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NACZELNA 1ZBA
PIELEGNIAREK I POLOZNYCH

NRPIP O PROPONOWANYCH ZMIANACH W POZ

Naczelna Rada Pielegniarek i Poloznych z wielkim niepokojem przyjmuje brak jakiejkolwiek
aktywnosci Ministra Zdrowia w kontekscie przedstawionych w marcu i kwietniu br.
zastrzezen, ktére Rada zglositla po zapoznaniu sie z dokumentem ,Analiza funkcjonowania
podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce oraz propozycje rozwiazan systemowych”.
Niepokéj sSrodowiska Pielegniarek i Poloznych budzi takze informacja, ze z ustawy
o dzialalnosci POZ wylaczone zostana Swiadczenia wykonywane przez pielegniarki szkolne.

W dniu 28.06 br. zebrat sie Zespél ds. podstawowej opieki zdrowotnej przy NRPiP. Celem
spotkania byla analiza ZARZADZENIA Nr 50/2016/DSOZ PREZESA NARODOWEGO
FUNDUSZU ZDROWIA z dnia 27 czerwca 2016 r. w sprawie warunkow zawarcia i realizacji
umoéw o udzielenie swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie podstawowej opieki zdrowotne;j
oraz wypracowania strategii — standardu opieki pielegniarki szkolnej. Jak poinformowata
dyrektor Departamentu Pielegniarek i Poloznych MZ Beata Cholewka, podczas III
posiedzenia NRPiP, ktore odbylo sie dnia 23.06 br. z ustawy tej wylaczone zostanag
pielegniarki szkolne. Ich kompetencje i zakres dzialan ma regulowac odrebna ustawa.

Tymczasem 30 czerwca 2016 roku uplywa termin konsultacji spotecznych dotyczacych
propozycji Ministerstwa Zdrowia. Dokument ten stanowi podstawe do opracowania nowej
ustawy o funkcjonowaniu POZ. Przedstawiciel Naczelnej Rady Pielegniarek i Poloznych
w Zespole pracujacym nad tym dokumentem zlozy! odrebne stanowisko, w ktérym zawart
zastrzezenia NRPIP.

Naczelna Rada Pielegniarek i Poloznych nie wyraza zgody na :

1. zapis umozliwiajacy tworzenie zintegrowanych zespoléw medycyny rodzinnej. NRPiP
uwaza, ze zaproponowane w projekcie rozwigzania pozbawia pielegniarki i potozne
podstawowej opieki zdrowotnej samodzielnosci zawodowej a w konsekwencji
samodzielnosci gospodarczej przedstawicieli tych zawodow wykonujacych praktyki
zawodowe,

2. wprowadzenie do systemu podstawowej opieki zdrowotnej wspoélnych list pacjentow
dla lekarza, pielegniarki i poloznej. Zdaniem Naczelnej Rady Pielegniarek
i Poloznych takie rozwiazanie musi doprowadzi¢ do wuzaleznienia pielegniarek
i poloznych od lekarzy a takze w konsekwencji do likwidacji samodzielnosci tych
zawodow medycznych w ramach podstawowej opieki zdrowotnej,

3. wspoélnego finansowania Swiadczen w zakresie lekarza, pielegniarki i potozne;.
NRPiP stoi na stanowisku, Ze osobne finansowanie jest bardziej transparentne.

Jednoczesnie NRPiP zwraca uwage, ze w ,Analizie” nie zaklada sie umiejscowienia
w systemie pielegniarki rodzinnej, pielegniarki praktyki i pielegniarki szkolnej. NRPiP
postuluje przywrocenie do systemu podstawowej opieki zdrowotnej pielegniarki praktyki.
Prawidlowo zorganizowana podstawowa opieka zdrowotna stanowi fundament calego
systemu, dlatego tak wazne jest przyjecie rozwiazan zapewniajacych jej sprawne
funkcjonowanie. Okreslenie roli i miejsca pielegniarki rodzinnej, pielegniarki praktyki,
pielegniarki szkolnej oraz potoznej rodzinnej ma tu kluczowe znaczenie. Dlatego Naczelna
Rada Pielegniarek i Potoznych domaga sie rzeczywistego dialogu i spelnienia obietnic, jakie
w tym zakresie zlozyt kilka miesiecy wczesniej Minister Zdrowia.

Prezes NRPiP
Zofia Malas



Ministerstwo Zdrowia
Podsekretarz Stanu Warszawa, 19-05-2016
Marek Tombarkiewicz

SOR.450.5.29.2016. TM(IK581202)

Wojewodowie

Uprzejmie informuje, iz kwestie uprawnien ratownikow medycznych i pielegniarek systemu
sg obecnie uregulowane odpowiednio w :
1) rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 20 kwietnia 2016 r. w sprawie medycznych
czynnosci ratunkowych i Swiadczen zdrowotnych innych niz medyczne czynnosci
ratunkowe, ktore moga by¢ udzielane przez ratownika medycznego (Dz. U. poz.

587);
2) rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 7 listopada 2007 r. w sprawie rodzaju
i zakresu Swiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych

i rehabilitacyjnych udzielanych przez pielegniarke albo potozna samodzielnie lub
bez zlecenia lekarskiego.

Rozporzadzenie wskazane w pkt 1) bylo poprzedzone rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
z dnia 29 grudnia 2006 r. w sprawie szczegdlowego zakresu medycznych czynnosci
ratunkowych, ktére moga by¢ podejmowane przez ratownika medycznego (Dz. U. z 2007 r.
poz. 33 oraz z 2009 r. poz. 64), ktére utracilo moc z dniem 1 stycznia 2016 r. w zwiazku
z wejSciem w zycie ustawy z dnia 25 wrzesnia 2015 r. o zmianie ustawy o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym, ustawy o dziatalnosci leczniczej oraz ustawy o zmianie ustawy
o dziatalnosci leczniczej oraz niektérych innych ustaw (Dz. U. poz. 1887).

Biorac pod uwage wprowadzone zmiany do ustawy z dnia 8 wrzeSnia 2006 r.
o Panstwowym

Ratownictwie Medycznym (Dz. U. z 2013 r. poz. 757 z pdézn. zm., dalej ,ustawa o PRM”)
dotyczace wykonywania zawodu przez ratownika medycznego, niezbedne bylo wydanie
nowego rozporzadzenia dotyczacego wykonywania zawodu przez ratownika medycznego.
Obecnie obowiazujace rozporzadzenie rozszerzylo zakres medycznych czynnosci
ratunkowych, ktérych moze udziela¢ ratownik medyczny. Taka sytuacja powoduje
rozbieznosci z rozporzadzeniem regulujacym zakres Swiadczen udzielanych przez
pielegniarki systemu. Dotyczy to w szczegolnosci :

- wykonania przezskérnej elektrostymulacji serca w bradyarytmiach, w przypadku
pacjentow niestabilnych hemodynamicznie,

- wykonania kardiowersji w tachyarytmiach, w przypadku pacjentow niestabilnych
hemodynamicznie,

- wykonania pomiaru temperatury glebokie;.

Jednoczesnie roznice dotycza mozliwosci podawania lekéw. W obecnie obowiazujacym
rozporzadzeniu w sprawie medycznych czynnosci ratunkowych i §wiadczen zdrowotnych
innych niz medyczne czynnosci ratunkowe, ktére moga by¢ udzielane przez ratownika
medycznego liczba pozycji lekow, ktére moze podawaé ratownik medyczny wynosi 47, zas
w rozporzadzeniu w sprawie rodzaju i zakresu $wiadczen zapobiegawczych,
diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych udzielanych przez pielegniarke albo
potozna samodzielnie lub bez zlecenia lekarskiego liczba ta wynosi 28. Z uwagi na
powyzsze rozbieznosci, podjete zostaly prace nad nowelizacja rozporzadzenia Ministra
Zdrowia w sprawie rodzaju i zakresu $wiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych,
leczniczych i rehabilitacyjnych udzielanych przez pielegniarke albo polozna samodzielnie
lub bez zlecenia lekarskiego. Nowelizacja jest procedowana przez Departament Pielegniarek
i Poloznych Ministerstwa Zdrowia i 2znajduje sie obecnie na etapie konsultacji
wewnetrznych.



Ponadto informuje, iz w mys$l art. 23 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci
leczniczej (Dz. U. z 2015 r. poz. 618 z pdézn. zm.) sprawy dotyczace sposobu i warunkow
udzielania Swiadczen zdrowotnych przez podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza,
nieuregulowane w ustawie lub statucie, okresla regulamin organizacyjny ustalony przez
kierownika. Jednoczesnie art. 46 ust. 1 ustawy o dzialalnosci leczniczej stanowi, iz
odpowiedzialnoS¢ za zarzadzanie podmiotem leczniczym nie bedacym przedsiebiorca
ponosi kierownik. Biorac pod uwage wskazane wyzej przepisy, to kierownik danego
podmiotu leczniczego jest zobowiazany do wskazania kierownika zespolu ratownictwa
medycznego, tak aby bylo mozliwe wlasciwe udzielanie swiadczen zdrowotnych, kierujac
sie np. posiadanym doswiadczeniem, zakresem kompetencji pracownika, realizacja
obowiazku doskonalenia zawodowego itp. W zwiazku z powyzszym, nie widzimy powodu do
odsuwania pielegniarek systemu od petnienia funkcji kierownika ZRM.

Odnoszac sie zas do kwestii wyposazenia zespolow ratownictwa medycznego w niezbedne
produkty lecznicze i wyroby medyczne informuje, iz w tym zakresie obowiazujace sa
przepisy art. 36 ust. 2 ustawy o PRM. W mysl przywolanego przepisu zesp6t ratownictwa
medycznego wyposazony jest w specjalistyczny srodek transportu sanitarnego, spetniajacy
cechy techniczne i jakosciowe okreslone w Polskich Normach przenoszacych europejskie
normy zharmonizowane. W tym miejscu nalezy wskazac, iz sa to minimalne wymagania.
Jednoczesnie nalezy mie¢ na wzgledzie zakres czynnosci, ktére ratownik medyczny moze
podejmowa¢ w ramach medycznych czynnosci ratunkowych. Czynnosci te zostaly
okreslone w przepisach wydawanych na podstawie art. 11 ust. 11 ustawy o PRM.
Zalacznik nr 1 do rozporzadz4enia Ministra Zdrowia z dnia 20 kwietnia 2016 r. w sprawie
medycznych czynnosci ratunkowych i $wiadczen zdrowotnych innych niz medyczne
czynnosci ratunkowe, ktéore moga by¢ udzielane przez ratownika medycznego (Dz. U. poz.
587) w punkcie 29 okresla szczegolowy katalog lekéw jakie moze samodzielnie podac
ratownik medyczny w zespole ratownictwa medycznego.

Powyzsze przepisy wskazuja, iz dysponent zespolu ratownictwa medycznego powinien
wyposazy¢ zespol ratownictwa medycznego w niezbedne leki i sprzet medyczny,
umozliwiajace wykonanie wszystkich medycznych czynnosci ratunkowych wynikajacych
z obowiazujacych przepisow. Przyjecie odmiennego stanowiska powodowaloby, iz zespoét
ratownictwa medycznego, w zakresie lekéw, wyposazony bylby wylacznie w lek
przeciwbolowy w postaci tabletek, co stoi w sprzecznosci z charakterem zadania, do
ktorych zostal powolany i tym samym uniemozliwi skuteczne podejmowanie medycznych
czynnosci ratunkowych.

Marek Tombarkiewicz
Podsekretarz Stanu



Apel Naczelnej Rady Pielegniarek i Poloznych
do Prezesa Rady Ministrow Rzeczpospolitej Polskiej
z dnia 6 czerwca 2016 r.

Naczelna Rada Pielegniarek i Poloznych apeluje o jak najszybsze podjecie przez Rzad RP
dziatan zmierzajacych do poprawy warunkéow wykonywania zawodow pielegniarki
i polozne;j.

Pani Premier ! Niejednokrotnie deklarowata Pani, ze poprawa sytuacji polskich pielegniarek
i potoznych bedzie priorytetem Rzadu RP i dawala wyraz swojemu oburzeniu, Ze Pani
poprzednicy dopuscili sie w tej kwestii tak wielkich zaniedban.

Sytuacja jest dramatyczna a dalsze zwlekanie gwaltownie ja pogarsza. Juz teraz mamy
jeden z najnizszych w Europie wskaznikow pielegniarek przypadajacych na tysiac
mieszkancow. Jesli nic si¢ nie zmieni, niebawem spadnie on ponizej 4 pielegniarek na
tysiac mieszkancéw, gdy srednia europejska jest dwukrotnie wyzsza. Co roku znaczaca
czes$¢ z ok. 5 tys. absolwentoéw studiow pielegniarskich i potozniczych nie podejmuje pracy
w swoim zawodzie lub podejmuje ja w innym kraju. Mamy doskonaly system ksztalcenia,
o nasze absolwentki zabiegaja szpitale w caltej Europie, oferujac im godne wynagrodzenie
za prace w bezpiecznych warunkach. Dlaczego Polske sta¢ na ksztalcenie kadr a nie stac
na zatrzymanie ich w kraju ? Czy gdyby polski przemyst eksportowal swoje wysokiej
jakosci produkty za darmo, rzad takze by utrzymywal, ze to sprawa dyrektoréw fabryk ?

Polskie pielegniarki i potozne chca pracowac¢ w kraju, tu opiekowac sie pacjentami, tu
podnosi¢ swoje kwalifikacje i tu zakladac¢ rodziny oraz wychowywac dzieci. Maja do tego
prawo, jednak sytuacja ekonomiczna niejednokrotnie zmusza je do wyjazdu z Polski. Te,
ktore mimo wszystko zostaja, pracuja coraz ciezej. I coraz glosniej mowia, ze w obecnej
sytuacji zagrozone jest nie tylko ich zdrowie ( sa przemeczone pracg po 300 godzin
miesiecznie, czesto wiecej niz w jednym miejscu ) i byt ekonomiczny ( Srednia placa brutto
pielegniarki wg GUS to 3 400 zl. ), ale takze bezpieczenistwo pacjentow, ktéorymi opiekuje
sie za malo pielegniarek.

Dhuzsze zwlekanie z podjeciem niezbednych decyzji grozi odejSciem od l6zek pacjentéow
wiekszosci pielegniarek i potoznych. Nie z powodu strajkéw, ale przede wszystkim
demografii — na emerytury przejdzie niebawem jedna trzecia zatrudnionych, pozostale
zmienia zawéd lub wyjada, bo nie podolaja nadmiarowi obowiazkéw. Naczelna Rada
Pielegniarek i Poloznych deklaruje daleko idaca pomoc we wskazywaniu rozwiazan
zabezpieczajacych spoteczenstwo polskie w §wiadczenia pielegniarskie i potoznicze.

Pani Premier ! Naczelna Rada Pielegniarek i Poloznych oczekuje, ze sSwiadoma tych
zagrozen zwola Pani w trybie pilnym posiedzenie Rady Ministréow RP, na ktérym zostang
podjete decyzje, ktore zatrzymaja w zawodzie pielegniarki i potozne pracujace w Polsce oraz
sklonig do powrotu pracujace poza jej granicami.

Wiceprezes NRPiP Prezes NRPiP
Sebastian Irzykowski Zofia Matas



Minister Zdrowia Warszawa, 6 lipiec 2016 r.

