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Kalendarium wrzesnia 2007

11 — 13 wrzes$nia — posiedzenie NRPIP (uczestniczy A. Tasak)

18 wrzesnia — spotkanie pelnomocnikoéw lecznictwa otwartego 1 zamknigtego

19 wrze$nia — spotkanie kadry kierowniczej lecznictwa otwartego i zamknigtego

20 wrzesnia — Sympozjum nt. zagrozen zawodowych na stanowisku pracy w Instytucie CZMP
(uczestniczy A. Tasak)

26 wrzesnia — Rada Konsultacyjna L.odzkiego Oddziatu Wojewoddzkiego NFZ (uczestniczy A. Tasak),
posiedzenie Prezydium ORPiP

Aleksandra Tomczak
specjalista ds. kancelaryjnych w Biurze OIPiP w Lodzi



PODSTAWY PIELEGNIARSTWA
W GINEKOLOGII I POLOZNICTWIE

pod kel

Ireny Cans-Woznlak

Kacik biblioteczny

Podstawy pielggniarstwa w ginekologii i potoznictwie
Irena Caus

Slaska Akademia Medyczna

Katowice 2007, wyd. 11

Ksiagzka ta jest przewodnikiem po tematach zwiazanych

z pracownig pielggniarsko-potoznicza. Poruszane zagadnienia
omawiane sa w kolejnosci, ktora zaleca program nauczania
poloznych na poziomie szkoty wyzszej. Oddawany do rak
czytelnika podrgcznik skierowany jest nie tylko do studentow
kierunku potozniczego, lecz takze pielggniarskiego i innych
kierunkow zwiazanych z opieka nad dzieckiem i cztowiekiem
dorostym, zdrowym oraz chorym. Dzigki swej zawartosci
merytorycznej podrgcznik pomoze w opanowaniu tematow
objetych programem studidw, a literatura umieszczona na
koncu kazdego rozdziatu pozwoli zdoby¢ dodatkowa wiedzg i

siggnac do zrodla informacji. W spisie tre$ci znajduja si¢ min.: aseptyka i antyseptyka
desmurgia , ocena stanu ogdlnego pacjentki, zapewnienie higieny i komfortu w t6zku, zabiegi
higieniczne, profilaktyka i1 leczenie odlezyn, zabiegi higieniczno-pielggnacyjne zwiazane z
wydalaniem, odzywianie i karmienie chorych , stosowanie farmakoterapii, iniekcje
(wstrzyknigcia) badania diagnostyczne stosowane na sali porodowej, diagnostyka schorzen
oraz badanie gruczotu piersiowego, rola i zadania potoznej w procesie pielggnowania ran,

pielggnacja noworodka

1 niemowlgcia, zabiegi przeciwzapalne , rola potoznej w czasie wizyty lekarskie;j.

mgr Matgorzata Bednarek-Szymanska
st. specjalista ds. merytorycznych



Kacik spolecznikow: Krystyna Ejsmont (z domu Jurkowska)

Mam przyjemno$¢ przyblizy¢ dzis kolezankom osobg Krystyny
Ejsmont, ktora od wielu lat dziala spotecznie zar6wno na terenie
Lodzi jak i na szczeblu centralnym

w Warszawie. Nie watpig, ze jest ona znana licznej grupie oséb,
zarOwno

z wieloletniej pracy zawodowej jaki i spotecznej, ale niewiele
zna blizej drogg, jaka przeszta, dlatego dzi§ w pewnym skrocie
postaram si¢ ja pokazac.

Urodzita si¢ w Grodnie, pig¢ lat przed wybuchem II wojny
swiatowej. Jak wigkszo$¢ Polakow na tamtym terenie przeszia
gehenng wojenna poczynajac od odejscia ojca na wiosng w 1939
roku, wywozke czgséci rodziny na Syberig, fapanek,
rozstrzeliwan 1 zmieniajacych si¢ okupantow — raz
sowieckich, raz niemieckich. Cho¢ sama miata lat kilka, musiata
zaopiekowac si¢ mlodszym rodzenstwem po aresztowaniu 1
wywiezieniu ojca oraz ukrywaniu si¢ matki. Te wszystkie okolicznosci i cigzkie przezycia
pozostawity trwaty $lad w jej psychice i przyczynity si¢ do uksztattowania czy rozwinigcia
cech opiekunczych, a takze do przyjecia postawy przeciwstawiania si¢ wszelkiej agresji i tym
poczynaniom, jakie prowadzityby do wojny.

W marcu 1945 roku wobec grozby wywiezienia ocalatej jeszcze czg$ci rodziny na Sybir,
udato si¢ im dosta¢ do transportu jadacego do Polski. Opuszczenie Grodna taczyto sig,
oczywiscie, z utratag mieszkania, ale 1 catego dorobku zycia rodzicéw. Poczatkowo zatrzymali
si¢ w Lodzi u rodziny, nastgpnie pani Krystyna zostata zabrana przez stryjka do Klucz koto
Olkusza, gdzie okresowo zamieszkata i uczgszczata do IV klasy szkoty podstawowe;j. Piata
klasg ukonczyta w Bytomiu, dokad przeniosta si¢ rodzina. W czasie nauki szkolnej byta
aktywnym czlonkiem ZHP uzyskujac rozne stopnie w hierarchii az do druzynowej. W 1950
roku zrezygnowala z czlonkostwa wobec Zadania ze strony wladz zapisania si¢ do ZMP.
Gimnazjum ukonczyta w Lodzi i1 zapisata si¢ do Szkotly Pielggniarskiej nr 1, ktora ukonczyta
w 1952 roku. Zgodnie z obowiazujacym w owym czasie nakazem pracy zostata skierowana
do przychodni przy Zaktadach Wtokien Sztucznych ,,Anilana”. W tym czasie wyszta za maz i
rozpoczgla starania w Ministerstwie Zdrowia i Opieki Spotecznej o uzyskanie zezwolenia na
przeniesienie do Gizycka, gdzie mieszkat maz. Prosbg Jej rozpatrzono pozytywnie i od 1
marca 1953 roku rozpoczgta pracg w szpitalu powiatowym na oddziale dziecigcym, a potem
w pomocy doraznej i na sali operacyjnej jako instrumentariuszka.

W 1956 roku urodzita syna i przez krétki czas pracowata w ambulatorium w punkcie
repatriacyjnym dla ludzi wracajacych z ZSRR do kraju. Po zakonczeniu urlopu
macierzynskiego na krétko podjeta pracg w ztobku, a nastgpnie przeniosta si¢ do szpitala na
oddziat laryngologiczno-okulistyczny. W pazdzierniku 1960 roku powrocita do Lodzi 1
rozpoczela pracg pielggniarki sSrodowiskowej w poradni przeciwgruzliczej. W okresie od
1.09.1964 roku do 30.08.1965 roku pracowata jako nauczycielka  w Zasadniczej Szkole
Medycznej Asystentek usytuowanej na bazie Szpitala im. Jonschera przy ul. Milionowej 14.
W tym czasie uzupelnita srednie wyksztatcenie uzyskujac swiadectwo dojrzatosci. Starata si¢
o przyjecie na Wydzial Pedagogiki UL, ale nie dostata si¢. Z pracy w szkole asystentek
zwolnita si¢ na wtasna prosbg wobec uzyskania propozycji objgcia stanowiska przetozonej w
tym szpitalu. W maju 1971 roku objgta to stanowisko a od marca 1972 roku zostata naczelna
pielggniarka w dzielnicy £0dz-Goérna. Dziatajac na tym stanowisku starata si¢ umozliwiacé
pielggniarkom uzyskanie §wiadectwa dojrzatosci oraz koficzenie r6znych kurséw




specjalistycznych. Kierowata tez asystentki pielggniarskie majace matur¢ do Rocznej Szkoty
dla Asystentek, aby zdobyty pelne kwalifikacje pielegniarskie. Sama tez ukonczyta 10-
miesigczny kurs dla kierowniczej kadry pielggniarskiej. Wraz z zespolem oddziatowych
zaczely opracowywac projekt dokumentacji pielegniarskiej. Dzigki zaangazowaniu catego
zespolu ZOZ L.6dz-Goérna uzyskat pierwsze miejsce w konkursie na najlepszy ZOZ w Polsce,
a w nastepnym roku pierwsze miejsce w wojewodztwie.

Aktywnie dziatato w tym czasie Koto Polskiego Towarzystwa Pielegniarskiego w dzielnicy
16dz-Gorna. Organizowato ono wiele szkolen kursowych oraz wycieczek do najlepszych
placéwek stuzby zdrowia m.in. Szpitala Dziecigcego w Prokocimiu, Centrum Zdrowia
Dziecka w Warszawie, ZOZ w Olsztynie i Zielonej Gorze, Centrum Medycznego we
Wroctawiu i innych.

W latach 1968 — 1972 pracowata dodatkowo jako wychowawczyni internatu w Liceum
Medycznym Pielggniarstwa nr 1 przy ul. Narutowicza 122.

W 1978 roku zostala skierowana przez Ministerstwo Zdrowia 1 Opieki Spolecznej na
dwutygodniowy pobyt do Budapesztu w celu zapoznania si¢ z wegierska stuzba zdrowia.

W 1982 roku przeszta na rentg ze wzgledu na stan zdrowia. W okresie 1983 — 1986 bedac juz
na emeryturze prowadzila wlasna dziatalno$¢ gospodarcza. W 1987 roku zawiesila emeryture
1 skorzystata z propozycji objgcia stanowiska zastgpczyni naczelnej pielggniarki w Szpitalu
Centrum Zdrowia Matki Polki w Lodzi, gdzie pracowata do lipca 1990 roku. W tym czasie
szpital byl jeszcze w budowie, a nastgpnie w stadium organizowania sig, uczestniczyta wigc
we wszystkich fazach organizacji placowki, jej wyposazania, opracowywania statutow i
regulaminow oddziatow 1 przyjmowania personelu. Z zespolem pielggniarek oddziatowych
zostaly opracowane karty indywidualnej opieki pielggniarsko-potozniczej prawie dla
wszystkich oddziatlow. Mimo akceptacji tych projektow przez dyrektora szpitala — prof. dra
Szpakowskiego — nie wszystkie zostaly wprowadzone w zycie.

Polskie Towarzystwo Pielggniarskie w Lodzi, ktorego pani Krystyna byta cztonkiem od 1961
roku, doceniajac jej ogromne do§wiadczenie zawodowe na réznych szczeblach hierarchii
zawodowej 1 doskonala znajomos¢ problematyki pielggniarskiej w 1989 roku rekomendowato
Ja 1 zglosito jako kandydata na posta. Przy znacznej pomocy srodowiska pielggniarskiego
wyboru do Parlamentu wygrata. Mandat posta piastowata ~w okresie od 18.06.1989 do 1991
roku. W lutym 1990 roku ztozyta do laski marszatkowskiej projekt ustawy o samorzadzie
pielggniarek i1 poloznych, ktory przeszedt szeroka konsultacjg w srodowisku pielggniarskim i
uzyskat akceptacjg delegatow X Krajowego Zjazdu Polskiego Towarzystwa Pielggniarskiego.
5 maja byl prezentowany na posiedzeniu plenarnym Sejmu. Poniewaz wplynat jeszcze jeden
projekt przygotowany przez Naczelna Pielggniarke Kraju, obydwa projekty skierowano do
ponownej analizy w podkomisji do spraw ustawy o samorzadzie, ktorej przewodnictwo
powierzono pani Ejsmont. Po dokonanych pracach tekst przedstawiono na posiedzeniu
plenarnym Senatu oraz Sejmie. W dniu 19.04.1991 roku ustawa zostata uchwalona, a w dwa
dni pdzniej podpisana przez Prezydenta RP.

W okresie petnienia funkcji posta pani Krystyna pracowala w Komisji Zdrowia, byta jedna ze
wspotzatozycielek Parlamentarnego Kota Kobiet. Byta tez autorka kilku parlamentarnych
interpelacji poselskich, opracowan i dezyderatow. Uczestniczyla ~ w pracach
organizacyjnych przygotowujacych I Krajowy Zjazd Samorzadu. Na tym zjezdzie zostala
wybrana na cztonka Naczelnej Rady a nastgpnie przez Naczelna Radg na skarbnika, ktéra to
funkcje petnita do 1994 roku.

Pracowala takze w Komisji Prawa i Legislacji Naczelnej Rady i uczestniczyta w opracowaniu
projektu o zawodach pielggniarek i potoznych. Byta rowniez cztonkiem Komisji Skarg 1
Whioskow przy Naczelnej Radzie oraz przewodniczyta zespotowi do spraw poradni
ekologicznej. Rownolegle z dziatalno$cia w Naczelnej Radzie uczestniczyta w tworzeniu



samorzadu w Lodzi. Na I Zjezdzie Okregowej Izby Pielggniarek i Potoznych (OIPiP)
wybrana zostata na cztonka Okregowej Rady.

Pani Ejsmont od 1953 roku nalezata do Zwiazku Zawodowego Pracownikoéw Stuzby Zdrowia
a od 1961 roku do Polskiego Towarzystwa Pielgegniarskiego (PTP). Przez jedna kadencje byta
wiceprzewodniczaca oddziatu, a przez dwie kadencje — przewodniczaca oddziatu 16dzkiego
PTP.

Za sw0j ogromny wktad pracy dla pielggniarstwa pani Ejsmont otrzymata wiele odznaczen:
Srebrna Odznaka Zwiazkowa (1971), Srebrny Krzyz Zastugi (1983), Medal XXX-lecia
(1974), Ztoty Krzyz Zastugi (1980), Odznaka za Wzorowa Prace w Stuzbie Zdrowia (1982),
Honorowa Odznaka PTP (1983), Honorowa Odznaka m. L.odzi (1984), Medal XL-lecia
(1984), Krzyz Kawalerskie Odrodzenia Polski (1989), Medal z okazji ~ X-lecia Samorzadu
Pielggniarek i Potoznych (2001).

dr Barbara Dobrowolska
przewodniczaca Komisji Historycznej
przy Zarzadzie Oddziatu PTP w Lodzi
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Najwazniejsze uchwaly i podje¢te decyzje podczas posiedzenia ORPiP
w dniach 9 pazdziernika i Prezydium ORPiP w dniu 26 wrzesnia 2007 roku

Stwierdzono prawo wykonywania zawodu oraz dokonano wpisu do rejestru pielegniarek i rejestru
potoznych — 27 pielggniarkom i 2 potoznym.

Zatwierdzono wymiang prawa wykonywania zawodu — 18 pielggniarkom.

Skreslono z listy cztonkow OIPiP w Lodzi — 4 pielggniarki.

Wpisano na list¢ cztonkow OIPiP w Lodzi — 7 pielegniarek.

Przyjeto o§wiadczenie o zaprzestaniu wykonywania zawodu pielggniarki na czas nieokre§lony —
12 pielggniarek.

Whisano do rejestru indywidualnych praktyk pielggniarek i potoznych — 6 praktyk pielegniarek, w
ramach umowy z innym podmiotem.

