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RACJONOWANIE OPIEKI PIELEGNIARSKIE]
NA ODDZIALE HEMATOLOGII I ONKOLOGII

DZIECIECE]

Rationing of nursing care at the Department of Hematology

and Pediatric Oncology

Ilona Baszkiewicz

Oddziat Onkologii i Hematologii Dzieciecej, Uniwersytecki Szpital Kliniczny we Wroctawiu

adres do korespondencji: ilona2702@02.pl

STRESZCZENIE

Wstep. Z racjonowaniem opieki pielegniarskiej ma sie do czy-
nienia w sytuacji, kiedy liczba personelu na jednej zmianie jest
niewystarczajaca do zapewnienia odpowiedniego poziomu
opieki wszystkim pacjentom. Wsréd przyczyn wystepowania
zjawiska upatruje sie redukcje zatrudnienia, zwiekszone zapo-
trzebowanie na opieke ze wzgledu na nowe technologie, nowe
opcje leczenia, czy tez wyzszy poziom wiedzy pacjentéw, co
zwieksza naktady czasu i pracy ponoszone przez pracownikow
opieki.

Cel pracy. Ocena stopnia racjonowania opieki pielegniarskiej
na oddziale hematologii i onkologii dzieciecej.

Materiat i metody. W celu oceny stopnia racjonowania opieki
przez pielegniarki pracujace na oddziale hematologii i onkologii
dzieciecej postuzono sie autorskim kwestionariuszem ankiety
oraz standaryzowanym arkuszem BERNCA. Badania przepro-
wadzono w 2018 r. w grupie 99 pielegniarek zatrudnionych
w Klinice Transplantacji Szpiku, Onkologii i Hematologii Dzie-
ciecej Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego we Wroctawiu.
Wyniki. Uzyskane dane poddano analizie statystycznej w pro-
gramie R Core Team (2018). R: A language and environment for
statistical computing. R Foundation for Statistical Computing,
Vienna, Austria. Por6wnanie warto$ci zmiennych ilo§ciowych
w dwoch grupach wykonano za pomoca testu t-Studenta (gdy
zmienna miata w tych grupach rozktad normalny) lub testu
Manna-Whitneya. Poréwnanie warto$ci zmiennych iloscio-
wych w trzech i wiecej grupach wykonano za pomoca analizy
wariancji ANOVA (gdy zmienna miata w tych grupach rozktad
normalny) lub testu Kruskala-Wallisa. Korelacje miedzy zmien-
nymi iloSciowymi analizowano za pomoca wspoétczynnika ko-
relacji Pearsona (gdy obie miaty rozktad normalny) lub Spear-
mana (w przeciwnym przypadku). W analizie przyjeto poziom
istotnosci 0,05. Uzyskane wyniki wskazujg na duzy stopien ra-
cjonowania opieki przez pielegniarki na oddziale onkologii i he-
matologii dzieciecej.

Whnioski. Determinantami, ktére wptywaja na racjonowanie
opieki pielegniarskiej na podstawie wyniku catego kwestiona-
riusza BERNCA, byt wiek pielegniarek (im starsze, tym bardziej
racjonujg opieke), dtuzszy staz pracy oraz brak czasu na spozy-
cie positku, woéwczas réwniez dochodzi do racjonowania.
Stowa kluczowe: racjonowanie opieki pielegniarskiej, normy
zatrudnienia, hematologia i onkologia dziecieca.

WSTEP

Choroba nowotworowa dotyczy gtéwnie oséb dorostych, dla-
tego tez nowotwory wieku dzieciecego stanowiag tylko 1%
wszystkich zachorowan. W ciggu roku w Polsce rozpoznaje sie

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

Background. The rationing of nursing care is faced when the
number of staff on one shift is insufficient to ensure an adequate
level of care for all patients. The causes of this phenomenon in-
clude a reduction in employment, increased demand for care
due to new technologies, new treatment options, or a higher lev-
el of knowledge among patients, which increases the time and
labour input of care workers.

Objectives. Evaluation of the degree of rationing of nursing
care in the department of paediatric haematology and oncology.
Material and methods. In order to assess the degree of ration-
ing of care by nurses working in the department of paediatric
haematology and oncology, a proprietary questionnaire and
a standardized BERNCA sheet were used. The study was con-
ducted in 2018 in a group of 99 nurses employed in the Depart-
ment of Paediatric Transplantation, Oncology and Haematology
of the University Clinical Hospital in Wroctaw.

Results. The obtained data was analyzed statistically in the
R Core Team program (2018). R: A language and environment
for statistical computing. R: Foundation for Statistical Com-
puting, Vienna, Austria. Comparison of quantitative variables
in two groups was performed using Student’s t-test (when the
variable had normal distribution in these groups) or Mann-
Whitney’s test. The values of quantitative variables in three or
more groups were compared using ANOVA variance analysis
(when the variable had normal distribution in these groups) or
Kruskal-Wallis test. Correlations between quantitative vari-
ables were analysed using the Pearson correlation coefficient
(when both had normal distribution) or Spearman correlation
coefficient (when both had normal distribution). The results ob-
tained indicate a high degree of rationing of care by nurses in
the department of paediatric oncology and haematology.
Conclusions. The determinants that influence the rationing of
nursing care based on the results of the whole BERNCA ques-
tionnaire were the age of nurses (the older they get, the more
they are rationing care), longer service life and lack of time to
eat.

Key words: rationing of nursing care, employment standards,
paediatric haematology and oncology.

$rednio 1200-1300 choréb nowotworowych u dzieci i mtodzie-
zy do 18. roku zycia. Choroba nowotworowa stanowi druga, pod
wzgledem czestosci, przyczyne zgondw wsrod dzieci powyzej 1.
roku zycia, zaraz po wypadkach, urazach i zatruciach. Problem
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ten przektada sie na tworzenie istotnego wyzwania w medycy-
nie wieku rozwojowego. Obecnie szacuje sie, iz liczba wyleczen
miesci sie w granicach od 70 do 80%, dzieje sie tak nie tylko
dlatego, ze nowotwory wieku dzieciecego i mtodzienczego wy-
stepuja stosunkowo rzadko, ale takze z kazdym rokiem odnoto-
wuje sie systematyczng poprawe wynikéw terapii [1].

W Polsce najczestsze nowotwory wieku dzieciecego to biatacz-
ki. Szacuje sie, ze stanowia one okoto 26% wszystkich choréb
nowotworowych u dzieci. Najczestsza jej postacia jest ostra bia-
taczka limfoblastyczna (ALL) [2].

Pojecie racjonowania opiekijest zjawiskiem do$¢ nowym. Pierw-
szy raz pojawito sie w roku 2006 wprowadzone przez Beatrice
J. Kalisch [3]. Mozna je rozpatrywac¢ w kazdej dziedzinie piele-
gniarstwa. W tym przypadku odnosi sie ono do btedéw zwigza-
nych z pominieciem cato$ciowym lub cze$ciowym poszczegol-
nego aspektu opieki [3].

Kalisch w swoich badaniach przychyla sie do stanowiska, iz nie-
wykonanie poszczegélnych czynnosci w opiece pielegniarskiej
nalezy bardziej uzna¢ za btad wynikajacy z zaniedbania, a nie
zapomnienie. Wynika to z faktu, iz w swojej codziennej pracy
pielegniarki maja $wiadomos¢, iz nie wykonuja w petni wszyst-
kich obowiazkoéw, ale jest to spowodowane obarczeniem nad-
mierng liczba obowigzkdéw. [3] Badania Kalisch [3] pozwolity
na wyodrebnienie siedmiu gtéwnych powodoéw, przez ktére sa
pomijane czynno$ci pielegniarskie. Nalezg do nich: zbyt mata
liczba pracownikéw; czas przeznaczony na interwencje piele-
gniarskie; stabe wykorzystanie zasobéw personelu; syndrom
,to nie sg moje obowiazki”; nieefektywny podziat obowigzkéw;
przyzwyczajenia; odmowa. Ponadto w badaniach zostaty okre-
$lone réwniez obszary, w obrebie ktérych sa pomijane czynno-
$ci pielegniarskie, zaliczamy do nich: aktywno$¢ pacjentow;
zmiana pozycji pacjenta; karmienie; edukacja; plan wypisu;
wsparcie emocjonalne; higiena; dokumentacja; obserwacja.

0 racjonowaniu opieki pielegniarskiej méwi sie wtedy, kiedy
dostepne zasoby nie sg wystarczajgce, aby zapewni¢ wtasciwy
poziom opieki kazdemu pacjentowi. Przyczyn takiego zjawiska
nalezy dopatrywac sie w takich kategoriach, jak: redukcja za-
trudnienia, nowoczesna technologia (ktéra zwieksza zapotrze-
bowanie na opieke), nowe terapie i cykle leczenia, zwieksza-
jacy sie poziom wiedzy pacjentéow. Catoksztatt wymienionych
aspektow przektada sie na zwiekszenie naktadéw czasu i pracy,
ktoére ponosza pracownicy personelu pielegniarskiego [3, 4].

Koncepcja racjonowania opieki wedtug Schubert i wspétauto-
row [4, 5] zaktada, iz wszystkie dziatania pielegniarskie sg row-
nowazne, dzieki czemu umozliwione jest osiggniecie nie tylko
dziatan pozadanych, ale takze oczekiwanych przez pacjentow.
Zalicza sie tu: dziatania rozpoznawcze, prewencje, rehabilita-
cje, prowadzenie terapii, ale rdowniez wsparcie emocjonalne.
Dokonana przez pielegniarke ocena kliniczna, jak i postawiona
diagnoza pielegniarska, maja bardzo duze znaczenie na racjono-
wanie opieki wzgledem pacjenta [4, 5].

W 2015 r. Naczelna Rada Pielegniarek i Potoznych w Polsce
opracowata prognoze, ktora pokazuje liczbe zarejestrowanych
oraz zatrudnionych pielegniarek i potoznych w latach 2016-
-2030. Wyniki prognoz nakres$lajg negatywna tendencje, ktéra
obrazuje zwiekszajaca sie liczbe, zaréwno pielegniarek jak i po-
toznych, ktére sg zarejestrowane, ale posiadajg juz uprawnienia
emerytalne. Dodatkowo zwiekszy sie Sredni wiek pielegniarek
i potoznych, ktére sg zatrudnione na stanowiskach pracowni-
czych w systemie ochrony zdrowia [6].

Obecnie minimalne normy zatrudnienia personelu pielegniar-
skiego nie daja zadnej gwarancji realizacji przyjetych standar-
doéw postepowania, jak i spetnienia pozadanego poziomu jako-
$ci ustug medycznych [7].

MATERIAL I METODY

Badania przeprowadzono ws$rdd pielegniarek zatrudnionych
w Klinice Transplantacji Szpiku, Onkologii i Hematologii Dzie-
ciecej Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego we Wroctawiu

Racjonowanie opieki pielegniarskiej na Oddziale Hematologii i Onkologii Dzieciecej

w 2018 r. W badaniu brato udziat 99 ankietowanych w wieku
od 24 do 60 lat, 93% stanowity kobiety. Udziat w badaniu byt
dobrowolny i anonimowy, przeprowadzone badania odbyty sie
z uzyciem ankiety socjodemograficznej wtasnego autorstwa
oraz narzedzia BERNCA.

Kwestionariusz ankiety sktadat sie z 26 pytan dotyczacych
danych socjodemograficznych badanych oséb oraz informacji
o miejscu zatrudnienia respondentéw, tj.: liczba etatéw, sys-
tem pracy, liczba pacjentéw pod opieka jednej pielegniarki,
przepracowanych godzin tygodniowo (w tym réwniez godziny
nocne), wykonywanie obowiazkéw za inny personel zatrudnio-
ny w placéwce, czesto$¢ wspdtpracy z osobami zatrudnionymi
na umowe zlecenie, satysfakcje z wynagrodzenia, niezadowo-
lenie zwigzane ze $wiadomos$cig niewypetnienia obowiazkéw,
brakiem jasno okreslonych rél, realizacji zadan niejasnych wy-
kraczajacych poza kompetencje, che¢ przekwalifikowania sie
oraz liczba wypracowanych nadgodzin, odczucie przymuszania
przez przetozonych do wypracowania nadgodzin oraz czas na
zjedzenie positku w ciggu dyzuru.

Drugim narzedziem badawczym byl kwestionariusz BERNCA,
ktory pozwala na okreslenie poziomu racjonowania opieki
pielegniarskiej przez respondentéw. W sktad kwestionariusza
wchodza pytania dotyczace czesto$ci wystepowania 32 sytu-
acji, w ktorych zachodzi konieczno$¢ racjonalizacji opieki. Na-
rzedzie zawiera 5 czesci, ktore dotycza pacjentéw i tyczg sie ich:
aktywnosci w ciagu dnia, wsparcia i opieki, edukacji i rehabili-
tacji, monitorowania bezpieczenstwa oraz dokumentacji. Kwe-
stionariusz zawiera 5-stopniowa skale, gdzie 0 oznacza ,nie
byto takiej potrzeby”; 1 - ,,nigdy”; 2 - ,,rzadko”; 3 - ,,czasami”;
a4 - ,,czesto”. Badani respondenci okreslaja, jak czesto w ciggu
ostatnich 7 dni byli w stanie wykona¢ wymienione w kwestio-
nariuszu czynno$ci. Im wyzsza sume punktéw uzyskat respon-
dent, tym wyzszy wystapit stopien racjonalizacji opieki [4].

GRUPA BADANA

W badaniu wzieto udziat 99 respondentéw. W tym 92 kobiety
(92,9%) oraz 3 mezczyzn (3,0%). Najliczniejsza grupa bioraca
udziat w badaniu byty osoby w przedziale wiekowym 45-50 lat
oraz 55-60 lat, reprezentowato je po 19 osdb (19,2%). Najmniej
byto ankietowanych w wieku 20-25 lat, tylko 7 oséb (7,1%).
W odniesieniu do stazu pracy 20 badanych (20,2%) pracuje
w zawodzie od 20 do 25 lat. 7 pielegniarek (7,1%) pracuje w za-
wodzie 10-15 lat. W badanej grupie 46 pielegniarek (46,5%)
miato ukonczone w chwili badania studia licencjackie. Tylko 16
ankietowanych (16,2%) byto po studium medycznym. Od 40 do
50 godzin w tygodniu wypracowuje 50 badanych pielegniarek
(50,5%). Tylko 1 osoba (1%) wypracowuje w tygodniu od 100 do
120 godzin. 88 ankietowanych osdb (88,9%) uwaza, ze czesto
brakuje petnej obstawy grafikowej. Nadgodziny wypracowuja
82 pielegniarki (82,8%), 56 respondentéw (56,6%) stwierdzi-
to, ze w trakcie dyzuru nie znajduje czasu na zjedzenie positku
(tab. 1).