MZ.PPA.0762.3.2016/BW

Pani

Zofia Matas

Prezes

Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych
ul. Pory 78 lok 10

02-757 Warszawa

Szanowna Pani Prezes

W odpowiedzi na Pani Apel z dnia 6 czerwca 2016 r., skierowany do Pani Beaty Szydlo
— Prezesa Rady Ministrow w sprawie podjecia dzialan zmierzajacych do poprawy
warunkow wykonywania zawodow pielegniarki i poloznej — pismo z dnia 6 czerwca
2016 r., znak NIPiP-NRPiP-DS.015.188.2016.MK, otrzymane 2za poSrednictwem
Kancelarii Prezesa Rady Ministrow przy piSmie z dnia 8 czerwca 2016 r., znak
SPRM.222.3.94.2016.JP, uprzejmie prosze o przyjecie ponizszych informacji.

Odnoszac sie do poprawy wynagrodzenia pielegniarek i poloznych informuje, ze
Ministerstwo Zdrowia doceniajac role pielegniarek i poloznych w systemie ochrony
zdrowia w Polsce, podejmuje szczegolnie intensywne, wielokierunkowe dziatania, aby
spowodowac zwiekszenie liczby zatrudnionych pielegniarek i potoznych, a takze
poprawi¢ status materialny pielegniarek i poloznych, stosownie do finansowych
mozliwosci budzetu panstwa i ptatnika jakim jest Narodowy Fundusz Zdrowia. Dlatego
tez w trosce o bezpieczenstwo pacjentow i zapewnienie stabilnosci zawodowe;j
pielegniarkom i potoznym, Minister Zdrowia wydal rozporzadzenie 2z dnia
8 pazdziernika 2015 r. w sprawie ogdélnych warunkéw umoéw o udzielanie Swiadczen
opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 1400 i 1628) zapewniajace dodatkowe Srodki finansowe
na Swiadczenia udzielane przez pielegniarki i polozne. Zakonczono I etap realizacji
przedmiotowego rozporzadzenia, zgodnie z ktorym wzrostem wynagrodzen objeto od
1 wrzesnia 2015 r. pielegniarki i polozne wykonujace zawod i bezposrednio realizujace
Swiadczenia opieki zdrowotnej u Swiadczeniodawcow posiadajacych umowy
z Narodowym Funduszem Zdrowia, z wylaczeniem umowy w rodzaju podstawowa
opieka zdrowotna, bez wzgledu na forme zatrudnienia.

Od 1 stycznia 2016 r. realizowany jest II etap, w ramach ktérego wzrostem
wynagrodzen sa obejmowane pielegniarki i potozne realizujace Swiadczenia z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej, dla ktérych jednostka rozliczeniowa jest roczna stawka
kawitacyjna a od 1 wrzesnia 2016 r. nastapi wzrost wynagrodzen pielegniarek
i poloznych realizujacych Swiadczenia w zakresie nocnej i Swiatecznej opieki
zdrowotnej, finansowane na podstawie stawek ryczaltowych, stosownie do wielkosSci
obszaru zabezpieczenia. Realizacja przepisow ww. rozporzadzenia przez podmioty
lecznicze, na terenie catego kraju, podlega stalemu monitoringowi Narodowego
Funduszu Zdrowia.

W ramach przedmiotowego rozporzadzenia zapewniono coroczny (do 2019 r.) wzrost
Sredniego miesiecznego wynagrodzenia dla pielegniarek i potoznych w wysokosci 400 zt
rocznie (4 x 400) oraz wprowadzono mechanizm gwarantujacy utrzymanie uzyskanych
podwyzek po 2019 r.



Obecnie, zgodnie z ww. rozporzadzeniem, pielegniarki i polozne otrzymuja dodatkowe
Srodki finansowe w wysokosci 400 zl, na okres od 1 wrzesnia 2015 do dnia 31 sierpnia
2016 r. Kwota ta stanowi kwote ,brutto brutto”, tzn. wliczone sa w niej — dodatek za
prace w porze nocnej i dodatek za prace w niedziele i Swieta niebedace dla pracownika
dniami pracy, wraz ze skladkami na ubezpieczenie spoteczne i Fundusz Pracy, tj.
wynagrodzenie wraz z pochodnymi.

Jak wspomniano powyzej przedmiotowe rozporzadzenie zapewnia dalszy Sredni wzrost
miesigcznego wynagrodzenia wraz z pochodnymi o :
1) 800 zt od dnia 1 wrzesnia 2016 r. do dnia 31 sierpnia 2017 r., w tym kwote 400
zl wskazana powyzej;
2) 1 200 zt od dnia 1 wrzesnia 2017 r. do dnia 31 sierpnia 2018 r., w tym kwote
o ktorej mowa w pkt 1;
3) 1 600 zt od dnia 1 wrzesnia 2018 r. do dnia 31 sierpnia 2019 r., w tym kwote
o ktorej mowa w pkt 2.

Ponadto informuje, ze aktualnie w ramach Trdjstronnego Zespotu do Spraw Ochrony
Zdrowia, bedacego zespotem branzowym przy Radzie Dialogu Spotecznego, prowadzone
sa prace nad rozwigzaniem systemowym normujacym kwestie wynagrodzen
w ochronie zdrowia. W dniu 4 kwietnia br. Ministerstwo Zdrowia przedstawilo
partnerom spolecznym wstepna propozycje projektu ustawy o minimalnym
wynagrodzeniu pracownikoéw podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza, ktora ma
stanowi¢ material wyjsciowy dla opracowania rozwigzania docelowego. W toku
dyskusji nad ta propozycja zarowno strona zwigzkowa, jak i strona pracodawcow
podkreslaly koniecznos¢ wskazania zrodel finansowania wszelkich rozwiazan
dotyczacych kwestii ptacowych. Z inicjatywy czlonkow Zespotu dodatkowo powolany
zostal podzespo6tl roboczy do spraw projektu ustawy w sprawie minimalnego
wynagrodzenia pracownikoéw podmiotow wykonujacych dziatalnosc¢ lecznicza. Podczas
posiedzenia Trojstronnego Zespolu do Spraw Ochrony Zdrowia, ktore odbylo sie 21
czerwca br. Minister Zdrowia Konstanty Radziwill przedstawit wstepny projekt ustawy
regulujacej wynagrodzenie zasadnicze pracownikow medycznych podmiotow
leczniczych. Podstawowym zalozeniem projektowanego rozwigzania jest ustanowienie
dla pracownikéw medycznych zatrudnionych w podmiotach wykonujacych dziatalnos¢
leczniczg wysokosci minimalnych wynagrodzen zasadniczych stanowiacych krotnosc
przecietnego miesigcznego wynagrodzenia oraz wspolczynnika pracy okreslonego dla
kazdej z grup zawodowych. Strona pracodawcéw oraz NSZZ ,Solidarnos¢” i OPZZ
uznali za zasadne prowadzenie przez Ministerstwo Zdrowia dalszych prac nad
projektem przedmiotowej regulacji. Partnerzy spoleczni wnioskowali o prowadzenie
prac legislacyjnych bez zbednej zwloki. Forum Zwigzkéw Zawodowych wstrzymato sie
od glosu i zapowiedziato zgloszenie swojego stanowiska co do trybu prowadzenia prac
nad tym projektem w terminie pozniejszym.

Majac powyzsze na uwadze pragne jednak zapewnic¢, ze realizacja podwyzek
wynagrodzen dla pielegniarek i poloznych bedzie kontynuowana na dotychczasowych
zasadach.

W odniesieniu do poprawy wskaznika zatrudnienia pielegniarek i poloznych w Polsce,
informuje, ze jednym z istotnych probleméw ochrony zdrowia w Polsce jest niski
wskaznik pielegniarek zatrudnionych na 1000 mieszkancow w bezposSredniej opiece
nad pacjentem, ktory wynosi 5,4. Majac na uwadze powyzszy wskaznik, resort zdrowia
zaplanowal w perspektywie finansowej 2014 - 2020 w ramach Strategii Rozwoju
Kapitatlu Ludzkiego realizacje dziatan, ktorych celem jest zapewnienie opieki
zdrowotnej dostosowanej do potrzeb spotecznych oraz wyzwan demograficznych.



W procesie programowania wsparcia ze Srodkow Unii Europejskiej, w tym
w szczegolnosci w zakresie Europejskiego Funduszu Spolecznego Ministerstwo
Zdrowia we wspolpracy z Ministerstwem Infrastruktury i Rozwoju braty pod uwage
sytuacje kadry pielegniarskiej i polozniczej w Polsce. Punktem wyjscia dla planowanej
interwencji EFS w latach 2014 - 2020, dotyczacej wsparcia kadr systemu ochrony
zdrowia, byly wystapienie w niedlugiej perspektywie czasu znacznego deficytu wsrod
kadr pielegniarek i poloznych oraz zwiekszenie zapotrzebowania na sSwiadczenia
medyczne i opiekuncze w zwiazku ze starzeniem si¢ spoteczenstwa.

Majac na uwadze wage wyzwan w kontekscie kadry medycznej w Polsce, w tym
w szczegolnosci dotyczacych pielegniarek i potoznych oraz biorac pod uwage zakres
interwencji mozliwej do sfinansowania z EFS, podjeto decyzje o skoncentrowaniu
dzialan dedykowanych rozwojowi kompetencji zawodowych i kwalifikacji kadr
medycznych w ramach programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwoéj (PO WER).
Na te dziatania wyodrebniono specjalna os priorytetowa Wsparcie dla obszaru zdrowia,
w ktorej na ksztalcenie kadr medycznych zostanie przeznaczone ok. 221 mln euro.

Interwencja zaplanowana w PO WER bedzie oddzialywala na ksztalcenie
przeddyplomowe pielegniarek i poloznych, ze szczegélnym uwzglednieniem jakosci
ksztalcenia praktycznego poprzez tworzenia Centrow Symulacji Medycznej a jej
glownym celem jest zwigckszenie liczby absolwentéow studiow na kierunkach
pielegniarstwo i poloznictwo. Zaplanowano, ze docelowa wartos¢ wskaznika w 2023 r.
— dodatkowa liczba osob, ktore dzieki wsparciu programu uzyskaja uprawnienia do
wykonywania zawodu pielegniarki lub poloznej wyniesie 10 625 osob.

W listopadzie 2015 r. Minister Zdrowia, Departament Funduszy Europejskich oglosit
konkurs pn. ,Realizacja programéw rozwojowych dla uczelni medycznych
uczestniczacych w procesie ksztalcenia pielegniarek i potoznych ukierunkowanych na
zwiekszenie liczby absolwentow ww. kierunkow”

Przedmiotem konkursu jest realizacja programéw rozwojowych dla uczelni
medycznych uczestniczacych w procesie ksztalcenia pielegniarek i potoznych. Projekty
skltadane w odpowiedzi na przedmiotowy konkurs zakladaja przygotowanie programu
rozwojowego, ktory przyczyni sie do wzrostu o min. 25% liczby absolwentow kierunkow
pielegniarstwa i/lub potoznictwa u Projektodawcy w stosunku do sSredniej liczby
absolwentow tych kierunkow (poziom licencjata pielegniarstwa i/lub poloznictwa)
z ostatnich 3 lat przed zlozeniem wniosku o dofinansowanie projektu. Projekty
realizowane beda w formie partnerstwa uczelni z podmiotami leczniczymi Ilub
zwiazkami pracodawcow branzy ochrony zdrowia, ktére zgodnie z zalozeniem
konkursu maja zapewni¢ zatrudnienie (na podstawie umowy o prace) dla minimum
15% absolwentow przez okres co najmniej 12 miesiecy od chwili zakonczenia udziatu
w projekcie. Jednoczesnie zatrudnienie nowych pielegniarek i poloznych (absolwentow
uczelni, z ktoéra zostala podpisana umowa partnerska) nie moze spowodowac
zmniejszenia wskaznika zatrudnienia w danym podmiocie leczniczym w odniesieniu do
danych z ostatnich trzech lat. Wnioskodawca moga byc¢ szkoly wyzsze publiczne badz
niepubliczne, ksztalcace na kierunku pielegniarstwo i/lub potoznictwo, ktorych
jednostki spelniaja w dniu ztozenia wniosku o dofinansowanie projektu warunki, jakie
musza spelnia¢ jednostki organizacyjne uczelni, aby prowadzi¢ studia na kierunku
pielegniarstwo i/lub poloZznictwo na poziomie licencjata - zgodnie z wymogami
okreslonymi w ustawie z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i poloznej oraz
ustawy z dnia 27 lipca 2005 r. Prawo o szkolnictwie wyzszym.



Alokacja na konkurs wynosi 90 mln PLN. Nabor wnioskow trwat do 5 lutego 2016 r.
W odpowiedzi na przedmiotowy konkurs ztozono 21 wnioskéw. W wyniku oceny
formalno-merytorycznej 11 wnioskow zostalo ocenionych pozytywnie i zgodnie
z procedura konkursowsa, wnioski zostaly skierowane do negocjacji, ktore zakonczyty
sie 3 czerwca br. Do dofinansowania zostaly wybrane projekty, ktore bezwarunkowo
uzyskaly 60 punktow oraz co najmniej 60% punktow w poszczegolnych kategoriach
oceny spelniania kryteriow merytorycznych. Lista rankingowa 11 wybranych uczelni
w ramach przedmiotowego konkursu znajduje si¢ na stronie www.zdrowie.gov.pl

Dodatkowo w ramach PO WER Ministerstwo Zdrowia od pazdziernika 2015 r.
rozpoczelo realizacje projektu »RoZWwoj kompetencji pielegniarskich’,
komplementarnego do projektu ukierunkowanego na zwiekszenie liczby absolwentow
kierunkow pielegniarstwo i potoznictwo. Celem projektu jest poprawa jakosci
ksztalcenia na kierunkach pielegniarstwo i poloznictwo oraz wypracowanie
mechanizméw umozliwiajagcych wzrost liczby pielegniarek i potoznych zatrudnionych
w polskim systemie ochrony zdrowia.

W ramach projektu zaplanowano m.in. takie dziatania jak :

- wprowadzenie rozwigzan systemowych, przyczyniajacych sie do wzrostu liczby miejsc
i poprawy warunkéw pracy pielegniarek i potoznych,

- prowadzenie nadzoru nad wdrazaniem standardéw ksztalcenia w zakresie nowych
kompetencji zawodowych pielegniarek i potoznych dotyczacych ordynowania lekow,
wystawiania recept i kierowania na badania diagnostyczne,

- prowadzenie biezacej analizy standardow ksztalcenia pielegniarek i poltoznych pod
katem koniecznosci wprowadzania zmian wynikajacych m.in. z aktualnych trendow
demograficznych, epidemiologicznych i wejscia w zycie nowych technologii,

- prowadzenie corocznej oceny stosowania norm zatrudnienia, wskaznika migracji
pielegniarek i poloznych oraz wdrozenie pilotazu dot. standaryzacji opieki
pielegniarskiej w podmiotach leczniczych,

- diagnozowanie potrzeb kadrowych pracodawcow pod katem wymaganych kwalifikacji
zabezpieczenia spoleczenstwa w Swiadczenia pielegniarskie,

- analizowanie rynku ustlug pielegniarskich - ze szczegélnym uwzglednieniem
wszystkich form zatrudnienia oraz migracji pielegniarek i poloznych,

- wypracowanie modelu wspoélpracy pomiedzy uczelniami a podmiotami leczniczymi
w celu upraktycznienia systemu ksztatcenia pielegniarek i potoznych,

- przeprowadzenie audytow na uczelniach w zakresie tworzenia Centrow Symulacji
Medycznej dla pielegniarek i poloznych,

- wsparcie pielegniarek i poloznych (studentow, absolwentéw) w zakresie procesu
ksztalcenia na rzecz wykonywania zawodu w ramach utworzonej platformy
internetowej pn. Akademia Pielegniarstwa i Poloznictwa.