Podjeto decyzje dotyczace przeszkolenie po przerwie w wykonywaniu zawodu dhuzszej niz pigé
lat — 3 pielggniarkom skrocono okres przeszkolenia.

Podj¢to decyzje o wpisaniu do rejestru podmiotéw prowadzacych ksztatcenie podyplomowe
pielegniarek i potoznych:

pod Nr 36 kurs doksztalcajacy w zakresie ,,Rehabilitacja fizyczna i psychospoleczna pacjentow z
wyloniona stomia — Rola edukacyjna pielggniarki” realizowany w Inowtodzu i Spale przez
INPLUS CKKM z Warszawy.

pod Nr 37 szkolenie specjalizacyjne w dziedzinie ,,Pielggniarstwa epidemiologicznego”
realizowany przez WCZP w Lodzi.

Przyznano finansowanie udziatu w doskonaleniu zawodowym w:

konferencji — 10 osobom,

kursie doksztatcajacym — 3 osobom,

studiach podyplomowych — losobie.

Przyznano 4 nagrody finansowe po ukonczeniu studiow magisterskich z ocena bardzo dobry.
Przyznano zapomogi bezzwrotne po: 1000 zt — 2 osobom. 5 osobom odméwiono przyznania
zapomogi, ze wzgledow regulaminowych — brak potwierdzenia zaistniatego naglego zdarzenia
losowego.

Zatwierdzono:

koszty udziatu przedstawicieli OIPiP w:

111 Miedzynarodowej Konferencji naukowo-szkoleniowej ,,Zyciodajna $émieré” w Biatystoku, w
dniach 6-9.12.2007 roku — 4 osobom: 2 pielggniarkom z opieki dtugoterminowej i 2 potoznym.

— XII Konferencji szkoleniowej Fundacji Rodzi¢ po Ludzku ,,Trauma narodzin — jak dalece
przebieg porodu wpltywa na zdrowie matki i dziecka?” w Warszawie, w dniach 12 —
13.11.2007 roku — 2 potoznym.

Konferencji ,,Doswiadczenia Slaskich Jednostek Opieki Zdrowotnej w Zakresie Systemow
Zarzadzania Jako$cia” w Katowicach, w dniu 15.10.2007 roku — 11 osobom.

honoraria dla 4 autorow artykutéw opublikowanych w Biuletynach Nr 10/2007,

zmiany w sktadzie osobowym 2 komisji problemowych: Komisji Ksztalcenia i Doskonalenia
Zawodowego i Komisji Pielegniarek Medycyny Szkolnej — wpisano 4 osoby,

kontynuacjg¢ ubezpieczenia odpowiedzialno$ci cywilnej zawodowej cztonkéw OIPiP w Lodzi na
rok 2008 — warunki ubezpieczenia opublikowane beda w Biuletynie Nr 12/2007,

koszty wydania publikacji ,,Proces pielggnowania jako metoda jakosci w dokumentacji
pielggniarki 1 potoznej”.

finansowanie z budzetu OIPiP w roku 2008 szkolen — warsztatow nt. ,,Superwizji klinicznej w
pielegniarstwie”, ,,Grup wsparcia dla pielegniarek” i ,,Mowy ciata w pielegnowaniu cztowieka” —
harmonogram zostanie opublikowany w Biuletynie OIPiP, po ich uzgodnieniu,

* sfinansowano zakup 6 nagrod rzeczowych dla pielggniarek otrzymujacych dyplomy licencjata w
WSHE w t.odzi z oceng celujaca,

Wytypowano przedstawiciela ORPiP do sktadu osobowego 1 komisji egzaminacyjnej (Akademia
Zdrowia) i 1 komisji kwalifikacyjnej (WCZP).

Powotano sktady osobowe komisji konkursowych na stanowiska kierownicze: 3 ordynatorow i 8
pielggniarek oddziatowych.



mgr Maria Kowalczyk
Sekretarz ORPiP



Plan szkolen WODKM w Lodzi na 2008 rok

SPECJALIZACJA

1. W dziedzinie pielggniarstwa epidemiologicznego
(12 tygodniowych sesji):
Styczen: 14 — 18

Luty: 11 -15

Marzec: 10 - 14
Kwiecien: 14 — 18

Maj: 12 — 16

Czerwiec: 9 — 13

Lipiec: 7-11

Sierpien: 18 — 22
Wrzesien: 15 — 19
Pazdziernik: 13 — 17
Listopad: 17 — 21
Grudzien: 15 -19

KURSY KWALIFIKACYJNE

1. Pielegniarstwo anestezjologiczne

02.01. - 31.01.2008: blok ogdlnozawodowy — 22 dni roboczych
01.02. — 03.03.2008: blok specjalistyczny — 22 dni roboczych
04.03. — 22.04.2008: staz —7 tygodni

23.04.2008: egzamin koncowy

2. Pielegniarstwo anestezjologiczne i IOM

(finansowane z funduszy OIPiP)

04.02. — 04.03.2008: blok ogolnozawodowy — 22 dni roboczych
05.03. — 04.04.2008: blok specjalistyczny — 22 dni roboczych
07.04 —28.05. 2008: staz — 7 tygodni

29.05.2008: egzamin koncowy

3. Pielggniarstwo operacyjne

04.03. — 03.04.2008: blok ogdlnozawodowy — 22 dni roboczych
04.04. — 21.04.2008: blok specjalistyczny — 12 dni roboczych
22.04. - 26.06.2008: staz — 9 tygodni

27.06.2008: egzamin koncowy

4. Pielggniarstwo operacyjne

(finansowane z funduszy OIPiP)

01.09. — 30.09.2008: blok ogdlnozawodowy — 22 dni roboczych
01.10. — 16.10.2008: blok specjalistyczny — 12 dni robocze
17.10. — 18.12.2008: staz — 9 tygodni

19.12.2008: egzamin koncowy

KURSY SPECJALISTYCZNE

1. Wykonywanie i interpretacja zapisu EKG



(4 edycje)

07.04. — 28.04.2008
02.06. — 23.06.2008
11.09. - 02.10.2008
10.11. - 01.12.2008

2. Szczepienia ochronne dla pielegniarek
(3 edycje)

12.05. — 27.05.2008

02.06. — 16.06.2008

08.12. — 22.12.2008

3. Resuscytacja krazeniowo-oddechowa
(4 edycje)

07.01. —24.01.2008

14.04. — 05.05.2008

01.09. — 18.09.2008

17.11. - 04.12.2008

4. Zdrowie publiczne

(kurs specjalizacyjny dla lekarzy — 4 edycje)
17.01. - 30.01.2008

06.05. — 19.05.2008

06.10. —17.10.2008

08.12. -19.12.2008

Karta zgloszenia (dla pielggniarek 1 potoznych) do udzialu w szkoleniach dostgpna na stronie
internetowej Centrum: www.wczp-lodz.pl. Prosimy o sktadanie kart wraz z ksero prawa
wykonywania zawodu na dwa miesiace przed planowanym terminem szkolenia.

dr n. med. Krystyna Bogus
kierownik Wojewodzkiego Osrodka
Doskonalenia Kadr Medycznych w Lodzi


http://www.wczp-lodz.pl/

Planowane szkolenia i konferencje
1. Wojewodzkie Centrum Zdrowia Publicznego informuje

Wojewddzkie Centrum Zdrowia Publicznego w Lodzi organizuje jednodniowe, bezptatne
szkolenie na temat:

,» Teoria i praktyka zastosowania fluoru w profilaktyce prochnicy zegbow u dzieci i mtodziezy™.
Szkolenie adresowane jest do pielegniarek, ktore nie braty udziatu w poprzednich edycjach.
Termin szkolenia: 22 listopada 2007

Czas trwania szkolenia: od godziny 10.45 do 13.15.

Miejsce szkolenia: SP ZOZ Uniwersytecki Szpital Kliniczny Nr 6 Instytut Stomatologii, ul.
Pomorska 251, £.6dz poziom 0, I pigtro, sala 353.

Zgloszenia prosimy przesytac:

— droga elektroniczna na adres: e-mail: nadzor@wczp-lodz.pl

— faxem: (042) 636 66 53 w. 48 lub

— telefonicznie: (042) 636 66 54 w. 47, 45, 46, 49

W zgloszeniu prosimy umiescié: imig i nazwisko osoby uczestniczacej, nazwa zaktadu pracy,
telefon kontaktowy, fax, e-mail.

* * %

Szanowne Panie! Rak szyjki macicy to choroba, na ktora zapada co roku 4000 Polek. Niestety
potowa z nich umiera poniewaz choroba jest wykrywana w zbyt pdznym stadium. A tak tatwo
temu zapobiec... Wystarczy tylko regularnie podda¢ si¢ badaniu ginekologicznemu i wykonaé
bezbolesna cytologig.

Naszym zadaniem w codziennej pracy jest zwigkszanie $wiadomosci zdrowotnej kobiet.
Powtarzanie ciagle 1 do znudzenia, ze warto si¢ przebadac, ze lepiej zapobiegac niz leczy¢ 1 ze
jesli choroba zostanie wykryta we wezesnym stadium to szanse na wyleczenie sa bardzo duze.
W Polsce ruszyta Kampania spoteczna ,,Wybierz Zycie” a w ramach niej Populacyjny
Program Profilaktyki i Wczesnego Wykrywania Raka Szyjki Macicy.

Kazda kobieta w wieku 25 — 59 lat, ktora w ciagu ostatnich 3 lat nie miata wykonanego
wymazu cytologicznego ma prawo do bezptatnego badania.

Wejdz na strong www.rakszyjkimacicy-profilaktyka.pl i sprawdz adresy gabinetow w
wojewodztwie 16dzkim, w ktoérych mozna wykona¢ bezptatne badanie cytologiczne.

Jesli jeste$ polozna wez udzial w kursie uprawniajacym do pobierania wymazoéw
cytologicznych w skryningu. Sprawdz szczegdty na podanej wyzej stronie.

2. Jesienne warsztaty edukacyjne

Okregowa Izba Pielegniarek 1 PotoZznych uprzejmie zaprasza pielggniarki i polozne na
jesienne warsztaty edukacyjne. W programie warsztatow m.in:

— Profilaktyka choréb alergicznych,

— Choroby uszu, nosa, zatok przynosowych,

— Pielggnacja skory nadmiernie suchej przy przebiegu AZS.

Warsztaty odbeda si¢ w dniu 20 listopada 2007 roku na terenie Okrggowej Izby Pielggniarek i
Potoznych w Lodzi, przy ul. Piotrkowskiej 17, w godzinach 11.00-13.30 (II pigtro-duza sala).
Zgloszenia (na drukach opracowanych przez Izbg poprzedzonych informacja telefoniczng)
nalezy dostarczy¢ do Biura Okrggowej Izby Pielggniarek i Potoznych ul. Piotrkowska 17, w
godzinach pracy Biura. Decyduje kolejnos¢ zgloszen. Liczba miejsc ograniczona.



Wszyscy uczestnicy otrzymaja certyfikat uczestnictwa w niniejszym spotkaniu, skrypty
tematyczne oraz materiaty promocyjny.



Podzigkowania

Wyraz podzigkowania za fachowa i serdeczna opieke, jaka zostatam otoczona przez personel
medyczny pod przewodnictwem profesora Arkadiusza Jeziorskiego w Szpitalu im. Kopernika
w Lodzi — Klinika Onkologii

Z wyrazami szacunku
Joanna Domasiewicz

Drogiej kolezance Ani Chojnackiej — pielggniarce Przychodni Przyszpitalnej Szpitala im. dra
M. Pirogowa w Lodzi — w zwiazku z przej§ciem na emeryturg serdeczne podzigkowania za
dlugoletnia prace zawodowa, fachowos¢ 1 poswigcenie, za dobro, ktdre uczynita na rzecz
pacjentéw wraz z goracymi zyczeniami zdrowia, pogody ducha i wszelkiej pomyslnosci w
zyciu osobistym

zycza kolezanki, koledzy
oraz wdzigczni pacjenci



inz.chem.Krystyna Madajczyk

PROFILAKTYKA ZAKAZEN W POZ SZCZEGOLNIE GABINETY
ZABIEGOWE ORAZ PUNKTY SZCZEPIEN

Plan

1. Sprzet 1 ubranie ochronne
2. Higieniczne mycie rak

3. Dezynfekcja Ekg

4. Sprawdzanie lekdw 1 sprzetu przed uzyciem

Sprzet i ubranie ochronne

Istotnym dla poradni medycznych winno by¢ wykonywanie procedur
medycznych zgodnie z przyjetymi normami dostosowanymi do uwarunkowan
konkretnej placowki medyczne;.

Podstawowe bledy przy wykonywaniu procedur to:

1. Wykonywanie zabiegéw przy chorym bez rekawiczek.

2. Po zdezynfekowaniu miejsca ponowne wyszukiwanie zyly.

3. Nieprawidlowe stosowanie Srodkow dezynfekujacych do odkazen
powierzchni skoéry (brak odczekania, az skora wyschnie, odparuje
od 30 do 60 sekund).

Wielokrotne uzywanie jednego koreczka do zamknigcia welfronu.
Nieprawidtowe otwieranie opakowan ze sprzg¢tem jednorazowym.
Spozywanie positkéw w salach zabiegowych.

Przetrzymywanie zywnos$ci w lodowkach przeznaczonych do innych celow.

© N o g &

Z%a organizacja pracy:
- uzywanie jednej stazy,

- brak odpowiednich warunkéw i pojemnikéw na odpady,



- brak dezynfekcji stolika zabiegowego w czasie dyzuru.
Uzywanie sprzgtu 1 ubrania ochronnego jest bardzo istotne w pracy pielggniarki
w POZ, w gabinetach zabiegowych i punktach szczepien.
Ubranie ochronne to mundurek lub fartuch ochronny codziennie zmieniany na
czysty.
Sprzet to maseczki, okulary oraz r¢kawiczki ochronne.
Temat rekawiczek wzbudza bardzo wiele kontrowersji w POZ.
Czy musimy stosowac rekawice ochronne?
Alez, oczywiscie tak, tak, tak!!! Jest to zabezpieczenie dla nas i dla chorego.
Na swiezo umyte dionie, zakladamy przy pacjencie czyste rekawice, aby
widzial, Ze pielegniarka zaktada czyste r¢kawiczki na czyste dtonie.
Najwazniejszym 1 oczywistym sposobem zapobiegania zakazen jest
unikanie kontaktu z materiatem zakaznym przez przestrzeganie zasad
1 standardow pracy, a takze szczepienia ochronne i profilaktyke poekpozycyjna.
1. 55 % choréb zawodowych pracownikéw stuzby zdrowia to choroby zakazne
I inwazyjne.
2. Najwicksza zakazno$cia jest HBV — 30 % przypadkow z zainfekowanych
krwia konczy si¢ zakazeniem.
3. HCV — okoto 10 % zakazen po ekspozycji.
4. HIV - okoto 0,5% - 1%.

W Polsce wedlug monitoringu stuzb epidemiologicznych, co miesiac
dochodzi do zaktucia 1-go pracownika na 10-ciu pracownikow. Podaje sig, ze
okoto 10% personelu medycznego rani si¢ narzedziami pracy:

- 6% ma kontakt z ptynami ustrojowymi chorego przez uszkodzona skore,

- 4 % przez blong Sluzowa, czesto z powodu braku prawidlowego
zabezpieczenia przed zakazeniem.

