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“Wybrane Zagadnienia
Pielegniarstwa Specjalistycznego “

to nowoczesny podrecznik, opraco-
wany przez zespot doswiadczonych
nauczycieli akademickich Instytutu
Pielegniarstwa i Potoznictwa Wydzia-
lu Nauk o Zdrowiu oraz Wydziatu Le-
karskiego Collegium Medicum Uniwe-
rsytetu Jagiellonskiego

Prezentowane w nim zagadnienia sg
zgodne z obowigzujgcymi standarda-
mi ksztatcenia dla studiéw pielegnia-
rskich drugiego stopnia oraz progra-
mami ksztatcenia w ramach specja-
lizacji obejmujgcych pielegniarstwo
zachowawcze,psychiatryczne,chirur-
giczne pediatryczne i neurologiczne.

Ksigzka przeznaczona jest dla stude-
ntéw nauk o zdrowiu oraz pielegnia-
rek pracujgcych na réznych oddzia-
tach specjalistycznych.
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Z dziatalnosci Okregowej Rady

Posiedzenie Okregowej Rady z dnia 18 Czer-
wca 2010, podjeto uchwaly w sprawie :

skreslenia z listy cztonkow OIPiP w Zamosciu,
wpisania na liste czlonkéw OIPIP w Zamosciu
pielegniarki przybytej zinnego terenu,,
wszczecia postepowania o niezdolnosci
pielegniarki do wykonywania zawodu,

powotania komisji w celu dokonania oceny
zdoinosci pielegniarki do wykonywania zawodu,
pokrycia kosztow zwigzanych z dziatalnoscig
komisji lekarskiej,

dokonania zmiany wpisu do rejestru
indywidualnych praktyk pielegniarek i potoznych
0 zaprzestaniu wykonywania praktyki,
przyznania pomocy finansowej dla cztonkow innej
Izby —dla powodzian - 1000 zt

przyznania zapomoég losowych dla czionkéw
OIPiP w Zamosciu - dla 6 osob na tgczng kwote
6800 zt,

zatwierdzenia sprawozdania finansowego OIPiP
w Zamosciu za rok 2008

zatwierdzenia sprawozdania finansowego OIPiP
w Zamosciu za rok 2009,

przeksiegowania wyniku finansowego
dziatalnosci budzetowej OIPiP w Zamosciu za rok
2009,

zorganizowania i sfinansowania szkolenia dla
pielegniarek i potoznych nt ,syndrom wypalenia
zawodowego pielegniarek i potoznych, kontakt z
pacjentem przewlekle chorym, mobbing w
srodowisku pielegniarek i potoznych — dla 84
pielegniarek i potoznych,

dofinansowania i refundacji szkolen dla czionkow
OIPiP w Zamosciu,

sfinansowania V 0Ogdlnopolskiego Zjazdu
Dyrektoréw ds. Pielegniarstwa, Pielegniarek
Naczelnych i Przetozonych,

powrotu do wykonywania zawodu pielegniarki,
Zbiorowego dobrowolnego ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej dla pielegniarek i
potoznych cztonkéw OIPIP w Zamosciu na kwote
11,200 zt.

wpisu do rejestru indywidualnych i grupowych

praktyk pielegniarek i potoznych,
« Wymiany prawa wykonywania zawodu i wpisu na
liste cztonkow OIPIP w Zamosciu,

Nadzwyczajne posiedzenie Okregowej Rady 2
dnia 11 sierpnia 2010 roku, podjeto uchwaty w
sprawie:

« ograniczenia wykonywania okreslonych
czynnosci zawodowych przez pielegniarke,

« stwierdzenia prawa wykonywania zawodu
pielegniarki i wpisu na liste czlonkow OPIP w
Zamosciu,

« stwierdzenia prawa wykonywania zawodu
potoznej i wpisu na liste cztonkéw OPIP w
Zamosciu,

« stwierdzenia prawa wykonywania zawodu
potoznej i wpisu na liste cztonkéw OPIP w
Zamosciu,

« skreslenia z listy cztonkéw OIPIP w Zamosciu - 2
pielegniarki,

» skreslenia z listy cztonkéw OIPiP w Zamosciu
zmartej potoznej,

« wytypowania przedstawicieli Okregowej Rady do
sktadow komisji konkursowych,

« wznowienia wpisu do rejestru indywidualnych
praktyk pielegniarek,

« wznowienia wpisu do rejestru indywidualnych
praktyk pielegniarek,

« dokonania zmiany wpisu do rejestru
indywidualnych praktyk pielegniarek i potoznych
o wykresleniu wykonywania praktyki,

« dokonania zmiany wpisu do rejestru
indywidualnych praktyk pielegniarek i poloznych
o wykresleniu wykonywania praktyki,

« skreslenia z rejestru indywidualnych praktyk
pielegniarce,

« dokonania zmiany wpisu do rejestru
indywidualnych praktyk pielegniarek i potoznych
o zawieszeniu wykonywania praktyki,

« dokonania zmiany wpisu do rejestru
indywidualnych praktyk pielegniarek i potoznych
0 zawieszeniu wykonywania praktyKki

« dokonania zmiany wpisu do rejestru indywidual -
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nych praktyk pielegniarek i potoznych o zawiesze-
niu wykonywania praktyki

- dokonania zmiany wpisu do rejestru indywidual-
nych praktyk pielegniarek i potoznych o zawiesze-
niu wykonywania praktyki

- dokonania zmiany wpisu do rejestru indywidual-
nych praktyk pielegniarek i potoznych o zaprze-
staniu wykonywania praktyki

- dofinansowania i refundacji szkolen dla czfon-
kow OIPiIP w Zamosciu — na taczng kwote 10100
zt.

- dofinansowania kursu doskonalgcego dla 3 pie-
legniarek pracujacych na stanowisku dyspozyto-
ra, - na taczng kwote 1230 zt.

- przyznania zapomadg losowych dla cztonkow
OIPiP w Zamosciu — dla 5 0s6b na tgczng kwote
4600 zt.

- zorganizowania i sfinansowania szkolenia dla pie-
legniarek i potoznych nt  kontakt z pacjentem prze-
wlekle chorym , — dla 80 osob na faczng kwote
10500 zt.

- wspotorganizowania konferencji naukowo-szko-
leniowej dla pielegniarek nt , Zdrowie psychiczne
— nasza wspoina sprawa” 870 zi.

- zorganizowania posiedzenia organow OIPIP w
Zamosciu w dniu 25-26 wrze$nia 2010 roku

- zorganizowania konferencji szkoleniowej dla pie-
legniarek i potoznych zatrudnionych w lecznictwie
otwartym nt. ,Pozycja prawna pielegniarki i potoz-
nej w polskim systemie ochrony zdrowia” w dniu
10 wrzesnia 2010 roku na kwote 9750 zt

Stanowisko nr 43
Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych
z dnia 16 czerwca 2010 roku
w sprawie koniecznosci przekazywania raportow
pielegniarskich w formie ustnej i pisemne;j

Naczelna Rada Pielegniarek i Potoznych stoi na
stanowiskuy, iz istnieje bezwzgledna koniecznosc
przekazywania raportow pielegniarskich w formie
pisemnej i ustnej,

Przekazywanie raportow tylko w formie ustnej ma
na celu zapewnienie bezpieczenstwa zdrowotne-
go pacjentom poprzez przewidywanie i elimino-
wanie zdarzen niepozadanych wynikajacych z nie-
dostatecznego przeptywu informacji o stanie zdro-
wia pacjentow oraz dbania o wysokg jakos$¢ udzie-
lanych Swiadczen zdrowotnych.

Zdaniem Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych
przekazywanie raportow w formie pisemnej jest
niewystarczajace. Opis zdarzen i podjetych dzia-

tan zawartych w raporcie pisemnym wymaga uzu-
peinienia o dodatkowe, bardzo wazne uwagi | spo-
strzezenia pielegniarki, potoznej przekazujace;j
dyzur. Potwierdza to stosowana przez pielegniar-
ki, potozne nieformalna praktyka w zaktadach opie-
ki zdrowotnej, w ktérych wprowadzony zostat za-
kaz przekazywania raportow pielegniarskich w for-
mie ustnej.

Naczelna Rada Pielegniarek i Potoznych uwaza,
iz niedopuszczalne jest stosowanie w niektorych
zaktadach opieki zdrowotnej zakazu przekazywa-
nia raportow pielegniarskich w formie ustnej. Wpro-
wadzenie powyzszego zakazu jest niezgodne z
obowigzujgcymi przepisami prawa w zakresie za-
sad wykaonywania zawodu pielegniarki, potoznej,
a takze z regulacjami dotyczacymi prowadzonej
dziatalnosci przez zaktady opieki zdrowotnej. Misja
zawodow pielegniarki i potoznej oraz zaktadow
opieki zdrowotnej jest zapewnienie nalezytej opieki
pacjentom oraz bezpieczne wykonywanie swiad-
czen zdrowotnych. Zakitad opieki zdrowotnej, jako
pracodawca jest zobowigzany zgodnie z Kodek-
sem pracy do stworzenia bezpiecznych warunkéw
pracy pracownikom, a jako Swiadczeniodawca -
do bezwzglednego wywiazywania sie z podpisa-
nej umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia na
realizacje okreslonych $wiadczen zdrowotnych na
rzecz $wiadczeniobiorcow.

Sekretarz NRPiP
TomaszNiewiadomski
Prezes NRPiP
Elzbieta Buczkowska

Stanowisko nr 45
Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych
z dnia 16 czerwca 2010 roku
W sprawie zwigkszenia limitéw przyje¢ na studia
wyzsze na kierunku pielegniarstwo w roku akade-
mickim 2010/2011

Po zapoznaniu sie z projektem rozporzadzenia Mi-
nistra Zdrowia w sprawie limitow przyjec na studia
medyczne w roku akademickim 2010/2011, Na-
czelna Rada Pielegniarek i Potoznych zgtasza ko-
niecznosc zwiekszenia limitéw przyjec na kierun-
ku pielegniarstwo do poziomu limitéw ustalonych
na poziomie roku akademickiego 2009/2010.

Propozycja Ministra Zdrowia zawarta w przedmio-
towym projekcie zakifada znaczne zmniejszenie
liczby miejsc na studia wyzsze na kierunku piele-
gniarstwo oraz na tzw. studiach pomostowych, o
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ktorych mowa w art. 11 ustawy z dnia 20 kwietnia
2004 roku o zmianie ustawy o zawodach piele-
gniarki i potoznej oraz niektérych innych ustaw (Dz.
U. Nr 92, poz. 885 oraz z 2007 r., Nr 176, poz.
1237).

Sekretarz NRPiP
Tomasz Niewiadomski
Prezes NRPiP
Elzbieta Buczkowska

Stanowisko nr 46
Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych z dnia
16 czerwca 2010 r.
w sprawie pozbawienia od 1 lipca 2010 roku do-
stepnosci swiadczeniobiorcéow do swiadczen pie-
legnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dtu-
goterminowej, realizowanych przez pielegniarki
opieki diugoterminowe;j.

Naczelna Rada Pielegniarek i Pofoznych wyraza
stanowczy protest wobec dziatania Prezesa Na-
rodowego Funduszu Zdrowia, ktory poprzez wy-
danie Zarzadzenia Nr 25/2010/DSOZ z dnia 9
czerwca 2010 roku zmieniajace zarzgdzenie w
sprawie okreslenia warunkow zawierania i reali-
zacji umow w rodzaju Swiadczenia pielegnacyjne
i opiekuncze w ramach opieki dtugoterminowej,
pozbawit osoby przewlekle chore, niepetnospraw-
ne, niezdolne do samoopieki, wymagajgce wzmo-
zonej opieki pielegniarskiej, dostepnosci do ww.
Swiadczen, realizowanych przez pielegniarki opieki
diugoterminowej.

Zdaniem Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych
zarzadzenie, ktore wejdzie w zycie z mocg obo-
wigzujaca od 1 lipca 2010 r. bedzie stanowic za-
grozenie dla bezpieczenstwa zdrowotnego pacjen-
tow, pozbawiajac ich profesjonainej opieki piele-
gniarskiej w ramach realizacji swiadczen w tym
rodzaju, szczegolnie w sytuacji, gdy z zatgcznika
Nr 1 do Zarzadzenia, wykreslone zostaty czynno-
$ci pielegniarskie, stanowigce podstawe do obje-
cia pacjenta pielegniarska opiekg dtugoterminowa.
Naczelna Rada Pielegniarek i Potoznych stoi na
stanowisku, ze warunki i realizacja umoéw w ro-
dzaju swiadczenia pielegnacyjne i opiekuricze w
ramach opieki diugoterminowej, proponowane
przez Narodowy Fundusz Zdrowia, sa nie do przy-
jecia w swietle art. 68 Konstytucji, art. 6 ust. 1 usta-
wy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009 r.,Nr 52,
poz. 417 ze zm.) oraz § 1 pkt 11) rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2009 r. w spra-

wie priorytetow zdrowotnych (Dz. U z 2009 r. Nr
137, poz. 11286).

Naczelna Rada Pielegniarek i Potoznych postulu-
je o podjecie natychmiastowych dziatan zmierza-
jacych do:

1) utrzymania dotychczasowego katalogu czynno-
sci pielggniarskich dla pielegniarki opieki dtugo-
terminowej domowej, stanowiacego Zatacznik Nr
5 do Zarzadzenia 84/2009/DSOZ Prezesa Naro-
dowego Funduszu Zdrowia z dnia 11 grudnia 2009
r.

