej czedci ciata o 30° przez wsuniecie od-
powiedniego klina pod udo iposladek,
badZ zmiane kata nachylenia stotu ope-
racyjnego. U pacjentéw pediatrycznych
moze istnie¢ potrzeba wsuniecia pod
barki poduszki w celu poprawienia wa-
runkéw wentylagji.

Fot. 4. Przykladowe utozenie w pozy-
¢ji na plecach.

Pozycja lezagca na brzuchu wigze
sie znajwieksza ilosciag powiktan. Cie-
zar ciala obcigza przednig $ciane brzu-
cha i ogranicza ruchomo$¢ przepony co
zwieksza wysitek oddechowy (wysokie
Paw u chorych otyltych). Zaleca sie sto-
sowanie rurek zbrojonych, zwtaszcza je-
$li gtowa pacjenta ma by¢ zwrécona na
ktéras ze stron. Starannie dobra¢ spo-
s6b mocowania rurki, gdyz pod wply-
wem wydzieliny plaster mocujacy moze
ulec odklejeniu. W razie przypadkowej
ekstubacji opisano mozliwos¢ intubacji
u pacjenta lezacego na brzuchu za po-
$rednictwem maski krtaniowej (LMA
- laryngeal mask airway). Nalezy roz-
wazy¢ zatozenie dostepu do naczyn cen-
tralnych, gdyz $rédoperacyjnie nie be-
dzie to mozliwe. Jesli spodziewana jest
resuscytacja ptynowa lub procedura be-
dzie trwala powyzej 2h nalezy zalozy¢
cewnik do pecherza moczowego. Kaniu-
le dozylna najlepiej umiesci¢ na konczy-
nie bedacej osig obrotu (mniejsze ryzyko
splatania linii naczyniowe;j i jej przypad-
kowego usuniecia). Na czas zmiany po-
zycji wymagane jest poglebienie znieczu-
lenia oraz zachowanie monitorowania
SpO2 i BP. Do ulozenia wymagane jest
minimum 5 oséb.

Fot. 5. Przyktadowe ulozenie na brzu-
chu.

Glowe podczas przelozenia stabilizu-
je anestezjolog, aw przypadkach ura-
zowych operator. Moze by¢ ona utozo-
na na 3 sposoby: na jednym z bokéw,
na wprost zzastosowaniem specjalnej
poduszki z wycieciem na twarz lub mo-
cowanie glowy na ramie Mayfielda (w
przypadku jej stosowania zaktada sie po
indukgji, jeszcze w pozycji na plecach).
Baczna uwage nalezy poswieci¢ oczom
(nacisk moze spowodowaé niedokrwie-
nie skutkujace utratg wzroku - POVL po-
stoperative visual loss). Konieczne jest
zastosowanie watkéw pod klatke pier-
siowg oraz miednice. Ponadto, u kobiet
nalezy zadba¢ o brak ucisku na gruczo-
ty piersiowe, a u mezczyzn na pracie. W

tej pozycji wystepuje ryzyko zatoru po-
wietrznego (VAE - venous air embolism),
gdy miejsce operowane znajduje sie po-
wyzej poziomu serca. Objawy VAE: aryt-
mia, spadek SpO2 i EtCO2, wzrost EtN,
szmer mtlynskiego kola, NZK. Na sali
lub w jej bezposredniej bliskosci znajdu-
je sie wézek gotowy do natychmiastowe-
go przelozenia na plecy u pacjenta w ra-
zie zatrzymania krazenia.

Pozycja z ulozeniem na boku

U ostabionych pacjentéw moze spo-
wodowa¢ hipoksje. Pluco umieszczone
wyzej jest dobrze wentylowane, ale zle
perfundowane, dolne - przeciwnie. Gto-
wa w pozycji neutralnej spoczywa na po-
duszce. Nalezy zadba¢ o brak ucisku na
malzowine uszng. Czujnik SpO2 zaleca
sie umie$ci¢ na koniczynie zaleznej (bliz-
szej stolu operacyjnego). Konieczne jest
zastosowanie waltka pod pache zalezna
oraz poduszki separujacej stawy kola-
nowe. Wyniostosci kostne stawu skoko-
wego powinny by¢ zabezpieczone przed
uciskiem. Do ulozenia wymagane s3 mi-
nimum 4 osoby.

Fot. 6. Pozycja z ulozeniem na boku.

Pozycja litotomijna (ginekologicz-
na)

Utlozenie ginekologiczne nalezy stoso-
waé najkrocej jak to mozliwe. Odpowie-
dzig organizmu na takie ulozenie jest
zwiekszenie czestosci akeji serca oraz
ci$nienia tetniczego krwi. Spadkowi ule-
ga czynnosciowa pojemno$¢ zalegaja-
ca (FRC functional re-sidual capacity),
co moze spowodowal hipoksje. Czesto
wystepuje z pochyleniem glowy lub nég
ku dotowi. Z racji ucisku na tydki wia-
ze sie ze znacznym ryzykiem zakrzepicy
zyl glebokich. Uniesienie konczyn dol-
nych w gére zwieksza naplyw krwi, co
moze zdekompensowac wydolnos¢ ukta-
du krazenia. Natomiast przesuwanie sie
rurki intubacyjnej w kierunku doogono-
wym powoduje stymulacje cariny i moze
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Doskonalenie zawodowe

prowokowad skurcz oskrzeli (zwtasz-
cza uplytko znieczulonego pacjenta)
lub wsuniecie rurki do prawego oskrze-
la. W celu wczesnego wykrycia nalezy
kontrolowa¢ Paw i objetosci oddechowe.
Konczyny dolne nalezy ukladac i opusz-
cza¢ réwnoczesnie, aby zapobiec waha-
niom hemodynamicznym oraz skrecaniu
kregéw. Uwage nalezy zwréci¢ na dlonie
jesli spoczywaja w poblizu krawedzi sto-
tu. Ryzyko neuropatii ros$nie znacznie
przy zabiegach przekraczajacych 2h.

Fot. 6. Pozycja litotomijna (ginekolo-
giczna).