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy

Zmienne n %
Wiek

20-25 7 7,1
25-30 10 10,1
30-35 9 9,1
35-40 12 12,1
40-45 14 14,1
45-50 19 19,2
50-55 9 9,1
55-60 19 19,2
Pte¢

Kobieta 92 92,9
Mezczyzna 3 3,0
Brak odpowiedzi 4 4,1
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Zmienne n %

Staz pracy w zawodzie

0-5 16 16,2
5-10 8 8,1
10-15 7 7,1
15-20 14 14,1
20-25 20 20,2
25-30 14 14,1
30-35 12 12,1
35-40 8 8,1
Poziom wyksztalcenia

Liceum medyczne 17 17,2
Studium medyczne 16 16,2
Studia licencjackie 46 46,5
Studia magisterskie = 20 20,2
Liczba godzin pracy w tygodniu

30-40 15 15,2
40-50 50 50,5
50-60 10 10,1
60-70 9 9,1
70-80 10 10,1
80-90 1 1,0
90-100 2 2,0
100-110 0 0
110-120 1 1,0

Liczba godzin nocny przepracowanych zawodowo w ciagu
tygodnia

0-5 1 1,0
5-10 0 0
10-15 3 3,0
15-20 4 4,0
20-25 46 46,6
25-30 3 3,0
30-35 1 1,0
35-40 35 35,4
40-45 2 2,0
45-50 4 4,0
Czesty brak pelnej obstawy grafiku
Tak 88 88,9
Nie 11 11,1
Dyzury nadgodzinowe
Tak 82 82,8
Nie 17 17,2
Poczucie przymuszenia do brania dyzuréw nadgodzinowych
Tak 50 50,5
Nie 48 48,5
Brak odpowiedzi 1 1,0
Czas na zjedzenie positku podczas dyZuru
Tak 41 41,4
Nie zawsze 1 1,0
Nie 56 56,6
Brak odpowiedzi 1 1,0
WyKkonywanie czynnosci za inne osoby
Lekarz 69 69,7
Salowa 86 86,9
Fizjoterapeuta 23 23,2
Sanitariusz 83 83,8
WYNIKI

Sredni taczny wynik BERNCA wynosit 2,47 punktu (SD = 0,64).
Mozna wiec stwierdzi¢, Ze czesto$¢ racjonowania opieki przez
respondentéw to miedzy ,czasami” a ,rzadko”. Mediana wyno-

Racjonowanie opieki pielegniarskiej na Oddziale Hematologii i Onkologii Dzieciecej

sita 2,62 punktu, a wiec potowa ankietowanych uzyskata mniej,
a potowa wiecej niz 2,62 punktu. Pierwszy i trzeci kwartyl wy-
nosity odpowiednio: 2,27 i 2,94, a wiec typowy w analizowanej
grupie wynik to miedzy 2,27 a 2,94 punktu. W tabeli 2 przed-
stawiono rozktad odpowiedzi na poszczegélne pytania kwe-
stionariusza. Najcze$ciej racjonowane sa (najwyzsza Srednia):
rozmowa z pacjentem lub rodzing (pytanie 11), czynnosci zwig-
zane z higieng zeb6w pacjenta (pytanie 5), czynno$ci zwigzane
z higieng jamy ustnej pacjenta (pytanie 4), opracowanie planéw
opieki nad pacjentami (pytanie 31), kontrolowanie stanu pa-
cjenta tak doktadnie jak byto to potrzebne (pytanie 19).

Tabela 2. Tabela przedstawiajaca najczesciej racjonowane czynnosci
pielegniarskie na podstawie odpowiedzi respondentéw na poszczegdl-
ne pytania

v O ,S’ = .é P

& 2822 2T 8§ S 8% &% &S
1 23,23 7,07 18,18 39,39 11,11 1,01% 2,08
2 20,20 8,08 11,11 34,34 25,25 1,01 2,37
3 4,04 6,06 12,12 49,49 27,27 1,01 2,91
4 707 2,02 5,05 48,48 36,36 1,01 3,06
5 707 2,02 4,04 48,48 37,37 1,01 3,08
6 707 2,02 12,12 48,48 29,29 1,01 292
7 10,10 12,12 28,28 37,37 11,11 1,01 2,28
8 8,08 14,14 29,29 42,42 5,05 1,01 2,22
9 4,04 41,41 33,33 17,17 3,03 1,01 1,73
10 1,01 7,07 11,11 58,59 21,21 1,01 2,93
11 0,00 4,04 5,05 64,65 25,25 1,01 3,12
12 0,00 7,07 8,08 64,65 18,18 2,02 2,96
13 16,16 23,23 29,29 29,29 1,01 1,01 1,76
14 29,29 44,44 14,14 11,11 0,00 1,01 1,07
15 28,28 11,11 15,15 17,17 26,26 2,02 2,02
16 19,09 1,01 10,10 56,57 22,22 1,01 2,83
17 2,02 7,07 8,08 57,58 24,24 1,01 2,96
18 0,00 4,04 22,22 55,56 16,16 2,02 2,86
19 0,00 8,08 12,12 51,52 27,27 1,01 2,99
20 26,26 32,32 10,10 22,22 7,07 2,02 1,51
21 26,26 27,27 27,27 17,17 1,01 1,01 1,39
22 126,26 21,21 31,31 20,20 0,00 1,01 1,46
23 1,01% 7,07 18,18 69,70 3,03 1,01 2,67
24 0,00% 7,07 16,16 71,72 4,04 1,01 2,73
25 11,01% 8,08 11,11 72,73 6,06 1,01 2,76
26 2,02% 11,11 47,47 36,36 2,02 1,01 2,26
27 3,03% 10,10 54,55 29,29 1,01 2,02 2,15
28 2,02% 7,07 53,54 30,30 0,00 7,07 2,21
29 0,00% 9,09 5,05 61,62 22,22 2,02 2,99
30 2,02% 7,07 6,06 59,60 24,24 1,01 2,98
31 0,00% 7,07 8,08 58,59 25,25 1,01 3,03

w
[3S]

0,00% 7,07 10,10 58,59 23,23 1,01 2,99

W wyniku przeprowadzonej analizy statystycznej wykazano,
ze istnieje zalezno$¢ miedzy wiekiem ankietowanych osdb,
awynikami kwestionariusza BERNCA. Jest ona dodatnia, a wiec
im starsza jest badana osoba, tym czeSciej wprowadza racjono-
wanie opieki. Zalezno$¢ ta zaprezentowano na rycinie 1.
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Rycina 1. Rozktad punktowy korelacji miedzy wiekiem a racjonowa-
niem opieki pielegniarskiej

Podobny wynik uzyskano w przypadku stazu pracy. W zwiaz-
ku z tym im dtuzszy staz pracy w pielegniarstwie, tym czes$ciej
wprowadzane sg zasady racjonowania opieki. Zaleznos¢ ta uka-
zuje rycinie 2.
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Rycina 2. Rozktad punktowy korelacji miedzy stazem pracy a racjono-
waniem opieki pielegniarskiej

Nie odnotowano istotnych statystycznie zalezno$ci miedzy
wynikiem otrzymanym na skali BERNCA a liczba godzin prze-
pracowanych w trakcie tygodnia. Podoba zalezno$¢ wystepuje
w przypadku liczby przepracowywanych godzin nocnych. Wy-
nik ten przedstawia rycina 3 oraz 4.
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Rycina 3. Rozktad punktowy korelacji miedzy liczba przepracowanych
godzin w tygodniu a racjonowaniem opieki pielegniarskiej
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Rycina 4. Rozktad punktowy korelacji miedzy liczbg przepracowanych
godzin nocnych w tygodniu a racjonowaniem opieki pielegniarskiej

Nie zaobserwowano takze wptywu wyksztatcenia na wprowa-
dzenie racjonowania opieki. Podobny wynik uzyskano w przy-
padku niepetnej obsady dyzuru. Wynik ten zostat przedstawio-
ny narycinie 5.
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Rycina 5. Korelacja miedzy wyksztatceniem a poziomem racjonowania
opieki na podstawie kwestionariusza BERNCA z uwzglednieniem $red-
niej i zakresu
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Rycina 6a. Korelacja miedzy czestym brakiem obstawy grafiku a po-
ziomem racjonowania opieki na podstawie kwestionariusza BERNCA
z uwzglednieniem $redniej i zakresu

Przeprowadzone badania nie pokazaty, aby wprowadzanie ra-
cjonowania opieki pielegniarskiej wynikato z odbywania dyzu-
réw nadgodzinowych, a takze przymuszaniem do ich odbywa-
nia. Uzyskane dane zaprezentowano na rycinach 6a, 6bi7.

Istnieje zalezno$¢ miedzy mozliwosciga spozycia positku
w czasie dyzuru a wprowadzeniem racjonowania opieki. U os6b
nie majacych lub nie zawsze majacych czas na zjedzenie posit-
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ku podczas dyzuru wynik BERNCA jest istotnie wyzszy (a wiec
racjonowanie opieki czestsze) niz u oséb majacych na to czas.
Dane te zaprezentowano na rycinie 8.
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Rycina 6b. Korelacja miedzy dyzurami nadgodzinowymi a pozio-
mem racjonowania opieki na podstawie kwestionariusza BERNCA
zuwzglednieniem $redniej i zakresu
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Rycina 7. Korelacja miedzy poczuciem przymuszania do brania dyzu-
réw nadgodzinowych a poziomem racjonowania opieki na podstawie
kwestionariusza BERNCA z uwzglednieniem $redniej i zakresu
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Rycina 8. Korelacja miedzy czasem na zjedzenie positku w ciggu dy-
zuru a poziomem racjonowania opieki na podstawie kwestionariusza
BERNCA z uwzglednieniem $redniej i zakresu

Nie wykazano wplywu wykonywania czynno$ci za inny perso-
nel medyczny na ograniczenie opieki nad pacjentami. Dane te
przedstawia rycina 9.
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Rycina 9. Korelacja miedzy czynno$ciami wykonujacymi za inny per-
sonel medyczny a poziomem racjonowania opieki na podstawie kwe-
stionariusza BERNCA z uwzglednieniem $redniej i zakresu

OMOWIENIE

Praca na oddziale hematologii i onkologii dzieciecej niesie ze
soba duzo stresu dla catego personelu sprawujgcego opieke nad
chorymi dzie¢mi. Wiaze sie z koniecznoscia statej dyspozycji
fizycznej, ale takze i emocjonalnej, ktéra ma na celu wsparcie
pacjenta i jego rodzicow [7]. Pielegniarka jako czlonek zespo-
tu terapeutycznego spedza najwiekszg ilo$¢ czasu z pacjentem
towarzyszac mu podczas procesu leczenia. Wielowymiarowos¢
pracy polegajaca na rozpoznawaniu stanu dziecka w aspekcie
fizyczno-psychicznym i ciggta reakcja na wszelkie negatywne
dysfunkcje w tym obszarze wigze sie z faktem, iz pielegniarki
onkologiczne znajduja sie w grupie ryzyka wypalenia zawodo-
wego [8].

Wielu badaczy uwaza, ze u oséb, ktdre sprawuja opieke nad
chorymi osobami, czesto dochodzi do rozwoju zespotu prze-
wlektego zmeczenia. Jest to powodem nasilajacego sie spadku
produktywnosci pracownika. W zwigzku z tym coraz czesciej
odnotowywana zostata zwiekszona absencja chorobowa perso-
neluizwiekszenie rotacji personelu, co nie znalazto odzwiercie-
dlenia w badaniach wtasnych [9].

Istotnym elementem wptywajacym na obcigzenie praca piele-
gniarek odcinkowych jest $mier¢ pacjenta. Dtugotrwaty proces
leczenia w onkologii sprzyja nawigzywaniu gtebszych rela-
cji miedzy pacjentem a pielegniarka, co ma istotny wydzwiek
w do$wiadczaniu normalnej zatoby przez pielegniarki po stra-
cie pacjenta. Przecigzenie emocjonalne wptywa na wystepowa-
nie zespotu przewlektego zmeczenia i moze wptywac na ogra-
niczenie wykonywania przez nig stuzbowych obowiazkéw [10].

Ograniczenia finansowe dotykajac sektor ochrony zdrowia
przektadaja sie na niemozno$¢ zatrudniania dodatkowego
personelu pielegniarskiego. Ta sytuacja prowadzi do tego, Ze
przeciazony obowigzkami personel podejmuje decyzje o osta-
tecznym odej$ciu z pracy. Brak wystarczajacej liczby persone-
lu moze przektada¢ sie na racjonowanie czynnosci pielegniar-
skich, co nie znalazto odzwierciedlenia w pracy wtasnej [11].

Zgodnie z raportem CIOP-PIB system pracy zmianowej (charak-
terystyczny dla pracy pielegniarek w polskich placéwkach szpi-
talnych) jest najczestsza przyczyna przewlektego zmeczenia.
Jest to stan, w ktérym za kazdym razem musi pojawic sie proces
przystosowania w momencie zmian godzin pracy, np. ze zmia-
ny nocnej na ranng i na odwrét. Stan przewlekle wystepujacego
zmeczenia przyczynia sie do mniejszej wydajno$ci w pracy, a co
jestz tym zwigzane - ograniczeniem wykonywanych czynnosci,
co nie znalazto odzwierciedlenia w badaniach wtasnych [12].

Badania przeprowadzone przez Chojnacka-Szwatowska po-
twierdzaja, ze wzrost poziomu zmeczenia obserwuje sie w mia-
re starzenia sie pracownikéw. Ta niekorzystna tendencja sprzy-
ja zmniejszeniem wydajnosci pracy, a takze ograniczaniem
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wykonywanych czynnos$ci wchodzacych w zakres obowigzkéw
[13]. Tendencja ta uzyskata potwierdzenie takze w analizie
przeprowadzonej na potrzeby tej pracy.

W badaniach wtasnych do czynnosci podlegajacych racjono-
waniu zalicza sie: rozmowe z pacjentem, higiene zeboéw, hi-
giene jamy ustnej, opracowanie planéw opieki nad pacjentem
oraz kontrolowanie stanu pacjenta tak doktadnie, jak byto to
potrzebne. Otrzymane wyniki nie odnajdujg zaleznosci w ba-
daniach Zuiiga i wsp. [14], gdzie do czynnos$ci podlegajacych
racjonalizacji pracy wsréd os6b badanych zaliczaty sie: zabie-
gi rehabilitacyjne oraz aktywizujace, wsparcie emocjonalne
udzielane pacjentom, dokumentacja czynnosci pielegniarskich,
jakizapoznanie sie z dokumentacja przed rozpoczeciem dyzuru
oraz oczekiwania na przyjscie przez pielegniarke ponad 5 mi-
nut [14]. Wyniki te r6znig sie od tych, ktére otrzymata Schubert
i wsp. [15], gdzie nie znaleziono zwigzku miedzy zwiekszeniem
racjonowania opieki a liczba pacjentéw przypadajacych na pie-
legniarke [15-17]. W badaniach Schubert i wsp. wykazano, ze
racjonowanie opieki odnosito sie do takich dziedzin, jak wspar-
cie emocjonalne pacjenta lub jego rodziny, jak tez opracowanie
planéw opieki, co jest punktem wspélnym dla badan wtasnych.
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W badaniach wtasnych oraz przeprowadzonych na grupie nie-
mieckich pielegniarek wspélna cechg jest to, Ze racjonowaniu
podlega czynnos¢, jaka jest kontrola stanu pacjenta tak czesto
jak to jest wymagane [16, 17].

