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OCENA KOMPETENC]JI ASERTYWNEGO
ROZWIAZYWANIA PROBLEMOW WSROD
POLOZNYCH ZATRUDNIONYCH W WYBRANYCH
SZPITALACH NA TERENIE WOJEWODZTW:
MAZOWIECKIEGO, PODLASKIEGO,
WARMINSKO-MAZURSKIEGO I LUBELSKIEGO

Assessment of assertive problem-solving skills of midwives employed in selected
hospitals of the Mazowieckie, Podlaskie, Warmian-Masurian and Lubelskie Voivodeships

Daria Drazba?, Joanna Gotlib?
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STRESZCZENIE

Wstep. Asertywnos¢, jako wazny element kompetencji interpersonal-
nych, jest niezbedna podczas efektywnego rozstrzygania konfliktéw.
Zawod potoznej wigze sie z intensywnymi kontaktami w zespole te-
rapeutycznym, dlatego w tej profesji dostrzega sie konieczno$¢ wyko-
rzystania postawy asertywnej, ktéra pozwala broni¢ swojej godnosci,
wyrazac opinie i emocje z szacunkiem do drugiej osoby. Asertywna po-
tozna odznacza sie pewnoScig siebie, potrafi osiagna¢ zamierzone cele,
a w sytuacjach spornych skupia sie na problemie szukajac odpowied-
niego rozwiazania satysfakcjonujacego obie strony.

Cel pracy. Ocena kompetencji asertywnego rozwiazywania proble-
méw wsréd potoznych zatrudnionych w wybranych szpitalach na tere-
nie wojewddztw: mazowieckiego, podlaskiego, warminsko-mazurskie-
go i lubelskiego.

Material. 153 potozne (100% kobiet) zatrudnione w sze$ciu podmio-
tach opieki zdrowotnej na terenie Polski $rodkowo-wschodniej. Sred-
nia wieku: 46,84 lata (SD: 12,44; min: 24 lata; maks: 61 lat; mediana:
50; modalna: 52). Wiekszo$¢ badanych (n = 92; 60%) miata wyksztatce-
nie $rednie medyczne, 20% (32 osoby) ukonczyto studia I stopnia, 19%
(n = 30) studia magisterskie. Sredni czas stazu pracy wyniést 24,56 lat
(SD: 10,16; min: 0,5; maks: 39; mediana: 27; modalna: 28). Zdecydowa-
na wiekszo$¢ badanych zatrudniona byta na petny etat (n = 150; 98%)).
Odsetek zwrotu ankiet wynidst 74% (153/204).

Metody. Dobrowolne i anonimowe badania ankietowe przeprowadzo-
ne za pomoca standaryzowanej ankiety - Kwestionariusza Kompeten-
cji Spotecznych Potoznych (KKSP) opracowanego przez Tomale oraz
Jaworskiego. Kwestionariusz KKSP sktada sie tacznie z 26 twierdzen
ocenianych w 5-stopniowej skali Likerta. Zawiera réwniez 9 pytan
dotyczacych danych socjodemograficznych respondentek biorgcych
udziat w badaniu, takich jak: pte¢, wiek (rok urodzenia), stan cywilny,
miejsce statego zamieszkania, rodzaj ukonczonej szkoty, wyksztatce-
nie, staz pracy, forma zatrudnienia oraz zajmowane stanowisko.
Wyniki. Analiza podskali II Asertywnos$¢ w sytuacjach konfliktu za-
wierajaca 5 pytan pokazuje, ze potozne odznaczajg sie wysokim po-
ziomem asertywnosci w rozwigzywaniu probleméw. 127 potoznych
otrzymato wyniki w maksymalnym przedziale punktowym (19-25
punktéw). Zaledwie dwie potozne, z 153 badanych, uzyskaty najnizsza
punktacje (7-12 punktéw), a reszta uplasowata sie w Sredniej granicy
punktowej (13-18 punktéw).

Whioski. 1. Badana grupa potoznych odznaczyta sie dobrze rozwinie-
ta umiejetnoscia asertywnego rozwigzywania probleméw i sytuacji
konfliktowych. 2. Analiza wynikéw nie wykazata zalezno$ci miedzy
poziomem asertywnos$ci a wiekiem, wyksztatceniem, stanem cywil-
nym, miejscem zamieszkania oraz stazem pracy. 3. Postawa asertyw-
na wsrdd personelu medycznego pozwala utrzymac¢ dobre relacje
w zespole terapeutycznym, jak i w stosunku do pacjenta. 4. Treningi

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

Background. As an important part of interpersonal skills, assertive-
ness is crucial for effective problem-solving. Since the midwifery pro-
fession involves intense interaction between therapeutic team mem-
bers, it is necessary to be assertive in order to be able to defend your
own dignity as well as to express views and emotions with respect for
others. An assertive midwife is self-confident, able to meet their goals
and, in the case of conflict, focused on the problem searching for a suit-
able and mutually satisfactory solution.

Objectives. The study aimed to assess assertive problem-solving skills
of midwives employed in selected hospitals of the Mazowieckie, Pod-
laskie, Warmian-Masurian and Lubelskie Voivodeships.

Material. The study involved a total of 153 midwives (women: 100%)
working in six healthcare entities in Central and Eastern Poland. Mean
age: 46.84 years (SD: 12.44; min: 24 years; max: 61 years; median: 50;
mode: 52). Most study participants (n = 92; 60%) had secondary medi-
cal education, 20% (32 persons) had completed first-cycle programmes,
and 19% (n = 30) - second-cycle programmes. Mean job tenure amounted
to 24.56 years (SD: 10.16 years; min: 0.5 years; max: 39 years; median:
27; mode: 28). A vast majority of the study participants worked full-time
(n=150; 98%). A questionnaire return rate was 74% (153/204).
Methods. A voluntary and anonymous questionnaire study carried out
with the use of a standardised questionnaire: Midwives’ Social Com-
petence Questionnaire (MSCQ) developed by Tomala and Jaworski. The
MSCQ questionnaire comprised a total of 26 statements rated on a five-
point Likert scale. In addition, it included nine questions on sociode-
mographic data of the respondents participating in the study: gender,
age (year of birth), marital status, place of permanent residence, type
of school, education level, job tenure, form of employment, and occupa-
tional position.

Results. Analysis of Subscale II Assertiveness in situations of conflict,
comprising five questions, demonstrated that nurses were highly as-
sertive in problem-solving. As many as 127 midwives scored within the
top range of points (19-25 points). Only two midwives out of 153 par-
ticipating in the study scored within the lowest range of points (7-12
points), while the remaining respondents obtained scores within the
middle range of scores (13-18 points).

Conclusions. 1. Midwives participating in the study had strong asser-
tive problem-solving and conflict-solving skills. 2. No correlations were
found between the level of assertiveness and age, education level, mari-
tal status, place of residence, and job tenure. 3. Assertiveness of medi-
cal personnel contributes to the maintenance of good relationships
between therapeutic team members as well as between them and pa-
tients. 4. Trainings and workshops aiming to improve communication
skills seems necessary to maintain healthy relationships and prevent
burnout.
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i szkolenia doskonalgce umiejetnosci komunikacyjne wydaja sie by¢
niezbedne w celu zachowania zdrowych relacji oraz unikniecia wypa-
lenia zawodowego.

Stowa Kkluczowe: potozne, kompetencje zawodowe, kompetencje
miekkie, asertywnos¢.

WSTEP

Potoznictwo i zawdd potoznej towarzysza nam na co dzien od
poczatkéw ludzkosci [1]. Jest to profesja, ktéra wymaga od-
powiedniej wiedzy medycznej, odpowiedzialnos$ci, odporno-
$ci na stres, cierpliwosci, rzetelno$ci i umiejetnosci dziatania
w zespole leczniczym, ktory sktada sie z wspotpracownikow
i pacjentéw. Dodatkowo niezbedne sg wysoko rozwiniete kom-
petencje spoteczne warunkujace prawidtowe funkcjonowanie
w pracy i zyciu prywatnym [1-3].

Stopien rozwiniecia kompetencji w sytuacjach spotecznych
znaczaco zalezy od inteligencji emocjonalnej, ktéra stanowi
sktadowa wszystkich umiejetnosci interpersonalnych [4]. Inte-
ligencja emocjonalna pozwala na wtasciwe rozumienie, wyra-
zanie i ocene emocji oraz kontrole nad nimi [5, 6].

Do gtéwnych kompetencji spotecznych, pojmowanych jako
zdolno$¢ radzenia sobie w stosunkach miedzyludzkich poza-
danych w pracy potoznej, zaliczamy: komunikacje interperso-
nalng, empatie i asertywnos¢ [2, 5, 7]. Asertywnos$¢ okazuje
sie najwazniejszg i najbardziej pomocng kompetencjg inter-
personalng w rozwigzywaniu problemoéw i konfliktéw miedzy
cztonkami zespotu terapeutycznego [8, 9].

Zatem asertywno$¢ to zdolno$¢ formutowania i komunikowa-
nia wtasnych mysli, opinii i Zyczen w sposéb jasny, bezposredni
i nieagresywny [10]. Jej celem jest efektywne inicjowanie inte-
rakcji spotecznych w sposdb pozwalajgcy utrzymac pozywane
relacje interpersonalne. Jest to réwniez fatwos¢ w méwieniu
stowa ,nie” w sytuacjach przekraczajacych nasze oczekiwania,
kompetencje czy tez mozliwos$ci. Pozwala na zachowanie granic
miedzy rozmdéwcami. Umiejetno$¢ asertywnego wyrazania ne-
gatywnych emocji jest wyrazem szacunku do samego siebie, jak
iinnych rozméwcow. Dzieki asertywnosci komunikacja staje sie
szczera oraz otwarta, co sprawia, ze kazdy z jej uczestnikoéw od-
czuwa satysfakcje i nie zostaje urazony [11-15].

Nieco inaczej definiujg koncepcje asertywnosci praktycy zaj-
mujacy sie treningami kompetencji spotecznych oraz psycholo-
gowie ukierunkowani humanistycznie. Zaznaczaja, ze czlowiek
bedzie prawdziwie asertywny, kiedy gieboko zaufa samemu
sobie i odczuwajac samoakceptacje, racjonalnie zaufa innym
ludziom, wobec ktdérych bedzie autentyczny, szczery, otwarty
i uczciwy. Autorzy takiego ujmowania tematu wskazuja, iz oso-
ba asertywna wyraza sie dojrzatg i zintegrowana osobowoscia,
a postepowanie asertywne jest podyktowane $wiadomoscia
osobistej godnosci, szacunkiem do samego siebie oraz samoak-
ceptacja. Nie jest zatem przejawem egoizmu, a nawet moze po-
stuzy¢ do realizacji celéw prospotecznych [11].

Asertywno$¢ moze by¢ mylona z agresja, szczeg6lnie w miejscu
pracy. Jednakze gtéwna réznica miedzy asertywnoscia a agresja
to podejscie do sytuacji lub problemu. Osoba asertywna mierzy
sie z trudno$cia, a nie z rozméwecg, tak aby wszyscy wzajem-
nie sie szanowali. Natomiast postawa agresywna bedzie miata
niewielki wptyw na zmiane mysli i uczu¢ innych w dazeniu do
rozwigzania problemu, a poza tym cztowiek roszczeniowy nie
przestrzega granic moralnych i osobistych podczas konwersaciji.
Sytuacja przedstawia sie odwrotnie, gdy dyskutant wykorzystu-
je umiejetnos¢ asertywnego rozstrzygania konfliktow [15].

Jak przedstawia Swiatowa Organizacja Zdrowia, jednym z pie-
ciu czynnikéw koniecznych do osiggniecia zdrowego, szczesli-
wego zycia jest efektywna komunikacja [9]. Umiejetno$¢ odpo-
wiedniej komunikacjiiasertywnos¢ sa nieocenione w zawodach
medycznych, gdyz wiaza sie z intensywnymi kontaktami inter-
personalnymi. Praca potoznej wymaga dodatkowo duzej odpo-
wiedzialnosci, konieczno$ci podejmowania natychmiastowych

Asertywno$é w grupie potoznych z wybranych szpitali Polski...

Key words: midwives, professional competence, soft skills, assertive-
ness.

decyzji, bezposredniego kontaktu z pacjentem i jego emocjami
oraz z trybem zmianowym, czyli deprawacja snu [16]. Obciaze-
nie psychiczne spowodowane pracag dotyczy zazwyczaj sfery
emocjonalnej, stad wyzej wymienione stresory nierzadko po-
woduja naruszenie zdrowia psychicznego, depresje, a takze wy-
palenie zawodowe. Wykorzystujac dobrg komunikacje i posta-
we asertywng mozna unikngé tych skutkéw ubocznych. Takie
zachowanie pozwala radzi¢ sobie ze stresem stanowigc pewien
sposéb samokontroli emocjonalnej. Asertywno$¢ w sytuacjach
stresujacych daje wiekszg pewnos¢ siebie, jak réwniez wzbudza
szacunek do naszej osoby. Taki styl wyrazania emocji bedzie po-
mocny w bronieniu swoich praw oraz stanowiska w danej spra-
wie [9, 17].

Ponadto, prawidtowa wspétpraca w zespole leczniczym bedzie
rzutowacé na satysfakcje z zycia zawodowego oraz zachowanie
zdrowia psychicznego, jak rowniez zadowolenie pacjentéw i ich
bezpieczenstwo. Nazawodowej ptaszczyznie zycia asertywno$¢
pomoze zachowa¢ zadaniowy charakter relacji miedzy wspét-
pracownikami, a postawa asertywna umocni wiare w swoje
kompetencje specjalistyczne i wtasne mozliwosci. Dodatkowo
asertywna odmowa pozwala na nieprzekraczanie kompetencji
zawodowych w taktowny sposéb, nie urazajac drugiej strony.
Tak funkcjonujace relacje w zespole terapeutycznym prowadza
do obustronnej satysfakcji, gdzie kazdy wzajemnie sie szanuje,
nie przekracza granic osobistych, a dzieki temu role personelu
medycznego sg prawidtowo podzielone [12].

Postawa asertywna jest zatem najcze$ciej wykorzystywana
i pozadana przy rozwigzywaniu probleméw. Sg one naturalng
i powszechna czescia zycia codziennego. Kazdego dnia staramy
sie pokonywa¢ napotkane komplikacje w pracy oraz w rodzinie.
Rozstrzyganie probleméw jest definiowane jako odpowiedzZ na
wazne lub trudne sytuacje zyciowe [10].

Podsumowujgc, asertywna potozna/pielegniarka wie, jak osig-
gnact to, czego oczekuje od otoczenia z szacunkiem wobec in-
nych. To osoba mdéwigca otwarcie, szczerze oraz bezposrednio
o osobistych uczuciach i przemysleniach w sposéb taktowny.
Asertywno$¢ wykorzystuje do obrony swojego stanowiska
oraz pozycji zawodowej. Dzieki tej umiejetnosci rozwigzu-
je konflikty i problemy bez uzywania agresji, co daje poczu-
cie godnosci. Asertywna potozna wzbudza zaufanie zaré6wno
swoja osobg, jak i kompetencjami zawodowymi. Bierze odpo-
wiedzialno$¢ za swoje stowa, a takze nie narusza praw pacjen-
ta liczac sie z jego oczekiwaniami. To osoba bardziej zadowo-
lona z siebie, wykazujaca sie pewnoscig w dziataniach [2, 9].
Postugujac sie asertywnymi komunikatami pielegniarka/po-
tozna umie radzi¢ sobie ze stresem i w ten sposéb moze unik-
na¢ wypalenia zawodowego, na ktére najbardziej narazone s3
wtasnie zawody medyczne [4, 18].

CEL PRACY

Celem pracy byta ocena kompetencji asertywnego rozwigzywa-
nia probleméw wsrdd potoznych zatrudnionych w wybranych
szpitalach na terenie wojewo6dztw: mazowieckiego, podlaskie-
go, warminsko-mazurskiego i lubelskiego.

MATERIAL

W badaniach udziat wziety tacznie 153 potozne (100% kobiet)
zatrudnione w sze$ciu podmiotach opieki zdrowotnej na terenie
Polski $rodkowo-wschodniej. Srednia wieku w badanej grupie
kobiet wyniosta 46,84 lata (SD: 12,44; min: 24 lata; maks: 61 lat;
mediana: 50; modalna: 52). Zdecydowana wiekszo$¢ badanych
kobiet to mezatki (n = 125, 81%), panny stanowity tylko 16%
badanych (n = 26). Wiekszo$¢ badanych (n = 102, 66%) zamiesz-
kiwato miasto do 100 tys. mieszkancéw. 32 osoby zadeklarowa-
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ty, Ze mieszkaja na wsi (n = 32, 2%). Tylko 13 badanych oséb
zamieszkiwato miasto od 100 do 500 tys. mieszkancow, a tylko
5 badanych oséb - miasto powyzej 500 tys. mieszkancow.

W badanej grupie potozne ukonczyty rézne rodzaje szkot za-
konczone uzyskaniem dyplomu zawodowego potoznej. Naj-
wieksza grupa badanych - 110 oséb (71%) ukonczyta 2,5-letnig
medyczng szkote zawodowa, 13 badanych osdéb ukonczyto 2-let-
nig medyczng szkote zawodowa. 18 badanych (11%) ukonczyto
studia pomostowe I stopnia i kontynuowato ksztatcenie na stu-
diach magisterskich uzyskujac dyplom magistra potoznictwa.
Najmniejsza grupa badanych - zaledwie 5 os6b - ukonczyta stu-
dia jednolite magisterskie (studia piecioletnie).

Wiekszo$¢ badanych (n = 92, 60%) miato wyksztatcenie $red-
nie medyczne, 20% (32 osoby) ukonczyto studia I stopnia, 19%
(n = 30) studia magisterskie. Zadna z badanych potoznych nie
miata stopnia doktora.

Sredni czas stazu pracy w badanej grupie wyniést 24,56 lat
(SD: 10,16; min: 0,5; maks: 39; mediana: 27; modalna: 28). Zde-
cydowana wiekszo$¢ badanych zatrudniona byta na petny etat
(n =150, 98%). Tylko dwie osoby zadeklarowaty, Ze pracujg na
umowe zlecenie. Badane potozne zatrudnione byty na stanowi-
skach: potozna (n = 82), potozna specjalista (n = 9), potozna od-
dziatowa (n = 3), potozna odcinkowa (n = 12), starsza potozna
(n = 38), mtodszy asystent (n = 2), zastepca potoznej oddziato-
wej (n = 2), potozna $srodowiskowa (n = 2), potozna koordynuja-
ca (n = 1), starszy asystent w dziedzinie pielegniarstwa i potoz-
nictwa (n =1).