2) zmniejszenia liczby $wiadczeniobiorcow pod
jednym adresem zamieszkania z 12 do 10 (do roku
2012),

3) podwyzszenia wskaznika za osobodzien z 0,4
do 0,5,

4) wyodrebnienia swiadczenia - pobierania mate-
riatdw do badan: krwi, moczu, katu, wymazow, jako
produktu, ktory powinien by¢ oddzielnie finanso-
wany przez Narodowy Fundusz Zdrowia,

5) opracowania we wspotpracy z Naczelng Radg
Pielegniarek i Potoznych, Ministrem Zdrowia i Mi-
nistrem Pracy i Polityki Spotecznej docelowego
modelu zabezpieczenia swiadczen zdrowotnych w
ramach pielegniarskiej opieki dtugoterminowej w
domach pomocy spotecznej,

6) prawidtowego procesu konsultacji projektow, w
tym réwniez publikowanie na stronie NFZ terminu
opiniowania dokumentéw, opracowanych przez
Narodowy Fundusz Zdrowia.

Majgc na uwadze bezpieczenstwo zdrowotne pa-
cjentow, Naczelna Rada Pielegniarek i Potoznych
zada uwzglednienia uwag samorzadu pielegnia-
rek i potoznych w zakresie zawierania i realizacji
umow w rodzaju swiadczenia pielegnacyjne i opie-
kuncze w ramach opieki dtugoterminowe;.

Sekretarz NRPiP
Tomasz Niewiadomski
Prezes NRPiP
Elzbieta Buczkowska

Stanowisko nr 47
Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych z dnia
16 czerwca 2010 r.
w sprawie problemu nieprzestrzegania przepisow
prawa dotyczacych przeprowadzania konkursow
na stanowiska kierownicze w publicznych zakia-
dach opieki zdrowotnej

Naczelna Rada Pielegniarek i Potoznych wyraza
stanowczy sprzeciw wobec dziatan kierownikow
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publicznych zaktaddow opieki zdrowotnej, ktére
polegaja na nieprzestrzeganiu przepisdéw ustawy
z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakiadach opieki zdro-
wotnej (j.t. Dz. U. z 2007r. Nr 14, poz. 89 ze zm.)
w zakresie obowigzku przeprowadzania konkur-
sow na stanowiska kierownicze w publicznych za-
ktadach opieki zdrowotnej. NRPiP wskazuje, iz po-
wyzsze dziatania kierownikéw publicznych zakia-
dow opieki zdrowotnej powinny by¢ zakwestiono-
wane przez organy zatozycielskie zaktadu opieki
zdrowotnej. Podmioty tworzace zaktady zobowia-
zane sg w ramach sprawowanego nadzoru do
dokonywania kontraoli i oceny pracy kierownika
zaktadu, a w razie stwierdzenia, ze decyzja kie-
rownika zaktadu opieki zdrowotnej jest sprzeczna
z prawem, wstrzymujg jej wykonanie oraz zobo-
wiazuja kierownika do jej zmiany lub cofniecia.
Uzasadnienie

Procedura wytaniania kandydatéw na niektore sta-
nowiska kierownicze w publicznych zaktadach
opieki zdrowotnej zostata jednoznacznie okreslo-
na w art. 44a ustawy z dnia 30 sierpnia 1981r. o
zaktadach opieki zdrowotnej (t. j. Dz. U. z 2007r.
Nr 14, poz. 89 z po6zZn. zm.) oraz rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 19
sierpnia 1998r. w sprawie szczegoétowych zasad
przeprowadzania konkursu na niektére stanowi-
ska kierownicze w publicznych zaktadach opieki
zdrowotnej, sktadu komisji konkursowej oraz ra-
mowego regulaminu przeprowadzania konkursu
(Dz. U. Nr 115, poz. 749 ze zm.). Wskazany wy-
zej przepis ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej
jest przepisem bezwzglednie obowigzujacym, ktéry
nie moze byc stosowany fakultatywnie. Powyzsze
oznacza, ze w celu obsadzenia wskazanych w tym
przepisie stanowisk, natozony zostat ustawowy
obowigzek przeprowadzenia postepowania kon-
kursowego.

Nalezy podkresli¢, iz wynikajaca z art. 44 ustawy
0 zaktadach opieki zdrowotnej kompetencja kie-
rownika zaktadu do okreslenia struktury organiza-
cyjnej zakiadu opieki zdrowotnej, w tym okresle-
nia wiasciwych stanowisk pracy dla danego za-
ktadu nie moze prowadzic do obejscia przepiséw
ustawowych, ktére wskazujg na obowigzek prze-
prowadzenia konkursu na okreslone stanowiska.
Dziatania polegajace na zastepowaniu stanowisk
pracy wskazanych w powyzszej ustawie na inne
nieprzewidziane w obowigzujacych przepisach, lub
tworzenie innych stanowisk tozsamych z wymie-
nionymi w art. 44a ust. 1 ustawy w zakresie obo-
wigzkow i uprawnien stanowig obejscie przepisow
przedmiotowej ustawy. Orzecznictwo sadow ad-
ministracyjnych w przedmiotowej kwestii np. w od-

niesieniu do stanowiska naczelnej pielegniarki jest
jednoznaczne.

Przykiadowo przywota¢ nalezy wyrok z dnia 27
sierpnia 2008 r. Naczelnego Sadu Administracyj-
nego w Warszawie || OSK 666/08 (NZS 2009/1/
12), w ktorym NSA stwierdzit, iz ,skoro art. 44a
ust. 1 ustawy wymaga, by stanowisko naczelnej
pielegniarki w publicznych zaktadach opieki zdro-
wotnej (poza wyjatkiem wskazanym w tym prze-
pisie) obsadzane byto w wyniku konkursu, a oso-
ba ta winna legitymowac sie okreslonym w Taryfi-
katorze kwalifikacyjnym wyksztatceniem i stazem
pracy, to wykreslenie ze statutu tego stanowiska i
zastgpienie go innym, nieprzewidzianym w prze-
pisach, ktéremu przypisane miatyby by¢ te same
obowiazki i uprawnienia, jakie miata osoba zatrud-
niona na stanowisku naczelnej pielegniarki w oczy-
wisty sposob narusza obowigzujace przepisy i wy-
kracza poza zakres spraw, ktore moga by¢ uregu-
lowane w statucie.”

Naczelna Rada Pielegniarek i Potoznych, dostrze-
gajac razace i hagminne naruszanie przepisow
ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej w zakresie
obsadzania kierowniczych stanowisk pielegniar-
skich, przez kierownikéw zaktadow opieki zdrowot-
nej oraz podmioty tworzace te zaktady, wyraza sta-
nowczy sprzeciw wobec powyzszych, wysoce
szkodliwych praktyk.

Sekretarz NRPiP
Tomasz Niewiadomski
Prezes NRPiP
Elzbieta Buczkowska

Stanowisko nr 48
Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych z dnia
16 czerwca 2010 roku
w sprawie projektu rozporzadzenia Ministra Zdro-
wia, zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego

Naczelna Rada Pielegniarek i Potoznych, po za-
poznaniu sie z projektem rozporzadzenia Ministra
Zdrowia, zmieniajacego rozporzgdzenie w spra-
wie swiadczen gwarantowanych z zakresu lecze-
nia szpitalnego (wersja z dnia 14 czerwca 2010
roku), zgtasza konieczno$¢ wprowadzenia zmia-
ny w tresci § 4 dotyczacej zmniejszenia gorne;j
granicy liczby pacjentéw objetych opieka przez 1
pielegniarke lub potozng w oddziale szpitalnym z
20 na 10 pacjentéw w ciagu jednej zmiany.

Wspotczesne technologie medyczne oraz daze-
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nie do minimalizowania okresu pobytu pacjentow
w szpitalach doprowadza do zintensyfikowanego
postepowania pielegniarskiego wobec wszystkich
hospitalizowanych pacjentow. Zdaniem Naczelnej
Rady Pielegniarek i Potoznych nie jest mozliwa
realizacja procesu pielegnowania, a takze moni-
torowanie stanu zdrowia hospitalizowanych pa-
cjentow, w przypadku gdy jedna pielegniarka be-
dzie obejmowac opieka 20 pacjentow w ciggu jed-
nej zmiany. Nalezy mie¢ na uwadze fakt, ze pa-
cjenci hospitalizowani sg w wiekszosci osobami z
licznymi ograniczeniami na skutek choroby, ura-
zow, fazy diagnostyki inwazyjnej, leczenia i wyma-
gaja wzmozonej opieki pielegniarskiej.

Przyjecie proponowanego przez Ministra Zdrowia
modelu opieki pielegniarskiej w szpitalach spowo-
duje powstanie ukrytego niedoboru w obsadzie pie-
legniarek i potoznych w poszczegoinych oddzia-
tach szpitalnych. W konsekwencji doprowadzi do
nasilenia wystepowania zdarzen niepozadanych i
zagrozenia bezpieczenstwa zdrowotnego pacjen-
tow oraz bezpieczeristwa pracy pielegniarek i po-
toznych. Zawyzenie liczby pacjentéw objetych
opiekg przez jedng pielegniarke lub potozng w
oddziale szpitalnym w ciggu jednej zmiany, bedzie
miato bezposredni wptyw na ergonomie pracy pie-
legniarek i potoznych, co przyczyni sie do zwiek-
szenia wypadkowosci przy pracy ocraz zachorowal-
nosci na choroby zawodowe.

Sekretarz NRPiP
Tomasz Niewiadomski
Prezes NRPiP
Elzbieta Buczkowska

MINISTERSTWO ZDROWIA

Departament Pielegniarek i Potoznych

MZ-PP-079-5360-2/EMA/10
Warszawa, 2010-08-12

Pani
Elzbieta Buczkowska

Prezes
Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych
AL Ujazdowskie 22 M78 Warszawa

W odpowiedzi na pisma, kierowane przez organy
samorzgdu zawodowego pielegniarek i potoznych
do Prezesa Rady Ministrow Rzeczypospolitej Pol-

skiej Pana Donalda Tuska oraz Minister Zdrowia
Pani Ewy Kopacz, w sprawie projektu rozporza-
dzenia Ministra Zdrowia zmieniajgcego rozporza-
dzenie w sprawie swiadczen gwarantowanych z
zakresu leczenia szpitalnego, uprzejmie prosze o
przyjecie ponizszych wyjasnien.

Wobec uwag i protestow $rodowiska zawodowe-
go pielegniarek i potoznych, dotyczacych zapisow
projektu rozporzgdzenia Ministra Zdrowia zmienia-
jacego rozporzadzenie w sprawie Swiadczen gwa-
rantowanych z zakresu leczenia szpitalnego, skie-
rowanego do konsultacji zewnetrznych w dniu 15
czerwca 2010 r., ktérego § 4 okreslat iz ,Swiad-
czeniodawca udzielajgcy swiadczen w ramach
hospitalizacji zapewnia catodobowg opieke le-
karskg oraz pielegniarskg lub potoznych we
wszystkie dni tygodnia, przy uwzglednieniu mini-
malnej liczby pielegniarek lub potoznych ustalo-
nej zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie
art. 10 ust. 4 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o
zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2007 r. Nr
14, poz. 89 t|. z p6zn. zm.), z tym ze sprawowa-
nie opieki w oddziale szpitalnym przez jedng pie-
legniarke lub potozng obejmuje nie wiecej niz 20
pacjentéw w ciagu jednej zmiany,”, uprzejmie in-
formuje, ze inicjatywa umieszczenia przedmioto-
wego zapisu powstata w zwiazku ze zgtaszanymi
przez srodowisko zawodowe pielegniarek i potoz-
nych, w tym przedstawicieli samorzadu oraz zwigz-
kéw zawodowych pielegniarek i potoznych, pro-
blemami sprawowania opieki przez jedna piele-
gniarke lub potozna nad 30-40 i wiecej pacjentami
w trakcie dyzuru.

Ustalenie minimalnego poziomu zabezpieczenia
opieki pielegniarskiej w oddziatach

szpitalnych na poziomie jednej pielegniarki/potoz-
nej na 20 pacjentéow na jednej zmianie, wychodzi-
o naprzeciw oczekiwaniom srodowiska zawodo-
wego pielegniarek i pofoznych, dostrzegajacego
nadmierne obcigzenie i wynikajace stad niedostatki
opieki nad pacjentami, zwlaszcza na zmianach po-
potudniowych i nocnych. Ponadto zaktadano, iz
bedzie to stanowi¢ wazny element niezbedny przy
zawieraniu przez swiadczeniodawcow kontraktow
z Narodowym Funduszem Zdrowia na wykonywa-
nie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju lecze-
nie szpitalne. Proponowana regulacja miata sta-
nowic pierwszy krok w procesie okreslania zabez-
pieczenia poziomu opieki pielegniarskiej/potozni-
czej w kontekscie warunkow realizacji swiadczen
gwarantowanych i stanowita probe rozwigzania
problemu zgtaszanego do Ministra Zdrowia, doty-
czgcego obsad pielegniarskich w szpitalach -spra-
wowanie opieki przez jedng pielegniarke nad 40 i
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wiecej pacjentami w trakcie dyzuru.