W badaniach Henderson i wsp. wykazano, ze racjonowaniu
w pracy pielegniarki podlegaja nastepujace czynnosci: oczeki-
wanie na przyjscie pielegniarki dtuzej niz 5 minut liczac od mo-
mentu zasygnalizowania owej potrzeby, jak réwniez realizacja
zadan niezaplanowanych, ktérych czas jest trudny do przewi-
dzenia [18].
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Determinantami, ktére wptywaja na racjonowanie opieki pie-
legniarskiej na podstawie wynikéw catego kwestionariusza
BERNCA, byt wiek pielegniarek (im starsze, tym bardziej ra-
cjonuja opieke), dtuzszy staz pracy oraz brak czasu na spozycie
positku, woéwczas réwniez dochodzi do racjonowania.
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STRESZCZENIE

Wstep. Dokumentacja medyczna stanowi integralng cze$¢ wykonywa-
nych §wiadczen przez personel medyczny. Akty prawne bardzo doktad-
nie okreslaja zasady prowadzenia dokumentacji medycznej oraz zakres
informacji, jakie musza by¢ w niej zawarte.

Cel pracy. Ocena roli dokumentacji medycznej w opinii pracownikéow
ochrony zdrowia.

Material i metody. Badanie z wykorzystaniem autorskiego kwestio-
nariusza przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego w okresie
od stycznia do kwietnia 2019 r. w publicznych i niepublicznych placow-
kach ochrony zdrowia na terenie Warszawy. Badaniem objeto 246 os6b
z personelu medycznego: lekarzy, pielegniarek oraz potoznych, zatrud-
niony w publicznych i niepublicznych zaktadach opieki zdrowotne;j.
Wyniki. W publicznych zaktadach opieki zdrowotnej dokumentacja
medyczna prowadzona jest zardwno w formie papierowej, jak i elektro-
nicznej w 85,3%. W niepublicznych placéwkach dokumentacja w obu
wersjach prowadzona jest w 77,4%. W 70% pracownicy publicznych
palcowek ochrony zdrowia zostali przeszkoleni, jak nalezy prowadzi¢
elektroniczng dokumentacje medyczna. 30% badanych nie przeszio
takiego szkolenia. W przypadku placéwki niepublicznej szkolenie prze-
prowadzono wérod mniejszej liczby pracownikéw (62,3%). Nie przepro-
wadzono szkolenia wsréd 37,7% pracownikéw. Zdecydowana wigekszos¢
badanych zaréwno w publicznych (85,9%), jak i niepublicznych (84,9%)
zaktadach uznata, Ze jednostka, w ktdrej pracuja, dysponuje oprogra-
mowaniem pozwalajacym na prawidtowa obstuge EDM. Innego zdania
byto 14,1% pracownikéw z publicznego i 15,1% z niepublicznego zaktadu
opieki zdrowotnej. Najczestszg formg dostepu do elektronicznej doku-
mentacji medycznej byt login i hasto (lekarze - 85,4%, potozne - 93,8%,
pielegniarki 80,9%). Nikt z ankietowanych nie wybrat odpowiedzi brak
autoryzacji. Awaria systemu informatycznego to najczestszy problem
wsérod pracownikéw publicznych i niepublicznych zaktadéw opieki
zdrowotnej Korzystajacych z elektronicznej dokumentacji medycznej
(63,9%). Pozostate 36,1% pracownikéw nie miato tego typu zdarzenia.
Ponad potowa respondentéw, tj. 55,2%, uwaza, ze wprowadzenie EDM
utatwito prace. Zdecydowanie tak odpowiedziato 31,8% ogdtu bada-
nych. Wedtug 11,7% wprowadzenie EDM raczej nie usprawni pracy.
Wprowadzenie elektronicznej dokumentacji medycznej zdecydowanie
nie usprawni pracy 1,3% personelowi medycznemu. Zdecydowana wiek-
szo$¢ personelu medycznego, tj. 85,6%, uwaza wprowadzenie elektro-
nicznej dokumentacji za bezpieczniejsza od dokumentacji papierowe;j.
Raczej nie uwaza 11,7% personelu, a 2,7% uwaza, Ze zdecydowanie nie.
Whnioski. Stwierdzono, ze publiczne i niepubliczne placowki opieki
zdrowotnej sa przygotowane do wprowadzenia Elektronicznej Doku-
mentacji Medycznej (EDM). Istnieje zatem koniecznos$¢ zwiekszenia
liczby szkolen dotyczacych postugiwania sie EDM oraz zagadnien zwia-
zanych z prawem medycznym ws$réd personelu medycznego publicz-
nych i niepublicznych placéwek opieki zdrowotnej. Gtéwne wady Elek-
tronicznej Dokumentacji Medycznej, ktére utrudniaja prace wedtug
personelu medycznego, to: koniecznos$¢ ciagtego potaczenia z Interne-
tem, bledy systemowe wydtuzajace czas wypetniania dokumentacji.
Stwierdzono zalezno$¢ miedzy wiekiem a trudnoscia obstugi systemu
do EDM. Im starszy wiek personelu, tym trudno$¢ w obstudze systemu
byta wieksza niz wsréd personelu w wieku 18-25 lat. Za najwieksza ko-
rzy$¢ EDM personel uznat bezpieczenstwo oraz mozliwos$¢ uzyskania
petnego odzwierciedlenia leczenia pacjenta i przejrzysto$¢ informacji.
Stowa kluczowe: dokumentacja medyczna, dokumentacja elektronicz-
na, prawo medyczne.
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SUMMARY

Background. Medical documentation is an integral part of the services
performed by medical personnel. Legal acts define very precisely the
principles of keeping medical records and the scope of information that
must be included in it.

Objectives. Assessment of the role of medical documentation in the
opinion of healthcare professionals.

Material and methods. The study using the author’s questionnaire
was carried out using the diagnostic survey method in the period from
January to April 2019 in public and non-public healthcare facilities in
Warsaw. The study included 246 people from medical staff: doctors,
nurses and midwives, employed in public and private health care facili-
ties.

Results. In public health care facilities, medical documentation kept
both in paper and electronic form in 85.3%. In non-public facilities,
documentation in both versions is kept in 77.4%. In 70% employees of
public health care facilities were trained how to maintain electronic
medical records. 30% of respondents did not undergo such training.
In the case of a private institution, the training was conducted among
a smaller number of employees (62.3%). There was no training among
37.7% of employees. The vast majority of respondents in both public
(85.9%) and non-public (84.9%) factories found that the unit in which
they work has software enabling proper EDM support. 14.1% of em-
ployees from public and 15.1% from non-public healthcare facilities
were of a different opinion. The most common form of access to elec-
tronic medical records was a login and password (doctors - 85.4%,
midwives - 93.8%, nurses - 80.9%). None of the respondents chose the
“no authorization” answer. An IT system failure is the most common
problem among employees of public and private healthcare facilities
using electronic medical records (63.9%). The remaining 36.1% of em-
ployees did not have this type of event. Over half of the respondents,
i.e. 55.2% of respondents, believe that the introduction of EDM has fa-
cilitated work. 31.8% of all respondents said so definitely. According to
11.7%, the introduction of EDM is unlikely to improve work. The intro-
duction of electronic medical records will definitely not improve the
work of 1.3% of medical staff. The vast majority of medical personnel,
i.e. 85.6%, consider the introduction of electronic documentation to be
safer than paper documentation. Rather, 11.7% of the staff do not think
and 2.7% do not think so.

Conclusions. It was found that public and private health care facilities
are prepared to introduce Electronic Medical Documentation. There is
a need to increase the number of training sessions on the use of Elec-
tronic Medical Records and issues related to medical law among medi-
cal personnel in public and non-public healthcare facilities. The main
disadvantages of Electronic Medical Records that hinder work accord-
ing to medical staff are: the need for continuous internet connection,
system errors that prolong the time it takes to complete the documenta-
tion. The relationship between age and difficulty of using the Electronic
Medical Documentation system was found. He main disadvantages of
Electronic Medical Records that hinder work according to medical staff
are: the need for continuous internet connection, system errors that
prolong the time it takes to complete the documentation. The relation-
ship between age and difficulty of using the Electronic Medical Docu-
mentation system was found.

Key words: medical documentation, electronic documentation, medi-
cal law.
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WSTEP

Dokumentacja medyczna peini wieloptaszczyznowa funkcje
i jest wykorzystywana przez rézne podmioty lecznicze. Sta-
nowi podstawowe zZrédto wiedzy o pacjencie, jego stanie zdro-
wia, wykonanych zabiegach oraz leczeniu. Moze by¢ cennym
zrédiem informacji dla badan naukowych. Tak szerokie spek-
trum zastosowania danych ujetych w dokumentacji powoduje
konieczno$¢ stworzenia odpowiednich procedur oraz systemu,
ktéry umozliwitby ptynniejszy przeptyw informacji na temat
pacjenta miedzy pracownikami ochrony zdrowia. Prowadze-
nie dokumentacji medycznej zgodnie z prawem jest elemen-
tem istotnym, bowiem podlega ono kontroli wielu instytucji.
Utatwia réwniez postawienie diagnozy i podjecie wtasciwego
leczenia. Ustawodawca narzuca wiele wymagan dotyczacych
dokumentacji medycznej pacjentéw [1]. Od kilku lat w Polsce
dokonujg sie przemiany dotyczace cyfryzacji systemu opie-
ki zdrowotnej. Wprowadzenie do placéwek ochrony zdrowia
wytacznie dokumentacji w formie elektronicznej budzi wiele
kontrowersji. Réwniez wsrdéd personelu medycznego wpro-
wadzenie tego rodzaju dokumentacji budzi obawy i sprawia
pewne trudnosci. Dotycza one gtéwnie bezpieczenstwa danych
medycznych, osobowych, jak rowniez brak dostatecznych umie-
jetnosci zwigzanych z obstuga systemu i komputera [2].

W Polsce obowiazujacym podstawowym aktem prawnym regu-
lujacym kwestie dotyczace dokumentacji medycznej jest Usta-
wa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta. W rozdziale 7 tej ustawy opisane zostato prawo
pacjenta do dokumentacji medycznej [3]. Przepis ten jest Scisle
zwiazany z prawem pacjenta do informacji. Poniewaz dokumen-
tacja medyczna stanowi takie zZrédto informacji o pacjencie, to
jego prawo do dokumentacji medycznej jest uszczegdtowieniem
prawa pacjenta do informacji. Art. 23/29 u.p.p. okres$lajg zasa-
dy prowadzenia, przechowywania i udostepnia dokumentacji
medycznej oraz ochrony danych zawartych w tej dokumentacji
przez podmioty wykonujace dziatalno$¢ leczniczg. Art. 30 u.p.p.
zobowigzuje Ministra wtasciwego do spraw zdrowia do okresle-
nia w drodze rozporzadzenia rodzajoéw, zakresu, sposobu prze-
twarzania oraz jednolitych wzoréw dokumentacji medycznej.
Aktem wykonawczym powyzszej ustawy jest Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajéw,
zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania [4]. Na podstawie tych aktéw prawnych moze-
my zdefiniowaé dokumentacje medyczngq jako zbior dokumentéw
w kazdej formie, zawartych na kazdym nosniku informacji spo-
rzqdzonych, przetwarzanych i przechowywanych przez podmioty
oraz osoby wykonujqce dziatalnos$¢ leczniczq, potwierdzajgcych:

e informacje dotyczqce stanu zdrowia pacjenta,

e wykonane u pacjenta procedury i dziatania medyczne oraz
opiekurnicze,

e wyrazone zgody lub odmowy na wykonanie poszczegélnych
procedur medycznych oraz opis okolicznosci podjecia dziatan
medycznych bez zgody pacjenta,

e oswiadczenia pacjenta dotyczqce upowaznienia 0séb trze-
cich do dostepu do dokumentacji i informacji o pacjencie

oraz zawierajqcych przynajmniej nastepujqce elementy:

e oznaczenie pacjenta, pozwalajgce na ustalenie jego tozsa-
mosci: nazwisko i imie (imiona), data urodzenia, ptec, adres
zamieszkania, nr PESEL - jeZeli zostat wydany, w przypadku
noworodka nr PESEL matki, osoby nie posiadajqce nr PESEL
- nalezy poda¢ rodzaj i numer dokumentu potwierdzajqcego
tozsamos¢; w przypadku oséb matoletnich, catkowicie ubez-
wtasnowolnionych lub niezdolnych do swiadomego wyraza-
nia zgody w dokumentacji medycznej powinny znaleZ¢ sie na-
zwisko i imie (imiona) przedstawiciela ustawowego oraz jego
adres zamieszkania,

e oznaczenie podmiotu oraz komérki organizacyjnej udzielajg-
cej pacjentowi Swiadczen zdrowotnych,

e opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu swiadczen,
date sporzqdzenia” [4-6].
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CEL PRACY

Celem pracy byta ocena roli dokumentacji medycznej w opinii
pracownikéw ochrony zdrowia.

Dla osiagniecia celu gtéwnego postawiono nastepujace cele
szczegobtowe:

1. Czywiekorazstaz pracy personelu medycznego ma wptyw
na preferowang forme prowadzenia dokumentacji medycz-
nej?

2. Czy placowki ochrony zdrowia sg przygotowane do wpro-
wadzenia Elektronicznej Dokumentacji Medycznej?

3. Czy personel medyczny posiada wiedze dotyczaca prowa-
dzenia Elektronicznej Dokumentacji Medyczne;j?

4. Jakie najwieksze wady i trudnosci w poszczegélnych gru-
pach zawodowych personelu medycznego wynikaja z pro-
wadzenia Elektronicznej Dokumentacji Medycznej?

5. Jakie korzysci wedtug lekarzy, potoznych i pielegniarek
wynikaja z wprowadzenia Elektronicznej Dokumentacji
Medycznej?

MATERIAL I METODY

Badanie z wykorzystaniem autorskiego kwestionariusza prze-
prowadzono metoda sondazu diagnostycznego w okresie od
stycznia do kwietnia 2019 r. w publicznych i niepublicznych
placéwkach ochrony zdrowia na terenie Warszawy. Kwestiona-
riusz ankiety sktadat sie z dwdch czesci. Pierwsza zawierata 5
pytan i dotyczyta danych demograficzno-spotecznych badanej
grupy. Druga cze$¢ zawierata 22 pytania i dotyczyta opinii per-
sonelu medycznego na temat roli dokumentacji medycznej.

Analize statystyczng wykonano za pomocga programu Statistica
13.3 nalicencji Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Uzy-
skane dane uporzadkowano i przedstawiono w formie graficz-
nej korzystajac z programu Microsoft Excel 2016.

W badaniu wykorzystano test chi? Pearsona, ktéry stuzy do
oceny, czy zalezno$ci, ktére zostaty zaobserwowane w konkret-
nej probie, to efekt ogélnej stusznosci, ktéra panuje w catosci
populacji, czy jedynie przypadkowego wyniku. Jako poziom
istotnosci statystycznej przyjeto p < 0,05.

