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INFORMACJA DLA PIELEGNIAREK I POLOZNYCH
DOTYCZACA SYSTEMU MONITOROWANIA KSZTALCENIA
PRACOWNIKOW MEDYCZNYCH (SMK)

System Monitorowania Ksztalcenia Pracownikow Medycznych (SMK) jest systemem
teleinformatycznym tworzonym przez Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia na
podstawie ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, jego
zadaniami s3:

e gromadzenie informacji pozwalajacych na okreslenie zapotrzebowania na miejsca
szkoleniowe w okreslonych dziedzinach medycyny i farmacji oraz w dziedzinach majacych
zastosowanie w ochronie zdrowia;

e monitorowanie ksztalcenia podyplomowego pracownikéw medycznych;

e monitorowanie przebiegu ksztatcenia specjalizacyjnego pracownikow medycznych;

e wspomaganie procesu zarzadzania systemem ksztatcenia pracownikéw medycznych;

e wsparcie przygotowania i realizacji umoéw, o ktorych mowa w art. 16j ust. 2 ustawy z dnia
5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i1 lekarza dentysty, w ramach modulu System

Informatyczny Rezydentur.

Poza tym w przypadku pielegniarek i potoznych przetwarzane sa w nim dane okreslone w przepisach
wydanych na podstawie art. 67, art. 71-74, art. 76-79 i art. 82 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r.

0 zawodach pielegniarki i potozne;.

Zgodnie z ustawg z dnia 9 pazdziernika 2015 r. o zmianie ustawy o systemie informacji w ochronie
zdrowia oraz niektorych innych ustaw (Dz. U. z 2015 r., poz. 1991 z p6zn. zm.), od dnia 1 maja 2017r.
za posrednictwem Systemu Monitorowania Ksztalcenia Pracownikow Medycznych zwanego dalej

SMK beda przeprowadzane:

e postegpowania kwalifikacyjne dopuszczajace do specjalizacji, kursu kwalifikacyjnego,
specjalistycznego i doksztatcajacego,

e sktadanie wnioskow o dopuszczenie do egzaminu panstwowego.
Do korzystania z SMK niezbgdne beda:

e dostep do Internetu,
e adres e-mail,
e zainstalowana wersja oprogramowania Java 7 z najnowszg aktualizacja,

e przegladarka internetowa Mozilla Firefox, Internet Explorer (najnowsze wersje).



Zalozenie konta w SMK.

W celu dokonywania czynno$ci w SMK konieczne bedzie zalozenie konta w tym systemie.

Nalezy wej$¢ na strone https://smk.ezdrowie.gov.pl/ i klikngé zat6z konto

Jezeli nic si¢ nie otwiera proszg zobaczy¢ czy u dotu strony nie wyswietla si¢ komunikat z informacja
“Ta strona sieci Web chce uruchomié¢ nastgpujacy dodatek:”Java... ” i klikna¢ zezwol. Jezeli nie ma
nawet komunikatu nalezy zainstalowa¢ darmowe oprogramowanie Java do pobrania

tutaj https://www.java.com/pl/download/

\ = System monitorowania ksztatcenia ®" ¥ % 4 Caclonka ©Fomec [poid ¥

Logowanie

Zatoz konto

Wypeliamy wniosek o zatozenie konta uzytkownika a nast¢pnie naciskamy przycisk zl6z wniosek

0 zatozenie konta.

UWAGA!: Podczas wypelniania wniosku nalezy pomina¢ pole ,,opcjonalny identyfikator p2”


https://smk.ezdrowie.gov.pl/
https://www.java.com/pl/download/
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Powinni$my otrzyma¢ komunikat:

Poprawnie zlozono wniosek o zalozenie konta.

Na podany we wniosku adres e-mail przestana zostanie informacja na temat zatozonego w SMK konta

oraz informacja o zalozeniu konta na P2 SA.

W wiadomosci dotyczacej zatozenia konta na P2 SA zostanie przestane hasto, ktore nalezy zmieni¢

podczas pierwszego logowania (szczegodly procesu zostang wskazane w wiadomosci od P2 SA).

W przypadku nie otrzymania e-maila z hastem:

1. Podczas wypelniania wniosku nalezy pominaé pole ,,opcjonalny identyfikator p2” (jezeli

w procesie skladania wniosku o zalozZenie konta wskazane pole nie zostalo pominigete,
nalezy powtornie zlozy¢ wniosek).

2. Mogl wystapi¢ blad podczas rejestracji konta (niepoprawny adres e-mail — mozliwosé
weryfikacji tylko w oparciu o kontakt z infolinia SMK). Pomoc techniczna w zakresie

SMK mozna uzyska¢é telefonicznie:

(22) 492 50 19,
(22) 203 27 66,
(22) 597 09 76,
(22) 597 09 75.

oraz mailowo: smk-serwis@csioz.qov.pl.

Pomoc $wiadczona w dni robocze, w godzinach od 9.00 do 15.00.

3. E-mail mogt trafi¢ do katalogu ,,spam”, prosze sprawdzi¢ zawarto$¢ katalogu.


http://nipip.pl/informacja-naczelnej-izby-pielegniarek-poloznych-1-maja-2017-r-zmiany-ksztalceniu-podyplomowym-pielegniarek-poloznych/smk-serwis@csioz.gov.pl

Nastepnie nalezy ponownie wej$¢é na strong https://smk.ezdrowie.gov.pl/ i klikngé przycisk zaloguj
w P2.
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Logowanie

ZETEED

Nie pamigtam hasla
Zakas kormo

Nastepnie klikamy Login/Hasto i za pomocg hasta ktére otrzymaliSmy na adres e-mail podany we

wniosku logujemy si¢. (loginem jest adres e-mail)

Centrum Systemow Informacyjnych

Ochrony Zdrowia

Wybierz sposéb w jaki chcesz sie uwierzytelnic

Certyfikat
Login/Haslo

ePUAP

Po zalogowaniu si¢ do systemu begdziemy mieli mozliwos¢ wyboru kontekstu pracy (po zatozeniu

konta bedziemy mieli tylko jedna rolg), ktora nalezy wybrac.

L. System Monitorowania Ksztalcenia @kontrast A & A Ccionka @Pomoc | poski ¥



https://smk.ezdrowie.gov.pl/

Po wybraniu roli zerowej nalezy klikna¢ na kafelek Wnioski o modyfikacj¢ uprawnien.

Na kolejnej stronie klikamy Nowy wniosek o modyfikacj¢ uprawnien.

Filurowamie

L]

Po wypelnieniu p6l we wniosku o modyfikacje uprawnien nalezy w czeSci dodatkowe informacije

zaznaczy¢ nastgpujace pozycje:

Jako grupa biznesowa odpowiednio:

e Pielegniarka

e Polozna

Grupa funkcjonalna:

e Uzytkownik



Dodatkowe informacje

Grupa funkcjonalna
| Uzytkownik v

Krajowa lzba Diagnosiow Laboratoryjmych .| Kiergwnik Specjals agh
Y Lekarz
Lekarz dentysta —

Ministerstwo Obrony Narodoveej

Minislerstwo Spraw Wewnetrznych

A Minssterstwe Zdrowia

Haczeina Izba Aptekarska

Haczelna lzba Lekarska

Haczelna lzba Pielegniarek i Polodnych

Ckregowa |zba Aptekarska

Ckregowa Izba Lekarska

Okregowa Izba Pielegniarek | PoloZnych

Organzator ksztakcenia gody plomowego pielsgniarek i poloinych

Grupa Biznesowa

Placowka szkoleniowa
Polazna

Ratowmik medyczny
Uczelnia

Urzad Weopewodzki

Jednostka akceptujaca wniosek:

e OIPIP

i klikamy wybierz

o ednostka akceprujaca wniosek

QIPiP _MIPIP
o

QIL NIL

QA MIA

Maznwa
| E—)

Na wyswietlonej liscie Okregowych Izb Pielegniarek i Poloznych wyszukujemy Izby do ktorej
aktualnie nalezymy i klikamy na przycisk w kolumnie akcje a nastgpnie po rozwinigciu w przycisk

wybierz.



Peina narwa S Peina narwa woddeees
nanwa narwa
ed th
e jednosthi

podmiotu podmions

Okreowa Izba CIPIF w Cloraowsa Izba OIFIP w Podlasckie Bisrpstok S22 B4TEE @
Fu,-lq:gnul:k i B-gt:fm:tl;-ku Pll:!qsmpgk i B:.pfym:tolcu

Poloznych w Potazrych w

Biarmstoki Biabyrrstoku

Po wybraniu Okregowej Izby klikamy dale;j.

Podmiot "
Wybierz

l

Nowy podmiot

Em 2

Na nastepne;j stronie podajemy dane o numerze PWZ (Numer PWZ sktada si¢ z 7 cyfr plus litera A lub
P na koncu) a w liscie specjalizacji dane o ukonczonych ksztalceniach. Pole tytul naukowy

uzupetiamy tylko w przypadku posiadania tytutu profesora.



Whiosek o modyfikacje uprawnien

— Pielegniarka

Mumer PWZ

| —

Izba pielegniarska ktora wystawita pwz

Wystawca

Rodzaj
| stale v

Lista specjalizacji

oo B

Pozostate dane

Tytut naukowy Stopien wajskowy Uczelnia

| [ |

Nastepnie klikamy zapisz i powinni$my zobaczy¢ komunikat:

Poprawnie wykonano akcje: Zapisz.

Po kliknigciu dalej nalezy wybra¢ opcj¢ podpisania wniosku w zaleznos$ci od posiadanych podpisow:

e Podpis EPUAP (bez konieczno$ci przychodzenia do OIPiP). (szczegélowe informacje na

temat profilu zaufanego mozna zobaczy¢ tutaj http://epuap.gov.pl/wps/portal

o Podpis kwalifikowany (bez koniecznosci przychodzenia do OIPiP).
e Wniosek papierowy (najpierw drukuj potem zt6z wniosek papierowy, Kkonieczna
wizyta w OIPIP).

[— T L D T m——"———— (.

Zloz wniosek papierowy

Po podpisaniu wniosku zobaczymy potwierdzenie o poprawnym wykonaniu akcji.
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http://epuap.gov.pl/wps/portal

Teraz musimy poczeka¢ az Okregowa Izba Pielggniarek i Poloznych zweryfikuje wniosek. Jesli
wszystkie dane beda poprawnie wprowadzone to po kolejnym zalogowaniu oprocz roli zerowej beda
mogli Panstwo wybra¢ rolg Pielegniarki/Potoznej na ktorej beda mogli Panstwo juz pracowac

w systemie.

Poprawianie danych wprowadzonych przy zakladaniu konta:

W przypadku potrzeby poprawienia np. nazwiska w dopelniaczu mamy mozliwo$¢ dokonania zmian
po zalogowaniu systemu poprzez wejscie w kafelek “moj profil” a nastepnie na samym dole kliknigcia

przycisku edytuj.

Po dokonaniu zmian musimy pamig¢ta¢ o ponownym zaznaczeniu o$wiadczen i kliknigciu przycisku

zapisz.

Zapisywanie si¢ na kursy/szkolenia

Po zalogowaniu si¢ do systemu wchodzimy w kafelek “Dane o planowanych szkoleniach”

Whioski na szkolenia

Whioski o modyfikacie
uprawnien

Nastepnie wybieramy rodzaj ksztalcenia a potem dziedzine ksztatcenia poprzez przycisk wybierz.