Bizuteria a pacjent operowany

Czesto pacjenci wykazuja nieche¢ do
usuwania bizuterii. Konieczne jest zdje-

cie wszelkich cial obcych z okolic jezy-
ka iust gdyz moga zosta¢ naruszone,
aw konsekwencji zaaspirowane. W za-
biegach laryngologicznych wymagane
jest usuniecie ozdéb z malzowin usz-
nych inosa. W przypadku gdy pacjent
nie wyraza zgody na zdjecie bizuterii
nalezy spisa¢ stosowne oswiadczenie,
a wszystkie zdobienia opisac i zabezpie-
czy¢. Po operacji skontrolowa¢, czy znaj-
duja sie w pierwotnym miejscu i s nie-
uszkodzone.

Srédoperacyjny komfort termicz-
ny

Zapobieganie $rédoperacyjnej przy-
padkowej hipotermii zapobiega wysta-

pieniu wielu groznych powiktani. Doko-
nuje sie tego poprzez okrycie pacjenta
folia NRC, stosowaniem mat grzew-
czych, ogrzewaniem pltynéw infuzyjnych
w cieplarce lub przeptywowo.

Podsumowanie

Uktadanie pacjentéw do zabiegéw
operacyjnych wymaga znajomosci skut-
kéw, jakie ze sobg niosg. Nalezy uni-
ka¢ hipoperfuzji narzadowej, minimali-
zowa¢ ucisk, zapobiega¢ uszkodzeniom
nerwéw obwodowych. Zta pozycja moze
skutkowa¢ nie tylko dtugotrwatym bé-
lem plecéw, ale iporazeniem reki czy
stopy. Najwazniejsza zasada to: nie
przekraczac¢ zakresu ruchu, ktérego
przytomny pacjent by nie tolerowat.

Konrad Baumgart,
mgr Anna Marczyriska,

mgr Sylwia Mietkiewicz

Pismiennictwo u autoréw

Kim jest pielegniarka, potozna
w opiece zdrowotnej

Prébe odpowiedzi na pytanie zada-
ne w tytule nalezy rozpoczaé od anali-
zy celéw dzialania systemu opieki zdro-
wotnej: dostarczenia catej populacji
mozliwie pelnego zakresu swiadczen
medycznych (dostepnosci opieki), za-
pewnienia uslug oraz $wiadczen pro-
filaktyczno-leczniczych i rehabilitacyj-
nych na mozliwie najwyzszym poziomie
(jakoé¢ opieki), organizowania opie-
ki w mozliwie najlepszy sposéb, aby za-
pewni¢ optymalne wykorzystanie istnie-
jacych zasob6w (efektywnosci opieki),
systematycznego doskonalenia systemu
w sposéb  satysfakcjonujacy pacjentéw
i pracownikéw (dynamika systemu).

Integralng czescia systemu opie-
ki zdrowotnej, ktéra w sposéb istotny

przyczynia sie do wypelniania misji i re-
alizowania celéw tego systemu, jest pie-
legniarstwo. Jako element w systemie
ochrony zdrowia posiada ono wyodreb-
niong strukture, ksztatcenie i doskona-
lenie, sprawuje nadzér nad wykonywa-
niem zawodu, inspiruje kierunki badan
naukowych, odpowiada za dostosowanie
praktyki zawodowej pielegniarek ipo-
toznych do potrzeb zdrowotnych spote-
czenstwa.

Funkcje zawodu pielegniarki i poloz-
nej oraz wynikajace z nich zadania obej-
muja: promocje zdrowia, zapobieganie
wypadkom, chorobom i niesprawnosci,
opieke nad osobami zdrowymi, chorymi
i niepelnosprawnymi we wszystkich gru-
pach wiekowych, spolecznych oraz we

wszystkich podmiotach opieki zdrowot-
nej, niesienie ulgi w cierpieniu iw cza-
sie umierania, organizowanie wsparcia
w rodzinie i innym grupom spotecznym,
wspoétudzial w procesie diagnozowania,
leczenia i rehabilitacji.

Misje pielegniarstwa definiuje sie
jako udzielanie pomocy jednostkom, ro-
dzinom, grupom w ocenianiu rozmia-
ru iosigganiu ich wlasnego fizycznego,
psychicznego 1ispotecznego potencjalu
w pelnym wyzwan $rodowisku, w kté-
rym ludzie mieszkaja, ucza sie i pracuja.

Z tak sformultowanej misji pielegniar-
stwa w spoleczenistwie wywodzg sie jego
funkcje: podstawowe, regulacyjne ipo-
mocnicze. Najwazniejsze dla realizacji
gléownego celu, misji organizacji (syste-
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mu opieki zdrowotnej) sa funkcje pod-
stawowe bezposrednio wplywajace na
jego osiagniecie. Obejmuja one: lecze-
nie, pielegnowanie i rehabilitacje. Kolej-
ne funkcje - regulacyjne nadaja kieru-
nek dzialaniu organizacji, sprawiaja, ze
wysitki jej cztonkéw skupiaja sie wokét
dziatalnosci podstawowej. Sa to funkcje
zwigzane z kierowaniem, takie jak: pla-
nowanie, organizowanie, przewodzenie,
kontrolowanie. S3 one wazne ze wzgle-
du na skuteczno$¢ organizacji wyrazo-
na w osigganiu celéw. Jednakze w lite-
raturze wskazuje sie, ze s one odmiana
funkcji pomocniczych, posrednio deter-
minujace i wspierajace osiagniecie gléw-
nych celéw organizacji. Funkcje regula-
cyjne sg istotne, ale nalezy pamieta¢, ze
to nie ze wzgledu na funkcje pomocni-
cze powstala organizacja. Dla systemu
ochrony zdrowia ipodsystemu pieleg-
niarstwa funkcjami pomocniczymi s3:
badania naukowe, ksztalcenie kadr, za-
rzadzanie. W podmiotach opieki zdro-
wotnej funkcgami pomocniczymi sa
m.in.: obsluga finansowa, prace biuro-
we itechniczne, utrzymanie porzadku,
czynnoéci rezimu sanitarnego, zywienie.

J. Salvage, interpretujac dokumenty
WHO, wyréznia cztery gléwne funkcje
w pielegniarstwie:

1. $wiadczenie oraz organizowanie
opieki zdrowotnej o charakterze promo-
cyjnym, profilaktycznym, leczniczym,
rehabilitacyjnym i opiekuniczym. Pelnie-
nie tej funkcji uwaza sie za najbardziej
skuteczne, jesli realizowane jest zgodnie
z regulami procesu pielegnowania,

2. edukacja pacjentéw lub klientéw
oraz personelu opieki zdrowotnej,

3. wspoélpraca wzespotach opieki
zdrowotnej: zespolach terapeutycznych,
opiekunczych, problemowych, organiza-
cjach zawodowych, spotecznych i poli-
tycznych,

4. dzialtania na rzecz rozwoju praktyki
poprzez prowadzenie badari naukowych,
opracowanie i wdrazanie innowacyjnych
rozwigzan, publikowanie osiggnie¢.