Nalezy zaznaczy¢, iz projektowany przepis wska-
zywat maksymaing liczbe pacjentow
pozostajacych pod opieka jednej pielegniarki/po-
toznej i jednoczes$nie nie stanowit przeszkody do
ustalania przez kierownikow zakfadéw opieki zdro-
wotnej zabezpieczenia opieki pielegniarskiej/po-
tozniczej w wiekszej liczbie, w zaleznosci od spe-
cyfiki zaktadu opieki zdrowotnej i rodzaju wykony-
wanych $wiadczen zdrowotnych. W zadnym wy-
padku tre$¢ przepisu nie miata jednoczesnie sta-
nowi¢ norm zatrudnienia pielegniarek i potoznych,
a tym bardziej modelu opieki pielegniarskiej/po-
fozniczej nad pacjentami. Nalezy z catg mocg pod-
kresli¢, ze jedynie dyrektor szpitala, w oparciu o
przepisy wydane na podstawie art. 10

ust. 4 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakta-
dach opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2007 r. Nr.14,
poz. 89tj. z pézn. zm.), ma kompetencje do usta-
lania norm zatrudnienia pielegniarek i potoznych
w celu zapewnienia wiasciwego poziomu udziela-
nych swiadczen zdrowotnych stosownie do stanu
zdrowia pacjentéw i potrzeb pielegnacyjnych, po
zasiegnieciu opinii przedstawicieli organdéw samo-
rzadu pielegniarek i potoznych oraz zwigzkow za-
wodowych dziatajgcych na terenie zaktadu.

W zwiazku z tym, iz w ramach konsultacji spo-
tecznych zgtoszono szereg uwag do § 4 przed-
miotowego projektu rozporzadzenia , a takze ze
wzgledu na brak akceptacji srodowiska zawodo-
wego pielegniarek i potoznych dla proponowanej
regulacji, w projekcie skierowanym do dalszych
prac legislacyjnych zrezygnowano z umieszcze-
nia kontrowersyjnego zapisu dotyczacego wska-
zania minimalnego poziomu zabezpieczenia opieki
pielegniarskiej w oddziatach szpitalnych na pozio-
mie jednej pielegniarki/potoznej na 20 pacjentow
na jednej zmianie. Pozostat natomiast zapis mo-
wigcy o tym iz ,Swiadczeniodawca udzielajacy
Swiadczen w ramach hospitalizacji zapewnia ca-
todobowag opieke lekarskg oraz pielegniarska lub
potoznych we wszystkie dni tygodnia, przy
uwzglednieniu minimalnej liczby pielegniarek lub
potoznych ustalonej zgodnie z przepisami wyda-
nymi na podstawie art. 10 ust. 4 ustawy z dnia 30
sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowoctnej (Dz.
U. z 2007 r. Nr 14, poz. 89 t,j. z p6zZn. zm.)" .

Z-ca DYREKTORA
Departamentu Pielegniarek i Potoznych
Jolanta Skolimowska

Pielegnowanie

chorego z udarem moézgu
Joanna Michalik

Fragment pracy licencjackiej - PWSZ Nowy Sgcz,
Instytut Zdrowia

Jednym ze stanow nagtego zagrozenia zycia jest
udar mozgu, w ktérym dochodzi do nagtego za-
burzenia funkcji osrodkowego uktadu nerwowego.
Udar moze by¢ sprawcg $mierci, jak rowniez trwa-
tej niepetnosprawnosci. W Polsce, jak podaje lite-
ratura, zapadalnos¢ na to schorzenie dotyka ok.
60 000 oso6b rocznie. Choroba ta jest niemal tak
czesta jak zawat serca, a mimo to tak mato o niej
wiemy. Wiadomosci na temat ryzyka, objawow, le-
czenia czy pielegnacji sa nam wszystkim bardzo
potrzebne, gdyz udar mézgu moze dotkngc¢ na-
szych najblizszych, przyjaciét lub nas samych.
Problemy zwigzane z ciezka chorobg czy kalec-
twem nie sa nam obce. Kazdy z nas w jakié spo-
séb w swoim zyciu zetknat sie czy to w rodzinie,
czy w swoim otoczeniu z takg osoba, ktora z po-
wodu swojej niepetnosprawnosci wymaga akcep-
tacji, zrozumienia , pomocy i wsparcia.
Pielegnacja chorego z udarem moézgu polega na
wdrozeniu indywidualnego procesu pielegnowania
opartego na odpowiednim modelu pielegnowania.
Wypracowany plan opieki jest pierwszym krokiem
do szybszego usprawnienia chorego, opracowa-
ne dziatania pielegnacyjne pomagajg zmniejszyc
jego cierpienie.

Zapadalno$¢ na udary mozgu jest rézna w roz-
nych krajach. Polska zajmuje w tych statystykach
dos¢ wysokie miejsce. Rocznie w naszym Kraju
na udar mézgu choruje 60 000 osob, z ktérych 1/
3 umiera w ciggu roku. .
Ryzyko udaru ros$nie wraz z wiekiem. Udar mo-
zgu wystepuje zwykle po 65 roku zycia. Ale jak -
podaje A. Prusinski - 25% udaréw dotyczy osob
ponizej juz 55 roku zycia. Epidemiolodzy okreslaja,
ze zapadalno$¢ na nie to ok. 100-300 przypad-
kéw na 100 000 mieszkaricéw w ciggu roku.
Wedtug W. Kozubskiego rocznie na $wiecie z po-
wodu udaru umiera okoto 4,5 miliona ludzi.

Co czwarty chory umiera w ciggu pierwszego mie-
sigca po wystgpieniu udaru, natomiast u 1/3 cho-
rych utrzymuja sie objawy neurologiczne, ktore naj-
czesciej powodujg kalectwo.

Na 100 000 Polakéw udarem mézgu jest dotknie-
tych ok. 177 mezczyzn i 125 kobiet. Wedtug J.
Sieberta na zawat mézgu chorujg czesciej mez-
€zyzni niz kobiety.

W praktyce pielegniarskiej bardzo istotna jest zna-
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jomosc czynnikow ryzyka udaru moézgu, gdyz po-
zwala ona na identyfikacje poszczegélnych osob
lub wiekszych populacji o zwigkszonym ryzyku wy-
stapienia udaru, jak i na wczesne podjecie profi-
laktyki pierwotnej i wtornej.

Jak podaja rézni autorzy czynniki ryzyka dzielg sie
na modyfikowalne i nie-modyfikalne. K. Jaracz, W.
Kozubski dzielg czynniki nastepujaco.
Modyfikowalne czynniki ryzyka zalezne od na-
szego stylu zycia, jak rowniez wplywu srodowi-
ska: stosowanie uzywek (nadmierne spozycie al-
koholu, palenie tytoniu), niewtasciwy sposéb odzy-
wiania (otytosc zwieksza 1,5-krotnie ryzyko wysta-
pienia udaru), mata aktywnos¢ fizyczna, zta kon-
dycja socjoekonomiczna.

Modyfikowalne czynniki zalezne od istnieja-
cych choréb: nadcisnienie tetnicze (stwarza 3-6-
krotnie wieksze ryzyko wystapienia udaru mézgu),
cukrzyca, choroby miesnia sercowego, podwyz-
szone stezenie cholesterolu, choroby krwi, nad-
czynnos¢ tarczycy.

Niemodyfikowalne czynniki ryzyka udaru: wiek
(powyzej 55), pte¢ (czestos¢ udardéw wyzsza u
mezczyzn niz u kobiet), kolor skéry oraz czynniki
genetyczne.

W polskim spoteczenstwie stopien edukacji me-
dycznej jest niski, a wiedza dotyczaca poczatko-
wych objawow udaru oraz jego powikian niewy-
starczajaca. Dlatego istnieje koniecznoS¢ przeka-
zania pacjentowi w poczgtkowym okresie hospi-
talizacji podstawowych informacji na temat przy-
czyny i objawdw udaru mézgu. Nalezy wyjasnié
roznice miedzy udarem niedokrwiennym (zawat
moézgu) a udarem krwotocznym (,wylew"). Chore-
go i jego opiekundw powinno sie poinformowac o
konsekwencjach udaru, ewentualnym zagrozeniu
zycia, trwatym kalectwie, degradaciji spofeczno-za-
wodowej. Niezbedne jest takze omowienie plano-
wanych badan oraz dziatan terapeutycznych.
Objawy udaru zaleza od lokalizacji miejsca uszko-
dzenia. Nalezy pamieta¢, ze nie wystepujg one w
oderwaniu, ale wptywaja wzajemnie na siebie i
zmieniajg w czasie swdj obraz kliniczny. W.Kozub-
ski, R. Kazimierski zwracajg uwage na to, jak bar-
dzo istotna jest obserwacja chorego i ocena obja-
wow. Szczegodlnie nalezy zwrécié uwage na: za-
burzenia swiadomosci, zaburzenia wyzszych czyn-
nosci nerwowych, porazenie konczyn, niedowta-
dy. paraliz jednostronny, zaburzenia czucia, upo-
sledzenie widzenia, Zaburzenie réwnowagi.
Jeszcze do niedawna niemaize nic nie wiedziano
na temat leczenia udaru mézgu. Uwazano, ze che-
ry z udarem nie rokuje poprawy i nie warto sie nim
zajmowac. Podejscie do tego problemu zmienito

sie radykalnie w ciggu ostatnich 20 lat. J. Opara
pisze, iz obecnie uwaza sie, ze udar powinien byc¢
traktowany jako stan bezposredniego zagrozenia
zycia. Uzywa sie nawet sformutowania atak mo-
Zgu, co sugeruje, ze pacjent, ktory doznaje udaru,
powinien by¢ natychmiast kierowany do szpitala.
Bez watpienia najlepsze efekty leczenia udaru uzy-
skuje sie w oddziatach udarowych. Oddziaty uda-
rowe sg zwykle czescig oddziatu neurologiczne-
go. Sa w nich jednak dostepne wszystkie mozii-
wosci postawienia wtasciwej diagnozy udaru, jak
réwniez monitorowania stanu pacjenta. Rowniez
pracujacy w nich personel bardzo dobrze zna pro-
blematyke udaru. A. Ludolph stwierdza, ze nie ma
zadnego leku, ktory ratuje w sposob zdecydowa-
ny uszkodzenie mozgu powstate w wyniku niedo-
krwienia czy wylewu krwi, ale wtasciwe postepo-
wanie ogolnomedyczne przynosi niewatpliwe re-
zultaty. Dzieki uruchomieniu sieci oddziatow uda-
rowych w wielu krajach uzyskano spadek wcze-
snej Smiertelnosci z powodu udaru o 50%. Lecze-
nie w oddziatach udarowych zmniejsza tez inwa-
lidztwo poudarowe.

Proces pielegnowania to taka opieka pielegniar-
ska, ktora wykorzystuje swiadome rozpoznanie
stanu: biologicznego, psychicznego, spotecznego,
duchowego i kulturowego. L. Plaszewska-Zywko
uwaza, ze W procesie pielegnowania stosuje sie
swiadomie rozpoznanie stanu biologicznego, psy-
chicznego, i spotecznego jednostki i Srodowiska,
aby podjac celowe i planowe dziatania majace na
celu utrzymanie lub zmiane dotychczasowego sta-
nu, a takze ocenia wyniki.

Jak wspomniatam wczesniej, dla kazdego pacjenta
nalezy opracowac indywidualny plan opieki. Aby
stworzyc taki plan, musimy odnies¢ sie do odpo-
wiedniego modelu pielegnowania. Wsrod licznych
teorii pielegniarskich spotykamy wspotczesnie
dos¢ liczne postulaty jak najwiekszej samodziel-
nosci pacjenta. Jednak bez watpienia autorkg ra-
dykalnego modelu podchodzenia do zdrowia i do
choroby jest Dorothea Orem. W stworzonej przez
nia koncepcji kluczowe miejsce zajmuje pojecie
samopielegnaciji. Nie chodzi oczywiscie o to, aby
pacjent ,sam sie pielegnowat’. Dorothea Orem
uwaza natomiast, ze: ,,Cztowiek posiada natu-
ralng zdolnos¢ troszczenia sie o siebie same-
go. Fakt pielegnowania wilasnej osoby odbija
si¢ pozytywnie na moim zdrowiu. Zdaje sobie
sprawe i doceniam, jak wielkim dobrem jest
zdrowie.”

Co te stowa oznaczaja dla praktyki pielegniarskiej?
Otéz pielegnujac cztowieka chorego i niepetno-
sprawnego, w mysl przedstawianej koncepcji
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przede wszystkim staramy sie odnalez¢ i uaktyw-
ni¢ to, co mozna okresli¢ jako sity samouzdra-
wiania pacjenta. Samopielegnacja jest suma tych
wszystkich czynnosci, jakie cztowiek wykonuje
codziennie dla zapewnienia sobie normalnego
funkcjonowania i rozwoju. W jakim zakresie dana
jednostka potrzebuje aktywnosci regulujgcych co-
dzienng egzystencje, zalezy przede wszystkim od
wieku, stadium rozwoju, stanu zdrowia, otoczenia
i Srodowiska zycia, a takze od efektow interwencji
medycznych podejmowanych wobec tej osoby.Do-
rothea Orem proponuje trzy sposoby pielegnowa-
nia w zaleznosci od zdolnosci osoby starszej do
samoopieki, od roli pielegniarki i pacjenta.

Wyréznia sie trzy systemy:

— System pielegnacji w peini kompensacyj-
nej - pacjent ujawnia zaawansowane deficyty
w samopielegnacji, deficytom tym moze zara-
dzi¢ tylko terapeutyczna obecnos¢ pielegniar-
ki.

