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Od Redaktora
Szanowni Czytelnicy,

W imieniu Komitetu Naukowego mam przyjemnos¢
zarekomendowa¢ Panstwu kolejny numer Pielggniarstwa
Polskiego. Tom ten kontynuuje zmiany zapoczatkowane
w 2009 roku, nieustannie reklamujemy dziat porad praw-
nych, gdzie p. mgr Joanna Zdanowska, pracownik naukowy
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w
Poznaniu udziela informacji i porad w zakresie rozwiazan
i regulacji prawnych w ochronie zdrowia, w tym zatrudnie-
nia, kontraktowania, praw pacjenta i innych. Serdecznie
zapraszamy do kontaktowania si¢ z p. J. Zdanowska droga
elektroniczna zwtaszcza w zwiazku z ze zmianami regulacji
w ochronie zdrowia.

Tresci zawarte w tym tomie maja bardzo zroéznicowa-
ny charakter, odzwierciedlaja jednak obszary zaintereso-
wan poznawczych i klinicznych personelu medycznego
jak 1 kadr nauki uniwersytetow medycznych i innych.

Numer otwiera praca zawierajaca informacje dotyczace
zagadnien profilaktyki raka szyjki macicy jako jednego
z wazniejszych zadan pielggniarki. Artykut jest szczeg6lnie
wazny 1 godny polecenia w kontekscie najnowszych da-
nych epidemiologicznych dotyczacych wzrostu zachoro-
walnos$ci kobiet. Wérod prac pogladowych polecamy arty-
kut dotyczac form opieki nad pacjentem po probie samo-
bojczej przebywajacym na oddziale szpitalnym, wazne tu
wydaje si¢ poznanie i przewidywanie reakcji chorego.
W numerze znajduja si¢ takze artykuty z zakresu zadan ra-
townika medycznego oraz pielggniarki pracujacych w ze-
spotach wyjazdowych ratownictwa medycznego.

Polecamy ponadto artykut w ktorym Autor Michat
Szarycz dzieli si¢ refleksjami na temat etycznych aspek-
tow konkurencji w kontekscie misji, wizji i celow firm
farmaceutycznych dzialajacych na rynku polskim. Prace
pogladowe poruszaja takze zagadnienia zwigzane z za-
rzadzaniem w ochronie zdrowia, w tym zarzadzanie ry-
zykiem w ochronie zdrowia.

Numer biezacy zamyka praca studencka dotyczaca
nieprawidtowosci w procesie uzyskiwania $wiadome;j
zgody pacjenta na udziat w badaniu klinicznym.

W koncowej czesci numeru przedstawiamy informacje
o studiach podyplomowych z zakresu zarzadzania w ochro-
nie zdrowia oraz zapraszamy do cztonkostwa w Polskim
Towarzystwie Nauk o Zdrowiu — kwestionariusz zglosze-
niowy w zalaczeniu.

Zyczac Panstwu owocnej lektury uchylimy rabka ta-
jemnicy, iz w kolejnych tomach czekaja nas dalsze
zmiany, ktorych celem jest przede wszystkim nieustanne
podnoszenie jakosci pisma oraz druk materiatow odpo-
wiadajacych na potrzeby edukacyjne i poznawcze Czy-
telnikow.

Dr hab. Maria Danuta Glowacka
Redaktor Naczelny

Dr Ewa Mojs
Sekretarz Naukowy



Editor’s note
Dear Readers,

On behalf of the Scientific Committee we have a pleas-
ure to recommend to you the current issue of Polish
Nursing. This volume is a continuation of changes, which
started in 2009 — we are continuously promoting our legal
section where Joanna Zdanowska, L.L.M. provides infor-
mation and advice on legal regulations and solutions in
healthcare, including issues connected with employment,
contracting, patient's rights and so forth. We gladly invite
you to contact Ms. Zdanowska electronically, particularly
in matters of changing legal regulations in healthcare.

The contents of this volume are diverse in character
but they depict theoretical and clinical interests of both
medical personnel and scientific staff of medical univer-
sities and other colleges.

The opening article includes information on preven-
tion of cervical cancer as one of most important tasks
of the nursing staff. This article is paricularly important
and worth recommendation in view of recent data on
increasing incidence of this condition among females. As
far as review articles are concerned, we endorse the
paper on forms of caring for a hospitalized patient fol-
lowing a suicidal attempt — here it is important to learn
and predict patient's reactions. In this issue of our journal
you will also find papers on professional tasks of rescue
team members and nurses in ambulance teams.

We also recommend Michat Szarycz's reflections on
ethical aspects of competition in the context of mission,
vision and goals of pharmaceutical companies operating
on the Polish market. Additionally, review articles con-
sider problems connected with healthcare management
including risk management in healthcare.

The current issue is closed by a student paper on ir-
regularities in the process of obtaining informed consent
from patients in clinical trials. In the final part we pre-
sent information about postgraduate studies in healthcare
management and invite you to join Polish Society of Health
Sciences, You can find a mambership form in the at-
tachment.

Wishing you fruitful reading we would like to lift the
curtain on further changes in subsequent issues of our
journal because our goal is to continually increase qual-
ity and publish materials which meet educational and
intellectual needs of our readers.

Maria Danuta Glowacka, PhD
Editor in Chief

Ewa Mojs, PhD
Scientific Secretary
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PROFILAKTYKA RAKA SZYJKI MACICY
W WOJEWODZTWIE ZACHODNIOPOMORSKIM
JAKO JEDNO Z ISTOTNYCH ZADAN PIELEGNIARKI

CERVICAL CANCER PREVENTION
IN THE WEST POMERANIAN PROVINCE
AS ONE OF THE IMPORTANT TASKS OF THE NURS

MARIA DANUTA GLOWACKA', RADUNKA CVEJIC?, ANNA EWA KOPROWICZ?, ALICJA REBALA'

Katedra Profilaktyki Zdrowotnej
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
Kierownik Katedry: prof. dr hab. n. med. Jacek Wysocki
'Zaktad Organizacji i Zarzadzania
Kierownik: dr hab. Maria Danuta Glowacka
*Elly Lilly Polska
3polskie Radio Szczecin

Streszczenie

Rak szyjki macicy nalezy do tych choréb nowotworowych, ktore
wykryte w stadium przedrakowym lub we wczesnej fazie rozwoju
choroby, daja prawie 100% prawdopodobienstwo wyleczenia.
Jednym z warunkow jest w tym przypadku systematyczne wyko-
nywanie raz na trzy lata, przez kobiety w wieku 25-59 cytologii
szyjki macicy. Dzigki wprowadzonej w Polsce w 2005 roku usta-
wie Narodowy Program Zwalczania Choréb Nowotworowych,
zapewniono warunki do przeprowadzania migdzy innymi przesie-
wowych badan mammograficznych, cytologicznych i kolonos-
kopowych. Obecnie na badania cytologiczne zglasza si¢ niecate
30% Polek, a skryning jest skuteczny przy 70-75% zglaszalnosci.
Dlatego w pracy przedstawiono badania dotyczace zrodet informa-
¢ji, z ktorych pacjentki z wojewddztwa zachodniopomorskiego
czerpia wiedze na temat profilaktyki raka szyjki macicy. Z analiz
wynika, ze wsrdd wielu zrodet informacji wazna role, szczegdlnie
dla kobiet mieszkajacych na wsi, odgrywa pielggniarka, ktora
inspiruje do wykonania cytologii szyjki macicy ponad 30% miesz-
kanek zachodniopomorskich wsi.

