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Ewa Barczykowska
Stowo wstepne
Preface

Wykonywanie zawoddéw medycznych zwiazane jest z przyjmowaniem
licznych obowiazkéw wynikajacych z odpowiedzialno$ci za cudze zdrowie
i zycie. Wymaga to posiadania kierunkowego wyksztalcenia, ogromnych
zasobow empatii oraz wykazywania si¢ odpowiednig postawa etyczng.
W sprawowaniu profesjonalnej opieki nad pacjentem niezbedna jest rowniez
wiedza z zakresu prawa, bowiem nieznajomo$¢ prawa nie zwalnia
z odpowiedzialno$ci. W tym aspekcie pracownicy ochrony zdrowia
niejednokrotnie majg problem z interpretacja stosownych ustaw, rozporzadzen,
zarzadzen, tym bardziej ze istnieja takze rozbieznosci w opiniach samych
prawnikow.

Wychodzac  naprzeciw  zainteresowaniu  $rodowiska medycznego
w Wyzszej Szkole Medycznej w Legnicy zorganizowano I Ogolnopolska
Studencka Konferencj¢ Naukowo-Szkoleniowg pt. ,,Medycyna i prawo
w opiece zdrowotnej.” Tematy wiodace Konferencji zasadniczo koncentrowaty
si¢ wokoét aspektow prawnych w praktyce medycznej, a takze przestrzeganiu
praw i satysfakcji pacjenta z otrzymanej opieki medyczne;j.

Niniejszy numer Zeszytow Naukowych jest zbiorem wybranych materiatow
przedstawionych podczas tej Konferencji. Ze wzgledu na swdj wymiar
praktyczny w zawodach medycznych na uwagg zastuguja dwie publikacje. Radca
prawny Adriana Olszowy w artykule ,,Pojecie bledu medycznego i jego
rodzaje” zawiera syntetyczng analize¢ pojecia bledu medycznego oraz
rozroznienie jego rodzajow. Autorka zwraca uwage na trudnosci interpretacyjne
wynikajace z braku definicji legalnej bledu medycznego tzn. ustalonych znaczen
sformulowan uzytych w tekstach prawnych, ktore uznawane sg za wiazace, a
tworzone przez ustawodawce. Natomiast dr n. prawnych Magdalena Wrobel w
opracowaniu ,,Spotka partnerska jako forma prawna wykonywania zawodu
lekarza” prezentuje podstawowe cechy spotki partnerskiej przeznaczonej dla
0os6b fizycznych wykonujacych wolny zawdd, w szczegolnosci lekarzy,
pielegniarek. Ukazuje miejsce spotki partnerskiej w systemie handlowych spotek
osobowych, poszczegodlne jej elementy oraz forme w jakiej musi by¢ ona zawarta.

Kolejny artykut ,,Uregulowania prawne udzielania $wiadczen
zdrowotnych w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii” zostat
opracowany przez studentke Sylwi¢ Diang Ziemba, czlonkini¢ Studenckiego
Kota Naukowego Ratownictwa Medycznego, WSM w Legnicy, pod opieka
naukowg dr n. o zdr. Wieslawa Zielonki. Porzadkuje uregulowania prawne oraz
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opracowane przez ekspertow wytyczne, ktore skutkuja zapewnieniem wysokiej
jakos$ci oferowanych §wiadczen zdrowotnych z zakresu anestezji, intensywnej
terapii, reanimacji, leczenia bolu oraz maksymalizacje bezpieczenstwa
i wygody pacjenta w szpitalach.

Kolejne opracowania ,,Tajemnica zawodowa pielegniarki i poloznej” oraz
~Komunikacja interpersonalna pielegniarki XXI wieku w Swietle
ustawodawstwa zawodowego” dotycza przepisow prawnych regulujacych
stosunki miedzy pielegniarkami a uczestnikami systemu ochrony zdrowia
(pacjentami). W pierwszej pracy mgr Tomasz Juraszek oraz Wojciech Maciotek
dokonuja analizy nieroztacznego elementu zwigzanego z wykonywaniem
zawodu medycznego — tajemnicy pielegniarki i potoznej. Natomiast doc. dr n.
med. Wiktor Piotrowski i mgr Karolina Piotrowska przedstawiajg przygotowanie
zawodowe pielegniarek w zakresie wiedzy i umiejetno$ci do komunikacji
interpersonalnej w opiece medycznej, w $wietle aktualnego ustawodawstwa
zawodowego.

Kolejne opracowania odnosza si¢ do indywidualnych probleméow
pacjentow.

Publikacja ,,Prawne i medyczne aspekty chordb rzadkich ze szczegélnym
uwzglednieniem choroby Fabry'ego” autorstwa mgr. Tomasza Juraszka oraz
Piotra Kucha to analiza probleméw diagnostycznych i terapeutycznych oraz
prawa do zapewnienia przez panstwo ochrony zdrowia, refundacji leczenia,
dyskryminacji pacjentow z chorobami rzadkimi oraz sprzeczno$¢ rozwigzan
legislacyjnych z konstytucja.

Zespot w skladzie Beata Drozdek, Sylwia Katuzny, Barbara Kowalik,
Mirostawa Szyszyto oraz dr n. med. Ewa Barczykowska przedstawia oryginalng
kazuistyczng prace ,Indywidualny program edukacyjno-zdrowotny -—
studium przypadku 29-letniego pacjenta z rozpoznaniem schizofrenii
paranoidalnej leczonego bez wymaganej zgody na mocy postanowienia Sqgdu
Rejonowego”. Recenzent niniejszego artykutu podkresla: ,,Watek ten jest
interesujqcy poznawczo, przy czym w dalszym ciggu kwestia przymusowego
leczenia budzi wiele kontrowersji. Stqd tez warto kontynuowac¢ badania
w zakresie przymusowego leczenia i dzieli¢ sie wynikami w kolejnych
publikacjach.”

Natomiast autorzy Patrycja Nowak, Dorota Szpytma, Anna Obuchowska,
Witold Zardzewiaty, Marcin Rzaca w artykule ,,Cudzoziemiec w polskim
szpitalu-udzielanie pomocy pacjentom odmiennym Kkulturowo jako
wyzwanie dla zespohlu terapeutycznego” podjeli probe przekrojowej analizy
okreslenia statusu pacjentdw-obcokrajowcow. Zwrocili uwage na znaczenie
szczegblnej wrazliwosci personelu medycznego wobec pacjentdéw odmiennych
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kulturowo. Z opinii Recenzenta ,,W pracy trafnie przywotano akty prawne
zarowno o charakterze krajowym jak i miedzynarodowym.”

Kolejny artykut ma charakter badawczy opracowany przez dr n. o zdr.
Wiestawa Zielonke zatytutlowany jest ,,Ocena poziomu wiedzy uczniow szkot
ponadgimnazjalnych miasta Legnicy na temat pierwszej pomocy w zakresie
udrazniania drég oddechowych”. Gotowo$¢ do udzielenia pomocy
w pierwszych minutach po zdarzeniu najczesciej decyduje o dalszym losie
poszkodowanego. Bowiem bierna postawa $wiadkow zdarzenia moze czesto
prowadzi¢ lub prowadzi do utraty zdrowia, a niekiedy nawet Zzycia osob
poszkodowanych.

Ze wzgledu na ograniczone ramy objetosciowe, niniejsze opracowania nie
wyczerpujg tematyki. Jednak mogg sktoni¢ do poglebiania osobistych
i zawodowych refleksji oraz by¢ inspiracja do glgbszej analizy aktéw prawnych
regulujagcych wykonywanie zawodow medycznych.

Zapraszam do lektury,
dr Ewa Barczykowska

Legnica, 2019
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Streszczenie

Schizofrenia jest przewlekla, destrukcyjna
chorobg psychiczng. Jej istot¢ stanowi obecnosc¢
zaburzen tresci myslenia, spostrzegania, ekspresji
emocjonalnej, rozpad integracji  psychicznej,
osobowosci i woli oraz nieprawidtowosci
motoryczne. Wsérdd przyczyn czestych problemow
zdrowotnych, a takze izolacji chorych jest brak
wlasciwych nawykow higienicznych.

Celem pracy jest przedstawienie problemow
pacjenta ze schizofrenig paranoidalna, wobec ktorego
zastosowano hospitalizacj¢  przymusowa oraz
podejmowano interwencje pielegniarskie w ramach
Indywidualnego programu edukacyjno-zdrowotnego.

Prawidlowa opieka nad chorym ze schizofrenia
obok typowo medycznych dziatan powinna skupi¢ si¢

Summary

Schizophrenia is a chronic destructive mental
disorder. Its essence is characterized by disorders
of the content of thinking, perception, emotional
expression, breakdown of mental integration,
personality and will, as well as motor anomalies. One
of the reasons for frequent health problems
and isolation of the sick is a lack of adequate sanitary
habits.

Proper care of a patient with schizophrenia, apart
from standard medical actions, should also
concentrate on maintaining appearance and hygiene,
as well as “reintroducing” the patient to fulfilling
their social duties.

The aim of this work to show problems
of a patient with paranoid schizophrenia who was

takze na zadbaniu o wyglad i higieng oraz  subject to involuntary hospitalization, as well
»przywrocenia”  pacjenta do  pelnienia 1ol as nursing interventions undertaken  within
spotecznych. the Individual Educational and Health Programme.

Stowa kluczowe: schizofrenia paranoidalna,
hospitalizacja przymusowa, studium przypadku

Key words: paranoid schizophrenia, involuntary
hospitalization, case study

Wprowadzenie
Schizofrenia jest przewlekta, destrukcyjng choroba psychiczng. Jej istote
stanowi obecnos¢ tresci
emocjonalnej,

zaburzen myS$lenia, spostrzegania, ekspresji
rozpad integracji psychicznej, osobowosci i woli oraz
nieprawidlowo$ci motoryczne. Cechg charakterystyczng jest wycofanie si¢ ze
Swiata spolecznego do wlasnego wnetrza poprzez utrate kontaktu

z rzeczywisto$cia. Po wystapieniu pierwszego epizodu moze nastapi¢ okres
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remisji i jest mozliwe zdrowienie. Natomiast wiele 0osob przez lata doswiadcza
cigzkiej, gleboko uposledzajacej i postgpujacej choroby z naprzemiennymi
okresami nawrotow i remisji. U chorych narasta odosobnienie, dziwacznos¢ oraz
niedostosowanie, bywa takze, ze tagodnie wyrazone omamy i urojenia utrzymuja
si¢ stale. Chory staje si¢ niezdolny do samodzielnej egzystencji, nierzadko
zaburzenia postepowania koncza si¢ naruszeniem prawa (wldczggostwo,
kradzieze), nickiedy stwierdza si¢ otepienie. Kolejna przyczyng czestych
problemow zdrowotnych, a takze izolacji chorych jest brak wtasciwych nawykow
higienicznych. W odbiorze spotecznym funkcjonuje stereotyp, ze chorzy
psychicznie to osoby czesto zaniedbane, dziwne i niebezpieczne. Prawidtowa
opieka nad chorym ze schizofrenig obok typowo medycznych dziatan powinna
skupi¢ si¢ takze na zadbaniu o wyglad i higieng oraz ,,przywrocenia” pacjenta do
petnienia rol spotecznych.

Celem pracy jest przedstawienie problemdéw pacjenta ze schizofrenig
paranoidalng, wobec ktérego zastosowano hospitalizacj¢ przymusowa oraz
podjeto interwencje pielggniarskie w ramach [Indywidualnego programu
edukacyjno-zdrowotnego.

Podstawy kliniczne schizofrenii

Schizofrenia nalezy do grupy schorzen psychotycznych. W klasyfikacji
psychiatrycznej Swiatowej Organizacji Zdrowia (ang. World Health
Organization — WHQO) oraz Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego
opisywana jest jako zaburzenie mys$lenia, spostrzegania i afektu o duzym
nasileniu, ktére prowadzi do istotnych zaburzen funkcjonowania
spolecznego [1]. Wspolnym elementem obrazu psychopatologicznego jest
dezintegracja psychiczna (rozszczepienie, schizis) [2,3]. Bleuler rozréznia
charakterystyczne dla schizofrenii, dtugotrwale obecne objawy podstawowe
LAA:

— zaburzenia asocjacji i afektywnosci,

— ambiwalencja,

— autyzm oraz wystepujace czasowo objawy dodatkowe zaburzenia
postrzegania, urojenia, zaburzenia Ja, zmiany dotyczgce mowy i pisania,
objawy wegetatywne i katatoniczne [4].

Zgodnie z koncepcja Nancy Andreasen objawy schizofrenii mozna podzieli¢
na pozytywne (wytwdrcze) oraz negatywne (ubytkowe ) [1].

Objawy pozytywne (wytworcze), czyli dodatkowe w stosunku
do normalnego funkcjonowania. Oznaczajg ,nadbudowe”, ,,wytwarzanie”
nowych procesow myslowych i poznawczych do zwykle obserwowanych.
Nalezg do nich: omamy, urojenia, zaburzenia tresci myslenia [1,3,5,6].
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Objawy negatywne (ubytkowe) wystepuja u okoto 60-70% chorych.
Znaczenie ich narasta wraz z czasem ich trwania i polega na dostrzegalnych
ograniczeniach réznych czynnos$ci psychicznych [2,3]. Naleza do nich:

— abulia — ,)bezczynnos$¢” jako efekt braku zdolnosci czy ograniczonej
zdolno$ci do planowania i podejmowania dziatan o okreslonym,
ztozonym celu;

— anhedonia — zmniejszona zdolno$¢ lub brak zdolnosci do odczuwania
przyjemnosci;

— aspontaniczno$¢ — spadek, utrata spontanicznosci zachowan i uczug;

— bierno$é, apatia, zubozenie wypowiedzi — wypowiadanie si¢
pojedynczymi slowami o wubogiej tresci, male zrdznicowanie
wypowiedzi;

— awolicja — brak wlasnej woli czy jej ograniczenie;

— spowolnienie ruchowe, mniejsza dbalo$¢ o siebie [3].

Zaden obraz kliniczny schizofrenii nie jest taki sam [1,4]. Poczatek moze
by¢ nagly, gdy objawy chorobowe pojawiaja si¢ w ciggu kilku dni lub szybki —
z objawami narastajagcymi kilka tygodni. Choroba moze rozwija¢ si¢ tez
stopniowo, powoli przez kilka miesigcy a nawet lat. Objawy zakldconego
kontaktu z rzeczywisto$ciag maja roézne nasilenie i wplyw na funkcjonowanie
cztowieka — od ledwie dostrzegalnych do uderzajacych [3]. W przebiegu
klinicznym mozna wyr6znic trzy okresy: przedchorobowy, okres ostrej psychozy
oraz faze przewlekls. Okres przedchorobowy pojawia si¢ wiele lat przed
wystapieniem wyraznych objawdéw psychozy. Pacjenci ze schizofrenia
przejawiaja czesto subtelne deficyty poznawcze oraz nieprawidlowosci
w  zachowaniu, funkcjonowaniu spotecznym oraz intelektualnym,
nieprawidlowosci w uzyciu jezyka czy aktywnosci ruchowej [1,7]. Dysfunkcje
przedchorobowe postrzegane sg czgsto jako dziwne Iub ekscentryczne
zachowania i prowadzg do odrzucenia przez otoczenie. Chorzy przestaja dbac
o swoj wyglad zewngtrzny i higien¢ naruszajgc normy wspotzycia towarzyskiego
i spotecznego [7].

Ostra posta¢é schizofrenii moze si¢ rozwing¢ szybko i bez wezeéniejszych
objawow zwiastujacych chorobg. Nierzadko na kilka dni lub tygodni poprzedzaja
ja objawy prodromalne (zwiastunowe): urojeniowy nastroj, poglebiajace si¢
coraz bardziej dziwaczne zachowania oraz postepujace zaburzenia afektu i mowy
[7]. Dominujg objawy wytworcze: omamy stuchowe, urojenia przesladowcze,
objawy owtladnigcia i zaburzenia myslenia. Trudnosci w utrzymaniu higieny
osobistej oraz czystosci pogarszaja funkcjonowanie w Zzyciu osobistym,
zawodowym, rodzinnym i spotecznym. Pojawi¢ si¢ mogg rowniez objawy
katatoniczne, zaburzenia afektu, gk, zwigksza si¢ ryzyko zachowan agresywnych
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i samobdjczych. Z powodu zagrozenia dla siebie i najblizszego otoczenia chorzy
moga wymagac naglej hospitalizacji [1,7].

Przewlekla postaé¢ schizofrenii cechuje wystapienie objawéw
ubytkowych [1]. Czgsto wystepuja: autyzm i zubozenie wypowiedzi, zaburzenia
afektywne (wlacznie z depresjg). Chorzy pozostajg przez dluzszy czas bierni,
podejmuja aktywno$¢ powoli, unikaja kontaktow spotecznych, rzadko nawigzuja
rozmowe, a nawet moga by¢ mutystyczni. Pacjenci bywaja niezdolni do
samodzielnej egzystencji, wymagaja pomocy przy wykonywaniu podstawowych
czynnosci zyciowych. Prawie zawsze zaburzony jest wglad, wystagpi¢ moga
proby samobdjcze czy agresywne zachowania. Powszechnie uwaza sig,
ze u chorych z przewlekla schizofrenia ogoélna sprawnos¢ intelektualna nie
zostaje zaburzona [8].

Przebieg schizofrenii moze by¢ liniowy (ciagly, stopniowo i powoli
postepujacy) albo tzw. falujacy (epizodyczny), z okresami nasilenia objawow
chorobowych (epizodow) i powrotow do pelnego lub czesciowego zdrowia.
Niezaleznie od przebiegu choroby osoba nig dotknieta wymaga statego leczenia,
a takze postgpowania profilaktycznego w okresach remisji [3].

Na podstawie przekroju obrazu psychopatologicznego i charakterystyki
przebiegu  wyodrebniono  klasyczne  postaci  schizofrenii  ujete
w Migdzynarodowej Klasyfikacji Chorob — klasyfikacji ICD-10. Natomiast
w Stanach Zjednoczonych obowiazuje Podrecznik Diagnostyki i Statystyki
Zaburzen Psychicznych — DSM-IV. Obie te klasyfikacje uzupehniaja sig¢
wzajemnie, a nieznaczne rozbieznosci odzwierciedlaja odmienne ujecie
koncepcji  klinicznych w  psychiatrii  [2,9,10]. W obu klasyfikacjach
wyodrebniono podobne postacie schizofrenii — Tabela 1.

Tabela 1. Typy schizofrenii

ICD-10 DSM-1V

F 20.0 Schizofrenia paranoidalna 295.30 Posta¢ paranoidalna

F 20.1 Schizofrenia hebefreniczna 295.10 Posta¢ zdezorganizowana
F 20.2 Schizofrenia katatoniczna 295.20 Posta¢ katatoniczna

F 20.3 Schizofrenia niezr6znicowana 295.90 Postaé niezrdéznicowana
F 20.5 Schizofrenia rezydualna 295.60 ostac¢ rezydualna

F 20.6 Schizofrenia prosta

F 20.8 Schizofrenia innego rodzaju

F 20.9 Schizofrenia, nie okreslona

Zrodto: Weiorka J.: Psychozy schizofreniczne [w]: Bilikiewicz A.: Psychiatria. Podrecznik dla studentéw
medycyny. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2006.
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Studium przypadku 29-letniego pacjenta z rozpoznaniem schizofrenii
paranoidalnej

W opracowaniu studium przypadku wykorzystano nastgpujace metody
gromadzenia danych: bezposrednig i posrednig obserwacje chorego, wywiad
z pacjentem, analize¢ dokumentacji medycznej oraz rozmowe z pracownikiem
Migjskiego Osrodka Pomocy Spotecznej opiekujacym si¢ rodzing pacjenta.

Hospitalizacja umozliwia cato$ciowa obserwacje objawow. Zastosowano
obserwacje bezposrednig podczas wykonywania czynnosci pielegniarskich:
w trakcie pomiar6w parametréw zyciowych, podczas spozywania positku przez
pacjenta, a takze wykonywania czynno$ci higienicznych. Obserwacje posrednia
prowadzono dzigki systemowi monitoringu z dyzurki pielegniarskiej. Wywiad
z pacjentem obejmowal informacje dotyczace stanu zdrowia, reakcji na chorobe,
aktualnego stosunku do choroby oraz sytuacji rodzinnej. Wywiad zebrany od
pracownika socjalnego opiekujacego si¢ rodzing dotyczyt sytuacji rodzinnej oraz
warunkow  socjalno-bytowych. Uzyskane informacje odnotowano w
dokumentacji pielggniarskiej.

Pacjent przebywa w oddziale psychiatrycznym bez wymaganej zgody
na przyjecie do szpitala (hospitalizacja przymusowa) na mocy postanowienia
Sadu Rejonowego w S.K. art. 29. Ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie
zdrowia psychicznego). ,,O umieszczenie bez wymaganej zgody osoby chorej
psychiczne na wniosek organu do spraw pomocy spolecznej” na wniosek
Miejsko-Gminnego Osrodka Pomocy Spotecznej w S.K.

Dwudziestodziewigcioletni m¢zczyzna M.M. z rozpoznaniem lekarskim:
Schizofrenia paranoidalna (F.20.0). Jest to pierwsza hospitalizacja pacjenta
w szpitalu psychiatrycznym. Przyjety do szpitala 6.10.2018 roku. Przyczyna
hospitalizacji: pacjent od dluzszego czasu izolowal si¢, sporadycznie
nawigzywat kontakt z otoczeniem. Agresywny stownie i czynnie wobec sgsiadow
biorac ich za swoich przesladowcow. Stan psychiczny podczas pierwszego
badania psychiatrycznego: pacjent przytomny, kontakt stowny formalny,
negatywistyczny, nastr6j dysforyczny (rozdraznienie, poczucie utraty wiasnej
wartosci, przekonanie o bezsensie zycia, negatywna ocena wlasnej przysztosci).
Wypowiedzi urojeniowe, ksobne (prawdopodobnie halucynuje stuchowe),
wypowiedzi tajemnicze (styszy glosy ,,sgsiadow zyczliwych bardzo”, twierdzi,
ze go ,,obserwujq, podstuchujq i obgadujg”, nie $pi w nocy, wychodzi na klatke
schodowa obserwuje i nastuchuje. Pacjent nie ma poczucia choroby, chce wyjs¢
zaraz z oddzialu. Podczas przyjecia spokojny. Wprowadzono leczenie
farmakologiczne: Xeplion 75 mg — raz w miesigcu w iniekcji domig$niowej oraz
Olanzapine 10 mg/noc doustnie.
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Zaniedbany w zakresie higieny osobistej oraz wygladu zewnetrznego
(ubranie i obuwie zniszczone i brudne). Pacjent wychudzony, wzrost 180 cm,
waga 58 kg wskaznik masy ciata (ang. Body Mass Index, BMI) 17,9 —niedowaga.
Skoéra catego ciala (oprocz twarzy, dloni i stop) zgrubiata, zaczerwieniona,
luszczaca si¢ (nieleczone, masywne zmiany luszczycowe). Chory wydolny
krazeniowo-oddechowo — RR 125/69mmHg, tetno 72/min, obrzeki i sinica nie
wystepuja, szmer pecherzykowy zachowany.

Z przeprowadzonego wywiadu z chorym oraz obserwacji wynikalo, Ze:
nauke rozpoczat o czasie, uczy? si¢ przecietnie, w szkole podstawowej powtarzat
4 klase, ukonczyt gimnazjum, nastepnie szkote zawodowa, zdobywajac zawod
Slusarza. W dziecinstwie chorowat na padaczke, leczony byl przez neurologa. Na
luszczyce choruje od dziecinstwa. W szpitalu nigdy si¢ nie leczyl. Podczas
wyrebu lasu doznal urazu stopy — zranienie siekiera (byl przez 2 tygodnie
niezdolny do pracy). Wywiad rodzinny: ,,Ojciec nie zZyje, powiesil si¢ jak
miatem 3 moze 4 lata, nie wiem dlaczego. Mlodsza siostra wyjechala, jest zdrowa.
Starsza siostra mieszka niedaleko, ma dwoje dzieci, meza. Wszystko u niej dobrze.
Mama ma emeryture, nie choruje, sprzqta, gotuje. Pomagam jej. Ja pracowatem
w lesie siekierq, troche w piekarni (ok. 4 miesigce) i jak miatem nawrot tuszczycy
to mnie zwolnili. Przez poltora roku pracowatem w ,,paleciarni” — wrzucatem
drzewo na traka.” Pacjent jest rozzalony, ma poczucie niesprawiedliwosci, fatwo
wpada w gniew.

Wywiad na temat rodziny zebrany od pracownika socjalnego
opiekujacego si¢ rodzing. Ojciec: nie zyje, powiesit si¢ z powodu choroby
psychicznej na poczatku lat 90-tych (brak doktadnej informacji dotyczacej
rozpoznania i daty). Matka: chora psychicznie, nie leczy si¢, wycofana z zycia
spotecznego, izoluje si¢ od innych ludzi. Ma trudno$ci ze zrozumieniem zaburzen
zachowania swojego syna, jak i swoich. Jest bezkrytyczna w ocenie zachowania
syna, uwaza, ze jest on tylko ,,troche¢ jest nerwowy”. Brak informacji odnosnie
wyksztatcenia. Nigdy nie pracowata,. Utrzymuje si¢ z renty socjalnej. Niezdolna
do radzenia sobie z optacaniem rachunkéw, kupnem opatlu na zime, odziezy.
Objeta opieka pracownika socjalnego, ktory nadzoruje rodzing od wielu lat.
Rodzenstwo: mtodsza siostra nie zyje (w wyniku choroby psychicznej popelnia
samobdjstwo). Starsza siostra zame¢zna, ma dwoje dzieci, mieszka w tej samej
miejscowosci, tez choruje na schizofrenig. W wyniku podjetej proby samobdjczej
(wyskoczyla przez okno z trzeciego pigtra) jest sparalizowana, porusza si¢ na
wozku inwalidzkim. Jest pod opieka meza i teSciowej. Warunki socjalno-
bytowe: miejsce zamieszkania — wie$, mieszkanie 3-pokojowe (blok bedacy
wczesniej wlasnoscia PGR-u), woda biezgca zimna, brak centralnego
ogrzewania. Pracownik socjalny pomaga w utrzymaniu czysto$ci w mieszkaniu.
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Indywidualny program edukacyjno-zdrowotny

1. Identyfikacja probleméw zdrowotnych pacjenta

— brak poczucia choroby — zaprzeczanie jej objawom pomimo wyraznego
pogorszenia funkcjonowania obserwowanego przez otoczenie;

— niezaradno$¢ zyciowa, niezdolno$¢ do zaspokojenia podstawowych
potrzeb, brak zdolnosci do samoopieki — pacjent nie dba o higiene
osobistg 1 wyglad zewnetrzny.

2. Cel gléwny programu: usamodzielnienie pacjenta w zakresie
samoopieki.

Cele szczegolowe

— uksztaltowanie nawykow higieniczno-zdrowotnych poprzez pomoc
w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego;

— stopniowe uzyskanie czeSciowej lub pelnej samodzielnosci w dbaniu
o wyglad zewnetrzny i higien¢ osobista poprzez motywowanie do
samodzielnego wykonywania codziennych czynnosci;

— zwigkszenie szacunku pacjenta wobec siebie i zachecenie do spotecznie
akceptowanych zachowan.

Oczekiwane efekty: dostrzeganie i zglaszanie potrzeb w tym zakresie
higieny osobistej, dbanie o siebie w zakresie utrzymania optymalnego poziomu
higieny, doboru odpowiedniego ubrania.

3. Adresat programu — pacjent hospitalizowany przymusowo

w psychiatrycznym oddziale stacjonarnym.

Kryteria klasyfikacji wlaczenia do programu pacjenta/jego rodziny —
do programu zostal przyjety pacjent, u ktorego rozpoznano schizofrenie,
zaniedbany higienicznie, wymagajacy aktywizacji i wyksztalcenia nawykow
higienicznych,

Tryb zapraszania do programu — poinformowano wszystkich czlonkéw
zespolu terapeutycznego o rozpoczeciu programu edukacyjnego.

4. Organizacja programu - czeSci skladowe, etapy i dzialania

organizacyjne

Planowane interwencje

Chory zostal stopniowo wlaczany do spolecznosci terapeutycznej, w ktorej
stosowane s3 terapie grupowe, terapie zajeciowe 1 psychoterapie (trening
umiejetnos$ci spolecznych, trening podstawowych umiejetnosci prowadzenia
rozmowy, trening w zakresie wygladu zewnetrznego i higieny osobistej,
trening umiej¢tnosci praktycznych).
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Realizowane treningu w zakresie wygladu zewnetrznego i higieny
osobistej

— cel: utrzymanie prawidlowej higieny ciala;

— skompletowanie materiatéw edukacyjnych (ulotki, broszurki, poradniki
dla oséb chorych na schizofreni¢), karta oceny wiasnego wygladu
zewngetrznego — Zalacznik nr 1;

— zakres treningu: mycie catego ciala, mycie zgbow, mycie rak, dbanie
stopy, mycie wltoséw, pranie rgczne;

— kolejno$¢ czynnosci podczas treningu: wyjasnienie pacjentowi: m.in.:
Dlaczego nalezy dbac o higieng osobistq? Jakie sq konsekwencje braku
dbatosci o wyglad i higiene? omdwienie kazdej trenowanej czynnosci,
pokaz, trening umiejetnosci, zaprezentowanie filmu pokazujacego
prawidtowe wykonanie czynnosci higienicznych; rozmowy z pacjentem
na temat znaczenia higieny i estetycznego wygladu.

Terapia indywidualna, na ktdérg sktadaja si¢, regularne i systematycznie
powtarzane zajgcia oraz rézne formy zachecania do udzialu w programie.
Treningi prowadzone sg systematycznie i zgodnie z Indywidualnym programem
edukacyjno-zdrowotnym przygotowanym dla pacjenta.

Terapia zajeciowa, ktorej celem jest wyrobienie nawykéw codziennej
aktywnosci. Pacjent pod opieka pielggniarki, opiekunki, terapeuty zajeciowego
wykonuje zadania zmierzajace do poprawy stanu higieny i wyrobienia nawykow
higienicznych — Zalacznik nr 2.

Zasady wykonywania zadan w ramach programu:

— podczas kazdego spotkania odbywaja si¢ treningi nabywania umiejetnosci
higieniczno-pielggnacyjnych i terapia indywidualna;

— treningi s3 wykonywane pod nadzorem czlonkdw zespotu terapeutycznego
(pielegniarka, terapeuta zajeciowy, opiekun medyczny);

— treningi odbywajg si¢ codziennie w godz. 7.00-7.30 i 19.00-19.30.

Sposéb powiazania dzialan programu ze Swiadczeniami zdrowotnymi
i finansowymi — w programie wykorzystano $rodki do higieny i materiaty
edukacyjne dostepne w oddziale (Tablice 1-6) — Zalgcznik nr 3.

Bezpieczenstwo planowanych interwencji
— zapewnienie pacjentowi intymno$ci w czasie realizacji programu;
— przechowywanie karty edukacji pacjenta zgodnie z ochrong danych
osobowych.
Kompetencje personelu — warunki niezbedne do realizacji programu
— program realizowa¢ bedg pracownicy oddziatu psychiatrycznego:
pielegniarki, terapeuci zajeciowi, opiekunowie medyczni;
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— realizacja programu odbywa¢ si¢ bedzie w oddziale: sala chorych, sala
terapii zajeciowej, tazienka.

Koszty — $wiadczenia w ramach NFZ.

Monitorowanie i ewaluacja — Ocena jako$ci $§wiadczen w programie —
ankieta badania satysfakcji pacjenta — Zalgcznik nr 4. Ocena efektywnosci
programu — pacjent nabyl umiejetno$ci w zakresie wygladu zewnetrznego
i higieny osobistej

OKres realizacji programu — 01.03 —30.06. 2019 r.

Uzasadnienie skutecznosci podjetych dzialan

Powyzszy opis przypadku ilustruje wystepowanie objawow psychotycznych
u pacjenta w przebiegu schizofrenii paranoidalnej, ktory jest obcigzony
rodzinnym ryzykiem wystapienia choroby.

Schizofrenia wystgpuje na calym Swiecie i zapadalnos¢ na t¢ chorobg jest
wszedzie zblizona [1-3]. Przyczyny schizofrenii pozostaja nieznane.
W pogladach na etiopatogeneze dominuje hipoteza neurorozwojowa, ktora
zaktada zakldcenie toru rozwojowego osrodkowego uktadu nerwowego (OUN)
pod wptywem czynnikéw genetycznych oraz srodowiskowych oddziatujacych
we wczesnym okresie zycia [1]. Istnieje wiele hipotez wyjasniajacych
powstawanie schizofrenii mi.in. mikrouszkodzenia moézgu, zakazenia (np.
wirusowe), teorie biochemiczne (dopaminowa, serotoninowa, glutaminowa).
Nadmierny poziom albo wrazliwo$¢ dopaminy lub zwigkszona liczba receptorow
dopaminowych w czesci mozgu, odpowiedzialny jest za wystepowanie objawow
wytwoérczych (pozytywnych) schizofrenii, takich jak omamy czy urojenia [4].
Ryzyko zachorowania u cztonkoéw rodziny chorego jest wyzsze niz w populacji
ogoblnej 1 zalezy od stopnia pokrewienstwa. W przypadku choroby jednego
z rodzicow ryzyko zachorowania wynosi 10-12%, przy obojgu chorych rodzicach
wynosi az 40% [5]. Teorie genetyczne udowadniajg jedynie, Ze istnieje pewna
rodzinna sktonno$¢ do wystgpowania zaburzen psychicznych, ale nie mozna
uznac, ze schizofrenia jest chorobg dziedziczng [4]. Teorie rodzinne koncentruja
si¢ natomiast, na niewlasciwej komunikacji pomigdzy czlonkami rodziny.
Niejasny jest zwigzek przyczynowo-skutkowy migdzy wydarzeniami zyciowymi
a chorobg — schizofrenia moze by¢ konsekwencja, albo przyczyna tych wydarzen
[9].

Z opisu wynika, Ze u pacjenta wystepuja urojenia i omamy shuchowe.

W praktyce klinicznej schizofrenia paranoidalna wystepuje najczesciej,
obejmuje dwie trzecie przypadkéw. Cechuje si¢ roznorodnymi, silnie
zaznaczonymi urojeniami i przewaznie omamami stuchowymi (fonemami),



Acta Scholae Superioris Medicinae Legnicensis 2019, 1 (21): 8-30

podczas gdy formalne zaburzenia myslenia, nastroju, napedu mowy, a takze
objawy katatoniczne pozostaja na dalszym planie. Urojenia dotycza 60-70%
chorych i odzwierciedlajg znieksztalcenie oceny rzeczywistosci [1]. Najbardziej
powszechne majg treSci przesladowcze, ksobne 1 hipochondryczne,
oddzialywania zewngtrznego, wykradania i nasytania mysli [11], somatyczne lub
religijne [1]. Omamy (halucynacje) pojawiaja si¢ u 30-40% chorych. Zaburzenia
moga obejmowacé zmysty wzroku, stuchu, smaku, wechu, dotyku i polegaja na
realistycznym odczuwaniu doznania zmystowego, mimo Ze w otoczeniu nie ma
bodzca/obiektu, ktory mogt wywota¢ to doznanie [2]. Za najbardziej typowe
uwazane s3 omamy sluchowe (,,glosy”) komentujace zachowania chorego,
prowadzace spor na jego temat [1], badz komentujace jego mysli i dziatania,
czgsto w sposob krytyczny lub napastliwy. Naglemu pojawieniu si¢ halucynacji,
towarzyszy¢ moze silny lgk i niepokdj. Zdarza si¢ rowniez, ze chorzy stysza gltosy
przyjazne badz uspokajajace. Chorzy niekiedy rozmawiaja ze swoimi glosami,
ktoca si¢ albo tez biernie si¢ wstuchujg [7].

