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ZACHECAMY CZtONKOW SAMORZADU
DO KORZYSTANIA Z BIULETYNU.
Biuletyn rozprowadzany jest wsrod
cztonkéw Samorzadu.

bezptatnie

Kolezanki, koledzy pielegniarki i potozne jezeli chcecie
ztozy¢ gratulacje, podziekowania, kondolencje, zamiesci¢
prace wtasne - NAPISZCIE - my wydrukujemy.

Redakcja nie zwraca materiatow. Zastrzegamy sobie
prawo skracania przestanych tekstéw .

Prosimy dostarczy¢ nosnikach
elektronicznych (ptyta CD).

artykuty na

OIPiP nie odpowiada za tres¢ ogtoszen ofert pracy
za granicg dla personelu medycznego.
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Szanowni Panstwo,

Ustawa o systemie informacji w ochronie zdrowia naktada obowiazek
na $wiadczeniodawcow pelnej elektronizacji dokumentacji medycznej
od 1 sierpnia 2014 r. Jest ona konsekwencja zobowigzan spoczywajacych
na Polsce jako cztonku Unii Europejskiej, wynikajacych z przyjetego w 2005r.
na szczycie w Sewilli planu eEuropa 2005 Information Society for All. Plan ten
zobowigzuje kraje cztonkowskie do rozwinigcia ushug elektronicznych,
w tym e-health.

Proces informatyzacji podmiotéw ochrony zdrowia dotyczy w rownej
mierze zawodu lekarza jak i pielggniarki/potoznej. Lekarze niewatpliwie
sa bardziej zaawansowani w procesiec nadawania terminow przedmiotowi
swojego dziatania (wystarczy wspomnie¢ Miedzynarodowa Klasyfikacje Chorob
i Probleméw Zdrowotnych ICD-10 czy Miedzynarodowa Klasyfikacje Procedur
Medycznych ICD-9 CM).

Trwajacy od kilkunastu lat proces ksztattowania si¢ Miedzynarodowe;j
Klasyfikacji Praktyki Pielegniarskiej (ICNP®) jako nowoczesnej pielggniarskiej
klasyfikacji terminologicznej pozwala obserwowaé powstawanie takiego
narzgdzia organizacji wiedzy i dostgpu do niej, a takze jego adaptacje
do zmieniajacych sie potrzeb uzytkownikoéw, ktorymi sa pielggniarki.

Miegdzynarodowa Klasyfikacja Praktyki Pielggniarskiej, ktora syste-
matyzuje prace pielegniarki/potoznej i umozliwia porozumiewanie si¢ pie-
legniarek/potoznych nie tylko w kraju, ale w catej Europie staje si¢ powoli
wymogiem. Ujednolicenie diagnozy pielggniarskiej w systemie informatycznym
utatwi i usprawni takze prace zespotom terapeutycznym. Niestosowanie
jednolitego narzedzia bedzie powodem sporego zamieszania. Jesli kazdy typ
placowki bedzie uzywat swojej terminologii, porownanie dokumentacji stanie si¢
trudne, a trudnosci wzrosng przy opracowywaniu dokumentacji z réznych
krajow, w réznych jezykach.

ICNP® ustanawia mig¢dzynarodowy standard terminologii funkcjonujace;
w pielegniarstwie, stosowany w elektronicznej dokumentacji medyczne;.
Jest cze$cig programu e-zdrowie, ktorego zadaniem jest przeksztatcenie
pielegniarstwa poprzez zastosowanie technologii informacyjnych
i komunikacyjnych. Ustugi pielegniarskie beda sklasyfikowane w stowniku
ICD-P jako jeden jedyny kod - 89.04 ,,Opieka pielegniarki lub potoznej”. Dzigki
niemu opiszemy wszystkie interwencje, ktore realizujemy. Pielegniarki/potozne
zashluguja na to, aby ich czynno$ci zostaty sklasyfikowane, a ich praca
wynagrodzona adekwatnie do wykonanych zadan.

Od biezacego numeru naszego biuletynu pragniemy przyblizy¢ Panstwu
Migdzynarodowa Klasyfikacje Praktyki Pielegniarskiej ICNP®, aby umozliwi¢
w przysztosci wprowadzenie jej w praktyce.

Elzbieta Celmer vel Domanska
Przewodniczaca
Okreggowej Rady Pielegniarek i Potoznych
w Biatej Podlaskiej

Od Redakcji

Dzien w kolorze sliwkowym
Po czerni jezyny

Po lisciu kaliny

- Jesien, jesien juz

Po ciszy na stawie

Po krzyku zZurawi

- Jesien, jesien juz

Po astrach, po ostach

To widac, to proste zZe

- Jesien, jesien juz

1 po tym ze wczesniej

Noc ciggnie ze zmierzchem
- Jesien, jesien juz

Po pustym juz polu

Po petnej stodole

- Jesien, jesien juz
Strachowi na wroble
Juz nad czym sie trudzié?
- Jesien, jesien juz

I po tym ze w gorze
Wiatr wrozy katuze, tak
- Jesien, jesien juz

1 po tym zZe przeciez
Jak zwykle, po lecie

- Jesien, jesien juz

Ach, ten dzien w kolorze
sliwkowym!
- Berberysu i glogu ma smak...
Stawia drzewom pieczqtki
- Zeby byto w porzqdku
Ze juz pora
Ze trzeba is¢ spac...
A my tak - po kieliszku, po
troszeczku
Popijamy calutki ten dzien
- Probujemy nalewki
Z dzikiej rozy, z porzeczki
Zeby sprawdzié¢ - czy zima
To wypic sie da?...
- To sie w glowie nie miesci
Ze tak szumi szelesci
Tak bliziutko, o krok, prawie tuz
Glebokimi rzekami, pachngcymi
szuwarami
Idzie jesien
I prosto w nasz prog...
- Ale co tam! przeciez taka jesien
zlota
Nie jest zta!
- Ale co tam! Przeciez taka
Jesien zlota
Niechaj trwa...
Leszek Diugosz
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Spotkanie z Wojewoda Lubelskim w Urzedzie Wojewddzkim w Lublinie - uczestniczyta Przewodniczagca ORPiP
18.07.2012r. L :

Elzbieta Celmer vel Domanska.

| 19.07.2012r. || Posiedzenie Prezydium Okrggowej Rady Pielegniarek i Poloznych w Bialej Podlaskiej. |

Seminarium z zakresu restrukturyzacji spzoz w konteks$cie wspdipracy podmiotéw leczniczych z podmiotem
31.07.2012r. tworzacym w Urzedzie Marszatkowskim w Lublinie — uczestniczyta Przewodniczaca ORPiP Elzbieta Celmer vel

Domanska.

Konferencja ,, Z mysla o zyciu” zorganizowana przez Mazowiecki Szpital Wojewddzki w Siedlcach i OIPiP
13.09.2012r. w Siedlcach - wuczestniczyly Sekretarz ORPiP Danuta Pawlik , czlonek ORPiP Barbara Doroszuk

i Przewodniczaca Komisji Ksztalcenia Anna Slifirczyk.

Szkolenie dla potoznych organizowane przez OIPiP w Bialej Podlaskiej ,Pierwszy kontakt matki
14.09.2012r. L . . .

z dzieckiem po porodzie w praktyce szpitalnej” w Grabanowie.

Posiedzenie Naczelnej Rady Pielggniarek i Potoznych — uczestniczyta Przewodniczaca ORPiP Elzbieta Celmer
18-19.09.2012r. z

vel Domanska.

| 22.00.2012r. || Szkolenie dla czlonkéw Okregowych Sadéw Pielegniarek i Poloznych w OIPiP w Lublinie. |

| 28.09.2012r. H Spotkanie z Konsultantami Wojewddzkimi z poszczeg6lnych dziedzin pielggniarstwa w OIPiP w Lublinie. ‘

Jeniraty podjata H9uUczas POsiadzan 9OnrIP W Jiale] PoUdlasikia)

Lp

Numer i tytul uchwaly

Uchwata Nr 40/V1/12 Okregowej Rady Pielggniarek i Potoznych w Biatej Podlaskiej z dnia 21 wrze$nia 2012r. w sprawie
refundacji kosztow ksztalcenia.

2. Uchwata Nr 41/VI/12 Okregowej Rady Pielegniarek i Potoznych w Biatej Podlaskiej z dnia 21 wrze$nia 2012 r.
w sprawie  wpisu do rejestru podmiotow prowadzacych ksztalcenie podyplomowe pielggniarek i potoznych.
[kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa zachowawczego]

3. Uchwata Nr 42/VI/12 Okr¢gowej Rady Piclegniarek i Potoznych w Bialej Podlaskiej z dnia 21 wrze$nia 2012 r.
w sprawie wpisu do rejestru podmiotow prowadzacych ksztatcenie podyplomowe pielegniarek i potoznych.
[kurs specjalistyczny szczepienia ochronne (Nr 03/08)]

4. Uchwata Nr 43/V1/12 Okregowej Rady Pielegniarek i Poloznych w Biatej Podlaskiej z dnia 21 wrze$nia 2012 r.
w sprawie wytypowania przedstawicieli samorzadu do udziatu w pracach komisji w zakresie ksztatcenia podyplomowego.

5. Uchwata Nr 44/V1/12 Okregowej Rady Pielggniarek i Potoznych w Biatej Podlaskiej z dnia 21 wrze$nia 2012r. w sprawie
skierowania na odbycie przeszkolenia pielegniarki po przerwie dtuzszej niz 5 lat w okresie ostatnich 6 lat.

6. Uchwata Nr 45/V1/12 Okregowej Rady Pielggniarek i Potoznych w Biatej Podlaskiej z dnia 21 wrze$nia 2012r. w sprawie
skierowania na odbycie przeszkolenia potoznej po przerwie dluzszej niz 5 lat w okresie ostatnich 6 lat.

1. Uchwata Nr 46/V1/12 Okregowej Rady Pielggniarek i Potoznych w Biatej Podlaskiej z dnia 21 wrzes$nia 2012r. w sprawie
przyznania zapomogi losowej.

8. Uchwata Nr 47/V1/12 Okrggowej Rady Pielegniarek i Potoznych w Bialej Podlaskiej z dnia 21 wrze$nia 2012r.w sprawie
dofinansowania kosztow autokaru na manifestacje organizowang przez ZK OZZPiP w Warszawie.

9. Uchwata Nr 48/VI/12 Okrggowej Rady Pielegniarek i Potoznych w Biatej Podlaskiej z dnia 21 wrzesnia 2012r.
w sprawie odmowy refundacji kosztow ksztatcenia.

10. || Uchwata Nr 49/VI/12 Okregowej Rady Pielegniarek i Potoznych w Bialej Podlaskiej z dnia 21 wrzesnia 2012r.

w sprawie odmowy refundacji kosztow ksztatcenia.
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Uchwaly OIPIP

Jehwaly POUjRt POUTZAS POSIRUZLN Prazydiam IRPIP W TialRk] POTRSKIR]

Lp Numer i tytul uchwaly

1. Uchwata Nr 35/VI/12 Prezydium Okregowej Rady Pielegniarek i Potoznych w Biatej Podlaskiej z dnia 19 lipca
2012r. w sprawie refundacji kosztow ksztalcenia.

2. Uchwata Nr 36/VI/12 Prezydium Okregowej Rady Pielegniarek i Potoznych w Bialej Podlaskiej z dnia 19 lipca

2012r. w sprawie skierowania na odbycie przeszkolenia pielegniarki po przerwie dtuzszej niz 5 lat w okresie
ostatnich 6 lat.

3. Uchwata Nr 37/V1/12 Prezydium Okrggowej Rady Pielegniarek i Poloznych w Bialej Podlaskiej z dnia 19 lipca
2012r. skierowania na odbycie przeszkolenia potoznej po przerwie dtuzszej niz 5 lat w okresie ostatnich 6 lat.

Uchwata Nr 38/VI/12 Prezydium Okrggowej Rady Pielegniarek i Potoznych w Bialej Podlaskiej z dnia 19 lipca
4. 2012 r. w sprawie powotania komisji do przeprowadzenia egzaminu po odbytym przeszkoleniu z powodu
niewykonywania zawodu pielegniarki/potoznej przez okres dtuzszy niz 5 lat w okresie ostatnich 6 lat.

5. Uchwata Nr 39/VI/12 Prezydium Okregowej Rady Pielggniarek i Potoznych w Biatej Podlaskiej z dnia 19 lipca

2012r. w sprawie wydania za§wiadczenia 0 odbytym przeszkoleniu z powodu niewykonywania zawodu potoznej
przez okres dluzszy niz 5 lat w okresie ostatnich 6 lat.

6. Uchwata Nr 40/VI/12 Prezydium Okrggowej Rady Pielegniarek i Poloznych w Biatej Podlaskiej z dnia 19 lipca
2012r. w sprawie wytypowania przedstawicieli Okregowej Rady Pielegniarki i Potoznych do udziatu w pracach
komisji konkursowych w celu wytonienia kandydatow na stanowiska pielegniarek oddziatowych.

7. Uchwata Nr 41/VI/12 Prezydium Okregowej Rady Pielggniarek i Poloznych w Biatej Podlaskiej z dnia 19 lipca
2012r. w sprawie pokrycia kosztow szkolenia.
8. Uchwata Nr 42/VI/12 Prezydium Okregowej Rady Pielegniarek i Potoznych w Biatej Podlaskiej z dnia 19 lipca

2012 r. w sprawie wpisu do rejestru podmiotow prowadzgcych ksztatcenie podyplomowe pielegniarek i potoznych.
[kurs specjalistyczny - wykonywanie i interpretacja zapisu elektrokardiograficznego Nr 03/07]

Na podstawie uchwal Okregowej Rady i Prezydium ORPiP w Bialej Podlaskiej dokonano:

- 4 stwierdzen prawa wykonywania zawodu,
- 2 wpisy pielegniarek,
- 5 skre$len z rejestru pielegniarek.

Danuta Pawlik
Sekretarz ORPiP w Biatej Podlaskiej




Z prac NRPiP

Z informacji, jakie podano na
pierwszym Ogoélnopolskim Kongresie

Ekspozycji Zawodowej ,,Dbajac
0 Zdrowie - narazaja zdrowie"
wynika, zZe S$wiadomos$¢ zagrozen

wynikajacych z ekspozycji zawodowej
jest wsrod polskich pielegniarek
bardzo niska. Eksperci thumaczyli, ze
duzy odsetek zaklué, a jednocze$nie
niska zglaszalno§¢ takich zdarzen
wynika z braku wystarczajacej
$wiadomosci na temat zagrozen, jakie
moze wywolaé¢ ekspozycja zawodowa
oraz brak jednolitego systemu
zglaszania i monitorowania tego
rodzaju wypadkéw..." Nie do konca
siec zgadzam z pogladem, ze polskie
pielegniarki nie majg pojecia o za-
grozeniach. Taki stan. moim zdaniem,
nie wynika z nieznajomosci procedur,
jakie powinny zachowywac, czy braku
wiedzy na temat zagrozen, ale z tego, w
jaki sposob pracodawcy podchodza do

tego typu zdarzen i koniecznosci
wdrozenia procedury:  sformowania
komisji, CZasowego odsuniecia
pielegniarki od pracy, sporzadzenia
dokumentacji itd.

Powiedzmy  otwarcie - to

pracodawca, czyli wlasciciel i menadzer,
kreuje srodowisko pracy. Uwazam, ze w
wielu przypadkach, cho¢ oczywiscie nie
zawsze, pielggniarki nie zglaszajg tego
typu zdarzen z obawy przed negatywna
oceng, z uzasadnionego Ileku, ze
informujac o zakhluciu, zostanie si¢
uznang za nieuwazng, niezborng. gape,
zbyt starg lub zbyt niedos$wiadczong by
dalej pracowac. Kogos, kto sprawia klo

~

Przelamac strach

Z prezes Naczelnej

Rady
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Pielegniarek i  Potoznych,

dr n. med. Grazyna Rogala-Pawelczyk rozmawia Ewa Sawicka

Prezes Naczelnej Rady Pielegniarek i Poloznych, dr n. med. GRAZYNA
ROGALA-PAWELCZYK, adiunkt w Katedrze i Zakladzie Zarzadzania
vi Pielegniarstwie Wydzial Pielegniarstwa i Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu
Medycznego w Lublinie Od XII 1999 do XII 2007 pekita funkcje

Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialnosci

i Poloznych w Warszawie.

pot, bo sam odrywa si¢ od pracy
i jeszcze innych zmusza do
dodatkowego wysitku, a zaklad naraza
na koszty.

Blizsze zagrozenie - utarta pracy
lub premii - budzi wigkszy strach niz
zagrozenie trwalej utraty zdrowia?!

Prosze nie zapomina¢, w jakich
warunkach zwykle dochodzi do zakhuc.
Z jednej strony sg okreslone procedury.,
ktorych  pielegniarka  przestrzega,
i odpowiedni sprzet np. do niszczenia
zuzytych igiel, a z drugiej-stres, tempo
pracy, zmeczenie. Pracodawcy wy-
magajag obecnic przede wszystkim
wydajnosci, stad skracanie przerw,
przydzielanie jednej, a jak ma si¢
szczescie, to dwom pielggniarkom po
40 pacjentow, konieczno$¢ prowadzenia
coraz bardziej rozbudowanej
dokumentacji. To nie brak przestrzegania
procedur, ale wlasnie te ostabiajace kon-
centracj¢ czynniki sprawiaja,
ze dochodzi do nieumyslnego kontaktu
7 zagrazajgcym zdrowiu materialem
biologicznym.

Jesli raz i drugi zaklucie obylo sie
bez konsekwencji, to w mysl
arcypolskiego przekonania ,jako§ to
bedzie", przestaje si¢ z czasem
zwracac na to uwage?

To, co zte, przydarza si¢ zwykle
innym, nie nam. W naszej redzinie nie
ma HIV, Zzotaczki, a jesli jest, ta
widocznie ,,los tak chcial", albo ,,to kara
za grzechy", bo i w takich kategoriach
zdarza si¢ niektorym mysle¢. Nie tylko
pielegniarki myslg zyczeniowe Sg in-
strukcje, jak stawia¢ rusztowania,

Zawodowej Pielegniarek

a mimo to wciaz zdarzaja si¢ wypadki
na budowach, sg przepisy nakazujace
odéniezanie, a mimo to zima ging
ludzie na nieoczyszczonych drogach,
w niektorych rejonach kraju regularnie
zdarzaja si¢ powodzie, cho¢ mozna ich
skutki zminimalizowac, budujac waty.
Bo zawsze przedtem bylo to ,,jako$ to
bedzie". Do tego dochodzi jeszcze
postawa ,,skoro tam na gorze si¢ nie
przejmujg, to co ja si¢ bede
przejmowala".

Zastanawiam si¢, na ile unijna
dyrektywa dotyczaca zapobiegania
zranieniom ostrymi  narzedziami
w sektorze opieki medycznej
faktycznie zwiekszy bezpieczenstwo?

Zdecydowanie wptynie. Juz samo
to, ze pracodawca bedzie zobligowany
poinformowac¢ o niej personel, sprawi,
ze niejedna pielegniarka zastanowi si¢
nad mozliwymi konsekwencjami nie
zglaszania ~ zaklucia.  Dyrektywa
naklada na pracodawcow takze
obowigzek wprowadzania bezpieczniej-
Szego sprzetu..

..na ktérym pielegniarki beda
musialy nauczy¢ si¢ pracowac,
co pociaga za soba zmiang
nawykow. Nie obawia si¢ Pani, ze
cze$¢ z nich zastosuje bierny opor?

Dyrektywa nie tyle wprowadza
nowe przepisy czy procedury,
ile wzmacnia juz istniejgce. Kladzie
duzy nacisk na  zwigkszanie
bezpieczenstwa personelu - nie tylko
pielegniarek 1 poloznych, ale tez
lekarzy, pracownikow technicznych
czy sprzatajacych, ktorzy mogg mie¢
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kontakt z zagrazajacym materiatem
biologicznym.

Nie ma co si¢ oszukiwac, zakhucia
zawsze si¢ bedg zdarzaly. Chodzi o to,
by byly jak najrzadsze i zZeby
pielegniarki nie baly si¢ o nich
powiadamia¢. A przetamanie strachu
przed mozliwymi  konsekwencjami
takiego zgloszenia lezy po stronie
pracodawcy. To on musi stworzy¢ taka
atmosferg, by pielegniarka nie czula si¢
winna, ze doszto do takiej sytuacji i
poddata sie leczeniu po-ekspozycyjnemu
bez obaw o utrate miejsca pracy. Jednak
najwazniejsza sprawa jest prewencja,
czyli edukowanie pielggniarek, jak maja

postepowacé, by uniknag¢  zaktug.
Czekanie na wynik testu, ktory
obowigzkowo si¢  wykonuje  po

zgloszeniu zaklucia, to tak naprawde
czekanie na wyrok. W naszych
warunkach odbywa si¢ to bez Zzadnego
instytucjonalnego wsparcia psy-
chologicznego. Jako nauczyciel akade-
micki i opiekunka praktyk nie spotkatam
sie z sytuacja, by zagrozonej
pielegniarce wsparcia udzielat specjalnie
do tego delegowany przez pracodawce
psycholog, a chocby pielegniarka
oddzialowa czy np. starsza pielggniarka
nadzorujaca stazystke. To si¢ na ogdt
odbywa na zasadzie kolezenskie;.