Stowa kluczowe: badanie cytologiczne, badania przesiewowe,
rak szyjki macicy, profilaktyka.

Summary

Cervical cancer is one of the cancers, which when detected in
the pre-cancerous or early stage of development, gives an
almost 100% probability of cure. One of the conditions is in
this case the systematic performance of a cervical smear test
every three years in women aged 25-59. The National Cancer
Prevention Programme introduced in Poland in 2005 has
assured the conditions to carry out, among others, screening
mammography, cervical smear and colonoscopy tests. Currently,
less than 30% of Polish women attend for cervical smear tests,
and screening is effective at 70-75% of the take-up rate. For
this reason the paper presents studies of the sources from which
patients in the West Pomeranian province derive information
about cervical cancer prevention. The analyses show that from
the many sources of information, an important role, especially
for women living in rural areas, is the nurse, who inspires over
30% of the women living in West Pomerian villages to undergo
cervical smear tests.

Key words: smear test, screening, cervical cancer, prevention.

Wstep

Na $wiecie na raka szyjki macicy zapada rocznie ponad
pot miliona kobiet, a umiera okoto 270 000, czyli co dwie
minuty jedna pacjentka. W Polsce czgstos¢ wystgpowania
nowotworéw szyjki macicy ksztaltuje si¢ na poziomie
$rednim obserwowanym w rejonie Europy Wschodniej
i Srodkowej, ale wyzszym niz w Europie Zachodniej. Na
przestrzeni 50 lat obserwowany jest spadek zachorowalno-
sci z powodu tego raka, niestety w odniesieniu do umieral-
nosci widoczny jest staty wzrost. W 1963 roku zachorowato

4846, a w 2008 — 3320 Polek, natomiast w tych samych
latach, tj. w 1963 zmarlo 1051, a w 2008 — 1745 kobiet [6].
W 2005 roku wprowadzono w Polsce Ustawe Naro-
dowy Program Zwalczania Choréb Nowotworowych,
ktoéra zapewnita $rodki finansowe umozliwiajace realiza-
cje skutecznej profilaktyki onkologicznej [4]. Na mocy
ustawy stworzono Populacyjny Program Profilaktyki
i Wezesnego Wykrywania Raka Szyjki Macicy. Zapewnia
on kobietom w wieku od 25 do 59 lat przeprowadzenie raz
na trzy lata przesiewowych (skryningowych) badan cytolo-
gicznych. Optymalny skryning to: 70-75% zglaszalno$¢ na
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badania, duze prawdopodobienstwo wykrycia choroby,
zdolno$¢ do identyfikacji 0s6b zdrowych, wysoka warto$¢
testu, niskie koszty, stosunkowo prosta mozliwos¢ wy-
konania i mate ryzyko powiktan [5]. W wojewodztwie
zachodniopomorskim zglaszalno$¢ kobiet na cytologig
oscyluje wokot 30%, stad w niniejszej pracy przedstawio-
ne zostang badania na temat wiedzy mieszkanek woje-
wodztwa zachodniopomorskiego o profilaktyce raka szyj-
ki macicy oraz o zrodtach informacji, z ktorych t¢ wiedzg
czerpia mieszkanki Pomorza Zachodniego.

Cel pracy

Celem pracy byto ustalenie, czy mieszkanki woje-
wodztwa zachodniopomorskiego wiedzg na temat profi-
laktyki raka szyjki macicy czerpia migdzy innymi od
pielggniarek.

Material i metody
Osoby badane

Badaniem przeprowadzonym od pazdziernika 2009
do marca 2011 roku objgto cztery 100-osobowe grupy
(400 osob) kobiet z wojewodztwa zachodniopomorskie-
go, ktore reprezentowaly: mieszkanki wsi zachodniopo-
morskich, mieszkanki Szczecina, amazonki ze Szczecina
i uczennice szczecinskich szko6t ponadgimnazjalnych.

Metody badan

Badaniu poddano dane statystyczne zebrane w Wo-
jewddzkim Os$rodku Profilaktyki i Wcezesnego Wykry-
wania Raka Szyjki Macicy w Szczecinie oraz w Syste-
mie Informatycznym Medycznej Profilaktyki.

W analizie statystycznej otrzymanych wynikoéw roz-
ktady zmiennych dychotomicznych scharakteryzowano

podajac: liczebno$¢ grupy (n), (k) i czgstos¢ (%) wyste-
powania ich kategorii.

Porownan czestoscei (%) wystgpowania kategorii zmien-
nych dychotomicznych badanych grup dokonano stosujac
test niezaleznosci 2 z poprawka Yatesa.

Rozktady zmiennych ciagtych scharakteryzowano po-
dajac:

— liczebno$¢ grupy (n), (k)

— przedzial zmiennos$ci (min. — max), gdzie min. —

warto$¢ najmniejsza, max — warto$¢ najwicksza

— przedzial miedzykwartylowy (Q; — Q3), gdzie Q,

— kwartyl pierwszy, Q; — kwartyl trzeci

— mediane

— $rednig arytmetyczna (X ) i odchylenie standar-
dowe (SD)
— poziom istotnosci (p) wedtug testu Shapiro—Wilka.
Dopuszczalne prawdopodobienstwo p bigdu pierwsze-
go rodzaju (poziom istotnosci testu) przyjeto p = 0,05.
Analizg statystyczna przeprowadzono z wykorzysta-
niem programu STATISTICA PL wersja 9 [7].

Wyniki
Charakterystyka badanych grup

W badaniu wzigto udziat 400 kobiet z czterech, 100-
osobowych grup: amazonki, uczennice ze szczecinskich
szkol ponadgimnazjalnych, mieszkanki zachodniopomor-
skich wsi i1 szczecinianki. Charakterystyke rozkladu wieku
kobiet nalezacych do badanych grup przedstawia tabela 1.

Najmtodsze respondentki (uczennice i szczecinianki)
mialy siedemnascie lat, a najstarsza szczecinianka osiem-
dziesiat dziewie¢. Srednia wieku dla wszystkich badanych
kobiet wynosita 44,4 lata. W wieku 25-59 lat, to jest wsrod
kobiet objetych badaniami w ramach Populacyjnego Pro-
gramu Profilaktyki i Wczesnego Wykrywania Raka Szyjki
Macicy, byto: 52 amazonki, 48 kobiet mieszkajacych na wsi
145 szczecinianek.

Tabela 1. Charakterystyka rozktadu wieku amazonek, kobiet mieszkajacych na wsi, uczennic i szczecinianek

Table 1. Characteristics of the spread of the age of amazonek, women living on the rural territory, pupils (girls) and citizens

of Szczecin (women)

Charakterystyka rozktadu Amazonki . qulety . Uczennice Szczecinianki
mieszkajace na wsi

Min. — max 35-77 21-80 17-19 17-89

Q1 —Qs 53-63 44-66 17-18 28,5-66

mediana 58,5 58 18 50,5

X (SD) 57,7 (8,0) 54,1 (15,0) 17,8 (0,6) 48,1 (19,9)

sko$nos¢ -0,272 - 0,735 0,017 0,057

p > 0,57 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Liczba kobiet

w wieku 25-59 lat 32 48 4

min. — warto$¢ najmniejsza, max — warto$é¢ najwigksza, Q; — kwartyl pierwszy, Qs — kwartyl trzeci, X — érednia arytmetyczna, SD — odchylenie

standardowe, p — poziom istotno$ci (test Shapiro—Wilka)
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Wiedza dotyczaca profilaktyki i leczenia raka szyjki
macicy docierata do mieszkanek Pomorza Zachodniego
z wielu zrodel. Wskazania roznych edukatorow, przeka-
zujacych informacje na temat profilaktyki i leczenia raka
szyjki macicy zawiera tabela 2.

