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Od Redaktora
Szanowni Czytelnicy,

Kolejny numer naszego pisma oddajemy, kiedy wigk-
szo$¢ z Panstwa jest zaangazowana w szereg przedsigwzige
naukowych i edukacyjnych takich, jak studia uzupetniajace,
podyplomowe lub szkolenia specjalizacyjne. W biezacym
numerze Pielggniarstwa Polskiego przedstawiamy prace,
ktore dotycza probleméw szczegélnie istotnych w pracy
personelu pielegniarskiego we wspolczesnej stuzbie zdro-
wia. Chcieliby$my zachgci¢ Panstwa do zaznajomienia sig
z artykulem Piotra Swidzinskiego i wspotautorow, w kto-
rym przedstawiono wybrane procedury i standardy opieki
pielggniarskiej nad dzie¢mi i dorostymi z zaburzeniami
procesu komunikowania si¢. Wydaje nam sig, ze artykut
zaciekawi nie tylko osoby zawodowo zwiazane z audiolo-
gia i foniatria.

Ponadto, ze wzgledu na wazna rolg personelu pielg-
gniarskiego w szerzeniu edukacji zdrowotnej, warto zwro-
ci¢ uwage na prace Malgorzaty Postusznej dotyczaca
zachowan prozdrowotnych i ryzykownych dla zdrowia
w spoleczenstwie polskim. Jak wiadomo, wspoétczesna
edukacja zdrowotna podkresla rolg aktywnosci wlasnej
i odpowiedzialnosci jednostki za wiasny stan zdrowia. Nale-
Zy W tym miejscu wspomnie¢ o szczegolnej roli personelu
pielggniarskiego w propagowaniu zdrowego stylu zycia np.
prawidlowego odzywiania si¢ i aktywnosci ruchowej. No-
woczesne modele opieki zdrowotnej podkreslaja pozycje
pacjenta jako rownorzednego partnera lekarza i pielggniarki
w podejmowaniu decyzji medycznych. Tematyke t¢ podjgto
w pracy oryginalnej Lukomskiej i Nowakowskiej, ktore
przedstawity problem z punktu widzenia pacjentow.

W naszym czasopi$mie chgtnie publikujemy prace do-
tyczace ekonomiki i zarzadzania w stuzbie zdrowia. Tym
razem przedstawiamy Panstwu pracg zespolu Glowackiej
na temat wartoSciowania pracy w zakladzie opieki zdro-
wotnej jako elementu wspomagajacego proces zarzadzania
kadrami.

Stale miejsce w naszym czasopiS$mie zajmuja recenzje
nowych pozycji ksiazkowych. W tym numerze polecamy
Panstwu recenzj¢ podrecznika Elementy Psychologii Ogol-
nej 1 Klinicznej pod redakcja E. Mojs, M. Skommer i B.
Stelcera, ktorej autorem jest prof. dr hab. W. Samborski.
Warto doda¢, ze autorzy podrgcznika sa pracownikami
Zaktadu Psychologii Klinicznej UMP, ktory wspotpracuje
z nasza redakcja.

W zalaczniku informacje o Polskim Towarzystwie Na-
uk o Zdrowiu i jego aktywnosci konferencyjno-szkole-
niowej, a takze podyplomowym studium z zarzadzania.
Zachecamy Czytelnikoéw do nadsylania prac oraz aktywne-
go kontaktu z Redakcja.

Zyczymy owocnej lektury i zapraszamy do udziatu
w konferencjach organizowanych przez Uniwersytet Me-
dyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.

Dr hab. Maria Danuta Glowacka
Redaktor Naczelny

Dr Ewa Mojs
Redaktor Naukowy



Editor’s note
Dear Readers,

This issue of our periodical has been published while
a majority of you are committed to a scientific and educa-
tional undertakings and projects such as graduate and post-
graduate studies or specialized training courses. In the cur-
rent issue of Polish Nursing we present papers, which are
related to the most important problems of nursing work
within the context of contemporary healthcare. We would
like to recommend to you an article by Piotr Swidzinski
et al on selected procedures and standards of nursing work
with children and adults with communication processes
disorders. We believe Swidzinski’s paper will be of interest
not only to those of you who are working within the field
of audiology and phoniatrics.

Additionally, due to the essential role of nursing per-
sonnel in health education, one should read Matgorzata
Postuszna’s article on health behaviors and health — risk
behaviors in the Polish society. We realize that contempo-
rary health education stresses the importance of accepting
personal responsibility for protecting and nurturing one’s
health. However, here one should mention nurses’ role in
propagating healthy lifestyle e.g. proper nutrition and
physical activity. Modern healthcare models underline
patient’s being an equal rights partner of medical personnel.
in medical decision making. These problems were under-
taken in the original paper by Lukomska i Nowakowska,
who showed the idea from patient’s point of view.

As always, we are eager to publish papers on health
economics and health care management. This time we
present you with an article by Gtowacka’s group on evaluat-
ing of work in a health care institution as a supporting ele-
ment of Human Resources Management.

Reviews have a permanent place in our periodical so
in this issue you can find Wiodzimierz Samborski’s review
of An Outline of General and Clinical Psychology. This
manual was prepared by researchers from our University’s
Department of Clinical Psychology, which cooperates with
our journal.

In attachment you can find information about Polish
Society of Health Sciences, its conferences, trainings and
Postgraduate School of Health Care Management. We en-
courage our readers to send us papers and to keep in touch
with the Editorial Staff.

We wish you fruitful reading and invite you to con-
ferences organized by Poznan University of Medical
Sciences.

Maria Danuta Gtowacka, PhD
Editor in Chief

Ewa Mojs, PhD
Scientific Editor
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UDZIAL PACJENTA W PODEJMOWANIU DECYZJI MEDYCZNYCH

PATIENT PARTICIPATION IN MEDICAL DECISION MAKING

AGNIESZKA EUKOMSKA', IWONA NOWAKOWSKA?

'Bydgoska Szkota Wyzsza
Kierownik: dr n. med. Zdzistawa Kalisz
?7aktad Organizacji i Zarzadzania
Uniwersytet Medyczny im Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
Kierownik: dr hab. Maria Danuta Glowacka

Streszczenie

Do niedawna w opiece zdrowotnej, w relacjach lekarz — pacjent,
dominowat model paternalistyczny. Rozw¢j praw pacjenta, a takze
wigksza §wiadomo$¢ i wiedza pacjentdw przyczynily si¢ do rozwo-
ju partnerskiego charakteru kontaktu pomigdzy leczonym i lecza-
cym oraz aktywnego uczestniczenia pacjenta w procesie leczenia.
Cel. Celem pracy jest ocena checi oraz mozliwosci partycypa-
cji pacjenta w procesie leczenia.

Material i metoda. Badania przeprowadzono wsrdd pacjentow
korzystajacych z ustug lekarzy w placowce lecznictwa ambulato-
ryjnego we Wioctawku. Grupg badawcza stanowito 100 osob.
Wykorzystano metodg sondazu diagnostycznego.

Whyniki. Pacjenci chea by¢ informowani i wlaczani w proces po-
dejmowania decyzji leczniczych. Otrzymywane od lekarza infor-
macje sa niewystarczajace do podejmowania niezaleznych decyzji.
Nie wszystkie decyzje medyczne sa konsultowane z pacjentami.
Wedlug badanych ostateczna decyzja o procesie/sposobie leczenia
powinna by¢ decyzja wsp6lna lekarza i pacjenta.

Wnhioski. Pacjenci chca partycypowaé w procesie leczenia, choé¢
przyznaja, ze czg¢sto nie posiadaja wystarczajacej wiedzy lub kom-
petencji.

Stowa kluczowe: udzial pacjenta, podejmowanie decyzji me-
dycznych, wspoétuczestnictwo.

Summary

Until recently in the health care patient — doctor relations were
dominated by the paternalistic model. The development of patient’s
rights and also their bigger consciousness and knowledge contrib-
uted to making the contact between the patient and the doctor more
partner and also to active patient’s share in the treatment and deci-
sions that can essentially influent on their health condition.

Aim. The research aims at the assessment of patients’ willingness
and opportunities for participation in the treatment process.
Material and methods. The research was conducted for 100
patients who are provided with ambulatory services in one
of medical centres in Wiloctawek. Diagnostic poll was em-
ployed as a method.

Results. Patients want to be informed and participate in the deci-
sion-making process. The information received from doctors is
insufficient to make independent decisions. Doctors do not discuss
all their decisions with patients. According to respondents, a final
decision concerning the process/manner of treatment should be
reached both by a doctor and a patient.

Conclusion. Patients want to participate in the treatment proc-
ess but it is not always possible.

Key words: patient participation, medical decision making, part-
nership.

Wstep

Do niedawna w opiece zdrowotnej, w relacjach lekarz —
pacjent, dominowatl model paternalistyczny. Oznaczal on
sytuacje daleko idacego podporzadkowania pacjenta $wiad-
czeniodawcy, ktory majac na wzgledzie jego dobro, pode;j-
mowat samodzielnie wszelkie decyzje dotyczace leczenia.

Rozw¢j idei konsumeryzmu, wzrost $wiadomosci pa-
cjentow oraz spadek zaufania do profesjonalistow medycz-
nych spowodowaly wyrazny zwrot w dotychczasowych
stosunkach. Nastapilo odejscie od podlegltego uktadu lekarz
— pacjent na rzecz rozwoju partnerskiego kontaktu pomig-
dzy leczacym a leczonym. Istotnie zmienita si¢ rola pacjen-
ta, ktory przestat by¢ biernym przedmiotem dziatan lekarza,
a zyskat prawo aktywnego wspotuczestniczenia w procesie
leczenia i w decyzjach medycznych. Uaktywnienie chorego
pociagneto za soba zmiang dotychczasowego uktadu wia-
dzy i odpowiedzialno$ci w procesie leczenia. Lekarz wia-

czajac pacjenta w proces decyzyjny zobowiazany jest do
udzielenia pelej informacji o jego sytuacji zdrowotne;j,
alternatywach leczenia, rokowaniu. Z drugiej strony, pa-
cjent wyposazony w przekazang wiedzg i wolno$¢ decyzji,
przejmuje czg$¢ wladzy decyzyjnej i kontroli nad procesem
leczenia oraz zwigzang z nimi odpowiedzialnosc.

Celem pracy jest ocena chgci oraz mozliwosci party-
cypacji pacjenta w procesie diagnostyczno-leczniczym.

Material i metoda

Badania przeprowadzono wsrdd pacjentéw korzystaja-
cych z ustug lekarzy w placowce lecznictwa ambulatoryj-
nego we Wioctawku. Grupg badawcza stanowito 100 osob
obu pilei (ktore wyrazity cheé udzialu w badaniu, a ich
dobor miat charakter losowy) z ktorych 88% stanowily
kobiety. Sposrod ankietowanych 29% zadeklarowato wiek
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do 35 lat, 38% miescito si¢ w przedziale 36-55 lat, a pozo-
stale osoby mialy powyzej 55 lat. Wsrdd respondentow
26% osob posiadato wyksztalcenie zawodowe, a wyksztal-
cenie $rednie i wyzsze zadeklarowato po 37% badanych.

Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnos-
tycznego, narz¢dziem byl kwestionariusz skonstruowany
dla celu badan. Zawierat on 20 pytan typu zamknigtego.
Dotyczytly one podstawowych praw pacjentéw, takich
jak: prawo do opieki zdrowotnej, prawo do informacji,
prawo do wyrazania zgody na leczenie, prawo do udzia-
fu w procesie terapeutycznym oraz prawo do poszano-
wania intymno$ci i godnosci. W artykule wykorzystano
jedynie czg$¢ zebranego materiatu badawczego.

Ankieta byla anonimowa. Pacjenci wytypowani do ba-
dania otrzymywali kwestionariusz po opuszczeniu gabinetu
lekarza.

Wyniki badan

Respondenci zdecydowanie chcieliby by¢ wiaczeni
w proces podejmowania decyzji o leczeniu. Az 82%
badanych zaznaczyto odpowiedz twierdzaca. Jedynie 3%
pacjentéw woli jak decyzje podejmuje wytacznie lekarz,
natomiast 15% nie potrafilo da¢ jednoznacznej odpowie-
dzi, wybrato odpowiedz: trudno powiedziec.

Podstawowym elementem umozliwiajacym pacjen-
towi udzial w procesie leczenia jest posiadanie niezbed-
nej wiedzy o chorobie, mozliwosciach procesu diagno-
styczno-leczniczego, rokowaniu. Bioracy udziat w bada-
niu pacjenci chca by¢ informowani o swojej sytuacji
zdrowotnej (92%). Zaledwie 2% badanych nie odczuwa
potrzeb w zakresie informowania. Wybierajac odpo-
wiedZ negatywna dobrowolnie rezygnuja oni z prawa
bycia w petni poinformowanym.

Istotne jest, ze 82% respondentéw uzyskuje wazne dla
siebie informacje o stanie zdrowia od lekarza leczacego.
Jednak, wérdd tych osob jedynie 52% ocenia te informacje
jako jasne i przystgpne, za$ 30% twierdzi, ze informacje sa
przekazywane w sposob niezrozumialy. Nieliczna grupa
badanych, stanowiaca 7% twierdzi, ze lekarz nie informuje
ich o stanie zdrowia i przebiegu choroby.

Pomimo ze lekarze respektuja prawo pacjenta do in-
formacji, nie zawsze ilo§¢ tych danych satysfakcjonuje
chorego. Jedynie dla 34% badanych informacje przeka-
zane przez lekarza sa wystarczajace, za§ 50% chcialoby
wiedzie¢ wigcej. Az 16% respondentéw ocenia uzyska-
ne informacje za niedostateczne.

Przekazane informacje pozwalaja pacjentowi na wyra-
zenie $wiadomej zgody i opinii o planowanym procesie
terapeutycznym. Wyniki badan pokazuja, ze nie zawsze
jednak lekarz pyta pacjenta o jego opinig. Taka oceng wyda-
o 42% badanych. Podobny odsetek respondentow (48%)
ma mozliwo$¢ wyrazenia swojej opinii, zas 10% wskazato
odpowiedz: trudno powiedzie¢. Zgodg na planowane lecze-
nie wyraza 59% badanych, a 25% twierdzi, ze lekarz po-
dejmuje dziatania medyczne bez ich zgody.

Wedlug licznej grupy oséb (48%) pacjent powinien
wspoldecydowaé o przebiegu procesu leczenia, nato-
miast 33% respondentdow nie zgadza si¢ z tym, a 19%
wstrzymato si¢ od wskazania jednoznacznej odpowiedzi.

Pomimo Ze pacjenci chca aktywnie uczestniczy¢ w pro-
cesie terapeutycznym, zaledwie 18% z nich twierdzi, ze
posiada ku temu wystarczajaca wiedzg, natomiast 53%
ocenia stan swojej wiedzy za niewystarczajacy do podej-
mowania niezaleznych decyzji. Liczna grupa, stanowiaca
70% ogohu uwaza, ze ostateczna decyzja o procesie/
sposobie leczenia powinna by¢ wspolna decyzja lekarza
i pacjenta. W opinii pozostatych respondentéw koncowa
decyzje o leczeniu powinien podja¢ samodzielnie lekarz —
twierdzi tak 20% ogolu, za$ 10% jest zdania, ze powinna to
by¢ decyzja wylacznie pacjenta.

Odpowiedzialno$¢ za leczenie chorego, wedtug 57%
badanych ponosza wspdlnie lekarz i pacjent, 36% re-
spondentdw obarczyto odpowiedzialnoscia lekarza, za$
pozostate osoby, stanowiace 7% uczynity odpowiedzial-
nymi za leczenie samych siebie.

Dyskusja

Pacjent odgrywa wazna rolg w procesie leczenia. Kie-
dy$ rola ta ograniczata si¢ do biernego stosowania si¢ do
zalecen lekarza i wykonywania jego polecen. Wzrost wie-
dzy 1 $wiadomosci swoich praw, wyzwolit w pacjentach
che¢ aktywnego uczestniczenia w decyzjach i dziataniach
dotyczacych ich zdrowia [1, 2, 3]. Wiele badan przeprowa-
dzonych w ostatnich latach pokazuje znaczny wzrost zaan-
gazowania pacjentow. Partycypacja pacjenta w procesie
leczenia przynosi wymierne korzysci, np. obnizenie lgku,
redukcje niepokoju, poprawe samopoczucia [4]. Pacjenci,
ktorzy aktywnie uczestnicza w dzialaniach medycznych
z wigkszym zaangazowaniem stosuja si¢ do zalecen oraz
osiagaja lepsze wyniki terapeutyczne [5, 6]. Swiadomos¢,
Ze sa partnerami w procesie terapeutycznym wplywa na
stopien ich satysfakcji z opieki [7].

Dowiedziono jednak, ze preferencje pacjentow w za-
kresie uczestnictwa w leczeniu sa zmienne i zaleza od
wielu czynnikéw 1 okolicznosci [8, 9]. Osoby zdrowe
wydaja opinig, ze chcialyby aktywnie wspoldziata¢. Ich
zdanie czgsto zmienia si¢ wraz ze zmiang sytuacji zdro-
wotnej. Kiedy stan zdrowia pogarsza sig, osoba znajduje
si¢ w stanie zagrozenia zdrowia, zmieniaja si¢ takze jej
preferencje. Podobnie osoby chorujace na cigzkie i prze-
wlekle choroby preferuja dyrektywny styl leczenia [10,
11]. Wyzsze oczekiwania co do udzialu w decyzjach
medycznych maja pacjenci mtodzi i lepiej wyksztatceni
[10]. Osoby starsze zdecydowanie preferuja podporzad-
kowanie w relacjach lekarz — pacjent [10, 12]. Zjawisko
to badacze definiuja jako efekt generacyjny i wiaza
z paternalistycznym systemem, w ktorym przez wiele lat
zyly te osoby. Kobiety, w przeciwienstwie do m¢zczyzn
charakteryzuja si¢ wyzsza aktywnoscia i checia wspot-
pracy z lekarzem [10, 13].
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Stopien partycypacji pacjentow w proces leczenia
moze by¢ rozny. Najczesciej ogranicza si¢ do zadania
informacji o stanie zdrowia, pacjenci rzadziej oczekuja
dyskusji z lekarzem na temat alternatyw leczenia, nato-
miast najrzadziej chca podja¢ koncowa decyzje i przejac
odpowiedzialno$¢ za proces leczenia.

Badania Hauga i Lavina pokazaly, ze pacjenci do-
strzegaja ztozonos¢ decyzji medycznych i nie zawsze chca
obarczy¢ si¢ psychiczna odpowiedzialnoscia i duzym
ryzykiem towarzyszacym ich podjgciu, dlatego tez choc
sygnalizuja chgé aktywnego udzialu w podejmowaniu
decyzji dotyczacych ich leczenia, zdecydowanie wola, aby
decyzje te podjat lekarz [14].

Ende i Gertis dowiedli, ze pacjenci chca by¢ poinfor-
mowani o mozliwosciach leczenia, ale preferuja decyzje
podjete przez lekarza [15]. Wedlug badan Degnera i Slo-
ana lekarz powinien przedyskutowaé z pacjentami opcje
leczenia i przy podejmowaniu ostatecznej decyzji wziac
pod uwage ich opini¢ [16]. Pacjenci niekoniecznie chca
podejmowac decyzje, ale chca mie¢ poczucie, ze lekarz
liczy sig z ich zdaniem oraz traktuje ich jak podmiot dzia-
fan medycznych.

Kaplan, na podstawie wynikow badan stwierdzit, ze
pacjenci sa sktonni zrezygnowa¢ z ustug lekarza, ktory nie
liczy si¢ z ich opinia [17].

W wielu badaniach nie wykazano zaleznosci migdzy
potrzeba informacji, a potrzeba udzialu w decyzjach me-
dycznych [7]. Niejednokrotnie pacjenci, mimo ze wyrazaja
silng potrzebg informacji o swoim zdrowiu, podjgcie decy-
zji pozostawiaja lekarzowi [18]. Wielu chorych ufa swoje-
mu lekarzowi, jego wiedzy i nie wykazuje nawet potrzeb
w zakresie informowania, wystarcza im §wiadomos$¢, ze
lekarz wie jak postapi¢ [10].

Wiaczenie pacjenta w dziatania medyczne jest praw-
nym i etycznym obowiazkiem. Preferencje pacjentow sa
jednak rézne. Nie wszyscy chca skorzystaé¢ z przystugu-
jacego im prawa. Istotne jest zatem poznanie przez per-
sonel oczekiwan pacjentow, aby wzajemne relacje byty
satysfakcjonujace dla obydwu stron.

Whioski

1. Pacjenci chca by¢ informowani i wlaczani w pro-
ces leczenia.

2. Pacjenci nie posiadaja wystarczajacej wiedzy, aby po-
dejmowaé niezalezne decyzje. Uzyskiwane od lekarza in-
formacje o sytuacji zdrowotnej niejednokrotnie sa przeka-
zywane w sposob niezrozumialy albo sa niewystarczajace.

3. Nie wszystkie decyzje medyczne sg konsultowane
Z pacjentami.

4. Wedlug badanych ostateczna decyzja o procesie/
sposobie leczenia powinna by¢ decyzja wspolna lekarza
i pacjenta.
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Streszczenie

Warto$ciowanie stanowisk pracy w wybranym oddziale szpitala
specjalistycznego stalo si¢ dla autordw okazja zaprezentowania
wynikow swych badan. Wartosciowanie zarowno stanowisk dzia-
Talnosci podstawowej szpitala oraz stanowisk administracyjnych
i obstugi pozwala na wyposazenie menedzeréw opieki zdrowotnej
w nowe narzgdzia sterujace procesami kadrowymi w organizacji.
Zaprezentowane przyklady pozwalaja na okreslenie zakresu prac
oraz sposobow wykorzystania wynikow warto$ciowania, ktore
zostato przeprowadzone w jednym z polskich szpitali specjali-
stycznych.

Stowa kluczowe: wartosciowanie pracy, jakos¢, zarzadzanie.

Summary

Job evaluation in the chosen specialist hospital ward has be-
come an opportunity for authors to present the results of their
research. Valuation of positions of the core business of both the
hospital and the administration and operation of the equipment
allows health care managers with new tools to control the
processes of human resources in organizations. The presented
example allows you to determine the scope of work and uses
the results of evaluation, which was held in one of the Polish
specialist hospitals.

Key words: job evaluation, quality, management.

Wstep

Efektywne zarzadzanie kadrami to warunek sukcesu
kazdej organizacji w tym takze, rzecz jasna zaktadu opieki
zdrowotnej. Warunki tej skutecznos$ci to nie tylko satysfak-
cjonujacy poziom funduszu wynagrodzen, ale przede
wszystkim umiejetnosei ludzi zarzadzajacych podwiadny-
mi. Nie bez znaczenia sa takze warunki samej organizacji,
sktonnos¢ kierownictwa do innowacji i wdrazania nowo-
czesnych rozwiazan w obszarze zatrudniania, wynagradza-
nia i motywowania.

Celem niniejszego materiatu jest proba zaprezento-
wania praktycznych dokonan autoréw w zakresie dosko-
nalenia systemu zarzadzania personelem w zakladzie
opieki zdrowotnej. Autorzy sa specjalistami w zakresie
doskonalenia zarzadzania zasobami ludzkimi przy wyko-
rzystaniu metod analityczno—punktowych warto$ciowa-
nia stanowisk pracy.

Wartosciowania stanowisk pracy w organizacji

Czynnikiem wplywajacym na efektywnos$¢ procesu
modyfikacji zarzadzania personelem w zaktadzie opieki

zdrowotnej jest wlasciwe przeprowadzenie warto$cio-
wania stanowisk pracy zaréwno medycznych, jak i pozo-
statych (administracyjnych, gospodarczych i obstugi).

Przedmiotem warto§ciowania pracy, czyli postepo-
wania oceniajacego zamierzajacego do okreslenia stop-
nia trudnosci réznego rodzaju prac sa czynnosci sklada-
jace sig na proces pracy wykonywanych na konkretnych
stanowiskach w okreslonym otoczeniu. Nie sa wigc
przedmiotem warto$ciowania pracy ani cechy osobowe
czy kwalifikacje pracownikow, ani ich odczucia zwiaza-
ne z wykonywang praca, ani wreszcie osiagane efekty.
Przedmiotem jest wigc sama praca, a SciSlej jej obiek-
tywna trudnos¢.

Trudnos¢ pracy rozumiang jako kategorig obiektyw-
na okreslaja nastepujace grupy czynnikow:

o ztozonos¢ funkcji

e odpowiedzialnos¢

e ucigzliwo$¢ wykonania

e uciazliwos$¢ warunkéw rzeczowych miejsca pracy.

Sa to czynniki syntetyczne obejmujace szereg czyn-
nikow elementarnych, ktore stanowia jednoczesnie kry-
teria wartoSciowania pracy.

Ztozonos¢ funkceji wynika ze stopnia skomplikowa-
nia operacji wystgpujacych w danym rodzaju pracy.
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Zalezy ona glownie od zrdéznicowania wykonywanych
czynnoS$ci oraz ich zmienno$ci w czasie, od wymagane;j
precyzji i estetyki wykonania, niezbednej samodzielno-
$ci w rozpoznaniu sytuacji oraz podejmowaniu decyzji,
a takze od konieczno$ci wspoétdziatania z innymi wyko-
nawcami oraz kierowania pracy innych. Ta zlozonos¢
funkcji wymaga od pracownika przede wszystkim wy-
sitku umystowego skierowanego na odbior, przetwarza-
nie informacji oraz powzigcie decyzji kierowniczych.

Odpowiedzialno$¢ wiaze si¢ z mozliwoscia i rozmia-
rami ryzyka powstania szkéd w zwiazku z wykonywana
praca. Szkody moga dotyczy¢ zagrozenia zycia i zdro-
wia, strat materialnych w §rodkach i przedmiotach pracy,
a takze w produkcie i otoczeniu (w tym S$rodowisku
naturalnym). W zakresie ryzyka wchodza takze straty,
ktére bezposrednio zaleza od pracownikow. Dla sprosta-
nia wymaganiom pracownik powinien dysponowaé od-
powiednia wiedza i dos$wiadczeniem, odznaczaé si¢ odpo-
wiednimi walorami moralnymi, niezawodno$cia dziata-
nia oraz odpornos$cia na zme¢czenie psychiczne.

Uciazliwo$¢ wykonania czynno$ci wchodzacych w
zakres danej pracy powoduje obciazenie organizmu
pracownika wysitkiem uktadu mig¢$niowego oraz napig-
ciem zmystow i nerwow. Wysitek fizyczny zalezy przede
wszystkim od wymaganej pozycji ciata podczas pracy
oraz od potrzeby podnoszenia i przenoszenia cig¢zkich
przedmiotow. Napigcie zmystow 1 nerwdéw wiaze sig
natomiast z konieczno$cig $ledzenia réoznych sygnatow
i naplywajacych z zewnatrz informacji i reagowania na
nie, a takze z podejmowaniem trudnych i odpowiedzial-
nych decyzji kierowniczych.

Uciazliwo$¢ warunkdéw miejsca pracy moze mie¢ swoje
zrodlo badz w samym procesie wytworczym — w stosowa-
nej technice i technologii, badz tez moze by¢ spowodowana
brakiem lub nieodpowiednim funkcjonowaniem urzadzen
zapewniajacych wlasciwe warunki pracy. Do typowych
utrudnien tego rodzaju naleza: wysoka lub niska temperatu-
ra, nadmierna wilgotno$¢ powietrza, hatas, brud, odor,
drgania i wstrzasy, promieniowanie jonizujace, niewtasciwe
os$wietlenie, zanieczyszczenie powietrza itp. Moga one by¢
przyczyna wypadkow lub chordb zawodowych.

Stosowane metody warto§ciowania pracy mozna ogol-
nie podzieli¢ na sumaryczne i analityczne.

Istota metod sumarycznych jest calosciowe ujmowa-
nie ocenianych prac bez rozktadania ich na elementarne
wzglednie porownywalne czynniki trudnosci.

Do metod sumarycznych warto$ciowania pracy mozna
zaliczy¢:

e metod¢ bezposredniego szeregowania prac, na-
zwana rowniez metodg kwalifikowania wedlug
stopnia waznoS$ci pracy — polega ona na powta-
rzalnym szeregowaniu prac wedlug ich wzajem-
nej waznosci, co prowadzi w ostatecznosci do
uszeregowania prac wedlug ocenianego stopnia
trudnosci w zaktadzie pracy

e metod¢ pordwnania parami — polega ona na po-
réwnaniu kazdej pracy ze wszystkimi pozostaly-
mi wystepujacymi w zakladzie pracy, a nastgpnie

uszeregowaniu w zalezno$ci od tego, ile razy byla
oceniana wyzej od pozostatych

e metodg sporzadzania skali porbwnawczej — pole-

ga ona na wybieraniu spo$rod wszystkich prac
tych, ktore wydaja si¢ by¢ hierarchicznie najwyz-
sze 1 najnizsze, dzigki czemu otrzymujemy dwie
,wartosci” skali i srodek wyznaczony praca $rod-
kowa, po podzieleniu kazdej z potéwek uzysku-
jemy skalg pigciopunktowa

e metodg taryfikowania pracy, nazwang rowniez

metoda warto$ciowania wedtug kategorii — pole-
ga ona na wstgpnym ustaleniu pewnej liczby klas
np. 6 do 20 i ich opisaniu (zdefiniowaniu), a na-
stepnie na zaliczeniu poszczegdlnych prac do
tych klas

e metodg okresu zdobywania kwalifikacji zawodo-

wych — polega na mierzeniu zlozonosci pracy
okresu zdobywania niezbednych kwalifikacji za-
wodowych.

Zaleta zwigzle scharakteryzowanych sumarycznych
metod warto$ciowania pracy jest prostota ich przepro-
wadzania, wada natomiast jest znaczny subiektywizm,
brak elementéw warto$ciowania pracy.