Ponadto 2ze sSrodkéow Europejskiego Funduszu Spolecznego wspierane bedzie
ksztalcenie podyplomowe pielegniarek i poloznych w obszarach zwiazanych
z potrzebami epidemiologiczno-demograficznymi kraju. Rozstrzygniety zostal konkurs
na Ksztalcenie podyplomowe pielegniarek i potoznych, dofinansowanie otrzyma 27
projektow. Do konkursu zgloszono 63 wnioski. Do dofinansowania zostaly skierowane
projekty, ktore przeszly pozytywnie ocene formalno-merytoryczna wg kolejnosci na
liScie rankingowej i do wysokosci dostepnej alokacji. W ostatnim czasie zwiekszona
zostata wysokos¢ srodkow w konkursie. Dzieki temu mozliwe bylo zakontraktowanie
27 najlepiej ocenianych projektow, tj. wszystkich, ktore uzyskaly punkty premiujace
i co najmniej 112,5 pkt. podczas oceny. Calkowita alokacja wynosi 68 776 682,53 zi.
W dniu 23 maja br. Ministerstwo Zdrowia podpisalo pierwsze umowy w ramach
konkursu wspierajacego ksztalcenie podyplomowe pielegniarek i potoznych. Zgodnie
z zalozeniami, kwalifikacje podniesie ok. 30 000 przedstawicieli tych zawodow.
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W ramach realizowanych projektow pielegniarki i polozne beda mogly korzystac
z nastepujacych kursow :

- ordynowanie lekow i wypisywanie recept dla pielegniarek i potoznych,

- wywiad i badanie fizykalne dla pielegniarek i potoznych,

- pielegniarstwo onkologiczne,

- wykonanie i interpretacja zapisu elektrokardiograficznego,

- opiek pielegniarska nad chorymi dorostymi w leczeniu systemowym nowotworow,
- pielegniarstwo psychiatryczne,

- rehabilitacja osob z przewleklymi zaburzeniami psychicznymi,

- wykonanie badania spirometrycznego,

- kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa geriatrycznego dla pielegniarek.

Ksztalcenie bedzie prowadzi¢ 27 podmiotow z catego kraju. Dzieki temu dostep do
kursow bedzie dogodny dla uczestnikow. Lista projektow wybranych do
dofinansowania znajduje sie na stronie www.zdrowie.gov.pl

Przewiduje sie, ze wdrozenie ww. mechanizméw dot. wzrostu wynagrodzenia
pielegniarek i poloznych wplynie na poprawe warunkow pracy tych grup zawodowych
oraz spowoduje, ze pielegniarki i polozne pracujace w polskim systemie ochrony
zdrowia nie beda rezygnowaly z wykonywania zawodu a absolwenci kierunkow
pielegniarstwo i potoznictwo chetniej, niz dotychczas beda podejmowac zatrudnienie
w zawodzie. Zaklada sie takze, ze dzialania podjete na rzecz wzrostu wynagrodzen
pielegniarek i poloznych wplyna réwniez na zwiekszone zainteresowanie mlodziezy
podejmowaniem nauki w tych zawodach a posrednio przyczynia sie do wzrostu
wskaznika zatrudnienia pielegniarek i potoznych w Polsce. Jednocze$Snie powyzsze
dzialania maja takZze na celu zapewnienie stabilnoSci zawodowej pielegniarek
i poloznych oraz zapobieganie zjawisku ewentualnej emigracji zarobkowej tych grup
zawodowych do krajow UE w kolejnych latach.

Z upowaznienia
Ministra Zdrowia
Podsekretarz Stanu
Marek Tombarkiewicz

Do wiadomosci :
1. Sekretariat Prezesa Rady Ministrow
ul. Al. Ujazdowskie 1/3
00-583 Warszawa
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MINISTER Warszawa, dnia 13.07.2016 r.
Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej
Elzbieta Rafalska

RP.1.40014.11.2016.HR

Panie i Panowie

Starostowie Powiatéow

Dyrektorzy Powiatowych Urzedow Pracy
Dyrektorzy Domow Pomocy Spotecznej

Uprzejmie informuje, ze z duzym zaniepokojeniem przyjmuje informacje, iz
mimo zwiekszajacego si¢ w Polsce z roku na rok zapotrzebowania na opieke
pielegniarska, w rejestrach urzedow pracy znajduje sie nadal relatywnie duza liczba
bezrobotnych pielegniarek.

Majac na uwadze konieczno$Sc¢ niesienia pomocy tej grupie bezrobotnych, jak
rowniez biorac pod uwage koniecznos¢ zapewnienia wlasciwego poziomu udzielanych
Swiadczen zdrowotnych stosownie do stanu pacjentéw i potrzeb pielegnacyjnych,
zwracam sie z uprzejma prosba, aby bezrobotne pielegniarki obejmowac¢ dzialaniami
majacymi na celu pomoc w podjeciu zatrudnienia lub uzyskania nowych kwalifikacji
zwiekszajacych ich szanse na rynku pracy, w ramach dostepnych ustug oraz
instrumentow rynku pracy przewidzianych w ustawie z dnia 20 kwietnia 2004 r.
o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2016 r., poz. 645 z pozn.
zm.).

W przypadku pielegniarek dopiero wchodzacych na rynek pracy szczegolnie
rekomenduje rozwazenie wykorzystania nowego instrumentu rynku pracy, w ramach,
ktorego pracodawca lub przedsiebiorca, ktory podpisze stosowna umowe
z powiatowym urzedem pracy otrzymuje przez 12 miesiecy refundacje czesci kosztow
poniesionych na wynagrodzenie, nagrody i sktadki na ubezpieczenia spoteczne
zatrudnionego w pelnym wymiarze bezrobotnego do 30 roku zycia (art. 150f ustawy),
tj. do kwoty minimalnego wynagrodzenia za prace wraz ze skladka na ubezpieczenia
spoteczne od tego wynagrodzenia. Na realizacje powyzszego zadania na lata 2016 -
2018, urzedy pracy dysponuja limitami Srodkéw Funduszu Pracy w lacznej kwocie
2 800 min zi.

Zwracam uwage na fakt, iz pracodawca lub przedsiebiorca otrzymujac
refundacje wyplacanego bezrobotnemu wynagrodzenia wraz ze skladka na
ubezpieczenia spoteczne od tego wynagrodzenia w znacznym stopniu zmniejsza koszty
wlasne zatrudnienia bezrobotnego w okresie objetym refundacja, co za tym idzie moze
zaoszczedzone w ten sposob Srodki finansowe przeznaczyé na zapewnienie
zatrudnionemu bezrobotnemu wyzszego, konkurencyjnego na rynku pracy
wynagrodzenia.

W moim przekonaniu szczegéblnie ciekawym z punktu widzenia aktywizacji
zawodowej i potrzeb os6b wymagajacych opieki pielegnacyjnej byloby potaczenie
kierowania bezrobotnych pielegniarek w ramach art. 150f ustawy do Domoéw Opieki
Spolecznej, gdzie wystepuje szczegdlnie duze zapotrzebowanie na wykwalifikowana
kadre medyczna.
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Pragne podkresli¢, ze w przypadku wyczerpania przez urzad pracy ustalonego
limitu srodkéw na dany rok mozliwe jest jego zwiekszenie ze Srodkow, ktore nie beda
zagospodarowane przez inne urzedy w wojewodztwie. Informacje
o niezagospodarowanych srodkach powinny by¢ zglaszane do wlasciwego
Wojewodzkiego Urzedu Pracy w ramach monitoringu wykorzystania srodkow,
prowadzonego stosownie do art. 150g ust. 5 ustawy. Informacje o zgloszonych
przypadkach braku mozliwosci wykorzystania w wojewodztwach limitow Srodkéw na
dany rok, o ktore beda mogly ubiegac sie urzedy pracy z pozostalych wojewodztw beda
na biezaco umieszczane na stronie internetowej portalu Publicznych Stuzb
Zatrudnienia.

Pragne rowniez przypomniec, ze w ramach pomocy bezrobotnym pielegniarkom
w kazdym wieku urzedy pracy moga stosowac roznorakie formy wsparcia majace na
celu uaktualnienie posiadanych i zdobycie nowych kompetencji i kwalifikacji. Sposrod
tych form na szczegolng uwage zaslugujg tréjstronne umowy szkoleniowe pozwalajace
przeszkoli¢ osoby bezrobotne zgodnie z wymaganiami pracodawcy, ktory zapewnia
bezrobotnym uczestnikom szkolenia minimum poélroczne zatrudnienie po jego
ukonczeniu. Urzad pracy moze tez pomoc w zdobyciu nowych kwalifikacji poprzez
sfinansowanie kosztow egzaminoéw umozliwiajacych uzyskanie swiadectw, dyplomoéw,
zaswiadczenn, okreslonych uprawnien zawodowych lub tytulow zawodowych
w wysokosci do 100% przecietnego wynagrodzenia.

W celu zapobiegania utracie pracy przez zatrudnione pielegniarki urzedy pracy
moga przyznawacC wsparcie na ksztalcenie ustawiczne oséb z tej grupy zawodowej ze
Srodkow Krajowego Funduszu Szkoleniowego (KFS) zgodnie 2z obowiazujacymi
w danym roku priorytetami tego funduszu. Srodki KFS moga byé przeznaczone
(w maksymalnej wysokosci 300% przecietnego wynagrodzenia na jedna osobe) na
finansowanie szkolen, studiow podyplomowych, kosztow egzaminow a takze badan
lekarskich i psychologicznych wymaganych do podjecia ksztalcenia lub pracy
zawodowej po ukonczonym ksztalceniu oraz kosztow ubezpieczenia NNW w zwiazku
z podjetym ksztalceniem ustawicznym.

Wyrazam przekonanie, ze podejmowane przez Panstwa wspéolne dziatania
umozliwig zarowno bezrobotnym, jak i zatrudnionym juz pielegniarkom odnalezienie
swojego miejsca na dynamicznie rozwijajacym sie rynku pracy.

Z wyrazami szacunku
MINISTER
Elzbieta Rafalska

Do wiadomosci :
1. Marszalkowie Wojewodztw,
2. Dyrektorzy Wojewodzkich Urzedow Pracy,
3. Przewodniczaca Naczelnej Izby Pielegniarek i Poloznych.
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STANOWISKO
z dnia 19 lipca 2016 r.

w sprawie propozycji Ministra Zdrowia dotyczacej wprowadzenia zamian systemowych
w obszarze ksztalcenia pielegniarek polegajacej na powrocie do systemu ksztalcenia
w zawodzie pielegniarki w liceach medycznych / technikach

W zwigzku z rozwazang przez Ministerstwo Zdrowia oraz Ministerstwo Edukacji Narodowej
propozycjg wprowadzenia zmian systemowych w obszarze ksztalcenia zawodowego
pielegniarek polegajgcych m.in. na przywréceniu ksztatcenia na poziomie $rednim w liceach
medycznych oraz uruchomienia dwuletniego ksztatcenia w zawodzie asystenta pielegniarki
przedkiadamy stanowisko w przedmiotowej sprawie.

Naczelna Rada Pielggniarek i Poloznych wraz z Ogélnopolskim Zwigzkiem Zawodowym
Pielegniarek i Poloznych oraz Polskim Towarzystwem Pielegniarskim reprezentujac
wsp6lnie cale srodowisko pielggniarek i potoznych w Polsce oraz dziatajac na rzecz ochrony
intereséw spofeczefistwa wyraza swoje zaniepokojenie i sprzeciw dla podejmowania przez
rzgd zamierzen dotyczacych zmiany standardow ksztalcenia w zawodzie pielegniarki.

Pielegniarstwo wspéiczesnie to samodzielna profesja medyczna o wysokim poziomie
kompetencji i ksztalcenia, a jednoczesnie zawdd zaufania publicznego majacy kluczowe
znaczenie dla bezpieczenstwa zdrowotnego populacji. Dlatego tez dziatania prowadzace do
zmiany modelu ksztafcenia powinny by¢ oparte na przemyslanej strategii, wypracowanej
wspdélnie z reprezentantami catego srodowiska.

W Polsce juz w okresie migdzywojennym wypracowano i wdrozono migdzynarodowe
standardy ksztalcenia pielggniarek zapoczatkowane w 1911 roku w Krakowie w ramach
utworzonej Szkoly Pielegniarstwa, ktéra zostala przeksztalcona w roku 1925
w  Uniwersytecka Szkot¢ Pielegniarek i Opiekunek Zdrowia przy Uniwersytecie
Jagiellonskim.

Obecne Standardy ksztalcenia na kierunkach pielegniarstwo i potoznictwo wprowadzone
rozporzgdzeniem Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 9 maja 2012 roku
w sprawie standarddw ksztalcenia dla kierunkéw studiéw: lekarskiego, lekarsko-
dentystycznego, farmacji, pielegniarstwa i potoznictwa (Dz. U z 2012 r., poz 631) stanowig,
ze:

U studia pierwszego stopnia na kierunku pielggniarstwo/potoznictwo trwajg nie krécej
niz 6 semestréw, liczba godzin zajec i praktyk nie moze by¢ mniejsza niz 4720, liczba
punktéw ECTS wynosi nie mniej niz 180, studia majg profil praktyczny, kierunek
studiow miesci si¢ w obszarze ksztalcenia z zakresu nauk medycznych, nauk
0 zdrowiu oraz nauk o kulturze fizycznej,
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0 studia drugiego stopnia na kierunku pielggniarstwo/poloznictwo trwajg nie krécej
niz 4 semestry, liczba godzin zaje¢ i praktyk nie moze byé mniejsza niz 1300, liczba
punktéw ECTS wynosi nie mniej niz 120, studia majg profil praktyczny.

Majac na uwadze powyzsze podkreslamy zasadno$é i racjonalnosé utrzymania aktualnie
obowigzujgcego dwustopniowego sytemu ksztalcenia pielegniarek, tj. studiéw pierwszego
i studiéw drugiego stopnia

Na poziomie europejskim dziatania na rzecz zagwarantowania bezpiecznych dla odbiorcéw
standardow ksztalcenia pielggniarek byly i sa prowadzone przez nastgpujace organizacje
migdzynarodowe:

1. Rada Europejska - Europejskie Porozumienie w sprawie szkolenia i ksztalcenia
pielggniarek, sporzgdzonym w Strasburgu dnia 25 pazdziernika 1967 roku (Dz. U.
z 1996 1., Nr 83, poz. 384), ratyfikowane przez Rzad Polski w lipcu 1996 .