Zarysowana wyZej sytuacja pacjenta spowodowala zlozenie przez
Gminny Os$rodek Pomocy Spolecznej wniosku do Sadu Rejonowego
»0 umieszczenie w szpitalu psychiatrycznym osoby chorej psychicznie bez
wymaganej zgody”. Uznajac, ze zdrowie psychiczne jest fundamentalnym
dobrem osobistym czlowieka, a ochrona praw 0séb z zaburzeniami psychicznymi
nalezy do obowigzkoéw panstwa pacjent zostat objety hospitalizacja przymusowa
na podstawie:

LArt. 29. 1. Do szpitala psychiatrycznego moze by¢ rowniez przyjeta, bez
zgody wymaganej w art. 22, osoba chora psychicznie:

1. ktorej dotychczasowe zachowanie wskazuje na to, zZe nieprzyjecie do
szpitala spowoduje znaczne pogorszenie stanu jej zdrowia psychicznego,
bgdz

2. ktora jest miezdolna do samodzielnego zaspokajania podstawowych
potrzeb zyciowych, a uzasadnione jest przewidywanie, Ze leczenie
w szpitalu psychiatrycznym przyniesie poprawe jej stanu zdrowia” [12].

Leczenie  schizofrenii powinno by¢  wszechstronne, wytrwate
i indywidualizowane [4]. W Polsce obowigzuja schematy postgpowania
i zalecenia dotyczace pierwszego i kolejnego epizodu, leczenia podtrzymujacego,
zmiany leku oraz innych szczegdlowych sytuacji klinicznych. Wytyczne sg
aktualizowane w oparciu o dane z doniesien naukowych i praktyki klinicznej [ 13-
15].

Z przedstawionego studium wynika, Zze pacjent utracil zdolnosci do
samodzielnego wykonywania czynnoSci zycia codziennego: nic dba o higien¢
osobistg i wyglad zewnetrzny. W celu aktywizacji i wyksztalcenia wiasciwych
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nawykow higienicznych pacjent zostal objety Indywidualnym programem
edukacyjno-zdrowotnym.

Przyczyny zmniejszonej zdolnosci do samoopieki wynikaja z nieufnosci,
panicznego Igku, stanu regresji, wycofania si¢, wystgpowania zaburzen
spostrzegania i poznawczych. Gdy pacjent ma trudno$ci w utrzymaniu higieny
pielegniarka:

— ustala plan potrzeb pacjenta w tym zakresie,

— towarzyszy pacjentowi do tazienki (zaleznie od konieczno$ci),

az do uzyskania samodzielnosci pacjenta,

— zauwaza i wzmacnia wysitki pacjenta w dazeniu do samodzielnosci,

— ustala z pacjentem plan codziennych aktywno$ci, zwracajac uwage,
aby czynno$ci wymagajace wickszego wysitku i zaangazowania pacjenta
zaplanowac na okresy jego lepszego samopoczucia oraz motywowac do
udzialu w treningach umiejetnosci i w zakresie wykonywania czynnosci
zycia codziennego [16].

W  zaprezentowanym opisie pacjent jest podejrzliwy wobec innych,
obserwowane jest upo$ledzenie funkcjonowania spolecznego w zwiagzku
Z urojeniowym nastawieniem wobec otoczenia.

Przyczyny pogorszenia zachowan adaptacyjnych to: nieutnosc¢, thumiony lub
nasilony lek, podatnos$¢ na stres, niski szacunek wobec siebie, nasladowanie
negatywnych zachowan, nieodpowiedni system wsparcia, dysfunkcjonalny
system rodzinny. Interwencje pielegniarskie nalezy ukierunkowa¢ na
komunikacje¢ z pacjentem, budowanie zaufania poprawiajacego relacje personel
— pacjent i efekty prowadzonego leczenia, fagodzacego konsekwencje choroby.

W relacji z pacjentem podejrzliwym nalezy:

— wykaza¢ postawe stanowczg i rzeczowa, ale przyjazna;

— by¢ uczciwym i dotrzymywac obietnic;

— zachgcaé pacjenta do uczestnictwa w zajeciach w ramach spolecznos$ci
terapeutycznej;

— nadzorowad, aby te zajecia nie zawieraly elementow wspolzawodnictwa,
co moze nasila¢ poczucie zagrozenia [16].

Istotne znaczenie dla chorych na schizofreni¢ ma wsparcie i poczucie
bezpieczenstwa otrzymywane od spoteczenstwa, co bezposrednio wplywa na
przebieg terapii oraz efekty prowadzonego leczenia. Zatem konieczne jest, aby
personel medyczny opiekujacy si¢ chorym przyczynial si¢ do zmiany
spolecznych wyobrazen na temat schizofrenii i chorych. Wymagane jest
podejmowanie diugotrwatych i szeroko zakrojonych dziatan. W oparciu
o szereg aktow i inicjatyw Unii Europejskiej oraz wytycznych Swiatowej
Organizacji Zdrowia rozporzadzeniem Prezesa Rady Ministrow w dniu
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28 grudnia 2010 roku uchwalono Narodowy Program Ochrony Zdrowia
Psychicznego. Wsrod gtéwnych celow Programu jest zapewnienie osobom
z zaburzeniami psychicznymi wielostronnej opieki adekwatnej do ich potrzeb.
Dokument ten zawiera kierunki dziatania, harmonogram, zakres obowigzkow
oraz budzet, majace na celu ,zblizenie dostepu opieki psychiatrycznej” do
srodowiska zycia pacjentdow i ich rodzin. Model ten ma jeszcze jedno niezmiernie
wazne zadanie w kontekscie spolecznym — ,destygmatyzacje” pacjentow
obcigzonych do$wiadczeniem schizofrenii [17]. Podstawowa wiedzg na temat
schizofrenii trafnie ujmuje Wciorka w postaci zestawu 10 tez, ktore przytoczone

sa dostownie i przedstawione w Tabeli 2.
Tabela 2. Schizofrenia — 10 tez
Schizofrenia jest choroba — nie jest jakimkolwiek wykroczeniem, nikt nie ponosi za nia

winy, wigze si¢ z cierpieniem i imperatywem pomocy.

Schizofrenia jest choroba o wielu wymiarach — nie tylko neurobiologicznym, lecz takze
osobowym, spotecznym i duchowym.
Schizofrenia jest nie tylko chorobg, lecz takze indywidualnym i spotecznym

doswiadczeniem cztowieka.

Schizofrenia nie jest choroba dziedzicza — czynniki genetyczne wywieraja wplyw, lecz
4. | nie determinuja zachorowania w sposob jednoznaczny, bez udziatu czynnikow
niegenetycznych.

Schizofrenia nie jest choroba nieuleczalng — rokowanie jest powazne, lecz nie zawsze

> niepomyslne, a niemal zawsze mozna w istotny sposob chorym pomoc.

6 Jest schizofrenia — nie ma ,,schizofrenikéw” — choroba nie okresla osoby chorego,
" | zawsze zachowuje on podmiotowo$¢ i znaczne obszary zdrowego funkcjonowania.

7 Chory na schizofrenie pozostaje czlowiekiem, osoba, obywatelem — jak kazdy z nas,

choroba nie odbiera cztowieczenstwa, godnosci, praw obywatelskich

g Chorzy na schizofreni¢ nie zagrazaja innym bardziej niz osoby zdrowe — agresja
" | stanowi problem u zdecydowanej mniejszosci chorych, a leczenie umozliwia jej kontrolg.

9 Chorzy na schizofreni¢ oczekuja szacunku, zrozumienia i pomocy — nalezy
" | przeciwdziata¢ stygmatyzacji, niezrozumieniu i dyskryminacji.

0. Schizofrenia rzuca Swiatlo na pytania egzystencjalne wspélne chorym i zdrowym —

chorzy majg wiele do powiedzenia, trzeba tylko ich uwaznie shuchac.

Podsumowanie

Schizofrenia i jej objawy powoduja czesto znaczng redukcj¢ potrzeby
dbatosci o higieng osobistg, wyglad zewnetrzny oraz warunki funkcjonowania.
Objawy ubytkowe wywieraja duzy wplyw na zycie chorego powodujac
zaburzenia w wyrazaniu emocji, pogorszenie komunikacji i utrzymanie relacji
z innymi oraz wycofanie z zycia spotecznego. Chorzy unikajg wizyt
w placowkach opieki zdrowotnej. Powszechne jest bagatelizowanie przez
chorych objawdw chordb somatycznych. Leczenie zaburzenia o tak ztozonym
obrazie 1 szerokim wplywie na zycie o0sob nim dotknigtych wymaga
wielowymiarowego podejscia — zarowno w zakresie postepowania medycznego,
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jak i interwencji socjo- i psychoterapeutycznych. Na poprawe stanu klinicznego
pacjenta wptywa zindywidualizowana terapia: trening umiej¢tnosci spotecznych,
terapia poznawczo-behawioralna, trening usprawniania spoteczno-poznawczego.
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Zatgcznik nr 1
KARTA OCENY WLASNEGO WYGLADU ZEWNETRZNEGO

TIMIQ 1 NAZWISKO .ottt b et b et a bttt e bt e h e s bttt a e ea e bt bt s 44t e st ea e eb e e bt eb e H et et e et e bt e bt eh e e b€ bt e st et eh e bt e bt ettt et e bt et e ebe st nene
Zaznacz wszystkie stwierdzenia (+), ktore dotycza Ciebie.

DNI | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 | 12 | 13 | 14 | 15

. Twarz czysta
. Ze¢by umyte
. Rece czyste
. Paznokcie obcigte i czyste
. Wilosy - czyste
— uczesane
. Kapatem/am sie, bralem/am prysznic
. Zmienitem/am bielizn¢ osobista, skarpety
8. Ubranie — czyste
- dobrane kolorem
- dopasowane rozmiarem i dtugoscia
- odpowiednie do pogody
9. Buty czyste
10. Inne

L N S

=)

=
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KARTA TERAPII ZAJECIOWEJ

Calodobowy oddziat psychiatryczny ogdlny

. Terapeuta:

Zatgcznik nr 2
Wojewodzki Szpital Specjalistyczny dla Nerwowo i Psychicznie Chorych
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Ciborzu

Nazwisko:

Diagnoza lekarska

Karta nr/m-c/rok:

1. Ergoterapia (terapia pracg)
2. Zajecia w osrodku rehabilitacji
3. Gimnastyka poranna

4. Samoobstuga

7. Gry towarzyskie
8. Arteterapia

9. Wizyty duszpasterskie/nabozenstwa

10. Rozmowy terapeutyczne

12. Malarstwo

13. Program rehabilitacji psychiatrycznej

14. Biblioterapia

. I || 15. Inne L
5. Cwiczenia ruchowe 11.Treningi umiejetnosci spotecznych 16.
6. Muzykoterapia
uzy P (psychoedukacja i samoobstuga) 17.
Data Rodzaj zajec Podpis Data Rodzaj zajeé Podpis Data Rodzaj zaje¢ Podpis

Podpis kierownika

Podpis kierownika

Podpis kierownika
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Zalacznik nr 3
TABLICA 1
MYCIE CALEGO CIALA
KOLEJNOSC CZYNNOSCT:
1. Zdjac¢ ubranie.
2. Sptluka¢ ciato ciepta woda.
3. Namydli¢ cialo, szczeg6lnie szyje, pachy, pachwiny stopy.
4. Sptukac cate ciato doktadnie ciepta woda.
5. Wytrze¢ recznikiem.
6. Zalozyc¢ czysta bielizng.
7. Odlozy¢ przybory na miejsce.
8. Sptukac prysznic /wanng i wyszorowac.
9. Wytrze¢ podtoge.

N
e
y =
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TABLICA 2
DBANIE O ZEBY
KOLEINOSC CZYNNOSCTI:
1. Wycisng¢ trochg pasty na szczoteczke.
2. Czysci¢ zeby wykonujac ruchy okrezne, pionowe i od $rodka.
3. Wyptuka¢ doktadnie jame ustng.
4. Odstawi¢ umyte przybory na miejsce,
5. Sprawdzi¢ w kacikach ust czy nie pozostaty resztki pasty.

Ustaw szczorecie pod bgrem 45° Wpkanugr shigime uchy 2cothy

ol i azigeet | st suchami fyivie Zaby za pomacg wydiubanych
wpmianzigym b ahraimenami wiiikieri e kit gldws s2coracE iy
Zoczmgar oo knaweda daigsef

|
r

- i |

(opst wewmeane powieachnie Zebdw LEveaige podwpszonpch peczhiv
wykouior wymiataigee Jub okigine wiikian sacrateczhi st powierzchiie
ruuchy e g e o Sujgee ekl ruchdmi
gty el preodu j oo Do

Capsaczae jeavk ruchami od tply Ay suingy osod ovo? reseli jedzenia
0 2ol g Shong gl Frzestraent mifgdizpmabowch, uatey
STCEONRCZR USIESZ 2 fagi pawdteched i deniysiviznel wykiuige delitire
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TABLICA 3
MYCIE RAK

KOLEJNOSC CZYNNOSCT:

Zdjac¢ ozdoby

Zmoczy¢ i namydli¢ rece.

Wyszorowacé szczoteczka paznokcie.
Sptuka¢ rece ciepta woda.

Osuszy¢ dtonie recznikiem.

Nawilzy¢ rece kremem.

Odlozy¢ przybory toaletowe na miejsce.

Nk wbde=

Optucz rece 1|2 Nabierz duzo 3 Poci_eruj jedng . | Optlucz rece
wodg mydta dtonig o drugg
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TABLICA 4

DBANIE O STOPY
KOLEINOSC CZYNNOSCTI:

1. Zamoczy¢ stopy w cieptej wodzie.

2. Namoczy¢ stopy.

3. Wyszorowac szczoteczka paznokecie.

4. Wyszorowa¢ pumeksem pigety.

5. Sptluka¢ stopy woda.

6. Osuszy¢ recznikiem.

7. Odtozy¢ przybory toaletowe.
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TABLICA 5
MY CIE WLOSOW
KOLEINOSC CZYNNOSCI:
1. Spluka¢ wtosy ciepta woda.
2. Wla¢ szampon na dton.
3. Okrgznymi ruchami wmasowac we wilosy .
4. Sptukac ciepta woda.
5. Osuszy¢ recznikiem, nastepnie suszarkg.
6. Odlozy¢ przybory na miejsce.
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TABLICA 6
PRANIE RECZNE
KOLEJNOSC CZYNNOSCT:
1. Nala¢ do miski cieptej wody.
2. Doda¢ ptyn do ptukania.
3. Pra¢ wyginajac, pocierajac.
4. Phukaé 2-3 razy w czystej letniej wodzie.
5. Do ostatecznego ptukania doda¢ ptyn do ptukania tkanin.
6. Wycisna¢, astepnie wykreci¢ odsaczajac nadmiar wody.
7. Rozwiesi¢ pojedynczo.
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Zatacznik nr 4

Ankieta badania satysfakcji pacjenta -

Uczestnika programu edukacyjnego.
(Ankieta anonimowa)

Jak Ocenia Pan/Pani wiedze¢ i kompetencje osob realizujacych program?

Bardzo dobrze: |:| Dobrze: |:| Zle: I:l Nie wiem: I:l

Jak oceniania Pan/Pani dostep do informacji o programie?

Bardzo dobrze: |:| Dobrze: I:I Zle: |:| Nie wiem: I:l

Jak oceniaja Panstwo tre$é przygotowywanych materialow informacyjno —
edukacyjnych (zrozumialo$¢, przydatnos¢, kompletno$¢ i jakos¢)?

Bardzo dobrze: |:| Dobrze: I:l Zle: |:| Nie wiem: I:l

Jak ocenia Pan/Pani swéj stan wiedzy (poszerzenie posiadanych
umiejetnosci) odnosnie dbania o higiene osobista oraz wyglad zewnetrzny?

Bardzo dobrze: |:| Dobrze: I:l Zle: |:| Nie wiem: I:l

Jak ocenia Pan/Pani jako$¢ pomocy pielegniarskiej podczas trwania
Programu?

Bardzo dobrze: I:l Dobrze: I:l Zle: I:l Nie wiem: I:l

Ktora czynno$¢ sprawila Panu/Pani najwieksza trudnos$¢?

- golenie

- prysznic

- mycie zebéw

Jak ocenia Pan/Pani poziom obshlugi podczas trwania programu?
(Uprzejmos¢, dostgpnosé, che¢ udzielenia pomocy)

Bardzo dobrze: |:| Dobrze: I:l Zle: |:| Nie wiem:

Jak calo$ciowo ocenia Pan/Pani program?

Bardzo dobrze: l:l Dobrze: I:l Zle: I:l Nie wiem:

N
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Prawne i medyczne aspekty chordb rzadkich ze szczegélnym
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Legal and medical aspects of rare diseases with special regard to
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Streszczenie

Choroby rzadkie to takie, ktore dotykaja mniej
niz 5 na 10000 ludzi. Definicja ta polega na ocenie
czestosci wystepowania choroby w populacji. Biorac
pod uwage dane szacunkowe, zgodnie z ktorymi
wystepuje okoto 8000 chorob rzadkich, mozna
przypuszcza¢, ze choroby te dotycza okoto
30 milionéw obywateli Unii Europejskiej. To z kolei
oznacza, ze w Polsce z chorobg rzadka zmaga si¢
okoto 2,5 do 3,0 milionéw osob. Celem niniejszej
publikacji jest analiza uwzgledniajaca aspekty
medyczne (problemy diagnostyczne, brak lekéw lub
znacznie ograniczona dostepnos¢ leczenia, brak
o$rodkéw referencyjnych) oraz aspekty prawne
(prawo do zapewnienia przez panstwo ochrony

zdrowia, refundacja leczenia, dyskryminacja
pacjentow z chorobami rzadkimi, sprzeczno$¢
rozwiazan legislacyjnych z konstytucja).

Ograniczona wiedza personelu medycznego ma
wplyw na opdznione rozpoznanie chordb rzadkich
oraz powoduje szybszy rozwoj réznych powiktan
wielonarzadowych u pacjentow. Biorac pod uwage
szacunkowa skalg¢ wystepowania choréb rzadkich
popularyzacja analizowanej problematyki jest
istotna, a nawet konieczna. Autorzy szczegolng
uwage zwracaja a chorobg Fabry'ego, ktorej leczenie
- jako jedyne na terenie Unii Europejskiej - nie jest
refundowane w Polsce (sic!).

Stowa Kkluczowe: choroby rzadkie, choroba
Fabry'ego, refundacja leczenia, enzymatyczna terapia
substytucyjna, ,Narodowy Plan dla Choréb
Rzadkich”

Summary

Rare diseases are those that affect less than
5 in 1000 people. This definition involves assessing
the prevalence of the disease in the population.
Taking into account the estimates, according to which
there are approximately 8000 rare diseases, it can be
assumed that these diseases affect about 30 million
citizens of the European Union. This in turn means
that 2.5 to 3.0 million people face a rare disease in
Poland. The aim of this publication is to analyze the
medical aspects (diagnostic problems, lack of
medications or significantly limited availability of
treatment, lack of reference centres) and legal aspects
(the right to public health system, treatment
reimbursement, discrimination of patients with rare
diseases, contradiction between legislative solutions
and the consitution). Limited knowledge of medical
personnel influences delayed diagnosis of rare
diseases and causes faster development of various
multi-organ complications in patients. Considering
the estimated scale of rare diseases, popularization of
the analyzed issues is important and even necessary.
The authors pay special attention to Fabry disease,
whose treatment - as the only one in the European
Union - is not refunded in Poland (sic!).

Key words: rare diseases, Fabry disease,
treatment reimbursement, enzymatic replacement
therapy, ,,National Plan for rare diseases”
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»W medycynie liczy sie kazde zycie —
kazda najmniejsza szansa uratowania zycia”.
Hanna Krall

Wstep

Prezentowana publikacja poswigcona jest problematyce chorob rzadkich.
W starszym pismiennictwie spotka¢ mozna okreslenie choroby sieroce, jednak
wraz z uplywem czasu przedstawiciele nauk medycznych ustalili,
ze nomenklatura ta nie jest odpowiednia. Obecnie okresla si¢ te choroby jako
rzadkie, za$ leki precyzuje si¢ mianem sierocych [1]. W slowie wstepnym nalezy
zaznaczy¢, ze niezwykle trudno jest ujednolici¢ réznego rodzaju spostrzezenia
zwigzane zardwno z procesem diagnostycznym jak tez procesem leczenia w
odniesieniu do wszystkich rzadkich jednostek chorobowych, ktorych liczba
wynosi kilka tysiecy. W zwiazku z tym poczynione uwagi autorow odnoszg si¢
w szczegolnosci do choroby Fabry'ego.

Szczegdlnymi  problemami odnoszacymi si¢ do prezentowanego
zagadnienia, ktore obejmuje stan prawny i1 wiedz¢ medyczng na dzien
10.01.2019r., sg: ograniczona liczba pacjentéw, niewielki i trudnodostepny zasob
wiedzy specjalistycznej, rzadko prowadzone badania kliniczne, niejednorodna
ekspresja kliniczna tej samej jednostki chorobowej oraz brak polityki zdrowotnej
dotyczacej specyfiki chorob rzadkich. Powyzsze kwestie, stanowigce przedmiot
analizy prezentowanego opracowania, implikuja opdznienie diagnozy choroby
rzadkiej, a co za tym idzie dodatkowe pogorszenie stanu zdrowia chorych oraz
utrate¢ zaufania chorych do systemu opieki zdrowotnej. Brak diagnozy lub
niewlasciwa diagnoza sg gtéwnymi przeszkodami w poprawie jakosci zycia
pacjentow z chorobami rzadkimi.

Choroby rzadkie — zarys problematyki

Choroby rzadkie to jednostki chorobowe wystepujace z czestoscig nie
wyzszg niz 5 na 10 000 os6b. W niektorych panstwach dodatkowo wyrodznia sie
choroby ultrarzadkie. W Polsce zgodnie z zarzadzeniem Prezesa NFZ
w sprawie zasad wdrazania terapeutycznych programoéw zdrowotnych
finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia, okre$lono, Ze choroba rzadka
to taka, ktora dotyka nie wigcej niz 750 pacjentow w Polsce [2]. Wigkszos¢
sposrod chordb rzadkich dotyka mniej niz 1 na 100 000 oséb dla danej jednostki
chorobowej. Pomimo, Ze charakteryzujg si¢ niskg czestoScig wystepowania,
choroby rzadkie nie sg jednak rzadkoscig, a taczna liczba dotknigtych nimi oséb
jest stosunkowo wysoka. Szacuje si¢, ze liczba chorob rzadkich wynosi od 5 do
8 tysiecy, a w ciggu zycia cierpi na nie od 6% do 8% populacji. Wedhug danych
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Komisji Europejskiej [3] choroby rzadkie dotykaja od 27 do 36 milionéw
mieszkancow Unii Europejskiej. W populacji Polski, biorac pod uwagg aktualne
dane demograficzne [4], jest to odpowiednio od 2,3 do 3,1 mln mieszkancow.
Ponad 80% chorob rzadkich ma podtoze genetyczne, a 50% nowych rozpoznan
dotyczy dzieci [5].

Pacjenci dotknigeci chorobami rzadkimi sg dyskryminowani wzgledem
innych pacjentow w dostepie zaréwno do diagnostyki jak i leczenia. Warto
jednak odnotowac, ze od grudnia 2013 wszystkie noworodki w Polsce objete sa
diagnostyka w kierunku choroéb rzadkich w ramach Programu Badan
Przesiewowych Noworodkoéw. Prognozowany koszt badan przesiewowych
noworodkow w kierunku choréb rzadkich wynidst w 2015 roku — 4 mln 329 tys.
ztotych. Bioragc pod uwagg prognozowang liczbg¢ noworodkéw — 370 tysiecy,
szacowany laczny koszt badania 1 noworodka w kierunku 20-stu choroéb rzadkich
wyniost okoto 11,7 zlotych. Warto doda¢, ze prognozowany koszt badania
jednego noworodka w kierunku wrodzone] niedoczynno$ci tarczycy,
fenyloketonurii i mukowiscydozy wynosi odpowiednio 8,8 zi, 6,9zt
1 10,44zt [6]. Niewielka roznica poniesionych kosztéw na badania przesiewowe
w kierunku 20-stu choréb rzadkich, w porownaniu do pojedynczych, aczkolwiek
znacznie czestszych chorob, wydaje si¢ by¢ finansowo uzasadniona i
niewatpliwie jest krokiem w stron¢ polepszenia warunkow funkcjonowania
pacjentow dotknigtych chorobami rzadkimi. Nie mniej jednak, nadal istotna
kwestig pozostaje fakt braku odpowiedniej diagnostyki 0sob urodzonych przed
grudniem 2013 roku.

Wazna kwestia w problematyce choréb rzadkich jest dostgp do
nowoczesnego leczenia. Przemyst farmaceutyczny nie ma ekonomicznego
interesu w opracowywaniu i sprzedawaniu lekoéw przeznaczonych dla niewielkiej
liczby pacjentéw chorujacych na choroby rzadkie, dlatego tez leki te potocznie
nazywa si¢ ,sierocymi”. Leki sieroce sg zwykle bardzo kosztowne, stad tez
stanowig istotne wyzwanie dla systemow opieki zdrowotnej na catym $wiecie. W
2010 roku w magazynie ,,Forbes” opublikowano zestawienie najdrozszych
rocznych terapii lekowych [tab. 1]. Ocenia si¢, ze w 2020 roku wydatki na leki
sieroce w UE moga osiggnac od 4,7% do 5,9% calego budzetu lekowego [7].

Tabela 1. Zestawienie kosztow najdrozszych terapii lekowych

Lek (substancja czynna) Jednostka chorobowa Roczny koszt
terapii w USD
solaris (eculizumab) aHUS!, PNH? 409 500
elaprase (idursulfaza) zesp6t Huntera 375 000
naglazyme (galsulfataza) zesp6t Maroteaux-Lamy 365 000
cinryze (inhibitor cl-esterazy) | wrodzony obrzek naczynioruchowy 350 000
myozyme (alglukozydaza o) choroba Pompego 300 000




T. Juraszek, P. Kucha. Prawne i medyczne aspekty chordb rzadkich ze szczegolnym uwzglednieniem choroby
Fabry'ego (czesé 1)

arcalyst (rilonacept) CAPS? 250 000
fabrazyme (agalzydaza f3) choroba Fabry’ego 200 000
cerezyme (imigluceraza) choroba Gauchera 200 000
aldurazyme (laronidaza) zespol Hurler 200 000

! atypowy zesp6t hemolityczno-mocznicowy, 2 nocna napadowa hemoglobinuria,
3 okresowe zespoly zalezne od kriopiryny

Choroba Fabry’ego w ujeciu klinicznym

Choroba  Anderssona-Fabry’ego jest uwarunkowang genetycznie
lizosomalng choroba spichrzeniowa, ktorej przyczyna sa mutacje genow
kodujacych enzym — a-galaktozydaze A. Niedobor a-galaktozydazy A prowadzi
do ogolnoustrojowej kumulacji  glikosfingolipdow, w  szczegdlnos$ci
globotriaozyloceramidu (GL-3). Odktadanie si¢ GL-3 w lizosomach prowadzi
do postepujacego uszkodzenia wszystkich narzadow, gtownie nerek, serca
i uktadu nerwowego. Choroba Fabry’ego dziedziczy si¢ w sposob sprzezonych
z chromosomem X, zdecydowanie czgsciej choruja mezczyzni, choroba ma
u nich ciezszy przebieg. Ta jednostka chorobowa zostata opisana po raz pierwszy
przez Johanesa Fabry’ego juz w 1898 roku. Najnowsze badania nad choroba
Fabry'ego — prowadzone Katedrze Fizjologii i Fizyki Medycznej Uniwersytetu
Medycznego w Innsbrucku — dostarczaja wiedzy na temat mozliwych
mechanizmoéw lezacych u podstaw objawdw bolu neuropatycznego u pacjentow.
Po raz pierwszy opublikowano zroéznicowany profil ekspresji genow DRG z
myszy z niedoborem a-galaktozydazy A [8]. Czgsto$¢ wystgpowania choroby
Fabry’ego wynosi 1 na 117 000. W populacji polskiej choroba ta dotyka
najprawdopodobniej kilkuset pacjentow.

Pierwsze objawy choroby Fabry’ego ujawniajg si¢ najczgsciej w wieku
szkolnym. Nasilenie objawoéw w chorobie Fabry’ego jest uzaleznione
od resztkowej aktywnosci a-galaktozydazy A, czego przejawem jest rozny obraz
kliniczny choroby [9]. Im mniejsza aktywno$¢ enzymu tym wcze$niejsza
manifestacja choroby i bardziej nasilone objawy kliniczne. W pi$miennictwie
zwraca si¢ uwage, ze w trakcie spichrzania glikosfingolipidow ulega uszkodzeniu
obwodowy uktad nerwowy — ,, zaburzajgc miedzy innymi prawidtowg potliwosé
prowadzgcq do nietolerancji wysokich temperatur i wysitku fizycznego” [10].
Jednym z charakterystycznych objawow jest napadowy bol dystalnych czesci
koneczyn (akroparastezje), trwajacy od kilu godzin do nawet kilku dni [11]. Kryzy
boélowe uniemozliwiajg normalne funkcjonowanie - chory nie jest w stanie uczy¢
si¢ ani pracowac. Pacjenci dotknigci chorobg Fabry’ego opisuja napady bolu,
jako uczucie ,.gotowania sie¢ krwi w Zylach”. Innym charakterystycznym
objawem choroby s3g zmiany dermatologiczne typu angiokeratoma
(rogowaciejace naczyniaki). Sa to skupiska ciemnoczerwonych punktowych
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zmian na skorze i btonach sluzowych. Okulistyczng manifestacja choroby jest
zwyrodnienie wirowate rogowki (ang. cornea verticuala), ktore jednak rzadko
prowadzi do powaznego upos$ledzenia widzenia. U cze$ci chorych wystepuje
niedostuch. Wraz z czasem trwania choroby dochodzi do rozwoju powiktan,
najczesciej nefrologicznych i kardiologicznych. Powiktania nerkowe objawiaja
si¢ bialkomoczem, krwinkomoczem i postepujacym spadkiem wspotczynnika
filtracji kigbuszkowej (eGRF), co w po uplywie okoto 10. lat prowadzi
do niewydolnosci nerek. Powiktania kardiologiczne obejmuja przerost migsnia
sercowego, zaburzenia rytmu serca, uposledzenie czynno$ci skurczowej serca.
Najczestsza przyczyna Smierci pacjentow z choroba Fabry’ego sa incydenty
sercowo naczyniowe (udar mozgu, zawal serca).

Diagnostyka choroby Fabry’ego napotyka wiele trudnosci, najczgsciej od
pierwszych objawow klinicznych do postawienia ostatecznego rozpoznania mija
wiele lat. Konsekwencjg zwloki w postawienia ostatecznej diagnozy jest znaczne
zaawansowanie zmian narzagdowych (niewydolno$¢ nerek, niewydolnos¢ serca).
Przyczyna takiego stanu sa charakterystyczne cechy choréb rzadkich — rzadkosé
wystepowania, a co za tym idzie niedostateczna wiedza i czujnos¢ diagnostyczna
personelu medycznego oraz ograniczony dostep do czutych i swoistych badan
diagnostycznych.  Postawienie  diagnozy choroby Fabry’ego mozna
zweryfikowaé na podstawie oceny aktywnosci a-galaktozydazy A w surowicy
krwi oraz badania molekularnego.

Terapia choroby Fabry’ego wymaga wielodyscyplinarnego podejscia,
w ktére powinni by¢ zaangazowani lekarze réznych specjalnosci (pediatra,
nefrolog, kardiolog, neurolog). Leczenie choroby Fabry’ego mozna podzieli¢
na leczenie enzymatyczne, ktoére opdznia lub nawet zapobiega rozwojowi
nieodwracalnych powiklan oraz leczenie objawowe. Leczenie enzymatyczne
polega na dozylnej substytucji rekombinowanej a-galaktozydazy A. Obecnie
dostepne sg na rynku farmaceutycznym w Polsce dwa enzymy oferowane przez
dwoch producentow. Jest nim Fabrazyme (agalzydaza beta) oraz Replagal
(agalzydaza alfa). Biologiczne dziatanie tych obu enzymow jest bardzo podobne.
Generalnie oba leki daja podobny efekt leczenia 1 skutecznosci.
W 2016 roku w UE =zarejestrowany zostal lek Galafold. Migalastat jest
farmakologicznym biatkiem opiekunczym, tzw. chaperon wzmacniajgcym
aktywno$¢ enzymu. Nalezy zaznaczy¢, ze terapia chaperonowa migalastatem to
metoda skuteczna wylacznie w przypadku pacjentéw, u ktoérych choé troche
enzym o-galaktozydazy wykazuje aktywnosc. Jest to wiasciwy lek dla pacjentow
wykazujacych  specyficzne  mutacje. W obecnym  stanie  nauki
i techniki mozna u pacjenta takg mutacje¢ zidentyfikowac, a nastepnie sprawdzi¢
na liScie czy chaperon dziata na konkretng mutacje. Lek ten, zarejestrowany
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w Europejskiej Agencji Medycznej, mozna zastosowac u pacjentow, ktorzy
ukonczyli 16. rok zycia.

Nalezy wspomnie¢, iz sposrdd 28. krajow Unii Europejskiej, tylko w Polce
enzymatyczna terapia zastgpcza nie jest refundowana ze $rodkow publicznych.
Polscy pacjenci otrzymujacy rekombinowana a-galaktozydaze A, maja
zapewniony dostgp do tej nowoczesnej metody leczenia dzigki charytatywnemu
wsparciu producenta leku. Jednakze lek ten otrzymuje tylko waska grupa oséb,
zakwalifikowana uprzednio do badan klinicznych.

Leczenie objawowe obejmuje leczenie zapobiegajace rozwojowi powiktan,
leczenie przeciwbolowe oraz zabiegi rehabilitacyjne. Leczenie zapobiegajace
rozwojowi powiklan polega na profilaktyce niewydolnos$ci nerek, niewydolnosci
serca i udaru mézgu. W ramach powyzszej profilaktyki stosuje si¢ leki
hipotensyjne, hipolipemiczne i przeciwptytkowe. Terapia standardowymi lekami
przeciwbolowymi (niesteroidowe leki przeciwzapalne, paracetamol) jest
nieskuteczna. Lekami z wyboru w przebiegu choroby Fabry’ego sa leki
przeciwdrgawkowe (karbamazepina, gabapentyna, pregabalina). Ponadto
pacjenci oprocz leczenia farmakologicznego schtadzaja organizm w kapieli
z zimng woda, przyktadaja kompresy zelowe, unikaja ekspozycji na promienie
stoneczne. Pacjenci dotknigci tg rzadkg choroba doswiadczajg postepujacej
niepetnosprawnosci. Stad tez wymagaja rehabilitacji a takze pomocy
psychologiczne;j.

Ochrona zdrowia w uje¢ciu normatywnym

Nie nalezy zapominaé, ze prawo do zapewnienia przez panstwo ochrony
zdrowia znajduje swe zrodlo — ze wzgledu na multicentrycznos$¢ systemu prawa
[12] — w aktach prawnych o charakterze ponadnarodowym. W pelni zasadny
wydaje si¢ poglad R. Tabaszewskiego — ,.charakter, zakres przedmiotowy
i podmiotowy prawa do zdrowia jest trudny do ustalenia in concreto” [13].
Zarowno skomplikowany charakter w kontekécie przedmiotowym oraz
podmiotowym tego prawa, jak rdéwniez ograniczone ramy objgtosciowe
podjetego opracowania, wymagaja podkreslenia, ze ponizej dokonano przegladu,
ktorego nie mozna uznaé za cato$ciowy.

Z pewnoscig do zasadniczych podstaw normatywnych w przedmiotowym
zakresie nalezy m. in.: Powszechna Deklaracja Praw Czlowieka, co wynika
z systemu prawnego Organizacji Narodow Zjednoczonych, do ktérego nalezy
Polska, zgodnie art. 25 tego aktu: ,,kazdy cztowiek ma prawo do stopy zyciowe;j
zapewniajacej zdrowie 1 dobrobyt jego i jego rodziny, wilaczajgc w to m. in.
opieke lekarskg” [14]; art. 8 Konwencji o Ochronie Praw Czlowicka
i Podstawowych Wolnosci: ,,Kazdy ma prawo do poszanowania swojego zycia
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(...)” za$ ,niedopuszczalna jest ingerencja wiadz publicznych w korzystaniu
z tego prawa z wyjatkiem przypadkow przewidzianych przez ustawe (...)
z uwagi na (...) ochrong zdrowia (...)” [15]; art. 12 Miedzynarodowego Paktu
Praw Gospodarczych, Socjalnych i Kulturalnych: ,,Panstwa uznajg prawo
kazdego do korzystania z najnowszego osiggalnego poziomu ochrony zdrowia
fizycznego 1 psychicznego” i ,powinny podja¢ dla osiagnigcia pelnego
wykonania tego prawa (...) srodki konieczne do: a) zapewnienia zmnigjszenia
wskaznika martwych urodzen i $miertelno$ci niemowlat oraz zapewnienie
zdrowego rozwoju dziecka, b) poprawy higieny S$rodowiska i higieny
przemystowej we wszystkich aspektach, c¢) zapobiegania chorobom
epidemicznym, endemicznym, zawodowym 1 innym oraz ich leczenia
i zwalczania, d) stwarzania warunkow, ktore zapewnityby wszystkim pomoc
i opieke lekarska na wypadek choroby” [16]. Prawo do ochrony zdrowia wynika
jednoczesnie z art. 25 sporzadzonej w Nowym Jorku Konwencji o prawach osob
niepelnosprawnych, ktora zapewnia: ,,(...) prawo do osiggnigcia najwyzszego
mozliwego poziomu stanu zdrowia, bez dyskryminacji ze wzgledu na
niepelnosprawnos$¢. Panstwa-strony podejma wszelkie odpowiednie $rodki
w celu zapewnienia osobom niepelnosprawnym dostepu do ustug opieki
zdrowotnej, biorgc pod uwage szczegodlnie wymogi zwigzane z plcig, w tym
rehabilitacji zdrowotnej” [17].