10



Dane o planowanych szkoleniach - wybér wojewédztwa

Grupa zawodowa:

pielegniarki | szkolenie specializacyjne

Rodzaj ksztatcenia Dziedzina ksztaicenia

Po kliknigciu wybierz wybieramy juz konkretng dziedzing poprzez kliknigcie w pole Akcje

i naci$nigcie przycisku “Wybierz”.

11
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Nazwa doecainy KETiakena

Kod ‘ Rodzaj ‘ Grupa

ksztalcenia rawodowa

Status ‘ Akcje

Koo

=y Rodza) ksmaenia
|V [szhcianie specjsizacyoe ¥ | N16  szkolenie pielegniarki | | Aktywna @
t/ _— ' e specjalzacyjne  polozne
| = :
i s wo geriatryczne | NOS  szkolenie pielegniarki Aktywna @
specjalizacyjne
Wybde dziny v
‘r'-a-:,r,w Pielegniarstwo N13  szkolenie pielggniarki Axtywna @
onkologiczne specjalzacyjne
Statuz
e Pielegniarstwo operacyjne N1 szkolenie pielegniarki Aktywna
| Maywes A specjalizacyjne @
Pielegniarstwo opiekl N15  szkolenie pielegniarkl Aktywna @
diugoterminowe) specjalzacyjne
Pielegniarstwo opieki N19  szkolenie pielegniarki Aktywmna @
paliatywnej specjalizacyjne
Pielegnlarstwo NO9  szkolenie pielegniarki Aktywna @
pediatryczne specjalizacyjne
Pielegniarstwo N14  szkolenie plelegniarkl Aktywna @
psychiatryczne specjalizacyjne
Pielegniarstwo ratunkowe N28  szkolenie pielegniarki Axtywna @
specjalizacyjne
Pielegniarstwo rodzinnedia  NO1  szkolenie pletegniarki Aktywna @
plelegniarek specjalizacyjne
Ochrona zdrowia NO2 = szkolenie pielegniarki Aktywna @
~ pracujacych specjalizacyjne
Pielagnlarstwo N18  szkolenie pielegniarkl | | Aktywna @
neonatologicane specjalizacyjne  potozne
Pielegniarstwo N23  szkolenie pielegniarki Aktywna @
internistyczne specjalizacyjne
Pielegniarstwo N12  szkolenie pielegniarkl Aktywna @
anestezjoiogiczne | specjalzacyjne

Intensywnej opieki

<< < 115715 > >> naStronie: 10 40

Pokazuje nam si¢ mapa z liczbg prowadzonych szkolen wybieramy wojewo6dztwo na terenie ktorego

chcemy odby¢ szkolenie.
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Dane o planowanych szkoleniach - wyb6r wojew6dztwa

Grupa zawodowa: Rodzaj ksztatcenia Dziedzina ksztatcenia

[ega 5 [ e QT Wybiers |

Pomorskie
85

Warminsko-Mazurskie

Podiaskie
S0
Kujawsko-Pomorskie

144

e :
" lelgoopolsk)e Mazowieckie
185

306

todzkie
95

Lubeiskie
40

Swtetokrzyskle
110
{ élaskle
260

Matopolskie
100

Podkarpackie Y

228 o

4

Pojawi nam si¢ lista z datami rozpoczgcia oraz organizatorami ksztalcenia poprzez pole akcje

wybieramy u ktorego organizatora i w jakim terminie chcemy si¢ ksztatci¢ i klikamy zt6z wniosek.
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Filtrowanie Plany ksztalcenia

Program ksztaicenia 3 Organizator Miejscowosc
Wyb'eﬂ —— ksztalcenia e ok odbywania sig
| ksztalcenia podyplomowego | rozpoczecia | zakoficzenia wjgé

2017-11-24 | 2019-05-26

Pielggniarstwo
Nazwe chirurgiczne

Pielegniarstwo 2017-10-20  2019-05-24 @
cnarurg,czne
Plancnana cata rozocecs Pielegniarstwo 2017-09-16 2019-04-27

chirurgiczne

Pielegniarstwo 20171006  2019-04-29

chirurgiczne

8

Panonana data zakonaens Pielegniarsiwo 2018-0427 | 2019-09-27
W chirurgiczne
' o Pielegniarswo 20171027 20190527
“l o chirurgiczne
Pielegniarswo 20170815 20190415
chirurgiczne

o Pielegniarstwo 2017:12:02 | 20190511
Rooz3) ksmaicena chirurgiczne
sskolenie specjaizacy) v
<« < 1828 > >> naStronie: 10 40

Grups 2awodows

] T
Organzator ksztakcenia

podyplomowege

——

Doeazng Ksmmakcena

T

Weewodzwo

Mazowiedos v

Migiscowosc odoywania s 2ajec

Pojawia nam si¢ wniosek na ksztatcenie ktore wybraliSmy i wprowadzamy niezbgdne dane:

14



— Zatrudnienie

Nazwa i adres podstawowego migjsca pracy

Nazwa okregowe] izby pielegniarek | potoznycn, wiasciwej dla miejsca zatrudnienia m '

\
— Staz pracy \
Ogotem W okresie ostatnicn pigciu lat  Zgodny z kierunkiem
| 1] | | 4m
Potwierdzenie stazu pracy
.
Czy w ciggu ostatnich 5 lat odbywata Pani / odbywat Pan specjalizacje dofinansowang ze srodkow publicznych (przy czym przez
»~odbywanie specjalizacji” rozumie sig rowniez przerwanie specjalizacji / rezygnacje ze specjalizacji w trakcie jej trwania)?
© 72k © nie
Jezell TAX proszs podac date zaliczenia
specaizac) / przerwani: spegalizac)l/
rezygnac) ze specjaiizag
\ v,
— Pozostate dane N
Srednie Licengiat Licengat Licencjatw inngj Magister Magistar Magistar w nng Stopien naukowy  Stopien naukowy doktora
zawodowe pielegniarstwa  poloznictwa dziedzinie piglegnistswa poloznictwa oziedzinie doktora haoilzowanego
o o g O U U ] o O
Datz uzyskania oypiomy Tyrut zawodomy Numer PWZ Data uzyskania PWZ PWZ wydane przez

! 0 | ¢ | 1] [ = [N

Akceptujemy o$§wiadczenia i klikamy zapisz.

15



Potwierczam, z& wszysth e dane zawarte w orofilu uzythowni«a, 3 w 32c2220 030 03ne 030bows, dane dotycz3ce migjscs pracy, wyksztalcenia | specalizag) 53 sktualne.

Jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karej z art. 233 & 1 Kodeksu karnego: 'Kto, skladajac zeznanie majace stuzy¢ za dowod w postepowaniu s3dowym lud w innym postepowaniu prowadzonym
N3 POCSTaWIE UStawy, Z8INa]E Nieprawoe b 2333 prawds, podlegs karze pozbaw enia wolnosci do 131 3.

=

Coa Lo

Nastepnie klikamy Dale;j.

Poprawnie wykonano akcje: Zapisz.

) <=

Przenosi nas do Listy wnioskow na szkolenia gdzie ponownie wybieramy wniosek ktory przed chwilg

robilismy poprzez pole akcje i klikamy szczegoty.

Organizator

ksztalcenia .

Rodzaj Dziedzina

ksztalcenia ksztalcenia zlozenia
podyplomowego

<< {1 > >> naStronie: 10 40

Przesuwamy strone na sam dot wniosku gdzie tym razem pojawil nam si¢ przycisk wyslij na ktory

klikamy.
DD CD

W tym momencie nasz wniosek trafit do organizatora ksztatcenia i oczekuje na rozpatrzenie.

16
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Ministerstwo Zdrowia

Departament Polityki Lekowej Warszawa,
1 Farmacji

17 03 200

PLO.4642.1.2.2017.JM
Pani
Zofia Matas
Prezes
Naczelnej Rady Pielegniarek i Poloznych

Sz chnt fo/m/ Hezc s,

W odpowiedzi na pismo z dnia 10 lutego 2017 r. znak: NIPIP-NRPIP-
DM.002.47.2017.TK (takze z 21 listopada 2016 r.) w sprawie wydania opinii dotyczgcej
podawania w warunkach domowych produktow leczniczych zakwalifikowanych do
kategorii dostepnos$ci - Lz (Lecznictwo zamknigte), prosze o przyjecie ponizszego.
Jezeli produkt leczniczy, zgodnie z art. 23a ust. 1 ustawy z 6 wrze$nia 2001 r. = Prawo
farmaceutyczne (Dz. U. z 2016 r. poz. 2142), jest zakwalifikowany do stosowania
wylgcznie w lecznictwie zamknigtym, to nie moze by¢ stosowany w innych warunkach.
Lekarz nie powinien wystawi¢ recepty Lz poza leczeniem zamknigtym a apteki
ogolnodostepne nie powinny jej realizowa¢. Jest to zarezerwowane dla aptek
szpitainych. Natomiast pielegniarka rodzinna i polozna rodzinna otrzymujac
skierowanie na realizacje zlecenia zawierajgcego lek przeznaczony do stosowania
wytgcznie w lecznictwie zamknigtym, powinny odmoéwi¢ wykonania zlecenia
lekarskiego, jako niezgodnego z przepisami prawa.

W rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 14 listopada 2008r. w sprawie kryteriow
zaliczenia produktu leczniczego do poszczegdlnych kategorii dostepnosci (Dz.U. z
2016 r. poz. 1769) podano kryteria, zgodnie z ktérymi produkt leczniczy zalicza sie do
kategorii dostgpnosci ,stosowane wytacznie w lecznictwie zamknigtym - Lz", wskazujac
przy tym wiasciwosci farmakologiczne, sposéb podania, wskazania, innowacyjnoéé lub

interes zdr%g_publicznego.
\2/ -ZECINA ..Z‘%AE

ln".; i “"»’FV'DO”QLWCHg ’ Z W
v Mhiargzane
Z2A YREKFORA
Dapa . j i Fammagii

l L g Y 07
H
i

BRAV N/ RTINS0 =0 ()|

M"\N‘rsﬁoldmwm & g b (22) 634 96 00 Ewa Warminska
ul Modowa 15 kancelana@mz.gov.pl

00-952 Warszawa www mz.gov.pl
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Notatka ze spotkania w Ministerstwie Zdrowia w dniu 10 lipca 2017r.

W dniu 10 lipca 2017r. odbylo si¢ spotkanie przedstawicieli Naczelnej Rady Pielggniarek
Potoznych (Prezes Zofia Matas, Wiceprezes Mariola Lodzinska, Wiceprezes Sebastian
Irzykowski, czlonek Prezydium Andrzej Tytuta) z Paniag Wiceminister Jozefa Szczurek —
Zelazko.
Spotkanie zostato zorganizowane na prosbe¢ samorzadu i dotyczylo siedmiu zagadnien:

e projekt ustawy o POZ,

e prace nad projektem ustawy o zdrowiu dzieci i mtodziezy w wieku szkolnym,.
e zmian w ksztalceniu podyplomowym pielegniarek potoznych,

e System Monitorowania Ksztalcenia Podyplomowego,

e Karta Specjalisty Medycznego,

e kontynuacja wynagrodzen wynikajaca z OWU z dnia 14 wrzesnia 2015 r.,

e dotacja dla samorzadu na rok 2017.