2. EEC/Komisja Europejska — standaryzacja i harmonizacja ksztalcenia i wykonywania
zawodu pielegniarki poprzez Dyrektywy Sektorowe - 77/452/EEC; 77/453/EEC oraz
Dyrektywy Parlamentu Europejskiego i Rady: 2013/55/UE z dnia 20 listopada 2013 roku
zmienigjgca dyrektywe 2005/36/UE w sprawie uznawania kwalifikacji zawodowych
1 rozporzadzenie (UE) nr 1024/2012 w sprawie wspéipracy administracyjnej za
posrednictwem systemu wymiany informacji na rynku wewnetrznym (Dz. U. UE L 354
z 28.12.2013 r., str. 132),

3. Swiatowa Organizacja Zdrowia — rekomendacje i rezolucje dotyczace ksztalcenia
i wykonywania zawodu pielegniarki: Deklaracja Wiedefiska 1988 r.; Rezolucja WHO
z maja 1992 r. - WHA 45.5; Europejska Strategia WHO w sprawie ksztafcenia
pielggniarek i potoznych — maj 1999 r.; Deklaracja Monachijska z czerwca 2000 r. ws.
Pielggniarstwa; Rezolucja WHO z maja 2001 r. - WHA 54.12 oraz inne dokumenty.

Polska przyjela, zobowigzata si¢ do przestrzegania oraz wdrozyla do wilasnego systemu
prawnego wszystkie z powyzszych standardéw i norm prawnych, a proponowane przez
obecny Rzad zmiany stanowityby naruszenie przyjetych zobowiazan.

Jedynym niechlubnym okresem w ksztalceniu zawodéw medycznych w Polsce byty lata
powojenne, kiedy w celu uzupetnienia deficytu kadr medycznych upowszechniono w formie
kursow ksztalcenie dajace uprawnienia asystentki badz pielegniarki, a w odniesieniu do
zawodu lekarza podjeto ksztatcenie felczeréw. Wdrozenie planowanych obecnie przez rzad
zmian w ksztalceniu pielggniarek byloby powrotem do Gwcezesnych rozwigzan czyli lat 50
160 — tych i to jedynie w bloku wschodnim.

Przeniesienie ksztalcenia w zawodach medycznych na poziom szkolnictwa pomaturalnego
i wyzszego zostalo uwarunkowane koniecznoscia ochrony o0séb niepetnoletnich,
podejmujacych  nauk¢ zawodu ponizej 18 r.z.  przed ryzykiem zdrowotnym
i odpowiedzialnoscig prawng, podczas zaje¢ w placéwkach medycznych. Dziatanie
to stanowilo takze ochrong bezpieczenstwa odbiorcéw $wiadczen zdrowotnych czyli
pacjentéw (wymogi Rady Europy i WHO). Jako przedstawiciele srodowiska zawodowego nie
znajdujemy zadnych argumentéw dla reaktywowania po dwudziestu latach, powojennych
standardéw w obecnych uwarunkowaniach spofecznych, prawnych i politycznych.

Aktualne wyzwania w obszarze opieki zdrowotnej, uwarunkowane w naszym kraju
czynnikami  demograficznymi,  epidemiologicznymi i  ekonomicznymi  tworza
zapotrzebowanie na:

e ksztalcenie pielegniarek przygotowywanych do samodzielnej roli w zakresie udzielania
Swiadczen  profilaktycznych, — zapobiegawczych, pielegnacyjnych, leczniczych,
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diagnostycznych, edukacyjnych i zarzadczych, ktére mozna uzyskaé wylacznie w
systemie ksztatcenia uniwersyteckiego zgodnie z obowigzujacym standardami krajowymi
i miedzynarodowymi.

e zapewnienie dla potrzeb spoleczenstwa a takze wsparcia pielegniarek, wigkszej liczby
personelu pomocniczego o roznym charakterze (nie posiadajgcego uprawnien
pielggniarki, takich jak opiekun medyczny, asystent osoby niepelnosprawnej itp.).

Jako organizacje reprezentujgce Srodowisko pielggniarek i potoznych od wielu lat apelujemy
do rzadu i parlamentu wnioskujac o podjecie pilnych dziatan systemowych na rzecz
wzmocnienia pielegniarstwa i poprawy atrakcyjno$ci wykonywania naszych zawodéw
w Polsce. Drzialania te nie moga jednak polega¢ na obnizaniu standardéw ksztalcenia
i deprecjonowania zawodu na rynku pracy.

Majac na uwadze powyisze, Naczelna Rada Pielegniarek i Poloinych, Ogélnopolski
Zwigzek Zawodowy Pielegniarek i Polozonych i Polskie Towarzystwo Pielegniarskie
wnosi o utrzymanie dotychczasowego systemu ksztalcenia dwustopniowego pielegniarek
i potoznych (licencjat i magister) oraz okreflenie jednoznacznych wskaznikéw norm
zatrudnienia pielegniarek i poloinych realizujgcych §wiadczenia zdrowotne
w poszczegblnych zakresach.

Pre GPTP Prezes NRPiP Przewodniczaca ZK OZZPiP
Przewodmc,z ged
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W odpowiedzi na Stanowisko z dnia 19 lipca 2016 r. w sprawie propozycji Ministra
Zdrowia dotyczacej wprowadzenia zmian systemowych w obszarze ksztalcenia
pielegniarek polegajgcej na powrocie do systemu ksztalcenia w zawodzie pielegniarki
w liceach medycznych/technikach, uprzejmie prosze o przyjecie ponizszej informacji.

W zwigzku z wystepujgcym na rynku brakiem pielegniarek i niepokojgcymi prognozami
dotyczgcymi przysziosci tego zawodu oraz majgc na uwadze fakt, ze jednym z istotnych
probleméw ochrony zdrowia w Polsce jest niski wskaznik pielegniarek zatrudnionych na
1 tys. mieszkafncéw w bezposredniej opiece nad pacjentem - Ministerstwo Zdrowia
w ramach prac nad nowg Strategia Odpowiedzialnego Rozwoju planuje rozpoczecie
dziatart majgcych na celu zmniejszenie deficytu kadr medycznych, w szczegéinosci
pielegniarek i pofoznych. W celu zapewnienia opieki zdrowotne; dostosowane] do
potrzeb spotecznych oraz wyzwan demograficznych, Minister Zdrowia rozwaza
mozliwosé wprowadzenia zmian systemowych w obszarze ksztalcenia zawodowego
pielggniarek. Zmiany te polegalyby na uruchomieniu drugiej Sciezki ksztaicenia

Ministerstwo Zdrowia Telefon: (22) 634 96 00
ul. Miodowa 15 e-mail.  kancelana@mz gov.pl
00-952 Warszawa www. mz gov.pl P
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w zawodzie pielggniarki w formie liceow medycznych oraz ewentualnym uruchomieniu
ksztaicenia w zawodzie asystenta pielegniarki na poziomie $rednim, stanowigcego
wsparcie dla pacjentéw niesamodzielnych oraz personelu pielegniarskiego. Taki system
edukacji na poziomie $rednim dziata w niektérych krajach UE. Jednoczesnie podkresli¢
nalezy, ze ksztatcenie w systemie szkolnictwa wyzszego na kierunkach pielegniarstwo
i potoznictwo na poziomie studiéw pierwszego i drugiego stopnia, bedzie prowadzone
réwnolegle, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami w tym zakresie.

W zwigzku z powyzszym w dniu 15 czerwca br. Minister Zdrowia zwrécit sie z prosba
do wojewoddw o analize zapotrzebowania na ksztalcenie w zawodach: pielegniarki
i asystenta pielggniarki w liceach medycznych i medycznych szkotach zawodowych oraz
ocene zainteresowania prowadzeniem tego typu ksztatcenia w oparciu o istniejgca baze
medycznego $redniega szkolnictwa zawodowego.

Na podstawie przekazanych informacji z 16 wojewddziw sformutowano nastepujace
wnioski. W 12 wojewddztwach, w ktérych przeprowadzono badanie ankietowe
stwierdzono zainteresowanie uczniéw szk& gimnazjalnych i ponadgimnazjalnych
ksztatceniem w zawodach pielegniarki i asystenta pielegniarki na poziomie $rednim
(w 4 wojewddztwach nie przeprowadzono ankiety z uwagi na zakorczenie roku
szkolnego). Wojewodztwa dysponujg odpowiednig bazg dydaktyczng do ksztalcenia
w zawodach pielggniarki i asystenta pielggniarki (8 wojewodztw przekazato informacje
o szkotach zainteresowanych podjeciem ksztalcenia w ww. zawodach). Jednostki
szkolgce podkreslajg rowniez coraz wigksze zainteresowanie ksztaiceniem zawodowym
na poziomie Srednim, poniewaz stworzy ono mozliwo$¢ szybszego zaspakajania potrzeb
rynku pracy.

Nalezy jednoczes$nie podkreslié, ze Konsultant krajowy w dziedzinie pielegniarstwa jest
za wprowadzeniem do systemu o0sob o nizszych kwalifikacjach zawodowych np.
asystentéw pielegniarek, ktére wykonywatyby czynnosci podstawowe i nie
pielegniarskie, aby zmniejszy¢ obcigzenie prac pielegniarek i poprawi¢ bezpieczenstwo
pracy i jako$¢ opieki. Podobne stanowisko wyrazit Konsultant Krajowy w dziedzinie
pielegniarstwa pediatrycznego, w ktérego opinii zasadne jest wprowadzenie do systemu
zawodu asystentki pielggniarskiej, co poprawitoby jakoé¢ opieki, zwiekszyto liczbe os6b
sprawujacych opieke nad pacjentami, wykorzystany bytby potencjat i kompetencje,
a koszty dziatalnosci bylyby zracjonalizowane.

Jednoczeénie uprzejmie informuje, ze w chwili obecnej w Ministerstwie Zdrowia
prowadzona jest szczegdtowa analiza dotyczaca wprowadzenia przedstawionych
powyzej rozwigzan w systemie ksztatcenia pielegniarek, a nastepnie rozwazona bedzie
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decyzja w przedmiotowej sprawie. Ponadto prowadzone sg konsultacje robocze
z Krajowym Koordynatorem do spraw uznawania kwalifikacji zawodowych w celu
zapewnienia zgodnosci proponowanego systemu ksztalcenia z Dyrektywg Parlamentu
Europejskiego i Rady 2013/55/EU z dnia 20 listopada 2013 r. zmieniajgcg dyrektywe
2005/236/WE w sprawie uznawania kwalifikacji zawodowych i rozporzadzenie (UE)
nr 1024/2012 w sprawie wspoipracy administracyjnej za posrednictwem systemu
wymiany informacji na rynku wewnetrznym (rozporzadzenie w sprawie IMI).
Podsumowujge, prace nad ewentualnymi zmianami w systemie ksztatcenia trwajg,
zadne ostateczne decyzje jeszcze nie zapadly, a opinia przedstawicieli $rodowiska
pielegniarek i potoznych bedzie wzigta pod uwage w dalszych pracach prowadzonych
w przedmiotowym zakresie.

Do wiadomosci:
Sekretariat Prezesa Rady Ministréw
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HARMONOGRAM POSTEPOWANIA W SPRAWIE ROZDZIELENIA KOLEJNEJ RATY
PODWYZEK DLA PIELEGNIAREK I POLOZNYCH - ZA OKRES OD DNIA 1 WRZESNIA 2016
R. DO DNIA 31 SIERPNIA 2017 R.

Opublikowany 18 sierpnia 2016

Kwestie zwiazane ze zwickszeniem wynagrodzen pielegniarek i potoznych w okresie od
dnia 1 wrzeSnia 2016 r. reguluje § 4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 14 pazdziernika
2015 r. zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie ogélnych warunkéw umoéw o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 1628), zwanego dalej ,rozporzadzeniem”. Uregulowana
w tym przepisie procedura postepowania jest analogiczna do procedury wdrozenia podwyzek
wynagrodzen pielegniarek i potoznych od dnia 1 wrzesnia 2015 r.

Z powolanych przepisow wynika nastepujacy harmonogram postepowania w sprawie
zwiekszenia wynagrodzen pielegniarek i potoznych w 2016 r. (w okresie od dnia 1 wrzesnia
2016 r. do dnia 31 sierpnia 2017 r.):

1 sierpnia 2016 r.

Zgodnie z § 4 ust. 1 i 2 rozporzadzenia $wiadczeniodawcy posiadajacy umowy
o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej, z wylaczeniem umow o udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna w zakresie $wiadczen, dla ktérych
jednostka rozliczeniowa jest kapitacyjna stawka roczna (patrz nizej), maja obowiazek sporzadzic¢
wedlug stanu na dzien 1 sierpnia 2016 r. informacje o liczbie pielegniarek i potoznych
wykonujacych, u tych swiadczeniodawcow, zawdéd w rozumieniu art. 19 ust. 1 pkt 1-3 ustawy z
dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz. U. z 2014 r. poz. 1435, z pozn.
zm.), i realizujacych sSwiadczenia opieki zdrowotnej oraz w formie indywidualnej praktyki
pielegniarki i poloznej wytacznie w zakladach leczniczych podmiotéw leczniczych albo
indywidualnej specjalistycznej praktyki pielegniarki i poloznej wytacznie w zakladach
leczniczych podmiotéw leczniczych, w przeliczeniu na liczbe etatéw albo rownowaznikow
etatow, realizujacych te swiadczenia.

nie pézniej, niz do 14 sierpnia 2016 r.

Zgodnie z § 4 ust. 1 i 2 rozporzadzenia, informacje, o ktorej mowa powyzej,
Swiadczeniodawcy maja obowiazek przekazaé¢ do dnia 14 sierpnia 2016 r. dyrektorom
wlasciwym oddziatéw wojewodzkich Narodowego Funduszu Zdrowia.

Informacje te przekazuje sie za posrednictwem serwisé6w internetowych, o ktérych
mowa w § 10 zalacznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzesnia 2015 r.
w sprawie ogélnych warunkéw umow o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2016
r. poz. 1146).

nie pézniej, niz do dnia 28 sierpnia 2016 r.

Zgodnie z § 4 ust. 4 rozporzadzenia, na podstawie przekazanych informacji dyrektorzy
wlasciwych oddzialow wojewodzkich Narodowego Funduszu Zdrowia sa obowiazani, w
terminie 14 dni od dnia otrzymania tych informacji, do przedstawienia swiadczeniodawcom
zmian umoéw o udzielanie okreslonych wyzej swiadczen opieki zdrowotnej, obejmujacych:
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o wysoko§¢ dodatkowych Srodkow na Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane przez
pielegniarki i polozne w okresie od dnia 1 wrzesnia 2016 r. do dnia 31 sierpnia 2017 r.,
pozwalajacych  zapewni¢ §redni wzrost miesiecznego wynagrodzenia wraz
z pochodnymi[l] w przeliczeniu na etat albo rownowaznik etatu pielegniarki albo
potoznej o 800,00 zt od dnia 1 wrzesnia 2016 r. (w tym 400,00 zt Sredniego wzrostu
miesiecznego wynagrodzeni od dnia 1 wrzesnia 2015 r.);

e postanowienia o zwrocie §rodkéow okreslonych w pkt 1, w przypadku ich
nieprzeznaczenia w sposoéb, o ktorym mowa w § 4 ust. 5 rozporzadzenia zmieniajacego, i
karze umownej w wysokosci do 5% tych srodkow.