Bezposrednio do problematyki chorob rzadkich odnosza sie europejskie akty
prawne. Zgodnie z Rozporzadzeniem nr 141/2000 Parlamentu Europejskiego 1
Rady z 16 grudnia 1999 r. pacjenci z chorobami rzadkimi powinni mie¢
mozliwos$¢ leczenia na takim samym poziomie jak inni pacjenci [18]. Natomiast
postulat ustanowienia planow dotyczacych rzadkich choréb przez panstwa
cztonkowskie wynika z Zalecenia Rady UE z dnia 8 czerwca 2009 r. w sprawie
dziatan w dziedzinie rzadkich chorob [19].

Zgodnie z art. 68 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej kazdy ma prawo do
ochrony zdrowia [20]. O ile prawo do ochrony zdrowia znajduje swa podstawe
normatywng w art. 68 ust. 1 Konstytucji, prawodawca uzywa sformutowania
»kazdy”, o tyle adresatem normy w kolejnym ustepie jest ,,wtadza publiczna”
[21]. Interpretacja wyrazona przez sgdownictwo konstytucyjne oraz doktryng
jednoznacznie wskazuje, ze prawo do ochrony zdrowia jest prawem socjalnym
[22]. Przywotany przepis naktada na witadze publiczne zapewnienie roéwnego
dostepu do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze $rodkéw publicznych
Z wWyraznym zaznaczeniem, ze zapewnienie szczegolnej opieki zdrowotnej nalezy
si¢ m. in. osobom niepetnosprawnym. Wskazana podstawa prawna budzi wiele
trudno$ci interpretacyjnych w zakresie wyktadni [23]. Niestety znawcy
przedmiotu nie prognozuja skutecznosci powodztw o pokrycie kosztow terapii
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w oparciu o t¢ norme [24]. Rowny dostep do $wiadczen nie jest tozsamy
z bezptatnym dostgpem do $wiadczen. Trybunat Konstytucyjny w wydanych
orzeczeniach stwierdzit, ze z art. 68 ust. 1 ,,nalezy wywie$¢ podmiotowe prawo
jednostki do ochrony zdrowia oraz obiektywny nakaz podejmowania przez
wladze publiczne takich dzialan, ktore sa konieczne dla nalezytej ochrony
i realizacji tego prawa” [25] a prawo rownego dostepu do §wiadczen ma stanowié
»realizacje prawa do ochrony zdrowia poszczegdlnych jednostek™ [26].

O ile jednak zrozumiate wydaje si¢ niemozliwe udzielanie $wiadczen
na chorob¢ rzadka ze wzgledu na brak leku dostgpnego na rynku
farmaceutycznym, ktory nie zostal opracowany (innymi stowy postep nauki nie
jest wystarczajacy do skutecznego leczenia okreslonej jednostki chorobowe;j)
o tyle w obecnym stanie faktycznym mamy do czynienia z dyferencjacja
pacjentdéw. Jedni z nich maja refundowane leczenie a inni nie (przy dostepnych
na rynku farmaceutycznym produktach leczniczych). Rzecz jasna w dyskusji
mozna argumentowaé, ze obecnie na polskim rynku nie ma zarejestrowano leku
na chorobe Fabry'ego. Jednakze biorgc pod uwage fakt, ze we wszystkich krajach
europejskich leczenie takie jest wdrozone i refundowane, to dziatania panstwa
polskiego w zakresie realizacji prawa do ochrony zdrowia na rzecz pacjentow z
chorobg Fabry'ego sa pozorne [27].

Mozna zatem, z perspektywy pacjenta doSwiadczonego chorobg Fabry'ego,
moéwi¢ o naruszeniu zasady rownosci obywateli wobec prawa w rozumieniu
art. 32 Konstytucji, ktory stanowi, ze wszyscy sg wobec prawa roOwni i majg praco
do réwnego traktowania przez wiadze publiczne. Przepis ten jednocze$nie
wskazuje, ze nikt nie moze by¢ dyskryminowany z jakiejkolwiek przyczyny.
Odre¢bng kwestig - przy zalozeniu, ze zycie 1 zdrowie ludzkie jest fundamentalng
warto$cig - pozostaje kontrowersyjnos¢ regulacji ograniczajacej do 17% catego
budzetu na $wiadczenia zdrowotne realizowane przez Narodowy Fundusz
Zdrowia [28]. Ponadto w piSmiennictwie prawniczym zwraca si¢ uwage by
konstytucyjne prawo do ochrony zdrowia rozpatrywac wraz z art. 38 Konstytucji,
zgodnie z ktorym Rzeczpospolita Polska zapewnia kazdemu czlowiekowi prawng
ochrong zycia [29].

Druga cze$¢ publikacji zostanie poswiccona analizie refundacji chorob
rzadkich oraz Narodowemu Planowi dla Chorob Rzadkich.
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Streszczenie

Pielegniarka i pofozna to zawody zaufania
publicznego. Wykonywanie tych zawodow wiaze si¢
z dostgpem do informacji o najbardziej intymnych
danych, odnoszacych si¢ do stanu zdrowia pacjentow.
Celem prezentowanego opracowania jest dokonanie
analizy nierozlacznego elementu zwigzanego z
wykonywaniem zawodu medycznego — tajemnicy
pielegniarki i potozne;. Zgodnie
z Ustawa o zawodach pielggniarki i potoznej
pielegniarka i potozna sa obowiazane do zachowania
w tajemnicy informacji zwigzanych z pacjentem,
uzyskanych w zwiazku z wykonywaniem zawodu.
Autorzy podejmuja si¢ wyjasnienia zakresu
tajemnicy pielegniarskiej wraz z jej wylaczeniami.
Publikacja opiera si¢ na stanie prawnym na dzien
20.09.2019 r.

Stowa  kluczowe:
pielegniarka, potozna

tajemnica  zawodowa,

Summary

A nurse and midwife are professions of public
trust. Performing these professions involves access
to information about the most intimate data relating
to patients' health. The aim of the presented study
is to analyze the inseparable element related to the
medical profession - the confidentiality of the nurse
and midwife. According to the Act on the professions
of nurse and midwife, nurse and the midwife are
obliged to keep information related to the patient
obtained while practicing the profession,
confidential. The authors aim to clarify the scope
of confidentiality of a nurse along with its exclusions.
The publication is based on the legal status as of
September 20, 2019.

Key words: confidentiality, nurse, midwife

Wstep

Podstawowym prawem kazdego czlowieka jest poszanowanie jego zycia
prywatnego przez inne podmioty. To konstytucyjne prawo do prywatnos$ci jest
bardzo szeroko interpretowane. Wynikajg z niego szerokie obowigzki nalozone
na rozne podmioty w zakresie poszanowania prywatnosci i dyskrecji
w przedmiocie informacji, ktore sa powzigte na temat innych osob. Szczegolng
wage przypisuje si¢ tzw. tajemnicom zawodowym i tajemnicom pewnych
dziedzin ludzkiej dziatalno$ci grupowej. Taka niewatpliwie jest tajemnica
medyczna a takze tajemnice zawodowe o0sOb udzielajacych $wiadczen
w zakresie szeroko rozumianej sfery medycznej.

Ustawodawca w celu ochrony pewnych wartosci doprowadzit do
uszczegotowienia konstytucyjnych praw. W tym celu unormowano szczegoétowe
regulacje w zakresie konkretnych tajemnic zawodowych. Jednym z takich
przyktadow jest tajemnica zawodowa pielegniarek i potoznych, okreslana takze
jako tajemnica pielggniarska i potoznicza.
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Definicja tajemnicy zawodowej

W doktrynie nauk prawnych, a takze w orzecznictwie trudno doszukac si¢
definicji pojgcia tajemnicy zawodowej pielegniarki i potoznej. Chociaz jest to
zagadnienie bardzo istotne z punktu widzenia praw pacjenta, podstawowych
praw konstytucyjnych, czy ogdlnie praw cztowieka, to nie poswieca sie jemu
wiekszej uwagi.

Prawnicze pojmowanie tajemnicy jest pojeciem wieloznacznym. Wyrdznia
si¢ dwa zasadnicze znaczenia. Absolutny sekret rozumiany jako fakt nieznany
nikomu w ogole poza osoba, ktora sekret zna [1]. W innym przypadku rozumie
si¢ przez to informacj¢ znang tylko waskiemu kregowi oséb [1]. Niewatpliwie
tajemnice zawodowe naleza do tego drugiego kregu znaczeniowego. Kolejnym
kryterium tajemnicy zawodowej jest fakt, aby byla ona pozyskana w zwigzku
z wykonywaniem jakiego$ zawodu [2]. Musi to jednakze by¢ zawod, ktorego
wykonywanie umozliwia wejscie w posiadanie czyjego$ sekretu.

Pojecie tajemnicy zawodowej w ogdlnym znaczeniu definiowane jest przez
pryzmat zakazu [3]. Oznacza to, ze ustawodawca naklada na okreslone osoby
obowigzek zachowania pewnych informacji w tajemnicy, jednoczes$nie
okreslajgc im zakaz ich rozpowszechniania. Uscislajac nie chodzi o podawanie
pewnych informacji do wiadomosci publicznej, ale nawet zakaz dzielenia si¢
z uzyskana wiedzg wsrdd nie tylko rodziny, ale takze Scistego grona
wspotpracownikéw. Juz sama definicja stownikowa pojecia ,tajemnicy”
wskazuje na fakty, rzeczy, sprawy lub wiadomosci, ktorych nie nalezy rozgtaszaé
lub ktoére nie powinny wyjs¢ na jaw [4]. W dalszej czesci stownikowej definicji
wskazuje sie, ze moze to by¢ okreslona przez przepisy prawa wiadomos¢, ktorej
ujawnienie jest zakazane.

W doktrynie za$ spotyka si¢ pojecie tajemnicy jako ,,pewnego sekretu
charakteryzujacego si¢ tajnoscig i tym, ze nie powinien by¢ rozglaszany” [5] albo
wiadomos$ci lub informacje uzyskane w zwiazku z wykonywaniem danego
zawodu [6]. Wobec powyzszego mozna dojs¢ do wniosku, ze zarowno w jezyku
potocznym oraz prawniczym rozumienie tajemnicy majg wspolne cechy. Jest to
bowiem po pierwsze istnienie jakiej$ informacji, po drugie — osoba, ktora te
informacj¢ ma zachowac tylko dla siebie.

Podstawy prawne tajemnicy pielegniarki i poloznej
Podstawowym prawem kazdego czlowieka jest poszanowanie jego Zycia
prywatnego przez pozostate podmioty. Przejawia si¢ to takze w tym, ze kazdy ma
prawo do decydowania o swoim zyciu osobistym. To podstawowe prawo



T. Juraszek, W. Maciolek. Tajemnica zawodowa pielegniarki i potoznej (czes¢ 1)

znajduje realne odzwierciedlenie nie tylko w prawnym porzadku krajowym, ale
takze w aktach prawa miedzynarodowego.

Urzeczywistnieniem prawa do poszanowania wlasnego zycia prywatnego
jest art. 47 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej. Stanowi on bowiem, ze kazdy
ma réwne prawo do ochrony prawnej zycia prywatnego, rodzinnego, czci
i dobrego imienia oraz decydowania o swoim zyciu osobistym [7]. Prawo do
prywatnosci to prawo do zycia wlasnym zyciem, ktére mozna uktada¢ wedtug
wlasnej woli z ograniczeniem do niezbgdnego minimum wszelkiej ingerencji
zewnetrznej [8]. Jednym z elementow konstytucyjnego prawa do prywatnosci jest
prawo do uksztattowania sfery prywatnego zycia, w taki sposob, aby nie byta
dostepna dla 0séb trzecich [9]. Takie stanowisko znajduje takze potwierdzenie w
orzecznictwie Trybunatu Konstytucyjnego [10].

Zasadnicza regulacja, stanowigca podstawe normatywng tajemnicy
pielegniarki 1 potoznej jest art. 17 ustawy z 15 lipca 2011 r. o zawodach
pielegniarki i potoznej (dalej jako u.z.p.p.) [11]. Zgodnie z powyzszym
przepisem osoby wykonujace zawodd pielegniarki i poloznej sa obowigzane do
zachowania w tajemnicy wszelkich informacji zwigzanych z pacjentem,
uzyskanych w zwiazku z wykonywaniem swojego zawodu. Z art. 17 ust. 1
u.z.p.p. zatem jasno wylania si¢ konstytucyjne prawo pacjenta to ochrony jego
zycia prywatnego, w tym informacji medycznych, poprzez natozenie
ograniczenia na pielegniarki i potozne.

Literalna wyktadania art. 17 ust. 1 u.z.p.p. wskazuje, ze pielegniarka
i polozna sg zobowigzane do zachowania w tajemnicy informacji uzyskanych
tylko w zwigzku z wykonywaniem zawodu. A contrario pozwala to stwierdzic,
ze granice tajemnicy zawodowe] wyznaczone sg przez granice uprawnien
pielegniarki i potoznej. Z drugiej za$ strony granice te moze wyznacza¢ takze
sam pacjent, przekazujac takie informacje jakie tylko chce. W tej grupie znajduja
si¢ dane medyczne, czyli informacje o stanie zdrowia, przebytych chorobach
[12].

W doktrynie wskazuje si¢ na jeszcze jedng podstawe tej tajemnicy.
Zachowanie tajemnicy wywodzi si¢ z Kodeksu etyki zawodowej
auregulowanego ww. kodeksie kazda pielggniarka i potozna przyrzeka okazywaé
pacjent pielegniarki i potoznej Rzeczypospolitej Polskiej. Zgodnie bowiem z pkt.
4 przyrzeczeniom nalezny szacunek, nie naduzywaé ich zaufania oraz
przestrzega¢ tajemnicy zawodowej. To stwarza nie tylko w pewien sposdb
prawne podstawy tajemnicy ale raczej wyznacza moralne reguty postepowania
[13].
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Rozszerzenia tajemnicy pielegniarki i poloznej i jej wylaczenia

Obowiazek zachowania przez pielggniarke i potozng w tajemnicy informacji
uzyskanych w zwigzku z udzielaniem $wiadczen medycznych pacjentowi nie ma
charakteru bezwzglednego. Ustawa 0 zawodzie pielegniarki
1 potoznej wskazuje na cztery rodzaje sytuacji, w ktorych osoby te sa zwolnione
z zachowania tajemnicy. Wobec powyzszego w art. 17 ust. 2 u.z.p.p. wymieniono
enumeratywnie okoliczno$ci wylaczajace art. 17 ust. 1 u.z.p.p.

Zgodnie z art. 17 ust. 2 pkt 1 u.z.p.. pielegniarka i potozna nie s obowigzane
do zachowania tajemnicy zawodowej, gdy tak stanowia odrebne przepisy. Takie
wylaczenie, chociaz jak wyzej wskazano katalog ten ma charakter zamkniety,
prowadzi do tego, ze ustawodawca na mocy przepisow szczegdlnych ma
mozliwos¢ stosowania nieograniczonej liczby wylaczen tajemnicy zawodowe;.
W doktrynie jednak wskazuje si¢ na trzy przypadku, do ktorych odnosi sie¢ art. 17
ust. 2 pkt 1 v.z.p.p.

W mysl art. 19 ustawy z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu
1 przeszczepianiu komorek, tkanek i1 narzadow dane osobowe dotyczace
potencjalnego dawcy, dawcy, potencjalnego biorcy i biorcy s3 objete tajemnica
i podlegaja ochronie przewidzianej w przepisach o tajemnicy zawodowej
i stluzbowej oraz w przepisach dotyczacych dokumentacji medycznej
prowadzonej przez podmioty lecznicze [14]. Artykut ten okre§la tzw. tajemnice
przeszczepdéw [15]. Zasadniczo zakres ten nie odnosi si¢ bezposrednio
do tajemnicy zawodowej pielegniarki i potoznej ale obejmuje swym zakresem
migdzy innymi zawody medyczne. Za takowe niewatpliwie uznaje si¢ zawod
pielegniarki i zawod potoznej. Jednakze art. 19 ust. 2 ww. ustawy stanowi,
ze jezeli narzad ma by¢ pobrany od zywego dawcy podmioty, ktore byly
obowigzane do zachowania tajemnicy przeszczepow, sa z niej zwolnione
w zakresie danych osobowych o dawcy i o biorcy odpowiednio tym osobom. Jest
to zatem taka sytuacja, w ktorej narzad jest pobierany od zywej osoby. Przepis
ten wyznacza takze granice zwolnienia z tajemnicy. Dotyczy to bowiem tylko
przeszczepu narzadoéw, a wigc zgodnie z art. 2 ust. 1 pkt. 30 ustawy
0 przeszczepie wyodrgbnionej 1 istotnej czeSci organizmu ludzkiego,
zbudowanego z roznych tkanek, zdolnego do utrzymywania swojej struktury,
ukrwienia i mozliwoséci petnienia autonomicznych funkcji fizjologicznych.
Obejmuje to takze cze$¢ narzadu, jezeli moze by¢ wykorzystana w organizmie
ludzkim w tym samym celu co caly narzad. To zatem nie wylgcza stosowania art.
19 ust. 1 ustawy o przeszczepach jezeli od zywego dawcy pobierane sg komorki
lub tkanki. Zgodnie zatem z art. 17 ust. 2 pkt 1 u.p.p. w zw. z art. 19 ust. 2 ustawy
o przeszczepach pielegniarka i polozna nie ma obowigzku zachowania
w tajemnicy informacji o danych osobowych dawcy i biorcy wobec ich samych,
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jezeli ma zosta¢ pobrany narzad od zywego dawcy. Podkreslenia wymaga takze
to, ze zakres zwolnienia z tajemnicy obejmuje tylko informacje zawierajace dane
osobowe. To ograniczenie ma tez wyrazny zakres podmiotowy. Obejmuje
bowiem tylko dwa podmioty, ktérym pielggniarka lub potozna moga ujawnic te
dane. Jest to biorca i dawca. A wiec pielegniarka lub potozna moze udzieli¢
zywemu dawcy informacji o danych osobowych biorcy, za§ biorcy o danych
osobowych zywego dawcy.

Szczegotowa regulacja w zakresie art. 17 ust. 1 u.z.p.p. jest nie watpliwie
art. 50 ust. 1 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego
(tekst jedn. Dz. U. z 2018 r., poz. 1878) [16]. Zgodnie z ww. przepisem osoby
wykonujace czynno$ci wynikajace z ustawy o ochronie zdrowia psychicznego
majg obowigzek zachowania w tajemnicy wszystkiego, o czym si¢ dowiedza
podczas wykonywania tych czynno$ci. Uregulowana w art. 50 ust. 1 u.o0.z.p.
tajemnica psychiatryczna ma bardzo szeroki zakres przedmiotowy. W doktrynie
wskazuje si¢, ze zakres ten jest znacznie szerszy od zakresu poszczegdlnych
tajemnic zawodowych, 0sob wykonujacych zawody medyczne [17]. Tym samym
tajemnica ta ma znacznie szerszy zakres niz sama tajemnica pielegniarki
i poloznej wynikajace bezposrednio z ustawy o zawiedzie pielegniarki
i potoznej. Ustawodawca mimo znaczenia tajemnicy psychiatrycznej w art. 50
ust. 2 u.0.z.p. wprowadzit pig¢ wyjatkow, a wlasciwie pig¢ podmiotow
w stosunku, do ktérych osoby obowigzane do zachowania tajemnicy sa
zwolnione. Jedng z takich 0sob zgodnie z art. 50 ust. 2 pkt 1 u.0.z.p. jest lekarz
sprawujacy opieke nad osobg z zaburzeniami psychicznymi. Jest to na tyle istotne
wylaczenie, albowiem tajemnica psychiatryczna dotyczy wszystkich osob
wykonujagcych czynnosci wobec pacjenta. Brak takowego wylaczenia
oznaczalby, ze pielggniarka nie mogtaby udzieli¢ informacji o stanie pacjenta
lekarzowi sprawujacemu opieke nad pacjentem. Wobec tego zgodnie z art. 17 ust
2 pkt. 1 u.z.p.p. w zw. z art. 50 ust. 2 pkt 1 v.o0.z.p. pielggniarka i potozna sa
zwolnione z obowigzku zachowania tajemnicy w stosunku do lekarza
sprawujacego opieke nad osobg z zaburzeniami psychicznymi. Ponadto w art. 50
ust. 2 pkt. 2-5 v.0.z.p. wskazane sg pozostate podmioty, ktére moga uzyskac
informacj¢ o wszystkim, czego osoba wykonujaca czynnosci wynikajgce
z ustawy o ochronie zdrowia psychicznego si¢ dowiedziala w zwigzku
z wykonywaniem tych czynnosci. Jednakze w stosunku do tych osob, wylaczenie
z zachowania tajemnicy jest ograniczone. O ile w stosunku do lekarza
sprawujacego opieke nad osoba z zaburzeniami psychicznymi pielegniarka i
potozna bedzie catkowicie zwolniona z tajemnicy, o tyle w stosunku do
pozostatych podmiotow zwolnienie jest ograniczone [18].
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Stosownie zatem do tresci art. 17 ust 2 pkt 1 u.z.p.p. z wz. z art. 50 ust 2 pkt
2-3 u.0.z.p. od obowigzku zachowania tajemnicy pielegniarka i potozna jest
zwolniona w stosunku do wlasciwych organdw administracji rzadowej
lub samorzadowej co do okolicznosci, ktorych ujawnienie jest niezbedne do
wykonywania zadan z zakresu pomocy spotecznej a takze w stosunku do os6b
wspotuczestniczacych w wykonywaniu czynno$ci w ramach pomocy spoteczne;,
w zakresie, w jakim to jest niezbedne. Natomiast art. 50 ust. 2 pkt 4-5 u.0.z.p.
okresla podmioty, ktore nalezg do grupy organdw §$cigania. W stosunku zatem do
Agencji Bezpieczenstwa Wewnetrznego, Stuzby Kontrwywiadu Wojskowego,
Agencji Wywiadu, Shizby Wywiadu Wojskowego, Centralnego Biura
Antykorupcyjnego, Policji, Zandarmerii Wojskowej, Strazy Granicznej, Stuzby
Wieziennej, Stuzby Ochrony Panstwa i ich upowaznionych pisemnie
funkcjonariuszy lub zolnierzy w zakresie niezbednym do przeprowadzenia
postepowania sprawdzajacego na podstawie przepisOw o ochronie informacji
niejawnych. Za§ w stosunku do policjanta, upowaznionego pisemnie przez
kierownika jednostki organizacyjnej Policji, prowadzacego czynno$ci
operacyjno-rozpoznawcze w zakresie poszukiwan i identyfikacji osob.

Zakres wylaczenia tajemnicy zawodowej pielegniarki i potoznej
w postepowaniu karnym

Ochrona tajemnicy zawodowej ma na celu zabezpieczenie, tzn. swoistg
ochrone w relacjach pomigdzy osoba wykonujacg zawod zaufania publicznego
1 posiadajaca w zwigzku z wykonywaniem tego zawodu szeregu informacji
o czym juz byta mowa we wstepie. Ochrong tajemnicy zawodowej zwigzane sg
osoby, ktorych zawody w regulacjach ustawowych (lex specialis) przewiduja
obowigzek zachowania tajemnicy zawodowej. E. Plebanek oraz M. Rusinek
wyrazajg przekonanie odnoscie gwarancji dyskrecji jako niezbednego elementu
do relacji opartej na zaufaniu co w przypadku wykonywania zawodu zaufania
publicznego jest niezbgdnym elementem do prawidlowego wykonania ustugi
[19]. Mamy zatem do czynienia z tajemnicg adwokacka, tajemnicg notarialng,
tajemnicg radcowska, tajemnicg dziennikarska [20], tajemnicg spowiedzi [21],
lekarska a takze tajemnicg pielggniarska.

Szczegdlnym przepisem w stosunku do art. 17 ust. 2 pkt. 1 u.z.p.p. jest art.
180 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks postgpowania karnego (tekst
jedn. Dz. U. z 2018 r., poz. 1987 ze zm.). Stanowi on bowiem z jeden strony
obowigzek, za§ z drugiej — uprawnienie. Zgodnie z ww. przepisem osoby
obowigzane do zachowania tajemnicy zwigzanej z wykonywaniem zawodu mogg
odmowié zeznan co do okolicznos$ci, na ktdre rozcigga si¢ ten obowigzek. Przepis
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ten reguluje kwestie przestuchania o0s6b zobowigzanych do zachowania
tajemnicy w zwigzku z wykonywaniem zawodu.

O zdjeciu tejze tajemnicy decyduje sad wystajac stosowne postanowienie,
wowczas osoba ta (pielggniarka) zeznaje na prawach $wiadka. Kodeks
postgpowania karnego przewiduje dwie przestanki, ktére musza zosta¢ spetnione,
aby mozna byto zwolni¢ depozytariusza tajemnicy zawodowej. Pierwsza z nich
to dobro wymiaru sprawiedliwosci — zwrot niedookre§lony wymagajacy
konkretyzacji a casu ad casum [22]. Druga przestanka to zastosowanie
zwolnienia z tajemnicy zawodowej tylko w sytuacji, gdy nie ma mozliwosci
ustalenia okreslonych faktoéw na podstawie innego materiatu dowodowego.

W zwigzku z wykonywaniem zawodu pielegniarki kontrowersyjna
pozostaje nowela art. 180 § 2 Kodeksu postgpowania karnego, ktora przewiduje
ulatwienia procesowe odnoszace si¢ do zwolnienia z tajemnicy zawodowe;j
odnoszace si¢ do rozszerzenia podmiotow zwalniajacych z tej tajemnicy. Nowy
ksztatt przedmiotowej regulacji zaktada mozliwo$¢ zwolnienia z tajemnicy nie
tylko przez sad, ale takze przez prokuratora prowadzacego postepowanie
przygotowawcze. Komentatorzy wskazuja, ze; ,,stosujac wykladni¢ literalna,
nalezy uznac, ze takiego wniosku nie bedzie mogl ztozy¢ inny organ prowadzacy
postgpowanie przygotowawcze, np. Policja” [23]. Regulacja ta budzi wiele
kontrowersji [24]. Jedna z nich jest konflikt z przepisem zawartym w art. 266 §
1 k.k. stanowiacym, ze kazdy, ,.kto wbrew przepisom ustawy lub przyjetemu na
siebie zobowigzaniu, ujawnia lub wykorzystuje informacje, z ktorg zapoznat si¢
w zwiazku z peiona funkcja, wykonywana praca, dziatalnoscia publiczna,
spoleczng, gospodarcza lub naukowsa, podlega grzywnie, karze ograniczenia
wolnosci albo pozbawienia wolnos$ci do lat 2.”

W nauce prawa podnosi si¢ argumenty, ze prokurator jest podmiotem
zainteresowany, zgromadzeniem stosowanego materialu dowodowego celem
sporzadzenia aktu oskarzenia a to oznacza, ze nie pozostaje on bezstronny w taki
sposob jak sad. Zwolennicy rozszerzenia tego pogladu popieraja swoje
argumenty faktem, Ze owe rozszerzenie nie stanowi zagrozenia dla dobra
wymiaru sprawiedliwosci, albowiem na postanowienie w przedmiocie
zwolnienia z tajemnicy zawodowej przystuguje zazalenie do sadu na zasadach
og6lnych [25].

Zamiast podsumowania
Wykonywanie zawodu pielggniarki i potoznej to nie tylko spoteczne
uznanie. To takze nieustanne podnoszenie kwalifikacji, ktore winny
odnosi¢ si¢ — poza wiedzg medyczng — do znajomosci przepisOw zwigzanych
z wykonywaniem zawodu. Jednym =z istotnych, wrecz fundamentalnych
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obowigzkow zawodowych pielggniarek i potoznych jest przestrzeganie tajemnicy
zawodowej, ktora pozwala zdoby¢ zaufanie pacjentéw - potrzebne do realizacji
procesu leczenia oraz do zapewnienia im komfortu podczas pobytu
w placowce leczniczej.

Ograniczone ramy objetosciowe niniejszego opracowania nie pozwolity na
dokonanie analizy innych przypadkdéw zwolnienia z tajemnicy zawodowej, czasu
obowigzywania tajemnicy oraz aspektow zwigzanych z ochrong danych
osobowych w zwigzku z wejSciem do polskiego obrotu prawnego
Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/769 z dnia
27.04.2016r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia Dyrektywy 95/46/WE. Aspekty te zostang podjete w kolejnej, drugiej
czesci.

PiSmiennictwo

1. Rusinek M., Tajemnica zawodowa i jej ochrona w polskim procesie karnym, Warszawa 2007.

2. KurekJ., Tajemnice zawodow prawniczych. Tajemnica adwokacka, Monitor Prawniczy 2013,
nr23,s. 1278.

3. Patyra S., Konstytucyjne gwarancje ochrony tajemnicy zawodowej radcy prawnego [w:]
R. Stankiewicz, Tajemnica zawodowa radcy prawnego, Warszawa 2018.

Stownik jezyka polskiego, t. 3, pod red. M. Szymczaka, Warszawa 1996, s. 439.

5. Warylewski J., Tajemnica adwokacka i odpowiedzialnos¢ karna za jej naruszenie
(ujawnienie), Palestra 2015, z. 5-6,s. 7.

6.  Kucharczyk M., Charakter prawny tajemnicy adwokackiej w ujeciu historycznym, CzPKiNP
2007, nr 1, s. 59.

7. Wasik D., Tajemnica lekarska w procesie karnym, Prokuratura i prawo 2018, nr 1, s. 126.

8. Wyrok Trybunatu Konstytucyjnego z 11.10.2011 r. , sygn. akt K 16/10, OTK-A 2011, Nr 8,
poz. 80.

9. Braciak J., [w:] B. Banaszak, A. Preisner (red.), Prawa i wolnosci obywatelskie
w Konstytucji RP, Warszawa 2002, s. 289.

10. Zob. U 5/97, OTK 1998, Nr 4, poz. 46. Por takze: L. Garlicki, Polskie prawo konstytucyjne.
Zarys wyktadu, Warszawa 2009, s. 104.

11. Ustawa z dnia 15.07.2011r. o zawodach pielggniarki i potoznej, Dz. U. 2011, nr 174, poz.
1039.

12. Lukoéw P., Wrzesniewska-Wal 1., Prywatnos¢ pacjenta a ksztatcenie medyczne, Prawo
i Medycyna 2008, Nr 3, s. 13; K. W. Kubinski, Ochrona Zycia prywatnego czlowieka, Ruch
Prawniczy, Ekonomiczny i Socjologiczny 1993, z. 1, s. 65.

13. Karkowska D., Wiodarczyk C., Prawo medyczne dla pielegniarek, Lex 2013, czgs¢ II,
rozdziat 2, podrozdziat 12.1.

14. Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek,
tkanek i narzadow, Dz. U. 2005, nr 169, poz. 1411.

15. Switata K., Katalog tajemnic zwigzanych z wykonywaniem zawodéw medycznych, Monitor
Prawniczy 2014, nr 13. s. 718.

16. Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego, tekst jedn. Dz. U.
z 2018 r., poz. 1878.



T. Juraszek, W. Maciolek. Tajemnica zawodowa pielegniarki i potoznej (czes¢ 1)

17.

18.
19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Switata K., Katalog tajemnic zwigzanych z wykonywaniem zawodéw medycznych, Monitor
Prawniczy 2014, nr 13.s. 718.

Chorbot P., Tajemnica psychiatryczna, Monitor Prawniczy 2014, nr 14, s. 769.

Plebanek E., Rusinek M., Ujawnienie tajemnicy zawodowej w procesie karnym
a odpowiedzialnosé¢ karna, Czasopismo Prawa Karnego i Nauk Penalnych 2007, z. 1, s. 73.
Specyficznym rodzajem tajemnicy zawodowej jest tajemnica dziennikarska, albowiem
zwolni¢ w procesie karnym dziennikarza z obowigzku zachowania tajemnicy (w zakresie
zrodet pozyskanych przez niego informacji) mozna wylacznie w sytuacjach nadzwyczajnych,
tj. najpowazniejsze przestgpstwa takie jak zamach terrorystyczny.

Tajemnica adwokacka w zakresie realizacji prawa do obrony oraz tajemnica dziennikarska
stanowig szczegdlny rodzaj tajemnicy. Oznacza to, ze sad nie moze zwolni¢ ksigdza
(duchownego) oraz adwokata z zeznawania, na okoliczno$ci ktére swym zakresem obejmuja
tre$ci objete tajemnica.

Zgodnie z postanowieniem Sadu Apelacyjnego w Katowicach - II Wydzial Karny z dnia 28
czerwca 2017 r., sygn. akt. Il AKz 397/17 pojecie dobra wymiaru sprawiedliwo$ci nalezy
utozsamia¢ przede wszystkim z koniecznoscig ustalenia prawdy materialnej w toku
postepowania karnego, Prokuratura i Prawo 2018, nr 4, poz. 30.

Boratynska K. T. [w:] Sakowicz A. (red.), Kodeks postepowania karnego. Komentarz, wyd.
8. Warszawa 2018, Komentarz do art. 180, teza nr 17, Legalis.

Warchot M. — wiceminister sprawiedliwo$ci wskazuje, ze tajemnica nie stanowi przywileju
depozytariusza a obowigzek jej zachowania jest wyznaczony troska o interes publiczny,
ktoérego rzecznikiem Komentarz, wyd. 8. Warszawa 2018, Komentarz do art. 180, teza nr 17,
Legalis. jest prokurator; E. Swigtochowska, Tajemnica zawodowa na wyciggniecie reki
prokuratora. Zmiana w procedurze karnej utatwi zdobywanie poufiych informacji, Dziennik
Gazeta Prawna 2z dnia 25.09.2018 1., https://prawo.gazetaprawna.pl/artykuly/
1273453 tajemnica-zawodowa-adwokacka-zmiany-w-procedurze-karnej.html

[dostep 10.10.2019 1.]

Gruszecka D. [w:] Skorupka (red.), Kodeks postgpowania karnego. Komentarz, Warszawa
2019, wyd. 31. Tezy do art. 180, Legalis.

Adres do korespondencji: Data wplywu do Redakcji: 12.05.2019
mgr Tomasz Juraszek Po recenzji: 10.06.2019

Wojciech Maciotek Zaakceptowano do druku: 01.07.2019
e-mail: publikacje@wsmlegnica.pl

Copyright

Konflikt interesow: © 2019 by Wyzsza Szkota Medyczna
Nie wystepuje w Legnicy



Acta Scholae Superioris Medicinae Legnicensis 2019; 1 (21): 51-60

Cudzoziemiec w polskim szpitalu —udzielanie pomocy pacjentom
odmiennym kulturowo jako wyzwanie dla zespolu terapeutycznego
A foreigner in a Polish hospital —providing medical care to
culturally different patients

Patrycja Nowak"”f, Dorota Szpytma®*”f, Anna Obuchowska!*F,
Witold Zardzewiaty'A*, Marcin Rzgca"A™*

IStudenckie Kolo Naukowe, Katedra Onkologii i Srodowiskowej Opieki Zdrowotnej, Uniwersytet Medyczny w Lublinie

2Zaklad Onkologii, Katedra Onkologii i Srodowiskowej Opieki Zdrowotnej, Uniwersytet Medyczny w Lublinie

A —koncepcja i projekt badania, B — gromadzenie i/lub zestawianie danych, C — analiza i interpretacja danych,
D — napisanie artykutu, E — krytyczne zrecenzowanie artykutu, F — zatwierdzenie ostatecznej wersji artykutu

ISSN 2084-3067

Acta Scholae Superioris Medicinae Legnicensis 2019; 1 (21): 51-60

Streszczenie

Wstep: Liczba migracji ekonomicznych,
politycznych czy dobrowolnych do krajow Unii
Europejskiej w ostatnich latach znacznie wzrosta.
W wyniku rozwoju gospodarczego, rowniez w Polsce
pojawia si¢ wigksza liczba o0sob odmiennych
kulturowo.  Roéznice  migdzykulturowe  moga
generowa¢ trudno$ci nie tylko w codziennosci,
ale takze podczas udzielania niezbednej pomocy
medycznej obcokrajowcom.