ODSETEK ZWROTU ANKIET

Badania przeprowadzono w grupie potoznych zatrudnionych
w sze$ciu podmiotach opieki zdrowotnej na terenie Polski
Srodkowo-wschodniej: Szpitalu Wojewddzkim im. dr. Ludwika
Rydygiera w Suwatkach (25/34, 73%), Samodzielnym Publicz-
nym Zespole Opieki Zdrowotnej we Wiodawie (15/18, 83%),
Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym w Biatej Podlaskiej
(27/50, 54%), Szpitalu Powiatowym Gajda-Med w Puttusku
(9/13, 69%), Szpitalu Wojewddzkim im. Kardynata Stefana
Wyszynskiego w Lomzy (52/41, 60%) oraz w Specjalistycznym
Szpitalu Wojewdédzkim w Ciechanowie (48/50, 96%). Odsetek
zwrotu ankiet wyniést 74% (153/204).

METODY

Dobrowolne i anonimowe badania ankietowe zostaty przepro-
wadzone w grupie potoznych zatrudnionych w sze$ciu podmio-
tach opieki zdrowotnej na terenie Polski Srodkowo-wschodniej.

Do badan wykorzystano standaryzowang ankiete - Kwestiona-
riusz Kompetencji Spotecznych Potoznych (KKSP) opracowany
przez Tomale oraz Jaworskiego. Kwestionariusz KKSP sktada
sie z 26 twierdzen ocenianych w 5-stopniowej skali Likerta (1 -
zdecydowanie sie nie zgadzam, 5 - zdecydowanie sie zgadzam).
Stwierdzenia zawarte w KKSP tworza trzy podskale:

¢ Podskala I. Empatia i umiejetno$¢ pracy z emocjami: 10
stwierdzen - 1, 2, 3, 4, 5% 8% 9, 11, 22, 23. Pytania 51 8 to
pytania z odwrécong skala. Wspétczynnik rzetelnosci alfa
Cronbacha wynosi dla tej podskali 0,66.

¢ Podskalall. Asertywno$¢ w sytuacji konfliktu: 5 stwierdzen
- 13, 20, 24, 25, 26. Wspdétczynnik rzetelnosci ankiety alfa
Cronbacha wynosi dla tej podskali 0,65.

¢ Podskala III. Umiejetnosci komunikacyjne: 5 stwierdzen
-10,12,15, 16, 18. Wspéiczynnik rzetelnosci alfa Cronbacha
dla tej podskali wynosi 0,90.

Pozostate sze$¢ pytan uzupetniato Kwestionariusz Kompetencji
Spotecznych Potoznych (KKSP).

Kwestionariusz Kompetencji Spotecznych Potoznych zawierat
réwniez 9 pytan dotyczacych danych socjodemograficznych re-
spondentek bioracych udziat w badaniu: pte¢, wiek (rok urodze-
nia), stan cywilny, miejsce statego zamieszkania, rodzaj ukon-
czonej szkoty, wyksztakcenie, staz pracy, forma zatrudnienia
oraz zajmowane stanowisko.

Asertywnos¢é w grupie potoznych z wybranych szpitali Polski...

ANALIZA STATYCZNA UZYSKANYCH WYNIKOW

W pracy wykorzystano metody statystyki opisowej. Uzyskane
w badaniach dane przedstawiono z uzyciem m.in. takich staty-
styk, jak: suma punktéw, odchylenie standardowe (SD), mini-
mum, maksimum, kwartyle.

W pracy analizowano wyniki dla catej skali Kwestionariusz
Kompetencji Spotecznych Potoznych oraz wyniki dla Podskali
II: Asertywno$¢ w sytuacji konfliktu, zgodnie z celem pracy.

Maksymalna liczba punktéw, ktérag mozna byto uzyskac tacznie
w catej skali Kwestionariusz Kompetencji Spotecznych Potoz-
nych, wyniosta 130 punktéw, minimalna liczba punktow: 26.

Maksymalna liczba punktéw, ktéra mozna byto uzyskac tacznie
w Podskali I. Empatia i umiejetno$¢ pracy z emocjami wyniosta
50 punktéw, minimalna - 10 punktow.

Maksymalna liczba punktéw, ktérg mozna byto uzyska¢ w Pod-
skali II. Asertywnos$¢ w sytuacji konfliktu oraz Podskali III.
Umiejetnosci komunikacyjne wyniosta 25 punktéw, minimalna
- 5 punktdéw.

Tabela 1. Analiza wynikéw Podskali II. Asertywno$¢ w sytuacji kon-
fliktu

Stwierdzenie

Zdecydowanie sie
Trudno powiedzieé
Nie zgadzam sie
Zdecydowanie sie
nie zgadzam

Brak odpowiedzi

zgadzam
Zgadzam sie

Potrafie aser-
tywnie odmoéwié
wykonania czyn-
nosci nie znajdu-
jacej sie w moich
kompetencjach

36/24% | 60/39% | 42/27% |10/7% 2/1% | 3/2%

Staram sie
odkry¢ przyczy-
ny zaistniatego
konfliktu i opra-
cowac mozliwe
rozwiazania

44/29% | 91/59% | 17/11% 1/1% 0 0

Uwazam, ze
jestem §wiadoma
swoich potrzeb

i potrafie je aser-
tywnie spetnia¢

60/39% | 75/49% 16/10% 2/1% O 0

Nie unikam kon-
frontacjiidaze
do rozwiagzania
problemu

63/41% | 79/51% | 10/7% | 1/1% 0 0

Uwazam, ze
pokonuje bariery
komunikacyjne
utrudniajace
rozwiazanie
konfliktu

43/28% 94/61% 12/8%  2/1% | 1/1% 1/1%

OPINIA KOoMISJI BIOETYCZNE] WARSZAWSKIEGO UNIWERSYTETU
MEDYCZNEGO

Autorzy niniejszej pracy nie uzyskali zgody Komisji Bioetycznej
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego na przeprowadze-
nie prezentowanych badan ze wzgledu na fakt, ze wedtug ko-
munikatu Komisji Bioetycznej WUM: , Komisja nie wydaje opinii
w sprawie badan ankietowych, retrospektywnych i innych nie-
inwazyjnych badan naukowych”.

WYNIKI

Celem pracy byta ocena kompetencji asertywnego rozwigzywa-
nia probleméw wsrdd potoznych zatrudnionych w wybranych
szpitalach na terenie wojewo6dztw: mazowieckiego, podlaskie-
go, lubelskiego i warminsko-mazurskiego. Ze wzgledu na ten
fakt do analizy wynikéw wykorzystano Podskale II. Asertyw-
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no$¢ w sytuacji konfliktu i pie¢ pytan dotyczacych asertywno-
$ci w sytuacji konfliktu.

Na podstawie analizy Podskali Il mozna stwierdzi¢, Ze asertyw-
no$¢ wsrod badanej grupy zawodowej jest na wysokim pozio-
mie. Zdecydowana wiekszo$¢, 127 potoznych, otrzymato wynik
w maksymalnym przedziale punktowym (19-25 punktéw). Za-
ledwie 24 osoby uzyskaty punktacje w przedziale 13-18 punk-
tow. Tylko dwie potozne, z 153 badanych, odznaczaty sie niskim
poziomem asertywnosci, ich punktacja mie$cita sie w granicy
7-12 punktéw (tab. 1-3).

Badanej grupie zadano pytanie, czy potrafig asertywnie od-
mowi¢ wykonania czynnoSci, ktéra nie znajduje sie w ich kom-
petencjach. Ponad potowa respondentek umie w sposéb aser-
tywny nie wyrazi¢ zgody na wykonanie procedur, ktére nie
mieszcza sie w ich kompetencjach zawodowych. Jednak 27%
badanych nie wie, jakby zachowata sie w przytoczonej sytuacji,
a maty odsetek przyznaje, iz nie potrafi asertywnie sie sprzeci-
wié. Trzy respondentki nie odpowiedziaty na to pytanie.

Z badan wynika, ze zdecydowana wiekszo$¢ potoznych stara
sie znalez¢ podtoze powstatego konfliktu miedzy czlonkami
zespotu i szuka jego rozwigzania. Nieliczna grupa nie wyrazita
konkretnej opinii, a jedna osoba przyznata, ze nie szuka rozwia-
zania zaistniatych konfliktow.

Znaczna cze$¢ ankietowanych wyraza opinie, ze jest §wiadoma
swoich potrzeb i umie asertywnie je realizowa¢, a prawie poto-
wa wyraza zdecydowanie w tej kwestii. Niewielkiej grupie oséb
trudno konkretnie sie odnie$¢ do tego zdania i tylko 1% nie zna
swoich potrzeb oraz nie potrafi ich asertywnie rozwiazywac.

W kolejnym pytaniu ankiety liczna cze$¢ respondentek zgodzita
sie, ze nie unika konfrontacji oraz zmierza do rozstrzygniecia
problemu, niemalZe potowa wyraza sie zdecydowanie na ten te-
mat. Jedynie nieliczne nie wyrazity opinii.

Kolejno prawie 90% potoznych uwaza, Ze przetamuje bariery
komunikacyjne, ktore przeszkadzaja w rozwigzywaniu konflik-
tow. Niewielki odsetek nie ma zdania, a jedna osoba nie udzielita
zadnej odpowiedzi.

Tabela 2. Analiza wynikéw skali: Kwestionariusz Kompetencji Spo-
tecznych Potoznych (KKSP)

Statystyki opisowe Lacznie
SD 8,471
Min (26 punktow) 88
Maks (130 punktow) 126
Punkty: 0-65 0
Punkty: 66-130 153
Punkty: 0-32,5 0
Punkty: 33-65 0
Punkty: 66-98,5 28
Punkty: 99-130 125

Tabela 3. Analiza wynikéw Podskali II. Asertywno$¢ w sytuacji kon-
fliktu Kwestionariusza Kompetencji Spotecznych Potoznych (KKSP)

Podskala II.
Asertywnos$¢ w sytuacji konfliktu
Pytania: 13, 20, 24, 25, 26

Statystyki opisowe

SD 2,688
Min (5 punktéw) 10
Maks (25 punktéw) 25
Punkty: 0-6 -
Punkty: 7-12 2
Punkty: 13-18 24
Punkty: 19-25 127
DYSKUSJA

Zawdd potoznej polega na zapewnieniu kompleksowej opieki
kobiecie podczas cigzy, porodu, potogu oraz opieke nad nowo-
rodkiem. Praca ta taczy w sobie zdolnosci manualne, predys-
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pozycje psychologiczne, wiedze i do§wiadczenie kliniczne [1].
Wraz z przystapieniem Polski do Unii Europejskiej w 2004 r.
oraz zwigzanymi z tym wydarzeniem przeksztatceniami poli-
tycznymi, zmianie ulegta sytuacja wielu zawoddéw, w tym samo-
dzielno$¢ i autonomia potoznej. Wczeéniej zawod ten byl ogra-
niczany intelektualnie i ustawowo, co powodowato podlegty
wizerunek potoznych/pielegniarek [19].

Wejscie w zycie ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pie-
legniarki i potoznej doprowadzito do znacznego polepszenia
wizerunku i podniesienia prestizu zawodu, co zwiekszyto takze
autonomie potoznej. Wraz ze wszystkimi modyfikacjami i ocze-
kiwaniami spoteczenstwa, co do jakosci opieki zdrowotnej,
potozne s3 zobligowane do doskonalenia swoich kompetencji
interpersonalnych z racji bliskiego kontaktu z pacjentkami, ich
rodzinami oraz emocjami. W takich uwarunkowaniach dobra ja-
ko$¢ komunikacji, empatyczne podejscie do otoczenia i asertyw-
nerozwigzywanie probleméw w zespole terapeutycznym wydaje
sie by¢ waznym elementem pracy i codziennego Zycia [12, 19].

Istnieje znikoma liczba badan i publikacji w polskim pi$mien-
nictwie na temat asertywnos$ci wérdd potoznych. Zachowania
asertywne najcze$ciej badane sa na grupie pielegniarek, ktdre
stanowig znacznie liczniejsza grupe zawodowa. Z tego tez po-
wodu praca badawcza dotyczaca asertywnego rozwigzywania
probleméw wsréd potoznych zatrudnionych w wybranych szpi-
talach w Polsce srodkowo-wschodniej jest innowacyjna i poste-
powa. W literaturze anglojezycznej zauwaza sie wiecej pozycji
prezentujacych badania nad poziomem asertywnosci wytacz-
nie w grupie potoznych [8, 10-15].

Analiza wynikéw wtasnych wykazata wysoki poziom waznej
umiejetnosci spotecznej, jaka jest asertywnos$¢ - 127 (83%)
kobiet uwaza, ze przyjmuje postawe asertywng w sytuacjach
konfliktowych i wymagajacych konfrontacji. Podobne wyniki
zauwazono w pracy badawczej Yurtsal i Ozdemir, ktéra poka-
zuje, ze 104 (52%) potozne stosuje asertywnos$¢ do wzmacnia-
nia relacji w pracy i zyciu codziennym. NajwyZszym stopniem
asertywnos$ci odznaczaty sie potozne w przedziale wiekowym
20-29 lat (62,5%). Zaobserwowano réwniez, ze u kobiet samot-
nych poziom asertywnosci uplasowat sie w granicach 70%, a to
znacznie wiecej niz wéréd mezatek. Dodatkowo potozne, kté-
re posiadaty dzieci, byty mniej asertywne (47%) od tych, ktoére
dzieci nie miaty (65,4%). Podsumowujac uzyskane rezultaty
wedtug tych autordw, najbardziej asertywne okazaty sie mtode,
samotne i bezdzietne akuszerki [10]. Podczas analizy wtasnych
wynikéw badan nie zauwaza sie zalezno$ci asertywnosci od
wieku, ptci, stazu pracy oraz stanu cywilnego.

Z kolei badania Sobczak i wsp. dotyczace asertywnosci i typdw
zachowan pielegniarek réwniez pokazuja wysoki poziom tego
elementu komunikacji interpersonalnej, 70% z 456 pielegnia-
rek przejawia asertywnos$¢. To sprawia, ze personel medyczny
wykazuje obronny charakter wobec swoich praw poza obsza-
rem osobistym, a takze jest gotowy do podejmowania inicjaty-
wy w sytuacjach trudnych. Wtasnie te kobiety zdecydowanie
cze$ciej odznaczaty sie zdrowym typem zachowan w pracy.
Poza tym cechowaty je zdolno$¢ dystansowania sie, zmierzanie
do perfekcji oraz wewnetrzne zréwnowazenie [8].

Przeglad wynikéw wiasnych w Podskali Asertywno$¢ w sytu-
acjach konfliktu wykazuje, Ze potozne nie unikaja sytuacji spor-
nychidaza do rozwiazania zaistniatych probleméw, 41% zdecy-
dowanie zgodzito sie z tym twierdzeniem, a 51% po prostu sie
zgadza. Oprdécz tego staraja sie odkry¢ przyczyny niekomforto-
wych sytuacji i wystepujacych probleméw.

Ciekawe obserwacje zebrata Reetz-Wasilewska i wsp. w pracy
zawierajacej opinie pielegniarek dotyczace konfliktéw w zespo-
le oraz czynnikéw, ktore je tworza. Autorki wykazaty, Ze ponad
50% personelu medycznego ocenia wystgpienie sporéw jako
czynnik negatywnie wptywajacy na atmosfere panujaca mie-
dzy wspétpracownikami. Pielegniarki najczes$ciej stosowaty
reakcje negocjacyjna na zaistniate problemy w pracy, ktéra sta-
nowi dwustronny proces komunikacji, ale réwniez zaznaczaty
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wykorzystywanie postawy asertywnej - 20,5% [20]. Wedtug
badan Stychno i Kulczyckiej to wtasnie w najmniejszych zespo-
tach pielegniarskich, liczacych nie wiecej niz 10 osdb, wystepuje
najlepsza zgodno$¢ intereséw, zaufanie do wspétpracownikéw
i ich kompetencji. W matych zespotach najrzadziej dochodzi do
rywalizacji. Odpowiednie kierowanie sytuacjami konfliktowy-
mi przez zachowanie asertywne wzmacnia relacje w zespole
medycznym. Zdrowe stosunki miedzy wspoétpracownikami
zapewniajg dobrg komunikacje oraz odpowiedni podziat kom-
petencji zawodowych, a takze satysfakcje i bezpieczenstwo pa-
cjentéw [21].

Zachowanie prawidtowych relacji i podziatu rél w pracy przy-
czynia sie réwniez do wystgpienia mniejszego odsetka os6b
dotknietych wypaleniem zawodowym. Asertywna postawa po-
maga wyrazi¢ swoje zdanie w danej sprawie i ochroni¢ wtasna
godno$¢. Taka zalezno$¢ uzyskali Cielebak i wsp. podczas anali-
zy dziatan profilaktycznych zwalczajacych wypalenie zawodo-
we w grupie 700 pielegniarek z wojewddztwa mazowieckiego.
Okazato sie, ze zdecydowana wiekszo$¢ personelu medycznego
dba o dobra atmosfere w miejscu pracy i prawidtowe stosun-
ki interpersonalne. Ponadto duzy odsetek pielegniarek uwaza,
ze troska o chorych i jednoczesna troska o siebie, jest waznym
czynnikiem profilaktycznym przeciwko wypaleniu. Znaczna
wiekszo$¢ kieruje sie ta maksyma w pracy [22].

Jako nastepna przyczyne sytuacji konfliktowych wymienia sie
stres zawodowy powodujacy takze wypalenie potoznej/piele-
gniarki. Badania Marcysiak i wsp. udowadniaja, Ze pielegniar-
ki wykazujace sie zadaniowym podej$ciem do rozwigzywania
probleméw efektywniej radzity sobie ze stresem w miejscu pra-
cy, a respondenci uzywajacy asertywnos$ci ukierunkowanej na
opanowanie stresora byli znacznie mniej narazeni na wypale-
nie w zawodzie [23].

Sobczak i Rakowska poddaty badaniu asertywnos$¢ kadry kie-
rowniczej Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w Elblagu,
w tym réwniez pielegniarek piastujacych funkcje kierownicze.
Rezultaty pokazuja ogélny wysoki poziom asertywnos$ci wérdéd
kadry zarzadzajacej personelem medycznym, aczkolwiek pie-
legniarki na stanowisku kierownika przejawiaja mniejszy po-
ziom tej umiejetnosci. Zauwazono jeszcze zaleznosci w pozio-
mie asertywnosci od ptci - kobiety uzyskaty wyzsze wyniki niz
mezczyzni. Efekt wydaje sie by¢ kontrowersyjny i sprzeczny
z ogélnym wizerunkiem mezczyzn [13]. Jednak Tyszkiewicz-
-Bandur i wsp. ukazujg, ze studenci kierunkéw medycznych
posiadaja umiejetnos¢ asertywnosci na wyzszym szczeblu niz
kobiety tych samych kierunkdéw, ale studentki cechowaty sie
lepiej rozwinietymi kompetencjami spotecznymi oraz inteli-
gencja emocjonalng [5]. Nastepne badania ws$réd studentéw
pierwszych rocznikéw pielegniarstwa rekrutujacych sie w la-
tach 2013, 2014, 2015 wskazuja na wyzszg asertywnos¢ rocz-
nika 2013. Istotne réznice wida¢ takze miedzy osobami star-
szymi posiadajacymi juz zaw6d medyczny a studentami, ktérzy
dopiero zaczynaja swoja nauke zdobywajgc zawdd pielegniarki.
Bardziej asertywni okazali sie uczniowie podejmujacy aktual-
nie nauke na kierunku pielegniarstwo [24].