Sytuacja osoby, u ktorej rzeczywi-
$cie dochodzi do zarazenia, jest jeszcze
trudniejsza. Nie tylko z powodow zdro-
wotnych, ale tez zyciowo-towarzyskich.
Zawsze powtarzam miodym adeptkom
zawodu, zeby nie baty si¢ zglaszac
zaklu¢ w obawie przed utratg pracy, bo
jesli w jego efekcie dojdzie do zarazenia
i nie przejda na czas leczenia
poekspozycyjnego, to i tak te prace,
a przy okazji zdrowie, a bywa ze i zycie,
mogg stracic.

Marze o sytuacji, w Kktorej
pielegniarka w uzasadnionej obawie
przed ekspozycja zawodowa odmawia
wykonania jakiego$ zabiegu,
a przelozony podchodzi do tego
z szacunkiem i zrozumieniem. Nie ma
Pani wrazenia, Ze nie tylko pacjenci,
ale tez pracodawcy oczekuja od
pielegniarek poswiecania si¢ do tego
stopnia, ze Kkiedy na szali lezy ich

bezpieczenstwo i wydajnosé, to drugie
ma pierwszenstwo? Wciaz jest silne

~

przekonanie, ze pielegniarka stuzy, a nie
pracuje. To si¢ przeklada na
wynagrodzenie - stuzbie zwyczajowo
sie nie placito lub placito mato, ale tez
na warunki pracy. Pamigtam, ze gdy
pojawity si¢ u nas pierwsze doniesienia
o wirusie HIV, lekarze mieli prawo do
ochrony, a pielegniarkom, ktore
przeciez mialy czgstszy  kontakt
z zarazonymi, odmawialo si¢ noszenia
tych kosmicznych hetmoéw. Dzi§ kazdy
stomatolog, ba nawet $wiadoma
kosmetyczka, nosi podczas wykony-
wania zabiegu przestong na twarzy.

Jesli  pielegniarkom  zdarza  sig
odmawia¢ ~ wykonywania  jakiej$
czynnosci, to zwykle z powodu troski o
pacjenta, gdy majg obawg, ze zaszia
pomytka w zaordynowanych lekach lub
7Ze same ze zmeczenia mogly
niedoktadnie zrozumie¢ instrukcje, a nie
z powodu obawy o  wlasne
bezpieczenstwo. Nie, to si¢ chyba nie
zdarza.

Dyrektywa da im  taka
mozliwos¢, bo p. 4 zalgcznika
wyraznie stwierdza ,Kazdy pra-

cownik ma obowigzek w mozliwie
najwiekszym stopniu dba¢ o wlasne
bezpieczenstwo i zdrowie oraz
bezpieczenstwo i zdrowie innych
osob, na ktére maja wplyw
wykonywane przez niego czynnosci w
miejscu pracy, stosownie do wy-
tycznych otrzymanych w trakcie
szkolenia oraz instrukcji
dostarczonych przez pracodawce".
Sadzi Pani, Ze beda chcialy z tej
mozliwosci Korzysta¢? Tam, gdzie
pracodawcy sa $wiadomi kosztéw, nie
tylko tych krotkoterminowych, ale
dtugofalowych, niezglaszania zaktué
czy innych przypadkow ekspozycji
zawodowej (bo przeciez zaklucia sg
tylko jednym z wielu czynnikoéw ryzyka
zawodowego), pewnie tak si¢ bedzie
dzialo. To, czy pielggniarki beda
korzystaly z przystugujacych im praw,
zalezy w duzym stopniu - o czym juz
mowilam - od tego, jak do wdrazania
dyrektywy podejda pracodawcy, i czy
pod jej wplywem zmienig swoja
postawe. Obserwujac to, co si¢ obecnie
dzieje w wielu miejscach, cisnie mi si¢
na usta (by¢é moze kontrowersyjna)
uwaga, ze nawet dobry gospodarz lepiej
traktuje psa, bo wie, Ze ten odptaci mu
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si¢ dobrym dozorem, niz niejeden
pracodawca w sektorze medycznym
zatrudniony u niego personel. Pozwole
tez sobie zacytowa¢ znang mi
wiekowa, emerytowana pielegniarke:
raz na jakis$ czas pracodawca kaze nam
zrobi¢  przeglad zdrowia, zeby
sprawdzi¢, czy nadal moze nas
uzywa¢ bez konsekwencji dla siebie.
Czy jednak nie jest tak,
ze pielegniarki - z powodow, ktore
Pani wyluszczyla wyzej - nie sa zbyt
bierne? Przeciez moga,
nie pojedynczo, ale jako zwiazek
zawodowy albo samorzad usig$¢ do
rozméw z pracodawca, by ustali¢
sensowny harmonogram zmian,
jakie w mys$l dyrektywy nalezy
wprowadzi¢c w danej placéwce,
by zwigkszy¢ bezpieczenstwo pracy.
Czy Izba ma jaki$ pomysl, by je do
takiej aktywnosci zacheci¢?
Planujemy wiele dziatan
edukacyjnych, bo podstawg jest
rzetelna wiedza. Nie czekajac na

wejscie w zycie Dyrektywy, zaczyna-

my w ,Magazynie Pielegniarki
i Potoznej"  cykl  artykutow
poswieconych zwiekszeniu
bezpieczenstwa  pracy, planujemy

spotkania i konferencje bezposrednio
odnoszace si¢ do zagrozen zwigzanych
z wykonywaniem naszego zawodu,
a takze propagujacych  wiedze
dotyczaca tego, jakie skutki prawne
oraz organizacyjne niesie ze soba
przyjecie przez Polske Dyrektywy,
ktorej p. 7 zatgcznika wrecz naklada na
przedstawicieli pracownikow
obowigzek wspolpracy z pracodawca
,ha odpowiednim poziomie w celu
eliminowania ryzyka i zapobiegania
mu, ochrony zdrowia i bezpieczenstwa
pracownikow oraz tworzenia
bezpiecznego  srodowiska  pracy,
konsultujac sie réwniez w kwestii
doboru i stosowania bezpieczne go
sprzgtu, okreslania najlepszych metod
prowadzenia szkolen oraz procesow
zwigzanych  z  przekazywaniem
informacji i zwiekszaniem
$wiadomosci". Jako samorzad
zawodowy pielegniarek i potoznych na
pewno bedziemy aktywnie
,przekazywac informacje i zwigkszaé¢
$wiadomosc".

Ciesze si¢, ze magazyn bedzie mial
w tym swoj udzial.

Dzi¢kuje za rozmowe.
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Przez najblizszy rok, w kazdym numerze Magazynu Pielegniarki i Poloznej i na www.nursing. com.pl eksperci
beda Was informowa¢ o obowiazujacych regulacjach prawnych zwigzanych z ekspozycja zawodowa, czynnikach
ryzyka, profilaktyce, skutkach (takze reakcji Srodowiska i spoleczenstwa) na zaklucie i postepowaniu
poekspozycyjnemu. Poznacie historie naszych kolezanek, ktore zmierzyly si¢ z tym problemem.

Patronat merytoryczny nad kampanig edukacyjng dotyczaca zaklué objela:

E Naczelna Rada Pielegniarek i Poloznych

& J'_}[—y}, Polskie Towarzystwo Pielegniarskie

Instytut Medycyny Pracy im. Prof. J. Nofera

Konsultant  Krajowy w  Dziedzinie Pielegniarstwa
Epidemiologicznego

E Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek Epidemiologicznych

‘"‘* ’7*"’ BD Partnerem Strategicznym jest Becton Dickinson

Szanowne Panie/Panowie,

Wspolnie z Naczelng Rada Pielegniarek i Poloznych Zespot Serwisu eduakcjapacjenta.pl uruchamia
od 01.10.2012r. internetowy serwis edukacyjny pod adresem www.edukacjapacjenta.pl, ktorego adresatem
s Pielggniarki i Potozne na co dzien edukujace pacjentow 2z zakresu Pediatrii (m.in. szczepien, dermatologii, higieny
i opieki nad noworodkiem, prawidtowego odzywiania dziecka itp.) na ternie catego kraju.

Podstawowa funkcjonalno$cig serwisu www.edukacjapacjenta.pl jest:
1. Bezpieczne logowanie za pomocg unikatowego loginu i hasta (indywidualnie przyznawane dla kazdego
Edukatora/Pielegniarki/Potoznej).
2. Szeroki dostep dla zalogowanych Edukatoréw (Pielggniarki i Poloznej) do oferowanych na rynku przez Firmy
Farmaceutyczne i Towarzystwa Naukowe materialow edukacyjnych, pomocy szkoleniowych, wyrobéw medycznych
(np.: glukometr) czy probek produktow (np.; dermokosmetykow, odzywek dla dzieci itp.) — calkowicie bezplatnie.
Dzigki temu Edukator niezaleznie od miejsca zamieszkania (miasto, wie§) czy mozliwosci uczestniczenia w szkoleniach
ma staty dostep do wiedzy, podstawowych materiatow edukacyjnych i pomocy szkoleniowych itp.
3. Mozliwos¢ komentarzy, ocen i poréwnania miedzy sobg dostepnych na rynku materiatow edukacyjnych i pomocy
szkoleniowych, co bezposrednio wplynie na aktywizacj¢ srodowiska Pielegniarek i Potoznych w celu wymiany opinii
i doswiadczen — kluczowa zaleta dla rozwoju 0séb z réznym doswiadczeniem, miejscem zamieszkania (wie$, mate,
srednie czy duze miasto), a dodatkowo wnioski i sugestie bedg przekazywane autorom materiatdw w celu poprawy ich
jakos$ci — wzmocnienie roli Pielegniarki i Poloznej
4. BOOT/Wirtualny Konsultant wyposazony w wiedz¢ medyczng z zakresu Pediatrii (24/h wsparcie merytoryczne
Pielggniarki i Potoznej np.: BOOT bedzie posiadal wiedzg na temat ,faktéw i mitow” dotyczacych szczepien oraz
udzielal informacji gdzie i jak zglasza¢ NOP — istotna korzys¢ z punktu widzenia negatywnego obrazu tworzonego przez
dziatalnos$¢ ruchow antyszczepiennych w Polsce i wiele innych...) Start planowany na 12.2012
5. Finalnie to poprawa jako$ci serwisu edukacyjnego skierowanego do pacjenta (Pielggniarka i Potozna wyposazona
w odpowiednig wiedzg 1 materialy przygotowane zgodnie z sugestiami $rodowiska profesjonalistdéw - w tym wlasne
— jest rownym partnerem lekarza w leczeniu i profilaktyce).
6. Rosnie §wiadomo$¢ pacjentow na temat profilaktyki szczepien i wielu innych... Pacjent swiadomy jest skuteczniej
leczony, a odpowiednia profilaktyka zabezpiecza go w przysztoSci przed powaznymi chorobami czy ich powiktaniami —
bardzo drogimi w przypadku ich leczenia.

Serwis internetowy www.edukacjapacjenta.pl oferuje dla Pielggniarki i Potoznej na poczatku z dziedziny:
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»  Pediatrii (m.in. szczepien, dermatologii, higieny i opieki nad noworodkiem, prawidtowego odzywiania dziecka
itp.). dostgp do materiatéw edukacyjnych, pomocy szkoleniowych, wyrobow medycznych czy probek
produktow— calkowicie bezplatnie.

»  Wirtualnego Konsultanta/BOOTa - wyposazonego w wiedze¢ medyczng z zakresu Pediatrii (24/h wsparcie
merytoryczne Pielggniarki i Potoznej). Start planowany na 12.2012 — calkowicie bezplatnie.

» Platformg e-learning — umozliwiajgcg korzystanie z oferty szkoleniowej z certyfikacjg. Start planowany
na Q1 2013 - calkowicie bezplatnie.

Liczymy na Panstwa zaangazowanie i odpowiedzialno$¢ ktore beda mialy bezposredni wplyw na zakres
materialow i pomocy szkoleniowych przekazywanych bezplatnie poprzez serwis www.edukacjapacjenta.pl
Pytania prosimy kierowac¢ pod adres: info@ilcs.pl

7 powazaniem
Naczelna Rada Pielggniarek i Potoznych
oraz Zespot Serwisu eduakcjapacjenta.pl
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Notatka z konferencji inaugurujacej rozpoczecie realizacji Projektu ,,Zapobieganie
zakazeniom HCV”, ktora odbyla si¢ w dniu 3 wrzesnia 2012 roku

Projekt ,,Zapobieganie zakazeniom HCV” jest wspotfinansowany przez Szwajcari¢ w ramach szwajcarskiego
programu wspotpracy z nowymi krajami cztonkowskimi Unii Europejskie;.

Konferencje rozpoczat i prowadzit Mirostaw J. Wysocki, Dyrektor Narodowego Instytutu Zdrowia Publiczne
go Panstwowego Zaktadu Higieny, ktory wskazatl na gltowne cele projektu: stworzenie podstaw do zaplanowania
dhugofalowej strategii przeciwdzialania zakazeniom HCV i zwalczania wzw C w Polsce poprzez okreslenie sytuacji
epidemiologicznej, oceng ryzyka zakazen w placowkach medycznych i sektorze ustug o zwickszonym ryzyku transmisji
zakazen krwiopochodnych, przygotowanie zatozen rutynowych badan diagnostycznych, zwlaszcza wsrod uzytkownikow
substancji psychoaktywnych, jak rowniez opracowanie i przeprowadzenie programu edukacyjnego w zakresie
spotecznego us$wiadomienia problemu zakazen HCV 1 zasad zapobiegania tym zakazeniom, ze szczegdlnym
uwzglednieniem pracownikéw ochrony zdrowia.

Caly projekt bedzie realizowany w latach 2012-2016 przez specjalistow z Narodowego Instytutu Zdrowia
Publicznego, we wspotpracy z Instytutem Psychiatrii i Neurologii w Warszawie, Uniwersytetem Medycznym w Lublinie
1 Glownym Inspektoratem Sanitarnym.

Projekt obejmuje pie¢ projektow sktadowych obejmujacych wydzielone bloki tematyczne:

1) Projekt 1: ,,Usprawnienie diagnostyki HCV, oszacowanie wystepowania HCV w populacji ogolnej oraz

analiza czynnikéw zwiazanych z wystepowaniem HCV”. Kierownik projektu 1 dr Magdalena Rosinka NIZP-
PZH wskazata, iz 7 na 100 zakazonych wie, ze sg zakazeni. Podkre§lita, iz okoto 48 % zakazen dochodzi
w placowkach medycznych w wyniku zabiegdéw medycznych. Badania w kierunku HCV zostang przeprowadzone
w podstawowej opiece zdrowotnej wsrod 20 tys. wylosowanych oséb. Zamierzeniem tej czesci projektu jest m.in.
dostarczenie ukierunkowanych informacji na temat wystepowania czynnikow ryzyka przeniesienia zakazen
krwiopochodnych w populacji ogoélnej, poszerzenie wiedzy o epidemiologii HCV, ktora stwarza mozliwosc¢
ukierunkowanych dziatan profilaktycznych.

2) Projekt 2: ,,Opracowanie i weryfikacja programu zapobiegania HCV wsrod uzytkownikow narkotykow
dozylnych (IDU) i ocena potrzeb w zakresie profilaktyki HCV w tej grupie”. Gloéwnym celem projektu bedzie
zmniejszenie ryzyka zakazenia HCV w populacji iniekcyjnych uzytkownikéw narkotykéw (IDU), poprzez objecie
populacji IDU profilaktyka HCV oparta na zweryfikowanym doswiadczeniu oraz zwigkszenie mozliwosci
instytucjonalnych reagowania na problem HCV wsrod IDU.

3) Projekt 3: ,,Pilotazowy program badania kobiet w ciazy w kierunku zakazen HCV?”, bedzie realizowany
w wojewodztwach: mazowieckim, kujawsko-pomorskim, lubelskim, $wigtokrzyskim i matopolskim. Celem
projektu bedzie usprawnienie profilaktyki wertykalnej transmisji zakazen HCV oraz profilaktyki niekorzystnych
nastepstw klinicznych zakazen HCV u dzieci wertykalnie zakazonych HCV, poprzez oceng zasadnosci
1 wykonalnosci rutynowych badan w kierunku HCV w grupie kobiet w cigzy, oszacowanie czesto$ci wystepowania
zakazen HCV i czynnikdow ryzyka na podstawie badan przeprowadzonych u kobiet w cigzy oraz zwigkszenie
wiedzy lekarzy ginekologéw-potoznikow i rodzinnych na temat zapobiegania wertykalnej transmisji HCV oraz
postepowania z dzieckiem matki zakazone;j.
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4) Projekt 4: ,Jakosciowa ocena ryzyka zakazenia HCV w S$wietle stosowanych procedur medycznych
w wybranych zakladach opieki zdrowotnej”. Gléwnymi celami projektu jest ustalenie procedur zwigzanych
z podwyzszonym ryzykiem transmisji zakazenia HCV w placowkach ochrony zdrowia, modyfikacja zasad
bezpieczenstwa pracy personelu medycznego, oraz procedur nadzoru i kontroli przeprowadzanych przez stuzby
sanitarne w placowkach medycznych.
5) Projekt 5: ,Edukacja pracownikow wybranych zawodéw zwi¢kszonego ryzyka transmisji zakazen
krwiopochodnych i ogétu spoleczenstwa w zakresie prewencji (HCV, HBV, HIV).” Bedzie realizowany
w latach 2013-2015, w 11 wojewoddztwach zostang przeprowadzone szkolenia dla pracownikow sektora ochrony
zdrowia, oraz dla pracownikéw poza sektorem medycznym np. w studiach tatuazu, salonach kosmetycznych.
Celem projektu bedzie takze zwickszenie §wiadomosci spoleczenstwa w zakresie problemu wzw C i zakazen HCV
oraz przeciwdzialanie stygmatyzacji spotecznej 0sob zakazonych HCV.
Wirusowe zapalenie watroby typu C zostalo uznane przez Swiatowa Organizacje Zdrowia za jedno
z najwiekszych $wiatowych zagrozen epidemicznych. Ze wzgledu na wieloletni bezobjawowy przebieg zakazenia
HCYV, chorobe okreslono mianem cichej epidemii. WHO wskazuje, Ze na $wiecie zakazonych jest co najmniej 170
min ludzi (2,2 — 3% populacji swiatowej). W Polsce rozpowszechnienie aktywnych zakazen HCV szacuje si¢ na
okolo 0,6%, co odpowiada 230 tys. osob zakazonych wirusem HCYV i sytuuje Polske wsréd krajéw europejskich
o Srednim wspotczynniku rozpowszechniania tego wirusa.
Notatke opracowata:
Jolanta Kubajka-Piotrowska
Dziat merytoryczny w biurze NIPiP

NA CZYM POLEGA PROBLEM
Bakterie oporne na antybiotyki s stalym problemem wystepujacym w szpitalach
w calej Europie

Wystepowanie bakterii opornych na antybiotyki statlo sie¢ codziennym problemem szpitali w catej Europie.
Niewtasciwe stosowanie antybiotykéw moze powodowac infekcje badz kolonizacj¢ pacjentow bakteriami opornymi
na antybiotyki, takimi jak: Staphylococcus aureus (MRSA) opornymi na meticyling, enterokokami (VRE)
wankomycynoopornymi oraz wieloopornymi pateczkami Gram-ujemnymi.
Niewlasciwe stosowanie antybiotykow wigze si¢ z podwyzszong czgsto$cig pojawiania si¢ zakazen Clostridium
difficile.
Wystepowanie, selekcja oraz rozprzestrzenianie opornych bakterii stanowi zagrozenie bezpieczenstwa pacjentow
w szpitalach:
- Zakazenia wywotane bakteriami opornymi na antybiotyki powoduja wzrost zachorowalnosci
1 $miertelno$ci pacjentow jak rowniez wydtuzenie okresu hospitalizacji.
- Opornos¢ na antybiotyki czesto prowadzi do opdznienia wlaczania wlasciwej terapii antybiotykowe;.
- Niewlasciwa badz opdzniona terapia antybiotykowa u pacjentow z cigzkimi zakazeniami wigze si¢
z gorszymi wynikami leczenia oraz niejednokrotnie $§miercig pacjenta.
- Liczba antybiotykéw bedacych w badaniach klinicznych jest niewielka i, jesli opornos¢ na antybiotyki
bedzie nadal wzrastaé, nie bedzie antybiotykow gwarantujacych efektywna terapig.

W jaki sposob stosowanie antybiotykow wiaze si¢ z powyzszym problemem?
e Pacjenci hospitalizowani z duzym prawdopodobienstwem zostang poddani terapii antybiotykowej, ktora w 50%
przypadkéw moze by¢ nieskuteczna.
e Niewlasciwe stosowanie antybiotykow w szpitalach jest jednym z gléwnych czynnikéw, powodujacych
powstawanie opornosci na antybiotyki.
e Niewlasciwe stosowanie antybiotykOw moze przejawia¢ si¢ w nastepujacych dziataniach:
- Gdy antybiotyki przepisywane sa na wyrost;
- Gdy terapia antybiotykowa wlaczana jest zbyt p6zno u powaznie chorych pacjentow;
- Gdy spektrum terapii antybiotykowej jest zbyt waskie badz zbyt szerokie;

10
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- Gdy dawka antybiotyku jest zbyt niska badz zbyt wysoka w porownaniu z dawka wtasciwg dla danego
pacjenta;

- Gdy trwanie terapii antybiotykowe;j jest zbyt krotkie badz zbyt dtugie;

- Gdy terapia antybiotykowa nie zmienia si¢ na cedowang wraz z dostgpnoscia wyniku badania
mikrobiologicznego.