Podniesiona zostala kwestia obaw Srodowiska pielegniarek i potoznych zwigzanych
Z projektem Ustawy o Podstawowej Opiece Zdrowotnej. Jako niepokojacy wskazano zapis
dotyczacy daty granicznej 31 grudnia 2024r., po ktorej swiadczeniobiorca nie bedzie mogt
dokona¢ wyboru pielegniarki i potoznej spoza Zespolu POZ. Poinformowano o zagrozeniach
wynikajacych z zapisow projektu Ustawy o POZ, co w konsekwencji bedzie miato wptyw na
ograniczenie samodzielnosci 1 funkcjonowania praktyk zawodowych pielegniarek i potoznych
w Polsce.

Trwajace prace nad zatozeniami do projektu Ustawy o Zdrowiu Dzieci i Mlodziezy byty
powodem do zwrdcenia uwagi na braku udzialu przedstawicieli samorzadu pielggniarek
I potoznych w pracach legislacyjnych. Taki tryb procedowania umozliwia udziat ekspertow
merytorycznie 1 praktycznie przygotowanych do tworzenia prawa, ktore na etapie
opiniowania mogg powodowac¢ liczne rozbieznosci. Pani Wiceminister zaproponowata
formule spotkan roboczych.

W ocenie Pani Wiceminister zalozenia do projektu wzmacniajg role pielegniarki srodowiska
nauczania 1 wychowania. Ma sta¢ si¢ ona koordynatorem w tym obszarze i zajmowac
centralng pozycje w stosunku do innych specjalistow dziatajacych w medycynie szkolne;.
Zmiany demograficzne maja zosta¢ wykorzystane dla wzmocnienia opieki nad uczniem
poprzez odpowiednig wycen¢ $wiadczen, ktére mimo zmniejszenia liczby szkot oraz
uczeszezajacych do nich dzieci 1 mlodziezy nie spowoduje ograniczenia srodkow na realizacje
zadan.

Poruszone zostaly kwestie zmiany w systemie ksztalcenia podyplomowego 1 stanowisko
Naczelnej Rady Pielegniarek i1 Potoznych w tym obszarze. Wskazano na potrzebe
zdefiniowania katalogu organizatorow ksztalcenia podyplomowego pielggniarek i potoznych.
Pani Wiceminister dostrzega potrzebe zmiany funkcjonowania systemu zardwno w zakresie
organizacji ksztatcenia jak 1 jego merytorycznego funkcjonowania. Prace beda kontynuowane
w ramach pracy Zespotu ds. strategii.

Spotkanie byto okazja do przedstawienia szerokiej listy probleméw zwigzanych z biezacym
funkcjonowaniem System Monitorowania Ksztalcenia zarowno z perspektywy okregowe;j
izby pielegniarek 1 potoznych, organizatora ksztalcenia podyplomowego jak
I pielegniarki/potoznej korzystajacej z aplikacji SMK. Najczgstsze problemy dotyczyty
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sposobow weryfikacji danych pielegniarki/potoznej, niedopracowania systemu w zakresie
rejestracji uczestnikoOw na szkolenia. W zwigzku deficytami Systemu Monitorowania
Ksztatcenia w wielu obszarach zaproponowano, aby Minister Zdrowia korzystajac ze swoich
uprawnien zawiesil do konca roku lub do czasu usunigcia wszystkich usterek System
Monitorowania Ksztatcenia. Pani Wiceminister zapewnita, iz podejmie stosowne dziatania
iwzmocni nacisk na Centrum Systemow Informatycznych Ochrony Zdrowia do
przyspieszenia prac oraz szybsze usuwanie usterek i btedow.

W zwiazku z rozpoczeciem przez samorzad lekarski prac nad kartg specjalisty medycznego
zwrocono si¢ z pytaniem czy w chwili obecnej Ministerstwo Zdrowia podjeto dziatania nad
tozsamymi rozwigzaniami dla pielegniarek i potoznych. W chwili obecnej brak aktywnosci
Ministerstwa Zdrowia w tym obszarze.

Kolejnym poruszonym obszarem byla ustawa o sposobie ustalania najnizszego
wynagrodzenia pracownikéw medycznych oraz jej wpltyw na realizacje rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 8 wrze$nia 2015 r. w sprawie ogoélnych warunkow umow
0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej. Przedstawiciele samorzadu zwrdcili na deficyty
przyjete] przez Sejm ustawy w zakresie braku umocowania magistra pielegniarstwa
I potoznictwa w odrebnym przedziale oraz braku akceptacji Srodowiska dla wspotczynnika
pracy okreslonego dla pielegniarek i potoznych bez specjalizacji na poziomie 0,64. Pani
Wiceminister wyjasniala iz zgodnie z uchwalong przez Sejm ustawg najnizsze wynagrodzenie
zasadnicze ustala si¢ jako iloczyn wspoOtczynnika pracy dla danej grupy zawodowej
I wysokos$ci przecigtnego wynagrodzenia w roku poprzedzajacym (do konca 2019 r. zamiast
przecigtnego wynagrodzenia przyjmowana bedzie kwota 3,9 tys. zt brutto). Docelowa
wysoko$¢ najnizszego wynagrodzenia zasadniczego bedzie osiagnigta dopiero po uptywie
okresu przejsciowego - do konca 2021 r. Najnizsze miesieczne wynagrodzenie okre§lone
w ustawie dotyczy zasadniczego wynagrodzenia brutto, nie obejmuje wigc dodatkow za prace
zmianowg oraz wystuge . Do nowych przepisow beda musiaty dostosowacé si¢ wszystkie
placowki medyczne - zar6wno publiczne, jak 1 niepubliczne. Zwrdcono uwage na fakt, iz
dotychczas nie przedstawiono Zrodet dodatkowych $rodkéw finansowych, ktore przeznaczone
zostalyby na wykonanie zadan naktadanych na podmioty lecznicze omawiang ustawa.
Samorzad obawia sig, iz $rodki zostang na ten cel przekazane w ryczalcie, ktory bedzie
nowym sposobem finasowania zostang przeznaczone na sfinansowanie podwyzek dla innych
pracownikow medycznych. W stosunku do pielegniarek 1 poloznych pracodawcy
wykorzystaja $rodki ptynace z rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie ogolnych
warunkow uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej. Pani Wiceminister wyjasnita, iz
ustawa wprost nie reguluje tego zagadnienia 1 wskazala na role zakladowych organizacji
zwigzkow zawodowych oraz porozumien jakie moga i powinny zawiera¢ z pracodawca.
Zwrbocono si¢ z pytaniem o realizacj¢ kolejnej transzy dodatku dla pielggniarek
zatrudnionych w Regionalnych Centrach Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa oraz Stacji
Sanitarno — Epidemiologicznych. Pani Wiceminister wyjasnila, iz dotacja zostanie niecbawem
przekazana wojewodom, co spowoduje wyptate srodkow z wyréwnaniem od stycznia 2017r.

W sprawie dotacji dla samorzadu na rok 2017 Pani Wiceminister poinformowata, ze dotacje
sa w trakcie realizacji.
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Dz.U. 2017 poz. 1473

USTAWA

z dnia 8 czerwca 2017 r.

o sposobie ustalania najnizszego wynagrodzenia zasadniczego pracownikow wykonujacych zawody medyczne
zatrudnionych w podmiotach leczniczych

Art. 1. Ustawa okresla sposob ustalania najnizszego wynagrodzenia zasadniczego pracownikéw wykonujacych za-
wody medyczne zatrudnionych w podmiotach leczniczych, uwzgledniajacy rodzaj wykonywanej pracy, oraz sposob osig-
gania najnizszego wynagrodzenia zasadniczego.

Art. 2, Uzyte w ustawie okreslenia oznaczajy:

1) najnizsze wynagrodzenie zasadnicze — najnizsze miesigczne wynagrodzenie zasadnicze przystugujgce pracownikowi
wykonujacemu zawod medyczny w podmiocie leczniczym, obliczone w sposob okreslony w art. 3 albo art. 7;

2) podmiot leczniczy — podmiot leczniczy, o ktorym mowa w art. 4 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziafalnosci
leczniczej (Dz. U. 22016 1. poz. 1638, 1948 i 2260);

3) pracownik wykonujacy zawod medyczny:

a) osoba wykonujaca zawdd medyczny w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatal-
nos$ci leczniczej, ktora jest zatrudniona w ramach stosunku pracy w podmiocie leczniczym,

b) osoba zatrudniona w ramach stosunku pracy w podmiocie leczniczym, ktora bierze bezposredni udziat w wyko-
nywaniu zadan Pafistwowej Inspekcji Sanitarnej polegajacych na sprawowaniu zapobiegawczego i biezacego nad-
zoru sanitarnego, prowadzeniu dzialalno$ci zapobiegawczej i przeciwepidemicznej w zakresie choréb zakaznych
i innych chordb powodowanych warunkami srodowiska oraz na prowadzeniu dziatalnosci oswiatowo-zdrowotnej.

Art. 3. 1. Do dnia 31 grudnia 2021 r. podmiot leczniczy dokonuje podwyzszenia wynagrodzenia zasadniczego pra-
cownika wykonujacego zawod medyczny, ktorego wynagrodzenie zasadnicze jest nizsze od najnizszego wynagrodzenia
zasadniczego, ustalonego jako iloczyn wspolczynnika pracy okreslonego w zalgczniku do ustawy i kwoty przecigtnego mie-
sigcznego wynagrodzenia brutto w gospodarce narodowej w roku poprzedzajacym ustalenie, ogloszonego przez Prezesa
Gtéwnego Urzedu Statystycznego w Dzienniku Urzedowym Rzeczypospolitej Polskiej ,,Monitor Polski”, do wysokoSci nie
nizszej niz najnizsze wynagrodzenie zasadnicze, z uwzgl¢dnieniem nastgpujacych warunkow:

1) sposdb podwyzszania wynagrodzenia zasadniczego ustalajg, w drodze porozumienia, strony uprawnione w danym
podmiocie leczniczym do zawarcia zaktadowego uktadu zbiorowego pracy, zwanego dalej ,,porozumieniem”;

2) podmiot leczniczy, u ktérego nie dziata zaktadowa organizacja zwigzkowa, zawiera porozumienie z pracownikiem wy-
branym przez pracownikow podmiotu leczniczego do reprezentowania ich interesow;

3) porozumienie zawiera si¢ corocznie do dnia 31 maja;

4)  jezeli porozumienie nie zostanie zawarte w terminie okre$lonym w pkt 3, sposob podwyzszania wynagrodzenia zasad-
niczego ustala, w drodze zarzadzenia w sprawie podwyzszenia wynagrodzenia, zwanego dalej ,,zarzagdzeniem”:

a) kierownik podmiotu leczniczego,

b) podmiot tworzacy, o ktorym mowa w art. 4 pkt 1 — w przypadku podmiotow leczniczych dziatajacych w formie
jednostek budzetowych, o ktorych mowa w art. 4 ust. 1 pkt 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci
leczniczej;

5) ustalony w drodze porozumienia albo zarzadzenia sposob podwyzszenia wynagrodzenia zasadniczego zapewnia pro-
porcjonalny dla kazdej z grup zawodowych $redni wzrost tego wynagrodzenia, przy czym:

a) nadzien | lipca 2017 r. wynagrodzenie zasadnicze pracownika wykonujacego zawod medyczny podwyzsza si¢ co
najmniej o 10% kwoty stanowiacej roznice pomigdzy najnizszym wynagrodzeniem zasadniczym a wynagrodze-
niem zasadniczym tego pracownika,

b) nadzien | lipca 2018 r. wynagrodzenie zasadnicze pracownika wykonujgcego zawod medyczny podwyzsza sig co
najmniej 0 20% kwoty stanowiacej roznice pomigdzy najnizszym wynagrodzeniem zasadniczym a wynagrodze-
niem zasadniczym tego pracownika,

¢) nadzien | lipca 2019 r. wynagrodzenie zasadnicze pracownika wykonujgcego zawod medyczny podwyzsza sig co
najmniej 0 20% kwoty stanowiacej roznicg pomigdzy najnizszym wynagrodzeniem zasadniczym a wynagrodze-
niem zasadniczym tego pracownika,
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d) nadzien 1 lipca 2020 r. wynagrodzenie zasadnicze pracownika wykonujacego zawod medyczny podwyzsza sig co
najmniej 0 20% kwoty stanowiacej roznice pomigdzy najnizszym wynagrodzeniem zasadniczym a wynagrodze-
niem zasadniczym tego pracownika,

¢) nadzien | lipca 2021 r. wynagrodzenie zasadnicze pracownika wykonujgcego zawod medyczny podwyzsza sig co
najmniej 0 20% kwoty stanowigcej réznicg pomigdzy najnizszym wynagrodzeniem zasadniczym a wynagrodze-
niem zasadniczym tego pracownika.