Jako$¢ asertywnos$ci wérdd réznych zawodéw, w tym réwniez
pielegniarek, badata w swojej pracy Dobrowolska. Wedtug
osiggnietych rezultatéw profesja pielegniarki na tle innych
zawodow uplasowata sie na przedostatnim miejscu zgodnie
ze wskaznikiem asertywnos$ci. Pomimo tego uzyskaty $rednia
225/250 pkt. Profil asertywnosci w tej grupie zawodowej oka-
zal sie zaskakujacy, gdyz charakteryzuje sie stabo rozwinieta
umiejetno$cig wyrazania opinii i oczekiwan, oprdcz tego osia-
gnety niskie wyniki w skali formutowania uczu¢ pozytywnych.
Jednakze odznaczyty sie wiekszg zdolnos$cia do wyrazania
uczu¢ negatywnych, niezadowolenia i zto$ci [14]. Po cze$ci uzy-
skane efekty ktdca sie z ogdlnie przyjetym wizerunkiem potoz-
nej i pielegniarki, jednak ich wskaznik asertywnosci jest nadal
do$¢ wysoki. Analiza wynikéw wtasnych pokazuje potozne jako
personel medyczny, ktéry potrafi wyrazac¢ swoje emocje i dazy
do spetnienia swoich oczekiwan w asertywny spos6b. Ponadto
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znaja one swoja wartos¢ oraz zakres kompetencji zawodowych,
ktoérych staraja sie nie przekraczac.

Iwanowicz-Palus i wsp. w badaniach na temat postrzegania za-
wodu potoznej zapytali 505 os6b niezwigzanych z zawodem,
jakimi cechami powinna charakteryzowac sie potozna. Z uzy-
skanych rezultatéw wynika, Ze zdecydowana wiekszo$¢ os6b
uwaza, iz potozna powinna zachowywac szacunek dla godnosci
drugiego cztowieka oraz odznaczac sie wysoka kulturg osobistg
[3]. Nastepnie z analizy opinii pacjentéw, w pracy Grabskiej
i Stefanskiej, wynika, ze chorzy oczekuja od pielegniarek
wyrozumiatosci, cierpliwosci i umiejetnos$ci komunikacyjnych
[25]. Uzyskane wyniki pokazuja wazna role asertywnosci i ko-
munikacji w pracy personelu medycznego na tle spoteczenstwa
oraz oczekiwania pacjentéw, co do jakos$ci opieki sprawowanej
przez personel medyczny.

Obserwacja osobistych wynikéw pokazuje, ze liczna grupa po-
toznych potrafi asertywnie odméwié¢ wykonywania czynnosci
nie znajdujacych sie w ich obowigzkach, tym samym utrzymujac
zdrowe stosunki z pacjentami. Powyzsze obserwacje potwier-
dza Timmins i McCabe, ktdre przeprowadzity analize zachowan
asertywnych w miejscu pracy wéréd 391 potoznych i pielegnia-
rek. Ponad potowa badanych zadeklarowata brak trudnosci
z wyrazaniem asertywnych opinii i oczekiwan, jednak wiek-
szo$¢ nie otrzymata dostepu do szkolen trenujacych te umie-
jetno$¢. Objeta badaniem grupa zawodowa wystuchuje opinii
kolegéw oraz przetozonych i nie ma probleméw z ich komple-
mentowaniem. Potrafiag powiedzie¢ ,nie”, aby broni¢ swojego
stanowiska, jednak tylko nieliczne osoby umiejg tworzy¢ kon-
struktywng krytyke wobec wspétpracownikéw. Autorki tych
doniesien zauwazaja potrzebe organizacji treningéw umie-
jetnos$ci interpersonalnych w placéwkach medycznych, ktére
to szkolenia opanowatyby mechanizmy wzmacniajgce relacje
wspo6tpracownikéw i kadry kierowniczej [26].

Potrzebe wprowadzenia treningdw umiejetnosci asertywnych
wsrdd studentéw potoznictwa oraz potoznych zatrudnionych
w szpitalach zaobserwowali réwniez Warland i wsp. Autorzy
przeprowadzili badania ankietowe przed i po takowych trenin-
gach wsroéd studiujacych akuszerek. Jednodniowe warsztaty
obejmowaty: wyktady, odgrywanie scenek i dyskusje. Przepro-
wadzone w odpowiedni sposéb treningi kompetencji spotecznych
daty znaczna poprawe oceny asertywnosci w gronie studentek.
Po szkoleniu studentki wykazywatly wieksza pewno$¢ siebie i po-
szerzone umiejetno$ci wyrazania negatywnych uczu¢ [15].

Praca zespotowa i opieka nad pacjentami wigze sie z intensyw-
nymi kontaktami interpersonalnymi oraz réznymi emocjami,
co moze prowadzi¢ do wypalenia zawodowego. Z tego powo-
du dostrzega sie potrzebe tworzenia i prowadzenia treningéw
i szkolen z zakresu pogtebiania umiejetnosci spotecznych, ktoére
znacznie poprawityby jako$¢ komunikacji oraz relacji miedzy
pracownikami placéwek medycznych, a takze wérdd studentéw.

Reasumujac badania do celéw wtasnych, nalezy stwierdzi¢, iz
potozne przestawiajg sie w dobrym $wietle jako osoby aser-
tywne, utrzymujace zdrowe relacje i szukajace odpowiedniego
rozwigzania w skomplikowanych sytuacjach. Na dodatek ankie-
towane odznaczaja sie rozwinietymi kompetencjami spoteczny-
mi, ktére pozwalajq pokonywacé bariery komunikacyjne utrud-
niajgce uzyskanie zgody podczas konfliktu. Podobne rezultaty
uzyskano w badaniach pielegniarek, co znalazto potwierdzenie
zar6wno w pi$miennictwie polskim, jak i zagranicznym. W ba-
daniach innych autoréw zauwazono takze zalezno$¢ poziomu
asertywnosci od wieku, stanu cywilnego, posiadania dzieci czy
stazu pracy.

WNIOSKI

1. Badana grupa potoznych odznaczata sie dobrze rozwinieta
umiejetnoscia asertywnego rozwigzywania probleméw
i sytuacji konfliktowych.

2. Analiza wynikéw nie ukazata zalezno$ci miedzy poziomem
asertywnos$ci a wiekiem, wyksztatceniem, stanem cywil-
nym, miejscem zamieszkania oraz stazem pracy.
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3.

4.

Postawa asertywna ws$réd personelu medycznego pozwa-
la utrzymac¢ dobre relacje w zespole terapeutycznym, jak
i w stosunku do pacjenta.

Treningi i szkolenia doskonalace umiejetno$ci komunikacyj-
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SUMMARY

Background. As a result of globalisation and Poland’s joining the Eu-
ropean Union, more and more foreigners are coming to Poland to work,
as tourists and for other purposes, sometimes settling in Poland. They
also use the Polish health care system during their stays in Poland.
Poles usually complain about their health care system, but there is
alack of foreigners’ opinions. Our detailed on-line survey in English for
foreignersliving in Poland will help to better describe their satisfaction
with the Polish health care system, as well as their opinions and com-
ments, which will help to improve the system in the future.
Objectives. The aim of the study was to have the Polish health system
evaluated by foreigners that used it during their stays in Poland.
Material and methods. 486 respondents answered questions in an
English language questionnaire, which was published in March-August
2017 in Facebook discussion groups of foreigners living in Poland.
Results. Respondents gave positive opinions on private health care - as
really fast, good, well-equipped, with friendly doctors speaking Eng-
lish. Negative opinions concerned: lack of a good command of English
among medical staff, long waiting time to make an appointment with
a doctor, poor conditions of buildings and equipment; they complained
mainly about public health care. Foreigners used health care services
for many reasons - from a fever to fracture etc.

Conclusions. There were many opinions, both negative and positive.
Negative ones should be taken into consideration in improving the Pol-
ish health care system.

Key words: Polish health care system, foreigners, satisfaction, opin-
ions.

BACKGROUND

Due to Poland’s accession to the European Union, the rapid de-
velopment of our country, the rise in living standards, relatively
low prices and numerous foreign trips of Poles, foreigners arrive
and permanently or temporarily stay in Poland. In recent years,
the number of foreigners granted a temporary or permanent resi-
dence permit in Poland has increased significantly [1]. Numbers
of foreigners who study at Polish universities and foreign tourists
are also growing [2, 3]. During foreigners’ stays in Poland, they
may have to use local health care facilities. Poles have guaranteed
access to health care, which derives directly from the Constitu-
tion of the Republic of Poland [4]. They should carry a PESEL iden-
tification number with them, which will be used to register vis-
its to Polish health care facilities, except for emergencies where
immediate medical attention is provided without checking the
patient’s personal data. On the other hand, foreigners, depending
on their country of origin, when in need of health care services
(except for emergencies where it is not possible to obtain the pa-
tient’s personal data), in addition to their identity card, should
also have an EHIC card (for nationals of the other Member States
of the European Union), use a bilateral agreement concluded by
Poland (and present a valid visa), which applies to citizens of Al-
bania, Bosnia and Herzegovina, Montenegro, the Russian Federa-

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

STRESZCZENIE

Wstep. W wyniku globalizacji i przystapienia Polski do Unii Europej-
skiej coraz wiecej obcokrajowcéw przyjezdza do pracy do Polski, w ce-
lach turystycznych lub innych, czasami osiedlajac sie tutaj na state.
Oni korzystajg rowniez z ustug polskiego systemu ochrony zdrowia
podczas swojego pobytu w Polsce. Polacy czesto narzekajg na system
ochrony zdrowia, ale brakuje opinii obcokrajowcéw. Nasza szczegéto-
wa ankieta w jezyku angielskim skierowana do obcokrajowcéw zyja-
cych w Polsce pozwoli oceni¢ ich satysfakcje z polskiego system ochro-
ny zdrowia, jak réwniez poznac ich opinie i komentarze oraz pozwoli
ulepszy¢ system w przysztosci.

Cel pracy. Ocena polskiego systemu ochrony zdrowia przez obcokra-
jowcow korzystajacych z jego ustug podczas pobytu w Polsce.
Material i metody. 486 0s6b udzielito odpowiedzi na ankiete w jezyku
angielskim, ktéra byta publikowana od marca do sierpnia 2017 w face-
bookowych grupach dyskusyjnych obcokrajowcéw zyjacych w Polsce.
Wyniki. Ankietowani udzielili pozytywnych opinii na temat prywatnej
ochrony zdrowia - jako naprawde szybkiej, dobrej, dobrze wyposazo-
nej, z mitymi lekarzami wtadajacymi jezykiem angielskim. Negatywne
opinie dotyczyty gtéwnie publicznej ochrony zdrowia - braku dobrej
znajomosci jezyka angielskiego wsréd personelu medycznego, dtugich
kolejek oczekujacych na wizyte, ztego stanu technicznego budynkéw
i sprzetu. Obcokrajowcy korzystali z ustug placowek medycznych z r6z-
nych powoddow.

Wnhioski. Byto wiele opinii, zaré6wno negatywnych, jak i pozytywnych.
Negatywne powinny by¢ wziete pod uwage celem poprawy polskiego
system ochrony zdrowia.

Stowa kluczowe: polski system ochrony zdrowia, obcokrajowcy, sa-
tysfakcja, komentarze.

tion and Serbia, or hold an appropriate medical insurance policy
(citizens of other countries) [5-8]. While using health care servic-
es in Poland, foreigners may face various difficulties: ignorance
of the Polish health care system, communication difficulties and
other unpleasant experiences. This study will present experi-
ences and opinions of foreigners who have already used the Pol-
ish health system. There are very few studies about foreigners’
opinions about health care in Poland, they are mainly negative,
but the source is very scarce [9-12]. Thus the authors decided to
investigate further this topic

OBJECTIVES

The aim of the study was to have the Polish health system evalu-
ated by foreigners who used it during their stays in Poland.

MATERIAL AND METHODS

486 respondents answered questions of an English-language
questionnaire [13], which was published in March-August 2017
in Facebook discussion groups of foreigners living in Poland.
The questionnaire was prepared by the author of the study. The
respondents had to be adults and had to use at least once Polish
health care services. The data collected in the survey did not
permit to identify the people who took partin it. Microsoft Excel
and Statistica 10.0 were used to evaluate the results.
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RESULTS

Data of 486 adult foreigners who had used Polish health care
services were analysed. They represented 47 countries from all
the continents. 64% of the respondents were men, mostly living
in Poland between 1 and 3 years, and aged between 30 and 40
years, using health services usually between 2 and 5 times, of
both public and private health care (Table 1). Factors the for-
eigners taking part in the survey considered positive were: the
access and cost of drugs, waiting time to get private health care
services, professional knowledge of health care staff as well as
the working hours (Table 2). Negative ones were: waiting time
to use public health care, cost of private health services, com-
mand of foreign languages (Table 3). The opinions were also di-
vided due to the countries of origin of the participants - among
those whose inhabitants were the most numerous in that sur-
vey. The less satisfied with the waiting time to use public health
care were Ukrainian and Turkish respondents. More than 70%
of Turkish respondents pointed that the cost of private health
care services for them was at least high. For more than a half of
respondents from India, Turkey, Spain and United Kingdom the
knowledge of foreign languages in Polish health care services
was at least dissatisfactory (Table 4).

More or less the same number of foreigners recommended Pol-
ish health care to other foreigners as did not.

The foreigners were also asked to describe their most posi-
tive impressions of Polish health care. Most of them indicated
private health care - as really fast, good, well-equipped, with
friendly doctors speaking English [13].

Table 1. Data of foreigners who responded to the survey

Data Results

Country of origin outside European Union (56.5%),

European Union (43.5%)

Sex male (64%),
female (36%)
Age 30-40 years old (31%),

25-30 (28%),

18-25 (26%)

1-3 years (35%),

3-10 years (30%),

<1year (18%)

between 2 and 5 times (36.5%),
more than 10 times (31%)

Time of stay in Poland

Frequency of using Polish
health care services

Table 2. The most positive impressions of the Polish health care indi-
cated by foreigners who took part in the survey

Results

satisfied (33%),
very satisfied (12%)

satisfied (38.5%),
very satisfied (14.5%)

satisfied (38%),
very satisfied (21.5%)

satisfied (41.5%),

Feature

Working hours of Polish
health care system

Professional knowledge of
Polish health care staff

Waiting time to use private
health care facilities

Access to drugs in Polish

pharmacies very satisfied (17.5%)
Cost of the drugs normal (47%),

low (7.5%),

very low (4%)

Table 3. The most negative impressions of Polish health care indicated
by foreigners taking part in the survey

Feature Results

Cost of the private health high (33%),

care services too high (16.5%)
Knowledge of foreign lan- dissatisfied (27.5%),
guage very dissatisfied (19.5%)
Waiting time to use public dissatisfied (19%),

health care facilities very dissatisfied (37%)

Foreigners’ opinions on the functioning of Polish health care - a survey study

Table 4. The most negative impressions of Polish health care indicated
by foreigners taking part in the survey by nations that were most nu-
merous in the study

Coun- | Opinions on the Opinions on Opinions on the
try waiting time to ue | the cost of knowledge of
public health care | private health foreignlangu-
services care services | ages (especially
English) of the
medical staff
India very dissatisfied too high very dissatisfied
(30%), (32.5%), (27%),
dissatisfied (13.5%) | high (32.5%) | dissatisfied (24.5%)
Ukra- | very dissatisfied too high very dissatisfied
ine (50%), (3.5%), (4%),
dissatisfied (27%) | high (52%) dissatisfied
(15.5%),
neutral (58%)
Turkey | very dissatisfied too high very dissatisfied
(51.5%), (29%), (31.5%),
dissatisfied (9.5%) | high (42%) dissatisfied (31.5%)
Spain | very dissatisfied too high very dissatisfied
(48.5%), (22.5%), (24%),
dissatisfied (17%)  high (22.5%), | dissatisfied (31%)
normal (50%)
United | very dissatisfied too high very dissatisfied
King- (21.5%), (11.5%), (21.5%),
dom dissatisfied (25%)  high (54%) dissatisfied (35.5%)

However, they also expressed their views on negative impres-
sions of Polish health care. The most frequent opinions were:
lack of good command of English among medical staff, long
waiting time to make an appointment with a doctor, poor con-
ditions of buildings and equipment; they mainly complained
about public health care [13].

The main reasons for foreigners to use Polish health care ser-
vices were as follows: high fever, pregnancy and delivery, ac-
cidents. Other reasons for visits were: stroke, surgery, dental
problems etc. Some of the foreigners indicated many reasons
because they had had to use health services many times [13].

DISCUSSION

Following a detailed analysis of respondents’ answers (repre-
senting several foreign countries with different cultural back-
grounds), one can notice a slightly negative or mostly neutral
overall opinion of Polish health care, which was not generally
recommended by foreigners. They mainly focused on the lack of
command of foreign languages (mainly English) by health care
workers, shortage of equipment and poor infrastructure of Pol-
ish health institutions. Is it really that bad? In our opinion, it is
not. Why? First of all, Poles themselves complain about their
health care system. As the CBOS poll shows, in 2015 as many
as 74% of Poles complained about the Polish health care sys-
tem, which was a higher proportion than that of the foreigners
taking part in the survey [14]. Besides, not only Poles complain
about their own health care system. Citizens of Eastern and
Central Europe tend to complain much more about their health
care system than those of Western countries [15]. Satisfaction
with health care can be achieved as well in different countries
outside Europe; for example, according to surveys made in Ni-
geria and Singapore [16, 17]. Secondly, the opinion that Poles
do not know foreign languages, and English in particular, does
not seem to be true. The number of Poles who speak English is
constantly increasing; now at least every third Pole can speak
thatlanguage. There are also quite many people who know Ger-
man and Russian (although here the number of Poles who can
communicate in the latter language has dropped recently). In
comparison with some of the European countries, Poles have
a good command of English [18, 19]. However, there are also
countries in Europe, especially Scandinavian ones, where the
knowledge of English is far better than in Poland [20]. Thirdly,
it must be acknowledged that many hospitals require reno-
vation and greater financial help [21]. Also, a relatively small
number of foreigners in Poland can cause difficulties in under-
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standing and misunderstanding of their cultures, languages
and habits. But there are changes as well, thanks to training
sessions for health professionals covering transcultural issues
in medicine [22, 23].

CONCLUSIONS

1. Foreigners from many different countries use the Polish
health care system and their opinions may vary due to their
countries of origin.
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Foreigners’ opinions on the functioning of Polish health care - a survey study

2. Private health care in Poland was usually evaluated well by
the foreigners and the public one received worse opinions.

3. The poor command of English among medical staff was high-
lighted, although there are studies that deny the existence of
such a phenomenon on a large scale in Poland.