Dlaczego nalezy propagowad rozwazne stosowanie antybiotykéow

e Rozwazne stosowanie antybiotykdw moze zapobiegaé¢ wystepowaniu oraz selekcji bakterii opornych na

antybiotyki.

e Zmniejszenie zuzycia antybiotykow prowadzi do ograniczenia zakazen Clostridium difficile.

W jaki sposob promowa¢ rozwazne stosowanie antybiotykow?

Wielorakie strategie takie jak edukacja, stosowanie rekomendacji terapeutycznych opartych na faktach naukowych
(EBM) i polityki antybiotykowe, konsultowanie lekarzy specjalistéw chordéb zakaznych, mikrobiologow lub
farmaceutow, moga skutkowac prowadzeniu lepszej terapii antybiotykowej a tym samym zmniejszeniem opornosci na
antybiotyki.

e Monitorowanie opornosci na antybiotyki oraz ich zuzycia w szpitalach dostarczyto pozytecznych informacji

przydatnych w empirycznej terapii antybiotykowej u ciezko chorych pacjentow.

e  Wlasciwa profilaktyka antybiotykowa w chirurgii (odpowiedni czas rozpoczgcia oraz trwania kuracji) wigze si¢

z nizszym ryzykiem zakazen ran pooperacyjnych oraz nizszym ryzykiem pojawienia si¢ bakterii opornych na
antybiotyki.

e Badania wskazuja, iz w niektorych przypadkach mozna zaleci¢ krotszy czas leczenia bez wptywu na wynik

leczenia, co rowniez wplywa na nizsza frekwencje opornosci na antybiotyki.

e Pobieranie probek mikrobiologicznych przed rozpoczeciem empirycznej terapii antybiotykowej, monitorowanie

wynikéw posiewow oraz uaktualnianie leczenia antybiotykami w oparciu o wyniki badan stanowia czynniki
zmniejszajace nadmierne i niewlasciwe stosowanie antybiotykow.

Rekomendacje polskich ekspertow ws. szczepien przeciw grypie 2012/2013
Szanowni Panstwo,

W czerwcu br. z inicjatywy Krajowego Osrodka ds. Grypy NIZP-PZH oraz Polskiego Towarzystwa
Oswiaty Zdrowotne] zawigzata si¢ Grupa Robocza ds. Grypy, ktorej celem jest wypracowanie w dtuzszej
perspektywie czasowej Narodowej Strategii Zwalczania Grypy.

11 czerwca w Warszawie odbyta si¢ debata ekspercka FLU FORUM, podczas ktorej uczestnicy
zapoznali si¢ z diagnoza sytuacji w Polsce przygotowang przez firm¢ doradcza Ernst & Young, a nastgpnie
przedyskutowali projekt Narodowej Strategii Zwalczania Grypy, ktory obejmuje zarzadzanie programem
szczepien, edukacje 1 zaangazowanie personelu medycznego, skuteczng kampani¢ informacyjng skierowang
do spoteczenstwa oraz poprawienie dostepu do szczepien.

W imieniu Grupy Roboczej ds. Grypy w zalaczeniu pozwalam sobie przesta¢ rekomendacje polskich
ekspertow w sprawie szczepien przeciw grypie na sezon epidemiczny 2012/2013 z ogromng prosbg o ich jak
najszersze upowszechnienie w srodowisku medycznym.

Z wyrazami szacunku,
Klaudia Mencina
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Szkolenie ,,Pierwszy kontakt matki z dzieckiem po porodzie w praktyce szpitalnej”

14 wrzesnia 2012r. w Grabanowie odbylo si¢ Szkolenie ,,Pierwszy kontakt matki z dzieckiem po porodzie
w praktyce szpitalnej” organizowane przez Okregowa Izbe Pielegniarek i Potoznych w Bialej Podlaskiej. Szkolenie
kierowane do potoznych i pielegniarek dotyczace realizacji jednego z zalecen Standardu Opieki Okotoporodowej pierwszego
kontaktu matki z dzieckiem po porodzie.

Szkolenie byto prowadzone w formie warsztatowej przez dr n. med. Barbare Baranowska - potozna, embriolog, adiunkt
w Zaktadzie Dydaktyki Ginekologiczno-Potozniczej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Zainteresowania psychologia
prenatalna i jako$¢ narodzin. Dos$wiadczenie w nauczaniu dorostych. Czlonek komisji oceniajacych Szpitale w ramach
Inicjatywy ,,Szpital Przyjazny Dziecku” i mgr Elzbiete Gryczko - potozna, oddzialowa w Szpitalu Powiatowym w Wotominie,
wyroznionego w Akcji ,,Rodzi¢ po Ludzku”, posiadajacego tytut ,,Szpitala Przyjaznego Dziecku”. Posiadajaca wieloletnie
doswiadczenie zarzgdzania personelem polozniczym i prowadzenia porodéow naturalnych, takze do wody. Doswiadczenie
w nauczaniu dorostych.

Podczas szkolenia uczestnicy mieli rowniez okazje praktycznie przeprowadzi¢ kontakt ,,skéra do skéry” w przypadku
przyjecia porodu w pozycji wertykalne;.

Uczestnicy szkolenie otrzymali certyfikaty i materiaty dydaktyczne.

Standard Opieki Okotoporodowej mowi :

*  Bezposrednio po urodzeniu nalezy umozliwi¢ dziecku nieprzerwany kontakt z matka ,,skéra do skory”, ktory bedzie
trwal co najmniej dwie godziny po porodzie. W tym czasie nalezy zachgca¢ matke do rozpoznania momentu, kiedy dziecko jest
gotowe do ssania piersi, a takze obserwowa¢ zar6wno matke jak i dziecko, kontrolujac cechy dobrego przystawiania i pozycji
przy piersi, a w razie potrzeby zaoferowa¢ pomoc. Kontakt ten moze by¢ przerwany w sytuacji wystgpienia zagrozenia zycia
lub zdrowia matki lub noworodka, odnotowanego w dokumentacji medycznej.

* Nalezy dokona¢ wstepnej oceny stanu noworodka na podstawie skali Apgar. Ocena ta moze by¢ dokonana
na brzuchu matki, jezeli nie wystepujg przeciwwskazania zdrowotne.

Jak zrealizowac powyzsze zalecenia. Co to jest pierwszy kontakt ,, skora do skory”?

Dla prawidlowego rozwoju dziecka, zwlaszcza w pierwszych dniach i tygodniach zycia, szczegdlne znaczenie ma stala
obecno$¢ matki-jej ciepto i dotyk oraz jej pokarm. Te trzy niezb¢dne elementy zapewniaja dziecku karmienie piersig i kontakt
z cialem matki(skora do skory). Pierwszy, wezesny, prawidlowo przeprowadzony kontakt ,,skora do skéry”’-STS(ang. Skin-to-
Skin), okreslany tez jako kontakt ,,ciato do ciala”, polega na utozeniu nagiego noworodka bezposrednio po narodzinach, jeszcze
przed przecigciem pgpowiny, na nagim ciele matki.

Noworodek jest delikatnie osuszany i chroniony przed utratg ciepta ogrzanymi wczesniej pieluszkami, potozonymi
na plecach i gtdéwce. Ocena w skali Apgar, wstepne badanie i odpepnienie odbywa si¢ na brzuchu/klatce piersiowej matki.

Wszystkie rutynowe procedury, ktére nie ratujg zycia powinny by¢ odtozone do zakonczenia pierwszego kontaktu.

Zaopatrzenie pepowiny wykonywane jest z przestrzeganiem zasad aseptyki. W trakcie ewentualnych zabiegéw po porodzie
u matki np.: szycia krocza personel medyczny pomaga matce trzymaé okrytego noworodka w kontakcie ,,cialo do ciata”,
obserwuje jego zachowanie, zabarwienie skory, oddychanie. Gdy dziecko jest gotowe dokarmienia-co manifestuje ruchami
glowy w kierunku brodawki sutkowej, odruchem szukania i ssania np. pigstki,

personel asystuje matce w przyjeciu prawidlowej, wygodnej pozycji i przystawieniu dziecka do piersi.

Zalecang formg pomocy (jesli tylko jest to mozliwe) powinna by¢ technika ,,hands-off) (czyli bez uzycia rak”, polegajaca
na poradach stownych, pomagajgcych mamie w samodzielnym ulozeniu i nakarmieniu dziecka.

Co daje STS ? Dzieci, ktore bezposrednio po porodzie umieszczano na ciele matki, szybciej osiggaly wiasciwg
termoregulacje, adaptacje uktadu oddechowego (w tym wiasciwe wysycenie hemoglobiny tlenem), w pozniejszym okresie
rzadziej wystepowaly u nich epizody bezdechow i bradykardii, charakteryzowatly si¢ takze lepszym przyrostem masy ciala,
a w konsekwencji byly szybciej wypisywane ze szpitala.

Kontakt skéra do skory daje matce poczucie spetlionego macierzynstwa, a dziecku-uczucie bezpieczenstwa.
Poza aspektami psychologicznymi kontakt ten ma rowniez znaczenie medyczne, prowadzi bowiem do wytworzenia
prawidtowej flory bakteryjnej kolonizujacej skorg, jame nosowa, a takze przewdd pokarmowy noworodka.

Opuszczanie $rodowiska wewnatrzmacicznego jest dla kazdego noworodka duzym stresem, a rolg matki
jest ograniczenie w miar¢ mozliwoS$ci tego stresu i utatwienie dziecku adaptacji dozycia poza macicznego.

Panuje powszechne przekonanie, ze im kontakt skora do skory jest wczesdniejszy, tym wiez obu istot, matki i dziecka,
jest mocniejsza i trwalsza.

Prawidlowy pierwszy kontakt polaczony z aktywnym ssaniem piersi to dobry poczatek laktacji, rokujacy jej pomyslny
przebieg. To wiasciwe wydzielanie hormonoéw matki takich jak prolaktyna, oxytocyna. Hormony wydzielane podczas
pierwszego karmienia wptywaja na obkurczanie si¢ macicy co jest fizjologicznie korzystnym zjawiskiem, redukujacym ilo$¢
krwi traconej przez mamg przy porodzie.

mgr Barbara Cydejko
Wiceprzewodniczaca

Okrggowej Rady Pielegniarek i Potoznych
w Biatej Podlaskiej
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SZANOWNE KOLEZANKI I KOLEDZY!

Juz drugi rok z rzedu w WSzS w Bialej Podlaskiej odbyl si¢ Konkurs na Najlepsza Pielegniarke/
Pielegniarza/ Polozna WSzS w Bialej Podlaskiej.

Celem Konkursu bylo wylonienie i nagrodzenie pielegniarek/potoznych liderow, osob o najlepszym
przygotowaniu zawodowym, wysokiej kulturze osobistej, zaangazowaniu w pracg i opieke nad pacjentami.

Do pierwszego etapu Konkursu zgloszonych zostato 41 pielegniarek i potoznych. Zgtoszen dokonywali pacjenci,
przetozeni 1 wspotpracownicy. Do drugiego etapu konkursu t.j. egzaminu sktadajacego sie z 50 pytan przystapily
ostatecznie 23 osoby.

Laureatami Konkursu na Najlepsza Pielggniarke/ Pielegniarza/ Potozng WSzS w Biatej Podlaskiej 2012 zostali:

» Krzysztof Lewicki (pielegniarz Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego)— | nagroda
» Helena Teodorowicz — (pielegniarka Oddzialu Urazowo-Ortopedycznego) - Il nagroda
» Elzbieta Rézanowska - Jencz — (polozna Oddzialu Ginekologiczno-Polozniczego) - 111 nagroda

Oficjalne nadanie tytutu Najlepsza Pielegniarka/Pielggniarz/Potozna WSzS w Biatej Podlaskiej 2012, wreczenie
nagrod pienigznych oraz pamigtkowych dyplomow dla wszystkich uczestnikow konkursu, odbyto sie podczas pikniku
pracowniczego 13.09.2012r.

Wszystkim uczestnikom Konkursu, a w szczegélnosci Laureatom skladamy
serdeczne gratulacje!!!

mgr Cecylia Kielczewska

Naczelna Pielggniarka
WSzS w Biatej Podlaskiej

Interpelacja nr 5011 do ministra zdrowia
w sprawie objecia pielegniarek opieka psychologiczng i psychoterapeutyczng

Pielegniarki pracujace na niektorych oddziatach szpitalnych narazone sg przez caty czas swej pracy zawodowej na
oddzialywanie specyficznego stresu, ktdrego zrodlo stanowi drugi czitowiek. Obcowanie z takimi zjawiskami jak
nieuleczalna choroba, kalectwo, $mier¢ w znaczacy sposob negatywnie oddziatluje na psychike pielegniarek. Wymienia
si¢ w tym kontekscie takie czynniki, jak: ogromna odpowiedzialno$¢ za zycie i zdrowie pacjentow, wynikajaca stad
konieczno$¢ zachowania statej czujno$ci oraz zwigzana z tym organizacja pracy - nierytmicznos$¢, zmianowo$¢ i praca
w porze nocnej. Doda¢ tu nalezy relacje spoteczne - kontakty z pacjentem, z jego rodzing.

Lista czynnikow wywotujacych stres zawodowy u pielegniarek jest jednak rozwijana i nie ogranicza si¢ wytacznie
do relacji z drugg osobg. Wymieni¢ trzeba takze czynniki zwigzane z miejscem pracy, takie jak: nadmierne obcigzenie
fizyczne, jeszcze zwigkszane poprzez utrudnienia w miejscu pracy.

Badania wskazuja, ze w opinii samych pielegniarek stres ma znaczacy wplyw zaréwno na ich zycie zawodowe,
jak 1 rodzinne. Przede wszystkim stres w duzym stopniu obniza motywacje do pracy oraz wywotuje zniecierpliwienie
1 rozdraznienie. Przedluzajacy si¢ stres jest zroédtem tzw. zespotu wypalenia zawodowego. Jednym z czynnikdéw
zapobiegajacych 1 przeciwdzialajagcych syndromowi wypalenia jest opieka psychologiczna. Wydaje si¢ zatem zasadne
otoczenie wsparciem psychologa potrzebujacych tego pielegniarek.

Pytanie: Czy w zwigzku ze specyfikg pracy szpitalnych pielegniarek, kontaktem z ludzkim cierpieniem i $miercig
ministerstwo rozwaza wprowadzenie mozliwosci objecia niektorych pielegniarek dobrowolng opieka psychologiczna
1 psychoterapeutyczng oferowang na wzor opieki psychologicznej, ktorg objeci sa pracownicy Policji?

Z wyrazami szacunku
Poset Marek Polak
Andrychow, dnia 22 maja 2012 r.
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Odpowiedz podsekretarza stanu w Ministerstwie Zdrowia - z upowaznienia ministra -
na interpelacje¢ nr 5011
w sprawie objecia pielegniarek opieka psychologiczna i psychoterapeutyczna

Szanowna Pani Marszatek! W zwigzku z interpelacja pana posta Marka Polaka otrzymang przy pismie
(znak: SPS-023-5011/12) z dnia 24 maja 2012 r. w sprawie objgcia pielegniarek opieka psychologiczna
1 psychoterapeutyczng uprzejmie prosze o przyjecie ponizszych informacji w przedmiotowej sprawie.

Opieka psychologiczna i psychoterapeutyczna, jak tez kwestia dostepu do niej, zostaly uregulowane i odnoszg si¢
do wszystkich ubezpieczonych. Osoby, ktére maja trudno$ci w funkcjonowaniu spotecznym, zawodowym czy tez
osobistym moga uzyskac takie $wiadczenie na zasadach obowiazujacych wszystkich ubezpieczonych, w tym takze
pielegniarki i potozne. Zgodnie z art. 57 ust. 1 1 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze §rodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z p6zn. zm.) ambulatoryjne $wiadczenia
specjalistyczne finansowane ze $rodkow publicznych sa udzielane na podstawie skierowania lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego, za wyjatkiem $wiadczen m.in. psychiatry. Zatem do psychologa wymagane jest skierowanie wystawione
przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, np. lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, za$ do lekarza psychiatry nie jest
wymagane skierowanie.

Jednoczesnie uprzejmie dzigkuje za dostrzezenie problemu i przestane sugestie dotyczace obszaru pomocy
psychologicznej i psychoterapeutycznej dla pielegniarek i potoznych, ktory powinien by¢ potraktowany w sposob
szczegolny ze wzgledu na rodzaj wykonywanej pracy.

W opinii Ministerstwa Zdrowia zasadne wydaje si¢ dokonanie doktadniejszej analizy przedmiotowego zagadnienia
i podjecie proby zdiagnozowania tych obszaréw oraz umozliwienia stworzenia warunkow wsparcia pielggniarek
i potoznych, ktdére sg narazone nieustannie na stres w trakcie wykonywania pracy zawodowej, w wiedz¢ w tym zakresie.

Obecnie trwaja prace nad zmiang systemu ksztalcenia podyplomowego pielggniarek i potoznych, w ramach ktorych
bedzie mozna dokona¢ analizy i rozwazy¢ wiaczenie do programow ksztatcenia, ktore beda opracowywane, tresci
zwigzanych z radzeniem sobie ze stresem wynikajacym z pracy zawodowej w wybranych obszarach pielggniarstwa.

Dodatkowo Ministerstwo Zdrowia majgc na uwadze wage przedstawionego w interpelacji problemu, informuje,
iz rozwazy mozliwo$¢ zgloszenia do realizacji w nowej perspektywie finansowej na lata 2014-2020 specyficznego
rodzaju szkolen dofinansowanych ze $rodkow Unii Europejskiej majacych na celu przeprowadzenie dla kadry medycznej
kursow z zakresu metod radzenia sobie ze stresem zawodowym wywotanym roznymi czynnikami. Projekt ten
dedykowany bylby dla pielegniarek i potoznych, a wsparciem w ramach projektu objete mogltyby by¢ osoby udzielajace
$wiadczen w ramach powszechnego systemu ubezpieczenia zdrowotnego, ktore narazone sg przez caly czas swojej pracy
zawodowej na oddziatywanie stresu zwigzanego z takimi zjawiskami jak nieuleczalna choroba, kalectwo czy $mier¢,
bedacego przyczyng tzw. wypalenia zawodowego. W szkoleniach tych mogtyby bra¢ udziat pielggniarki i potozne, ktdre
z wlasnej inicjatywy wyraza che¢ udzialu w projekcie.

W opinii Ministerstwa Zdrowia realizacja takiego projektu moze zdecydowanie wplyna¢ na zmniejszenie
tzw. wypalenia zawodowego w grupie zawodowej pielggniarek i potoznych i odchodzenia z zawodu. Bardzo wiele osdb
z tych grup zawodowych, ktére nie znajg skutecznych metod radzenia sobie ze stresem przebywa na ditugotrwatych
zwolnieniach lekarskich lub nawet przerywa prace zawodowa. Warto podkresli¢, ze nabycie umiejgtno$ci radzenia sobie
ze stresem zwigzanym z wykonywanym zawodem dodatkowo niewatpliwie wzmocni motywacje zawodowa personelu
pielegniarskiego i potozniczego, przetozy si¢ na wicksze zaangazowanie w prace i wykonywane obowiazki oraz wydtuzy
aktywnos¢ zawodowa do przewidywanego wieku emerytalnego pielgegniarek i potoznych.

Jednoczesnie uprzejmie informuje, iz Ministerstwo Zdrowia wystgpito do Naczelnej Rady Pielegniarek
1 Potoznych, Polskiego Towarzystwa Pielggniarskiego, Centrum Ksztalcenia Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych
o ocen¢ i stanowisko w sprawie objecia pielggniarek i potoznych opieka psychologiczng i psychoterapeutyczna,
a nastegpnie po catosciowej diagnozie tego zagadnienia podejmie ewentualne dzialania w tym zakresie.

Z powazaniem

Podsekretarz stanu

Aleksander Soplinski

Warszawa, dnia 18 czerwca 2012 r.

http://www.sejm.qov.pl/seijm7.nsf/interpelacje.xsp

14


http://www.sejm.gov.pl/sejm7.nsf/interpelacje.xsp

Biata Podlaska 3/83/2012 %’ Informacje

Informacja prasowa — Swiatowy Dzien Serca

MINISTERSTWO ZDROWIA
BIURO PRASY | PROMOCJI
Warszawa, 27 wrzesnia 2012 r.

Informacja prasowa — Swiatowy Dzien Serca

Choroby uktadu krazenia pozostaja niezmiennie od ponad 50 lat najwazniejsza przyczyng umieralno$ci mieszkancow
Polski. W roku 2009 ok. 45% zgonoéw spowodowanych bylo chorobami uktadu krazenia. W 2009 roku z powodu chorob
serca i naczyn zmarlo prawie 178 tys. Polakow, w tym 83.613 mezczyzn i 94.352 kobiet. Najwazniejszymi przyczynami
umieralnosci sposréd chordb uktadu krazenia (ChUK)w Polsce pozostaje niezmiennie choroba niedokrwienna serca
i choroby naczyn mézgowych. Zgony z powodu tych dwoch grup chordb stanowia prawie 50% zgonow z powodu ChUK
wsrod mezczyzn oraz 44% wsrod kobiet. Te grupy choréb dominuja takze jako przyczyny umieralnosci przedwczesnej
(w wieku 25-64) z powodu ChUK zaréwno wérod mezczyzn jak i kobiet. Wsrdd innych najbardziej rozpowszechnionych
przyczyn umieralno$ci z powodu ChUK w Polsce nalezy wymieni¢ miazdzyce, niewydolno$¢ serca, nadcisnienie tetnicze
oraz zgony nagte.