2. Pracownikowi wykonujacemu zawéd medyczny w niepeinym wymiarze czasu pracy najnizsze wynagrodzenie
zasadnicze oblicza si¢ proporcjonalnie do wymiaru czasu pracy okreslonego w ramach stosunku pracy.

3. Ustalony w drodze porozumienia albo zarzadzenia sposob podwyzszania wynagrodzenia zasadniczego osoby zaj-
mujgcej stanowisko pielegniarki lub potoznej uwzglgdnia wzrost miesigcznego wynagrodzenia danej pielegniarki albo po-
toznej dokonany na podstawie przepisow wydanych na podstawie art. 137 ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych (Dz. U. z 2016 r. poz. 1793,z pozn. zm.").

4. Od dnia 1 stycznia 2022 r. wynagrodzenie zasadnicze pracownika wykonujacego zawod medyczny nie moze by¢
nizsze niz najnizsze wynagrodzenie zasadnicze ustalone w sposob okreslony w ust. 1 na dzien 31 grudnia 2021 r.

Art. 4. Kontrolg wykonywania przepisow art. 3 przeprowadza:

1) podmiot tworzacy w rozumieniu art. 2 ust. | pkt 6 ustawy zdnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalno$ci leczniczej na
zasadach okre$lonych w tej ustawie;

2) Panstwowa Inspekcja Pracy na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 13 kwietnia 2007 r. o Panstwowej Inspekcji
Pracy (Dz. U.z 2017 r. poz. 786 i 962).

Art. 5, W porozumieniu albo zarzadzeniu okresla sig rowniez zasady podwyzszania wynagrodzenia osoby zatrudnio-
nej w ramach stosunku pracy w podmiocie leczniczym, niewykonujacej zawodu medycznego, tak aby wynagrodzenie to
odpowiadato w szczegdlnosci rodzajowi wykonywanej pracy i kwalifikacjom wymaganym przy jej wykonywaniu, a takze
uwzgledniato ilos¢ i jakos¢ swiadczonej pracy. Przepisy art. 4 stosuje sig odpowiednio.

Art. 6. 1. W latach 2017-2027 maksymalny limit wydatkow z budzetu panstwa bedacych skutkiem finansowym
ustawy z tytutu wzrostu kosztow zwigzanych ze specjalizacja oraz realizacjg stazy podyplomowych lekarzy i lekarzy den-
tystow wynosi 5 028 159 tys. zt, przy czym w kolejnych latach wyniesie maksymalnie w:

1) 2017r.-0zk

2) 2018 r.—64 086 tys. zk;
3) 20191102457 tys. zk;
4)  2020r. - 195 666 tys. zt;
5) 2021 r. —302 924 tys. zt;
6) 2022r.-727 171 tys. zk;
7)  2023r.-727 171 tys. zk;
8) 2024r.—727 171 tys. zk;
9) 2025r.-727 171 tys. zk;
10) 2026r.—727 171 tys. zk;
11) 2027 r.-727 171 tys. zt.

2. Liczbe wolnych miejsc szkoleniowych dla lekarzy i lekarzy dentystow w poszcezegolnych dziedzinach medycyny
w trybie rezydentury ustala si¢ na dany rok, uwzgledniajac limit wydatkéw okreslony w ust. 1 pomniejszony o wysokos¢
$rodkow budzetowych przeznaczonych na sfinansowanie kosztow zwigzanych z realizacja obowigzkowych stazy podyplo-
mowych lekarzy i lekarzy dentystow.

3. Organem whasciwym do monitorowania wykorzystania limitu wydatkow, o ktérych mowa w ust. 1, oraz wdrozenia
mechanizmu korygujacego, o ktorym mowa w ust. 2, jest minister whasciwy do spraw zdrowia.

Art. 7. Do dnia 31 grudnia 2019 r. najnizsze wynagrodzenie zasadnicze ustala sig jako iloczyn wspotczynnika pracy
okreslonego w zalaczniku do ustawy i kwoty 3900 zt brutto.

1) Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaly ogloszone w Dz. U. z 2016 r. poz. 1807, 1860, 1948, 2138, 2173 i 2250 oraz
22017 r. poz. 60, 759, 777, 844, 858, 1089, 1139, 1200, 1292, 1321, 1386 i 1428.
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Art. 8. W 2017 r. porozumienie, o ktorym mowa w art. 3 ust. | pkt 3, zawiera si¢ w terminie miesigca od dnia wejscia
W Zycie ustawy.

Art. 9. Ustawa wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogtoszenia.

©Kancelaria Sejmu

Prezydent Rzeczypospolitej Polskiej: 4. Duda

s. 4/4

Zatgcznik do ustawy z dnia 8 czerwca 2017 r. (poz. 1473)

WSPOLCZYNNIKI PRACY

Lp. Grupy zawodowe wedlug kwaliﬁkacﬁ wymaganych na zajmowanym stanowisku WSP::Z?;,““"(

1 2 3

1 Lekarz albo lekarz dentysta, ktory uzyskat specjalizacje drugiego stopnia lub tytut specjalisty 127
w okreslonej dziedzinie medycyny ’

) Lekarz albo lekarz dentysta, ktory uzyskal specjalizacje¢ pierwszego stopnia w okreslonej dzie- 117
dzinie medycyny i

3 Lekarz albo lekarz dentysta, bez specjalizacji 1,05

4 Lekarz stazysta albo lekarz dentysta stazysta 0,73

5 Farmaceuta, fizjoterapeuta, diagnosta laboratoryjny albo inny pracownik wykonujacy zawod 1.05
medyczny inny niz okre§lony w Ip. 1-4, wymagajacy wyzszego wyksztafcenia i specjalizacji ’

6 Farmaceuta, fizjoterapeuta, diagnosta laboratoryjny albo inny pracownik wykonujgcy zawéd 0.73
medyczny inny niz okreslony w Ip. 1-5, wymagajacy wyzszego wyksztalcenia, bez specjalizacji ?

7 Pielggniarka lub potozna z tytutem magistra na kierunku pielggniarstwo lub potoznictwo, ze spe- 1.05
cjalizacja ’

8 Pielggniarka albo potozna, ze specjalizacjq 0,73

9 Pielggniarka albo potozna, bez specjalizacji 0,64

10 Fizjoterapeuta albo inny pracownik wykonujacy zawod medyczny inny niz okreslony w Ip. 1— 0.64
9, wymagajacy $redniego wyksztalcenia ’

22



NACZELNA RADA PIELEGNIAREK | POLOZNYCH
z siedziby w Warszawie
02-757 Warszawa, ul, Pory 78, lok. 10
tel. (22) 327 61 61, fax (22) 327 61 60 Stanowisko Nr 9 Prezydium

Naczelnej Rady Piel¢gniarek i Potoznych
z dnia 22 sierpnia 2017 roku

w sprawie pilnej nowelizacji ustawy o sposobie ustalania najnizszego wynagrodzenia
zasadniczego pracownikéw wykonujacych zawody medyczne zatrudnionych w
podmiotach leczniczych

Skierowane do
Ministra Zdrowia

W zwigzku z wejéciem w zycie ustawy z dnia 8 czerwca 2017 roku o sposobie ustalania
najnizszego wynagrodzenia zasadniczego pracownikéw wykonujacych zawody
medyczne zatrudnionych w podmiotach leczniczych (Dz. U. poz. 1473), Prezydium NRPiP
wnosi o pilng jej nowelizacje z uwagi na bardzo krzywdzace i nieréwne traktowanie oséb
wykonujacych zawod pielegniarki i potoznej wobec innych grup wykonujgcych zawody
medyczne.

Prezydium NRPiP popiera dziatania strony rzadowej dotyczace kompleksowego
uregulowania kwestii wynagrodzen w ochronie zdrowia. Jednak w zwigzku z brakiem
akceptacji przez Ministerstwo Zdrowia postulatow dotyczacych wynagrodzen dla
pielggniarek i potoznych zawartych w Stanowisku Nr 7 Naczelnej Rady Pielegniarek i
Potoznych z dnia 16 marca 2017 r. w sprawie okreslenia minimalnego wynagrodzenia dla
pielggniarek i potoznych ponownie apelujemy w tej sprawie.

Prezydium NRPiP wnosi o dokonanie pilnej nowelizacji przedmiotowej ustawy
w nastgpujacych kwestiach:

L Zmiana Zalgcznika do ustawy - tabeli okreslajacej wspotczynniki pracy w pkt 7-9
W nastgpujgcy sposob:

1. Pielggniarka z tytulem magistra pielggniarstwa lub polozna z tytulem magistra
potoznictwa i z tytulem specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa — wspétczynnik 1,05;

2. Pielegniarka z tytulem magistra pielegniarstwa lub polozna z tytulem magistra
potoznictwa albo piel¢gniarka lub polozna z tytutem specjalisty w dziedzinie
pielegniarstwa — wspbtczynnik 1,0;

3. Pielggniarka lub potozna bez tytulu specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa —
wspolezynnik 0,74,

I Niezaleznie od powyzszego, tres¢ Zatacznika do ustawy powinna byé sformutowana
w sposéb jednoznacznie przewidujacy, ze wyzszy wspOlezynnik pracy przystuguje
pielggniarce lub potoznej posiadajacej wyksztalcenie wyzsze (magister pielegniarstwa,
magister potoznictwa) lub specjalizacje w dziedzinie pielegniarstwa.
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IIl. Wprowadzenie wyraznego zapisu w art. 3 ust. 3 ustawy, okreslajacego, ze §rodki
finansowe zagwarantowane pielggniarkom i potoznym w ramach zawartego Porozumienia
z dnia 23 wrzesnia 2015 roku pomiedzy MZ, NFZ, OZZPiP i NRPiP, i okreslone
w przepisach wydanych na podstawie art. 137 ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U. z 2016
roku poz. 1793 z pézn. zm.) na wzrost wynagrodzen w latach 2015-2019 i lata nastepne,
sg niezalezne od uregulowan wynagrodzenia przewidzianego w ustawie z dnia 08 czerwca
2017r.

Prezydium NRPiP stanowczo sprzeciwia si¢ jakimkolwiek, niekorzystnym dla pielegniarek
i potoznych zmianom w zakresie realizacji w/w Porozumienia. Domagamy sie kontynuacji
przyjetych w nim zobowigzan, zgodnie z deklaracjg obecnie urzedujgcego Ministra Zdrowia
Konstantego Radziwitla.