4. Anumber of measures are required to improve the quality of
Polish health care so that more foreigners will evaluate that
in a positive way.
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SUMMARY

PFAPA is a rarely described, autoinflammatory disease whose symp-
toms include periodic fever, aphthous stomatitis, pharyngitis and
cervical adenitis in young children. The disease usually has a benign
and self-limiting course. The pathogenesis of this disease has not been
recognized yet. The disease more frequently concerns boys at the age
from 2 to 5. Patients are asymptomatic between episodes and present
normal growth. The aim of the following paper is to present the major
issues concerning PFAPA syndrome.

Key words: PFAPA, nursing care, child.

BACKGROUND

Fever occurring in children has always been a source of anxi-
ety of parents and the most frequent reason of the pediatric ap-
pointments. PFAPA syndrome, which stands for periodic fever,
aphtosus stomatitis, pharyngitis, cervical adenitis, was first de-
scribed by Marshall in 1987 [1]. It may be indicated by periodic
fevers occurring in children under 5 years of age and generally
resolves by adolescence. The fevers, usually no lower than 39°C,
occur approximately every 14-50 days, associated with at least
one of three symptoms: pharyngitis, aphtous stomatitis and
cervical adenitis [2-4]. Additional symptoms include: chills,
stomach-aches, headaches, enlarged spleen and liver, weakness,
joint pains, nausea, vomiting and diarrhoea [3, 4]. Other alarm-
ing symptoms are not diagnosed between the recurring fevers,
children feel well and they develop properly. The illness is typi-
cal to stay for a couple of years and it wears off over time [3].
Belongs to the group of recurring febrile diseases which also in-
clude Familial Mediterranean fever, HIES (Hyperimmunoglobu-
linemia E syndrome), tumor necrosis factor receptor-associated
periodic syndrome and the cyclic neutropenia.

The pathogenesis of this disease has not been fully recognized.
No genetic relationship has been documented although the fam-
ily history may indicate the occurrence of the disease [5, 6]. The
presence of variants in inflammasome related genes, in NLRP3
and MEFV, may suggest a potential role of these genes in PFAPA
pathogenesis [7]. PFAPA is currently assigned to the group of
autoinflammatory diseases [4].

No significant examination or diagnostic tests to identify PFA-
PA are currently available. The diagnosis bases mainly on the
profound observation of a clinical picture, the fulfillment of the
recognition criteria (Table 1) and the elimination of occurring
other conditions with periodic fever [4].

Table 1. PFAPA - diagnostic criteria [1, 3]

1. Regular recurring fevers beginning at the age lower than 5 years
old.

2. Atleast one of the following symptoms:

» aphthous stomatitis,

* pharyngitis,

* adenopathy syndrome.

Eliminating the cyclical neutropenia.

Asymptomatic interval between episodes.

Normal growth and development.

v w
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STRESZCZENIE

Zesp6t PFAPA jest rzadkim, autozapalnym zespotem charakteryzuja-
cym sie wystepowaniem epizodéw goraczkowych, z towarzyszgcym
aftowym zapaleniem jamy ustnej, zapaleniem gardta i powiekszeniem
weztéw chtonnych szyjnych. Zesp6t zwykle ma tagodny i samoograni-
czajacy przebieg. Patogeneza zespotu pozostaje nieznana. Choroba do-
tyka najczesSciej chtopcow w wieku od 2. do 5. roku zycia. Rozwoj dzieci
z PFAPA pozostaje prawidtowy, pomiedzy epizodami goraczki pacjenci
pozostaja bezobjawowi. Celem pracy jest zaprezentowanie gtéwnych
zagadnien dotyczacych zespotu PFAPA.

Stowa kluczowe: PFAPA, opieka pielegniarska, dziecko.

Acute-phase reactants (C-reactive protein, ESR) are elevated
during a febrile episode. Blood culture as well as oropharyngeal
and tracheal are negative [2, 3, 8]. The following symptoms have
to appear to diagnose the syndrome: at least 3 fever episodes
lasting for 2 up to 7 days and recurring regularly every 14-50
days, aphthous stomatitis, pharyngitis and adenitis accompa-
nied by a proper child development and remission periods of the
symptoms between the disease episodes [4].

Children diagnosed with PFAPA show significantly lower con-
centration of procalcitonin than children suffering from bacte-
rial infections. In contrast, the CRP strongly increases in chil-
dren suffering from PFAPA compared to the patients with the
viral infections [9].

Non-steroidal anti-inflammatory agents and anti-pyretics have
shown poor results in resolving symptoms of PFAPA syndrome.
According to many authors, corticosteroids, seem to be most
effective in controlling the fever episodes. They might not,
however, prevent the disease recurrences, but only target the
episode’s symptoms [2, 3, 8]. Data from Goldsmith [8] confirm
the effectiveness of 20-40 mg/kg daily, orally dose of cimeti-
dine, which helps to eliminate the symptoms in 30-40% of pa-
tients. The positive effects of using the 6-month-long cimetidine
treatment along with its immunomodulatory influence has also
been discussed by Krzywicka et al. [2]. A 150 mg per day dose
significantly reduces the frequency of fever and the coexisting
symptoms; moreover, it can even result in the fully successful
treatment [2]. In case of the fever recurrences, Wolska-Ku$nierz
et al, find it necessary to apply a 1 mg/kg dose of prednisone
[4]. The last method that is recommended by many authors is
operation [10, 11]. When other treatment methods have already
been used with no effective results, tonsillectomy and adenoid-
ectomy should be performed. The surgery can be performed af-
ter individual examination of a particular case. Tonsillectomy in
PFAPA syndrome remains controversial.

PFAPA syndrome is distinguished from the cyclical neutrope-
nia, JIA (juvenile idiopathic arthritis), HIDS (hyperimmuno-
globulinemia D with recurrent fever), TRAPS (Twin reversed
arterial perfusion sequence - also called TRAP), MWS (Muckle-
Wells syndrome), and FMF (Familial Mediterranean fever) [2, 3,
8]. It is also necessary to eliminate urinary tract infections and
all the congenital defects which lead to infective endocarditis as
well as to perform the dental examination including the possible
cavity treatment [4].
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NURSING CARE

It is an essential part of nursing care to understand the process
of temperature control and take appropriate steps to identify if
achilds’s feveris a sign of severe illness. Caring for the child with
PFAPA syndrome a nurse must be guided by scientific knowl-
edge about the concept of fever, thermoregulation and methods
of measuring body temperature, combined with assessment of
the individual patient. Considering the fact that a patient is a
child, parents should be treated with care as well. Anger or anxi-
ety might negatively influence the wellbeing of the child.

Due to the fact that a nurse is responsible for taking test ma-
terials, it is essential to keep a good relation between her and
the child’s parents. It is obligatory to explain the aim of the per-
formed activities to the parents and to a child as well. EMLA
patches, may be used to mitigate the fear and the pain during
the blood collection [12, 13].

During hospitalization, the nurse should observe a child and
notice any occurring symptoms. The primary purpose for inter-
vening when a child has a fever is to increase the child’s comfort.
The nurse measures temperature and notes the result on the
medical records. In case of convulsions, arrhythmia or breath
condition, the nurse should make a proper note and inform a
doctor immediately. To lower the temperature, cold compresses
should be put on a head and the patient needs to be watered
properly to avoid dehydration resulting from fever. Tepid spong-
ing to reduce symptoms of fever have been questioned, suggests
that sponging may cause discomfort as the body will attempt
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PFAPA syndrome in children

to compensate by shivering. Changing the betting by exces-
sive sweating increases the child’s comfort. Removal of cloth-
ing can help in reducing body temperature. The child should
be encouraged to drink fluids to replace those lost through
sweating. Maintaining the proper humidity in the room and lips
moisturizing are also of high importance [14]. A nurse should
constantly observe the patient’s mouth for potential aphthae. In
case of noticing any lesions in the mouth, the doctor should be
informed and symptomatic treatment plan needs to be set. In a
child suffering from aphtha’s pain, the ailments can be healed
with dental floss, gels or sprays. The nurse should also educate
the patients about the diet, which is recommended to be light,
mild and non-acid. The products should be served fragmented
or semi-fluid and tepid. The tooth paste should not contain ei-
ther SLS or SDS. Such a diet is also recommended in case of phar-
yngitis because it is not supposed to irritate mucous tissue in
the mouth [14]. Additionally a nurse should measure and record
heart rate, respiratory rate and capillary refill time (CRT) as
part of the routine assessment of a child with a fever. If the child
shows signs of circulatory problems such as an abnormal heart
rate or a prolonged capillary refill time, a nurse should measure
child’s blood pressure. All the above mentioned symptoms and
other individual ones significantly and negatively influence the
child’s life quality; therefore, they should be cured in the possi-
bly most efficient way. Where possible, parents or carers of child
in hospital should assist with nursing care.
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STRESZCZENIE

W podmiotach leczniczych udzielajacych $wiadczen zdrowotnych
w trybie stacjonarnym zamknietym realizowanych jest wiele proceséw
diagnostyczno-terapeutycznych o bardzo ztozonej specyfice. Personel
pielegniarski odgrywa znaczaca role w poszczegdlnych procesach, kté-
re powinny by¢ realizowane z zachowaniem bezpieczenstwa pacjen-
téw, ale rowniez personelu $wiadczacego te ustugi. Ergonomie w pracy
pielegniarek nalezy postrzegac jako optymalne zZrédto minimalizowa-
nia zrédet wystepowania zdarzen niepozadanych. Nalezy jednak wzigé
pod uwage fakt, ze ergonomia wymaga nie tylko podejscia systemowe-
go, ale rowniez interdyscyplinarnego i wieloaspektowego.

Badania naukowe wskazuja na niska podaz kadr pielegniarskich zwia-
zang m.in. z tendencja ograniczania kosztéw funkcjonowania podmio-
téw leczniczych [1]. Dotyczy to nie tylko niskich wynagrodzen, ale
takze nowych zasad organizacji pracy ukierunkowanych na wystan-
daryzowane postepowanie. Dotyczy ono przede wszystkim obcigzenia
licznymi zadaniami techniczno-administracyjnymi, kosztem sprawo-
wania indywidualnej opieki nad pacjentem. Taka sytuacja moze wpty-
wac na wzrost wystepowania zdarzen niepozadanych, ktére narazaja
personel pielegniarski na odpowiedzialno$¢ prawna (zawodowa, cy-
wilna, karnag).

Nalezy réwniez zwroéci¢ uwage na dane demograficzne, ktére wska-
zuja, ze w Polsce zwieksza sie odsetek osob starszych, co sprawia, ze
bedzie wzrasta¢ zapotrzebowanie na opieke pielegniarska. Tymcza-
sem wskaznik zatrudnienia pielegniarek w bezposredniej opiece nad
pacjentem w Polsce nalezy do najnizszych w Europie. Niedobé6r kadr
wymusza na pracujacych wykonywanie wiekszej liczby zadan w tym
samym czasie, obcigzajac organizm zaré6wno w wymiarze psycholo-
gicznym, jaki fizycznym [2].

Stowa kluczowe: ergonomia, ryzyko, pielegniarki, procesy, zdarzenia
niepozadane.

WSTEP

Jednym z gtéwnych zaloZen ergonomii jest stwarzanie najko-
rzystniejszych i najdogodniejszych dla cztowieka warunkéw
codziennego zycia, pracy i rekreacji. Bioragc pod uwage charak-
ter pracy pielegniarek, podstawowe subdyscypliny wspdttwo-
rzace ergonomie, takie jak: fizjologia pracy, psychologia ergono-
miczna, antropologia czy higiena pracy, doskonale wpisuja sie
swoimi zakresami dziatalnosci [3].

Specyfika pracy pielegniarek, tj. zmianowy czas pracy, czeste
nadgodziny, zmiany dtuzsze niz 8 godzin, praca w wymiarze
przekraczajacym 40 godzin tygodniowo, a takze praca na we-
zwanie, skutkuja duzymi obcigzeniami psychofizycznymi dla
organizmu, w tym przede wszystkim obcigzeniami dla uktadu
mie$niowo-szkieletowego [4]. Praca nocna przez odwrdcenie
rytmu pracy i wypoczynku - praca w nocy, sen w dzien - po-

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

In hospital care there are many diagnostic and therapeutic processes
with a very complex specificity. The nursing staff plays a significant
roleinindividual processes, which should be carried out with the safety
of patients as well as for the personnel providing these services. Ergo-
nomics in the work of nurses should be perceived as the optimal source
of minimizing the sources of adverse events. However, it should be tak-
en into account that ergonomics requires not only a systemic approach,
but also an interdisciplinary and multifaceted approach. Scientific re-
search indicates a low supply of nursing staff related, among others
with a tendency to reduce the costs of functioning of health care units
[1]. This applies not only to low wages, but also to new work organiza-
tion rules aimed at standardized conduct. It mainly concerns the bur-
den of numerous technical and administrative tasks, at the expense of
individual care for the patient. This situation may affect the increase in
the occurrence of adverse events that expose nursing staff to legal (pro-
fessional, civil and criminal) liability. Demographic data indicate thatin
Poland the percentage of older people is increasing, which will increase
the need for nursing care. Meanwhile, the employment rate of nurses in
direct patient care in Poland is one of the lowestin Europe. The staff def-
icit forces the employees to perform more tasks at the same time, which
places the body in both the psychological and physical dimensions [2].
Key words: ergonomics, risk, nurses, processes, adverse events.

woduje wewnetrzng desynchronizacje rytméw. Nie mozna
odwréci¢ rytmiki biologicznej bez uszczerbku dla organizmu.
U pracujacych noca wystepuje podwojny stres: obciazenia z fi-
zjologicznymi i psychicznymi zmianami zwyktymi dla wyko-
nywanych czynno$ci zawodowych i dodatkowego obcigzenia
wykonywaniem tej pracy w niefizjologicznej porze nocnej. Ob-
jawiac¢ sie to moze spadkiem wydolnosci, pogorszeniem samo-
poczucia, a takze zaburzeniem zdrowia lub zagrozeniem wy-
padkiem [3].

Obcigzenia psychiczne wérdd personelu pielegniarskiego to ko-
lejny czynnik wpltywajacy na prawidtowa higiene pracy. Nalezy
podkresli¢, ze wzrasta ryzyko do$wiadczania przemocy - gtow-
nie stownej, ale takze i fizycznej - ze strony pacjentéw. Okazu-
je sie, ze ryzyko doswiadczenia przemocy w sektorze opieki
zdrowotnej przez personel medyczny jest 16-krotnie wyzsze
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niz posrdd personelu innych gatezi ustugowych [5]. Literatura
przedmiotu wykazuje, ze najczestsze doswiadczanie przemocy
przez personel pielegniarski ze strony pacjentéw ma miejsce na
oddziatach geriatrycznych, psychiatrycznych oraz na oddziatach
ratunkowych. Badania wykazuja, ze doswiadczanie przemocy
przez pielegniarki jest jednym z powoddéw odej$cia z zawodu [6].

Kolejny istotny aspekt zwigzany z zasadami ergonomii w pracy
pielegniarek, ale réwniez w catym systemie ochrony zdrowia,
to projektowanie maszyn i interfejséw. Amerykanskie badania
pokazuja, Ze urzadzenia medyczne powodujag w USA 100 000
zgondw albo groznych dla pacjenta wypadkéw. Okazuje sie, Ze
zte zaprojektowanie maszyn i interfejséw moze by¢ uznawane
za jedna z najwiekszych przyczyn biedu ludzkiego [7]. Wpro-
wadzanie do uzytku nowych technologii powinno odbywac¢ sie
w sposéb procesowy, roztozony w czasie, aby kazdy z uzytkow-
nikéw mogt sie nauczy¢ obstugi. Urzadzenia powinny by¢ intu-
icyjne i tatwe w obstudze.

ROLA PIELEGNIAREK W PROCESACH DIAGNOSTYCZNO-TE-
RAPEUTYCZNYCH REALIZOWANYCH W SZPITALU

Ustawa o dziatalno$ci leczniczej z 2011 roku definiuje $wiad-
czenia szpitalne jako wykonywane catg dobe kompleksowe
$wiadczenia zdrowotne polegajace na diagnozowaniu, leczeniu,
pielegnacji i rehabilitacji, ktére nie mogg by¢ realizowane w ra-
mach innych stacjonarnych i catodobowych $wiadczen zdro-
wotnych [8].

Rozszerzajac powyzsza definicje, nalezy stwierdzi¢, ze Swiad-
czenia szpitalne s3 pewnym ciggiem proceséw, a w kazdym
z nich znaczaca role odgrywa personel pielegniarski.

Analizujac procesy realizowane w podmiotach leczniczych
typu szpital nalezy stwierdzi¢, Ze pielegniarki z racji swojej za-
wodowej interdyscyplinarnos$ci w poszczegdlnych procesach
odgrywaja rézna role tj. dominujgcq, np. w procesie pielegnacji
pacjenta, i wspotuczestniczqcq, np. w procesie diagnostyki czy
w procesie farmakoterapii. Niemniej jednak wyszczeg6lnione
na rycinie 1 procesy nie moga sie odbywa¢ w warunkach usta-
wodawstwa polskiego bez czynnego, profesjonalnego uczest-
nictwa pielegniarek.

4 ) 4 ) 4 )

Proces terapeutyczn i "
Proces diagnostyczny peutyczny Proces pielegnaciji

zabiegowy pacjenta
. 7 . 7 . 7
s “ s ‘ e ‘
Diagnostyka
laboratoryjna, Proces terapeutyczny Proces rehabilitacji
N . . zachowawczy
histopatologiczna, inne
. 7 . 7 . 7
{ \ { \ { \

Diagnostyka obrazowa
Proces edukacji
zdrowotnej

(rezonans magnetyczny,
tomografia komputerowa
iinne)

Proces farmakoterapii

\. J \. J \. J

Rycina 1. Procesy realizowane w podmiotach leczniczych typu szpital

Zrédto: opracowanie wlasne.

W organizacji zarzadzanej procesowo pracownicy sg nastawie-
nia na osigganie wynikéw koncowych zgodnie z wymaganiami
klientéw. Znajg procesy, w ktérych uczestnicza, oraz ich wptyw
na inne procesy organizacji, a takze na klienta (pacjenta) final-
nego. Standardem ich pracy jest wykonanie dziatan bezbtednie.
Potrafig wspoétpracowa¢, aby uzyskiwaé pozadane wyniki. Na-
stawieni sg bardziej na zapobieganie btedom niz na dziatania
korygujace i naprawcze [9].

Standardy, procedury medyczne sg zwykle formutowane jako
wytyczne lub $ciezki postepowania i moga stanowi¢ bardzo
przydatny instrument racjonalizacji proceséw diagnostyczno-
-terapeutycznych. Jednak niewtasciwa ich interpretacja moze
prowadzi¢ do negatywnych konsekwencji w postaci np. wysta-
pienia zdarzen niepozadanych czy btedéw medycznych.

Ergonomia w pracy pielegniarek jako najwyzsza forma minimalizowania...