Metody analityczne polegaja na ocenianiu prac po
rozlozeniu ich na elementy. Do analitycznych metod
warto$ciowania pracy zalicza sig:

e Metode pordéwnywania czynnikéw — polega ona
na poréwnaniu prac typowych przez tworzenie
malejacych lub rosnacych szeregéw zestawionych
dla kazdego wyodrgbnionego kryterium oddziel-
nie. Najczedciej stosowane kryteria to: wymagane
doswiadczenie, zdolnos$ci umystowe, sprawnosé
fizyczna, odpowiedzialno$¢ i warunki pracy. Wy-
niki oceny wszystkich cztonkéw zespotu sa po-
rownywane ze soba, a rozbiezno$ci usuwane na
drodze dyskusji. Z kolei nastgpuje ustalenie struk-
tury ocenianych prac w punktach Iub procentach,
a dalej w pieniadzach dla kazdego z kryteriow.
Ocenione w ten sposob prace typowe stanowig
punkt odniesienia dla oceny pozostalych prac
przeprowadzanych w identyczny sposob.

e Metodg analityczno—punktowa — polega ona na:

— wyodrebnieniu takich syntetycznych i elemen-
tarnych kryteriéw oceny pracy, ktére moglyby
scharakteryzowa¢ wszystkie wystgpujace pra-
ce i stuzy¢ do ich oceny

— opisie tych wyodrebnionych kryteridw 1 przypi-
saniu im skali liczbowej dla okreslenia wzgled-
nej wartosci w stosunku do pozostatych oraz na
zdefiniowaniu stopni skali kazdego kryterium
elementarnego i przypisaniu kazdemu ze stopni
pewnej liczby punktow

— ocenie kazdej pracy w przekroju wyodregbnio-
nych kryteriow w ramach przyjetej skali 1 usta-
leniu liczby punktow, suma punktow ustalonych
dla poszczegdlnych kryteriow okresla wartos¢

pracy.
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Zaleta metod analitycznych wartoSciowania pracy jest
pomiar wartosci pracy z uwzglednieniem jej elementow
sktadowych, wadami natomiast sa subiektywizm i znaczna
pracochtonnosg.

Zastosowanie w naszej gospodarce uniwersalnej me-
tody wartoSciowania pracy nie jest zjawiskiem incyden-
talnym. Takie zastosowania wystapity w ostatnich latach
takze w innych krajach.

Najczesciej stosowana w Polsce metoda analityczno-
punktowa warto$ciowania pracy jest ,,Uniwersalna me-
toda warto$ciowania pracy 2000” (UMEWAP-2000).
Jest to metoda doskonalsza od swych poprzedniczek (np.
UMEWAP-95), uwzgledniajaca doswiadczenia z pilota-
zowych wdrozen wczeéniejszych metod oraz szeroko
prowadzonych konsultacji.

Cechami charakterystycznymi tej metody sa:

e uniwersalno$¢ — powszechna przydatnos¢ stoso-
wania do wyceny stanowisk pracy zaréwno do
stanowisk robotniczych, jak i nierobotniczych w
roéznych branzach i galgziach gospodarki narodo-
wej, a takze przydatnos$¢ stosowania do wyceny
operacji technologicznych prac normowanych

e jednolitos¢ — powszechne zastosowanie zunifiko-
wanego zestawu kryteriow syntetycznych i elemen-
tarnych wraz z ich wagami (skalami punktow)

e clastyczno$¢ — dopuszczanie mozliwosci stoso-
wania dodatkowych stopni trudnosci lub dodat-
kowych kryteriow i odpowiadajacych im punk-
tow, w sytuacji, gdy:

— na stanowisku pracy wystepuje nat¢zenie czyn-
nika przekraczajacego opisane dla najwyzszego
stopnia trudnosci

— dane stanowisko pracy charakteryzuje sig istot-
nymi wymaganiami lub warunkami nie uwzgled-
nionymi w metodzie.

Istotnym argumentem za stosowaniem uniwersalne;j
metody jest stopniowe zacieranie si¢ roéznic migdzy
stanowiskami robotniczymi i nierobotniczymi.

Do podstawowych elementow metody UMEW AP-
2000 mozna zaliczy¢:

e uktad kryteriow syntetycznych i elementarnych

wraz z odpowiadajacymi im wagami

e klucze analityczne stuzace do wyceny punktowej
stanowiska pracy i operacji technologicznych we-
dhug kryteriow oceniajacych (elementarnych)

e zasady ustalania kategorii zaszeregowania stano-
wisk pracy i pracownikow.

Metoda UMEWAP-2000 jest oparta na czterech kryte-
riach syntetycznych — ztozono$¢, odpowiedzialnos¢, wspot-
pracy, uciazliwo$ci pracy oraz na 17 kryteriach elementar-
nych. Poszczegoélnym kryteriom syntetycznym i elementar-
nym sa przypisane odpowiednie liczby punktéw w zalezno-
sci od przyjetych stopni trudnosci. Klucze analityczne sa
opracowane dla poszczegdlnych kryteriow elementarnych
metody, w szczegolnosci opracowano:

e 4 klucze analityczne dla kryterium syntetycznego

— zlozono$¢ pracy

e 5 kluczy analitycznych dla kryterium odpowie-

dzialnosci

e 3 klucze analityczne dla kryterium wspolpracy

e 5 kluczy analitycznych dla kryterium warunkow

pracy.

W kazdym kluczu analitycznym wyr6znia sig stopien
ztozonosci, wymagania pracy (warunki pracy), liczbe
punktow i ewentualne granice odchylen. Kazdy klucz
analityczny zawiera niezbgdne objasnienia warunkujace
jego ujednolicone stosowanie'.

Wartosciowanie wybranych stanowisk pracy w szpitalu
specjalistycznym

Decydujac sig na metode UMEWAP-2000 nalezy
mie¢ Swiadomym, ze musi by¢ ona zmodyfikowana
przez dostosowanie jej do specyfiki opieki zdrowotne;j
i konkretnego zaktadu §wiadczacego ustugi medyczne.

Uwzgledniajac niniejsze zalozenie zaprezentowany
zostanie przebieg i wyniki warto$ciowania stanowisk
pracy oddziatu kardiologii w wybranym szpitalu specja-
listycznym. Procedura zostata przedstawiona z podzia-
fem na cztery grupy kryteriéw syntetycznych.

Kryterium syntetyczne — ztozono$¢ pracy obejmuje
4 klucze analityczne:

e wyksztalcenie zawodowe (A-1) — od 10 do 60

punktow

e doswiadczenie zawodowe (A-2) — od 1 do 35
punktow

e innowacyjnos¢, tworczo$¢ (A-3) — od 0 do 25
punktow

o zreczno$é (A-4) — od 0 do 20 punktow.

Kryterium wyksztalcenia zawodowego (A-1) jest sto-
sunkowo latwym do ustalenia, gdyz podstawa punktacji jest
minimalne wymagane wyksztalcenie dla danego stanowi-
ska, ktore wynika z funkcjonujacego w zaktadzie opieki
zdrowotnej taryfikatora kwalifikacyjnego, okreslonego w
regulaminie wynagradzania. Uwzgledni¢ jednak nalezy
specyficzne wymogi kwalifikacyjne dotyczace lekarzy, tj.
wystepowanie specjalizacji I i II stopnia (docelowo jeden
stopien specjalizacji) oraz zmiany w zakresie ksztalcenia
pielggniarek i potoznych — wprowadzenie ksztalcenia na
poziomie studiow licencjackich i magisterskich. Nie bez
znaczenia jest takze uwzglednienie ksztalcenia pielggniarek
i potoznych na poziomie kursow specjalistycznych i specja-
lizacji. Zmiany w zakresie wyksztalcenia dotycza takze
technikow medycznych oraz ratownikéw medycznych.
Wazne jest takze uwzglednienie perspektywy rozwoju za-
kfadu, przewidujac nowe stanowiska oraz wyzsze wymaga-
nia kwalifikacyjne.

Podobne uwarunkowania dotycza kryterium anali-
tycznego — doswiadczenie zawodowe (A-2). Minimalne
doswiadczenie okreslone jest w taryfikatorze kwalifika-
cyjnym, jednak wspodlczesne wymogi wynikajace z po-

!' 7. Jacukowicz, Praca i jej oplacanie, Gdansk 2002, s. 77
1 nastgpne.
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stepu technologii medycznych sklaniaja do podwyzsza-
nia minimalnych wymogéw w tym zakresie. Waznym
jest jednak, aby takze uwzglednia¢ tu realia miejscowego
rynku pracy.

Trzeci czynnik rozpatrywany w zakresie ztozonosci pra-
cy to innowacyjnos¢ i tworczos¢ (A-3). To juz czynnik bar-
dzo trudny do wyceny, gdyz nalezy wyeliminowa¢ z procesu
pracy wszelkie zachowania rutynowe i wyodrebnié prace
wymagajace wilasnej inicjatywy, ciaglej pomystowosci
i tworczego myslenia. Opis tego czynnika wymaga szcze-
g6lnego zainteresowania praca wykraczajaca poza procedu-
ry medyczne.

Wreszcie kryterium analityczne A-4 czyli zrgcznosc.
Nalezy tu oceni¢ pozadana zrgczno$é na danym stanowi-
sku, czy jest to zrgczno$¢ na poziomie normalnym,
zwigkszonym czy wybitnym. Czy zr¢cznos¢ dotyczy
wylacznie precyzji ruchow, czy tez obstugi skompliko-
wanych urzadzen.

Przyktad wyceny oméwionych czynnikow w rozpa-
trywanym oddziale kardiologii i dziatu organizacji pre-
zentuje tabela 1.

Rozpatrujac zaprezentowane wyniki nalezy zauwa-
zy¢ bardzo zblizone noty dla lekarzy oraz fakt, ze w
pierwszych dwoch czynnikach otrzymali oceny zblizone
do maksymalnych, gdyz zaréwno wyksztalcenie, jak
i doswiadczenie zawodowe uznane zostato za szczegol-
nie przydatne a praca wybitnie trudna. Podobnie zespol
oceniajacy postapit w przypadku wyceny tworczosci
i zrgczno$ci u ordynatora i wigkszosci lekarzy. Zwraca
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takze uwage fakt preferowania lekarzy omawianego od-
dziatlu ktérzy wykonuja zabiegi.

Na stanowiskach pielggniarskich ,,fotografowano”
faktyczne ich wyksztalcenie, co spowodowalo pewna
roéznicg punktowa u pielggniarek odcinkowych. Na wyz-
szych stanowiskach pielggniarskich (starsza pielggniar-
ka), wyksztalcenie nie powoduje juz tak znaczacych
r6znic w punktacji.

Na uwagg zastuguje takze wycena stanowiska salo-
wej, ktora bedzie stanowiskiem najnizszym w badanym
szpitalu. Wynik warto§ciowania na najnizszych stanowi-
skach bardzo si¢ przydaje w procesie ksztalttowania
przysztych wynagrodzen pracownikdw omawianego
zaktadu opieki zdrowotne;j.

Drugie z kolei kryterium syntetyczne — odpowie-
dzialno$¢ obejmuje az 5 kryteriow analitycznych, a mia-
nowicie:

e odpowiedzialno$¢ za przebieg i skutki pracy (B-

1) —od 1 do 30 punktow

e odpowiedzialnos¢ za decyzje (B-2) — od 1 do 30

punktow

e odpowiedzialno$¢ za finanse oraz $rodki i przed-

mioty pracy (B-3) —od 1 do 25 punktéw

e odpowiedzialno$¢ za bezpieczenstwo innych os6b

(B-4) — od 1 do 25 punktow
e odpowiedzialnos¢ za kierowanie (B-5) — od 0 do
50 punktow.

Oceniajac odpowiedzialno$¢ za przebieg i skutki pra-

cy (B-1) nalezy w miarg precyzyjnie okresli¢ czy praca

Tabela 1. Wyniki wyceny kryterium ztozonosci pracy (A) w oddziale kardiologii
Table 1. The results of valuation of work complexity at cardiological ward

Lp. Nazwa stanowiska A-1 A-2 A-3 A-4 Razem A
1 Ordynator (kierownik) oddziatu 60 30 25 20 135
2 Zastgpca ordynatora 60 30 23 17 130
3 Starszy asystent (zabiegowy) 60 25 20 17 122
4 Starszy asystent 60 25 19 12 116
5 Mtodszy asystent (zabiegowy) 55 10 15 14 94
6 Mtlodszy asystent 55 10 12 10 87
7 Inzynier kliniczny 55 15 15 5 90
8 Pielggniarka oddziatowa 42 25 16 8 91
9 Pielggniarka koordynujaca hemodynamiki 42 25 16 10 93
10 Pielggniarka specjalistka 45 20 11 12 88
11 Starsza pielggniarka hemodynamiki 42 20 10 13 85
12 Pielggniarka hemodynamiki 40 10 10 13 73
13 Pielggniarka odcinkowa mgr 55 10 7 12 84
14 Pielggniarka odcinkowa 40 10 7 12 69
15 Starszy technik RTG 40 20 11 13 84
16 Technik RTG 40 10 8 13 71
17 Starsza sekretarka medyczna 35 20 6 5 66
18 Starsza salowa 15 15 4 5 39
19 Salowa 15 5 2 5 27

A-1 — wyksztalcenie

A-2 — doswiadczenie zawodowe
A-3 — innowacyjnosc¢, tworczosé
A-4 — zreczno$é

Zrédto: opracowano na podstawie wynikoéw warto$ciowania w rozpatrywanym szpitalu.
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na stanowisku jest prosta, czy bardziej ztozona. Czy pra-
ca polega na kierowaniu zespotem pracownikéw. Jaki
jest to szczebel kierowania (dziat, oddziat, pion w szpita-
lu) 1 jak trudne zadania ten zespot wykonuje.

W zakresie kryterium odpowiedzialnosci za decyzje
(B-2) nalezy ustali¢ czy na danym stanowisku podejmo-
wane sa decyzje. Czy sa to decyzje dotyczace wlasnej
pracy czy pracy podwitadnych. Czy decyzje sa podejmo-
wane w sytuacji ryzyka, dotycza dzialu, oddziatu, czy
calego szpitala (decyzje o charakterze strategicznym czy
operacyjnym).

Odpowiedzialno$¢ za finanse oraz $rodki i przedmioty
pracy (B-3) to kryterium analityczne o charakterze wielo-
aspektowym. Po pierwsze nalezy oceni¢ czy na stanowisku
wystepuje odpowiedzialno$¢ materialna za mienie zaktadu.
Czy mowa jest o powszechnej odpowiedzialnosci (tzw.
kodeksowej — do wysokosci 3 wynagrodzen), czy o pelnej
odpowiedzialno$ci materialnej. Wazne jest tu takze ustale-
nie rodzaju mienia za jakie odpowiada pracownik, czy jest
to np. sprzet, leki, gotowka czy mienie w magazynie. Istot-
ne jest ustalenie przyblizonej warto$ci obstugiwanego na
stanowisku sprzgtu. Kolejnym problemem do ustalenia w
tym punkcie jest okreslenie osoby odpowiedzialnej za pro-
wadzenie ewidencji majatku trwatego i obrotowego danego
dziahu lub oddziatu szpitalnego.

Okreslajac odpowiedzialnos¢ za bezpieczenstwo in-
nych o0sob (B-4) nalezy bra¢ pod uwage zakres obowiaz-

kéw oraz organizacje pracy na stanowisku. Skala odpo-
wiedzialnoS$ci jest nieco nieostra, gdyz moéwi si¢ o niej
jako $rednia, duza czy bardzo duza. Myslac o tego typu
zagrozeniach i je wyceniajac nalezy bra¢ pod uwagg
z jednej strony bezposrednie oddziatywanie na pacjenta,
z drugiej za$ ewentualne zagrozenia dla wspotpracuja-
cych 0s6b np. przy zabiegu.

Odpowiedzialno$¢ za kierowanie (B-5) to kryterium
analityczne wprowadzone dopiero w metodzie UME-
WAP-2000 i ma na celu zwigkszenie rangi stanowisk na
ktorych wystepuje kierowanie grupa podwiladnych. Z tych
tez przyczyn klucz analityczny jest tak skonstruowany,
aby uwzgledniatl zardwno wielkos$¢ zespotu, jak i sto-
pien trudnosci zadan stajacych przed zespotami pracow-
nikow.

Wyniki warto$ciowania czynnikow odpowiedzialno-
$ci, w wybranym oddziale prezentuje tabela 2.

Biorac pod uwage dane tabeli 2. nalezy zauwazy¢, ze
kryterium B jako calo$¢ spowodowato znaczne zréznico-
wanie wartosci wycenianych stanowisk. Szczegdlnie na
zaobserwowane zroznicowanie wptynat czynnik — odpo-
wiedzialno$¢ za kierowanie (B-5). Dzigki temu stanowis-
ka kierownicze na oddziale, tj. ordynator i pielegniarka
oddzialowa znacznie zyskaly w stosunku do pozostalych
pracownikow. Zwigksza si¢ takze zrdznicowanie stano-
wisk lekarskich, szczeg6lnie za$ ,.traci” stanowisko mtod-
szego asystenta.

Tabela 2. Wyniki wyceny kryterium odpowiedzialno$ci (B) w oddziale kardiologii
Table 2. The results of valuation of responsibility factor at cardiological ward

Lp. Nazwa stanowiska B-1 B-2 B-3 B-4 B-5 Razem B
1 Ordynator (kierownik) oddziatu 25 25 16 22 42 130
2 Zastgpca ordynatora 23 23 7 18 25 96
3 Starszy asystent (zabiegowy 22 20 6 17 15 80
4 | Starszy asystent 21 17 6 17 15 76
5 | Mlodszy asystent (zabiegowy) 16 13 5 12 5 51
6 | Mlodszy asystent 15 12 5 12 5 49
7 | Inzynier kliniczny 15 12 5 14 0 46
8 | Pielggniarka oddzialowa 18 14 18 16 25 91
9 | Pielggniarka koordynujaca hemodynamiki 15 12 18 14 18 77
10 | Pielggniarka specjalistka 15 13 6 14 7 55
11 | Starsza pielggniarka hemodynamiki 12 8 5 13 7 45
12 | Pielggniarka hemodynamiki 11 8 5 12 0 36
13 | Pielegniarka odcinkowa mgr 10 9 5 12 0 36
14 | Pielegniarka odcinkowa 10 9 5 12 0 36
15 | Starszy technik RTG 12 8 8 13 7 48
16 | Technik RTG 10 8 8 12 0 38
17 | Starsza sekretarka medyczna 8 5 5 1 0 19
18 | Starsza salowa 8 8 4 6 7 33
19 | Salowa 3 2 3 5 0 13

B-1 — odpowiedzialno$¢ za przebieg i skutki pracy

B-2 — odpowiedzialno$¢ za decyzje

B-3 — odpowiedzialnos¢ za finanse oraz srodki i przedmioty pracy
B-4 — odpowiedzialno$¢ za bezpieczenstwo innych osob

B-5 — odpowiedzialno$¢ za kierowanie.

Zrédto: opracowano na podstawie wynikoéw warto$ciowania w rozpatrywanym szpitalu.
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Rozpatrujac stanowiska pielggniarskie to z wyjat-
kiem wspomnianego stanowiska pielegniarki oddziato-
wej pozostate ksztaltuja si¢ na podobnym poziomie,
jednak zauwaza si¢ juz rozwarstwienie migedzy stanowi-
skami pielggniarek odcinkowych a specjalistkami czy
starszymi pielggniarkami.

Zaktada si¢ bowiem, ze specjalistkom i starszym pie-
legniarkom sa powierzane bardziej odpowiedzialne i trud-
niejsze zadania. Stad awans na stanowisko starszej pielg-
gniarki nie moze wynika¢ wylacznie z nabytej wystugi
lat (dos$wiadczenia zawodowego).

Trzecie kryterium syntetyczne w omawianej meto-
dzie (UMEWAP-2000) to wspoélpraca, obejmujace trzy
kryteria analityczne, mianowicie:

e wspdldziatanie (C-1) — od 0 do 25 punktow,

e motywowanie (C-2) — od 0 do 20 punktow,

e kontakty zewngtrzne (C-3) — od 0 do 20 punktow.

Wyceniajac czynnik wspotdziatanie (C-1) nalezy wziac
pod uwage zasadnicze dwa aspekty. Po pierwsze wspot-
dziatanie w zespole pracownikéw (np. praca kilku osob
przy zabiegu), a moze jest to praca indywidualna polegajaca
na obstudze innych os6b. Czy osoby obstugiwane to doro-
$li, czy dzieci, a moze obcokrajowcy. Po drugie wspoldzia-
lanie to wszelkie kontakty wewnatrz placowki opieki zdro-
wotnej. Nalezy tu okresli¢ liczbg komoérek organizacyjnych
i czestotliwos¢ kontaktow z nimi.

Wraz z wprowadzeniem w 2000 roku kryterium
»Kierowanie”, pojawit si¢ takze czynnik ,,Motywowa-
nie” (C-2). W celu wyostrzenia tego kryterium w opisie
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stanowiska nalezy okresli¢ kogo si¢ motywuje, ile to jest
0sob i jakie to osoby. Czy motywowanie ma charakter
ekonomiczny, czy pozaekonomiczny. Czgsto takze okre-
sla si¢ pewng wyceng punktowa tych stanowisk, ktore
nie posiadaja podwladnych. W tym przypadku przyjmuje
sig, ze sama postawa w pracy oddzialuje pozytywnie na
wspolpracownikow i pacjentow.

Ostatni z kolei czynnik C to kontakty zewngtrzne (C-3).
Tu takze punktacja zalezy od opisu dwoch zasadniczych
aspektow kontaktow zewngtrznych pracownikow zakta-
dow opieki zdrowotnej. Pierwszy z nich to klasyczne
kontakty z otoczeniem szpitala, wszelkimi zewngtrznymi
instytucjami krajowymi i zagranicznymi, z ktorymi musi
wspolpracowaé zaktad. Drugi za$ to kontakty z rodzing
pacjenta. Ucigzliwos¢ tego typu jest na tyle, w ostatnich
latach, wysoka, ze warto oddzielnie opisa¢ ten problem
i odpowiednio doceni¢ punktowo.

Wyceng punktowa kryterium wspolpraca przeprowa-
dzona przez zespo6l warto$ciowania stanowisk pracy szpita-
la specjalistycznego, dla wybranych stanowisk oddziatu
kardiologii prezentuje tabela 3.

Rozpatrujac wyniki warto$ciowania przeprowadzo-
nego w zakresie kryterium wspotpracy, nalezy podkre-
§li¢, ze czynnik ten nie wplynal znaczaco na zmiang
tendencji ocenianych stanowisk. W dalszym ciagu po-
wigksza si¢ przewaga stanowisk kierowniczych (ordynator,
oddzialowa) i réznicuja istotnie stanowiska asystentow
(lekarzy). Natomiast wsrdd pielggniarek obserwujemy
splaszczenie roznic. Bardzo podobne wyniki punktowe

Tabela 3. Wyniki wyceny kryterium wspotpraca (C) w oddziale kardiologii
Table 3. The results of valuation of cooperation factor at cardiological ward

Lp. Nazwa stanowiska C-1 C-2 C-3 Razem C
1 Ordynator (kierownik) oddziatu 17 17 17 51
2 Zastgpca ordynatora 14 13 13 40
3 Starszy asystent (zabiegowy 12 10 12 34
4 Starszy asystent 12 10 12 34
5 Mtodszy asystent (zabiegowy) 6 5 8 19
6 Mtlodszy asystent 6 5 8 19
7 Inzynier kliniczny 10 0 0 10
8 Pielggniarka oddziatowa 13 12 14 39
9 Pielggniarka koordynujaca

hemodynamiki 11 7 10 28
10 Pielggniarka specjalistka 10 5 8 23
11 Starsza pielggniarka hemodynamiki 10 5 8 23
12 Pielggniarka hemodynamiki 9 2 7 18
13 Pielggniarka odcinkowa mgr 9 2 7 18
14 Pielggniarka odcinkowa 9 2 7 18
15 Starszy technik RTG 10 5 8 23
16 Technik RTG 9 2 7 18
17 Starsza sekretarka medyczna 10 4 10 24
18 Starsza salowa 7 3 3 13
19 Salowa 3 2 4 9

C-1 — wspotdziatanie
C-2 — motywowanie
C-3 — kontakty zewngtrzne.

Zrédto: opracowano na podstawie wynikow warto$ciowania w rozpatrywanym szpitalu.
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odnotowuja takze stanowiska starszego technika i tech-
nika RTG. Odnotowac¢ nalezy takze istotny wzrost notowan
stanowiska sekretarki medycznej, gtownie dzigki wysokiej
wycenie dotyczacej kontaktow wewnetrznych.

Ostatnia grupa kryteriow syntetycznych sa szeroko
rozumiane warunki pracy, ktore swym zakresem obej-
muja 5 kryteridw analitycznych, mianowicie:

o wysitek fizyczny (D-1) — od 0 do 30 punktéw
wysilek psychonerwowy — od 1 do 20 punktow
wysilek umystowy — od 1 do 20 punktow
monotonia — od 0 do 10 punktow
warunki pracy — od 0 do 25 punktow.

Dokonujac wyceny stanowisk pracy z punktu widze-
nia kryterium — wysitek fizyczny (D-1), nalezy okresli¢
czy na stanowisku wystepuje zwigkszony wysiltek fi-
zyczny. Czy on wynika z konieczno$ci przenoszenia
pacjentéw, cigzkich przedmiotdéw, urzadzen. Wazne jest
tu okreslenie cigzaru przenoszenia oraz czestotliwosci
wykonywania tego typu czynnosci. Przy wycenie wysil-
ku fizycznego nalezy takze bra¢ pod uwage utrzymywa-
nie przez pracownika niewygodnej, wymuszonej pozycji
ciala. W oddzialach szpitalnych spotykamy czgsto prze-
szacowanie tego czynnika, dlatego tak istotny jest precy-
zyjny opis pracy na danym stanowisku z uwzglednie-
niem koniecznego wysitku fizycznego.

Wysitek psychonerwowy (D-2) nie nalezy do fatwych
w procesie wyceny. Chodzi tu glownie o sile obciazenia
receptorow zmystowych, konieczno$¢ znacznej koncentra-

cji uwagi w dhuzszych okresach. Nie bez znaczenia jest tu
takze wykonywanie prac wywolujacych stres oraz duze
tempo pracy oraz zmienno$¢ sytuacji i otoczenia.

Zdecydowanie najtrudniejszym do wyceny kryterium
analitycznym jest wysitek umystowy (D-3). Porowny-
wanie bowiem w tym zakresie stanowisk pracy jest dos¢
problematyczne. Wydaje sig¢ zasadnym, aby w tym wy-
padu dokona¢ korelacji wymienionego kryterium z juz
wczesniej wycenionymi czynnikami, jak: tworczos$é (A-3)
i kierowanie (B-5).

Monotonia (D-4) nalezy z kolei do jednych z najta-
twiejszych czynnikow do oceny, zwlaszcza ze w zakta-
dach opieki zdrowotnej wystepuje ona bardzo rzadko.
Monotoni¢ odnotowac czasem mozna w pracy laboran-
tek, salowych, portierow, parkingowych czy pracowni-
kéw pralni. W razie watpliwosci nalezy skorelowaé
kryterium analityczne — monotonia z wycena czynnikow:
tworczos¢ (A-3), kontakty zewngtrzna (C-3), czy wysi-
ek psychonerwowy (D-2).

Ostatni z kryteriow — warunki pracy (D-5) wymaga
szczegblnego podejscia. Jest to bowiem czynnik, ktory
W procesie warto$ciowania stanowisk pracy jest najczes-
ciej obarczony najwigkszym blgdem, mimo ze problematyka
jego wyceny zajmuje si¢ inspektor BHP. Nalezy tu wzia¢ pod
uwage zarOwno prace niebezpieczne, szkodliwe dla zdrowia,
jak 1 uciazliwe. Omawiany czynnik stanowi najczesciej po-
wad réznicowania stanowisk o tej samej nazwie, ale wystg-
pyjacych w réznych oddziatach zaktadu opieki zdrowotne;.

Tabela 4. Wyniki wyceny kryterium warunki pracy (D) w oddziale kardiologii
Table 4. The results of valuation of work conveniences at cardiological ward

Lp. Nazwa stanowiska D-1 D-2 D-3 D-4 D-5 Razem D
1 Ordynator (kierownik) oddziatu 20 20 17 0 17 74
2 Zastgpca ordynatora 12 19 15 0 17 63
3 Starszy asystent (zabiegowy) 20 15 14 0 17 66
4 Starszy asystent 12 15 14 0 17 58
5 Mtlodszy asystent (zabiegowy) 20 11 10 0 15 56
6 Mtlodszy asystent 10 11 10 0 15 46
7 Inzynier kliniczny 5 11 12 0 7 35
8 Pielggniarka oddziatowa 13 16 12 0 11 52
9 Pielggniarka koordynujaca

hemodynamiki 16 15 11 0 19 61
10 Pielggniarka specjalistka 15 15 10 0 19 59
11 Starsza pielegniarka hemodynamiki 18 14 10 0 19 61
12 Pielggniarka hemodynamiki 18 13 8 0 17 56
13 Pielggniarka odcinkowa mgr 16 13 8 0 17 54
14 Pielggniarka odcinkowa 16 13 8 0 17 54
15 Starszy technik RTG 19 15 11 0 20 65
16 Technik RTG 19 13 9 0 20 61
17 Starsza sekretarka medyczna 5 10 6 0 8 29
18 Starsza salowa 15 6 6 0 10 37
19 Salowa 17 5 2 5 10 39

D-1 — wysitek fizyczny

D-2 — wysitek psychonerwowy
D-3 — wysitek umystowy

D-4 — monotonia, monotypia
D-5 — warunki pracy.