Powyzsze propozycje sg wyrazem stusznych oczekiwan naszego $rodowiska w zakresie
nalezytego wynagradzania za trudng i odpowiedzialng prace. Oczekujemy, ze postulowane
zmiany zostang wdrozone jak najszybciej z uwagi na drastycznie i systematycznie rosnace
niedobory kadry pielegniarek i poloznych w systemie ochrony zdrowia.

Sekretarz NRPiP Wiceprezes NRPiP
Joanna Walewander Mariola Lodzinska
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Stanowisko Nr 10
Naczelnej Rady Pielegniarek i Poloznych

z dnia 14 wrzes$nia 2017 roku

W sprawie pelnienia jednoosobowych dyzurow przez pielegniarki i polozne w zakladach

leczniczych

Samorzad zawodowy, sprawujac piecz¢ nad nalezytym wykonywaniem zawodow
w granicach interesu publicznego i dla jego ochrony, wnioskuje do Ministra Zdrowia o pilne
podjecie dzialan zmierzajagcych do wyeliminowania pelnienia jednoosobowych dyzurow

przez pielggniarki i potozne w zaktadach leczniczych.

Do NRPiP wplywaja liczne sygnaly o stosowaniu jednoosobowych obsad pielegniarek
i potoznych podczas dyzuréw w zaktadach leczniczych. Taka praktyka nie pozwala na
sprawowanie opieki z nalezyta starannoscig i z zachowaniem bezpieczenstwa pacjentow, co
ma bezposredni wplyw na wystgpowanie zdarzen niepozadanych, w tym takze bledow

medycznych.

W ocenie NRPiP aktualnie obowigzujace rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 grudnia
2012 roku w sprawie sposobu ustalania minimalnych norm zatrudnienia pielggniarek
i potoznych w podmiotach leczniczych niebedacych przedsigbiorcami (Dz. U. poz. 1545)

powinno by¢ zastapione regulacjami prawnymi uwzgledniajacymi wskazniki zatrudnienia

adekwatne do profilu oddziatu szpitalnego 1 realizowanych w nim §wiadczen zdrowotnych.

Sekretarz NRPiP Prezes NRPiP

Joanna Walewander Zofia Malas
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Elzbieta Gradzka
Licencjat pielegniarstwa
Specjalista pielegniarstwa opieki paliatywnej

Glowne cele i zadania opieki paliatywnej

, Opieka paliatywna (wg WHO) to calosciowa, aktywna pomoc udzielana chorym,
u ktorych nie stwierdza sie poprawy stanu zdrowia pomimo stosowanego leczenia
przyczynowego. Jej celem jest osiagniecie jak najlepszej jakosci zycia chorego i jego rodziny,
lagodzenie cierpienia, przygotowanie do spokojnej Smierci i zapewnienie opieki nad
osierocona rodzing.”

Opieka nad terminalnymi pacjentami stanowi wiele problemoéw, a najwiekszy
z nich pojawia sie zwykle pod koniec ich cierpienia. Pacjenci docieraja do punktu bez
powrotu, bez szans na kontynuowanie jakiejkolwiek formy funkcjonowania. Do wykonania
trudnej i odpowiedzialnej pracy jaka jest opieka nad nieuleczalnie chorym i umierajacym
pacjentem potrzebne jest zrozumienie kilku podstawowych zasad postepowania:

1. Opieka paliatywna jako catosciowa holistyczna opieka ma na celu objecie wszystkich
waznych sfer zycia pacjenta. Oznacza to zaspokajanie potrzeb somatycznych, psychicznych,
spotecznych i duchowych indywidualnie u kazdego chorego. Troska o zaspokajanie tych
potrzeb oznacza jednoczesnie dbanie o jakosS¢ zycia pacjenta.

2. Glowny cel opieki paliatywnej to poprawa jakosci zycia chorych. Nalezy podporzadkowac
temu celowi wszystkie formy opieki i leczenia. Postawienie tej zasady na pierwszym miejscu
oznacza probe zaspokojenia gléwnych potrzeb chorego w sposob zindywidualizowany. Na
ocene jakosci zycia wplywa ocena sytuacji jakiej pragnie pacjent, a sytuacji istniejacej
realnie. Aby poprawi¢ ta ocene mamy dwa sposoby: poprawienie warunkoéw aktualnej
sytuacji lub zmiane ,tresci” wyidealizowanej sytuacji.

Poprawa realnej sytuacji chorego sprowadza sie miedzy innymi do tolerowania trybu
zycia pacjenta i jego zwyczajow np. pozwalanie na palenie papieroséw, okazjonalne picie
alkoholu oczywiscie tylko wtedy gdy nie nasila to objawéw chorobowych. Uzyskanie dobre;j
jakosci zycia to takze zmniejszenie ucigzliwosci leczenia, wlasciwa kontrola objawéw
somatycznych.

Dbanie o dobra jakos¢ zycia pacjenta oznacza troske o to jak przezywa on
subiektywnie komfort. Do tego celu stuza odpowiednie oddzialywania psychologiczne oséb
opiekujacych sie chorym. Naleza do nich zwrocenie uwagi chorego na chwile obecna, a nie
rozmysSlanie nad niepewna przysztoscia. Zwrot ku terazniejszosSci u pacjentow nieuleczalnie
chorych jest warunkiem osiagniecia dobrej jakosSci Zycia.

Personel medyczny powinien pomoéc choremu w wypelnieniu pustych chwil, ktére
bardzo czesto zdarzaja sie u chorych lezacych, ale nadal gotowych do aktywnosci
psychicznej. Waznym aspektem poprawy jakosSci zycia jest zwrécenie uwagi na ruchowsa
aktywizacje pacjentow.

Rehabilitacja to bardzo wazny element aktywnej opieki paliatywnej. Jej gtownym celem
jest przywrécenie chorym z choroba nowotworowa sprawnosci w takim stopniu, aby mogli
osiagna¢ mozliwie najwieksza aktywno$é ruchowag, a przez to poprawiali jakosé zycia.
Rehabilitacja poprzez dobranie odpowiedniej techniki ¢wiczen dostosowanych do stanu
zdrowia chorego ma na celu przystosowanie ich do sytuacji klinicznej w jakiej sie znajduja.
Niezaleznie od zakladanej dlugosci zycia nalezy pomoéc pacjentom paliatywnym zy¢
sprawnie, poprawiajac chociazby ich mobilnosé¢, a takze ogolna wydolnos¢ organizmu.

3. Z uwagi na wieloaspektowy charakter opieki nad chorym nieuleczalnie, opieka ta winna
by¢ sprawowana zespolowo. Naczelna zasada pracy zespolowej to Scista wspoélpraca jej
czlonk6éw. Sprawnie dzialajacy zespol nie powinien byé zbyt duzy, ale doskonale
dostosowany do zabezpieczania najwazniejszych potrzeb chorego oraz czlonkéw jego
najblizszej rodziny.
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W zaleznosci od rodzaju potrzeb chorego w sklad takiego zespolu moga wchodzié:
czlonkowie najblizszej rodziny, sasiedzi lub wolontariusze, osoby duchowne, pielegniarka
Srodowiskowa oraz czlonkowie wyspecjalizowanego zespolu terapeutycznego opieki
paliatywne;j.

Praca w zespole pozwala na réwnomierne roztozenie ciezaru opieki oraz
odpowiedzialnosci, umozliwia wzajemne wsparcie w trudnych sytuacjach, lagodzi stresy.
W domowej opiece paliatywnej konieczna jest Scisla wspolpraca czlonkéow zespotu
terapeutycznego z rodzina chorego.

Zespol terapeutyczny nie zastepuje rodziny w pelnieniu jej obowiazkow, ale pomaga
poprzez szkolenia instruktazowe dotyczace sposobu opieki, pielegnacji, leczenia oraz
zachowania si¢ wobec chorego.

W przypadku, gdy rodzina jest przemeczona lub malo zaradna, zespél okresowo
odciaza ja od obowiazkéw. Udziela wsparcia psychicznego i duchowego, a takze pomaga
w zalatwianiu spraw bytowych.

»~Zadomowienie” w Srodowisku chorego to charakterystyczna cecha opieki zespolowe;j.
Wymaga to jednak czasu, zaangazowania oraz dobrej woli kazdej ze stron. Odwiedziny
personelu medycznego czesto odbywaja sie jeden, dwa razy w tygodniu, ale takze
w zaleznoSci od potrzeby nawet kilka razy dziennie. Czesto podczas tych wizyt zawiazuje sie
przyjazn z chorym, a nawet z czlonkami rodziny. Pozyskane zaufanie i wejScie w problemy
rodziny, pomaga poézniej w trudnych chwilach okresu umierania by¢ dla nich osobg bliska,
kims ,,swoim”.

4. Kolejnym waznym punktem w opiece paliatywnej jest akceptacja nieuchronnosci Smierci.
Przyjecie takiej zasady oznacza pewien przewrdt w naszym sposobie mysSlenia. Najwieksza
wartoscia jest zycie, dazymy do jego zachowania, walczymy o nie w sytuacjach zagrozenia.
Taki spos6b postepowania jest zapisany gleboko w psychice kazdego czlowieka, a przede
wszystkim lekarza i pielegniarki. Taki punkt widzenia przedstawia nieraz rodzina pacjenta,
ktéra nie jest w stanie pogodzi¢ sie z faktem odchodzenia bliskiej osoby i domaga sie od
pracownikoéw opieki paliatywnej kropléwek, nadzwyczajnych lekéw, chce walczy¢ do konca,
nierzadko za wszelka cene. Tymczasem, nalezy uznaé¢ zasade nieuchronnosci $mierci,
powstrzymujac sie od nadzwyczajnych dziatan w okresie agonii.

Dzialania medyczne majace na celu ,przywrécenie” zycia na sile sa bardzo
ograniczone, a czasami moga okazaé sie szkodliwe. W agonii dzialania polegajace na
podlaczeniu kropléwek, podaniu lekow nasercowych moga doprowadzi¢ do pogorszenia
stanu zdrowia chorego lub zwiekszyc¢ jego dolegliwosci (poglebienie niewydolnosci krazenia,
zwiekszenie wydzieliny w drogach oddechowych). Dzialania takie przyczyniaja sie raczej do
przedtuzania umierania oraz zwiazanych z nim cierpien, a nie przedluzania zycia.

5. Kolejna bardzo wazna zasada to akceptacja nieuchronnosci cierpienia. Jest to bardzo
trudne do przyjecia, ale starajac sie tagodzi¢ dolegliwosci pacjenta i zaspokajaé jego potrzeby
stajemy niekiedy przed bariera wlasnych ograniczen. Zdarza sie tak, ze nie jesteSmy
w stanie pomoc pacjentowi i sprawic¢, by nie odczuwal zadnych przykrosci. Nalezy uznaé, ze
cierpienie, lek i zal sa naturalnymi i gleboko ludzkimi odczuciami i moga one miec
pozytywna role w zyciu. Przyjecie tej zasady moze sprawic¢, ze nasza opieka i pomoc stang
sie bardziej skuteczne.

6. Akceptacja wlasciwej pory Smierci to powstrzymanie sie od wszelkich dziatan
prowadzacych do przySpieszenia Smierci. Opieka paliatywna to skuteczny sposob
przeciwdziatania eutanazji.