Niekorzystny trend epidemiologiczny wzrostu umieralnosci z powodu ChUK udato si¢ zatrzymaé¢ na poczatku
lat 90-tych. Od roku 1991 az do potowy pierwszej dekady XXI wieku obserwowano systematyczny spadek liczby
zgonow z powodu chorob serca i naczyn. Tempo spadku wskaznikow umieralnosci z powodu chordb serca i naczyn
w Polsce na przetomie XX i XXI wieku byto bardzo szybkie i zjawisko to zostato dostrzezone. Aktualnie wskazniki
umieralnosci z powodu ChUK, a zwlaszcza wicloletnie trendy zmian w Polsce sa bardziej korzystne
niz w wiekszosci krajow Europy Srodkowej i Wschodniej. Redukcja umieralnosci z powodu ChUK byta najwazniejszym
czynnikiem, ktoéry spowodowal wyraznie wydtuzenie $redniej dlugosci zycia spoteczenstwa polskiego w latach 1991-
2005.

Nalezy podkresli¢, iz choroby uktadu krazenia sa zaliczane do chordb cywilizacyjnych, ktérych leczenie oraz
zapobieganie jest dlugotrwalym procesem. Wyr6zni¢ mozna kilka czynnikow ryzyka, ktorych znaczenie nie budzi
watpliwosci. Naleza do nich migdzy innymi palenie papieroséw, nieprawidtowa dieta, nadmierne spozywanie alkoholu,
otytos$¢, mata aktywnosc¢ fizyczna. Te czynniki wedlug szacunkéw WHO dla roku 2002 byly odpowiedzialne w Polsce za
ok. 55% zgondw i prawie 40% utraconych lat Zycia przezytego w zdrowiu .

Z analiz ekspertow WHO wynika, ze ok. 80% przypadkéw chorob serca, udaréw mozgu oraz cukrzycy typu Il,
a takze ok. 40% nowotworéw mozna unikna¢, o ile uda si¢ wyeliminowaé najwazniejsze czynniki ryzyka. Efektywne
dziatania pozwola zmniejszy¢ nie tylko umieralno$¢, ale takze ograniczy¢ chorobowos$¢, niepetnosprawnos$¢ i poprawic
jakos$¢ zycia.

Narodowy Program Wyrownywania Dostgpnosci do Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-Naczyniowego
POLKARD

W Polsce dziatania w kierunku ograniczania skutkow choréb uktadu sercowo-naczyniowego podejmowane byly juz
od lat 70 ubieglego wieku. Sytuacja epidemiologiczna oraz wynikajace stad potrzeby zdrowotne spowodowaty,
ze w latach 1993-2001 Ministerstwo Zdrowia umozliwito realizacj¢ Narodowego Planu Ochrony Serca, natomiast w roku
2002

z grupg ekspertow przygotowato, a od roku 2003 wdrozylo Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia Chorob
Uktadu Sercowo-Naczyniowego — POLKARD. Program ten realizowany byt dotad w czterech edycjach (2003-2005,
2006-2008 i 2009, 2010-2012). W latach 2010-2012 na jego realizacj¢ przeznaczono $rodki w tacznej wysokosci 80 260
631 zt.

Realizacja ,,Narodowego Programu Wyréwnywania Dostepno$ci do Profilaktyki 1 Leczenia Choroéb Uktadu Sercowo-
Naczyniowego na lata 2010 — 2012 POLKARD” ma na celu przyczynienie si¢ do zmniejszenia wystgpujacych roznic
w dostepie pacjentow do swiadczen opieki zdrowotnej spowodowanych uwarunkowaniami sprzetowymi, co w dtuzszej
perspektywie czasowej moze przyczyni¢ si¢ rowniez do zmniejszenia zachorowalnos$ci i umieralnosci na choroby uktadu
krazenia, a takze ograniczenia skutkow ekonomicznych niepetnosprawnosci i przedwczesnej umieralnosci.

Gléwnym celem programu zdrowotnego pn.: ,,Narodowy Program Wyréwnywania Dostepnosci do Profilaktyki
i Leczenia Chorob Uktadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD” jest wsparcie podmiotow wykonujacych dziatalnos§¢
lecznicza poprzez dzialania na rzecz wyréwnywania dysproporcji — uwarunkowanych bazg sprzetowa — w dostepie
pacjentow do wysokospecjalistycznych $wiadczen zdrowotnych m.in. w dziedzinie kardiologii, kardiochirurgii,
neurologii, rehabilitacji neurologicznej, chirurgii naczyniowej.
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Cel programu realizowany jest poprzez doposazanie 1 wymiang wyeksploatowanego sprzgtu medycznego
znajdujacego si¢ w jednostkach zajmujacych sie diagnostyka i leczeniem chordb uktadu sercowo-naczyniowego, a takze
poprzez podejmowanie dziatan edukacyjnych skierowanych do catego spoteczenstwa ukierunkowanych na zwigkszenie
swiadomosci i wiedzy na temat czynnikow ryzyka chorob uktadu sercowo-naczyniowego, zwlaszcza tych czynnikow,
ktérym mozna skutecznie przeciwdziataé, a wiec czynnikow zaleznych od prowadzonego stylu zycia.

W ramach przedmiotowego programu wytoniono w roku 2010 — 153 realizatoréw i przeznaczono $rodki na jego
realizacje w wysokosci 26 350 tys zt; w 2011 r. wyloniono 153 realizatorow i przeznaczono $rodki na realizacje zadan
w programie w wysokosci 31 743,631 zt, a w 2012 wyloniono 150 realizatoréw i przeznaczono $rodki w wysokos$ci
22 167 tys zi. Realizowane byly zadania z nastepujacych dziedzin:

1. Kardiologia i angiologia interwencyjna

1.1. Wyposazenie hybrydowe;j sali zabiegowej — w 2012 r. 3 sale dedykowana o$rodkom kardiologii dzieciece;.

2. Niewydolnos$¢ serca

2.1. Zakup $redniej klasy aparatow do echokardiografii dla osrodkéw wojewddzkich i powiatowych z wytaczeniem
jednostek akademickich i instytutow badawczych.

3. Kardiochirurgia

3.1. Zakup sprzetu i aparatury medycznej dla funkcjonujgcych oddziatow i klinik kardiochirurgii, ze szczegdlnym
uwzglednieniem oddziatéw intensywnej terapii pooperacyjnej.

4. Kardiologia dziecieca

4.1. Zakup sprzetu i aparatury dla osrodkow kardiologii dziecigce;.

5. Chirurgia naczyniowa

5.1. Zakup s$redniej klasy aparatoéw do USG Doppler Duplex naczyn obwodowych

6. Neurologia

6.1. Zakup aparatury medycznej dla oddziatow udarowych. 6.2. Zakup aparatury medycznej dla oddziatow
rehabilitacji pacjentow po udarze mozgu.

7. Rehabilitacja w kardiologii

7.1. Zakup aparatury dla oddziatdw prowadzacych rehabilitacj¢ kardiologiczna.

8. Elektroterapia

8.1. Zakup sprzetu — elektrofizjologia. Modernizacja lub zakup aparatury o wysokich jednostkowych kosztach do
pracowni elektrofizjologii dla poprawy bazy sprzetowej do stosowania nowoczesnych metod ablacji w leczeniu zaburzen
rytmu serca oraz zastosowania stymulacji resynchronizujgcej w leczeniu niewydolnosci serca.

9. Profilaktyka i promocja

9.1. Promocja zdrowego trybu zycia — ogolnopolskie dziatania informacyjno-edukacyjne majace na celu zwigkszenie
zainteresowania spoleczenstwa mozliwoscig unikania czynnikow ryzyka choréb uktadu sercowo-naczyniowego.

10. Analizy i epidemiologia

10.1. Dzialania analityczne podsumowujace realizacje Programu, w tym majace postuzy¢ za baze epidemiologiczna
i statystyczng do opracowania kolejnej edycji Programu.

Zrodto:
http://www.mz.gov.pl/wwwmz/index?mr=q101&ms=&mI=pl&mi=&mx=0&mt=&my=0&ma=030800
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Standard opieki okoloporodowej

W poprzednim numerze biuletynu zamiescilismy fragment standardu dotyczqcy opieki nad noworodkiem
i zabiegow resuscytacyjnych u noworodkow (Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 wrzesnia 2010 r. W sprawie
standardow postgpowania oraz procedur medycznych przy udzielaniu swiadczen zdrowotnych z zakresu opieki
okotoporodowej sprawowanej nad kobietq w okresie fizjologicznej ciqgzy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad
noworodkiem. Dz. U. Nr 187 poz. 1259).

Zgodnie z zapowiedziq prezentujemy kolejne rozdzialy - potog (rozdziat X1V ), zalecany zakres Swiadczen
profilaktycznych i dziatan w zakresie promocji zdrowia oraz badan diagnostycznych i konsultacji medycznych,
wykonywanych u kobiet w okresie cigzy, wraz z okresami ich przeprowadzania (rozdzial Il ), identyfikacja czynnikow
ryzyka powiktan przedporodowych i srodporodowych (rozdziat 111 ).

I. Polog

1. Poloznicy i jej dziecku nalezy zapewnic ciagla profesjonalng opieke w miejscu zamieszkania albo pobytu.

2. Opieka nad potoznica obejmuje w szczegdlnosci oceng:

1) stanu ogdlnego potoznicy;

2) stanu potozniczego: inwolucji migénia macicy (badanie wysokosci dna macicy), ilosci i jakos$ci odchodow
potogowych, gojenia si¢ rany krocza, stanu gruczotéw piersiowych i brodawek;

3) laktacji;

4) czynnosci pecherza moczowego i jelit;

5) higieny ciata;

6) stanu psychicznego potoznicy;

7) relacji rodzinnych i wydolnos$ci opiekunczej rodziny.

3. Potoznicy zapewnia si¢ poradnictwo laktacyjne.

4. Potoznicy nalezy zapewni¢ pomoc psychologiczna w sytuacji niepowodzen potozniczych lub w przypadku
urodzenia noworodka o bardzo matej masie urodzeniowej, skrajnie niedojrzatego lub z wada wrodzona.

5. Opieka nad noworodkiem obejmuje w szczegdlnosci oceng:

1) stanu ogblnego noworodka (cieplota ciata, masa ciata, czynnos$¢ serca, czynno$¢ oddechowa, oddawanie moczu
i stolca);

2) obecnosci odruchow noworodkowych;

3) stanu skory (w szczegdlnosci: zazotcenie powlok skornych, zaczerwienienie — rumien, odparzenia, wyprzenia,
potowki, wysypka, ciemieniucha, zasinienie, otarcia, zadrapania, wybroczyny);

4) odzywiania — okre$lenie rodzaju pokarmu (karmienie naturalne, sztuczne, mieszane), techniki i sposobu
karmienia, dopajania oraz objawow zaburzen jelitowych (ulewanie pokarmu, kolka jelitowa);

5) oczu (obrzek powiek, tzawienie, obecnos¢ sluzu, ropy), nosa (wydzielina) i jamy ustnej (plesniawki);

6) zachowania si¢ dziecka (sen, aktywnos$¢ ruchowa, ptacz);

7) sposobu zapewniania higieny ciata (kgpiel, toaleta, przewijanie i zmiana pieluszek, ubranie);

8) stanu kikuta pepowiny (wilgotny, ropiejacy, suchy) i dna pepka (suche, wilgotne, ropiejace, ziarninujace, stan
zapalny okotopepkowy, przepuklina);

9) higieny pomieszczenia, w ktorym przebywa noworodek;

10) wykonania badan przesiewowych oraz szczepien zgodnie z odrgbnymi przepisami.

6. Wyniki ocen potoznicy i noworodka okreslonych w ust. 2 i 5 odnotowuje si¢ w dokumentacji medyczne;.

7. Opieka nad potoznica w domu powinna by¢ realizowana wedtug indywidualnego planu opieki, modyfikowanego
stanem potoznicy i noworodka oraz sytuacjg w Srodowisku domowym.

8. Zaklad opieki zdrowotnej sprawujacy opieke nad kobieta w czasie porodu przekazuje w dniu wypisu zgloszenie
o porodzie potoznej rodzinnej, wskazanej przez przedstawicieli ustawowych noworodka; zgloszenie zawiera imi¢
1 nazwisko matki, numer PESEL matki, godzing i date urodzenia dziecka, pte¢ dziecka oraz doktadny adres, pod ktorym
matka wraz z dzieckiem bedg przebywaé w okresie potogu.

9. Potozna wykonuje nie mniej niz 4 wizyty (pierwsza wizyta odbywa si¢ nie pozniej niz w ciggu 48 godzin od
otrzymania przez potozng zgloszenia urodzenia dziecka).

10. Planujac i realizujac indywidualny plan opieki, potozna kieruje si¢ dobrem potoznicy 1 jej dziecka,
poszanowaniem ich podmiotowosci i godnosci osobiste;.

11. Podczas wizyt potozna w szczegdlnosci:

1) ocenia stan zdrowia potoznicy i noworodka;

2) obserwuje i ocenia rozwoj fizyczny dziecka oraz przyrost masy ciata;

3) udziela rad i wskazowek na temat opieki nad noworodkiem i jego pielggnacji;

4) ocenia, w jakim stopniu potoznica stosuje si¢ do zalecen potoznej dotyczacych opieki i pielegnacji noworodka;
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5) ocenia mozliwo$ci udzielania pomocy i wsparcia dla potoznicy ze strony osoby bliskiej;

6) ocenia relacje w rodzinie, interweniuje w przypadku zaobserwowania przemocy lub innych wystepujacych
nieprawidlowosci;

7) wspiera w sytuacjach trudnych;

8) ustala sposob zywienia noworodka ze szczegdlnym zwrdceniem uwagi na celowos¢ karmienia piersiag, pomaga
potoznicy rozwigzywac problemy dotyczace karmienia piersia;

9) pomaga w rozwigzywaniu problemow zwigzanych z laktacja;

10) edukuje w zakresie profilaktyki przeciwkrzywiczej i przeciwkrwotocznej;

11) informuje o obowigzku zglaszania si¢ z dzieckiem na szczepienia ochronne i badania profilaktyczne;

12) informuje o potrzebie odbycia wizyty u lekarza ginekologa w 6. tygodniu potogu;

13) udziela wskazoéwek na temat zdrowego stylu zycia;

14) udziela porad na temat minimalizowania stresu i radzenia sobie ze stresem;

15) prowadzi edukacj¢ zdrowotna, ze szczegblnym uwzglednieniem: wptywu palenia tytoniu na zdrowie, profilaktyki
raka piersi i raka szyjki macicy, metod planowania rodziny, higieny i trybu zycia w potogu, diety matki karmigce;j,
karmienia piersia, rozwigzywania probleméw zwigzanych z laktacja i zapobiegania tym problemom, pielggnacji rany
krocza oraz pielegnacji skory dziecka;

16) realizuje samodzielnie $wiadczenia zapobiegawcze, diagnostyczne, lecznicze i ewentualnie rehabilitacyjne,
wynikajace z planu opieki nad potoznica i noworodkiem;

17) zdejmuje szwy z krocza;

18) realizuje dziatania pielegnacyjno-opiekuncze wynikajgce z planu opieki;

19) wykonuje czynnos$ci diagnostyczne, lecznicze i rehabilitacyjne zlecone przez lekarza;

20) wspotpracuje w realizacji opieki z potoznica, jej rodzing i zespotem terapeutycznym;

21) motywuje do prowadzenia gimnastyki, udziela instruktazu odno$nie do kinezyterapii w potogu jako metody
zapobiegania nietrzymaniu moczu;

22) udziela instruktazu w zakresie mozliwych technik kapieli noworodka oraz pielegnowania skory, kikuta pepowiny
i dna pepka;

23) udziela informacji na temat probleméw okresu noworodkowego i okresu potogu, sposobdw zapobiegania im oraz
zasad postgpowania w przypadku ich wystapienia;

24) udziela osobie bliskiej informacji na temat zmian fizycznych i reakcji emocjonalnych zachodzacych w potogu
i przygotowuje do udzielenia pomocy i wsparcia poloznicy; wskazuje instytucje, w ktérych moze uzyskaé stosowna
pomoc.

12. W przypadku wystapienia probleméw zdrowotnych, ktorych rozwigzanie wykracza poza zakres kompetencji
potoznej, przekazuje ona potoznicy informacje o potrzebie interwencji lekarskiej, rownoczesnie informujac o tym fakcie
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej.

13. Po osiagnieciu przez dziecko 2 miesiecy zycia potozna przekazuje opieke nad nim pielegniarce podstawowej
opieki zdrowotnej.

Il. Zalecany zakres S$wiadczen profilaktycznych i dzialan w zakresie promocji zdrowia oraz badan
diagnostycznych i konsultacji medycznych, wykonywanych u kobiet w okresie ciazy, wraz z okresami ich
przeprowadzania.

Termin Swiadczenia profilaktyczne wykonywane przez lekarza Badania diagnostyczne i konsultacje
badania lub polozng i dzialania w zakresie promocji zdrowia medyczne
1. Grupa krwi i Rh.
2. Przeciwciata odpornosciowe.
1. Badanie ogolne podmiotowe i przedmiotowe. 3. Morfologia krwi.
. 2. Badanie we wzierniku i zestawione. 4. Badanie og6lne moczu.
N 3. Pomiar ci$nienia tgtniczego kiwi. 5. Badanie cytologiczne.
5 4. Badanie gruczotow sutkowych. 6. Badanie czystosci pochwy.
2 5. Okreslenie wzrostu i masy ciala. 7. Badanie stezenia glukozy we krwi na czczo.
= 6. Ocena ryzyka cigzowego. 8. VDRL.
'; 7. Propagowanie zdrowego stylu zycia, w tym zdrowia jamy ustne;. 9. Badanie stomatologiczne, uwzgledniajace
/_ 8. Przekazanie informacji o mozliwosci wykonania badan w kierunku | oceng stanu zdrowia jamy ustnej, okreslenie
wad uwarunkowanych genetycznie. potrzeb profilaktyczno-leczniczych i ustalenie
9. W przypadku opieki sprawowanej przez polozng obowigzkowa | planu leczenia.
konsultacja lekarza ginekologa. 10. Badanie HIV i HCV.

11. Badanie w kierunku toksoplazmozy (1gG,
IgM) i rozyczki.

18



N

e

2

<

S
<
.-

- ©

—

o

N

15
tydz. cigzy

21—26 tydz. cigzy

27—32 tydz. cigzy

33—37 tydz. ciazy

1. Badanie ogdlne podmiotowe i przedmiotowe.

2. Badanie we wzierniku i zestawione.

3. Pomiar ci$nienia tetniczego krwi.

4. Pomiar masy ciala.

5. Ocena ryzyka cigzowego.

6. Propagowanie zdrowego stylu zycia, w tym zdrowia jamy ustnej.
7. Kontrola stanu zdrowia jamy ustnej.

1. Badanie ogdlne podmiotowe i przedmiotowe.
2. Badanie we wzierniku i zestawione.

3. Pomiar ci$nienia tetniczego krwi.

4. Pomiar masy ciafa.

5. Ocena ryzyka cigzowego.

6. Propagowanie zdrowego stylu Zycia.

1. Badanie ogodlne podmiotowe i przedmiotowe.

2. Badanie we wzierniku i zestawione.

3. Ocena czynnosci serca ptodu.

4. Pomiar cis$nienia tetniczego krwi.

5. Pomiar masy ciata.

6. Ocena ryzyka cigzowego.

7. Propagowanie zdrowego stylu Zycia, w tym zdrowia jamy ustne;.

8. Kontrola stanu zdrowia jamy ustnej.

9. Praktyczne i teoretyczne przygotowanie do porodu, pologu, karmienia
piersia i rodzicielstwa w formie grupowej lub indywidualne;.

. Badanie ogo6lne podmiotowe i przedmiotowe.

. Badanie we wzierniku i zestawione.

. Ocena czynnosci serca ptodu.

. Pomiar ci$nienia tetniczego krwi.

. Pomiar masy ciata.

. Ocena ryzyka cigzowego.

. Propagowanie zdrowego stylu zycia.

. Praktyczne i teoretyczne przygotowanie do porodu, potogu,
karmienia piersia 1 rodzicielstwa w formie grupowej lub
indywidualnej.

O~NOO O~ WN R

. Badanie ogo6lne podmiotowe i przedmiotowe.

. Badanie poloznicze.

. Ocena wymiaréw miednicy.

. Badanie we wzierniku i zestawione.

. Ocena czynnosci serca ptodu.

. Pomiar ci$nienia tetniczego krwi.

. Ocena aktywnosci ptodu.

. Badanie gruczotéw sutkowych.

. Pomiar masy ciafa.

10. Kontrola stanu zdrowia jamy ustnej.

11. Ocena ryzyka cigzowego.

12. Propagowanie zdrowego stylu zycia, w tym zdrowia j. ustnej.
13. Praktyczne i teoretyczne przygotowanie do porodu, potogu,
karmienia piersia 1 rodzicielstwa w formie grupowej lub
indywidualnej.

14. W przypadku opieki sprawowanej przez potozna obowiazkowa
konsultacja lekarza ginekologa.

O©oO~NO O WNPRF

1. Badanie ultrasonograficzne.
2. Badanie ogo6lne moczu.

3. Badanie cytologiczne, je$li nie byto
wczesniej wykonane w okresie ciazy.

1. Morfologia krwi.

2. Badanie ogo6lne moczu.

3. Badanie czystosci pochwy.

4. Badanie cytologiczne, jesli nie bylo

wczesniej wykonane w okresie ciazy.