Zrédto: opracowano na podstawie wynikow wartosciowania w rozpatrywanym szpitalu.
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Wartosci punktowe dotyczace warunkéw pracy przed-
stawia tabela 4. Rozpatrujac dane tabeli 4. nalezy zauwa-
zy€, ze kryteria analityczne warunki pracy nie wplynetly
istotnie na zrdznicowanie wyceny poszczegélnych stano-
wisk. W zasadzie proporcje miedzy nimi zostaja zachowa-
ne. Na uwagg jednak zastuguje wysoka wycena stanowiska
najnizszego (salowa), gdyz wplyw na to miata punktacja
wysitku fizycznego i monotonii pracy.

Zaprezentowane etapy wartosciowania stanowisk pracy
na wybranym oddziale szpitalnym sa przyktadem ztozono-
$ci tego procesu. Aby wyniki tego typu prac zostaly zaak-
ceptowane przez pracownikéow zaktadu opieki zdrowotnej
konieczny jest ich udzial w procesie opisu i wyceny stano-
wisk. Niezbedne jest takze przewidywanie okresu reklama-
cyjnego, w ktérym pracownicy zapoznajg si¢ z wynikami
warto§ciowania i wnosza swoje uwagi, ktore zawsze po
czesei s uwzglednianie. Wiaczenie do prac wartosciowania
wszystkich pracownikow zaktadu pozwoli na zwigkszenie
odsetka 0sob, ktore wyniki tego procesu zaakceptuja.

Mozliwo$ci wykorzystania wynikéw warto$ciowania
stanowisk pracy

Bardzo czgsto w zaktadach opieki zdrowotnej ponosi
si¢ wysilek przeprowadzenia warto$ciowania stanowisk
pracy jednak z wykorzystaniem wynikow owego wartos-
ciowania bywa znacznie gorzej.

Wykorzystanie to przede wszystkim konieczno$¢
przebudowy taryfikatora kwalifikacyjnego i ustalenia
nowych stawek wynagrodzenia zasadniczego. To takze
mozliwos¢ wykorzystania wynikéw wartosciowania do
wprowadzenia realnych $ciezek rozwojowych pracowni-
kéw, wspomaganych sprawnym systemem oceniania.
Czgsto takze nowy taryfikator to okazja do modyfikacji
niektorych dodatkow wystepujacych w regulaminie wy-
nagradzania, np. dodatku funkcyjnego czy premii.

Korzystajac z wynikow wartosciowania prezentowane-
go oddziatu kardiologii szpitala specjalistycznego, mozna
zaprezentowa¢ najbardziej interesujacy sposob wykorzy-
stania tego typu wynikéw — ustalenia wzorcowego wyna-
grodzenia zasadniczego, warto$ci punktu dla danego szpita-
la oraz sprecyzowanie wynagrodzenia zasadniczego dla
stanowisk, ktore podlegaly wartosciowaniu. Pozwala to na
ustalenie odchylen od proponowanego wzorca, a w przy-
padku duzych rozbieznosci ptacowych na roztozenie przy-
sztych regulacji wynagrodzen na etapy.

Przyjmujac odpowiednie metodologiczne uproszczenia
nalezy uznaé, ze stanowisko salowej jest najnizszym w
hierarchii rozpatrywanego szpitala i przystuguje na nim
najnizsze wynagrodzenie. Zaktadajac, ze mamy do czynie-
nia z nowym pracownikiem, bez wystugi lat i bez upraw-
nien do innych dodatkow, jego wynagrodzenie zasadnicze —
to najnizsza ptaca w gospodarce. W biezacym 2011 roku ta
ptaca wynosi 1.386 zt. Jesli podzielimy ta place przez uzy-
skany wynik warto$ciowania dla najnizszego stanowiska

Tabela 5. Wyniki wyceny kryterium warunki pracy (D) w oddziale kardiologii
Table 5. The results of valuation of work conveniences (D)

Lp. Nazwa stanowiska A B C D Ogotem Stawka
wynagr.

1 Ordynator oddziatu 135 130 51 74 390 6.143.-
2 Zastgpca ordynatora 130 96 40 63 329 5.182,-
3 Starszy asystent (zabiegowy) 122 80 34 66 302 4.757,-
4 Starszy asystent 116 76 34 58 284 4.473,-
5 Mtlodszy asystent (zabiegowy) 94 51 19 56 220 3.465,-
6 Mtodszy asystent 87 49 19 46 201 3.166,-
7 Inzynier kliniczny 90 46 10 35 181 2.851,-
8 Pielggniarka oddziatlowa 91 91 39 52 273 4.300,-
9 Pielggniarka koordyn. hemod. 93 77 28 61 259 4.079,-
10 Pielggniarka specjalistka 88 55 23 59 225 3.544,-
11 Starsza pielggniarka hemodyn. 85 45 23 61 214 3.371,-
12 Pielggniarka hemodynamiki 73 36 18 56 183 2.882,-
13 Pielggniarka odcinkowa mgr 84 36 18 54 192 3.024,-
14 Pielggniarka odcinkowa 69 36 18 54 177 2.788,-
15 Starszy technik RTG 84 48 23 65 220 3.465,-
16 | Technik RTG 71 38 18 61 188 2.961,-
17 Starsza sekretarka medyczna 66 19 24 29 138 2.174,-
18 Starsza salowa 39 33 13 37 122 1.922, -
19 Salowa 27 13 9 39 88 1.386,-

A — ztozonos¢ pracy
B — odpowiedzialno$¢
C — wspotpraca

D — warunki pracy.

Zrodto: opracowano na podstawie danych tabel 1-4.
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(88 punktdéw), to warto$¢ jednego punktu dla rozpatrywa-
nego szpitala w roku 2011 wynosi 15 zt 1 75 groszy. Latwo
juz teraz ustali¢ ,,sprawiedliwe” wynagrodzenie zasadnicze
dla pozostatych stanowisk pracy. Przeliczenie wynikow
warto§ciowania na nowe stawki wynagrodzenia zasadni-
czego prezentuje tabela 5.

Zaprezentowanej metoda wartosciowania stanowisk
pracy pozwala, jak mozna zauwazy¢, na stosunkowo
szybkie ustalenia wynagrodzenia zasadniczego wszyst-
kich stanowisk pracy. Jednak tylko bardzo rzetelne prze-
prowadzenie wartosciowania stanowisk pracy pozwoli
na uznanie ich za sprawiedliwe.

Uwagi koncowe

Zaprezentowane przez autorow wyniki wartosciowa-
nia stanowisk pracy sa poktosiem ich zainteresowan ba-

dawczych realizowanych w licznych polskich szpitalach,
szczegblnie powiatowych i specjalistycznych. Wydaje
sig, ze zaprezentowana metoda oraz procedury postgpo-
wania pomoga tym nielicznym $miatkom, ktorzy paraja
si¢ ta trudng dziedzing jaka jest doskonalenie systemow
wynagrodzen w zaktadach opieki zdrowotne;j.
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Streszczenie

Zachowania zdrowotne to: post¢gpowanie, dziatanie, ktore bez-
posrednio lub posrednio wplywaja na zdrowie i samopoczucie
jednostki. Dotycza one rdznych zachowan zwiazanych ze
zdrowiem. Biorac pod uwage skutki zachowan dla zdrowia
cztowieka wyrdzniamy zachowania prozdrowotne i ryzykowne
dla zdrowia. Celem pracy jest proba ukazania zarowno pozy-
tywnych, jak i negatywnych skutkéw zdrowotnych podejmo-
wanych przez jednostke zachowan. Szczegdlng uwageg zwrdco-
no na takie zachowania prozdrowotne, jak: racjonalne zywienie
i aktywno$¢ fizyczna. Sposréd zachowan ryzykownych dla
zdrowia omoéwiono zazywanie substancji psychoaktywnych,
sedenteryjny sposob spedzania czasu wolnego oraz zachowania
ryzykowne dla zdrowia jamy ustne;.

Stowa kluczowe: zachowania zdrowotne, zachowania prozdro-
wotne, edukacja prozdrowotna.

Summary

Health behaviors are a behavior, an action which directly or
indirectly affect the health and well being of the individual.
They relate to various health-related behaviors. Taking into
account the effects of human health behaviors distinguish
health related behavior and risky to health. The aim of the work
is an attempt to show both positive and negative effects on
health behaviors undertaken by the unit. Particular attention
was paid to health related behaviors, such as: rational nutrition
and physical activity. Among the health risk behaviors are
discussed taking psychoactive substances, “habitual” way of
spending free time watching TV or computer and risk behav-
iors for oral health.

Key words: health behaviors, prohealth behaviors, health edu-
cation.

Zdrowie czlowieka determinowane jest przez rozno-
rodne czynniki. Na wiele z nich jednostka nie ma nieste-
ty bezposredniego wplywu. Jednak dzialania, jakie po-
dejmuje na rzecz zdrowia w duzym stopniu zaleza od
tego, czy czlowiek rozumie od czego zalezy jego zdro-
wie 1 czy bierze to pod uwage w codziennym zyciu.

Rola i hierarchia waznosci poszczegdlnych czynnikow
warunkujacych zdrowie zmieniala si¢ wraz ze zmiang mo-
delu zdrowia. W biomedycznym modelu zdrowia szczegol-
ng uwagg przywiazywano do opieki medycznej i dziatan
naprawczych. Z kolei wiek XX, przyniost dynamiczny
rozwdj nauk medycznych, wigksze mozliwosci diagnozo-
wania i leczenia wielu chordb oraz rozwdj nowych techno-
logii medycznych. Niestety nie przyniosto to oczekiwanej
poprawy zdrowia spoleczenstwa.

Momentem przelomowym dla zmiany postrzegania
czynnikow warunkujacych zdrowie okazat si¢ dopiero
raport ministra zdrowia Kanady M. Lalonde’a, ogloszony w
1974 roku, w ktorym wyrdézniono cztery grupy czynnikéw
warunkujacych zdrowie. Byly to: styl zycia, §rodowisko,
biologia czlowieka i organizacja opieki medycznej. Kon-
cepcja ,,pol zdrowia”, zwana tez kotem Lalonde’a, przenio-
sta akcenty z dziatan medycznych na szerszy kontekst spo-
feczny. Uswiadomita ludziom, ze styl Zycia w najwigkszym

stopniu bezposrednio determinuje zdrowie jednostki i wia-
$nie poprzez jego zmiang, mozna je poprawic i potggowac.
Zainicjowato to liczne programy ukierunkowane na zmiang
réznych zachowan zdrowotnych w profilaktyce chordb cy-
wilizacyjnych, zaleznych wtasnie od stylu zycia.

W celu zwigkszenia potencjatu swego zdrowia ludzie
zaczeli $wiadomie podejmowac¢ dzialania, ktore byty
korzystne dla zdrowia, okre$lane jako prozdrowotne oraz
eliminowali zachowania zagrazajace swemu zdrowiu.

Wsréd zachowan sprzyjajacych zdrowiu wyrdznia si¢
cztery grupy zachowan. Sa to: zachowania zwigzane gtow-
nie ze zdrowiem fizycznym, jak np. dbatos¢ o ciato i najbliz-
sze otoczenie, aktywno$¢ fizyczna, racjonalne zywienie,
hartowanie si¢, odpowiedni czas trwania snu i jego jakosScC.
Poza tym zalicza si¢ tutaj zachowania zwiagzane glownie ze
zdrowiem psychospotecznym (korzystanie i dawanie wspar-
cia spotecznego, unikanie nadmiaru stresow i radzenie sobie
z problemami), zachowania prewencyjne, jak: samokontrola
zdrowia i samobadanie, poddawanie si¢ badaniom profilak-
tycznym, bezpieczne zachowania w zyciu codziennym
i seksualnym oraz niepodejmowanie zachowan ryzykow-
nych (niepalenie tytoniu, ograniczone uzywanie alkoholu,
nienaduzywanie lekow nie zaleconych przez lekarza, nie-
uzywanie innych substancji psychoaktywnych) [1].
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Wedlug Ireny Heszen-Niejodek zachowania zdrowotne
sa to wszelkie formy aktywnosci ukierunkowane na cele
zdrowotne w zaleznosci od stanu zdrowia podmiotu. Wy-
réznia si¢ nastgpujace zachowania zdrowotne:

— zachowania ukierunkowane na utrzymanie dobre-

go samopoczucia (wellness behaviour)

— zachowania profilaktyczne ukierunkowane na ochro-
ne¢ zdrowia (preventive health)

— zachowania ukierunkowane na zmniejszenie ry-
zyka utraty zdrowia (at-risk-behaviour)

— aktywno$¢ osoby dostrzegajacej u siebie chorobe,
podejmowana w celu okre§lenia stanu zdrowia
i uzyskania odpowiednich $rodkow zaradczych
(illness behaviour)

— aktywno$¢ osoby uwazajacej si¢ za chora, podej-
mowana w celu poprawy stanu zdrowia (self-
care-behaviour)

— aktywno$¢ osoby uwazajacej siebie za chors,
ukierunkowana na poprawe stanu zdrowia przez
podjecie leczenia (sick-role-behaviour) [2].

Barbara Woynarowska proponuje okre$la¢ zachowania
zdrowotne ,,(...) jako postgpowanie, dziatanie (lub ich za-
niechanie), ktore bezposrednio lub posrednio wptywaja na
zdrowie i samopoczucie cztowieka. Zdaniem autorki mozna
wyrdznié nastepujace zachowania zdrowotne:

— zachowania sprzyjajace zdrowiu (prozdrowotne, po-
zytywne): aktywnos¢ fizyczna, racjonalne zywienie,
utrzymanie czystosci ciata i otoczenia, zapewnienie
bezpieczenstwa, utrzymywanie wlasciwych relacji
migdzy ludzmi, radzenie sobie ze stresem

— zachowania zagrazajace zdrowiu (antyzdrowotne,
negatywne): palenie tytoniu, naduzywanie alko-
holu i innych $rodkow uzalezniajacych (niedosta-
tek zachowan prozdrowotnych stwarza takze ry-
zyko dla zdrowia) [3].

Zachowania prozdrowotne shuza przywroceniu zdrowia

i zwigkszaja jego potencjal, a takze chronia przed zagroze-
niami [4]. Z kolei zachowania antyzdrowotne sa ryzykowne
dla zdrowia, powoduja bezposrednie lub odlegle szkody
zdrowotne. Negatywne zachowania zdrowotne moga skut-
kowaé rozwojem choroby i niepelnosprawnosci, zaburze-
niami rozwoju lub innych niepozadanych stanéw, op6zniaja
tez proces leczenia i rehabilitacji, a takze utrudniaja profi-
laktyke oraz wczesna diagnoze [5].

Do zachowan prozdrowotnych nalezy racjonalne zy-
wienie. Racjonalny sposob zywienia (odzywiania) to zy-
wienie zgodne z zaleceniami nauki o zywieniu i uwzgled-
niajace uwarunkowania genetyczne, spoteczne i kulturowe.
Prawidlowe zywienie zaspokaja potrzeby biologiczne, psy-
chiczne i spoteczne czlowieka oraz umozliwia osiagnigcie
pelnego, zaprogramowanego genetycznie, rozwoju fizycz-
nego i psychicznego, utrzymanie odpornosci organizmu na
choroby i zachowanie jego sprawnosci do p6znego wieku
[6]. Doda¢ nalezy, ze optymalny sposob zywienia stanowi
nie tylko podstawowy element prozdrowotnego stylu zycia,
ale jest takze sposobem zapobiegania wielu chorobom.

Model zdrowego zywienia przedstawiony w formie pi-
ramidy zdrowego zywienia zawiera najwazniejsze grupy

produktéw w odpowiedniej kolejnosci pod wzgledem ilosci
spozycia. Zywienie rozpatrywane w kontekscie aktywnosci
fizycznej cztowieka znalazlo wyraz w nowej piramidzie
zdrowego zywienia, w ktdrej na najnizszym pigtrze umiesz-
czono codzienng aktywnos$¢ fizyczna i kontrolg masy ciata.
Na dalszym poziomie znajduja si¢ produkty, ktorych nalezy
spozywaé najwigcej. Sa to produkty spozywcze (kasze,
makaron, ryz, pieczywo), dalej znajduja si¢ warzywa, owo-
ce, mleko i jego przetwory (jogurty, kefiry, maslanka, sery),
nastgpnie migso, ryby, jaja i nasiona roslin straczkowych.
Na najwyzszym szczeblu znajduja si¢ natomiast tluszcze
roslinne, ktorych nalezy spozywac najmniej [4].

Niewtasciwe zywienie jest jednym z gtownych czyn-
nikow chordb cywilizacyjnych, takich jak otylos¢. Poza
tym udowadnia si¢ powiazanie nieprawidtowego zywie-
nia z wystgpowaniem miazdzycy tetnic oraz na jej pod-
fozu choroby niedokrwiennej serca, nadci$nienia tetni-
czego 1 udaru moézgu, niektorych nowotworow, prochnicy
zgbow, cukrzycy typu II i innych choréb, ktéore mozna
nazwa¢ chorobami dietozaleznymi [7].

Do bledéw zywieniowych wystepujacych czgsto w pol-
skim spoteczenstwie zalicza si¢ nieregularne spozywanie
positkdw, co przyczynia si¢ do otylosci i choroby wrzodo-
wej zoladka i dwunastnicy. Posiltki zjadane w po$piechu
i w warunkach dyskomfortu emocjonalnego, nadmierna ilo§¢
spozywane]j zywnoS$ci konserwowej i przygotowanej prze-
mystowo (typu ,.goracy kubek™), nieracjonalny sposob
przygotowywania positkow, np. odgrzewanie w ciagu dnia
positkdw przygotowanych rano, prowadzi do znacznej
utraty witamin i cennych sktadnikéw mineralnych [5].

Obecnie zdrowe zywienie traktowane jest tacznie z ak-
tywnoscia fizyczna, ktora jest jedna z podstawowych po-
trzeb czlowieka oraz kluczowym warunkiem zachowania
i wzmacniania zdrowia we wszystkich okresach zycia.
Aktywno$¢ fizyczna to wszystkie zajecia i czynnosci zwia-
zane z wysitkiem fizycznym i ruchem, tj. praca migsni,
podczas ktorych nastgpuje przyspieszenie czynnos$ci serca
i oddechu, pojawia si¢ rowniez uczucie ciepla z towarzy-
szacym mu poceniem si¢. Aktywno$¢ fizyczna obejmuje
rozne formy aktywnosci ruchowej, takie jak: ¢wiczenia
fizyczne, czyli zaplanowane, powtarzane i ustrukturalizo-
wane ruchy ciala, majace na celu utrzymanie lub poprawe
kondycji i sprawnosci ciata oraz wysitki zwiazane z wielo-
ma zajgciami 1 czynnos$ciami Zycia codziennego, jak np.
marsz, jazda na rowerze do pracy lub do szkoty, praca za-
wodowa, praca w gospodarstwie, w ogrodzie i domu [4].

Obserwowane u dorostych i mtodych ludzi obnizenie
poziomu aktywnosci fizycznej jest powaznym proble-
mem we wszystkich krajach cywilizowanych. Aktyw-
no$¢ fizyczna dzieci i mlodziezy zmniejsza si¢ z wie-
kiem. Nasilajaca si¢ hipokinezja jest przyczyna regresu
sprawnosci i wydolnosci fizycznej mlodziezy.

Aktywnos¢ prozdrowotna ma za zadanie wzmacniac
potencjal biologiczny organizmu i polepsza¢ jego stan
zdrowia. Ruch jako podstawowa forma aktywnosci fi-
zycznej jest warunkiem prawidlowego rozwoju fizycz-
nego organizmu, zapobiegania stanom patologicznym
1 usprawnienia ukladu fizjologicznego i narzadow wew-
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netrznych czlowieka. Systematyczna dbalo$¢ o rozwoj
ruchowy, motoryczny w znacznym stopniu przyczynia
si¢ do poprawy i utrzymania zdrowia pojedynczego
cztowieka i catej populacji. Aktywno$¢ fizyczna jest
jednym z najprostszych i najskuteczniejszych sposobow
dbatosci o cztowieka i stanowi miernik zdrowia [8].

Podkresli¢ nalezy, ze spoteczenstwo polskie cechuje
niestety niska aktywno$¢ ruchowa. Szacuje sig, ze tylko
ok. 30% dzieci i mlodziezy oraz ok. 10% dorostych
uprawia roézne formy aktywnosci fizycznej, ktore zaspo-
kajaja podstawowe potrzeby fizjologiczne organizmu
pod wzgledem rodzaju i intensywnosci obciazen wysil-
kowych. Czas wolny spedza sig przecigtnie ogladajac te-
lewizjg, co charakteryzuje si¢ brakiem aktywnosci fi-
zycznej [5].

Odpowiedni do wieku i stanu zdrowia wysitek fizyczny
o okreslonym czasie trwania, czgstotliwosci 1 intensywnosci
umacnia zdrowie w sposob korzystny dla wszystkich ukta-
dow organizmu. Zmniejsza ryzyko choroby wiencowe;j
i udaru moézgu oraz obniza ci$nienie tg¢tnicze. Poza tym
poprawia bilans kaloryczny, poprzez zwigkszenie zuzycia
energii, co powoduje spadek masy ciata i zapobiega tym
samym otyloéci. Poza tym zapobiega zachorowaniu na
cukrzycg oraz niweluje ryzyko osteoporozy.

Wysitek fizyczny ma pozytywny wplyw na metabo-
lizm, w tym na gospodarke weglowodanows i lipidows.
Korzystnie wptywa takze na zdrowie psychiczne, sprzyjajac
rozfadowaniu napi¢¢ spowodowanych stresem i frustracja
oraz zmniejszajac lgk i stany depresyjne.

Przypuszcza sig, ze efekt poprawy samopoczucia
wskutek stosowania aktywnosci fizycznej, jest wynikiem
wzrostu endomorfin we krwi, ktore przyczyniaja si¢ do
opdznienia procesOw starzenia oraz poprzez odpowied-
nia sprawno$¢ i wydolnos¢ fizyczna, prowadza do dobre;j
jakos$ci zycia, co jest wazne w zapobieganiu patologii
spotecznej, zwlaszcza wsréd mtodziezy [4].

Do zachowan negatywnych, zagrazajacych zdrowiu
naleza palenie tytoniu, naduzywanie alkoholu i innych
srodkow uzalezniajacych. Naduzywanie substancji psy-
choaktywnych wplywa niekorzystnie na mézg, zmieniajac
nastrdj, zachowanie i procesy myslowe jednostki. Nad-
uzywanie tych substancji stanowi konsekwencje tempa
zycia, ucieczki od nieakceptowanych stanéw emocjonal-
nych, poszukiwania szybkiej przyjemnosci oraz trudnosci
w kontrolowaniu impulsow [9].

Zazywanie substancji psychoaktywnych prowadzi do
réznych problemow zdrowotnych i spotecznych. Substan-
cje te powoduja szkody zdrowotne, np. zatrucia, zespot
uzaleznienia, infekcje oraz zaburzenia psychiczne, jak:
depresja, zaburzenia osobowosci. Pod wplywem tych
substancji podejmowane sa ryzykowne zachowania, np.
prowadzenie pojazdow, skoki do wody w miejscach nie-
bezpiecznych, podejmowanie ryzykownych i przedwcze-
snych kontaktow seksualnych z przypadkowo napotka-
nym partnerem bez zabezpieczenia. Zazywanie substancji
psychoaktywnych powoduje takze zaniedbywane obowiaz-
koéw w pracy, na uczelni, utrat¢ zainteresowan i konflikty
z prawem [9].

Niedostatek zachowan prozdrowotnych stwarza takze
ryzyko dla zdrowia. Do takich zachowan zaliczamy seden-
teryjny sposob spedzania czasu wolnego. Ludzie spedzaja
duzo czasu przed ekranem telewizora i komputera. Z jedne;j
strony mozna powiedzie¢, ze jest to pozytywne, gdyz taki
sposob spedzania czasu wolnego moze wptywaé korzystnie
na zdrowie psychiczne i rozw¢j intelektualny, z drugiej
jednak strony obserwuje si¢ negatywny wptyw medidw, jak
przemoc, ,telemani¢”, zafalszowanie rzeczywistosci oraz
zjawisko dodatkowego unieruchomienia. To diugotrwate
unieruchomienie, w nieprawidtowej pozycji, skutkuje czg-
sto wadami kregostupa, bolami plecdéw i szyi oraz ogdlnym
zmeczeniem psychicznym objawiajacym si¢ ospatoscia,
apatia, spowolnieniem reakcji czy rozdraznieniem.

Do zachowan negatywnych, zagrazajacych zdrowiu
mozna zaliczy¢ takze zachowania ryzykowne dla zdro-
wia jamy ustnej, takie jak: rzadkie czyszczenie zgbow,
czeste spozywanie stodyczy i stodkich napojow oraz pa-
lenie tytoniu.

Prochnica zgbow 1 choroby przyzebia staty sig jednymi
z najbardziej rozpowszechnionych choréb spotecznych.
Statystyki medyczne wskazuja, iz u ponad 90% polskiego
spoleczenstwa stwierdza si¢ te choroby [10]. Stan ten wy-
woluja spozywane produkty o duzej zawartosci weglowo-
danow, spozywanie positkéw powodujacych przywieranie,
przyklejanie i zalegnie w bruzdach i szczelinach resztek
pokarmowych. Ryzyko rozwoju prochnicy zalezy rowniez
od czasu migdzy positkami a czyszczeniem zgbow. W celu
calkowitego usunigcia resztek pokarmowych i nalotu bakte-
ryjnego konieczne sa dodatkowe zabiegi higieniczne. Sto-
sowanie ich po kazdym positku skraca czas destrukcyjnego
dziatania na ptytke nazebna.

Wiasciwa higiena jamy ustnej zapobiega powstawaniu
prochnicy i utraty zebow. Aby zachowaé petne uzgbienie
do sedziwego wieku konieczne jest staranne, umiejgtne
1 czgste czyszczenie wszystkich powierzchni zgba. Zgby
nalezy szczotkowac pasta, najlepiej z fluorem, po kazdym
positku, co najmniej dwa razy dziennie. Szczoteczka po-
winna by¢ dobrej jakosci, wykonana z migkkiego wlosia,
o malej gtowce, aby umozliwiala dotarcie do wszystkich
powierzchni. Podkresli¢ nalezy, ze w szczotkowaniu zg-
béw nie jesteSmy w stanie domy¢ przestrzeni migdzyze-
bowych szczoteczka, dlatego niezbgdne jest uzywanie nici
dentystycznych. Dodatkowo zaleca si¢ ptukanie jamy ust-
nej przeznaczonymi do tego ptynami lub ptukankami,
ktore dziataja bakteriobdjczo lub opdzniaja osadzanie si¢
kamienia.

Oprocz racjonalnej higieny jamy ustnej nalezy zwraca¢
uwage na racjonalne zywienie, ktore powinno dostarcza¢
niezbednych sktadnikow do budowy i rozwoju tkanek (soli
mineralnych i witamin A, D i C) oraz zmniejszy¢ czgstotli-
wos$¢ spozywania positkoéw, przede wszystkim wyelimino-
waé podjadanie stodyczy migdzy positkami i picie stodkich
napojow. Wazna rolg w higienie jamy ustnej odgrywaja tez
regularne badania profilaktyczne, co 6 miesigcy, w celu
dokonania przegladu wszystkich zgbow i ustalenia stanu
przyzebia oraz ewentualne oczyszczenie zgbow z kamienia
1 osadu nazgbnego [4].



94 Matgorzata Postuszna

Reasumujac nalezy stwierdzi¢, ze spoteczenstwo pol-
skie podejmuje zar6wno prozdrowotne, jak i ryzykowane
zachowania dla zdrowia. Zachowania sprzyjajace zdrowiu
warunkuja szczgsliwe Zycie i sa podstawa prawidlowego
funkcjonowania w spoteczenstwie, poza tym pozwalaja
wypemia¢ swoje obowiazki i spetniac role spoteczne. Z ko-
lei zachowania ryzykowne sprzyjaja niezamierzonym ura-
zom, a takze przemocy i dokonywaniu niebezpiecznych
wyboréw. W edukacji zdrowotnej nalezy zatem zwrdci¢
szczegolng uwage na eliminowanie tych zachowan a po-
dejmowa¢ dzialania zmierzajace do ksztattowania wtasci-
wego stosunku do ochrony zdrowia wlasnego i innych ludzi
oraz wlasciwych zachowan w codziennym zyciu.
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Streszczenie

Zapobieganie, diagnozowanie, leczenie i rehabilitacja zaburzen
stuchu, glosu i mowy jest efektem wspotpracy specjalistow
z roznych dziedzin, w tym wykwalifikowanej pielggniarki.
Celem gldwnym pracy jest opracowanie pewnych schematow
w standardach opieki pielggniarskiej na oddziale audiologicz-
no-foniatrycznym, obejmujacym dzieci i dorostych z zaburze-
niami procesu komunikowania si¢ i wprowadzenie opracowa-
nych metod pracy pielegniarki do praktyki.

W pracy przedstawiono propozycj¢ dwoch z siedmiu procedur
pracy pielegniarki na oddziale foniatryczno-audiologicznym.
Podzial na poszczegdlne typy procedur podyktowany byt do-
$wiadczeniami praktycznymi wynikajacymi z obserwacji chorych
na Oddziale Klinicznym Foniatrii i Audiologii w Poznaniu. Struk-
tura 0sob diagnozowanych i leczonych w tym okresie byta gtow-
nym powodem propozycji podziatu tych procedur. Nie dzielono
materiatu badanego ze wzgledu tylko na wiek lub na typ schorze-
nia. Wyodrgbniono jednak takie elementy w opracowaniu proce-
dur, ktére obejmuja pewne cechy powtarzalne materiatu chorych.
Procedury zaproponowane spetniaja kryteria struktury, procesu
i wyniku niezbgdne w pracy pielegniarki na wszystkich oddziatach
szpitalnych, niezaleznie od wielkosci i miejsca ich usytuowania.
Do tej pory brak bylo zalecen schematycznych w pracy pielegniar-
ki pracujacej na oddziale nieinwazyjnym obejmujacym zaburzenia
procesu komunikatywnego.