Ankietowane, sposrod zrodet informacji, z ktdrych
czerpaty wiedzg na temat profilaktyki i leczenia raka szyjki
macicy, najchetniej wymienialy radio: uczennice (96%),
amazonki (71%), szczecinianki (48%). Kobiety mieszkaja-
ce na wsi na rownorzgdnym miejscu podawaty radio i tele-
wizje (54%). Edukatorem zajmujacym druga pozycje na
liscie byta telewizja, na ktora wskazywato 48% amazonek
1 45% szczecinianek. Waznym zrodlem informacji dla 85%
uczennic byl Internet. Istotng rol¢ w prewencji raka szyjki
macicy odgrywat ginekolog, ktérego preferowalo 44%
amazonek i 35% uczennic, pielggniarke za$ polecato 28%
mieszkanek wsi oraz 5% uczennic.

Za najwazniejsze zrodla informacji z zakresu profilak-
tyki i leczenia raka szyjki macicy ankietowane (Srednia
z czterech grup) uznaty media. Wéréd nich: radio (67,25%),

telewizja (48,5%) i Internet (37,25%). Ginekolog przeka-
zywal wiedzg¢ na ten temat co czwartej, lekarz rodzinny — co
piatej, a pielegniarka — co dsmej osobie. W tabeli 3. przed-
stawiono roznice statystyczne dotyczace rodzaju zrodta infor-
macji, z ktorego respondentki czerpaty wiedz¢ na temat profi-
laktyki i leczenia raka szyjki macicy.

Roznice statystycznie istotne p € [0,04-0,001] w odnie-
sieniu do prasy, jako zrodta informacji na temat prewencji
i leczenia raka szyjki macicy, zachodzity migdzy wszystki-
mi grupami, poza poréwnaniami: uczennice a amazonki
oraz uczennice a kobiety mieszkajace na wsi. W przypadku
radia p € [0,02-0,001] obserwowano migdzy wszystkimi
grupami oprocz: kobiety mieszkajace na wsi a uczennice.
W odniesieniu do telewizji istotnie statystyczna p < 0,04
roznica zaszla migdzy mieszkankami wsi a uczennicami.
Internet wyzwalat réznice statystycznie istotne p € [0,04—
0,001] migdzy badanymi grupami bez poréwnania: kobiety
mieszkajace na wsi a szczecinianki. Roznice statystycznie
istotne p € [0,05-0,008] zauwazono migdzy amazonkami
a reszta grup w odniesieniu do lekarza rodzinnego/internisty,

Tabela 2. Zrédta informacji, z ktérych respondentki czerpaly wiedze na temat profilaktyki i leczenia raka szyjki macicy
Table 2. Source of information of the responders connected with the prevention and treatment of cervical cancer

S .. Amazonki . qu1ety . Uczennice Szczecinianki
Zrodta informacji mieszkajace na wsi
% % % %
1. Prasa 47 32 46 17
2. Radio 71 54 96 48
3. Telewizja 48 54 47 45
4. Internet 32 18 85 14
5. Lekarz rodzinny/internista 10 25 21 30
6. Ginekolog 44 12 35 12
7. Pielggniarka 1 28 5
8. Rodzina 6 5 41 12
9. Znajomi 7 33
10. Inne zrodta informacji 27 53 41 57

wyniki nie sumuja si¢ do 100% ze wzgledu na wielokrotno$¢ odpowiedzi

Tabela 3. Réznice statystyczne dotyczace rodzaju zrodta informacji, z ktdrego respondentki czerpaly wiedzg na temat profilaktyki
i leczenia raka szyjki macicy

Table 3. Statistical differences among responders related to the different source of information connected with the prevention and
treatment of cervical cancer

Poréwnywane Zrédta informacji

Kategorie 1 | 2 T 3 | 4 | 5 1 6 1 7 1 8 T 9 1T 10

Poziom istotnosci (p < 0,05)

A vs. K 0,04 0,02 ns 0,03 0,009 0,001 0,001 ns 0,02 0,003
Avs. U ns 0,001 ns 0,001 0,05 ns ns 0,001 0,001 ns
Avs. S 0,001 0,002 ns 0,04 0,008 0,001 ns ns 0,02 0,001
Kvs. U ns 0,001 0,04 0,001 ns 0,002 0,001 0,001 0,001 ns
Kvs. S 0,002 ns ns ns ns ns 0,001 ns ns ns
Uwvs. S 0,001 0,001 ns 0,001 ns 0,002 ns 0,001 0,001 0,03

ns — roznica statystycznie nieistotna (p > 0,05)

A — amazonki K — kobiety mieszkajace nawsi U — uczennice S — szczecinianki

1. Prasa, 2. Radio, 3. Telewizja, 4. Internet, 5. Lekarz rodzinny/internista, 6. Ginekolog, 7. Pielggniarka, 8. Rodzina, 9. Znajomi, 10. Inne Zrédta
informacji
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natomiast w przypadku ginekologa p < 0,001 dostrzezono
pomigdzy amazonkami a mieszkankami wsi i szczecinian-
kami oraz p < 0,002 migdzy uczennicami a kobietami ze
wsi 1 szczeciniankami. Roznice statystycznie istotne p <
0,001 wyzwalaly informacje przekazywane przez pielg-
gniark¢ — migdzy kobietami ze wsi a pozostatymi grupami,
natomiast przez rodzing — mi¢dzy uczennicami a reszta grup.

W tabeli 4. przedstawiono zrédta informacji, z kto-
rych respondentki w wieku 25-59 lat czerpaty wiedzg na
temat profilaktyki raka szyjki macicy.

Kobiety w wieku 25-59 lat najwyzej cenily, jako
edukatorow prewencji raka szyjki macicy, radio i telewi-
zje. W przypadku radia, roéznice pomig¢dzy grupami:
amazonki vs szczecinianki vs mieszkanki zachodniopo-
morskich wsi uktadaty si¢ w nastgpujacych proporcjach:
73,1% vs 71,7% vs 70,8%. W odniesieniu do telewizji
zaleznosci pomigdzy amazonkami, mieszkankami wsi
i szczeciniankami wynosity: 57,7% vs 54,2% vs 51,1%.

Maria Danuta Glowacka i inni

Lekarz ginekolog informowat przede wszystkim ama-
zonki (40%), nastepnie szczecinianki (26,7%) oraz ko-
biety ze wsi (25%). Informacje przekazywane przez
pielggniarki byly istotne dla ponad 30% mieszkanek
zachodniopomorskich wsi.

Tabela 5. zawiera dane dotyczace zrodet informacji, za
sprawa ktorych w latach 2007-2010 pacjentki z zachodnio-
pomorskiego zglosily si¢ na badania cytologiczne.

Z tabeli 5. wynika, ze najwazniejsza rolg¢ w zachgca-
niu kobiet do badan cytologicznych w poszczegolnych
latach w wojewodztwie zachodniopomorskim odgrywat
lekarz specjalista. Istotne tez byty: zaproszenia imienne,
pielegniarka, inne zrodta informacji i media. W rankin-
gu najstabiej wypadly informacje przekazywane za po-
$rednictwem SMS i lekarza POZ.