Do zakhlucia, zranienia dochodzi w czasie:

- pobierania krwi okoto 23%,



- w trakcie lub bezposrednio po podaniu leku igla lub przez wenflon okoto

21%,

- w trakcie szycia powlok, zaktadania i zdeymowania szwow.

W przypadku ekspozycji nalezy:

- przemyc¢ skore roztworem mydla,

- nie tamowac uptywu krwi,

- spojowki przeptukac¢ woda lub sola fizjologiczna 0,9% NaCl,

- wykonywac¢ testy na obecnos$¢ wirusow,

- przeprowadza¢ badania, immunologiczne 1 wywiad z osoba zaktuta,

- zglosi¢ fakt ekspozycji wyznaczonemu lekarzowi 1 zadba¢ o wpis do karty
pracownika.

W celu minimalizowania zakazen 1 ekspozycji nalezy przestrzegac¢ zalecen 1
obowiazujacych procedur. Personel medyczny powinien zwraca¢ uwage na
narzedzia pracy, domagajac si¢ odpowiedniej ich jakosci. Z narzedzi nalezy
umiejg¢tnie korzystac, dbac o siebie 1 pacjentow, my¢ rece 1 zmienia¢ regkawiczki
po kazdym kontakcie z pacjentem.

Profilaktyka jest tansza niz leczenie.

Ryzyko zakazenia:

WZW B

- Zaklucie zabrudzona igla (+HBeAg):

a) ryzyko zapalenia watroby wynosi 22%- 31%,

b) wystapienie zakazenia 37%-62%,

¢) w przypadku HbeAg odpowiednio od 1% -6%.

- w 60% nastepstwo zakazen,

- HBYV jest prawnie uznanym czynnikiem rakotworczym.

1. Wzw C

- w Polsce jest okolo 730 tys.os6b zakazonych HCV przy rocznej

wykrywalnosci 2500 nowych zakazen,
ryzyko zakazenia jednorazowg igla skazona wynosi 1,2%-10%,



- u 80% zakazonych rozwinie si¢ przewlekle zapalenie watroby,

- zakazenie mozliwe u kosmetyczki, fryzjera, w gabinecie zabiegowym,

- brak akcji spotecznych, informacji na temat badan szeroko dostepnych.

1. Hiv

- liczba zakazen w Polsce wynosi okoto 9 tys. 0sob, czyli 81 razy mniej niz
HCV,

- ryzyko zakazenia poprzez jednorazowa igl¢ skazona 0,2%-0,3% przy petno
objawowym AIDS 2,2%-18,9%,

- brak szczepien.

Rodzaje r¢kawic chirurgicznych:

1. Lateksowe bezpudrowe

- pokryte warstwa polimerowa.

2. Lateksowe bezpudrowe

- 0 dlugim mankiecie.

3. Lateksowe bezpudrowe

- 0 grubej $ciance

4. Lateksowe bezpudrowe

- pokryte warstwa poliuteranu i silinonu.

5. Lateksowe bezpudrowe

- wyjatkowo cienkie

6. Neoprenowe — bezpudrowe

- nie powoduja alergii [ 1 IV typu.



Higieniczne mycie rak

Saammelweis juz w 1847 r. wprowadzil w szpitalu, odkazanie rak woda
chlorowana, co zmniejszyto Smiertelnos¢ wsrdd potoznic z 10% do 1%. Dzis po
150 latach rece jeszcze sa glownym ,,wektorem” przenoszenia krzyzowych

infekcji szpitalnych.

Flora skory rak

Do mechanizmoéw chroniacych skore przed inwazja szczepdw patogennych
naleza:

- substancje antybakteryjne wytwarzane przez florg naturalna,

- lipidy skory organizujace wzrost Strepococcus sp.,

- sucho$¢ skory ograniczaja kolonizacje¢ Gram ujemnymi pateczkami

I grzybami Candida.

Flora skory to drobnoustroje namnazajace si¢ w skorze, sa to:

1. Gram — dodatnie bakterie (Staphylococcus sp., Corynebacterium sp.)

2. Bakterie beztlenowe ( w gruczotach tojowych — Propionibacterium acnes)

3. Gram — ujemne pateczki ( w miejscach wilgotnych — Acinectobacter sp.)

4. Staphylococcus aureus nie jest czestym rezydentem zdrowej, suchej skory; u
okoto 50% poppulacji moze wystgpowa¢ w przedsionku nosa, pachach,
pachwinach 1 wokét odbytu stad, podobnie jak z zakazonych tkanek moze
by¢ przeniesiony na rgce. Jest to jeden z najwazniejszych czynnikow

etiologicznych zakazen szpitalnych.

Flora naturalna nie jest eliminowana, a jedynie ulega redukcji w czasie mycia i
dezynfekcji rak, co ma istotne znaczenie w przypadku kontaktu z jalowymi

tkankami (zabiegi chirurgiczne i inne techniki inwazyjne).



Flora przejsciowa to drobnoustroje kolonizujace powierzchni¢ skory bez
namnazania si¢; ich rodzaj i 1lo$¢ jest zalezna od zanieczyszczenia srodowiska z
ktorym kontaktuja si¢ rece. Kazde uszkodzenie skory, zwigkszona potliwos¢ rak
1 obecnos¢ pierscionkoOw zwigksza kolonizacje skory.

Przezywalno$§¢ mikroorganizméw na skoérze rak moze prowadzi¢ do
przenoszenia ich na innych pacjentow i1 rozwoju infekcji.

Flora przejSciowa jest stosunkowa tatwa usuwana w czasie mycia i dezynfekcji

rak.

Kiedy my¢ rece?

- Po wyjsciu z toalety.

- Po widocznym zabrudzeniu.

- Przed i po wykonaniu procedur medycznych.
- Przed zmiana miejsca pielggnacji u pacjenta.

- Przed i po kontakcie z kolejnym pacjentem.

Najczesciej popelniane bledy w zakresie higieny rak:

Praca w bizuterii.

Zbyt rzadkie mycie rak w odniesieniu do potrzeb.

Zbyt krotki czas mycia rak.

Niedoktadne mycie rak.

Brak mycia 1 dezynfekcji pojemnika na mydto w ptynie.
Uzywanie wspolnego mydta w kostce.

Osuszanie rak ,,wspolnym” r¢cznikiem wielorazowego uzytku.

Praca przy pacjencie mimo obecnosci zmian chorobowych skoéry rak.

© O N o gk~ w NP

Nie stosowanie kremow nawilzajacych i1 chroniacych skorg przed pgkaniem.



Technika mycia i dezynfekcji rak

s

1 Nanie$ odpowiednig porcje mydta
lub Srodka dezynfekcyjnego

Dezynfekowac rece wg schematu —
kazdy etap to pie¢ ruchéw ,tam
i Z powrotem

Pocieranie czesci dtoniowej prawej
dtoni o powierzchnie grzbietowa
lewej dtoni, zmiana ragk

Pocieranie dtoni o dton

Pocieranie grzbietowej

' powierzchni zagietych palcow

2 ' jednej dtoni pod zgietymi palcami
drugiej dtoni

Kciuk prawej dtoni ujety w lewa
dton, wykonywac ruchy obrotowe
wokot kciuka, zmiana rak

Obrotowe pocieranie opuszkow
palcéw prawej dtoni w zagtebieniu
dtoniowym lewej dtoni, zmiana
dtoni
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Podreczny przewodnik mycia rak

1. Uzywaj mydta w ptynie
Mydto w kostce moze by¢ skazone,
myj rece wg obowigzujgcych zasad
pamietaj: bez dobrej techniki mycia
rgk zadne mydto nie bedzi

O

3. Sptucz rece pod bierzgcg wodg
Trzymaj dtonie tak, aby woda
sptywata do zlewu a nie w kierunku
tokci.

Zamknij doptyw wody przy uzyciu
tokcia.

2. Myj rece doktadnie

Uzywaj biezacej cieptej wody, wcieraj
mydto w skdre wszystkich czesci
dtoni nie zapominajgc o czubkach
palcow, kciuku i przestrzeniach
miedzypalcowych

4. Doktadnie osusz rece
czystym papierowym recznikiem
Pamietaj, suche rece sa
bakteriologicznie czystsze

5. Doktadnie zdezynfekuj rece
uzywajgc 3 — 5 ml preparatu
antyseptycznego przez

20 - 30 sekund.

Mycie rgk jest najbardziej efektywng metoda
zapobiegania rozprzestrzenianiu sie MRSA



Obszary dtoni najczesciej
pomijane przy myciu rak

B najczesciej pomijane

stosunkowo czesto pomijane



W przypadku wystepowania jakichkolwiek zmian dermatologicznych
skory, badz naskorka, nie powinno si¢ wykonywaé zadnych zabiegow do czasu
zagojenia zmian.

KAZDA RANA STANOWI WROTA ZAKAZENIA!!!

Wszelkie zabiegi medyczne nalezy wykonywaé ostroznie, bez po$piechu,
bezpiecznie dla obu stron z uzyciem jednej pary rekawiczek do jednego
pacjenta!!!

NIEDOPUSZCZALNE jest zastapienie rgkawic myciem lub dezynfekcja tych
aktualnie zatozonych.

Rekawiczki zaktada sig 1 zdeymuje przy pacjencie.

Mycie rak przy uzyciu detergentow prowadzi do 100 razy zmniejszenia liczby
bakterii flory przejsciowe;.

MYJMY RECE !!!

Dezynfekcja Ekg

Dezynfekcja to eliminacja form wegetatywnych mikroorganizméw form

patogennych do wielkosci BEZPIECZNEJ DLA CZL.OWIEKA!!!

Wymagania dla sSrodkow do dezynfekcji:

1. Stosowac $rodki pozytywnie zaopiniowane przez PZH.

2. Roztwory $rodkoéw dezynfekcyjnych nalezy uzywaé zgodnie z ich
przeznaczeniem, uwzgledniajac spektrum dziatania.

3. Scisle przestrzegaé stezenia roboczego.

4. Przestrzegac¢ czasu dzialania.

- powierzchnie: czas dziatania wynosi 15 min.

Zasady bezpiecznego stosowania preparatéw dezynfekcyjnych:



1. Preparaty nalezy przechowywaé w oryginalnym opakowaniu, w miejscach
niedostepnych dla 0s6b nieupowaznionych.

2. Roztwory uzytkowe nalezy przygotowywaé¢ w wyznaczonych do tego celu
pomieszczeniach.

3. Osoby przygotowujace roztwory powinny stosowac sprzet ochrony osobistej:

- rckawice,

- fartuchy,

- okulary,

- maski.

NajczeSciej popelniane bledy:

1. Brak dezynfekcji.

2. Nieodpowiednia procentowos$¢ roztworu dezynfekcyjnego.

3. Uzywanie $rodka dezynfekcyjnego o spektrum dziatania nieodpowiednim do

zagrozenia.

Zostawienie otwartych opakowan ze st¢zonym Srodkiem dezynfekcyjnym.

Nieodpowiednia technika mycia i dezynfekcji powierzchni.

Uzywanie brudnego sprzetu do dezynfekc;i.

N o g &

Brak przestrzegania planu dezynfekcji.

CZYM  KIEROWAC SIE PRZY  WYBORZE SRODKA
DEZYNFEKCYJNEGO?

Nazwa zastosowanych skrotow:

B — bakterie
V — wirusy
F- grzyby

Thc — gruzlica
S —spory

Okreslenia zakresu dzialania Srodka dezynfekcyjnego:



1. Pelne spektrum dziatania — B, V, Tbc, F.
2. Spektrum dziatania w zaleznosci od zagrozenia B/B,F/B,V,F.

3. Dezynfekcja wysokiego stopnia — B, V, F, Thc, S.

Rodzaje zanieczyszczen powierzchni:

l. Rodzaj obciazenia biologicznego:
- krew, mocz, kat — B, V/B, V, F/wskazane B, V, F, Thc,S,
- plwocina - B, Thc/B, V, Thc/wskazane B, V, Thc, F.

Il.  Powierzchnia bez obcigzen biologicznych:

- preparat o spektrum dzialania — B.

POSTEPOWANIE PRZY DEZYNFEKCJI EKG

Przy dezynfekcji Ekg zakladamy powierzchni¢ bez obciazen biologicznych

preparatem dezynfekcyjnym typu B, dezynfekcja po kazdym pacjencie

tzn. dezynfekcja koncowek odsercowych i obwodowych.

PRZERWA PRZY WYKONYWANIU EKG 15 MINUT DLA KAZDEGO

PACJENTA (dezynfekcja powierzchni 15 minut)

Sprawdzanie lekow i sprzetu przed uzyciem

Kazda pielegniarka lub inny pracownik medyczny jest zobowiazana doktadnie

trzy razy sprawdzi¢ lek 1 sprze¢t przed uzyciem i podaniem pacjentowi.

Nalezy bardzo doktadnie przestrzegac tej zasady, jest to niezbedne, aby dziatac

prawidtowo 1 bezblednie w opiece medyczne;.

Literatura u autora.



Rehabilitacja i rekreacja w stwardnieniu rozsianym (cz. 2)

Powszechnie wiadomo, Ze stan ostry choroby to rzut. Pacjent znajduje si¢ w szpitalnym t6zku
1 to tutaj rozpoczyna si¢ pierwszy etap rehabilitacji. Przewodnikiem tego okresu jest
rehabilitant, ktory rozpoczyna usprawnianie od éwiczen biernych i masazy. Cwiczen nie
nalezy wykonywa¢  w zadnym obciazeniu. Polegaja one gtownie na zginaniu i prostowaniu
konczyn dolnych i gornych. Elementami wspomagajacymi chorego lezacego jest gimnastyka
oddechowa, ktora poprawia wentylacj¢ ptuc. Sa to proste ¢wiczenia polegajace na
wykonywaniu glebokich wdechéw 1 wydechow przynajmniej osiem razy dziennie. Do tych
¢wiczen moze wlaczy¢ si¢ pielggniarka, ktora jak wiemy przebywa najczesciej z chorym.
Staramy sig, aby ¢wiczenia wykonywane byly w pozycji siedzacej lub potsiedzacej. Gtownym
zadaniem gimnastyki oddechowej jest obrona przed powiktaniami typu zapalenie ptuc.
Konieczna jest rowniez profilaktyka przeciwodlezynowa. W tym celu nalezy zmieniac
pacjentowi pozycj¢ utozenia co 2 — 3 godziny, stosowac oklepywanie i smarowanie
spirytusem, podktada¢ kotka pod pigty i walek pod kolana, doskonale sa rowniez materace
przeciwodlezynowe.

W momencie kiedy chory zaczyna wstawac z 16zka rozpoczyna sig etap ¢wiczen czynnych, o
ktérych decyduje lekarz. Jednym z podstawowych celow rehabilitacji jest osiagnigcie
maksymalnej sprawnosci i samodzielnosci w codziennym zyciu. Dlatego ¢wiczenia musza
by¢ dostosowane do potrzeb chorego, jego warunkéw 1 mozliwosci.