Cel pracy: Przedstawienie roznic kulturowych
generujacych trudnosci dla pielggniarki podczas
opieki nad pacjentem z innego kraju oraz wyzwan
pojawiajacych si¢ podczas tej opieki.

Material i metody: W pracy dokonano analizy
pismiennictwa.

Wryniki: Bariera jezykowa, etyczna czy
obyczajowa w relacji pacjent-pielegniarka znacznie
utrudnia wykonywanie $wiadczen medycznych.
Sytuacja ta wymaga wspolpracy migdzy personelem
a pacjentem i jego rodzing. Zatem, aby osiagnac
efektywna komunikacje z pacjentem odmiennym
kulturowo wazne jest uszanowanie jego interpretacji
wlasnego stanu zdrowia, stuchanie tego co ma
do powiedzenia, ale takze zapewnienie mu
mozliwo$ci zadawania pytan. Niezwykle wazna jest
réwniez edukacja, zarowno pacjenta, w przypadku
konieczno$ci uzyskania zgody na wykonanie
czynnosci  medycznej, a takze pielegniarki
w zakresie kultury czy religii, aby méc, w miarg
mozliwosci dostosowac opieke medyczna do jego
potrzeb.

Whioski:

1. Roznice kulturowe generujace trudnosci
w udzielaniu §wiadczen zdrowotnych moga dotyczy¢
np. pacjentki-muzutmanki, catkowicie
podporzadkowanej me¢zowi  bez  mozliwosci

Summary

Introduction: The number of economic,
political or voluntary migrations to European Union
countries has increased significantly in recent years.
As aresult of economic development, a larger number
of culturally different people appear also in Poland.
Intercultural differences can generate difficulties not
only in everyday life, but also when providing
necessary medical help to foreigners.

The objective of the study: The aim of the study
was to present cultural differences that generate
difficulties for a nurse while caring for a patient from
another country and the challenges arising during this
care.

Material and methods: The study analyzes
the literature.

Results: The language, ethical or moral barrier
in the patient-nurse relation makes it very difficult to
perform medical services. This situation requires
cooperation between the staff and the patient and his
family. Therefore, in order to achieve effective
communication with a culturally different patient,
it is important to respect his/her interpretation of one's
own health, to listen to what he/she has to say, but
also to provide him/her with the opportunity to ask
questions. Education is also extremely important,
both in the case of the need to obtain permission to
perform an activity, and also in the field of culture or
religion, in order to be able to adapt medical care to
patient’s needs.

Conclusions:

1. Cultural differences that generate difficulties
in providing health services may concern, for
example, a Muslim patient who is completely
subordinate to her husband without the possibility to
provide for herselve or Latin-American patient,
whose health information is given to family,
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samostanowienia czy pacjenta  latynoskiego,
o ktorego stanie zdrowia jest poinformowana rodzina,
lecz nie on sam, w celu chronienia go przed
niepomy$lng informacja.

2. Rozwigzaniem trudnos$ci w komunikacji moze
okaza¢ si¢ skorzystanie z wiedzy posrednika
mi¢dzykulturowego, thumacza czy Internetu.

3. Niezbedne sa szkolenia kadry medycznej
udzielania pomocy pacjentom
wielokulturowym, aby zminimalizowa¢ uprzedzenia
i stereotypy oraz zapewni¢ najwyzsza jakos¢ opieki.

w  zakresie

but not to himself, in order to protect him from bad
news.

2. The solution to the difficulties in communication
may be to use the knowledge of an intercultural
mediator, translator or the Internet.

3. Medical training is necessary to provide
assistance to multicultural patients in order to
minimize prejudices and stereotypes and ensure the
highest quality of care.

Keywords: cultural
services, foreigners

differences, medical

Slowa Kluczowe: roznice kulturowe, $wiadczenia
medyczne, cudzoziemcy

Wstep

Masowe migracje zagraniczne, datowane sg na przetom XIX i XX wieku.
W gltownej mierze byly nastgpstwem rewolucji przemystowo-gospodarczej oraz
sytuacji politycznej zwiazanej z wybuchem zarowno I jak i I wojny swiatowe;.
Echo przemian dokonywanych po zakonczeniu dzialan wojennych tj. powstanie
Rady Europy czy rozpad ZSRR spowodowato wzrost mobilnosci zagranicznej,
zar6wno na poziomie krajowym jak i wspdélnotowym. Sytuacja migracyjna
Polski, bedacej przez wiele lat krajem tranzytowym jest odmienna od wigkszosci
krajow Unii Europejskiej. Nieposiadanie istotnych rozwigzan przyjmowania i
kontroli migrantéw, charakterystycznych w innych krajach dzigki ich tradycji
migracyjnej, a takze brak niezbednych $rodkoéw finansowych stato si¢ niematym
wyzwaniem wobec rosnacego wskaznika ludnosci naplywowej. Zatem
niezwykle istotny okazat si¢ fakt dynamicznego reagowania na rozwoj zjawiska.
Przyspieszenie zmian strategii migracyjnej wymuszone zostalo procesem
dostosowywania sytuacji polityczno-prawnej w Polsce wobec dorobku Unii
Europejskiej [1].

W efekcie mozliwe byto uchwalenie Ustawy z dnia 13 czerwca 2003 roku
o udzielaniu cudzoziemcom ochrony na terytorium Rzeczypospolitej Polskie;j,
w ktorej okreslone zostaty m. in. zasady $wiadczenia opieki zdrowotnej. Zgodnie
z Ustawa pomoc medyczna obejmuje te same $wiadczenia, jakie przystuguja
osobom objetym obowigzkowym lub  dobrowolnym
zdrowotnym, jednak z wylaczeniem leczenia uzdrowiskowego i rehabilitacji [2].
Warte podkreslenia jest to, iz sytuacja ta dotyczy osob oczekujacych na
przyznanie ochrony mi¢dzynarodowej w Polsce-statusu uchodzcy lub ochrony

ubezpieczeniem

uzupetniajacej — Tabela 1. Migranci przebywajacy w Polsce nielegalnie majg
prawo jedynie do bezplatnej opieki zdrowotnej w sytuacji zagrozenia zycia,
realizowanej przez wyjazdowe zespoty pogotowia ratunkowego oraz leczenia
wybranych chorob m. in. gruzlicy, obj¢tej obowigzkowym, a tym samym
bezplatnym leczeniem. Jednak sytuacja dotyczaca cigzarnych cudzoziemek nie
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jest w petni okres$lona. Na podstawie Konwencji o Prawach Dziecka panstwo jest
zobowigzane do zagwarantowania bezplatnego $wiadczenia wszystkim
brzemiennym, bez wzgledu na ich status prawny. Zapis dotyczacy opieki
medycznej kobiet w cigzy i dzieci znajduje si¢ rowniez w Konstytucji RP [3].
Pomimo tego migrantka oczekujaca dziecka i przebywajaca w Polsce nie posiada
automatycznego prawa do bezplatnej opieki zdrowotnej. Obecna luka w prawie
wymusza na kobiecie nieposiadajgcej dokumentow lub przebywajacej w Polsce
w wyniku pozyskania innego statusu niz status staly przedstawienie
ubezpieczenia, aby uzyska¢ swiadczenia zdrowotne w czasie ciazy, porodu lub
pologu [4].
Tabela 1. Dane liczbowe dotyczace postgpowan prowadzonych wobec cudzoziemcdéw w latach
2018, 2015, 2012 oraz 2009

Osoby, ktére zlozyly wniosek Rok
0 zezwolenie na pobyt staly (obywatele
, . 2018 2015 2012 2009
panstw trzecich)
Liczba os6b 17421 | 12595 | 4746 3526

Zrodto: Opracowanie whasne na podstawie https://udsc.gov.pl/statystyki/raporty-okresowe/zestawienia-
roczne (dostgp 09.07.2019 r.)

Odmiennos¢ kulturowa, religijna i obyczajowa w relacji pacjent -
zespol terapeutyczny

Zasady refundacji §wiadczen zdrowotnych i ich dos¢ zawite rozwigzania
prawne to nie jedyne przeszkody, z ktérymi moze si¢ spotka¢ uchodzca
przebywajacy w Polsce. Odmiennos¢ kulturowa, religijna i obyczajowa to
kolejny element mogacy powodowac rozmaite trudnosci w relacji pacjent —
zespét terapeutyczny. Dylematem okazuje si¢ juz samo rozumienie zdrowia
i choroby w obrebie innych kultur. Pojecia te nie majg uniwersalnego znaczenia,
natomiast ich sens zalezy od szerokosci geograficznej, na ktoérej sa
kategoryzowane. Zjawiska uwazane w jednej kulturze jako proces
patofizjologiczny, w innej mogg =zosta¢ uznane jako oznaka zdrowia,
a w kolejnej nie wykazywac¢ zadnego znaczenia w kontekscie fizjologii
cztowieka. Powodowane jest to odmienno$ciami przyczyn i objawow danej
choroby w zaleznos$ci od klimatu w okreslonym regionie $wiata. W niektdrych
populacjach stan epidemiologiczny jest uznawany jako prawidlowy, nie
warunkujacy podjecia leczenia. Taka sytuacja ma miejsce na przyktad
w Afryce. W niektérych czeSciach kontynentu malaria uznawana jest za
powszechng chorobe, ktorg kazda osoba powinna przeby¢. Rowniez glistnica
u matlych dzieci w wielu spolecznosciach nie jest stanem patologicznym. Podziat
ten nie dotyczy, jak pozornie mogtoby si¢ wydawaé, tylko skrajnie odleglych
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rejonéw S$wiata, ale rowniez obecny jest w kulturze wschodniej
i indyjskiej. W Indiach ogromng rol¢ w rozumieniu choroby odgrywaja bostwa
i duchy, traktowane jako drogowskazy tego, co przytrafia si¢ w zyciu. Wobec
tego cierpienie fizyczne podczas stanu chorobowego okazuje si¢ karg za zle
czyny popetnione w aktualnym badz poprzednim zyciu. Inaczej postrzegany jest
ten termin w kulturach wschodnich. Osoba pozostaje w pelni zdrowa, jesli jest w
stanie spelnia¢ powierzone jej role spoteczne. Dlatego tez kobieta uznana jest
jako petna sil witalnych, jesli jest w stanie zaja¢ si¢ domem i dzie¢mi, za$
mezczyzna wtedy, gdy bedzie potrafit zapewni¢ byt rodzinie. Spoleczenstwo
zacznie ich postrzega¢ jako chorych, jesli nie beda potrafili fizycznie sprosta¢
natozonym na nich kulturowo obowiazkom. Pewna analogiec mozna
zaobserwowac w kulturze arabskiej, w ktorej zdrowie, postrzegane jest jako dar
od Boga, a choroba spowodowana jest ztym urokiem, problemami w rodzinie
oraz brakiem réwnowagi migdzy cieptem a zimnem [4].

W praktyce pielegniarskiej, obecno$¢ na oddziale pacjenta wierzacego
w stan rownowagi ciepla i zimna, moze oznacza¢ trudno$¢ z zaakceptowaniem
przez niego konieczno$ci na przyklad otwarcia okien czy drzwi w celu
przewietrzenia sali czy schtodzenie obrzeku lodem lub chtodnym zelem.

Znajomo$¢  roéznic  kulturowych pozwala zrozumie¢  zespotowi
terapeutycznemu postgpowanie cudzoziemcow w szpitalu, ktdre nalezy poznac,
uszanowac, a takze o ile to mozliwe zapewni¢ odpowiednie warunki przebywania
na oddziale. Umozliwienie zachowan tradycyjnie wpisanych w dang kulture
usprawnia proces zdrowienia i wyrdznia si¢ pozytywnym wplywem na
samopoczucie jednostki.

Bardzo silne relacje rodzinne mozna zaobserwowa¢ u Romow, w kulturze
muzutmanskiej 1 chinskiej. Pozwala to na branie czynnego udziatu
w podejmowaniu decyzji medycznych zarowno przez chorego jak i cztonkow
rodziny, ktorzy zapewniajac wsparcie emocjonalne oraz materialne odgrywaja
znaczaca rolg w czasie przebiegu leczenia. Dlatego pacjent czgsto moze
odwleka¢ podjecie znaczacej decyzji z uwagi na ch¢é konsultacji z rodzing.
Zespot terapeutyczny powinien uwzgledni¢ ten fakt w planowaniu terapii
1 pozwoli¢ na wymiang opinii na linii pacjent-jego rodzina.

Nieco inaczej wyglada sytuacja w kulturze latynoskiej, gdzie bliscy chorego
chcac go uchroni¢ przed niepomys$ing informacjg na temat rokowan, ktora moze
pogorszy¢ stan jego zdrowia, dopuszczaja kwesti¢ zatajania wiadomosci o
chorobie, podejmujac decyzje w imieniu pacjenta. Posredniczenie jest bardzo
widoczne rowniez w kulturze muzulmanskiej, jednak w tym przypadku opiera si¢
na innych zasadach i dotyczy w znakomitej wigkszosci pacjentow-kobiet.
Tradycja uniemozliwia chorej podjecie samodzielnej decyzji, a takze rozmowe z
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lekarzem bez wyraznej zgody meza lub ojca. Mezczyzna postanawia o rodzaju
badania, ktore moze zosta¢ wykonane u pacjentki, to on réwniez rozmawia z
lekarzem o przebiegu leczenia [5,6]. Z duza dezaprobata moze spotkal sie
obecnos$¢ lekarza — mezezyzny podczas leczenia muzulmanki. Taka sytuacja
wywotuje brak zgody zarowno meza kobiety, jak i samej chorej. M3z, nieobecny
osobi$cie przy porodzie, jest w poblizu, wlasnie po to, aby moc decydowac o
najwazniejszych kwestiach dotyczacych jego zony. Rowniez zakrycie ciala,
wlosow ma duzy wplyw na ogdlne samopoczucie chorej, pozwalajac na
zachowanie poczucia bezpieczenstwa i stabilnosci [7].

Pracownicy ochrony zdrowia sa zatem narazeni na liczne problemy,
wynikajace z roznic obyczajowych, postrzegania zdrowia i choroby oraz
personelu medycznego odmiennej plci. Sporo przeszkod moga wywolywac
restrykcje wynikajace z wyznawanej wiary. Najwicksza 1 najbardziej
rozpoznawalna z nich dotyczy Swiadkéw Jehowy. Wyrazaja oni z przyczyn
religijnych, silny sprzeciw wobec transfuzji krwi i produktéw krwiopochodnych.
Opierajac sie na zapisach dotyczacych zawartych zarowno w Starym, jak
i Nowym Testamencie. Ponadto, jak sami twierdza, wedtlug Boga krew uosabia
zycie, zatem ich odmowa wynika z postuszefistwa wobec Stworcy, jako Dawcy
zycia [8]. Brak zgody jednak stwarza szereg watpliwosci nad stusznoscia tego
twierdzenia. Czesto warunkuje to przerwanie terapii w sytuacji, gdy przetoczenie
krwi mogtoby uratowac, badz znacznie przedtuzy¢ zycie pacjenta.

U chorych nalezacych do spotecznosci zydowskiej wymagane jest pytanie o
preferowane zabiegi medyczne i pielegnacyjne, jednak co wazne transfuzja krwi
1 produktow krwiopochodnych nie spotyka si¢ zodmowa. Brak restrykcji dotyczy
rowniez muzutmanéw, buddystow i spotecznosci hinduizmu. W kulturach tych
mozliwe jest zatem przetaczanie krwi, produktéw krwiopochodnych,
dokonywanie amputacji, transplantacji organéw oraz biopsji [5].

Istniejg tez inne przeszkody religijne mogace wptywac na udzielang pomoc
pacjentom wywodzacym si¢ z tradycji muzulmanskiej. Pierwsza z nich jest
przekonanie o ,,czystosci” prawej reki, zas lewej uznanie za potrzebng tylko
podczas czynnosci toaletowych. Zatem w przypadku unieruchomienia prawej
reki chorego czy objecie jej niedowtadem skutkuje koniecznoscig pomocy
pacjentowi w czynnosciach takich jak na przyktad jedzenie. Wazne jest, aby
pracownik stuzby zdrowia podawatl pokarm swojg prawa rgka. Zrozumiaty
wydaje si¢ tez brak zgody zatozenia wenflonu na lewa reke. Kwesti¢ sporng
stanowi rowniez alkohol, a raczej zakaz jego spozywania przez muzutmanow.
Zgodnie z zakazem — haram, w zyciu doczesnym, ziemskim nie wolno
muzulmanom spozywac alkoholu. Zatem mozna si¢ spotka¢ w praktyce
pielegniarskiej z brakiem zgody na podanie leku w swoim sktadzie zawierajgcym
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alkohol.  Jednak  znacznie  czgSciej jest  decyzja
0 wyzszosci wartosci takich jak zdrowie i zycie nad restrykcjami religijnymi,
istotna jest tu przyczyna podania leku, a nie sama obecno$¢ w nim alkoholu [9].
Tabela 2. Przyktadowe odmiennosci kulturowe, z ktéorymi moze spotkac si¢ zespot terapeutyczny

praktykowana

oraz preferowane sposoby zachowania si¢ cztonkow zespotu terapeutycznego [5,6]

Kultura, z ktérej
pochodzi dana
réznica kulturowa

Roznica kulturowa

Preferowane zachowanie
czlonkéw zespolu
terapeutycznego

choroby: osoba jest w petni zdrowa, jesli jest w
stanie spetnia¢ powierzone jej role spoteczne, a
chora nie jest w stanie ich spelniaé¢

afrykanska odmienno$¢ w postrzeganiu pojecia choroby: uwzglednienie odmiennosci
w niektorych czg¢éciach kontynentu malaria kulturowej pacjenta,
uznawana jest za powszechna kazdy powinien zapewnienie pacjentowi
ja przeby¢ poczucia zrozumienia

indyjska odmienno$¢ w postrzeganiu cierpienia: uwzglednienie odmiennos$ci
cierpienie fizyczne podczas stanu chorobowego | kulturowej pacjenta,
okazuje si¢ karg za zte czyny popelnione w zapewnienie pacjentowi
aktualnym badz poprzednim zyciu poczucia zrozumienia

wschodnia odmienno$¢ w postrzeganiu pojecia zdrowia i uwzglednienie odmiennosci

kulturowej pacjenta,
zapewnienie pacjentowi
poczucia zrozumienia

Zrodio: Opracowanie whasne na podstawie: Kiszka J., Ozga D., Mach A., Krajewski R.: Udzielanie pomocy

pacjentom odmiennym kulturowo na tle wspoétczesnych migracji ludnosci w Europie, Pielegniarstwo XXI wieku, nr
1,2018 r, Lublin, str.30-35 oraz Majda A., Zalewska-Puchata J.: Uwarunkowania kulturowe opieki pielegniarskiej

w rodzinie. ” W: Slusarska B., Marcinowicz L., Kocka K.: Pielegniarstwo rodzinne i opieka srodowiskowa.
Warszawa, 2019, PZWL, str.111-122.

Wyzwania komunikacyjne na oddziale

Chec¢ lepszego, bardziej godnego zycia czy ucieczka z miejsca ogarnigtego
dziataniami wojennymi to przyktady przyczyn ruchéw migracyjnych ludnosci.
Polska stajac sie krajem bezpiecznym, ustabilizowanym gospodarczo stopniowo
przeksztalca si¢ ze spoteczenstwa monokulturowego w wielokulturowe. Duzy
wplyw na to miato dotaczenie Polski do Unii Europejskiej, a w zwiazku z tym
mozliwo$¢ swobodnego podrézowania po Europie. Wedlug Urzgdu do spraw
cudzoziemcow w 2018 roku liczba cudzoziemcoéw posiadajagcych wazne
zezwolenia na pobyt w Polsce wzrosta o 47 tysigcy osob [10]. Nie wiadomo
jednak ilu obcokrajowcow przebywa w Polsce, bedac nielegalnie zatrudnionymi.
Pobyt w innym kraju traktowany jest przez nich jako otwarcie na inne
perspektywy, szanse na lepsze zarobki i rozwoj, cho¢ zdarza sig, iz schronienie
si¢ w Polsce to jedyne wyjscie na zapewnienie sobie i1 swojej rodzinie
bezpieczenstwa. Jednak czestym zjawiskiem okazuje si¢ deficyt poczucia
bezpieczenstwa 1 przynaleznosci, dodatkowo potegowany niepewnoscia
przedtuzenia zgdd na pobyt i ryzykiem koniecznosci powrotu do miejsca
ucieczki. Oprocz braku jasnych perspektyw na poczucie wyobcowania ma wptyw
roOwniez bariera jezykowa. Trudnosci w komunikacji, zwigzane z tym
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nieporozumienia powoduja u cudzoziemcOéw zanizanie wlasnej wartosci.
Czestym skutkiem nieznajomosci jezyka jest trudnos¢ ze znalezieniem pracy lub
degradacja w sferze zawodowej, charakteryzujaca si¢ objeciem stanowiska
ponizej uzyskanych kwalifikacji [7].

Opisane przeszkody bezposrednio wplywaja na zachowania pacjentéw
z innych krajéw. Brak prawa pobytu i ubezpieczenia zdrowotnego sprawia, ze
zdecydowana wigkszo§¢ migrantow obawia si¢ kosztow za skorzystanie
z pomocy medycznej. Skutkuje to odwlekaniem konsultacji medycznej do
osiagnigcia stanu zagrozenia zycia wymagajacego natychmiastowej interwencji.
Kolejnym powodem takiej sytuacji jest niepokdj o ewentualng deportacje
z powodu nieuregulowanego statusu pobytu. Nieznajomos¢ polskiego systemu
stuzby zdrowia jest rowniez kolejng przyczyng unikania i odwlekania wizyty w
placéwkach ochrony zdrowia [5]. Zawitos$C i czesty brak organizacji powoduje
zdezorientowanie u polskich pacjentéw, ktorzy bedac odsylani z miejsca na
miejsce, nie raz czujg si¢ zagubieni w sieci szpitalnych korytarzy i plikach
dokumentow. Nie inaczej jest z obcokrajowcami, u ktorych dodatkowa
trudnoscig jest jezyk polski, peten dwuznacznosci i odmian gramatycznych, a
postugiwanie si¢ nim wigze si¢, zwlaszcza na poczatku nauki, z licznie
popetnianymi btedami rzutujagcymi na istotne kwestie.

Dodatkowo niezwykle istotng réznice stanowi tez sposob komunikacji.
Mozna wyr6zni¢ kultury niskokontekstowe i wysokokontekstowe, w ktérych
akcentowane sg okolicznosci sytuacyjne, sposdb mowienia, intonacja, dobor
gestow, czyli te wszystkie czynniki, ktére mozna uzna¢ jako nalezace do
komunikacji niewerbalnej. Zatem wedlug opisanego klucza, kultura
niskokontekstowa bedzie charakteryzowala si¢ otwartoscia w wyrazaniu
oczekiwan widoczng w gestykulacji, mowieniem pewnym, stanowczym tonem,
nie przyktadanie wagi do zbednych ceremoniatow czy etykiety. Pacjenci
wywodzacy si¢ z krajow, takich jak Stany Zjednoczone, Australia, kraje
skandynawskie, cenia sobie szczero$¢ i szybkie, lecz skuteczne zatatwienie
sprawy. Nie ma znaczenia status rozmawiajgcych ze sobg ludzi, lecz wartoscig
jest umiejetnos¢ wyrazania oczekiwan. Chorzy, gdy nie zgadzajg si¢ na jakis$
zabieg czy interwencj¢, wyraznie to akcentuja. Maja tez tatwos¢ dyskutowania,
zadawania pytan na tematy intymne. Wigze si¢ to rOwniez ze wzrostem wymagan
wobec zespolu terapeutycznego oraz podjetego leczenia i checi ciaglej kontroli
swojego stanu zdrowia.

Natomiast w kulturach wysokokontekstowych (na przyktad azjatyckich,
arabskich, latynoamerykanskich), w ktorych istotne jest tlo danej sytuacji, status
spoteczny o0sob prowadzacych konwersacje, taczaca ich lub ich rodziny relacja
oraz miejsce prowadzenia tej rozmowy. Latwe do zaobserwowania jest formalny
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ton, zgodnos$¢ z etykieta, tradycja i kultura. Powszechno$¢ postugiwania sig¢
metaforami, bogata symbolikg sprawia, ze powstaje wiele niedomdowien, ktore w
przypadku méwienia wprost moglyby nie mie¢ miejsca. Charakterystyczne jest
réwniez uprzejme zgadzanie si¢ z rozmowca, a szczeros¢ odbierana jest jako brak
dojrzatos$ci i dobrego wychowania. Utrata szacunku i zaufania moze grozi¢ zatem
wyrazanie wlasnej negatywnej opinii i brak zgody na proponowane dzialanie.
Biorac to pod uwagg zespdt terapeutyczny powinien wykaza¢ si¢
spostrzegawczoscia podczas kontaktu z pacjentem wywodzacym si¢ z kultury
wysokokontekstowej. Zwraca¢ wigkszg uwage na zachowanie, gesty, a nie na
stowa. U tych pacjentéw rzecza nienaturalng jest przyznanie si¢ do odczuwania
bolu, chtodu czy strachu i wtasnie w tych przypadkach niezbedne sa otwarte
szeroko oczy, ktore potrafig zauwazy¢ to, czego pacjent nie potrafi powiedzie¢
i wskazac [7].
Podazanie za zmianami, edukacja personelu

Powyzszy opis roznic dotyczacych tradycji czy sposobow komunikacji jasno
wskazuje na potrzebe wzrostu kompetencji kulturowych wsréd pracownikow
stuzby zdrowia. Charakter wspotczesnej opieki opiera si¢ w gldwnej mierze na
profesjonalizmie i technice, co nie pozwala na zawigzanie relacji z pacjentem,
niezbednej przy budowaniu poczucia zaufania i bezpieczenstwa. Podczas
tworzenia relacji efektywne okazuje si¢ uwazne stuchanie pacjenta,
utrzymywany, ale nie narzucajacy si¢ kontakt wzrokowy. Wazne jest, aby
personel medyczny udzielajacy pomocy migrantom posiadal wiedzg lub
ewentualny tatwy dostep do informacji o jego kulturze i religii, by moc
dostosowac opieke, na ile to mozliwe, do potrzeb cudzoziemcow. W sytuacjach
nie wymagajacych naglej interwencji medycznej pomocna moze okazac si¢
obecnos¢ w szpitalu posrednika migdzykulturowego, ktéry petniac rolg thumacza,
dodatkowo potrafi odczyta¢ kontekst kulturowy podczas rozmowy pacjenta
z lekarzem. Mozna réwniez positkowac si¢ Internetem, uzywajac programu
thumaczacego na dany jezyk i stron internetowych poswieconych réznym
kulturom. Organizowane sg coraz czeSciej takze szkolenia kadry medycznej w
udzielaniu pomocy medycznej cudzoziemcom z ograniczeniem stereotypow i
uprzedzen. Wszystkie dziatania majg na celu usprawnienie komunikacji, a tym
samym podniesienie jako$ci udzielanych ushug medycznych i poziomu
zadowolenia pacjenta.

Podsumowanie
Migranci przebywajagcy w Polsce, obok innych procedur prawnych
dotyczacych udzielania $wiadczen zdrowotnych, spotykajg si¢ rowniez
z szeregiem trudnosci wynikajacych z braku znajomosci jezyka polskiego,
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uprzedzen wobec ich narodowos$ci obecnych w opinii publicznej oraz réznic
miedzykulturowych. Dlatego aby jak najbardziej zminimalizowaé poczucie
wyobcowania i zapewnienie poczucia bezpieczenstwa tym pacjentom niezbedne
sa szkolenia kadry medycznej, pomoc posrednika miedzykulturowego oraz
zdobywanie informacji w Internecie. Pozwoli to na zapewnienie opieki na
rownym poziomie u wszystkich pacjentéw - rdzennych mieszkancow
1 obcokrajowcow. Migracje ludnosci majace miejsce na catym Swiecie, dotycza
takze kadry medycznej. Profesjonalisci medyczni rozpoczynajacy prace
w innych krajach, odmiennych kulturowo muszg zapozna¢ si¢ z ich tradycjami
1 przyjetymi normami, dotyczacymi rdzennych mieszkancow, ale takze
koegzystujacymi z nimi ludzmi o odmiennym pochodzeniu i kulturze. Mnogo$¢
wyznan, odmienno$ci zwigzane z tradycja w silny sposob wplywaja na
powodzenie terapii, profilaktyki i kazdego innego etapu pracy z pacjentem lub
cztowiekiem zdrowym. Niezmiernie istotne jest kreowanie przyjaznego kontaktu
z podopiecznym, czynne checi do poznania jego odmiennosci kulturowych —
takze poprzez rozmowe, ktéra poglebia wigz, tworzy niezbedne zaufanie,
zwigkszajac szans¢ sukcesu terapeutycznego i wptywa na umacnianie zdrowia.
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Streszczenie

Prezentowana publikacja zawiera syntetyczna
analiz¢ pojecia bledu medycznego oraz wskazanie
jego rodzajow. Autorka zwraca uwage na trudnosci
interpretacyjne wynikajace z braku definicji legalnej
bledu medycznego. Poczynione uwagi maja przede
wszystkim walor praktyczny-rozréznienie rodzajow
bledow medycznych ma istotne znaczenie zardwno
dla o0sob wykonujacych zawody medyczne,
pacjentow ale przede wszystkim dla sadow
rozstrzygajacych spory zwiazane z likwidacja szkod
powstatych wskutek btedow medycznych.

Stowa  Kkluczowe: blad medyczny, btad
diagnostyczny, btad terapeutyczny, btad techniczny,

Summary

This publication contains a synthetic analysis of
the notion of a medical error and an indication of its
types. The author draws attention to interpretation
difficulties arising from the lack of a legal definition
of medical error. The comments made are primarily
of practical value - the distinction between types
of medical errors is important both for people
practicing medical professions and patients, but first
and foremost for courts settling disputes related to the
liquidation of damages arising due to medical errors.

Key words: medical error, diagnostic error,
therapeutic error, technical error, organizational
error, information error, execution error

btad organizacyjny, blad informacyjny, blad
wykonawczy

Wstep

Tematyka zwigzana z bledami medycznymi wcigz powoduje szerokie
zainteresowanie, zwlaszcza, iz z roku na rok obserwuje si¢ wzrost liczby 0sob
poszkodowanych na skutek dziatan personelu medycznego. Oczekiwania oraz
wymagania wzgledem $wiadczen zdrowotnych i lekarzy sg coraz wigksze. Czgsto
opinie na temat jako$ci opieki medycznej w Polsce sg niezwykle skrajne, gdyz
budowane sg na podstawie subiektywnych odczué i oczekiwan. Gdy leczenie nie
przywraca pacjentowi zdrowia, terapia nie przynosi spodziewanych efektow,
a oczekiwania pacjenta przekraczaja mozliwosci wspotczesnej medycyny,
lekarzowi czesto przypisuje si¢ popetnienie bledu, zaniedbanie
zlekcewazenie choroby.

czy

Bledy medyczne istniejg od zawsze. Juz w czasach starozytnych znalazly
swe uregulowania prawne. Interesujace kwestie znajdujace swe historyczne
odniesienia do Starozytnego Rzymu czy Egiptu mozna znalez¢ w rozwazaniach
Z. Marka [1]. Jednakze majac na uwadze praktyczny charakter niniejszego
opracowania autorka skupi si¢ na dokonaniu analizy w oparciu o stan prawny
obowigzujacy na 2019 r.
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Sprawy dotyczace bledow medycznych uznaé nalezy za wyjatkowo
skomplikowane, tak ze wzgledu na skomplikowang materi¢ medyczng, jak
1 zawito$¢ w sferze prawne;j.

Na wstegpie nalezaloby dokona¢ proby zdefiniowania pojecia biedu
medycznego, gdyz wystapienie rzeczonego bledu determinuje ustalenie
i przypisanie odpowiedzialnosci podmiotowi zobowigzanemu do naprawienia
szkody.

Blad medyczny a problemy terminologiczne

Btad medyczny nazywany jest takze bledem w sztuce medycznej, bledem
wiedzy medycznej, bledem lekarskim czy tez bledem w sztuce lekarskiej. Termin
ten nie posiada jednak definicji legalnej (definicji zawartej w przepisie prawnym
ktéra wiazaco ustala znaczenie okreslonego pojecia na uzytek danego aktu
normatywnego — przyp. red.).

Proby zdefiniowania dostarcza orzecznictwo sadow. W judykaturze
przyjmuje si¢, ze bledem w sztuce lekarskiej jest czynno$¢ (zaniechanie) lekarza
w zakresie diagnozy i terapii, niezgodna z naukg medycyny w zakresie dla lekarza
dostepnym (orzeczenie Sadu Najwyzszego z 01.04.1955r., sygn. akt IV CR
39/54; wyrok Sadu Apelacyjnego w Biatymstoku z 31.05.2017 r., sygn. akt I ACa
1059/16) [2]. Pojecie btedu w sztuce medycznej pojawia si¢ m.in. takze w wyroku
Sadu Najwyzszego z dnia 12 lutego 2013 r., sygn. akt II KK 124/12, jako
okreslenie czynnosci leczniczych wykonanych niezgodnie z zasadami wiedzy i
sztuki medycznej rozumianej w szerokim znaczeniu obejmujacym zardwno
terapi¢, jak i diagnoze oraz profilaktyke chordb, jesli zachowanie lekarza
naruszyto obiektywny obowigzek ostroznosci i doprowadzito do negatywnych
dla pacjenta skutkow [3]. Sad Najwyzszy w wyroku z dnia 24 pazdziernika
2013 r., sygn. akt IV CSK 64/13 trafnie wskazal, iz pojecie ,,bledu w sztuce
lekarskiej” odnosi si¢ nie tylko do btedu terapeutycznego (btedu w leczeniu, w
tym bledu operacyjnego), ale rowniez do bledu diagnostycznego (blad
rozpoznania) [4].

Majac na uwadze powyzsze stwierdzi¢ mozna, iz bltad medyczny
to nieumyslne dziatanie, zaniedbanie lub zaniechanie lekarza, lekarza dentysty,
pielegniarki, potoznej Iub osoby wykonujacej inny zawod medyczny,
wywolujace szkode u pacjenta.

Powstanie bledu medycznego uzaleznione jest od wystagpienia pewnych
przestanek, a mianowicie:

— postgpowania niezgodnego z powszechnie uznanym stanem wiedzy
medycznej,
— winy nieumyslnej (tzw. lekkomys$lnos¢ lub niedbalstwo),
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— powstania szkody,

— zwigzku przyczynowo-skutkowego migdzy bledem, a powstaniem
szkody w postaci $mierci pacjenta, uszkodzenia ciata lub rozstroju
zdrowia.

Dokonujac proby zdefiniowania pojecia nalezy odnies¢ si¢ takze do tresci
ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
w ktoérej mozna doszuka¢ si¢ definicji pojecia btedu medycznego [5].

Przedmiotowa ustawa postuguje si¢ sformutowaniem zdarzenia medycznego
oraz okresla zasady i tryb dochodzenia roszczen za zdarzenia medyczne przed
komisjami wojewodzkimi. Zgodnie z art. 67a w/w ustawy, za zdarzenie
medyczne uwaza si¢ zakazenie pacjenta biologicznym czynnikiem
chorobotworczym, uszkodzenie ciata lub rozstr6j zdrowia pacjenta albo $mier¢
pacjenta bedace nastgpstwem niezgodnych z aktualng wiedza medyczna:
diagnozs, jezeli spowodowala ona niewlasciwe leczenie albo op6znita wasciwe
leczenie, przyczyniajac si¢ do rozwoju choroby; leczeniem, w tym wykonaniem
zabiegu operacyjnego; zastosowaniem produktu leczniczego lub wyrobu
medycznego [5]. Wprawdzie rzeczona ustawa expressis verbis nie stosuje
sformutowania ,,btad medyczny”, jednakze z tresci przepisu w sposob
jednoznaczny okresli¢ mozna jakie zdarzenia stanowi¢ moga zdarzenie
medyczne — btad medyczny.