WYNIKI
Charakterystyka grupy badanej

W badaniu wzieto udziat 246 oséb z personelu medycznego: le-
karzy, pielegniarek oraz potoznych, zatrudniony w publicznych
i niepublicznych zaktadach opieki zdrowotnej. Uzyskano 246
kwestionariuszy ankiet. Ostatecznej analizie poddano 223 wy-
petnione ankiety - 170 (75,9%) ankiet pochodzito z publicznych
zaktadow opieki zdrowotnej, pozostate 53 (23,7%) to ankiety
z niepublicznych placéwek ochrony zdrowia. 23 kwestionariu-
sze zostaty odrzucone z powodu niekompletnego wypetnienia
przez respondentéw. Na podstawie zebranych danych doko-
nano analizy wybranych cech demograficznych i spotecznych.
Wsréd badanych najwieksza grupe zawodowa stanowity pie-
legniarki (42,2%). Potozne stanowity (36,3%), lekarze - 21,5%
og6tu badanych. W zwigzku z duzym rozproszeniem wieku ba-
danych przyjeto nastepujace grupy wieku: 18-35 lat (25,5%),
36-45 lat (15,3%), 46-55 lat (32,7%), 56-65 lat (24,7%) oraz
65 i wiecej lat. Srednia wieku ankietowanych wynosita 46 lat.
Najwiekszy odsetek stanowity osoby pracujace w zawodzie po-
wyzej 30 lat (32,7%). 10 lat pracy posiadato 25,1% badanych,
miedzy 21-30 lat (25,6%). Najmniej oséb posiadato staz pracy
w przedziale 11-20 lat (16,6%).

W przeprowadzonym badaniu w publicznych zaktadach opieki
zdrowotnej dokumentacja medyczna prowadzona jest zaré6wno
w formie papierowej, jak i elektronicznej w 85,3%. W niepu-
blicznych placéwkach dokumentacja w obu wersjach prowadzo-
najestw 77,4% (tab. 1).
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Tabela 1. Forma prowadzenia dokumentacji (n = 223)

Rodzaj dokumentacji Publiczna Niepubliczna
Papierowa 7,6% 15,1%
Elektroniczna 7,1% 7,5%
Papierowa i elektroniczna 85,3% 77,4%

p =0,259491.

W 70% pracownicy publicznych palcéwek ochrony zdrowia
zostali przeszkoleni, jak nalezy prowadzi¢ elektroniczna do-
kumentacje medyczna. 30% badanych nie przeszio takiego
szkolenia. W przypadku niepublicznej placéwki szkolenie prze-
prowadzono wsréd mniejszej liczby pracownikoéow (62,3%). Nie
przeprowadzono szkolenia wéréd 37,7% pracownikéw (ryc. 1)

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
70,0% 62,3%
60,0% ‘
mTa
50,0% )
40,0% 31.7% o
! 30,0%
30,0%
20,0%
10,0%
0,0%
Publiczny Niepubliczny

Rycina 1. Szkolenia dotyczace obowiazku wprowadzenia Elektronicz-
nej Dokumentacji Medycznej (n = 223)

Wyniki dotyczace przygotowanie miejsca pracy do wprowa-
dzenia EDM w placéwkach publicznych i niepublicznych ochro-
ny zdrowia sa zblizone. W przypadku publicznych placéwek
13,5% personelu uwaza, Ze ich jednostka jest zdecydowanie do-
brze przygotowana do wprowadzenia EDM, w niepublicznych
- 18,9%. Odpowiedz ,raczej dobrze” zaznaczyto 60% oso6b za-
trudnionych w publicznej placéwce i 54,7% z niepublicznej, ,ra-
czej nie sg przygotowane” w 21,8% odpowiedzieli pracownicy
publicznej placéwki, 20,8% - niepublicznej. Wedtug responden-
tow zdecydowanie nie sg przygotowane placéwki do wprowa-
dzenia EDM w przypadku 4,7% publicznej placéwki oraz 5,7%
- niepublicznej (ryc. 2).
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Publiczny
Rycina 2. Przygotowanie placowek do wprowadzenia Elektronicznej
Dokumentacji Medycznej (n = 223)

Zdecydowana wiekszo$¢ badanych zaréwno w publicznych
(85,9%), jak i niepublicznych (84,9%) zaktadach uznata, ze jed-
nostka, w ktoérej pracuja, dysponuje oprogramowaniem pozwa-
lajacym na prawidtowgq obstuge EDM. Innego zdania byto 14,1%
pracownikéw z publicznego i 15,1% z niepublicznego zaktadu
opieki zdrowotnej (ryc. 3)

W przypadku zapewnienia dostepu do komputera pracowni-
kom korzystajacym z elektronicznej dokumentacji medycznej
wyniki sa poréwnywalne w placéwkach publicznych i niepu-
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blicznych. Dostep do komputera w kazdym pomieszczeniu
40,1% - publiczne i 42,2% - niepubliczne (tab. 2).
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Rycina 3. Oprogramowanie pozwalajace na obstuge EDM (n = 223)

Tabela 2. Zapewnienie pracownikom dostepu do komputera (n = 223)

Dostep do komputera Placéwka
Publiczna Niepubliczna
Tak, w kazdym pomieszczeniu 40,1% 42,2%
Tak, w wiekszo$ci pomieszczen 46,5% 37,8%
Tak, w mniejszo$ci pomieszczen 12,1% 17,8%
W Zadnym pomieszczeniu 1,3% 2,2%

p=0,311256.

Najczestsza forma dostepu do elektronicznej dokumentacji
medycznej byt login i hasto (lekarze - 85,4%, potozne - 93,8%,
pielegniarki - 80,9%). Nikt z ankietowanych nie wybrat odpo-
wiedzi ,brak autoryzacji” (tab. 3).

Tabela 3. Stosowana metoda autoryzacji EDM (n = 223)

Metoda autoryzacji = Zawod
Lekarz Polozna Pielegniarka

Login i hasto 85,4% 93,8% 80,9%

Kwalifikowany pod-  14,6% 8,4% 11,7%

pis elektroniczny

Podpis elektroniczny = 14,6% 1,2% 5,3%

potwierdzony profi-

lem zaufanym ePUAP

Certyfikat ZUS 27,1% 2,5% 8,5%

Brak autoryzacji 0,0% 0,0% 0,0%
p=0,000127.

Awaria systemu informatycznego to najczestszy problem wsréod
pracownikéw publicznych i niepublicznych zaktadéw opieki
zdrowotnej korzystajacych z elektronicznej dokumentacji me-
dycznej (63,9%). Pozostate 36,1% pracownikéw nie miato tego
typu zdarzenia (ryc. 4).
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Rycina 4. Awaria systemu informatycznego podczas pracy z elektro-
niczng dokumentacja (n = 223)

Ponad potowa respondentéw, tj. 55,2%, uwaza, ze wprowa-
dzenie EDM utatwito prace. Zdecydowanie tak odpowiedziato

91



92

Agnieszka Nowacka, Anna Przybyt, Grazyna Dykowska

31,8% og6tu badanych. Wedtug 11,7% wprowadzenie EDM ra-
czej nie usprawni pracy. Wprowadzenie elektronicznej doku-
mentacji medycznej zdecydowanie nie usprawni pracy 1,3%
personelowi medycznemu (ryc. 5).
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Rycina 5. Usprawnienie pracy przez wprowadzenie EDM (n = 223)

Zdecydowana wiekszo$¢ personelu medycznego, tj. 85,6%,
uwaza wprowadzenie elektronicznej dokumentacji za bezpiecz-
niejsza od dokumentacji papierowej. Raczej nie uwaza 11,7%
personelu, a 2,7% uwaza, ze zdecydowanie nie (ryc. 6).
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Rycina 6. Bezpieczenstwo EDM niz dokumentacji papierowej (n = 223)

86,6% badanego personelu jest zgodna co do tego, Ze wprowa-
dzenie EDM wyeliminuje trudno$ci w odczytywaniu wpiséow
oraz nieprawidtowosci, ktére pojawiaty sie w wersji papierowej
dokumentacji medycznej. Pozostali respondenci - 12,6% maja
odmienne zdanie (ryc. 7).

100,0%

86,6%

90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%

20,0% 12,6%

Tak Nie

10,0%

0,0%

Rycina 7. Eliminacja trudnos$ci w odczytaniu wpiséw oraz nieprawi-
dtowosci przez wprowadzenie EDM (n = 223)

W przeprowadzonym badaniu stwierdzono, ze badani w gru-
pie wieku 55 i powyzej - 91,5% oraz 36-55 lat - 85,1% cze$ciej
jako wade EDM uznaja potrzebe ciggtego potaczenia z Interne-
tem. W grupie 18-35 lat odsetek ten stanowi 73,7%. CzeSciej
od pozostatych grup wiekowych osoby w wieku 18-35 lat jako
najwieksza wade EDM uwazaja btedy systemowe, ktére wydtu-
zaja i1 utrudniajg prace (79%). Najwiekszy odsetek os6b maja-
cych trudnosci z obstuga komputera stanowia osoby majace 55
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lat i wiecej (56%), pozostate grupy: 18-35 lat - 50,9%; 36-55
lat - 48,6%. Na trudno$¢ w udostepnianiu dokumentacji me-
dycznej pacjentom najczesciej wskazywaty osoby powyzej 55
lat (32,2%). W pozostatych grupach wieku odsetek procentowy
byt nastepujacy: 18-35 lat - 40,4%; 36-55 lat - 48,6% (tab. 4).

Tabela 4. Wady i trudno$ci w obstudze EDM a wiek badanych (n = 223)

Wada Wiek badanych

18-35 lat 36-551lat 55ipowyzej

lat

tak nie tak nie tak nie
(%) (%) (%) (%) (%) (%)

Dostep oséb
trzecich do wraz-
liwych danych
pacjentéw

40,4 59,6 52,4 47,6 50,9 49,1

Btedy systemowe,
ktoére wydtuza
czas wypetniania
dokumentacji

i utrudnia prace

79,0 21,0 72,9 27,1 67,8 32,2

Potrzeba ciggtego
potaczenia z In-
ternetem

26,3 851 14,9 91,5 8,5

Trudnosci w ob-

studze komputera 491

48,6 51,4 56,0 44,0

Trudnosci w ob-

studze systemu 57,9 421

53,3 46,7 54,2 458

Zakup dodatko-
wego sprzetu
komputerowego

75,7 24,3 74,6 25,4

Zakup drogiego

oprogramowania 74,8

252 83,0 180
Trudno$ci

w udostepnianiu
dokumentacji
medycznej pa-
cjentom

40,4 59,6 48,6 | 51,4 32,2 67,8

p=0,087422.

Uwzgledniajac wiek ankietowanych cze$ciej powrotu do ko-
rzystania z papierowej dokumentacji medycznej chce personel
w wieku 36-55 lat - 27,1% oraz w wieku 55 i wiecej lat (23,7%),
niz respondenci z najmtodszej grupy wieku 18-35 lat (14,0%)
(tab. 5).

Tabela 5. Che¢ powrotu do prowadzenia dokumentacji papierowe;j
wsrod personelu a wiek (n = 223)

Chec powrotu do pro- Wiek badanych

wadzenia dokumentacji

paplerowe) 18-351at | 36-55lat | 56iwiecej
lat

Zdecydowanie tak 1,7% 8,4% 3,4%

Raczej tak 12,3% 18,7% 20,3%

Raczej nie 40,4% 50,5% 50,8%

Zdecydowanie nie 45,6% 22,4% 25,5%

p = 0,044257.

Z analizy statystycznej zgromadzonego materiatu wynika, ze
czesciej powrotu do papierowej dokumentacji medycznej chcia-
tyby osoby z 21-30-letnim doswiadczeniem (29,8%) oraz osoby
ze stazem 11-20 lat (24,3%) niZ osoby posiadajace staz pracy 10
lat (14,3%) (tab. 6).

Biorac pod uwage grupe zawodowa, ktéra wyraza che¢ powro-
tu do papierowej dokumentacji medycznej to najwiekszg sta-
nowia lekarze - 33,3%. Kolejng grupe, ktéra chce powrotu do
tradycyjnej formy dokumentacji stanowia pielegniarki - ,zde-
cydowanie tak” - 7,4% oraz ,raczej tak” - 16%. Najmniejsza gru-
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pe stanowia potozne - 16% (,,zdecydowanie tak” - 1,2%, ,raczej
tak” - 14,8%) (tab. 7).

Tabela 6. Che¢ powrotu do prowadzenia dokumentacji papierowej
wsrdd personelu a staz pracy (n = 223)

Chec powrotu Staz pracy
doprowadze- | 441, | 11.201at 21-30lat  Powyzej
nia dokumenta-

» . . 30lat
cji papierowej
Tak 14,3% 24,3% 29,8% 23,3%
Raczej nie 39,3% 46,0% 50,9% 53,4%
Zdecydowanie 46,4% 29,7% 19,3% 23,3%

nie

p=0,100249.

Tabela 7. Che¢ powrotu do prowadzenia dokumentacji papierowe;j
a grupa zawodowa (n = 223)

Che¢ powrotu Grupa zawodowa
do prowadzenia . . .
dokumentacji Lekarz Potozna Pielegniarka
papierowej
Zdecydowanie tak 8,3% 1,2% 7,4%
Raczej tak 25,0% 14,8% 16,0%
Raczej nie 39,6% 53,1% 47,9%
Zdecydowanie nie 27,1% 30,9% 28,7%
p=0,021211.
DyYSKuUSJA

Obowiagzek prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci
elektronicznej naktada na podmioty lecznicze Ustawa z dnia
28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia.
Elektroniczna dokumentacja medyczna (EDM) to dokumenty
wytworzone przez podmiot leczniczy w formie elektronicznej,
umozliwiajgce uzyskanie od ustugodawcy okreslonego rodzaju
$Swiadczenia opieki zdrowotnej i opatrzone odpowiednig me-
toda autoryzacji (kwalifikowany podpis elektroniczny, podpis
zaufany lub certyfikat ZUS).

Cato$¢ dokumentacji medycznej jest przechowywana na Elek-
tronicznej Platformie Gromadzenia, Analizy i Udostepniania
Zasoboéw Cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych P1 [7]. Wedtug
111 edycji badania stopnia informatyzacji podmiotéw wykonujg-
cych dziatalno$¢ lecznicza przeprowadzonego w 2018 r. przez
Centrum Systemo6w Informacyjnych Ochrony Zdrowia (CSIOZ)
nastapit znaczny wzrost poziomu przygotowania jednostek do
obowigzkowego wprowadzenia Elektronicznej Dokumentacji
Medycznej. Pomimo tego jest jeszcze bardzo duzo do zdrobnie-
nia w tej kwestii [8, 9]. Od dnia 1 stycznia 2019 r. ustawodawca
przewidywat obowigzkowe prowadzenie wymienionych poni-
zej dokumentéw w formie elektronicznej: karta informacyjna
leczenia szpitalnego, karta informacyjna dla lekarza kierujace-
go Swiadczeniobiorce do poradni specjalistycznej lub leczenia
szpitalnego o rozpoznaniu, karta odmowy przyjecia do szpitala
zawierajaca informacje o rozpoznaniu choroby, problemu zdro-
wotnego lub urazu, wynikach przeprowadzonych badan, udzie-
lonych §wiadczen zdrowotnych, przyczynie odmowy przyjecia
do szpitala oraz ewentualne dalsze zalecenia [10, 11].