1. Badanie stezenia glukozy we krwi po
doustnym podaniu 75 g glukozy (w 24-28 tyg.
ciagzy) - dwukrotne oznaczenie st¢zenia
glukozy: przed podaniem glukozy (na czczo)
oraz po 2 godz. od podania glukozy.

2. Badanie ultrasonograficzne.

3. Badanie ogo6lne moczu.

4. Przeciwciata anty-Rh u kobiet z Rh (-).

5. U kobiet z ujemnym wynikiem w | trym. -
badanie w kierunku toksoplazmozy.

6. Badanie cytologiczne, jesli nie
wczesniej wykonane w okresie cigzy.

byto

1. Morfologia krwi.

2. Badanie og6lne moczu.

3. Przeciwciata odpornosciowe.

4. Badanie ultrasonograficzne.

5. W przypadku wystepowania wskazan -
podanie globuliny anty-D (28-30 tydz. cigzy).
6. Badanie cytologiczne, je$li nie byto
wczesniej wykonane w okresie cigzy.

1. Morfologia krwi.

2. Badanie og6lne moczu.

3. Badanie czystosci pochwy.

4. Antygen HBs.

5. Badanie w kierunku HIV.

6. Posiew z przedsionka pochwy i okolic
odbytu w kierunku paciorkowcoOw
B-hemolizujacych.

7. W grupie kobiet ze zwigkszonym ryzykiem
populacyjnym lub indywidualnym ryzykiem
zakazenia: VDRL, HCV.

8. Badanie cytologiczne, jesli nie
wczesnie] wykonane w okresie ciazy.

bylo
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. Badanie ogdlne podmiotowe i przedmiotowe.
. Badanie potoznicze.
. Ocena czynno$ci serca ptodu.
. Ocena aktywnosci ptodu.
. Pomiar ci$nienia tetniczego krwi.
. Pomiar masy ciata.
. Ocena ryzyka cigzowego.
. Propagowanie zdrowego stylu zycia.
. Praktyczne i teoretyczne przygotowanie do porodu, potogu,
karmienia piersig 1 rodzicielstwa w formie grupowej lub
indywidualnej.
10. W przypadku opieki sprawowanej przez polozng
obowigzkowa konsultacja lekarza ginekologa.

1. Badanie ogdlne moczu.
2. Morfologia krwi.

O©oo~NO O WNPE

38—39 tydz. cigzy

1. Badanie og6lne podmiotowe i przedmiotowe.

2. Badanie potoznicze.

3. Badanie we wzierniku i zestawione - wedlug wskazan
medycznych.

4. Ocena ruchéw ptodu

5. Ocena czynnosci serca ptodu.

_ 6. Pomiar ci$nienia tetniczego krwi. 1. Badanie KTG.
s 7. Pomiar masy ciala. 2. Badanie ultrasonograficzne
8. Ocena ryzyka cigzowego. (jednorazowo).

9. Propagowanie zdrowego stylu zycia.
10. Praktyczne i teoretyczne przygotowanie do porodu, potogu,
karmienia piersia 1 rodzicielstwa w formie grupowej lub

po 40 tyg. ciazy badanie co 2-3

indywidualnej.
11. Bezwzgledne skierowanie do hospitalizacji po 41 tyg.
ciazy.
Osoba sprawujaca opieke:
1) kieruje kobiete w okresie pomiedzy 21—26 tyg. cigzy do potoznej podstawowej opieki zdrowotnej w celu objecia jej

opieka;

2) moze zleci¢ wykonanie dodatkowych $wiadczen zdrowotnych o charakterze profilaktycznym lub diagnostycznym, jezeli
stan zdrowia cigzarnej lub wyniki wczes$niej przeprowadzonych badan wskazuja na mozliwo$¢ wystapienia powiktan lub
patologii cigzy, porodu i potogu.

III. Identyfikacja czynnikéw ryzyka powiklan przedporodowych i sSrodporodowych

1. Do czynnikow ryzyka identyfikowanych podczas ciazy oraz przed porodem na podstawie wywiadu
w szczegodlnosci zalicza si¢:

1) choroby cigzarnej, w szczegdlnosci choroby uktadu krazenia, choroby nerek, choroby neurologiczne, choroby
watroby, znaczng otylos¢, cukrzyce, zaburzenia krzepnigcia, trombofilie oraz zespot antyfosfolipidowy;

2) stan po leczeniu nieptodnosci lub po co najmniej dwoch nastepujgcych po sobie poronieniach samoistnych lub
porodzie przedwczesnym;

3) uprzednie urodzenie dziecka martwego lub z urazem okotoporodowym;

4) przebyte porody noworodkow o masie urodzeniowej wigkszej niz 4000 g., przebyte porody noworodkéw z bardzo
malg i ekstremalnie matg masg ciala lub cigze wieloptodowa;

5) stan po operacjach macicy i dolnego odcinka uktadu rozrodczego;

6) stan po powiktaniach w postaci tozyska przodujacego, przedwczesnego oddzielania si¢ tozyska, uszkodzeniach
drog rodnych, atonii macicy albo szczegolnych krwotokach poporodowych, drgawkach, stanach zatorowo-zakrzepowych
lub przebytym wynicowaniu macicy;

7) sytuacje, gdy cigzarna jest pierwiastka ponizej 18. roku zycia lub powyzej 35. roku Zycia;

8) sytuacje, gdy cigzarna jest wielorodka powyzej 40. roku zycia lub wielorodka po urodzeniu 4 dzieci;

9) wystapienie krwawienia przed porodem;

10) infekcje u cigzarnej lub jej podejrzenie;

11) nadci$nienie tgtnicze;

12) wystgpienie temperatury ciata powyzej 38 °C czeSciej niz raz w czasie ciazy;

13) uzywanie srodkéw odurzajacych, alkoholu i nikotyny w czasie cigzy i w okresie bezposrednio poprzedzajacym
ciazg.
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2. Do czynnikéw ryzyka identyfikowanych w czasie ciazy oraz przed porodem na podstawie badania w szczego6lnosci
zalicza si¢:

1) wartos¢ ci$nienia skurczowego wyzsza niz 140 mmHG i rozkurczowego 90 mmHG, bialkomocz wyzszy niz 0,3 g/24h;

2) przybor masy ciata wigkszy niz 500 g na tydzien w ostatnim trymestrze ciazy;

3) odmiedniczkowe zapalenie nerek;

4) niedokrwistos¢;

5) cukrzyce;

6) przebyte lub trwajace krwawienie z drog rodnych;

7) konflikt serologiczny;

8) nieadekwatno$¢ wielkos$ci macicy lub wielkosci dziecka do czasu trwania cigzy (problemy w precyzyjnym ustaleniu
terminu porodu, ograniczenie wewnatrzmacicznego wzrastania ptodu, makrosomia ptodu, wielowodzie, matowodzie, mig¢éniak,
cigza wieloptodowa, niewspoimierno$¢ matczyno-ptodowa);

9) zagrazajacy pordd przedwczesny (przedwczesne skurcze macicy, niewydolno$¢ ciesniowo-szyjkowa);

10) nieprawidtowa lokalizacje tozyska;

11) cigze wieloptodows z patologicznie potozonymi ptodami;

12) przekroczenie terminu porodu lub niepewnos¢ co do terminu porodu;

13) dodatni wynik posiewu w kierunku paciorkowcow B-hemolizujacych grupy B.(GBS);

14) potozenie inne niz glowkowe powyzej 37. tygodnia cigzy;

15) nieprawidlowg obj¢tos¢ ptynu owodniowego;

16) wigcej niz dwa rozpoznania porodu fatszywego.

3. Do czynnikow ryzyka srédporodowego wystepujacych u rodzacej w szczegolnoscei zalicza sie:

1) przedtuzone odptywanie ptynu owodniowego (powyzej 24 godz.);

2) zaburzenia czynnosci skurczowej macicy;

3) opryszczke genitalna;

4) koniecznos¢ indukcji porodu;

5) krwotok srédporodowy;

6) obecnos¢ smotki lub krwi w ptynie owodniowym;

7) cieplote ciata powyzej 38 °C;

8) stymulacje porodu oksytocyng lub innymi metodami;

9) utrate krwi po porodzie w ilo$ci przekraczajacej 500 ml w czasie 24 godzin lub obnizenie hematokrytu o 10 % wartosci
wyjsciowej;

10) wypadniecie pgpowiny lub przodowanie pepowiny;

11) zatrzymanie tozyska w jamie macicy;

12) wstrzas;

13) pekniecie krocza 3. lub 4. stopnia;

14) wynicowanie macicy;

15) peknigeie macicy.

4. Do czynnikoéw ryzyka dla ptodu Iub wystepujacych u ptodu lub noworodka zalicza si¢ w szczegolnosci:

1) nieprawidtowosci stwierdzane podczas badania;

2) zaburzenia czynnosci serca plodu;

3) oceng w skali Apgar ponizej 7 punktdéw w 5. minucie po urodzeniu;

4) uraz okotoporodowy;

5) mase dziecka ponizej 2500 g;

6) wady rozwojowe;

7) pepowine dwunaczyniowg;

8) naczynia bladzace w tozysku;

9) zaburzenia oddychania.

5. Oceny wystepowania czynnikow ryzyka, o ktorych mowa w ust. 1—4, dokonuje osoba sprawujgca opieke.

6. W przypadku stwierdzenia wystepowania czynnikow ryzyka, o ktorych mowa w ust. 1—4, ci¢zarna lub rodzaca
kierowana jest przez osobe¢ sprawujaca opieke do oddziatu potozniczego o odpowiednim do jej stanu zdrowia poziomie
referencyjnym zapewniajacym opieke perinatalna, z uwzglednieniem faktu, ze I poziom opieki perinatalnej obejmuje opieke
nad fizjologicznie przebiegajaca ciaza, porodem i pologiem oraz zdrowym noworodkiem, a takze krotkotrwala opieke nad
niespodziewanie wystepujaca patologia, II poziom opieki perinatalnej obejmuje opieke nad patologia Sredniego stopnia, 111
poziom opieki perinatalnej obejmuje opieke nad najcigzsza patologia.

7. Zidentyfikowane czynniki ryzyka, o ktérych mowa w ust. 1-4, nalezy omoéwié¢ z cigzarng, tak aby mogta ona podjaé
$wiadoma decyzje odnosnie do miejsca porodu.

8. Wyniki identyfikacji czynnikéw ryzyka, o ktorych mowa w ust. 1-4, podjete dziatania i zalecenia oraz dokonane
W porozumieniu z ci¢zarng ustalenia nalezy kazdorazowo odnotowa¢ w dokumentacji medyczne;j.
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Pielegniarstwo — moj zawod moja odpowiedzialnos¢

Ryzyko bledu medycznego w pielegniarstwie — granice odpowiedzialnosci

Refleksyjny wstep

Pielegniarka w areszcie, lekarz na wolnosci Gazeta
Wyborcza 2006-06-21

Pielegniarki, jak lekarze — placq za bledy popetnione
w sztuce medycznej Rynek Zdrowia 2009-05-21

Blgd pielegniarki omal nie zabil noworodka
Polska Dziennik +.6dzki 2009-06-06
Przybywa  skarg  skiadanych na  pielegniarki

Rynek Zdrowia 2009-06-24
Zagadkowa $mier¢ w szpitalu. Czy btad pielggniarki
zabil pacjenta? Gazeta Lubuska 2010- 10-21

Pijana pielegniarka na oddziale
PAP/Rynek Zdrowia 31-08-2011 12:14

noworodkow

Wspotczesna praktyka pielggniarska coraz czesciej
wymaga znajomosci zagadnien prawnych. Dobrze si¢
dzieje, iz w programach Konferencji FRPP znajduje si¢
zawsze miejsce na przedstawienie statusu prawnego
pielegniarki we wcigz ewoluujacej rzeczywistosci.
Wyznacznikiem zmian w polskim pielegniarstwie stata
si¢ niewatpliwie ustawa o zawodach pielegniarki
i potoznej z 5 lipca 1996 r., obecnie zastgpiona catkowicie
nowa, o tak samo brzmigcym tytule, z 15 lipca 2011 r.
(Dz. U. 2011. 174. 1039), a zwlaszcza art. 2 uznajacy
zawody pielegniarki i potoznej za zawody samodzielne.
Kolejny akt prawny, z 7 listopada 2007 r. (Dz. U. 2007.
210. 1540), podkresla samodzielnos¢ pielggniarki
1 potoznej, powierzajac mozliwos¢ udzielania $wiadczen
zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych
i rehabilitacyjnych, bez zlecenia lekarskiego. Jednakze
z samodzielnoscia, ktora niezbgdna jest do rozwoju
zawodowego, wiaze si¢ nierozerwalnie odpowiedzialnos¢.
Samodzielno$¢, to wiasna zdolnos¢ decydowania m.in.
o wyborze metody pielegnowania, doborze s$rodkow
do wykonania danej czynnosci pielegniarskiej. Cecha
koncepcji odpowiedzialnosci jest rozliczanie si¢ ze swych
dziatan 1 $wiadomo$¢, ze zarowno za wykonane jak
i niewykonane czyny czlowiek jest oceniany badz
pozytywnie badz negatywnie. O odpowiedzialno$ci
w sensie pozytywnym mowimy wowczas, gdy
pielegniarka wykonuje swe obowiazki w taki sposob,
ze dobra bedace w obrebie jej czynno$ci nie sg narazone
na niebezpieczenstwo. Najczesciej odpowiedzialnosé
kojarzona jest jednak z negatywnymi skutkami wtasnych
czynow 1 ponoszeniem konsekwencji. Dla pielegniarki
niestychanie istotna jest odpowiedzialno$¢ zawodowa,
ktora ponoszona jest za naruszenie zasad wykonywania
zawodu, zawartych w Rozdziale 2 ustawy o zawodach
pielegniarki i potoznej, za uchybienie zasadom zawartym
w Kodeksie Etyki Zawodowej Pielegniarki i Potoznej RP
z 9 grudnia 2003 r. oraz za nie respektowanie praw
pacjenta zawartych glownie, cho¢ nie wylgcznie,

w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o0 prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009. 52. 417
Z poézn. zm.).

Komunikat Komisji do Parlamentu Europejskiego
i Rady w sprawie bezpieczenstwa pacjentow, w tym
profilaktyki i kontroli zakazen zwigzanych z opicka
zdrowotng — Bruksela, dnia 15.12.2008 KOM (2008) 836
wersja ostateczna. Najczestsze zdarzenia niepozadane
wymienione w Komunikacie, to: zakazenia zwigzane
z opiekg zdrowotna, zdarzenia zwigzane ze stosowaniem
lekow oraz powiklania po zabiegach chirurgicznych badz
w ich trakcie. W Hiszpanii — 9,3% pacjentéw doznato
zdarzen niepozadanych zwigzanych z hospitalizacja,
z czego 42,8% z nich uznano za zdarzenia, ktérych mozna
byto unikng¢ (badanie ENEAS, 2006 r.), a we Francji
— w okresie siedmiu dni obserwacji na 55% oddziatéw
chirurgicznych i na 40% oddzialbw medycznych,
wystapitlo przynajmniej jedno zdarzenie niepozadane,
z czego 35,4% z tej liczby uznano za zdarzenia, ktorych
mozna bylo unikng¢ (Michel, 2007). Panstwom
cztonkowskim UE zaleca si¢ m.in.:

»ustanowienie lub poprawe systeméw zglaszania bez
przypisywania winy oraz stworzenie systemow
edukacji, umozliwiajacych okreslenia zakresu, rodzaju
oraz przyczyny zdarzen niepozadanych w celu

»opracowywanie rozwigzan i interwencji na poziomie
Unii Europejskiej;

» zglaszanie zdarzen niepozadanych powinno odbywaé
si¢ w sposob konstruktywny, a nie represyjny, tak aby
pracownicy opieki zdrowotnej mieli pewnos¢, ze moga
zglasza¢ zdarzenia bez obawy o negatywne
konsekwencje;

»zagwarantowanie, ze bezpieczenstwo pacjentoOw jest
cze$cig ksztalcenia i szkolenia pracownikdéw opieki
zdrowotnej.

W czasie wykonywania obowigzkéw zawodowych
swiadomo$¢ odpowiedzialno$ci towarzyszy nam caty
czas. Rowniez ryzyko nas nie opuszcza, poniewaz
wpisane jest ono w kazda dziatalno$¢ czltowieka,
a zwlaszcza w tak delikatnej, powierzonej nam materii,
jaka jest zycie i zdrowie ludzkie. Tylko, czy wszyscy
te odpowiedzialno$¢ pojmujemy tak samo, czy podobnie
patrzymy na bledy swoje i cudze? Jakie btedy zauwazaja
w wykonywanych przez nas zadaniach zawodowych —
pacjenci, czlonkowie zespolu terapeutycznego, rodziny,
kontrolujacy? | wreszcie pytanie najistotniejsze: czy
potrafimy do bledu przyznaé si¢ chociazby sami przed
soba? W pielegniarstwie mozna spotka¢ nastgpujace
sytuacje, ktore nosza znamiona btgdow:
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» brak podjecia stosownych dzialan w ramach

posiadanych kompetencji,

» brak oceny stanu pacjenta, tj. brak oceny stanu
fizykalnego, kontroli parametréw czy wykonania
badan, np. poziomu glukozy, morfologii,

» nie wzywanie lekarza, gdy nastepuja zauwazalne
zmiany stanu pacjenta,

» dokumentacja — blednie prowadzona lub jej catkowity
brak,

> niewlasciwe stosowanie lekow,

» dziatania wbrew woli pacjenta,

» nieprzestrzeganie standardow i procedur

pielegniarskich.

Dobra organizacja pracy ma wplyw na wyniki

procesu terapeutycznego, satysfakcje pacjenta, czyli
czynniki ksztaltujace jako$¢ w pielggniarstwie. Bledu
organizacyjnego nie mozna bagatelizowa¢ i1 stanowi
granice odpowiedzialnosci kierowniczej kadry
pielggniarskiej. Wypracowanie jasnych, przejrzystych
kanatow komunikacji jest podstawa do wszelkiej
zespotowej dziatalno$ci. Z btgdem organizacyjnym mamy
do czynienia wowczas, gdy uszczerbek, jakiego doznat
pacjent, powstat w zwiazku ze zla organizacja pracy
personelu medycznego i mozna zaliczy¢ tu m.in.:
» brak  szkolen, brak  odpowiedniej
doswiadczonych pielegniarek,
zwloke w pielggnowaniu, nieaktualne procedury,
brak motywacji, przeciazenie praca,
postugiwanie si¢ niesprawnym sprzetem i aparaturg
medyczna,
nieumiejetne poslugiwanie si¢ aparaturag i sprzgtem
medycznym,
zke warunki sanitarno-epidemiologiczne szpitala,
wadliwe rozmieszczenie chorych,
wadliwg  organizacje  przechowywania
i srodkoéw toksycznych.
Ekspansja roéznych form zatrudniania pielggniarek
i poloznych, oprocz klasycznej umowy o prace
wynikajacej z Kodeksu Pracy, powinna iS¢ w parze ze
swiadomoscia ponoszenia innych form
odpowiedzialnosci. W  przypadku  pracownikow
zatrudnionych w podmiotach leczniczych na zasadzie
umowy o prace wystepuja glowne dwa rodzaje
odpowiedzialno§ci — pracownicza i zawodowa.
Odpowiedzialno$¢ wynikajaca ze stosunku pracy,
normowana  przepisami  Kodeksu  Pracy, ktorej
przestankami  odpowiedzialnosci  pracowniczej  jest
niewykonanie badz nienalezyte wykonanie obowigzkow
oraz dzialanie zawinione. Czyli pracownikowi trzeba
przypisa¢ wing, np. nie mozna przypisa¢ pielegniarce
winy, je$li postugiwata si¢ narzedziami poddanymi
niewlasciwemu proce-sowi sterylizacji i w wyniku ich
uzycia doszto do zakazenia.

liczby

VVV VY VVYYVY

lekow
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Bowiem pracownik nie ponosi odpowiedzialnosci
za szkod¢ w zakresie, w jakim pracodawca czy tez inna
osoba przyczynila si¢ do jej powstania czy zwigkszenia.
W przypadku odpowiedzialno$ci z winy nieumy$lnej,
wowczas kiedy pracownik nie zachowat regut ostroznosci

i nie przewidywal negatywnych skutkow swego
zachowania, wysoko$¢ odszkodowania nie moze
przekracza¢ kwoty trzymiesiecznego wynagrodzenia

naleznego w dniu wyrzadzenia szkody, natomiast jesli
dzialanie lub zaniechanie nastepuje z winy umyslne;j,
pracodawca moze zada¢ od pracownika naprawienia
szkody w peinej wysokosci. Infrastruktura
administracyjno-techniczna stanowi baze bezpiecznych
i higienicznych warunkow pracy, naruszenie obowigzkow
stanowi¢ bedzie podstawg odpowiedzialnosci tylko
woweczas, gdy pracownik mogt i powinien je wykonac.
Nie stanowi wiec podstawy  odpowiedzialnosci
niewykonanie obowigzku w sytuacyji,

gdy pracodawca nie zapewnit warunkow jego wykonania
(Czupryna A. i wsp., Krakéw 2001).