Chory powinien by¢ pewny, ze rehabilitacja to w duzej mierze ,,stuchanie wlasnego ciata”, tj.
wsluchanie si¢ w jego rytm, potrzeby, reakcje 1 mozliwosci.

Standardowe ¢wiczenia czynne to wyciagi, chodzenie po schodach, biezni czy jazda na
rowerze. W miarg uzyskiwania sprawnosci u chorego mozna wiaczy¢ do ¢wiczen niewielkie
obciazenie.

Innym elementem rehabilitacji chorych na SM jest wprowadzenie zajg¢ plastycznych. Za
pomoca malowania czy rzezbienia chory moze ¢wiczy¢ kazdy rodzaj ruchu precyzyjnego.
Sprawno$¢ rak jest dla kazdego cztowieka bardzo wazna. Jest bardzo wiele ¢wiczen
sprawnos$ci manualnej np. $ciskanie gumowych krazkéw badz ugniatanie mas silikonowych.
Mozna potaczy¢ ¢wiczenia z czyms$ przyjemnym np.:

— wzmacnianie sity dtoni: mozna wykorzysta¢ do tego wszelkie masy plastyczne (plastelina,
modelina), poniewaz przy lepieniu réznych form pracuja prostowniki i zginacze palcow,

— precyzja: najczgsciej wykorzystywana metoda, ktora polega na nawlekaniu koralikow,
—ruch odkrgcania: sa to bardzo proste ¢wiczenia, polegajace na zakrgcaniu i odkrecaniu tubek
z farbami, stoikéw czy butelek,

— ruch nawijania, najprostsze ¢wiczenia majace na celu zawijanie nici na szpulki lub kigbki,

— ruchy pisarskie, najlepiej utrwala¢ te ruchy za pomoca rysunkéw pastelami, kredkami
swiecowymi, kreda, flamastrami i otéwkami.

Bardzo wielu chorych szuka r6znych form rehabilitacji 1 rekreacji. Modnym stowem stata si¢
relaksacja tj. osiaganie relaksu, czyli stanu rozluznienia i odprg¢zenia poprzez:

— r6zne formy rekreacji: spacer, ptywanie, jazda na rowerze, wedkarstwa itp.

— naturalne metody antystresowe zmniejszajace napigcie migsni i uspakajajace umyst.

Chorzy na SM poddaja r6znym naturalnym metodom relaksacyjnym:

— masaz shiatsu, polegajacy na uciskaniu punktéw akupresurowych i rozcigganiu migsni
poszczegbdlnych czesci ciata w celu uzyskania rozluznienia i poprawy zdrowia,

— masaz do-in, taczy elementy automasazu z prostymi ¢wiczeniami oddechowymi i
gimnastycznymi,

— masaz punktowy (akupresura), ktora polega na uciskaniu punktéw rozmieszczonych wzdhuz
kanaléw energetycznych, zwanych meridianami,



— gimnastyka tai-chi, chinska gimnastyka relaksacyjna, polegajaca na wykonywaniu wolnych,
harmonijnych ruchéw, zsynchronizowanych z oddechami 1 napi¢ciem mig$ni oraz
odpowiednim przenoszeniu ci¢zaru ciata, jako tzw. medytacja w ruchu,

— joga jest systemem filozoficznym i profilaktyczno-zdrowotnym, majacym na celu uzyskanie
harmonii migdzy cialem, psychika i dusza.

Waznym etapem rehabilitacji jest pobyt w sanatorium lub na turnusie rehabilitacyjnym. Jest
to przyjemne i pozyteczne. Chory odpoczywa psychicznie i jednocze$nie poprawia
sprawnos$¢ ruchowa. Oprdcz rutynowych ¢wiczen dochodzi ptywanie i1 jazda konna. Chory ma
czas na spacery, wycieczki 1 spotkania towarzyskie wsrod kuracjuszy. Ma tez czas na ciekawa
lekture 1 gry zespotowe, ktore chwilowo odwroca jego uwage od choroby a na jego twarzy
pojawi sig szczery, szczg$liwy usmiech.

Literauta u autorki

Anna Nastarowicz
pielegniarka, pedagog zdrowia



Smier¢ jako nieuchronny koniec zycia

Smier¢ dotyczy wszystkich ludzi. Kazda §mieré jest inna, jedyna w swoim rodzaju. Smier¢
moze przyjs¢ znienacka, nagle i niespodziewanie, ale to zdecydowanie czesciej — Z reguty
nadchodzi powoli, dajac okreslone znaki swego zblizania.

W tym ostatnim przypadku $mier¢ nastepuje czgsto w wyniku dtugoletnich (niekiedy bardzo
licznych) chordb i ogdlnego procesu starzenia sig, za$ $mierc nagta i niespodziewana (np.

w wyniku wypadku, naglego zachorowania) zawsze jest zaskoczeniem dla rodziny i innych
bliskich zmarlej osoby oraz dla (opiekujacych si¢ dana osoba) cztonkdéw zespotow
medycznych. Smieré najczesciej dotyczy 0soéb w wieku podesztym, rzadziej zas osob

w wieku §rednim, os6b mtodych czy dzieci. Kazdy profesjonalista medyczny powinien
posiada¢ okreslone wiadomos$ci zwiazane ze $miercia tak, aby moc w petni rozumie¢ ja
samemu, ale i rowniez niejednokrotnie podja¢ rozmowg na jej temat z samym umierajacym,
czy tez jego rodzina. Niewlasciwym bowiem jest, co niestety si¢ zdarza, Zze umierajacy starszy
czlowiek nie jest uSwiadomiony faktu zblizajacej si¢ Smierci, a jego niedoinformowana
rodzina przerazona ogélnie ztym, czy wrecz tragicznym stanem jego zdrowia. Czgsto szczera
rozmowa z chorym i jego rodzina (jesli tego zyczy sobie pacjent) wystarczy do wyjasnienia
nieporozumien narostych wobec ,,ztego stanu” danej osoby. Rozmawia¢ na temat §mierci

I problemdéw z nig zwiazanych powinni potrafi¢ wszyscy profesjonalisci medyczni, ktorzy
bezposrednio pracuja przy pacjentach, a wiec lekarze i pielegniarki. Smier¢ nie powinna byé
tematem tabu. Sa jednak lekarze i pielggniarki, ktorzy twierdza, ze nie potrafia rozmawiaé na
temat $mierci albo/i ze cztowiek, ktory niebawem umrze nie musi o tym wiedzie¢ (nie musi
by¢ o tym poinformowany). Niektorzy lekarze nie chca rozmawia¢ na temat Smierci 1 mowic
0 jej nadchodzeniu u konkretnego pacjenta, gdyz musieliby wtedy mowic o porazce wiasnej
terapii, czy sposobu leczenia. Pielggniarki natomiast nie chcg o niej moéwic¢ twierdzac, ze
skoro nie robig tego lekarze, to one tez nie musza albo, Ze nie potrafia, bo nie posiadaja
okreslonych wiadomosci na ten temat. Trzeba to zmieni¢. Zatem, porozmawiajmy o Smierci.
Temat $mierci najczgsciej jest pomijany lub — co zdecydowanie gorsze — trywializowany

W zyciu spolecznym. Jak zauwazyt socjolog i filozof Z. Bauman obecnie mamy do czynienia
z dwoma, z pozoru przeciwstawnymi, ale w gruncie rzeczy dopetniajacymi si¢ nawzajem,
sposobami dewaulowania zjawiska $§mierci w naszym spoteczenstwie. Pierwszy sposob, jak
pisze Z. Bauman, polega na usuwaniu z pola widzenia, na ile si¢ da, $mierci najblizszych.
Umiera si¢ nie w domu, w otoczeniu rodziny, lecz w szpitalach czy innych domach opieki
medycznej, w otoczeniu innych umierajacych i pod piecza profesjonalistow medycznych.
,»1zoluje sig¢ ludzi zgrzybiatych w geriatrycznych gettach na dtugo przedtem — pisze Z.
Bauman — zanim usunie si¢ ich na cmentarz (...)” Stowa ,,geriatryczne getto” Z. Baumana
pozostawiam bez komentarza, cho¢ maja wyraznie pejoratywna konotacje. Uwazam, ze kazdy
CO Spostrzega, moze interpretowaé na swoj sposob, zatem czytajacy te stowa sam moze wydad
na to okreslenie swoj osad — zgodzi¢ si¢ z nimi lub zanegowac). Pogrzeby przestaly juz by¢
widowiskiem publicznym, jak niegdy$ bywato, stato si¢ prywatna sprawa ceremonia,
odbywana najlepiej w najdalszym zakatku, na uboczu, z dala od terendw uczgszczanych.
Powszechnie ttumi si¢ publiczne objawy smutku i zatoby, za$ urazy zwiazane (wywolane)
odejsciem najblizszych ,,psychiatryzuje si¢”, okresla si¢ jako zaburzenia psychiczne,
,problemy osobowosciowe” i podaje terapii. Z drugiej za$ strony czg¢sto banalizuje sig
znaczenie $mierci — jest ona zuchwale wystawiona na pokaz w srodkach masowego przekazu
i przeksztatcona w niekonczace si¢ widowisko rozrywkowe. ,,Smier¢ tak zbanalizowana —
pisze Z. Bauman — rzadko kiedy wprawia w zamyslenie i traci moc wywotywania glebokich
wzruszen”. Staje si¢ zdarzeniem normalnym i nazbyt codziennym, by przybra¢ wymiar. ,,Jej
groza rozwadnia si¢ i watleje we wszechobecnosci zjawiska — Smier¢ jest my$lowo nieobecna
przez nadmiar swej natr¢tnej zmystowej widoczno$ci, pozbawiona wagi przez swa



wszedobylskos¢, niedostyszalna wsrod oghuszajacego hatasu” — zauwaza Z. Bauman. Wielka
I niepowtarzalna ,,lekcje Smierci” dat nam Papiez Jan Pawet II, ktorego ostatnie dni zycia

I chwile przed $miercig dowiodly, Ze mozna otwarcie moéwic o $mierci, ze mozna si¢ do niej
W okreslonym czasie przygotowacé(cho¢ to bardzo trudne i bolesne) oraz, ze mozna tez
spoglada¢ na $mier¢ i ja obserwowac w wielkiej powadze i smutku, wspierajac tym
jednoczesnie osobe, ktora umiera.

Jak pisze D. Kessler $mier¢ ,,czesto bywa glosna i nieestetyczna, ale zawsze petna glgbokiego
autentyzmu”. Smierci nie da si¢ udawaé, jej zblizanie sig jest nicktamane i naturalne
(naturalne jako konsekwencja zmian zachodzacych w wyniku staro$ci oraz zmian w wyniku
danej choroby; nienaturalne, w rozumieniu kazdej istoty chcacej zy¢ wiecznie). Smierci
towarzysza okreslone objawy, ktérych pojawienie si¢ moze sygnalizowaé, ze zbliza si¢
Smier¢. Przed $miercig cztowiek traci stopniowo sity, wigcej czasu spedza w 16zku, duzo $pi.
W koncowym etapie zycia ilo$¢ przyjmowanego pokarmu i napojow ulega na ogét
zmniejszeniu. U niektorych ludzi wystepuje niemozno$¢ utrzymania moczu i/lub stolca,
nastepuje bezwiedne ich oddawanie. Oddech staje si¢ wolniejszy, bardziej ptytki i charczacy,
niekiedy wrgcz wystepuje dusznos¢. Wraz ze zmniejszonym poborem tlenu wystgpuje
niedotlenienie i majace z nim bezposredni zwiazek zasinienie powtok skornych i bton
$luzowych, a sama skora staje si¢ zimniejsza i lepka w dotyku. Ci$nienie krwi stopniowo
ulega obnizeniu, t¢tno zwalnia (nie nalezy ich ciagle mierzy¢, bo nie zmienia to strategii
postepowania), niekiedy wystepuja drgawki, jako wyraz niedotlenienia i niedokrwienia
mozgu (zmniejszone utlenowanie i perfundowanie tkanki mozgowej). Moze wystapi¢
goraczka, wzmozona potliwo$¢, pojawic si¢ nieprzyjemny zapach zwiazany z rozktadem
ciala. Umierajacy cztowiek moze by¢ bardzo rozemocjonowany i podekscytowany — moze
czesto zmienia¢ pozycje utozenia w t6zku, moze chcie¢ na przemian siadaé, leze¢ itp. Wzrok
i shuch ulega pogorszeniu, moga wystapi¢ halucynacje. Ostatecznie dochodzi do zatrzymania
uktadu krazenia i oddychania, a zrenice w momencie $mierci zostaja trwale rozszerzone.
Wigkszos¢ objawdw rozwija si¢ stopniowo, niekiedy przez kilka tygodni. Gdy ich pojawienie
si¢ jednak ma charakter nagly, zawsze nalezy rozwazaé przyczyny potencjalnie odwracalne,
tj. np. krwawienie z przewodu pokarmowego, zakazenie itd.

W okresie $§mierci moga si¢ nasila¢ lub pojawi¢ nowe dolegliwos$ci boélowe. M. Krajnik
wymienia kilka z nich:

1. Béle powstajace jedynie w czasie ruchu, wynikajace ze sztywno$ci w stawach i kurczu
migs$ni. Powinno si¢ im przede wszystkim zapobiega¢ planujac wczesniej odpowiednia
pielggnacjg, zmiang pozycji ciata, ruchy w stawach. Jesli to zaniedbano, korzystne moze by¢
zastosowanie niewielkiej dawki benzodiazepin i nastgpowa, po ich podaniu, probe
uruchomienia pacjenta.

2. Bol kostny w przypadku zaprzestania podawania NLPZ wtedy, gdy chory przestat potykac,
a preparaty te odstawiono. Mozna wowczas rozwazy¢ podawanie NLZP inna droga (np.
doodbytniczo) lub zwigkszy¢ dawke podawanych opioidéw.

3. Bol zwiazany z odlezynami (jesli wcze$niej nie prowadzono wiasciwej profilaktyki w tym
zakresie). W tym przypadku z wyboru pozostaje zwigkszenie dawki opioidow (samo leczenie
odlezyn i ich pielggnacja w ostatnim okresie umierania nie ma wigkszego znaczenia i nie
powoduje ulgi w cierpieniach u tego chorego).