W pi$miennictwie polskim funkcje
pielegniarstwa dzieli si¢ na ogét na dwie
grupy:

1. funkcje ukierunkowane na rzecz
podmiotu opieki (osobe, rodzine, grupe)
zwigzane zpodstawowymi funkcjami
systemu opieki zdrowotnej. Nalezg do
nich: funkcja promowania zdrowia, pro-

filaktyczna, wychowawcza, terapeutycz-
na, rehabilitacyjna, opiekuricza,

2. funkcje ukierunkowane na rozwdj
zawodu ipodsystemu pielegniarstwa
(w zarzadzaniu nazywane regulacyjnymi
i pomocniczymi). Naleza do nich: funk-
¢ja ksztalcenia, zarzadzania, naukowo-
-badawcza.

Niezaleznie od przyjetego podzialu
funkgji pielegniarstwa zawsze realizo-
wane one beda przez osoby posiadaja-
ce odpowiednie kwalifikacje: pielegniar-
ki ipolozne - osoby legitymujace sie
dyplomem szkoly pielegniarskiej, szko-
y poloznych, realizujace pielegnowanie
zawodowe oraz funkcje zawodowe pie-
legniarskie, sprawujace opieke nad czto-
wiekiem zdrowym ichorym, w réznym
wieku, w podmiocie opieki zdrowotnej,
w miejscu nauczania, wychowania, za-
mieszkania, przebywania, podlegaja-
ce zmianom w zakresie wyksztalcenia,
uprawnient ikompetencji oraz $wiado-
mosci zawodowej.

Praca pielegniarek ipotoznych pole-
ga na wyuczonym, celowym i planowym
podejmowaniu dziatann na rzecz czlo-
wieka potrzebujacego, aich aktywnos¢
zawodowa ma na celu doprowadzenie
do utrzymania ipromowania zdrowia,
przywracania zdrowia lub ograniczania
skutkéw choroby, towarzyszenie pacjen-
towi, cztowiekowi w zdrowiu, chorobie
iniepelnosprawnosci, atakze ksztalto-
wanie umiejetnosci samoopieki i opieki
ze strony najblizszych. Wsréd gtéwnych
zadan zawodowych pielegniarki, poloz-
nej wskazuje sie m.in. zadania: diagno-
styczne, lecznicze, rehabilitacyjne, opie-
kuricze, psychopedagogiczne.

Rola ipozycja pielegniarki, poloznej
w systemie opieki zdrowotnej zalezy od
$wiadomosci zawodowej, profesjonali-
zmu, postrzegania tych grup zawodo-
wych przez spoteczenistwo, podejscia do
zarzadzania opieka zdrowotna, posta-
wy kierowniczej kadry pielegniarskiej
i postaw cztonkéw zespotu terapeutycz-
nego. Pozostaje skorelowana z aktual-
nie przyjetym systemem opieki zdro-
wotnej, wigze si¢ z postrzeganiem przez
pracownikéw medycznych roli pacjenta
w opiece zdrowotnej, a takze postrzega-
niem przez pacjentéw wlasnego miejsca
w opiece zdrowotnej.

Na przestrzeni lat rola pielegniar-
ki ipotoznej ulegala przeobrazeniom.

W przesztosci pielegniarka, polozna
koncentrowata sie na pielegnowaniu
czlowieka chorego w szpitalu, na pomo-
cy wzaspokajaniu potrzeb biologicz-
nych cztowieka, wykonywaniu réznych
czynnosdi ,dla” i,za” pacjenta oraz rea-
lizowaniu zlecen lekarskich.

Wspblczesne pielegniarstwo to pie-
legnowanie w zdrowiu i w chorobie, po-
moc w zaspokajaniu zlozonych potrzeb
zdrowotnych cztowieka jako jednostki
biopsychospolecznej, kulturowej idu-
chowej, samodzielne $wiadczenie zlo-
zonej opieki pielegniarskiej, wspélpraca
zespolowa, wykonywanie zlecen lekar-
skich, udzial w procesie terapeutycz-
nym.

Zmiana roli pielegniarki, potoznej
w systemie opieki zdrowotnej ewaluo-
wala wraz ze zmiang roli pacjenta, ktéry
w przeszlosci mial ograniczony dostep
do wiedzy na temat zdrowia, choroby
i opieki. Cechowatl go brak poczucia od-
powiedzialnoéci za wlasne zdrowie, bier-
no$¢ w procesie leczenia. Wspélczesny
pacjent dysponuje wiedzg na temat zdro-
wia, choroby, opieki medycznej, posiada
pelng $wiadomo$¢ prawa do podejmo-
wania autonomicznych decyzji w spra-
wach wlasnego zdrowia, dzieki czemu
aktywnie moze uczestniczy¢ w procesie
leczenia i pielegnowania.

W oparciu owyzej wskazane prze-
stanki rozwinelo sie pielegniarstwo sa-
modzielne. Jego istota jest dzialanie,
w ktérym decydowanie o sprawach pie-
legnacji pacjenta lezy w gestii pieleg-
niarki, potoznej. Nastepuje integra-
¢ja dziatan opiekuriczych, leczniczych,
terapeutycznych, co daje pielegniarce
i potoznej okreslone miejsce w zespo-
le terapeutycznym. Samodzielno$¢ za-
wodowa pielegniarki, poloznej wynika
z zapisu Ustawy o zawodach pielegniar-
ki ipoloznej, ktéra okresla je jako za-
wody samodzielne i wskazuje na obszar
dzialania.

Zadania zawodowe wykonywane
przez pielegniarke, polozng w opiece
nad czlowiekiem zdrowym ichorym sg
wypadkowa: ustawodawstwa, wiedzy za-
wodowej, umiejetnosci nabytych w pro-
cesie ksztalcenia, doskonalenia zawodo-
wego, zakresu obowigzkéw i uprawnien,
sytuacji spotecznej, ekonomicznej ior-
ganizacyjnej, systemu ochrony zdrowia
w Polsce.