Powyzsze nie dotyczy uméw o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju podstawowa
opieka zdrowotna w zakresie Swiadczen, dla ktérych jednostka rozliczeniowa jest kapitacyjna
stawka roczna. W przypadku tych uméw, zgodnie z § 4 ust. 6 rozporzadzenia dyrektorzy
wlasciwych oddzialéw wojewodzkich Narodowego Funduszu Zdrowia sa obowiazani z mocy
prawa do uwzglednienia w wysokosci kapitacyjnej stawki rocznej od dnia 1 wrzesnia 2016 r.
postanowienn dotyczacych wysokosci dodatkowych srodkéw na swiadczenia opieki zdrowotnej
udzielane przez pielegniarki i potozne w sposob gwarantujacy pielegniarkom podstawowej
opieki zdrowotnej, pielegniarkom lub higienistkom szkolnym udzielajacym sSwiadczen w
Srodowisku nauczania i wychowania oraz poloznym podstawowej opieki zdrowotnej Sredni
wzrost miesiecznego wynagrodzenia wraz z pochodnymi w skali kraju o 800,00 zt (w tym
400,00 zt Sredniego wzrostu miesiecznego wynagrodzenia od dnia 1 stycznia 2016 r.).
Nastepnie dyrektorzy wilasciwych oddzialéw wojewddzkich Narodowego Funduszu Zdrowia
powinni przekazaé¢ $swiadczeniodawcom odpowiednie zmiany umoéw o udzielanie Swiadczen
opieki zdrowotne;j.

niezwlocznie

Zgodnie z § 4 ust. 7 rozporzadzenia do umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej stosuje
sie odpowiednio przepisy § 2 ust. 3-10 tego rozporzadzenia regulujace kwestie uzupelnienia
podwyzki dla pielegniarek i potoznych za okres od dnia 1 wrzesnia 2015 r. do dnia 31 sierpnia
2016 r. Analogicznie, zgodnie z § 4 ust. 8 rozporzadzenia, takze do umowy o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna w zakresie Swiadczen,
dla ktorych jednostka rozliczeniowg jest kapitacyjna stawka roczna, stosuje sie odpowiednio
przepisy § 2 ust. 4-9 i ust. 10 zdanie pierwsze tego rozporzadzenia.

Zatem w Swietle powyzszego — zgodnie z § 4 ust. 7 i 8 w zwiazku z § 2 ust. 4 rozporzadzenia —
Swiadczeniodawcyniezwlocznie po otrzymaniu od dyrektorow wlasciwych oddzialow
wojewodzkich Narodowego Funduszu Zdrowia zmian umow
o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej maja obowiazek przekazacé propozycje podziatu
dodatkowych Srodkéw finansowych na $wiadczenia opieki zdrowotnej udzielane przez
pielegniarki i polozne:

e zwiazkom zawodowym pielegniarek i potoznych zrzeszajacym wylacznie pielegniarki i
potozne, dziatajacym u tych swiadczeniodawcow albo

e upowaznionym przez okregowe rady pielegniarek i poltoznych przedstawicielom
samorzadu zawodowego pielegniarek i potoznych, jezeli u swiadczeniodawcow nie
dzialaja zwiazki zawodowe okreslone w pkt 1.
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nie pézniej, niz w ciagu 21 dni

Zgodnie z § 4 ust. 7 1 8 w zwigzku z § 2 ust. 4 rozporzadzenia Swiadczeniodawcy przekazuja
propozycje podzialu dodatkowych srodkow finansowych na $wiadczenia opieki zdrowotnej
udzielane przez pielegniarki i polozne:
e zwiazkom zawodowym pielegniarek i poloznych zrzeszajacym wylacznie pielegniarki i
potozne, dzialajacym u tych swiadczeniodawcéw albo
e upowaznionym przez okregowe rady pielegniarek i poloznych przedstawicielom
samorzadu zawodowego pielegniarek i poloznych, jezeli u $wiadczeniodawcéw nie
dzialaja zwiazki zawodowe okreslone w pkt 1
w celu zawarcia z przedstawicielami tych zwiazkéw porozumienia w sprawie podziatu tych
Srodkéw albo uzyskania pozytywnej opinii przedstawiciela tego samorzadu w sprawie sposobu
ich podzialu, w terminie 21 dni od dnia przekazania tej propozyciji.
niezwlocznie

Zgodnie z § 4 ust. 7 i 8 w zwiazku z § 2 ust. 5 rozporzadzenia niezwlocznie po zawarciu
porozumienia albo uzyskaniu pozytywnej opinii, o ktérych mowa powyzej,
Swiadczeniodawcy maja obowiazek przekazac¢ dyrektorom wilasciwych oddziatéw wojewodzkich
Narodowego Funduszu Zdrowia podpisane zmienione umowy o udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej wraz z kopia porozumienia albo kopia pozytywnie zaopiniowanego sposobu podziatu
tych srodkoéow.

W przypadku zas$ niezawarcia porozumienia albo nieuzyskania pozytywnej opinii,
o ktérych mowa powyzej — zgodnie z § 4 ust. 7 i 8 w zwiazku z § 2 ust. 5 rozporzadzenia
— Swiadczeniodawcy maja obowigzek dokonac¢ niezwlocznie podziatu tych srodkéow. W takim
przypadku swiadczeniodawcy dokonuja tego podzialu wylacznie w rownej miesiecznej
wysokosci, w przeliczeniu na etat albo réwnowaznik etatu pielegniarki albo polozne;.
Jednoczesnie, s$Swiadczeniodawcy maja obowiazek niezwlocznie przekaza¢ dyrektorom
wlasciwych oddzialow wojewddzkich Narodowego Funduszu Zdrowia kopie dokumentéow
potwierdzajacych dokonanie tego podzialu wraz z podpisanymi zmienionymi umowami o
udzielanie Swiadczen opieki zdrowotne;.

Niewykonanie przez Swiadczeniodawcow ktéregokolwiek ze wskazanych w niniejszej
informacji obowiazkow skutkuje natozeniem kary umownej w wysokosci do 2% kwoty
zobowiazania wynikajacego z umowy o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotne;.

Pamieta¢ nalezy rowniez, ze w przypadku rozwigzania lub wygasniecia w okresie
1 wrzesnia 2016 r. — 31 sierpnia 2017 r. jednej z uméw o udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej, w kolejnej umowie dotyczacej tego samego rodzaju sSwiadczen nalezy uwzglednic
zmienione w opisany powyzej sposob postanowienia dotyczace wysokosci dodatkowych srodkéw
na Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane przez pielegniarki i polozne, w tym takze Srodkéw

uwzglednionych w nowej wysokosci kapitacyjnej stawki roczne;j.

Wiceprezes NRPiP
(-)Mariola Lodziriska
Sporzadzil Andrzej Rylski prawnik NIPiP

[1] Przez wynagrodzenie wraz z pochodnymi nalezy rozumie¢ miesieczne wynagrodzenie, w tym dodatek za
prace w porze nocnej i dodatek za prace w niedziele i Swieta niebedace dla pielegniarki albo potoznej

dniami pracy wraz ze skltadkami na ubezpieczenie spoteczne i Fundusz Pracy (§ 2 ust. 2 rozporzadzenia).
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Komunikat w sprawie realizacji wzrostu wynagrodzen dla pielegniarek gabinetow
zabiegowych i punktow szczepienn w podstawowej opiece zdrowotnej

W zwiazku z opublikowanym 27 czerwca br. zarzqdzeniem Nr 50/2016/DSOZ Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie warunkéw zawarcia i realizacji umow
o udzielanie Swiadczern opieki zdrowotnej w zakresie podstawowej opieki
zdrowotnej, Narodowy Fundusz Zdrowia informuje, co nastepuje.

Z dniem 1 lipca 2016 r. ulegla zwiekszeniu z 1,12 na 1,18, a poczawszy od wrzesSnia
2016 r. na 1,2, wartos¢ wspolczynnika korygujacego bazowa stawke kapitacyjna
przypisana w warunkach rozliczania sSwiadczen lekarza POZ, do grupy
Swiadczeniobiorcow w wieku od 40 do 65 roku zycia.

Celem wzrostu jest miedzy innymi zapewnienie Srodkéow na wzrost wynagrodzen dla
pielegniarek i poloznych ,,praktyk lekarskich”, uczestniczacych w realizacji umow
o udzielanie Swiadczen lekarza POZ, w szczegdlnosci jako personel prowadzonych
gabinetow zabiegowych i punktow szczepien.

Dokonana zmiana zgodna jest z trescia Porozumien zawartych z Federacja Zwiazkow
Pracodawcow Ochrony Zdrowia Porozumienie Zielonogorskie oraz Porozumieniem
Pracodawcow Ochrony Zdrowia i stanowi realizacje postulatow przedstawicieli ww.
organizacji Swiadczeniodawcow, a takze sSrodowiska zawodowego pielegniarek
i poloznych, o =zapewnienie przez Fundusz cyklicznego wzrostu wartoSci ww.
wspolczynnika korygujacego stawke kapitacyjna w finansowaniu Swiadczen lekarza
POZ, do poziomu gwarantujacego realizacje wzrostu wynagrodzen pielegniarek
i potoznych ,,praktyk lekarskich”, odpowiednio do przepisow rozporzadzenia Ministra
Zdrowia w sprawie ogdlnych warunkow umow, dotyczacych wzrostu wynagrodzen

pielegniarek i potoznych w innych rodzajach swiadczen.

Informuje jednoczes$nie, ze wykorzystanie wskazanych wyzej Srodkow przez
Swiadczeniodawcow zgodnie z celem, na jaki zostaly przekazane bedzie przedmiotem

zainteresowania Funduszu.

zrédlo - Departament Swiadczeri Opieki Zdrowotnej
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Warszawa, dn. 29 lipca 2016r.

Komunikat

W sprawie wykonywania przez pielegniarki i potozne zadan wynikajacych z procesu
leczenia i realizacji zlecen lekarskich, w tym podawania lekéw réznymi drogami.

Ministerstwo Zdrowia, Departament Pielegniarek i Potoznych przypomina
o bezwzglednym przestrzeganiu przez pielgegniarki i polozne przepiséw prawa
wramach udzielania $wiadczen zdrowotnych.

Zasady wykonywania zawodow pielegniarki i potoznej okre$la ustawa z dnia z dnia 15 lipca
2011 r. o zawodach pielggniarki i poloznej (Dz.U.2014.1435, z pézn. zm. ), natomiast
zasady odpowiedzialnosci zawodowej pielegniarek i potoznych okresla ustawa z dnia 1 lipca
2011 r. 0 samorzgdzie pielegniarek i potoznych (Dz. U. Nr 174, poz. 1038, z p62n. zm.).

Zgodnie z zapisem ustawy o zawodach pielegniarki i potoznej:

e wykonywanie zawodu pielegniarki/potoznej polega na udzielaniu $wiadczer zdrowotnych,
w szczegllnosci na: realizacji zleceri lekarskich w procesie diagnostyki, leczenia
i rehabilitacji (art.4 ust.1 pkt 5, odpowiednio art. 5 ust. 1 pkt 8).

e Pielggniarka i pofozna wykonujg zawdd, z nalezytg starannoscia, zgodnie z zasadami
elyki zawodowej, poszanowaniem praw pacjenta, dbafoscig o jego bezpieczeristwo,
wykorzystujgc wskazania aktualnej wiedzy medycznej (art.11 ust.1).

* Pielggniarka i potozna wykonujq zlecenia lekarskie zapisane w dokumentacji medycznej
(art. 15 ust. 1).

e Zapis w dokumentacji medycznej, o ktérym mowa w ust. 1, nie dotyczy zlecen
wykonywanych w stanach nagtego zagrozenia zdrowotnego (art.15 ust.2).

» W przypadku uzasadnionych watpliwosci pielegniarka i potozna majg prawo domagaé sie
od lekarza, ktéry wydat zlecenie, by uzasadnit potrzebe jego wykonania (art.15 ust. 3).
Powyzszy przepis okresla, iz zlecenia lekarskie, ktére zobowigzana jest wykonaé
pielegniarka/pofozna, zawsze ma byé sporzgdzone przez lekarza pisemnie. Zlecenie
powinno by¢ zapisane czytelnie i zawiera¢ wszystkie dane i wskazania (date sporzgdzenia
Zlecenia, nazwe leku, posta¢ leku, dawke, droge podania, czas podania, podpis osoby
zlecajgcej itp.) niezbedne do jego wykonania. Jezeli pisemne zlecenie wydane przez lekarza,
jest niezrozumiate, budzi watpliwosci lub nie zawiera wszystkich danych koniecznych do jego
wykonania, wéwczas pielggniarka/potozna jest zobowigzana porozumieé sie w tej sprawie
z lekarzem wydajgcym powyzsze zlecenie i ustali¢ sposéb postepowania, ktéry powinien byé
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okreslony pisemnie w karcie zlecerr. Taka procedura przekazywania przez lekarza zlecen
pielegniarce/potoznej minimalizuje mozliwosé pomytki wynikajgcej z niezrozumienia zlecenia
lub niewtasciwej jego interpretacji.

Odstgpienie od warunku realizacji pisemnego zlecenia lekarskiego jest dopuszczalne
tylko wéwczas gdy zachodzi koniecznosé, podejmowania dziatari w stanach nagfego
zagrozenia zdrowotnego. VBezposrednio po zakoriczeniu wykonywania zleceri w stanie
nagtego zagrozenia zdrowotnego pielegniarka/potozna jest zobowigzana udokumentowaéd
swoje dziatanie w dokumentacji medycznej na podstawie otrzymanego w formie pisemnej
zlecenia lekarskiego.

Zgodnie z przepisami ustawy o samorzadzie pielegniarek i potoznych, cztonkowie

samorzgdu sg zobowigzani:

e postepowac zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz zasadami wykonywania zawodu
okreslonymi w ustawie z dnia 15 lipca 2011 r. 0 zawodach pielegn/:arki i pofoznej (art. 11
ust.1),

e sumiennie wykonywac obowigzki zawodowe (art.11 ust.2).

Pielegniarka i potozna jako cztonek samorzadu podlega odpowiedzialnosci zawodowej

za naruszenie zasad etyki zawodowej lub przepiséw dotyczacych wykonywania zawodu,

zwane dalej ,przewinieniem zawodowym” (art.36 ust.1).

Ze wzgledu na bezpieczeristwo pacjenta, jak réwniez bezpieczerstwo
pielegniarki/poloznej niedopuszczalne jest wykonywanie zlecen lekarskich,
przekazywanych w innej formie niz forma pisemna.

W zwigzku z powyzszym nalezy przywotaé przepisy rozporzadzenia Ministra Zdrowia
zdnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U.2015.2069), ktére okreélajg miedzy innymi,
iz dokumentacja medyczna, jest prowadzona w postaci elektronicznej lub w postaci
papierowej oraz wskazujg, ze dokumentacje indywidualng wewnetrzng stanowi
w szczegolnosci historia choroby. Natomiast do historii choroby dotgcza sie dokumenty
dodatkowe, w szczegdélnosci:

1) karte indywidualnej opieki pielegniarskiej;

2) karte indywidualnej opieki prowadzonej przez potozng;

3) karte obserwaciji lub karte obserwacji porodu;

4) karte gorgczkows;

5) karte zlecen lekarskich;

Powyzsze przepisy precyzujg takze zasady prowadzenia dokumentacji wskazujgc, iz:

e kazdy wpis w dokumentacji opatruje sie oznaczeniem osoby dokonujgcej wpisu,
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e wpis dokonany w dokumentacji nie moze by¢ z niej usunigty, a jezeli zostat dokonany
btednie, skresla sie go i zamieszcza adnotacje o przyczynie btedu oraz date i oznaczenie
osoby dokonujgcej adnotaciji.

Przepisy cytowanego rozporzadzenia obowigzujg kazdg osobe wykonujgcg zawéd

medyczny i ich znajomos$¢ nie powinna pozostawiaé watpliwosci, co do zasad ich

stosowania.