4. Bol z powodu ztamania patologicznego, np. podczas przenoszenia pacjenta.

5. Bol przy przetykaniu w przypadku grzybicy jamy ustnej.

6. Bol z powodu zatrzymania moczu albo zapar¢.

Wazne jest, podkresla M. Krajnik, aby bolesne zabiegi pielggnacyjne przeprowadzaé

w okresie maksymalnego dziatania lekow przeciwbolowych lub po prewencyjnym podaniu
dawki analgetyku (specjalnie, tj. dodatkowo podany lek przeciwbolowy bezposrednio przed
wykonaniem danej czynnosci przy pacjencie, a ktdra to czynno$¢ mogtaby mu przysporzy¢



nieprzyjemnych doznan — np. zmiana utozenia chorego w t6zku, u ktérego wystgpuja
przykurcze i odlezyny). Piclegniarka musi tez pamigtac, ze pojekiwania, niepokdj czy
grymasy na twarzy chorego w okresie umierania, ktory nie jest juz w stanie werbalnie
zgltasza¢ swoich dolegliwos$ci, nalezy najczesciej interpretowac jako wyraz bolu. Zanim si¢
wtedy jednak poda lek przeciwbolowy nalezy si¢ upewnic, czy prezentowane przez chorego
objawy nie sa wyrazem dyskomfortu wynikajacego z przepetionego pecherza moczowego
lub zalegania mas katowych w odbytnicy. Chory moze tez pojekiwac, czy probowaé wyjsé
Z tozka szukajac po prostu reki bliskiej mu osoby. Czasem tez obserwuje si¢ tzw. reakcje na
przeszkadzanie, zaskoczenie, ktdra objawia si¢ jeczeniem przy przewracaniu chorego, co
sugeruje bol wywotany ruchem. Jesli jednak chorego, nawet ze znacznymi zaburzeniami
$wiadomosci, uprzedzi si¢ o podejmowanych wobec niego czynnosciach, to w czasie ich
wykonywania zachowuje si¢ on zupelnie spokojnie.

W bezposrednim okresie umierania obserwuje si¢ takze rzgzenia umierajacego, ktore sa
efektem zar6wno aspirowania $liny, jak i trudnosci z wykrztuszaniem, najczesciej z powodu
wyniszczenia pacjenta. W przypadku rzgzen pielggniarka moze zmieni¢ pozycj¢ chorego

w to6zku (na np. pozycje ,,na boku’), wyttlumaczy¢ rodzinie chorego, ze to co stysza, to
wydzielina w krtaniowej czgsci gardta, ktorej chory nie ma sity odkrztusic¢ i — 0 ile jest
przytomny — ze rzgzenia mu nie przeszkadzaja, 1 ze on si¢ ,,nie dusi”’. Mozna tez podaé
wedlug zlecenia lekarza okreslone $rodki farmakologiczne, ktore nie zawsze sa jednak
skuteczne w wyciszeniu rzgzen. Jesli chory jest gteboko nieprzytomny, a odgtosy pochodza
Z tylnej cze¢sci gardia, mozna odessa¢ wydzieling. Niekiedy tez mozna podnie$¢ zagtowek
tozka, co spowoduje, ze zalegajaca wydzielina sptynie z gardta lub tchawicy do ptuc. Nalezy
przy tym wszystkim wytlumaczy¢ rodzinie chorego, ze nasze postgpowanie jest skuteczne
tylko u potowy chorych. Jesli chory sprawia wrazenie cierpiacego, nalezy rozwazy¢ podanie
malych dawek lekow uspokajajaco-nasennych. Jak podaje M. Krajnik, gromadzenie si¢
wydzieliny w drogach oddechowych, doprowadzajac do rzezen, wystepuje u okoto 40%
pacjentow z choroba nowotworowa. Odsetek ten jest jeszcze wigkszy, gdy chory umierajacy
cierpi na nowotwor ptuca (67%), zapalenie ptuc (68%) czy dysfagig (75%). Warto takze
wspomniec¢, ze obok rz¢zen umierajacego mozna takze wyrozni¢ pseudorzezenia, ktore sa
objawem niemoznosci wykrztuszenia nadmiaru wydzieliny wytworzonej w wigkszej objgtosci
przez guz lub powstatej w wyniku zakazenia, obrzgku lub krwawienia.

Obok omowionych wyzej zmian w sferze biologicznej cztowieka, ktore nastgpuja w okresie
jego umierania, zmiany nastgpuja takze w zakresie jego sfery psychiczne;j. ,,Umieranie

I $mier¢ wyzwala wiele uczu¢ i emocji, takich jak przerazenie, smutek, rozpacz, bezradnos¢,
a najsilniejszymi sa niepokdj i Igk” — przypomina A. Nasilkowska-Barud. Lek przed $miercia
towarzyszy kazdemu cztowiekowi, jest on obecny w ciagu catego jego zycia (woéwczas jest
ledwo uswiadamiany, lecz w minimalnym stopniu jednak tkwi) i przybiera na sile

W momencie powaznej choroby, czy licznych i zagrazajacych zyciu urazowych obrazen.

W literaturze przedmiotu, pisza B. Jugowar 1 W. Piasecka, wymienia si¢ szereg przezy¢, ktore
sktadaja si¢ na Igk przed $miercia i umieraniem, a moga one dotyczy¢ takich zjawisk jak:

— lgk przed umieraniem, czyli sytuacja zblizania si¢ do $mierci,

— Igk przed zniszczeniem ciata po $mierci,

— lgk o pozostajacych przy zyciu np. wspdtmatzonka, dzieci,

— Igk przed nieznanym, w tym takze o moralna oceng zycia cztowieka przez Boga,

— lek przed pozorna $miercia.

— Igk przed przedwczesna $miercia, czyli w czasie, kiedy jest si¢ w petni mozliwosci
tworczych,

— lek 0 wyglad ciata po $mierci,

— lek przed okreslonym typem $mierci, np. $miercia z powodu choroby nowotworowej itd.,



— lek przed $miercia spoteczna, gdy zywego cztowieka traktuje si¢ jakby nie istniat, wyklucza
Z kontaktow spotecznych tworzac wokot niego zmowe milczenia.

U kazdego cztowiek uktad elementow, ktére moga zlozy¢ sig na Igk przed §miercig jest inny.
Odmienne jest tez natezenie przezy¢ towarzyszacych zetknigciu ze Smiercia. Emocje te
zdeterminowane sa roznymi czynnikami zaréwno sytuacyjnymi, jak wewngtrznymi,
osobowosciowymi (w tym posiadany obraz siebie, samoocena, poczucie wlasnej wartosci,
samorealizacja, poczucie kontroli, poczucie sensu zycia, podstawy religijne). Czlowiek, ktory
umiera uruchamia ré6zne mechanizmy obronne. Jego zachowanie moze przebiegaé, pisza B.
Jugowar i W. Piasecka oraz B. Jankowiak, w okre§lonym scenariuszu:

— stadium zaprzeczenia i izolacji zwiazane ze stosowaniem negacji, jako gtdéwnego
mechanizmu obronnego przed lgkiem w zetknigciu z informacja o ztej (o niepomy$lnym
rokowaniu) diagnozie,

— stadium gniewu, buntu zwiazane ze stawianiem sobie pytania: ,,Dlaczego witasnie ja?”,

— stadium targowania si¢ z Bogiem, z otoczeniem o odroczenie ,,wyroku”,

— stadium depresji zwiazanej z poczuciem straty i zalem wynikajacym z rozstaniem si¢

Z zyciem,

— stadium pogodzenia sig i1 akceptacji nadchodzacej $mierci.

Cytowana juz A. Nasitkowska- Barud, takze porusza temat mechanizméw obronnych, ktore
umierajacy uruchamia w obliczu zblizania si¢ $mierci. Mechanizmy obronne stosowane przez
umierajacych mozna podzieli¢ na trzy grupy:

1. Mechanizmy obronne odsuwajace grozbg $Smierci (np. przyktady wlasne: ,,wiem, ze umre
ale jeszcze nie teraz”).

2. Mechanizmy obronne wypierajace grozbg Smierci poza Swiadomos$¢. Polegaja one na
wypieraniu poza §wiadomo$¢ niepokojow zwiagzanych z nadchodzaca $miercia, czy tez na
aktywnym zapominaniu o $mierci (np. przyktady wlasne: méwienie: ,,nic nie wiem

0 $mierci”, ,,ja jestem cigzko chory?”, ,,mdj obecny stan zdrowia to przemijajace pogorszenie,
wkrotce poczuje sig lepiej”).

3. Mechanizmy obronne podejmujace probe kontrolowania obecnej sytuacji, jaka jest proces
umierania — chory stara si¢ $wiadomie kontrolowac¢ istniejace zagrozenie przyjmujac postawe
intelektualna 1 poznawcza (np. — przyktady wiasne: mowienie: ,,prosz¢ mi wytlumaczyc,
dlaczego teraz boli mnie bardziej niz tydzien temu”, ,,czy to, Ze obecnie bardziej odczuwam
duszno$¢ swiadczy o tym, ze wkrotce umre?”, ,,uwazam, ze powinienem przyjmowaé wigcej
lekow przeciwbolowych, gdyz z uwagi na odczuwany obecnie bdl nie mogg przesta¢ o nim
myslec i zajac si¢ czyms$ innym”).

Mechanizmy kontrolne pozwalaja na roztadowanie, badZz zmniejszenie napigcia wywolanego
stresem. W wigkszo$ci mechanizmy obronne stosowane przez umierajacych maja walor
terapeutyczny i adaptacyjny. Najblizsze otoczenie chorego powinno zdawac sobie sprawe

z ich funkcjonowania i ich pozytywnej badz negatywnej roli. Czgsto wsérod umierajacych
obserwujemy bunt przeciwko $mierci. Cztowiek, pisze A. Nasitkowska-Barud, broni si¢ ze
wszystkich sil przeciw umieraniu, nie przebiera w srodkach walczac z najgorszym wrogiem,
jakim jest §mier¢. Stopniowo jednak dokonuje wielkiego wysitku zaakceptowania §mierci.

W przypadku niedoinformowania chorego w ogole lub niedoinformowania go w okreslonym
zakresie 0 zblizajacej si¢ $mierci, proces umierania (z psychologicznego punktu widzenia)
przebiega nieco inaczej. W pierwszej kolejnosci wystgpuja u chorego dwie fazy: etap
nieswiadomosci i1 etap niepewnosci. W etapie nieSwiadomosci pacjent nie przezywa zadnych
probleméw, gdyz nie wie jeszcze o dokonujacym si¢ w nim $miertelnym procesie
chorobowym. Prawdg o jego chorobie zna jedynie lekarz i pozostaty personel medyczny,
ktéry pozorujac leczenie usuwa jedynie obawy i dolegliwos$ci pacjenta. Niekiedy do
»tajemnicy” zostaje dopuszczona (poinformowana) rodzina chorego. Stwarza to szczegolnie
trudna sytuacj¢ w kontakcie tej rodziny z chorym i pozbawia cztowieka umierajacego oparcia



w cztonkach swojej rodziny — chory nie moze bowiem porozmawiac z nimi szczerze

i otwarcie o swoich dolegliwosciach, przezyciach i obawach, za$ rodzina boryka si¢

z trudno$ciami, jakie stwarza jej przemilczanie prawdy. W kolejnym stadium, stadium
niepewno$ci, pacjent ma szereg watpliwo$ci dotyczacych przebiegu choroby i pragnie je

W rozmowie wyjasni¢. Nastrdj chorego jest bardzo zmienny, gdyz niepewnos¢ jest sytuacja
trudna do zniesienia. Pacjent w tym etapie pragnie upewnic sig, czy nie grozi mu $miertelne
niebezpieczenstwo. W nastepujacej po tym fazie zaprzeczenia (pierwsza faza z pigciu
uruchamianych mechanizmoéw obronnych — co zostalo oméwione powyzej) chory mniej lub
bardziej nie§wiadomie, wyczuwa swoja sytuacje, lecz bezposrednio temu zaprzecza,
poniewaz nie chce, by byta to prawda. Po tym stadium, kiedy chory juz wie, zna prawdg, jego
reakcja przebiega zgodnie z kolejnoscia opisana juz wczesniej (kolejno po sobie
nastepujacych pi¢¢ faz mechanizméw obronnych). Dramat polega na tym, ze niekiedy, ze
wzgledu na dlugie nieraz trwanie chorego w fazie nie§wiadomosci (nie zostal on
poinformowany ani przez specjalistdw medycznych, ani przez rodzing o zblizajacej si¢
$mierci) nie zdazy on ,,przej$¢” kolejnych etapow i przygotowac si¢ do godnej $mierci.
Doprowadza to wowczas do sytuacji, w ktorej umiera on nie pogodzony z samym soba

I calym $§wiatem (wlaczajac w to przed wszystkim srodowisko medyczne i najblizsza
rodzing), pograzony w leku i samotnosci.

Kazdego, kto zna specyfike opieki nad chorymi umierajacymi moze w tym momencie najs$¢
nastepujaca refleksja: Dlaczego tak wiele osdb obawia si¢ rozmowy na temat $mierci i to
zaré6wno po stronie lekarzy i pielegniarek? Odpowiedzi na to pytanie dostarcza nam T.E.
Quill. Autor ten pisze, ze pacjenci W obliczu $mierci obawiaja si¢, ze nikt ich nie stucha (i
dlatego boja sig¢ poruszac ,,ten” temat) oraz, ze boja si¢ $mierci przepetnionej niepotrzebnym
bolem i cierpieniem. Lekarze z kolei nie chca, lub nie potrafia powiedzie¢ chorym

0 prawdopodobnym zblizaniu si¢ konca zycia. Rozmawiajac o rokowaniu czgsto wykazuja
zbyt duzy optymizm. Ta niemoznos¢ przekazania ztych wiadomosci dotyczacych
prognozowania stanu chorego wynika — pisze T.E. Quill — z wtasciwej dla medycyny
niepewnosci rokowania oraz Igku klinicystow, ze gdy zaczna rozmawiaé o $mierci, beda
postrzegani jako ,,poddajacy si¢” i w ten sposob odbiora nadziej¢ i wywotaja u chorych
depresje.

Rozmowge na temat $§mierci nalezy podja¢ we wlasciwym czasie, tj. w momencie, kiedy sa
okreslone symptomy (przypuszczenie), ze chory niebawem umrze. Jak zauwaza si¢ jednak
w literaturze oferta pomocy chorym w koncowym okresie choroby jest zwykle przedstawiana
przez profesjonalistow medycznych zbyt pézno. T.E. Quill podaje w swoim artykule kilka
waznych ,,momentow”, W ktorych nalezy podjac¢ otwarta rozmowe o $mierci z chorym lub
jego rodzing. Wedlug tego autora rozmowg o $mierci nalezy podja¢ w momencie, gdy: 1)
chory znajduje si¢ w obliczu bliskiej $mierci, 2. chory sam twierdzi, ze chce umrze¢, 3. chory
lub jego rodzina pyta o hospicjum, 4. chory jest przyjety do szpitala z powodu cigzkiej,
postepujacej choroby, 5. chory cierpi nieproporcjonalnie w stosunku do rokowania. Rozmowe
0 $mierci mozna takze podja¢ podczas rozmowy na temat rokowania, podczas dyskusji na
temat metod leczenia, ktére maja mata szans¢ powodzenia oraz podczas rozmowy na temat
nadziei i obaw. Rozmowg na temat $mierci powinien z chorym podja¢ lekarz, ktory zna
chorego od dluzszego czasu i ktory w oczach chorego jest dobrym specjalista i wzbudza
zaufanie. Chorzy powinni zosta¢ poinformowani o swoim stanie klinicznym i rokowaniu,
poniewaz od tych informacji zalezy wiele decyzji, ktore musza jeszcze w swoim zyciu
podjaé: nalezy pamigtac, ze unikanie rozméw o $mierci moze pozbawi¢ pacjenta mozliwosci
uporzadkowania niektorych jego spraw (rozwiazanie probleméw rodzinnych, testament,
spadek).