FORUM ZAWODOWE PIELEGNIAREK | POLOZNYCH [ i) 20)



Ogtoszenia, podziekowania

Profesjonalizm isamodzielnoé¢ za-
wodowa stanowia szanse dla pozycji
wspolczesnego pielegniarstwa, ktére
w duzej mierze zalezy od rozwoju no-
woczesnych metod diagnostycznych,
leczniczych, pielegnacyjnych w dziedzi-
nie opieki nad czlowiekiem. Na samo-
dzielno$¢ zawodowa wplywa podnie-
sienie poziomu wiedzy i umiejetnosci,
rozwdj ksztalcenia przed- i podyplomo-
wego, réznorodnos¢ form doskonalenia
zawodowego, ksztalcenie na poziomie
wyzszym oraz aktywny udzial pieleg-
niarek ipotoznych w realizacji progra-
moéw terapeutycznych, prewencyjnych,
profilaktycznych. Samodzielno$¢ za-
wodowa laczy sie z szeroko rozumiang
odpowiedzialnoscia za decyzje, dziata-
nia, postawy, wypowiedzi. Samodziel-
nos$¢ zawodowa pielegniarki, poloznej
to réwniez autonomiczne miejsce w ze-
spole terapeutycznym, co rozumiane
jest jako wspétdecydowanie, wspétdzia-
tanie, postawa akceptacji dla profesjo-
nalizmu, atakze profesjonalna ocena
i wypowiedzi na temat wlasnej roli i za-
dan zawodowych.

Wspolczesna pielegniarka, polozna
przygotowana jest formalnie imeryto-

rycznie do pielegnowania samodzielne-
go, profesjonalnego, odpowiedzialne-
go. Mozna wskazal szereg czynnikéw
utrudniajacych realizacje zadan wynika-
jacych z samodzielnosci zawodowej. Sa
tom. in.:

- niestabilna sytuacja ekonomiczna
i organizacyjna systemu i ochrony zdro-
wia w Polsce, ktéra ogranicza role pie-
legniarki ipoloznej do zadan instru-
mentalnych, obcigzajac ja zadaniami
pomocniczego personelu, ponadto ro-
dzi dysproporcje wynagradzania wéréd
czlonkéw zespotu terapeutycznego,

- zmniejszenie liczby pielegniarek i po-
foznych, co niesie za soba pogorszenie
warunkéw wykonywania pracy, utrud-
nia wlasciwe zarzadzanie zasobami ludz-
kimi,

- dysproporcja pomiedzy rozwojem
nowoczesnej medycyny a mozliwoscia-
mi w zakresie doskonalenia zawodowe-
go, utrudnienia w zakresie podnoszenia
kwalifikacji przy rozwoju nowoczesnej
medycyny, wycofanie si¢ pracodawcéw
zudzialu w finansowaniu ksztalcenia
i doskonalenia podyplomowego pieleg-
niarek i poloznych oraz udzielania im ur-
lopéw szkoleniowych.

Co wiecej w dalszym ciggu obserwu-
je sie negatywne zjawiska spoleczne po-
legajace na przypisywaniu pielegniar-
ce i potoznej pomocniczej roli w zespole
terapeutycznym, pomijaniu roli izna-
czenia tych zawodéw w opiece zdrowot-
nej, lekcewazenie probleméw zawodo-
wych przez decydentéw. Przeklada sie
to na zmeczenie praca pielegniarek i po-
toznych, poczucie obnizonej wartosci.
Staly brak uznania iposzanowania dla
godnosci zawodu sprzyja wystepowaniu
zespotu wypalenia zawodowego. Pieleg-
niarki i polozne narazone s3 na choroby
powstate w zwigzku z praca, co skutkuje
spadkiem zainteresowania tymi zawoda-
mi. Odrebny problem stanowia manipu-
lacje polityczne i spoleczne, zle rozumia-
na konkurencja zawodowa.

Przedstawione rozwazania sklaniaja
do szeroko pojetej, a toczacej sie od lat
dyskusji spolecznej na temat pozycji pie-
legniarstwa w systemie ochrony zdro-
wia. Jej efektem powinna by¢ odpowiedz
na tytulowe pytanie: Kim jest pielegniar-
ka, polozna w opiece zdrowotne;j?

Prezes NRPiP
dr n. med. Grazyna Rogala-Pawelczyk

PODKARPACKI ODDZIAt. KZP NZOZ - POROZUMIENIE SLASKIE

ul. Baczyniskiego 29, 38-200 Jasto, tel.+48 13 444 04 86

KOLEZANKI I KOLEDZY,
SZANOWNI PANSTWO

W imieniu Komitetu Organizacyjne-
go serdecznie zapraszam na konferencje
dotyczaca opieki dlugoterminowej, kté-
ra odbedzie sie 7 marca 2014 roku w Sali
Audytoryjnej Urzedu Marszatkowskiego
w Rzeszowie.

Tematem przewodnim konferengji s3:

Wyzwania Wspoélczesnej Opieki
nad Osobami Niesamodzielnym.

KOMITET NAUKOWY

Przewodniczacy: prof. nadzw. dr hab.
n. med. Artur Mazur

Czlonkowie: prof. nadzw. dr hab.
n. med. Izabela Zawlik

doc. dr n. med. Elzbieta Cipora

doc. dr n. hum. Irena Brukwicka

dr n. med. Monika Binkowska — Bury

dr n. med. Beata Penar — Zadarko

dr n. med. Grazyna Rogala — Pawelczyk

dr n. o zdr Mariola Rybka

dr n. hum. Joanna Przybek — Mita

dr n. spol. Katarzyna Tomaszewka

dr n. spot. Alicja Ktos

dr n. ekonomicznych Marek Cierpial -
Wolan

dr n. hum. Dariusz Tracz

mgr Grazyna Woéjcik

Sytuacja demograficzna kraju oraz za-
chodzace procesy spoteczne i ekonomicz-
ne wymagaja pilnego podjecia szerokiej
debaty na temat stanu opieki dtugoter-
minowej w Polsce. Z tego powodu za-
proszenie kierujemy do przedstawicie-
li parlamentu i samorzadu wojewddztwa
podkarpackiego, przedstawicieli Mini-
sterstwa Zdrowia i NFZ, os6b zarzadza-
jacych placéwkami opieki dlugotermino-
wej oraz pracownikéw ochrony zdrowia
i pomocy spoteczne;j.