Ministerstwo Zdrowia Departament Pielegniarek i Potoznych po uzgodnieniu

z Konsultantami Krajowymi w dziedzinie pielggniarstwa, dziedzinie pielegniarstwa

pediatrycznego oraz dziedzinie pielegniarstwa ginekologiczno-potozniczego przekazuje

przedmiotowy Komunikat do $rodowiska zawodowego pielegniarek i potoznych w celu
przypomnienia przepiséw prawa waznych dla wykonywania $wiadczenn zdrowotnych
wynikajgcych z przyjmowania i realizacji zlecen lekarskich.

Jednocze$nie Ministerstwo Zdrowia informuje, ze zwrécito si¢ do Wojewodéw z prosbg

0 zobowigzanie konsultantéw wojewddzkich w dziedzinie pielegniarstwa do nawigzania

wspotpracy z pielegniarskg kadrg kierowniczg (dyrektorzy i zastepcy dyrektoréw

ds. pielegniarstwa, pielegniarki naczelne, przetozone pielegniarek) w podmiotach leczniczych

w zakresie przeprowadzenia szkolenn dla pielegniarek i potoznych, dotyczgcych zasad

przyjmowania, realizacji i dokumentowania zlecenn lekarskich, w szczegélnosci

przygotowania i podawania zleconych lekéw.

Ministerstwo Zdrowia przypomina takze, ze na stronie internetowej Ministerstwa Zdrowia
w zaktadce System Ochrony Zdrowia, podzaktadce Pielggniarki i Potozne zamieszczone sg

nastepujgce opinie i stanowisko:

1. Pani Beaty Ostrzyckiej, Konsultanta Krajowego w dziedzinie pielggniarstwa
Rodzinnego.
Opinia w sprawie podawania przez pielegniarki $rodowiskowe/rodzinne lekéw drogg
dozylng (w tym wlewéw kroplowych) oraz lekéw podawanych w iniekcjach
domigsniowych (tj. zelazo i antybiotyki).

2. Pani dr n. med. Krystyny Piskorz — Ogdrek, Konsultanta Krajowego w dziedzinie
pielegniarstwa pediatrycznego.
Opinia w sprawie wykonywania przez pielegniarki iniekcji penicyliny prokainowej
i preparatéw penicylinopochodnych u dzieci w warunkach ambulatoryjnych.

3. Pani dr hab. dr n. hum. Marii Kézki, prof. UJ, Konsultanta Krajowego w dziedzinie
pielegniarstwa.
Stanowisko w sprawie podawania przez pielegniarkg penicyliny prokainowej
w warunkach ambulatoryjnych.

DYREKTOR

; 3;) u Pielegniarek i Polozny e

T 1.0 7dr. Beata Cholewka
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Przygotowata: Jolanta Florczak

CUKRZYCA U CIEZARNYCH

1. Podzial cukrzycy u kobiet w ciazy

Cukrzyca ciazowa- réznego stopnia zaburzenia tolerancji weglowodanéw lub cukrzyca
rozwijajaca sie lub po raz pierwszy rozpoznana w ciazy.
Cukrzyca przedciazowa - gdy kobieta chorujaca na cukrzyce typu 1 lub 2 jest w ciazy.

2. Czynniki ryzyka cukrzycy ciazowej:
e wielorodztwo;
e ciaza po 35 roku zycia;
e w wywiadzie porody dzieci o duzej masie ciata pow. 4000g;
e urodzenie dziecka z wada rozwojowa;
e zgony wewnatrzmaciczne;
e nadci$nienie tetnicze, nadwaga przed ciaza (BMI>27kg/m?);
e rodzinny wywiad w kierunku cukrzycy typu 2;
e rozpoznanie cukrzycy w poprzednich ciazach.

Pacjentki z grupy ryzyka nalezy diagnozowaé¢ w kierunku cukrzycy ciazowej natychmiast po
przeprowadzeniu pierwszej wizyty ginekologicznej w trakcie ciazy, poprzez wykonanie testu
obciazenia glikoza ( 75g glukozy). Jezeli nie potwierdzi on cukrzycy nalezy test powtérzyc
miedzy 24-28 tygodniem cigzy lub gdy nastapia pierwsze objawy.

Kryteria rozpoznania cukrzycy w ciazy na podstawie wynikow 76g OGTT wg. WHO

Czas wykonania badania Badania glukozy w osoczu | mmol/l
mg/dl

Na czczo =100 25,3

2 godziny 2140 >7,8

3. Przeciwskazania do prokreacji u kobiet chorych na cukrzyce

o Nefropatia ciezkiego stopnia charakteryzujaca sie¢ klirensem kreatyniny
<40ml/min;
Niekontrolowane oporne na leczenie nadcisnienie tetnicze
Ciezka nie poddajaca sie leczeniu retinopatia proliferacyjna;
Aktywna zaawansowana choroba niedokrwienna serca; lub przebyty zawal serca;
Neuropatia autonomiczna z zajeciem ukladu bodzcoprzewodzacego serca lub
przewodu pokarmowego.

Decyzja o prokreacji nalezy do pacjentki, niemniej musi by¢ ona poinformowana przez
specjalistow w tej dziedzinie o ryzyku dla jej zdrowia i zycia jakie niesie w tych
przypadkach ciaza.

4. Leczenie cukrzycy ciazowej:

Dieta:
e 40-50% weglowodanow.
30% biatka (1.3g/kg mc);
20-30% ttuszczow (w rownych czeSciach nasyconych i wielonasyconych);
Liczba kalorii zalezna od masy ciala, wzrostu, aktywnosci fizycznej i diety;
Zapotrzebowanie kaloryczne okolo 35kcal na kg masy naleznej ciata czyli 1500-
2400kcal;
U pacjentki z nadwaga zaleca sie stosowanie diety niskokalorycznej;
e Pozywienie powinno zapewni¢ prawidlowy przyrost masy ciata, czyli Srednio 8-12
kg w zaleznosci od masy wyjSciowej ciata.
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Wysilek fizyczny:
Nie ma przeciwskazan, zaleca sie specjalne zestawy ¢wiczen gimnastycznych nasileniu.

Insulinoterapia:

e Najczestsza metoda jest tak zwana intensywna podskérna funkcjonalna insulinoterapia;

e Preparaty insulin stosowanych to insuliny ludzkie krétkodziatajace, analogi insuliny
krétkodziatajace;

e Zapotrzebowanie na insuline zmniejsza si¢ gwaltownie po porodzie i u wiekszosci
chorych na cukrzyce ciazowa mozliwe jest zaprzestanie podawanie insuliny;

e Miernikiem wyréwnania metabolicznego cukrzycy u kobiet w ciazy powinno byé
stezenie hemoglobiny glikowanej (HbA;C<6.1%)- oznaczane co najmniej raz na
6 tygodni.

Samokontrola glikemii:

Kobiety w ciazy powinny wykonywac¢ pomiary glikemii samodzielnie po odpowiednim
przeszkoleniu przez pielegniarke posiadajaca doswiadczenie w opiece nad chorymi na
cukrzyce.

5. Model opieki nad ciezarna chora na cukrzyce.

Wszystkie kobiety chore na cukrzyce w okresie planowania ciazy i podczas pologu powinny
pozostawac pod opieka zespotu diabetologiczno - polozniczego, majacego doswiadczenie w tej
dziedzinie.
Celem takiego postepowania jest:

¢ Optymalizacja leczenia cukrzycy

e Ocena ewentualne leczenie przewleklych powiklan;

o Edukacja diabetologiczna w tym dietetyczna

Podczas kazdej wizyty u ginekologa (co 2-3 tygodnie), konieczna jest weryfikacja leczenia
insulina z uwagi na zmieniajace sie zapotrzebowanie na insuline i koniecznoscia
monitorowania masy ciala, czynnosci nerek, narzadu wzroku i wartosci ciSnienia tetniczego.

7.Schemat opieki nad plodem 2zgodnie 2z 2zaleceniami Polskiego Towarzystwa
Diabetologicznego:

1. Zalecane systematyczne wykonywanie badan ultrasonograficznych:

e miedzy 11 a 13 tyg. ciazy w celu oceny ryzyka Zespolu Downa, w celu wstepnego
wykluczenia wad wrodzonych szczegdlnie ukladu nerwowego.

e 18-20 t. ciazy w celu wykluczenia wad serca

e 28-30 t. ciazy w celu oceny wielkoSci plodu zgodnie z wiekiem ciazowym zaréwno
noworodkow malych jak i duzych: obwdd glowy, obwdd brzucha, poszukiwanie
wielowodzia.

e 34-36 tydzien ciazy, ocena potozenia plodu

e Dbadanie okoloporodowe najlepiej w dniu porodu ( nie wczesniej niz 7 dni przed
porodem), w celu oceny ryzyka wystapienia dystocji barkowe;j.

2. Kontrola w poradni potozniczej co 3 tygodnie lub czesciej po 32-34 tygodniu.

3. Inne oceny: matczyna ocena ruchéw plodu od 24 tygodnia ciazy, kardiotokografia,
hospitalizacja koncowa, szczegbdlnie u matek z powiklaniami cukrzycy przedciazowej, przy
niepowodzeniach poprzednich ciaz.

Nalezy pamietac o zwiekszonym ryzyku zgonow wewnatrzmacicznych ptodéw matek chorych na
cukrzyce.

8.Pordd i polég u ciezarnej chorej na cukrzyce.

Porod kobiety ciezarnej chorej na cukrzyce zalezy od stanu zdrowia pacjentki i ptodu, oraz
wystepowaniu powiklan. Moze przebiega¢ poprzez: ciecie cesarskie, wcze$niejsze wywolanie
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porodu, silami natury. Opieka okoloporodowa polega na systematycznej kontroli cukru,
dozylnego wlewu insuliny i glukozy, oraz kontroli jonogramu i réwnowagi kwasowo-zasadowe;j.
Po porodzie przerwanie wlewu insuliny , podawanie insuliny krétkodziatajacej do positkow.
Nalezy podkresli¢, ze u kobiet z cukrzyca przedciazowa dawki insuliny nalezy zmniejszy¢é nawet
od 30-50%. U kobiet z cukrzyca ciazowa mozna podjac probe odstawienia insuliny.

Kobiety z cukrzyca ciazowa powinny kontynuowac¢ kontrole poziomu cukru po positkach, a po
uplywie 6-12 tygodni powinny wykonaé¢ doustny test obciazenia glukoza. W przypadku
prawidlowego wyniku zaleca sie kontrole glikemii na czczo raz w roku, natomiast przy
nieprawidlowym wyniku kobiete nalezy skierowa¢ do poradni diabetologiczne;.

9. Noworodek matki chorej na cukrzyce.

Schemat postepowania z noworodkiem chorym na cukrzyce przedciazowa jest zgodny
z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Neonatologicznego.

Noworodek matki chorej na cukrzyce z uwagi na mozliwo§¢ wystapienia licznych zaburzen
zaleznych od stany wyréwnania metabolicznego cukrzycy, powinien przebywaé w osrodku
perinatalnym o III° referencyjnosci.

Zasady postepowania:

e Porod powinien odbywacé sie w obecnosci lekarza neonatologa;

¢ Obowiazuje ocena rownowagi kwasowo-zasadowej w tetniczej krwi pepowinowej;

e Konieczna obserwacja noworodka w oddziale opieki intensywnej lub patologii
noworodka;

e Monitorowanie stezenia glukozy w ciagu 30 minut po urodzeniu, najlepiej przed
pierwszym karmieniem dziecka;

e Kolejne badania w ciagu pierwszych 6 godzin zZycia w odstepach 2 godzinnych,
nastepnie w odstepach 12 godzinnych do 48 godzin zycia dziecka.

e Monitorowanie stezenia wapnia i magnezu w 2 dobie zycia, dalsze badania zalezne od
wynikow;

e Oznaczenia HG; RBC w ciagu pierwszych 12 godzin zycia;

e Zalecane karmienie pokarmem naturalnym, najlepiej juz w pierwszej godzinie zycia;

e Dziecko przebywa z matka pod opieka szpitala do 5 doby zycia;

e Dalsza opieka ambulatoryjna pod katem  rozwoju  psychosomatycznego
i neurologicznego.

e Zaleca sie wykonanie testu tolerancji glukozy w pierwszym roku Zycia

10. Postepowanie w hipoglikemii u noworodka:

e Hipoglikemia bezobjawowa- podanie roztworu 10% glukozy w dawce 8mg/kg/min

e Hipoglikemia objawowa- rozpocza¢ podaz 10% roztworu glukozy w bolusie trwajacym
kilka minut, a nastepnie kontynuowac¢ podaz glukozy w dawce 4,8 ml/kg/godz.
(8mg/kg/min)., w przypadku utrzymywania sie hipoglikemii zwiekszy¢ podaz glukozy do
dawki 12mg/kg/min.

Uwaga: w trakcie leczenia nalezy kontrolowac¢ stezenie glukozy we krwi w odstepach
godzinowych, nalezy utrzymac¢ wartos¢ glikemii ponizej 70 mg/dl (3,8 mmol/l). Nizsze stezenie
glukozy w granicach 50-70mg/dl (2,7-3,9 mmol/l), uwazane jest za niewystarczajace w terapii
hipoglikemii.

Po wuzyskaniu terapeutycznej wartosci glikemii naleZy obniza¢ podaz glukozy, poprzez
zmniejszanie stezenia roztworéw glukozy podawanej dozylnie o 2mg/kg/min co 4-6 godzin.
Nalezy utrzymywac karmienie enteralne lub przez sonde.

28



Ewelina Jurczyk

Kardiologia Sieradz
Nadcisnienie tetnicze — powiklania narzadowe.

Nadcis$nienie tetnicze jest najbardziej rozpowszechniona choroba dotyczaca ponad 20%
dorostej populacji [6]. Jest glowng przyczyna chorobowosci i $miertelnosci na Swiecie. Biorac
pod uwage czynniki ryzyka udaru mézgu, niewydolnosci serca i zawalu miesSnia sercowego
nadcisnienie tetnicze jest najlatwiejsze do rozpoznania i najprostsze do leczenia. Jest stanem
patofizjologicznym, zwiekszajacym prawdopodobienstwo wystapienia powiklan sercowo-
naczyniowych i nerkowych [15].

Nadcis$nienie tetnicze jest jedna z najczestszych przyczyn wizyt pacjentéw u lekarza,
poniewaz biorac pod uwage czestoS¢ wystepowania, klasyfikuje sie na pierwszym miejscu
wsrod choréb przewlektych. Szacuje sie, ze okres jego ujawnienia sie przypada najczesciej na
czwarta i piata dekade zycia oraz dotyczy 18-30% kobiet i 12-16% mezczyzn. Obecnie w Polsce
na te chorobe cierpi prawdopodobnie okoto 4,8 miliona ludzi, przy czym wykrywalnosc¢
nadcisnienia tetniczego w naszym kraju wynosi tylko 55-85% [17].

Jezeli nie ma stwierdzonej bezposredniej przyczyny nadciSnienia tetniczego moéwmy
o pierwotnym nadci$nieniu tetniczym, do ktérego predysponuja czynniki Srodowiskowe
i genetyczne. O wiele rzadsze jest nadciSnienie wtérne, tzw. objawowe, u ktérego podloze
stanowia inne choroby [4]. Nadcisnienie wtorne dotyczy okolo 5% chorych[17], a pierwotne
ponad 80% chorych z nadcisnieniem [18]. Naukowcy zauwazyli, ze choroba ta czeSciej
spotykana jest u os6b o nizszym statusie spoleczno-ekonomicznym.