Rozmowa 0 $mierci pomiedzy lekarzem a pacjentem powinna dotyczy¢ przede wszystkim
rozstrzygnigcia kwestii przedtuzania zycia za wszelka, czy poprawy jego jakosci.



Rozmowe o $mierci podejmuje lekarz, on przedstawia choremu najbardziej prawdopodobny
scenariusz rozwoju jego choroby, okresla spodziewany czas przezycia. Pielggniarka w tych
rozmowach najczesciej nie uczestniczy, gdyz odbywaja si¢ one z reguty w zaciszu lekarskich
gabinetow lub w ciszy przy t6zku chorego. Niekiedy jednak jest ona $wiadkiem takich
rozmow i najczgsciej tylko biernie uczestniczy — wiadomos$ci medyczne przekazywane przez
lekarza sa tu bowiem najwazniejsze. Po takich rozmowach jednak, zarowno bez udziatu
pielegniarki, jak i w jej towarzystwie, pacjenci obok rozmdéw ze swoimi rodzinami takze
niekiedy chca porozmawia¢ na ten temat wtasnie z pielegniarka. Niektorzy chorzy otworza si¢
wowczas 1 beda moéwic o swoich pragnieniach i wartosciach, obawach i cierpieniu, podczas
gdy inni nie bgda chcieli rozmawia¢ otwarcie, niekiedy jednie zdawkowo. Pielggniarka

Z uwagi na swoj niejednokrotnie duzy kontakt z chorym moze stanowi¢ dla niego bliska
osobg, z ktéra bedzie chciat sig¢ podzieli¢ wlasnymi my$lami i ktopotami. Ta rola pielegniarki
jest bardzo trudna. Musi ona bowiem wystuchaé chorego, jego zaléw, obaw i konkretnych
prosb. Tylko szczery w tym momencie kontakt da pielegniarce w rozmowie z chorym
mozliwo$¢ wsparcia go emocjonalnie i psychicznie. Pielggniarka w rozmowie z chorym,
ktéremu postawiono zte rokowanie i Z chorym umierajacym, moze go zapewnic, ze bgdzie
otrzymywat odpowiednie leczenie przeciwbdlowe i eliminujace wszelkie niepozadane
objawy. Nalezy pamigta¢, ze nic lub niewiele mozna straci¢ prowadzac rozmowy 0 opiece
paliatywnej, o umieraniu, a tak wiele jest do stracenia, gdy unika si¢ ich w ogole. Oprocz
rozmawiania z chorym mozna takze z nim ,,przebywac” — juz samo siadanie przy chorym,
obecno$¢ przy nim bardzo duzo dla niego znacza. W obcowaniu z chorym terminalnie nalezy
pozby¢ si¢ ,,maski profesjonalizmu” — pisze B. Jankowiak. Postgpowanie pielggniarki wobec
chorego umierajacego powinno si¢ opiera¢ na szczerym porozumiewaniu si¢, skromnosci,
cierpliwosci, empatii oraz akceptacji chorego, jego stanu oraz jego najblizszych.

Chorzy starsi wiekiem umieraja niekiedy z powodu chor6b nowotworowych. Jedna z rol,
jakie pielggniarka moze pelni¢ wobec umierajacego jest wtasnie, sygnalizowane juz wczesniej
wsparcie, jednak, jak pokazuja wyniki badan przeprowadzonych przez B. Jugowar i B.
Stelcera, pielggniarki roznie moga postrzegac swoja rolg w procesie wsparcia pacjenta

W terminalnej fazie choroby nowotworowej. Najwyzsza rangg procesom wsparcia, jak wynika
Z badan B. Jugowar i B. Stelcera, przywiazuja pielggniarki, ktore pracuja na Oddziale Opieki
Paliatywnej, a wigc te osoby, ktore maja najczestszy bezposredni kontakt z chorymi
umierajacymi — moze to $wiadczy¢, ze wlasne doswiadczenie uwrazliwia na pewne problemy
i koryguje okreslone zachowania. Nie oznacza to tym samym, ze pielggniarki pracujace na
innego typach oddziatach szpitalnych, czy opiece srodowiskowej, nie udzielaja wsparcia
chorym tego potrzebujacym, jednakze w zwiazku z faktem, ze w mniejszym zakresie niz

W opiece paliatywnej towarzysza one (pielggniarki) w akcie umierania, inaczej ten proces
odbieraja, a zatem ich rozumienie wsparcia oraz praktycznie jest stosowanie jest inne, mozna
by powiedzie¢, mniej intensywne.

Konczac podjety tu temat autor publikacji chce dodac, ze nawet jakbySmy bardzo duzo
teoretycznie przygotowywali si¢ do $mierci naszych pacjentow, czytali rozne ksiazki

i publikacje na ten temat, to i tak w momencie jej (Smierci) nadejScia, zawsze bedzie ona dla
nas czyms$ smutnym i nieakceptowanym. Nikt nie lubi bowiem ponosi¢ porazek, a umieranie
I Smier¢ jest przeciez egzemplifikacja doskonata tego stowa. Wszak $mier¢, mimo naszych
nie wiadomo jak licznych i kosztochtonnych wysitkow nadejdzie. Jak pisze Z. Bauman:
»Zajeci na co dzien pilnym przestrzeganiem niezliczonych nakazow i1 zakazoéw sztuki
medycznej, zastanawiamy si¢ mniej, a moze i wcale si¢ nie zastanawiamy, nad daremnos$cia
naszych wysitkéw, nad nieuchronnoscia ostatecznej kleski, ktorej wygrane bitwy, jakkolwiek
liczne by byty, nie odwrdca”. Jedna z zasad opieki paliatywnej ttumaczy nam ,,po co to
wszystko”, po co nasze starania, skoro i tak powierzony naszej opiece Smiertelnie chory
pacjent umrze. Otdz, jak méwi ta zasada: ,,Nie mozna umrze¢ wyleczonym, ale mozna



umrze¢ uzdrowionym”. Kazda pielggniarka, ktora ma si¢ opiekowaé umierajacym
cztowiekiem powinna zapamigtac te stowa. Musi by¢ ona przeswiadczona, ze wszystko co
robi dla umierajacego cztowieka ma gigboki sens i... — tu postuze si¢ stowami M. Krajnik —
wpisa¢ dobre umieranie swoich pacjentéw na list¢ wtasnych sukcesow.
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WPROWADZENIE

Zdarzenia losowe zagrazajace zdrowiu, zyciu, zdolno$ci do pracy, zdolnosci do samodzielne;j
egzystencji powoduja czesto nieodwracalne straty, ktorych czlowiek nie jest w stanie

wyrowna¢ we wlasnym zakresie.

Wprowadzenie ubezpieczenia pielggnacyjnego zapewni w stopniu podstawowym
zabezpieczenie potrzeb 0sob niesamodzielnych, czyli 0sob, ktore w wyniku utraty
niezaleznosci fizycznej, psychicznej lub umystowej w nastgpstwie choréb lub urazéw

wymagaja niezbgdnej opieki i pomocy w codziennych czynnosciach zyciowych.

Wszyscy jesteSmy zagrozeni ryzykiem niesamodzielnosci, niezaleznie od wieku,
wyksztatcenia czy pozycji zawodowej, w tym prestizu spotecznego 1 pozycji ekonomiczne;;
trzeba mie¢ $wiadomos$¢ wystapienia tego ryzyka. Podstawa ubezpieczenia pielegnacyjnego
jest solidaryzm spoteczny, podobnie jak w ubezpieczeniu zdrowotnym, rentowym,

wypadkowym, gdyz jako obywatele mamy obowiazek solidarnos$ci z innymi.

Nalezy pamigtac, iz idea przewodnia wszelkich ubezpieczen jest fakt, ze wspdlne ponoszenie
ciezaru negatywnych zdarzen jest dla osoby znacznie korzystniejsze niz indywidualne

zabezpieczanie sig.

Ubezpieczenie pielggnacyjne przyczyni si¢ w znacznym stopniu do zwigkszenia poczucia

bezpieczenstwa 0sob ubezpieczonych i godnego zycia 0s6b niesamodzielnych.




Ponadto nalezy podkresli¢ przewidywany korzystny wplyw na rynek pracy (podobnie jak

w Niemczech).

SYTUACJA DEMOGRAFICZNA I EPIDEMIOLOGICZNA

Aktualna sytuacja budzi zaniepokojenie. Obserwowany od wielu lat proces starzenia sig
polskiego spoleczenstwa spowodowany jest migdzy innymi postgpem w dziedzinie nauk
medycznych umozliwiajacym przedluzenie dtugosci trwania zycia wielu cztonkom naszego
spoleczenstwa; ludzie w podesztym wieku sa szczegdlnie zagrozeni ryzykiem

niesamodzielno$ci.

Postep nauk medycznych spowodowat mozliwosci leczenia wielu przewlektych chorob. Nie
we wszystkich jednak przypadkach przedtuzenie choremu zycia jest jednoznaczne
z przywroceniem mu pelnej sprawnos$ci i samodzielno$ci, zaréwno fizycznej jak
1 psychicznej. Nastgpstwa urazow moga takze powodowaé niesamodzielno$¢. Wiele osob,
zarowno miodych jak 1 starszych cierpiacych z powodu schorzen przewlektych czy
w nastgpstwie urazoOw moze sta¢ si¢ niezdolnymi do samodzielnej egzystencji i wymagac

opieki innych osob.

Rosnace oczekiwania lepszej jakosci zycia, a takze zmieniajaca si¢ struktura rodziny
powoduje, ze powstata w nastepstwie chorob, urazow czy staros$ci niesamodzielno$¢ staje sig
problemem spotecznym. Aktualnie, wiele osob niezdolnych do samodzielnej egzystencji nie
ma zapewnionej odpowiedniej opieki 1 pielggnacji. Wyptacany obecnie, zgodnie
z obowiazujacymi przepisami, dodatek pielegnacyjny w jednakowej, niezaleznej od stopnia
niezdolnosci do samodzielnej egzystencji wysokosci (153 zt) nie wystarcza na pokrycie nawet
znikomej czgs$ci wydatkow zwiazanych z koniecznos$cia opieki 1 pielggnacji 0sob niezdolnych

do samodzielnej egzystenciji.

W sasiadujacych z Polska krajach (np. Niemcy) problem ryzyka niezdolnosci do samodzielne;j
egzystencji w nastgpstwie choréb lub urazéw rozwiazano poprzez wprowadzenie ubezpieczen
pielggnacyjnych, bedacych jednym z filarow ubezpieczen spotecznych. Jest ono oparte na

trzech podstawowych zasadach takich jak: solidaryzm spoteczny, obowiazkowy charakter



i repartycyjny sposob finansowania. Swiadczenia z tego ubezpieczenia otrzymuja osoby
ubezpieczone, ktére w nastgpstwie chordb lub urazéw staty si¢ niezdolne do samodzielnej
egzystencji. Wysokos¢ swiadczen pienigznych, rodzaj i zakres §wiadczen rzeczowych sa
uzaleznione od stwierdzonego stopnia niesamodzielnosci.

Ubezpieczenie to jest szczegdlnie istotne dla oséb, ktoérych §wiadczenia emerytalne lub
rentowe sa niskie. Celem tych ubezpieczen jest zabezpieczenie potrzeb 0s6b niezdolnych do
samodzielne] egzystencji z powodu nastgpstw chordb, urazéw czy starosci, a takze

zapewnienie tym osobom godnego zycia.

Potrzeba wprowadzenia ubezpieczenia pielggnacyjnego wynika wprost z duzej liczby os6b
niesamodzielnych, ktoére w nastgpstwie chorob lub urazow staja si¢ niesamodzielne
W stopniu wymagajacym pomocy oséb drugich. Szacuje si¢, ze w Polsce jest ponad milion

0sOb niesamodzielnych.

NAJSTARSZE DEMOGRAFICZNIE WOJEWODZTWA

Zgodnie z analizami demograficznymi najstarsze demograficznie (czyli takie wojewodztwa
w ktorych udziat ludnosci w wieku 60+ lat jest najwyzszy) wedlug stanu na dzien

31.12.2005r. sa wojewddztwa:

- lodzkie (19,1%),

- Swictokrzyskie (18,8%),
- mazowieckie (18,6%),

- podlaskie (18,4%),

- lubelskie (18,3%).

Najwigkszy odsetek tzw. ,.starszych starszych” 0s0b, czyli 0sob w wieku 75+lat mieszka
w wojewodztwach: mazowieckim (15,5%) i §laskim (11,1%), natomiast najmniejszy — w wojewddztwie lubuskim (2,3%).

NAJMEODSZE DEMOGRAFICZNIE WOJEWODZTWO

Najmtodsze demograficznie jest wojewodztwo warminsko-mazurskie (14,9%).

PROGNOZA DEMOGRAFICZNA




Zgodnie z prognoza demograficzna GUS do roku 2030 nastapi dalsze ,,przyspieszenie”

procesu demograficznego starzenia si¢ populacji ludnosci Polski.

ZWIEKSZONE ZAPOTRZEBOWANIE NA SWIADCZENIA PIELEGNACYJNE

Przewidywane zmiany demograficzne w Polsce, w kolejnych pigcioleciach, beda czynnikiem
bardzo silnie zwigkszajacym zapotrzebowanie na $wiadczenia pielggnacyjne, istotnie
zroznicowane przestrzennie.

Natomiast brak jest informacji, zwtaszcza informacji ciagtych odnos$nie czgstosci
wystepowania tego zjawiska z uwzglednieniem odpowiednich danych epidemiologicznych.
Struktury ludno$ci Polski wedtug wieku ulegaja w ostatnich latach i beda nadal podlegaty
w nadchodzacych dekadach bardzo powaznym zmianom, w konsekwencji spadku urodzen
1 rownoczesnie ciagle wydtuzajacego sig trwania zycia m¢zczyzn 1 kobiet. Demografowie
przewiduja tez, ze w przysztosci w dalszym ciagu bedzie zmniejszata si¢ w Polsce
umieralno$¢ i zwigkszata przecigtna dtugos¢ trwania zycia.

Zmiany te oznaczaja istotne zwigkszenie tempa demograficznego starzenia si¢ populacji
ludnosci Polski, a tym samym wymagaja koniecznosci podjgcia systemowych rozwiazan,

w drodze ustawowej, na rzecz wsparcia 0sob niesamodzielnych.

Zwroci¢ nalezy uwagg, iz obowiazujacy stan prawny nie tworzy spdjnego systemu opieki
pielggnacyjnej nad osobami, ktore w nastgpstwie chordb lub urazow staja si¢ niezdolne do
samodzielne] egzystencji 1 wymagaja pomocy innych osdb. Osoby te wymagaja
zréznicowanej pomocy w zakresie zaspakajania ich podstawowych potrzeb dotyczacych
odzywiania, poruszania si¢ i higieny ciata, pomocy w prowadzeniu gospodarstwa

domowego albo pobytu w zaktadach poistacjonarnych i stacjonarnych.