Podczas spotkania dyskutowa¢ bedzie-
my na temat sytuacji zdrowotnej i spo-
tecznej oséb niesamodzielnych w Polsce
oraz stanu zabezpieczenia zdrowotnego

w zakresie opieki dlugoterminowej, kt6-
ra pragniemy zaprezentowac jako jedng
z wiodacych form pomocy. Oméwione
zostang réwniez zasady wspélpracy po-
miedzy sektorem ochrony zdrowia a sek-
torem pomocy spolecznej oraz podkre-
$lona zostanie rola pielegniarki w opiece
dlugoterminowej.

Wyrazamy nadzieje, ze konferencja be-
dzie waznym glosem w ogélnopolskiej
debacie nad organizacja systemu opieki
nad osobami niesamodzielnymi.

Zgloszenie udzialu w konferendji pro-
simy kierowa¢ do dnia 26 lutego 2014
roku na adres:

Okregowa Izba Pielegniarek i Poloz-
nych w Kroénie

ul. Bieszczadzka 5/209, 38-400 Krosno

e-mail: oipip@interia.pl

Udziat w konferengji jest bezplatny.

Przewodniczgca Komitetu
Organizacyjnego
Teresa Witusik

1(88)/2014
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PROGRAM KONFERENCJI

8.00 - 9.00 - Rejestracja uczestnikéw

INAUGURACJA

9.00-10.00 - Otwarcie konferencgji, po-
witanie gosci

Wystapienia zaproszonych gosci

SESJAI

10.00 -10.20 - Sytuacja zdrowot-
na i spoleczna oséb niesamodzielnych
w Polsce, aktualny stan demograficz-
ny spoleczenistwa polskiego - dr Marek
Cierpial-Wolan - dyrektor Wojewd6dzkie-
go Urzedu Statystycznego w Rzeszowie

10.20-10.40 - Polityka paristwa wobec
probleméw oséb niesamodzielnych oraz
ich opiekunéw - stan na dzi$ oraz pro-
gnoza na przyszlos¢ - dr Dariusz Tracz
- dyrektor Wydzialu Polityki Spolecznej
Podkarpackiego Urzedu Wojewddzkiego
w Rzeszowie

10.40-11.00 - Wystapienie - dr n. med.
Beata Penar-Zadarko - dyrektor Instytut
Pielegniarstwa i Nauk o Zdrowiu

11.00 -11.30 - Przerwa kawowa

SESJATI

11.30 -11.55 - Opieka dtugotermino-
wa jako jedna z najwazniejszych form
pomocy osobom niesamodzielnym - dr
Bozena Majchrowicz - sekretarz PO KZP
NZOZ - Porozumienie Slaskie

11.55 -12.15 - Stan zabezpieczenia
zdrowotnego w zakresie opieki dlugo-
terminowej w Polsce oraz wojewédz-
twie Podkarpackim - Grazyna Hejda -
dyrektor Podkarpackiego Oddzialu NFZ
w Rzeszowie

12.15 -12.40 - Wystapienie konsul-
tanta krajowego w dziedzinie Pieleg-
niarstwa Niepelnosprawnych dr Mario-
li Rybki

12.40-13.10 - Kompleksowos¢ w opie-
ce dlugoterminowej - zasady wspélpra-
cy sektora ochrony zdrowia i sektora po-
mocy spolecznej - mgr Elzbieta Przybos
- PO KZP NZOZ - Porozumienie Slaskie

13.10 -13.40 - Rola pielegniarki w sy-
stemie opieki nad osobami niesamo-
dzielnymi - mgr Grazyna Aksamit - wi-
ceprzewodniczaca PO KZP NZOZ
-Porozumienie Slaskie

13.40 - 14.00 - Podsumowanie - dr
Grazyna Rogala - Pawelczyk Prezes Na-
czelnej Rady Pielegniarek i Poloznych
w Warszawie

14.00 - 14.30 - Dyskusja

14.30 - Lunch

Ksztatcenie w zawodach pielegniarka
i potozna w Medycznej Szkole
Policealnej im. prof. R. Weigla w Jasle

Medyczna Szkola Policealna im. prof.
R. Weigla w Jasle istnieje od 1961 roku.
Poczatkowo funkcjonowala jako Pan-
stwowa Szkota Medyczna Pielegniarstwa
o dwuletnim okresie nauczania. W 1963
roku utworzone zostato 5. letnie Lice-
um Medyczne Pielegniarstwa, a od 1972
roku szkota zmienila nazwe na Zespét
Szkét Medycznych im. prof. Rudolfa
Weigla w Jasle. W listopadzie 2005 roku
nastgpifa kolejna zmiana nazwy szkoly.
Od tej pory jest to Medyczna Szkola Po-
licealna im. prof. R. Weigla.

Organem prowadzacym szkole od
1999 roku jest Urzad Marszatkow-
ski Wojewédztwa Podkarpackiego. Od
1967 roku szkota posiada witasng baze
dydaktyczna, ktdra jest neogotycki pa-
tac Sroczynskich z XIX wieku, otoczony

parkiem zaprojektowanym w stylu an-
gielskim, polozonym na obrzezach mia-
sta Jasta. Praktyczna nauka zawodu od-
bywa sie w placéwkach szkoleniowych
na terenie powiatéw jasielskiego, gorli-
ckiego i krosnienskiego.

Szkota wciggu 52 lat istnienia wy-
ksztalcita wiele pokoler pracownikéw
ochrony zdrowia wzawodach: pieleg-
niarka, polozna, higienistka stomato-
logiczna, higienistka szkolna, technik
fizjoterapii, dietetyk, pracownik socjal-
ny, opiekun w DPS, opiekunka dziecie-
ca, technik farmaceutyczny, terapeuta
zajeciowy, ratownik medyczny, opie-
kun medyczny, asystent osoby niepelno-
sprawnej, asystentka stomatologiczna,
technik masazysta, technik ustug kos-
metycznych.

Ksztalcenie wzawodzie pielegniarka
odbywalo sie od 1961 roku. W zwigzku
z reforma szkolnictwa ksztalcenie pie-
legniarek w systemie licealnym zostalo
zakoniczone w1998 roku, aw systemie
policealnym w 2005 roku. W okresie 44
lat ksztalcenia wzawodzie pielegniar-
ka szkole opuscito 3352 absolwentéw
w tym 3306 pielegniarek i 46 pielegnia-
rzy.