W wielu przypadkach schorzen narzadu stuchu, mowy i glosu,
mechanizmy pracy pielggniarki powtarzaja si¢, wprowadzenie
podziatu kategorii procedur i wdrazania ich w zycie pozwoli
zapewni¢ sprawnos¢ 1 zwigkszy¢ profesjonalizm dziatania
pracy pielggniarki.

Stowa kluczowe: model opieki pielggniarskiej, zaburzenia stu-
chu, zaburzenia glosu.

Summary

Prevention, diagnostics, treatment and rehabilitation of voice, speech
and hearing disorders is the outcome of cooperation of medical and
para-medical team. In this group is undoubted well qualified nurse.
The purpose of this paper is introduction of some schematic man-
agement of patients from Audiological and Phoniatric Dept. during
their diagnostic process of communication disorders.

This work presents seven procedures of a nurse’s work in a De-
partment of Phoniatrics and Audiology. The classification into
different types of procedures was dictated by practical considera-
tions based on the observation of patients admitted since 2005 till
2011 to the Department of Phoniatrics and Audiology of the Inde-
pendent Public University Hospital no. 2 in Poznan. The structure
of patients diagnosed and treated during this period was the main
reason for the introduction of procedure classification. The ana-
lyzed material was not divided only on the basis of age or type
of disorder (vocal or hearing organ). The analysis and the process
of drawing up the procedures took into consideration, however,
several elements which include the repetitiveness of the patient
material. The proposed procedures meet the criteria of structure,
process and result, which are essential in the work of a nurse in all
types of hospital wards, regardless of their size and location.

Until now, there have not been any schematic instructions concern-
ing the work of a nurse in a non-invasive ward where disorders
of communication processes are treated. In many cases, with the
patients suffering from hearing, speech and voice disorders, the
procedures of a nurse’s work are very similar, and therefore in
reality it is much more practical to introduce a classification
of procedures, just like the ones described in this work. The role
and function of the Department of Phoniatrics and Audiology have
been described in the wide context of disorders of communication
processes. Seven procedure schemas, which include the criteria
of structure, process and result of a nurse’s work in a Department
of Phoniatrics and Audiology, were drawn up and presented in this
work. The basis for a procedure’s name was a standard declaration
including individual features of nursing care. Diagnostic proce-
dures concerning young children and people with voice disorders
are particularly important. The diagnostic process, which varies for
different procedures, determines the work of a nurse in the ward.
The procedure schemas created for the nurses in the Department
of Phoniatrics and Audiology can serve as educational material in
postgraduate and specialist courses.

Key words: model of nursing care, hearing disordes, voice
disordes.
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Jedna z podstaw rozwoju wspoltczesnego spoteczenstwa
jest niebywaly postep w kontaktach miedzyludzkich, wy-
miana informacji, czy rozwo¢j technik informacyjnych.
Integralng czgscia tego rozwoju jest stopien wyksztatcenia
i wykorzystania stuchu, glosu i mowy, stowem komunika-
cja werbalna. Postgp, jaki dokonat si¢ w ciagu ostatnich
kilkunastu lat w zakresie mozliwosci zapobiegania, diagno-
zowania, leczenia i rehabilitacji zaburzen stuchu, glosu
i mowy jest efektem pracy grup specjalistow z wielu roz-
nych dziedzin nauki i medycyny, takich jak: audiologia,
foniatria, otolaryngologia, logopedia, akustyka, psychiatria,
neurologia, cybernetyka, genetyka itp. [1].

Specyfika pracy z chorymi z réznymi zaburzeniami
stuchu, glosu i mowy oprocz ww. specjalistOw wymaga
rowniez wlaczenia w proces niezaktoconej komunikacji
wykwalifikowanej pielegniarki jako partnera wobec leka-
rza, psychologa czy logopedy.

Zaburzenia procesu komunikatywnego w dzialalno$ci
Kliniki Foniatrii i Audiologii

Juz w 1887 r. znakomity londynski laryngolog Morell
Mackenzie nazwal siebie foniatra, a dopiero w 1920 r.
uczniowie berlinskiej szkoly Hermanna Gutzmanna Hugo
Stern i Miloslav Seeman zdefiniowali foniatri¢ jako dyscy-
pling obejmujaca zaburzenia glosu mowy i stuchu [2].

Biesalski, Bohme, Frank i Liischinger w przedmowie
do pierwszego wydania ,,Phoniatrie und Padaudiologie”
z 1973 r. podkre$laja, ze powiazania audiologii dziecigcej
z zaburzeniami glosu i mowy stworzyly logiczne podstawy
dla okreslenia foniatrii jako specjalistycznej dyscypliny
medycznej zajmujacej si¢ zaburzeniami porozumiewania
si¢ [3]. Wiaczenie audiologii dziecigcej do zaburzen komu-
nikatywnych i praktyczne utozsamianie jej z foniatrig kli-
niczna znalazto racjonalny zwiazek przyczynowo—skut-
kowy pomigdzy glosem a stuchem.

Audiologia, szeroko zajmujaca si¢ narzadem stuchu ja-
ko gtéwnym kanatem informacyjnym w zatozonym proce-
sie komunikatywnym jest przedmiotem zainteresowania nie
tylko otolaryngologow, ale takze akustykow, neurofizjolo-
gow, protetykow shuchu, surdologopeddw, psychologéw,
fonetykéw czy tez jezykoznawcow [4]. Bez watpienia
kazdy w swoim zakresie dostarcza nowych informacji tak
potrzebnych lekarzowi audiologowi w klinicznej ocenie
wydolnosci uktadu stuchowego.

Antoni Pruszewicz kierowat si¢ szczeg6lna i wspania-
I3 intuicja, wnioskujac do Senatu Uczelni o przeksztalce-
nie Pracowni Foniatrycznej powstatej w 1968 roku w Kli-
nike¢ Foniatrii i Audiologii Katedry Choréb Ucha, Nosa,
Gardla i Krtani.

Tak wigc w 1982 r. powstata pierwsza w Polsce Klini-
ka Foniatrii i Audiologii podniesiona w 2000 r. do rangi
Katedry [5]. Pod kazdym wzgledem spelnia wigc ona wy-
mogi, jakie stoja przed nowoczesng uniwersytecka jed-
nostka zajmujaca si¢ szeroko pojeta fizjopatologia procesu
komunikatywnego.

Jest rzecza oczywista, ze zlozony proces porozu-
miewania si¢ migdzyludzkiego moze by¢ poznawany
z r6znego punktu widzenia. Charles van Riper stusznie
podkresla, ze mowa jest ta szczegolna cecha, ktora od-
roznia cztowieka od $wiata zwierzgcego [5].

Zdaniem Leona Kaczmarka mowa jest przedmiotem
multidyscyplinarnej” nauki jaka jest logopedia. Z nauko-
wego punktu widzenia obejmuje ona teori¢ mowy, ksztat-
towanie si¢ mowy u dziecka, takze dziecka z uposledzonym
stuchem, porozumiewanie si¢ ghluchoniemych, percepcje
wypowiedzi stownych (stuchowa i wzrokowa) oraz pisem-
nych (wzrokowa i czuciows), fonetyke artykulacyjna, zabu-
rzenia porozumiewania si¢ stownego i pisemnego, teori¢
kultury Zywego stowa. Od wielu lat trwaja zywe dyskusje
co do kompetencyjnosci, a przede wszystkim wzajemnych
relacji pomigdzy foniatra i logopeda [6].

W poznanskim osrodku foniatrycznym niemozliwa
jest praca bez logopedy, psychologa i pielggniarki odpo-
wiednio wyszkolonej w tej dziedzinie. Ten wlasnie
zespot tworzy podstawowa jednostke strukturalng, ktora
jest kompetentna, aby zajmowac¢ si¢ procesem komuni-
katywnym.

W poznanskiej Klinice Foniatrii i Audiologii wypraco-
wano pewne racjonalne zasady zespolowej wspolpracy przy
rozwigzywaniu ztozonej problematyki zaburzen procesu
komunikowania si¢. Wieloletnia praktyka kliniczna ugrun-
towata konieczno$¢ zespolowego dziatania przy pelnym
szacunku i uwzglednieniu zakresow kompetencji. Wiodaca
rola lekarza audiologa — foniatry w odniesieniu do proble-
mow procesu komunikatywnego wynikaé powinna z podej-
Scia catosciowego uwzgledniajacego uwarunkowania mor-
fologiczno-czynnosciowe, etiopatogenezg, diagnostyke, le-
czenie, rehabilitacjg, profilaktyke i prewencj¢ zaburzen
stuchu, glosu i mowy [7].

Wspoélczesne koncepcje opieki pielegniarskiej

W $wietle wspotczesnej praktyki pielegniarskiej i istnie-
jacych trendow duze znaczenie przypisuje si¢ optymalizacji
jakosci opieki. Zmieniajace si¢ jakosciowo potrzeby zdro-
wotne implikuja do wdrazania nowych form i metod pracy.
Uniwersalna metoda pracy pielegniarskiej, wywodzaca si¢
z naukowego podejscia do rozwiazywania problemow
1 dostosowana do indywidualnych potrzeb i wymagan cho-
rego, jest proces pielegnowania — zloty standard postepo-
wania pielegniarskiego [8].

Czlowiek chory w procesie pielegnowania jest postrze-
gany jako petloprawny, aktywny i uczestniczacy podmiot
dziatan pielegniarskich. Pielggniarka w ramach procesu
pielegnowania pehi rolg kierownicza, ale realizowanie tej
roli wymaga pelnego uznania, akceptowania i poszanowa-
nia prawa chorego. Cztowick chory jest dla pielegniarki
partnerem, a podjgte czynnosci pielggnacyjne sa wynikiem
wspolpracy i porozumienia. Zmienia sig takze podejscie do
roli chorego. Wymaga si¢ od niego aktywnosci w kontek-
$cie utrzymania wlasnego zdrowia i samopielggnacji. Chory
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jest nie tylko biernym odbiorca opieki pielegniarskiej, ale
réwniez uczestniczy w pielegnowaniu zdrowia, wspotpra-
cuje i staje si¢ za nie odpowiedzialny [9].

Dominujacym zagadnieniem i waznym etapem dla
rozwoju teorii i praktyki pielegniarskiej byto zaadoptowanie
psychologicznej teorii potrzeb A. Maslowa. Wedlug tej
teorii cztowiek posiada okreslone potrzeby natury biolo-
gicznej, psychicznej i spolecznej. Mozna takze mowic
o potrzebie duchowej. Choroba powoduje, ze rownowaga
potrzeb czlowieka zostaje zachwiana. Odpowiedzia na
teorig potrzeb byt model opieki pielggniarskiej opracowany
przez Wirgini¢ Henderson, ktoéra wniosta znaczacy wkiad
W rozw0j pielegniarstwa.

Od lat 60. XX w. proces pielegnowania inspiruje teore-
tykow 1 praktykow pielggniarstwa na catym $wiecie. Teore-
tycy uwazaja, ze proces pieleggnowania jest podstawa —
rdzeniem wiasciwego pielegnowania. W Polsce przyjmuje
si¢ 4-cetapowa strukturg procesu pielggnowania, obejmu-
jaca: rozpoznawanie (systematyczne gromadzenie danych
o chorym i jego Srodowisku, diagnozowanie), planowanie
(ustalenie indywidualnego planu pielggnowania), realizo-
wanie planu, ocenianie podjgtych dziatan.

Chociaz wymienione etapy przedstawione sa osobno,
to w praktyce stanowia niekonczacy si¢ ciag dzialan
Scisle ze sobg powiazanych.

Obecnie zachodzi potrzeba $wiadczenia indywidualnej
i calo$ciowej opieki na wysokim poziomie, tym bardziej, ze
Biuro Swiatowej Organizacji Zdrowia i liczne migdzynaro-
dowe organizacje pielggniarskie rekomenduja t¢ metode
pracy. Proces pielegnowania okreslany jest jako zloty stan-
dard opieki pielggniarskiej. Postrzegany jest jako pielegno-
wanie nowoczesne, holistyczne i indywidualne.

Motywacja do wdrazania nowoczesnej metody pracy
i jej promowania przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
oraz Migdzynarodowa Radg Pielggniarek byta i jest ochro-
na zdrowia cztowieka i jego indywidualne potrzeby zdro-
wotne. Podkresla sig, ze zdrowie jest:

— wartoscia, dzigki ktérej jednostka lub grupa moze
realizowa¢ swoje aspiracje i potrzebg satysfakcji
oraz zmienia¢ swoje Srodowisko i radzi¢ sobie z nim

— zasobem (bogactwem) dla spoteczenstwa, gwa-
rantujacym jego rozwdj spoleczny i ekonomicz-
ny, tylko zdrowe spoteczenstwo moze sig rozwi-
jac 1 osiagac¢ odpowiedni poziom jakosci zycia

— warunkiem ($rodkiem) codziennego Zycia (a nie
jego celem)

— koncepcja eksponujaca korzysci (dobre samopoczu-
cie, sprawno$¢ fizyczna), a nie negatywne skutki
(choroby i zaburzenia). Zdrowie to m.in. efekt troski
o siebie 1 innych.

Proces pielegnowania, w ujeciu Swiatowej Organizacji
Zdrowia, to termin odnoszacy si¢ do systemu interwencji
charakterystycznych dla pielggniarstwa, a znaczacych dla
zdrowia jednostki, rodziny i/lub srodowiska. Wymaga sto-
sowania naukowych metod identyfikowania potrzeb zdro-
wotnych jednostki, rodziny lub innych spotecznosci oraz
szukania sposobdw mozliwie najlepszego zaspokajania tych
potrzeb przez pielegnowanie. Proces pielggnowania obej-

muje zatem planowanie sposobow zaspokajania potrzeb,
zapewnia wykonywanie zaplanowanego postgpowania oraz
oceng osiaganych efektow.

Pielegniarka wraz z zespotem terapeutycznym oraz
z czlowiekiem (lub grupa ludzi), ktoremu stuzy, okresla
cele, priorytety i metody pielggnowania [8]. Wdrozenie
i stosowanie w praktyce uznanych koncepcji opieki pielg-
gniarskiej prowadzi do usystematyzowania opieki nad cho-
rym, doskonalenia metod pracy oraz wzrostu wiedzy na
temat pielggnowania chorego.

Celem gléwnym pracy jest stworzenie szablondéw dla
standardéw postepowania pielegniarki Oddziatu Klinicz-
nego Foniatrii i Audiologii w procesie diagnostyki, le-
czenia i rehabilitacji zaburzen stuchu, glosu i mowy.

W Polsce od 2002 r. powstata wspdlna lekarska specja-
lizacja podstawowa a mianowicie lekarz foniatra i audiolog.
Struktura organizacyjna oddziatéw klinicznych z zakresu
diagnostyki, leczenia i rehabilitacji zaburzen procesu ko-
munikatywnego rowniez ulegta zmianie. Zmienily sig row-
niez zasady pracy pielggniarskiej na powstajacych w szyb-
kim tempie nowych oddziatach szpitalnych foniatryczno—
audiologicznych. Tempo tych zmian przyspieszyt program
ogolnopolskiej opieki opartej na Wielkiej Orkiestrze Swia-
tecznej Pomocy i wyznaczeniu osrodkéw I, 1 i III stopnia
referencyjnosci w zakresie wykrywania i wezesnej diagno-
styki wad shuchu.

Celem pracy jest stworzenie pewnych (szablonow)
standardow opieki pielggniarskiej na oddziale audiolo-
giczno-foniatrycznym obejmujacych tak dzieci, jak i oso-
by doroste z zaburzeniami procesu komunikowania sig,
a wigc obejmujacych szeroko pojete zaburzenia stuchu,
glosu i mowy.

Celem utylitarnym jest opracowanie standardow opieki
pielggniarskiej wg wytycznych Naczelnej Izby Pielggniarek
i Poloznych [9] oraz wprowadzenie wypracowanych metod
pracy pielegniarki na Oddziale Klinicznym Foniatrii i Au-
diologii w Poznaniu do praktyki, ktéra by¢ moze w przy-
sztoSci stanie si¢ obowiazujaca metoda postgpowania
w catym kraju. W procesie tworzenia standardow oparto sig
na ustalonych zatozeniach i strukturze. Wyrdzniono naste-
pujace zatozenia:

1. Profesjonalna praktyka pielegniarska i potoznicza
jest oparta na sprawdzonych podstawach teoretycznych,
wiedzy oraz zasadach postgpowania.

2. Pielggniarstwo jako dziedzina nauki zajmuje sig¢
gromadzeniem i opisywaniem wystgpujacych w pielegniar-
stwie faktow znaczacych dla jego efektywnos$ci, poszuki-
waniem zwiazkéw przyczynowo-skutkowych determinuja-
cych rozwoj pielggniarstwa, opracowywaniem koncepcji,
zasad, teorii, modeli pielggnowania, uwzgledniajacych
zmieniajace si¢ potrzeby zdrowotne spoleczenstwa oraz
trendy rozwojowe w ochronie zdrowia.

3. Pielggniarstwo jako podsystem w systemie ochro-
ny zdrowia ma wyodrgbniona strukturg, system ksztal-
cenia i doskonalenia pielggniarek.

4. Pielggniarstwo przez swoje korporacje zawodowe
1 stowarzyszenia naukowe wywiera wplyw na decyzje w
sprawach waznych dla zawodu i rozwoju ochrony zdrowia.
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5. Pielggniarstwo jako integralna czg$¢ systemu opieki
zdrowotnej przyczynia si¢ do realizowania celow systemu.
W szczegodlnoscei realizuje zadania w zakresie:

— promocji zdrowia

— zapobiegania chorobom i niesprawnosciom

— opieki nad osobami zdrowymi, chorymi i niepet-

nosprawnymi

— niesienia ulgi w cierpieniu i w czasie umierania

— organizowania wsparcia w rodzinie i innych gru-

pach spotecznych

— wykonywania zlecen lekarskich w procesie dia-

gnostyki, leczenia i rehabilitacji.

6. Pielegniarstwo jako dziatalnos$¢ praktyczna okreslana
jest mianem pielggnowania. Celem pielegnowania jest po-
maganie, wspieranie, asystowanie cztowiekowi (grupie)
przy rozwiagzywaniu problemow dotyczacych jego zdrowia
i zycia, ksztaltowanie zdolno$ci do samoopieki i samopie-
legnacji w zdrowiu, stanach zagrozenia, chorobie i niepel-
nosprawnosci.

7. Pielggnowanie opiera si¢ na holistycznej teorii
czlowieka.

8. Pielggniarka przyjmuje, ze kazda osoba ma réwne
prawa.

9. Pielggnowanie obejmuje takze srodowisko, w kto-
rym zyje, pracuje, uczy si¢ lub leczy pacjent.

10. Pielegniarka/potozna sprawuje opieke nad osoba
(rodzina), grupa spoleczna w sposob zorganizowany;
systematycznie gromadzi dane niezbgdne do prawidlo-
wej oceny problemow pacjenta/klienta, planuje dziatania
uwzgledniajac pierwszoplanowe i indywidualne proble-
my pacjenta, realizuje opiekg zgodnie z planem i zmie-
niajacym si¢ stanem i sytuacja pacjenta, systematycznie
ocenia wyniki swoich dziatan.

11. Rozwiazywanie zlozonych probleméw pacjen-
ta/klienta wymaga zespolowego sprawowania opieki.

12. Pielggniarka/potozna ponosi indywidualna od-
powiedzialno$¢ za planowanie, realizacj¢ i wyniki spra-
wowanej przez siebie opieki pielggniarskiej.

13. Pielegniarka/potozna przestrzega zasad etyki zawo-
dowej oraz wspotdziala z innymi pielegniarkami i przed-
stawicielami innych zawodow w celu zapewnienia pacjen-
tom/klientom 1 ich rodzinom najlepszej opieki.

14. Pielegniarka/potozna jest zobowiazana do syste-
matycznego doskonalenia swojej wiedzy 1 umiejgtnosci

15. Zadaniem administracji w pielggniarstwie jest
zapewnienie wysokiego poziomu §wiadczen w zakresie
wymienionych powyzej sktadnikow opieki.

16. Na catlym obszarze systemu shuzby zdrowia pielg-
gniarki i polozne wspélnie z innymi zawodami opieki
zdrowotnej oraz tymi, ktdrzy dziataja w innych sektorach
stuzb publicznych, wypehiaja zadania planowania, wpro-
wadzania oraz oceny dzialan dla zapewnienia dostatecznej
jakos$ci systemu opieki zdrowotnej i jakoSci $wiadczen
w promowaniu zdrowia, zapobieganiu chorobom oraz opie-
ce nad osobami chorymi i niepelnosprawnymi.

Budowa standardu

Standard opieki pielegniarskiej sktada sig¢ z nastepu-
jacych modutow:

1. Temat, obszar, ktorego dotyczy.

2. Grupa opiekuncza, krotka charakterystyka.

3. Oswiadczenie standardowe — informacja okresla-
jaca cele standardu.

4. Kryteria — wskazniki zawierajace informacje jak
osiagna¢ standard (standardu, procesu, wyniku)

5. Narzgdzia oceny — listy kontrolne, kwestionariusz,
testy, ankiety zawierajace mierniki oceny stopnia wdra-
zania standardow 1 jakosci opieki; czasem réwniez formeg
graficzna (tabela, opis, lub tabela i opis).

Kryteria struktury to wskazniki umozliwiajace oceng
warunkow technicznych i organizacyjnych srodowiska
praktyki pielggniarskiej oraz niezbednych zasobow.

Kryteria procesu — mierniki okreslajace interakcje
miedzy dostarczajacymi a korzystajacymi z ustugi.

Kryteria wyniku — okreslajace rezultat koncowy okre-
$Slajace wymierna (wyrazona w liczbach) zmiang w stanie
1 sytuacji osoby, ktorej stanu dotycza.

Klasyfikacja typow opracowanych standardow

Przy opracowywaniu standardéw w Klinice Foniatrii
i Audiologii brano pod uwage wyzej wymienione zato-
zenia teoretyczne, a kazdy standard traktowano jako
profesjonalnie uzgodniony poziom wykonawstwa jakie-
go$ dzialania. Rozpatrywano go w ramach kryterium
struktury, kryterium procesu i kryterium wyniku (wg za-
lozen programowych).

Poszczegolne standardy powstaly w oparciu o staty-
styke rozpoznan jednostek chorobowych zdiagnozowa-
nych i leczonych na Oddziale Foniatrii — Audiologii
w latach 2005-2010. Procentowe dane przedstawione
zostaty w tabeli 1.

Udziat poszczeg6lnych jednostek chorobowych w pro-
cesie diagnostyki 1 leczenia jest nierbwnomierny, jednak
kazda z nich jest niezbedna w prawidlowym funkcjonowa-
niu oddziatu foniatryczno-audiologicznego.

Wybrane schematy standardéow dla Oddzialu Szpital-
nego Foniatrii i Audiologii

Na Oddziale Foniatrii i Audiologii opracowanych zosta-
o 7 standardéw opieki pielggniarskiej, a mianowicie:

Schemat I. Standard opieki pielggniarskiej dotyczacy dzieci
od 3-6 miesigca zycia, z zaburzeniami procesu komunika-
tywnego na Oddziale Foniatrii i Audiologii.

Schemat II. Standard opieki pielegniarskiej dotyczacy
dzieci od 7-12 miesiaca zycia, z zaburzeniami procesu
komunikatywnego na Oddziale Foniatrii i Audiologii.
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Tabela 1. Jednostki chorobowe zdiagnozowane i leczone na Oddziale Foniatrii i Audiologii w latach 2005-2010
Table 1. Diseases entities diagnosed and treated In Phoniatric and Audiology Department in 2005-2010 years

Procentowy udziat jednostek chorobowych 2005 2006 2007 2008 2009 2010
w latach

Badania skryningowe stuchu 18% 20% 24% 21% 21% 21,5%
Badania reskryningowe stuchu 10% 9,7% 8,7% 8,8% 7,5% 8.,3%
Niedostuch 31% 34% 36% 35,7% 38,2% 39,3%
Gluchoty 1,5% 1,5% 2% 4,1% 7% 8,7%
Opdzniony rozwoj mowy 5,5% 6% 4,3% 6,7% 9,5% 8,3%
Zaburzenia zawodowe glosu 19% 19,8% 15% 13,7% 8,5% 6,4%
Inne jednostki chorobowe 15% 9% 10% 10% 8,3% 7,5%

Schemat III. Standard opieki pielggniarskiej dotyczacy
dzieci od 1-3 roku zycia, z przejsciowym czy trwatym
uszkodzeniem stuchu, wczesniej nie diagnozowanym na
Oddziale Foniatrii i Audiologii.

Schemat IV. Standard opieki pielggniarskiej obejmuje
dzieci w wieku przedszkolnym i mtodziez szkolna do 18.
roku zycia z niedostuchem. Grupa ta obejmuje dzieci
kwalifikujace si¢ do implantu §limakowego oraz inne
dzieci z niedostuchem nabytym, u ktorych wystepuja
problemy z akceptacja aparatow stuchowych, brak pra-
widlowego rozwoju mowy i brak post¢gpéw w nauce na
skutek glebokiego niedostuchu.

Schemat V. Standardy opieki pielegniarskiej obejmujace
osoby doroste niedostyszace i niestyszace (ghuche), u kto6-
rych wystapily zaburzenia procesu komunikatywnego na
Oddziale Foniatrii i Audiologii.

Schemat VI. Standard opieki pielggniarskiej nad pacjen-
tem dorostym, z zaburzeniami glosu organicznymi lub
czynnosciowymi opracowany na przykladzie zawodo-
wych zaburzen glosu jako grupy oséb najbardziej licznej
na Oddziale Foniatrii i Audiologii — okres pobytu 1—4 dni.

Schemat VII. Standard opieki pielegniarskiej nad dzieckiem
i pacjentem dorostym z opdznionym rozwojem mowy,
majacym wplyw na proces komunikowania si¢ na Oddziale
Foniatrii i Audiologii.

W opisie szczegolowym wybrano 2 z zaproponowa-
nych modeli opieki. Pierwszy dotyczacy niemowlat z po-
dejrzeniem zaburzenia shuchu, drugi obejmujacy osoby
z zaburzeniami glosu.

Przyktad pierwszy realizowanej procedury na od-
dziale foniatrii i audiologii przedstawiono ponizej. Doty-
czy on niemowlat badanych w ramach II poziomu refe-
rencyjnosci w programie Powszechnych Przesiewowych
Badan Stuchu w Polsce wprowadzony w 2001 roku
przez Wielka Orkiestre Swiatecznej Pomocy.

Schemat I.

Standard opieki pielggniarskiej dotyczacy dzieci od 3—6
miesiaca zycia, z zaburzeniami procesu komunikatyw-
nego na Oddziale Foniatrii i Audiologii.

Oswiadczenie standardowe:

1. Dziecko przyjete na oddziat celem diagnostyki au-
diologicznej na Il poziom referencyjny w ramach badan
skryningowych 1-dniowych.

2. Rodzice zostaja wiaczeni w opieke nad dzieckiem
podczas pobytu w Klinice.

Kryterium struktury:

1. Na Oddziale Foniatrii i Audiologii pracuja wy-
kwalifikowane pielegniarki posiadajace wiedz¢ na temat
badan skryningowych stuchu.

2. Opieka nad dzieckiem sprawowana jest przez ro-
dzicow 1 pielggniarki.

3. Stanowisko pracy pielggniarki wyposazone jest
w $rodki farmakologiczne stuzace do uspienia dziecka
w celu przeprowadzenia badan elekrofizjologicznych stuchu.

4. Pielggniarka ma mozliwo$¢ podnoszenia poziomu
wiedzy 1 umiejgtnosci poprzez:

e samoksztalcenie

e szkolenia wewnatrzoddziatowe

¢ udziat w konferencjach naukowych w kraju i na
Swiecie.

5. Kazda pielggniarka oraz inni pracownicy oddziatu
zobowiazani sa do przestrzegania przepisOw sanitarno-
epidemiologicznych.

Kryterium procesu:
Pielggniarka:

1. Zapoznaje z organizacja oddziatu, regulaminem,
prawami i obowiazkami dziecka i rodzicow.

2. Zbiera dane o dziecku, poprzez

— wywiady stuzace rozpoznaniu czynnikoéw ryzy-
ka uszkodzenia narzadu stuchu

— obserwacje akustyczne (reakcje na bodzce ze-
wngtrzne).

3. Wykonuje zaplanowane czynnosci pielggniarskie:

e wazy dziecko

e przygotowuje — w razie potrzeby w zaleznosci od
wagi dziecka — leki doodbytnicze lub wlewke

e uczestniczy przy badaniu dziecka przez lekarza
i podczas obiektywnych badan stuchu w pracow-
niach diagnostycznych (wywiad poszerzony, oto-
skopia, badania elektrofizjologiczne stuchu, oto-
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emisja, audiometria wspomagana wzrokiem, au-
diometria impedancyjna).

4. Wspolpracuje z lekarzem i innymi cztonkami zespotu
terapeutycznego w procesie diagnostyki dzielac si¢ uwa-
gami wilasnymi, obserwuje kontakty z innymi dzie¢mi,
organizuje wspolne zabawy, aby potwierdzi¢ czy np. aparat
stuchowy przynosi korzysci.

5. Zapewnia dziecku bezpieczenstwo fizyczne i psy-
chiczne.

6. Prowadzi na biezaco dokumentacjg.

Kryterium wyniku:

1. Dziecko zostalo objgte catosciowa opieka pielg-
gniarska.

2. Rodzice dziecka zapoznali si¢ z topografia oddzia-
hy, jego regulaminem i obowiazkami.

3. Zaplanowane czynnos$ci pielggniarskie zostaty udo-
kumentowane.

4. Pielggniarka uswiadamia rodzicow i informuje ich
o dalszym postgpowaniu i obserwacji dziecka w warun-
kach domowych.

5. Rodzice poinformowani sa o terminie wizyty kon-
trolnej i miejscu kontroli.

Proces opieki pielegniarskiej 0séb z zaburzeniami
glosu przebywajacych na oddziale foniatrii i audiologii
opisano w przyktadzie drugim.