— System czesciowo kompensacyjny - moze-
my o nim mowic wtedy, jezeli aktywna jest za-
réwno pielegniarka, jak i pacjent. Cel stanowi
optymaine wykorzystanie i wspomaganie u
chorego mozliwosci samopielegnacji. Pacjent
samodzielnie wykonuje pewne czynnosci, po
czesci decyduje o przeprowadzanych przy nim
zabiegach i akceptuje pomoc otrzymywang od
pielegniarki. Interwencja pielegniarki dotyczy
tylko tych zakresdw, gdzie rzeczywiscie wyste-
pujg deficyty.

— System pielegnacji wspomagano-pedago-
gicznej - ten wariant dotyczy sytuacji, w kto-
rych pacjent jest w stanie przeprowadzacd
zabiegi pielegnacyjne i terapeutyczne, wzgled-
nie powinien sie tego nauczyé, ale nie moze
obejsc¢ sie przy tym bez pomocy drugiej oso-
by. W tych uwarunkowaniach znajduig sie pa-
cjenci. dla ktérych przewlekta choroba stata sie
czescig zycia. Jednak nawet wowczas deficy-
ty zdrowotne nie powinny wptywaé negatyw-
nie na integralno$¢ osoby chorego. Choroba
nie moze miec tak determinujacego charakte-
ru, zeby nie datfo sie na innym torze zycia wy-
pracowac czegos, co bytoby zrédtem przynaj-
mniej czesciowego zadowolenia.

Problemy, z jakimi borykaja sie pacjenci udarowi,

moga doprowadzi¢ do stopniowego pogorszenia

sie ich funkcjonowania, ograniczenia w wykony-
waniu czynnosci dnia codziennego i czesciowej
lub catkowitej niemoznosci zaspokojenia potrzeb
biologicznych, psychologicznych i spotecznych.
Zachowanie rownowagi pomiedzy zdolnoscig pa-

cjenta do samo-opieki a zapotrzebowaniem na
opieke uzaleznia chorego od innych osob, w tym
od pielegniarki. W opiece nad osobg udarowa wa-
runkiem niezbednym do zapewnienia jej zindywi-
dualizowanej opieki i dokonania trafnego doboru
metod i systemu pielegnowania jest poprawne roz-
poznanie przez pielegniarke potrzeb pacjenta oraz
okreslenie deficytéw w zakresie samoopieki.

Podsumowanie:

Udar moézgu - tak okresla sie chorobe, ktéra na
skutek zaburzen krgzenia w moézgu nagle scina
czfowieka z nog i sprowadza na niego smier¢ lub
kalectwo.

Choroba ta znana jest od wiekdw, stanowi trzecig
po zawatach miesnia sercowego i nowotworach
przyczyne Smierci i pierwsza przyczyne uposle-
dzenia sprawnosci. Na catym $wiecie udary mé-
zgu stanowia duzy problem medyczny i spotecz-
ny, stad tez od kilku lat podejmowane sg proby
ustalenia optymalnej metody postepowania zgod-
nej z wspoétczesng wiedzg medyczna. Uwazam,
ze bardzo istotnym elementem pracy pielegniar-
skiej jest edukacja spoteczenstwa na temat ryzy-
ka wystgpienia udaru. Wazna jest swiadomosc
wsrod ludzi, a przede wszystkim miodych, ze ten
problem moze dotyczy€ nas wszystkich.
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DIAGNOZA PIELEGNIARSKA

CEL OPIEKI

PLANOWANIE

1. Mozliwos¢ wystgpienia od- | Zapobieganie 1. Ocena ryzyka powstania odlezyn wg skali np. NOR-
lezyn z powodu unierucho- | odlezynom. TON.
mienia 2. Pielegnacja skory, miejsc najbardzie] narazonych
na powstanie odiezyn.
3. Odcigzenie miejsc narazonych na ucisk, zmiana
pozycji co 2-3 godziny.
4. Pielegnacja skoéry, masaz miejsc narazonych na
odlezyny.
5. Utrzymanie czystosci skory.
6. lzolacja warstw skory przylegajacych do siebie za
pomocg gazy i talku.
2. Trudnosci w samoobstudze | Poprawa samodzielnosci | 1. Stosowanie bodzcow akustycznych, wzrokowych,
I poruszaniu sie spowodowane § chorego. dotykowych kierujacych uwage na chorego na stro-
zaburzeniami wyzszych czynno- | tagodzenie objawow za- ne zaniedbywana,
sci nerwowych (zespot zaniedby- | burzen funkcji poznaw- | 2. Angazowanie strony zaniedbywanej w wykonywa-
wania potowicznego). czych nie czynnosci samoobsiugowych.
3. Ustawienie szafki przytozkowej od strony zaniedby-
wanej.
4. Podchodzenie do chorego od strony zaniedbywa-
nej.
3. Mozliwosc wystgpienia powi- § Wczesne wykrywanie, | 1. Monitorowanie podstawowych parametrow zyciowy
kian: zapobieganie powikta- (tetno, cisnienie, temperatura, oddech, stan swia-
wzrast cisnienia wewnatrz- | hiom. domosci).
czaszkowego, 2. Prowadzenie bilansu ptynow.
oddechowych. 3 Ulozenie gfoy\'fy _chprego pod katem 30° (profitakty-
gospodarki wodno-elektrolito- ka w;ro;tu Cisnienia wewngtrzczaszkowego).
: 4. Eliminacja czynnikow mogacych powodowac wzrost
s — . ciénienia wewnatrzczaszkowego.
zaburzen sercowo-naczynio- 5. Udziat w leczeniu farmakologicznym.
wych, 8. Przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki przy
— zakazen. zabiegach inwazyjnych celem zapobiegania zaka-
Zeniom.
7. Dokumentowanie wynikow obserwacji w sposob
umozliwiajgcy ocene zmiany stanu chorego.
4. Ryzyko zachtysniecia i zachly- § Zapobieganie aspiracji{ 1. Wstrzymanie sie z karmieniem doustnym do czasu
stowego zapalenia ptuc spowo- § sliny | pokarmu do drég upewnienia sie, ze chory nie ma zaburzen potyka-
dowane zaburzeniami: oddechowych. nia. :
— polykania, 2. Karmienie chorego przez zgtebnik nosowo-zotad-
—  $wiadomosci, KMy, 52, 2 : e
S e 3. Prz:_,f karml_emg doustnym nglegy zapewnic pacjen-
i towi pozycje siedzaca lub poétsiedzaca.
ostabieniem odruchu kaszlo- 4. Pokarm nalezy umieszczac po stronie jamy ustnej
wego. niedotkniete] niedowtadem.
5 Ryzyko wystgpienia zapalenia | Zapobieganie powikia- | 1. Nauczenie pacjenta skutecznego odksztuszania
ptuc i niedodmy ptuc z powodu f niom oddechowym. zalegajgcej wydzieliny w drogach oddechowych.
unieruchomienia. 2. Prowadzenie gimnastyki oddechowej.
3. Oklepywanie klatki piersiowej w celu ewakuacji wy-
dzieliny z drzewa tchawiczo-oskrzelowego.
4, Odsysanie wydzieliny z drzewa tchawiczo-oskrze-
lowego.
5. Czesta zmiana ufozenia pacjenta (co 2-3 godz.).
6 Mozliwos¢ wystapienia choro- | Niedopuszczenie do za-| 1. Systematyczna zmiana pozyciji.
by zakrzepowo-zatorowe] zyt w § krzepicy zylnej. 2. Usprawnianie ukfadu oddechowo-krazeniowego
wyniku unieruchomienia. przez mozliwie wczesne uruchamianie.
3. Cwiczenia mieéni kiatki piersiowej, ¢wiczenia od

cd. >
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dechowe.

4. Gimnastyka konczyn dolnych w celu polepszenia
krazenia.

5. Prawidiowe nawadnianie pacjenta ok. 2-2.5 | na
dobe.

7.Trudnosci ze zmiang pozycji
ciata w tdzku spowodowane nie-
dowtadem.

Pomoc przy zmianie po-
zycji ciata we wczesnej
fazie choroby, zapewnie-
nie mu bezpieczenstwa
fizycznego.

Zapewnienie dostepu do fozka ze wszystkich stron.
Instruowanie chorego podczas zmiany pozycii.
Unikanie mikrourazéw podczas zmian pozycji.

W trakcie udzielania pomocy pacjentowi w zmia-
nie pozyciji eliminacja bodzcéw rozpraszajgcych np.
TV.

e

8 Mozliwos¢ wystapienia przy-
kurczow z powodu wzmozonegj
spastycznosci oraz zanikoéw mie-
$niowych na skutek braku aktyw-
nosci motarycznej.

Niedopuszczenie do po-
wstania przykurczow |
zanikow miesni.

—_—

Ocena zaburzen ruchowych.

2. Odpowiednie utozenie chorego majace na celu
przeciwdziatanie spastycznosci.

3. Regularna zmiana pozycji zaréwno lezacej, jak i sie-
dzacej co 2 godz.

4. Wykonywanie ¢wiczen biernych i czynno-biernych,

uwzgledniajgc petny zakres ruchow.

9.Zaburzenia wydalania stolca
spowodowane unieruchomie-
niem.

Przywrécenie prawidio-
wego rytmu wypréznien.

1. Rozpoznanie charakteru zaburzen oddawania stol-
ca.

2. Zabiegi poprawiajace perystaltyke jelit.

3. Podawanie pokarmow stymulujgcych perystaltyke
jelitowa.

4. Podawanie odpowiedniej ilosci ptyndw do picia.

5. Stworzenie odpowiednich warunkow intymnosci do
wypréznienia.

10. Trudnosci w przyjmowaniu
positkow spowodowane niepet-
nosprawnoscig ruchows.

Zmniejszenie trudnosci w
Jedzeniu.

1. Karmienie chorego lub pomoc podczas jedzenia.
2. Dbanie o estetyczny wyglad positkow.
3. Przed positkiem konieczne wykonanie toalety jamy

ustnej.
4. Wygodna pozycja podczas spozywania positkow.

11. Utrzymujgce sie zaburzenia
wydalania moczu, zwiekszajaca
ryzyko zakazenia ukiadu moczo-
wego | pogarszajgce jakosc
zycia pacjenta.

Przywrocenie wtasci-
wych wzorcow wydalania
Mmoczu.

Zapobieganie zakaze-
niom ukiadu moczowe-
go.

Poprawa jakosci zycia
chorego.

—

Obserwacja pacjenta w celu okreslenia charakteru
zaburzen.

Trening pecherza moczowego.

Wykluczenie z diety substancji moczopednych.
Stosowanie pamperséw lub wktadek higienicznych.
Czesta toaleta krocza.

OB 07 IO

12. Ryzyke wystapienia infekcii
drég moczowych w zwiazku z
obecnoscia cewnika moczowe-

go.

Zapobieganie zakazeniu
uktadu moczowego.

1. Przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki przy za-
ktadaniu cewnika.

2. Utrzymanie w czystosci ujscia cewki moczowe).

3. Prawidiowe nawadnianie pacjenta (od 2-2.5 1 na
dobe)

4. Pobieranie moczu do badania bakteriologicznego.
5. Usuniecie cewnika tak szybko, jak to jest mozliwe.

13. Zta kondycja psychiczna spo-
wodowana naglym wystapieniem
choroby,

Poprawa samopoczucia
chorego.

1 Spedzanie jak najwigkszej ilosci czasu z pacjen-
tem, bycie przy nim, asystowanie mu.

2 Uswiadomienie rodziny. ze pacjent potrzebuje ich
bliskosci i wsparcia.

3 Pomoc ze strony psychologa.

14, Zaburzenie komunikacji wer
balnej (afazja ruchowa).

Podtrzymanie kontaktu z
chorym.

1. Nawigzanie kontaktu z chorym w trakcie wykony-
wania codziennych czynnosci pielegnacyjnych.
2. Podtrzymywanie checi nawigzania kontaktu przez

chorego.
cd.—»
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3. Stworzenie choremu odpowiednich warunkow ze-
wnetrznych do méwienia.

4. Cierpliwos¢ wzgledem pacjenta.

5. Wykazywanie zainteresowania problemem pa-
cjenta.

6. Zauwazanie niewielkie] poprawy mowienia przez
pacjenta.

15. Ryzyko wystapienia ponow-
nego udaru mozgu.

Zmniejszenie ryzyka po:
nownego wystgpienia
udaru.

1. Omowienie z pacjentem i jego rodzing istoty cho-
roby i czynnikow ryzyka.

2. Podanie zalecen dotyczacych stylu zycia, odzywia-
nia.

3. Wskazanie koniecznosci wyeliminowania czynni-
koéw szkodliwych.

4. Edukacja z zakresu rozpoznawania objawow mo-
gacych wskazywac na udar.

16. Mozliwos¢ wystgpienia nie-
petnosprawnosci wtornej, w
zwigzku z zaniechaniem rehabi-
litacji.

Wzmocnienie efektow
rehabilitacji.

Aktywizowanie pacjenta
w celu poprawienia jego

samodzielnosci.

Pozyskiwanie chorego do wspoipracy.

Wzmacnianie checi uczestnictwa w procesie reha-

bilitaciji.

3. Niewyreczanie chorego w czynnosciach, ktore sam
moze wykonac.

4. Zwracanie uwagi na najmniejsze osiggniecia cho-
rego

5. Wykonywanie ¢wiczen pamieci motorycznej przez
ruch i wizualizacje okreslonych czynnosci.

6. Instruowanie chorego podczas wykonywania ¢wi-
czen ruchowych.

7. Zachecanie chorego do wykonywania prostych ¢wi-

czen czynno-biernych.