Prosby o eutanazje chorych nowotworowo nie zdarzaja sie czesto, jesli sie jednak taka
prosba pojawi musimy przypomnie¢ sobie o zasadzie poszanowania autonomii chorego
i wstrzymac sie od gloSnego negatywnego osadu etycznego. Zaslanianie sie zakazami czy
prawem moze utrudni¢ opieke nad chorym w jego dramatycznej sytuacji. Wypowiadajac
pragnienie Smierci pacjenci zazwyczaj robia to w Scisle okreslonych warunkach: kiedy czuja
silny bol, nasilenie dusznosci, przezywaja glteboka depresje, boja sie co bedzie dalej, czujq sie
odrzuceni, samotni i niepotrzebni. Cheé¢ skrécenia sobie zycia slabnie lub catkowicie ustaje
u pacjentow, ktorym poprawiaja sie warunki leczenia i opieki. Jest to dowod na to, ze dobra
opieka paliatywna to alternatywa dla eutanazji.

Jak juz wspomniatam liczba os6b proszacych o Smier¢ jest nieduza. Na ogdl pacjenci
w stanie terminalnym w sytuacji realnego zagrozenia Zycia nie mowia o eutanazji. Wola zycia
jest u nich silg motywujaca do walki o przetrwanie, natomiast wartoS¢ zycia jest
spostrzegana wyrazniej niz kiedykolwiek wczesniej.
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7. Opieka paliatywna obejmuje nie tylko chorego, ale takze jego rodzine. Potrzeby rodziny
nie znikaja w momencie Smierci pacjenta dlatego tez opieka ta rozciaga sie rowniez na okres
zaloby. W pierwszym okresie dazymy do tego aby rodzina mogla wyrazi¢ swoje emocje
zwiazane ze strata osoby bliskiej. Nalezy umozliwi¢ rodzinie zobaczenie zmartego, dacé
wystarczajaco duzo czasu na pozegnanie sie z nim. W nastepnych dniach wsparciem
najblizszych moze by¢ zaproszenie do wspolnej rozmowy, modlitwy.

8. W opiece paliatywnej kierujemy sie nastepujacymi zasadami etycznymi:

a) poszanowanie autonomii pacjenta rozumianej jako wolnos¢, niezaleznos¢ pogladéow,
zdolnos¢ do podejmowania decyzji i dzialania, prywatnosci, respektowanie prawa pacjenta
do prawdy,

b) respektowanie zasady sprawiedliwosSci, co oznacza udzielanie opieki paliatywnej
wszystkim potrzebujacym jej chorym,

c) przestrzeganie zasady primum non nocere, oznaczajacej w praktyce, aby ,nie szkodzié,
a takze nie powodowac niepotrzebnego cierpienia”( psychicznego, fizycznego, duchowego)

d) poszanowanie zasady czynienia dobra, co oznacza towarzyszenie choremu, udzielanie
pomocy, zaspakajanie pragnien, leczenie, zmniejszanie cierpienia.

Wymienione zasady etyczne nie budza watpliwosci, ale w praktyce moga okazac sie
trudne do zrealizowania. Dotyczy to miedzy innymi problemu przekazywania pacjentowi
niepomyslnych wiadomosci o stanie zdrowia. Chory sam powinien zdecydowac co, w jakim
stopniu i kiedy chce ustyszeé. On takze powinien zdecydowaé co o jego chorobie moéowic
rodzinie. Bardzo trudno jest takze dostosowac sie ( lub nie) do woli pacjenta i nie podawac
mu morfiny, §rodkéw nasennych czy kroplowek mimo wskazan lekarskich. Takich
probleméw jest wiele wszystkie one wymagaja glebokiego przemyslenia, odwaznych
i rozsadnych decyzji.

Pacjent w opiece paliatywnej

Opieka paliatywna obejmuje chorych u kresu zycia, a takze ich rodziny w razie takiej
potrzeby. Profesjonalna i holistyczna opieka jest sprawowana nad chorymi, ktérych choroby
nie poddaja sie leczeniu przyczynowemu. Na ogél sa to pacjenci z choroba nowotworowa,
choroba Alzheimera, AIDS, niewydolnoScia serca i wybranymi chorobami neurologicznymi.
W chorobach tych wyrozniamy trzy okresy: okres przedterminalny, terminalny, umierania.
Scisle powiazany jest z nimi takze okres ,osierocenia” i zaloby , ale dotycza juz one tylko
rodziny.

Okres przedterminalny ( preterminalny) to faza choroby gdzie zaprzestano juz leczenia, ktore
ma na celu przedhuzenie zycia, ale pacjent jest jeszcze w takim stanie ogbélnym, ze jest
sprawny ruchowo i nie ma wiekszych dolegliwosci. Pacjent w takim stanie nie wymaga
jeszcze opieki paliatywnej.

Okres terminalny rozpoczyna stan, kiedy pojawiaja sie dolegliwosci, ktore prowadza do
nieodwracalnej, stale pogarszajacej sie sytuacji zdrowotnej chorego oraz uposledza jego
sprawnos¢ ruchowa, co zwykle uniemozliwia pacjentowi wychodzenie z domu. Taki stan
pacjenta wymaga juz opieki paliatywnej, ktora trwa okolo 6-8 tygodni. Leczenie pacjenta
w terminalnym stadium choroby ogranicza sie gléownie na lagodzeniu wystepujacych
objawéw i uSmierzaniu bélu.

Okres umierania to stan, w ktérym dochodzi do ustawania czynnosci zyciowych. Agonia to
slowo wywodzace sie z jezyka greckiego i thumaczy sie je jako walke zycia ze Smiercia.
Czasami agonii towarzyszy stan okreSlany jako przed$Smiertna euforia. Pacjent odczuwa
chwilowa poprawe, lepiej sie czuje. Jest to jednak zludne i Swiadczy o braku obrony ze
strony organizmu. W okresie umierania dobrze jest, gdy kto§ z bliskich czuwa przy 16zku
chorego, zapewnia poczucie bliskosci, uspokaja go, ale robi to bez narzucania sie, bez
demonstracyjnej rozpaczy i ptaczu.
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Okres osierocenia dotyczy sytuacji psychicznej osoby, ktora utracita bliskiego na skutek
Smierci. Zaloba natomiast, oznacza zewnetrzna reakcje na owa utrate. Zespot hospicyjny
powinien wspiera¢ rodzine zmarlego, ulatwiajac jej tagodne przezycie wszystkich etapow
osierocenia i akceptacji nowej sytuacji. Najwazniejszym problemem jaki wystepuje
u pacjentéw leczonych paliatywnie jest opanowanie i kontrola bélu, a takze innych objawéw
somatycznych np. nudnosci i wymiotéw, zaparé, dusznosci.

Bo6l w chorobie nowotworowej stanowi szczegélny problem. Juz na poczatku
rozpoznania nowotworu u 30-50% pacjentéw wystepuja dolegliwosci bolowe, a w fazie
zaawansowania choroby bol pojawia sie u 80% chorych. U wielu chorych bél spowodowany
jest nie tylko nowotworem, ale takze powstaje na skutek leczenia przeciwnowotworowego lub
jest niezwigzany z mnowotworem. BO6l totalny to ,bél szczegélny”, wielorodzajowy
yzarezerwowany” dla pacjentéw z choroba nowotworowa. Pacjenci w stanie zaawansowanej
choroby czuja jednoczes$nie bol somatyczny, bél neurogenny i psychogenny. Doznaja takze
negatywnych przezy¢ zwiazanych z bélem psychicznym i egzystencjonalnym. B6l totalny to
bol ,wszechogarniajacy”. Nie da sie leczy¢ nadci$nienia nie mierzac cisnienia krwi, choréb
serca bez wykonania EKG, goraczki bez mierzenia temperatury. Nie da sie leczy¢ boélu, bez
uprzedniego jego zmierzenia tylko, ze lekarz nie ma precyzyjnego aparatu do jego pomiaru.
Bol jest odczuciem subiektywnym, dlatego tez podstawowym narzedziem diagnostycznym
jest relacjonowany przez chorego opis bélu. Proba obiektywizacji bolu oraz pomiaru jego
natezenia sg uzywane w opiece paliatywnej(i nie tylko) skale pomiarowe. Najczesciej
uzywane sa skale: stowne, numeryczne, wzrokowo-analogowe. Skala stowna jest skalg
porzadkowa, czterostopniowa gdzie do kolejno ustawionych cyfr dopisuje sie okreslenie
stopnia natezenia bélu, np.: 0 oznacza brak bélu, a 3 bol nie do zniesienia. Skala
numeryczna, polega na wskazaniu przez pacjenta cyfry, ktora okresla jak silny jest bél, przy
czym 0O oznacza brak boélu, a 10 bardzo silny bél, najgorszy, jaki mozna sobie wyobrazic.
Skala ta jest najczeSciej stosowana z powodu wysokiej czulosci i wystarczajacego
zroznicowania udzielanych odpowiedzi okreslajacych natezenie bélu. Skala wzrokowo-
analogowa przypomina skale numeryczna, ale ma ona charakter graficzny. Pacjent okresla
poziom bélu na 10 cm odcinku , gdzie analogicznie do poprzednich skal O oznacza brak
bélu, a 10 bédl nie do zniesienia.

Podstawowa metoda leczenia boléw nowotworowych jest farmakoterapia. Od 1986
roku obowiazuje prosty schemat farmakologicznego opanowania bolu u pacjentéow chorych
na nowotwor:

- kazdy lek i jego dawka dobierane sa indywidualnie do potrzeb chorego,

- wyboér leku oraz stopnia drabiny analgetycznej jest zalezne od wielkosci bolu,

- gdy natezenie bélu rosnie, przechodzimy na wyzszy stopien drabiny analgetycznej,

- kojarzymy leki o r6znych mechanizmach dzialania,

-jesli to tylko mozliwe, jak najdtuzej utrzymac doustna droge podania lekéw. Dotychczasowe
leczenie boéléw nowotworowych opieralo sie na powstalej w latach 80. ubieglego stulecia
drabinie analgetycznej. Jest to trzystopniowa skala, w ktorej pierwszy stopien (szczebel)
zawiera proste analgetyki i leki uzupelniajace, drugi stopien to stabe opioidy plus proste
analgetyki plus leki uzupelniajace, trzeci stopien to silne opioidy plus proste analgetyki i leki
uzupelniajace. Obecnie leczenie bélu opiera sie tylko na koncepcji ,drabiny analgetycznej”,
stanowi ona raczej podstawowa zasade, a nie sztywny schemat. Jednak mnadal
podstawowym, silnym analgetykiem opioidowym pozostata morfina.

Nudnosci i wymioty to objawy czesto spotykane u pacjentow leczonych paliatywnie,
wystepuja one u 40-70% chorych. Nudnosci to nieprzyjemne odczucie, bez odruchow
wymiotnych, ale czesto poprzedzajace wymioty. Wymioty, natomiast polegaja na wyrzucaniu
treSci zoladkowej przez przelyk, a poézniej jame ustna. Przyczyn nudnosci i wymiotéw
u chorych nowotworowych nalezy doszukiwac¢ sie w zwiazku z nowotworem, zwigzanych
z leczeniem oraz chorobami wspoélistniejacymi. Leczenie nudnosci i wymiotéw polega na
metodach niefarmakologicznych i farmakologicznych. Do pierwszych zalicza sie zapewnienie
spokoju pacjentowi, czeste wietrzenie sali, podawanie matych porcji jedzenia i picia. Leczenie
farmakologiczne to leki przeciw wymiotne, uspokajajace.
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Zaparcia to nastepny przykry objaw towarzyszacy pacjentowi z choroba nowotworowa,
wystepuja one u wiekszosci chorych. O zaparciu, moéwimy wtedy, gdy wyproznienie
wystepuje rzadziej niz 3 razy w tygodniu, stolec jest twardy lub wypro6znienie jest tylko po
podaniu Srodkéw przeczyszczajacych. Przyczyny zaparé u pacjentéw, ktoérzy znajduja sie
w terminalnej fazie choroby nowotworowej to przede wszystkim leczenie opioidami,
zaburzenia metaboliczne, dieta, zmiany anatomiczne, zaburzenia neurologiczne, a takze
brak intymnosci podczas defekacji. Najczestsze postepowanie to odpowiednie odzywianie,
jezeli to mozliwe zwieckszenie aktywnosSci fizycznej, stosowanie Srodkoéw przeczyszczajacych,
modyfikacja leczenia. W skrajnych przypadkach stosuje sie reczne wydobycie stolca.