PONAD MILION 0SOB NIESAMODZIELNYCH

W obowiazujacych przepisach prawnych brak jest wyodrgbnienia ponad milionowej populacji
osob, ktore z powodu choroby lub urazu wymagaja diugotrwatej opieki i pomocy dla

zaspokojenia swych podstawowych potrzeb zyciowych (0sob niesamodzielnych), a osoby te




mieszcza si¢ w wigkszej grupie osob niepelnosprawnych, ktorych status prawny w sposob
réznorodny okresla kilkanascie ustaw 1 kilkadziesiat aktdow wykonawczych z zakresu

ubezpieczenia zdrowotnego, ubezpieczen spoltecznych oraz pomocy spoleczne;.

Jak wynika z przeprowadzonych analiz taki stan prawny nie zabezpiecza w sposob
dostateczny zabezpieczenia podstawowych potrzeb 0s6b niesamodzielnych i zapewnienia im
egzystencji w godziwych warunkach. Poprawa tej sytuacji wymaga uchwalenia ustawy, ktora

bedzie regulowata w sposob kompleksowy zagadnienia zwiazane z opieka nad ta grupa osob.

Podczas prac Zespotu rozwazano kilka koncepcji dotyczacych funkcjonowania ubezpieczen
pielegnacyjnych m.in. koncepcj¢ polegajaca na zorganizowaniu ubezpieczenia
pielegnacyjnego na bazie istniejacych juz instytucji tj. Narodowego Funduszu Zdrowia.
Jednak ostatecznie zaproponowano utworzenie nowego ubezpieczenia wraz z odrgbnymi
instytucjami, ktore realizowac beda §wiadczenia z ubezpieczenia pielggnacyjnego (Fundusz

Ubezpieczenia Pielggnacyjnego).

UBEZPIECZENIE PIELEGNACYJNE

Ubezpieczenie pielggnacyjne powinno by¢ oparte na nast¢pujacych zasadach:

1) solidarnos$ci spoteczne;j,

2) samorzadnosci,

3) samofinansowania,

4) prawa wyboru $wiadczeniodawcy przez ubezpieczonego,

5) prymatu opieki i pielggnacji domowej nad innymi formami udzielania §wiadczen z
ubezpieczenia pielggnacyjnego,

6) zapewnienia rownego traktowania,

7) gospodarnosci i celowosci dziatania.

OSOBA UBEZPIECZONA

Obowiazkowi ubezpieczenia pielggnacyjnego podlegaja osoby objete obowiazkiem

powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku




o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkdw publicznych, a takze osoby

objete dobrowolnym ubezpieczeniem zdrowotnym.

OSOBA NIESAMODZIELNA

Osoba niesamodzielna - ubezpieczony, ktory w wyniku utraty niezaleznosci fizycznej,
psychicznej lub umystowej wymaga niezbgdnej opieki i pomocy w codziennych czynnos$ciach

zyciowych przez okres co najmniej 6 miesigcy.

SWIADCZENIODAWCY

Swiadczen udzielaja $wiadczeniodawcy profesjonalni oraz nieprofesjonalni.
Swiadczeniodawcami profesjonalnymi sa osoby prawne, jednostki organizacyjne
nieposiadajace osobowo$ci prawnej a takze osoby fizyczne prowadzace dzialalno$¢
gospodarcza, do ktorych zadan nalezy prowadzenie dziatalnoSci na rzecz 0s6b
niesamodzielnych, przygotowane do udzielania $wiadczen z ubezpieczenia pielggnacyjnego.
Swiadczeniodawcami nieprofesjonalnymi sa cztonkowie rodziny osoby niesamodzielnej

sprawujacy funkcje opiekuna w stosunku do tej osoby.

WYMAGANIA DLA SWIADCZENIODAWCOW

Swiadczeniodawca nieprofesjonalny jest zobowiazany ukonczy¢ szkolenie obejmujace
m.in. szkolenie w zakresie pielggnowania osob niesamodzielnych, szkolenie w zakresie
podstawowych umiejgtnosci udzielania pierwszej pomocy osobom niesamodzielnym, metod

aktywizacji 0sob niesamodzielnych oraz doradztwo w zakresie praw 0sob niesamodzielnych.

Swiadczeniodawca profesjonalny, udzielajacy $wiadczen rzeczowych poza miejscem

zamieszkania osoby niesamodzielnej powinien posiadac:




1) odpowiedni budynek i jego otoczenie - bez barier architektonicznych dla osob

niesamodzielnych,

2) w budynkach wielokondygnacyjnych bez wind - pokoje mieszkalne usytuowane na
parterze,

3) pokoje mieszkalne - nie wigcej niz trzyosobowe,

4) kadreg zapewniajacq prawidlowe udzielanie $wiadczen dla osob niesamodzielnych,

5) pokdj dziennego pobytu stuzacy jako jadalnia,

6) pomieszczenie pomocnicze do prania i suszenia,

7) jedna tazienke i jedna toalete dla nie wigcej niz pigciu 0sdb, wyposazone w uchwyty

utatwiajace osobom niesamodzielnym korzystanie z tych pomieszczen.

Proponowane przepisy projektu ustawy zawieraja takze upowaznienie ustawowe dla ministra
wlasciwego do spraw zdrowia do okreSlenia, w drodze rozporzadzenia wymogow
kwalifikacyjnych i sposobow uzyskiwania (ksztatcenie) kwalifikacji niezbednych dla

udzielania §wiadczen z ubezpieczenia pielggnacyjnego.

UPRAWNIENI DO SWIADCZEN

Swiadczenia z ubezpieczenia pielegnacyjnego beda przystugiwaé osobom ubezpieczonym
petnoletnim z orzeczeniem niesamodzielnosci, ktore przez okreslony czas — od 1 roku do 5 lat
od daty wprowadzenia ubezpieczenia pielegnacyjnego optacaly skladke na ubezpieczenie

pielggnacyjne.

SKEADKA NA UBEZPIECZENIE PIELEGNACYJNE

Do ustalania podstawy wymiaru sktadki na ubezpieczenie pielggnacyjne (proponowane 2%
podstawy wymiaru), jej obliczania i pobierania stosuje si¢ odpowiednio przepisy ustawy

o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych.

Rolnicy ptaciliby sktadki za posrednictwem KRUS w wysokosci nie nizszej niz rOwnowartos$¢
1/9 ceny kwintala zyta z kazdego hektara przeliczeniowego.
Srodki finansowe pochodzace ze sktadek na spoteczne ubezpieczenie pielegnacyjne sa

srodkami publicznymi i sg przychodami Funduszu Ubezpieczenia Pielggnacyjnego.




SWIADCZENIA Z UBEZPIECZENIA PIELEGNACYJNEGO

Projekt ustawy okresla katalog Swiadczen z ubezpieczenia pielegnacyjnego, ktore przystuguja
osobie niesamodzielnej. Sg to §wiadczenia rzeczowe, w tym $wiadczenia pielggnacyjne

1 opiekuncze oraz finansowe.

Swiadczeniem pielegnacyjnym jest pomoc w niezbednych regularnie powtarzanych
czynnosciach dnia codziennego w zakresie: pielggnacji ciata, odzywiania oraz mobilnosci.
Swiadczeniem opiekunczym jest za$ towarzyszenie i pomoc w niezbednych i regularnie
powtarzanych czynnosciach dnia codziennego w zakresie prowadzenia gospodarstwa
domowego, funkcjonowania w spoteczenstwie. Swiadczenia opiekuncze przystuguja
wylacznie w przypadku, gdy przystuguja osobie niesamodzielnej $wiadczenia pielggnacyjne.
Propozycje zawarte w projekcie ustawy zawieraja upowaznienie dla ministra wlasciwego do
spraw zdrowia, do okre$lenia w drodze rozporzadzenia szczegdtowego wykazu czynnosci
wchodzacych w zakres §wiadczen pielggnacyjnych i1 opiekunczych.

Swiadczenia finansowe to:

- $wiadczenie pienigzne zrdznicowane w zaleznosci od stopnia niesamodzielnosci,

- pokrycie kosztow skladek na ubezpieczenie emerytalno-rentowe i1 chorobowe cztonka
rodziny osoby niesamodzielnej sprawujacego funkcje opiekuna w stosunku do tej osoby,
ktory nie podlega temu ubezpieczeniu z innego tytutu.

Ustawa przewiduje wybér $wiadczeniodawcy przez osobe niesamodzielna.

STOPNIE NIESAMODZIELNOSCI

Projekt ustawy okresla trzy stopnie niesamodzielnosci:

|. niesamodzielno$¢ pierwszego stopnia orzeka si¢ w stosunku do oséb
ubezpieczonych, ktdre wymagaja pomocy przy pielggnacji ciata, odzywianiu lub
mobilnosci codziennie przez cala dobg, w tym w nocy, a ponadto kilka razy w
tygodniu potrzebuja pomocy w zaopatrzeniu gospodarstwa domowego;

Il. niesamodzielno$¢ drugiego stopnia orzeka si¢ w stosunku do 0s6b ubezpieczonych,
ktore potrzebuja pomocy przy pielggnacji ciata, odzywianiu lub mobilnosci
przynajmniej trzy razy dziennie o roznych porach, a ponadto kilka razy w tygodniu

potrzebuja pomocy w zaopatrzeniu gospodarstwa domowego;




I11. niesamodzielno$¢ trzeciego stopnia orzeka si¢ w stosunku do 0s6b ubezpieczonych,
ktore potrzebuja pomocy przy pielggnacji ciata, odzywianiu lub mobilnosci
przynajmniej raz dziennie i w przynajmniej dwoch rodzajach czynnos$ci, a ponadto

kilka razy w tygodniu potrzebuja pomocy w zaopatrzeniu gospodarstwa domowego.

POSTEPOWANIE W SPRAWIE PRZYZNAWANIA SWIADCZEN
Z UBEZPIECZENIA PIELEGNACYINEGO

Postgpowanie o przyznanie $wiadczen z ubezpieczenia pielggnacyjnego wszczyna si¢ na
whniosek: ubezpieczonego, jego przedstawiciela ustawowego albo innego podmiotu — za zgoda
ubezpieczonego lub jego przedstawiciela ustawowego. Nastepnie lekarz orzecznik wydaje
orzeczenie okreslajace stopien niesamodzielno$ci ubezpieczonego ubiegajacego si¢ o
przyznanie $wiadczen z ubezpieczenia pielegnacyjnego, w terminie 7 dni od dnia otrzymania

za$wiadczenia o stanie zdrowia 1 wywiadu srodowiskowego.

Lekarzem orzecznikiem moze by¢ lekarz posiadajacy $Swiadectwo potwierdzajace posiadanie
umiejetnosci z zakresu wezszych dziedzin medycyny lub udzielania okreslonych $wiadczen

zdrowotnych w zakresie orzecznictwa lekarskiego.

Na podstawie orzeczenia lekarza orzecznika, okreslajacego stopien niesamodzielnosci
ubezpieczonego zespot do spraw przyznawania §wiadczen (w skiad zespotu, wchodza m.in.
pielggniarka i pracownik socjalny) ustala rodzaj, a w przypadku $wiadczen rzeczowych -

zakres i liczbe $wiadczen z ubezpieczenia pielggnacyjnego.

Dyrektor oddziatu wojewddzkiego Funduszu, na podstawie orzeczenia okreslajacego stopien
niesamodzielnosci 1 ustalen zespotu, w drodze decyzji, przyznaje lub odmawia przyznania

Swiadczen z ubezpieczenia pielggnacyjnego.

POSTEPOWANIE W SPRAWIE ZAWARCIA UMOW
ZE SWIADCZENIODAWCAMI NA UDZIELANIE SWIADCZEN
Z UBEZPIECZENIA PIELEGNACYJNEGO




Swiadczenia z ubezpieczenia pielegnacyjnego udzielane sa przez $wiadczeniodawcow,

z ktorymi dyrektor oddziatu wojewodzkiego Funduszu zawart umowg.

Umowa o udzielanie §wiadczen z ubezpieczenia pielggnacyjnego moze by¢ zawarta ze:
1) s$wiadczeniodawca nieprofesjonalnym,

2) s$wiadczeniodawca profesjonalnym.

Oddziat wojewodzki Funduszu dokonuje weryfikacji ztozonych ofert pod wzgledem
spelniania  przez  $wiadczeniodawcoéw  profesjonalnych ~ wymagan  okreslonych
obowiazujacymi przepisami oraz ich zgodnos$ci ze stanem faktycznym, a takze mozliwosci

zapewnienia udzielania $wiadczen, w sposob ciagly i kompleksowy.

Ze $wiadczeniodawcami, ktérych oferty zostaty zweryfikowane pozytywnie, dyrektor
oddziatu wojewodzkiego Funduszu zawiera umowy ramowe na udzielanie $wiadczen z
ubezpieczenia pielggnacyjnego. Dyrektor oddziatu wojewodzkiego Funduszu sporzadza listg
Swiadczeniodawcow, z ktorymi zawarl umowy podaje ja do publicznej wiadomos$ci przez
ogloszenie na stronie internetowej oddzialu wojewodzkiego Funduszu i w Biuletynie

Funduszu.

ORGANIZACJA
FUNDUSZU UBEZPIECZENIA PIELEGNACYJNEGO

Zgodnie z projektem ustawy, ubezpieczenie pielegnacyjne realizowane jest przez Fundusz
Ubezpieczenia Pielegnacyjnego (panstwowa jednostka organizacyjna posiadajaca osobowos$é
prawna). W sklad Funduszu wchodza: centrala, oddzialy wojewddzkie Funduszu. Oddziaty
wojewddzkie Funduszu tworzone sa zgodnie z podzialem terytorialnym panstwa.

W oddziatach wojewd6dzkich Funduszu moga by¢ tworzone placowki terenowe na zasadach

okreslonych w statucie Funduszu.

Organami Funduszu sa: Rada Funduszu, Prezes Funduszu, rady oddzialéw wojewddzkich
Funduszu 1 dyrektorzy oddziatow wojewddzkich Funduszu. W oddzialach wojewodzkich

Funduszu tworzy si¢ rady oddziatow.




GOSPODARKA FINANSOWA

Srodki finansowe pochodzace ze sktadek na ubezpieczenie pielegnacyjne sa srodkami
publicznymi i stanowia przychody Funduszu Ubezpieczenia Pielggnacyjnego.

Przychodami Funduszu Ubezpieczenia Pielggnacyjnego, oprocz sktadek, sa m.in.:

- odsetki od nieoptaconych w terminie sktadek na ubezpieczenie pielggnacyjne,

- darowizny i zapisy,

- dotacje.

Z tych przychodéw pokrywane sa koszty Swiadczen pielggnacyjnych i koszty administracyjne
Funduszu.

Fundusz prowadzi gospodarke finansowa na podstawie rocznego planu finansowego
zrbwnowazonego w zakresie przychodow i kosztow.

Zgodnie z zalozeniami, osobom korzystajacym ze $wiadczen z ubezpieczenia
pielggnacyjnego nie przystugiwatby zasitek lub dodatek pielggnacyjny. Nalezne z tego tytutu

kwoty zasilitby Fundusz Ubezpieczenia Pielggnacyjnego.