Natomiast ksztalcenie w zawodzie po-
tozna rozpoczeto w 1977 roku, a zakon-
czono w2000 roku. W okresie 13 lat
ksztalcenia szkote opuscito 288 absol-
wentéw w tym 283 polozne i4 poloz-
nych.

Uczennice Liceum Medycznego i stu-
chaczki Medycznego Studium Zawodo-
wego ksztalcace sie wzawodzie pieleg-
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niarka zajmowaly miejsca na szczeblu
wojewédzkim a takze I, ITi III na szczeb-
lu centralnym Olimpiady Pielegniar-
stwa. Jedna z absolwentek zostala laure-
atka konkursu ,,Zloty Czepek”.

W tabelach ponizej zostaly przedsta-
wione dane dotyczace liczby absolwen-

téw Liceum Medycznego i Medycznego
Studium Zawodowego zzachowaniem
ich odrebnosci iplci w poszczegdlnych
rocznikach ksztatcenia w zawodach pie-
legniarka i potozna.

Od 2006 roku Medyczna Szkota Po-
licealna im. prof. R. Weigla jest Osrod-

kiem Egzaminacyjnym egzaminéw po-
twierdzajacych kwalifikacje zawodowe
iw zawodzie prowadzonych przez Okre-
gowa Komisje Egzaminacyjna w Kra-
kowie. Szkola dysponuje obecnie 14
egzaminatorami egzaminéw potwierd-
zjacych kwalifikacje zawodowe i w zawo-

L Rok Liczba Liczba Liczba L Rok Liczba Liczba Liczba
P | ukoriczenia | absolwentow pielegniarek | pielegniarzy -P ukonczenia | absolwentéw | pielegniarek | pielegniarzy
1 1963 40 40 0 1 1968 34 34 0
2 1964 19 19 0 2 1969 32 32 0
3 1965 31 31 0 3 1970 36 36 0
4 1966 36 36 0 g 12;; ;Z ;: g
5 1967 34 34 0 5 1973 % % 5
6 1968 40 40 0 - 1974 30 30 0
7 1969 47 47 0 8 1975 35 35 0
8 1970 35 35 0 9 1976 a1 41 0
9 1971 33 33 0 10 1977 75 75 0

10 1972 22 22 0 1 1978 72 72 0
o e E 0 EANIT o o 0

12 1974 79 79 0 " 1981 - - 5

13 1975 75 74 1 15 1962 7 = o

14 1976 79 77 2 16 1983 71 71 0

15 1977 75 75 0 17 1984 79 78 1

16 1978 55 55 0 18 1985 80 80 0

17 1979 40 40 0 19 1986 57 57 0

18] 1980 41 41 0 20 | 1987 88 88 0

19| 1981 40 40 0 21 1988 76 76 0

20 1982 37 37 0 22 1989 69 69 0

23 1990 59 59 0

21 1983 32 32 0 21 1991 o1 61 0

22 1984 38 38 0 25 1992 67 67 0

23 1985 39 37 2 26 1993 63 62 1

24 1986 31 31 0 27 1994 71 69 2

25 1987 43 43 0 28 1995 67 65 2

2] tos8 &2 2 1 AN % % :

27 1989 34 33 1 31 1998 T v 5

28| 1990 41 39 2 Razem 1775 1762 13

29 1991 sl 48 ! Tabela Nr 1. Absol i Li Med Pielegni

30 1992 64 63 1 apela INv L. solwenct Liceum e yCZI’lEgO e ggnzarstwa

31 1993 35 35 0 Rok Liczba Liczba Liczba

L.p A i . potoznych potoznych

32 1994 40 40 0 ukonczenia | absolwentéw kobiet mezczyzn

33 1996 18 17 1 1 1980 36 35 1

34 1997 29 27 2 2 1981 33 33 0

35 1998 20 17 3. 3 1983 29 29 0

36 1999 28 26 2 4 1984 19 19 0

37 | 2000 17 1 6 5 1987 27 27 0

38| 2001 19 18 1 6 1990 35 35 0

39 2002 14 13 1 ! 1992 29 29 0

8 1994 31 31 0

40 2003 17 14 3 9 1996 8 B 0

4“1 2004 18 16 2 10 1998 22 22 0

42 2005 23 22 1 11 2000 8 5 3

Razem 1577 1544 33 Razem 287 283 4

Tabela Nr 2. Absolwenci Medycznego Studium Zawodowego

w zawodzie pielegniarka/pielegniarz

Tabela Nr 3. Absolwenci Medycznego Studium Zawodowego w za-

wodzie potozna/potozny
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dzie. W zawodach ksztalconych w szkole
zdawalno$¢ egzaminéw potwierdzaja-
cych kwalifikacje zawodowe iw zawo-
dzie od 2007 roku $rednio wynosi
93,89%. Jest to najwyzsza zdawalnosé
egzaminéw w wojewddztwie podkar-
packim, awwielu zawodach najwyzsza
w skali kraju. Od 2007 roku absolwenci,
ktérzy zdali egzamin zawodowy otrzy-
muja réwniez EUROP AS S - Certyfikat
potwierdzajacy kwalifikacje w zawodzie
wjezyku polskim 1iangielskim, ktdry,
jest honorowany we wszystkich krajach
Unii Europejskiej. Szkola realizuje pro-
jekty finansowane ze $rodkéw unijnych
miedzy innymi projekt Leonardo da Vin-
ci, wramach ktérego stuchacze w2008
roku realizowali praktyczna nauke zawo-
du w Anglii, a takze w ramach wspélpra-

cy polsko - ukrainskiej odbywali zajecia
praktyczne w Truskawcu na Ukrainie.

W ramach $rodkéw unijnych odbyta
sie takze rewitalizacja Zespotu Patacowo
-Parkowego - siedziby szkoly. W wyniku
15 lat systematycznych remontéw

Patac - siedziba szkoty stanowi ,Perte”
Podkarpacia.

Srodki unijne zostaly réwniez wyko
rzystane wcelu wyposazenia szkoly
w nowoczesny sprzet dydaktyczny.