Rodzaje bledéw medycznych

Kolejng kwestia, ktora wprawdzie nie ma kluczowego znaczenia, lecz
pozwala na usystematyzowanie tematyki, stanowi problem  wyrdznienia
rodzajow btedow medycznych.

W doktrynie oraz orzecznictwie wyrdznia si¢ wiele rodzajow bledow
medycznych, jednak podstawowa typologia obejmuje ponizej wskazane:

— Dblad diagnostyczny,

— Dblad terapeutyczny,

— Dbflad techniczny,

— btad dotyczacy rokowania,

— Dbfad organizacyjny,

— Dbfad informacyjny.

Blad diagnostyczny
Nieprawidtowe postgpowanie lekarza polegajagce na niewlasciwym
rozpoznaniu stanu zdrowia pacjenta stanowi btad diagnostyczny. Rzeczone
niewlasciwe rozpoznanie polega na niezgodnym ze stanem faktycznym
stwierdzeniu, ze pacjent jest zdrowy badz stwierdzeniu, ze pacjent jest chory,
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jednakze kolejno stawiana diagnoza jest bledna. Blad diagnostyczny przybraé¢
moze dwie formy: tzw. ,pozytywna”’ oznaczajagca niezgodne ze stanem
faktycznym ustalenie, ze pacjent cierpi na dane schorzenie, gdy jest on zdrowy.
Z kolei wystapienie sytuacji odwrotnej stanowi btad ,,negatywny”, gdy lekarz
uzna pacjenta za zdrowego, a W rzeczywisto$ci nie rozpoznaje u niego
wystepujacej jednostki chorobowej. Nastepstwem tego btedu lekarza moze by¢
pogorszenie si¢ stanu zdrowia, rozstrdj zdrowia, a w nawet Smier¢ pacjenta.
W pismiennictwie mozna takze spotka¢ podzial bledéw diagnostycznych na te,
ktore wystepuja poprzez ,zaniechanie”, czyli podjecie nicodpowiedniej
interwencji medycznej lub tez nie podjecie jej w ogole oraz na diagnostyczny
btad "interpretacyjny" [6]. W tym drugim przypadku nie mozna mowic
o zaniechaniu, poniewaz podjeto odpowiednie srodki celem przeprowadzenia
badan diagnostycznych odpowiednich do objawow chorobowych pacjenta
jednakze poczynione, btedne ustalenia sa wynikiem niewlasciwej interpretacji
wynikow badan diagnostycznych. Zaznaczy¢ tu nalezy, iz nie kazda
nieprawidlowa diagnoza stanowi btad diagnostyczny. Za taka uzna¢ mozna
jedynie ta, ktora jest wynikiem nieprawidlowego postgpowania lekarza
dzialajacego bez nalezytej ostroznosci i niezgodnie z aktualng wiedzg medyczng.
Oznacza to, ze blad diagnostyczny moze by¢ wynikiem nieprawidtowe;
interpretacji wynikdéw przez diagnoste laboratoryjnego wykonujacego okreslone
badanie [7].

Najczestsze przypadki tego rodzaju biedu pojawiaja si¢ w dziedzinie
chirurgii (niewykrycie =zapalenia wyrostka robaczkowego), poloznictwie
i ginekologii (nierozpoznanie cigzy pozamacicznej), urologii, kardiologii oraz
onkologii. Jak juz wspomniano, przyktadem btedu diagnostycznego moze by¢
nierozpoznanie zawatu migénia sercowego lub pomylenie bolu zotadka
z ostrym zapaleniem wyrostka robaczkowego. Sad Najwyzszy w orzeczeniu
z dnia 24 pazdziernika 2013 r. (sygn. akt IV CSK 64/13) wskazal, iz pojecie
,btedu w sztuce lekarskiej” odnosi si¢ rowniez do bledu diagnostycznego (btad
rozpoznania) [8]. W razie konieczno$ci poprzedzenia zabiegu operacyjnego
specjalistycznymi badaniami, btad diagnostyczny moze si¢ odnosi¢ do etapu tych
badan, a jego konsekwencja moze by¢ bledna diagnoza schorzenia prowadzaca
do blednej decyzji o zabiegu operacyjnym, lub o zakresie takiego zabiegu.

Blad terapeutyczny
Kolejny rodzaj bledu medycznego to btad terapeutyczny, ktory najczesciej
stanowi skutek blednej diagnozy. Przez ten rodzaj btedu rozumie¢ nalezy
czynnosci podejmowane przez lekarza na skutek postawionej uprzednio
diagnozy. Jednakze o bledzie terapeutycznym mowi¢ nalezy takze w sytuacji,
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gdy postawiono poprawng diagnoze, a blad pojawit si¢ dopiero w samej fazie
leczenia na skutek nieprawidtowego prowadzenia terapii. W stanie faktycznym
stanowigcym kanwe¢ wyroku Sadu Najwyzszego z dnia 24 lutego 2005 r. (sygn.
akt V KK 375/04) pacjenta skierowano na niewltasciwa droge leczenia, tj. na
operacje neurochirurgiczng, mimo ze stan zdrowia nie uzasadnial wykonania
takiego zabiegu [9].

W  orzecznictwie przyjmuje si¢, ze bledem terapeutycznym jest
kontynuowanie porodu sitami natury w sytuacji wystapienia bezwzglednych
wskazan do dokonania cesarskiego ciecia [10].

Blad techniczny

Kolejnym rodzajem btedu medycznego wymagajacym omowienia jest btad
techniczny. Jest to specjalna forma btedu medycznego i polega na niewtasciwym
wykonaniu czynnosci leczniczej. Co do =zasady jest on zwigzany
z wykonywaniem wszelkiego rodzaju zabiegdw operacyjnych i innych
skomplikowanych ustug medycznych. Btad techniczny ma stosunkowo szeroki
zakres podmiotowy, gdyz moze polega¢ nie tylko na niepoprawnie wykonanym
zabiegu, lecz takze na wielu innych czynnos$ciach. Sad Najwyzszy w orzeczeniu
z dnia z dnia 17 lutego 1967 r. (sygn. akt I CR 435/66) wskazat, ze ,,zaniedbanie
polegajace na niezapewnieniu pacjentowi opieki wykwalifikowanego lekarza
1 pozostawienie po operacji w zeszytej ranie srodkow opatrunkowych nie moze
by¢ potraktowane jako btad sztuki lekarskiej [11]. Zaniedbanie takie nalezy
oceni¢ jako niedopelnienie ze strony ordynatora i lekarza dokonujacego operacji
zachowania nalezytej staranno$ci przy wykonywaniu swych funkcji.

Doktryna i judykatura wypracowata takze pojecie btedu rokowania, ktory
dotyczy wyrazenia niewtasciwej prognozy, co do stanu zdrowia pacjenta.

Blad organizacyjny

Kolejnym z wyrdznianych btedow jest blad organizacyjny. Btlad
organizacyjny jest nastgpstwem nie tyle wadliwego procesu leczenia, lecz
wadliwej organizacji pomocy medycznej, ktéra powoduje dalsze negatywne
nastepstwa. Rzeczony btad moze stanowié podstawe pdzniejszego wystapienia
btedu technicznego. Sad Apelacyjny w Rzeszowie w orzeczeniu z dnia
12 pazdziernika 2006 r. (sygn. akt I ACa 377/06) wskazal, ze za bledy
organizacyjne oraz zaniedbania personelu medycznego, a takze za naruszenie
standardow postepowania i procedur medycznych przy udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych, odpowiedzialno§¢ ponosi zaktad opieki zdrowotnej [12].
W sprawie stanowigce] przedmiot rozstrzygniecia doszto do zaniedban
W postaci zaginigcia karty obserwacyjnej pacjentki, niewtasciwego prowadzona
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dokumentacji anestezjologicznej, niezastosowania odpowiedniego sprzetu. Jako
drastyczny przyktad btedu organizacyjnego wskaza¢ mozna sytuacjg, w ktorej
dochodzi do zoperowanie niewlasciwego pacjenta. Natomiast Sad Okregowy we
Wroctawiu wyrokiem z dnia 20 wrze$nia 1999 r. ( sygn. akt I C 708/96) orzekl,
7ze pozostawienie podczas operacji dwoch igiel atraumatycznych w sercu
pacjentki stanowi wing¢ w organizacji szpitala, ktéory powinien odpowiadaé
za wyniklg szkode [13].

Blad informacyjny

Jednym z rodzajow btedu medycznego jest blad informacyjny, ktéry polega
na zaniechaniu przekazania przez lekarza informacji okre§lonych w art. 31 ust. 1
ustawy z dnia 2 listopada 2005 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty [14].
Zgodnie rzeczonym przepisem lekarz ma obowiazek udziela¢ pacjentowi lub
jego ustawowemu przedstawicielowi przystgpnej informacji o jego stanie
zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach
diagnostycznych, leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstwach ich
zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu. Powyzsza
kwestia nie stanowi przedmiotu kontrowersji, bowiem takze doktryna wskazuje,
ze ,,w trakcie procesu diagnostyki i terapii lekarz powinien przekazywac
pacjentowi najwazniejsze informacje na temat uzyskanych wynikoéw badan,
rodzaju rozpoznanego schorzenia, planowanego rodzaju leczenia oraz
alternatywnych mozliwosci terapii. Informacja udzielana jest réwniez na
kolejnych etapach postgpowania z pacjentem” [15]. Sad Najwyzszy w wyroku
z dnia 18 stycznia 2013 r. (sygn. akt [V CSK 431/12) stwierdzit, iz naruszenie
obowiazku przewidzianego w art. 31 ust. 1 ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty nie rodzi automatycznie po stronie poszkodowanego roszczenia
o zado$cuczynienie [16]. Jednakze w razie powstania szkody, w zwigzku
Z mnaruszeniem tego przepisu, poszkodowany moze zada¢ zado$cuczynienia
na podstawie wlasciwych norm kodeksu cywilnego.

Blad wykonawczy

Ostatnim z rodzajow btedow medycznych jest btad wykonawczy. Jest to
najczgsciej popelniany btad przez personel pielegniarki. Kazda czynnosc
medyczna jest obarczona wystgpienie bledu. Pielegniarki wykonuja szereg
czynnos$ci zwigzanych z procesem leczenia pacjenta. Do najczgstszego bledu
wykonawczego w $Srodowisku pielegniarek dochodzi poprzez pomytke przy
podawaniu lekow. Btad ten moze wynika¢ z podania nieprawidlowej dawki
pacjentowi lub tez z pomylenia pacjentow albo bl¢dnego odczytania karty
zalecen lekarskich [17]. Co wigcej, btad ten moze wystapi¢, gdy pielegniarka
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wykonuje czynnosci medyczne zlecone przez lekarza ustnie, bez adnotacji
w karcie zalecen lekarskich. Bledem beda takze czynnosci pielegniarskie,
ktorych zakres przekracza ich kompetencje [18]. Jako przyczyne biedow
wykonawczych pielegniarek mozna odnotowac¢ brak zachowania nalezytej
ostroznosci, pospiech a takze przemeczenie, w ktorym mozna dostrzec przyczyne
organizacyjna. Nierzadko zdarza si¢, ze pielegniarki ze wzgledu na brak
personelu w szpitalach pelnig dyzury jeden po drugim. Aby unikna¢ btedow
wykonawczych istotne sa kwestie organizacyjne takie jak chociazby dobranie
odpowiedniego zespotu kadrowego w tracie dyzuru. Pozostawienie na dyzurze
wylacznie niedo$wiadczonego personelu pielegniarskiego bedzie potegowalo
odczuwanie stresu w pracy co z kolei mozne znalez¢ przetozenie na popehienie
tego btedu.

Podsumowanie

Powyzej zaprezentowany podzial btedow medycznych nie ma charakteru
katalogu zamknietego. Btedy medyczne moga mie¢ bardzo réznorodny charakter.
Sprawy dotyczace bledow medycznych majg niezwykle zawily charakter, dlatego
usystematyzowanie i wprowadzenie pewnych kategorii pozwala utatwic
precyzyjne sformutowanie zgdan i roszczen oraz przeprowadzenie postepowania
dowodowego.

W  niniejszym tek$cie przedstawiono najpopularniejsze koncepcje
zdefiniowania btedu medycznego oraz scharakteryzowano jego rodzaje. Duzym
problemem, tak dla przedstawicieli doktryny jak i judykatury stanowi brak
definicji legalnej bledu medycznego, zwlaszcza ze przedstawiciele obu
srodowisk nie sa zgodni co do samej jej tresci [19]. Znacznie tatwiejsza kwestia,
niebudzaca tylu watpliwosci, jest przedstawienie klasyfikacji btedow
medycznych. Powyzsze ma istotne konsekwencje, gdyz zardéwno zdefiniowanie
pojecia btedu medycznego jak i rozrdznienie ich rodzajéw ma istotne znaczenie
przede wszystkim dla sadow, ktore czgsto positkuja si¢ doktryna.
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Streszczenie

Skuteczno$¢ leczenia 1 pielggnacji pacjenta
opiera si¢ na dwoch zasadniczych elementach:
wyrazeniu zgody chorego na leczenie oraz dobrej
wspotpracy z zespotem terapeutycznym. Wspotpraca
taczy si¢ bezposrednio z procesem komunikacji
interpersonalnej. Dobry sposéb komunikowania si¢
jest waznym elementem zawodowej dziatalnosci
pielegniarki.

Dokonano przegladu
w zakresie ksztalcenia pielegniarek oraz ich
kwalifikacji zawodowych w zakresie uczestnictwa
w procesie komunikacji interpersonalnej w relacjach
z pacjentami jak i innymi czlonkami zespotu
terapeutycznego.

Celem pracy jest przedstawienie przygotowania
zawodowego pielggniarek w zakresie wiedzy,
kwalifikacji i umiejetnosci w zakresie komunikacji
interpersonalnej w opiece medycznej, w $wietle

literatury ~ przedmiotu

aktualnego ustawodawstwa zawodowego.
Stowa kluczowe: komunikacja interpersonalna,
ustawodawstwo, pielggniarka

Summary

How effectively a patient is treated and looked
after depends on two basic elements: the patient’s
consent for treatment and good cooperation with the
therapeutic team. The cooperation is directly
connected with interpersonal communication.
A good manner of communication is a significant part
of the professional activities of a nurse.

A review has been done of the source literature
regarding the training of nurses and their professional
qualifications in terms of their involvement in
interpersonal communication within relationships
with patients and other members of the therapeutic
team.

The aim of this work is to show the professional
background of nurses in terms of knowledge and
skills regarding interpersonal communication within
medical care in light of the current professional
legislation.

Key words:
legislation, nurse

interpersonal communication,

Wstep

Termin: ,,umiejetnosci interpersonalne” pojawia si¢ niemal w kazdym
ogloszeniu o pracg i stanowi kluczowy element kompetencji zawodowych.
Skutecznos¢ leczenia i pielegnacji pacjenta opiera si¢ na dwoch zasadniczych
elementach: wyrazeniu zgody chorego na leczenie oraz dobrej wspolpracy
z zespolem terapeutycznym. Wspolpraca tgczy si¢ bezposrednio z procesem
komunikacji interpersonalnej. Dobry sposob komunikowania si¢ jest waznym
elementem zawodowej dziatalnoséci lekarzy i pielggniarek oraz pozostatych
cztonkoéw zespotu terapeutycznego, a empatia i umiejetnos¢ stuchania nieraz
decyduje o mozliwo$ci nawigzania dobrego kontaktu z pacjentem i jego rodzing.
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Podstawg skutecznego leczenia jest wlasciwa komunikacja migdzy personelem
medycznym a pacjentem.

Celem pracy jest przedstawienie przygotowania zawodowego pielegniarek
w zakresie wiedzy i umiejetnosci w zakresie komunikacji interpersonalnej
w opiece medycznej, w §wietle aktualnego ustawodawstwa zawodowego.

Pojecie i zakres komunikacji interpersonalnej

Cztowiek jest istotg relacyjng, poniewaz rodzi si¢ z relacji i znajduje si¢
w relacji z drugimi. Z relacji wynika pojecie komunikacji interpersonalnej;
od stowa communicatio (fac.) — oznacza rozmowe, dyspute, wymiane, proces
porozumiewania si¢, laczno$¢ z innymi osobami oraz wymiane wiedzy. Ten
psychiczny i spoleczny proces zachodzi nieustannie, poniewaz cztowiek ciagle
1 na rozne sposoby, oraz za pomocg réoznego rodzaju znakow i symboli, gtownie
za pomoca stlowa (wypowiadanego badz pisanego) przekazuje okreslone
informacje.

W procesie komunikacji miedzyludzkiej istotng funkcje pelnig trzy
rodzaje kompetencji: kompetencja poznawcza, jezykowa i komunikacyjna.
Kompetencja poznawcza, tj. stan wiedzy o Swiecie i osobach. Istota jej jest zasob,
struktura 1 mozliwosci w procesie budowania wypowiedzi zwigzane
z organizacja tre$ci, w sposob werbalny i1 niewerbalny. Kompetencja jezykowa
to nieuswiadamiana wiedza na temat gramatycznych zasad budowania zdan,
sprawno$¢ w moéwionej 1 ewentualnie pisanej tresci. Kompetencja
komunikacyjna jest wynikiem poszukiwan petniejszego ujecia procesu
postugiwania si¢ jezykiem przez czlowieka. Istotnymi jej elementami
sa zdolnosci do uzywania jezyka w interakcjach spotecznych oraz sprawno$é
w realizacji wypowiedzi [1].

W komunikacji interpersonalnej wyrdznia si¢ komunikacje werbalng
1 niewerbalng.

Komunikacja werbalna, charakteryzuje cztowieka w calym $§wiecie
przyrody. Jest ona mozliwa dzigki specyficznej ludzkiej zdolno$ci operowania
mowg, czyli oderwanymi od konkretu zbiorami symboli; jest §wiadomym
i bezposrednim  sposobem przekazywania informacji;  naturalnym
komunikowaniem swoich postaw i emocji.

Komunikacja niewerbalna, niesie informacje o tym, co jest nieSwiadome,
niekontrolowane mys$lowo, podtrzymuje komunikacje werbalng, stuzy do
przekazywania postaw, standéw emocji, nastawienia, uzupetia stowa, reguluje
interakcje, a takze pozwala odreagowaé napigcia. Komunikaty pozawerbalne
informujg takze o cechach osobowosci i utatwiaja komunikacje werbalng. Ten
rodzaj komunikacji odgrywa zasadnicza rol¢ w ustalaniu relacji mi¢dzyludzkich:
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wyrazaniu uczué, sympatii i preferencji. Typ osobowos$ci i nawyki czlowieka,
a takze kontekst sytuacyjny modyfikuja interpretacj¢. Chociaz na podstawie
pojedynczych gestow nie mozna jednoznacznie wycigga¢ wnioskow, to jednak
zrozumienie istotnych tresci komunikatéw niewerbalnych jest wyjatkowo wazne
dla podejmowanej praktyki terapeutycznej. Z jednej strony znacznie moze
przyspieszy¢ poznanie pacjenta a z drugiej sprawic, ze personel np. pielggniarka
zacznie postugiwa¢ si¢ jego kodem [2]. Wsréd niewerbalnych aktow
komunikacyjnych wyrdznia kontakt wzrokowy, z jako$cig i dlugoscia spojrzen,
mimike twarzy, gestykulacje, proksemike, dotyk i kontakt fizyczny, wyglad
fizyczny [3]. Srodki i formy wyrazu komunikacji niewerbalnej przedstawia

Tabela 1.
Tabela 1. Srodki i formy wyrazu komunikacji niewerbalnej
Srodki

komunikacji Formy wyrazu komunikacji niewerbalnej

niewerbalnej

Glos sita glosu, jego barwa, akcent, intonacja, rytm, plynno$¢ wymowy, zasob
i dobor stownictwa

Aparycja twarz, wlosy, fryzura, makijaz, odziez i jej kolor

Odlegtos¢ w jakiej stoimy, siedzimy od rozméwcy; dystans fizyczny przestrzennie
odzwierciedla istniejacy dystans psychiczny, sygnalizuje stopien wzajemne;j
znajomosci

Przestrzen sposob, w jaki tworzymy S$rodowisko, w ktérym mieszkamy, pracujemy,
odpoczywamy; wyposazenie gabinetu, sali chorych, ich czysto$¢, obecnosé
0s6b trzecich; wystroj wnetrza, zapachy, kolory, otaczajace nas przedmioty
Czy sprzety

Mowa ciata sposob, w jaki chodzimy, poruszamy si¢, gestykulacja, ruch dtoni, palcow,
stop, postawa calego korpusu ciala, a nawet masa ciata; to czy jest si¢
pochylonym, przygarbionym, wyprostowanym

Mimika ptacz, $miech, usmiech, westchnienia, wzdychanie, pomruk, marszczenie
brwi, potakiwanie glowa; Wyraz twarzy: smutek, rados$¢, zadowolenie,
niezadowolenie, zaczerwienie, zblednienie

Obraz ilustracje, zdjecia, film, plakat, schemat, liczby, symbole

Znajomo$¢ powyzszych form powinna ukierunkowywaé na ksztattowanie
w sobie pozytywnych cech wynikajacych z osobistej odpowiedzialno$ci
za wszechstronng komunikacje interpersonalng. Dbanie o sile wyrazu
réznorodnych form wyrazu komunikacji niewerbalnej sprzyja bowiem nie tylko
dobrym relacjom, ale przypisuje jej si¢ takze m.in. udane funkcje informacyjno-
organizatorskie oraz motywacyjno-inspirujace.
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Znaczenie i zasady dobrej komunikacji w pracy pielegniarki

Postep cywilizacyjno-spoteczny oraz integracja Polski z Unig Europejska
wnosi w przestrzenie spoteczne, kulturowe i obyczajowe wcigz nowe wyzwania,
takze w zakresie terapeutycznej komunikacji interpersonalnej w medycynie.

Obowiazujacy obecnie Standard ksztalcenia na kierunku pielggniarstwo
zaklada, ze absolwent studiow posiada: szczegdlowa wiedze¢ nauk medycznych
1 zakresu pielggniarstwa, w zakresie umiejgtnosci potrafi sprawowac catosciowa
i zindywidualizowana opieke nad pacjentem, a w zakresie kompetencji
spotecznych ,, skutecznie i z empatiq porozumiewa sie z pacjentem” [4].

Zakres pracy pielegniarki obejmuje szeroki obszar dziatalno$ci
w roznorodnych $rodowiskach: rodzinnych, w podmiotach leczniczych,
w §rodowisku nauczania i wychowania. Kazdy kontakt z wymienionymi grupami
srodowiskowymi powinien by¢ efektywny, celowy 1 terapeutyczny.
Komunikacja interpersonalna pielegniarki dotyczy w nim zaréwno dziatalno$ci
praktycznej (procesu diagnozowania i pielegnowania), jak i dziatalnosci
teoretycznej (naukowej), obejmuje zaréwno przekaz informacji, jak i zdolnos¢
do jego odbioru oraz zdolnos$¢ do zrozumienia tego przekazu.

Dobry i skuteczny kontakt z pacjentem na wszelkich mozliwych odcinkach
(nie tylko w dyzurce pielegniarskiej czy na oddziale) nalezy do podstawowych
czynnikow wspomagajacych proces leczenia i psychoterapii, zwlaszcza
w sytuacjach np. okotooperacyjnych czy stanéw depresyjnych.

Umiejetnosci  nawigzywania kontaktow  (stuzbowych, kolezenskich,
rodzinnych), prowadzenia rozmowy, czy podtrzymywania relacji z drugim
cztowiekiem (zwlaszcza w sytuacjach wzmozonego napigcia), stanowia
podstawe jakosci wykonywanej pracy, komfortu pacjentéw i cztonkow zespotow
terapeutycznych, a takze osiggania sukceso6w zawodowych, przezywania stresow
i porazek.

Zarowno komunikacja werbalna jak i niewerbalna w opiece zdrowotnej
powinna przebiegaé w sposOb sprawny oraz przynosi¢ pozytywne efekty
terapeutyczne. W tym celu konieczna jest wspotpraca pacjenta, jego rodziny,
zespotu terapeutycznego itd. Pospiech, ogromna odpowiedzialnos¢, rutyna czy
niecierpliwo$¢, spowodowana np. zbyt duzg liczbg chorych czy badanych, czeste
zmiany personalne czy restrukturyzacyjne, zaskakujace komplikacje, czasem
frustracja 1 bezradnos$¢, przemieszane z satysfakcja i nadziejg, nie tylko ze nie
sprzyjajag wzajemnej komunikacji, ale stanowig powazne zroédto najczestszych
zatargdw 1 ogolnego niezadowolenia.

Z punktu widzenia wychowania na tle narastajagcych przemian
cywilizacyjno-spotecznych, zasady dobrej komunikacji interpersonalnej
stanowia cenne narzedzie dowartoSciowania podmiotowosci kazdego
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czlowieka. Szacunek dla drugiego czlowieka warunkuje nie tylko dobrg
komunikacj¢, ale i troske o wiasng autokreacje (okreslang dawnej jako
samowychowanie), u podstaw ktorych lezy zasada rzetelnego samopoznania
i wiara, ze mozna by¢ lepszym, ze warto dazy¢ do sukcesu zyciowego, takze
z punktu widzenia niezadowolenia z siebie. W takim odniesieniu manifestuje si¢
podmiotowo$¢ czlowieka, wyrazana w samowychowaniu, samoksztatceniu
i samodoskonaleniu [5].

Pielegniarka, z istoty swojego zawodu ukierunkowana jest na podejscie
podmiotowe do kazdego czlowieka. Podmiotem opieki i troski pielggniarki jest
kazdy cztowiek, a takze niesienie pomocy kazdemu cztowiekowi bez wzgledu na
ras¢, wyznanie religijne, narodowos$¢, poglady polityczne, stan majatkowy i inne
roznice [6].

W relacjach interpersonalnych pielegniarki XXI wieku nieodzowne
jest, aby pielegniarka prezentowala okreslone cechy, wyrazajace si¢ jako:

— umiejetnos¢ dialogowania, uzdalniajagca nie tylko do pomagania,
ale i do przyjmowania pomocy, do zastepowania innych, ale i ustgpienia
im miejsca (nie czujac si¢ niezastapionym), do formowania, ale i do bycia
formowanym przez innych;

— prawdziwe zainteresowanie si¢ druga osoba; okazanie, ze dana osoba
jest wazng, a jej los nie obojetny — chodzi tu o ogdlnie pojeta
i fundamentalng ceche zyczliwosci,

— zdobywanie sympatii,

— budowanie milej atmosfery, tagodzenie napig¢, konfliktow,
nieporozumien;

— umiejetno$s¢ wyrazania swoich odczué, przekonan, swoich
przeswiadczen; mowienia otwarcie o swoich emocjach, uczuciach
1 doswiadczeniach;

— takt, uprzejmos¢, zasady kultury osobistej;

— wrazliwo$¢, empatie — umiejetno$¢ postawienia siebie w sytuacji
1 pozycji drugiej osoby;

— umiejetno$¢ stosowanie pochwal, komplementéw, wyrazenia
uznania;

— umiejetno$¢ oddzielenia osoby od zachowania; docenianie jej
wysitkow;

— okazywanie pomocy wyrazajace si¢ np. w slowach: ,, Postaram sie
pomoc”’; ,, Postaram sie dowiedzie¢”; ,,Co moge dla Pani/Pana (ciebie)
zrobi¢?”; ,,Moge Pani/Panu podpowiedziec...” itp.;

— umiejetno$é koncentrowania si¢ na danej osobie i jej problemie nie
zajmowanie si¢ czyms$ innym;
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— traktowanie kazdego czlowieka indywidualnie: indywidualne
podejscie do osoby i okolicznosci zachowania cierpliwosci 1 rozwagi;

— umiejetno$é stawiania pytan, wyjasnien tak, by np.: szeroko zapoznac
si¢ z oczekiwaniami pacjenta czy stopniem zaawansowania jego
choroby;

— umiejetnoS¢ przeproszenia i gratyfikacji;

— znajomos$¢ jezykow obcych (praca z uchodzcami, migrantami,
w czasie pokoju i w konfliktach wojennych); znajomos$¢ réznorodnosci
kultur, nacji, religii, $wiatopogladow;

— umiejetnosé wykorzystywania wspolczesnych technologii
komunikacyjnych [7].

Respektowanie powyzszych zasad §wiadczy nie tylko o umiejgtnosciach
interpersonalnych pielggniarki, ale stanowi takze cechy osobowosci dojrzate;j,
otwartej na dobro drugiego cztowieka, umiejacej zaangazowal w relacje
i by¢ za nie odpowiedzialng. Duzg pomoca w osigganiu tej dojrzatosci shuzy
znajomos¢ i autorefleksja nad barierami w komunikacji interpersonalne;j.

Z badan prowadzonych przez psychologdw wynika, ze okoto 75% diagnozy
lekarskiej to przede wszystkim informacje pochodzace z procesu komunikacji
interpersonalnej przebiegajacej w formie wywiadu z pacjentem [8]. Ponadto
pacjenci, ktorzy sa zadowoleni z przebiegu komunikacji z personelem
medycznym, wyzej oceniaja calo$§¢ otrzymanego leczenia, s3 bardziej
zadowoleni z opieki i uzyskuja lepsze efekty w terapii. Z drugiej strony,
wigkszos¢ skarg pacjentow kierowanych do rzecznikéw praw pacjenta,
mogacych znalez¢ takze swoj wyraz w walce o odszkodowanie, wynika bardziej
ze ztej komunikacji z lekarzem niz z blgdoéw natury czysto medycznej [9].
Wedtug niektorych badaczy okoto 50% pacjentow opuszcza gabinet lekarza
majac mgliste poczucie, co do tego jak powinni dalej postgpowac, a podobny
odsetek nie stosuje si¢ wcale do zalecen lekarskich [10].

Badania nad znaczeniem dobrej komunikacji z pacjentem byly prowadzone
takze w Polsce. Stwierdzono, ze w przypadku zalecen lekarskich zwigzanych
bezposrednio z leczeniem, od 60% do 90% pacjentdow stosuje si¢ do nich. Jednak
zalecenia dotyczace stylu zycia sa uwzgledniane zaledwie przez okoto 50%
pacjentow. Biorgc pod uwage, ze to, czy pacjent zastosuje si¢ do zalecen, czy tez
nie, zalezy w bardzo duzym stopniu od jako$ci prowadzonej z nim komunikacji,
jej znaczenie rysuje si¢ bardzo wyraznie [11].
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Utrudnienia w komunikacji interpersonalnej pielegniarki
Utrudnienia w komunikacji interpersonalnej pielegniarki to zjawiska
powszechne, identyfikujace si¢ z okresleniem kazdej sytuacji, w ktorej istnieja
wzajemnie sprzeczne motywy, cele, zachowania, impulsy itp. [12].
Przeszkody, ktoére zasadniczo stoja w opozycji do dobrej komunikacji

interpersonalne;,

a w S$rodowisku pielegniarskim wystepuja nagminnie,

na dodatek przy niskiej samoocenie i samokrytyce [13]. Najczestsze rodzaje
i formy wyrazu barier komunikacyjnych podano w tabeli 2:

Tabela 2. Rodzaj i formy wyrazu barier komunikacyjnych

Rodzaj bariery

Formy wyrazu barier komunikacyjnych

Bariery fizyczne

niechetne cechy rozméwcy, nieprzyjazna sila wyrazu, naganne ubranie,
ogo6lna zta zewnetrza percepcja

Bariery
psychologiczne

zbyt szybkie, lub zbyt wolne tempo moéwienia, ale i tempo stuchania,
przecigzenie wiadomos$ciami, komunikaty zbyt ogolne, zaburzona
koncentracja uwagi; brak umiejetnosci myslenia diagnostycznego,
rozrdzniania interakcji i tre$ci wypowiedzi

Bariery
interakcyjne

relacje partykularne, izolujace i zamykajace si¢ na innych; ,,bitwy
stowne”, zapalczywy jezyk, zle emocje — gniew, zto$¢, zazdrosc, lek,
zapalczywo$¢; sprowadzanie osoby chorej do narzadu czy ,,zmiany”
wymagajacej naprawy badz usunigcia; zanik wzajemnej wrazliwosci
iradoéci z bycia razem; traktowanie drugiej osoby jako ,, rekompensaty”
brakow we wlasnym Zzyciu emocjonalnym, co wyraza si¢ np. w
samolubnym wykorzystywaniu innych na podobienstwo rzeczy

Bariery
srodowiskowe

zbyt duza liczba pacjentow, brak czasu; hatas, niewygodne meble, brak
potrzebnego sprzgtu czy narz¢dzi pracy, zbyt duza zbiorowosc,
nicodpowiednia temperatura, wszystko, co powoduje zakldcenia badz
zamieszanie

Bariery
osobowosciowe

indywidualizm i samoodniesienie-model czlowieka, ktory nie ma
zadnego innego punktu odniesienia poza wlasnym ,ja”, trwajac
w przesadnym podkreslaniu wiasnej podmiotowosci; wszystko tu zostaje
podporzadkowane osobistemu punktowi widzenia i dobremu
przesadne;j braku odpowiedzialnosci
i prymitywnej wolno$ci; zamknigcie si¢ na umiejgtnos$ci innych,
nieufnos¢, podejrzliwosé, negatywne negatywne
oczekiwania; brak szacunku wobec ciata pacjenta; instrumentalny

samopoczuciu, autonomii,

nastawienie i
stosunek do pacjenta czy wspolpracownikow medycznych; brak

wewnetrznej dyscypliny, stabo$¢ woli, lgk przed odpowiedzialnoscia,
lenistwo, niezdolnos$¢ do glebszej refleksji i samooceny

Bariery
kulturowe

naleciato$ci cywilizacyjne 1 spoleczne, odmienne style pojmowania,
dane stowo nie zawsze oznacza to samo, co dla odbiorcy; brak ABC
dobrego zachowania
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Bariery egoizm, ktory, dla siebie chce bardzo wielkiej miary, dla innych za$
W postrzeganiu zadawala si¢ bardzo szczupla miarg; nie branie pod uwage, czy tez
ignorowanie wypadkowej roznicy roéznego poziomu wiedzy,
umiejetnoscei 1 doswiadczenia zawodowego, spotecznego, naukowego

Bariery nieumiej¢tnos¢ radzenia sobie z emocjami, uczuciami, frustracja,
emocjonalne bezradno$cia, przemieszanie uczu¢, blokady wewnetrzne
Bariery réznice w osobowosciach, brak relacji pracowniczych, zacigta

interpersonalne rywalizacja, brak zaangazowania w pracg; niejasno sprecyzowany
system ptac, podwyzek, przydzial obowigzkow czy tez dodatkowych

czynnosci.

Powyzsze bariery (w mniejszym badz wiekszym stopniu) skutkuja bardzo
czgsto roznorodnymi konfliktami, sprzeczkami, licznymi niedomowieniami
1 niezadowoleniem tak w Srodowisku pielggniarskim, jak i w odniesieniu do
pacjentow. Rowniez np. w przypadku delegowanych zadan i czynno$¢
pielegniarskich bariery te powoduja niejasnos¢, czy tez brak precyzji w pracy,
albo niezadowolenie i zlo$¢, wyrazang bezposrednio badz posrednio.