Dusznos¢ to subiektywne odczucie trudnosci w oddychaniu. Dusznosé¢ wysitkowa
wystepuje prawie u wszystkich pacjentow w stanach terminalnych, spoczynkowa natomiast
u 30-50% pacjentéw z zaawansowanag chorobg nowotworowa, a u chorych z rakiem oskrzela
dusznosé wystepuje u 20-90% . Najczestsza przyczyna dusznosci jest choroba nowotworowa,
ale moze ona wynikac¢ takze, ze zlego stanu chorego, wspélistnienia innych choréb czy
powiklan leczenia onkologicznego. Leczenie polega na stosowaniu tlenoterapii, wysokim
ulozeniu chorego, podawaniu lekéw zmniejszajacych uczucie dusznosci, uspokajajacych.
U wielu pacjentéw tlenoterapia rzadko bywa skuteczna. Uczucie dusznosci czasami mozna
zmniejszy¢ poprzez zastosowanie malego recznego wentylatora. Powiew chlodnego powietrza
pobudza receptory czuciowe w zakonczeniach nerwu tréjdzielnego, a te wysylaja sygnaty do
moézgu. Podobne dzialanie ma otwarcie okna, pacjenci odczuwaja korzystny efekt
zmniejszenia uczucia dusznosci przez powiew Swiezego powietrza.

Edukacja na temat opieki paliatywnej jest ciagle potrzebna. To bardzo dobry sposo6b
aby przelamacd stereotypy i poméc rodzinie, ktéra znacznie mniej boi sie przekazaé¢ swoich
najblizszych pod opieke hospicjum. Wiekszoscia pacjentéw zajmuje sie domowa opieka, ale
wielu chorych musi by¢ pod stala opieka na oddziale. Stereotypy najtrudniej jednak
przetama¢ w malych miejscowosciach, tam umeczonej rodzinie ,nie daja zy¢” wscibskie
sasiedzkie oczy i ciete jezyki, rozglaszajac na cala okolice, ze to grzech oddac¢ ciezko chorego
do hospicjum. Dlatego tez wazne jest tworzenie osrodkéw pomagajacych chorym
nieuleczalnie w matych miejscowosciach. Kampania spoleczna pod nazwa ,Hospicjum to tez
Zycie”, pomogla zmotywowaé¢ wladze samorzadowe, ochrone zdrowia i duchowienistwo
w kilkunastu powiatach do utworzenia takich placéwek .Dzieki zbiérce spotecznej, nowym
osrodkom podarowano zestawy sprzetu niezbednego do pracy. Razem z ludzmi dobrej woli,
Fundacja Hospicyjna moze dotrzec¢ z pieniedzmi do kazdego zakatka naszego kraju. Jednak
brak elementarnej wiedzy na temat hospicjum i medycyny paliatywnej nie jest tylko
problemem spotecznym. Rowniez w ochronie zdrowia nie wszyscy pracownicy rozumieja
filozofie hospicyjna. Negatywne stereotypy i czesto wrogie nastawienie wobec pracownikow
opieki paliatywnej to niestety postawy ciagle jeszcze zauwazalne w niektérych srodowiskach
medycznych. Dlatego obok szkolen dla pracownikow hospicyjnych, bardzo potrzebne sa
warsztaty i1 szkolenia hospicyjne dla calego personelu ochrony zdrowia. Takze osoby
przychodzace do oddzialu opieki paliatywnej, z pytaniami czy odwiedzajacy swoich bliskich
czesto zachowuja sie jakby przychodzili do zakladu pogrzebowego lub prosektorium. Maja
smutne miny, marsowe spojrzenia, mowig szeptem, a chorzy wbrew pozorom cieszg sie
i bardzo potrzebuja kazdego przejawu zycia, dobrego stowa i normalnosci. Usmiech i otwarte
drzwi to nastepny element filozofii hospicyjnej. Rados¢, dobra muzyka, poezja, oraz wszystko
to co sprawia czlowiekowi przyjemnos¢, powinno znajdowac sie w oddziatach opieki
paliatywnej i hospicjach. Kazda tego typu inicjatywa potwierdza motto Fundacji Hospicyjnej
gloszace, iz ,Hospicjum to tez Zycie”.

30



Aneta Margielewska
Pielegniarka dyplomowana

ZAKAZENIA SZPITALNE

Zakazenie szpitalne: definicja wedlug WHO to zakazenie pozostajace w Scistym zwigzku
przyczynowym z pobytem chorego w szpitalu lub zakazeniem, ktére rozwija sie u personelu
szpitalnego w zwiazku z wykonywaniem obowiazkéw zawodowych.

Zakazenie szpitalne — to zakazenie, ktére wystapilo w zwiazku z udzieleniem Swiadczen
zdrowotnych w przypadku, gdy choroba w czasie udzielania $§wiadczen nie byla w czasie
wylegania (np. zakazenia bakteryjne) lub gdy choroba wystapila po udzieleniu tych
Swiadczen w okresie nie dluzszym niz najdltuzszy okres wylegania tej choroby (np. WZW typu
B, WZW typu C). NajczesSciej uznaje sie zakazenie za szpitalne, jesli wystapilo w okresie 48-
72 godzin do udzielenia Swiadczenia zdrowotnego. Dla zakazen o dlugim okresie wylegania
(WZW typu B, WZW typu C, HIV, gruzlica) przyjmuje sie¢ okres od dwoch tygodni do wielu
lat. Zakazenie szpitalne moze dotyczy¢ zar6wno pacjenta jak i personelu medycznego. Moze
wystapi¢ w szpitalu jak i w innej placéwce opieki zdrowotne;j.

W niektérych przypadkach definicja zakazenia szpitalnego jest nieco inna:

- u noworodkéw za zakazenie szpitalne przyjmuje sie zakazenie, ktére wystapito po uptywie
48 godzin od porodu, a przed porodem u matki nie istniato,

- w przypadku zakazenia miejsca operowanego (dawniej zakazenie rany operacyjnej)
u pacjenta niezakazonego przed zabiegiem za zakazenie szpitalne uznaje sie zakazenie, ktore
wystapilo w ciagu miesigca od zabiegu, jesli pacjent ma wszczepione ciala obce (np.
implanty ortopedyczne), w ciggu roku od zabiegu.

Czynniki ryzyka zakazen szpitalnych:

1. Zalezne od metod terapeutyczno-diagnostycznych:
< diagnostyka inwazyjna
<leczenie(rany chirurgiczne, intubacja, hemodializa, oddech wspomagany,
leki cytostatyczne, immunosupresyjne)
< czas hospitalizacji
2. Zalezne od stanu chorego:
< wiek( osoby w starszym wieku , noworodki)
< choroby immunologiczne
<choroby podstawowe(cukrzyca, urazy wielonarzadowe, wrodzone i nabyte
zespoty niedoboréw odpornosci)
<choroby towarzyszace(marskos¢ watroby, alkoholizm, przeszczepy narzadow,
neuropenia, przewlekla niewydolnos¢ nerek, odlezyny)
< niedozywienie

Wyrédznia sie zakazenia szpitalne:

> egzogenne - spowodowane przez drobnoustroje dominujace w Srodowisku
szpitalnym

> endogenne —spowodowane przez wilasna, naturalna flore pacjenta np. z powodu
obnizonej odpornosci

Do zrodel zakazen naleza;

zle wyjatlowiony sprzet

aparatura medyczna

zakazona krew i preparaty krwiopochodne
przeterminowane plyny dezynfekujace

posciel i materialy opatrunkowe

zlewy, wanny, baseny, nawilzacze, zywnos¢, woda
zle przechowywane i przygotowywane leki
urzadzenia wentylacyjne i kanalizacyjne

Drogi szerzenia sie zakazen:

e powietrzno- pytkowa
e kontaktowa (posrednia i bezposrednia)
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e pokarmowa
e przerwana ciaglos¢ tkanek

Metody zapobiegania wystepowaniu zakazen wewnatrzszpitalnych:
1. Stosowanie zasad higieny, aseptyki i antyseptyki:
< utrzymanie higieny osobistej pacjentéw i personelu

< zakladanie rekawiczek ochronnych podczas wykonywania wszelkich czynnosSci przy
pacjencie

< zakladanie jalowych rekawic oraz odziezy przed operacja

< chirurgiczne mycie rak na bloku operacyjnym przed kazda operacja

< higieniczne mycie rak przed wykonaniem jakiejkolwiek czynnosci

< zakladanie maseczek i czepkéw na wlosy przed zabiegami

< postugiwanie sie wylacznie jalowym sprzetem na bloku chirurgicznym

2. Stosowanie zasad i technik wykonywania zabiegoéw pielegniarskich z grupy aseptycznych:

< obserwacja miejsc wklucia, ujscia drenéw i cewnikéw, obserwacja ran
i opatrunkow,

< codzienna zmiana opatrunkéw, a w razie potrzeby czesciej

< doktadne oczyszczanie i dezynfekcja ran

< postugiwanie sie jalowymi narzedziami podczas zmiany opatrunkéw

< przestrzeganie przyjetych zasad i procedur w przypadku materiatu zakaznego

< stosowanie izolacji i segregacji pacjentéw w celu zapobiegania rozpowszechnianiu
sie zakazen wewnatrzszpitalnych

< odpowiednie przygotowanie pacjenta do zabiegu operacyjnego

< prawidlowa pielegnacja chorych zaintubowanych

3. Dbanie o zdrowie oséb pracujacych w placéwkach ochrony zdrowia:

< okresowa ocena stany zdrowia personelu medycznego
< szczepienia ochronne dla pracownikéw medycznych
< prowadzenie dokladnej dokumentacji zranien i zaklu¢ personelu

NajczesSciej zakazenia szpitalne wystepuja na oddzialach szpitalnych:

20% Ogolna Intensywna Opieka Medyczna
11% Neurochirurgia

11% Hepatogastroenterologia

8,5% Geriatria

7% Chirurgia gastroenterologiczna

5,3% Oddzial Choréb Wewnetrznych

4,5% Ortopedia

Najczestsze zakazenia to:

Zakazenie ukladu moczowego
Zakazenie ukladu oddechowego
Posocznice

Zakazenia miejscowe
Zakazenia ran operacyjnych

Ryzyko zakazen szpitalnych wzrasta wraz ze wzrostem specjalizacji zabiegow
diagnostycznych i leczniczych. W warunkach szpitalnych istnieje zjawisko ,otwarcia nowych
wrot zakazen” np. poprzez zabiegi endoskopowe, zabiegi chirurgiczne, zabiegi chirurgiczne
w stomatologii, wszelkiego rodzaju implanty, dializoterapia, wklucia dozylne i dotetnicze.
Ratuja one zycie pacjentom, ale stwarzaja ogromne ryzyko zakazen szpitalnych.