Do odpowiedzialno$ci za ktadu wystarczy tzw. wina
,bezimienna”, inaczej anonimowa, czyli  wina
niezidentyfikowanego personalnie pracownika wtedy, gdy
zostanie dowiedzione, ze popelniono zaniedbanie, na
skutek ktérego pacjent doznat szkody, chociaz nie mozna
ustali¢ kto z personelu medycznego dopuscit sie winy
(uchwata SN z 15 11 1971 r., III CZP 33/70, OSN 1971,
poz. 59). Odpowiedzialno§¢ zawodowa wynika
z przepisow prawnych regulujacych wykonywanie
poszczegbdlnych zawoddéw medycznych. Pielegniarki
i potozne kwestie powyzsze majg unormowanie w ustawie
o samorzadzie pielggniarek i poloznych z dnia 1 lipca
2011 r. (Dz. U. 2011. 174. 1038) oraz nadal
obowiazujacym Rozporzadzeniu w sprawie postepowania

W przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej

pielegniarek i potoznych (Dz. U. 93. 9. 45).
Odpowiedzialno§¢ pracownicza i zawodowa,

to  odrebne, niezalezne od siebie rodzaje

odpowiedzialno$ci, aczkolwiek dany czyn, uchybienie
moze skutkowa¢é obiema jednoczesnie.
Odpowiedzialno$¢ pielggniarki i potoznej wykonujacej
swe zadania w przedsigbiorstwie podmiotu leczniczego
w ramach indywidualnej badz specjalistycznej praktyki na
podstawie umowy z tym podmiotem, odpowiedzialnos¢
za szkody bedace nastepstwem udzielania $wiadczen
zdrowotnych, badz  zaniechania ich  udzielania
— odpowiedzialno§¢ ponosza solidarnie pielggniarka
i podmiot leczniczy. Taka regulacje od 1 lipca 2011 r.
wprowadzita ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 .
o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. 2011. 112. 654).
W orzecznictwie zarysowuja si¢ granice tejze
odpowiedzialno$ci, a mianowicie: NZOZ moze
na podstawie art. 430 k.c. ponosi¢ odpowiedzialnosé
za szkode wyrzgdzona z winy lekarza prowadzgcego
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indywidualng praktyke lekarskq, ktora powstata przy
wykonywaniu czynnosci na podstawie lqczgcej ich
umowy o swiadczenie ustug medycznych IV CSK 308/10,
wyrok SN z 26 stycznia 2011 r.
Zamiast zakonczenia
Btadzi¢ jest rzecza ludzka, lecz réwniez przy pomocy
tych samych ludzi mozna ogranicza¢ btedy:
na poziomie placowki ochrony zdrowia poprzez:
» odpowiedzialno$¢ za stowo,
» skrupulatng dokumentacje,
» sprawny przeptyw informacji pomig¢dzy cztonkami
zespolu terapeutycznego,
» wziccie pelnej odpowiedzialnosci za drugiego
cztowieka, z przyznaniem si¢ do bledu wiacznie.
na poziomie regionalnym/krajowym poprzez:
uwzglednienie w ksztalceniu przeddyplomowym
w formie seminariow/warsztatow m.in. zajec
z zakresu komunikowania si¢, asertywnosci, radzenia
sobie ze stresem,

» monitorowanie zdarzen niepozadanych,

» ksztalcenie podyplomowe m.in. z zagadnien
prawnych na podstawie rejestrowanych zdarzen
niepozadanych,

pomoc psychologiczna,

programy zapobiegania wypaleniu zawodowemu,
tworzenie zawodowych grup wsparcia,

wymiana do§wiadczen z zagranica.

Nie ma jakosci bez dobrego zarzadzania, nie ma
zarzadzania bez brania odpowiedzialno$ci. W polskim
srodowisku medycznym brak jest ugruntowanego
Zwyczaju rozmawiania na temat btgdow medycznych,
niejedno-znacznych z popularnym i przyjetym u nas
okresleniem ,,btedu w sztuce”. Raportowanie bledow, tak
niezb¢dnych do skutecznego ich niwelowania, powinno
sta¢ si¢ naszym dobrym zwyczajem. Nieodlacznym
elementem Kultury non - punitive jest to, iz wigkszo$¢
btedow wynika z kwestii systemowych, organizacyjnych,
a nie jest to zte wykonawstwo przez poszczegdlne osoby.

VVVY

Bozena Kosinska

Materialy pokonferencyjne 5-cio lecia FRPP, 19.04.2012r.

*Bozena Kosinska - mgr administracji i mgr pielegniarstwa, specjalistka w dziedzinie pielegniarstwa psychiatrycznego,

pielegniarka naczelna w Samodzielnym Wojewddzkim Publicznym Zespole Zaktadow Psychiatrycznej Opieki Zdrowotnej
w Radomiu, Zastgpca Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialno$ci Zawodowej w NIPiP, Prezes FRPP

Podstawowe uregulowania prawne dotyczace osob fizycznych oraz osob prawnych.
Podmiotami prawa cywilnego wedtug przepiséw kodeksu cywilnego sg: osoby fizyczne i osoby prawne.

Osoba fizyczna — prawne okreslenie cztowieka w prawie cywilnym, od chwili urodzenia do chwili $mierci, w odréznieniu
od osob prawnych. Bycie osobg fizyczng pocigga za sobg zawsze posiadanie zdolnosci prawnej, czyli mozliwo$é bycia
podmiotem stosunkow prawnych (praw 1 zobowigzan). Osoby fizyczne majg takze zdolno$¢ do czynnosci prawnych, uzalezniong
jednak od dalszych warunkow. Pelng zdolno$¢ do czynno$ci prawnych nabywa sie po osiagnieciu pelnoletnosci, ograniczong
zdolno$¢ do czynnosci prawnych od chwili ukonczenia lat 13. Osoba fizyczna po ukonczeniu 13 roku Zycia moze zosta¢
catkowicie pozbawiona zdolnosci do czynnosci prawnych, czyli zosta¢ ubezwlasnowolniona catkowicie.

Osobowos¢ fizyczna jest kategorig prawa cywilnego, zatem brak posiadania osobowosci fizycznej przez nasciturusa (ptod)

nie pozbawia go catkowicie ochrony prawnej. Nasciturus moze by¢ podmiotem praw i obowigzkoéw warunkowo, ktore nabywa,
jesli urodzi sie zywy.
Osoba prawna — zgrupowanie oséb fizycznych majacych do zrealizowania okreslony cel, dziatajacych poprzez swoje organy
i wyposazonych w odrgbny majatek. Osobami prawnymi sg Skarb Panstwa i jednostki organizacyjne, ktorym przepisy
szczegollnie przyznaja osobowo$C prawna, np. jednostki samorzadu terytorialnego, spotki z ograniczong odpowiedzialnoscia,
spotki akcyjne, szkota wyzsza czy fundacje. Dany podmiot nabywa osobowos$¢ prawng do dziatania w sferze stosunkow
cywilnoprawnych, przewaznie z chwilg, w ktorej zostanie wpisany do odpowiedniego rejestru  (np. rejestru przedsigbiorcow
Krajowego Rejestru Sadowego). Osoba prawna podejmuje dziatania za posrednictwem swoich organow. Ustanie bytu prawnego
osoby prawnej nastgpuje najczesciej z chwila wykreslenia jej z whasciwego rejestru. Przy czym, osoby prawne nie mogg zostac
pozbawione i ograniczone w zdolnosci do czynnosci prawnych, co oznacza, ze majg one pelng zdolno$¢ do podejmowania
czynnosci prawnych.

Osobami prawnymi nie sa m.in.: spotka cywilna, spotki osobowe (jawna, spotka partnerska, spotka komandytowa, spotka
komandytowo-akcyjna), stowarzyszenie zwykle, wspolnota mieszkaniowa. Jednak niektore z powyzszych podmiotow posiadaja
pewne cechy osoby prawnej, tzw. ,,udomne osoby prawne” czyli jednostki organizacyjne nieposiadajace osobowosci prawne;j,
ktorym odrebne przepisy przyznajg jednak zdolnos¢ prawng. Sa to np. spotki osobowe 1 wspolnoty mieszkaniowe.

Oznaczeniami indywidualizujacymi kazdg osobe fizyczna s m. in. imi¢ i nazwisko, ple¢, czy miejsce zamieszkania. Wazne
przy tym jest, ze miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowos¢, w ktorej osoba ta przebywa z zamiarem pobytu
stalego.

Osoby prawne sg zas$ indywidualnie okreslone za pomoca m.in. nazwy oraz siedziby. Siedziba jest odpowiednikiem miejsca
zamieszkania osoby fizycznej, 1 jest to miejscowos¢, w ktdrej siedzibe ma organ zarzadzajacy danej osoby prawne;.
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»Musicie od siebie wymagaé, nawet gdyby inni od was nie wymagali”.
Jan Pawet II

Gratulacje z okazji uzyskania tytulu zawodowego magistra

Absolwentki z terenu dziatania Okregowej Izby w Biatej Podlaskiej, ukonczyty w roku akademickim 2011/2012
studia Il stopnia:
na kierunku Pielegniarstwo:
Malgorzata Chwedoruk Warszawski Uniwersytet Medyczny;
Anna Jakubiuk i Agata Lopatniuk Uniwersytet Medyczny w Lubinie;
na kierunku Potoznictwo:
Barbara Wrzesniak Uniwersytet Medyczny w Lublinie.

Kolezankom z okazji ukonczenia studiéw i obrony pracy magisterskiej serdeczne gratulacje oraz zyczenia wielu
picknych chwil, rados$ci i dobra ptyngcego z sukcesow naukowych i zawodowych. Oby Wasze wyksztalcenie, dobre
serce i doswiadczenia zyciowe daly wiele dobra Wam samym jak i innym spotkanym na Waszej drodze.

Miedzynarodowa Klasyfikacja Praktyki Pielegniarskiej
(International Classification for Nursing Practice® - ICNP®)

Cz. 1. Rys historyczny rozwoju ICNP®
Historia powstania klasyfikacji

ICNP® powstata i jest rozwijana jako specjalny projekt Migdzynarodowej Rady Pielegniarek. Pomyst stworzenia
klasyfikacji pojawil sie w roku 1989 w wyniku narastajacego zapotrzebowania na terminologi¢ specjalistyczna,
pozwalajaca precyzyjnie opisywac dziatania pielggniarek oraz problemy zdrowotne bedace przedmiotem ich opieki. Brak
ujednoliconego nazewnictwa powodowal nieporozumienia w wymianie informacji w skali krajowej i migdzynarodowe;j
miedzy pielggniarkami, innymi pracownikami stuzby zdrowia, administracjg.

Nad ICNP® pracowat zespot powotany w 1989r. na mocy rezolucji Rady Narodowych Reprezentantow (CNR)
Miedzynarodowej Rady Pielggniarek (International Council of Nursses — ICN), ktoéra dotyczyla wypracowania
terminologii i klasyfikacji diagnoz, interwencji i wynikow dziatan pielggniarskich, (X1X Kongresie ICN w Seulu).

Dane do budowanego stownika zaczgto gromadzi¢ w 1991 roku. W tym celu zaczeto gromadzi¢ piSmiennictwo
i przeprowadzono sondaz wsrdd cztonkéw ICN, ktoéry miat pomdc w ustaleniu, z jakich systeméw klasyfikacyjnych
korzysta si¢ w poszczegolnych krajach, jaka jest znajomos¢ ICD i podobnych systemow oraz jakie jest zapotrzebowanie
na jednolitg klasyfikacje.

W 1992 r. odbylo si¢ w Genewie spotkanie Technicznej Grupy Doradczej ztozonej z pielggniarek z Izraela,
Nepalu, Chile, Kenii, Jamajki i Japonii w celu sprawdzenia wykonalnos$ci i stosowalno$ci prac ICNP® na poziomie
Swiatowym..

Rozpoczeto state konsultacje z WHO, placoéwkami akademickimi, towarzystwami cztonkowskimi ICN oraz
innymi grupami pielegniarek, juz pracujagcymi nad innymi typologiami. Pierwsza lista poje¢ zestawiona na podstawie
istniejgcych klasyfikacji pielggniarskich zostata opublikowana jako ,,.Dokument roboczy ICNP®” w 1993 r.
(w 26 jezykach). Obejmowala terminy przejete z systemow: australijskiego, belgijskiego, dunskiego, szwedzkiego
i amerykanskiego oraz z ,,Podstawowych zasad opieki pielegniarskiej” V. Henderson. Liste umieszczono w bazie danych
Paradox, prowadzonej (i uaktualnianej) na Uniwersytecie Marquett w USA. Pozwolito to przej$¢ do nastgpnego etapu:
promocji pomystu, sprawdzania mozliwosci jego zastosowania oraz opracowywania architektury i przygotowywania
pierwszego projektu klasyfikacji. Przygotowanie wstgpnej struktury powierzono pracownikom Dunskiego Instytutu
Badan Zdrowotnych i Pielegniarskich.
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W lutym 1994 r. odbyto si¢ w Meksyku spotkanie doradcow ds. rozwoju narzedzi informacyjnych wspierajacych
systemy pielegniarskie w podstawowej opiece zdrowotnej 1 opiece Srodowiskowej, gromadzace pielegniarki z Botswany,
Brazylii, Chile, Kolumbii, Meksyku, RPA, Swazilandu, USA i Zimbabwe.

Pielegniarki z Japonii, Korei, Malezji, Nowej Zelandii, Filipin, Singapuru, Tajwanu, Tajlandii i Zachodniego
Samoa pracowaly nad metodami rozpoznawania i akceptacji terminéw proponowanych do wiaczenia do ICNP® na
spotkaniu organizowanym przez Tajwanskie Towarzystwo Piclegniarskie (1995, Tajpei). Fundacja W. K. Kellogga
sfinansowala projekt rozwoju w wybranych krajach Afryki i Ameryki Lacinskiej, tak aby mogly czynnie wiaczy¢
si¢ w prace nad ICNP® (1996).

Na kolejnych spotkaniach w Genewie (1995, 1996) konsultanci i doradcy techniczni pracowali nad struktura
taksonomiczng, ktéora umozliwita logiczne uporzadkowanie terminéw juz zebranych i ciagle naplywajacych. Prace
napotykaty na wiele problemow pojeciowych i jezykowych.

Za kluczowe dla organizacji termindw uznano trzy pojgcia - nursing phenomenon (przedmiot opieki pielggniarskiej),
nursing actions (dziatania pielegniarskie) oraz nursing diagnosis (diagnozy pielegniarskie), ktore staly si¢ nazwami trzech
czesci, z ktorych sktadata si¢ w pierwszych wersjach (tzw. alfa i beta) ICNP®. Wersja alfa, sktadajaca si¢ z klasyfikacji
przedmiotow opieki pielegniarskiej oraz klasyfikacji dziatan pielggniarskich powstaje w 1996r., wersja beta - 1999
1 nastepnie beta 2 - w 2001r.

Kolejne dzialania to ustanowienie przez ICN Programu ICNP® z trzema gltéwnymi grupami zadan:
badania i rozwoj, koordynacja i zarzadzanie projektem, komunikacja i marketing oraz Konferencja Tlumaczy
i Recenzentow ICNP®, sponsorowana przez ,,Telenurse” i ICN w Coimbra (2000, Portugalia). W 2000 roku powstat
Komitet Ewaluacji ICNP® i opublikowano pierwszy Biuletyn ICNP®.

Nastepna, tzw. Wersje 1 ICNP® (ICNP® Version 1) opublikowano 25 maja 2005 roku podczas Kongresu ICN
w Taipei. Wersja 1.0 zawierata ponad 10 mln kodéw procedur pielggniarskich wraz z definicjami. W stosunku do wersji
beta ulegta znacznym modyfikacjom, dgzacym przede wszystkim do uproszczenia struktury i ulatwienia korzystania
Z niej.

W Polsce upowaznienie Migdzynarodowej Rady Pielegniarek na tlumaczenie ICNP® otrzymato Polskie
Towarzystwo Pielegniarskie. Dzigki zaangazowaniu zespotu w sktadzie: Dorota Kilanska, Aleksandra Gaworska-
Krzeminska, Hanna Grabowska, Michal Grzegorczyk w 2009 roku przettumaczono na jezyk polski i opublikowano
ICNP® Version 1.

Prace badawczo-rozwojowe nad ICNP® obecnie realizuje tzw. konsorcjum ICNP®, obejmujace ICN oraz Centra
Rozwoju i Doskonalenia ICNP®, co pozwala na podziat zadan do wykonania, nadzorowanie prac prowadzonych
w konkretnym regionie, jak rowniez na szybsze rozpowszechnianie efektow. Funkcje takich o$rodkéw moga petié
podmioty o r6znym charakterze, np. jednostki badawcze, edukacyjne, krajowe towarzystwa pielggniarskie. Jako pierwszy
status takiego osrodka uzyskat w maju 2004 roku Zespot Uzytkownikéw Niemieckojezycznej Wersji ICNP®, tworzony
przez trzy krajowe towarzystwa pielegniarskie: austriackie, niemieckie i szwajcarskie oraz odpowiednio zespoty
uzytkownikow klasyfikacji z tych trzech krajow. W kazdym kraju dziata ponadto tzw. regionalna grupa uzytkownikoéw
sktadajgca si¢ z przedstawicieli zarowno sfery akademickiej (badawczo-dydaktycznej), jak 1 praktyki opieki, a takze osdb
zajmujacych si¢ informatyka w shuzbie zdrowia. Zadaniem Zespotu jest budowanie wersji austriackiej i szwajcarskiej
tezaurusa oraz dostosowanie terminologii do potrzeb pielggniarstwa specjalistycznego.

Kolejne osrodki nalezace do konsorcjum to australijskie Research Centre for Nursing Practice of ACT (Australian
Capital Territory Government) Health and the University of Canberra oraz chilijskie Chilean Centre for [CNP® Research
and Development przy Wydziale Pielegniarstwa University of Concepcion. Poza wymienionymi trzema osrodkami,
w wielu krajach prowadzone sg indywidualne projekty badawczo-rozwojowe dotyczace klasyfikacji, np. sprawdzajace jej
przydatnos¢ w specyficznych warunkach lokalnej praktyki pielggniarskiej. Trwa staly proces rewizji i aktualizacji,
prowadzony przez ekspertow pielggniarstwa klinicznego, obejmujacy z jednej strony zmiany i poprawki
w obowiazujacych terminach, z drugiej - dotaczanie nowych pojec¢ do stownika.

Decyzja Miedzynarodowej Rady Pielegniarek zostalo powotane na Wydziale Pielegniarstwa i Potoznictwa
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi pierwsze w Polsce i w tej czeéci Europy ,,Akredytowane Centrum Badania i Rozwoju
Migdzynarodowej Klasyfikacji Pielegniarskiej (ICNP®) przy Uniwersytecie Medycznym w Lodzi w dniu 8 marca 2010r.
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Centrum jest punktem kontaktowym dla wszystkich podmiotéw zainteresowanych wprowadzeniem ICNP® w Polsce,

akredytowanym przez ICN.

W Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia (CSIOZ) zostata powotana Rada ds. Migdzynarodowe;j
Klasyfikacji Pielegniarskiej ICNP® (2010 r.), natomiast w 2012 roku powstaje Rada ds. e-zdrowia w pielegniarstwie.
Przewodniczaca Rady zostata mgr Dorota Kilanska.

Wsrdd wielu istotnych dziatan zwiazanych z rozwojem ICNP ®, oprocz wyzej wymienionych, naleza:

- wpisanie ICNP ® do rodziny Klasyfikacji WHO (2009);

- powstanie wersji 2.0 (Durban, 2009);

- przeniesienie ICNP ® z Bat Tool do C-Space;

- przetlumaczenie na jezyk polski katalogéw " Opieka paliatywna dla terminalnie chorych. Towarzyszenie w godnemu
umieraniu” oraz ,,Wspotpraca z pacjentami i ich rodzinami - w trosce o przestrzeganie zalecen terapeutycznych”
(2009);

- Rekomendacja nr 1/2010 Rady ds. Migedzynarodowej Klasyfikacji Praktyki Pielegniarskiej ICNP® z dnia 6 maja 2010
r. w sprawie wlaczenia Miedzynarodowej Klasyfikacji Praktyki Pielegniarskiej ICNP® do standardéw ksztalcenia dla
kierunku studiow Pielggniarstwo oraz programéow Ksztatcenia podyplomowego pielegniarek i potoznych;

- ICNP® - wersja 2011, obejmujaca swoim zakresem calo$¢ pielegniarstwa i pielegniarstwo poloznicze,
wszystkie jego specjalizacje i placéwki, w ktorych realizowana jest opieka; 424 nowe terminy;

- ICNP ® wersja PL w C-Space (2011);

- Rekomendacja nr 2 - Ramowy Program Kursu "Miedzynarodowa Klasyfikacja Praktyki Pielegniarskiej. Program dla
Pielegniarek" (2011);

- stanowisko NRPiP popierajace wprowadzenie ICNP ® (2011);

- kontynuacja mapowania ICNP ® oraz SNOMED-CT (2011);

- katalog skal stosowanych w pielegniarstwie (ADL, skala bolu, Glasgow itd., 2011);

- planowane wiaczenie ICNP® 2011 do NLM UMLSY celem potwierdzenia harmonizacji koncepcji ICNP® z UMLS;

- CSIOZ zawiera umowe z ICN na wykorzystanie ICNP ® w systemie stownikow (2011);

- Umowa PTP z ICN na tlumaczenie wersji 2011 (2011);

- Opracowano pilotaz dla szpitali (Rada ds. ICNP ® CSIOZ, 2011).