Szczegolnie destruktywne sa bariery jezykowe, ktore zastuguja na osobne
omowienie. Nalezg do nich m.in.:

— rozkazywanie, rzadzenie, komenderowanie (,, musisz to zrobic¢”, ,,zrob
tak i tak, nie inaczej”) czgsto laczy sie z sarkazmem: wyglaszaniem
uwag, ktore raczej zniechgcaja i miazdza;

— ostrzeganie, zastraszanie, grozenie (,,lepiej, zebys to zrobita, bo inaczej”,
,»0strzegam cig, jesli tego nie zrobisz™);

— moralizowanie, méwienie kazan, dyktowanie (,,to twoj obowiazek”,
»Zycze sobie, zebys to zrobita”);

— doradzanie, narzucanie sugestii, proponowanie rozwigzan (,,mysle,
ze powinnas zrobic tak”, ,,dlaczego nie wybierzesz drugiej opcji”);

— przekonywanie do swoich racji, argumentowanie, wyktad, udowadnianie
(,,czy zdajesz sobie sprawe, ze”, ,,pozwol, ze podam ci fakty”)
przekonywanie do swoich racji czgsto zwigzane jest z podnoszeniem
glosu, atakowaniem, niezdolnoscig do krytyki, brakiem zgody na inny
punkt widzenia;

— osadzanie, w trakcie rozmowy osadza si¢ rozméwce 1 reaguje
schematycznie, czesto tez filtruje si¢ informacje 1 stucha si¢ wybiorczo;

— nieszczere chwalenie, stosowanie pochlebstw (,,ty to zrobisz jak nikt
inny”, ,nigdy si¢ nie mylisz”), ale i dyskontowanie, czyli po
komplemencie wymienianie wszystkiego, co osobe moze obnizyc;
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obrzucanie wyzwiskami, wy$miewanie, wyszydzanie, osmieszanie,
zawstydzanie (,,moOwisz jak inzynier”, ,rzeczywiscie postapites, jak
ghupek”);

— interpretowanie, analizowanie, stawianie diagnozy (,,mowisz to, bo jeste$
zazdrosny”, ,,masz problemy z wtadza”);

— upewnianie, uspokajanie, pocieszanie (,,nie jest, az tak zle”, ,nie
przesadzaj”) obracanie waznej wypowiedzi w zart;

— badanie, wypytywanie, przestuchiwanie (,,dlaczego to zrobite§?”, ,.kto ci
to poradzit?”’);

— nadmierna  kontrola,  forsowanie  nadrzgdnosci,  podlegtosci
i kompetencji;

— stosowanie dwuznaczno$ci, aprobowanie zla, ukrywanie spraw
zasadniczych;

— odwracanie uwagi, zmiana tematu rozmowy, bagatelizowanie (,,mylisz
si¢, ze masz problem”, ,,inni maja wigksze problemy”), zabawianie;

— porownywanie si¢, zestawienie, katalogowanie swoich cech, osiagnie¢,
zalet z innymi, domyslanie si¢, domniemywanie;

— zjednywanie, pozyskiwanie (sluchanie na tyle by nie zgubi¢ watku,
ale bez zaangazowania);

— stosowanie ,projekcji” — lekcewazenia wlasnych nieakceptowanych
impulsow, przypisujac je innym (,,to nie ja jestem zdenerwowany, to ty
mnie atakujesz”...) prowadzi to do relacji nie ,,ja i ty”, ale pomigdzy ,,ja”
1 moim uprzedzeniem do ,,ty”;

— agresywne lub szorstkie uwagi pod adresem pacjenta lub cztonkoéw
zespotu, podobnie jak catkowicie przedmiotowy stosunek to najczesciej
niezbyt fortunna proba zapanowania nad wlasnymi, trudnymi do
Zniesienia w stresie emocjami [14].

We wspotczesnych czasach, problemy te stajg si¢ coraz powszechniejsze.
Coraz czgsciej podkresla sig, ze gtdwna przyczyna zlej komunikacji zwigzana jest
z brakiem czasu, spowodowanym zbyt duza liczba obowigzkoéw, co moze
prowadzi¢ do wypalenia zawodowego lub tez np. do uraty zainteresowania
wykonywang praca.

Ustawodawstwo zawodowe a komunikacja interpersonalna pielegniarki
Ustawa o zawodach pielggniarki i potoznej z 2011 roku dotyczy regut
wykonywania zawodow pielegniarki i poloznej, uzyskiwania przez nie prawa
wykonywania zawodu, ksztalcenia zawodowego i podyplomowego. Obecnie
wykonywanie zawodu pielggniarki polega na udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych, w szczego6lno$ci na: rozpoznawaniu warunkow 1 potrzeb
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zdrowotnych pacjenta; rozpoznawaniu problemow pielegnacyjnych pacjenta;
planowaniu i sprawowaniu opieki pielegnacyjnej nad pacjentem; samodzielnym
udzielaniu w  okreSlonym  zakresie = $wiadczen  zapobiegawczych,
diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych oraz medycznych czynno$ci
ratunkowych; realizacji zlecen lekarskich w procesie diagnostyki, leczenia
i rehabilitacji; orzekaniu o rodzaju i zakresie $wiadczen opiekunczo-
pielegnacyjnych; edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia [15].

Obecnie ksztalcenie przeddyplomowe w zawodzie pielegniarki i potoznej
jest prowadzone na studiach pierwszego stopnia (licencjackie — 3-letnie
z uzyskaniem tytutu licencjata) w trybie stacjonarnym oraz drugiego stopnia
(magisterskie — 2-letnie z uzyskaniem tytulu magistra) w trybie stacjonarnym
1 niestacjonarnym. Ponadto zgodnie z obecnie obowigzujagcym systemem
ksztalcenia pielegniarskiego w prowadzone s3 studia pomostowe — (tytut
licencjata), studia doktoranckie oraz ksztalcenie podyplomowe. System
ksztalcenia pielegniarek w Polsce pozwala zdoby¢ uprawnienia zawodowe,
a takze przygotowac absolwenta do profesjonalnej komunikacji z pacjentami
i czlonkami zespolu terapeutycznego. Czas trwania ksztalcenia, zajgcia
dydaktyczne, w tym zajgcia warsztatowe i treningowe wskazuja na wage
problemu i Ze umiejetnosci te rowniez okreslajg zawod pielegniarki [4].

W krajach cztonkowskich Unii Europejskiej, podstawowe ksztalcenie
pielegniarek reguluje Dyrektywa Parlamentu Europejskiego i Rady w sprawie
uznawania kwalifikacji zawodowych. Dyrektywa ta ustanawia zasady, na
podstawie ktorych uznaje si¢ posiadanie szczego6lnych kwalifikacji zawodowych
uzyskanych w innym lub innych Panstwach Czlonkowskich. Studia
pielegniarskie w Polsce realizowane sg zgodnie z zasadami Procesu Bolonskiego.
Kierunek pielegniarstwo i kierunek poloznictwo mieszcza si¢ w obszarze
ksztatcenia z zakresu nauk medycznych, nauk o zdrowiu oraz nauk o kulturze
fizycznej Ksztalcenie pielegniarek i poloznych prowadzone wylacznie na
poziomie wyzszym, przy czym wszystkie pielegniarki i potozne, ktore ukonczyty
ksztatcenie w poprzednim systemie, zachowaty pelne prawo do wykonywania
zawodu. System ksztalcenia opiera si¢ na dwoch najwazniejszych przepisach
miedzynarodowych:

— Europejskie porozumienie w sprawie szkolenia i1 ksztalcenia

pielegniarek, sporzadzone w Strasburgu 25 pazdziernika 1967 roku,
a ratyfikowane przez RP 13 grudnia 1995 roku,

— Strategia WHO ksztalcenia pielegniarek i potoznych z 1999 roku,

— Standardy ksztatcenia dla kierunku studiow: Pielggniarstwo [4,16,17,18].

Absolwent studiow pierwszego stopnia (licencjackich) moze wykonywac
zawod samodzielnie w réznych podmiotach opieki zdrowotnej. Ksztatcenie
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zawiera bloki przedmiotow: ksztalcenia ogoélnego, w ramach ktorego student
poznaje gtéwne kierunki i zagadnienia filozoficzne, jako zrodto refleksji nad
cztowiekiem; przedmiotow podstawowych dostarczajacych niezbednej wiedzy
z zakresu anatomii, fizjologii i rozwoju cztowieka, zdrowia publicznego,
psychologii, socjologii, pedagogiki oraz przedmiotow kierunkowych
przygotowujacych do uzyskania umiejetnos$ci niezbednych do wykonywania
zawodu pielggniarskiego.

Ukonczenie studiow drugiego stopnia (magisterskich) poza wiedza
z zakresu pielggniarstwa 1 nauk medycznych do $wiadczenia opieki
pielegniarskiej daje mozliwos¢ prowadzenia edukacji prozdrowotnej oraz
uczestniczenia w badaniach naukowych. W grupie przedmiotow prowadzonych
na studiach II stopnia znajduje si¢ m.in. ksztatcenie w zakresie psychoterapii.
Absolwent studiow pielggniarskich powinien mie¢ takze nawyki ustawicznego
ksztatcenia i rozwoju zawodowego. Poslugujac si¢ zaawansowang wiedza
z obszaru nauk medycznych i pielggniarstwa, powinien umie¢ prowadzi¢
edukacje prozdrowotna

Celem ksztalcenia podyplomowego jest doskonalenie umigjgtnosci
szybkiego i elastycznego przyjmowania nowych zadan oraz dostosowania ich do
potrzeb spoteczenstwa, w tym gltownie: uzupelnienia brakow wynikajacych
z postepu wiedzy ogolnej i medycznej. Moze mie¢ ono forme specjalizacji,
kursow kwalifikacyjnych, specjalistycznych i doksztatcajacych [19].

Podsumowanie

Z powyzszych rozwazan wynika, ze dobra komunikacja zaréwno
z pacjentem, jak i czlonkami zespolu terapeutycznego wymaga okreslonych
umiejetnosci nabywanych w niewatpliwie w procesie ksztalcenia zawodowego,
ale takze wraz z do$wiadczeniem zawodowym. Wydaje si¢, ze najbardziej
odpowiednim rozwigzaniem moga by¢ przed i podyplomowe szkolenia
w zakresie terapeutycznej komunikacji, prowadzone przez do$wiadczonych
fachowcow 1 dostepne dla wszystkich, ktorzy takg potrzebe odczuja.
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Streszczenie

Celem artykutu jest omoéwienie podstawowych
cech spotki partnerskiej przeznaczonej dla 0sob
fizycznych wykonujacych wolny zawod, w
szczegolnoscei lekarzy, pielggniarek, potoznych.
W czgéci pierwszej artykulu zostato ukazane
miejsce  spOtki  partnerskiej w  systemie
handlowych spotek osobowych oraz wskazano
kto moze by¢ partnerem. Takze przeanalizowano
forme¢ w jakiej musi by¢ zawarta umowa spotki
partnerskiej oraz opracowano poszczegodlne jej
elementy.

Stowa kluczowe: Spotka partnerska, Spotka
osobowa, Lekarz, Pielegniarka, Potozna, Umowa

Summary

The purpose of the article is to discuss the basic
features of a partner company for natural persons
engaged in professional services, in particular
doctors, nurses, and midwives. The first part of the
article shows the position of a partner company in
the system of commercial partnerships and
indicates who can be a partner. Also, the form in
which the contract for the partner company must
be concluded and the individual elements of it
have been analyzed

Key words: Limited Liability Partnership,
Partnership, Doctor, Nurse, Midwife, Partnership
company agreement.

spotki partnerskiej

Wstep

Celem publikacji jest wskazanie differentia specifica dla spotki partnerskiej
jako jednej z typoéw handlowych spotek osobowych funkcjonujacej w polskim
systemie prawnym i gospodarczym. Omoéwienie poszczegolnych cech spotki
partnerskiej bedzie stanowilo zbioér podstawowych informacji dla osob
wykonujacych wolny zawodd, w szczeg6lnosci lekarzy na przygotowanie sig¢
do rozpoczecia dziatalno$ci w tej formie prawne;j.

Spotka partnerska nalezy do jednego z rodzaju spotek, tj. spotek osobowych
(por. 4 §1 pkt 1 KSH). W zbiorze spotek osobowych [1] zostaty wyliczone cztery
typy spotek, w tym spolka partnerska. Zatem jest to zamknigty katalog o
charakterze numerus clausus. Wskazanie cech spotki partnerskiej wymaga
uwzglednienia jednoczes$nie trzech grup przepisdéw prawych, tj. przepisow
ogblnych dla wszystkich typow spotek handlowych (art. 1 — 7' KSH Tytut L.
Przepisy ogodlne, Dziat 1. Przepisy wspolne) [2], przepisoéw wspdlnych dla spotek
osobowych (art. 8 — 10' KSH Tytul I. Przepisy og6lne, Dziatl II. Spétki osobowe),
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jak rowniez przepisow szczegdlnych regulujacych ten typ spotki (art. 86 — 101
KSH Tytut II. Spotki osobowe, Dzial I1. Spotka partnerska).

Partnerami w spotce partnerskiej [3] moga by¢ wilacznie osoby fizyczne,
ktéore na podstawie ustaw szczegdtowych  posiadaja  uprawnienia
do wykonywania wolnego zawodu wymienionego w art. 88 KSH Iub
w odrebnej ustawie (por. art. 87 KSH). W mysl art. 86 §2 KSH w ramach spotki
partnerskiej moze by¢ wykonywany wiecej niz jeden wolny zawod, jezeli przepis
szczego6lny nie stanowi inaczej. Katalog wolnych zawodéw uprawnionych do
wystepowania w formie prawnej spotki partnerskiej zostat okreslony w art. 88
KSH. Zgodnie z nim partnerami moga by¢ osoby fizyczne uprawnione do
wykonywania nastepujacych zawodoéw: adwokata, aptekarza, architekta,
inzyniera budownictwa, bieglego rewidenta, brokera ubezpieczeniowego,
doradcy  podatkowego, maklera papierow  warto$§ciowych, doradcy
inwestycyjnego, ksiggowego, lekarza, lekarza dentysty, lekarza weterynarii,
notariusza, pielegniarki, poloznej, fizjoterapeuty, radcy prawnego, rzecznika
patentowego, rzeczoznawcy majatkowego i thumacza przysiegtego. Tym samym,
uczestnikiem spotki partnerskiej nie moga by¢ inne spotki osobowe czy spotki
kapitatowe, nawet w przypadku, gdy prowadza dziatalnos¢ polegajaca na
wykonywaniu wolnego zawodu, czy tez spotki cywilne. Ten atrybut partnera jest
niezwykle wazny bowiem w przypadku, gdy w spoétce partnerskiej pozostanie
tylko jeden partner majacy uprawnienia do wykonywania wolnego zawodu,
stanowigcego cel spotki partnerskiej, to stanowi to przyczyng rozwigzania spotki
(por. art. 98 §1 pkt 4; art. 98 §2 KSH). Podobnie wstapienie do spotki
spadkobiercy zmartego partnera, jest mozliwe jezeli umowa spoétki partnerskiej
na to zezwala, ale pod warunkiem, ze spadkobierca posiada uprawnienia do
wykonywania okreslonego wolnego zawodu, a umowa spo6iki nie stanowi inaczej
(por. art. 101 in fine). Jest to jedyny typ spotki handlowej, ktory zawegza
uczestnictwo podmiotowe tylko do osob fizycznych [4]. Wspolnicy spotki
partnerskiej nazywani sg partnerami i tylko oni mogg postugiwaé si¢ takim
terminem.

Kodeks Spotek Handlowych w przypadku umowy spotki partnerskiej
wymaga, aby zostala ona zawarta na pis$mie pod rygorem niewaznosci [5] (por.
art. 92 KSH). W przypadku niezachowania wymaganej przez prawo formy
dla umowy spotki partnerskiej wskazanej w art. 92 KSH umowa ta jest zawarta
niewaznie (por. art. 73 §1 KC). Umowa spdtki partnerskiej jest niewazna tylko
wtedy, gdy skutek taki zostal zastrzezony w przepisie szczegodlnym, ktérym
w tym przypadku jest, art. 92 KSH. Jednym z typow czynno$ci prawnych jest
umowa spotki partnerskiej. W zwigzku z tym, w mysl art. 2 KSH w sprawach
nieuregulowanych w Kodeksie Spotek Handlowych stosuje si¢ przepisy Kodeksu
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Cywilnego. Jezeli wymaga tego wlasciwos¢ (natura) stosunku prawnego spotki
handlowej, przepisy Kodeksu Cywilnego stosuje si¢ odpowiednio [6]. Tym
samym, do umowy spolki partnerskiej zastosowanie znajda réwniez ogolne
reguly prawa cywilnego dotyczace formy czynnoSci prawnych zawarte w
Ksiedze I. Cze$ci ogolnej. Kodeksu Cywilnego. Niezbedne jest aby osoba
sktadajaca o$wiadczenie woli wlasnorecznie ztozyta podpis na dokumencie
w postaci umowy spolki partnerskiej (por. art. 2 KSH w zw. z art. 78 §1 zd. 1
KC). Zgodnie z art. 77 § 2 KC uzupehienie, zmiana albo rozwigzanie umowy
spoiki partnerskiej oraz odstgpienie od niej powinno by¢ stwierdzone pismem [7].
Oznacza to, ze wskazana forma pisemna powinna by¢ nadana uchwale parterow,
ktorej przedmiotem jest zmiana postanowien umowy spotki partnerskiej (por. art.
9 KSH). Celem tej formy dla umowy spotki partnerskiej jest zapewnienie
pewnosci 1 bezpieczenstwa co do tego, ze umowa spolki partnerskiej zostata
skutecznie prawnie dokonana. Takze chodzi tu o zapewnienie ochrony takiej
wartoéci jak interes podmiotow trzecich nawigzujacych stosunki prawne ze
spotka partnerska oraz jawno§¢ umowy spoitki. Partner moze sam bezposrednio
zawrze¢ umowe spolki partnerskiej. Dopuszczalne jest tez inne rozwigzanie
prawe, Scislej zawarcie umowy spotki partnerskiej w sposob posredni, tj. przez
pelnomocnika. W takiej sytuacji, gdy ustawodawca przewiduje dla umowy spotki
partnerskiej forme pisemng pod rygorem niewaznos$ci, $cislej ad solemnitatem
rowniez petnomocnictwo do zawarcia takiej umowy musi by¢ pod sankcja
niewazno$ci udzielone w tej samej formie (por. art. 99 §1 KC) [8]. Forma
pisemna ad solemnitatem konieczna jest zawsze dla udzielenia pelnomocnictwa
ogoblnego (por. art. 99 §2 KC). Moze si¢ tak zdarzy¢ w praktyce, ze przedmiotem
wktadu do spolki partnerskiej bedzie prawo wlasnosci nieruchomosci
przenoszone na spotke. W takim przypadku umowa spoiki partnerskiej musi mie¢
obligatoryjnie formg¢ aktu notarialnego ad solemnitatem (por. art. 158 KC w zw.
z art. 3 art. 91 pkt 7; art. 92 KSH) i jednocze$nie pelnomocnictwo do zawarcia
takiej umowy bedzie musialoby by¢ pod rygorem niewazno$ci udzielone
w formie aktu notarialnego (por. art. 99 §1 KC). W mysl art. 91 PrNotU [9]
notariusz sporzadza akt notarialny, jezeli wymaga tego przepis prawa lub taka
jest wola stron [10]. Jest to forma szczegolna dla umowy spotki partnerskiej, z jej
typem najbardziej kwalifikowanym w postaci aktu notarialnego [11]. Takze
uzupelnienie, zmiana umowy spotki partnerskiej wymaga formy aktu
notarialnego (por. art. 77 §3 KC). Natomiast rozwigzanie oraz odstgpienie od niej
powinno by¢ stwierdzone pismem (por. art. 77 §3 KC). W zwiazku z tym, forma
aktu notarialnego powinna by¢ nadana uchwale parterow, ktorej przedmiotem
jest zmiana postanowien umowy spoltki partnerskiej (por. art. 9 KSH).
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Trescia umowy spolki partnerskiej jest szczegdlowe okreslenie regut jej
funkcjonowania. Zgodnie z art. 91 KSH umowa spotki partnerskiej powinna
zawiera¢: 1) okreslenie wolnego zawodu wykonywanego przez partnerow
w ramach spotki; 2) przedmiot dziatalnosci spotki; 3) nazwiska i imiona
partnerow, ktdrzy ponosza nieograniczong odpowiedzialno$¢ za zobowigzania
spotki, w przypadku przewidzianym w art. 95 § 2 KSH; 4) w sytuacji, gdy spotke
reprezentujg tylko niektoérzy partnerzy, nazwiska i imiona tych partneréw; 5)
firme i siedzibe spotki; 6) czas trwania spotki jezeli jest oznaczony; 7) okreslenie
wkladoéw wnoszonych przez kazdego partnera i ich warto$c¢.

Cel spotki partnerskiej jest jednym z elementow struktury jej umowy.
Wykonywanie wytacznie (konkretnego) wolnego zawodu (por. art. 91 pkt 1
KSH), scislej dziatalnosci gospodarczej o ograniczonym ustawowo rodzaju jest
celem dla ktorego tworzy si¢ spotke partnerska (por. art. 86 1 art. 88 KSH). Moze
to by¢ wykonywanie jednego wolnego zawodu lub kilku, jednakze
w umowie spolki nalezy to wyraznie zaznaczyC. Przykladem moze by¢
swiadczenie ustug przez lekarza oraz pielggniarki i potozng w ramach spotki
partnerskiej. Cel spotki [12] zostaje skonkretyzowany w tzw. przedmiocie
(zakresie) dziatalnosci. W takiej sytuacji partnerzy beda mogli §wiadczy¢ ustugi
tylko w tym wskazanym zakresie. Aby zrealizowaé cel spolki partnerskiej
partnerzy w umowie zobowigzujg si¢ do wniesienia do niej wkladow
oraz ewentualnie do innego dodatkowego $wiadczenia ustalonego w umowie
spotki (por. art. 3 KSH ). W umowie spotki nalezy okresli¢ wktady wnoszone
przez konkretnych partneréw oraz ich warto$¢ (por. art. 91 pkt 7 KSH). W razie
watpliwosci uwaza sie, ze wklady partnerow sa rowne (por. art. 48 § 1 w zw.
z art. 89 KSH). Przedmiotem wkladu moga by¢ pieniadze oraz zbywalne prawa
majatkowe i prawa niezbywalne, m.in. ustanowienie na rzecz spoiki partnerskiej
uzytkowania (por. art. 254 KC) [13], jak rowniez wykonywanie pracy i innych
ustug. W przeciwienstwie do wnoszonych praw majatkowych do spotki
partnerskiej gdzie przejscie (aportu) prawa majgtkowego na nig nastgpuje
w wyniku skutku rozporzadzajacego [14] (por. art. 155 § 1 KC lub art. 510
§1 KC), w tym przypadku nalezy uznac, ze doszto do rzeczywistego wniesienia
takiego aportu dopiero z chwilg zakonczenia okresu $wiadczenia ustug, tj.
wykonywania pracy na rzecz spoiki partnerskiej. Spotka partnerska jako jedna
z typow spolek nalezacych do spolek osobowych zawigzywana jest
intuitupersonae [15], tj. przez wzglad na osob¢ partnera. Pozycja partnera
w $rodowisku medycznym, $cislej do§wiadczony, o uznanej renomie lekarz,
pielggniarka czy potozna, jego kwalifikacje, cechy charakteru stanowig
najwicksza warto$¢ dla spolki, ktora zapewnia jej konkurencyjno$¢ na
okreslonym rynku ustug. Tym samym, osoba partnera [16] odgrywa wigksze
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znaczenie, niz §rodki majatkowe, ktore wnosi on do spotki. Prawnym wyrazem
tej cechy spolki partnerskiej, jest w szczegdlnosci dopuszczenie przez
ustawodawce §wiadczenia na rzecz spotki pracy lub innych ustug jako wktadu
(por. art. 48 §2 w zw. z art. 89 i art. 3 KSH). Wniesione do spotki partnerskiej
wktady tworza jej odrgbny prawnie majatek. Powstaly w ten sposéb majatek
stanowi §rodek do realizacji jej celu. Takze w zasadzie calym swoim majatkiem
spotka partnerska odpowiada za skutki prawne swoich dziatan. Kolejnym
sktadnikiem umowy spotki partnerskiej jest okreslenie firmy i siedziby spotki.
Firma identyfikuje spotke partnerska jako uczestnika obrotu gospodarczego [17].
Takze podkresla ona odrebnos¢ prawna spotki partnerskiej od wchodzacych w jej
sktad partnerow. Zgodnie z art. 90 §1 KSH firma spotki partnerskiej powinna
zawiera¢ nazwisko co najmniej jednego partnera, dodatkowe oznaczenie ,,i
partner” badz ,,i partnerzy” albo ,,spotka partnerska” oraz okreslenie wolnego
zawodu wykonywanego w spotce. Dopuszczalne jest uzywanie w obrocie skrotu
»Sp. p.”. Firma z dodatkowym oznaczeniem ,,i partner” badz ,,i partnerzy” albo
,»SpOlka partnerska” oraz skrétu ,,sp. p.” moze postugiwac si¢ wytacznie spotka
partnerska (por. art. 90 § 3 KSH). Firma spétki partnerskiej podlega ochronie [18]
(por. art. 23; art. 24; art. 43 w zw. z art. 33" KC; art. 18 ZNKU). Wybor siedziby
spotki partnerskiej nalezy do partneréw. Siedziba spotki partnerskiej ma
znaczenie w zakresie prawa publicznego, gdyz wyznacza jej wlasciwos$¢ sadowa.
Spotka partnerska podlega prawu miejsca swojej siedziby. W sprawach
rejestrowych dla spotki partnerskiej wilasciwy jest sad rejonowy (sad
gospodarczy), w ktorego okregu znajduje si¢ siedziba spotki partnerskiej
wpisywanej do rejestru przedsigbiorcow (por. art. 2 KrRejSU). W przypadku, gdy
w spoOtce powotano zarzad (por. art. 97 KSH), siedziba spotki jest z reguty
miejscowos¢, w ktorej ma siedzibe jej organ zarzadzajacy (por. art. 41 KC w zw.
z art. 97 KSH w zw. z art. 33! § 1 KC). Takze w umowie spotki nalezy wskazaé
czas jej trwania (por. art. 91 pkt 6 KSH). Jezeli w umowie spotki brak bedzie
odpowiedniego postanowienia w tym zakresie, przyjmuje si¢, ze spotka zostala
zawigzana na czas nieoznaczony. Sposob reprezentowania spotki partnerskiej to
kolejny element wymagajacy umieszczenia w umowie spotki partnerskiej.
W przypadku, gdy prawo reprezentowania spolki przyznano tylko niektorym
partnerom, to w umowie spotki nalezy wymieni¢ ich imiona i nazwiska oraz
sposob reprezentacji (por. art. 91 pkt 4 KSH). Natomiast jezeli w spoélce
powotano zarzad (por. art. 97 KSH) to rdwniez nalezy to zaznaczy¢ w umowie
spotki partnerskiej. W sytuacji, gdy partnerzy wyrazajg zgod¢ na ponoszenie
nicograniczonej odpowiedzialnoSci za zobowigzania spoilki na podstawie
art. 95 §1 KSH to w umowie spotki nalezy poda¢ ich imiona i nazwiska (por. art.
91 pkt 3 KSH). Partnerzy moga wprowadzi¢ réwniez do umowy spotki inne
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postanowienia niz wskazane w art. 91 KSH. Regulacja, w szczegdlnosci
stosunkow wewnetrznych w spotce partnerskiej ma w wickszosci postaé
przepisow prawnych o charakterze iuris dispositivi (por. art. 89 w zw. z art. 37
i nast.). W zwigzku z tym, zaproponowany przez ustawodawce model ustawowy
spotki partnerskiej znajdzie zastosowanie, gdy partnerzy nie uregulowali
w postanowieniach umowy okre§lonego zagadnienia inaczej niz wskazany model
ustawowy albo jezeli partnerzy w postanowieniach umowy nie wylaczyli jego
zastosowania nie dokonujac zarazem regulacji o odmiennej tresci (tzw. model
umowy ustroju spotki partnerskie;j).
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Streszczenie

Oddziat anestezjologii i intensywnej terapii
(OAIIT) stanowi $cisle okreslony obszar dziatalnosci
medycznej 1 funkcjonuje niezaleznie od innych
oddzialow  szpitala.  Postgpowanie  lecznicze
kierowane jest do chorych w najcigzszym stanie,
czegsto w bezposrednim zagrozeniu zycia w przebiegu
cigzkich urazéw i zakazen, powaznych schorzen
systemowych oraz wielonarzadowych,
wymagajacych statego monitorowania
ipodtrzymywania funkcji zyciowych. Z tego wzgledu
niezbedne jest ustalenie jednoznacznych standardow
postgpowania oraz procedur medycznych w zakresie
$wiadczen zdrowotnych w tym obszarze.

Celem pracy jest wskazanie uregulowan
prawnych oraz opracowanych przez ekspertow
obowigzujacych obecnie wytycznych, ktore skutkuja
zapewnieniem  wysokiej jakosci oferowanych
$wiadczen zdrowotnych z zakresu anestezji,
intensywnej terapii, reanimacji, leczenia bolu oraz
maksymalizacj¢ bezpieczenstwa i wygody pacjenta w

Summary

The Department of Anaesthesiology and
Intensive Care is a strictly defined area of medical
activities and it operates independently of other
hospital departments. The medical treatment
is provided for the worst injured patients, often in
a life-threatening situation in the course of severe
injuries and infections, serious systemic and multiple
organ conditions which require constant monitoring
and supporting the vital signs. For this reason, it is
necessary to establish clear standards of conduct and
medical procedures regarding health care in this field.

The aim of this work to indicate legal regulations
and current guidelines developed by experts, which as
a result ensure high quality of provided health
services in the field of anaesthesiology, intensive
care, resuscitation and treatment of pain, as well as
maximization of safety and comfort of hospital
patients.

Key words: legal regulations anaesthesiology
intensive care.

szpitalach.
Stowa  kluczowe: uregulowania prawne,
anestezjologia, intensywna terapia.
Wstep

Wisrod specjalnosci lekarskich szczegolne miejsce zajmuje anestezjologia.
Przeprowadzanie i kontrola znieczulenia (anestezja) ogolnego lub regionalnego
wykorzystywana jest podczas zabiegow operacyjnych oraz do celow
diagnostycznych lub leczniczych pozwalajgcy na bezpieczne i bezbolesne
przeprowadzenie  operacji  lub potencjalnie
nieprzyjemnego Natomiast pacjentom w
bezposredniego zagrozenia zycia wprowadza si¢ specjalistyczne leczenie —

innego, bolesnego  lub

zabiegu medycznego. stanie
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intensywng terapi¢ tj. postgpowanie medyczne, majace na celu podtrzymanie
funkcji zyciowych, spowodowanych potencjalnie odwracalng niewydolno$cia
jednego lub kilku podstawowych uktadow organizmu, szczegdlnie oddychania,
krazenia, osrodkowego uktadu nerwowego. (OUN).

Celem pracy jest wskazanie uregulowan prawnych oraz opracowanych przez
ekspertow obowigzujacych obecnie wytycznych, ktore skutkuja zapewnieniem
wysokiej jakosci oferowanych $wiadczen zdrowotnych z zakresu anestezji,
intensywnej terapii, reanimacji, leczenia bolu oraz maksymalizacje
bezpieczenstwa 1 wygody pacjenta w szpitalach. Wiele rozwigzan dotyczy
roOwniez poprawie wykorzystania dostepnych zasobéw kadrowych i sprzetowych
oraz niezbednych srodkow finansowych.

Zasady kwalifikacji, kryteria przyjecia pacjentow do oddzialow
anestezjologii i intensywnej terapii (QOAiIT) w szpitalach oraz zakres
Swiadczen zdrowotnych

Aktualne normy organizacyjne opieki zdrowotnej w dziedzinie
anestezjologii i intensywnej terapii (AilT) dla podmiotow wykonujacych
dziatalno$¢ lecznicza udzielajacych swiadczen zdrowotnych z zakresu anestez;ji,
intensywnej terapii, resuscytacji, leczenia bolu niezaleznie od jego przyczyny,
a takze sedacji okreslone sa Rozporzqdzeniem Ministra Zdrowia z dnia
16 grudnia 2016 r. w sprawie standardu organizacyjnego opieki zdrowotnej
w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii, ktory wszedt w zycie z dniem
1 stycznia 2017 roku, w oparciu o art. 22 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2016 r. poz. 1638 i 1948) [1,2].
Dokument ten definiuje specjalistyczne pojecia oraz okresla lub wskazuje
odpowiednie dokumenty umozliwiajace:

— kwalifikacj¢ pacjentow do OAIIT w szpitalach;

— zasady tworzenia i szczegdtowe warunki dla poziomow referencyjnych
OAIIT lub oddziatéw anestezjologii odrebnie dla pacjentow dorostych
lub dzieci;

— ocen¢ niezbednych kwalifikacji zawodowych lekarzy, w tym lekarza
kierujacego oddziatem oraz pielggniarki oddziatowej;

— Wwyposazenie stanowiska znieczulenia;

— okres$lenie zakresu udzielanych §wiadczen zdrowotnych dotyczacych
leczenia bolu;

standard organizacyjny postepowania przy udzielaniu w szpitalu §wiadczen
zdrowotnych z zakresu anestezji, intensywne;j terapii w OAIlT dla dorostych lub
dla dzieci [2,3].
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Nadrzgdnym celem leczenia jest zapewnienie bezpieczenstwa chorym
poprzez respektowanie ustalonych zasad, spelnienie okreslonych warunkow
oraz organizacji udzielania $wiadczen zdrowotnych, zgodnie z aktualng wiedza
medyczng.

Aktualne Wytyczne Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej
Terapii (PTAIIT) w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii przyjete przez
Zarzad Gtoéwny PTAIIT w dniu 28.09.2012 r. umozliwiaja racjonalne
i bezpieczne udzielanie swiadczen zdrowotnych z zakresu anestezji, intensywnej
terapii, resuscytacji, leczenia bolu niezaleznie od jego przyczyny oraz sedacji w
ramach oddziatéw anestezjologii i intensywne;j terapii [4].

Szczegolowe wskazowki dotyczace kwalifikacji oraz przyjecia chorych
do OAIIT zostaly opracowane przez dr hab. med. Krzysztofa Kusze oraz
dr hab. med. Mariusza Piechote i opublikowane w lutym 2012. W OAIlIT leczy
si¢ chorych, ktoérzy wymagajg intensywnej terapii i monitorowania, a procedury
te nie sg dostepne w pozostatych oddziatach szpitalnych. Do oddziatu kierowani
sa chorzy z niewydolnoscia narzadoéw niezaleznie od przyczyn, ktére do tej
niewydolno$ci doprowadzity. Rozstrzygajacym o przyjeciu jest kryterium
cigzkosci stanu chorego. Zalecane jest jednak kierowanie si¢ okreslonymi
priorytetami przyjec¢ z uwzglednieniem: stanéw bezposredniego zagrozenia zycia
chorych; potrzeby przeprowadzenia powaznego zabiegu operacyjnego, lub
bezwzglednego wskazania do inwazyjnego monitorowania dynamiki zmian
zachodzacych w waznych dla zycia uktaddéw i narzadow; naglego, istotnego
pogorszenia ogdlnego stanu zdrowia; zapewnienia intensywnego leczenia, ktére
moze przynie§¢ doraznag ulge w cierpieniu podczas nieodwracalnie
przebiegajacego  procesu chorobowego. Pacjenci  kwalifikowani sa
z uwzglednieniem czterech priorytetow:

— Priorytet 1 — pacjenci znajdujg si¢ w stanie bezposredniego zagrozenia
zycia, ktory wynika przede wszystkim z zaburzen w uktadzie krazenia
i/lub oddychania. W tej grupie znajdujg si¢ chorzy: w bezposrednim
okresie pooperacyjnym bez wzgledu na charakter wykonanej operacji
(jesli doszto do ostrej dysfunkcji lub niewydolnosci narzadu lub uktadu);
z ostrg niewydolnos$ciag oddychania wymagajacy leczenia wybranymi
technikami wentylacji mechanicznej; w stanie kazdego rodzaju wstrzasu,
wymagajacy inwazyjnego monitorowania dynamiki uktadu krazenia oraz
stosowania wlewow lekéw naczyniowoaktywnych.