Personel pielegniarski, przez udziat w licznych procesach reali-
zowanych w podmiocie leczniczym, odgrywa istotna role w za-
pewnieniu bezpieczenstwa pacjenta. Problem bezpieczenstwa
pacjenta zostat po raz pierwszy poruszony w 1999 r. w raporcie
,Btadzenie jest rzecza ludzka” (ang. To err is human). Raport ten
byt na swoéj sposéb przetomowy, poniewaz zmierzyt sie z dwo-
ma najwazniejszymi mitami, a wtasciwie je obalil. Pierwszy
mit - perfekcji, ze btad nie moze sie zdarzy¢, drugi mit - kary,
ze karanie winnych spowoduje zmniejszenie ryzyka popetnie-
nia btedéw [10]. Tak naprawde najwazniejszy jest czas reakcji
-umiejetnos¢ wigczania dziatan naprawczych w realizowanych
procesach w opiece zdrowotnej, zaréwno przez personel piele-
gniarski, jak i lekarski.

W Polsce nie wyksztalcita sie jeszcze kultura pracy zmierza-
jaca do wykorzystywania wiedzy i do§wiadczenia powstatych
w przypadku wystapienia zdarzenia niepozadanego. Obawa
przed ostracyzmem i represjami wydajg sie by¢ silniejsze od
checi rozmawiania o przyczynach i zapobieganiu zdarzeniom
niepozadanym.

CZYNNIKI ERGONOMICZNE WARUNKUJACE BEZPIECZEN-
STWO PIELEGNIAREK I PACJENTOW W LECZNICTWIE STA-
CJONARNYM

Przedmiotem zainteresowan wspoétczesnej ergonomii sg wszel-

kie przejawy dziatalno$ci ludzkiej, tzw. czynniki ludzkie (ang.

human factors), wspomaganej srodkami technicznymi w celu

maksymalizacji sprawnosci i efektywnos$ci dziatan [11]. Do za-

dan ergonomii pracy nalezy badanie wptywu warunkéw pracy

na cztowieka oraz ich optymalne dostosowywanie. Warunki

pracy dzielg sie na dwie grupy czynnikéw:

¢ czynniki materialnego $rodowiska pracy, np. substancje
agresywne, chorobotworcze,

¢ czynniki techniczno-organizacyjne, np. metody pracy, pozy-
cja ciata przy pracy i inne [12].

W pracy pielegniarek mozna wymieni¢ wiele problemdéw natury
ergonomicznej, ktére moga mie¢ potencjalny wptyw na wyste-
powanie btedéw medycznych/zdarzen niepozadanych np.:
e pracazmianowa, nocna, w nadgodzinach,
e znaczne narazenie na czynniki biologiczne, chemiczne, fi-
Zyczne,
e presja czasu, stres, konflikty interpersonalne,
e reczne, nieczytelne wypisywanie zlecen lekarskich,
¢ niedostosowanie obsady lekarsko-pielegniarskiej do liczby
pacjentéw oraz ciezkosci ich stanu,
¢ zbyt podobnie wygladajace lub podobnie brzmigce nazwy
lekéw (ang. look-alike, sound-alike),
e awaryjno$c¢ sprzetu i aparatury medycznej,
e inne.

W polskim systemie opieki zdrowotnej pielegniarki czesto wy-
kazuja sie nieergonomicznymi zachowaniami, co wynika m.in.
z braku $wiadomos$ci czy tez pos$piechu. Podkresli¢ nalezy, ze
chociaz w Polsce obowigzuje nowoczesny model pielegnowa-
nia, to jednak podnoszenie, przenoszenie i przemieszczenie
pacjentéw pozbawione jest utatwien technicznych chronigcych
zdrowie zaréwno pielegniarki, jak i pacjenta [13]. W literatu-
rze przedmiotu podkres$la sie znaczenie obcigzenia praca pie-
legniarek, ktore definiowane jest jako stopien, zaangazowanie
cztowieka w wykonywanie jednego lub wiekszej liczby zadan
albo skutki tego zaangazowania dla jego organizmu. Skut-
ki przecigzenia praca moga by¢ zréznicowane, poczawszy od
przeciagzenia narzadu ruchu, absencje chorobowa, az po btedy
w dziataniu bedace zagrozeniem zaréwno dla pielegniarki, jak
pacjentéw, nad ktérymi sprawuje opieke [14].

Swiatkowska podkre$la, ze charakterystyczna w zawodach me-
dycznych ciggta odpowiedzialno$¢ za zdrowie i zycie pacjenta
oraz osobiste emocjonalne zaangazowanie powoduje bagateli-
zowanie swoich dolegliwo$ci i zapominanie o wtasnym zdrowiu
(w tym zwigzanym z wykonywaniem pracy zawodowej) [15].
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Gtownym celem projektowania systemu opieki zdrowotnej
opartego na ergonomii jest poprawa samopoczucia personelu
izadowolenia pacjentéw oraz ogélna wydajnosé systemu, w tym
bezpieczenstwo pacjentéw. Dlatego dziatania w zakresie opieki
nad pacjentem powinny nie tylko ogranicza¢ i tagodzi¢ btedy
medyczne oraz poprawiac bezpieczenstwo pacjentdw, ale takze
poprawia¢ samopoczucie ludzi, takie jak zadowolenie z pracy,
motywacja i akceptacja nowoczesnych technologii, z ktérymi
pracuja na co dzien. W tym kontek$cie badania oparte na ergo-
nomii dotyczace bezpieczenstwa pacjentéw to nie tylko ciagte
poszerzanie wiedzy, ale rowniez przetozenie wiedzy na prakty-
ke.Zrozumienie, dlaczego popetniane s3 btedy i rozwigzywanie
probleméw zwigzanych ze ztymi projektami i procedurami, jest
kluczem do poprawy bezpieczenstwa pacjentéw i profilaktyki
urazow zdrowotnych [16].

RYZYKA ZAWODOWE ORAZ ZAGROZENIA W ZAKRESIE
BEZPIECZENSTWA I HIGIENY PRACY W SEKTORZE OPIEKI
ZDROWOTNE] - WYTYCZNE KOMISJI EUROPE]JSKIE]

Komisja Europejska podkresla, ze aby zapewni¢ dobra jako$¢
opieki pracownikom sektora ochrony zdrowia, nalezy zagwa-
rantowa¢ mozliwo$¢ pracy w bezpiecznym i przyjaznym dla
zdrowia $Srodowisku, ktére zapewnia wysoki poziom motywa-
cji do wtasciwej pracy [17]. Ponadto zgodnie z definicja zdro-
wia podawang przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (World
Health Organization - WHO), pracownicy ci powinni znajdowac¢
sie w stanie petnego dobrostanu fizycznego, umystowego i spo-
tecznego oraz mie¢ poczucie zdolno$ci korzystania ze swoich
mozliwo$ci zdrowotnych, aby méc sprosta¢ (wysokim) wyma-
ganiom swojej pracy.

Narazenie pielegniarek na zagrozenia przedstawione w tabeli
1, zwigzane z ryzykami wynikajacymi z charakteru ich pracy,
moga mieé realny wptyw na wystepowanie zdarzen niepozada-
nych. Zwiazane jest to m.in. z utrzymujacym sie stresem, ktory
bezposrednio wptywa na zdolno$¢ do pracy. Duze obcigzenia fi-
zyczne, zwigzane np. z koniecznos$cig wielokrotnego podnosze-
nia i przenoszenia pacjentéw, wptywajg na zwiekszenie stresu
i zmeczenia psychicznego, co w perspektywie dtugoterminowej
moze doprowadzi¢ do rozwoju syndromu wypalenia zawodo-
wego [2, 17].

Tabela 1. Zagrozenia dla zdrowia i bezpieczenstwa pielegniarek pod-
czas wykonywania obowiazkéw zawodowych

Skutki dla zdrowia i bezpieczenstwa piele-
gniarek

Rodzaj ryzyka
zawodowego
- Zakazenia:
» przenoszone przez krew,
» przenoszone przez kontakt bezposredni
lub posredni,
» przenoszone droga powietrzna.

Biologiczne

- Urazy mie$ni, $ciegien, wigzadet i kosci. Ura-
zy mogq mie¢ charakter ostry lub przewle-
kty.

Diugotrwata pozycja stojaca skutkuje zabu-
rzeniami krazenia, rozszerzeniem zyt i zyla-
kowatos$cia. Znacznie zwieksza sie ryzyko
zakrzepicy.

Fizyczne -

- Praca w systemie zmianowym oraz dtugo-

trwate wykonywanie pracy w ,niestandar-
dowych” porach doby wiaze sie z wiekszym
ryzkiem wystapienia probleméw zdrowot-
nych i spotecznych. Najwazniejsze skutki
pracy w nocy oraz pracy zmianowej to m.in.:
chroniczne zmeczenie, niezdolno$¢ do wy-
konywania pracy w precyzyjny lub zgodny
z przyjetymi standardami sposéb.
Stres i jego skutki obejmujg pogorszenie sta-
nu zdrowia oraz zmniejszenie wydajno$ci
w pracy, a takze zaburzenia zachowan spo-
tecznych i rozwoju osobistego.

- Mobbing wynikajacy m.in. z niesprawnej
struktury zarzadzania, rozproszenie odpo-
wiedzialno$ci moze powodowac depresje,
stany lekowe, zaburzenia snu, tendencje sa-
mobojcze.

Psychospoteczne
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- Ryzyko wdychania lotnych $rodkéw che-
micznych, etanolu i zwigzkéw propanolu.
Srodki dezynfekcyjne do czyszczenia po-
wierzchni (koncentraty) maja czesto dziata-
nie zrace lub uczulajace.

- Reakcje alergiczne na rézne $rodki do de-
zynfekcji rak i skory.

- Miejscowe oddzialywanie lekéw cytosta-
tycznych w postaci czynnej lub w postaci
wysoce stezonych preparatéw farmaceu-
tycznych moze doprowadzi¢ do powstania
réznego rodzaju reakcji miejscowych, takich
jak uczulenie czy podraznienie.

- Oddziatywanie gazéw anestetycznych po-
woduje narazenie pracownikéw na waha-
nia nastroju i negatywne oddziatywanie na
sprawno$¢ neuropsychologiczna.

Chemiczne

Zrédto: http://ec.europa.eu/progres. Zagrozenia w zakresie bezpie-
czenstwa i higieny pracy w sektorze opieki zdrowotnej. Poradnik doty-
czacy zapobiegania i dobrej praktyk (data dostepu: 15.05.2018).

ZDARZENIE NIEPOZADANE A BLEDY MEDYCZNE

Nowe ustawodawstwo medyczne w Polsce zwiekszyto znacznie
ochrone praw pacjenta zgodnie z konwencjami miedzynarodo-
wymi oraz rekomendacjami Rady Europy i Parlamentu Euro-
pejskiego. Pacjent stat sie podmiotem zabiegéw medycznych,
uzyskat prawo samodecydowania w sprawach wtasnego zdro-
wia i integralno$ci jego osoby. Znaczace osiggniecia ma takze
w tym przedmiocie judykatura, a w szczegélno$ci wyroki Sadu
Najwyzszego tworzace trwatg linie orzecznictwa w tym zakre-
sie [18].

Btad medyczny oznacza takie postepowanie osoby udzielaja-
cej $wiadczenia zdrowotnego, ktoére narusza wypracowane na
gruncie nauki i praktyki medycznej, obowigzujace w konkret-
nym stanie faktycznym reguty postepowania zawodowego [19].
Jak wynika z polskiego ustawodawstwa, pielegniarki posiada-
jace prawo wykonywania zawodu sg osobami udzielajgcymi
$wiadczen zdrowotnych, a wiec moga by¢ uczestnikami btedéw
medycznych [20]. Dlatego swoje czynno$ci zawodowe powinny
wykonywa¢ zgodnie z aktualnym stanem wiedzy oraz z zacho-
waniem zasad nalezytej staranno$ci. Niezaleznie od tego pie-
legniarki nie powinny by¢ zdane tylko na swoje kwalifikacje,
wiedze i umiejetnosci, gdyz réwniez menadzerowie podmio-
tow leczniczych powinni mie¢ $wiadomo$¢ wptywu czynni-
kéw ergonomicznych na wystepowanie btedéw medycznych
i uwzglednia¢ te czynniki w organizacji pracy przy pacjentach.

Eksperci w dziedzinie ergonomii podkreslaja, Ze w obecnej dobie
nalezy méwi¢ o , dysocjacji btedu medycznego”, tj. wielo$ci przy-
czyn (btedéw ukrytych - ang. latent errors) prowadzacych do
wystapienia zdarzenia niepozadanego, ktérego przyczyn nie po-
trafimy wyjas$nic lub do btedu dostrzegalnego (ang. active error),
ktéry zwykle jest przypisywany bezposredniemu wykonawcy
dziatan medycznych, tj. zwykle lekarzowi, pielegniarce [21].

Definicja zdarzen niepozadanych zostata okreslona w standar-
dach akredytacyjnych opracowanych przez Centrum Monitoro-
wania Jako$ci w Ochronie Zdrowia [22]: ,,Zdarzeniem niepoza-
danym jest szkoda wywotana w trakcie/w efekcie leczenia, nie
zwiazana z naturalnym przebiegiem choroby, stanem zdrowia
pacjenta lub ryzyko jej wystapienia”.

Ryzyko wystepowania zdarzen niepozadanych jest wieloczyn-
nikowe i zalezy zaréwno od istoty schorzenia pacjenta, jak
i charakteru podejmowanych dziatan diagnostycznych, tera-
peutycznych, pielegnacyjnych. Ryzyko wynika réwniez z za-
wodnoS$ci dziatania personelu medycznego (konflikty, wadliwa
komunikacja interpersonalna), zawodno$ci aparatury medycz-
nej, btedéw procedur, a takze nieergonomicznych rozwigzan
technicznych i organizacyjnych [23].

WNIOSKI

Nalezy edukowac kadre menedzerska oraz personel medyczny,
w tym pielegniarski, w zakresie wptywu ergonomii i czynnikow
ludzkich na bezpieczenstwo pacjenta, jak i personelu §wiadcza-
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cego ustugi zdrowotne. Brak znajomos$ci stosowania zasad er-
gonomii pracy moze wptywaé na zwiekszenie wystepowania
zdarzen niepozadanych.

Nalezy podkre$li¢, ze gtdwnym Zréddiem biedu cztowieka nie jest
jego btedne zachowanie, ale czynniki organizacyjne, np. niewta-
$ciwa komunikacja interpersonalna, niewtasciwe $rodowisko
pracy. Brak zasad i kryteridw ergonomicznych dedykowanych
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STRESZCZENIE

Luszczyca jest schorzeniem najcze$ciej uwarunkowanym genetycznie.
Jest choroba przewlekta o podtozu wielowymiarowym. Cierpi na nia
okoto 1-3% populacji. U ponad potowy pacjentéw rozwijaja sie stany
lekowe i depresyjne. Z powodu tuszczycy 1 na 20 chorych podejmu-
je prébe samobodjczg. Nawrotowy charakter tej choroby jest mocno
zwiagzany ze stresem psychicznym badanych. Luszczyca wymaga od
pacjentéw ciaglego zmagania sie z jej nawrotami. Choroba wptywa
na poczucie wlasnej wartosci i postrzegania wtasnego ciata. Chorzy
bardzo czesto rezygnuja z aktywnosci fizycznych (m.in. seksualnej),
unikajg kontaktéw z ludZmi, jak réwniez miejsc publicznych. Stres jest
niewatpliwie czynnikiem wyzwalajagcym badZ nasilajacym zmiany
chorobowe. Narastajgce dermatozy w tuszczycy sg przyczyna duzych
lekéw i obaw zwigzanych ze zdrowiem. Bardzo wyrazne i negatywne
emocje zostawiajg mocny $lad w psychice, skutkuje to skrepowaniem
dotyczacym cielesno$ci, a co za tym idzie - obnizeniem samooceny.
Zaznaczona jest wyraznie silna i zlozona zalezno$¢ miedzy stresem
a tuszczyca. Choroba, ktéra w widoczny, czasami drastyczny sposéb
zmienia wyglad skoéry, wptywa na jako$¢ zycia uwarunkowang stanem
zdrowia. Schorzenie, ktére zmienia ciato cztowieka w sposéb zauwa-
zalny, wptywa na sposéb ksztattowania wtasnej wartosci, samooceny,
a tym samym przektada sie na jako$¢ zycia pacjenta.

Stowa kluczowe: jako$¢ zycia, tuszczyca, zaburzenia psychiczne.

WPLYW AKCEPTACJI CHOROBY NA JAKOSC ZYCIA

Luszczyca jako choroba przewlekta niesie ze sobg problem na-
tury psychologicznej. Niewatpliwie osoby chorujace na te der-
matoze maja problemy z akceptacjg wtasnego ciata [1, 2]. Pa-
cjenci z tuszczyca postrzegaja wszystko przez pryzmat wtasnej
choroby. Ostanie lata badan pokazujg jednoznacznie, Ze choroby
przewlekte, zwtaszcza tuszczyca, wptywaja ujemnie na jakos¢
zycia chorego [3, 4]. Pacjentéw z tuszczyca duzo czesciej dotyka
problem narastajacych negatywnych emoc;ji jak: gniew, strach,
lek, poczucie winy, wstydu. Chorzy nie sg wstanie pogodzi¢ sie
ze zmianami, ktére niesie ze sobg tuszczyca, a tym samym ich
zaakceptowaé. Emocje, ktére towarzysza pacjentom, majg sil-
ny wptyw na funkcjonowanie w chorobie. Negatywne reakcje
w zwigzku z tuszczyca powoduja silny stres psychologiczny,
ktéry utrudnia przystosowanie sie do niej. Natomiast akcepta-
cja choroby powoduje lepsze funkcjonowanie w nowej sytuacji.
Zaakceptowanie wtasnej choroby powoduje zrozumienie pew-
nych ograniczen wiazacych sie z tuszczyca [5].

JAKOSC ZYCIA - DEFINICJA I WYBRANE METODY OCENY

Pojecie ,jakoS$ci zycia” jest trudne do zdefiniowania, poniewaz
nie mozna jej bezposrednio zmierzy¢ lub zbada¢. Od zamierz-
chtych czaséw podejmowano préby okreslenia czym jest ,ja-
ko$¢ zycia”, trudno$¢ wynika z do$¢ szerokiej interpretacji za-
tozen teoretycznych. W latach 60. XX wieku zapoczatkowano na
szeroka skale badania spoteczne dotyczace stworzenia definicji
sjakosci zycia”, opartej na dobrostanie materialnym, rozumia-
nym jako wysoki standard zycia. Nastepnie definicja zostata
wzbogacona o warto$ci niematerialne (szczescie, zdrowie, wol-
no$¢) umozliwiajace realizacje osobistych dazen, pragnien. Im
stopien zaspokojenia potrzeb jest wyzszy, tym lepsza jakos$¢
zycia [6].