Zawodowe zaburzenia glosu zwane tez dysfoniami
zawodowymi wystepuja w zawodach, w ktorych spotyka
sig szczegblne obcigzenie narzadu glosowego [4].

Do najwazniejszych czynnikow wywotujacych ob-
jawy zawodowego schorzenia glosu nalezy zaliczy¢:

— sposob postugiwania si¢ glosem (naduzywanie,

wadliwa technika emisji)

— cechy osobowosci (konfliktowos¢, nerwowosc)

— warunki w miejscu pracy (akustyka pomieszczen,

hatas zaktdcajacy wilgotnos¢)

— powazne wspolistniejace schorzenia (zapalne,

alergiczne, hormonalne) [4]

Objawy: parestezje w zakresie gardla i krtani to uczucie
ci$nienia i Sciskania, drapania, sucho$ci, zawadzania przy
polykaniu, zrastania blony $luzowej oraz nawyk chrza-
kania, tatwe meczenie glosu, glos matowy, ochrypty, okre-
sowy bezglos.

Symptometodologia dysfonii zawodowej jest rdzno-
rodna, dominuja w niej zmeczenie i zaburzenia hiperfunk-
cjonalne, ktore moga spowodowac powstawanie zmian
organicznych, do ktorych nalezy obrzek, guzki, polipy fal-
dow glosowych [4].

Leczenie zawodowych zaburzen glosu nie moze do-
tyczy¢ jedynie narzadu glosowego, lecz chorego w ujg-
ciu caloSciowym i obejmowac nie tylko leczenie i reha-
bilitacj¢ foniatryczng i ¢wiczenia logopedyczne, ale tak-
ze leczenie schorzen wspotistniejacych.

W przypadku zaburzen glosu, w ktdrych na zmiany
czynno$ciowe nakladaja si¢ zmiany organiczne badz wy-
stepuja niezaleznie, mozna stosowac leczenie fonochirur-
giczne.

Schemat VI. Standard opieki pielegniarskiej nad pacjen-
tem dorostym z zaburzeniami glosu tak organicznymi,
jak 1 czynnos$ciowymi (opracowany na przyktadzie za-
wodowych zaburzen glosu jako grupy osob najbardziej
licznej na Oddziale Foniatrii i Audiologii) — okres poby-
tu 1-4 dni.

Oswiadczenie standardowe:

1. Pacjent przyjety na oddzial, z zaburzeniami gtosu,
u ktoérego maja miejsce zaburzenia procesu komunika-
tywnego w postaci zlej emisji glosu.

2. Pacjent objgty catosciowo opieka pielggniarska.
Kryterium struktury:

1. Na Oddziale Foniatrii i Audiologii pracuja wy-
kwalifikowane pielggniarki, posiadajace wiedzg na temat
zawodowych zaburzen glosu, zarbwno czynnosciowych,
jak i organicznych.

2. Opieka jest sprawowana przez cata dobg.

3. Stanowisko pracy pielggniarskiej wyposazone jest
w sprzet do sprawowania opieki nad pacjentem.

4. Pielggniarka konsultuje si¢ z lekarzem — foniatra,
psychologiem i logopeda.

5. Pielggniarka podnosi wiedzg i umiejgtnosci poprzez:

e samoksztafcenie

e szkolenia wewnatrzoddzialowe.

6. Kazda pielegniarka zobowiazana jest do prze-
strzegania przepisow sanitarno-epidemiologicznych.
Kryterium procesu:

Pielggniarka:

1. Nawiazuje kontakt z pacjentem, ktdrego zapoznaje
z topografia oddzialu, jego regulaminem, rozktadem dnia
na oddziale, personelem, z innymi pacjentami, zasadami
odwiedzin.

2. Przygotowuje pacjenta fizycznie i psychicznie do
badan diagnostycznych i dziatan leczniczych.

3. Realizuje plan opieki pielegniarskiej poprzez:

e pomiar podstawowych parametrow zyciowych,

ci$nienia krwi, tgtna, temperatury ciata

e obserwuje zabarwienie powlok skornych

e kontroluje wage pacjenta (w sytuacji, w ktorej na

skutek leczenia mozna sig liczy¢ z retencja ply-
now)

o wykonuje zlecenia lekarskie

e pobiera krew (rekawiczki) na badania podstawo-

we i biochemiczne oraz grupe krwi i uktad krzep-
ni¢cia.

4. Kieruje albo podprowadza paCJenta do pracowni
diagnostycznych (ekg, rtg, pracowni natgzenia glosu,
emisji glosu, stroboskopii, analizy akustycznej).

5. Wspolpracuje z cztonkami zespotu terapeutyczne-
go, rowniez z anestezjologiem.

6. Zapewnia komfort i bezpieczenstwo psychiczne
pacjenta.

7. Na zlecenie lekarza kieruje pacjenta na zabiegi
lecznicze i fizykoterapeutyczne (inhalacje i jonoforezy,
elektro i magnetoterapig).
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8. Informuje o wlasciwych zachowaniach po bada-
niach i zabiegach (symulacje na agrawacje).
Kryterium wyniku:

1. Pacjent zostal zapoznany z topografia oddziatu,
regulaminem, prawami i obowiazkami.

2. Pacjent zostal objgty catoéciowa opieka pielg-
gniarska.

3. Zaplanowanie dziatania zostaly udokumentowane.

4. Badania diagnostyczne oraz zabiegi lecznicze w pelni
zrealizowane pozwalaja pacjentowi podja¢ dalsze dziatania
w dowolnych poradniach foniatryczno-audiologicznych,
Osrodkach i Centrach Medycyny Pracy lub kontynuowaé
prace zawodowa.

5. Pacjent zostal poinformowany o profilaktyce za-
wodowej zaburzen glosu.

6. Pacjent kontynuuje zabiegi lecznicze i ambulato-
ryjne i zna zasady postgpowania po ich zakonczeniu.

Pacjent poinformowany jest rowniez o leczeniu uzdro-
wiskowym 1 klimatycznym.

W wielu przypadkach schorzen narzadu stuchu, mo-
wy 1 glosu, mechanizmy pracy pielggniarki powtarzaja
sig, wprowadzenie podziatu kategorii procedur i wdraza-
nia ich w zycie pozwoli zapewni¢ sprawno$¢ i zwigkszy¢
profesjonalizm dziatania pracy pielggniarki.

‘Whioski

1. W szeroko pojetych zaburzeniach procesu komu-
nikatywnego umiejscowiono rolg i funkcje Oddziatu
Klinicznego Foniatrii i Audiologii.

2. Opracowano i przedstawiono dwa z siedmiu sche-
matoéw procedur obejmujacych kryteria struktury, proce-
su i wyniku pracy pielggniarki na oddziale foniatryczno-
audiologicznym.

3. Podstawa nazwy procedury jest o§wiadczenie standar-
dowe obejmujace indywidualne cechy opieki pielegniarskie;.

4. SzczegoOlnie wazne sa procedury diagnostyczne
dotyczace matych dzieci oraz os6b z zaburzeniami glosu.

5. Proces diagnostyczny (rozniacy sig dla poszcze-
golnych procedur), determinuje pracg pielggniarki na od-
dziale.

6. Schematy procedur wykonywanych dla pielggniarek
Oddzialu Foniatryczno-Audiologicznego moga poshizy¢
jako standardy w szkoleniu podyplomowym i specjalis-

tycznym.
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SATYSFAKCJA PACJENTA JAKO WSKAZNIK JAKOSCI USLUG ZDROWOTNYCH

THE SATISFACTION OF THE PATIENT AS THE QUALITY INDEX OF HEALTH SERVICES
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Streszczenie

W ostatnich latach wzrasta zainteresowanie badaniami satys-
fakcji pacjentow. Badanie satysfakcji jest niezwykle cennym
i wartosciowym sposobem oceny jakosci ushug. Dzigki pomia-
rowi satysfakcji, Swiadczeniodawca uzyskuje informacje, na ile
jego sposob sprawowania opieki zaspokaja oczekiwania i po-
trzeby pacjentdw, a co w jego ustugach jest zrodtem niezado-
wolenia pacjenta. Wykorzystanie informacji z badan pozwala,
poprzez wprowadzenie zmian, dostosowaé system opieki do
potrzeb pacjenta oraz wskazuje kierunek dzialan projakoscio-
wych w jednostce opieki zdrowotne;.

Stowa kluczowe: satysfakcja pacjenta, jako$¢ opieki zdrowot-
nej, oczekiwania pacjenta.

Summary

For the last several years there has been an increasing interest
in study of patient’s satisfaction. Patient satisfaction research
can be a very valuable way of assessing the quality of health
services. Thanks to such research, a health services provider
gets feedback to what extent patients’ expectations and needs
are fulfilled and what may be the source of their dissatisfaction.
Using the data can contribute, by implementing some changes,
to improving care system so that it would satisfy patients’
needs.It also indicates the direction of actions that should be
taken to improve the quality of health services.

Key words: patient satisfaction, quality of health care, patient
expectations.

Przed wprowadzeniem w Polsce zmian polityczno—
gospodarczych i konkurencyjnego rynku, traktowano ja-
kos¢ jako rezultat procesu $wiadczenia ushugi tylko z kli-
nicznego punktu widzenia. Chcac poprawic¢ poziom $wiad-
czonych ustug zatrudniano profesjonalny personel, wpro-
wadzano coraz nowoczesniejsze procedury operacyjne,
zwigkszano wydajnos¢ i skuteczno$¢ ushug zdrowotnych,
ale nikt tak naprawdg nie zastanawiat sig, jakie sg rzeczywi-
ste potrzeby pacjentow.

Obecnie coraz wigcej organizacji ma swiadomos¢, jak
wielkie znaczenie ma usatysfakcjonowanie klienta. W dobie
gospodarki wolnorynkowej, satysfakcja klienta jest miara
sukcesu 1 celem dziatania réznorodnych instytucji publicz-
nych, w tym rowniez sektora zdrowotnego.

Sposrod wielu podmiotéw oferujacych ushugi medycz-
ne, pacjent wybiera te z nich, ktére Swiadcza ustugi na
najwyzszym poziomie. Z tego wzgledu, zaktady opieki
zdrowotne] inwestuja w zwigkszenie wydajnosci w dzie-
dzinach, ktdre maja szczegdlny wptyw na satysfakcje klien-
ta, a wigc w szczegdlnosci w jakos¢ swoich ustug. Pacjent
jest dzi$ postrzegany jako klient, o ktérego nalezy zabiegac,
a jego satysfakcja z otrzymanej ustugi zdrowotnej jest
glownym 1 najwazniejszym wskaznikiem jakosci $wiad-
czonych ustug [1].

Poziom satysfakcji pacjenta jest odzwierciedleniem te-
g0, w jakim stopniu catkowita ustuga zdrowotna oferowana

przez dany podmiot leczniczy zaspokaja zbior wymagan
i potrzeb pacjenta. Wynik komparatywnej oceny tychze
oczekiwan z rzeczywista dosSwiadczona ustuga, okreslany
jest jako postrzegana jako$¢ ustugi.

Satysfakcja pacjenta zalezy od ro6znicy migdzy tym, co
dostaje, a subiektywnymi oczekiwaniami. Jezeli ta ré6znica
jest pozytywna, wtedy pacjent jest usatysfakcjonowany,
jezeli jest negatywna, pacjent nie jest zadowolony [2].

Berkowska definiuje satysfakcje z ustug zdrowotnych
jako stan emocjonalny pacjenta bedacy nastepstwem korzy-
stania z ustugi, pozytywnie lub negatywnie niejako ,,zabar-
wiajacy” calo$¢ opieki z punktu widzenia pacjenta. Stan
ten w bezposredni lub posredni sposéb powiazany jest
z wszystkimi elementami jakos$ci ushugi [3].

Satysfakcja jest emocja tatwo ulegajaca zmianie pod
wplywem czynnikdw zewngtrznych, zatem opinia pacjen-
tow o ushugach zdrowotnych jest zawsze subiektywna i in-
dywidualna oraz moze sta¢ w opozycji do faktow, w szcze-
go6lnosci wynika to ze specyfiki ustug zdrowotnych.

Do szczegdlnych cech ustug zdrowotnych mozna zali-
czy¢ chocby delegowanie przez pacjenta uprawnien i za-
ufania, wynikajacych z asymetrii informacyjnej miedzy
personelem medycznym a pacjentem, ktora powoduje, ze
pacjent musi zaufa¢ wiedzy i kwalifikacjom personelu i po-
zostawi¢ w ich gestii podjecie decyzji odnosnie do sposobu
leczenia. Zaufanie do personelu medycznego jest w ushu-
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gach zdrowotnych niezwykle istotnym elementem, ponie-
waz daje ono swobodg w wyborze technologii $wiadczenia
oraz konieczne jest w stanach naglych zagrozenia zycia,
kiedy potrzebna jest natychmiastowa pomoc. W takich
sytuacjach pacjent ma ograniczona suwerenno$¢ w podej-
mowaniu decyzji i nie moze okresli¢ swoich potrzeb czy
wyrazi¢ zgody na okres§lone czynnosci medyczne. Proces
zaspokajania potrzeb zdrowotnych pacjentdw jest ztozony,
poniewaz zalezy od kwalifikacji personelu medycznego,
dostgpnosci i jakoSci sprzgtu oraz réznych ustug $wiadczo-
nych w tym samym czasie.

Pomiar satysfakcji pacjenta polega na zmierzeniu tego,
jak postrzega on dziatalno$¢ danego podmiotu leczniczego.
Obecnie konieczne jest, aby kazda placoéwka medyczna
dokonywata pomiar6w poziomu satysfakcji z oferowanych
ushug wsrdéd swoich pacjentow. Niestety, podmioty me-
dyczne albo w ogoble tego nie czynia, albo robig to w nie-
wilasciwy sposob. Jednym z popehianych bledéw jest na-
stawieniec na pozyskiwanie nowych pacjentow, czasem
kosztem utrzymania dotychczasowych [4]. Powodem utraty
pacjentow moze by¢ oczywiscie ich niezadowolenie
z otrzymanej ustugi, ktorego zrodlem sa tzw. ,,luki w obstu-
dze”, czyli rozbieznosci migdzy tym, czego pacjent sig¢
spodziewa, a tym czego do$wiadcza [5]. Wyr6znia si¢ pigé
luk, z ktérych kazda moze spowodowac obnizenie poziomu
zadowolenia pacjenta:

e luka promocyjna — niewlasciwa promocja moze
by¢ przyczyna nadmiernego wzrostu oczekiwan
pacjenta

e luka w rozumieniu potrzeb — kierownictwo i per-
sonel nie rozumieja potrzeb pacjentow

e luka proceduralna — oczekiwania pacjentow nie sa
przektadane na wlasciwe systemy i procedury
operacyjne

e luka w zachowaniu — personel nie zgadza si¢
z ustalonymi procedurami operacyjnymi

e luka w percepcji — pacjenci inaczej postrzegaja
poziom ustug, niz prezentowany jest on w rze-
czywistosci.

Tylko metodologicznie dopracowane badanie satysfak-
cji pacjentow stanowi wiarygodny i obiektywny wskaznik
jakosci ustug medycznych, a uzyskuje si¢ to przy odpo-
wiednim doborze metod i technik dotarcia do responden-
tow. W praktyce, do pomiaru satysfakcji pacjenta, wykorzy-
stuje si¢ najczesciej nastgpujace metody:

1. Systemy skarg i sugestii, ktore stanowia swoisty
barometr opinii pacjentow. Sugestie zmian i zaza-
len przekazywane sa przy pomocy skrzynek na
uwagi pacjentow lub kart uwag, w ktorych pa-
cjenci wskazuja obszary bedace Zrodtem satys-
fakcji podczas pobytu w szpitalu oraz te, ktore sa
zrédlem ich niezadowolenia.

2. Technika wypadkow krytycznych — ktora polega na
identyfikowaniu przez pacjentow drobnych wyda-
rzen zaistnialych w trakcie hospitalizacji zarowno
tych pozytywnych, jak i negatywnych. Metoda ta
moze by¢ wspomagana graficznym prezentowaniem

réznych wydarzen (projektowanie — blueprinting)
lub mapa ushug (service mapping).

3. Badania ankietowe — ktorych podstawa sg takie na-
rzedzia badawcze, jak: ankieta pocztowa, wywiad
bezposredni i wywiad telefoniczny. Za przyktad mo-
ze tu shuzy¢ powszechnie znany kwestionariusz ba-
dajacy satysfakcje klienta SERVQUAL, znajdujacy
réwniez zastosowanie w badaniach satysfakcji pa-
cjentow [0, 7, 8]. Narzedzie to pozwala pozna¢ ocze-
kiwania pacjenta, okresli¢ jego percepcje jakosci
ustugi §wiadczonej przez konkretnego $wiadczenio-
dawce oraz dokona¢ pomiaru waznosci takich wy-
miaréw jakosci ustugi, jak: niezawodnos$¢, odpowie-
dzialno$¢, pewno$¢, empatia i namacalno$¢ [9].

4. Zogniskowane grupy dyskusyjne — polegaja one
na zabraniu grupy pacjentow (5-12) celem wy-
miany doswiadczen zwigzanych z dang ushuga
medyczna pod przewodnictwem moderatora —
badacza [3].

Wyniki badan satysfakcji pacjenta sa bardzo warto-
$ciowym zrédlem informacji o tym, jakie obszary dziatal-
nosci zaktadu powoduja zadowolenie pacjentow, a jakie
wymagaja wdrozenia zmian i zlikwidowania niedociagnigc.
Znaczaca sktadowa tychze badan jest informowanie zarow-
no personelu placowki medycznej, jak i opinii spotecznej
o efektach przeprowadzonych badan satysfakcji pacjenta,
bowiem wiedza o tym, czy dany zaklad prowadzi takie
badania, stanowi istotne kryterium wyboru dla odbiorcow
ustug medycznych. Warto pamigta¢ oczywiscie, ze badania
satysfakcji pacjentdow maja sens tylko wtedy, gdy sa prze-
prowadzane systematycznie, a ujawnione w trakcie ich
przeprowadzania problemy powinny znalezé odpowiedz
w podjetych konkretnych dziataniach zaradczych.

O pacjentach nalezy mys$le¢ w kategoriach dtugoter-
minowej warto$ci, a nie tylko jednokrotnie Swiadczone;j
ustugi zdrowotnej. Utrzymanie pacjentow wymaga zdo-
bycia ich zadowolenia ze $wiadczonych ustug zdrowot-
nych. Dziatania te powoduja wzrost liczby utrzymanych
pacjentéw, ktorzy korzystaja chetniej z ushug zdrowot-
nych takiej placéwki, ktora dokladnie odpowiada ich
potrzebom.

Co wigcej, wazne jest, aby caly personel podmiotu
leczniczego posiadat odpowiednia wiedzg, motywacje
i zaangazowanie w procesie przebudowy obstugi pacjen-
tow. Jako ze satysfakcja pacjenta $cisle wiaze si¢ z satys-
fakcja zawodowa pracownika, nalezy stworzy¢ takie wa-
runki, aby personel mogt rozwija¢ swdj potencjat, mozli-
wosci, doswiadczenie oraz miat zagwarantowana okreslong
jakos$¢ pracy.

Podjecie odpowiednich czynnosci na podstawie pomia-
réw satysfakcji pacjenta zwigksza zyskownos¢. Ponadto
dzialania satysfakcjonujace pacjentdow owocuja zwigksze-
niem ich wizyt w danym zakladzie czy poleceniem jego
ushug innym osobom [10, 11, 12]. Potwierdza to fakt, ze
zadowoleni klienci sa najbardziej skuteczna forma reko-
mendacji dla szpitala. Pacjent usatysfakcjonowany z otrzy-
manej ustugi rzadziej ma tendencje do poszukiwania innej
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placoéwki leczniczej, co w konsekwencji obniza niebezpie-
czenstwo korzystania z ustug konkurencji [13].

Mechanizm osiagania satysfakcji jest $cisle zwigzany
z relacja migdzy subiektywna ocena poziomu wykony-
wania ustugi a oczekiwaniami pacjenta. Satysfakcja pow-
staje wowczas, gdy subiektywna ocena jako$ci ustugi
zdrowotnej jest co najmniej rowna stawianym wymaga-
niom [14].

Oczekiwania, z ktorymi przychodzi pacjent do pla-
cowki medycznej, biora si¢ z dwoch zrodet: zewngtrz-
nych — uprzednie doswiadczenia lub/i uzyskane informa-
cje oraz wewngtrznych — zbidr potrzeb charakterystycz-
nych dla danej osoby. Zrodta zewnetrzne oczekiwan sa
trudne do okreslenia i w przypadku réznych osob moga
by¢ skrajnie rézne. Natomiast wsrod potrzeb zdrowot-
nych, mimo Ze ich ilo$¢ i hierarchia sg rézne, mozna
wyodrebni¢ zbidr charakterystyczny dla wigkszosci os6b
korzystajacych z opieki zdrowotne;.

Podstawowa potrzeba, z jaka zwraca si¢ pacjent, jest
na pewno poprawa stanu zdrowia zarowno fizycznego,
jak i psychicznego. Jednakze nie mozna zapominac o in-
nych jego potrzebach. Wérdd nich wyr6ézni¢ mozna na
przyktad:

o dostegpnos¢ opieki zdrowotnej

e dobra komunikacje i informacj¢ przekazywana

w sposob zrozumiaty (odnosnie choroby, diagno-
styki, leczenia); pacjent na ogdt chee by¢ infor-
mowany o tym, w jakim jest stanie zdrowia, a ta-
ka informacja zmniejsza stres oraz, jak pokazuja
badania, pozwala szybciej wroci¢ do zdrowia

e respektowanie praw pacjenta i preferencji przy

wyborze metod leczenia

e kontynuacja i koordynacja calego procesu leczenia

e komfort psychiczny podczas badania i calego pro-

cesu leczenia

e dopasowanie opieki do indywidualnych oczeki-

wan i potrzeb [2].

Pacjent od podmiotu leczniczego oczekuje profesjo-
nalizmu i zaangazowania personelu, bezpiecznej, przy-
jaznej mu atmosfery, zainteresowania, akceptacji, sza-
cunku, wsparcia emocjonalnego, a takze poszanowania
jego intymnosci i godnosci. Istnieje wiele drég prowa-
dzacych do zadowolenia pacjenta w tych sferach. Mozna
wplyna¢ na komunikacjg interpersonalna pacjenta z per-
sonelem przez motywowanie i szkolenie pracownikow,
szczegolnie w zakresie aspektow psychologicznych.

Nalezy dopasowac obshige pacjenta do jego indywidu-
alnych oczekiwan, a w przypadku niespelnienia wymagan
na jednej plaszczyznie, mozna stara¢ si¢ zrekompensowac
na innej. Nalezy jednak $wiadczy¢ ustugi adekwatne
(w kazdym zakresie) do stanu zdrowia. W innym przypad-
ku nalezy liczy¢ si¢ z eskalacja oczekiwan pacjenta wzgle-
dem ustugi, personelu czy podmiotu leczniczego.

Ponadto warto przeprowadzi¢ edukacj¢ pacjenta odno-
$nie jego praw, tzn. poinformowac go, jakie $wiadczenia
zdrowotne s dla niego gwarantowane, a jakie sa ushugami
dodatkowymi, co na pewno zmniejszy liczbg niezadowolo-
nych pacjentow z powodu nieadekwatnosci ich oczekiwan.

Rownie wazne jest respektowanie praw pacjenta. Ich
realizacja pozwala unikna¢ skarg czy roszczen, ale rowno-
czesnie jest dobra inwestycja placowki, ktora w ten sposob
ma szans¢ rozwija¢ sig, utrzymujac obecnych pacjentow,
a takze zdobywajac nowych. Warto tu zaznaczy¢, ze wysoki
poziom obshugi pacjenta jest oczywiscie czynnikiem kon-
kurencyjnym, a zadowolony z obstugi pacjent w mniejszym
stopniu bedzie zwracal uwagg na inne niedociagnigcia
(czgsto posrednio zwiazane z realizacja ustugi zdrowotnej).

Zgodnie z przestaniem Vouriego méwiacym o tym,
ze opieka nie moze by¢ uznana za ustugg wysokiej jako-
$ci dopdty, dopdki pacjent nie jest usatysfakcjonowany
[15], mozna stwierdzi¢, ze w sektorze opieki zdrowotnej
nieodzowne jest zorientowanie si¢ na potrzeby klien-
ta/pacjenta, spetnienie ich oczekiwan. Sukces badZ po-
razka placowek medycznych, oprocz obiektywnych, kli-
nicznych parametréw zdrowotnych, sa uzaleznione od
tego, jak pacjent subiektywnie ocenia udzielona mu
ustuge medyczna.
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Streszczenie

W obecnych czasach pacjenci oczekuja od placowek medycznych
zagwarantowania ustug na wysokim poziomie, co jednoczes$nie
wiaze sig z ich systematyczna modernizacja. Stosunkowo czgsto
poruszanym problemem podmiotéw leczniczych jest ten zwigzany
z finansowaniem takich inwestycji. Srodki uzyskiwane z Narodo-
wego Funduszu Zdrowia nie sa wystarczajace, aby powodowac
odpowiednio dynamiczny rozwdj placowek medycznych. W takiej
sytuacji podmioty lecznicze sa zmuszone korzysta¢ z innych
dostgpnych zrddet finansowania. Jezeli chodzi o $rodki trwate,
takie jak: aparatura, sprz¢t medyczny czy $rodki transportu me-
dycznego to finansowanie ich mozliwe jest np. z Europejskiego
Funduszu Rozwoju Regionalnego, Funduszu Spdjnosci, a takze
poprzez leasing.

Stowa kluczowe: podmiot leczniczy, finansowanie, Srodek trwaty,
leasing, fundusze europejskie.

Summary

Patients expect the high quality of health care service nowadays
and this causes need to modernization of health care institutions.
The frequent problem to discuss is how to finance such invest-
ments. Polish National Fund money are not enough to invest in
equipment which will ensure dynamic development of health care
institution. That’s why health care institutions should take advan-
tages form another sources of fund, e.g. European Regional Devel-
opment Fund, Cohesion Fund and leasing.

Key words: health care institution, funding, equipment, leasing,
European funds.

Wstep

O konieczno$ci modernizacji aparatury i sprzgtu me-
dycznego wykorzystywanego przy realizacji §wiadczen
medycznych wiadomo nie od dzi§. Problem finansowa-
nia zmian — modernizacji jest poruszany z rdzng inten-
sywnoscig od czasu wprowadzenia reformy w ochronie
zdrowia, a nawet wczesniej. Dyskusje szczeg6lnie ozy-
waja w okresie Finalu Wielkiej Orkiestry Swiatecznej
Pomocy, kiedy to cala Polska zbiera fundusze na zakup
nowoczesnej aparatury medycznej. Akcje prowadzone
przez fundacje umozliwiaja wielu jednostkom wymiang
zuzytego sprzetu, a takze doposazenie istniejacego za-
plecza technicznego. Wptywa to niewatpliwie na popra-
we jakosci realizowanych §wiadczen medycznych, skro-
cenie czasu oczekiwania na $wiadczenie, a takze w wielu
przypadkach na popraweg stanu finansowego podmiotu
leczniczego. Jednak nie wszystkie jednostki medyczne
moga liczy¢ na sprzgt z tego zrodia. Jak wige maja fi-
nansowac zakupy i modernizacj¢ posiadanego majatku?

Tres¢ prezentowanego artykutu w pewien sposdb ma
by¢ odpowiedzia na powyzsze pytanie. Mozna oczywi-
Scie czekac na dotacje z Ministerstwa Zdrowia, ale moz-
na tez sprobowa¢ wykorzysta¢ Fundusze Europejskie
przeznaczone na ten cel lub podjaé¢ decyzje o leasingo-
waniu nowoczesnego sprzg¢tu medycznego.

Dzialalno$¢ podmiotéw leczniczych

Domena wieku XX i XXI jest szybki rozwoj infor-
matyzacji, a takze nowych technologii. Dotyczy to row-
niez obszaru ushug medycznych. Obecny pacjent jest
osoba wymagajaca, dobrze poinformowang i oczekujaca
fachowej opieki na jak najwyzszym poziomie. Oczekuje
takze, ze $wiadczenia medyczne realizowane beda w
odpowiednio przystosowanych i wyposazonych pomiesz-
czeniach medycznych. Aby sprosta¢ tym wyzwaniom
konieczne jest odpowiednie zarzadzanie catym podmio-
tem medycznym, w tym prawidlowe i efektywne zarza-
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dzanie finansami. Przytaczajac jedna z ogolniejszych
definicji zarzadzania finansami, nalezy powiedzie¢, iz
jest to podejmowanie decyzji, co do wyboru zrodet fi-
nansowych, ich wielkosci i przeznaczenia na prowadze-
nie okreslonej dziatalnosci [1]. Dziatania te sprowadzaja
si¢ generalnie do konieczno$ci podejmowania dwoch
rodzajow decyzji, a mianowicie:

— decyzji inwestycyjnych, ktore dotycza wykorzy-
stania kapitalu i wptywaja na wielko$¢, rodzaj,
oraz strukturg posiadanych srodkow trwatych

— decyzje finansowe zwiazane z kolei z poszukiwa-
niem zrodet finansowania (gromadzeniem kapita-
u) tychze srodkow trwatych.

W efekcie dziatania te maja zapewni¢ ptynnos¢ fi-
nansowa i rozwoj jednostki oraz umozliwi¢ dziatania
zgodnego z przyjetymi celami.