Badanie wtasne pokazato, Zze zaréwno publiczne (73,5%), jak
i niepubliczne (73,6%) placowki ochrony zdrowia w wiekszo$ci
sa przygotowane do wprowadzenia Elektronicznej Dokumen-
tacji Medycznej. Znaczna cze$¢ placéwek publicznych (85,9%)
oraz niepublicznych (84,9%) posiada takze oprogramowanie
pozwalajace na prawidtowa obstuge EDM. W obu typach pla-
cowek prowadzone sg oba rodzaje dokumentacji: papierowa
i elektroniczna (publiczne - 85,3%, niepubliczne - 77,4%).
Stosunkowo niewielki odsetek placéwek stosuje tylko elektro-
niczna dokumentacje medyczna (publiczne - 7,1%, niepubliczne
- 7,5%). Odmienne wyniki uzyskato Centrum Systeméw Infor-
macyjnych Ochrony Zdrowia (CSIOZ) w 2018 r. dotyczace stop-
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nia informatyzacji podmiotéw leczniczych w Polsce. Wykazano,
ze tylko 56,6% placéwek ochrony zdrowia jest przygotowanych
do wprowadzenia i prowadzenia EDM. Natomiast 66,3% szpi-
tali oraz 58,6% POZ-6w posiada rozwigzania informatyczne
pozwalajace na prowadzenie dokumentacji w postaci elektro-
nicznej [11].

Awarie systemu informatycznego dla 63,9% ankietowanych
pracownikéw to najczestsza przeszkoda dotyczaca prowadze-
nia EDM. W przypadku wystapienia probleméw z obstuga sys-
teméw informatycznych 70% personelu medycznego publicz-
nych placowek moze skorzysta¢ z pomocy specjalistow ds. IT.
Za$ w niepublicznych taka mozliwo$¢ ma o ponad potowe mniej
(45,3%).

Tej tezy nie potwierdzajg badania CSIOZ dotyczacych cyfryzacji
podmiotéw leczniczych, gdzie tylko w 35,4% podmiotéw zo-
stata wyodrebniona jednostka do spraw IT [11]. Odmienne wy-
niki otrzymano w badaniu przeprowadzonym w 2011 r. przez
Ayatollahi i wsp. Grupe reprezentatywna stanowito 62 eks-
pertéw zatrudnionych w departamencie technologii informacji
o zdrowiu oraz w Ministerstwie Zdrowia w Iranie. Ankietowa-
ni cze$ciej wskazywali na techniczne bariery, takie jak: brak
odpowiedniego sprzetu (68,8%), brak jednakowej terminolo-
gii i wzoréw dokumentacji (65,7%), brak ogélnonarodowego
systemu do prowadzenia EDM (62,5%), konieczno$¢ zakupu
oprogramowania (53,2%). Kwestie finansowe jako bariere
wskazato 65,6% badanych. Wdrozenie rozwigzan informatycz-
nych w placowkach nie moze jednak sprowadzac sie tylko do
kwestii technicznych. Waznym (by¢ moze najwazniejszym)
elementem w powodzeniu przedsiewziecia jest czynnik ludzki.
Bez checi wspéipracy ze strony personelu medycznego nawet
przy najlepszych rozwigzaniach technicznych niemozliwe jest
wprowadzenie e-dokumentacji [12]. Zdecydowana wiekszo$¢
personelu medycznego placowek publicznych (70%) miata
mozliwo$¢ skorzystania z udziat w szkoleniu dotyczacym po-
stugiwania sie elektroniczng dokumentacja medyczna. Perso-
nel niepublicznych placéwek odbyt takie szkolenia w 62,3%.
Odmienne wyniki badan otrzymata Szymczyk w 2013 r. prze-
prowadzone w jednej z katowickich przychodni dotyczace ko-
rzystania z elektronicznej dokumentacji medycznej. Grupe re-
prezentatywna stanowili lekarze, pielegniarki i rejestratorki
medyczne. Autorka stwierdzita, ze 96,3% badanych potwier-
dzito udziat w szkoleniu [13]. Przytoczone badania wskazuja
na potrzebe zwiekszenia szkolen dotyczacych obstugi systemu,
jak i prowadzenia elektronicznej dokumentacji medycznej. By¢
moze znaczna czes$¢ nieprawidtowosci dotyczacych wypetnia-
nia, przechowywania i udostepniania dokumentacji medycznej
wynika po prostu z nieznajomosci regulacji prawnych w tym
zakresie. Zrozumiate jest jednoczesnie, iz gtbwnym zadaniem
0s6b wykonujgcych zawody medyczne jest sprawowanie opie-
ki i leczenie pacjenta Jednak dokumentacja medyczna stanowi
istotny element procesu terapeutycznego [14].

Z badan wtasnych wynika, ze personel medyczny jest pozytyw-
nie nastawiony na wprowadzenie Elektronicznej Dokumenta-
cji Medycznej. 88% ankietowanych uwaza, Ze e-dokumentacja
raczej lub zdecydowanie usprawni prace personelu medyczne-
go. Dla 85,6% EDM jest bezpieczniejsza od wersji papierowe;j.
Wedtug 86,6% EDM wyeliminuje trudnosci zwigzane z odczy-
taniem wpisoéw. Prawie wszyscy ankietowani (95%) sa za wpro-
wadzeniem jednolitego systemu Elektronicznej Dokumentacji
Medyczne;j.

Chec¢ powrotu do papierowej dokumentacji medycznej najcze-
$ciej wyrazajg lekarze (,zdecydowanie tak” - 8,3%, ,raczej tak”
- 25%) oraz pielegniarki (,zdecydowanie tak” - 7,4%, ,raczej
tak” - 16%). Najmniej potoznych chce wréci¢ do dokumentacji
prowadzonej w formie papierowej (,zdecydowanie tak” - 1,2%,
Jraczej tak” - 14,8%). Badania autoréw Szymczyk i Horoch po-
twierdzaja wyniki uzyskane w niniejszej pracy [1].

Personel medyczny postugujacy sie e-dokumentacjg w zdecy-
dowanej wiekszosci (79,7%) nie chce powrotu do papierowej
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postaci dokumentacji medycznej. Pozostatym osobom doku-
mentacja elektroniczna moze sprawia¢ trudnosci w korzysta-
niu, dlatego wyrazaja wole pozostania przy tradycyjnej formie.
Zas wsrod personelu korzystajacego wytacznie z papierowej
dokumentacji medycznej niewiele wiecej niz potowa (52,4%)
deklaruje che¢ rezygnacji z tej formy prowadzenia dokumen-
tacji. Wynika¢ to moze z przyzwyczajenia, ale réwniez z braku
mozliwo$ci poréwnania obu rodzajow.

W podsumowaniu, w przedstawionej w pracy analizie mozna
stwierdzi¢, ze znaczna cze$¢ podmiotéw leczniczych biorgcych
udziat w badaniu jest dobrze przygotowane do wprowadzenia
Elektronicznej Dokumentacji Medycznej. Wiekszo$¢ jednostek
posiada odpowiednie rozwiazania informatyczne oraz tech-
niczne. Jednak istnieje potrzeba ciggtego dopracowywania
i unowoczes$niania wprowadzonych rozwigzan technologicz-
nych. Stosowane systemy musza dziata¢ sprawnie i by¢ bez-
pieczne. Powinny posiada¢ zabezpieczenia zgodne z obowia-
zujacymi normami. Proces cyfryzacji polskiej ochrony zdrowia
jest na poczatku dtugiej drogi. Wdrozenie e-dokumentacji jest
duzym wyzwaniem dla szpitali, przychodni i personelu. Nalezy
takze wiec dotozy¢ wszelkich staran w przeszkolenie personelu
medycznego w tym zakresie. Dzieki odpowiedniemu przygoto-
waniu praca z komputerami i systemami usprawni prace perso-
nelowi i skrdci czas poswiecany na wypetnianie dokumentacji,
co jest jednym z zatozen wprowadzenia Elektronicznej Doku-
mentacji Medycznej. Odpowiedzialno$¢ za przeszkolenie pra-
cownikéw medycznych spoczywa na przetozonych, ale réwniez
sam personel powinien dazy¢ do uzupetniania swojej wiedzy
i umiejetnosci. Wazne jest przedstawienie korzysci prowadze-
nia dokumentacji w formie elektronicznej, ale i zagrozen [15].
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WNIOSKI

W oparciu o przeprowadzone analizy statystyczne zgromadzo-
nego materiatu sformutowano nastepujgce wnioski:

1. Stwierdzono, ze publiczne i niepubliczne placéwki opieki
zdrowotnej sa przygotowane do wprowadzenia Elektro-
nicznej Dokumentacji Medycznej (EDM).

2. Istnieje konieczno$¢ zwiekszenia liczby szkolen dotycza-
cych postugiwania sie EDM oraz zagadnien zwigzanych
z prawem medycznym ws$réd personelu medycznego pu-
blicznych i niepublicznych placéwek opieki zdrowotnej.

3. Gtoéwne wady EDM, ktére utrudniaja prace wedtug perso-
nelu medycznego, to: koniecznos$¢ ciggtego potaczenia z In-
ternetem, btedy systemowe wydtuzajace czas wypetniania
dokumentacji.

4. Stwierdzono zalezno$¢ miedzy wiekiem a trudnoscia ob-
stugi systemu do EDM. Im starszy wiek personelu, tym
trudnos$¢ w obstudze systemu byta wieksza niz wsréd per-
sonelu w wieku 18-25 lat.

5. Za najwieksza korzy$¢ EDM personel uznat bezpieczen-
stwo oraz mozliwo$¢ uzyskania petnego odzwierciedlenia
leczenia pacjenta i przejrzystos¢ informacji.

6. Wedtug personelu medycznego wprowadzenie EDM w nie-
wielkim stopniu zwiekszy czas poswiecony pacjentowi,
skroci procedury oraz kolejki do specjalistéow i badan spe-
cjalistycznych.

7. Zdecydowana wiekszos¢ personelu medycznego nie zrezy-
gnowataby z prowadzenia dokumentacji elektronicznej na
rzecz papierowe;j.
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STRESZCZENIE

Zesp6t stabosci (krucho$ci) zwigzany jest z progresywnym zmniej-
szeniem rezerw fizjologicznych, a takze zwiekszona podatnoscia na
czynniki stresogenne i dotyczy os6b w podesztym wieku. Czestos¢ jego
wystepowania zwieksza si¢ z wiekiem i dotyczy okoto 30% oséb w 80.
roku zycia. Ze wzgledu na brak jednolitej definicji wystepuja powazne
trudno$ci w diagnozowaniu omawianego syndromu, ktéry w znaczacy
sposéb utrudnia codzienne funkcjonowanie senioréw. Pacjentom ze
zdiagnozowanym zespotem stabosci nalezy poswieci¢ szczegélng uwa-
ge, poniewaz wystepuje u nich zwiekszone ryzyko niesprawnosci, kto-
re prowadzi do czestej hospitalizacji, objawia sie gorszym rokowaniem
po leczeniu operacyjnym oraz ostabiona reakcjg organizmu na zastoso-
wane leczenie i zwiekszonym ryzykiem $mierci.

Stowa kluczowe: zespét stabosci, osoby w podesztym wieku, diagno-
styka.

ZESPOL SLABOSCI

Zespo6t stabosci (ang. frailty, frailty syndrome) dotyczy oséb
w podesztym wieku ijest zwiazany z progresywnym zmniejsze-
niem rezerw fizjologicznych, a takze zwiekszona podatnoscia
na czynniki stresogenne. W polskiej literaturze okreslany jest
mianem zespotu kruchosci, wattosci lub wyczerpania rezerw
[1]. W praktyce klinicznej ukazato sie wiele definicji zespotu
stabosci, najwiekszym uznaniem cieszy sie sformutowanie au-
torstwa Lindy P. Fried, ktére okre$la ten zesp6t jako ,syndrom
fizjologiczny, charakteryzujacy sie zmniejszeniem rezerw i od-
pornosci na czynniki stresogenne, wynikajacy ze skumulo-
wania sie obnizonej wydolnosci réznych systeméw/uktadéw
fizjologicznych, co w konsekwencji prowadzi do podatnosci na
wystapienie niekorzystnych nastepstw” [2].

Zespotu kruchosci nie mozna utozsamia¢ z niepetnospraw-
noscig czy wielochorobowoscia, poniewaz choroby prowadza
do uszkodzenia narzaddéw i co jest z tym zwigzane - dysfunk-
cji catych uktadéw, natomiast omawiany zesp6t prowadzi do
utajonego ostabienia systeméw fizjologicznych. Pacjentom ze
zdiagnozowanym zespotem stabosci nalezy poswieci¢ szcze-
g6lng uwage, poniewaz wystepuje u nich zwiekszone ryzyko
niesprawnosci, ktdre skutkuje czestsza hospitalizacja, gorszym
rokowaniem po leczeniu operacyjnym, ostabiong reakcja orga-
nizmu na zastosowane leczenie oraz zwiekszonym ryzykiem
$mierci. Wiele objawéw zespotu kruchosci jest mozliwe do
zniwelowania dzieki przeprowadzeniu wczesnej diagnostyki
chorego oraz wdrozeniu odpowiednich dziatan medycznych,
ktorych celem jest poprawa jakos$ci zycia pacjentéow w wieku
geriatrycznym [3].

Zespo6t stabosci dzieli sie na trzy fazy:

e  pierwsza - wczesna: moment rozpoznania zespotu watto-
$ci u pacjenta;

e druga - $rednio zaawansowana: w jej przebiegu u chorego
wystepuje ograniczenie sprawnosci, co wiaze sie z pogor-
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SUMMARY

Weakness syndrome (frailty syndrome) is associated with progres-
sive reduction of physiological reserves and increased susceptibility
to stressors. The frequency of its occurrence increases with age and
concerns about 30% of people in 80 years of age. Due to the lack of a uni-
form definition, there are serious difficulties in diagnosing this syn-
drome, which significantly hampers the daily functioning of seniors.
Patients with diagnosed with frailty syndrome should be given special
attention as they have an increased risk of disability leading to fre-
quent hospitalisations, worse prognosis after surgery and a weakened
response to treatment and an increased risk of death.

Key words: weakness (frailty) syndrome, elderly people, diagnos-
tics.

szeniem jakos$ci zycia, wyzszym ryzykiem upadkéw oraz
nasilong zaleznoscig od innych;

e trzecia - pdzna, gdzie obecne jest postepujace ogranicze-
nie sprawnosci pacjenta oraz nasila sie korzystanie z ustug
opiekunczych. W przebiegu tej fazy chory walczy z ciezka
chorobg, ktéra zagraza jego zyciu, wystepuje duze ryzyko
zgonu [4].

Dotychczas nie zostata w petni zidentyfikowana pierwotna
etiologia omawianego zespotu. Bazujac na wynikach przepro-
wadzonych badan naukowych zwrécono uwage na charaktery-
styczne objawy:

¢ zaburzenia hormonalne i neurohormonalne: wystepuje
zmniejszenie stezenia hormonéw ptciowych (testosteronu
i estrogenu), insulinopodobnego czynnika wzrostu, hormo-
nu wzrostu, obecne sg zaburzenia wydzielania kortykoste-
roidéw oraz zwiekszona podatno$¢ na infekcje;

¢ podwyzszone parametry procesu zapalnego: biatka C-re-
aktywnego, czynnika VII, fibrynogenu, cytokin, czynnika
martwicy nowotworu alfa;

e  zaburzenia krzepniecia;

e niedobory witaminowe, przede wszystkim witaminy D;

e  zaburzenia uktadu mie$niowo-szkieletowego: sarkopenia
i osteopenia, ktoére prowadza do zaniku masy miesniowej
i obnizonej gestosci kos¢ca, co skutkuje zmniejszeniem sity
mies$niowej oraz obnizong tolerancja wysitku;

e  zaburzenia metaboliczne oraz zaburzenia odzywiania: oty-
tos¢iniedozywienie;

¢ wystepowanie choréb przewlektych: liczne choroby ukta-
du krazenia, cukrzyca, zaburzenia gospodarki lipidowej,
zakrzepica zylna, choroba Parkinsona, udar mézgu, choro-
ba Alzheimera;

e siedzacy tryb zycia;

e pogorszenie funkcji poznawczych;

e duzapodatno$¢ na czynniki stresogenne [5].