W latach 2007-2010 najwigcej osob (wyniki $rednie
z czterech lat) zdecydowalo si¢ na cytologie za namowa
lekarza specjalisty (67,4%), nastgpnie duzy wplyw miaty

Tabela 4. Zrodta informacji, z ktérych respondentki w wieku 2559 lat czerpaty wiedze na temat raka szyjki macicy
Table 4. Source of information of the responders age 25-59 connected with the prevention and treatment of cervical cancer

Amazonki . qulety . Szczecinianki
Odpowiedzi badanych n=>52 mleszknaJ:aLc4e8na Wst n=45
k % k % k %

1. Prasa 26 50 19 39,5 16 35,6
2. Radio 38 73,1 34 70,8 32 71,7
3. Telewizja 30 57,7 26 54,2 23 51,1
4. Internet 20 38,5 14 29,2 5 11,1
5. Lekarz rodzinny/internista 6 11,5 9 18,8 17,8
6. Ginekolog 21 40,4 12 25 12 26,7
7. Pielggniarka 15 31,2
8. Rodzina 7,7 1 2,1 3 6,7
9. Znajomi 5 9,6

10. Inne Zrdédta informacji 16 30,8 14 29,2 14 31,1

wyniki nie sumuja si¢ do 100% ze wzglgdu na wielokrotno$¢ odpowiedzi

n — liczba kobiet w danej grupie w wieku 25-59 lat

k — liczba kobiet, ktore wiedzg na temat raka szyjki macicy czerpia z r6znych mediow

Tabela 5. Liczba i odsetek wykonanych cytologii szyjki macicy w ramach Populacyjnego Programu Profilaktyki i Wczesnego
Wykrywania Raka Szyjki Macicy w wojewodztwie zachodniopomorskim, z podziatem na zrddta informacji, ktore inspirowaty

pacjentki do zrobienia badania (2007-2010 rok)

Table 5. The number and % of the cervical smear tests performed within the frame of Population Program on prevention and early
diagnosis of cervical cancer in the West Pomeranian province including the split of source of information being inspiration for

performing tests (2007-2010)

s .. 2007 2008 2009 2010
Zrédta informacji
n % n % n % n %

Lekarz POZ 1194 3,0 853 1,7 601 1,2 516 1,2
Lekarz specjalista 21516 53 35841 70,8 36974 75,8 30603 70,1
Pielegniarka 1428 3,5 2028 4,0 2104 43 1939 4.4
Media 1469 3,6 1621 32 1375 2,8 1036 2,4
SMS 386 1,0 254 0,5 90 0,2 126 0,3
Zaproszenia imienne 11748 28,9 6666 13,2 3949 8,1 5841 13,4
Inne zrédta informacji 2845 7,0 3364 6,6 3679 7,5 3584 8,2
Razem 40586 100,0 50627 100,0 48772 100,0 43645 100,0

Zrédto (Source): opracowano na podstawie danych zebranych w WOK PPPiWWRSM w Szczecinie i SIMP
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zaproszenia imienne (15,9%), inne zrodla informacji
(7,3%), pielegniarka (6%) 1 media (3%). Najgorzej w tym
rankingu wypadty: SMS-y (2%) i lekarz POZ (1,8%).

Najlepsza zglaszalno$¢ na badania cytologiczne w Pol-
sce obserwowano w wojewodztwie warminsko-mazurskim.
W latach 2007-2010 najwigcej os6b z Warmii i Mazur
(wyniki $rednie z czterech lat) zdecydowalo si¢ na cytologic
pod wpltywem lekarza specjalisty (58,2%), nast¢pnie duzy
wplyw mialy zaproszenia imienne (20,9%). Wazniejsza niz
w zachodniopomorskim rolg¢ odegrata pielggniarka, ktora
zachgcita do badania 9,3% pacjentek.

Rycina 1. przedstawia réznice migdzy zrédtami infor-
macji o badaniach cytologicznych (wyniki $rednie z czte-
rech lat) w wojewodztwie zachodniopomorskim i warmin-
sko-mazurskim.

80
O woje wodztwo warminsko - mazurskie B wojewédztwo zachodniopomorskie

70 A

60 -

50 A

Y%

40 A

30 1

20 1

0 .
Lekarz POZ Lekarz Pielegniarka Media SMS Zaproszenia  Inne Zzrodla
specjalista imienne informacji

Rycina 1. Zrédta inspirujace pacjentki wojewddztw warmin-
sko-mazurskiego i zachodniopomorskiego do wykonania bada-
nia cytologicznego. Srednia z lat 2007-2010.

Figure 1. Inspiring source for motivating women for perform-
ing smear tests in the provinces of Warmian-Masurian and
Western Pomeranian. The average of value from 2007-2010.

Zrédto (Source): opracowano na podstawie danych zebranych w WOK
PPPiWWRSM w Olsztynie, Szczecinie i SIMP

Na Warmii i Mazurach wigksza rolg niz na Pomorzu
Zachodnim w zachgceniu kobiet do wykonania mammogra-
fii odegraty: pielggniarka 9,3% vs 8,1% (p < 0,001) i zapro-
szenia imienne 21% vs 16% (p < 0,001). W zachodniopo-
morskim w poréwnaniu z warminsko-mazurskim, skutecz-
niejsi byli lekarze specjalisci 67,4% vs 21% (< 0,001).

Omowienie

Dziennie o raku szyjki macicy dowiaduje si¢ okoto
10, a umiera z jego powodu blisko 5 Polek [6]. Poniewaz
wykrycie zmian przedrakowych jest tanie, dosy¢ proste
i opracowano $wiatowe standardy post¢gpowania w spra-
wie wykrywania i leczenia choroby, istnieja duze szanse,
aby te niesatysfakcjonujace statystyki poprawic¢ [1]. W Pol-
sce bgdzie to prawdopodobnie mozliwe migdzy innymi
dzigki wprowadzeniu w 2005 roku ustawy Narodowy
Program Zwalczania Chorob Nowotworowych, na mocy

ktérej stworzono warunki finansowe i organizacyjne dla
skutecznej walki z wybranymi nowotworami, w tym
z rakiem szyjki macicy [4].

Celem niniejszej pracy bylo ustalenie, czy pielggniarki
z wojewodztwa zachodniopomorskiego maja wplyw na
profilaktyke raka szyjki macicy w regionie.

Wprowadzenie w kraju badan przesiewowych w kie-
runku raka szyjki macicy nie przynosi spodziewanych
efektow ze wzgledu na niezadowalajace uczestnictwo
kobiet w programie, szczegdlnie wsrod gorzej wyksztal-
conych, z obszaréw wiejskich [8].