Obecnie gtowne $rodki finansowe, ktorymi dysponu-
ja podmioty medyczne pochodza z trzech zrddet:

— pierwsze to Narodowy Fundusz Zdrowia jako glow-
ny platnik za wykonywane §wiadczenia zdrowotne
na podstawie zawartych kontraktow

— drugie zrédlo to Ministerstwo Zdrowia, ktdre oplaca
wybrane procedury wysokospecjalistyczne

— kolejne $rodki finansowe uzyskiwane sa bezposred-
nio od pacjentdow oraz od innych jednostek (za wy-
konywane ustugi medyczne).

Wszystkie powyzsze odnosza si¢ do dziatalnosci zwia-
zanej z udzielaniem $wiadczen medycznych. Jak wiadomo
z doniesien literatury fachowej, a takze z mediow $rodki
uzyskiwane z Narodowego Funduszu Zdrowia nie sa wy-
starczajace, aby powodowa¢ odpowiednio dynamiczny
rozwdj placowek medycznych. W takiej sytuacji, kiedy to
uzyskiwane $rodki pokrywaja jedynie biezace potrzeby,
podmioty lecznicze musza korzysta¢ z innych dostepnych
zrodet finansowania. Jezeli chodzi o S$rodki trwale, takie
jak: aparatura, sprzet medyczny czy $rodki transportu me-
dycznego to finansowanie ich mozliwe jest np. z: Europej-
skiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Funduszu Spoj-
nosci, a takze poprzez leasing.

Srodki unijne

Zmiany, jakie zachodza w otoczeniu podmiotéw leczni-
czych wymagaja od kadry kierowniczej duzej elastycznosci
i wiedzy, jezeli chodzi o zarzadzanie finansowaniem mo-
dernizacji i odnowy posiadanych srodkéw trwatych. W wa-
runkach niestabilnosci rynku ustug medycznych i braku
statych kryteriow ich finansowania, wazne jest prawidtowe
okreslenie mozliwosci finansowych, a takze ich zrodet
pozyskania. W zwiazku z powyzszym nalezy wprowadzaé
nie tylko sprawdzone juz metody, ale wykorzystywac takze
mozliwosci 1 rozwiazania przynoszace korzysci, ktore
funkcjonuja w innych sektorach gospodarki.

Fundusze Europejskie, czyli $rodki z budzetu Unii
Europejskiej finansuja migdzy innymi dotacje unijne w
ramach polityki spdjnosci, polityki regionalnej i polityki
strukturalnej. Polityka regionalna, polityka strukturalna

i polityka spojnosci Unii Europejskiej maja ten sam cel —
wyréwnanie réznic gospodarczych migdzy regionami
Unii Europejskiej oraz jej mieszkancami, co w dalszej
perspektywie przyczynia si¢ do wzrostu konkurencyjno-
$ci catej Unii Europejskie;j. Polityka regionalna/spojnosci
Unii Europejskiej to przede wszystkim pomoc w formie
dotacji dla regionow w Unii Europejskie;j.

Polityka spojnosci jest realizowana poprzez fundusze
strukturalne, takie jak: Europejski Fundusz Rozwoju Re-
gionalnego (EFRR), Europejski Fundusz Spoteczny (EFS),
oraz Fundusz Spodjnosci (FS) [2].

Otrzymanie dotacji z Europejskiego Funduszu Roz-
woju Regionalnego oraz Funduszu Spdjnosci pozwala na
zakup $rodkow trwatych na potrzeby podmiotu leczni-
czego. Konkretnie chodzi tu o Program Infrastruktura
i Srodowisko i priorytet 12: Bezpieczenstwo zdrowotne
i poprawa efektywnoS$ci systemu ochrony zdrowia oraz
dwa dziatania: 12.1. Rozw0j systemu ratownictwa me-
dycznego i 12.2. Inwestycje w infrastruktur¢ ochrony
zdrowia o znaczeniu ponadregionalnym.

Dzialanie 12.1: Rozwoj systemu ratownictwa me-
dycznego wspiera dziatania ochrony zdrowia zwiazane
z ratowaniem zycia i zdrowia ludzkiego w razie wypad-
koéw i katastrof. Beneficjentami dziatania moga by¢ pu-
bliczne oraz niepubliczne zaklady opieki zdrowotnej
zajmujace si¢ ratownictwem medycznym, z podpisanym
kontraktem na §wiadczenie ustug zdrowotnych z Naro-
dowym Funduszem Zdrowia albo udzielajace $wiadczen
zdrowotnych finansowanych ze §rodkéw publicznych na
podstawie innych uméw. Srodki w ramach powyzszego
projektu moga by¢ wykorzystane na:

— zakup ambulanséw wraz z wyposazeniem na po-
trzeby zespotéw ratownictwa medycznego (mi-
nimalna wartos¢ projektu to 280 000 ztotych)

— rozw(j infrastruktury ratownictwa medycznego
(szpitalne oddziaty ratunkowe oraz zespoly ratow-
nictwa medycznego istniejace lub planowane do
utworzenia zgodnie z wojewddzkim planem dziata-
nia systemu, centra urazowe)

— zakup wyrobow medycznych do diagnostyki i le-
czenia 0sOb w stanie nagtego zagrozenia zdrowia
izycia

— zakup wyposazenia wojewddzkich centrow po-
wiadamiania ratunkowego, tak by mogly spraw-
nie przyjmowacé zgloszenia z numeru alarmowego
112 i kierowa¢ je do wilasciwej jednostki Policji,
Panstwowej Strazy Pozarnej i Pogotowia Ratun-
kowego, zgodnie z przepisami prawa

— zakup sprzetu dla baz Lotniczego Pogotowia Ra-
tunkowego.

Maksymalny poziom dofinansowania projektu moz-
liwy do uzyskania dla dziatania ,,rozw0j systemu ratow-
nictwa medycznego” to:

— dla jednostek budzetowych i innych jednostek sek-
tora finansow publicznych, zapewniajacych wkiad
wiasny ze $rodkéw budzetu panstwa — 100%

— dla jednostek sektora finanséw publicznych, za-
pewniajacych wktad wilasny ze srodkow innych
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niz budzet panstwa (np. prywatne, inne S$rodki
publiczne) lub dla jednostek spoza sektora finan-
séw publicznych — 85%.

Maksymalne kwoty dofinansowania dla projektow
systemowych oraz indywidualnych to:

— w przypadku budowy i wyposazenia wojewddz-

kich centrow powiadamiania ratunkowego —
23 530 000 €

— rozbudowy, remontu i wyposazenia centrOw ura-
zowych — 34 800 000 €

— budowy i remontu oraz doposazenia baz Lotniczego
Pogotowia Ratunkowego — 19 000 000 € [3].

Dziatanie 12.2 Inwestycje w infrastruktur¢ ochrony
zdrowia o znaczeniu ponadregionalnym wspiera zwigk-
szenie dostepnosci i jakosci specjalistycznych i wysoko-
specjalistycznych $wiadczen zdrowotnych. Beneficjen-
tami tego dzialania moga by¢ publiczne zaklady opieki
zdrowotnej o znaczeniu ponadregionalnym, §wiadczace
specjalistyczne ustugi medyczne, utworzone przez pu-
bliczna uczelni¢ medyczng lub publiczna uczelni¢ pro-
wadzacg dziatalno$¢ dydaktyczng i badawcza w dziedzi-
nie nauk medycznych, ministra lub centralny organ ad-
ministracji rzadowej lub ich organy zatozycielskie.
Srodki, ktore mozna pozyskaé w ramach projektu 12.2
maja by¢ wydatkowane na:

— zakup sprzgtu diagnostycznego i terapeutycznego

— zakup medycznej aparatury obrazowe;j

— dostosowanie budynkéw podmiotow leczniczych
0 znaczeniu ponadregionalnym do obowigzuja-
cych wymogoéw i standardow.

Maksymalny poziom dofinansowania projektu jaki
beneficjent, moze uzyskaé¢ dla dziatania ,,inwestycje w
infrastruktur¢ ochrony zdrowia o znaczeniu ponadregio-
nalnym” to:

— dla jednostek budzetowych i innych jednostek
sektora finanséw publicznych, zapewniajacych
wklad wlasny ze $rodkow budzetu panstwa —
100%

— dla jednostek sektora finanséw publicznych, za-
pewniajacych wklad wlasny ze $rodkow innych
niz budzet panstwa (np. prywatne, inne S$rodki
publiczne) — 85%.

Minimalna warto$¢ realizowanego projektu musi si¢
zawiera¢ w przedziale od 400 000 zt do 1 000 000 zt —
w zaleznos$ci od typu projektow, natomiast maksymalna
warto$¢ projektu to 50 mln euro [4].

O dofinansowanie ze $rodkdéw europejskich moga
ubiega¢ si¢ zaro6wno publiczne, jak i prywatne jednostki
stuzby zdrowia. Z dostgpnych programow jak wynika
z powyzej przedstawionych informacji, mozna uzyskac
srodki finansowe na:

— budowg i modernizacj¢ infrastruktury medyczne;j

— nowy sprzet i aparaturg medyczna

— wyroby medyczne

— anawet na zakup ambulansow.

Podmioty lecznicze aplikujace o dofinansowanie ze
srodkéw unijnych moga uzyskac refundacje czgéci wydat-
kow poniesionych w realizowanym projekcie — nawet 80

procent zwrotu kosztow, przy 20 procentach wkladu wia-
snego. A w przypadku programu Infrastruktura i Srodowi-
sko zwrot nawet 100 procent kosztow kwalifikowanych
w projekcie. Oczywiscie cala inwestycja wymaga ze strony
podmiotow leczniczych wktadu wiasnego w realizowany
projekt. I tu pomocne sa zewngtrzne instytucje finansujace
dziatalno$¢ biezaca i inwestycje placowki. Swiadcza one,
bowiem pomoc w zakresie pozyskiwania $srodkéw, a takze
oferuja pozyczkg na finansowanie wkladu wilasnego, co
jest dobrym zabezpieczeniem podczas aplikowania o dofi-
nansowanie z Unii Europejskiej oraz podczas realizacji
inwestycji.

Przyktadem prawidlowego wykorzystania srodkow fi-
nansowych z Unii Europejskiej, moze by¢ np.: Szpital
Neuropsychiatryczny im. prof. M. Kaczynskiego, SPZOZ
w Lublinie. Do tej pory, jednostka zrealizowata dwa przed-
sigwzigcia finansowane z Europejskiego Funduszu Rozwo-
ju Regionalnego w ramach Zintegrowanego Programu
Operacyjnego Rozwoju Regionalnego — dotyczyly one
informatyzacji SPZOZ oraz modernizacji i wyposazenia
pracowni RTG. Na realizacj¢ tych dwoch projektow wyko-
rzystano dotacj¢ w wysokosci 1 999 633 zt. Natomiast w
ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodz-
twa Lubelskiego na lata 2007-2013 pozyskano dofinanso-
wanie dla projektow: ,,Dostosowanie Pawilonu i Szpitala
Neuropsychiatrycznego w Lublinie do obowiazujacych
przepisow prawa” oraz ,,Termomodernizacja budynku ,,So-
matyk” Szpitala Neuropsychiatrycznego w Lublinie”. War-
to$¢ tego przedsigwzigcia wyniosta 4 150 259 zt [5].

Dziatania takie niewatpliwie wptyngly na podniesie-
nie jakosci realizowanych §wiadczen medycznych, kom-
fortu leczenia i pracy kadry medycznej. Przektada sig to
takze na wzrost konkurencyjnosci placowki na rynku
ustug medycznych i mozliwo$¢ renegocjacji kontraktow
(z NFZ) cho¢by pod wzgledem ilosci mozliwych do
realizacji zleconych $wiadczen medycznych.

Leasing

Innym sposobem, ktory wypiera tradycyjny zakup na
wlasnos$¢ srodkow trwatych, na rzecz ich wynajmu, zapew-
niajacego prawo uzytkowania jest leasing [6]. W Polsce,
mozna odnotowa¢ znaczny rozwoj firm leasingowych oraz
coraz chgtniejsze angazowanie si¢ bankéw w finansowanie
leasingu. Trendy te sprawiaja, ze leasing staje si¢ coraz
popularniejszym i tatwiejszym do uzyskania zrédlem finan-
sowania rozwoju takze podmiotow leczniczych.

Leasing mozna przedstawi¢ jako oddanie do uzytko-
wania przez jedna strong — firme¢ finansujaca, leasingo-
dawce, drugiej stronie — uzywajacemu, leasingobiorcy
rzeczy do korzystania za ustalona w umowie opftate [7].
Doprecyzowujac powyzsze leasingodawca przekazuje do
uzytkowania leasingobiorcy na zasadach spisanych w
umowie dobra nabyte od zbywcy. Leasingobiorca otrzy-
muje w wyniku zawartej umowy interesujace go $rodki
trwale i dzigki ich eksploatacji zdobywa fundusze na
splate zaciagnigtych zobowiazan. Dzigki takiemu podej-
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Sciu leasing umozliwia firmie niemajacej $rodkéw na
jednorazowe sfinansowanie zakupu, dokonanie inwesty-
cji wpltywajacej na jej zamierzony rozwoj i mozliwosc¢
funkcjonowania — rozszerzenia swojej dziatalnosci na
rynku ushug np.: medycznych.

W ramach dziatalnosci gospodarczej najczeséciej mo-
zemy spotkac si¢ z nastgpujacymi formami leasingu [1]:

— leasingiem finansowym nazywanym takze kapita-

fowym, kiedy to umowa leasingowa zawierana jest
na okres od trzech do dziesigciu lat i dluzej, w tym
okresie leasingobiorca nie ma mozliwosci zerwania
umowy przed jej uptywem i dodatkowo przejmuje
obowiazek utrzymania przedmiotu umowy

— leasingiem operacyjnym, ktory charakteryzuje sig

okresem splaty do lat czterech, a wynajmujacy od-
powiada za konserwacj¢ i remonty, dodatkowo le-
asingobiorca ma mozliwo$¢ natychmiastowego wy-
powiedzenia zawartej umowy.

Wedhug innych kryteriow mozna wyrdzni¢ nastgpu-
jace rodzaje leasingu [7]:

— leasing bezposredni

— leasing sprzedazny

— leasing zwrotny

— leasing lewarowany

— leasing kombinowany.

Tym co odroznia przedstawione formy leasingu jest
m.in.:

— okres zawarcia umowy leasingowej

— sposob finansowania kosztow zwiazanych z wy-

korzystaniem przedmiotu leasingu

— mozliwo$¢ zerwania lub nie umowy leasingowe;.

Podejmujac rozmowy odnos$nie leasingowania okre-
Slonego $rodka trwalego podmiot leczniczy musi prze-
prowadzi¢ analize ryzyka, wykluczajac wszystkie moz-
liwe elementy zagrazajace realizacji podejmowanego
przedsigwzigcia. Dlatego tez przy podejmowaniu tego
typu decyzji warto wiedzie¢, co niesie za soba finanso-
wanie na drodze leasingu [7, 6]:

— przy leasingu operacyjnym leasingobiorca, moze

czg$¢ lub catosé ptatnosei leasingowych wiaczyé
w koszty uzyskania przychodow i tym samym
zmniejszy¢ swoje obciazenia podatkowe

— dla firm niebgdacych wiarygodnym partnerem dla

banku, leasing moze stanowi¢ dodatkowe Zrodio
finansowania $rednio- i dtugoterminowych potrzeb

— leasing umozliwia tatwa wymiang wyposazenia w

warunkach szybkiego rozwoju technicznego (umo-
wa musi zawiera¢ klauzulg o wczesniejszym roz-
wigzaniu tej umowy) i dostosowanie si¢ do panuja-
cych potrzeb

— splata rat, moze by¢ dostosowana do mozliwosci

ptatniczych leasingobiorcy

— leasing zwigkszy limit miesigcznych platnosci.

Co do rzeczywistej optacalno$ci umowy leasingowej, to
oceni¢ mozna to dopiero po poréwnaniu wystgpujacego
przy tej formie obciazenia finansowe z obciazeniami wy-
stepujacymi przy bezposrednim zakupie srodkéw trwatych
na wlasno$¢ finansowanych np.: kredytem bankowym [6].

Decyzja o leasingu podobnie jak inne decyzje finansowe
musi spetnia¢ kryteria efektywnosci, a zawarcie umowy
leasingowej powinno by¢ poprzedzone przeprowadzeniem
rachunku efektywnosci, w taki sposob, aby w jak najwigk-
szym procencie wykluczy¢ ryzyko finansowe.

Leasingowane przedmioty to najcz¢sciej ultrasono-
graf, tomografy komputerowe, pompy infuzyjne, a takze
sprzgt informatyczny. Mozliwo$¢ pozyskania nowocze-
snych urzadzen medycznych, jak i sprzgtu komputero-
wego w drodze leasingu wptywa na ogolng — medyczna
i administracyjna dziatalno§¢ zaktadu. Poprawiajac ja
i sprawiajac, iz brak srodkéw finansowych nie powoduje
w tym wypadku obnizenia jako$ci udzielanych $wiad-
czen zdrowotnych. Przeciwnie ta forma finansowania
sprzetu medycznego sprawia, ze podmiot leczniczy
funkcjonuje, rozwija si¢ i realizuje swoje cele statutowe
na wysokim poziomie jakosci.

Zakonczenie

Konieczne do prawidlowego funkcjonowania podmio-
tow leczniczych $rodki trwale pozyskiwane moga byé
z roznych zrédet np.: NFZ, MZ 1 w rdzny sposob np.: po-
przez zakup finansowany ze §rodkdéw unijnych czy leasing.
Oczywiscie, moze sig to wiazac z réznego rodzaju kosztami
dla podmiotu leczniczego. Jednak, jezeli jednostka chce
z powodzeniem funkcjonowaé w dzisiejszej rzeczywistosci
to musi po pierwsze w pehni wykorzystywaé wszystkie
dostgpne zrodia finansowania swojej dziatalnosci, a po
drugie umiejgtnie nimi zarzadzac.
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Streszczenie

Celem pracy jest przedstawienie wlasnych przemyslen dotycza-
cych wartosci etyki zawodowej dla przedstawicieli danej profesji
na przyktadzie Kodeksu etyki zawodowej pielegniarki i potoznej
Rzeczypospolitej Polskiej. Oméwione zostaty ogdlne cele etyki
zawodowej. Wskazano wymagania etyczne wzglgdem pielegnia-
rek i potoznych wynikajace z kodeksu etyki tej grupy zawodowe;.
Za najwazniejsze wymagania wynikajace z kodeksu nalezy uzna¢
trosk¢ o dobro pacjentdw oraz wewngtrzna dyscypling odnoszaca
si¢ do cztonkow grupy zawodowe;.

Stowa kluczowe: etyka, etyka zawodowa, pielggniarka, potozna.

Summary

The purposese of my work is to present my thoughts about the
value of the professional ethics among representatives of specific
profession, taking for the example code of ethics for nurses and
midwives valid in the Republic of Poland. It describes generals
goals of professional ethics. It shows ethical requirements for
nurses and midwives due to the code of ethics of this professional
group. A concern for the good of patients and internal discipline
of members of this professional group have to be found as the
requirements the most important from all included in the code.

Key words: ethic, professional ethics, nurse, midwife.

Pielegniarki i potozne to osoby wykonujace praceg bar-
dzo odpowiedzialng. Ich pozycje w stuzbie zdrowia mozna
jednak okresli¢, jako nieodpowiednia. Pielggniarki i potoz-
ne wykonuja przeciez zawod samodzielny, a czgsto trakto-
wane sa w porownaniu z lekarzami, jako ich dopetienie
w strukturach osrodkéw zdrowia. Grupa zawodowa piele-
gniarek 1 poloznych liczy obecnie 239 193 osoby (stan na
31.12.2011) [1], jest wigc bardzo liczna.

Podobnie jak w przypadku innych zawodow, takze i ten
regulowany jest przez akta prawne. Odpowiedzialno$¢ za-
wodowa pielegniarek i potoznych zawarta jest w nastepuja-
cych regulacjach — Ustawa o Samorzadzie Pielggniarek
i Potoznych [2], Ustawa o Zawodach Pielggniarki i Potoz-
nej [3], a takze w akcie stworzonym przez przedstawicieli
tychze zawodow — Kodeksie Etyki Zawodowej Pielegniarki
i Potoznej Rzeczypospolitej Polskiej [4].

Nikt dzisiaj nie ma watpliwosci, ze polskie pielggniar-
stwo rozwija sig 1 stanowi coraz silniejsza grupg zawodowa.
Nalezy wspomnie¢, ze ten rozwoj jest dostrzegalny takze
przez parlamentarzystow, czego wynikiem jest uchwalenie
nowej ustawy o zawodach pielggniarki i potoznej w dniu
15.07.2011 r. (wejscie w zycie 1.01.2012 r.). Postgp w kaz-
dym aspekcie zycia wymusza zmiany na réznych ptaszczy-
znach. Interesujace wydaje si¢ byé podejscie do zmian
w zakresie respektowania wartosci moralnych zwiazanych
z wykonywaniem zawodu. Pielggniarki i polozne swoja
prace wykonuja w oparciu o Kodeks etyki uchwalony na IV
Krajowym Zjezdzie Pielegniarek i Poloznych z dnia 9
grudnia 2003 r.

Jak mogtloby si¢ wydawac istota etyki sama w sobie
pozostaje niezmienna bez wzgledu na zachodzace procesy

rozwoju cywilizacyjnego. Jednak podczas, gdy dylematy
etyczne staja si¢ coraz wyrazniej obecne, pielggniarki wy-
daja si¢ by¢ doskonatym przyktadem grupy, ktora nie-
zmiennie respektuje wartosci etyczne. Mozna przypusz-
czaé, ze takie ich zachowanie wynika z wielu czynnikow,
nalezaloby w tym miejscu wymieni¢ choéby okolicznosci
jakie im towarzysza podczas wykonywania czynnosci za-
wodowych — poprawa zdrowia, samopoczucia i komfortu
pacjenta w trudnym dla niego momencie.

Postawa etyczna podczas realizacji zadan zawodo-
wych przez pielegniarki i polozne jest oceniana, a przed-
stawiciele tej grupy ponosza za nig odpowiedzialnos$¢
zawodowa. Niekiedy przyjmuje sig, ze odpowiedzialnos¢
zawodowa miesci si¢ w katalogu obowiazkow zawodo-
wych, ktorych pielegniarki i potozne maja wiele. Owa
odpowiedzialno$¢ wykracza jednak poza standardowe
obowiazki pracownicze.

Nie wszystkie aktywnosci zawodu pielggniarki i potoz-
nej da si¢ okresli¢ przepisami prawnymi, nie wszystkie
beda przeciez standardowe, jak i nie wszystkie sa mozliwe
do przewidzenia. Zdarzajg sig¢ przeciez sytuacje, w ktorych
nalezy podja¢ decyzje, na ktora nie odnajdzie si¢ odpowie-
dzi w ksiazkach, aktach prawnych. Wtedy tak wazny jest
kregostup moralny pracownika — w tym wypadku pielg-
gniarki czy tez potoznej. Ten moralny krggoshup nie rozwija
si¢ jednakowo u kazdego cztowieka. Jedni w procesie so-
cjalizacji ksztaltuja swoja osobowo$¢ w oparciu o etyke,
inni podazaja odmienna droga.

Etyka, czyli refleksja nad moralnoscia, budzi duze
zainteresowanie niezmiennie od czasow Arystotelesa.
Z zatozenia etyka ma prowadzi¢ do dywagacji nad proble-
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mem oraz proby utworzenia schematéw myslowych po-
zwalajacych na zblizone zachowania ludzi w podobnych
sytuacjach. Podobnie jest w przypadku etyki zawodowej,
ktora jednak skupia sig¢ na wzgledach moralnych w aspek-
cie powinnosci i jej braku przy postgpowaniach przedstawi-
cieli danego zawodu.

Etyka zawodowa wystgpuje w postaci réznych norm
zinstytucjonalizowanych, takich jak: kodeksy, przysiggi,
Slubowania oraz norm formutowanych jako indywidualne
propozycje, niesformalizowane lub stanowiace pewien
uporzadkowany zespot postulatow. Od tak rozumianej etyki
zawodowej nalezy odrozni¢ reprezentowane przez dana
grupe zawodowa przekonania moralne. Warto tez wyodrgb-
ni¢ moralno$¢ zawodowa rozumiana, jako postgpowanie
danej grupy zawodowej oceniane ze wzgledu na kryteria
moralne [5]. Etyke zawodowa, czyli owe kodeksy, przysie-
gi, §lubowania, opracowuje si¢ zazwyczaj z mysla o kory-
gowaniu stanu rzeczywistego, o podciaganiu go do wska-
zanego, obranego wzorca.

Tres¢ zasad etyki zawodowe]j nawiazuje do wyznaczo-
nej roli spofecznej przypisywanej osobom wykonujacym
okreslony zawod. Znamienne jest jednak wyrazanie zasad
deontologicznych tylko dla niektérych zawodow. Mam tu
na mysli gléwnie te, ktore ciesza sig szczegdlnym zaufa-
niem spotecznym — lekarze, pielggniarki i potozne, apteka-
rze. Zazwyczaj przedstawiciele takich zawodow tworza
zawodowe korporacje, zrzeszaja si¢ w nich, stawiajac sobie
za cel, migdzy innymi, dbanie o przestrzeganie zasad deon-
tologicznych przez czlonkéw korporacji i wymierzanie
odpowiednich kar za czyny niezgodne z wyznaczonymi
zasadami. Takie dziatania korporacji zawodowych, zapisy-
wanie zasad deontologicznych w aktach formalnych i re-
agowanie w przypadku ich tamania powszechnie uznaje si¢
za zachowania powodujace podniesienie prestizu zawodu.

W Polsce bardzo wyraznie dostrzegalne jest istnienie
tzw. zawodow zaufania spotecznego. Poza prestizem,
wykonywanie takiego zawodu wiaze si¢ takze z wielka
spoteczna odpowiedzialnoscia. Owa odpowiedzialnosc
jest w tym przypadku determinanta wystgpowania szere-
gu kodeksow w grupach zawodowych wykonujacych
wtasnie taki zawod.

Pielggniarki i potozne na pewno nalezy zakwalifiko-
wac do zawodow zaufania spotecznego. Z racji przyna-
leznosci do tej grupy pielggniarki i potozne posiadaja
pewne atrybuty. Mozna wymieni¢ choéby powierzanie
im informacji dotyczacych zycia prywatnego, zdrowia
pacjentow, a w konsekwencji uznanie takiej wiedzy za
tajemnicg zawodowa. Taka tajemnica nie moze zostac
ujawniona, a osoby, ktore nia dysponuja zostaja objete
immunitetem zwalniajacym je nawet od odpowiedzial-
nosci karnej za nieujawnienie tych informacji. Pielg-
gniark¢/potozna obowiazuje zachowanie w tajemnicy
wszystkich wiadomos$ci o pacjencie i jego $rodowisku
(rodzinnym, spotecznym) uzyskanych w zwiazku z pet-
nieniem roli zawodowej [6].

Samo korzystanie z przywilejow tego rodzaju zawodow
nastgpuje czesto w razie wystapienia realnego badz poten-
cjalnego niebezpieczenstwa dla dobr jednostki o szczegol-

nym charakterze, a reprezentowanie osob wykonujacych
prace uznawang za zawdd zaufania publicznego oraz
sprawowanie pieczy nad odpowiednim wykonywaniem
tej pracy w granicach interesu publicznego i dla jego
ochrony nie podlega obwarowaniom wynikajacym z hie-
rarchii urzedniczej, a opiera si¢ raczej na sformalizowa-
nej deontologii zawodowe;j.

Zawody nazywane zawodami spolecznego zaufania
scharakteryzowane zostaly w odbiorze spotecznym jako
zawody oparte o bardzo wysokie specjalistyczne kwalifi-
kacje, obarczone koniecznos$cia nieustannego doskonale-
nia poziomu fachowej wiedzy i umieje¢tnosci. Przede
wszystkim, jednak od przedstawicieli tych zawodéw wy-
maga si¢ ponadprzecigtnych wymogow etycznych, po-
zwalajacych na ksztattowanie korporacji danego zawodu
w Srodowisku.

Twardym dowodem na przynaleznos$¢ zawodu pielg-
gniarek i potoznych do zawodow spolecznego zaufania
jest Kodeks etyki zawodowej pielegniarki i poloznej
Rzeczypospolitej Polskiej. Sktada sig on z przyrzeczenia
oraz dwoch czgséci — pierwsza zawiera informacje o zro-
dfach pochodzenia zasad zawartych w kodeksie, dziatal-
no$ci zawodowej pielegniarek i poloznych, personalnym
rozwoju oraz odpowiedzialnosci zawodowej. W czesci
drugiej — szczegotowej odnalez¢ mozna informacje o po-
winnosciach przedstawicieli tej grupy zawodowej wzgle-
dem pacjentoéw, praktyki, nauki, relacji ze wspotpracow-
nikami, czy wobec spoteczenstwa.

Mysle, ze nalezatoby si¢ odnies¢ do kwestii stoso-
wanego nazewnictwa — czy pielggniarstwo i potoznictwo
to zawody, jak kazde inne? Same pielggniarki twierdza,
ze ten zawod wykonuja z powotania przyjmujac znacza-
co odmienng od standardowej postawg zawodowa. Czy
jednak pielggniarki, ktoére nie wykonywaly innego za-
wodu moga stawiaé takie tezy — przeciez, choc¢by pie-
karz moze powiedzie¢, ze wykonuje swoj zawdd z po-
wotania, ktorym jest dostarczanie najlepszej jakosSci
zywnosci dla swoich klientow. Co tak znaczaco odréznia
zawod pielegniarki i potoznej od pozostatych?