Rozwoj zespotu pokazuje rycina 1.
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Zmiany na poziomie molekularnym
Uwzglednia sie wptyw genotypu, uszkodzenia mitochondrialnego DNA, skracanie telomeréw,
stres oksydacyjny oraz schorzenia zapalne, w tym nowotwory

Zaburzenia fizjologii

W zakresie uktadu immunologicznego, neuroendokrynnego oraz wzajemne oddziatywanie
i potegowanie istniejacych patologii: anoreksji, sarkopenii, osteopenii, zaburzen funkcji poznawczych,
zakrzepicy, zaburzen metabolizmu glukozy

Zespot stabosci — objawy kliniczne
Spowolnienie, ostabienie, utrata masy ciata, zmniejszona aktywnos¢, wyczerpanie

v

Powiktania zespotu stabosci

opieka medyczna, Smieré

Upadki, niesprawnos¢, utrata niezaleznosci, chorobowos¢, konieczno$¢ objecia chorego

Rycina 1. Rozwdj zespotu stabosci (wg [6])

Terapia tego zespotu klinicznego polega na uzupetnianiu nie-
doboréw wystepujacych u pacjenta (suplementacja: witaminy
D, hormonéw piciowych oraz hormonéw wzrostu, dzieki ktd-
rym dochodzi do redukc;ji tkanki ttuszczowej z jednoczesnym
zwiekszeniem masy mie$niowej) oraz wdrazaniu profilaktyki
i zapobieganiu skutkom oraz powiktaniom zespotu stabosci
[5]. Warto zauwazy¢, Ze odpowiednio wdroZone postepowanie
profilaktyczne moze zapobiec wystapieniu zespotu kruchosci,
aw przypadku jego rozpoznania w pierwszej fazie mozliwa jest
jego odwracalnos¢. Do podstawowych zadan profilaktycznych
naleza miedzy innymi:

e ustalenie prawidtowej diety pokrywajacej zapotrzebowa-
nie kaloryczne pacjenta, zawierajacej jednocze$nie duza
ilo$¢ biatka, witamin, mineralow;

¢ unikanie stosowania u chorego zbyt wielu lekéw jednocze-
$nie;

¢ ocena funkcji poznawczych pacjenta;

¢ aktywno$¢ fizyczna (uruchamianie chorego oraz regular-
ne wykonywanie ¢wiczen fizycznych - oporowych, dzieki
ktérym zwiekszy sie sita mie$niowa i wydajno$¢ fizyczna);

e przewidywanie sytuacji stresogennych;

e zapobieganie infekcjom;

e zapewnienie pacjentowi wsparcia psychologicznego lub
$Srodowiskowego;

e zapobieganie wielochorobowosci i niesprawnosci;

¢ indywidualna obserwacja sprawnosci fizycznej pacjenta
w zyciu codziennym [4].

Istnieje wiele czynnikéw predysponujgcych do zwiekszonego
ryzyka wystapienia zespotu wattosci, lecz za najwazniejszy
uwaza sie zaawansowany wiek pacjenta. W dalszej kolejnosci
wymieni¢ nalezy zaburzenia, ktére mozna zdiagnozowac u cho-
rego (widzenia, stuchu, chodu, réwnowagi), nastepnie uposle-
dzenie funkcji poznawczych, obnizony nastréj, stabo$¢ w obre-
bie koniczyn oraz wspétistnienie licznych choréb przewlektych

[7].

Zdiagnozowanie zespotu stabo$ci moze pomdc przedstawicie-
lom ochrony zdrowia przewidzie¢ mozliwo$¢ wystapienia trud-
nosci w leczeniu chorego oraz ryzyko wystapienia powiktan.
Charakterystyczne cechy, ktére wystepuja u pacjenta z zespo-
tem wattosci w trakcie leczenia szpitalnego, to m.in.: atypowe
objawy choréb, niewspétmierna utrata niezaleznosci, wczesne
powiktania, wolna i jedynie cze$ciowa eliminacja choroby [8].

EPIDEMIOLOGIA

Dane statystyczne zebrane w 188 krajach pokazuja, ze ludzie
zyja coraz dtuzej, a powszechnie postepujace starzenie sie spo-
teczenstwa wigze sie z charakterystyczna dla tego wieku wielo-
chorobowoscia, polipragmazjg oraz coraz cze$ciej diagnozowa-
na niepetnosprawnoscia starcza [9]. Na przestrzeni ostatnich
lat zaobserwowano, ze zesp6t stabosci jest jednym z czotowych
probleméw zdrowotnych u os6b w wieku geriatrycznym, dla-
tego frailty syndrom stat sie gtdéwnym tematem zainteresowan
lekarzy geriatréw nie tylko pod wzgledem klinicznym, ale row-
niez wobec licznie przeprowadzanych badan naukowych. Wy-
niki przeprowadzonych analiz statystycznych réznia sie mie-
dzy sobga, co wynika z réznorodnego doboru kryteriéw, ktére
zostaty ustalone podczas przeprowadzania badan na réznych
grupach spotecznych [10]. Wyniki z przeprowadzonych badan
naukowych wykazaty, ze zespdt stabosci wystepuje u 10,7%
spotecznosci catego globu, a zapadalno$¢ wzrasta wraz z wie-
kiem osiggajac w grupie 80-latkéw poziom okoto 30% [11]. Wy-
kazano réwniez, ze u oséb w wieku geriatrycznym z zespotem
kruchos$ci wystepuje wzrost obecnosci powiktan, wydtuza sie
czas pobytu w szpitalu, liczba upadkéw wraz z ich powaznymi
nastepstwami w postaci urazéw, korzystanie z ustug opiekun-
czych, a takze liczba zgonow [12].

Wedtug najnowszych statystyk frailty syndrom diagnozowany
jest czeSciej posrdd: kobiet, osé6b mieszkajacych samotnie, pa-
cjentow, u ktérych wystepuje wielochorobowos$¢, oséb z niskim
poziomem wyksztatcenia lub jego brakiem oraz mieszkancéw
Europy Potudniowej [13]. W Polsce nie przeprowadzono dotad
doktadnych badan epidemiologicznych w zakresie zespotu sta-
bosci. Ocenia sie, Ze ten syndrom dotyczy 6,7% oséb w wieku
geriatrycznym, a czestoS¢ jego wystepowania wzrasta wraz
z wiekiem spoteczenstwa [1].

NARZEDZIA SLUiACE DO OCENY STANY PACJENTA

Dotychczas nie sporzadzono homogenicznej i zaakceptowa-
nej klinicznie definicji zespotu kruchosci ani jej jednolitych
kryteriéw diagnostycznych, dlatego w rozpoznawaniu frail-
ty syndrom w praktyce medycznej bazuje sie na wielu testach
klinicznych, instrumentalnych i kwestionariuszach standary-
zowanych opracowanych przez rdéznych autoréw. Narzedzia
badawcze utatwiaja ocene wystepowania objawdéw zespotu
stabosci u pacjenta przez analize trzech podstawowych domen:
fizjologicznej, psychologicznej i spotecznej [14].
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Za najpopularniejsze narzedzie badawcze do diagnozowania
frailty uwaza sie model fenotypowy autorstwa Lindy P. Fried
i jej wspotpracownikoéow, ktéory powstat w 2001 roku. Wedtug
koncepcji autoréw zespot stabosci jest diagnozowany u pacjen-
ta, kiedy wspotistnieja ze sobg co najmniej trzy z pieciu wymie-
nionych sktadnikéw:

e niezamierzona utrata masy ciata (minimum 4,5 kg w prze-
ciggu roku);

e uczucie zmeczenia, ostabienia (badane za pomoca pomia-
ru sity uscisku dtoni na dynamometrze z uwzglednieniem
pici, wieku i BMI diagnozowanej osoby);

e wyczerpanie (diagnozowane przy uzyciu skali depres;ji,
Center for Epidemiologic Studies Depression Scale, CES-D);

¢ spowolnienie chodu (badane za pomoca Skali Oceny Réw-
nowagii Chodu - Skala Tinetti);

e zmniejszona aktywnos¢ fizyczna (diagnozowana przy uzy-
ciu skroconej wersji Kwestionariusza Aktywno$ci Fizycz-
nej Minnesota MLTPAQ) [15].

Jedynym standaryzowanym kwestionariuszem stuzacym do
oceny zespotu stabosci przysposobionym do warunkéw pol-
skich jest wskaznik stabowitosci Tilburga (Tilburg Frailty In-
dicator). Narzedzie to sktada sie z dwéch elementéw. Pierwszy
zbiera informacje na temat ptci, wieku, stanu cywilnego, kraju
pochodzenia, poziomu wyksztatcenia, dochodu miesiecznego
oraz indywidualnej oceny samopoczucia osoby badanej. Drugi
diagnozuje pacjenta w obrebie trzech domen: fizycznej, psy-
chicznej i spotecznej. Badany moze zaznaczy¢ jedng z odpo-
wiedzi zamknietych: ,tak”, ,czasami” lub ,nie”. Odpowiedzi te
sa odpowiednio punktowane, za odpowiedz ,tak” i ,czasami”
badanemu przyznaje sie 1 punkt, natomiast za odpowiedz ,nie”
- 0 punktéw. Uzyskany wynik miesci sie w przydziale od 0 do
15 pkt. Zespo6t stabosci diagnozowany jest wtedy, gdy wynik jest
wiekszy badz réwny 5 pkt. Kwestionariusz Tilburga to przystep-
ne narzedzie badawcze. Jego wypetnienie zajmuje kilka minut,
dlatego jest coraz czesciej stosowany w praktyce klinicznej [16].

Kolejnym narzedziem badawczym stuzacym do diagnozowa-
nia zespotu stabosci jest Edmonton Frail Scale, ktéra sktada sie
z dziesieciu czeSci: rGwnowagi, przyjmowania lekéw, mobilno-
$ci, odzywiania, wsparcia spotecznego, nastroju, jakosci zycia,
postaw zdrowotnych, niezaleznosci funkcjonalnej i funkcji po-
znawczych. Badany musi wypetni¢ druk w 15 minut i maksy-
malnie zdoby¢ 17 punktéw. Uzyskanie 9 pkt. lub wiecej §wiad-
czy o nasileniu wystepowania zespotu wattosci [17, 18].

Z kolei Share Frailty Instrument - SHARE-FI to narzedzie prze-
siewowe, ktére ma za zadanie utatwi¢ badanie ryzyka zespotu
stabosci u pacjentéw geriatrycznych w jednostkach POZ. Kwe-
stionariusz SHARE jest fatwo dostepny i prosty w uzyciu, ponie-
waz zostat opracowany na bazie kalkulatoréw internetowych.
Polska wersja tej ankiety jest rowniez dostepna przez Internet
i zostata sporzgdzona w 2015 r. przez prof. Marte Muszalik [19].

Kolejnym narzedziem badawczym zespotu kruchosci jest Frail
- pieciostopniowa skala, ktéra ocenia osobe badana pod wzgle-
dem: wystepowania zmeczenia, wytrzymatos$ci, mobilnosci,
spadku masy ciata i wystepowania schorzen. Do stwierdzenia
omawianego syndromu mozna takze wykorzysta¢ Groningen
Frailty Indicatior - GFI. Jest to proste, zawierajace 15 pytan,
narzedzie badawcze, ktore sktada sie z czterech czesci i oce-
nia wystepujace u badanego pacjenta ograniczenia w zakresie
wykonywania czynno$ci dnia codziennego. Ocenie podlegaja
domeny fizyczna (problemy zdrowotne, mobilno$¢, zmeczenie,
ograniczenia wzrokowe i stuchowe), socjalna, psychologiczna
(zaburzenia nastroju, depresja) i poznawcza [17].

Dobrym narzedziem przesiewowym stosowanym w diagnosty-
ce zespotu stabosci jest takze indeks frailty, ktory zostat opraco-
wany przez Rockwooda i jego wspétpracownikéw w 2005 roku.
W tym przypadku diagnostyka zespotu kruchosci polega na
liczeniu deficytow, jakie wystepuja u pacjenta. Osiagniecie wy-
sokiego wyniku oznacza, ze badana osoba jest ciezko obcigzona
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tym zespotem klinicznym. Rockwood sporzadzit siedmiostop-
niowg skale, ktora przedstawia codzienng aktywnos¢ fizyczng
oraz samodzielno$¢. Opisuje on chorych jako pacjentéw: bardzo
sprawnych, sprawnych bez czynnej choroby, sprawnych z cho-
roba/mi wspdtistniejacymi (objawy wystepujacej choroby nie
sa kontrolowane), wrazliwych, tagodnie ostabionych (zalez-
nych od pomocy innych oséb w niektérych czynnosciach dnia
codziennego oceniany skalg IADL), umiarkowanie ostabionych
(zaleznych od pomocy innych oséb w prostych i ztoZonych czyn-
nosciach dnia codziennego ocenianych skalami ADLiIADL) oraz
ciezko ostabionych (korzystajacych catosciowo z ustug opie-
kunczych, chorzy terminalnie) [14].

Oproécz opisanych powyzej instrumentéw stosowanych global-
nie w celu diagnostyki zespotu stabos$ci nalezy wymienic¢ jesz-
cze kilka mniej popularnych narzedzi badawczych, ktére sa cze-
sto stosowane podczas hospitalizacji pacjenta i jednocze$nie
wchodza w sktad cato$ciowej oceny geriatrycznej (COG):

e skala oceny podstawowych czynnos$ci zycia codziennego
(ADL), na podstawie ktorej najczesciej diagnozuje sie wy-
stepowanie niesprawnosci u pacjenta;

o skalaBarthel, wedtug rozktadu punktow tej skali ocenia sie
u chorego poziom zdiagnozowanej niesprawnosci;

e skala ztozonych czynnosci dnia codziennego (IADL), gdzie
ocenie podlegaja czynnosci instrumentalne;

e skala CSHA, obejmuje pie¢ wskaznikéw, aby zdiagnozowa¢
frailty musi by¢ potwierdzona u badanego obecno$¢ co naj-
mniej trzech z nich;

e skalaoceny stanu odzywienia (MNA);

e skalaoceny rownowagii chodu Tinetti;

e skala Nortona bada ryzyko powstania odlezyn;

e skala ryzyka operacyjnego dla chorych po 70. roku zycia
wedtug Cumminsa;

e skrécony test sprawnosci umystowej (AMTS);

e geriatryczna skala oceny depres;ji [4].