Obecnie szkota ksztalci wnastepu-
jacych zawodach: ratownik medyczny,
technik farmaceutyczny, technik ma-
sazysta, technik uslug kosmetycznych
w systemie dziennym izaocznym, tera-
peuta zajeciowy, asystentka stomatolo-
giczna, asystent osoby niepelnospraw-
nej iopiekun medyczny. Od wrzesnia

2014 r. planowane jest ksztalcenie takze
w zawodzie opiekun osoby starszej a na-
stepnie opiekunka $rodowiskowa.

Zainteresowanych zapraszamy na
strone internetowg szkoly: www.
mspjaslo.pl

Aktualny adres:

Medyczna Szkota Policealna

im. prof. Rudolfa Weigla w Jasle
38-200 Jasto,

ul. Tadeusza Sroczynskiego 2
tel. 1344 685 71;13 44 682 49
fax: wewn. 20

e-mail: zsmiaslo@post.pl

Kazimiera Pankiewicz
Alicja Dachowska

»Bliscy, ktorych kochamy na zawsze pozostajqg w naszych sercach”

Naszej Kolezance
EWIE ZAWILINSKIE]

wyrazy szczerego wspolczucia z powodu $mierci MAMY

sktadaja kolezanki z Zarzadu Oddziatu Polskiego Towarzystwa Pielegniarskiego w Rzeszowie

»Nie umiera ten,
kto trwa w pamieci Zywych”

»Zamknely si¢ ukochane oczy
Spoczely spracowane rece

. Przestato bi¢ ukochane serce”
Pani Konsultant

EWIE ZAWILINSKIE] Kolezance EWIE ZAWILINSKIE]

Wiceprzewodniczacej ORPiP
Wyrazy zalu i szczerego wspolczucia
z powodu $mierci MAMY

Wyrazy wspdlczucia i stowa otuchy
z powodu $mierci MAMY

sktada personel Klinicznego Oddziatu Neurologii
z Pododdzialem Leczenia Udaru Moézgu
Szpitala Wojewddzkiego Nr 2 w Rzeszowie

Skladaja
Kolezanki i kolega z ORPiP w Kroénie

Z glebokim Zalem zawiadamiamy, Ze 15.01.2014 roku
odeszla nasza kolezanka i przyjaciétka

S.P. Halina Cieéla

Lat 57. Pielegniarka Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego Szpitala
Specjalistycznego w Sanoku

Odesztas cicho i bez pozegnania
Jak ten, co nie chce swym odejsciem smuci¢
Jak ten, co wierzy w chwili rozstania,
ze ma niebawem z dobrg wiescig wroci¢

Pielegniarki i Potozne, Ratownicy, Pracownicy
SPZOZ w Sanoku
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Centralny Osrodek Koordynujgcy Populacyjne Programy
Wczesnego Wykrywania Raka Piersi
oraz Profilaktyki i Wczesnego Wykrywania Raka Szyjki Macicy
z siedzibg w Centrum Onkologii Instytutu Marii Sktodowskiej — Curie
w Warszawie poprzez wtasne Osrodki Wojewddzkie

Zaprasza potozne do wspotpracy

Wojewodzki Osrodek Koordynu-
jacy Populacyjne Programy Wczes-
nego Wykrywania Raka Piersi oraz
Profilaktyki i Wczesnego Wykrywa-
nia Raka Szyjki Macicy w Rzeszowie

ul. Szopena 2, 35-209 Rzeszow

tel./fax. 17 866 62 75

przekazuje Panstwu link do swojej
strony internetowe;:

http://profilaktyka.rzeszow.pl/!!!-
-uwagal!-polozne-poz-!!!,345.html

dotyczacy nowego rozporzadzenia
Prezesa Narodowego Funduszu Zdro-
wia, umozliwiajagcego poloznym POZ
pobieranie rozmazéw cytologicznych

w ramach Populacyjnego Programu Pro-
filaktyki i Wczesnego Wykrywania Raka
szyjki Macicy oraz formularz zglosze-
niowy dla oséb zainteresowanych kur-
sem pobierania rozmazéw cytologicz-
nych, ktéry jest wymagany do zawarcia
kontraktu z funduszem.

W zwiazku z wejsciem w zZycie posta-
nowien: Rozporzadzenia Ministra Zdro-
wia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie
$wiadczenn gwarantowanych z zakresu
programéw zdrowotnych (dz.u.2013,
poz. 1505) oraz zarzadzen prezesa nfz:

*Nr 69/213/DSOZ z dnia 27 listopada
2013 r. w sprawie okreélania warunkéw
zawierania i realizacji uméw w rodzaju
podstawowa opieka zdrowotna.

*Nr 81/2013 DSOZ z dnia 17 grudnia
2013 r. w sprawie okreslenia warunkéw
zawierania i realizacji uméw w rodzaju
profilaktyczne programy zdrowotne.

Okregowa Izba Pielegniarek i Poloz-
nych w Kroénie informuje, ze WOKi
beda organizowal kursy doksztalcajace
dla poloznych pobieranie rozmazéw cy-
tologicznych.

Zapraszamy do skorzystania z wyzej
przedstawionej oferty.

Przewodniczgca
Okregowej Rady Pielegniarek
i Potoznych

Barbara Btazejowska — Kopiczak

mapa strony

BADAM SIE, WIEC MAM PEWNOSC

BEZPLATNE BADANIE
MAMMOGRAFICZNE
ku 50-69 lat

\ [Populacyiny  strona glévna

mammo,/ |pegam " ZrEsaslms
. Wezesnego
\/ Wykrywania
grafia | Raka Piersi

PROGRAM WCZESNEGO
WYKRYWANIA RAKA
PIERSI

111 UWAGA! POLOZNE POZ !!!
0d poczatku 2014 roku obowigzuje nowe rozporzadzenie Prezesa NFZ,

ktory dopuszcza pofozne poz do pobiernia rozmazow cytologicznych dla
potrzeb programu profilaktyki raka szyjki macicy.

Szczegdtowe informacje na stronie Narodowego Funduszu Zdrowia
w Zarzadzeniu Nr 69/2013/DS0Z, szczegblng uwage prosimy zwrdcic na:

- Zatacznik nr 1 - Wartosci stawek kapitacyjnych, porad i ryczattow,

BEZPLATNE BADANIA
CYTOLOGICZNE

Populacylny
Program Profilaktyki
| Wezesnego
Wykrywania
cytologia|Raka Szylki Macicy

Y

PROGRAM PROFILAKTYKI
| WCZESNEGO
WYKRYWANIA RAKA
SZYJKI MACICY

- Zatacznik nr 6a - Swiadczenia potoznej poz w Programie profilaktyki raka szyjki
macicy - pobranie materialu z szyjki macicy doprzesiewowego badania
cytologicznego.