Przede wszystkim nalezy zwroci¢ uwagg na bezposred-
nig relacj¢ czlowiek-czlowiek, ktora nabiera specjalnego
charakteru z uwagi na cierpienie pacjenta. Istotny jest takze
proces wchodzenia w zawdd — stawanie sig pielggniarka nie
jest tylko sprawa nabycia okreslonych umiejgtnoscei i przy-
swajania form zachowania wiasciwych dla okreslonych
sytuacji zawodowych. Jest takze sprawa poznania przez nia
warto$ci moralnych zawodu w taki sposob, ktory wywrze
gleboki wplyw na jej intelekt, osobowos¢ i styl zycia [7].
Wazne takze jest ciagle dbanie o rozwdj zawodowych
kompetencji i ciagle dazenie do wykonywania swojego
zawodu z czystym sumieniem.

Pielggniarstwo jako nauka humanistyczna umozliwia
laczenie i integrowanie nauki z pigknem, sztuka, etyka
1 estetyka w pielegniarskich procesach opiekunczej troskli-
wosci, ktora wystgpuje w relacjach cztowiek-cziowiek. W ro-
zwoju pielegniarstwa jako nauki staje si¢ wigc konieczne
stosowanie metod umozliwiajacych poznanie wewngtrz-
nych doswiadczen cztowieka, a nie tylko $wiata podlegaja-
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cego obserwacjom zewngtrznym [8]. To wlasnie wskazana
che¢ czystego sumienia wewngtrznie nakazuje przedstawi-
cielom tego zawodu kazdy przypadek rozpatrywac z nale-
Zyta powaga 1 troska, w oparciu o opisany wcze$nie moral-
ny kregostup. Od pielegniarki oczekuje si¢ nie tylko po-
waznego i pogodnego spojrzenia na zycie, ale i zinternali-
zowanych wartosci i norm moralnych oraz poczucia odpo-
wiedzialnosci za swoje postgpowanie [9].

Kodeks etyki pielegniarek i potoznych precyzuje zawo-
dowe zobowigzania wzgledem pacjenta. Mozna w nim
odnalez¢ wytyczne, ktore zazwyczaj traktowane sa jako
suche obowiazki zawodowe wynikajace z umowy o prace,
ale mozne takze zauwazy¢ definiowanie podejscia wzgle-
dem pacjenta. Oto6z pielggniarka i potozna (...) powinna
okazywac¢ zyczliwo$¢, wyrozumialosé, cierpliwos¢ stwarza-
jac atmosfer¢ wzajemnego zaufania i zrozumienia [10].
Wskazane aspekty skltadaja si¢ na wyjatkowos¢ zawodu
pielggniarki i poloznej obrazujac niejako ich zawodowa
misjg, ktora ma na celu zapewnienie nie tylko poprawy
fizycznego samopoczucia, ale takze tego metafizycznego.
Idac dalej pielggniarka i potozna (...) umozliwia pacjentowi
kontakt z rodzina, w miar¢ potrzeby pomaga rodzinie w
sprawowaniu nad nim opieki oraz edukuje cztonkéw rodzi-
ny w zakresie dalszego postgpowania pielggnacyjnego. Na
prosbg pacjenta lub jego rodziny pielegniarka/potozna
umozliwia kontakt z duchownym, stwarzajac w miar¢ moz-
liwosci odpowiednie ku temu warunki [11].

Rola pielegniarki wykracza poza standardowy zakres
czynnos$ci zawodowych, staje si¢ ona jak prawdziwa sio-
stra — stad przeciez nazywanie pielggniarek czy tez potoz-
nych siostrami. Tak jak siostry, z reguty pomagaja rodzen-
stwu nie oczekujac niczego w zamian, tak pielegniarki
i polozne nie zadaja dodatkowego wynagrodzenia. Piele-
gniarka/potozna, nie moze zada¢ od pacjentow dodatko-
wego wynagrodzenia ani tez uzaleznia¢ swych ustug od
uzyskania korzysci materialnych [12].

Pielggniarki i potozne podobnie jak i lekarze maja
obowiazek statego doskonalenia swoich umiej¢tnosci
poprzez uczestnictwo w rdznego rodzaju szkoleniach.
Rozwdj medycyny jest dynamiczny, co powoduje szybki
rozwoj osrodkéw zdrowia, metod prowadzenia terapii.
Obowiazkiem pielggniarki/potoznej jest ciagle podno-
szenie kwalifikacji zawodowych [13].

Grupa zawodowa pielegniarek i potoznych podobnie
jak inne grupy zawodowe wchodzace w sklad zawodow
spotecznego zaufania charakteryzuje si¢ wewnetrzng jed-
nomyslnoscia, dbatoscia o szacunek dla godnosci swoich
przedstawicieli. W kodeksie zawodowym tej grupy wyste-
puje szereg zapisoOw jasno wskazujacych jak wazny jest to
aspekt funkcjonowania w tym zawodzie.

Pielggniarka/potozna powinna ceni¢ i szanowac swdj
zawod, chroni¢ jego godnos¢, a w pracy zawodowej po-
winna postgpowac tak, aby budzi¢ szacunek i zaufanie. (...)
powinna powstrzymac si¢ od jakiegokolwiek dziatania,
ktére mogloby spowodowaé zlg opini¢ o zawodzie. (...)
powinna otacza¢ szacunkiem histori¢ i tradycje zawodu,
dbac o pozytywny wizerunek zawodu. Pielegniarki/potozne
powinny solidarnie wspiera¢ dziatalno$¢ swego samorzadu,

ktoérego zadaniem jest zapewnienie im nalezytej pozycji
w spoleczenstwie. (...) nie powinna dyskredytowaé poste-
powania innych wspdtpracownikow zespotu terapeutycz-
nego, zwlaszcza w obecnosci 0sob trzecich. (...) Nieuczci-
wa konkurencja pomigdzy czlonkami samorzadu jest
szczegoblnie naganna [14].

Te wszystkie powinnosci i zakazy buduja obraz pol-
skiego pielegniarstwa i potoznictwa. Obraz, ktory mozna
okresli¢ jako spojne polaczenie wewngtrznej dyscypliny
z zewngetrzng troska. Warto doda¢ w tym miejscu, ze kodeks
wskazuje takze na konieczno$¢ przekazywania wiedzy
w zakresie medycyny, ale i etyki przez starsze stazem osoby
dopiero wchodzacym w ten zawod.

Wydaje sig, ze dylematy etyczne moga pojawiaé si¢
w kazdym aspekcie zycia zawodowego — w relacjach
z pacjentami, kolegami z pracy, w sytuacjach zagrozenia
zycia etc. Wazne, ze istnieje etyka zawodowa i wiele
grup zawodowych spisuje owe normy etyczne w postaci
kodeksow i innych aktéw formalnych czy tez nieformal-
nych. Ich zadaniem jest nie tyle wskazanie wprost od-
powiedzi jak trzeba zachowaé si¢ w danej sytuacji —
przyktad Kodeksu etyki pielggniarek i potoznych poka-
zuje, ze chodzi bardziej o zobrazowanie calo$ciowego
toku myslenia opartego o dany katalog wartosci.

Polskie pielggniarstwo i potoznictwo w odroznieniu od
innych zawodow nie tylko spisato kodeks etyczny, ale i w
przeciwienstwie do innych zawodow go respektuje. W wie-
lu przeczytanych artykutach naukowych traktujacych o ety-
ce napotkalem na interesujace zadania konczace, ktore
charakteryzowaly si¢ gornolotnym wydzwickiem. Ja mogg
tylko stwierdzi¢ — tak w Zyciu prywatnym, jak i zawodo-
wym nalezy bra¢ odpowiedzialno$¢ za swoje stowa i czyny.
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Streszczenie

Recepcja to miejsce pierwszego kontaktu pacjenta z podmio-
tem leczniczym. Recepcjonistka jest swoista wizytowka firmy.
Ma do wykonania zadania administracyjne, organizacyjne i ko-
munikacyjne, z ktorych najwazniejsze z punktu widzenia toz-
samosci firmy sa te ostatnie. Powinna umie¢ dostosowaé spo-
sob obstugi klienta do konkretnego segmentu pacjentdéw i zin-
dywidualizowa¢ podejscie do kazdego z nich. W jej zachowaniu
uwidaczniaja si¢ dwa podstawowe elementy tozsamosci firmy:
wypracowany system komunikacji oraz reprezentowana kultu-
ra organizacyjna firmy.

Stowa kluczowe: recepcja, tozsamos¢ podmiotu leczniczego.

Summary

Reception is the first contact place with a patient in health care
institution. The receptionist is a front-line representative
of a firm. Her tasks include administration, organization and
communication, of which the most important one, of firm’s
identity point of view, is the latter. Receptionist should be
trained to adjust customer service level to a particular patient’s
segment and personalize her attitude to each patient. Recep-
tionist’s behavior illustrates the two fundamental elements
of firm’s identity: the established communication system and
represented organisation culture.

Key words: receptionist, firm’s identity, health care institution.

Tozsamos$¢ podmiotu leczniczego — podstawowe poje-
cia i determinanty

Ushuga medyczna jak kazda inna ushiga jest $wiadcze-
niem niematerialnym. Zostaje zmaterializowana poprzez
osoby, ktore ja $wiadcza, pomieszczenia w ktorych jest
$wiadczona, uzyte do realizacji ustugi sprzety itp. Tozsa-
mos$¢ placowki tworzona przez personel na kazdym pozio-
mie zarzadzania zarbwno tym najwyzszym, planistycznym,
jak 1 wykonawczym, jest bardzo istotnym elementem mate-
rializowania ustugi. Na poziomie ogélnym sktadaja si¢ na
nia trzy podstawowe grupy elementéw: system identyfika-
cji wizualnej (corporate design), system komunikowania sig¢
(corporate commmunication) wewnatrz firmy oraz na ze-
wnatrz — z jej klientami i kontrahentami i wreszcie system
kultury organizacyjnej (corporate behaviour). W praktyce
mozna powiedzie¢, ze sa to: wizualne atrybuty gabinetu
(nazwa, logo, kolor firmowy, oznakowanie — budynki,
parking, $rodki transportu, dokumenty) oraz pozawizualne
elementy (reputacja, zachowania pracownikow, historia
gabinetu, kultura funkcjonowania, strategia i sposob dziata-
nia). Latwiejsze do uksztattowania i koordynacji sa elemen-
ty wizualne. Corporate communications i corporate be-
haviour to elementy zalezne w duzej mierze od zespotu
pracujacego w danej jednostce i tym trudniejsze do opano-
wania dla zarzadzajacych. Odbior uksztattowanej tozsamo-
Sci przez otoczenie sklada si¢ na wizerunek podmiotu.
Wizerunek tworzy si¢ zatem w umystach pacjentow po-

$rednio poprzez opinie przekazywane przez innych pacjen-
tow oraz podmioty otoczenia, jak i poprzez celowo podej-
mowane przez placéwke dziatania (a w zasadzie wpltywanie
na ich odpowiedni odbior) [1]. To co zarzadzajacy zaplanu-
ja i wprowadza w zycie w sferze ksztaltowania tozsamosci
firmy wywota subiektywne odbicie w umysle podmiotow
otoczenia pacjentow, kooperantow, kontrahentéw, stuzb
samorzadowych, dziennikarzy. Im lepiej, bardziej doktadnie
1 szczegotowo opracowana jest strategia tworzenia tozsa-
mosci w obu sferach wizualnej i pozawizualnej, tym mniej-
sze prawdopodobienstwo dziatan niepozadanych i ztego ich
odbioru przez otoczenie. W warunkach rozwijajacego sig¢
wolnego rynku w sferze ustug medycznych to czgsto wize-
runek staje si¢ elementem istotnym w tworzeniu przewagi
konkurencyjnej jego instytucji.

Rola recepcjonistki w podmiocie leczniczym funkcjo-
nujacym na wolnym rynku i jej zadania w sferze
ksztaltowania tozsamosci firmy

Popyt na ushugi medyczne w krajach rozwinigtych na
najwyzszym poziomie ksztattuje si¢ w trzech grupach
wiekowych: dzieci (do 3. roku zycia), kobiet w wieku
rozrodczym i 0s6b w podesztym wieku [2].

Przedstawiciele ,,pokolenia Y (generacji millenium)
sa najciekawsza z tych grup, to o ich dobra oceng powi-
nien zabiega¢ podmiot leczniczy. W sklad tej grupy
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wchodza mlodzi ludzie urodzeni mniej wigcej w latach
1980-90, ktérzy w dorostos¢ wkraczali w okolicach
2000 r. Sa to doswiadczeni klienci, ktorych dorastanie
przypadto juz w latach gospodarki wolnorynkowej. Jako
konsumenci charakteryzuja si¢ oni tym, ze mieli i maja
nadal nieograniczony kontakt z nowa technologia, ktora
rozwijata si¢ na ich oczach (komputer, Internet, telefon
komérkowy, komunikatory, smartfony, ipody). Dosko-
nale tez si¢ nia poshuguja, przez co szybko zdobywaja
potrzebne informacje, tworza wirtualne spotecznosci,
w ktorych wymieniaja si¢ opiniami o produktach i ustu-
gach. Charakteryzuje ich: szybkie tempo zycia — przy-
zwyczajenie do zmian, robienia kilku rzeczy jednocze-
$nie, mozliwos¢ szybkiej komunikacji i przemieszczania
sig, ale takze niecierpliwos$¢ i cheé posiadania wszyst-
kiego natychmiast, samodzielno$¢, wysoka samoocena
i dazenie do samorealizacji, wigkszy indywidualizm.
Rosnie ich standard zycia i konsumpcji [3].

Na rynku ustug medycznych mozna ich nazwac §wia-
domymi konsumentami. Sa wymagajacy i chetni do substy-
tucji zle wyswiadczonych ustug. Natychmiast chca zmieni¢
na inng placéwke medyczna, z ustug ktorej nie sa zadowo-
leni (ponad 63%). 34% respondentow daje takiej firmie
szanse poprawy, a tylko 1,82% nie ma zamiaru zmiany
podmiotu leczniczego na lepszy.

Mtodzi ludzie potrafig niwelowaé ryzyko zwiazane
z podejmowaniem decyzji o zakupie ustug medycznych
(ryzyko zlego wyboru) poprzez zdobywanie jak najwigk-
szej ilosci informacji o wszystkich dostgpnych ofertach
ushugowych (32,77%), korzystanie tylko z podmiotow
leczniczych znanych sobie i swoim najblizszym (26,89%),
korzystanie z tych, u ktérych ich rodzina leczyta sig¢ od
pokolen (14,29%) a takze poznawanie najpierw wszystkich
swoich prawa jako pacjenta i klienta dotyczacych danej
jednostki (13,45%) [4]. Mozna przypuszczac, ze dla tych
milodych konsumentdéw istotng role odgrywa czas i profe-
sjonalizm $wiadczonych ushug, jak rowniez dobrze przeka-
zana informacja, jej doktadnos¢ i konkretnosc.

Wspolczesne spoteczenstwo nalezy jednak do starzeja-
cych sig. Populacja 60-latkoéw 1 starszych wzrasta na §wie-
cie szybciej niz w innych grupach wiekowych [5]. Tenden-
cja ta ma odzwierciedlenie rowniez w Polsce. Osoby w
wieku poprodukcyjnym coraz czgsciej i chetniej korzystaja
nie tylko z lekow i ushug, ktére utrzymuja je jak najduzej w
dobrym zdrowiu i kondycji psychicznej, ale i nowocze-
snych wynalazkéw i1 udogodnien zycia codziennego [6].
Dla pacjentéw takich wazne jest zapewne zainteresowanie,
czas poswigcony na kompleksowe rozpoznanie dolegliwo-
sci (czesto wielu wspolistniejacych), trafha i szybka dia-
gnoza (czesto ratujaca zycie), empatia, odpowiedni stosu-
nek personelu do pacjenta polegajacy na doktadnym i kom-
pleksowym, a przy tym grzecznym wyjasnieniu trapiacych
pacjenta probleméw, a takze stworzenie odpowiednich
warunkow oczekiwania na ustuge i §wiadczenia jej.

Trzeci wazny dla jednostek medycznych segment to
dzieci, ktore co prawda same nie decyduja o nabywaniu
ushug medycznych, ale podej$cie do nich personelu me-
dycznego i administracyjnego jednostki, potaczone z do-

brymi efektami leczenia, jest w stanie przekonaé rodzi-
cow do pozytywnej opinii o danym podmiocie.

Kazda osoba pracujaca w recepcji powinna doskona-
le orientowad si¢ w potrzebach poszczegolnych segmen-
tow pacjentow 1 dostosowaé swdj sposob obstugi do
konkretnego indywidualnego klienta, dopasowujac i po-
glebiajac standardowa ustuge o niezbgdne czynnosci
w przypadku konkretnych zapotrzebowan.

Recepcja to miejsce, w ktore pacjent trafia najszyb-
ciej. Tam tez umawia si¢ na wizyte czy rejestruje do
szpitala. Czgsto ten pierwszy kontakt moze odstraszyé
pacjenta i zniechecic¢ tak, ze wybierze inng placowke lub
nie skorzysta w ogoéle z zadnych ushug, na czym ucier-
pie¢ moze jego zdrowie a nawet nastapi¢ zagrozenie
zycia. Recepcja, niezaleznie od przetadowania praca
powinna by¢ miejscem przyjaznym dla pacjenta. Nie do
przyjecia jest sytuacja, w ktorej recepcjonistka nie zna
praw przystugujacych pacjentowi lub nie poswigca mu
odpowiedniej ilosci czasu niezbgdnej do wyjasnienia
istotnych kwestii. Rola bowiem recepcjonistki jest jak
pisze A. Bukowska-Piestrzynska usprawnianie pracy
podmiotu leczniczego [7], ktdore moze sprowadzaé si¢
migdzy innymi do dzialan, ktére mozna podzieli¢ na
3 grupy i okresli¢ jako organizacyjne, komunikacyjne
i administracyjne.

Najistotniejsze z punktu widzenia tworzenia tozsa-
mosci podmiotu leczniczego sa dziatania komunikacyj-
ne, lecz pozostale rodzaje dziatan tez majg posredni
wplyw na jej ksztaltowanie poprzez powigkszanie ptyn-
nosci przebiegu procesow $wiadczenia ustugi w podmio-
cie leczniczym. Nalezy zaznaczy¢, ze zbior tych zadan
jest rozny ze wzgledu na specyfikg poszczegdlnych jed-
nostek i moze by¢ zawegzany lub poszerzany.

Do zadan organizacyjnych rejestratorki medycznej
naleze¢ mogg :

— umawianie i rejestrowanie pacjentow w kontek-
$cie panowania nad grafikiem pracy lekarza/
lekarzy, czy w przypadku wigkszej instytucji jaka
jest np. szpital, poszczegdlnych jednostek organi-
zacyjnych: pracowni, poradni, oddziatéw; posia-
danie niezbednych informacji o godzinach pracy
poszczegolnych jednostek i opieka nad logistyka)

— wspolpraca z lekarzami i pielegniarkami w celu
lepszej organizacji pracy i przeptywu pacjentow

— odbieranie telefonéw i decydowanie o ich wazno-
$ci (przekazanie badz nie informacji do lekarza
lub innych jednostek podmiotu leczniczego)

— przypominanie o terminie wizyty e-mailem lub
telefonicznie (w przypadku gdy jednostka nie po-
siada automatycznego systemu zawiadamiania pa-
cjentow)

— udzielanie informacji o miejscu w ktérym znajdu-
je si¢ toaleta, barek, etc.; czasami proponowania
kawy/herbaty, w przypadku gdy wizyta u lekarza
si¢ opoznia

— kontakt telefoniczny z lekarzem w przypadku jego
nieprzybycia na czas wizyty (w mniejszych podmio-
tach leczniczych)
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— reagowanie w sytuacjach kryzysowych np. omdle-
nie pacjenta w kolejce

— dbalos¢ o najmtodszych pacjentéw i organizowanie
im czasu w sytuacji oczekiwania na wizytg, wska-
zywanie miejsca do zabawy, zwracanie uwagi na
kolorystyke i wystrdj jednostki medycznej przyja-
zny matemu pacjentowi, jezeli taki jest.

Do zadan administracyjnych naleze¢ moga:

— dbanie o dokumentacje medyczna, prowadzenie
rejestru pacjentdow oraz dokumentacji ich chordb
i dostarczania jej do gabinetu lekarza

— zapisywanie na kolejne wizyty i umieszczanie ich
w bazie komputerowej (czgsto tez rozliczanie fi-
nansowe wykonanych ustug lub kierowanie od-
powiednich dokumentéw i informacji finanso-
wych do odpowiednich dziatéw) (jest to zadanie
administracyjno-organizacyjne)

— wystawianie zaswiadczen, wypisow ze szpitala

— odpowiedzialno$¢ za utrzymanie poczekalni w nale-
zytym porzadku (w przypadku mniejszych jedno-
stek) w przypadku szpitali i wigkszych podmiotow
za porzadek na swoim miejscu pracy zwlaszcza
w dokumentacji medycznej i dokumentacji jednost-
ki, za ktora odpowiada

— sprawdzenie ubezpieczenia pacjenta i ewentualnej
mozliwosci i poziomu refundacji leku

— (w niektérych podmiotach leczniczych, zwtaszcza
tych ze sfery prywatnej shuzby zdrowia, zadanie
to scedowane przez lekarza, realizowane jest przez
rejestratorki medyczne)

— rejestrowanie obecnosci pracownikow placowki
(zwtaszcza w przypadku mniejszych jednostek)

— znajomo$¢ praw pacjentdow i udostg¢pnianie na ich
prosbe ich dokumentacji medycznej np. w formie
kserokopii.

Do zadan komunikacyjnych naleze¢ moga:

— powitania i mite pozegnanie pacjentow

— informowanie o dostgpnos$ci i terminie realizacji
ushug w sposéb kulturalny i kompetentny

— informowanie o misji jednostki, jej historii i tra-
dycji (jezeli taka jest) i o standardach obstugi
obowiazujacych w danej jednostce

— kierowanie pacjentéw do poszczegdlnych jednostek
organizacyjnych podmiotu leczniczego — wskazy-
wanie miejsca lub osobiste zaprowadzenie pacjenta
do lekarza, ambulatorium

— utrzymanie wysokiego standardu obstugi pacjenta
(savoir vivre, kompetencja w udzielaniu informacji,
grzecznos$é, schludny wyglad i1 ubiér z widocznym
identyfikatorem pracownika — zgodny ze standar-
dem wizualizacyjnym danej jednostki, empatia)

— udzielanie porad dotyczacych profilaktyki — in-
formowanie o programach profilaktycznych, roz-
dawanie broszurek, udzielanie informacji o sposobie
$wiadczenia i dostgpnosci §wiadczen profilak-
tycznych

— informowanie (doradzanie) w sferze mozliwosci
wyboru lekarza specjalisty, badania, innych ustug

dostgpnych w danej jednostce (lub w przypadku
ushug niedostgpnych w danej jednostce w jed-
nostkach konkurencyjnych)

— ,,zabawianie rozmowg”, gdy oczekiwanie na wi-
zyte bardzo si¢ przedluza (w przypadku wigkszych
instytucji udzielania informacji o ewentualnym
czasie dluzszego oczekiwania i prawdopodobne-
g0 czasu przyjecia)

— lagodzenie zdenerwowania pacjenta (zawsze i w
kazdym podmiocie leczniczym)

— dostarczanie materialdow informacyjnych na temat
podmiotu leczniczego; udzielanie informacji o go-
dzinach przyje¢, specjalnosciach lekarzy, w razie
potrzeby zapisywanie tych informacji pacjentowi

— ewentualny kontakt z najblizszymi aptekami w przy-
padku konieczno$ci wyjasnienia np. zle wypetnio-
nych przez lekarza recept

— nawiazanie kontaktu z matym pacjentem, czgsto
przestraszonym wizyta u lekarza [7].

Ponadto osoba pracujaca w rejestracji powinna po-
siada¢ umiejgtnos$¢ poszukiwania i znajdowania najbar-
dziej optymalnego wyjscia z kazdej sytuacji (szukanie
tzw. trzeciej bramy — alternatywnego rozwigzania [§].

Rejestracja w podmiocie leczniczym to miejsce,
w ktorym zarzadza si¢ czasem klientdow i pracownikow.
Jak pisze A. Toffler ,czas sam w sobie jest jednym
z najwazniejszych zasobow gospodarczych, mimo Ze nie
pojawia si¢ w zadnym miejscu w bilansie. W rezultacie
pozostaje ukrytym wktadem. Szczegoélnie w warunkach
zwigkszenia tempa zmian, zdolno$¢ do skrocenia czasu
— na przyklad poprzez szybka komunikacj¢ moze prze-
sadzi¢ o tym, czy dane dziatanie przyniesie stratg lub
zysk” [9] a w przypadku jednostki medycznej jest na tyle
cenny, ze moze nie tylko odpowiednio zagospodarowany
przynies¢ efekt finansowy lub wizerunkowy, ale rowniez
pozwoli¢ zachowa¢ lub uratowaé zycie pacjenta. W mniej-
szych jednostkach rejestracja to ,,centrum dowodzenia”
a rejestratorka nazywana jest czgsto opiekunem pacjen-
ta/klienta.

Zadania w dziedzinie ksztattowania tozsamosci uwi-
daczniaja si¢ dla niej w sferze dziatan na poziomie opera-
cyjnym. Najczgsciej wedlug konkretnych standardow po-
stgpowania danej jednostki, planow dziatan i standardow
operacyjnych. Jednakze sprawne ksztattowanie tozsamosci
niemozliwe jest bez osobistego wkiadu wlasnego konkret-
nej osoby na danym stanowisku. Pracownik rejestracji
powinien tez mie¢ mozliwo§¢ wplywania na ksztattowanie
standardow obstugi klienta danej jednostki i dzielenia si¢
swoimi spostrzezeniami z kierownictwem jednostki (na
poziomie kierownictwa wiasnego dziatu).

Dobrze zarzadzajacy podmiotem leczniczym mene-
dzer musi zwrdci¢ szczegbdlna uwage na to, aby wszyscy
cztonkowie zespotu (lekarze, asystentki, recepcjonistki)
wspotpracowali z pacjentem na réwnie wysokim pozio-
mie. Pacjent ocenia zachowania kazdej z osob, ktora
wchodzi z nim w relacje, od pierwszego telefonu, po-
przez oczekiwanie na wej$cie do gabinetu, sama wizyte,
po uregulowanie nalezno$ci i pozegnanie pacjenta. Im
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wigksza liczba uczestnikéw, tym wigcej mozliwych
interakcji pomigdzy nimi. Tym wigcej potencjalnych
btedow [10]. Recepcjonistka uczestniczy w do§¢ znacza-
cej liczbie interakcji z pacjentem stad powinna zdawac
sobie sprawe, ze stanowi ogniwo, ktore moze by¢ istot-
nie przewazajacym w pozytywnej badZ negatywnej oce-
nie tozsamosci czy tez jak pisze I. Rudawska ,,0sobowo-
$ci” [11] danej placowki medycznej przez pacjenta.
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RECENZJA KSIAZKI: ELEMENTY PSYCHOLOGII OGOLNEJ I KLINICZNEJ.
RED.: E. MOJS, M. SKOMMER, B. STELCER

THE REVIEW OF THE BOOK “ESENTIALS OF PSYCHOLOGY AND CLINICAL PSYCHOLOGY.
TEXTBOOK FOR MEDICAL STUDENTS”

Kierunek lekarski, lekarsko-dentystyczny czy farma-
cja sa bardzo atrakcyjne dla przyszltych studentow.
Swiadcza o tym bardzo duze liczby kandydatow apliku-
jacych o przyjecie na studia. Mlodziez bardzo czgsto
wybiera te specjalno$ci medyczne kierujac si¢ perspek-
tywa dobrze ptatnej pracy, uznaniem spotecznym, ktory
zyskuja lekarze czy farmaceuci. Dla wielu osob studiuja-
cych wspomniane wyzej kierunki atrakcyjne jest korzy-
stanie z najnowocze$niejszych technologii w budowaniu
skutecznosci leczenia i zapomina o tym, ze leczy sig
cztowieka. Z kolei my — lekarze z do$wiadczeniem kli-
nicznym, nauczyciele akademiccy, myslac o lekarzu,
wyksztalconym profesjonaliScie, wyobrazamy sobie, ze
powinien by¢ przede wszystkim osoba, dla ktorej pacjent
i jego dobro jest warto$cia najwazniejsza, a nie balastem
badz numerem PESEL do odhaczenia. Lekarz zatem
musi by¢ nie tylko fachowcem, ale przede wszystkim
czlowiekiem. Rozwijajac zatem mys$] humanistyczng w
naukach medycznych dbamy o wyksztalcenie filozoficz-
ne i psychologiczne studentdw. Zajgcia prowadza znane
i uznane postaci wykladowcow, myslicieli i tworcow.
O wysoka jako$¢ ksztalcenia nie da si¢ jednak zadbac
bez nowoczesnych podrecznikow.

Niniejszy podrgcznik stanowi aktualny zbior podsta-
wowej wiedzy dotyczacej psychologii, w tym proceséw
rozwojowych, emocji, procesow poznawczych, inteligen-
cji, osobowosci. W przystepny sposob autorzy przedstawia-
ja mechanizm ksztaltowania si¢ psychopatologii, jak i poru-
szaja wazne problemy zwiazane z reakcjami emocjonalny-
mi na diagnoz¢ choroby somatycznej. Wskazuja, jak stan
psychiczny moze wpltywac na znoszenie choroby przewle-
ktej 1 bolu oraz jakie oddziatywania psychologiczne moga
owe objawy tagodzi¢. Wazna cze¢Scia ksiazki sa zagadnienia
psychologii stresu i wplywu tego elementu na ksztaltowanie
si¢ chor6b psychosomatycznych. Odrebnym dziatem pod-

recznika sa opisane w sposob syntetyczny formy pomo-
cy psychologicznej, w tym psychiatrii i jej znaczenia
w leczeniu zaburzen psychicznych, takze u dzieci i mto-
dziezy.