Y =

Standard opracowany przez zespét Pielegniarskiego Osrodka Medycyny

-Srodowiskowo - Rodzinnej ,,Panaceum”
z siedzibg w Luboniu ul. Poniatowskiego 20

w sktadzie: koordynator Domowej pielegniarskiej opieki diugoterminowej mgr Beata Czekata,
dyrektor mgr Dorota Czajka

METRYCZKA STANDARDU

Czesc |

Numer referencyjny standardu: 1

Temat: Standard domowej pielegniarskiej opieki
diugoterminowe]

Grupa opieki: Podopieczny obtoznie chory, nie-
petnosprawny, starszy przebywajacy w $rodowi-
sku domowym, zakwalifikowany wg kryteriéw przez
system opieki zdrowotnej do domowej pielegniar-
skiej opieki dtugoterminowej

Lokalny adres: Pielegniarski Osrodek Medycyny
Srodowiskowo-Rodzinnej ,Panaceum” Lubor ul.
Poniatowskiego 20

Strona intemetowa: www.panaceum.poznan.pl
E-mail: nzoz@panaceum.poznan.pl tel.i fax: 61
813-12-11

Data wprowadzenia: 01.03.2010 rok
Uprawomocnienie standardu: 01.03.2010 rok
Przeglad standardu: 01.10.2010 rok

Osoba odpowiedzialna: mgr Beata Czekata
Dyrekcja placéwki: mgr Dorota Czajka

Czesc Il

Wprowadzenie

Oswiadczenie standardowe

Kryteria:

1 .Kryterium struktury:

a) organizacja pracy,

b) pielegniarka,

c) sprzet,

d) érodowisko podopiecznego.

2. Kryterium procesu:

a) $wiadczenia higieniczno-pielegnacyjne,
b) swiadczenia pielegnacyjno-lecznicze,
c) swiadczenia usprawniajgce,

d) swiadczenia diagnostyczne,

e) $wiadczenia z zakresu edukacji zdrowotnej i pro-
mocji zdrowia,

f) Swiadczenia socjalno-organizacyjne,
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g) $wiadczenia z zakresu wsparcia emocjonalne-
go.

3. Kryterium wyniku:

a) podopieczny,

b) rodzina/opiekunowie,

c) pielegniarka.

Oswiadczam, ze obowigzujgcy standard jest zna-
ny i przestrzegany przez wszystkich pracownikéw
domowej pielegniarskiej opieki diugoterminowej.
Dyrektor:

mgr Dorota Czajka

Standard domowej pielegniarskiej opieki dtugoter-
minowej

Wprowadzenie

Domowa pielegniarska opieka dtugoterminowa
obejmuje $wiadczeniami zdrowotnymi osoby prze-
wlekle i obtoznie chore, niepetnosprawne, unieru-
chomione, starsze ze znacznie ograniczong rucho-
moscig, ktorych stan fizyczny oceniany w skali
Barthel nie przekracza 40 pkt i przebywajacych w
swoim miejscu zamieszkania. Opiekuje sie pod-
opiecznymi w zaawansowanych stadiach choréb
przewlektych i wymagajacymi jednej lub kilku wy-
mienionych czynnosci: statych kroplowych wlewéw
dozylnych, wykonywania opatrunkéw, karmienia
przez zgtebnik, przetoke, pielegnacji przetoki, za-
fozenia i usuniecia cewnika, statego ptukania pe-
cherza moczowego, pielegnaciji rurki tracheosto-
mijnej. WWspoiczesnie domowa pielegniarska opie-

ka dtugoterminowa jest dziedzing pielegniarstwa

preznie sie rozwijajgca czemu sprzyjaja warunki
demograficzno-spoteczne i zapotrzebowanie na te
forme swiadczen pielegniarskich.

Temat:

Domowa pielegniarska opieka dtugoterminowa to
kompensacyjna pielegnacja osoby obtoznie i prze-
wlekle chorej, niesprawnej i starszej w srodowi-
sku domowym.

Podtemat: domowa pielegniarska opieka dtugo-
terminowa jest zintensyfikowang dziatalnoscig
opiekuncza, pielegnacyjng i terapeutyczna $wiad-
czong osobie niesprawnej lub niezdolnej czescio-
wo lub catkowicie, na state lub przez dtuzszy okres
czasu do samodzielnej egzystencji spowodowa-
nej chorobg, niepetnosprawnoscia lub wiekiem.
Grupa opieki:

Podopieczny obtoznie chory, niepetnosprawny,
starszy przebywajacy w srodowisku domowym, za-
kwalifikowany wg kryteriow przez system opieki
zdrowotnej do domowej pielegniarskiej opieki diu-
goterminowe;.

Oswiadczenie standardowe:

Cel:

1. Pielegnacja oparta na rozpoznaniu deficytu sa-
moopieki, na tkwigcych w podopiecznym i $rodo-
wisku rezerw somatycznych, psychicznych, spo-
tecznych, duchowych celem wykorzystania ich do
przywrécenia utraconej sprawnosci.

2. Dobér technik pielegnacyjnych, sprzetu i $rod-
kéw pomocniczych (wspomagajacych).

3. Motywowanie i wspieranie psychiczne do dzia-
tann ukierunkowanych na osiagniecie samodziel-
nosci.

4. Swiadczenia w zakresie podstawowej pielegna-
cji oraz dziatania zwiekszajgce adaptacje aktual-
nych warunkéw zycia spowodowanych choroba,
niepetnosprawnoscia i postepujacym procesem
starzenia.

5. Edukacja i organizacja systemu spotecznego
wsparcia w zakresie zwiekszania wydolnosci opie-
kunczo-pielegnacyjnej Srodowiska podopiecznego.
Kryteria struktury:

1. Organizacja pracy:

a) za opieke odpowiedzialna jest pielegniarka z
wyksztatceniem wyzszym lub $rednim i rocznym
stazem pracy w lecznictwie stacjonarnym lub ukon-
czong specjalizacjg geriatryczng, kursem kwalifi-
kacyjnym w dziedzinie: opieki diugoterminowej,
pielegniarstwa przewlekle chorych i niepetno-
sprawnych, rodzinnego,

b) dostepnosc¢ swiadczen od poniedziatku do piat-
ku w godzinach 8.00 - 18.00, w soboty, niedziele,
dni ustawowo woine od pracy - w medycznie uza-
sadnionych przypadkach, nie mniej niz 4 razy w
tygodniu,

c) pielegniarka jednoczasowo nie moze opieko-
wac sie wiecej niz 6 podopiecznymi,

d) dokumentacja pielegniarska przechowywana i
archiwizowana jest w siedzibie Osrodka (karta
czynnosci pielegnacyjnych dla pielegniarki opieki
dtugoterminowej, kwalifikacja pielegniarska do
objecia pielegniarska opiekg diugoterminowa -
ocena podopiecznego wg zmodyfikowane] skali
Barthel, wywiad pielegniarski, zgoda pacjenta,
skierowanie do objecia pielegniarska opieka diu-
goterminowa, powiadomienie o objeciu opieka),
e) w Osrodku dostepne sg procedury postepowa-
nia pielegniarskiego w warunkach domowych,

f) pielegniarka korzysta ze skal i testow oceny sta-
nu zdrowia i wydolnosci samoopiekunczej pod-
opiecznego,

g) w Osrodku dostepna jest literatura, czasopisma,
publikacje, opracowania w zakresie schorzen i pie-
legnacji osob przewlekle i obtoznie chorych, nie-
sprawnych i starszych,

h) pielegniarka ma dostep do szkolen wewnetrz-
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nych i zewnetrznych, kurséw doskonalacych, do-

ksztatcajacych, kwalifikacyjnych, specjalizacji i

konferencji naukowych.

2. Pielegniarka:

Warunkiem efektywnego dziatania pielegniarki do-

mowej opieki dtugoterminowej jest podtrzymanie

zdolnosci do samoopieki i samopielegnacji pod-
opiecznego i jego srodowiska tak dtugo jak to jest
mozliwe:

a) posiada kwalifikacje w dziedzinie opieki dtugo-

terminowej (wiedze, umiejetnosé, cechy osobowo-

ci),

b) aktualizuje wiedze poprzez state samoksztat-

cenie i doksztatcanie instytucjonalne,

c) pielegniarka posiada cechy charakteru niezbed-

ne w pracy z podopiecznymi przewlekle i obtoznie

chorymi, niepetnosprawnymi i starszymi,

d) korzysta z dostepnych narzedzi:

- dokumentacji pielegniarki domowej opieki ditu-

goterminowej,

- skal ocen sytuacji zdrowotnej podopiecznego,

- wyposazenia nesesera pielegniarki domowej

opieki dtugoterminowej,

e) wspotpracuje z rodzina/opiekunami podopiecz-

nego, zespotem leczniczo-terapeutycznym, orga-

nizacjami wspierajacymi opieke pielegniarska i $ro-
dowisko podopiecznego.

3. Sprzet:

a) wspomagajacy poruszanie sie (balkonik, cho-

dzik, wozek inwalidzki, kule, itp),

b) ogdéinousprawniajacy (masazery, piteczki, stom-

ki, woreczki z piaskiem, itp),

c) przedmioty utatwiajgce czynnosci zycia codzien-

nego (poidetka, kubki, sztuéce, talerze, itp),

d) $rodki niezbedne w utrzymaniu higieny osobi-

stej | zapobieganiu powiktaniom (myjka, materac,

poduszka p/odlezynowa, podkiad chionny, pielu-
chomaijtki, wktadki chtonne, itp).

4. Srodowisko podopiecznego:

a) rodzina / opiekunowie chetni, sprawni i zaanga-

zowani w dziatania opiekunczo - pielegnacyjne,

b) otoczenie:

- pokoj podopiecznego

- f6zko z dostepem z obu stron, wyposazenie
ograniczone do niezbednych meblii przedmio-
tow, optymalne oswietlenie naturaine i sztucz-
ne, itp,

- {azienka - wyposazona w uchwyty, porecze,
maty antyposlizgowe, siedziska kgpielowe, ze
swobodnym dostepem do urzgdzen, itp,

- ciagi komunikacyjne pozbawione przeszkod -
dywanikow, chodniczkéw, progéw, mebli, zbed-
nych sprzetow, oswietlone w porze nocnej, itp.

Kryteria procesu:

1. Zebranie danych o podopiecznym: wywiad pie-
legniarski, dokumentacja i ustalenie diagnozy pie-
legniarskiej.

2. Ustalenie procesu pielegnowania przy wspot-
pracy i akceptacji podopiecznego i jego $rodowi-
ska.

3. Realizacja opieki pielegniarskiej wedtug ustalo-
nego procesu, adekwatnie do aktualnego stanu
zdrowotnego podopiecznego, wydolnosci opiekun-
czo

pielegnacyjnej srodowiska i za ich zgoda w zakre-
sie:

a) swiadczen higieniczno-pielegnacyjnych:

- wykonywanie niezbednych zabiegéw higienicz-
nych i pielegnacyjnych,

- stosowanie materiatbw medycznych i srodkow
pomocniczych w pielegnaciji,

- przygotowanie podopiecznego i srodowiska do-
mowego do samoopieki i samopielegnaciji w cho-
robie, niepetnosprawnos$ci i zmianach wynikaja-
cych z procesu starzenia,

b) Swiadczen pielegnacyjno-leczniczych:

- pomoc w zywieniu i pojeniu, zgtebnikowanie
zotgdka, karmienie przez sonde zotgdkowa, prze-
toke zotadkowa, jelitowa, pielegnacja przetoki i
stomii, poradnictwo zywieniowe,

- wykonywanie zabiegéw kontrolujacych

| utatwiajgcych wydalanie: wlewki, lewatywy, zato-
zenie suchej rurki doodbytniczej, uzycie basenu,
zZmiana

pieluchomajtek, zatozenie, pielegnacja i usunie-
cie cewnika, ptukanie pecherza moczowego,

- oklepywanie plecéw, pielegnacja rurkitracheosto-
mijnej, ewakuacja wydzieliny,

-wykonywanie zabiegéw przeciwzapalnych z za-
stosowaniem cieptfa i zimna (kompresy, oktady),
- wykonywanie opatrunkoéw (rany, odlezyny, owrzo-
dzenia troficzne podudzi, odparzenia),

- pielegnowanie powiktanej stopy cukrzycowej,

- podawanie lekéw na podstawie i zgodnie ze zle-
ceniem lekarza ubezpieczenia zdrowotnego (do-
ustnie, doodbytniczo, wziewnie, przezskornie,
przez btony Sluzowe, podskornie, domiesniowo,
dozylnie, kroplowe wlewy dozylne),

- wykonywanie i pielegnowanie kaniulacji zyt ob-
wodowych,

- zdejmowanie szwow,

- dorazne podawanie tlenu,

- stosowanie baniek prézniowych,

c) swiadczen usprawniajacych:

- prowadzenie rehabilitacji przytozkowej (¢wicze-
nia bierne, bierno-czynne, czynne),

- prowadzenie aktywizacji ruchowej (siadanie, pio-
nizacja, nauka samodzielnego chodzenia i przy po-
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mocy sprzetu wspomagajacego, nauka samoob-
stugi),

- wykonywanie zabiegow utatwiajgcych czynnosci
oddechowe: gimnastyka oddechowa, drenaz ufo-
zeniowy, oklepywanie, zmiana pozycji ciata, inha-
lacje,

- prowadzenie instruktazu w zakresie hartowania i
ksztattowania kikuta amputowanej konczyny,

d) swiadczen diagnostycznych:

- wykonywanie badania fizykalnego, okreslanie i
ocenianie odchylen od normy lub stanu poprzed-
niego,

- dokonywanie oceny stanu ogoélinego, swiadomo-
$ci, przebiegu choroby i stanu zdrowienia,

- wykonywanie pomiaréw podstawowych
parametrow zyciowych: temperatury ciata, odde-
chow, poziomu glikemii w krwi, ci$nienia tetnicze-
go krwi, tetna,

- obserwowanie wystepowania i pomiar
obrzekow,

- prowadzenie bilansu wodnego i kontrolowanie
diurezy,

- pobieranie materiatéw do badan diagnostycznych
| bakteryjnych (krew, mocz, kat, plwocina, wyma-
zy z nosa, gardta, ran),

e) swiadczen z zakresu edukacji zdrowotnej i pro-
mocji zdrowia:

- rozpoznawanie i ocenianie ryzyka i zapobiega-
nie powiktaniom,

- rozpoznawanie probleméw zdrowotnych i potrzeb
pielegnacyjnych,

- prowadzenie edukacji zdrowotnej i ocenianie po-
ziomu wiedzy, umiejetnosci, motywacji podopiecz-
nego oraz jego srodowiska w zakresie niezbed-
nym w samoopiece | samopielegnaciji,

f) swiadczen socjalno-organizacyjnych:

- udzielanie pomocy w zapewnieniu dostepu do
Swiadczen opieki zdrowotnej i socjalnej, srodkow
leczniczych, rehabilitacyjnych, ortopedycznych nie-
zbednych do opieki, pielegnaciji i leczenia pod-
opiecznego w miejscu zamieszkania,

- wspotpraca z organizacjami wspierajacymi dzia-
fania pielegniarki domowej opieki dtugoterminowe;j
na rzecz podopiecznego i srodowiska,

g) swiadczen z zakresu wsparcia psychologiczne-
go:

- wspieranie podopiecznego i Srodowiska z pro-
blemami zdrowotnymi, {(pomoc w pogodzeniu sie
z aktualng sytuacjg zdrowotng, spoteczng, mate-
rialng, motywowanie do wspéidziatania poprawia-
jacego biezacy stan).

Kryteria wyniku:

1. Podopieczny:

a) uzyskat wiedze i umiejetnosci niezbedne w sa-

moopiece i samopielegnacji,

b) zna i akceptuje zasadnos¢ dziatan pielegniarki
i opiekunow,

c) uzyskat optymalng sytuacje zdrowotna i osiagnat
stan umozliwiajacy jak najdtuzsze lub state prze-
bywanie w srodowisku domowym, w rodzinie,

d) podwyzszyt jako$¢ zycia i podtrzymat aktywnosé
bio-psycho-spoteczno-duchows,

e) wspotpracuje z rodzing / opiekunami, piele-
gniarka w miare swoich

mozliwosci zdrowotnych,

f) nie ma powiktan wynikajgcych z unieruchomie-
nia.

1. Rodzina/opiekunowie:

a) posiada i stosuje wiedze i umiejetnosci w opie-
ce nad podopiecznym,

b) akceptuje sytuacje zdrowotng podopiecznego,
c) zmniejszyta/zlikwidowata deficyt wydolnosci
opiekunczo-pielegnacyjnej,

d) wypracowata interdyscyplinarne metody wspoét-
pracy na rzecz podopiecznego i ich samych,

e) potrafi stworzy¢ warunki lokalowe i

zapewnic srodki pomocnicze, f) zna perspektywy
dalszych dziatan opiekurniczo-pielegnacyjnych.

3. Pielegniarka:

a) na podstawie zebranych danych ustalita diagno-
ze pielegniarska i opracowata proces pielegnowa-
nia,

b) wykonata wszystkie zaplanowane $wiadczenia
zdrowotne, zgodnie z aktualnym stanem pod-
opiecznego, zapewnita bezpieczenstwo, intymnos$é
i poszanowanie godnosci osobistej,

e) nha biezaco udokumentowata wykonane czyn-
nosci, ocenia efekty podjetych dziatan,

f) zapobiegta powiktaniom, poprawita standard
zycia i samopoczucie podopiecznego,

g) przekazata rodzinie/opiekunom wiedze, nauczy-
ta wykonywac czynnosci pielegnacyjne,

h) skontaktowata z instytucjami wspomagajacymi
chorych i opiekundw, wsparta srodowisko emocjo-
nalnie,

i) stworzyta przyjazna, opartg na wzajemnym za-
ufaniu atmosfere w srodowisku podopiecznego.
ANEKS STANDARDU

Standard opracowany na podstawie struktury stan-
dardu w pielegniarstwie przyjetego przez NRPIP.

1. Wykaz literatury

- Ustawa o Zawodach Pielegniarki i Potoznej,

- Rozporzadzenie MZ w sprawie zakresu i rodzaju
swiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych,
leczniczych i rehabilitacyjnych, wykonywanych
przez pielegniarke samodzielnie, bez zlecenia le-
karskiego,
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- Rozporzadzenie MZ w sprawie swiadczen gwa-
rantowanych z zakresu swiadczen pielegnacyj-
nych i opiekunczych w ramach opieki diugotermi-
nowej,

- dokumentacja pielegniarki domowej opieki dtu-
goterminowej stanowigca zataczniki do Zarzadze-
nia Prezesa NFZ nr 84/2009/DSOZ w sprawie
okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow
w rodzaju Swiadczenia pielegnacyjne i opiekun-
cze w ramach opieki dtugoterminowe;j,

- red. J. Twardowska-Rajewska ,Senior w domu,
opieka dtugoterminowa nad niesprawnym senio-
rem”, (JAM Wyd. Naukowe, Poznan 2007,

- Z. Kawczynska-Butrym ,Rodzina — zdrowie - cho-
roba, koncepcja i praktyka pielegniarstwa rodzin-
nego’, Wyd. Czelej. Lublin 2001,

- red. D. Talarska, D. Wieczorowska-Tobis, E.
Szwatkiewicz ,Opieka nad osobami chorymi w wie-
ku podesztym i niesamodzielnymi”’, PZWL, War-
szawa 2009,

- E. Szwalkiewicz, J. Kaussen, poradnik ,Opieka
diugoterminowa w $wiadczeniach pielegniarek i
opiekunek”, Torun 20086,

- red. M. Kézka ,Stany zagrozenia zycia. Wybra-
ne standardy opieki i procedury postepowania pie-
legniarskiego”, Wyd. UJ, Krakow 2001,

- R. Slusarz ,Wybrane standardy i procedury w
pielegniarstwie neurochirurgicznym”, Wyd. NIPiP,
Warszawa 2007,

- K. Adamczyk ,Pielegniarstwo neurologiczne”
Wyd. Czelej Lublin 2000,

- red. M. Biercewicz, M.T. Szewczyk, R. Slusarz
,Pielegniarstwo w geriatrii” Wyd. Med. Borgis. War-
szawa 2006,

- K. Adamczyk ,Pielegniarstwo chorych po uda-
rach mozgu” Wyd. Czelej Lublin 2003,

- red. K. Kedziora-Kornatowska, M. Muszalik
,Kompendium pielegnowania pacjentéw w star-
szym wieku” Wyd. Czelej, Lublin 2007,

-red. E. Krajewska-Kutak, H. Rolka, B. Jankowiak
,2Standardy i procedery pielegnowania w stanach
zagrozenia zycia” , PZWL, Warszawa 2009,

- red. A. Maciag, K. Kuszewski, K. Topczewska-
Tylinska, J. Michalak ,Rola proceséw, standardow
i procedur w ksztattowaniu jakosci $wiadczen zdro-
wotnych”, Wyd. Alfamedica, Bielsko - Biata 2007,
- ,Medi” Forum Opieki Diugoterminowej,
kwartalnik, Torun,

- ,Pielegniarstwo XXI wieku” Wyd. Czelej. Lublin
2008,

- strony intemetowe dotyczace opieki dtugotermi-
nowej, pielegniarstwa geriatrycznego, pielegniar-
stwa w niepetnosprawnosci, gerontblogii, geriatrii.
2. Wykaz procedur i algorytméw postepowa-

nia pielegniarskiego

I. Swiadczenia higieniczno-pielegnacyjne:
. Mycie higieniczne rak.

. Zakfadanie rekawiczek ochronnych.

. Stanie t6zka z chorym.

. Zmiana bielizny poscielowej catkowita.

. Zmiana bielizny poscielowej czesciowa.
. Zmiana bielizny osobiste;.

. Mycie podopiecznego w t6zku.

. Kapiel podopiecznego w wannie.

. Kgpiel podopiecznego pod prysznicem.
10. Mycie gtowy w t6zku.

I1. Toaleta jamy ustnej.

12. Golenie zarostu.

Il. Swiadczenia pielegnacyjno - lecznicze:
1. Karmienie podopiecznego

2. Pojenie podopiecznego.

3. Zgtebnikowanie zotadka.

4. Karmienie przez sonde zotadkowa.

5

6

OO~ UDAWN=

. Karmienie przez przetoke.

. Zmiana woreczka stomijnego, pielegnacja sto-
mii. _
7. Wlewka doodbytnicza przeczyszczajgca, wlew
doodbytniczy, lewatywa.
8. Zatozenie suchej rurki do odbytu.
9. Reczne wydobycie katu.
10. Podanie basenu (kaczki), zaktadanie pielucho-
majtek.
11. Cewnikowanie pecherza moczowego.
12. Plukanie pecherza moczowego.
13. Wymiana worka do moczu.
14. Oklepywanie.
15. Nacieranie.
16. Pielegnowanie podopiecznego z tracheotomia.
17. Toaleta drzewa oskrzelowego, odsysanie.
18. Oktad zimny.
19. Oktad cieply.
20. Zatozenie i zmiana opatrunku.
21. Podawanie lekow doustnych.
22. Zatozenie czopka.
23. Wlewka doodbytnicza lecznicza.
24. Podanie lekow przez skore.
25. Inhalacja.
26. Zakropienie feku do oka.
27. Zakropienie leku do nosa.
28. Zakropienie leku do ucha.
29. Wstrzykniecie podskorne.
30. Wstrzykniecie domiesniowe.
31. Wstrzykniecie dozylne.
32. Kroplowy wlew dozyiny.
33. Zatozenie i pielegnowanie obwodowego kon-
taktu zylnego. .
34. Zdejmowanie szwow.
35. Podawanie tlenu.
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36. Banki lekarskie.

Ill. Swiadczenia usprawniajace:

. Cwiczenia gimnastyczne bierne.

. Cwiczenia gimnastyczne czynne.

. Pomoc przy siadaniu w #6zku.

. Pomoc przy wstawaniu z tézka.

. Gimnastyka oddechowa.

. Drenaz utozeniowy.

. Zmiana pozycji utozeniowej w t6zku.

. Hartowanie kikuta amputowanej koniczyny.

. Ksztattowanie kikuta amputowanej koriczyny.
IV. Swiadczenia diagnostyczne:

1. Badanie fizykaine.

2. Ocena stanu $wiadomosci.

3. Pomiar temperatury ciata.

4. Pomiar i obserwacja oddechu.

5. Pomiar glukometrem poziomu glikemii w krwi
wtosniczkowej.

6. Pomiar ci$nienia tetniczego krwi.

7. Pomiar i obserwacja tetna.

8. Obserwacja i pomiar obrzekow.

9. Bilans ptynow.

10. pobranie krwi do badan

11. Pobranie moczu do badania ogdinego.

12. Pobranie moczu na posiew

13. Pobranie katu do badania

14. Pobranie plwociny

15. Pobranie wymazu z nosa

16. Pobrania wymazu z gardta

17. Pobranie wymazu z rany.

3. Wykaz skal i testow stosowanych w Osrod-
ku

- skala Barthel,

- skala MMSE,

- test kategoryzacji opieki pielegniarskiej,

- skala Waterloo,

- skala ADL,

- test ,wstan i idz”,

- test zegara,

- Kkarta kontroli gospodarki wodnej,

- test oceny stanu odzywienia,

- skala niezaleznosci funkcjonalnej pacjenta po
udarze mozgu,

- test wg skali Nosger,

- schemat nr 1 PDOD - umiejscowienie odlezyn
(opracowany przez ODOM, Szpital Miejski im. J.
Strusia, Poznan),

4 Narzedzia pomiaru i kontroli

- przeglad standardu,

- zakres kompetencji pielegniarki,

- dokumentacja pielegniarki domowej opieki diu-
goterminowej,

- ankieta satysfakcji podopiecznego,

- ankieta oceny pracownika.

(o e o RN I @ B & ) T SN 'S T 6

KONSULTANT KRAJOWY W DZIE-
DZINIE PIELEGNIARSTWA PRZE-
WLEKLE CHORYCH | NIEPELNO-

SPRAWNYCH

ELZBIETA SZWALKIEWICZ 10-686 Olsztyn, ul. Gdanska
11/13 m.3 tel.(0-89) 541-35-70, tel. kom. 0-602 365 763,
e-mail: promocja@post.pl

Olsztyn, 30 pazdziernika 2009r,

OPINIA

w sprawie standardu domowej pielegniarskiej opie-
ki dtugoterminowej w Pielegniarskim Os$rodku Me-
dycyny Srodowiskowo-Rodzinnej ,Panaceum” w
Luboniu ul. Poniatowskiego 20

Standard opracowany przez dyrektora osrodka i
koordynatora swiadczen wskazuje na petne zro-
zumienie roli pielegniarki domowej oraz celu reali-
zowanej przez nig opieki.