Od podjecia rezolucji o ustanowieniu Miedzynarodowej Klasyfikacji Praktyki Pielegniarskiej ICNP® minety 23 lata.

Wykonano w tym czasie ogrom pracy, pomimo, ze ICNP® wciaz ewoluuje i wcigz pozostato wiele niezrealizowanych

celow.
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w

YUjednolicony system jezyka medycznego (ang. The Unified Medical Language System - UMLS) jest to system ktéry ma za
zadanie ufatwi¢ rozwdj systemow komputerowych ‘rozumiejacych” terminy biomedyczne 1 zwiazane =z dziedzing
zdrowotng/medyczng. W tym celu Amerykanska Biblioteka Medyczna (The National Library of Medicine - NML) tworzy i
rozpowszechnia bazy danych (the UMLS Knowledge Sources) oraz powigzane oprogramowanie/ software. Wszystkie zasoby wiedzy
UMLS sg dostepne nieodptatnie uzytkownikom w Stanach Zjednoczonych, jak rowniez uzytkownikom miedzynarodowym.
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Bezptatne szkolenia dla pielegniarek poz

Program wczesnego wykrywania
I diagnozowania nowotworow u dzieci

W ramach ,Programu poprawy wczesnego wykrywania i diagnozowania nowotworéw u dzieci w pigciu
wojewodztwach Polski”, lekarze i pielggniarki podstawowej opieki zdrowotnej z pigciu polskich wojewddztw
(lubelskiego, matopolskiego, mazowieckiego, warminsko-mazurskiego oraz wielkopolskiego), objeci zostali specjalnym
programem szkoleniowym. Program opracowany zostal przez Fundacje¢ Project HOPE Polska oraz Uniwersytecki Szpital
Dziecigcy w Krakowie. Dwuletni grant na realizacj¢ projektu przyznata Fundacja Bristol-Myers Squibb, w ramach
programu Bridging Cancer Care.

Program poprawy wczesnego wykrywania opracowany zostal w odpowiedzi na potrzeby usprawnienia wczesnej
diagnostyki chor6b nowotworowych wieku dziecigcego. W Uniwersyteckim Szpitalu Dziecigcym w Krakowie odbyto sig
szkolenie zespotéw Trenerow Mistrzow — 25-ciu lekarzy i pielegniarek z pigciu regionalnych osrodkéw onkologii
dziecigcej — ktorzy w kolejnym etapie programu szkolg pracownikow podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) w swoich
wojewodztwach.

Od wrzesnia 2012 roku organizowane sg jednodniowe, nieodptatne szkolenia dla pracownikéw podstawowej opieki
zdrowotnej, tj.: lekarzy pierwszego kontaktu, lekarzy rodzinnych, pediatrow, a takze pielegniarek podstawowej opieki
zdrowotnej, tj.: pielggniarek srodowiskowych, rodzinnych oraz wychowania i nauczania szkolnego.

Program szkolenia obejmuje zagadnienie zwigzane z epidemiologia i etiologia nowotworow wieku dzieciecego,
nietypowymi i alarmujgcymi objawami stwierdzanymi w chorobach nowotworowych u dzieci i mtodziezy, przypadkami
op6znionego rozpoznania chordb nowotworowych, algorytmami postgpowania w przypadku stwierdzenia objawow
wskazujacych na potencjalng chorobe nowotworowa, rozpoznaniem $rodowiska z uwzglednieniem genogramu rodziny,
elementami kontaktu i komunikacji z pacjentem w $rodowisku.

Szkolenia sg rekomendowane przez Komitet Naukowy, w ktorego sktad wchodza Konsultanci Krajowi w dziedzinie
medycyny rodzinnej, pielegniarstwa rodzinnego oraz onkologii i hematologii dziecigecej, a takze Konsultanci
Wojewddzey w dziedzinie onkologii i hematologii dziecigeej z pigciu wojewodztw objetych programem.

Wigcej informacji na stronie http://www.szybka-diagnoza.org/

Program wczesnego wykrywania
I diagnozowania nowotworow u dzieci

W ramach ,,Programu poprawy wczesnego wykrywania i diagnozowania nowotworow u dzieci w pigciu
wojewodztwach Polski”, lekarze i pielggniarki podstawowej opieki zdrowotnej z pieciu polskich wojewodztw
(lubelskiego, matopolskiego, mazowieckiego, warminsko-mazurskiego oraz wielkopolskiego), objeci zostali specjalnym
programem szkoleniowym. Program opracowany zostat przez Fundacj¢ Project HOPE Polska oraz Uniwersytecki Szpital
Dziecigcy w Krakowie. Dwuletni grant na realizacj¢ projektu przyznata Fundacja Bristol-Myers Squibb, w ramach
programu Bridging Cancer Care. Program poprawy wczesnego wykrywania opracowany zostal w odpowiedzi na
potrzeby usprawnienia wczesnej diagnostyki chordéb nowotworowych wieku dziecigcego. W Uniwersyteckim Szpitalu
Dziecigcym w Krakowie odbylo si¢ szkolenie zespotdow Trenerow Mistrzow — 25-ciu lekarzy i pielggniarek z pigciu
regionalnych o$rodkow onkologii dziecigcej — ktorzy w kolejnym etapie programu szkolg pracownikéw podstawowej
opieki zdrowotnej (POZ) w swoich wojewodztwach. Od wrzesnia 2012 roku organizowane sa jednodniowe, nieodptatne
szkolenia dla pracownikow podstawowej opieki zdrowotnej, tj.: lekarzy pierwszego kontaktu, lekarzy rodzinnych,
pediatrow, a takze pielegniarek podstawowej opieki zdrowotnej, tj.: pielggniarek srodowiskowych, rodzinnych oraz
wychowania i nauczania szkolnego. Program szkolenia obejmuje zagadnienie zwigzane z epidemiologia i etiologia
nowotworow wieku dziecigcego, nietypowymi i alarmujgcymi objawami stwierdzanymi w chorobach nowotworowych
u dzieci i milodziezy, przypadkami opdznionego rozpoznania chordb nowotworowych, algorytmami postgpowania
w przypadku stwierdzenia objawow wskazujacych na potencjalng chorobe nowotworowa, rozpoznaniem srodowiska
z uwzglednieniem genogramu rodziny, elementami kontaktu i komunikacji z pacjentem w $rodowisku. Szkolenia
sg rekomendowane przez Komitet Naukowy, w ktorego sktad wchodzg Konsultanci Krajowi w dziedzinie medycyny
rodzinnej, pielggniarstwa rodzinnego oraz onkologii i hematologii dziecigcej, a takze Konsultanci Wojewddzey
w dziedzinie onkologii i hematologii dziecigcej z pigciu wojewodztw objetych programem.

Wiecej informacji na stronie http://www.szybka-diagnoza.org/
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V KONFERENCJA PTPR . .
24-26 Wrzesier 2012 W dniach 24-26 wrzesnia b.r. na zamku
Zamek Ksiaz

WYPADKI MASOWE W Ksiazu odbyla si¢ V Konferencja Naukowa
» KATASTROFY  Polskiego Towarzystwa Pielggniarstwa
- Ratunkowego przy wspotpracy z Dolnoslaska
Okregowg Izbg Pielegniarek i Poloznych. Tematem konferencji byty: ,,Wypadki masowe i katastrofy”.

Réznorodne srodowiska reprezentujace szeroko rozumiane ratownictwo przybyly do Ksigza zaréwno z kraju,
jak i z zagranicy tj. Holandii, Belgii czy USA.

Przybyli na konferencj¢ przedstawiciele Biura Bezpieczenstwa Narodowego wyrazili w imieniu prezydenta RP
Bronistawa Komorowskiego stowa uznania dla dziatalno$ci PTPR oraz wreczyli prezesowi PTPR Markowi Maslance
Medal Honoru, ktory przyznat szef BBN-u gen. Stanistaw Koziej za codzienng prace oraz kreatywne dziatania w zwigzku
z wystepowaniem nowego rodzaju zagrozen dla bezpieczenstwa.

Uczestnicy konferencji mieli okazje zapozna¢ si¢ z organizacja systemu ratownictwa medycznego w Holandii
oraz jego ewolucja, wraz ze zmieniajacymi si¢ rodzajami zdarzen oraz rozwojem technologii informatycznych. Biezaca
analiza dzialan wykorzystywana jest do  opracowywania wnioskow, zmierzajacych do udoskonalania dziatan
ratowniczych we wszystkich jego fazach, dzieki czemu mozna zminimalizowa¢ bledy podczas kolejnych akcji
ratowniczych. Wazne miejsce w holenderskim Emergency Medical System ma pielegniarka ratunkowa. Jej rola i zakres
dziatan wynika z szeregu precyzyjnie sformutowanych procedur medycznych oraz ustawicznych szkolen.

Przewodniczacy Europejskiej Rady Pielggniarstwa Ratunkowego (European Society of Emergency Nurses;
EUSEN) Door Lauwaert z Belgii przedstawit histori¢ oraz plany i credo European Society of Emergency Nurses; EUSEN)
przypominajac, ze PTPR tez jest cztonkiem EuSEN.

Specjalisci z zakresu ratownictwa medycznego bedacy autorytetami, a zarazem praktykami w swoich
dziedzinach, przedstawili niedoskonatosci obecnych rozwiazan z zakresu opracowywania zdarzen masowych oraz swoje
propozycje i zalecenia zmierzajace do ich doskonalenia. Podkreslona zostata rola jasnych procedur, ktore zapewnia
skuteczny i niezawodny system ratownictwa, zwlaszcza w przypadku zdarzen o charakterze masowym. Przedstawiono
aktualne wyniki badan dotyczace postepowania przeciwbdlowego w stanach naglych oraz oceny i leczenia zaburzen
wolemii. Duzg uwage poswigcono tematyce segregacji poszkodowanych w warunkach pozaszpitalnych, ale rowniez
w dalszych etapach dziatan ratunkowych do SOR wiacznie, udowadniajac, ze to problem, z ktérym nie w sposob sobie
poradzi¢ bez jasnych i praktycznych procedur. Przedstawiono wptyw stresu na jako$¢ pracy ratownikéw oraz dostepne
formy pomocy psychologicznej dla osob pracujacych w trudnych warunkach psychicznych. To nadal temat tabu
w polskich realiach, pomijany lub niedoceniany wsrdd pracodawcow i pracownikow ratownictwa.

Glownym tematem drugiego dnia konferencji byt terroryzm. JesteSmy zmuszeni zmierzy¢ si¢ z tym problemem
jako spoteczenstwo oraz jako stuzby ratownicze, biorace udzial w bezposrednich dziataniach antyterrorystycznych.
Zwrocono uwage na konieczno$¢ wspotdziatania stuzb biorgcych udziat w dziataniach antyterrorystycznych, ktérych
niecodlgcznym elementem powinny by¢ wspolne warsztaty 1 ¢wiczenia. ZapoznaliSmy si¢ rowniez ze specyfikg dziatan
ratowniczych w warunkach bojowych. Niezwykle interesujacym elementem konferencji byta symulacja zamachu
terrorystycznego w plenerze, na jednym z dziedzincow zamkowych. Cwiczenia te byly z pewnoscig ciekawe
i spektakularne, ale co wazniejsze — zobrazowatly istnienie licznych zagrozen w miejscu zamachu z ktorymi na co dzien
nie zawsze si¢ liczymy.

Uczestnicy konferencji mieli okazj¢ zapozna¢ si¢ z rolg i zadaniami pielggniarki ratunkowej w USA.
Doswiadczenia stuzb ratowniczych w USA pokazaty obrazowo jak bardzo brakuje w Polsce procedur, okreslajace zakres
kompetencji i odpowiedzialno$ci poszczegdlnych czlonkoéw zespotéw medycznych. Przyblizono problem dekontaminacji
pacjentow w SOR. Wtorne skazenie personelu jest tym, czego bezwzglednie nalezy uniknac, zwlaszcza podczas
zdarzenia masowego. Dokonana zostala analiza rozwigzan wykorzystywanych w ratownictwie medycznym przez
praktykow, od CPR-u do SOR-u ktéra udowodnita, ze prawidtowa wspotpraca wielu stuzb i jednostek jest trudna, czgsto
ich wzajemne wspotdziatanie jest w praktyce najstabszym elementem akcji ratunkowej. Kluczem konferencji byto stowo
TRIAGE — a jego historia, poczawszy od zarania dziejow dzialan wojennych, przyblizyta sens i warto$¢ segregacji na tle
historii i kultur.

Urokliwe zakatki Zamku Ksiaz i jego otoczenia byly ciekawg scenerig konferencji. Nie przy¢mity jednak istotne;j
warto$ci merytorycznej tego spotkania wynikajacej z obecnosci wielu znamienitych gosci i mowcow, a takze
zaangazowania uczestnikow. V konferencja swiadczy o tym, ze PTPR jest powazang i liczaca si¢ platformg dyskusji
dotyczacej ratownictwa medycznego. Warto z tej pozycji korzysta¢ poprzez tworzenie kolejnych inicjatyw i dgzenie do
ich uskuteczniania, gdyz jako $rodowisko zawodowe z pewnoscig mamy wiele do zaproponowania.

Komitet Organizacyjny PTPR.

29



Referaty

L

Biata Podlaska 3/83/2012

Prowadzenie porodu u mlodocianych

Psychofizyczne przygotowanie do odbycia porodu
jest swoistym treningiem, przysposabiajacym do pelnego
uczestnictwa w tym waznym wydarzeniu. Czesto cigza
i porod wyzwalaja roznego rodzaju leki i niepokoje
zwigzane z brakiem dostatecznej wiedzy o fizjologicznym
ich przebiegu. Psychoprofilaktyka porodu ma na celu
wyeliminowanie leku, radzenie sobie z bolem porodowym
[3,4,9].

Kobieta §wiadoma czym jest pordd, stara sie
relaksowa¢ miedzy skurczami, w czasie skurczu umie
prawidtlowo oddycha¢ i koncentrowaé si¢ na tym, aby
dziecko urodzito si¢ w jak najlepszym stanie. Nabycie
umiejetnosci pelnego rozluznienia gwarantuje spokojne
oczekiwanie na pordod, zmniejsza napigcie i lgk przed
porodem. Relaks jest bardzo istotnym czynnikiem
utatwiajgcym pordd, zmniejsza wszelkiego rodzaju stresy,
zmeczenie oraz znuzenie psychiczne i fizyczne, pomaga
odprezy¢ si¢ 1 wzmocni¢ odporno$¢ psychiczng.
Wszechstronne przygotowanie do porodu ma bardzo
korzystny wplyw na samopoczucie ci¢zarnych. Znacznie
rzadziej obserwuje si¢ u nich zaburzenia emocjonalne
i obawy o siebie i dziecko. Stwierdzono roéwniez
pozytywny wplyw <¢wiczen fizycznych na przebieg
porodu i stan noworodka. U kobiet takich obserwuje si¢
wigkszy odsetek porodow fizjologicznych, krotszy czas
trwania porodu i lepszy stan dziecka po urodzeniu [5, 6,
20].

Przez odpowiednie oddychanie uzyskuje si¢
rozluznienie migéni $cian brzucha. Tylko regularna
i odpowiednio wczesna nauka oddychania zaprocentuje
w czasie porodu. Tego wszystkiego uczone sg cigzarne
w Szkotach Rodzenia [9, 11, 20, 22].

Muzyka jest rowniez wspanialtym sposobem
relaksacji. Odpowiednia muzyka powoduje zmniejszenie

napigecia  psychofizycznego, utatwia  wentylacje
oddechows, redukuje napigcie mig$niowe, dziata
antylegkowo, antydepresyjnie i uprzyjemnia czas

oczekiwania [9, 26, 32].

Rodzaca ma wicksze poczucie bezpieczenstwa,
jezeli podczas porodu czuje, ze otoczona jest dobra,
fachowa opieka. Kiedy polozne wykonuja swoje zadania
Z pasja 1 zaangazowaniem, zazwyczaj kobieta tez staje na
wysokosci zadania bez wzgledu na to ile ma lat. Musimy
pamigtac, ze kazda kobieta staje przed wyzwaniem, jakim
jest pordd jej dziecka [5, 6, 9, 26].

Podczas pierwszej fazy porodu rodzaca powinna
jak najwigcej chodzi¢. Moze takze korzysta¢ z drabinek
lub pitki. To polozna musi wytlumaczy¢ rodzacej, ze
bujanie si¢ na pilce daje odpowiednie ustawienie
miednicy, masuje krocze, pomaga w obnizaniu si¢ gtowki
dziecka w kanale rodnym. Aby pomdc mlodej
dziewczynie czasami wystarczy trzymaé ja za reke,
zacheca¢ do zmiany pozycji i zapewniaé, ze wszystko
bedzie dobrze [6, 9, 11, 12]. Kiedy skurcze mig$nia

macicy nasilajg si¢, wskazana jest ciepta kapiel, nawet
jezeli nie ma wanny na sali porodowej, proponuje si¢
rodzacej kapiel pod prysznicem. Kobieta czuje wtedy
ogromna ulgg, rozluznia si¢i odpoczywa [6, 9, 11, 12].

Pierwsze regularne skurcze mig$nia macicy
rozpoczynaja okres rozwierania szyjki  macicy,
rozpoczynaja czynno$¢ porodowa. Okres rozwierania jest
okresem bolu porodowego. Skurcze migsnia macicy
odczuwane przez rodzaca jako bol powoduja rozwieranie
szyjki macicy do rozmiar6w umozliwiajacych przejscie
glowki i powoduja zstepowanie gtowki az do dna
miednicy. Dlatego wazne jest tagodzenie boélu
porodowego, usunigcie obaw przed porodem i napigcia,
i tutaj mow dostrzegamy wielka role do$wiadczonej
potoznej [9, 11,  26]. Im  przygotowanie
psychoprofilaktyczne jest skuteczniejsze, tym mniejsze
bedzie zuzycie $rodkéw lagodzacych bol, ktore nie
zawsze sg bezpieczne [9, 11, 26].

Bardzo wazna jest rowniez atmosfera panujgca na
sali porodowej. Aby standardowe zabiegi medyczne na
sali porodowej rodzacej nie przerazaly musi ona by¢ na
biezaco informowana o tym, co i kiedy bedzie robione.
Wazne zeby rodzaca zapozna¢ z blokiem porodowym
i personelem tu pracujgcym. Poczuje sie bardziej
komfortowo, jesli zapozna si¢ z miejscem gdzie bedzie
rodzi¢ swoje dziecko [9, 11, 26]. Poréd jest tym
latwiejszy, im bardziej spontanicznie moze si¢ zachowac
rodzaca.

Zalety pozycji wertykalnych i
poruszania si¢ rodzacej podczas porodu:

— wzrasta sita skurczow, a kand rodny rozszerza sig;
—zwigksza si¢ regularno$¢ i czestotliwos¢ skurczow
migsnia macicy;

— ulatwione i1 przyspieszone rozwieranie kanalii szyjki
macicy;

— nastgpuje pelna relaksacja miedzy skurczami;

— tlocznia brzuszna dziata silniej- przy minimalnym
wysitku migsniowym;

— zwigksza si¢ sifa a nacisku gtowki dziecka na uj$cie w
fazie miedzyskurczowej, mig¢énie dna miednicy lepiej
rozciggaja i odprezaja sig¢, stad ryzyko peknigcia czy
konieczno$ci nacigcia krocza zmniejsza si¢;

— pierwsza i druga faza porodu skraca si¢ o okoto 40%;
—wigkszy komfort, mniejsze napigcie (lgk, strach),
a w zwiazku z tym mniejsze zapotrzebowanie na leki
przeciwbolowe i naskurczowe;

—wydajne oddychanie matki, lozysko jest
ukrwione, lepszy stan dziecka po urodzeniu;

— wspoélpraca miesni wypychajacych do przodu i sily
cigzkosci skierowanej w dot wspiera dynamike porodu,
a to jest mozliwe jedynie w pozycji pionowej;

swobodnego

lepiej
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— nie dochodzi do spadku ci$nienia t¢tniczego krwi;

— kontakt z osobami pomagajacymi dziala odpr¢zajaco na
—rodzacg, silna wigz emocjonalna matki z dzieckiem
natychmiast po porodzie; wzmaga si¢ dziatanie
oksytocyny oraz prostoglandyn i endorfm [1, 3].

Przez ustawienie miednicy i kregostupa w pozycji
stojacej 1 kucznej swiatto kandu prostuje sie, co utatwia
schodzenie glowki w kanale rodnym. Skurcze macicy sa
wtedy silniejsze, regularniejsze i czestsze, a kobieta moze
je lepiej opanowaé przez poruszanie si¢, chodzenie
1 zmian¢ pozycji ciata w zaleznosci od potrzeb.
Odczuwalnos¢ skurczéw zmniejsza si¢, natomiast
pomiedzy skurczami jest mozliwe lepsze odprezenie.
Rozwieranie szyjki macicy w pozycji stojacej jest
ulatwione i przyspieszone a mig$nie na miednicy lepiej
si¢ rozciagaja 1 odprezaja. Lepsze jest rowniez
oddychanie, nie dochodzi do spadku cisnienia krwi,
lepszy jest stan krazenia matki i dziecka, co powoduje
lepsze ukrwienie tozyska. Jezeli rodzaca czuje sie¢
zmeczona mozemy zaproponowaé pozycje w  klgku
podpartym na materacu lub worku sacco. Jest to
doskonata forma relaksu. Na worku sacco kobieta rodzaca
moze siedzie¢, lezeé, klgcze¢ lub wspiera¢ si¢ o niego
rekami [9, 11, 30].