Do momentu wystapienia powiklan nadcisnienie zwykle najczeSciej przebiega skrycie.
Objawy nie sa charakterystyczne, a nadciSnienie wykrywane jest podczas rutynowego badania
lekarskiego [17].

Etiologia i patogeneza

Cisnienie samoistne to wynik nadczynnosci naturalnych mechanizméw kontrolnych
organizmu. Krazenie krwi, a tym samym i jej ciSnienia jest regulowane przez osrodek
naczynioruchowy w dolnej czesci mozgu. Informacje o cisnieniu krwi dostarczane sa
z wrazliwych na ci$Snienie nerwéw znajdujacych sie w aorcie i tetnicach szyjnych. Pod ich
wplywem osrodek naczynioruchowy wysyla impuls do tetniczek, powodujac ich rozszerzenie
badz skurczenie, w zaleznosci od potrzeby. Jesli z jakiej$ przyczyny tetniczki nie rozszerza sie,
ciSnienie krwi ulega podwyzszeniu.

System opisany wyzej dziala bardzo szybko; wolniejszy jest uklad zlokalizowany
w okolicy nerek. Jezeli do nerek doplywa zbyt mata ilos¢ krwi, wydzielaja one hormon zwany
rening a on z kolei produkuje substancje o nazwie angiotensyna. Angiotensyna dziata dwojako:
zweza tetniczki oraz stymuluje gruczol nadnercza do produkcji hormonu aldosteronu, ktory
powoduje zatrzymanie przez nerki wiekszej ilosci soli, przez co rowniez wzrasta ciSnienie krwi
[21].
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Ryc.2. Regulacja ciSnienia krwi przez nerki [21] s.290.
Nadci$nienie tetnicze dzieli sie na pierwotne i wtorne.

U znacznej wiekszosci-bo u ponad 90% chorych - stwierdza sie nadci$nienie tetnicze
o charakterze pierwotnym. Jego patogeneza nie jest w pelni wyjasniona mimo postepu
i rozwoju badan w tej dziedzinie. Oprécz predyspozycji genetycznych duze znaczenie ma wplyw
srodowiska, nadmierne spozycie soli kuchennej, dziatanie réznych bodzcéw stresowych i mata
aktywnos¢ fizyczna. Zaburzenia mechanizmoéw nerwowych i hormonalnych, ktéore biorg udziat
w fizjologicznej regulacji ciSnienia tetniczego maja réwniez zasadnicze znaczenie
w powstawaniu nadci§nienia tetniczego.

Nadcisnienie pierwotne czeSciej ujawnia sie u kobiet miedzy 30-50 rokiem zycia, ma
lagodniejszy przebieg i mniejszy odsetek powiklan narzadowych. Obraz kliniczny jest
stosunkowo mato typowy, w wieckszosci przypadkéw przez wiele lat przebiega bez objawowo
inie daje uchwytnych dolegliwosci. Rozpoznawane jest najczesciej podczas wykonywania
przypadkowego pomiaru ci$nienia albo dokonywanego z powodu ujawnienia sie innej choroby.

Objawy kliniczne pojawiaja sie dopiero w zaawansowanym okresie nadci$nienia pierwotnego
i towarzysza mu powiklania narzadowe takie jak np.:

- przerost miesnia lewej komory serca,

- szybszy rozw0j zmian miazdzycowych w naczyniach (szyjnych, wiencowych, nerkowych,
korniczyn dolnych),

- niewydolno$¢ nerek,

- udar moézgu [7].

Nadcisnienie wtorne stwierdza sie w pozostatych okolo 5 % przypadkach w przebiegu innych
choréb. Do najczestszych przyczyn nadcisnienia wtornego naleza:

- przewlekte choroby nerek,

- zespol obturacyjnego bezdechu sennego,

- przyjmowanie niektorych lekéw (niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych, steroidéw
nadnerczy, doustnych srodkéw antykoncepcyjnych),

- nadci$nienie naczyniowo - nerkowe,
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- choroby nadnerczy (hiperaldosteronizm pierwotny, zesp6t Cushinga, guz chromochtonny),
- nadczynnos¢ i niedoczynnos¢ tarczycy,

- nadczynnos§¢é gruczoléw przytarczycznych,

- koarktacja aorty [9].

Powiklania narzadowe nadciSnienia tetniczego.

Moézg

Nadcisnienie tetnicze jest jednym z najwazniejszych czynnikéw ryzyka udaru mézgu.

Udar naczyniowy moézgu wystepuje rocznie u 2 % os6b z ciSnieniem rozkurczowym >110
mmHg i u 0,5 % o0s6b ciSnieniem rozkurczowym >100 mmHg. "Rozwéj zmian miazdzycowych
w duzych tetnicach mézgu i w tetnicach szyjnych jest znacznie przyspieszony w nadcisnieniu
tetniczym. Niekorzystnie na mechanizm autoregulacji przeptywu moézgowego wplywaja wszelkie
zmiany w drobnych naczyniach tym przebudowa naczyn. Zmiany te moga przyczyniaé¢ sie do
niewystarczajacej kompensacji naglego spadku cisnienia BP. Najczestsze nastepstwa kliniczne
nadci$nienia tetniczego to: udar mozgu, przejSciowy napad niedokrwienny, ostra encefalopatia
nadci$nieniowa [1].

Serce i naczynia obwodowe

Nadci$nienie tetnicze jest podstawowym czynnikiem sprzyjajacym powstawaniu choréob
uktadu sercowo- naczyniowego. Juz u okoto 30 % pacjentow z umiarkowanym i lagodnym
nadcisnieniem tetniczym oraz u ponad 90 % chorych z ciezkim nadci$Snieniem tetniczym
stwierdza sie przerost miesnia sercowego. Obok zmian w sercu, dochodzi do zmian
strukturalnych w matych tetnicach oraz w tetniczkach oporowych, co ma znaczny wplyw na
ksztaltowanie sie oporu obwodowego. Pogrubienie $ciany tetnic, tworzenie sie tetniakow,
powstawanie blaszek miazdzycowych oraz zakrzepica wewnatrznaczyniowa to efekt
nadci$nienia tetniczego. Przebudowa i rozrost tetniczek prowadzi do zmniejszenia Swiatta
naczyn, a dalej skutkuje wzrostem oporu obwodowego i podwyzszeniem ci$nienia tetniczego.
Nadci$nienie tetnicze wplywa na szybszy rozwoj zmian miazdzycowych w aorcie oraz przyczynia
sie powstawania w niej tetniakow [7].

Miazdzyca naczynh obwodowych uwidacznia si¢ na og6t na podudziach i stopach powodujac
objawy chromania przestankowego, bolow spoczynkowych i owrzodzen typu tetniczego i/lub
zgorzeli. Czesto wystepuje u oséb w Srednim i starszym wieku wspoélistniejac z innymi
czynnikami ryzyka choréb ukladu naczyniowego [1].

Nadcis$nienie tetnicze

A 4
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komory serca

|

Niewydolno$¢ Zaburzenia Zawal mig$nia
serca rytmu serca Sercowego

l

Ryzyko
naglego zgonu
Framingham
Study 3-5 x

Ryc. 3. Nastepstwa przerostu lewej komory serca u chorych z nadci$nieniem tetniczym [7] s. 54.
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Nerki

Wynikiem dhugotrwatego nadci$nienia tetniczego sa zmiany czynnosciowe
i strukturalne nerek, czyli nefropatia nadci$nieniowa. Zmiany te polegaja na stwardnieniu
klebuszkow nerkowych, szkliwieniu tetniczek doprowadzajacych, zaniku komoérek nabtonkowych
cewek nerkowych. Moze doj$¢ réwniez do znacznego rozrostu komorek miesni gladkich w blonie
wewnetrznej tetnic miedzyptacikowych oraz martwicy tetnic i tetniczek [3].

Narzad wzroku

Nadcisnienie tetnicze moze przyczynia¢ sie do lokalnego zwezenia i zamkniecia Swiatla
naczyn siatkowki, czego konsekwencja jest uposledzenie widzenia. Obecnos$¢ nadci$nienia
tetniczego $cisle powiazane jest z zamknieciem tetnicy i zyly siatkéwki, neuropatia
niedokrwienng nerwu wzrokowego, tetniakiem tetnicy siatkéwki. Ten ostatni dotyczy zwlaszcza
starszych kobiet a charakteryzuje sie rozszerzeniem tetniczek siatkéwki oraz przesigkaniem
plynu, wysiekiem lub krwotokiem do siatkéwki lub w okolice plamki zéttej [1].

Zaburzenia metaboliczne

Nadcisnienie tetnicze ma istotny wplyw na zaburzenia metaboliczne. Nadcisnienie pierwotne
uposledza tolerancje glukozy i zwieksza stezenie insuliny we krwi, a to z kolei prowadzi do
rozwoju opornosci na insuline. Nadci$Snienie pierwotne czesciej wspolistnieje z otytoscia,
cukrzyca typu 2 oraz z zaburzeniami lipidowymi, ktére predysponuja do rozwoju miazdzycy.
Wspdlistnienie nadci$nienia tetniczego z zaburzeniami przemiany weglowodanowej, lipidowej
oraz z insulinoopornoscia nazywane jest mianem zespotu X, ktéry przyczynia sie do rozwoju
powiktan w ukladzie sercowo-naczyniowym [11].

Jednostka plodowo-lozyskowa

Nadcisnienie tetnicze, bez wzgledu na etiologie, zawsze stanowi ogromne niebezpieczenstwo
zarowno dla matki, jak i ptodu. Wystepuje ono u 10-15% ciezarnych i wiaze sie z ciazg lub
istnieje niezaleznie. Uwaza sie, ze za pierwotnym lub wtérnym nadciSnieniem tetniczym
przemawia stwierdzenie go przed ciaza, albo ujawnienie sie go przed 20. tygodniem jej trwania.
Jezeli natomiast podwyzszone ciSnienie tetnicze objawi sie po 20-24 tygodniu ciazy Swiadczy
o bezpoSrednim zwigzku nadciSnienia 2z ciaza. Wyzsza umieralnoS¢ okotoporodowa
noworodkow, przedwczesne odklejanie lozyska, opdzniony rozwoj wewnatrzmaciczny plodu
obserwuje sie czesciej u kobiet z przewleklym nadciSnieniem [7].

Nadcisnienie tetnicze rzadko daje sie wyleczy¢, ale prawie zawsze udaje sie je leczyc
skutecznie. Modyfikacja stylu zycia i farmakologia to najbardziej efektywne sposoby obnizenia
ciSnienia oraz zminimalizowania ryzyka sercowo-naczyniowego.

BIBLIOGRAFIA dostepna u autorki.
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mgr Urszula Luczak
Satysfakcja pacjentow z jakosci udzielanych Swiadczen w ujeciu teoretycznym

W ostatnich dziesiecioleciach calkowitej przemianie uleglo oblicze ekonomiczne,
spoteczne i kulturalne Polski. Gospodarka wolnorynkowa stala sie kanwa budowania kraju
wolnego, z przyszloscia i ambicjami. Postepujace przeobrazenia spowodowaly zmiany
w nastawieniu uslugodawcéw wobec klientéw. Zadowolony klient to podstawa istnienia
wszystkich przedsiebiorstw. Ekspansja konkurencji spowodowala, ze klient stat sie coraz
bardziej wymagajacy, Swiadomy swoich praw i oczekujacy produktu lub ushugi wysokiej
jakosci. Spelnienie oczekiwan i wymagan klienta jest warunkiem uzyskania jego zadowolenia.
Wprowadzenie i stosowanie systemow zarzadzania, ktore sa oparte na czytelnych normach
w znacznym stopniu przyczynia sie do skutecznego pozyskiwania klientow i efektywnego
funkcjonowania.

Jakos¢ ushug medycznych okresla sie jako zaspokojenie, przekroczenie oczekiwan
pacjenta, spelnienie standardéw i zrealizowanie zalozonych celéw. W sektorze ustug
medycznych réwniez nastgpila zmiana oczekiwan pacjentéw. Stali sie oni Swiadomymi
klientami oczekujacymi najlepszej obstugi i opieki. Poziom satysfakcji z otrzymanej ushugi
zalezy od stopnia, w jakim jego oczekiwania zostaly zaspokojone. W zakres opieki zdrowotnej
wchodza przede wszystkim ushugi medyczne, czyli opieka lekarska i pielegniarska, a takze
ustugi pomocnicze, np. o charakterze informacyjnym. Jakosé udzielania tych ustug ma wpltyw
na ocene wiarygodnosci i rzetelnosci swiadczeniodawcy. Oceny jakosci ustug medycznych
mozna dokonac¢ za pomoca wielu kryteriow, min.: stopnia zadowolenia pacjenta z uzyskanej
ustugi, satysfakcji pacjenta z poziomu Swiadczonej ustugi, rodzaju opieki na wszystkich
etapach leczenia. Najbardziej istotne znaczenie ma uzyskanie rownowagi pomiedzy
korzysciami, a poniesionymi przez pacjenta stratami w trakcie procesu leczenia.

Poprawie jakosci opieki zdrowotnej stuza badania satysfakcji pacjentéw, ktore
przeprowadza sie w celu rozpoznania stanu opieki zdrowotnej. Satysfakcja pacjenta z jakosci
otrzymanej ustugi jest ocena subiektywna i jest glownym elementem, ktéry o niej decyduje.
Zaklady opieki medycznej, ktére wdrazaja procesy doskonalenia jakosci, posiadaja certyfikaty
jakosci zgodne z norma ISO 9001:2000, maja obowiazek badania satysfakcji pacjentow.
Systematyczne dazenie do poprawy satysfakcji klienta jest przyczyng zorientowania na jego
potrzeby i wzrostu rywalizacji na rynku ustug medycznych.

Zjawisko wzrostu konkurencji spowodowane zmianami organizacyjnymi w shuzbie zdrowia
przyczynito sie do wiekszej rywalizacji o pacjentow, poniewaz przeklada sie to na wymierne
korzysci. Swiadczenie uslug na wysokim poziomie pozwala na utrzymanie i pozyskanie
pacjentow zadowolonych z oferowanej opieki. Miernikiem, ktory w najbardziej obiektywny
sposo6b odzwierciedla zadowolenie pacjenta jest pomiar poziomu satysfakcji ze Swiadczonych
ushug medycznych.
Pojecie ,,satysfakcja” wywodzi sie z jezyka lacinskiego, od slow: satis czyli dostatecznie i facere
czyli robi¢. W wolnym tlumaczeniu termin ten oznacza spelnienie oczekiwan. Inne pokrewne
okreslenia dla satysfakcji to: przyjemnosc¢, szczeScie, zachwyt, zadowolenie. Jest to odczucie
osobiste i subiektywne, zalezne od indywidualnych cech i zapatrywan czlowieka, moze by¢
miara jego zadowolenia, zaspokojenia potrzeb, zrealizowania oczekiwan [1]. Oceny satysfakcji
klienta mozna dokonac¢ post factum, wtedy gdy klient wypracowatl sobie wlasna opinie na
temat zrealizowanej ushlugi i porownat jej poziom z wlasnymi oczekiwaniami lub standardami.
Niezadowolenie klienta narasta, jezeli poziom wykonanej ushlugi jest nizszy od poziomu
deklarowanego. Natomiast, gdy poziom uslug nie jest rozbiezny z deklarowanym lub go
przewyzsza klient odczuwa satysfakcje, a firma prawdopodobnie pozyskuje nowego
zadowolonego klienta[2]. Wedlug definicji normy ISO 9000:2000 satysfakcja klienta jest
zadowoleniem i dotyczy stopnia, w jakim jego oczekiwania byty zrealizowane.