Standard jest adekwatny do problemoéw zdrowot-
nych i podstawowych potrzeb zyciowych niepet-
nosprawnych chorych osoéb oraz ich rodzin (opie-
kundéw). Jest on takze zgodny z obowigzujacym
prawem i aktualng wiedza pielegniarska. Standard
ten zawiera najistotniejsza elementy skiadowe, tj.
koncepcje pielegnowania, czyli w tym wypadku pie-
legnacje kompensacyjng oraz metode pracy czyli
proces pielegnowania. Sugerowatabym dodanie
trzeciego elementu dotyczacego organizacji pra-
cy. Poza tym, standard ujmuje wszystkie niezbed-
ne kryteria, tj. struktury, procesu i wyniku.

Z uwagi na powyzsze uwazam opisany wyzej stan-
dard realizacji domowej opieki dtugoterminowej za
bardzo dobry.

Jednoczesnie chciatabym wskazac¢ na potrzebe
opatrzenia standardu metryczka, ktéra poza nazwg
okresli takze:

- = date jego wprowadzenia do realizacji,

przegladu i weryfikacji
* podpis dyrektora zaktadu
* podpis osoby odpowiedzialnej za nadzér nad re-
alizacjg $wiadczen zdrowotnych
« oSwiadczenie, ze obowigzujgcy standard jest
znany i przestrzegany przez

wszystkich pracownikow
Jest to nieodzowne by standard ten stat sie dla
pracownikéw rzeczywistym przecietnym wzorcem
wykonania zadania, a jego przestrzeganie byto
traktowane jako obowiazek pracowniczy.

KONSULTANT KRAJOWY

w dziedzinie pielegniarstwa
przewlekle chorych | niepetnosprawnych
Elzbieta Szwalkiewicz
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Kryterium porownawcze

Umowa o prace

Umowa cywilnoprawna (kontraktu)

charakter stosunku praw-
nego

zawarcie umowy o prace prowadzi do na-
wigzania stosunku pracy regulowanego
przez przepisy Kodeksu pracy

zawarcie umowy cywilnoprawnej prowa-
dzi do nawigzania stosunku cywilnopraw-
nego regulowanego przez art. 734-750
Kodeksu cywilnego

wynagrodzenie

pracownikom zakfadéw opieki zdrowotnej
przysiuguje wynagrodzenie w wysokosci
wynikajacej z umowy o prace oraz przepi
sow prawa pracy. skladac sie onoc moze z:
- wynagrodzenia zasadniczego,

- dodatku stazowego w wysokosci do 20%
wynagrodzenia zasadniczego (obowigzko
wego w samodzielnych publicznych zakta
dach opieki zdrowotnej),

- dodatku za prace w porze nocnej (65%
stawki godzinowej wynagrodzenia zasadni
czego),

-dodatku za prace w niedziele i swieta oraz
dodatkowe dni wolne wynikajgce z przeciet
nie pieciodniowego tygodnia czasu pracy
(45% stawki wynagrodzenia zasadniczego),
- dodatku za prace w wysokosci 20%
wynagrodzenia zasadniczego'(przystuguja
cego pracownikom pogotowia ratunkowego,
pomocy doraznej) lub 30% wynagrodzenia
zasadniczego (przystuguje pracownikom ze
spotéw wyjazdowych), innych skiadnikow
wynagrodzenia (dodatku funkeyjnego, itd.)

o wysokosci wynagrodzenia decyduje
wylacznie tres¢ zawarte] umowy

nagroda Jubileuszowa

w samodzielnych publicznych zaktadach
opieki zdrowotnej przystuguje w wysokosci
od 75% do 300% miesiecznego wynagro
dzenia: w pozostatych zaktadach opieki zdro-
wotnej przystuguje lezeii wynika to z obowia-
zujacych w nich przepisow prawa pracy

nie przystuguje

Dodatkowe wynagrodze-
nie roczne (tzw. trzynast-
ka)

przysiuguje. jezeli wynika to z przepisow pra-
wa pracy obowigzujacych w danym zaktadzie
opieki zdrowotnej

nie przystuguje

odprawa emerytalno-ren-
towa

w samodzielnych publicznych zakiadach
opieki zdrowotnej przystuguje w wysokosci
od jednomiesiecznego do trzymiesiecznego
wynagrodzenia: w niepublicznych zaktadach
opieki zdrowotnej przystuguje w wysokosci-
jednomiesigcznego wynagrodzenia

nie przystuguje

odprawa z tytutu rozwigza-
nia stosunku pracy z przy-
czyn niedotyczacych pra-
cownika

przystuguje jezeli zaktad opieki zdrowotnej
zatrudnia powyzej 20 pracownikow

nie przystuguje

odprawa posmiertna

przystuguje w kazdym zakiadzie opieki zdro-
wotnej w wysokosci od jednomiesiecznego
do szesciomiesigcznego wynagrodzenia

nie przystuguje
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odpowiedzialnosc za szko-
dy wyrzadzone pacjentom

za szkode odpowiada wytgcznie pracodaw-
ca, a pracownik ponosi cdpowiedzialnosé
wobec pracodawcy co najwyzej do kwoty
trzymiesiecznego wynagrodzenia jezeli szko-
de wyrzadzi on nieumysinie)

solidarna odpowiedzialnos¢ zaktadu
opieki zdrowotnej oraz pielegniarki lub
potoznej udzielajace] swiadczen w ra-
mach kontraktu (art. 35 ust. 5 ustawy o
zakiadach opieki zdrowotnej)

Obowigzek ubezpieczenia
sie od odpowiedzialnosci
cywilnej pielegniarki, potoz-
nej

na pracowniku nie spoczywa obowigzek
ubezpieczania sie od odpowiedzialnosci cy-
wilnej

koniecznos¢ ubezpieczang sie od
odpowiedzialnosci cywilnej

Obowigzek prowadzenia
dokumentacji medycznej

obowigzek prowadzenia dokumentacji me-
dycznej okreslonej w rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 10 sierpnia 2001 roku w spra-
wie rodzajow dokumentacji medycznej w za-
ktadach opieki sposobu jej prowadzenia oraz.
szczegotowych warunkow jej udostepniania
(Dz.. U. z 2001 r. Nr 88, p6z. 966 z pozn.
zm.)

dodatkowy obowigzek prowadzenia do-
kumentacji, okreslonej w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 1sierpnia 2003
roku w sprawie rodzajow doku mentacji
medycznej pacjenta, sposobu jej prowa-
dzenia i przechowywania oraz szczego-
towych warunkéw jej udostep niania
przez pielegniarke, potozng udzielajgacg
swiadczen zdrowotnych (Dz.U.z 2003r
Nr147,p0z.1437 z pdzn. zm.)

Zaktadowy fundusz swiad-
czen socjalnych, wczasy
pod gruszg

w ramach funduszu tworzonego zgodnie z
przepisamiw, przystuguje dofinansowanie do
wypoczynku letniego:swiadczenia rzeczowe
w okresie Swiat, pozyczki, itp ; w zaktadach.
w ktorych nie tworzy siefunduszu, wyptaca-
ne jest swiadczenie urlopowe (wczasy pod

grusza)

nie przystugujg

Normy czasu pracy, godzi-
ny nadliczbowe

w zaktadach opieki zdrowotnej obowigzujg
normy czasu pracy w wymiarze 7 godzin 35
minutna dobe i 37 godzin 55 minut w prze-
cigtnie pieciodniowym tygodniu czasu pracy,
pracownikom przystuguje dodatkowe wyna-
grodzenie za przekroczenie norm czasu pra-

cy

nie ma zadnych ograniczen w postaci
maksymalnych norm czasu pracy; nie
przystuguje wynagrodzenia za prace re-
alizowang po przekroczeniu norm pracy.
majacych zastosowanie do pracownikéw

System czasu pracy

zaktady opieki zdrowotnej mogg stosowac
systemy czasu pracy wytacznie na zasadach
okreslonych w ustawie o zakladach opieki
zdrowotnej | Kodeksie pracy

petna dowolnosc w zakresie ksztattowa-
nia systemow pracy pielegniarek, potoz-
nych (w tym mozliwosc stosowania tzw
przery wanego systemu pracy)

Urlop wypoczynkowy

przysiuguje

nie przystuguje

Opieka nad dzieckiem do
lat 14

przystuguja 2 dni wolne od pracy z tytuiu spra-
wowania opieki

nie przystuguje

Prawo do 15-minutowej
przerwy

przystuguje, jezeli dobowy wymiar czasu pra-
cy wynosi co najmnigj 6 godzin

nie przystuguje

Przerwa na karmienie pier-
sia

przystugujg dwie polgodzinne przerwy (przy
ciazy mnogiej dwie czterdziestopieciominu-
towe przerwy)

nie przystuguje

Tzw. urlopy okolicznoscio-
we

przystugujg dni wolne z tytutu zdarzen loso-
wych oraz innych okolicznosci okreslonych
W rozporzadzeniu Ministra Pracy i Polityki
Socjalnej zdnia 9 maja 1996 roku w sprawie
sposobu usprawiedliwiania niecbecno $ci w
pracy oraz udzie lania pracownikom zwolnien
od pracy

nie przystugujg
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Srodki ochrony indywidualnej,
odziez i obuwie robocze

przystugujg pracownikowi wedtug zasad
ustalonych w Kodeksie pracy

nieprzystugujg (obowigzek wyposazenia
we wiasnym zakresie)

Sprzet | aparatura medyczna

zapewnia pracodawca

decyduje tres¢ umowy

ochrona prawna

przystuguje powszechna ochrona sto-
sunkupracy: koniecznosc¢ stosowania
okresow wypowiedzenia (maks. trzymie-
siecznego), uzasadniania wypowiedze-
nia, konsultacji zwigzkowej (przy umo-
wach na czas nieckreslony) oraz szcze-
goélna ochrona stosunku pracy, obejmu-
jaca: zakaz wypowiadania czy tez roz-
wigzywania stosunku pracy ze wzgledu
na wiek przedemerytalny (art. 39 Kodek-
su pracy) przebywanie na urlopie czy tez
w okresie innej usprawiedliwionej nie-
obecnosciw pracy (art. 41 Kodeksu pra-
cy), w okresie cigzy czy tez urlopu ma-
cierzynskiego, dziataczy zakiadowych or-
ganizacji zwiazkowych (art. 32 ustawy wy
0 zwigzkach zawodowych)

zaktad opieki zdrowotnej ma mozliwosc
wypowiedzenia umowy w kazdym cza-
sie bez koniecznosci wskazywania
uzasadnienia (art. 746 § | Kodeksu cy-
wilnego)

prawo zrzeszania w zwigzkach
zawodowych

przystuguje kazdemu pracownikowi

nie przystuguje

spory wynikajgce ze stosunku
prawnego

rozstrzygane przed sgdami pracy - wol-
ne od optat sgdowych (od 2 marca 2006
roku niewielkim optatompodlegac bedg
tylko niektére czynnosci procesowe)

rozstrzygane przed sgdami powszech-
nymi -obowiazek ponoszenia wszystkich
optat sadowych w tym optata od pozwu
w wysokosci co do zasady 8% wartosci
przedmiotu sporu (od 2 marca 2006 roku
- 5% wartosci przedmiotu sporu)

odpowiedzialnos¢ karna i wy-
kroczeniowa

pracodawcy podlegaja odpowiedzialno-
sci. - karnej (za ztosliwe lub uporczywe
naruszanie praw pracownika, odmowe
ponownego przyjecia do pracy - art 218
§ 11§ 2 Kodeksu Karnego)

- wykroczeniowe (z tytutu naruszenia
praw pracownika - art. 281 - 283 Kodek-
su Pracy oraz przepisy innych ustaw).

Brak odpowiedzialnosci karne) i wykro-
czeniowej z tytutu naruszana praw re-
alizujgcego kontrakt

Ochrona Panstwowej Inspekcji
Pracy

pracodawcy podlegajg peinej kontroli
Panstwowej Inspekcji Pracy. ktéra ma
mozliwosé kierowania do nich wystgpien,
nakazow, zgitaszania sprzeciwow, itd

brak podstaw prawnych do ingerencji
Panstwowe Inspekcji Pracy w zakresie
dotyczacym osob realizujgcych kontrakt

Nadzor okregowej rady piele-
gniarek poloznych

okregowa rada pielegniarek i potoznych
nie ma mozliwosci sprawowana nadzo-
ru nad $wiadczeniami udzielanymi przez
pielegniarki i potozne

mozliwos¢ sprawowania nadzoru przez
wiasciwg okregowsg rade pielegniarek |
potoznych, w tym mozliwos¢ przeprowa-
dzania czynnosci kontrolnych oraz wyda-
wania zalecen pokontrolnych

Podleganie pielegniarek i po-
toznych ubezpieczeniom spo-
tecznym

tak - od dnia nawigzania stosunku pracy
do dnia ustania tego stosunku

tak - od dnia rozpoczecia wykonywanie
dziatalnosci regulowanej do dnia zaprze-
stania wykonywania tej dziatalnosci

Obowigzek finansowania i od-
prowadzania skladek z ubez-
pieczenia spofecznego i zdro-
wotnego

obcigza pracodawce i pracownika we-
diug nastepujacych stép procentowych:
- na ubezpieczenie emerytalne 19,52%

podstawy wymiaru (po potowie finan-

obcigza wylacznie realizujgcego kontrakt
wediug nastepujacych stop procento-
wych (ubezpieczenie emerytalne 19,52%
podstawy wymiaru ale nie mnigj niz
368,46 zt.
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sowane przez pracodawce i pracowni-
ka

- na ubezpieczenia rentowe 6% podsta-
wy wymiaru - przez pracodawce 4,5% ,
pracownika 1,5%.