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

Psoriasis is the most often genetically conditioned disease. It is
a chronic disease with a multidimensional background. About 1-3%
of the population suffers from it. Over half of patients develop anxiety
and depression. Due to psoriasis, 1 in 20 patients make a suicide at-
tempt. The recurrent character of this disease is strongly related to the
mental stress of the subjects. Psoriasis requires patients to constant-
ly struggle with its relapses. The disease affects self-esteem and the
perception of your own body. Patients often give up physical activity
(including sexual activity), avoid contact with people, as well as public
places. Stress is undoubtedly a factor triggering or intensifying disease
changes. Growing dermatoses in psoriasis are the cause of major fears
and health concerns. Very clear and negative emotions leave a strong
mark in the psyche, which results in embarrassment affecting corporal-
ity, and thus a reduction in self-esteem. A strong and complex relation-
ship between stress and psoriasis is clearly marked. Disease, which in
the visible sometimes drastic way changes the appearance of the skin
affects the quality of life conditioned by the state of health. A condi-
tion that changes the human body in a noticeable way affects the way
of shaping self-esteem, self-esteem, and thus translates into the quality
of life of the patient.

Key words: quality of life, psoriasis, mental disorders.

Agencja ds. Jakosci Zycia Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO-
-QoL Group, World Health Organization Quality of Life Group
- 1993) zdefiniowata ,jakos¢ zycia” jako ,sposdb postrzegania
przez jednostki swoich pozycji w zyciu w kontekscie kultury
i systemu warto$ci, w ktérych egzystuja w powiazaniu z wia-
snymi celami, oczekiwaniami, standardami i obawami. Jest
to szeroko pojeta koncepcja, na ktérg w sposéb kompleksowy
wptywaja zdrowie fizyczne jednostki, jej stan psychiczny, rela-
cje spoteczne, stopien niezaleznoSci oraz jej stosunek do zna-
czacych cech otaczajacego Srodowiska [6]. Stwierdzenie, ze ja-
ko$¢ zycia zawiera sie niejako w definicji zdrowia opracowanej
przez Swiatowa Organizacje zdrowia jest stuszne. Zdrowie jest
czynnikiem najbardziej wptywajacym na jako$¢ zycia, ale nie
determinujgcym w sensie ogdlnym.

Zaktada sie, ze jakos$¢ zycia wyznaczana jest przez trzy obszary:

- fizyczny (stan somatyczny, funkcjonalno$¢),
- psychologiczny (funkcjonowanie emocjonalne),
- spoteczny (integracja spoteczna, relacje miedzyludzkie) [7].

Jest wiele badan, ktére pokazuja, w jaki sposéb tuszczyca wpty-
wa na jako$¢ zycia. Nie jest ona choroba, ktéra zagraza zyciu.
Okresla sie ja mianem ,choroby rujnujacej zycie”. Badanie jako-
$ci zycia pacjentow z tuszczyca okresla ciezko$¢ tej choroby [7].
Obecnie kwestionariusze oceny jakos$ci zycia mozna podzieli¢
na ogdlne i specjalistycznie.

Ogélne metody badawcze powstaty do oceny réznych schorzen
dermatologicznych na jako$¢ zycia pacjentéw. W 1981 roku zo-
stal utworzony pierwszy kwestionariusz, ktérego twdrca byt
Bergner i wsp. [8], Sicknes Impact Profile, w ktérym poddawa-
no ocenie dysfunkcje zdrowia psychicznego w tuszczycy, ato-
powym zapaleniu skéry oraz raku podstawnokomérkowym.
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W kwestionariuszu General Health Questionnaire badano wptyw
metody PUVA na poprawe jako$ci zycia pacjentéow [9]. Wymie-
nione metody badawcze okazaty sie najbardziej przydatne do
oceny réznych dysfunkcji choréb dermatologicznych.

Jest wiele kwestionariuszy specjalistycznych, ktére majg zasto-
sowanie w badaniach dermatologicznych. W kwestionariuszu
Dermatology Life Quality Index badaniu podlega ocena wptywu
ciezkiego wyprysku, tradziku, AZS, tysienia, atopowego zapale-
nia skéry, tuszczycy narézne dziedziny zycia chorych (np. praca,
szkota, objawy i odczucia, czas wolny), natomiast stan psychicz-
ny nie jest oceniany [10]. Kolejnym jest Dermatology Quality Life
Scale - pod uwage jest w nim brany w duzym stopniu aspekt
psychospoteczny wptywu tuszczycy na jakos¢ zycia pacjenta
[11]. Psoriasis Disability Index byl natomiast pierwszym przy-
datnym kwestionariuszem oceny wptywu leczenia tuszczycy
na jako$¢ zycia, na aktywno$¢ pacjentéw w ich codziennym zy-
ciu [12]. Psoriasis Life Stress Inventory to kwestionariusz skon-
struowany tak, aby wyodrebni¢ najbardziej wyalienowanych
chorych. Poziom stresu zwigzany z tuszczyca stanowi szczegol-
ny problem dla tej grupy pacjentéw [13]. Psoriasis Quality of Life
Questionnaire utworzony w 1996 roku ocenia psychospoteczne
oddziatywanie choroby i jej wptyw na codzienng aktywnos¢
pacjenta [14]. Natomiast skala Impact of Psoriasis on Quality of
Life okres$la wptyw tuszczycy na sprawnos$c¢ i spoteczne aspekty
zycia, w p6zniejszych latach zostata zmodyfikowana do kwe-
stionariusza Psoriasis Index of Quality of Life, ktéry zaktada, ze
zaspokojenie wtasnych potrzeb jest wyznacznikiem jako$ci zy-
cia [15]. Skala oceny SKINDEX, autorstwa Chren i wsp. (1997),
zawiera 29 pytan, ujmujacych: zmiany fizyczne, codzienne funk-
cjonowanie, nasilenie depresji, leku, uczucia wstydu oraz ztosci.
Celem tej skali jest ocena zmiany jako$¢ zycia wraz ze zmiang
stanu skoéry. Pojawi¢ sie moga pewne rozbiezno$ci miedzy oce-
na ciezkos$ci zmian klinicznych zaobserwowanych przez leka-
rza, a oceng stanu dokonang przez pacjenta. W 2001 roku po-
wstata wersja skrdcona, utworzona przez tych samych autoréw
sktadajgca sie z 16 pytan [16, 17].

Wymienione metody oceny jakosci zycia s3a bardzo wazne
w tworzeniu wtasciwego sposobu postepowania, ktére by zmi-
nimalizowato ujemne oddziatywanie psychologiczne tuszczycy
oraz innych przewlektych choréb skérnych. Waznym aspektem
jest potrzeba zmniejszenia odczuwania stygmatyzacji przez
pacjenta. Wyzwaniem jest stworzenie sposobu postepowania,
ktéry miatby na celu poprawe jakosci zycia, jak i zachowanie
réwnowagi stanu psychicznego. Na uwage zastuguje fakt, ze
przy jednoczesnym leczeniu przeciwluszczycowym Kkorzystne
efekty daje leczenie przeciwdepresyjne oraz psychoterapia [18].

ZABURZENIA PSYCHICZNE U CHORYCH Z LUSZCZYCA

Badania wykonane w Klinice Psychiatrycznej Warszawskie-
go Uniwersytetu Medycznego przeprowadzone na pacjen-
tach Kliniki Dermatologii pokazuje silny zwigzek zaburzen
psychicznych z tuszczyca. Programem badawczym objeto 32
pacjentéw ambulatoryjnych w wieku od 19 do 72 lat z rozpo-
znaniem tuszczycy oraz 32 pacjentéw z innym przewlektymi
chorobami skérnymi, jak: atopowe zapalenie skdry (21,8%), eg-
zema (12,5%), pokrzywka (9,4%), twardzina uktadowa (9,4%),
tradzik pospolity (9,4%), kontaktowe zapalenie skéry (6,6%),
choroba Duhringa (3,1%), tysienie catkowite, bielactwo naby-
te, liszaj ptaski, toczen rumieniowaty oraz tradzik rézowaty.
U pacjentéw z tuszczyca 4 razy czesciej wystepuja zaburzenia
psychiczne - byty to objawy depresji. Z opublikowanych danych
literaturowych wynika, ze wystepuje silny zwigzek depresji
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i choroby tuszczycowej. Cze$¢ badaczy sktania sie ku hipotezie
o specyficznych biologicznych powiazaniach miedzy tuszczyca
a depresja [19].

Badanie Steuden i Janowskiego, w ktérym wykorzystano kwe-
stionariusz SKINDEX do pomiaru jako$ci Zycia wykonano wéréd
55 chorych na tuszczyce. W pierwszej grupie badano réznice
jakos$ci zycia w zaleznosci od ptci. Wyniki pokazaty, ze choro-
ba bardziej negatywnie wptywa na komfort zycia kobiet niz
mezczyzn. Widoczne jest to w obnizonym funkcjonowaniu psy-
chospotecznym. Zauwazono réwniez, Ze jest tendencja obniza-
nia jako$ci zycia wraz z wiekiem. Wiek pacjenta ma wptyw na
ocene jako$ci swojego zycia. W zalezno$ci od lokalizacji zmian
skérnych wyodrebniono dwie grupy chorych: osoby ze zmiana-
mi na cze$ciach odkrytych ciata (twarz, szyja, rece) oraz grupa
pacjentéw, gdzie zmiany sg na cze$ciach mozliwych do zakrycia
(klatka piersiowa, nogi). Stwierdzono, ze jako$¢ zycia jest wyz-
sza w drugiej grupie badanych. Nastepna zmienna okresla czas
trwania choroby i pokazuje, ze przewlekto$¢ schorzenia wpty-
wa negatywnie na jako$¢ zycia chorych na tuszczyce [20].

Analizujgc wyniki badan dotyczace wptywu tuszczycy na jakos$¢
zycia, mozna stwierdzi¢, Ze w sposéb ogdlny obniza ona funkcjo-
nowanie psychospoteczne oraz powoduje wzrost negatywnych
emocji. Zaznacza sie wyrazne wysokie poczucie osamotnienia
i stygmatyzacji. Negatywne emocje rosna, im bardziej choroba
tuszczycowa zaktdca codzienny rytm funkcjonowania pacjenta.
Im nizsze poczucie jakos$ci zycia, tym bardziej narasta stan de-
presji. Oznacza to, Ze u pacjentdéw z tuszczyca wystepuje brak mo-
tywacji do dziatania, pacjenci nie dostrzegajg pozytywnych skut-
kéw leczenia. W zyciu pacjentdw przewazaja negatywne emocje,
a co za tym idzie - uruchamiane sg zachowania majace na celu
izolacje od grup spotecznych, sktonnosci do uzywek (np. papie-
rosy, alkohol). Wyniki pokazuja, Ze osoby mtodsze lepiej oceniaja
jakos¢ swojego zycia. Mtodzi pacjenci znacznie rzadziej doswiad-
czaja poczucia przygnebienia, gniewu, frustracji, upokorzenia
oraz probleméw w funkcjonowaniu psychospotecznym [20].

PODSUMOWANIE

Poszukiwane sg wcigz nowe czynniki, ktére moga wptywacé
na sposob oceny jakosci zycia pacjentéow z tuszczyca. Na ogol-
ng ocene stanu zdrowia chorych na tuszczyce wptywaja oce-
ny: obiektywna (nasilenie zmian skérnych) oraz subiektywna,
akceptacja choroby oraz sposdb radzenia sobie z nig. Dane li-
teraturowe wskazuja, ze jako$¢ zycia chorych na tuszczyce jest
$cisle zwiagzana z lekiem przed negatywng oceng Srodowiska.
Towarzyszy temu ciggty stres - obawa przed odrzuceniem. Pa-
cjenci z tuszczyca sg bardzo wrazliwi na opinie i osady innych.
Wszystkie te czynniki nie sprzyjaja zaangazowaniu chorego
w leczenie. Jako$¢ zycia jak i akceptacja choroby przektadajg sie
na podej$cie do terapii i postepy w leczeniu [21].

Faktem jest, Zze nie ma jednej wtasciwej definicji jakosci zycia,
a co za tym idzie nie ma uniwersalnej skali do jej oceny dla
wszystkich choréb skory. Jest wiele sposobéw, za pomocg kto-
rych dokonuje sie jej pomiaru. Podstawg jest szeroko rozumiane
zdrowie. Dominuje podej$cie oparte na potrzebach indywidual-
nych pacjenta obiektywizujace wptyw choroby na jako$¢ zycia.
Choroby skéry w wiekszo$ci nie powoduja bezposrednio zagro-
zenia zycia. Jednak schorzenie zmieniajace stan skoéry przyczy-
nia sie do wystgpienia reakcji psychologicznej pacjenta. Prze-
ktada sie to bezposrednio na jako$¢ zycia [22].
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STRESZCZENIE

Jednym z priorytetéw nowoczesnej medycyny jest nadzoér nad zaka-
Zeniami, rozumiany jako aktywna profilaktyka i ograniczanie ryzyka
rozwoju zakazen u pacjentéw. Nadzoér ten jest szczegélnie wazny na
wysokospecjalistycznych oddziatach zabiegowych, oddziatach inten-
sywnej terapii, oddziatach neonatologicznych czy dializacyjnych i in-
ternistycznych. Czesto$¢ wystepowania zakazen szpitalnych $wiadczy
o jakosci i bezpieczenstwie opieki medycznej. Pomimo dynamicznego
wzrostu $wiadomosci zaréwno personelu medycznego, jak i spoteczen-
stwa, a takze techniki §wiadczonych ustug medycznych problem zakazen
szpitalnych nie maleje i dotyczy wszystkich szpitali na catym $wiecie.
Wazne jest, aby na kazdym szczeblu powstawania i rejestracji zakazen
szpitalnych powstawaty programy naprawcze do zapobiegania i mini-
malizowania zakazen, a idealne bytoby catkowite wyeliminowanie tego
problemu. Stuzba powotang do nadzoru nad podejmowaniem dziatan za-
pobiegajacych szerzeniu sie zakazen i chordb zakaznych jest Panstwowa
Inspekcja Sanitarna.

Stowa Kkluczowe: zakazenia szpitalne, nadzér epidemiologiczny,
Panstwowa Inspekcja Sanitarna.

WSTEP

Wspétczesny $wiat podaza droga dynamicznego rozwoju réw-
niez w dziedzinie nauk medycznych. Tak szybki postep przynosi
wiele korzysci, jednak nie nalezy zapomina¢ o negatywnych
skutkach tego rozwoju. W placéwkach medycznych z kazda nowa
metodg badawcza, jak i lecznicza wzrasta ryzyko zakazen szpi-
talnych. Zakazenia szpitalne s3 jednym z gtéwnych powodéw
wspotczesnych choréb zakaznych i dotycza niemal wszystkich
szpitali na catym $wiecie.

Zakazenie definiowane jest jako infekcja - wnikniecie mikroor-
ganizmoéw miedzy innymi bakterii, wiruséw, grzybdéw, pasozy-
tow, do makroorganizmu - cztowieka [1]. W celu wywotania cho-
roby drobnoustroje chorobotwoércze musza pokona¢ odpornos¢
organizmu. Jezeli wrota zakazenia znajduja sie w poblizu miej-
sca wystepowania infekcji - méwi sie o zakazeniu miejscowym,
natomiast, gdy zakazeniu towarzysza objawy ogélnoustrojowe
reakcji zapalnej - to stan taki nazywa sie sepsa [2].

Zakazenie szpitalne definiuje sie jako ,zakazenie, ktére nie
wystepowato ani nie znajdowato sie w okresie wylegania, gdy

Zréodto: Drogi
przenoszenia:
— Pacjent (wtasna flora

bakteryjna) —» —kontaktowa
— Personel — powietrzno-kropelkowa
— Odwiedzajacy — pokarmowa

— Sprzet medyczny
— Srodowisko szpitalne
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SUMMARY

One of the priorities of modern medicine is the surveillance of infec-
tions, understood as active prevention and reducing the risk of develop-
ing infections in patients. This supervision is particularly important in
highly specialist treatment departments, intensive care units, neonatal
or dialysis and internist departments. The incidence of nosocomial in-
fections indicates the quality and safety of medical care. Despite the
rapid increase in the awareness of both medical staff and the public, as
well as the techniques of medical services, the problem of nosocomial
infections does not decrease and applies to all hospitals around the
world. It is important that corrective programs to prevent and mini-
mize infections are created at every level of hospital infection regis-
tration and registration, and it would be ideal to completely eliminate
this problem. The service established to supervise the undertaking of
activities preventing the spread of infections and infectious diseases is
the State Sanitary Inspection.

Key words: nosocomial infections, epidemiological surveillance, State
Sanitary Inspection.

chory byt przyjmowany do szpitala, a jego nabycie nastgpito
podczas jego pobytu w szpitalu”. Dlatego tez moze ujawni¢ sie
zaréwno w trakcie hospitalizacji, jak i po wypisaniu chorego do
domu lub po przeniesieniu go do innego zaktadu opieki zdro-
wotnej. O zakazeniu mozemy moéwic zatem jedynie w sytuacji,
w ktorej spetnione zostaty nastepujace warunki:

¢ chory poddany hospitalizacji w momencie przyjecia do szpi-
tala nie byt w okresie wylegania choroby zakaznej,

* w chwili przyjecia u pacjenta nie wystepowaty zadne obja-
wy zakazenia,

e ujawnito sie nie wczesdniej niz po 48 godzinach od momentu
przyjecia do szpitala.

Jednoczes$nie w przypadku drobnoustrojéw o dtugim lub bar-
dzo dtugim okresie wylegania (np. Legionella, wirusy B i C za-
palenia watroby, HIV) rozwoj choréb przez nie wywotanych
przekracza umowne 48 godzin i moze trwa¢ nawet do dwéch
tygodni (postac ptucna legionellozy), szeSciu miesiecy (WZW
typu B) lub wiele lat (AIDS) [3, 4].

Osobnik wrazliwy:

— pacjent
» — pracownik

Rycina 1. Schemat procesu szerzenia sie drob-
noustrojow w zakazeniach szpitalnych
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CHARAKTERYSTYKA ZAKAZEN SZPITALNYCH

Faktem staje sie stwierdzenie, iz jednym z priorytetéw nowo-
czesnej medycyny jest nadzdr nad zakazeniami, rozumiany jako
aktywna profilaktyka i ograniczanie ryzyka rozwoju zakazen
u pacjentéw. Nadzor ten jest szczegdlnie wazny w wysoko spe-
cjalistycznych oddziatach zabiegowych, oddziatach intensyw-
nej terapii, oddziatach neonatologicznych czy dializacyjnych
i internistycznych.

W wielu polskich szpitalach od wielu lat podejmuje sie dziatania
z zakresu kontroli zakazen: wykrywanie i rejestracje zakazen,
ich analize i wykorzystanie danych z nadzoru do codziennej
efektywnej profilaktyki zakazen. Obecnie jest to takze wymadg
wynikajacy z przepiséw prawa [3, 4]. Zgodnie z zapisami Usta-
wy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rod-
kéw publicznych, potwierdzeniem jako$ci §wiadczonych ustug
moze by¢ certyfikat jako$ci lub akredytacja, ktérych uzyskanie
jest uzaleznione od réznych aspektéw, a jednym z nich jest kon-
trola zakazen.

Natomiast Ustawa o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
i choréb zakaZnych u ludzi szczeg6towo reguluje obowiaz-
ki kierownika jednostki udzielajacej swiadczen medycznych
w zakresie kontroli zakazen. Niestety, powyzsze zasady nie
sa powszechnie stosowane w stacjonarnych jednostkach opie-
ki dtugoterminowej, do ktérych trafiaja pacjenci o szczegdlnie
wysokim ryzyku rozwoju zakazen [5, 6].