W celu poznania czynnikdéw sprawczych, ktére spowo-
dowaly, ze pacjentki braty udziat w skryningu, poréwnano
odpowiedzi kobiet z wojewddztw: warminsko-mazurskiego
(gdzie zglaszalno$¢ jest najwyzsza w kraju) 1 zachodnio-
pomorskiego (II miejsce zgtaszalnosci w Polsce) na temat
zrodet motywujacych do badania. W latach 2007-2010
najwigcej mieszkanek Pomorza Zachodniego (wyniki $red-
nie z czterech lat) zdecydowalo si¢ na cytologi¢ dzigki
lekarzowi specjaliscie, nastgpnie duzy wpltyw miaty zapro-
szenia imienne, inne zrédta informacji, pielggniarka i me-
dia. Mieszkanki wojewodztwa warminsko-mazurskiego do
wykonania cytologii motywowane byly (jak w zachodnio-
pomorskim) gléwnie przez lekarza specjaliste, a nast¢pnie
zaproszenia imienne i pielggniarke. Na Warmii i Mazurach
wigksze znaczenie, niz na Pomorzu Zachodnim miata pie-
legniarka i zaproszenia imienne (Tabela 5., Rycina 1.).

Z badania 509 kobiet powyzej 18. roku zycia prze-
prowadzonego przez CBOS w 2002 roku dowiedziano
sig, ze 45% kobiet w ciagu ostatnich trzech lat wykonato
badanie cytologiczne, natomiast 30% nigdy cytologii nie
zrobito [9].

Badanie przeprowadzone w Polsce w 2010 roku na
grupie 625 kobiet w wieku 25-69 lat wykazalo, ze Polki
mialy podstawowa wiedzg na temat profilaktyki raka szyjki
macicy 1 97% osoéb byto swiadomych tego, ze systematycz-
nie wykonywana cytologia moze chroni¢ przed rakiem
narzadu. Wykonanie w ciagu roku cytologii w ramach
badan przesiewowych lub u prywatnego lekarza deklarowa-
o 64% kobiet [10].

W analizie z 2011 roku ,,Dlaczego Polki nie robia
badan cytologicznych”, wsérod 1231 pacjentek w wieku
18-75 lat, o regularnych badaniach cytologicznych wy-
konanych w ciagu minionego roku informowato 63,5%,
na przestrzeni trzech lat 58,7%, pacjentek. Nigdy bada-
niom tym nie poddato si¢ 14,1% o0soéb. Z powodu zmian
chorobowych wykrytych w szyjce macicy minimum raz
w zyciu leczyto sig 20,3% kobiet [11].

W 2002 roku Polki (91%) w badaniu CBOS informo-
waly o tym, ze styszaly o znaczeniu badan cytologicznych
szyjki macicy. Najczesciej o badaniu dowiadywaty si¢ od
lekarza i pielegniarki (39%), z mediow: prasy, radia i tele-
wizji (38%), z ulotek, broszurek itp. (9%), a z zaproszenia
w ramach badania przesiewowego (0,4%) [9].

W roku 2010 i 2011 wiedza dotyczaca profilaktyki
i leczenia raka szyjki macicy docierata do mieszkanek
Pomorza Zachodniego z roéznych zrédet. Ankietowane,
wskazujac na zrédla informacji na temat profilaktyki i le-
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czenia raka szyjki macicy, najch¢tniej wymienialy radio:
uczennice, amazonki, szczecinianki. Kobiety mieszkaja-
ce na wsi na rownorzednym miejscu podawaty radio
i telewizjg. Edukatorem zajmujacym druga pozycje byta
telewizja, na ktora zwracaty uwage amazonki i szczeci-
nianki. Waznym zroédtem informacji dla uczennic byt
Internet. Istotna rol¢ w prewencji raka szyjki macicy
odgrywat ginekolog (Tabela 2.). Za najwazniejsze zrodta
informacji z zakresu profilaktyki i leczenia raka szyjki
macicy ankietowane uznaly media. Ws$rdd nich radio,
telewizjg i Internet. Ginekolog przekazywat wiedzg na
ten temat — co czwartej, lekarz rodzinny — co piatej, a pie-
lggniarka — co 6smej osobie. Kobiety objete Populacyj-
nym Programem Profilaktyki i Wczesnego Wykrywania
Raka Szyjki Macicy (w wieku 25-59 lat), jako edukato-
réw prewencji raka szyjki macicy, najwyzej cenily radio
i telewizj¢ (Tabela 4.). Przedstawione wyniki moga
swiadczy¢ o tym, ze kazdy informator dotrze¢ moze do
roéznej grupy odbiorcoéw i odegraé istotna rolg w przeka-
zywaniu wiedzy onkologicznej. Im wigcej i to na roz-
nych poziomach wiedzy i w réznych miejscach mowic
si¢ bedzie i pisa¢ na ten temat, tym prawdopodobnie
wyzsza moze by¢ zglaszalno$¢ na badania profilaktycz-
ne, w tym takze na cytologi¢ szyjki macicy.

W zwiazku z tym, ze okolo 30% — zglaszalno$¢ pa-
cjentek na badania cytologiczne w wojewddztwie zachod-
niopomorskim, nie daje oczekiwanych efektow w postaci
oczekiwanego obnizenia liczby zachorowan i zgondw,
warto szuka¢ nowych sposobow dotarcia do kobiet, ktore
to metody zachgca kolejne pacjentki do badan przesiewo-
wych [12].

Konsekwentne, state przestrzeganie zatozen ustawy Na-
rodowy Program Zwalczania Chorob Nowotworowych,
przy zachowaniu standardéw i norm jakosci, zgodnych
z zaleceniami Swiatowej Organizacji Zdrowia i Unii Euro-
pejskiej, doprowadzi¢ moga w przysztosci do eliminacji
liczby zachorowan i zgonéw wywotanych rakiem szyjki
macicy w wojewodztwie zachodniopomorskim. Warunkiem
tego jest jednak poprawa $wiadomosci onkologicznej ko-
biet, wyrobienie w nich potrzeby wykonywania badan
profilaktycznych w ogodle w tym réwniez cytologii szyjki
macicy, na co moze mie¢ rowniez ogromny wpltyw wyedu-
kowana polska pielggniarka.

‘Whioski

1. Wiedze na temat profilaktyki raka szyjki macicy
kobiety czerpia z roznych zrodet informacji.

2. Informacje na temat profilaktyki raka szyjki maci-
cy przekazywane przez pielegniarki zachodniopomorskie
najczeSciej docieraja do kobiet mieszkajacych na wsiach.

3. Nalezy dopracowa¢ metody edukowania kobiet
w kierunku profilaktyki raka szyjki macicy tak, by po-
prawi¢ zglaszalno$¢ na badania cytologiczne organizo-
wane w ramach Populacyjnego Programu Profilaktyki
i Wezesnego Wykrywania Raka Szyjki Macicy.
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Streszczenie

Zawod pielegniarki wymaga odpowiedniego przygotowania, nie
tylko z zakresu wiedzy medycznej, ale tez umiejetnosci budowania
kontaktéw migdzyludzkich. Jako$¢ opieki zapewnianej przez pie-
lggniarki w duzym stopniu zalezy od wiasciwego kontaktu z pa-
cjentami oraz interdyscyplinarnym zespolem wspolpracownikow.
Coraz wigksza popularno$¢ zdobywa termin Inteligencji Emocjo-
nalnej. Jest to zbior cech odpowiedzialnych w duzej mierze za
kontakty migdzyludzkie oraz kontrolg wiasnych emocji. Okresle-
nie to zostato spopularyzowane w 1995 roku przez Daniela Gole-
mana dzigki jego ksiazce ,,Inteligencja emocjonalna”. Podzielit on
IE na 5 podstawowych umiejetnosci: samo§wiadomos¢ — znajo-
mos$¢ wiasnych emocji, samokontrola — kierowanie emocjami,
motywacja — zdolno§¢ motywowania si¢, empatia — rozpoznawa-
nie emocji u innych, umiejgtnosci spoleczne — nawigzywanie
i podtrzymywanie zwiazkoéw z innymi osobami.