Osoby zainteresowane kursem pobierania rozmazéw cytologicznych w Programie

proszone sa o wvbpetnienie ponizei zamieszczoneao formularza zatoszenioweao i
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k%%

W sklepie zoologicznym klientka pyta:

- Maja panistwo sweterki dla ps6w?

- Tak, oczywiscie.

- To poprosze czerwony.

- Dobrze, ale prosze przyprowadzi¢ psa na przymiarke.
- Nie moge... To ma by¢ niespodzianka...

k%%

Rozmawia dwéch kolegéw:

- Najbardziej boje sie dentystéw i ciemnosci.

- Dentyst6w - to rozumiem, ale dlaczego ciemno$ci?
- Pomysl, ilu dentystéw moze sie w niej kry¢?

k%%

- Pierwszy raz od dwudziestu lat ucieszylam sie na widok
meza.

- Z jakiego powodu?

- Wezwali mnie na identyfikacje zwlok...

k%%

- Niepotrzebnie krecisz nosem, ten bigos jest catkiem do-
bry.
- Moze i dobry, ale wiekszo$¢ ludzi bierze do kina popcorn...

k%%

- Ijak tam, zieciu, spodobaly sie wnuczkowi zabawki?

- Mama da spokdj... wszystkie prezenty rozwalit. I samo-
chodziki, i czolg, i choinke, i wszystkie bombki...

- I prezent ode mnie tez?

- Nie, mlotek od mamusi jest caly.

k%%

Rok 2020. Na ekranie telewizora pojawia sie spikerka
iz przepraszajacym usmiechem zwraca sie do telewidzéw:

- A teraz na chwile przerywamy emitowanie reklam, zeby
pokazaé panistwu fragment filmu.

k%%

- Marian, kochany, zaraz przyjda do nas goscie - méwi zona
do meza.

- Ale brakuje jednego krzesta.

-Noi..?

- 1dz do sasiadéw. I zostan u nich ze dwie godziny...

k%%

- Renia, wyskocze wieczorem na piwko z kumplami.
-1dz, ty pijaku!

- Jaki pijaku?! Raz na p6t roku sie nimi spotykam!
-1dz, ty leniwy pijaku!

k%%

Maz wraca do domu, a pod drzwiami czeka juz zona i méwi:

- Mam dwie wiadomo$ci. Dobra i zt3...

- Zacznij od dobre;j.

- Poduszka powietrzna w twoim samochodzie dziala bez
zarzutu...

k%%

- Moja zona wczoraj dostownie sptonela ze wstydu.

- Jak to?

- W bloku pozar. Strazacy dobijali sie do mieszkania, a jej,
wyobraz sobie, byto wstyd otworzy¢, bo byta nieumalowana...

k%%

Szkot ztapat takséwke. Po dojechaniu do celu taks6wkarz
mowi:

- 20 funtéw.

Szkot daje mu 10. Takséwkarz:

- Przepraszam, ale powiedziatem - 20.

- Ale przeciez jechaliémy we dwéch!

k%%

Dzisiaj szef wezwal mnie do swojego biura z powodu mo-
jego ubioru:

- Nie mozesz chodzi¢ do pracy w pizamie!

- Ale wszyscy tak chodza.

- Tak, ale to pacjenci...

k%%

Zona przeciaga sie w 16zku i méwi do meza:

- Kochanie, mialam cudowny sen, $niles mi sie!

- Tak? Opowiedz!

- Bylo tak: wyjechales gdzies daleko i pisales do mnie co-
dziennie listy. A listonosz, ktéry mi je przynosil, byl taki cu-
downy...
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GRATULACJE

W imieniu Okregowej Rady Pielegniarek i Poloznych w Krosnie sktadam serdeczne gratulacje wszystkim kole-
zankom pielegniarkom / poloznym, ktore w wyniku postepowann konkursowych przeprowadzonych w roku 2013
zostaly wybrane/ny na:

Pielegniarza Oddzialowego

Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego

Samodzielnego Publicznego Zespotu Opieki Zdrowotnej w Sanoku
Lestawowi Jonarskiemu

Konkurs odbyt sie w dniu 25 czerwca 2013 r.

Pielegniarke Oddzialowa
Oddziatu Pulmonologicznego
Samodzielnego Publicznego Zespotu Opieki Zdrowotnej w Sanoku
Katarzynie Piegdon

Konkurs odbyt sie w dniu 25 czerwca 2013 r.

Pielegniarke Oddzialowa

Oddzialu Noworodkéw

Samodzielnego Publicznego Zespotu

Opieki Zdrowotnej w Sanoku

Alinie Zywickiej

Konkurs odbyt sie w dniu 25 czerwca 2013 r.

Przewodniczgca

Okregowej Rady Pielegniarek

i Potoznych

Barbara Btazejowska — Kopiczak
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Podkarpacki Oddzial
Krajowego Zwiazku Pracodawcow NZOZ
Porozumienie Slaskie

Ogolnopolska Konferencja Opieki Dlugoterminowej

WYZWANIA WSPOLCZESNEJ OPIEKI
NAD OSOBAMI NIESAMODZIELNYMI

POROZUMIENIE SLASKIE
KZP NZOZ

PARTNERZY
. Okregowa Rada Pielegniarek i Poloznych w Rzeszowie
RZCSZOW Okregowa Rada Pielegniarek i Poloznych w Krosnie
7 marca 2014 Okregowa Rada Pielegniarek i Poloznych w Przeworsku

Wydzial Medyczny UR - Instytut Pielegniarstwa i Nauk o Zdrowiu

Nad konferencja patronat honorowy objeli:

¥ 4 _— =

Wiadyslaw Ortyl Malgorzata Chomycz-Smiegielska dr n. med. Grazyna Rogala-Pawelczyk prof. dr hab. Aleksander Bobko
Marszalek WOJEWODA PODKARPACKI PREZES NACZELNEJ RADY REKTOR
Wojewodztwa PIELEGNIAREK I POLOZNYCH UNIWERSYTETU
Podkarpackiego I NACZELNA RADA RZESZOWSKIEGO

PIELEGNIAREK I POLOZNYCH