Ponadto dzigki do$wiadczeniom w pracy klinicznej
autorzy wskazuja nam jak przekonania, emocje i zacho-
wania profesjonalisty — lekarza moga wptywaé¢ na dia-
gnozg i leczenie oraz pojawiajace si¢ w jego trakcie
trudnosci.

Struktura ksiazki ma forme przejrzysta i uporzadko-
wang i napisana jest jezykiem syntetycznym i zrozumia-
tym dla odbiorcy, ktéry na co dzien nie korzysta z litera-
tury psychologicznej. Autorzy definiuja pojgcia funkcjo-
nujace w wiedzy potocznej i umiejscawiaja je w okre-
slonych teoriach psychologicznych, w znanej nam psy-
choanalizie czy psychologii poznawczej.

Ksiazka jest przeznaczona dla studentow kierunkow
lekarskich oraz klinicystow roznych specjalnosci, pra-
gnacych poglebi¢ i uporzadkowaé swoja wiedze, takze
w zakresie tego, skad si¢ biora emocje i zachowania
ludzi, w czym moze pomoc psychologia oraz jak ja prze-
nie$¢ na grunt nauk medycznych. Jak powiazaé psycho-
logie i medycyng¢ w skuteczniejszych dzialaniach tera-
peutycznych i w poglebianiu relacji z pacjentem. Jest to
lektura dla osdb, ktore chca ulepszy¢ opieke nad pacjen-
tami 1 zrozumie¢ psychologiczne mechanizmy, reguly
i koncepcje. Podrecznik moze stanowi¢ tez przewodniki
dla wszystkich tych pracownikéw ochrony zdrowia, kto-
rzy rozumieja i doceniaja wagg czynnikow psycholo-
gicznych w swojej pracy z pacjentem.

Prof. dr hab. med. Wtodzimierz Samborski
Kierownik Katedry Fizjoterapii, Reumatologii
i Rehabilitacji UMP
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SPRAWOZDANIE Z II WOJEWODZKIEJ KONFERENCJI
Z CYKLU ,PROBLEMY DZIECI I MLODZIEZY”
NT. ,,PRZEMOC W RODZINIE.
JAK POMOC ZGODNIE Z NIEBIESKA KARTA DZIECKU KRZYWDZONEMU?”

CONFERENCE REPORT FROM THE Il PROVINCIAL CONFERENCE
FROM CYCLE “PROBLEMS OF CHILDREN AND TEENAGERS™”
ABOUT “VIOLENCE IN FAMILY.

HOW TO HELP HARMED CHILD ACCORDING TO THE BLUE CARD?”

IZABELA PRZYBEK-CZUCHROWSKA

Zaktad Psychologii Kliniczne;j
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
Kierownik: dr hab. Ewa Mojs

W dniu 15 grudnia 2011 roku w Sali Sesyjnej Urzedu
Wojewddzkiego w Poznaniu odbyta sig 1 Wojewddzka
Konferencja z cyklu ,,Problemy dzieci i mtodziezy” na
temat ,,Przemoc w rodzinie. Jak pomoc zgodnie z Niebie-
ska Karta dziecku krzywdzonemu?”, zorganizowana przez
Wielkopolskiego Kuratora Oswiaty 1 Dyrektora Wydzialu
Polityki Spotecznej Urzgdu Wojewodzkiego w Poznaniu.

Od kilkunastu lat zaczyna dociera¢ do $wiadomosci
spolecznej problem przemocy w rodzinie, w tym szczegol-
nie powazne zjawisko krzywdzenia dzieci. Do tego czasu
problem ten byl marginalizowany i przemilczany. Stopnio-
wo jednak w naszym kraju zaczgto podejmowal rozne
dziatania majace na celu tagodzenie skutkow spotecznych
tego zjawiska. Jednak jego skala, ktéra w pelni ujawnia sig
dopiero teraz m. in. poprzez media, wymaga szerszego
podejscia do tematu przeciwdziatania przemocy w rodzinie
i uwzglednienia tej kwestii w polityce spotecznej panstwa.

Na problem krzywdzenia dzieci nalezy spojrze¢ z sze-
rokiej perspektywy zarowno pod katem zdiagnozowania
zjawiska przemocy wobec dzieci, jak i prowadzonych dzia-
Tan profilaktyczno-edukacyjnych w tym zakresie.

IT Wojewodzka Konferencja, ktérej gtownym moty-
wem przewodnim bylo krzywdzenie dzieci, miata za
zadanie przeszkolenie psychologow i pedagogdéw szkol-
nych oraz dyrektorow szkot z catego wojewddztwa w tej
istotnej dla spoteczenstwa kwestii. Oni bowiem z racji
petionych funkcji zawodowych maja z dzieCmi — ofia-
rami przemocy domowej — intensywna i bezposrednia
stycznos¢, co pozwala na systematyczne diagnozowanie
przez nich zjawiska przemocy w rodzinie u bedacych
pod ich codzienna opieka ucznidéw oraz daje szans¢ na
zwigkszenie wrazliwo$ci spolecznej pracownikow sfery
oswiaty wobec tego zagadnienia. Wymaga to jednak
podnoszenia kompetencji stuzb zajmujacych si¢ proble-
matyka przemocy w rodzinie — w tym pedagogéw.
Wsréd zaproszonych wyktadowcow znalezli sig¢ rowniez

pracownicy Uniwersytetu Medycznego im. Karola Mar-
cinkowskiego w Poznaniu.

Ponad 220 uczestnikéw konferencji powitata Wice-
kurator Oswiaty Dorota Kinal oraz dyrektor Wydziatu
Polityki Spotecznej Urzgdu Wojewodzkiego w Poznaniu
Maria Krupecka.

Wprowadzeniem do tematu konferencji byt film przy-
gotowany na zlecenie Komendy Wojewddzkiej Policji
w Poznaniu pt. ,,Przemoc w rodzinie”. Dzigki jego fabula-
ryzowanej formie zgromadzeni na konferencji pedagodzy
mogli rozpoznaé podstawowe zjawiska zachodzace w ro-
dzinie dotknigtej przemoca, jak rowniez wystuchad trafnych
komentarzy zaproszonych do udzialu w tym filmie eksper-
tow. Zgromadzeni w sali nauczyciele zapoznali sig tez przy
tej okazji z procedura Niebieskiej Karty. Dowiedzieli sig,
czym ona faktycznie jest i jak rozwiazuje problemy rodzin
doswiadczajacych przemocy. Niebieska Karta — procedura
opracowana przez Komendg Gtowna Policji i Komendg
Stoteczng Policji przy wspodtpracy z Panstwowa Agencja
Rozwiazywania Problemow Alkoholowych — skfada sig
z dwoch czgscei, ktore do niedawna mogli posiadac i wypet-
nia¢ tylko funkcjonariusze Policji podczas interwencji
dotyczacej przemocy domowej, a od kilkunastu miesigcy
uprawnienia te zostaty rozszerzone na pracownikow socjal-
nych MOPR oraz nauczycieli. Karta A, w ktorej dokumen-
tuje si¢ zgloszona sytuacje i to, co zastano na miejscu,
a takze jakie dzialania podjgto wypehiana jest na poczatku
calej procedury. Karta B opisuje najwazniejsze przestgp-
stwa zwiazane z przemoca domowa oraz dane teleadresowe
instytucji i organizacji pozarzadowych, do ktorych ofiara
moze si¢ zwracac 0 pomoc.

Po obejrzeniu filmu dyrektor Centrum Edukacji i Profi-
laktyki Probleméw Uzaleznien Wielkopolskiej Fundacji
ETOH dr Teresa Kobrzynska przedstawita temat ,,Przemoc
w rodzinie w perspektywie oséb pomagajacych”. Zgroma-
dzeni stuchacze wystuchali godzinnego wyktadu zapozna-
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jacego ich z podstawowymi pojgciami opisujacymi prze-
moc domowa w aspekcie zagrozen dla najmiodszych
cztonk6éw rodziny, uwzgledniajacego takze profil osobowo-
$ci sprawcy przemocy emocjonalnej, fizycznej i seksualnej
skierowanej na dziecko.

Nastgpnie kierownik Katedry Medycyny Sadowej dr n.
med. Czestaw Zaba omowit ,,Aspekty sadowo-lekarskie
przemocy w rodzinie”. Zwrdcit uwage na fakt, iz przemoc
w rodzinie jest jedna z najczgstszych dysfunkeji spotecz-
nych prowadzaca do wystgpowania choréb psychosoma-
tycznych 1 wplywajaca na obnizenie stanu zdrowia catego
spoteczenstwa. Przemoc wobec dzieci prowadzi do wystg-
powania objawow chorobowych nazywanych zespotem
dziecka krzywdzonego i jest zjawiskiem spotecznym rozpa-
trywanym na plaszczyznie psychologicznej, medycznej
i prawnej, a nie tylko etycznym problemem rozwiazywa-
nym wewnatrz samej rodziny przez opiekunow dziecka
i zaleznym od ich woli, stopnia edukacji czy metod wy-
chowawczych. Z punktu widzenia medycznego, krzyw-
dzenie dziecka jest szerokim pojgciem obejmujacym
krzywdzenie fizyczne, emocjonalne, seksualne i szczegol-
nie zaniedbanie. Skutki krzywdzenia dziecka pozostaja na
dhugie lata w sferze fizycznej i psychiczne;.

Nieprawidlowe postgpowanie rodzicow wzgledem ma-
fego niemowlecia moze doprowadzi¢ do trwatych uszko-
dzen ciata, a nawet Smierci dziecka. Male dziecko ma inne
proporcje ciala niz osoba dorosta: stosunek wielkosci glowy
do innych czgsci ciata wynosi 1:4 (u osoby dorostej 1:10),
pojemno$¢ mozgu jest mniejsza niz czaszki i istnieje moz-
liwo$¢ ruchoéw rotacyjnych wewnatrzczaszkowych, co
w przypadku gwattownego potrzasania dzieckiem stanowi
niebezpieczenstwo wylewoéw krwi, trwalego uszkodzenia
mozgu, padaczki i wodoglowia.

Doznawana w dziecinstwie przemoc moze powodo-
wac wystapienie depresji nawet w wieku przedszkolnym
i szkolnym, objawiajacej sig:

(1) zaburzeniami emocjonalnymi, trwatym przezy-
waniem smutku, przygnebienia, ale takze rozdraznie-
niem lub stanami lgkowymi,

(2) zaburzeniami zachowania, spowolnieniem lub nad-
pobudliwos$cia ruchowa, spotecznym wycofaniem,

(3) zaburzeniem funkcji poznawczych, ogranicze-
niem zainteresowan, problemami z koncentracja uwagi,
obnizeniem tempa nauki,

(4) objawami somatycznymi, utrata taknienia, zabu-
rzeniami snu, bélami brzucha, gtowy, zaburzeniami mie-
sigczkowania.

(5) zaburzeniami lgkowymi, fobia spoteczna, zabu-
rzeniami obsesyjno-kompulsywnymi; 40-90% mlodzie-
zy z depresja stosuje czgsto uzywki, w tym alkohol
i narkotyki.

Dodatkowo prelegent podjal temat §wiadectwa lekar-
skiego wydawanego w zwiazku z obrazeniami dozna-
nymi przez ofiar¢. Nie musi to by¢ §wiadectwo wysta-
wione tylko i wylacznie przez bieglego lekarza sadowe-
go (tzw. obdukcja lekarska). Nalezy zadbac jedynie o to,
aby lekarz w karcie pacjenta zaznaczyl okolicznosci
powstania obrazen podawane przez pokrzywdzonego.

Podkreslit to, ze dobrze jest, jesli lekarz okresli, w jakim
stopniu nastapito naruszenie czynno$ci ciala i na jaki
okres, co umozliwi ukaranie sprawcy adekwatnie do
skali przewinienia. Jednocze$nie przedstawil statystyki
dotyczace poszkodowanych w wyniku przemocy domo-
wej dzieci zamieszkujacych region Wielkopolski.

W drugiej czgsci konferencji o dziataniach policji
w ramach procedury "Niebieska Karta" mowita st. aspirant
Kinga Fechner; poinformowata ona o tym, ze w tym roku
minie 10 lat, od kiedy policja rozpoczgta realizacjg¢ proce-
dury "Niebieskie Karty". Od 1 marca 2008 roku weszto
w zycie nowe Zarzadzenie nr 162 Komendanta Gtéwnego
Policji z dnia 19 lutego 2008 roku w sprawie metod i form
wykonywania przez Policj¢ zadan w zwiazku z przemoca
w rodzinie w ramach procedury "Niebieskiej Karty". Za-
sadniczg zmiana wprowadzona w nowym zarzadzeniu jest
okreslenie rzeczywistych obszarow dziatan policji podej-
mowanych wobec przemocy w rodzinie, a nie tylko tych
zwiazanych z realizacja interwencji. Dotychczas "Niebieska
Karta" byla wypehiana zazwyczaj w wyniku interwencji
domowej dotyczacej przemocy w rodzinie. Zgodnie z no-
wym zarzadzeniem, policjanci sa zobowiazani do rozpo-
czecia procedury i wypehienia "Niebieskiej Karty" obliga-
toryjnie, podczas interwencji domowej wobec przemocy
w rodzinie oraz fakultatywnie, podczas wykonywania
wszystkich innych czynnosci stuzbowych, jesli jednocze-
$nie zostang spetnione dwa warunki: policjant uzyska in-
formacj¢ o przemocy w rodzinie lub bedzie miat podejrze-
nie jej wystgpowania oraz konieczne begdzie udzielenie
pomocy jej ofiarom. Zapis ten ma na celu zapewnienie
ofiarom przemocy mozliwosci uzyskania pomocy (poprzez
uruchomienie przez dzielnicowego dziatan interdyscypli-
narnych) w kazdej sytuacji, gdy tego potrzebuja, a nie tylko
w konsekwencji przeprowadzonej interwencji.

Kolejny wyktadowca, Izabela Przybek-Czuchrowska,
specjalista psycholog kliniczny i pedagog, pracownik Zakta-
du Psychologii Klinicznej UM w Poznaniu méwita o ,,Funk-
cjonowaniu dzieci przesladowanych: doswiadczajacych
przemocy emocjonalnej, fizycznej i seksualnej — bezposred-
nich i odlegtych skutkach traumy”. W tej prezentacji poru-
szono problemy zwigzane z typowymi dla dzieci poszkodo-
wanych w wyniku przemocy domowej objawami wystepu-
jacymi bezposrednio po aktach krzywdzenia. Prelegentka
wskazywata, po jakich cechach dziecka — ofiary przemocy:
poznawczych, emocjonalnych i po jakich zachowaniach
mozna rozpoznad, ze jest intensywnie i dugotrwale krzyw-
dzone. Zwrocila jednoczesnie uwagg na odlegle nastepstwa
traumy przemocy domowej w postaci zaburzen po stresie
traumatycznym, a takze zlozonych objawow stresu poura-
zowego. Zachecata zgromadzonych pedagogow i psycholo-
gow do siggania po nowe mozliwosci stawania po stronie
dziecka krzywdzonego — do czgstego oraz stanowczego
korzystania z procedury ,,Niebieskiej Karty” dla nauczycieli.

Wsréd zaproszonych prelegentdw byla réwniez pani
Ewa Schneider, starszy kurator sadowy ds. rodzinnych
i nieletnich Sadu Rejonowego Poznan Stare Miasto, ktora
przypomniala o zadaniach kuratora sadowego wynikaja-
cych z ustawy o przeciwdziataniu przemocy w rodzinie.
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Najbardziej znana metoda pracy kuratorow sado-
wych z nieletnimi jest metoda indywidualnych przypad-
kéw, zwana rowniez case-work. Metoda ta ma na celu
udzielanie pomocy nie tylko nieletnim zagrozonym do-
$wiadczaniem przemocy, ale i ich rodzinom. Pomoc
taka, polega zarowno na udzielaniu wsparcia nieletniemu
w zaspokajaniu jego potrzeb i wspotudziale kuratora w
rozwiazywaniu réznych probleméw zyciowych nielet-
niego, jak i na ksztaltowaniu wlasciwego dla jego roz-
woju $rodowiska kulturowego. Podkresli¢ nalezy, ze
wiasnie ta wersja metody indywidualnych przypadkow
znalazta zastosowanie w typie kurateli dla nieletnich,
uwzgledniajacej zaréwno procedurg social-work, jak
i case-work eksponujac jego funkcje psychoterapeutycz-
ne. Jest to wigc psychoterapeutyczny model kurateli dla
nieletnich, najch¢tniej stosowany w przypadku przemocy
domowej, ktorej doznaje dziecko.

Konferencj¢ zakonczyt wykltad Wojewodzkiego Ko-
ordynatora ds. Realizacji Krajowego Programu Przeciw-
dziatania Przemocy w Rodzinie Wielkopolskiego Urzg-
du Wojewodzkiego w Poznaniu, pani Agnieszki Potyki,
dotyczacy sposobow postgpowania w $swietle nowego
rozporzadzenia Rady Ministrow z dnia 13 wrze$nia 2011 r.
w sprawie procedury "Niebieskie Karty" oraz wzoréow

formularzy "Niebieska Karta". Nauczyciele maja przeka-
zywaé wiedze, lecz takze wychowywac. Teraz doszto im
jeszcze jedno nowe uprawnienie — moga zaktadac dzie-
ciom tzw. "Niebieska Karte".

"Niebieska Karta" to dokument, ktory wskazuje i opisu-
je przemoc w rodzinie. Pozwala tez na interwencje w za-
grozonym przemoca $rodowisku domowym. Do tej pory
robili to pracownicy socjalni i policjanci. Stuzby te sa wy-
posazone w odpowiednie instrumenty prawne oraz posiada-
ja wiedz¢ i doswiadczenie, by zweryfikowa¢ doniesienia
o zglaszanej przemocy domowe;.

Teraz moga i jak najcze$ciej winni to robi¢ pedago-
dzy. Nowe uprawnienia nauczycieli wzbudzaja wiele
kontrowersji. Wymagaja od pedagogéw duzej czujnosci
i roztropnosci przy rozstrzyganiu poszczegdlnych przy-
padkéw. Jedna pochopna decyzja mozna skrzywdzic
niewinne dziecko i jego opiekunow. Jednoczesnie nie do
przecenienia jest fakt, iz w przypadku adekwatnego do
zagrozenia dzialania moga zapobiec niejednokrotnie
prawdziwym dramatom.

Konferencja zakonczyta si¢ podsumowaniem porusza-
nych wczesniej zagadnien i, z uwagi na duze zainteresowa-
nie omawiang problematyka, zapowiedziano jej dodatkowa
edycje, ktora odbyta si¢ w dniu 9.02.2012 roku.
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POLSKIE TOWARZYSTWO NAUK O ZDROWIU

Polskie Towarzystwo Nauk o Zdrowiu powstato w 1998 roku. Inicjatorami powstania Towarzystwa byla grupa entuzja-
stow nauk o zdrowiu i promocji zdrowia pod kierunkiem Pani dr hab. Marii Danuty Glowackiej.

Towarzystwo powolano w celu inspirowania, popierania i popularyzowania rozwoju nauk o zdrowiu oraz promocji zdro-
wia. W zatwierdzonym statucie Towarzystwa przedstawiono §rodki umozliwiajace realizacj¢ wyzej wymienionych celow, do
ktorych zalicza si¢ dziatalno$¢ naukowa, popieranie dziatalno$ci wydawniczej, popieranie badan naukowych, organizowanie
wymiany naukowe]j z zagranica, organizowanie konferencji, sympozjow i seminariow, dofinansowywanie uczestnictwa
cztonkéw w innych konferencjach, sympozjach i seminariach. Cztonkowie Towarzystwa aktywnie uczestnicza w dziatalnosci
naukowej, badawczej i publikacyjnej Wydzialu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego

w Poznaniu.

Towarzystwo dofinansowuje uczestnictwo swoich cztonkéw w konferencjach organizowanych przez inne uczelnie,
a takze wspotuczestniczy w organizowanych przez Wydziat Nauk o Zdrowiu konferencjach i sympozjach. Zgodnie
z prawem o dziatalnos$ci stowarzyszen i towarzystw, PTNoZ sktada na biezaco sprawozdania finansowe i podatkowe
oraz organizuje walne zebrania cztonkoéw Towarzystwa zatwierdzajac sprawozdania i oceniajac dziatalno$¢ statutowa.

W roku biezacym Towarzystwo jest gtdwnym organizatorem m.in. konferencji ,,Profilaktyka zagrozen zdrowotnych
u dzieci w mlodszym wieku szkolnym” i ,,Ochrona Zdrowia Spolecznego”. Zgodnie z uchwala podjgta na walnym

zebraniu planowane jest wydawanie zeszytow naukowych Towarzystwa.

Polskie Towarzystwo Nauk o Zdrowiu
ul. Smoluchowskiego 11, 60-179 Poznan
tel. (0-61) 655-92-50, fax. (0-61) 655-92-51, e-mail: ptnoz@poczta.onet.pl
NIP: 781-16-48-520, REGON: 639578796, KRS: 0000074710
BZ WBK 60 1090 1346 0000 0001 1347 1664
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DEKLARACJA CZL.ONKOWSKA

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

Miejsce pracy, stanowisko

Ukonczona uczelnia/szkota, kierunek, specjalnosc

Uzyskany tytul/stopien/zawod Data urodzenia

Telefon kontaktowy E-mail

Proszg o przyjecie mnie do Polskiego Towarzystwa Nauk o Zdrowiu.
Zapoznatem/am sig ze statutem Towarzystwa.
Zobowiazujeg si¢ do aktywnej wspotpracy w realizacji celow Towarzystwa
i regularnego optacania sktadek cztonkowskich.

Data Podpis

Polskie Towarzystwo Nauk o Zdrowiu
ul. Smoluchowskiego 11, 60-179 Poznan
tel. (0-61) 655-92-50, fax. (0-61) 655-92-51, e-mail: ptnoz@poczta.onet.pl
NIP: 781-16-48-520, REGON: 639578796, KRS: 0000074710

BZ WBK 60 1090 1346 0000 0001 1347 1664
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Informacja o nowym dziale ,,Prawo w Piel¢egniarstwie”

The information about the new chapter ,, The law in nursing”

Wychodzac naprzeciw oczekiwaniom Czytelnikow
oraz w trosce o ich peina satysfakcj¢ Redakcja Pielg-
gniarstwa Polskiego informuje, iz na tamach czasopisma
zostal powolany nowy dzial ,,Prawo w Pielegniarstwie”.
Bedzie on poswigcony w caloéci problemom prawnym,
z jakimi spotykaja si¢ zarowno pielegniarki, jak i inne
osoby zwiazane zawodowo z ochrong zdrowia. Pragnie-
my przyblizy¢ naszym Czytelnikom podstawowe regula-
cje prawne majace zastosowanie w pielegniarstwie,
poméc w odpowiedniej interpretacji przepisOw oraz
wyjasni¢ ewentualne watpliwosci. Dlatego tez goraco
zachgcamy wszystkich zainteresowanych do zapozna-
wania si¢ z omawianymi kwestiami, a takze zadawania
pytan oraz dzielenia si¢ swoimi przemyS$leniami i spo-
strzezeniami. Wspotpracujacy z nami prawnik oraz spe-

cjalisci w dziedzinie ochrony zdrowia dotoza wszelkich
staran, aby przedstawiane zagadnienia i odpowiedzi na
Panstwa pytania byty rzetelne i w pelni zadowalajace.

Wierzymy, ze poruszane tematy pomoga lepiej zro-
zumie¢ obowigzujace ustawodawstwo, pozwola dziataé
w granicach prawa oraz uchronig Panstwa przed skut-
kami obowiazujacej tacinskiej paremii ignorantia iuris
nocet (nieznajomo$¢ prawa szkodzi).

Wszelkie pytania i sugestie prosimy kierowac na adres
Redakcji Pielegniarstwa Polskiego Iub jzdano@ump.edu.pl.
Odpowiedzi na Panstwa pytania udziela¢ bedzie prawnik —
Joanna Zdanowska (pracownik naukowy Zaktadu organiza-
cji 1 Zarzadzania Uniwersytetu Medycznego im. Karola Mar-
cinkowskiego w Poznaniuy).
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Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

zaprasza do udziatu w XXXVI edycji

PODYPLOMOWEGO STUDIUM ZARZADZANIA
W OPIECE ZDROWOTNEJ

— jednego z najlepszych w rankingach szkot menedzerow zdrowia.

Studium jest propozycja dla os6b z wyzszym wyksztatceniem, pracujacych
w podmiotach organizacyjnych stuzby zdrowia lub planujacych kariere zawodowa
w tych strukturach.
Kadre dydaktyczna tworza wysokiej klasy wyktadowcy akademiccy
i specjalisci, ktérych celem jest przekazanie stuchaczom wiedzy
oraz umiejetnosSci w zakresie:
zarzadzania, prawa w ochronie zdrowia, ubezpieczern spotecznych,
analizy ekonomicznej, rachunkowosci oraz marketingu

w jednostkach organizacyjnych opieki zdrowotnej.

Zajecia prowadzone sg w trybie zaocznym,

trwaja od kwietnia 2012 do kwietnia 201 3.
Nabér juz trwa, zgtoszenia przyjmujemy pod adresem

Zaktad Organizacji i Zarzadzania
Wydziatu Nauk o Zdrowiu

Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiege
60-179 Poznan, ul. Smeluchowskiego 11 ( pokéj 218)
tel./fax 61 8612-251 e-mail stud-pod@ump.edu.pl

‘e

Szczegotowe informacje dotyczace studium zamieszczone sa na stronie
internetowej: http://ump.edu.pl
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edaktor Naczeln
Editor-in-Chief OCENA PRACY PT.:

dr hab. Maria Danuta Glowacka

Sekretarz Naukowy

Redakeji/ et
Secretary

dr hab. Ewa Mojs

Komitet Naukowy
Adres redakcji/
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Prosimy o zakreslenie po jednej ocenie dla Kazdego pytania oraz krotkie uzasadnienie

e—rlrllélil:.ep(;il.eglniarstwopolskie na dole strony
Ocena negatywna $rednia pozytywna
1. | Czy problem jest istotny i aktualny dla pielg-
gniarstwa? 0 1 2 3 4 5
2. | Czy uzasadnienie podjecia tematu jest wys-
tarczajace? 0 1 2 3 4 5
3. | Czy cel pracy jest jasno sformutowany? 0 1 2 3 4 5
4. | Czy metody badan sa prawidtowe? 0 1 2 3 4 5
5. | Czy analiza statystyczna jest poprawna? 0 1 2 3 4 5
6. | Czy wyniki sa dobrze udokumentowane? 0 1 2 3 4 5
7. | Czy wnioski sa zasadne i prawidtowo sfor-
mutowane? 3 4 5
8. | Czy dyskusja jest wyczerpujaca? 0 1 2 4 5
Podsumowanie
A. proponuj¢ zaakceptowac do druku bez zmian
B. proponuje zaakceptowac po niewielkich poprawkach
C. konieczna ponowna ocena po wprowadzeniu istotnych zmian
D. praca nie kwalifikuje si¢ do druku
E. praca niezgodna z profilem czasopisma
Prosimy o wstawienie jednego znaku X
oraz krotkie uzasadnienie
Uwagi

Recenzenta:



ZASADY RECENZJI NADSYLANYCH PRAC DO PIELEGNIARSTWA POLSKIEGO

. Autorzy, przysylajac prace, wyrazaja zgodg na proces recenzji. Wszystkie nadestane prace sa poddawane ocenie
w pierwszej kolejnosci przez Redakcje, a nastgpnie przez Recenzenta. W przypadku recenzji negatywnej Autor jest
informowany o wyniku recenzji. Ostateczna decyzj¢ w sprawie przyjecia do druku podejmuje redaktor naczelna
w porozumieniu z Komitetem Naukowym.

. Redakcja nie zwraca nadestanych prac autorom.

3. Redakcja stara si¢ dba¢ o merytoryczng zawarto$¢ czasopisma, jednak za tres¢ artykutu odpowiada Autor. Redakcja

i Wydawca nie ponosza odpowiedzialnosci za ewentualne nierzetelnosci wynikajace z naruszenia przez Autora pra-
cy praw autorskich.

. Recenzenci opiniuja pracg uwzgledniajac jej warto$¢ merytoryczng, wnioskowanie statystyczne, poprawnos¢ jezykowa.

5. Redakcja zastrzega sobie prawo do korekty pracy z uwzglednieniem uwag recenzenta dotyczacych tabel, rycin, stylu

pracy i bledoéw edytorskich. W niektorych wypadkach, kiedy prace wymagaja znaczacych poprawek odsytane sa do
Autoréw z prosba o ich modyfikacje.

6. Pierwszy Autor otrzymuje poczta jeden egzemplarz pisma, w ktorym zamieszczono artykut.

. Za opublikowanie pracy autorom nie sa wyptacane honoraria.

REVIEW SYSTEM OF THE POLISH NURSING

. By sending the article, authors automatically give the Editorial Board their permission to the reviewing process. All
articles are firstly evaluated by the Editorial board and then by the Reviewer. If the evaluation is negative, the author
is informed about the decision. The final decision about publication is made by the Editor — in — chief in agreement
with The Scientific Committee.

2. The Editorial Board does not send the articles back to authors.

. The Editorial Board makes every effort to maximize informative value of the journal but it is the author who is responsible
for the contents. Neither the Editorial Board nor the Publisher bear responsibility for any dishonesty resulting from
Author’s violation of copyright laws.

4. Reviewers provide their opinion on the article’s scientific value, statistical reasoning and linguistic correctness.

. The Editorial Board reserves the right to correct the article with regard to reviewer’s remarks considering the tables,
figures, writing style and editorial errors. In some cases, if major corrections are necessary, articles are sent back
to their Authors.

6. The corresponding Author receives one copy of the issue with the publication by post.

. Authors do not receive remuneration for the publication of their articles.
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