Do oséb najbardziej narazonych na ryzyko wystapienia za-
kazenia szpitalnego naleza gtéwnie: chorzy hospitalizowani
w oddziatach intensywnej opieki medycznej, poddani pro-
cedurom diagnostycznym i terapeutycznym gérnych droég
oddechowych, osoby z centralnym wkiuciem do naczyn
krwiono$nych, dializowane i z cewnikami dr6g moczowych,
pacjenci ze skrajnych grup wiekowych (powyzej 65. roku zy-
cia, ponizej 1. roku zycia), pacjenci obcigzeni przewlektymi
schorzeniami (np. cukrzyca, niewydolnos$cia uktadu krazenia
lub uktadu oddechowego), chorzy z powaznymi zaburzeniami
odpornosci (naturalnymi lub jatrogennymi, np. leczeni immu-
nosupresyjnie lub przeciwnowotworowo, z chorobg nowo-
tworowa) oraz po urazach wielonarzadowych lub rozlegtych
oparzeniach [7, 8].

Zakazenia szpitalne dotycza jednak nie tylko chorych, ale row-
niez oso6b, ktore maja state, okresowe, badz sporadyczne kon-
takty ze Srodowiskiem szpitalnym, tj. personelu, odwiedzaja-
cych, brygad remontowych, dostawcéw itp. [9-11].

USTAWOWE OBOWIAZKI PODMIOTOW LECZNICZYCH W ZA-
-POBIEGANIU I ZWALCZANIU CHOROB ZAKAZNYCH I ZAKA-
ZEN

Zgodnie z ustawa o zapobieganiu i zwalczaniu choréb zakaz-
nych (art. 11) kierownicy podmiotéw leczniczych oraz inne
osoby udzielajace Swiadczen zdrowotnych sa obowigzani do
podejmowania dziatan zapobiegajacych szerzeniu sie zakazen
i chordb zakaznych. Dziatania, o ktérych mowa w ust. 1 ustawy,
obejmuja w szczegdlnosci:

1) ocene ryzyka wystapienia zakazenia zwigzanego z wykony-
waniem §wiadczen zdrowotnych;

2) monitorowanie czynnikéw alarmowych i zakazen zwiaza-
nych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych w zakresie wy-
konywanych swiadczen;

3) opracowanie, wdrozenie i nadz6r nad procedurami zapobiega-
jacymi zakazeniom i chorobom zakaznym zwigzanym z udzie-
laniem $wiadczen zdrowotnych, w tym dekontaminacji:

a) skdry i bton sluzowych lub innych tkanek,

b) wyrobéw medycznych, wyrobéw medycznych do dia-
gnostyki in vitro, wyposazenia wyrobdw medycznych,
wyposazenia wyrob6éw medycznych do diagnostyki in
vitro i aktywnych wyrobéw medycznych do implan-
tacji, w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 20 maja
2010 r. o wyrobach medycznych (Dz.U. z 2017 r. poz.
211), oraz powierzchni pomieszczen i urzadzen;

Rola Paristwowej Inspekcji Sanitarnej w monitorowaniu...

4) stosowanie $rodkéw ochrony indywidualnej i zbiorowej
w celu zapobiezenia przeniesieniu na inne osoby biologicz-
nych czynnikéw chorobotwdrczych [4].

ZADANIA PANSTWOWE] INSPEKC]I SANITARNE] W ZAPO-
BIEGANIU I ZWALCZANIU CHOROB ZAKAZNYCH 1 ZAKAZEN

Stuzba powotana po zakonczeniu pierwszej wojny Swiatowej do
nadzoru nad podejmowaniem dziatan zapobiegajacych szerze-
niu sie zakazen i chordéb zakaznych jest Panstwowa Inspekcja
Sanitarna. Wraz z ukonstytuowaniem sie wtadz panstwowych
przystapiono do tworzenia struktur odpowiedzialnych za bez-
pieczenistwo zdrowotne i zycie ludzi. Zadanie to byto szczegél-
nie wazne w okresie wystepujacych po wojnie epidemii na ob-
szarze Europy. Okres ten charakteryzowat sie réwniez bardzo
trudng sytuacja sanitarna na terenach poszczegélnych panstw.
Stosunkowo szybko, bo juz w styczniu 1919 r., powotano Mini-
sterstwo Zdrowia Publicznego. Do jego zadan nalezato miedzy
innymi zwalczanie chordb przewlektych i zakaznych [7]. Insty-
tucja, ktéra miata wspiera¢ wtadze panstwowe w realizacji ce-
16w sanitarno-epidemiologicznych, byt utworzony w listopadzie
1918 r. Panstwowy Centralny Zaktad Epidemiologiczny. Jed-
nostka ta powstata jako zaktad badawczy i laboratorium zajmu-
jace sie metodami zapobiegania i zwalczania choréb zakaznych
u ludzi. W 1923 r. doszto do przeksztatcenia tej instytucji w Pan-
stwowy Zaktad Higieny. Jego funkcjonowanie obejmowato za-
dania sanitarne oraz dziatalnos$¢ badawcza [12, 13].

W aktualnych regulacjach Panstwowa Inspekcja Sanitarna pod-
lega Ministrowi Zdrowia. Kieruje nig Gtéwny Inspektor Sanitar-
ny, ktory jest centralnym organem administracji rzagdowej. Wy-
konuje on swoje zadania przy pomocy aparatu pomochniczego,
jakim jest Gtdwny Inspektorat Sanitarny (art. 7 ust. 3 ustawy
o Panstwowej Inspekcji Sanitarnej) [14]. Organizacje Gtéwne-
go Inspektoratu Sanitarnego okres$la statut nadany rozporza-
dzeniem Ministra Zdrowia. Jest on jednym z centralnych orga-
néw administracji panstwowej. Funkcjonuje od dnia 1 stycznia
2000, tj. od momentu wejScia w zycie rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 30 grudnia 1999 r. w sprawie nadania statutu
Gtéwnemu Inspektoratowi Sanitarnemu [15].

Do zadan Panstwowej Inspekcji Sanitarnej nalezg:

1) dokonywanie analiz i ocen epidemiologicznych;

2) opracowywanie programéw i planéw dziatalnosci zapo-
biegawczej i przeciwepidemicznej, przekazywanie ich do
realizacji podmiotom leczniczym w rozumieniu przepiséw
o dziatalnos$ci leczniczej oraz kontrola realizacji tych pro-
graméw i planéw;

3) ustalanie zakresu i terminéw szczepien ochronnych oraz
sprawowanie nadzoru w tym zakresie;

4) wydawanie zarzadzen i decyzji lub wystepowanie do innych
organéw o ich wydanie - w wypadkach okre$lonych w prze-
pisach o zwalczaniu choréb zakazZnych;

a) wydawanie decyzji o stwierdzeniu choroby zawodo-
wej lub decyzji o braku podstaw do jej stwierdzenia;

5) planowanie i organizowanie sanitarnego zabezpieczenia
granic panstwa;

6) nadzor sanitarny nad ruchem pasazerskim i towarowym
w morskich i lotniczych portach oraz przystaniach;

7) udzielanie poradnictwa w zakresie spraw sanitarno-epide-
miologicznych lekarzom okretowym i personelowi pomoc-
niczo-lekarskiemu, zatrudnionemu na statkach morskich,
zeglugi $rédladowej i powietrznych;

8) kierowanie akcja sanitarng przy masowych przemieszcze-
niach ludnosci, zjazdach i zgromadzeniach [16].

Wspomniane zadania stuzb sanitarnych bezwzglednie pokry-
waja sie z jednym z priorytetéw nowoczesnej medycyny, jakim
jest nadzoér nad zakazeniami, rozumiany jako aktywna profi-
laktyka i ograniczanie ryzyka rozwoju zakazen u pacjentéw.
Nadzoér ten jest szczegélnie wazny w wysoko specjalistycznych
oddziatach zabiegowych, oddziatach intensywnej terapii, od-
dziatach neonatologicznych czy dializacyjnych i internistycz-
nych. W wielu polskich szpitalach od wielu lat podejmuje sie
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dziatania z zakresu kontroli zakazen: wykrywanie i rejestracje
zakazen, ich analize i wykorzystanie danych z nadzoru do co-
dziennej efektywnej profilaktyki zakazen. Obecnie jest to takze
wymoég wynikajacy z przepiséw prawa [3, 4].

KONTROLA ZAKAZEN SZPITALNYCH

Jednym z podstawowych warunkéw poprawy sytuacji epide-
miologicznej w kazdym szpitalu jest zaprojektowanie oraz bu-
dowa nowoczesnego systemu kontroli zakazen szpitalnych. Mi-
nimalizacja skali zjawiska zakazen szpitalnych wymaga przede
wszystkim wypracowania skutecznych procedur w zakresie
systematycznego, szczegétowego gromadzenia oraz przetwa-
rzania danych, a takze wprowadzenia aktywnej rejestracji za-
kazen. Konieczno$¢ dysponowania szerokim zestawem aktu-
alnych informacji stawia przed zespotami ds. kontroli zakazen
szpitalnych pytania dotyczace mozliwosci ich szybkiego zbiera-
nia oraz analizy.

Wykrywanie zakazen szpitalnych jest niezbednym warunkiem
umozliwiajacym ich skuteczna kontrole na terenie szpitala.
Nadzér obejmuje m.in. rutynowe zbieranie danych na temat
zakazen i ich analize. Do podstawowych celéw prowadzenia
kontroli mozna zaliczy¢: monitorowanie procedur, ktére sa
istotnym czynnikiem ryzyka zakazen szpitalnych pacjentéw
i pracownikéw medycznych, nadzér nad stosowaniem anty-
biotykéw w szpitalu oraz rozpoznawanie opornosci drobno-
ustrojow na leki. Dzieki systemowi czynnej rejestracji zakazen
szpitalnych kierownictwo szpitala uzyskuje wglad w sytuacje
epidemiologiczna: catego szpitala, wybranych oddziatéw, grup
pacjentéw czy tez pacjentéw poddawanych okreslonego typu
zabiegom i procedurom medycznym, np. pacjentéw poddanych
sztucznej wentylacji, noworodkéw z niska waga urodzeniowg
oraz pacjentéw po innych zabiegach [9].

Wprowadzenie systemu czynnej rejestracji pozwala na znacza-
ce obniZenie poziomu ryzyka zakazen. Wspétdziatanie pracow-
nikéw medycznych, Zespotu ds. Kontroli Zakazen i lekarzem
zakladowym na pewno podniesie komfort pracy i poczucie bez-
pieczenstwa. Czynny nadzér nad zakazeniami umozliwia m.in.
szybkie wykrycie i identyfikacje pacjentéw, w stosunku do kt6-
rych nalezy zastosowac szczegdlne $rodki ostroznosci, z izolacja
witacznie [17]. Kontrola wewnetrzna stanowi integralng czes$¢
ogoblnego systemu zapobiegania i zwalczania choréb zakaZznych
i zakazen. Jest istotnym instrumentem zarzadzania ryzykiem,
wykorzystywanym w celu redukcji zakazen. Realizowana zgod-
nie z wymaganiami ustawodawcy jest spdjna z programem po-
prawy jakosci opieki i bezpieczenistwa pacjentéw [18].

Kontrola wewnetrzna z definicji jest procesem ciggtym, zalez-
nym od specyfiki zaktadu, procesem, ktéry ma poméc w osia-
gnieciu zaloZzonych celéw. Mechanizm kontroli wewnetrznej
musi by¢ wbudowany w system zarzadzania kazda jednostka
prowadzaca jakakolwiek dziatalno$¢, w szczegdlnos$ci medycz-
na. Kontrola wewnetrzna powinna dotyczy¢ po pierwsze - po-
prawnosci dziatan, tzn. powinna sprawdzac i potwierdzac, ze
podejmowane dziatania i wdrozone w placéwce procedury s3
zgodne z aktualnym stanem wiedzy, przepisami prawa, wytycz-
nymi, a po drugie - ich skutecznosci, tzn. powinna sprawdzaé
i potwierdza¢, ze podejmowane dziatania faktycznie prowadza
do zamierzonego celu, czyli ograniczenia, i zapobiegania zaka-
zeniom. Kontrola wewnetrzna winna réwniez stwierdzi¢ pra-
widtowo$¢ i skuteczno$¢ rozwigzan przyjetych w ramach zapo-
biegania oraz zwalczania zakazen i choréb zakaznych u ludzi.
Jest $rodkiem, za pomoca ktérego efekty wdrozonych zasad
i procedur sg w zakladzie monitorowane, mierzone i oceniane.
Ma zapobiega¢ nieprawidtowos$ciom funkcjonowania zakta-
du, zmniejszy¢ zagrozenia wynikajace z wadliwej realizacji
Swiadczen czy dziatan oséb lub jednostek (podejmowanych
w sposob celowy lub przypadkowy) niezgodnych z zaplanowa-
nymi procesami [19-21].

Zatem istotnym elementem funkcjonowania kazdego podmiotu
leczniczego jest sprawdzanie jego dziatania od wewnatrz. Kon-
trola wewnetrzna oznacza system mechanizméw, instrukcji
i technik, ktérych istota jest uzyskanie informacji, czy realizo-
wane w danej instytucji plany prowadza do zamierzonych celéw.
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ODPOWIEDZIALNOSC ZA KONTROLE WEWNETRZNA

Kierownik podmiotu leczniczego samodzielnie dokonuje czyn-
nosci kontrolnych lub wyznacza osobe odpowiedzialng za
przeprowadzenie kontroli wewnetrznej [3]. Dobrze przepro-
wadzona kontrola wewnetrzna, nie zaburzajgc funkcjonowania
zaktadu, powinna pozwoli¢ na zidentyfikowanie najbardziej
istotnych zagrozen wynikajacych z niedostosowania wszyst-
kich ogniw systemu (ludzie, sprzet, procedury) do mozliwosci
zapewnienia bezpiecznego udzielania §wiadczen zdrowotnych.
Zagrozenia najczeS$ciej wynikaja z zaniedban w realizacji proce-
dur wynikajacych z wadliwej organizacji pracy, przyczyn ludz-
kich czy materialnych [5].

Wedtug art. 4 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 27 maja 2010
roku w sprawie zakresu, sposobu i czestotliwo$ci prowadzenia
kontroli wewnetrznej w obszarze realizacji dziatan zapobiega-
jacych szerzeniu sie zakazen i choréb zakaznych, kontrola we-
wnetrzna powinna by¢ prowadzona okresowo, nie rzadziej niz
co 6 miesiecy. W przypadku stwierdzenia nieprawidtowosci,
powtdrng kontrole przeprowadza sie nie péZniej niz w terminie
3 miesiecy od dnia przekazania raportu [22].

ZAKAZENIA SZPITALNE W UJECIU STANU SANITARNEGO
WOJEWODZTWA DOLNOSLASKIEGO

Niestety mimo zastosowania kontroli wewnetrznej i opracowy-
wanych wewnetrznych procedur naprawczych w jednostkach
medycznych w dalszym ciaggu wystepuja zakazenia szpitalne.
Czynnikami wywotujacymi ogniska zakazen szpitalnych byty
bakterie, wirusy, grzyby, pasozyty. Czynniki etiologiczne beda-
ce przyczyna wystapienia ognisk epidemicznych to: Clostridium
difficile, MRSA, Klebsiella pneumoniae ESBL, Acinetobacter bau-
mannii szczep wielooporny (w tym 1 oporny na karbapenemy),
wirus grypy A/H1N1, wirus A/H3N2, Enterobacter cloacae ESBL
(+), Enterobacter cloacae MBL (+), drozdzaki i grzyby drozdza-
kopodobne (Candida albicans, Candida krusei, Candida glabrata),
rotawirusy, norowirusy, Klebsiella pneumoniae 2-MBL, 1-podej-
rzenie CPE, Klebsiella pneumoniae NDM, Klebsiella pneumoniae
ESBL (+); Acinetobacter baumannii, Czynnik prawdopodobny:
Salmonella, Shigella, adenowirusy, rotawirusy, salmonella typu
C, Streptococcus salivarius i sanguinis, Staphylococcus aureus
MRSA, Enterococcus faecium VRE, $wierzbowiec ludzki.

Powyzsze biologiczne czynniki chorobotwoércze stanowity
przyczyne wystapienia ognisk epidemicznych w nastepujacych
oddziatach na terenie wojewddztwa dolnoslagskiego w latach
2013-2017:

e Clostridium difficile - oddziaty: choréb wewnetrznych chi-
rurgii ogélnej i naczyniowej, anestezjologii i intensywnej te-
rapii, hematologiczny z oddziatem nowotworéw krwi, gruz-
licy i choréb ptuc, zaktad pielegnacyjno-opiekunczy;

e Klebsiella pneumoniae ESBL i Acinetobacter baumannii -
OAIIT;

¢ Klebsiella pneumoniae ESBL - OAilT;

e Klebsiella pneumoniae NDM - oddziaty: hematologiczny z od-
dziatem nowotworéw krwi, rehabilitacji neurologicznej;

e Acinetobacter baumanni (w tym izolat oporny na karbapene-
my) - OAilT, oddziat neurologii z pododdziatem udarowym;

e rotawirusy - oddzialy: pediatryczny, choréb wewnetrz-
nych, choréb zakaznych;

e Streptococcus salivarius i sanguinis - oddziat okulistyczny;

e wirus Influenza A/H3N2 - zaktad opiekunczo-leczniczy;

e Staphylococcus aureus MRSA - OAIIT;

e Enterococcus feacium VRE - oddziaty: chirurgii ogélnej, uro-
logii blok operacyjny, OAilT;

¢ salmonella typu C - oddziat neurologii;

e Enterobacter cloacae MBL (+) - Klinika Nefrologii i Medycy-
ny Transplantacyjnej, Klinika Chirurgii Naczyniowej, Og6l-
nej i Transplantacyjnej;

e Swierzbowiec ludzki - oddziat psychiatryczny [23].

Dla przypomnienia kierownicy podmiotéw leczniczych wyko-
nujacych dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju $wiadczen szpital-
nych, zgodnie z ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobiega-
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niu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi (Dz.U.
z 2016 r., poz. 1866), sa zobowiagzani do zgtaszania w ciggu 24
godzin potwierdzonego epidemicznego wzrostu liczby zakazen
szpitalnych [4, 24]. ZakazZenia szpitalne moga by¢ rejestrowanie
na wszystkich oddziatach szpitalnych, jednak moga pojawiac
sie czeSciej tam, gdzie przebywaja pacjenci w grupie podwyz-
szonego ryzyka o obniZzonej odpornosci [25].