Pojawia si¢ coraz wigcej wynikow badan przemawiajacych za
tym, iz IE w znacznym stopniu wptywa na odnoszenie sukce-
s6w w pracy oraz satysfakcje wynikajaca z jej wykonywania.
Mimo wystgpowania pewnych kontrowersji zwiazanych z tym
tematem, zatozenie istotnego znaczenia IE w pracy pielegniar-
skiej wydaje si¢ by¢ stuszne. Celem ponizszej pracy jest proba
znalezienia odpowiedzi na pytanie czy poziom IE ma znaczacy
wplyw na jako$¢ opieki wykonywanej przez pielggniarki oraz
satysfakcj¢ z wykonywania tego zawodu.

Stowa kluczowe: inteligencja emocjonalna, pielggniarstwo, emocje.

Summary

Profession of a nurse requires not only medical but also social
skills. Quality of nursing care depends on a proper contact with
patients and interdisciplinary team of coworkers. Emotional
intelligence, a set of attributes responsible for interpersonal
contacts and emotional self-control, is becoming a well-known
phrase. It was made popular in 1995 by Daniel Goleman, au-
thor of the best-selling book ,,Emotional Intelligence”, who
categorized EI into 5 main skills: self-awareness, self-control,
motivation, empathy and social skills. There is a growing
number of research results which prove that EI influences both
successful work and job satisfaction. Despite some controversy
related to this theme, assuming the importance of EI in nursing
seems justified. The purpose of this paper is to find the answer
to the question whether EI is important for quality of nursing
care and job satisfaction.

Key words: Emotional Intelligence, nursing, emotions.

Zawdd pielggniarki jest zawodem medycznym i nie na-
lezy do najlatwiejszych. Osoba decydujaca si¢ na ten zawod
musi mie¢ do niego prawdziwe powolanie. Konieczne jest
ukonczenie studiow, odbycie praktyki a prawo do wykony-
wania zawodu po zdaniu egzaminu i jest nadane przez Izbe
Pielggniarska. Oprocz posiadania rzetelnej wiedzy medycz-
nej, musi tez wykazywac si¢ duza odpornoscia na stresujace
sytuacje, ktore spotykaja ja w pracy: codzienny kontakt
z nie zawsze mitymi pacjentami, dtugie dyzury, kilkuzmia-
nowy tryb pracy i odpowiedzialno$¢ za ludzkie Zycie, moga

negatywnie wplywa¢ na wykonywanie przez nia obowiaz-
kow. W sytuacji jednak, gdy pacjent jest otwarty na wspot-
prace, shucha i wykonuje zalecenia, to dobrze wykonywane
obowiazki, daja duza satysfakcje z pracy.

Niezaprzeczalnie i w jednej, jak i w drugiej sytuacji
pielegniarka powinna umie¢ kontrolowaé swoje emocje
i odczucia. Warto tez zwroci¢ uwage na fakt, iz whasciwy
kontakt z pacjentem moze w znaczny sposob dopehic
proces leczenia i by¢ moze jest on dos¢ istotnym elemen-
tem terapii.
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Pielegniarki oprocz wiedzy medycznej, musza réwniez
posiada¢ wiadomosci 1 umiejetnosci, ktore pozwola im na
prawidlowe relacje ze spotykanymi pacjentami. Wazne jest
tu nie tylko posiadanie czysto zawodowej wiedzy i przygo-
towania zawodowego. Oprocz wiedzy klinicznej, istotna jest
tez wiedza z dziedziny nauk spotecznych i z zakresu psycho-
logii. Dobry kontakt z pacjentem, wyshichanie go, zrozu-
mienie jego Igkdw i obaw, z ktorymi boryka si¢ podczas
trwania leczenia, jest wazne gdyz ufatwia choremu oswoje-
nie si¢ z zaistniala sytuacja, a przede wszystkim zrozumienie
co si¢ z nim dzieje i dlaczego. Pielggniarki bywaja czgsto
ogniwem faczacym lekarza z pacjentem. Potrafia w przy-
stepny i zrozumialy dla chorego sposob wyjasni¢ zawitosci
terapii, znaczenie przyjmowania lekow oraz korzystny sku-
tek przeprowadzanych zabiegow. Ludzka zyczliwosc,
usmiech i chwila rozmowy moga korzystnie wptyna¢ na
samopoczucie chorego, ktory znajduje si¢ w nieznanym
srodowisku, gdzie trudno mu si¢ odnalezé. Wskazowki,
dobre stowo i odrobina uwagi moga zdziata¢ wigcej dobrego
w psychice pacjenta, niz zbywanie go, mechaniczne wyko-
nywanie pracy czy rutynowe podejscie do niej.

W periodyku Canadian Nurses Association zwroco-
no uwage na nastepujace wartosci, ktorymi pielegniarki
kieruja si¢ w swojej pracy:

1. Respektowanie potrzeb i uswiadamianie pacjenta —
cztowiekowi nalezy sig szacunek i indywidualne podejscie,
co gwarantuje pacjentom pomoc przy podejmowaniu decy-
zji na temat zabiegéw pielegnacyjnych, po wczesniejszym
rzetelnym poinformowaniu go o procedurze.

2. Godnos¢ — rozpoznawanie i respektowanie warto-
Sci kazdej osoby i zapewnienie odpowiedniego leczenia
kazdemu pacjentowi.

3. Poufnos¢ — dotrzymywanie tajemnicy zawodowej
dotyczacej pacjenta, ktore odtajni¢ mozna tylko w szcze-
golnych przypadkach, jak: poinformowanie medycznego
personelu zajmujacego si¢ pacjentem i gdy zatajenie tych
informacji tamie prawo.

4. Sprawiedliwos¢ — wszyscy pacjenci traktowani sg
jednakowo, réwno i sprawiedliwie, a sprawiedliwos¢ spo-
feczna jest rowniez promowana.

5. Odpowiedzialnos¢ — odpowiedzialno$¢ za wyko-
nywana pracg, odpowiedzialno$¢ zawodowa i utrzymy-
wanie standardow obowiazujacych w praktyce zawodo-
wej pielegniarek.

6. Zdrowie i jakos¢ zycia — promowanie zdrowia, po-
prawa jakos$ci zycia oraz pomoc pacjentom w trudnych
sytuacjach jak choroby, urazy, niepelnosprawnos¢ itp.
w osiagnigciu maksymalnego poziomu zdrowia.

7. Jakos¢ ustug pielegniarskich — zapewnienie pa-
cjentom kompetentnej i opartej na etycznych zasadach
opieki pielegniarskie;j.

8. Srodowisko zawodowe — szacunek dla wspotpra-
cownikOw poprzez wzajemne wspieranie si¢ i dbanie
o bezpieczenstwo [1].

Niezwykle wazne sa umiej¢tnosei spoteczne, ktérymi
W swojej pracy postuguje si¢ pielegniarka. Potrzebne jest
wigc opisanie dodatkowego czynnika, ktory dos¢ znaczaco
wplywa na wykonywanie przez niag zawodu. W ostatnim

czasie podjete zostaly proby okreslenia czym sa umiejgtno-
$ci spoteczne, a coraz wigksza popularno$¢ zaczat zdoby-
wac termin Inteligencji Emocjonalnej (IE).