- na ubezpieczenie chorobowe - 2,45%
podstawy wymiaru (w calosci finanso-
wane przez pracownika)

- na ubezpieczenie wypadkowe od 0,67 %
- 3,33% podstawy wymiaru (w catosci
finansowane przez pracodawce)

- na ubezpieczenie zdrowotne — 9% pod-
stawy wymiaru (w catosci finansowane
przez pracownika)

-na Fundusz Pracy - 2 45% podstawy
wymiaru (w catosci finansowane przez
pracodawce),

-na Fundusz Gwarantowanych Swiad-
czen Pracowniczych 0,10% podstawy
wymiaru (w catosci finansowane przez
pracodawce)

- na ubezpieczenia rentowe 6% podsta-
wy wymiaru ale nie mniej niz113,26zt.

- na ubezpieczenie chorobowe 2,45%
podstawy wymiaru ale nie mnigj niz
46,25 zt ma charakter dobrowolny),

- na ubezpieczenie wypadkowe od
0,67% do 3,33 % podstawy wymiaru,

- na ubezpieczenie zdrowotne -9 % pod-
stawy wymiaru ale nie mniej niz 233,32
ztztym ze 7,75% pod « stawy pomniej-
sza podatek dochodowy,

- na Fundusz Pracy - 2 45% podstaw
wymiaru ale nie mniej niz 46,25 zt.

Ptatnikiem sktadek jest wytacznie oso-
ba realizujgca kontrakt

zaleglosci z tytutu skiadek na
ubezpieczenie spoteczne (wraz
z odsetkami jak za zalegtosci
podatkowe i optatg dodatkowa)

obcigzajg pracodawce

obcigzajg realizujacego kontrakt

rozliczanie sie z organem po-
datkowym

obowigzek ustalania wysokosci zaliczek
na podatek dochodowy i ich odprowadza-
nie do organu podatkowego spoczywa
wytgcznie na pracodawcy

ustalanie wysokosci podatku i odprowa-
dzanie go do urzedu skarbowego spo-
czywa wytacznie na podmiocie realizu-
jacym kontrakt

obowigzek sporzgdzania i prze-
chowywania dokumentacji
ksiegowej

spoczywa wytacznie na pracodawcy

spoczywa wytacznie na realizujgcym
kontrakt

emerytura

przystuguje - w wysokosci uzalezniongj
od wysokosci odprowadzonych skiadek
emerytalnych

przystuguje - w wysokosci uzaleznionegj
od wysokosci odprowadzonych skiadek
emerytalnych

renta z tytutu niezdolnosci do

pracy

przystuguje

przystuguje

Swiadczenia z

ubezpieczenia spolecznego w razie choroby i macierzynstwa

wynagrodzenie chorobowe

przystuguje przez pierwsze 33 dni nie-
zdolnosci do pracy w roku kalendarzo-
wym (w cafosci finansowane jest przez
pracodawce)

nie przystuguje

zasitek chorobowy

co do zasady przystuguje po uptywie 30
dni nieprzerwanego ubezpieczenia cho-
robowego przez maksymalny okres 182
dni

przystuguje wyfacznie oscbie odprowa-
dzajace] dobrowolng sktadke chorobowg
- co do zasady po uptywie 180 dni nie-
przerwanego ubezpieczenia chorobo-
wego przez maksymalny okres 182 dni
(wysokos¢ zasitku zalezy od wysokosci
odprowadzone] sktadki)

Swiadczenie rehabilitacyjne

przystuguje maksymainie przez okres
12 miesiecy

Przystuguje wytgcznie osobie odprowa-
dzajacej dobrowolng skiadke choro-
bowg - maksymalnie przez okres 12
miesiecy
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zasitek wyrdownawczy przystuguje w przypadkach okreslonych nie przystuguje
w przepisach ustawy o $wiadczeniach z
ubezpieczenia spotecznego w razie
choroby | macierzyristwa

zasitek macierzynski przystuguje Przystuguje wylacznie osobie odpro-
wadzajgcej dobrowolng skiadke cho-
robowag

zasitek opiekunczy przystuguje w przypadku koniecznoséci spra- | nie przystuguje

wowania osobistej opieki nad dzieckiem do
lat 8, chorym dzieckiem do lat 14 |lub innym
chorym cztonkiem rodziny

Poréwnanie hipotetycznego wynagrodzenia miesiecznego
uzyskiwanego w ramach umowy o prace i w ramach kontraktu

umowa o prace umowa cywilnoprawna (kontrakt)

wynagrodzenie brutto - 2000,00 zi przychod - 2000,00 zt

finansowane przez pracownika finansowane realizujgcego kontrakt

- skiadki ZUS tgcznie 13,71 % podstawy wymiaru tj. - sktadki ZUS spoteczne + Fundusz Pracy - 605,74 zt.
274,20 zt skiadka zdrowotna 233,32 zi.

- podatek 111 zi - podatek-4zt.(po uwzglednieniu kwoty wolnej)

- skiadka zdrowotna 155,32 zt. - Przyjeto zalozenie ze celem maksymalnego zwigk-

szenia dochodu, sktadki odprowadzono w minimalnej
wysokosci tj. do kwoty 1887,60 zt jako podstawy ich
wymiaru,

1

finansowane przez .pracpodawce
sktadki ZUS spoteczne 318,60 zi
Fundusz Gwarant. Sw. Prac. 2,00 zi -
Fundusz Pracy 49.00 zt.

I

1

wysokos¢ odprowadzone] do ZUS skiadki emerytainej wysokos¢ odprowadzonej do ZUS sktadki emerytaingj
240,00 zt 368,46 zt

wynagrodzenie netto pracownika 1.459,48 zt czysty dochod realizujgcego kontrakt - 1.156,91 zt

koszt zatrudniania pracownika - 2.369,60 zt + koszty | koszt wspoipracy z realizujgcym kontrakt - 2.000,00 zt
dodatkowe ,odpis na ZFSS. badania wstepne i okreso-
we, doksztatcenie pracownika. srodki ochrony indywidu-
alnej. odziez i obuwie robocze ekwiwalent za pranie odzie-
zy roboczej. nagrody jubileuszowe odprawy pienigzne)

Powyzsza tabela jednoznacznie wskazuje, ze zatrudnianie pielegniarek i potoznych na podstawie umow
cywilnoprawnych w ramach prowadzonej przez nie dziatalno$ci gospodarczej (kontraktow) pozwala
zaktadom opieki zdrowotnej na znaczne obnizenie kosztéw osobowych. Pielegniarki i potozne: ktore
podejma sie wykonywania zawodu w tej formie, pozbawione sg wszystkich uprawnien pracowniczych
wynikajacych z Kodeksu pracy, tracg prawo do swiadczen z zaktadowego funduszu $wiadczen socjal-
nych. pozbawione sg jakiejkolwiek ochrony ich zatrudnienia, ale i rowniez ochrony zwigzkéw zawodo-
wych czy Panstwowe] Inspekcji Pracy. Zachowujg prawo do niekidrych swiadczen z ubezpieczenia
spotecznego w razie choroby i macierzynstwa. ale jedynie pod warunkiem odprowadzania sktadki
chorobowej. Pozbawieni zostajg natomiast wynagrodzenia chorobowego za pierwsze 33 dni niezdol-
nosci do pracy. Wynagrodzenie miesigczne pielegniarek i potoznych $wiadczacych prace w ramach
kontraktu moze ksztattowac sie na wyzszym poziomie od wynagrodzenia pielegniarek i potoznych
swiadczacych prace w ramach umowy 0 prace.



KONFERENCJA KARDIOLOGICZNA

8 maja 2010r. w Osrodku Wypoczynkowym
,Roztocze” w Suscu odbyta sie konferencja
szkoleniowa ARS MEDICA 2010 pt. ,Nadcisnie-
nie tetnicze - jak skutecznie wykrywac ileczyé?”,

Zorganizowana przez Stowarzyszenie
Rozwoju Kardiologii Ziemi Tomaszowskiej we
wspoipracy z Tomaszowskim Oddziatem
Terenowym Kolegium Lekarzy Rodzinnych.

Czes¢ merytoryczng poprowadzili lekarze i
pielegniarki z Oddziatu Internistyczno-
Kardiologicznego w Tomaszowie Lubelskim oraz
lekarze podstawowej opieki zdrowotne;j.

W spotkaniu wzieto udziat ponad 60
pielegniarek zatrudnionych w szpitalu,
poradniach specjalistycznych, poradniach
podstawowej opieki oraz ponad 50-ciu lekarzy
réznych specjalnosci.

Po czesci wstepnej, w ktdrej omowiono

epidemiologie i rozpoznanie nadci$nienia
tetniczego rozpoczety sie wyktady dla grupy
pielegniarskiej. Tematy wyktaddw byty
nastepujgce:

« Identyfikacja pacjentoéw z nadcisnieniem

tetniczym opracowat lek. Artur Kawatko,

« Zasady prawidlowego pomiaru cisnienia
tetniczego opracowat lek. Artur Karol Jakubiak,

« Prezentacja badania ABPM opracowaty
pielegniarka Alicja Wéjcik, pielegniarka Teresa
Malec,

« Nadci$nienie tetnicze opracowat lek. Artur
Kawatko,

« Pacjentz nadcisnieniem tetniczym z chorobami
wspotistniejgcymi opracowata lek. Agnieszka
Mazurkiewicz,

« Leczenie nie farmakologiczne nadcisnienia
tetniczego opracowatiek. Artur Karol Jakubiak.

Podsumowaniem wyktadow byto omowienie
wynikéw ankiety i epidemiologii nadcisnienia
tetniczego w powiecie tomaszowskim. Na
zakonczenie szkolenia uczestnicy otrzymali
certyfikaty, a zwyciezcom quizu wreczono

atrakcyjne nagrody. Po zakonczeniu czesci
oficjalnej uczestnicy spotkania wraz z rodzinami
mieli okazje do wspolnej zabawy. Szczegdlne
atrakcje i ciekawe zabawy przygotowano przede
wszystkim z myslg o najmiodszych.

Wszyscy uczestnicy spotkania mieli okazje
obejrze¢ wystawe rzezb pana Zbigniewa
Dtugosza.

Wspolnie spedzony czas pozwolit na integracje
obu grup zawodowych, a zdobyta wiedza
zaowocuje w poprawie jakosci leczenia
pacjentow z nadcisnieniem tetniczym.

Opracowata:
mgr piel. Lucyna Podhajna- Wojtowicz



“ Czasami brak siow
Czasami brak tez
By wypowiedzie¢ bol i wyplakaé¢ zal
Dzis te fzy i ten zal sa w nas...”

Elzbieta Konczewska
ur 18 lipca 1952 roku w Krasnobrodzie.

W 1974 roku ukonczyla Medyczne Studium Zawodowe w Przemysiu i otrzymata
tytut zawodowy potoznej. Nastepnie rozpoczeta studia na Akademii Medycznej w
Lublinie. Po ukonczeniu studiéw rozpoczeta prace jako nauczyciel zawodu w Medycznym Studium Zawod-
owym w Zamosciu. Od 1996 roku podjeta prace w Samodzielnym Publicznym Sanatorium Rehabilitacyjnym
dla dzieci w Krasnobrodzie na stanowisku Przetozonej Pielegniarek. Od 2003 roku spotecznie petnita
funkcije zastepcy Okregowego Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej w Okregowej Izbie Pielegniarek i
Potoznych w Zamosciu.

Dnia 29 lipca 2010 r. Odeszta na zawsze
Nasza droga kolezanka
Z-ca Okregowego Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej

S.P.
mgr ELZBIETA KONCZEWSKA

Dziekujemy Ci Elu za wieloletnig wspotprace, za Twojg zyczliwos¢, madrosc i rozwage, za
stuzenie radg i doswiadczeniem, za pigekne wypwinienie ziemskiego powotania cztowieka,
a przede wszystkim powotania Polozne;.

Spoczywaj w Pokoju !

Pozostaniesz na zawsze w naszych sercach i w naszej pamieci !
Wyrazy najgtebszego wspotczucia Rodzinie oraz wszystkim ktorzy jg kochali
sktadajg
Okregowy Rzecznik Odpowiedzialnosci Zawodowej OIPiP w Zamosciu
Alicja Makuch
Z-cy Okregowego Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej
Krystyna Grabowska, Ryszarda Granda, Stanistawa Molas, Halina Raczkiewicz.

Zalem $cisnigte, dobrocig przejete grono pielggniarek z Sanatorium w Krasnobrodzie zegna swojg
ukochang Przetozona Elzbiete Konczewska.
Na zawsze pozostaniesz w naszych sercach
Pielegniarki i potozne Samodzielnego Publicznego Sanatorium rehabilitacyjnego dla dzieci
w Krasnobrodzie.

“Informator” wydawany jest przez Okregowa Izbe Pielegniarek i Poloznych w Zamosciu. Rozprowadza-
ny jest bezptatnie wsrod cztonkéw naszego samorzadu. W “Informatorze sa wiadomosci dotyczace
dziatalnosci OIPiP w Zamosciu oraz informacje NRPiP, a takze informacje szkoleniowe. OIPiP zwraca
sie z prosba do naszych odbiorcéw o nadsylanie informacii.