PODSUMOWANIE

Zespo6t kruchosci stanowi powazny problem dotyczacy osdéb
w podesztym wieku. Przyczynia sie do pogorszenia jakosci zy-
cia seniorow we wszystkich ptaszczyznach ich funkcjonowania
[20]. Jest problemem wieloptaszczyznowym, ktéry wynika z za-
burzonej regulacji wielu narzadéw i uktadéw, co jest zwigzane
ze starzeniem sie organizmu. Manifestuje sie licznymi proble-
mami klinicznymi, ma zréznicowany przebieg i zwigzany jest
ze zwiekszonym ryzykiem powiktan [21]. W przypadku poja-
wienia sie zespotu krucho$ci wzrasta prawdopodobienstwo
hospitalizacji osoby w podesztym wieku, utraty jej samodziel-
nosci, podatnosci na czestsze zachorowania, a nawet $mierci
[22]. Mimo braku jednorodnej definicji omawianego syndromu
w ostatnim czasie poczyniono znaczne postepy w rozumieniu
patogenezy zjawiska, co jest istotne szczegdlnie w kontekscie
konsekwencji, jakie niesie za soba zespot stabosci. Do najpo-
wazniejszych nalezy zaliczy¢ niesprawnos¢ fizyczng i zwiek-
szong instytucjonalizacje, co w rezultacie prowadzi do gorszego
codziennego funkcjonowania seniora i pogorszenia jego samo-
poczucia [23, 24].

Istotnym utrudnieniem w rozpoznaniu schorzenia jest brak
jasno okreslonych metod diagnostycznych. Sytuacja ta powo-
duje opdzniona diagnostyke i leczenie, zwieksza ryzyko rozwo-
ju niepetnosprawnosci i uzaleznienia od opieki oséb trzecich.
Ze wzgledu na powazne powiktania zespotu stabosci nalezato-
by wszystkie osoby w podesztym wieku obdarzy¢ szczeg6lna
uwagg. Podjete dziatania powinny mie¢ na celu zminimalizowa-
nie powaznych nastepstw zespotu, a wiec ryzyka upadkéw, po-
gorszenia funkcjonowania w zyciu codziennym, hospitalizacji,
instytucjonalizacji czy zwiekszonej umieralnosci [25, 26].

Zrédto finansowania: Praca sfinansowana ze srodkéw wtasnych autorek.
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PROCEDURY UZYSKANIA ORZECZEN
O NIEPELNOSPRAWNOSCI W STOPNIU
ZNACZNYM ORAZ NIEZDOLNOSCI

DO SAMODZIELNE]J] EGZYSTENC]JI

Procedures for obtaining decisions of disability in a great degree

and of inability to independent existence

Krzysztof Tuszynski’, Andrzej Kierzek?, Jacek Kotuta®

! Zaktad Profilaktyki Lekarskiej Wyzszej Szkoty Logistyki w Poznaniu

2Sekcja Historyczna Polskiego Towarzystwa Otorynolaryngologéw - Chirurgéw Gtowy i Szyi

3Zaktad Zdrowia Publicznego Uniwersytetu Zielonogdrskiego

Adres do korespondencji: andrzejkierzek@wp.pl

STRESZCZENIE

W pracy przedstawiono procedury mozliwosci uzyskania orzeczen
o niepetnosprawnos$ci w stopniu znacznym oraz niezdolnosci do samo-
dzielnej egzystencji. Przedstawiono takze, jak poruszac sie w gaszczu
przepiséw prawnych, jakie dokumenty nalezy ztozy¢, aby byto mozliwe
uzyskanie orzeczenia o niepetnosprawnosci, na co zwrdci¢ uwage przy
wypetnianiu wniosku. W postepowaniu o zaliczenie do odpowiedniego
stopnia niepetnosprawnosci obowigzuje dwuinstancyjnos¢.

Stowa kluczowe: niepelnosprawno$¢, orzekanie o stopniu niepetno-
sprawnosci.

Nalezy wyjasni¢ niepetnosprawnym, ktérzy nie maja ustalo-
nego stopnia niepetnosprawnosci, jakie kroki nalezy uczyni¢,
aby ten stopien osiagnac. Jak sie porusza¢ w gaszczu przepisow
i procedur. Dotycza one gléwnie senioréw, ktérzy nabyli prawa
emerytalne, chorujg i s3 mato sprawni, a nie maja ustalonego
stopnia niepetnosprawnosci, a wiec nie maja prawa do korzy-
stania z réznych specjalnych uprawnien.

Wtasciwy do rozpatrzenia wniosku o ustalenie stopnia niepet-
nosprawnosci Zespét do spraw orzekania o stopniu niepetno-
sprawnos$ci przeprowadza postepowanie, w wyniku ktérego
wydaje orzeczenie zaliczajace osobe do jednego z okreslonych
stopni niepetnosprawnosci.

Orzeczenie lekarza orzecznika Zaktadu Ubezpieczen Spotecz-
nych o catkowitej niezdolnos$ci do pracy i niezdolnosci do samo-
dzielnej egzystencji, na podstawie ustawy z 17 grudnia 1988 r.
o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych
(Dz.U. z 1988 r. nr 162, poz. 1118) traktowane jest na rowni
z orzeczeniem niepelnosprawnosci o znacznym stopniu nie-
petnosprawnosci, wydanym przez zespét do spraw orzekania
o stopniu niepetnosprawnosci.

Orzeczenie o (stopniu) niepelnosprawnosci jest dokumen-
tem nadajacym osobie status niepelnosprawnosci i stano-
wi podstawe do korzystania z ulg i przywilejéow przystu-
gujacych osobom niepetnosprawnym na podstawie ustawy
z 27 sierpnia 1997 roku o rehabilitacji zawodowej i spotecznej
oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych oraz innych ustaw
i przepis6w wykonawczych do tych spraw okreslajacych upraw-
nienia os6b niepeinosprawnych (Dz.U. z 1997 r. nr 123, poz.
776). Duze zainteresowanie budzg procedury oraz kwalifikacje
do znacznego stopnia niepetnosprawnosci [1-3].

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

The paper presents the procedures for obtaining certificates of signifi-
cant disability and inability to live independently. It also shows how to
navigate through the maze of legal regulations, what documents must
be submitted in order to obtain a disability certificate, what to pay at-
tention to when filling them in. There is a two-instances rule in the pro-
cedure for recognition as a disability of an appropriate degree.

Key words: disability, adjudication of disability.

W postepowaniu o zaliczeniu do odpowiedniego stopnia nie-
petnosprawnosci obowiazuje dwuinstancyjnosé. Pierwsza
instancjg jest powotany przez staroste Powiatowy zesp6t do
spraw orzekania o niepetnosprawnosci usytuowany przy Po-
wiatowym Centrum Pomocy Rodzinie, o czym stanowi ustawa
z 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych. Druga instancja (odwo-
tawczg) w zakresie orzekania o stopniu niepetnosprawnosci
jest Wojewddzki Zesp6t do Spraw Orzekania o Niepetnospraw-
nosci powotany przez wojewode. Wojewddzki zesp6t rozpatru-
je odwotania od orzeczen o stopniu niepetnosprawnosci wyda-
nych w pierwszej instancji. Osoba, ktdéra uzyskata orzeczenie
o stopniu niepetnosprawnosciijest niezadowolona z tresci tego
orzeczenia, sktada odwotanie do wojewdédzkiego zespotu orze-
kajacego za po$rednictwem powiatowego zespotu, ktéry wydat
orzeczenie. Decyzja wojewddzkiego zespotu o ustaleniu stopnia
niepetnosprawnosci jest ostateczna.

Jesli osoba zainteresowana nie moze wzia¢ udzialu w po-
siedzeniu zespotu ze wzgledu na dlugotrwala chorobe po-
$wiadczona zaswiadczeniem lekarskim, uniemozliwiajaca
przybycie na posiedzenie, przewodniczacy zespotu Kieruje
do miejsca zamieszkania lub pobytu osoby lekarza, ktory
dokona oceny jej stanu zdrowia. W tym przypadku posie-
dzenie zespotu przebiega bez udziatu osoby zainteresowane;j.
Dwukrotna nieusprawiedliwiona nieobecnos¢ osoby zaintere-
sowanej na posiedzeniu, mimo wezwan do uczestnictwa, powo-
duje, ze przewodniczacy zespotu zawiadamia ja o odstapieniu
od rozpatrywania wniosku o ustalenie niepetnosprawnosci.
W wyniku przeprowadzonego postepowania powiatowy zesp6t
orzekajacy wydaje orzeczenie o (stopniu) niepetnosprawnosci
[4, 5].
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Nr sprawy

‘Waiosek
° o wydanie orzeczenia o stopnin niepelnosprawnosci,

= PO raz pierwszy 1 po raz kolejny ( kontynuacja) 1 pogorszenié stanu zdrowia

* o wydanie orzeczenia ¢ wskazaniach do ulg i uprawnien osobie posiadajacej orzeczenie
o inwalidztwie lab niezdolnosci do pracy*
Imie i nazwisko
“Data urodzenia Miejsce urodzenia
Adres zameldowania -

Adres pobytu i korespondencji -
MNePESEL . L L ] /-1 1 1 | Na semadowodaosobistego ... ... ...
Nr telefonu

Dane osobowe przedstawiciela ustawowego osoby ubezwlasnowolnionej lub opiekuna dziecka (nalezy wypekié
réwniez w przypadku wniosku sktadanego przez osobe niepeinoletnia, powyzej 16 roku zycia)

Wieandewskp - - o oo - et e e e
N PESEL [ ) L [ 1 ] [/ 1] NrscrndoweduosobiStepo .
Adres pobytu 1 korespondencji
Do Powiatowego Zespotu do Spraw
Orzekania o Niepelnosprawnosci

w Gorzowie Wikp. ul. Walczaka 42

Zwracam si¢ z prosba o wydanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci

dla celéw: ( odpowiednie zakreslié )

1) odpowiedniego zatrudnienia uwzgledniajacego psychofizyczne mozliwosci,
2) szkolenia, w tym specjalistycznego,
3) uczestnictwa w warsztatach terapii zajeciowej,
4) koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne s’rodk‘i pomocnicze ulatwiajace
funkcjonowanie, protezy, aparat stachowy.
5) korzystania z systemu sSrodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji, przez co rozumie sig
korzystanie z ushug socjalnych, opielamiczych, terapeutycznych 1 rehabilitacyjnych,
6) ubiegania si¢ o zasitek staly,
7) ubiegania si¢ o zastek pielegnacyjny,
8) Xkorzystania z karty parkingowej zgodnie z art. 8 ust. 3a pkt 1 ustawy - Prawo o ruchu drogowym
9) uzyskania dodatkowej powierzchni mieszkalnej, zamieszkiwania w oddzielnym pokoju
10) inne.
Uzasadnienie wniosku:
1) Sytuacja spoleczna: stan cywilny
2) Zdolnosé do samodzielnego fankcjonowania: (wiasciwe zakreslic)
- wykonywanie czynno$ci samoobstugowych  samodzielnie / zpomocg / opieka
- prowadzenie gospodarstwa domowego samodzielnie / zpomocg / opieka
- poruszanie sig¢ w Srodowisku samodzielnie /zpomoca / opicka
3) Korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego: nie korzystam/ korzystam,* zjakiego .. =
4) Sytuacja zawodowa:
- wyksztatcenie zawéd
obecne zatrudnienie z
1. Pobieram Swiadczenie /nie pobieram * z ubezpieczenia spolecznego:
emerytura, renta, Swiadczenie przedemerytalne od kiedy.
2. Skiadalem /nie skiadalem * uprzednio wniosek o ustalenie stopnia niepeilnosprawnosci:
orzeczenie nr Z dnia stopief = e
3. Posiadam / nie posiadam/ * orzeczenie innego organu orzeczniczego, jesli tak to podaé nazwe organu:
ZUS KRUS MSWiA MON, datg wydania orzeczenia
4. Moge /nie moge/ * samodzielnie przyby¢ na posiedzenie skiadn orzekajacego. (Jezeli nie, to nalezy
zataczyé zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemoznos¢ wzigcia udziatu w posiedzeniu z powodu
diugotrwalej Iub nie rokujacej poprawy choroby)-

Rycina 1a
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Rycina 1b

5 Jestem Swiadomy/a, ze jezeli przedlozona wraz z wnioskiem dokumentacja jest niewystarczajaca do
wydania orzeczenia o stopniu niepelnosprawnesci, przewodniczacy Zespolu zawiadamia na piSmie

““ o koniecznoSci jej uzupelnienia oraz wyzmacza termin zloZenia brakujacej dokumentacji z
pouczeniem, Ze nieuzupelnienie jej w okreslonym terminie spowoduje pozoshwienie waiosku bez
rozpoznania.

6. Zobowiazuje si¢ powiadomi¢ Zespél o kazdej zmianie adresu pobytu do momentu zakorniczenia
postepowania w sprawie

Art. 41 ustawy z dnia 14 czerwea 1960 r. Kodeks postepowania admmxstracyjnego (tj. Dz. U. 2016 -
poz. 23)§ 1. W toku postepowania strony oraz ich przedstawiciele i pelnomocnicy majg obowigzek
zawiadomi¢ organ administracji publicznej o kazdej zinianie swego adresu.

§ 2. W razie zaniedbania obowiazku okreslonego w § 1 dorgczenie pisma pod dotychczasowym adresem
mz skutek prawny.

7. Dane zawarte we wniosku s3 zgodne ze stanem faktycznym i jestem Swiadomy odpowiedzialnosci
karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy

Art. 233 ustawy z duia 6 czerwea 1997 r. Kodeks karny (t.j. Dz. U. 2016 poz. 1137)

§ 1. Kto, sktadajgc zeznanie majace stuzy¢ za dowod w postgpowaniu sgdowym lub w innym postgpowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zaiaga prawde, podlega karze pozbawienia
wolnosci do lat 3.

§ 2. Warunkiem odpowiedzialnosci jest, aby przyjmujacy zeznanie, dzialajgc w zakresie swoich uprawnieri,
uprzedzil zeznajacego o odpowiedzialno$ci karnej za falszywe zeznanie lub odebrat od niego
przyrzeczenie.

8. Wszelka dokumentacja zioZona w postepowaniu w sprawie ustalenia stopnia niepelnosprawnosci
jest autentyczna i jestem Swiadomy odpowiedzialnoSci karmej za przestepstwa przeciwko
wiarygodnosci dokumentéw

Art. 270 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (tj. Dz. U. 2016 poz. 1137)
§ 1. Kto, w celu uzycia za autentyczny, podrabia Iub przerabia dokument Iub takiego dokumentu jako
autentycznego uzywa, podlega grzywnie, karze ograniczenia wolnosci albo pozbawienia wolnosci od 3
miesigcy do lat 5.

§ 2. Tej samej karze podlega, kto wypelnia blankiet, zaopatrzony cudzym podpisem, niezgodnie z wolg
podpisanego i na jego szkodg albo takiego dokumentu uzywa.

Podpis wnioskodawcy
Iub jego przedstawiciela ustawowego

Uwaga !

do oryginatu wniosku nalezy zalgczyc:

1. Zaswiadczenie o stanie zdrowia wystawione przez lekarza specjaliste lub rodzinnego na
obowiqzujgcym druku (oryginaf ), zachowujgce waznosé 30 dni od daty wystawienia do dnia
zlozenia w Powiatowym Zespole.