— Priorytet 2 — pacjenci wymagajacy intensywnego monitorowania
w systemie wzmozonego nadzoru, u ktérych w kazdej chwili moze
zaistnie¢ konieczno$¢ wdrozenia inwazyjnych technik leczenia,
zarezerwowanych wylgcznie dla intensywne;j terapii.
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— Priorytet 3 — krytycznie chorzy, ktorych stan zdrowia poprzedzajacy
wystapienie stanu zagrozenia zycia, jak tez zaawansowanie aktualnie
toczacego si¢ procesu chorobowego ograniczaja w znacznym stopniu
szanse na wyzdrowienie i tym samym osiagniecie korzysci z przyjecia do
OAiT. Do tej grupy naleza chorzy z zaawansowang chorobg
nowotworowa, ktorej towarzysza mnogie przerzuty do innych narzadow
i jest ona dodatkowo powiklana infekcja, tamponadg osierdzia,
niedroznoscig drog oddechowych Iub tez chorzy znajdujacy si¢
w stadium terminalnym choroby ukladu krazenia lub oddychania,
a u ktérych doszto do powiktan w postaci ostrego procesu chorobowego
o réznej etiologii. Z zalozenia zakres stosowanych §rodkéw i technik
inwazyjnych moze zosta¢ ograniczony do: nie podejmowania czynnosci
takich jak intubacja dotchawicza w przypadku wystgpienia ostrej
niewydolno$ci oddechowej lub tez do niepodejmowania prob
resuscytacji krazeniowo-oddechowej. Jednoczesnie chorzy ci zostali
zdyskwalifikowani zgodnie z przyjetymi kryteriami z wdrozenia u nich
procedur zwiazanych 2z przeszczepianiem narzadow, ktorych
niewydolno$¢ jest odpowiedzialna za terminalno$¢ stanu zdrowia.

— Priorytet 4 — chorzy, ktorych przyjecie do OAIIT jest zasadniczo
nieuzasadnione. Decyzje dotyczace przyjecia powinny  by¢
podejmowane w wyjatkowych sytuacjach, na podstawie glebokiej
analizy indywidualnego przypadku i jedynie za zgoda ordynatora
oddziatu. Sa to chorzy, ktorzy albo nie odniosg dodatkowej korzysci lub
tylko bardzo ograniczong na skutek przyjecia do OAIIT z powodu
niskiego ryzyka interwencji diagnostycznoterapeutycznej, ktora nie
moze by¢ dokonana poza OAIIT.

Przyktadem sa tu chorzy ze schorzeniami obwodowego uktadu krazenia,
stabilni hemodynamicznie, chorzy z umiarkowana ketonowa kwasica
cukrzycows, chorzy przytomni w przebiegu ostrego zatrucia lub chorzy
z umiarkowanego stopnia niewydolnoscig krazenia lub niewydolnoscia
oddechowa, itp. Zalicza si¢ tu chorych z nieuleczalng chorobg terminalng, ktorzy
stoja w obliczu zagrazajacej $mierci: z cigzkim, nieodwracalnym uszkodzeniem
moézgu, nieodwracalng niewydolnoscia  wielonarzadowa, przerzutami
nowotworowymi niepoddajgcymi si¢ chemio- i radioterapii (chyba, Ze chory jest
w trakcie specjalnego programu terapeutycznego); z rozpoznang $miercig mozgu
nie bedacy potencjalnymi dawcami narzadow; w stanie wegetatywnym, czy w
nicodwracalnej Spigczce. W tej grupie sg réwniez chorzy, ktdrzy sa w stanie
samodzielnie podejmowac swiadome decyzje dotyczace ich zdrowia i zycia i w
zwigzku z tym dokonali oni wyboru polegajacego na odmowie leczenia w OAIlT,
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wybierajagc w zamian leczenie o charakterze paliatywnym. Z tej grupy chorych
wylacza si¢ dawcow lub potencjalnych dawcow narzadow [5].

Ogolne zasady tworzenia OAIIT lub oddzialow anestezjologii oraz
szczegétowe warunki dla poziomow referencyjnych OAIIT w szpitalach dla
pacjentow dorostych oraz dzieci

W szpitalach, w ktérych sa udzielane $wiadczenia zdrowotne z zakresu
anestezji 1 intensywnej terapii na rzecz pacjentoéw dorostych, tworzone sa OAilT,
natomiast w przypadkach, gdy udziela si¢ na rzecz tych pacjentow $wiadczen
zdrowotnych wytacznie z zakresu anestezji, tworzone sg oddziaty anestezjologii
[2]. Dla prawidtowego udzielania $wiadczenia z zakresu intensywnej terapii
podmiot leczniczy, posiadajacy w swojej strukturze organizacyjnej dwa lub
wiecej szpitali, w kazdym szpitalu, w ktéorym funkcjonuje OAIIT powinien
posiadac:

— conajmniej jeden oddzial o profilu zabiegowym (nie zaleca si¢ tworzenia
OAIIT w szpitalu nieposiadajacym oddziatu o profilu zabiegowym);

— blok operacyjny zapewniajacy statg gotowo$¢ co najmniej jednej sali
operacyjnej do udzielania $wiadczen zdrowotnych pacjentowi
urazowemu, pracowni¢ endoskopii diagnostycznej i zabiegowej czynnej
calg dobg;

— mozliwos¢ przeprowadzania catodobowych niezbednych badan
radiologicznych i laboratoryjnych, a w szczego6lnosci gazometrycznych,
biochemicznych oraz hematologicznych, w tym krzepniecia krwi
i proby krzyzowe;.

Zalecane jest, aby OAIIT mialy szybkie i fatwe polaczenie z bankiem krwi,
apteka, pracowniag mikrobiologiczna, dzialem technicznym, oddziatem
fizykoterapii, a takze bezposredni dostep do lekow i sprzetu jednorazowego oraz
mozliwo$¢ sprawnej komunikacji zewnetrznej

Liczba 16zek na oddziale anestezjologii i intensywnej terapii stanowi co
najmniej 2% ogodlnej liczby t6zek w szpitalu. [4].

W szpitalach, w ktérych sa udzielane $wiadczenia zdrowotne z zakresu
anestezji 1 intensywnej terapii pediatrycznej, tworzy si¢ OAIIT dla dzieci,
a w przypadkach gdy udziela si¢ na rzecz tych pacjentéw $wiadczen zdrowotnych
wylacznie z zakresu anestezji, tworzy si¢ oddzialy anestezjologii dla dzieci.

Usytuowanie OAIIT dla dorostych lub dla dzieci zapewnia komunikacje
z blokiem operacyjnym, szpitalnym oddziatem ratunkowym lub oddziatem
przyjec i pomocy doraznej oraz ze wszystkimi oddziatami t6zkowymi. Zapewnia
si¢ takze izolatke dostepng z traktow komunikacji oddziatu, ktora posiada $luze
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umozliwiajagcg umycie rak, przebieranie si¢ 1 skladowanie materialow
izolacyjnych [2].

W celu zagwarantowania wlasciwej jakos$ci oferowanych §wiadczen oraz ze
wzgledu na optymalizacj¢ kosztow udzielanie Swiadczen zdrowotnych na OAilT
dla dorostych oraz dla dzieci powinno odbywaé si¢ na trzech poziomach
referencyjnych:

— pierwszy poziom referencyjny;
— drugi poziom referencyjny;
— trzeci poziom referencyjny.

Poziomy sa okreslane na podstawie spelnienia warunkéw ogoélnych
i szczegolowych dla OAIIT lub oddzialow anestezjologii z uwzglednieniem
specyfiki odpowiedniej dla pacjentéw dorostych oraz dla dzieci w zakresie
organizacji udzielania §wiadczen. Ponadto wskazana jest liczba i wymagania
dotyczace wyposazenia stanowisk znieczulenia 1 intensywnej terapii,
konieczno$¢ sprawowania calodobowej opieki lekarskiej i pielegniarskiej we
wszystkie dni tygodnia oraz mozliwo$§¢ wykonania specjalistycznych badan
diagnostycznych i leczniczych [2,4]. Rozporzadzenie wskazuje, ze OAIIT
powinien by¢ przystosowany do potrzeb szpitala pod wzgledem liczby
1 kwalifikacji zawodowych personelu oraz wyposazenia. Nie wszystkie oddziaty
tego typu musza posiada¢ jednakowa strukture, jednak musza spetniac
podstawowe wymagania przeznaczone dla tych jednostek tzn. aparature i sprzet
medyczny do wykonywania niezbednych czynnosci medycznych. Dokument
normuje rodzaje czynnos$ci medycznych wykonywanych w OAIlT odrebnie
dla dorostych lub dzieci przez lekarzy, wymienione w zatacznikach jako
podstawowe lub inne, ktorych wykonywanie jest uwarunkowane wyposazeniem
oddzialu w odpowiednie wyroby medyczne [4].

Podmioty lecznicze prowadzace szpitale nie spelniajace wymagan
okreslonych w rozporzadzeniu dostosujg si¢ do tych wymagan do 31 grudnia
2021 roku [3].

Kwalifikacje zawodowe personelu medycznego oraz zakres wykonywanych
Swiadczen leczniczych w szpitalu z zakresu anestezji, intensywnej terapii w
oddziale AilT dla dorostych lub dzieci

Leczenie pacjentdow w zakresie intensywnej terapii w szpitalu posiada
charakter interdyscyplinarny i wymaga zaangazowania w proces terapeutyczny
oraz wspOlpracy lekarzy wielu specjalnosci, personelu pielegniarskiego
oraz personelu pomocniczego. Przepisy prawne okreslajg standardy
organizacyjne postgpowania przy udzielaniu w szpitalu §wiadczen leczniczych w
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szpitalu z zakresu anestezji, intensywne;j terapii w OAIlIT dla dorostych lub dzieci
i dotycza posiadania odpowiednich kwalifikacji oraz zakresu zadan.

Ordynatorem OAIIT dla dorostych lub dzieci powinien by¢ lekarz
specjalista anestezjologii i intensywnej terapii. Ordynator przeprowadza
okresowa ocene¢ jako$ci udzielanych $§wiadczen zdrowotnych w oddziale,
w szczegolnosci adekwatnoSci postgpowania z zaleceniami towarzystw
naukowych, zgodno$ci kompletnosci dokumentacji i wystgpowania zdarzen
medycznych, o ktorych stanowi art. 67a ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta Dz. U. z 2012 roku, pozycja 159
[1,6].

Pielegniarka oddziatowa OAIIT dla dorostych i OAIIT pediatrycznej lub
oddzialu anestezjologii lub oddziatu anestezjologii pediatrycznej powinna by¢
specjalistkg w dziedzinie anestezjologii i intensywnej opieki.

W podmiocie leczniczym §wiadczenia zdrowotne z zakresu anestezji moga
wykonywac¢ lekarze zgodnie z kwalifikacjami zawodowymi:

— znieczulenie ogdlne oraz znieczulenie regionalne: zewnatrzoponowe
1 podpajeczynéwkowe — lekarz specjalista anestezjologii i intensywne;j
terapii, ktory posiada specjalizacje II stopnia w dziedzinie:
anestezjologii, anestezjologii 1 reanimacji lub anestezjologii
1 intensywnej terapii, lub uzyskal tytul specjalisty w dziedzinie
anestezjologii i intensywne;j terapii;

— samodzielne udzielanie §wiadczen zdrowotnych z zakresu anestezji,
w przypadku wykonywania znieczulenia pacjentow powyzej 3 roku
zycia, ktorych stan ogélny wedtug skali ASA (ang. American Society
of Anesthesiologists Physical Status Classification System) odpowiada
stopniowi I, II lub III, a w pozostatych przypadkach na podstawie
pisemnej zgody lekarza kierujacego oddziatem — lekarz anestezjolog
posiadajacy specjalizacje 1 stopnia w dziedzinie anestezjologii
1 intensywnej terapii;

Intensywng terapi¢ prowadzi tylko lekarz posiadajacy specjalizacje
w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii. Swiadczenia zdrowotne
w zakresie intensywnej terapii moga by¢ udzielane poprzez lekarza anestezjologa
albo lekarza w trakcie specjalizacji, je$li nad pracg jego sprawuje bezposredni
nadzor lekarz specjalista anestezjologii 1 intensywne;j terapii. Ustug zdrowotnych
w ramach intensywnej terapii udziela¢ moze lekarz odbywajacy
w oddziale anestezjologii i intensywnej terapii staz specjalizacyjny w zakresie
innych dziedzin medycyny albo staz podyplomowy, jesli nad jego praca jego
sprawuje bezposredni nadzor lekarz posiadajgcy specjalizacj¢ z anestezjologii
1 intensywnej terapii [5].
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Jednym z podstawowych czynnosci wykonywanych przez personel
pielegniarski jest analiza monitorowanych parametrow ma na celu szybkiej
diagnozeg, wdrozenia skutecznej terapii i wla$ciwa reakcje na stany zagrozenia
zycia. Pielegniarkg anestezjologiczng — pielegniarkg, ktora ukonczyta
specjalizacje w dziedzinie pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej
opieki lub pielegniarke, ktora ukonczyta kurs kwalifikacyjny w dziedzinie
pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki, lub pielggniarke
w trakcie specjalizacji w dziedzinie pielegniarstwa anestezjologicznego
intensywnej opieki [2,5].

Szczegblne przypadki lub wystapienie naglych problemoéw i trudnosci
podczas znieczulenia, np.:

— znieczulania chorych w trybie ambulatoryjnym [7];

— stosowania wziewnej indukcji 1 podtrzymywania znieczulenia [8];

— nieprzewidzianych trudno$ci z wykonaniem intubacji dotchawiczej

u dorostych [9];

— niezamierzonych $rodoperacyjnych powrotow §wiadomosci [10];

— braku skutecznosci podtrzymywania funkcji narzadow (terapii daremne;j)
u pacjentbw pozbawionych mozliwosci $wiadomego skladania
o$wiadczen woli na oddziatach intensywnej terapii [11];

— kryteriow i sposobu stwierdzenia trwatego nieodwracalnego ustania
czynnos$ci mozgu [12] wymagajg zastosowania odrgbnych wytycznych
postgpowania.

Anestezja i intensywna opieka medyczna (w neonatologii, pediatrii,
geriatrii, kardiochirurgii, hematologii) prowadzona jest w razie potrzeby
zwigkszonego nadzoru i opieki oraz stosowania niektorych metod intensywnej
terapii zgodnie z aktualnymi zaleceniami odpowiednich towarzystw naukowych:

— znieczulania dzieci powyzej 3. roku zycia [13,14];

— znieczulenie ogblne 0osob w wieku podesztym [15];

— postgpowania u chorych wymagajacych zastosowania pozaustrojowej
oksygenacji krwi (ECMO) w leczeniu ostrej niewydolnosci oddechowe;j
dorostych [16];

— Pacjent na lekach przeciwkrzepliwych i przeciwplytkowych w sytuacji
zabiegu operacyjnego [17];

— profilaktyki i leczenia zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej [18];

— uchorych wymagajacych zastosowania pozaustrojowej oksygenacji krwi
(ECMO) w leczeniu ostrej niewydolnosci oddechowej dorostych [19];

— chorych poddawanych operacjom niekardiochirurgicznym [20].
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Zakres udzielanych swiadczen zdrowotnych dotyczacych leczenia bélu

W OAIIT albo w oddziale anestezjologii i intensywne;j terapii pediatrycznej
moga przebywac chorzy wymagajacy leczenia stanéw bolowych ostrych,
glownie pooperacyjnych, wykonania inwazyjnych, bolesnych zabiegow
diagnostycznych albo terapeutycznych lub odpowiedniego ich monitoringu
i postepowania leczniczego. Naczelnym $wiadczeniem zdrowotnym w ramach
terapii leczniczej bolu jest konsultacja anestezjologiczna.

Swiadczenia zdrowotne prowadzone przez zespot terapeutyczny dotyczace
analgezji zewnatrzoponowej porodu [21] oraz tagodzenia bolu porodowego [22]
a takze walki z bdlem pooperacyjnym [23]; regulowane sa szczegdlowymi

wytycznymi.

Dojelitowe zywienie chorych

Prawidlowe zywienie pacjenta pozwala na poprawe procesow regeneracji,
powoduje wzrost odpornosci organizmu, zapobiega powstawaniu odlezyn,
poprawia bilans energetyczny oraz przyspiesza procesy gojenia. Dojelitowe
zywienie ma znaczenie terapeutyczne poniewaz utrzymuje integralno$¢ btony
sluzowej jelita i ogranicza wystgpowanie infekcji. Na podstawie oceny
zywieniowe] pacjenta ustalany jest indywidualny, osobny program zywieniowy.
Zapotrzebowanie energetyczne obliczane jest na podstawie stanu klinicznego
chorego z uwzglednieniem: cigzko$ci schorzenia, wydolno$ci poszczegolnych
narzagdow 1 ukladow, a takze wplywu roznych procedur terapeutycznych.
Podstawowym warunkiem zywienia dojelitowego jest stwierdzenie klinicznej
stabilno$ci stanu pacjenta i zatozenie zglebnika nosowo-zotadkowego lub ustno-
zotadkowego. Wszystkie procedury zwigzane z zywieniem moga by¢
wykonywane pod nadzorem lekarza z OIT przez personel pielggniarski [24].

Zapobieganie infekcjom wewnatrzoddzialowym oraz szpitalnym

Kazdy chory leczony w oddziale intensywnej terapii wymaga zastosowania
wielu specjalistycznych zabiegow terapeutycznych i pielggnacyjnych. Taka
osoba jest szczegélnie narazona na zakazenie zwigzane z pobytem w OIT,
a takze z inwazyjnym monitorowaniem i diagnostyka (obecno$¢ cewnikow
naczyniowych, rurek intubacyjnych 1 trachoestomijnych, zglebnika
zoladkowego, cewnikow moczowych, drenéw ran pooperacyjnych). Zakazenia
sa nicodlgcznym elementem leczenia pacjentow w OIT. W przedstawionych
w 2012 roku wytycznych leczenia sepsy i wstrzasu septycznego duza uwage
zwrdcono na zapobieganie infekcjom wewnatrzoddzialowym oraz szpitalnym
[25].
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Podsumowanie

Aktualne wytyczne dotyczace leczenia chorych zgodnie z aktualng wiedza
medyczng, wymagan 1 standardow w zakresie wyposazenia oddziatow
intensywnej terapii 1 stanowisk stuza przede wszystkim zachowaniu
bezpieczenstwa oraz prowadzeniu prawidtowe;j terapii pielegnowania pacjentow.

Waznym elementem gwarantujgcym wysoka jakos$¢ $wiadczen zdrowotnych
jest kompetentny i niezawodny zesp6t terapeutyczny, posiadajacy $wiadomos¢
wystepujacych w danej dobie hospitalizacji zagrozen, niezbedna czujno$¢
podczas rutynowej obserwacji. Znajomos¢ ustawodawstwa zawodowego poprzez
ustawiczne szkolenie personelu, udziat w kursach, szkoleniach oddziatlowych i
konferencjach naukowych oraz poprzez zdobywanie specjalizacji i nowych
umiejetnosci pozwala wprowadzaé procedury zapobiegajace roznym zdarzeniom
krytycznym oraz wyeliminowac¢ potencjalne btgdy medyczne.
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Streszczenie

Wistep. Wozrastajaca urazowos¢
oraz zachorowalno$¢ wérod spoleczenstwa nie omija
rowniez dzieci i mtodziezy. Kluczem do sukcesu jest
wyksztatlcenie u najmtodszej populacji potrzeby
udzielania pierwszej pomocy, co moze przyczynic si¢
do ograniczenia nastepstw niekorzystnych powiktan,
wlacznie z utratg zdrowia lub zycia.

Cel pracy: badanie poziomu wiedzy i postaw
uczniow wobec udzielania pierwszej pomocy
w wybranych szkotach ponadgimnazjalnych miasta
Legnicy.

Material i metody. W badaniach uczestniczylo
150 ucznidw szkot  ponadgimnazjalnych.
Zastosowano metod¢ sondazu diagnostycznego,
a jako narzedzie autorski kwestionariusz ankiety.

Wyniki. Ponad potowa badanych posiadata
wiedze¢ teoretyczng z udzielania pierwszej pomocy,
ktora prawdopodobnie wykorzystataby do dziatan
praktycznych. Oceniajac poprawnos$¢ odpowiedzi
udzielanych przez ankietowych stwierdzono, ze byta
ona na wyréwnanym poziomie, z nieznacznym
przesunigciem na korzys¢ uczniéw technikum.

Whioski. Zdecydowanym krokiem
we wspotczesnym systemie ksztatcenia powinno by¢
potozenie wigkszego nacisku na szkolenia uczniow
i mlodziezy z zakresu udzielania pierwszej pomocy.
Tylko wiedza i umiejgtnosci powtarzane, utrwalane
i weryfikowane daja gwarancj¢ ich ugruntowania,
a w sytuacjach tego wymagajacych odpowiedniego
zastosowania. Autor proponuje cykliczne szkolenia
ztego zakresu, prowadzone przez dobrze
wyszkolonych nauczycieli lub pracownikow stuzby
zdrowia pracujacych w systemie ZRM (lekarz
systemu, pielggniarka sytemu, ratownik medyczny).

Stowa kluczowe: udraznianie drog
oddechowych, wiedza uczniéw, pierwsza pomoc

Summary

Admission. Increasing trauma and morbidity
among the population also does not bypass children
and adolescents. The key to success is to educate the
youngest population of the need to provide first aid,
which can contribute to reducing the consequences of
adverse complications, including loss of health or life.

Aim of the study: study of students' knowledge
and attitudes towards first aid in selected upper
secondary schools in the city of Legnica.

Material and methods. 150 high school students
participated in the study. The diagnostic survey
method was used, and as a proprietary tool,
a questionnaire.

Results. Over half of the respondents had
theoretical knowledge of first aid, which would
probably be used for practical activities. While
assessing the correctness of the answers provided by
the questionnaires, it was found that it was at an even
level, with a slight shift in favor of technical
secondary school students.

Conclusions. A decisive step in the modern
education system should be placing greater emphasis
on the training of students and youth in the field
of first aid. Only knowledge and skills repeated,
consolidated and  verified guarantee  their
consolidation, and in situations that require
appropriate application. The author offers periodic
training in this field, conducted by well-trained
teachers or health professionals working in the ZRM
system (system doctor, medical
rescuer).

system nurse,

Key words: Clearing the airways, students’
knowledge, first aid
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Wstep

Udzielenie pomocy w pierwszych minutach po zdarzeniu najczesciej
decyduje o dalszym losie poszkodowanego. Wypadki zdarzaja si¢ tam, gdzie
cztowiek na co dzien przebywa (dom, szkota, miejsce pracy, ulica). Bierna
postawa §wiadkéw zdarzenia czgsto moze prowadzi¢ i prowadzi do utraty
zdrowia, a niekiedy nawet zycia os6b poszkodowanych. Dlatego bardzo wazng
role w podejmowaniu odpowiednich dziatan odgrywaja wszyscy, zarowno dzieci,
jak i dorosli $wiadkowie codziennych zdarzen.

Spoteczenstwo obywatelskie mozna okresli¢ jako catoSciowa organizacje
wspotzycia ludzi trwajacych w sprawiedliwos$ci, wolnosci 1 prawdzie, stuzbie
osobie i dobru wspolnemu [1]. I to wlasnie te dwie ostatnie cechy koreluja
z odpowiedzialnoéciag za niesienie pomocy W sytuacji zagrozenia zycia
1 zdrowia cztowieka. A tego uczy¢ trzeba ludzi od jak najmiodszych lat. Dlatego
bardzo wazne jest, aby mlody czlowiek wiedzial, co ma zrobi¢ w przypadku
koniecznosci udzielenia pomocy przedmedycznej. Nie sg to skomplikowane
czynnosci, s3 one mozliwe do opanowania przez kazdego, ale wtasnie dzigki nim
mozna uratowac¢ komus zycie.

Pierwsza pomoc to proste, natychmiastowe czynno$ci ratunkowe
wykonywane przez $wiadkow lub uczestnikow wypadku przed przybyciem
na miejsce zdarzenia zespotu ratownictwa medycznego [2]. Kluczem do sukcesu
jest wyksztalcenie u dzieci, od ich najmlodszych lat, potrzeby udzielania
pierwszej pomocy, poczucia obowigzku, a takze umiejetnosci przezwycig¢zania
leku najczesciej towarzyszacego podczas jej udzielania.

Na pierwsza pomoc skladaja si¢ czynno$ci ratownicze zapobiegajace
wystgpieniu skutkow naglego zagrozenia zycia, poglebienia urazu, zaostrzenia
procesu chorobowego oraz dziatania zmniejszajace dyskomfort chorego [3].
Wiedza na temat udzielania pierwszej pomocy powinna by¢ przez mtodziez
sukcesywnie poszerzana. Wiaze si¢ to z koniecznoscig przeprowadzania szkolen,
kursow z zakresu pierwszej pomocy.

W zwiagzku z tym, iz pierwsza pomoc ma kluczowe znaczenie na poziomie
zycia co-dziennego, jej zakres zostal ujety w ramach przepisow prawnych,
regulujacych podstawowe dziedziny zycia czlowieka w panstwie. Nadrzednym
i zasadniczym aktem prawnym w Polsce regulujacym kwestie zwigzane
z udzielaniem pierwszej pomocy jest Konstytucja Rzeczypospolitej Polskie;j.
Zgodnie z art. 38 panstwo zapewnia kazdemu czlowiekowi prawng ochrong zycia
[4]. Innym aktem prawnym jest ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks Karny.
Mowi ona o odpowiedzialno$ci karnej osoby, ktoéra nie udzielita
poszkodowanemu niezbgdnej pomocy przedmedycznej. Tego zagadnienia
dotyczy art. 162 KK [5]. Kolejnym aktem prawnym jest Kodeks Drogowy,
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a doktadnie zapis w rozdziale 5, artykule 44 mowiacy o obowiazku kierujacego
pojazdem w razie uczestniczenia w wypadku udzielenia niezbednej pomocy
ofiarom wypadku oraz wezwania zespotu ratownictwa medycznego [6]. Z kolei
Ustawa z dnia 8 wrzesnia o Panstwowym Ratownictwie Medycznym okresla
zasady organizacji, funkcjonowania i finansowania systemu oraz zasady
zapewnienia edukacji w zakresie udzielania pierwszej pomocy [7].

Niedrozno$¢ drog oddechowych jest stanem bezposrednio zagrazajagcym
zyciu cztowieka. Jest takze przyczyna i nastgpstwem utraty przytomnosci. Jedna
z pierwszych czynno$ci, ktore nalezy wykona¢ przy poszkodowanym, jest
zapewnienie droznosci drég oddechowych. Udroznienie to powinno by¢
wykonane jak najszybciej, po zbadaniu stanu §wiadomosci i oddechu. Zazwyczaj
poszkodowany moze nie tolerowa¢ niedotlenienia przedtuzajacego si¢ do kilku
minut. Powoduje bowiem ono ogromne spustoszenia W organizmie
nieprzytomnego, ktore w konsekwencji moga doprowadzi¢ do réznorakich
powiktan, konczacych si¢ nawet $miercia osoby poszkodowane;.

Charakterystyka badanej grupy

Badaniem objeto ogotem 150 uczniow klas maturalnych w 3 wybranych
szkotach  ponadgimnazjalnych  miasta Legnica: technikum, liceum
ogo6lnoksztatcagce, liceum profilowane. Rozklad iloSciowy ucznidw
poszczegoblnych klas bioracych udziat w badaniu byt rownomierny i wynosit po
50 0s6b z kazdego typu szkot.

W  badaniach udzial wzigly zaréwno kobiety, jak 1 mezczyzni
wytypowanych szkot ponadgimnazjalnych. Pod wzgledem liczebnos$ci w liceum
og6lnoksztatcagcym 1 liceum profilowanym dominowaty kobiety, natomiast
w technikum dominowali mezczyzni. Zréznicowanie badanej grupy ze wzgledu
na pte¢ wykazato znamienno$¢ statystyczng (p<0,001), co moze wynikaé
ze specyfiki szkot objetych badaniem i typowej tendencji, zgodnie z ktorg
mezcezyzni — w odroznieniu od kobiet — kieruja si¢ czesciej do technikow anizeli
do licebw ogolnoksztalcacych lub  profilowanych. Udzial  kobiet
w poszczegoblnych typach szkot wyniost: 54% w liceum ogdlnoksztatcacym, 56%
w liceum profilowanym i 18% w technikum; udzial me¢zczyzn wyniost: 46%,
44% 1 82%, odpowiednio (wykres 1).
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50 41

Liceum Liceum Technikum
ogolnoksztatcagce  profilowane

M Kobiety M Mezczyzni

Wykres 1. Struktura badanej grupy wg plci i miejsca nauki
Zrodio: opracowanie wiasne

Metodologia badan

Jako metode badawcza zastosowano sondaz diagnostyczny, ktory pozwala
na badanie duzej populacji. W niniejszej pracy zastosowana zostata technika
ankietowa, ktora jest sposobem zbierania informacji za pomocg zestawu pytan
dotyczacych bezposrednio lub posrednio $ci$le okreslonego problemu [8].
Narzgdziem wykorzystanym do przeprowadzonych badan byl kwestionariusz
ankiety, zawierajacy 2lpytan sprawdzajacych poziom wiedzy z udzielania
pierwszej pomocy w zakresie udrazniania drég oddechowych.

Pytania uzyte w kwestionariuszu miaty charakter pytan zamknietych
z mozliwo$cig wybrania tylko jednej poprawnej odpowiedzi. Uzyskane wyniki
badan zostaly opracowane statystycznie, z uzyciem arkusza kalkulacyjnego
Excel, a nastepnie =zaprezentowane w postaci opisowej 1 graficznej,
z uwzglednieniem podziatu na poszczegodlne szkoly, w ktorych prowadzone byty
badania. W opracowaniu wynikow badan brano pod uwage poprawnos¢
udzielanych odpowiedzi przez ucznidéw poszczegoélnych szkot na pytania
zwigzane z udzielaniem pierwszej pomocy i tylko w taki sposéb sa one
prezentowane w niniejszym opracowaniu.

Wyniki badan

W pierwszym pytaniu kwestionariusza ankiety zapytano ucznidéw, czy
uczestniczyli w szkoleniu z zakresu udzielania pierwszej pomocy.
Z uzyskanych odpowiedzi wynika, ze 117 0séb (78% ogdtu respondentow) brato
udziat w szkoleniu z zakresu udzielania pierwszej pomocy, natomiast 33 osoby
(22%) nie uczestniczylo w takim szkoleniu. Uczestniczenie badz nie
w szkoleniu wykazalo znamiennos$¢ statystyczng od typu szkoty (p<0,001).
W omawianym szkoleniu brato udziat 60% uczniéow liceum ogolnoksztatcacego
1 96% ucznidéw technikum (wykres 2).
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Technikum

Liceum
ogolnoksztatcace

Liceum profilowane

m Udziat w szkoleniu TAK M Udziat w szkoleniu NIE

Wykres 2. Udzial w szkoleniu na temat udzielania pierwszej pomocy w zaleznoSci od typu
szkoly
Zrodto: opracowanie wiasne

W kolejnym pytaniu poproszono ankietowanych o wskazanie, ktora
z podanych odpowiedzi definiuje niedrozno$¢ drég oddechowych. Az 82 osoby
(54,7%) wybraly nieprawidlowa definicj¢. Najwigcej
odpowiedzi zostalo zaznaczonych przez uczniéw obu licedw — 36 0sob (72%)
z Liceum Ogolnoksztatcacego 1 29 0sob (58%) z Liceum Profilowanego. Duzo
lepiej przedstawialy si¢ odpowiedzi udzielone przez uczniow technikum, gdzie

niepoprawnych

dominowaly odpowiedzi poprawne — 33 uczniow (66%). Rozktad odpowiedzi
wykazat znamienno$¢ statystyczng od typu szkoly (p=0,001), co przedstawiono
na wykresie 3.

40 36 33
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30 21
20 14 17
10
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Liceum Liceum Technikum
ogolnoksztatcgce  profilowane
B Wskazanie prawidtowe B Wskazanie nieprawidtowe

Wykres 3. Znajomo$¢ definicji niedroznosci drég oddechowych
Zrédto: opracowanie wiasne
Poproszono ankietowanych uczniow o wskazanie o0soOb, sposrod
wymienionych, ktore w ich opinii majg prawo i obowigzek udzielania pierwszej
pomocy. Osobami tymi byly: przeszkolony pracownik zaktadu pracy, kazdy
cztonek spoteczenstwa, tylko personel medyczny. Ponadto jakg opcje czwartg tej
odpowiedzi podano sformulowanie ,,nic ma takiego prawa i obowigzku”.
W sumie prawidlowych odpowiedzi na to pytanie uzyskano 112 (74,67%),
z czego najwigcej poprawnych zostato udzielonych przez ucznidéw Liceum
Ogodlnoksztatcacego i technikum — odpowiednio 40 0s6b (80%) 143 osoby (86%).

P=0,003
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Wykres 4. Osoby majace prawo i obowiazek udzielania pierwszej pomocy
Zrodio: opracowanie wiasne

Probowano takze uzyska¢ od ankietowanych odpowiedz odnoszaca si¢ do
wskazania przez nich najgrozniejszych dla zycia powiktan, mogacych by¢
konsekwencja niedroznosci drég oddechowych. Za prawidlowa odpowiedzia,
jaka bylo NZK (nagte zatrzymanie krazenia), opowiedziato si¢ tacznie 112 oséb
(74,67%), z czego najwigcej poprawnych odpowiedzi zostato udzielonych przez
uczniow Liceum Ogodlnoksztatcacego i technikum — odpowiednio 40 o0s6b (80%)
143 osoby (86%). P=0,003
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Wykres 5. Najwazniejsze dla zycia powiklanie niedroznosci drég oddechowych
Zrodto: opracowanie wasne

Zadano ankietowanym pytanie o najczestszg przyczyn¢ niedrozno$ci drog
oddechowych u 0s6b nieprzytomnych. Pocieszajacym jest fakt, ze we wszystkich
typach szkot wigkszos¢ ankietowanych uczniow udzielita prawidlowej
odpowiedzi, czyli, ze glowna przyczyna jest zapadnicty jezyk
i cialo obce zatykajace drogi oddechowe. Ogoélnie poprawnej odpowiedzi
udzielito 107 ankietowanych (71,33%), z czego 31 ankietowanych (62%)
to uczniowie Liceum Ogolnoksztalcacego, 34 ankietowanych (38%) — uczniowie
Liceum Profilowanego i 42 ankietowanych (82%) to uczniowie technikum.
P=0,042
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Wykres 6. Gléwne przyczyny niedroznosci drog oddechowych
Zrodto: opracowanie wiasne

W kolejnym pytaniu kwestionariusza poproszono ankietowanych uczniéw
prawidtowego postepowania w odniesieniu do osoby
z podejrzeniem ciata obcego w drogach oddechowych, ktory jest przytomny
i oddycha. Wtasciwa odpowiedzia byto namawianie do kaszlu, a nastgpnie przy
braku poprawy wykonanie uderzenia w okolice miedzytopatkowa. I takga wtasnie
odpowiedz udzielito tacznie 90 ankietowanych uczniow (60%), z czego 23 (46%)
to uczniowie Liceum Ogdlnoksztatcacego, 28 (56%) — uczniowie Liceum

o wskazanie

Profilowanego i 39 (78%) — uczniowie technikum.

P=0,004
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Wykres 7. Postepowanie w odniesieniu do osoby przytomnej, oddychajacej, z podejrzeniem
ciala obcego w drogach oddechowych
Zrédto: opracowanie wiasne

Wykres 8. Prawidlowe postgpowania w odniesieniu do osoby przytomne;j,
oddychajacej, z podejrzeniem ciata obcego w drogach oddechowych wedtug
ankietowanych (badania wtasne, 2012 r.).