Zakazenia ukladu moczowego. Stanowia najwieksza grupe wsréd zakazen szpitalnych.
Bardzo czesto pojawiaja sie na oddziatach geriatrycznych i u chorych w ciezkim stanie.
Zakazenie ukladu moczowego prowadzi czesto do bakteriemii, posocznicy, a takze moze by¢
punktem wyjscia dla innych powitan septycznych. Do objawéw zakazenia ukladu
moczowego zalicza sie: dysuria, bél i napiecie w okolicy ledzwiowej lub nadlonowej,
goraczka, ropomocz.

Zakazenia ukladu oddechowego. Czynniki etiologiczne zmieniaja sie¢ wraz z zastosowaniem
nowych generacji antybiotykow. Dominuja paleczki Gram ujemne kolonizujace wstepnie
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gorne drogi oddechowe. Podczas pobytu w szpitalu u chorego w ciezkim stanie dochodzi
czasami do zakazenia ukladu oddechowego, ktore wikla przebieg pooperacyjny i jest czesta
przyczyna zgonéw. Do objawéw zakazenia drég oddechowych naleza: goraczka powyzej 38°C,
zmiany ostuchowe w drogach oddechowych, pojawienie sie nowej lub zwiekszenie iloSci
wydzieliny ropnej, zmiany w obrazie radiologicznym. Najczestsze powiklania to: zapalenie
ptuc, ropien ptuc, ropniak oplucnej, zapalenie tchawicy i oskrzeli, zapalenie zatok, gardla,
ucha srodkowego, nagtosni.

Posocznica. To ogélnoustrojowa reakcja organizmu na zakazenie. Zespot uogolnionej reakcji
zapalnej (SIRS) manifestuje sie wystapieniem dwoch lub wiecej z ponizszych objawow:

- temperatura powyzej 38*C lub mniejsza niz 36*C
- tetno wyzsze niz 90 uderzen na minute

- czestos¢ oddechow wieksza niz 20/ minute

- wzmozone napiecie (rigors)

- hipotensja

Do objawow klinicznych naleza: temperatura, hiperwentylacja, objawy encefalopatii, objawy
skorne( akrocjanoza, erytrodemia, pecherze, wybroczyny itp.), objawy zotadkowo-jelitowe. Do
powiklan naleza: pluco wstrzasowe, wstrzas septyczny, spadek sily skurczowej miesnia
sercowego, powiklania nerkowe, zaburzenia krzepliwosci, powiklania neurologiczne.
W badaniach  dodatkowych  wystepuje  maloptytkowosé, hyperazotemia, kwasica
metaboliczna, hyperbilirubinemia, hypoalbuminemia.

Zakazenia ran operacyjnych. O wystapieniu cech zakazenia rany operacyjnej decyduja co
najmniej trzy grupy czynnikéw. Zalezne od chorego( stan odpornosci, nawyki higieniczne,
itp.) , zalezne od chirurga( technika operacyjna, zasady aseptyki, racjonalna profilaktyka
antybiotykowa, itp.), zalezne od srodowiska szpitalnego( warunki sanitarne, jalowos¢ sprzetu
operacyjnego i opatrunkowego). Objawy to pojawienie sie ropnej wydzieliny w ranie, bolesne
zaczerwienienie wskazujace na zapalenie tkanki lacznej, goraczka powyzej 38*C , napiecie,
obrzek lub rozprzestrzeniajacy sie rumien.

Zapobieganie zakazeniom ran operacyjnych:

< skrécenie czasu hospitalizacji

< wlasciwe przygotowanie pola operacyjnego

< stala kontrola jalowosci materiatu operacyjnego i narzedzi
< okotooperacyjna profilaktyka antybiotykowa

< odpowiednia technika operacyjna

Zakazenia przewodu pokarmowego. Do objawéw zaliczamy biegunki i wymioty.
Diagnostyka to badanie kalu na obecnos¢ patogenow takich jak : Rota wirusy, Salmonelle,
Shigella, Clostridium difficile.

Inne zakazenia szpitalne. Stanowia 10-15% wszystkich zakazen. W grupie tej SA zakazenia
skory, tkanki podskoérnej, centralnego uklady nerwowego, przewodu pokarmowego, drog
rodnych i inne powyzej nie zakwalifikowane. Rozpoznanie i kwalifikacja tych zakazen jako
szpitalnych opiera sie na tych samych kryteriach jakie stosuje sie w zakazeniu rany
operacyjnej czy uktadu oddechowego.

Przyczyna zakazen szpitalnych moze by¢ praktycznie kazdy rodzaj czynnika zakaznego
poczawszy do wiruséw poprzez bakterie i grzyby az po pasozyty. Interakcja drobnoustrojow
Srodowiska szpitalnego, stan odpornosci organizmu pacjenta oraz drogi transmisji maja
istotne znaczenie w rozwoju zakazen szpitalnych.

Wiekszos¢ drobnoustrojow odpowiedzialnych za zakazenia szpitalne nie wywoluje chorob
u 0s6b zdrowych, bedac jednak niebezpiecznymi w okresie spadku odpornosci. Istotnym
czynnikiem ograniczajacym mozliwoS¢ rozwoju zakazenia szpitalnego jest zmniejszenie
ekspozycji chorego na drobnoustroje chorobotworcze poprzez wlasciwe stosowanie procedur
diagnostycznych i terapeutycznych.

Zespoly Kontroli Zakazefi Szpitalnych maja na celu:

= ustalenie szpitalnego programu kontroli zakazen- ustalajac najslabsze punkty
funkcjonowania szpitala

= opracowanie standardéow zasad postepowania dla odpowiednich czynnosci
wykonywanych w szpitalu

» organizowanie szkolen personelu

» nadzorowanie stanu zdrowia personelu
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* nadzorowanie nad stosowaniem antybiotykéw

* nadzoér nad stosowaniem Ssrodkéw dezynfekcyjnych

= zapewnienie personelowi szpitala wszelkich niezbednych Srodkéw umozliwiajacych
utrzymanie dobrej praktyki kontroli zakazen

Monitorowanie zakazen w praktyce.

Stata kontrola bakteriologiczna chorych- monitorowanie bakteriologiczne miejsc mozliwej
kontaminacji oraz mozliwych wrét zakazenia. Kliniczna i laboratoryjna kontrola ogoélnego
stanu chorego ze szczegolnym uwzglednieniem ukladu moczowego i oddechowego.
Codzienna kontrola i pielegnacja miejsc wklué¢, wyjScia drenéw, ran chirurgicznych
iurazowych. Kontrola stanu immunologicznego, ilos¢ limfocytow we krwi obwodowe;j.
Wykonanie testu skornego opoédznionej nadwrazliwoSci, oznaczenie immunoglobulin
w surowicy krwi.

Kamila Kowalczyk - mgr pielegniarstwa

fragment pracy magisterskiej

~Samokontrola jest to zespél czynnosci, wykonywanych przez samego chorego (niekiedy
przez jego opiekunow), dzieki ktérym mozna kontrolowaé skutecznos¢ prowadzonego
leczenia. Dokonywanie samokontroli pozwala na zrozumienie jaki wplyw na stezenie
glukozy we krwi majga przyjmowane leki, dieta, wysitek fizyczny, stres czy dodatkowe
choroby. Zrozumienie tych zaleznosci pozwala na samodzielne podejmowanie decyzji
odnosnie modyfikacji sposobu leczenia, stosowania diety i intensywnosci wysitku
fizycznego. Dzieki temu chory bierze aktywny udzial w procesie leczenia, lepiej poznaje
chorobe, umie samodzielnie podejmowac¢ decyzje w odpowiedzi na uzyskiwane wyniki
badan, staje sie bardziej aktywny i niezalezny.

Odrebnosé leczenia cukrzycy (w poréwnaniu z innymi chorobami) polega na wlaczeniu
w proces leczenia samego chorego i dokonywaniu przez niego samokontroli.”

Samokontrola polega na:

- oznaczaniu poziomu glukozy we krwi,

- kontroli poziomu glukozy i acetonu w moczu,

- kontroli ci$nienia tetniczego krwi,

- kontroli masy ciala,

- kontroli stoép,

- oznaczeniu mikroalbuminurii w moczu (wskaznik uszkodzenia nerek),

- odnotowaniu wynikéw w ,, Dzienniczku samokontroli”,

- samodzielnym podjeciu decyzji o zmianie leczenia w oparciu o uzyskane wyniki.

Ryc. nr 2. Dzienniczek samokontroli.

StgZonio glukozy we Krwid

Ao vea COea-dx o kolacy
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Cele samokontroli:

- kontrola glukozy we krwi i moczu,

- kontrola leczenia cukrzycy,

- zapobieganie powiklaniom,

- opracowanie wlasciwej diety,

- pomoc dla lekarza w prowadzeniu cukrzycy,

- decydowanie przez chorego o niewielkiej zmianie dawki insuliny.

Sposoby pomiaru stezenia glukozy we krwi
Do pomiaru stezenia glukozy we krwi stuzg glukometry lub tak zwane suche testy
paskowe.

Paski testowe- stosowane sa do oznaczenia poziomu cukru we krwi metoda
wzrokowa. Wynik pomiaru uzyskuje sie poprzez poréwnanie zmiany zabarwienia paska
testowego (w zaleznosci od stezenia glukozy w badanej krwi) ze skala barwna, ktoéra
umieszczona jest na opakowaniu. Uzyskane wyniki pomiaréw dokonanych za pomoca
testow paskowych nie sg w pelni wiarygodne. Informuja jedynie o przyblizonym stezeniu
glukozy we krwi.

Ryc. nr 3. Paski testowe

mMooLRATL [

4 . "

Glukometry- sa elektronicznymi aparatami pomiarowymi, stuzacymi do oznaczenia
stezenia glukozy we krwi. Wyniki uzyskane ta metoda sa o wiele bardziej dokladne anizeli
otrzymane przy uzyciu tak zwanych suchych paskow testowych. W Polsce dostepnych jest
wiele modeli glukometréw. Glukometr powinien by¢ prosty w obstudze, dokladnie
pokazywac¢ pomiar oraz posiada¢ dodatkowe wyposazenie (np. nakluwacz, plyny
czyszczace i konserwujace). Wazny jest rowniez koszt paskow testowych stosowanych
w danym modelu. Wielkos¢ liter na wyswietlaczu powinna by¢ wystarczajaco duza
i gwarantowac bezbtedny odczyt wyniku, zwlaszcza chorym majacym problemy ze
wzrokiem. Pielegniarka lub lekarz powinni przeszkoli¢ chorego w celu bezbtednego
podania pomiaru.

Ryc. nr 4. Glukometr
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»Czas jest najlepszym lekarstwem na smutek,
A wspomnien nikt nam nie zabierze,
Zawsze bedq z nami”

Z glebokim zalem zawiadamiamy, ze odeszta od nas nasza kolezanka Pielegniarka

BARBARA KOLEDA

Rodzinie i Bliskim wyrazy glebokiego wspotczucia
skladaja kolezanki i koledzy
z powiatu zdunskowolskiego

Spieszmy sie kochaé ludzi,
tak szybko odchodzq ...

Z gtebokim zalem i smutkiem zegnamy nasza kolezanke Pielegniarke

ALINE DZIADAK

Rodzinie i Bliskim wyrazy glebokiego wspotczucia
skladaja kolezanki i koledzy
z powiatu zdunskowolskiego
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