KRAJOWA RADA DO SPRAW OSOB NIESAMODZIELNYCH

Proponuje si¢ utworzy¢ Krajowa Radg¢ do spraw Osob Niesamodzielnych, jako organ

doradczy i opiniodawczy Ministra Zdrowia.

NADZOR

Proponuje sig, aby nadzor nad dzialalnoscia Funduszu oraz podmiotéw, w tym
swiadczeniodawcow, w zakresie realizacji umow z Funduszem, sprawowat minister wtasciwy
do spraw zdrowia oraz w zakresie gospodarki finansowej - minister wiasciwy do spraw

finansow publicznych stosujac kryterium legalnos$ci, rzetelnosci, celowosci 1 gospodarnosci.

WDROZENIE USTAWY

Proponuje si¢, aby Prezes Rady Ministrow ustanowit Pelnomocnika Rzadu do Spraw
Wprowadzenia Ubezpieczenia Pielggnacyjnego w terminie 30 dni od dnia ogloszenia ustawy.

Pelnomocnik podejmuje dziatania konieczne dla realizacji przepisoOw ustawy. Celem dziatania




Pelnomocnika jest zorganizowanie Funduszu, w tym oddziatow wojewddzkich Funduszu,
zatrudnienie pracownikow oraz podjgcie innych czynno$ci niezbednych do rozpoczegcia ich
pracy. Dziatalno$¢ Pelnomocnika ustaje w terminie 6 miesigcy od dnia powotania organéw
Funduszu Pielggnacyjnego. Pelnomocnik Rzadu przekazuje sprawozdanie ze swej

dziatalno$ci Radzie Ministrow.

Zatozenia prezentowane na Migdzynarodowej Konferencji Opieki Diugoterminowej w Toruniu

w dniach 25 — 27 wrze$nia 2007 roku



Wspomnienia studentki

Jestem studentka studiow pielegniarstwa drugiego stopnia w jednej z najlepszych uczelni
medycznych w kraju. Ukonczytam studia licencjackie na niepublicznej uczelni wyzszej

w Lodzi, wigc mam aktualny obraz jak studiuje si¢ w prywatnej i panstwowej szkole.
Wybierajac szkote niepubliczna kierowatam si¢ stereotypem zycia studenckiego

I powszechnie panujaca opinia o poziomie ksztalcenia na tych uczelniach.

W pierwszy dzien studiéw zostatam sprowadzona na ziemi¢ i to0 W dodatku przez Pania
Dziekan. Miata ona wiele racji mowiac, ze sa to studia trudne i wymagajace wiele po§wigcen,
min. naszego wolnego czasu.

Nie zapomng pierwszych zaje¢ z anatomii i fizjologii. Wydawato mi sig, ze jest to niemozliwe
opanowanie takiego ogromu trudnego materiatu.

Najbardziej kontrowersyjne wydawaty mi si¢ zajecia takie jak dziatania tworcze i warsztaty
psychologiczne. Z perspektywy czasu wiem jak duza rolg odegraty one w moim zyciu. To
dzigki nim wiem jak tworczo rozwiazywaé problemy, jak radzi¢ sobie w trudnych,
stresowych sytuacjach, jak kierowac konfliktem, jakie sa moje stabe i silne strony.

Jak wigkszo$¢ ludzi sadzi sesja w szkole prywatnej jest btahostka, nic bardziej mylnego.
Niestety nie wszystkim udato si¢ przebrnaé pierwsza sesj¢ egzaminacyjna i po pierwszym
roku nasze szeregi ulegly pomniejszeniu.

Kolejne dwa lata roniez niosty za soba trudnosci. Szczeg6lny dla nas byt koniec drugiego
roku, gdy trzeba bylo znalez¢ promotora i wybra¢ temat pracy licencjackie;.

Muszg przyznac, ze student na tej uczelni byt traktowany podmiotowo. Zawsze w pierwszych
dniach roku akademickiego znaliSmy swojego opiekuna roku. Z opiekunem mieliSmy czgsty
kontakt, minimum kilka razy w tygodniu, a w razie potrzeby moglismy sig z nim
skontaktowac telefonicznie o kazdej porze.

Wielkim zaskoczeniem byto dla mnie to, ze wszystkie zaje¢cia sa obowiazkowe. Nie istniato
pojecie kwadransu akademickiego. Wyktadowcy byli zawsze punktualni i wymagali tego
samego od nas. O wszelkich zmianach w planie zajg¢ byliSmy informowani z kilkudniowym
wyprzedzeniem.

Wyktadowcy zawsze stuzyli pomoca i rada czgsto poza godzinami konsultacji. Wykazywali
w stosunku do nas ciagla dyspozycyjnos¢.

Podczas studidw nie wszystkich belfrow dazytam sympatia, a to dlatego, ze za wszelka ceng
chcieli nas jak najwigcej nauczy¢, czasami nawet pod przymusem.

Uczelnia prywatna miata wiele do zaoferowania studentowi, m.in. zajgcia sportowe roznego
rodzaju, ciekawe wyktady monograficzne, konferencje, dyskusje panelowe. Dzigki takim
przedsigwzigciom nauczylam sig jgzyka migowego.

Z dziekanatem nie mialam zbyt wiele kontaktu. Nie miatam ku temu powodow, gdyz
wszelkie sprawy zatatwiane byly za nasza prosba przez opiekuna roku. Najczgsciej
zagladatam w jego progi po zakonczonej sesji egzaminacyjnej sktadajac indeks.

Najmniej przyjemna strona studiowania byto jednak czesne, ktore trzeba byto termionowo
optaca¢, gdyz naliczane byly odsetki. Kwote zobowiazania mozna byto jednak pomniejszy¢
pracujac na rzecz uczelni. Pocieszajcym faktem byta mozliwo$¢ otrzymania stypendium
naukowego juz po pierwszym roku.

Poziom ksztatcenia na poziomie licencjata oceniam bardzo dobrze. Bez trudu dostatam si¢ na
studia drugiego stopnia jednej z najlepszych uczelni publicznych w kraju. O poziomie mojej
poprzedniej uczelni §wiadczy ponadto fakt, iz po pierwszym roku studiow magisterskich
srednia moich ocen wskazuje na to, ze po raz kolejny otrzymam stypendium naukowe.
Studiuje w systemie zaocznym i mimo, iz sa to studia na publicznej uczelni wnoszg¢ optate za
kazdy semestr nauki.



Dziekana znam tylko ze zdjgcia wiszacego w sekretariacie, podczas wizyt w dziekanacie
czuje si¢ jak intruz, za kazdym razem pokazujac dowody wplaty, ktore sa stemplowane, aby
kolejnym razem nie przedstawi¢ tego samego kwitka.

O wszelkich zmianach w planie nie jeste$my na biezaco informowani. Czgsto zdarza si¢
sytuacja, ze w jednej grupie sa trzy wersje planu zaj¢é. Wykltadowcy sa niepunktualni

I czasami zdarza sig, ze zajecia nie odbywaja si¢ wcale.

Z rozrzewnieniem wspominam czasy mojego licencjatu, kiedy to wszystko byto pouktadane
i chodzito jak w szwajcarskim zegarku.

To licencjat uksztattowal moja pielggniarska dusze¢. Dzigki niemu wiem czym dla mnie jest
piclegniarstwo i do czego zmierzam w pielegniarstwie.

Ewelina Spatka



Z kacika emerytek

Wycieczka krajoznawcza ,,Sladami polskiego prawostawia”

Biatystok (300 tys. ludnos$ci) rezydencja Branickich — perla baroku i renesansu.

Hetman Jan Klemens Branicki, ostatni z rodu, zyt 82 lata. Majac 59 lat poslubit 18-letnia
wowczas Konstancje Izabelg z Czartoryskich. Matka Konstancji doradzita swojej
mtodziutkiej corce, aby rozejrzata si¢ za ,,walorami duchowymi”. I tak tez si¢ stato. Znalazta
pana Mokronowskiego, zwanego polskim Casanova, a na dworze pelniacego funkcje
podczaszego. Braniccy nie mieli dzieci, tylko Jan Klemens miat dzieci z nieprawego toza.
Branicki kochat sztukg. Poza wspaniata rezydencja ze stynng brama biatostocka gromadzit
dzieta sztuki oraz stworzyt okazaty park z licznymi rzezZbami, otaczajacy rezydencjg.

Warto wiedzie¢, ze Biatystok liczacy wtedy zaledwie 3500 ludnos$ci skupiat wiele
znakomito$ci. W Biatymstoku mecenasem sztuki byl Klemens Branicki, a w DreZnie Sass. [
ciekawostka — i w Paryzu i w Biatymstoku byt hotel Ritz (w czasie Il wojny hotel w
Bialymstoku zostal kompletnie zniszczony 1 juz nie odbudowany).

W 1945 roku patac Branickich zostat doszczgtnie spalony, pozostata tylko klatka schodowa, a
w niej herkulesy podtrzymujace schody. W tym patacu podpisano uktad Ribbentrop-
Mototow. Obecnie miesci si¢ tutaj Biatostocka Akademia Medyczna.

Zwiedzamy tez kaplice palacowa. 5 czerwca 1995 roku byt tutaj papiez Jan Pawet II. Pozostat
fotel papieski, w kaplicy jest rowniez urna z prochami z Miednoje i1 Katynia oraz malenka
figurka Matki Boskiej. W katedrze pod wezwaniem NMP (1900 — 1905) znajduje si¢ pigkny
obraz Matki Boskiej Ostrobramskiej koronowany przez papieza w 1995 roku, taki sam jak w
Wilnie. Wewnatrz katedry jest przej$cie do matego starego kosciota, ktory w 1750 roku
ufundowat 1 wyposazyl Klemens Branicki. Sa tam nagrobki hetmana i jego matki (pochowani
sa w Krakowie), a tutaj pochowana jest Izabela Branicka. Jest tez tablica pamiatkowa
poswigcona komozytorowi Karpinskiemu — mieszkanca Biategostoku — tworcy piesni:
Kiedy ranne wstaja zorze

Wszystkie nasze dzienne sprawy

Bog sig rodzi noc truchleje.

Przewodnik przeczytal nam wiersz Izy chorej na SM:

Bo wszystko w Zyciu to nic.

Tylko mitos¢ sig liczy.

Wyjdz jej naprzeciw

A los ci mitosci uzyczy.

I znowu dowiadujemy si¢ o wielu ciekawych i barwnych postaciach oraz ,,zaliczamy” kawat
polskiej historii.

Na drugi dzien naszej wycieczki mamy zaplanowany bardzo bogaty program, totez po
wczesnym $niadaniu w Supraslu dojezdzamy do miejsca szczegdlnie ciekawego.

Suprasl — zespot klasztorno-cerkiewny z 1492 roku. Fundatorem byt najbogatszy rod w tej
czesci kraju — rod Chodkiewiczow. Swiatynia ma wystroj grecki. O historii i zakonie
opowiada nam mtody kaptan prawostawny, ktory zastrzega, Ze nie wolno go fotografowac.
Poza $wiatynia jest rowniez klasztor, dom pielgrzyma, zielarnia, ktora istnieje od 1794 roku.
Ale najwazniejsze to Muzeum Ikon. Kolekcja liczy okoto 1,2 tysiaca, najstarsze pochodza z
16351 1655 roku. Wystréj muzeum wykonany w Atenach, freski z XVI wieku (1532 — 1557).
Freski robia najwigksze wrazenie, sa sprowadzone ze swigtej gory Atos.

W potudnie dojezdzamy do Hajnowki — Cerwki Swigtej Trojcy, ktora akurat gosci biskupa z
Biategostoku. Arcybiskup generalny Sawa mieszka w Warszawie.



Przypadkowo uczestniczymy w czg$ci powitalnej biskupa, gdzie sa poktony, ceremonia
zaktadania szat liturgicznych, obnoszenia swiec wokot catej Swiatyni.

Sobor Swietej Trojecy w Hajndwee zachwyca wystrojem wnetrza oraz architektura ukazujac
tradycje dwoch tysigcy lat prawostawia i tysiaca lat jego obecnosci na tej ziemi. Sobdr jest po
prostu pigkny!

I jeszcze Rezerwat Zubrow Biatowieskiego Parku Narodowego. Polana bialowieska lezy w
centrum puszczy, jest to w wigkszo$ci naturalny kompleks lesny.

W rezerwacie najbardziej charakterystyczne zwierzeta do zubry i koniki typu tarpana, ale jest
réwniez jelen europejski, to$, dzik i sarna. Muzeum przyrodniczo-lesne ukazuje bogactwo
$wiata roslin 1 zwierzat, a zwiedzajac je odnosi si¢ wrazenie bycia w puszczy.

Ambicja pilota wycieczki — pana Jerzego Pisarkiewicza — jest aby pokaza¢ nam jak najwigcej
ciekawych miejsc w kraju, za co jeste§my bardzo wdzigczni. Ale nieubtagany czas goni.
Totez w pospiechu jesteSmy jeszcze w najbardziej znanym w Polsce prawostawnym
sanktuarium w Swigtej Gorze Grabarce znanej z licznych cudow.

Najgtosniejszy zbiorowy miat miejsce w 1710 roku, gdzie podczas epidemii cholery ocalenie
znalezli ci, ktorzy przybyli na Gorg. Najwigeej pielgrzymow przybywa na swigto
Przemienienia Panskiego w sierpniu, przynoszac krzyze pokutne i dzigkczynne.

Do Lodzi dojezdzamy p6zno wieczorem, zadowoleni z bardzo udanej wycieczki.

Urszula Gajek



Z zalobnej karty

Z ogromnym zalem zawiadamiamy, ze dnia 30 sierpnia 2007 roku zmarta nagle nasza
kolezanka Ewa Chojnacka (46 1.).

Ewa byta dtugoletnim pracownikiem 5 Domu Pomocy Spotecznej przy ul. Podgérnej. Byta
pogodna 1 zyczliwa pielegniarka i kolezanka.

Bedziemy o Tobie pamigtac.

kolezanki 1 koledzy z 5 Domu Pomocy Spotecznej

Zyta$ tak szybko...
Ciekawa zycia...
Chciata$ zmieni¢ $wiat...

Kto$ zdmuchnat ogien
ze $wiecy Twego zycia...
Tym samym nie dat Ci szans...

Pigknym motylom
Ucigto skrzydta!
Nim wznies¢ si¢ zdazyly do gwiazd!

Pozostat smutek
1 bol przerazliwy...
Dlaczego stato sig tak?!

Bez matki pozostat syn...
Bez zony maz...
Bez siostry... brat...

L.zy wiatr osuszy...
Bo61? z czasem minie...
Pamigta¢ bedziemy zawsze!

Dnia 30 wrzesnia odeszta od nas nasza droga kolezanka

Mariola Wesotowska.

Dobry, zyczliwy cztowiek, oddzany pracy i lubiany za to, jaka byta.
Bedziemy o Tobie pamigtac.

kolezanki i1 koledzy z Kliniki Kardiologii WSSz im. dr. Wi. Bieganskiego w Lodzi