Potozna nadzoruje pordd, pomaga, proponuje
zmiany i jest dyskretna, pelna szacunku i zyczliwosci dla
kazdej rodzacej, a szczegbélnie rodzacej miodociane;j.
Rodzaca moze spyta¢ potozng o wszystko bez
skrepowania i powinna uzyska¢ zawsze rzeczowa, szczera
odpowiedz [3, 9, 12,20].

W drugim okresie porodu, kiedy nastgpuje
zmiana nasilenia skurczéw oraz silne odczucie parci,
wzmaga si¢ strach w rodzacej. Obecno$¢ zyczliwych osob
pomaga W przezwyciezaniu strachu. Wszystkie czynno$ci
przygotowujace rodzaca do aktu porodu musza by¢
wykonywane sprawnie bez pospiechu i nadmiernej
nerwowosci [2, 6, 9, 19].

Badania dowodza, ze u nieletnich rodzacych nie
obserwuje si¢ czgstszego wystepowania powiktan
srédporodowych, takich jak pekniecia szyjki macicy, czy
pekniecie krocza, jak u kobiet dojrzalych. Natomiast
porody zakonczone cigciem cesarskim wystepuja rzadziej
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[8, 10, 20, 25]. Wedlug Degbskiego liczbe porodéw
u miodych kobiet mozna traktowaé jako wyznacznik
edukacji seksualnej spoteczenstwa [34]. Na przestrzeni
ostatnich kilkunastu lat obserwuje si¢ w Polsce staty
progresywny wzrost liczby porodéw u kobiet przed
ukonczeniem 18 roku zycia. Wzrasta rowniez liczba cigz
u bardzo milodych kobiet przed 16 rokiem zycia.
Najwickszy wpltyw na taki stan ma brak dostepu
do rzetelnej merytorycznej wiedzy z zakresu edukacji
seksualnej. 1 tu roéwniez widzimy miejsce pracy
doswiadczonej potoznej [32, 34].

Podsumowanie:

W relacje pomigdzy pacjentka i potozng wpisana
jest nieréwno$¢ pozycji. Nalezy pamigta¢, ze pacjentka
jest zawsze laikiem w sprawach medycznych i jest
zalezna od personelu medycznego. Dlatego tak wazna jest
zwykta ludzka zyczliwo$¢. Pacjentka ma prawo do
poszanowania intymnosci i godnosci osobistej w czasie
udzielania jej $wiadczen zdrowotnych [11, 12, 31].
Sprawy zwigzane z ciazg i porodem gleboko angazuja, nie
tylko ciato kobiety, ale takze jej psychike i tozsamosc.
Z jej perspektywy, cigza, pordd, pierwsze dni z dzieckiem
to najwazniejsze momenty w zyciu. Od potoznej i lekarza
zalezy, jak kobieta bedzie wspominata poczatki swojego
macierzynstwa [11, 12, 17].

Nalezy dostarczac rzetelne informacje,
przedstawia¢ rozne mozliwosci, podsuwaé pomysty,
akceptowac¢ i nie osadza¢ [3, 11, 12]. Kazda kobieta
powinna by¢ informowana o wszystkim, co si¢ dzieje
z nig i jej dzieckiem. Rzetelna informacja mniejsza stres
i wptywa na lepsza wspotprace pacjentki i personelem
medycznym [3, 11, 12].

Roéwniez wyjasnianie celowosci zabiegow, jak
i pytanie o zgod¢ na dany zabieg, nawet gdy zabieg ten
jest rutynowy 1 oczywisty, jest bardzo wazne dla
prawidtowych relacji migdzy cigzarna, rodzaca
a personelem medycznym. Przy udzielaniu wszelkich
informacji nalezy uzywaé zrozumialego jezyka, unikaé
terminéw medycznych [3, 11, 12, 31].

Kobieta potrzebuje akceptacji i pochwal, a nie
pouczania, dlatego tez tak wazna jest opieka zyczliwej,
wyrozumiatej i madrej potoznej w opiece nad mtodociang
cigzarna, rodzaca [3, 11, 12, 31].

llona Bilko
Licencjat potoznictwa
potozna pracujaca w WSzS w Biatej Podlaskiej

Bibliografia dost¢pna w redakcji biuletynu.
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Panstwowa Szkota Wyzsza im. Papieza Jana Pawla II w Bialej Podlaskie;j
Pope John Paul 11 State School of Higher Vocational Education in Biala Podlaska

Edukacja zdrowotna a postawy studentek Panstwowej Szkoly Wyzszej
w Bialej Podlaskiej wobec wykonywania samobadania piersi.

Wstep

Rak piersi jest najczesciej wystepujagcym nowotworem
ztosliwym u kobiet w Polsce (22%). W 2009 roku raka piersi
rozpoznano u ponad 15700 kobiet [2]. Bardzo wazng rzecza
dla kazdej kobiety jest umiej¢tnos¢ samooceny swojego
zdrowia. Obserwacja wlasnego organizmu i znajomo$é
podstawowych zmian zachodzacych w nim
w poszczegolnych okresach zycia, pozwala na szybkie
wykrycie wszelkich nieprawidlowosci 1 chorob, ktore sklonig
do odpowiednio wczesnego zgloszenia si¢ do lekarza
i podjecia ewentualnego leczenia.

Takie postepowanie moze niejednokrotnie zapobiec
wielu groznym chorobom a czasami nawet ratowaé Zycie.
W zwigzku z coraz czgSciej wykrywanym rakiem piersi,
zacheca si¢ wszystkie kobiety, bez wzgledu na wiek, do
wykonywania badan profilaktycznych w tym kierunku.
Najprostszym z nich jest samobadanie piersi, ktore kobieta
moze wykona¢ samodzielnie, bez narazania si¢ na stres
zwigzany 2z uczuciem wstydu w trakcie badania piersi przez
lekarza. Stanowi ono najlepsza profilaktyke guzow piersi.
Nalezy wzig¢ pod uwage fakt, ze wickszo$¢ nowotworow
piersi jest wykrywana przez same Kkobiety podczas
samodzielnego badania. Kobieta jest w stanie wykry¢ nawet
niewielkie zmiany, ktore moga by¢ czesto nie zauwazone
podczas rutynowych badan lekarskich. Jak wiadomo,
wielko$¢ guza w momencie podjecia leczenia ma niezmiernie
istotne znaczenie, gdyz od tego uzalezniony jest dalszy
przebieg leczenia i rokowanie. Im guz mniejszy tym
rokowanie lepsze. Tyczy si¢ to w duzej mierze guzdéw
ztosliwych. Nie wszystkie bowiem guzy w piersi
sg zmianami nowotworowymi. Cze$¢ z nich to tagodne
wilokniaki, gruczolaki czy torbiele[1l]. Najwazniejsze by
pozby¢ sie wszelkich uprzedzen zwigzanych z dotykaniem
wlasnego ciata. Jest to jedna z najprostszych metod badania,
ktora w przypadku wykrycia nieprawidtowosci powinna by¢
potwierdzona badaniem lekarskim oraz dodatkowymi
badaniami jak np. mammografia [2].

Samobadanie oraz ocena gruczoldow piersiowych
powinno by¢ regularng czynno$cia kazdej kobiety.
Ma ono na celu doktadne poznanie budowy piersi jak
rowniez zachodzacych w nich zmian podczas cyklu
miesiagczkowego. Regularne przeprowadzanie samodzielnego
badania piersi pozwoli na wypracowanie prawidlowej
techniki oraz sprawi, ze bedzie ono wykonywane coraz
sprawniej 1 nie bedzie zajmowato zbyt wiele czasu. Podstawa
wiarygodnosci  badania  jest jego  systematyczne
przeprowadzanie raz w  miesigcu[3]. U  kobiet
miesigczkujacych badanie powinno si¢ wykonywac¢ kilka
dni po miesigczce, najlepiej zawsze w tym samym dniu
cyklu. Pozwoli to na wczesne zauwazenie zmian
w gruczotach piersiowych nie zwigzanych z cyklem
menstruacyjnym.

Material

Badaniem objeto 134 studentki z kierunku
pedagogika, ksztalcacych si¢ w Panstwowej Szkole Wyzszej
im. Papieza Jana Pawtla I w Biatej Podlaskiej. Respondentki
braty udziat w programie profilaktyki i wczesnego
wykrywania raka piersi ,,Samobadanie to zapobieganie”
realizowanego przez czlonkinie Studenckiego Kota
Naukowego ,Diagnoza” w okresie od kwietnia
do pazdziernika 2010 roku. Program obejmowal -
przekazanie najwazniejszych informacji o raku piersi,
zapoznanie kobiet z technikg samobadania piersi, warsztaty
edukacyjne dotyczace samobadania piersi. Analizie poddano
134  ankiety obejmujgce wiedz¢ studentek  przed
i po szkoleniu.

Wiek badanych miescit si¢ w przedziale 20 — 24 lata.
Wiekszos¢ ankietowanych kobiet byla w przedziale
wiekowym 21 - 22 lata (75%), mieszkajacych na wsi (50%),
niezameznych (97%). Ponad 80% respondentek nie
uczestniczyla nigdy w zajeciach dotyczgcych samokontroli
gruczotow piersiowych.

Metoda
W badaniach zastosowano metode sondazu
diagnostycznego. Narzedziem badawczym byt autorski

kwestionariusz ankiety opracowany dla potrzeb badan,
sktadajacy si¢ z dwoch czesci. Czesc pierwsza, wypetniana
przed realizacja programu profilaktyki i wczesnego
wykrywania raka piersi ,,Samobadanie to zapobieganie”,
zawierala pytania dotyczace dziatan w zakresie wczesnhego
wykrywania raka piersi. Cze$¢ druga, obejmowata oceng
postaw studentek wobec samobadania piersi po realizacji
programu edukacyjnego oraz oceng zajec.
Wyniki badan

Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono,
ze sposrod 134 kobiet tylko 46 (34%) badato regularnie
swoje piersi.

Ponad potowa ankietowanych (52%) uwaza,
ze problem raka piersi dotyczy tylko kobiet, pozostate
uwazaja, iz na raka piersi sg narazeni takze m¢zczyzni.

Zdecydowana wigkszos$¢ kobiet (90%) deklarowata,
iz udzial w programie edukacyjnym na temat samobadania
piersi zachecitby do profilaktyki raka piersi (tab.1).

Tabela 1. Wpltyw wzrostu wiedzy na temat samobadania piersi
na podjgcie decyzji w zakresie profilaktyki raka piersi.

Czy uwazasz, ze program
edukacyjny na temat samobadania
Lo . L N %
piersi zwickszajac Twojg wiedze
zachecilby Cig do profilaktyki?
Tak 121 90
Nie 13 10
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Na pytanie ,,Czy uwazasz, ze podczas wizyty lekarz
ginekolog powinien przeprowadzi¢ badanie piersi oraz
edukacje w kierunku samobadania ?” prawie wszystkie
(99%) odpowiedziaty twierdzaco, oczekujac od lekarza
ginekologa przeprowadzenia badania piersi i edukacji
w zakresie samobadania (tab.2).

Tabela 2. Oczekiwania kobiet wobec lekarza ginekologa
w zakresie profilaktyki raka piersi.
Czy uwazasz, ze podczas wizyty
lekarz ginekolog powinien
przeprowadzi¢ badanie piersi oraz N %
edukacje w kierunku
samobadania ?

Tak 133 99
Nie 1 1

Kolejne pytanie otwarte dotyczyto znajomosci
symbolu rozowej wstazki. Wiekszo§¢ badanych (83%)
odpowiedziata, iz rézowa wstazka jest symbolem walki
z rakiem piersi. Pozostale osoby nie udzielity Zadnej
odpowiedzi.

W drugiej cze$ci ankiety zostaly zamieszczone
3 pytania dotyczace oceny zaje¢ oraz postaw studentek
wobec samobadania piersi po realizacji programu
edukacyjnego ”Samobadanie to zapobieganie”.

Do oceny zaje¢ uzyto pigciostopniowe]j graficznej
skali od 1. do 5, gdzie cyfra 1. oznaczala zajecia
nieinteresujagce a cyfra 5. zajecia bardzo interesujace.
Zdecydowana wickszo$¢ kobiet ocenita zajecia jako
interesujace 1 bardzo interesujace (89%). Dla 12. osob
szkolenie bylo do$¢ interesujgce, natomiast dla trzech os6b —
malo interesujace (tab.3).

Tabela 3. Ocena szkolenia.

Zajgcia byty dla Ciebie N %

1 - nieinteresujace 0 0

2 - malo interesujace 3 2

3 - do$¢ interesujace 12 9

4 - interesujace 98 73

5 - bardzo interesujace 21 16
Kolejne pytanie dotyczylo przekonania o

potrzebie systematycznego badania piersi. Zdecydowana
wigkszo§¢ ankietowanych (78%) jest przekonana
0 potrzebie systematycznego badania piersi, 21 %
cze$ciowo, jedna osoba — wecale (tab.4).

Tabela 4. Ocena systematycznego badania piersi.

Czy jeste$ przekonana(y) o

potrzebie systematycznego N %

badania piersi?
tak 105 78
cze$ciowo 28 21
wcale 1 1

Po realizacji programu edukacyjnego w zakresie
profilaktyki i wczesnego raka piersi wigkszo$¢ kobiet
zdeklarowata, iz w najblizszym miesigcu rozpocznie
samobadanie piersi (78%), w przyszlosci planuje bada¢ 9%
ankietowanych. Nie planuje bada¢ piersi 2% badanych,
nie wie czy rozpocznie samobadanie 11% ankietowanych
(tab.5).

LT

Tabela 5. Podjecie decyzji o rozpoczeciu samokontroli piersi.

Referaty

Czy sadzisz, ze zaczniesz N %
sama/sam bada¢ sobie piersi?
tak, w najblizszym miesigcu 105 78
tak, w przysztosci 12 9
nie 3 2
nie wiem 14 11
Whioski

1. Wickszo$¢ kobiet po raz pierwszy uczestniczyla
w zajeciach poswieconych profilaktyce raka piersi oraz
poznata techniki i metody prawidlowego samobadania
piersi.

2.  Wsrdd studentek nie ma zwyczaju samobadania piersi.
Tylko 34% kobiet kiedykolwiek badato swoje piersi.

3. Zadowalajacy jest fakt, ze zdecydowana wigkszo$¢
studentek zadeklarowala rozpoczgcie comiesigcznego
samobadania piersi po przeprowadzonym szkoleniu
w zakresie profilaktyki raka piersi.

4. Uczestnicy programu profilaktyki i wczesnego
wykrywania raka piersi »Samobadanie
to zapobieganie” w zdecydowane] wickszosci ocenili
zajecia jako interesujace.

Streszczenie
Celem przeprowadzonych badan byla proba oceny
postaw studentek Panstwowej Szkoly Wyzszej w Bialej

Podlaskiej wobec wykonywania samobadania piersi przed

i po realizacji programu edukacyjnego w zakresie

profilaktyki raka piersi ,,Samobadanie to zapobieganie” .

Narzgdziem badawczym byt autorski kwestionariusz
ankiety opracowany dla potrzeb badan, sktadajacy sie

z dwoch czesci. Cze$¢ pierwsza, wypelniana przed realizacja

programu zawieratla pytania dotyczace dziatan w zakresie

wczesnego  wykrywania raka piersi. Cze$¢  druga,
obejmowata oceng postaw studentek wobec samobadania
piersi po realizacji programu edukacyjnego oraz oceng zajec.

Wiekszo$¢  kobiet po raz pierwszy uczestniczylta

w zajeciach poswieconych profilaktyce raka piersi oraz

poznata techniki i metody prawidlowego samobadania piersi.

Tylko 34% kobiet kiedykolwiek badato swoje piersi.

Zadowalajacy jest fakt, ze zdecydowana wigkszo$¢ studentek

zadeklarowata rozpoczecie comiesigcznego samobadania

piersi po przeprowadzonym szkoleniu w zakresie profilaktyki

raka piersi.
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ztosliwe w Polsce w 2009 roku. Centrum Onkologii,
Warszawa 2011, str. 38

3.Zatonski W. (red.) Europejski kodeks walki z rakiem (2003).
Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie,
Warszawa 2009, s.81

Paulina Krol

Katarzyna Kowalczyk

Studentki  Pielegniarstwa, czlonkinie  Studenckiego

Kota Naukowego Diagnoza dziatajagcego przy PSW
w Bialej Podlaskiej
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Z. zalobnej karty

»Bliscy naszemu sercu zawsze
pozostajq w naszej pamieci”
u

Pani Barbarze Swierszcz
wyrazy glebokiego wspoiczucia
z powodu smierci TATY
sktadajq kolezanki i koledzy

z Oddziatu Dziecigcego
z SP ZOZ w Radzyniu Podlaskim

» Bliscy naszemu sercu zawsze
pozostajqg w nasze; pamu;c:

"(,

Pani Joannie Kowalczyk
wyrazy glebokiego wspotczucia
z powodu Smierci MEZA
sktadajg kolezanki z Oddziatu
Urazowo-Ortopedycznego
z SP ZOZ w Radzyniu Podlaskim

»Bliscy naszemu sercu zawsze
pozostajq w naszej pamieci”

- v

Pani Mirostawie Jawoszek
Wyrazy gtebokiego wspoiczucia
z powodu smierci TATY
Skiadajq wspolpracownicy
z Oddziatu Okulistycznego
Wojewodzkiego Szpitala
Specjalistycznego
w Bialej Podlaskiej

wLudzie, ktorych kochamy,
zostajq na zawsze bo zostawili slady
w naszych sercach”

Pani Janinie Chacewicz

z powodu smierci MAMY
Wyrazy glebokiego wspolczucia
sktadajq kolezanki i koledzy

ze Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego
z SP ZOZ w Radzyniu Podlaskim

Bliscy naszemu sercu zawsze
pozostajg w naszej panga

X/

Pani Edycie Krutel
Wyrazy glebokiego zalu z powodu
smierci MAMY
sktadajq
wspolpracownicy z Oddziatu
Kardiologii Wojewodzkiego
Szpitala Specjalistycznego
w Biatej Podlaskiej

wLudzie, ktorych kochamy,
zostajg na zawsze bo zostawili slady
w naszych sercach”

- S

Pielegniarce Beacie Waniek
Wyrazy glebokiego wspotczucia
z powodu smierci TATY
Sktadajq wspotpracownicy
z Oddziatu Zakaznego
Wojewodzkiego Szpitala
Specjalistycznego w Bialej
Podlaskiej

Biata Podlaska 3/83/2012

»Ludzie, ktérych kochamy,
zostajq na zawsze bo zostawili slady
w naszych sercach”

Pielegniarce Grazynie Kratiuk
z powodu smierci MAMY
Wyrazy glebokiego wspotczucia
sktadajq pielegniarki
z Wojewodzkiego Szpitala dla
Nerwowo i Psychicznie Chorych
w Suchowoli

Bliscy naszemu sercu zawsze
pozostajqg w naszej pamtecz

~x/

Panu Stefanowi Siwkowi
Wyrazy glebokiego zalu z powodu
smierci MAMY
sktadajq
kolezanki i koledzy
z Pogotowia Ratunkowego
w Radzyniu Podlaskim

»Nie odchodzi Ten, kto pozostaje
w sercach bliskich”

N N

Pielegniarce Marii Dymidiuk
Wyrazy gltebokiego wspoiczucia
z powodu smierci TATY
Sktadajq kolezanki
z Oddziatu Chorob Wewnetrznych
Wojewodzkiego Szpitala
Specjalistycznego
w Biatej Podlaskiej
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»Bliscy naszemu sercu zawsze pozostajq w naszej wLudzie, ktorych kochamy, zostajqg na zawsze bo
pamieci” zostawili slady w naszych sercach”

Pielegniarce Renacie Porzeiynskiej Pielggniarce BoZenie Skrzeczkowskiej
Wyrazy glebokiego wspolczucia z powodu smierci Wyrazy glebokiego zalu z powodu Smierci
TATY TATY
Skiadajq pielegniarki i lekarze z Oddziatu Skiadajq pielegniarki i lekarze
Anestezjologicznego i Intensywnej Terapii z SP ZOZ w Parczewie
oraz Oddziatu Chirurgii z SP ZOZ w Parczewie

)

,, Odesz1ly, ale trwajq w Naszej pamieci’

Pielegniarki z Samodzielnego Publicznego
Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Parczewie
Sp. Pielegniarka Elzbieta Filipowicz
oraz
Sp. Pielegniarka Ewa Filip
po cigzkiej, nieuleczalnej chorobie odeszly

do Pana na wieczny dyzur.

Z wyrazami zalu i wspélczucia pielegniarki z SP ZOZ w Parczewie

Nie stoj nad mym grobem i nie ron fez.
Nie ma mnie tam; nie zasnglem tez.
Jestem tysigcem wiatrow dmgcych.

Jestem diamentowym blyskiem na sniegu ISnigcym.
Jestem na skoszonym zbozu Swiattem promiennym.
Jestem przyjemnym deszczem jesiennym.
Kiedy tys w porannej ciszy zbudzony
Jestem ruchem - szybkim, wznoszonym,
Ptakow cichych w locie krqzgcych
Jestem tagodnym gwiazd blaskiem nocnym.
Nie stoj nad mym grobem i nie ron fez.

Nie ma mnie tam; nie zasnglem tez.

Nie stoj nad mym grobem i nie placz na darmo.
Nie ma mnie tam. Ja nie umartem.

Mary Frye
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