Celem ponizszej pracy jest proba znalezienia odpo-
wiedzi na pytanie czy poziom IE ma znaczacy wplyw na
jakos¢ opieki wykonywanej przez pielggniarki oraz sa-
tysfakcje¢ z wykonywania tego zawodu.

W pismiennictwie mozemy natknaé si¢ na kilka defini-
cji Inteligencji Emocjonalnej. Pierwsza wzmianka na temat
IE pojawita si¢ w 1966 roku w tekscie niemieckiego psy-
chiatry H. Leunera [2], jednak dopiero w 1990 roku $wiatto
dzienne ujrzata publikacja P. Saloveya i J.D. Mayera, gdzie
autorzy opisali to pojecie w artykule ,,Emotional intelligen-
ce”, a Inteligencj¢ Emocjonalng zdefiniowali jako: umiejet-
nos¢ kontrolowania cudzych i wlasnych emocji i uczu¢ oraz
rozrozniania ich i wykorzystywania tych informacji do
kierowania swoim sposobem myslenia i dzialania [3]. Za
sktadowe IE uznali oni:

1. Zdolno$¢ do postrzegania i wyrazania emocji

A rozpoznawanie wlasnych emocji w stanach fizjo-

logicznych, doznaniach i mys$lach

A rozpoznawanie emocji innych osob na podstawie

tego jak wygladaja, jakim tonem moéwia, w jaki
sposob si¢ zachowuja

A wyrazania emocji i potrzeb powigzanych z nimi

A rozpoznawanie rdznic pomigdzy szczerymi i nie-

szczerymi oraz zgodnymi i niezgodnymi emo-
cjami.
2. Zdolnos$¢ do emocjonalnego wspomagania mys$lenia

A emocjonalne sterowanie uwaga, jak i ukierunko-

wanie jej na najwazniejsze informacje

A umiejgtnos¢ wywotania w sobie okreslonych emocji

majacych na celu pomoc zrozumienia przesztej,
aktualnej i przysztej sytuacji

A umiejgtnos$¢ przyjmowania roéznych punktow wi-

dzenia

A stosowanie roznych sposobow rozumienia i po-

dejscia do rozwiazywania probleméw, korespon-
dujacych z odmiennymi stanami emocjonalnymi.
3. Zdolno$¢ do rozumienia i analizowania emocji
A rozumienie relacji migdzy stowami, czy odpo-
wiednio nazwanymi emocjami a zaznaczonymi
przez nie tresciami
A umiejgtnos¢ interpretacji znaczenia emocji i tego
jaki maja zwiazek z okreslonymi migdzyludzkimi
relacjami (np. utrata kogos bliskiego)

A rozumienie ztozonych uczué, takich jak: mitosci po-

laczonej z nienawiscia albo leku ze zdziwieniem

A rozumienie i przewidywanie zmian w przebiegu

emocji, np.: przechodzenie ze ztosci do uczucia
wstydu.
4. Zdolno$¢ do kontrolowania i regulowania emocji
wlasnych i cudzych

A $wiadome emocjonalne angazowanie si¢ zarOwno

przyjemne, jak i nieprzyjemne

A $wiadome emocjonalne angazowanie si¢ badz dy-

stansowanie si¢ od emocji w zalezno$ci od oceny
ich informacyjnej badz uzytecznej wartos$ci
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A umiejetnos¢ swiadomego $ledzenia swoich emo-

¢ji, jak i emocji innych oso6b

A kierowanie wlasnymi i cudzymi emocjami, tago-

dzenie nieprzyjemnych a wzmacnianie przyjem-
nych, bez ignorowania wszelkich informacji, kto-
re ze soba niosa [4].

Inna definicje IE zaproponowat w 1997 roku R. Bar-
On. Okreslit on IE, jako zespot zdolnosci osobistych, emo-
cjonalnych i spotecznych, ktore wplywajq na zdolnosé¢ sku-
tecznego radzenia sobie z wymogami i naciskami otoczenia
[5]. Wedhug niego na IE sklada si¢ wiele umiejgtnoscei, ktore
podzielit na 5 grup:

1. Zdolno$ci intra-personalne

A $wiadomos¢ swojego ,,ja”

A zrozumienie wlasnych emocji

A asertywnos$¢

A niezalezno$¢

A dbanie o siebie
2. Zdolnosci interpersonalne

A $wiadomos¢ i rozumienie uczué innych osoéb

A zwiazki migdzyludzkie

A empatia

A odpowiedzialnos¢ spoteczna
3. Umiejetnos¢ przystosowania si¢

A weryfikowanie uczu¢ i mysli swoich i innych osob

A rozwigzywanie probleméw

A elastycznosé

A analiza otoczenia
4. Radzenie sobie ze stresem

A odporno$¢ na sytuacje stresowe

A zwalczanie stresu

A kontrola emocji
5. Czynniki motywujace

A optymistyczne nastawienie

A szczescie

A wyrazanie zadowolenia [6].

Nastgpnie okreslenie IE zostalo spopularyzowane
w 1995 roku dzigki D. Golemanowi i jego ksiazce ,,Inte-
ligencja emocjonalna”. Zdefiniowat on IE jako: samo-
swiadomos¢ polegajaca na kontrolowaniu wtasnych emocji,
zapatu i wytrwatosci w dazeniu do celu, a takze zdolnos-
ci do empatii 1 umiejgtnosci zachowan spotecznych. Za-
ktada, ze IE nie jest cecha wrodzona a mozna ja ksztal-
towac, zwlaszcza u dzieci i mtodziezy tak, aby zapewnic
im jak najwlasciwsze wykorzystanie wrodzonych zdol-
nosci w uzyskaniu sukcesu w zyciu [6] i podzielil na
5 podstawowych umiejgtnosci:

1. Samoswiadomo$¢ — znajomos$¢ wlasnych emocji

A rozpoznawanie emocji wlasnych i skutkow, ktore

za sobg niosa

A wiara w siebie 1 swoje umiejetnosci

A poczucie wlasnej wartosci, jak i wlasnych moc-

nych i stabych stron
2. Samokontrola — kierowanie emocjami

A panowanie nad negatywnymi emocjami

A moralne zachowanie

A odpowiedzialnos¢ za swoje czyny

A elastyczne podej$cie do zmian

A bezproblemowe przyjmowanie nowych informa-
cji, nowatorskich pomystéw i podejsé¢

3. Motywacja — zdolno$¢ motywowania si¢
optymizm
zdolnos¢ skupienia si¢ na celu
thumienie wlasnej popedliwosci
taczenie swoich wlasnych celow z celami grupy
wykorzystywanie nadarzajacych si¢ szans i okazji
wytrwatos¢ w dazeniu do wytyczonego celu
4. Empatia — rozpoznawanie emocji u innych

A wlasciwe odczytywanie emocji u innych oséb

A wyczuwanie ich potrzeb

A altruizm

A zdolnos¢ do wspodtczucia
5. Umiejgtnosci spoteczne — nawiazywanie i podtrzy-
mywanie zwiazkdéw z innymi osobami

A organizowanie grup
negocjowanie rozwiazan
nawiazywanie stosunkdéw osobistych
przeprowadzanie analiz spotecznych
inspirowanie innych [6].