Dla uzasadnienia procesu powstawania poczucia zadowolenia klienta stworzono kilka

modeli powstawania satysfakcji klienta. Naleza do nich:
» Model emocjonalny — pozytywna reakcja, spowodowana ocena uslugi, ale nie catosci,
tylko jej czeScia. Zadowolenie miesza sie z rozczarowaniem. W konsekwencji moze
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skutkowaé rezygnacja z ushugodawcy lub przekazywaniem negatywnych ocen wsréd
znajomych.

Model akceptacyjny (konfirmacyjny) — poziom zadowolenia klienta zalezy od zgodnosci
lub niezgodnosci oczekiwan z otrzymana ushluga, czy zakupem. Bezpodstawne
rozbudzanie oczekiwan u klienta spowoduje niezadowolenie. Stosunek uzyskanych
zyskow decyduje o uzyskaniu satysfakcji.

Model zmniejszenia wiarygodnosci (dyskonfirmacyjny) - oczekiwania klienta potwierdzity
sie, wiec nie odczuwa satysfakcji, gdyz przypuszczal, ze taki produkt, usluge otrzyma.
Bedzie usatysfakcjonowany wowczas, gdy jakos¢ w znacznym stopniu przewyzszy jego
oczekiwania.

Model jakosci ustug - jest punktem wyjSciowym do analizy satysfakcji z perspektywy
klienta. Pomiedzy klientami, a producentami wystepuja rozbieznosci, tzw. luki, ktére sa
wynikiem réznicy miedzy oczekiwaniami, a ich spelnieniem|[3].

Model Kano - uwzglednia zadowolenie klienta z perspektywy s$Swiadczonej ustugi.
Dr N. Kano wymienia trzy typy satysfakc;ji:

konieczna, czyli zaspokojenie podstawowych potrzeb klienta,

jednowymiarowa, zaspokojenie oczekiwan klienta,

ponad oczekiwana, zaspokojenie potrzeb, ktérych klient nie oczekiwal, ale ich spelnienie
spowoduje znaczny wzrost zadowolenia.

Model PROSAT - satysfakcja klienta rozpatrywana jest wieloplaszczyznowo. Na
znaczenie jakosci wplyw maja min. takie aspekty, jak: jakosé¢ techniczna, opinia
o produkcie, wysokos¢ ceny, stosunki interpersonalne oraz serwisowanie. W tej
koncepcji znaczenie maja obopélne relacje miedzy klientem, a ushlugodawca.

Model kompleksowej (globalnej) satysfakcji pacjenta — uksztaltowany jest ze wszystkich
powyzszych modeli, poniewaz przedstawiaja one rozne zakresy, w ktorych jest
ksztaltowana satysfakcja klienta. Dopiero wyniki uzyskane z caloSciowo pojmowanej
relacji klient — uslugodawca pozwalaja na uzyskanie informacji o spelnieniu oczekiwan
klienta i organizacji[4].

Czynniki determinujace poziom satysfakcji pacjenta

Ustugi zdrowotne maja charakter niematerialny, dlatego tez poziom wykonywanych

ushug, profesjonalizm i zaangazowanie personelu wplywa na poziom satysfakcji pacjentow.

Pacjent weryfikuje nie tylko jakos¢ ustugi, ale réwniez atmosfere, otoczenie, czystosc,

uprzejmos¢ pracownikow, czas oczekiwania na wizyte [5].

Do poréwnania i oceny satysfakcji z otrzymanej ustugi pod wzgledem oczekiwan moga

shuzy¢ pacjentowi:

indywidualne doswiadczenia,

doswiadczenia os6b znajomych i ich rekomendacje,

osobiste doswiadczenia spowodowane negatywnymi przezyciami[6].

Do najwazniejszych czynnikow determinujacych satysfakcje klienta zaliczy¢ mozna:
poziom Swiadczonej opieki,

prawo do rownego dostepu do Swiadczen,

brak dyskryminacji z powodu rasy, kultury, przekonan religijnych czy filozoficznych,
dostepnosc¢ udzielanych swiadczen, korzystna lokalizacja, dogodne godziny otwarcia,
czytelne oznakowanie, zrozumiate informacje,

czas oczekiwania na wizyte, ushtuge,

zyczliwosé, kwalifikacje i kompetencje personelu,

zaufanie, poczucie bezpieczenstwa,
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= dostepnosé¢ do porad specjalistycznych, zabiegéw rehabilitacyjnych, badan
diagnostycznych,

» poszanowanie godnosci osobistej,

» zapewnienie prywatnoS$ci, intymnosci,

» warunki oczekiwania na wizyte,

» wyposazenie placéwki, rodzaj i jakos¢ uzywanego sprzetu,

» znajomosSc¢ oczekiwan i potrzeb klienta, rynku ustug,

» mozliwosé korzystania z dodatkowych ustug, ktérych nie posiadaja w ofercie firmy
konkurencyjne[7].

Subiektywna ocena jakosSci przez pacjenta jako wykladnik satysfakcji

Istotnym elementem, ktéry ksztaltuje satysfakcje klienta z jakosci udzielanych
Swiadczen jest jego zadowolenie. Odczuwanie satysfakcji w zasadniczy sposéb wplywa na
postrzeganie firmy na konkurencyjnym rynku ustug medycznych. Takie elementy, jak:
przestrzeganie przepiséw i procedur, skuteczne wykonanie uslugi, poprawne stosunki
interpersonalne, wczesniejsze pozytywne doswiadczenia, spelnione oczekiwania i potrzeby
decyduja o dobrej ocenie placowki. Na decyzje klienta coraz czesciej ma wplyw dostepnosc
i wygoda uzyskania ushugi, a nie poniesione koszty. Sposéb, w jaki ustuga jest dostarczana
klientowi okreslana jest jakos¢ funkcjonalna, natomiast sama ustuge okresla sie jako jakosé
techniczng[8].

Dostarczenie ushug zgodnych z oczekiwaniami klienta i jednoczesne zrealizowanie
oczekiwan funkcjonalnych staje sie norma w kontaktach miedzy klientem, a ustugodawca.
Wzrost konkurencyjnosci na rynku przyczynit sie do tego, ze pozyskanie nowych klientow jest
coraz trudniejsze. Zadowolenie klienta z jakosci ustugi jest czesto powodem lojalnosci wobec
ustugodawcy. Zatrzymanie lojalnego klienta wymaga od firmy wieloptaszczyznowego dzialania,
a takze wychodzenia naprzeciw jego oczekiwaniom. Zadowolony klient staje sie lojalny wobec
ushugodawcy, identyfikuje sie z nim i przekazuje swoje pozytywne odczucia innym[9]. Im
WYZSZy jest stopien zadowolenia klienta, tym wieksza jest szansa
na zatrzymanie go w firmie. Do charakterystycznych wlasciwosci, ktére cechuja lojalnego
klienta naleza:

v pewnosé, ze jego oczekiwania zostang spelnione na wysokim poziomie,

v'$wiadomos§é, ze cena musi pokrywaé sie z jakoscig i jest adekwatna do otrzymanej
ushugi,

v'poczucie przynaleznos$ci i waznosci,

v'umiejetnos¢ bagatelizowania drobnych problemoéw, jezeli ustugodawca przyzna sie do
popelnionego btedu,

v'stosowanie sie do porad, sugestii[10].

W celu identyfikacji upodoban klientéw i uzyskania informacji o ich oczekiwaniach
nalezy pozyskac szczegélowe informacje od nich samych. Pomiar satysfakcji klienta jest
metoda, ktéra pozwala na wykrycie stabych punktow funkcjonowania organizacji i ich
naprawe. Badanie satysfakcji klienta przy pomocy ankiety pozwala na poznanie jego oczekiwan,
rozpoznanie jakosci udzielonych $wiadczen oraz ich doskonalenie. Podstawa do poprawy
jakosci udzielanych $wiadczen powinno byé dokladne i systematyczne badanie poziomu
satysfakcji klienta.
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»Z kazda szlachetng radoscig laczy sie uczucie wdziecznosci” — Marie von Ebner-Eschenbach

»,Posrod codziennego zycia moje serce skacze z radosci, w jasnym przeczucie wielkiego wezta,
ktory taczy wszystko : wdziecznosci” — bp Helder Camara

»~Wszystko zobowiazuje nas do wdziecznosci” — Pawet VI

»Prawdziwej wdziecznosci nie mozna niestety wyrazi¢ stowami” — Johann Wolfgang Goethe

Do Komisji Socjalnej przy
OIPiP Ziemi Sieradzkiej

Bardzo dziekuje za okazana mi pomoc finansowa, ktéra to bardzo byta mi
potrzebna w trudnych chwilach mojego Zycia.

wdzieczna
emerytowana pielegniarka
Danuta Mistrzak

PODZIEKOWANIA

Na rece Pani Oddziatlowej skladam podziekowania dla wszystkich
Pielegniarek z Oddzialu Neurologii Szpitala im. Kardynala Wyszynskiego
w Sieradzu za troskliwg opieke nad moim ojcem z szacunkiem dla Ich cigzkiej

pracy.

Robert Kraszewski
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Stowarzyszenie Edukacji Diabetologicznej
Koordynator regionalny wojewdédztwa tédzkiego
Renata Cholerzyriska e-mail: cukmed25@wp.pl

II Konferencja Diabetologiczna w tasku
08 pazdziernika 2016r.
Miejsce: Laski Dom Kultury ul. Narutowicza 11
w ramach
III Ogodlnopolskiego Projektu Edukacji Spolecznej SED 2016
w ramach kampanii , Wyprzedzamy Cukrzyce”
pod honorowym patronatem prof. dr hab. med. Krzysztofa Strojka-
Konsultanta Krajowego w Dziedzinie Diabetologii

Centrum Edukacji i Specjalistycznej Opieki Medycznej w Lasku, przy wspélpracy ze
Stowarzyszeniem Edukacji Diabetologicznej, Okrggowa Izba Pielegniarek i Potoznych Ziemi Sieradzkiej
oraz Polskim Stowarzyszeniem Diabetykow oddzial Miejsko-Powiatowy w Lasku organizuje
8 pazdziernika 2016r. II Konferencj¢ Diabetologiczng w Lasku.

Konferencja jest odpowiedzia na potrzeby $rodowiska pacjenckiego oraz personelu medycznego
i skierowana bedzie do wszystkich os6b zaangazowanych w kompleksowa opieke nad pacjentem
z cukrzycg, a w szczegdlnosci do lekarzy, pielegniarek i potoznych, ktérzy znaja bolaczki oséb chorych
na cukrzycg i ich rodzin. Przewidujemy udzial okolo 120 oséb.

Jestesmy przekonani, ze efektywna profilaktyka i edukacja we wspélpracy z calym zespotem
terapeutycznym, wladzami samorzadowymi, mediami, stowarzyszeniami ma kluczowe znaczenie dla

budowania zdrowego spoleczenstwa.

W imieniu organizatorow
.4; tnafe Cliv e

Renata Cholerzynska
tel. 607286037

www.sed-edu.pl SED Success Every Day CUK-MED NIP 8311020902
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Stowarzyszenie Edukacji Diabetologicznej
Koordynator regionalny wojewédztwa tédzkiego
Renata Cholerzyriska e-mail: cukmed25@wp.pl

PROGRAM
II KONFERENCII DIABETOLOGICZNE]
w ramach kampanii ,Wyprzedzamy cukrzyce”
III Ogdlnopolskiego Projektu Edukacji Spotecznej SED 2016
pod honorowym patronatem prof. dr hab. n. med. Krzysztofa Strojka
Konsultanta Krajowego w Dziedzinie Diabetologii

Patronat honorowy prof.dr hab.n. med. Jerzy Loba Konsultant w Dziedzinie Diabetologii
dla Wojewddztwa tddzkiego
Burmistrz Gminy task Gabriel Szkudlarek

Komitet organizacyjny:
lic. piel. Renata Cholerzynska Centrum Edukacji i Specjalistycznej Opieki Medycznej CukMed
mgr Beata Stepanow Prezes Stowarzyszenia Edukacji Diabetologicznej

pot. dypl. Renata Urbanek Przewodniczaca sekcji potozniczo-ginekologicznej Stowarzyszenia
Edukacji Diabetologicznej

piel. specjalista R6za Szmyt Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. M Kopernika w todzi

mgr Anna Augustyniak Przewodniczaca Okregowej Rady Pielegniarek i Potoznych Ziemi
Sieradzkiej

mgr Agnieszka kukaszewska  Prezes Polskiego Stowarzyszenia Diabetykéw oddziat Miejsko -
Powiatowy w tasku

piel. dypl. Beata Chudobiniska czlonek Okregowej Rady Pielegniarek i Potoznych Ziemi

Sieradzkiej
8% - g% Rejestracja uczestnikow
9% - 10% Otwarcie konferencji

10% - 10% Jak wyprzedzi¢ cukrzyce?-prof.dr hab.med Jerzy Loba konsultant w Dziedzinie
Diabetologii dla Wojewddztwa £ddzkiego

10% - 10% Ewolucja czy rewolucja? Skuteczna zmiana w pracy z pacjentem-
mgr. Pawet Musiatowski i-trener —Fundacja Aksjomat

10%- 11%° Terapie cukrzycy — diabetolog -Matgorzata Loba Zaktad Propedeutyki Choréb
Cywilizacyjnych Uniwersytetu Medycznego w todzi

1110 - 11% Co nowego w edukacji - mgr Beata Stepanow Prezes SED

11% - 12% Przerwa kawowa

12% - 12% Zakazy i zalecenia w zywieniu diabetyka -mgr Ewa Godlewska Centrum Edukagji i
Specjalistycznej Opieki Medycznej DiaMedic

1220 - 12% Dziecko z cukrzyca typu 1-a nowe technologie -lic. piel. Renata Cholerzyriska

12% - 13% Czas dla firm wspétpracujacych

1315 - 13% Kobieta z cukrzyca a cigza- pot. dypl. Renata Urbanek- edukator w cukrzycy

13% - 14% Stres -aktywnos¢ fizyczna a cukrzyca — specj .w dziedzinie piel diabet. R6za Szmyt

14% - 14% Aktywnos¢ fizyczna w praktyce- mgr Natalia Kaciupska z Filij Laskiego Domu
Kultury w tasku Kolumnie

14%5- 14% Zakonczenie konferencji i wreczenie certyfikatow

Prosimy o rezerwacje miejsc w OIPIP Ziemi Sieradzkiej
pod nr tel 43 8275855 lub droga mailowg:oipipsieradz @poczta.onet.pl

www.sed-edu.pl SED Success Every Day CUK-MED NIP 8311020902
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Kochany cztowiek nigdy nie umiera
zZyje wceiaz w naszych myslach,
stowach i wspomnieniach.

Wyrazy glebokiego wspolczucia i wsparcia
dla naszej Kolezanki

Anny Szablewskiej
z powodu Smierci
MEZA

Skladaja kolezanki i koledzy
Szpitala Wojewodzkiego w Sieradzu przy ul. Nenckiego 2
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