2. - Kopie dokumentacji medycznej umoZliwiajgcej zaliczenie do stopnia niepetnosprawnosci i
ustalenie daty powstania tej niepelnosprawnosci oraz oryginaly do wglgdu przy skiadaniu
wniosku (dokumentacja powinna by¢ ufozona chronologicznie).

3. . W prgypadku potwierdzenia przez lekarza niemoznoSci stawienia si¢ na posiedzenia skladu
orzekajgcego ze wigledu na stan zdrowia, do wniosku nalezy dolgczy¢ czytelng kserokopig dowodu
osobistego.

4. Pryy kolejnym skladaniu wniosku nalezy dolqczyé kopig dokumentacji medycznej
zgromadzonej po dacie wydania ostatniego orzeczemia, oraz oryginaly do wglgdu przy
skiadaniu wniosku (dokumentacja powinna by¢ ulozona chronologicznie).

Dokumentacje medyczng stanowiq: szpitalne karty informacyjne, opinia paychalogiézna, wyniki

badari specjalistycznych, badanie wzroku-dno oka, pole widzenia, korekta okularowa, badanie

stuchu, historia choroby, wyniki testow, rezonans magnetyczny, opisy do zdje¢ rentgenowskich,
itp.,. w zaleznosci od schorzenia.

Prosze o dolaczenie do wniosku kserokopii dowodu osobistego.

101



Krzysztof Tuszynski, Andrzej Kierzek, Jacek Kotuta Procedury uzyskania orzeczen o niepetnosprawnosci w stopniu znacznym...

Stempel zakiadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej ‘ miejscowosé , data

Zaswiadczenie jest wazne 30 dni od daty wystawienia.

ZASWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb powiatowego zespolu do spraw orzekania o niepelnosprawnosci

Imig i nazwisko
‘Data urodzenia
Adres zamieszkania

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

2. Przebieg schorzenia podstawowego — poczatek ( ustalony na podstawie jakiej dokumentacji ) ;
stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby:

3. Uszkodzenie innych narzadow i ukiadow oraz choroby wspélistniejace :

4. Zastosowane leczenie i rehabilitacja - rodzaje, czas trwania, pobyty w szpitalu, sanatorium:

5. Ocena wynikéw leczenia, rokowanie ( mozliwoS¢ poprawy ) dalsze leczenie i rehabilitacjz:

6. Uzywany sprzet ortopedyczny, Srodki pomocnicze isprzet rehabilitacyjny, ewentualne potrzeby
w tym zakresie

7. Wykaz  wykonanych  badani dodatkowych, konsultacji specjalistycznych, innej dokumentacji
medycznej potwierdzajacej rozpoznanie ( w zalaczeniu)

Od kiedy pacjent pozostaje pod opieks lekarza wystawiajacego zaswiadczenie? ( data )

Od kiedy pacjent posiada dokumentacj¢ medyczna? ( data)

Czy lekarz wystawiajacy zaSwiadczenie ma pelny wglad de doknmentacji medyeznej pacjenta Tak / Nie

W/w Pan/i wymaga ( nie wymaga ) opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemoznosé samodzielnej
egzystencji. :

Wiw Pan/i jest trwale niezdolny/na do odbycia podrézy celem udzialu w posiedzeniu zespolu do spraw
orzekania o stopniu niepelnosprawnosci Tak / Nie

pieczgtkai podpis lekarza
wystawiajacego zaSwiadczenie

Rycina 2
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dnia

Pi tadu opieki zdr lub prak

Zaswiadczenie lekarskie o niemoznosci przybycia na komisje

wydane dla potrzeb Powiatowego Zespofu do Spraw Orzekania o Niepefnosprawnosci

" Imie i nazwisko

Data i miejsce urodzenia

PESEL 2

Adres zamieszkania

Osoba / dziecko nie moze uczestniczy¢ w posiedzeniu sktadu orzekajgcego z
powodu diugotrwatej i nierokujgcej poprawy choroby, uniemozliwiajacej

osobiste stawiennictwo.

Pieczatka i podpis lekarza
wystawiajgcego zaswiadczenie

* wiasciwe podkresli¢

Rycina 3

Bardzo wazne jest wtasciwe i wyczerpujace przygotowanie
dokumentéw: wniosku o wydanie orzeczenia o stopniu nie-
pelnosprawnosci oraz zaswiadczenia lekarskiego o stanie
zdrowia (ryc. 1, ryc. 2). Nalezy szczegdlnie wydatnie wyekspo-
nowac¢ kwestie bezradnosci - koniecznej pomocy oséb trzecich.
Trzeba zwro6ci¢ uwage, aby z tego zaswiadczenia lekarskiego
wyraznie wynikata sytuacja skutkéw choroby, powodujaca
bezradnos$é¢, ktora utrudnia codzienne Zzycie. Warto zala-
czy¢ ocene stopnia niezdolnosci do samodzielnej egzysten-
cji u pacjenta wedtug zmodyfikowanej skali Barthel.

W zaswiadczeniu lekarskim nalezy wyraznie zaznaczy¢, jak
wyglada codziennos$¢ przy:

a) wykonywaniu czynnos$ci samoobstugowych,
b) poruszania sie w $rodowisku,
c) prowadzeniu gospodarstwa domowego.
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Wymienione wyzej czynnos$ci z reguty u oséb ze znacznym
stopniem niepetnosprawnosci s3 wykonywane niesamodziel-
nie, tzn. albo z opieka osdb trzecich, albo z pomoca oséb trze-
cich. Sa to bardzo wazne elementy, ktére musza by¢ koniecznie
zawarte w za$wiadczeniu lekarskim.

Podsumowujac, autorzy sugeruja, aby seniorzy podejmowali
dziatania na rzecz uzyskania orzeczenia o stopniu niepeino-
sprawnosci.

Tematyka:

a) ulg podatkowych

b) zatrudniania rencistéw i niepeinosprawnych

c) pracodawcoéw zatrudniajgcych osoby niepetnosprawne, etc.,
zostanie podjeta w osobnych doniesieniach [6].
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Wspétczesne pielegniarstwo powinno opierac swoja praktyke na mocnych podstawach naukowych. Po-
step w naukach medycznych i naukach o zdrowiu mobilizuje srodowisko medyczne — w tym pielegniarki
i potozne — do prowadzenia badan i wykorzystywania ich wynikéw w codziennej praktyce. Takie poste-
powanie, zgodne ze Swiatowymi tendencjami (Evidence-Based Medicine, idea lecznictwa holistycznego),
wptywa na poprawe jakosci opieki, bezpieczeristwo pacjenta, personelu medycznego, czy skutecznos¢ wy-
konywanych procedur medycznych. W ten nurt wpisuje sie monografia ,Badania naukowe w pielegniarstwie
i potoznictwie”, ktéra dzieki swojemu wielotematycznemu charakterowi bedzie prawdziwym kompendium
wiedzy na temat wiasciwego postepowania z pacjentem w réznych jednostkach chorobowych — sposobéw
leczenia, pielegnacji i rehabilitacji, skutecznosci przestrzegania standardéw, a takze korzysci wynikajacych
z wczesnego wdrozenia edukacji zdrowotne;.

Tom 1 sktada sie z 35 rozdziatéw, tomy 2 i 3 majq po 41, tom 4 — 46, tom 5 — 35, a tom 6 — 31 rozdzia-
téw. Autorzy zdobyli swoje doswiadczenia w praktyce pielegniarskiej lub potozniczej, a dodatkowo pogte-
bili je praca naukowo-badawcza oraz podczas petnienia funkcji nauczyciela akademickiego.

Ksigzki adresowane sg szczegdlnie do pielegniarek oraz potoznych praktykujacych w szpitalach, przy-
chodniach, zaktadach opiekuriczych i leczniczych, w ktérych sprawowana jest opieka nad pacjentem, na-
uczycieli akademickich oraz studentéw. .. .

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 przysytajac prace do publikacji w czasopi$mie wyrazajg zgode na proces recenz;ji.
Nadestane publikacje sg poddane ocenie w pierwszej kolejnosci przez Redakcje, a na-
stepnie oceniane przez recenzentéw, ktérzy nie sa 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 dotyczaca
ewentualnych uwag badz kwalifikacji do druku. Ostateczng kwalifikacje do druku podejmuje
Redaktor Naczelny.

KONFLIKT INTERESOW

Autorzy muszg ujawni¢ Redakc;ji i opisa¢ na osobnej stronie dotgczonej do pracy wszystkie
konflikty interesow:
« zaleznoéci finansowe (takie jak: zatrudnienie, doradztwo, posiadanie akcji, honoraria,
ptatna ekspertyza),
« zwigzki osobiste,
« wspotzawodnictwo akademickie i inne, moggce mie¢ zdaniem Redakc;ji lub Czytelnikow
wptyw na merytoryczng strone pracy,
« role sponsora catoéci lub cze$ci badan (jezeli taki istnieje) w projekcie, zbieraniu, ana-
lizie i interpretacji danych, w pisaniu raportu, w decyzji przesytania go do publikacji.

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 publikacji.

WYMAGANIA ETYCZNE

Prace doswiadczalne, 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 muszg
mie¢ zgode odpowiedniej komisji. Uzyskanie tej zgody powinno byé¢ potwierdzone o$wiad-
czeniem Autoréw w pismie kierujgcym prace do druku.

ODPOWIEDZIALNOSE CYWILNA
Redakcja stara sig czuwac¢ nad merytoryczng strong pisma, jednak za tre$c¢ artykutéw od-
powiada Autor, a za tre$¢ 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 ogoét praw autorskich do wydrukowanych prac (w tym prawo do wy-
dawania drukiem, na nosnikach 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 rownoznaczne z o$wiadczeniem, ze praca nie byta dotychczas publi-
kowana w innych czasopismach oraz nie zostata jednoczesnie zgtoszona do innej Redakcji.
Oddanie pracy do druku jest jednoznaczne ze zgodg wszystkich Autoréw na jej publikacje
i oswiadczeniem, ze Autorzy mieli petny dostep do wszystkich danych w badaniu i biorg
petng odpowiedzialno$¢ za catos$¢ danych i doktadno$¢ ich analizy. Prace nalezy nadsyta¢
pod adresem Redakcji w dwoch egzemplarzach (ktére nie podlegajg zwrotowi do Autoréw)
tacznie 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
no$nika powinien zawiera¢ imi¢ 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. Tytuly rycin i tabel oraz wszystkie
opisy wewnatrz nich powinny by¢ wykonane w jezyku polskim i angielskim. Do tworzenia
wykresoéw zalecane jest uzycie programu Microsoft Excel — wszystkie wersje.

MaszyNoPIs
1. Objetos$¢ prac oryginalnych i poglgdowych nie powinna by¢ wieksza niz 16 stron, a kazu-
istycznych — 8 stron maszynopisu, tacznie z pi$miennictwem, rycinami, tabelami i stresz-
czeniami (standardowa strona — 1800 znakow).

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

. Propozycje wyréznien nalezy zaznaczy¢ w tekscie pismem pétgrubym (bold).

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

. Na pierwszej stronie nalezy podac:

« tytut pracy w jezyku polskim i angielskim,

« skrocony (maksymalnie 10 stow) tytut pracy w jezyku polskim i angielskim (zywa
pagina),

« petne imig i nazwisko Autora (Autoréw) pracy. Przy pracach wieloo$rodkowych prosi-
my o przypisanie Autorow do osrodkow, z ktorych pochodza,

oA 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 poje¢, mozna uzywac ogélnie uzywanych okreslen.

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

o zrodtach finansowania pracy (grant, sponsor itp.), podziekowania, ewentualnie powinna

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

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

STRESZCZENIE

Do artykutu nastepnie nalezy dotgczy¢ streszczenie, o tej samej tresci w jezyku polskim
i angielskim. Streszczenie prac oryginalnych i redakcyjnych powinno zawiera¢ 300-400
stéw. Streszczeniu nalezy nada¢ forme ztozong z pieciu wyodrebnionych czeéci, oznaczo-
nych kolejno nastepujgcymi tytutami: Wprowadzenie, Cel pracy, Materiat i metodyka, Wy-
niki, Wnioski. Wszystkie skroty zastosowane w streszczeniu muszg by¢ wyjasnione przy
pierwszym uzyciu. Streszczenie prac poglgdowych i kazuistycznych powinno zawiera¢
150-250 stow.

UKLAD PRACY

Uktad pracy powinien obejmowac¢ wyodrebnione sekcje: Wprowadzenie, Cel pracy, Materiat
i metodyka, Wyniki, Oméwienie, Wnioski, Pismiennictwo, Tabele, Opisy rycin (w jednym
pliku tekstowym w wersji polskiej i angielskiej) oraz Ryciny. Sekcja Materiati metodyka musi
szczegotowo wyjasnia¢ 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 podawac
w jednostkach SlI. Pomiar dtugosci, wysokos$ci, ciezaru i objetosci powinien by¢ podany
w jednostkach metrycznych (metr, kilogram, litr) lub ich wielokrotno$ciach 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 zawartos¢ powinny by¢ wykonane w jezyku polskim
i angielskim. Wszystkie uzyte w tabelach skroty wymagaja 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
komputerowg. Tytuty rycin oraz opisy wewnatrz nich powinny by¢ wykonane w jezyku pol-
skim i angielskim. Wszystkie uzyte skroty wymagaja kazdorazowo wyjasnienia pod rycing.
Ryciny nalezy ponumerowac cyframi arabskimi. Tytuty rycin nalezy przesta¢ na oddzielnej
kartce. Do wykresow nalezy dotgczy¢ wykaz danych. Wydawca zastrzega sobie prawo kre-
owania wykresow na podstawie zatgczonych danych.

SKROTY | SYMBOLE

Nalezy uzywac tylko standardowych skrétéw i symboli. Petne wyjasnienie pojecia lub sym-
bolu powinno poprzedzaé pierwsze uzycie jego skrétu w tekscie, a takze wystepowac w le-
gendzie do kazdej ryciny i tabeli, w ktérej 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$¢ zgodna z pierwszym odnosnikiem do tabeli lub ryciny w tekscie). Liczba cyto-
wanych prac w przypadku prac oryginalnych, redakcyjnych i pogladowych nie powinna
przekracza¢ 30 pozycji, w przypadku prac kazuistycznych — 10. Pi$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 autoréw przekraczajacej 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, skrot tytutu czasopisma
(bez kropek, zgodny z aktualng listg czasopism indeksowanych w Index Medicus, dostgp-
ng m.in. pod adresem ftp://nimpubs.nim.nih.gov/online/journals/ljiweb.pdf/, rok wydania,
a nastepnie po $redniku numer tomu (rocznika; bez daty wydania jes$li czasopismo stosuje
paginacje ciagtg) oraz po dwukropku numery stron, na ktérych zaczyna sig i konczy arty-
kut. Strefy nazwiska autoréw, tytutu pracy, tytutu czasopisma rozdzielane sa 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(éw) opatruje
sie adnotacja ,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 poda¢: nazwisko(a) autora(éw) 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:” nazwisko-
(a) autora(6w) lub redaktora ksigzki wraz z inicjatami imienia, tytut ksigzki; 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. Zwezenie zastawki aor-
talnej. Gdansk: Via Medica; 2002. p.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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