Tabela 1. Liczba ognisk epidemicznych

Lp. | Biologiczne czynniki Rok
chorobotwércze 2013 2014 2015 2016 2017
1 | Clostridium difficile 11 11 6 6 3
2 | Acinetobacter baumannii 3 5 3 1 10
3 | Enterococcus spp. VRE 2 - - - -
(feaecium, faecalis), HLAR
(feaecium)
4 | rotawirusy 1 - - -
5 | wirus grypy A (HIN1) 3 1 - - 13
6 | Swierzbowiec ludzki 3 1 2 - -
7 | wirus ospy wietrznej - 1 - - 1
8 | Klebsiella pneumoniae - - 2 5 6
9 | Proteus mirabilis - - 1 - -
10 | Pseudomonas aeruginosa - - 1 - -
11 | Echerichia coli - - 1 - -
12 | Staphylococcus aureus MSSA | - - 1 - -
13 | Staphylococcus koagulazo- | - - 1 - -
ujemny
14 norowirusy - - 2 - -
15 | wirus grypy - - 1 - -
16 | wszawica gtowy - - 1 - -
17 | Enterobacter cloacae - - - 1 1
18 | drozdzakii grzyby droz- - - - 1 1
dzakopodobne Candida
albicans, Candida krusei,
Candida glabrata
19 | czynnik prawdopodobny: - - - 1 10

salmonella, Shigella, adeno-
wirusy, rotawirusy
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zamowienia@continuo.pl
www.continuo.pl



WYDA)NNICTWO

Cicnee poleca serie wydawniczg

Metoda studium przypadku
w pielegniarstwie pediatrycznym

Metoda studium przypadku
w pielegniarstwie pediatrycznym
- wybrane zagadnienia
z neuropediatrii

pod redakcja
Ewy Barczykowskiej i Roberta Slusarza

<
«y

>
W

Metoda studiam pfzypadku
w pielégniarstwie pediatrycznym
- wybrane zagadniehia
z pulrﬁqﬁblogii dzieciecej

"X

< ;" R e o)
™ pod redakcja 2
~ Ewy Bchzykowskiej
iRadostawy Staszak-Kowalskiej

L WYDAWNICTWO z .
o Conlineo ’

Metoda studium przypadku
w pielegniarstwie pediatrycznym
- wybrane zagadnienia z opieki
nad dzieckiem w podstawowej
opiece zdrowotnej

pod redakcja
Ewy Barczykowskiej i Kamili Falenczyk

Metoda studium przypadku
w pielegniarstwie pediatrycznym
- wybrane zagadnienia
z rehabilitacji dzieciecej

pod redakcja
Ewy Barczykowskiej
agdaleny Hagner-Derengowskiej

zamowienia@continuo.pl www.continuo.pl



REGULAMIN ZAMIESZCZANIA PRAC

INFORMACJE OGOLNE

+Wspotczesne Pielegniarstwo i Ochrona Zdrowia” zamieszcza prace oryginalne (do$wiad-
czalne, kliniczne i laboratoryjne), pogladowe i kazuistyczne dotyczace szeroko pojetego
pielegniarstwa i ochrony zdrowia. Ponadto pismo publikuje listy do Redakcji, sprawozdania
i materiaty ze zjazdéw naukowych oraz recenzje ksigzek. Prace publikowane sg w jezyku
polskim lub angielskim.

ZASADY RECENZOWANIA PRAC

Autorzy przysytajgc prace do publikacji w czasopi$mie wyrazajg zgode na proces recenz;ji.
Nadestane publikacje sg poddane ocenie w pierwszej kolejnosci przez Redakcje, a na-
stgpnie oceniane przez recenzentéw, ktérzy nie sg cztonkami Redakcji pisma. Prace re-
cenzowane sg poufnie i anonimowo. Recenzentom nie wolno wykorzystywa¢ wiedzy na
temat pracy przed jej publikacja. Pracy nadawany jest numer redakcyjny, identyfikujacy ja
na dalszych etapach procesu wydawniczego. Autor jest informowany o wyniku dokona-
nej recenzji, nastepnie mozliwa jest korespondencja z Redakcjg czasopisma dotyczgca
ewentualnych uwag badz kwalifikacji do druku. Ostateczng kwalifikacje do druku podejmuje
Redaktor Naczelny.

KONFLIKT INTERESOW

Autorzy musza ujawni¢ Redakc;ji i opisa¢ na osobnej stronie dotgczonej do pracy wszystkie
konflikty intereséw:
» zaleznoéci finansowe (takie jak: zatrudnienie, doradztwo, posiadanie akcji, honoraria,
ptatna ekspertyza),
* zwigzki osobiste,
+ wspotzawodnictwo akademickie i inne, mogace mie¢ zdaniem Redakc;ji lub Czytelnikow
wptyw na merytoryczng strone pracy,
» role sponsora catos$ci lub czg$ci badan (jezeli taki istnieje) w projekcie, zbieraniu, ana-
lizie i interpretaciji danych, w pisaniu raportu, w decyzji przesytania go do publikaciji.

OCHRONA DANYCH PACJENTOW

Autorzy prac naukowych majg obowigzek ochrania¢ dane osobowe pacjentéw. Do publi-
kacji powinny trafia¢ jedynie dane o znaczeniu informacyjnym lub klinicznym. Szczegoty
dotyczace rasy, pochodzenia etnicznego, kulturowego i religii osoby badanej powinny by¢
podane wytgcznie w przypadku, jesli zdaniem Autora majg wptyw na przebieg choroby
i(lub) leczenia. Jesli nie ma mozliwosci uniknigcia ujawnienia identyfikowalnych informacji
dotyczacych pacjenta, nalezy uzyskac¢ jego (lub jego prawnych opiekunéw) pisemng zgode
na opublikowanie danych, zdje¢ fotograficznych, obrazéw radiologicznych itp., co powinno
by¢ odnotowane w publikacii.

WYMAGANIA ETYCZNE

Prace do$wiadczalne, prowadzone na ludziach, muszg by¢ przeprowadzane zgodnie z wy-
mogami Deklaracji Helsinskiej, co nalezy zaznaczy¢ w opisie metodyki. Na przeprowadze-
nie takich prac Autorzy muszg uzyska¢ zgode Terenowej Komisji Nadzoru nad Dokonywa-
niem Badan na Ludziach (Komisji Etycznej). Prace wykonane na zwierzetach takze musza
mie¢ zgode odpowiedniej komisji. Uzyskanie tej zgody powinno by¢ potwierdzone o$wiad-
czeniem Autoréw w pi$mie kierujgcym prace do druku.

ODPOWIEDZIALNOSC CYWILNA

Redakcja stara sie¢ czuwac nad merytoryczng strong pisma, jednak za tre$¢ artykutéw od-
powiada Autor, a za tre$¢ reklam — sponsor lub firma marketingowa. Wydawca ani Rada
Naukowa nie ponoszg odpowiedzialnosci za skutki ewentualnych nierzetelnosci.

PRAWA AUTORSKIE

Jezeli Autorzy nie zastrzegg inaczej w momencie zgtoszenia pracy, Wydawca nabywa na
zasadzie wytgcznosci ogot praw autorskich do wydrukowanych prac (w tym prawo do wy-
dawania drukiem, na no$nikach elektronicznych, CD i innych oraz w Internecie). Bez zgody
Wydawcy dopuszcza sig jedynie drukowanie streszczen.

INFORMACJE SZCZEGOLOWE — ZGLASZANIE PRAC DO DRUKU
PRZESYLANIE PRAC DO REDAKCJI

Przestanie pracy jest réwnoznaczne z o$wiadczeniem, ze praca nie byta dotychczas publi-
kowana w innych czasopismach oraz nie zostata jednoczes$nie zgtoszona do innej Redakgiji.
Oddanie pracy do druku jest jednoznaczne ze zgodg wszystkich Autoréw na jej publikacje
i o$wiadczeniem, ze Autorzy mieli petny dostep do wszystkich danych w badaniu i biorg
petng odpowiedzialno$¢ za cato$¢ danych i doktadnos$¢ ich analizy. Prace nalezy nadsyta¢
pod adresem Redakcji w dwoch egzemplarzach (ktore nie podlegajg zwrotowi do Autorow)
facznie z pismem przewodnim, zawierajgcym zgode wszystkich Autoréw na publikacje wy-
nikéw badan.

WERSJA ELEKTRONICZNA PRAC

Redakcja bezwzglednie wymaga nadsytania prac na nosnikach komputerowych. Dyski po-
winny zawiera¢ jedynie ostateczng wersje pracy, zgodng z przestanymi wydrukami. Opis
nosnika powinien zawiera¢ imie i nazwisko Autora, tytut pracy, nazwe (nazwy) zbioréw, na-
zwy i numery wersji uzytych programéw. Redakcja przyjmuje pliki tekstowe *.DOC i *.RTF.
Grafiki lub zdjecia (w rozdzielczosci nadajacej sie do druku: 300 dpi) powinny tworzy¢ osob-
ne zbiory — zalecane formaty: *.BMP, *.GIF, *TIF, *.JPG. Tytuty rycin i tabel oraz wszystkie
opisy wewnatrz nich powinny by¢ wykonane w jezyku polskim i angielskim. Do tworzenia
wykreséw zalecane jest uzycie programu Microsoft Excel — wszystkie wersje.

MAszYNoPIS
1. Objetos¢ prac oryginalnych i poglagdowych nie powinna by¢ wieksza niz 16 stron, a kazu-
istycznych — 8 stron maszynopisu, tgcznie z piSmiennictwem, rycinami, tabelami i stresz-
czeniami (standardowa strona — 1800 znakéw).

2. Prace powinny by¢ pisane na papierze formatu A4, z zachowaniem podwdjnych odste-
péw miedzy wierszami, pismem wielkosci 12 punktéw (np. Arial, Times New Roman).
Z lewej strony nalezy zachowa¢ margines szerokos$ci 2 cm, z prawej margines szerokosci
3cm.

. Propozycje wyréznien nalezy zaznaczy¢ w tek$cie pismem pétgrubym (bold).

. Na prawym marginesie nalezy zaznaczy¢ otéwkiem miejsce druku tabel i rycin.

5. Na pierwszej stronie nalezy podac:

« tytut pracy w jezyku polskim i angielskim,

» skrocony (maksymalnie 10 stéw) tytut pracy w jezyku polskim i angielskim (zywa
pagina),

* petne imie i nazwisko Autora (Autoréw) pracy. Przy pracach wieloo$rodkowych prosi-
my o przypisanie Autoréw do o$rodkéw, z ktérych pochodza,

B w

« petng nazwe osrodka (o$rodkéw), z ktérego pochodzi praca (w wersji oficjalnie ustalo-
nej); w przypadku prac oryginalnych i redakcyjnych — w wersji angielskiej,

« adres, na jaki Autor zyczy sobie otrzymywac korespondencje (stuzbowy lub prywat-
ny) wraz z tytutem naukowym, petnym imieniem i nazwiskiem, oraz (obligatoryjnie)
numer telefonu i adres poczty elektronicznej. Jednocze$nie Autor wyraza zgode na
publikacje przedstawionych danych adresowych (jezeli Autor wyrazi takie zyczenie,
numer telefonu nie bedzie publikowany),

« stowa kluczowe w jezyku polskim i angielskim, zgodne z aktualng listg Medical Subject
Heading (MeSH) (od 3 do 5). Jezeli odpowiednie terminy MeSH nie s3 jeszcze dostep-
ne dla ostatnio wprowadzonych pojeé¢, mozna uzywac ogélnie uzywanych okresler.

Na dole strony powinny by¢ opisane wszelkie mozliwe konflikty intereséw oraz informacje

o zrédtach finansowania pracy (grant, sponsor itp.), podzigkowania, ewentualnie powinna

sie tu tez pojawi¢ nazwa kongresu, na ktérym praca zostata ogtoszona.

6. Na drugiej stronie pracy nalezy wydrukowaé wytgcznie tytut pracy w jezyku polskim i an-
gielskim.

STRESZCZENIE

Do artykutu nastepnie nalezy dotaczy¢ streszczenie, o tej samej tresci w jezyku polskim
i angielskim. Streszczenie prac oryginalnych i redakcyjnych powinno zawiera¢ 300-400
stow. Streszczeniu nalezy nada¢ forme ztozong z pigciu wyodrgbnionych czgsci, oznaczo-
nych kolejno nastepujgcymi tytutami: Wprowadzenie, Cel pracy, Materiati metodyka, Wy-
niki, Wnioski. Wszystkie skréty zastosowane w streszczeniu muszg by¢ wyjasnione przy
pierwszym uzyciu. Streszczenie prac pogladowych i kazuistycznych powinno zawiera¢
150-250 stow.

UKLAD PRACY

Uktad pracy powinien obejmowa¢ wyodrgbnione sekcje: Wprowadzenie, Cel pracy, Materiat
i metodyka, Wyniki, Oméwienie, Wnioski, Pi$miennictwo, Tabele, Opisy rycin (w jednym
pliku tekstowym w wersji polskiej i angielskiej) oraz Ryciny. Sekcja Materiati metodyka musi
szczegotowo wyjasniaé wszystkie zastosowane metody badawcze, ktére sg uwzglednione
w  Wynikach. Nalezy poda¢ nazwy metod statystycznych i oprogramowania zastosowa-
nych do opracowania wynikéw. Wyniki oznaczen biochemicznych i innych nalezy podawa¢
w jednostkach SI. Pomiar dtugosci, wysokosci, cigzaru i objetosci powinien by¢é podany
w jednostkach metrycznych (metr, kilogram, litr) lub ich wielokrotnosciach dziesietnych.
Temperatura powinna by¢ podana w stopniach Celsjusza.

TABELE

Tabele nalezy nadesta¢ w dwéch egzemplarzach, kazda tabela na oddzielnej kartce for-
matu A4. Tytuty tabel oraz cata ich zawarto$¢ powinny by¢ wykonane w jezyku polskim
i angielskim. Wszystkie uzyte w tabelach skréty wymagajg kazdorazowo wyjasnienia pod
tabelg (w jezyku polskim i angielskim) niezaleznie do rodzaju pracy. Tabele powinny by¢
ponumerowane cyframi rzymskimi.

RYCINY

Ryciny nalezy nadsyta¢ w trzech egzemplarzach. Powinny one zosta¢ wykonane technikg
komputerowa. Tytuty rycin oraz opisy wewnatrz nich powinny by¢ wykonane w jezyku pol-
skim i angielskim. Wszystkie uzyte skréty wymagaja kazdorazowo wyjasnienia pod rycing.
Ryciny nalezy ponumerowaé cyframi arabskimi. Tytuty rycin nalezy przesta¢ na oddzielnej
kartce. Do wykreséw nalezy dotgczy¢ wykaz danych. Wydawca zastrzega sobie prawo kre-
owania wykresdw na podstawie zatgczonych danych.

SKROTY | SYMBOLE

Nalezy uzywac tylko standardowych skrétéw i symboli. Petne wyjasnienie pojgcia lub sym-
bolu powinno poprzedza¢ pierwsze uzycie jego skrotu w tekscie, a takze wystepowacé w le-
gendzie do kazdej ryciny i tabeli, w ktdrej jest stosowany.

PISMIENNICTWO

Pismiennictwo powinno by¢ utozone zgodnie z kolejnoscig cytowania prac w tekscie, ta-
belach i rycinach (w przypadku pozycji cytowanych tylko w tabelach i rycinach obowigzuje
kolejno$¢ zgodna z pierwszym odnos$nikiem do tabeli lub ryciny w teks$cie). Liczba cyto-
wanych prac w przypadku prac oryginalnych, redakcyjnych i pogladowych nie powinna
przekracza¢ 30 pozycji, w przypadku prac kazuistycznych — 10. Pi$miennictwo powinno
zawiera¢ wytgcznie pozycje opublikowane, zgodne z konwencjg Vancouver/ICMJE, stoso-
wang m.in. przez MEDLINE: http://www.lib.monash.edu.au/tutorials/citing/vancouver.html.
Przy opisach bibliograficznych artykutéw z czasopism nalezy poda¢: nazwisko autora wraz
z inicjatami imienia bez kropek (przy liczbie autorow przekraczajgcej 4 osoby podaje sie
tylko pierwsze trzy nazwiska i adnotacje ,et al.” w pracach zgtaszanych w jezyku angielskim
lub ,i wsp.” w pracach zgtaszanych w jezyku polskim), tytut pracy, skrét tytutu czasopisma
(bez kropek, zgodny z aktualng listg czasopism indeksowanych w Index Medicus, dostep-
ng m.in. pod adresem ftp://nimpubs.nim.nih.gov/online/journals/ljiweb.pdf/, rok wydania,
a nastgpnie po sredniku numer tomu (rocznika; bez daty wydania jesli czasopismo stosuje
paginacje ciggtg) oraz po dwukropku numery stron, na ktérych zaczyna sig i konczy arty-
kut. Strefy nazwiska autoréw, tytutu pracy, tytutu czasopisma rozdzielane sg kropkami, np.:

* Menzel TA, Mohr-Kahaly SF, Koelsch B, i wsp. Quantitative assessment of aortic steno-
sis by three-dimensional echocardiography. J Am Soc Echocardiogr. 1997;10:215-223.
Opisy wydawnictw zwartych (ksigzki) powinny zawiera¢: nazwisko(a) autora(éw) wraz
z inicjatami imienia bez kropek (przy liczbie autoréw przekraczajgcej 4 osoby podaje sie
tylko pierwsze trzy nazwiska i adnotacje ,et al.” w pracach zgtaszanych w jezyku angiel-
skim lub i wsp.” w pracach zgtaszanych w jezyku polskim), tytut; po kropce — numer
wydania ksigzki (ed./wyd., niepodawany przy wydaniu pierwszym), miasto i nazwe wy-
dawcy oraz rok wydania. Przy pracach zbiorowych nazwisko(a) Redaktora(6w) opatruje
sie adnotacjg ,red.” (,ed.(s)” w pracach angielskojezycznych):

« lverson C, Flanagin A, Fontanarosa PB, i wsp. American Medical Association manual
of style. 9 wyd. Baltimore: Williams & Wilkins; 1998. Przy cytowaniu rozdziatéw ksigzek
nalezy podac: nazwisko(a) autora(6w) rozdziatu wraz z inicjatami imienia bez kropek
(przy liczbie autoréw przekraczajgcej 4 osoby podaje sie tylko pierwsze trzy nazwiska
i adnotacje ,et al.” w pracach zgtaszanych w jezyku angielskim lub ,i wsp.” w pracach
zgtaszanych w jezyku polskim), tytut rozdziatu, nastepnie po oznaczeniu ,\W:" hazwisko-
(a) autora(6w) lub redaktora ksigzki wraz z inicjatami imienia, tytut ksiazki; po kropce
— numer wydania ksigzki (ed./wyd., niepodawany przy wydaniu pierwszym), miasto i na-
zwe wydawcy, rok wydania i numery pierwszej i ostatniej strony poprzedzone literg ,p.”:

« Chosia M. Patomorfologia zastawki aorty. W: Szwed H, red. Zwgzenie zastawki aor-
talnej. Gdansk: Via Medica; 2002: 1-11. Konieczne jest $ciste zachowanie interpunk-
cji wedtug powyzszych przyktadéw cytowania. Odnosniki do publikacji internetowych
(z podanym petnym adresem strony internetowej) sg dopuszczalne jedynie w sytuacji
braku adekwatnych danych w literaturze opublikowanej drukiem.
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