Nastepnie chciano si¢ zorientowa¢ w jakim momencie, wedlug
ankietowanych, przypadkowa osoba prowadzaca RKO moze przerwaé swoje
Wszystkie  odpowiedzi
w odniesieniu do tego pytania byly prawidlowe. Byly to: po przybyciu
kwalifikowanych shuzb medycznych, gdy poszkodowany zacznie reagowac
i gdy osoba wykonujagca RKO ulegnie wyczerpaniu. Lacznie uzyskano 116
prawidlowych wskazan (77,33%), przy czym najwigkszy ich odsetek wsrod

dziatania. zamieszczone w  kwestionariuszu
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uczniow Liceum Ogodlnoksztatcacego i technikum — odpowiednio 84% (42
osoby) i 82% (41 osbb). P=0,062
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Wykres 8. Czynniki pozwalajace na przerwanie RKO prowadzonego przez przypadkowa
osobe
Zrodio: opracowanie wiasne

Waznym elementem przywracania drozno$ci drog oddechowych jest
wykorzystanie metody bezprzyrzadowej polegajacej na lekkim odgigciu glowy
ku tytowi z uniesieniem zuchwy. O to takze zostali zapytani ankietowani
uczniowie, a konkretnie na czym polega metoda bezprzyrzagdowego udrazniania
drog oddechowych. Lacznie uzyskano 117 prawidtowych odpowiedzi (78%),
a ich rozktad z uwzglednieniem poszczegoélnych szkot zostal zaprezentowany
ponizej. P=0,220
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Wykres 9. Znajomo$¢ sposobu wykonania bezprzyrzadowego udrazniania drég
oddechowych
Zrédto: opracowanie wiasne

Kolejne pytanie kwestionariusza takze odnosito si¢ do sprawdzenia
posiadanych umiej¢tno$ci przez ankietowanych w przypadku pacjenta,
u ktorego doszto do zatkania drog oddechowych jego jezykiem. Prawidtowa
odpowiedzig bylto lekkie odgigcie glowy do tylu osoby poszkodowanej. Sposob
odpowiadania na to pytanie zostal pokazany w ponizszej tabeli. Lacznie
uzyskano 106 poprawnych odpowiedzi (70,67%) , z czego najwigcej przypadato
na uczniow Technikum i Liceum Ogoélnoksztatcagcego— odpowiednio
41 wskazan (82%) i 36 wskazan (72%). P=0,030
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Wykres 10. Sposob postepowania w przypadku zatkania drég oddechowych jezykiem
poszkodowanego
Zrodto: opracowanie wiasne

Starano si¢ takze uzyska¢ informacje, czy uczniowie wiedza jak postapic¢
z pacjentem, ktory traci przytomnos$¢ i nie oddycha. Prawidtowa odpowiedzia
bylo: ,kladziemy pacjenta w bezpiecznym miejscu, udrazniamy drogi
oddechowe, sprawdzamy czy jest oddech”. Lacznie uzyskano 102 poprawne
odpowiedzi (68%), z czego 30 (60%) z nich przypadato na uczniéw Liceum
Ogodlnoksztatcacego, 31 (62%) na ucznidow Liceum Profilowanego i 41 (82%) na
uczniow technikum. P=0,033
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Wykres 11. Sposéb postepowania z pacjentem nieprzytomnym, nieoddychajacym
Zrédlo: opracowanie wiasne

Kolejne pytanie dotyczylo dzialan, jakie powinny by¢ wdrozone
w sytuacji, kiedy po prawidlowym udroznieniu drog oddechowych
poszkodowany nie oddycha. Wigkszo$¢ ankietowanych (101 oséb — 67,33%)
udzielita prawidtowej odpowiedzi, czyli przystapitaby do uci$nig¢ klatki
piersiowej 1 oddechoéw ratowniczych w stosunku 30:2. Rozklad udzielanych
odpowiedzi zostat zaprezentowany w tabeli nizej. P=0,037
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Wykres 12. Sposob postepowania w przypadku braku oddechu u osoby po prawidlowym
udroznieniu drég oddechowych
Zrédto: opracowanie wiasne

Chciano si¢ takze zorientowaé, czy respondenci posiadajaca odpowiednig
wiedz¢ co do czasu jaki powinno si¢ poswigci¢ na sprawdzenie oddechu
u poszkodowanego w stanie zagrozenia zycia. Prawidlowa odpowiedzig bylo
stwierdzenie, ze sprawdzenie oddechu powinno trwa¢ 10 sekund i najczgsciej
taka odpowiedz wskazywali uczniowie technikum — 33 osoby (66%). Nalezy
w tym miejscu odnotowaé, ze ogolna ilos¢ odpowiedzi prawidtowych
udzielonych przez uczniéw obu szkot wynosita 78 (52%) i byta niewiele wigksza
od ilosci odpowiedzi nieprawidtowych (72 — 48%). P=0,052
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Wykres 13. Czas, jaki nalezy poswigci¢ na sprawdzenie oddechu u poszkodowanego
nieprzytomnego
Zroédto: opracowanie wlasne
Poproszono ankietowanych o odpowiedZ na pytanie, jakie zmysty
wykorzystuje si¢ w celu sprawdzenia droznosci drog oddechowych. Wigkszos¢
uczniow (104 osoby — 69,33%) wszystkich typéw szkol odpowiedziata
prawidtowo, ze zmysty te to wzrok, dotyk i stluch. Wsrdd uczniow Liceum
Ogolnoksztatcacego udzielono prawidlowej odpowiedzi w 31 przypadkach
(62%), uczniowie z Liceum Profilowanego odpowiedzieli prawidlowo
w 30 przypadkach (60%), natomiast uczniowie Technikum udzielili prawidlowej
odpowiedzi w 43 przypadkach (86%). P=0,007
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Wykres 14. Zmysly wykorzystywane do oceny droznosci drég oddechowych u
poszkodowanego
Zrédto: opracowanie wiasne

W kolejnym pytaniu ankietowani uczniowie mieli poda¢ glowne objawy
swiadczace o obecnosci ciala obcego w drogach oddechowych. Prawidlows
odpowiedzia na to pytanie byl: kaszel, dlawienie. Daje si¢ zauwazyc,
ze w kazdym typie szkoty ankietowali w przewazajacej iloSci udzielali
odpowiedzi prawidlowych. Uczniowie z Liceum Ogdlnoksztatcacego
1 technikum na to pytanie odpowiedzieli poprawnie w 40 przypadkach (80%) dla
kazdej ze szkol. Natomiast ankietowani z Liceum Profilowanego udzielili
w 42 przypadkach (84%) prawidtowej odpowiedzi. P=0,839
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Wykres 15. Objawy §wiadczace o obecnoscia ciala obcego w drogach oddechowych

Zrodto: opracowanie wiasne
Kontynuujac poprzednie pytanie, w kolejnym ankietowani
odpowiedzie¢, co nalezy zrobi¢ w przypadku podejrzenia ciala obcego
w drogach oddechowych. Prawidtowa odpowiedz to ,,otworzy¢ usta i poszukac
widocznego ciata obcego”. W sumie uzyskano 83 poprawne odpowiedzi
(55,33%), przy czym najczgséciej poprawnie odpowiadali uczniowie technikum —
33 osoby (66%) oraz liceum profilowanego — 29 0s6b (58%). P=0,049

mieli
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Wykres 16. Prawidlowe czynno$ci w przypadku obecnos$ci ciala obcego w drogach
oddechowych
Zrédto: opracowanie wiasne

Stwierdzenie u osoby poszkodowanej braku oddechu zobowigzuje
udzielajacego pomocy do podjecia kolejnych dziatan. I wlasnie o te kolejne
dziatania zostali zapytani ankietowani. Prawidtowa odpowiedzig byto ,,wezwanie
pogotowia ratunkowego”. Lacznie uzyskano 92 poprawne odpowiedzi (61,33%),
przy czym najczesciej udzielali je uczniowie liceum profilowanego i technikum
—po 39 0s6b (78%). P<0,001
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Wykres 17. Wezwanie pogotowia ratunkowego jako kolejne dzialanie w stosunku do osoby
poszkodowanej nieoddychajacej
Zrodto: opracowanie wiasne

Udroznienia  drog  oddechowych z  wykorzystaniem  metody
bezprzyrzadowej moze wykona¢ kazdy §wiadek zdarzenia. Takiej odpowiedzi
oczekiwano od ankietowanych odpowiadajacych na kolejne pytanie
kwestionariusza ankiety. Ogolnie otrzymano 105 prawidtowych odpowiedzi
(70%), z czego najczesciej udzielali ja uczniowie technikum — 42 osoby (84%).
P=0,024
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Wykres 18. Swiadek zdarzenia jako osoba mogaca udroznié drogi oddechowe z
wykorzystaniem metody bezprzyrzadowej
Zrédto: opracowanie wiasne

W podejmowanych czynno$ciach z zakresu pierwszej pomocy waznym
elementem jest znajomo$¢ podstawowych zasad, odnoszacych si¢ do dziatan
ratowniczych. Jedng z tych zasad, jest zasada mdéwiagca o zalecanym stosunku
oddechow do ucisnie¢ klatki piersiowej u osoby dorostej, ktore sa wykonywane
przez osoby bez wyksztalcenia medycznego. Stosunek ten wynosi 2:1 1 wlasnie
takiej odpowiedzi udzielito tacznie 105 ankietowanych uczniow (70%),
przy czym najwigcej poprawnych odpowiedzi odnotowano wsréd uczniow
technikum i Liceum Ogoélnoksztatcgcego — odpowiednio po 40 (80%) 136 (72%).
P=0,052
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Wykres 19. Zalecany stosunek oddechow do uci$nie¢¢ klatki piersiowej u osoby dorostej
Zrédto: opracowanie wiasne

W  ostatnim pytaniu kwestionariusza ankiety poproszono uczniow
o podanie prawidlowego numeru do pogotowia - 999 lub 112, ktéry funkcjonuje
obecnie jako numer uniwersalny dla wszystkich stuzb w ramach jednolitego
Krajowego Systemu Ratowniczo-Gasniczego. Okazalo sig, ze jest to jedyne
pytanie, na ktore uzyskano tak wysoka liczbe poprawnych odpowiedzi — 145
wskazan (96,67%), przy czym w grupie tej dominowali uczniowie Liceum
Ogodlnoksztatcacego, ktorzy w odpowiedzieli na to pytanie prawidtowo — 50 osob
(100%).

P=0,068
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Wykres 20. Znajomo$¢ numeru pogotowia ratunkowego+
Zrodio: opracowanie wiasne

Dyskusja

Prezentowane wyniki badan, przeprowadzonych wsrod 150-osobowej grupy
uczniow wybranych trzech legnickich szko6t ponadgimnazjalnych, miaty wskazaé
poziom znajomo$ci podstawowych zagadnien z pierwszej pomocy
z zakresu udrazniania drég oddechowych.

Waznym punktem odniesienia sposobu interpretacji uzyskanych wynikéw
badan bylo udzielenie odpowiedzi przez respondentéw na pytanie dotyczace ich
ewentualnego wczesniejszego udzialu w szkoleniu z zakresu pierwszej pomocy.
Mozna $mialo stwierdzi¢, ze uczestnictwo w takim szkoleniu w sposoéb wyrazny
przetozylto si¢ na prawidlowo$¢ udzielanych odpowiedzi na pytania zawarte
w kwestionariuszu, co wyraznie dato si¢ odnotowaé w grupie uczniow
technikum, ktérzy w 96% potwierdzili swoj udzial w takim szkoleniu.
Tym samym $redni odsetek poprawnych odpowiedzi w tej grupie populacyjnej
(80,35%) jest bardzo dobrym wynikiem.

Znajduje to poniekad odzwierciedlenie w innych wynikach badan
iloSciowych, ktore prowadzone byly wsrod miodziezy przez Akademie
Ratownictwa Grupy LUX MED na przetomie lipca i sierpnia 2011 r. Badano
uczniéw liceéw i technikow w wieku 17-18 lat, Wyniki pokazaly, ze mtodzi
ludzie wiedzg, jak wazna jest umiejetno$¢ udzielania pierwszej pomocy, ale 63
procent nie podjetaby Zadnego dziatania samodzielnie, gtdéwnie ze wzgledu na
obawe o bezpieczenstwo poszkodowanego. Co czwarty respondent jest pewny,
jak wilasciwie reagowaé. Jednoczesnie prawie wszyscy (99 procent)
sa przekonani, ze kazdy cztowiek, a nie tylko wykwalifikowany personel,
powinien umie¢ podjaé dziatania ratujace zycie [10]. Jest to dosy¢ istotne
z punktu widzenia organizacji tego typu szkolen, ktore sg obowigzkowe w
szkotach 1 powinny by¢ prowadzone przez osoby odpowiednio do tego
przygotowane, czyli glownie pracownikow systemu ratownictwa medycznego
(lekarze, pielggniarki, ratownicy medyczni). To takze potwierdzily badania
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przeprowadzone przez Akademi¢ Ratownictwa Grupy LUX MED, w ktorym
uczniowie deklaruja, ze to wlasnie w szkole chcg uczy¢ si¢ pierwszej pomocy,
nie tylko od nauczycieli, ale przede wszystkim od profesjonalnych instruktoréw
[10].

Sporym optymizmem napawa fakt, ze odsetek udzielanych odpowiedzi
w poszczeg6lnych grupach wucznidow szk6él ponadgimnazjalnych jest
zadowalajacy (dostateczny), cho¢ trudno uzna¢ go za imponujacy, czy chociazby
dobry. Srednia poprawnych odpowiedzi udzielonych przez uczniow wszystkich
trzech legnickich szkot, w ktorych prowadzone byly badania, ksztaltuje si¢ na
poziomie 68,02%, przy czym w Liceum Ogolnoksztatcacym byl to poziom
64,29%, w Liceum Profilowanym — 61,15%, natomiast w technikum - 80,35%.
Znajduje to potwierdzenie w innych badaniach, prowadzonych przez Grazyne
Skotnickag—Klonowicz i Eweline  Smigielska w  dwoch  szkotach
ponadgimnazjalnych Ptonska, ktore dokonaty oceny poziomu wiedzy z zakresu
udzielania pierwszej pomocy. W wyniku tych badaniach takze oceniono wiedze
mtodych ludzi na poziomie zadowalajacym, czyli dostatecznym [11]. Takze
badania innych autoré6w wskazuja na niewystarczajace przygotowanie mtodych
ludzi do udzielania pierwszej pomocy [12,13,14].

Whioski

1. Wczesniejszy udziat w organizowanych szkoleniach z zakresu udzielania
pierwsze] pomocy przetozyt si¢ na liczbe poprawnych odpowiedzi
udzielanych przez ucznidw na poszczegélne pytania zawarte w
kwestionariuszu ankiety.

2. Najczgsciej poprawne odpowiedzi dotyczace zasad podejmowanych
czynnosci z zakresu udrazniania drég oddechowych odnotowywane byty
w grupie uczniow technikum, ktorzy przyznali si¢ do wcze$niejszego
uczestnictwa w szkoleniach z pierwszej pomocy. Srednia wszystkich
poprawnych odpowiedzi udzielonych w grupie uczniéw technikum
wyniosta 80,35%.

3. Uczniowie obu liceow wykazywali zblizony odsetek poprawnych
odpowiedzi na pytania zawarte w kwestionariuszu, nie mniej byt on
nizszy niz w przypadku uczniéw technikum. Srednia wszystkich
poprawnych odpowiedzi udzielonych w grupie uczniow Liceum
Ogodlnoksztatcacego wyniosta 64,29%. Srednia wszystkich poprawnych
odpowiedzi udzielonych w grupie uczniow Liceum Profilowanego
wyniosta 61,12%.

4. Srednia wszystkich poprawnych odpowiedzi w catej badanej populacji
wyniosta 68,59%, co pozwala stwierdzi¢, ze poziom reprezentowanej
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przez nich wiedzy z zakresu udzielania pierwszej pomocy jest
zadowalajacy.

5. Istnieje konieczno$¢ organizowania i przeprowadzania tego typu szkolen
wsrod miodych ludzi, gdyz przektadaja sic one na poziom ich wiedzy,
a w sytuacjach waznych dla poszkodowanego moga mu niejednokrotnie
ocali¢ zdrowie i zycie.

Zakonczenie

Pierwsza pomoc definiuje Ustawa z dnia 08.09.2006 r. o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym [7], ktéra wyraznie okresla, iz osoba udzielajaca
pierwszej po-mocy moze by¢ kazdy. Dlatego tez w mys$l tego zapisu waznym
jest, aby prowadzi¢ edukacje w tym zakresie. W Europie procedury postepowania
w stanach zagrozenia zycia tworzone sa przez Europejska Rade Resuscytacji, a
wiedza z tego zakresu podlega ciaglym modyfikacjom, ktore dokonywane sg w
oparciu o wyniki prowadzonych badan naukowych. W ten sposéb podlegaja
weryfikacji algorytmy postgpowania, ktére wykorzystywane sg przy udzielaniu
pierwszej pomocy.

Dlatego tez niezbednym wydaje si¢ podjecie bardziej zintensyfikowanych
dziatan zmierzajacych do podniesienia poziomu wiedzy z zakresu pierwszej
pomocy w spoteczenstwie. Aby zapewni¢ sobie ich skuteczno§¢ warto zwrocic
sie¢ w kierunku mtodych ludzi, uczniéw szkét podstawowych, gimnazjalnych
i ponadgimnazjalnych, ktorzy powinni posig$¢ niezbedng wiedze i umiejetnosci,
ktorzy sa chetni do jej pozyskiwania i wzbogacania. Wymusza to poniekad
sciezka ksztatcenia realizowana w tych szkotach, ktéra naklada obowiazek
prowadzenia systematycznych szkolen z zakresu pierwszej pomocy. Pamigtac
jednak nalezy, ze nie powinny to by¢ szkolenia czysto teoretyczne, prowadzone
przez osoby przypadkowe, niekoniecznie posiadajace odpowiednie ku temu
kompetencje. taczenie teorii z praktykg, demonstrowanie prawidtowych
zachowan z wykorzystaniem stosownych pomocy (fantom, apteczka pierwszej
pomocy, symulatory ran) moze pozwoli¢ w oswojeniu tej trudnej sytuacji,
w ktorej kazdy moze si¢ znalez¢ jako poszkodowany lub jako udzielajacy
pomocy. Powtarzalno$¢ (cyklicznos¢) tego typu szkolen, weryfikowanie wiedzy
jej uczestnikow przed, jak i po szkoleniu moze pomédc w wiarygodnej ocenie
poziomu zdobytej przez nich wiedzy, jak i w ocenie skutecznosci
i efektywno$ci prowadzonych dziatan edukacyjnych. I sprawa najwazniejsza —
tymi szkoleniami powinni zaja¢ si¢ fachowcy, osoby zawodowo przygotowane
do podejmowanie dziatan z zakresu pierwszej pomocy, bo tylko wowczas mozna
zagwarantowa¢ nalezytg jako$¢ tych szkolen i przygotowaé¢ mtodych ludzi do
efektywnego samoksztalcenia w okresie po6zniejszym.



W. Zielonka. Ocena poziomu wiedzy uczniow szkot ponadgimnazjalnych miasta Legnicy na temat pierwszej

— pomocy w zakresie udrazniania drég oddechowych
PiSmiennictwo

1.  Balawejder E., Spofeczenstwo Obywatelskie, Wydawnictwo KUL, Lublin 2007, s. 13.

2. Noniewicz M., Pierwsza pomoc, podrecznik dla studentow, Wydawnictwo Lekarskie PZWL,
Warszawa 2011, s. 16.

3. Wytyczne 2015 Resuscytacji Krazeniowo-Oddechowej, Krakow 2015.

4.  Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej (Dz. U. 1997, nr 78 poz.483 z p6zn. zm.).

5. Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. kodeks karny (Dz. U. 1997, nr 88 poz.553 z pdzn. zm.).

6.  Kodeks drogowy, Stan prawny: 24 wrzesnia 2012r., Tekst jednolity prawa o ruchu drogowym,
Presspublika sp. z 0.0., 2012.

7. Ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o panstwowym ratownictwie medycznym (Dz. U. nr 191,
poz.1410 z pézn. zm,).

8. Zajac K., Zarys metod statystycznych, Warszawa: PWE, 1994, s. 62.

9.  www.stat,gov.pl - z dnia 01.09.2012

10. Akademia Ratownictwa Grupa LUX MED, Badanie poziomu wiedzy miodziezy na temat
pierwszej pomocy i ratownictwa medycznego, prezentacja wynikow badania ilosciowego
zrealizowanego przez 4P research mix dla Akademii Ratownictwa Grupy LUX MED, 21
wrzesnia 2011  http://kampaniespoleczne.pl/lux-med-uczyl-mlodziez-pierwszej-pomocy/
(dostep 12.06.2019).

11. Skotnicka-Klonowicz G, Smigielska E., Ocena poziomu wiedzy w zakresie
udzielania pierwszej pomocy wsrod uczniow szkol gimnazjalnych. Probl Hig
Epidemiol. 2007;88(suppl.) s. 119. V Podlaska Migdzynarodowa Konferencja
Naukowo-Szkoleniowa. Biatowieza, 23-27 maja 2007.

12.  Chitek A., Grabinski M, Mazur K. i in., Opinia i wiedza uczniow szkot srednich Poznania na
temat umiejetnosci w zakresie pierwszej pomocy nabytych w ramach zaje¢ przysposobienia
obronnego, Nowiny Lekarskie, 70 (supl. 2), 2001, s. 365-373.

13. Chemperek E., Korecka E., Zomierczyk-Kieliszek D., Efektywnos¢ nauczania pierwszej
pomocy w szkotach, Medycyna Intensywna i Ratunkowa, 4, 2004, s. 201-204.

14. Grzeskowiak M., Frydrysiak K., Wiedza mlodziezy szkolnej i studentow pierwszego roku z
zakresu udzielania pierwszej pomocy, Nowiny Lekarskie, 76, 5, 2007, s. 402-405.

Adres do korespondencji: Data wplywu do Redakcji: 12.05.2019

dr n. o zdr. Wiestaw Zielonka Po recenzji: 10.06.2019

publikacje@wsmlegnica.pl Zaakceptowano do druku: 01.07.2019

Konflikt interesow: Copyright

Nie wystgpuje © 2019 by Wyzsza Szkota Medyczna

w Legnicy



Acta Scholae Superioris Medicinae Legnicensis 2019; 1 (21)

Regulamin publikowania prac

ACTA SCHOLAE SUPERIORIS MEDICINAE LEGNICENSIS zamieszcza
recenzowane oryginalne prace badawcze oraz artykuty pogladowe z zakresu nauk
medycznych i nauk o zdrowiu. Redakcja przestrzega zasad zawartych
w Deklaracji Helsinskiej, a takze w Interdisciplinary Principles and Guidelines
for the Use of Animals in Research, Testing and Education, wydanych przez New
York Academy of Sciences Ad Hoc Committee on Animal Research. Wszystkie
prace doswiadczalne odnoszace si¢ do ludzi lub zwierzat musza by¢
przygotowane zgodnie z zasadami etyki i zawiera¢ o$wiadczenie, ze protokot
badawczy jest zgodny z Konwencja Helsinska i akceptowany przez odpowiednia
komisje bioetyczng z macierzystej instytucji.

Przygotowanie edycyjne maszynopisu
Strona tytulowa. Na stronie tytulowej nalezy podac: tytutl pracy (polski
i angielski), nazwiska i imiona autorow, afiliacje i dokladny adres kazdego
z autorow oraz nazwisko, imig, telefon, faks, adres e-mail autora

odpowiedzialnego za korespondencje. Zaleca si¢ ponadto podanie tzw. krotkiego
tytutu sktadajacego sie z okoto 45 znakow.

Streszczenie. Do artykutu nalezy dolaczy¢ streszczenie w jezyku polskim
i angielskim. Streszczenie prac oryginalnych musi sktada¢ si¢ z nastepujacych
wyodrebnionych czesci: Wprowadzenie, Cel pracy, Materiat i metody, Wyniki,
Dyskusja/Omoéwienie, Wnioski, Pismiennictwo. Sekcja Material i metody musi
szczegotowo wyjasnia¢ wszystkie zastosowane metody badawcze. Nalezy podac
nazwy metod statystycznych i oprogramowania zastosowanych do opracowania
wynikow. Streszczenie w jezyku angielskim nie powinno przekracza¢ 400 stow,
a w jezyku polskim 300. Wszystkie skroty zastosowane w streszczeniu musza
by¢ wyjasnione w artykule. Streszczenia prac pogladowych powinny zawiera¢ od
150 do 250 stow. Po streszczeniu nalezy umiesci¢ nie wigcej niz 5 stow
kluczowych w jezyku polskim i angielskim, rekomendowanych przez Index
Medical ~ Subject  Headings MeSH  (http://www.nlm.nih.gov/mesh/
meshhome.html).

Maszynopis. Prace pogladowe nie powinny zawiera¢ wigcej niz 6000 stow,
oryginalne 5000. Praca oryginalna powinna sktada¢ si¢ z nastepujacych czesci:
Wprowadzenie, Cel pracy, Materiat 1 metody, Wyniki, Dyskusja/Omoéwienie,
Wnioski, Pi$miennictwo. Artykuly nalezy pisa¢ na papierze formatu A4 (21 x 30
cm lub 22 x 28 cm) z zachowaniem podwojnej interlinii (dotyczy to réwniez
wykazu literatury, podpisow do rycin i tabel). Kazdg cz¢$¢ pracy nalezy pisaé na
oddzielnej stronie. Tekst powinien by¢ napisany 12-punktowg czcionka Times
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New Roman lub Arial. Odniesienia do literatury, rycin i tabel nalezy umieszczac
zgodnie z kolejnoscig cytowania w tekscie. W teks$cie nie mozna stosowac
zadnych wyrdznien. Wskazane jest, aby podawaé miedzynarodowe nazwy
lekow. Wyniki badan biochemicznych i innych powinny by¢ podane
w jednostkach zgodnych z ukladem SI. Nalezy ujawni¢ wszelka pomoc
finansow3a i materialna.

Pismiennictwo. Autorzy ponosza odpowiedzialno$¢ za poprawnos¢ cytowanej
literatury. Cytowanie prac nalezy ograniczy¢ tylko do pozycji najnowszych
i taczacych si¢ bezposrednio z przedstawionym tekstem. Liczba pozycji
cytowanego pi$miennictwa w artykutach pogladowych nie moze przekraczac 40,
w pracach oryginalnych 30 pozycji. Wykaz i numeracja pi$miennictwa powinny
by¢ zgodne z kolejnoscia cytowania w tekscie, tabelach i rycinach.

Przyktady cytowanego piSmiennictwa:

A. schemat zapisu dla artykutdw z czasopism powinien obejmowac

nastepujace sktadowe we wskazanej kolejnosci: nazwiska autorow,
inicjaly imion autoréw, tytut artykutu, tytut czasopisma, rok wydania,
numer wydania, strony,
np.: Szczepkowski M., Dobra stomia, Postgp Nauk Medycznych, 2006, 19: 240-
248

B. zapis dla pozycji ksiagzkowych powinien obejmowacé nastepujace

sktadowe we wskazanej kolejnosci: nazwiska autoréw, inicjaly imion
autorow, tytul ksigzki, nazwa wydawnictwa, miejsce wydania, rok
wydania,
np.: Kozka M., Plaszewska-Zywko L. (red.): Procedury pielegniarskie,
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2009
C. zapis dlarozdziatu w ksigzce powinien obejmowac nast¢pujace sktadowe

we wskazanej kolejno$ci: nazwiska autoréw rozdziatu, inicjaly imion
autorow rozdzialu , tytut rozdziatu, [w:] nazwiska autorow, inicjaty
imion autorow, tytut ksigzki, nazwa wydawnictwa, miejsce wydania, rok
wydania, strony rozdziatu
np.: Slusarska B., Edukacja pacjenta a pielegnowanie, [w:] Slusarska B.,
Zarzycka D., Zahradniczek K. (red.): Podstawy pielegniarstwa. T. II. Wybrane
dziatania pielggniarskie, Wyd. Czelej, Lublin 2004, s. 959-962
D. zapis artykulu on-line powinien obejmowac nastgpujace sktadowe we
wskazanej kolejnosci: nazwiska autorow, inicjaty imion autorow, tytut

artykutu, peten zapis strony internetowej na ktorej umieszczono artykut,
data dostepu/stan na dzien: (dz-m-r/r-m-dz)
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np. Jarzynkowski P., Ksigzek J., Bezpieczenstwo z elektrochirurgii,
http://issuu.com/termedia/docs/pchial404-issuu01?e=6268539/10396087, data
dostepu: 11.12.2017

Pamigtac nalezy, ze w kazdej pozycji podaje si¢ nazwiska maksymalnie do trzech
autordw, jezeli jest ich wiecej, to nalezy poda¢ nazwisko i inicjaty pierwszego
autora i skrét 1 in. (w przypadku pozycji anglojezycznych skrot et al.)

Ryciny i tabele: Profesjonalnie przygotowane wykresy, rysunki i fotografie

w trzech egzemplarzach nalezy numerowac jako ryciny i dotaczy¢ do pracy
oddzielnie, poza tekstem, w wersji elektronicznej oraz wydrukowane na papierze.
Wszystkie oznaczenia i symbole na rycinach muszg by¢ czytelne. Podpisy do
rycin w jezyku polskim i angielskim nalezy dotaczy¢ oddzielnie. Ryciny nalezy
ponumerowac cyframi arabskimi w kolejnosci, w jakiej ukazuja si¢ w tekscie.
Tabele nalezy zamiesci¢ na oddzielnych stronach i numerowac cyframi
rzymskimi zgodnie z cytowaniem w teks$cie. Podpisy do tabel musza by¢
napisane w jezyku polskim i angielskim. Wszystkie skroty powinny by¢
wyjasnione w przypisie.

Nadsylanie maszynopisow
Oryginat i dwie kopie maszynopisu zawierajgce wszystkie ilustracje i tabele
powinny by¢ nadsytane pod ponizszy adres: Redakcja ACTA SCHOLAE
SUPERIORIS MEDICINAE LEGNICENSIS ul. Powstancow Slaskich 3 59-220
Legnica, Polska tel.: +48 76 854 99 33, e-mail: publikacje@wsmlegnica.pl

Prace przygotowane na nos$nikach elektronicznych
Redakcja przyjmuje prace na CD-ROM-ach lub przestane e-mailem. Teksty
nalezy przekazywa¢ w formacie Word. Material ilustracyjny nalezy
przygotowac:
w formacie TIFF-dla skanoéw, Core]DRAW lub Adobe Illustrator-dla grafiki
wektorowej, Microsoft Excel-dla wykresow i diagramow. Kazdy dysk musi by¢
opisany: nazwisko autora, tytul pracy, nazwa pliku, program i numer wersji.
Tekst
i materiat ilustracyjny musza by¢ w oddzielnych plikach. Tekst na dysku musi
by¢ zgodny z wydrukiem.

Korekta autorska
Korekte autorska nalezy zwroci¢ do Redakcji w ciggu 7 dni. W przeciwnym
wypadku artykul zostanie wycofany z danego zeszytu. Zmiany w korekcie
autorskiej inne niz bledy skladu drukarskiego s3 wprowadzone na
odpowiedzialno$¢ autora.
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Procedury zabezpieczajace oryginalnos¢ prac naukowych
Ochrona danych pacjentow
Autorzy prac naukowych maja obowiazek chroni¢ dane osobowe pacjenta.
Do publikacji powinny trafia¢ jedynie dane o znaczeniu informacyjnym lub
klinicznym. Jezeli nie ma mozliwosci uniknigcia ujawnienia danych
identyfikujacych pacjenta, niezbedna jest na to zgoda pacjenta (lub prawnych
opiekunow), co powinno by¢ odnotowane w publikacji.

Odpowiedzialno$¢ cywilna
Redakcja stara si¢ czuwa¢ nad merytoryczng strong wydawnictwa. Jednak
za tre§¢ artykulow odpowiada Autor. Wydawnictwo ani Komitet Naukowy
nie ponosza odpowiedzialnosci za skutki ewentualnych nierzetelnosci.

Zasady kwalifikacji prac do druku
1. Prace sa przesytane pod adres Redakcji.
2. Kazda praca jest recenzowana przez dwoch niezaleznych recenzentow.
3. Komitet Naukowy kwalifikuje prace do druku po uzyskaniu pozytywnych
recenzji.
4. Ostateczng kwalifikacje¢ do druku podejmuje Redaktor Naukowy.
Autor otrzymuje artykut do korekty autorskiej.

hd

6. Wydrukowany artykut staje si¢ wlasnoscia Wydawcy, czyli Wyzszej Szkoty
Medycznej w Legnicy.

Procedury zabezpieczajace oryginalnos$¢ prac naukowych stosowane przez

czasopismo

1. Wszystkie nadestane do Redakcji prace sa recenzowane przez dwoch
niezaleznych recenzentow.

2. Autor(rzy) prac sktadaja o$wiadczenie, ze praca nie jest zlozona w innej
redakcji 1 nie byta publikowana.

3. Nadestanie pracy do Redakcji jest rownoznaczne z akceptacjg faktu,
ze manuskrypt moze by¢ poddany ocenie przez system wykrywania
plagiatu. Wszystkie wykryte przypadki nierzetelnosci naukowej beda
ujawniane, wlacznie z powiadomieniem odpowiednich instytucji.

4. Artykuly sa systematycznie, komputerowo analizowane pod wzgledem
plagiatu przez system antyplagiatowy.

5. Native-speaker i redaktor sprawdzaja artykuty zaréwno pod wzglgdem
jezykowym, jak i oryginalnosci.
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6. Komitet Redakcyjny ocenia i podejmuje decyzje o druku artykutu, opierajac
si¢ na kryteriach opracowanych przez COPE (Committee on Publication
Ethics).

Formularz kontrybucji autorskiej
Kryteria autorstwa
Uznanie autorstwa powinno opiera¢ si¢ na: zasadniczym wktadzie w koncepcje
i projekt, zebranie danych lub analiz¢ i interpretacje danych, napisaniu artykutu
lub krytycznym zrecenzowaniu pod katem istotnej zawartosci intelektualne;j,
ostatecznej akceptacji wersji do druku. Autorzy powinni spetnia¢ wszystkie ww.
kryteria, a jezeli praca byta prowadzona przez duzg grupg osoéb z wielu osrodkow,
grupa ta powinna wskaza¢ badaczy, ktérzy przyjma bezposrednia
odpowiedzialno$¢ za prace. Autor nadsylajacy pracg zbiorowa powinien okresli¢
kolejno$¢ autorow, wszystkich pojedynczych autoréw wchodzacych w sktad
danej grupy, a takze jej nazwe. Wszystkie osoby okreslone jako autorzy musza
spetnia¢ kryteria do autorstwa, a wszyscy, ktorzy si¢ do niego kwalifikuja,
powinni by¢ wymienieni. Kazdy autor powinien uczestniczy¢ w pracy w takim
stopniu, aby wzia¢ odpowiedzialnos¢ za wlasciwe fragmenty tresci, jej zawartosé
oraz za konflikt interesow. Wspodtpracownicy, ktorzy nie spetniaja kryterium
autorstwa, powinni by¢ wymienieni, za ich pisemng zgoda, w podzigkowaniach.

Okreslenie wkladu poszczegélnych autoréw w powstanie pracy, odbywa sie
wg nastepujacych kryteriow:

Koncepcja i projekt badania.

Gromadzenie i/lub zestawianie danych.

Analiza i interpretacja danych.

Napisanie artykutu.

Krytyczne zrecenzowanie artykutu.

Zatwierdzenie ostatecznej wersji artykutu.

Inne (prosz¢ wymienic).

NSk L=

Imig i nazwisko Miejsce pracy Wkiad w powstanie pracy
autora autora (opisowo lub za pomoca cyfr)
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Autor do korespondencji jest zobowiazany do przestania formularza
w imieniu wszystkich autorow
Imie i nazwisko autora do korespondencji: .......ccccceveereerieniiniieeneeneesieseeeee
TYEUE PIACY: coeviiiieeieeieee ettt ettt sttt esseessbeesbeessaesaesseessseanns

Oswiadczenie autoréw
OSWIadCZam, Z€ PraACA PL. .oveeveverieereeiieesieestiesteereeseesseesseessressseesseessaesseesseesseensns
nie byla dotychczas publikowana i nie jest ztozona w innej redakgcji. ..................
Podpis wszystkich autorow lub autora do korespondencji w imieniu wszystkich
autorow

Przetwarzanie danych osobowych

Zgodnie z brzmieniem art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu

Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie

ochrony o0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych

i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy

95/46/WE (ogoélne rozporzadzenie o ochronie danych—dalej ,,RODO”),

Wydawca (Wyzsza Szkota Medyczna w Legnicy) informuje, Ze:

1. Administratorem danych osobowych jest Wyzsza Szkola Medyczna
w Legnicy (59-220) przy ul. Powstancow Slaskich 3.

2. Dane osobowe autorow prac przetwarzane sg w celu przeprowadzenia
procesu wydawniczego.

3. Zglaszajac prace autor wyraza zgode na przetwarzanie jego danych
osobowych dla celow przeprowadzenia procesu wydawniczego, w tym takze
do otrzymywania korespondencji zwiazanej z publikacja.

4. Autorom przystuguje prawo dostepu do swoich danych osobowych,
ich poprawy oraz zadania ich usunigcia.

5. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale niezb¢dne do publikacji
pracy, a konsekwencjg ich niepodania bgdzie nieprzyjecie pracy do druku.

6. Wydaweca nie przekazuje, nie sprzedaje i nie uzycza zgromadzonych danych
osobowych innym osobom lub instytucjom.

7. Autorowi przystuguje prawo wniesienia skargi w zakresie przetwarzania
danych do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna, ze
przetwarzanie przekazanych danych narusza rozporzadzenie RODO.

Copyright © Wyzsza Szkota Medyczna w Legnicy 2013-2019