- > >

>

= > >

Znana polska badaczka IE jest A. Matczak, ktora zwro-
cila uwagg, iz termin IE jest nowym okresleniem na wcze-
$niej juz istniejace pojgcia. Uwaza ona, ze IE wcale nie jest
az tak bardzo istotna dla zycia czlowieka jak tradycyjna
inteligencja, a taki poglad zauwazy¢ mozna w pracach
innych badaczy zagadnienia. Zauwaza ona tez zagrozenia
wynikajace z nadmiernego rozwoju poszczegodlnych
cech IE. Zbyt emocjonalne podejscie moze doprowadzi¢ do
znieksztalcenia obiektywnych informacji przyjmowanych
z otoczenia. Prawidlowe funkcjonowanie w spoteczenstwie
moze zosta¢ zaburzone poprzez nadmierne pobudzenie,
myslenie i dziatanie. Do tego zaznacza, iz zbyt ekspresyjne
wyrazanie na zewnatrz emocji moze zaszkodzi¢ jednostce
badz jej relacjom z innymi [7].

Jak dotychczas nie znaleziono wyraznej korelacji
pomiedzy IE a ilorazem inteligencji (inteligencja logicz-
na), przez co mozna zatozyé, ze oba typy inteligencji
istnieja od siebie niezaleznie. Bardzo trudno jest okresli¢
poziom IE, co nie jest problemem w przypadku badania
1Q, dlatego tez np.: wyniki w nauce, czy koncowa ocena
na $wiadectwie nie sa w stanie odda¢ zdolnosci wynika-
jacych z IE. Dodatkowo G. Matthews, M. Zeidner i1 R.
Roberts w swojej pracy przegladowej okreslajq koncep-
cje Mayera i Saloveya jako najlepiej znanq i najbardziej
wplywowq w dziedzinie inteligencji emocjonalnej, a ba-
dania pokazujq, ze tylko taki (wydolnosciowy) model
inteligencji emocjonalnej moze by¢ okreslany jako inte-
ligencja, poniewaz speinia empiryczne kryteria standar-
dowej inteligencji [8].

Na podstawie powyzszych definicji mozna stwierdzic,
iz IE jest to usystematyzowana wiedza na temat szeroko
pojetych umiejetnosci zwiazanych z ludzkimi emocjami.
Podzieli¢ mozna je na zdolnosci intrapersonalne, czyli
umiejgtnos$¢ radzenia sobie w rdéznych emocjonalnych
sytuacjach, gdzie pomagaja one w radzeniu sobie ze stre-
sem 1 przeciwnosciami losu, jak tez motywujacych do pracy
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i dzialania oraz zdolnoSci interpersonalne pomocne w kon-
taktach z innymi ludzmi.

Dobrze rozwinigte tego typu zdolnosci sa poszuki-
wane w zawodach wymagajacych kontaktu z ludzmi, np.
pielegniarki. Umiejetnosci interpersonalne pielggniarek
sa dos¢ istotne w dwoch aspektach: wspotpracy z leka-
rzami i reszta personelu oraz kontaktami z pacjentami.
Pacjenci oczekuja nie tylko czysto zawodowej wiedzy
i rutynowego podejscia ze strony medycznego personelu.
A. Niedzwiecka, M. Nowicki i M. Tkaczyk w swoim
wystapieniu pt.: ,,Oczekiwania chorego dializowanego
wobec zespotu pielggniarskiego w stacji dializ”, podczas
XVI Dni Otolaryngologii Dziecigcej odbywajacych sig
w dniach 28-30 maja 2009 w Bydgoszczy, przedstawili
nastgpujace wyniki badan, m.in.:

A pacjenci poddawani dializom ocenili pielggniarki
jako bardzo przyjazne osoby, grzeczne oraz bar-
dzo zaangazowane w wykonywana przez siecbie
pracg oraz bardzo pozytywnie ocenili mite i bar-
dzo pogodne podejscie do pacjenta

A zwrdcili uwagg na duza samodzielno$¢ w ocenie
zaistniatej sytuacji i kompetentno$¢ w podejmo-
waniu przez nie decyzji

A zaznaczono tez, iz wazna jest szczeros¢, kultura,
uwaga 1 jako niezmiernie wazne, udzielanie od-
powiedzi na zadawane im pytania

A znaczna ilo$¢ chorych przebywajacych w szpitalu
uznata, ze pielggniarki powinny by¢ zawsze
u$miechnigte, i nie przynosily do pracy wiasnych
problemow

A chorzy chcieliby, aby pielggniarki wigcej czasu
poswigcaly na wyjasnienie im choroby i przebie-
gu leczenia oraz czg$ciej rozmawiaty z pacjenta-
mi na interesujace dla nich tematy

A a za najwazniejsza rzecz uznano, iz usmiech i cie-
pto oferowane przez pielegniarke, sa tym, czego
nie da si¢ kupi¢ za zadne pieniadze [9].

Mozna wnioskowac, ze emocje maja istotne znacze-
nie dla praktyki pielggniarskiej. Maja wptyw na profe-
sjonalne relacje, decyzje odnosnie opieki nad pacjentami
i na wspotpracg z innymi pracownikami shuzby zdrowia.
Istnieje przekonanie o tym, jak bardzo wazne jest zro-
zumienie dziatania emocji i z niuanséw zwiazanych z ich
wplywem na organizacj¢ pracy w placowkach opieki
zdrowotnej. W badaniach klinicznych pojawiaja sig
watpliwosci co do granicy migdzy emocjami a praca, ale
tez osobistych kosztéw opieki, rosnacym zapotrzebowa-
niem na rynkowy model opieki zdrowotnej a wptywem
emocji na osoby odpowiedzialne za stan pacjentow.
Rowniez poszukuje si¢ odpowiedzi na pytania: co zna-
czy prawidlowe wykorzystywanie emocji i na ile IE
wspomaga podejmowanie decyzji [10]?

W literaturze mozna znalez¢ informacje z trzech obsza-
réw: IE a charakter zawodu pielggniarek, IE a edukacja
pielggniarek i [E a przewodzenie zespotem pielggniarek.

Pierwszy z nich zobowiazuje pielggniarki do wyka-
zywania IE przy pehieniu funkcji zawodowych i to
twierdzenie opiera si¢ na zapewnieniu przez pielggniarke

opieki pacjentowi, poprzez tworzenie relacji migdzy-
ludzkich oraz powiazanych z nimi emocji. Glownym
zatozeniem tej przestanki jest stwierdzenie, iz zrozumie-
nie i radzenie sobie z emocjami jest istota umiejgtnosci
pielegniarskich, gdyz zawod ten wymaga swoistego ro-
dzaju wrazliwosci [10].

W zakresie edukacji jest dos¢ silne poparcie dla wia-
czenia tematyki IE do programu nauczania studentow
pielggniarstwa. Pojawily si¢ trzy rodzaje zagadnien,
ktore odnosza sig¢ do charakteru praktyki pielggniarskiej:

a) studenci muszg zrozumie¢ rolg emocji w zawodzie
pielegniarki, aby by¢ przygotowanym do zaj¢é praktycz-
nych

b) studenci musza zdoby¢ pewne umiejetnosci zwiaza-
ne z IE, by mdc nies¢ opiekg na odpowiednim poziomie

¢) studenci potrzebuja IE, by skutecznie wykonywac
swoje zadania i radzi¢ sobie z nieprzewidywalnymi sy-
tuacjami w Srodowisku pracy.

D. Freshwater i T. Stickley uwazaja, iz podczas prak-
tyk pielggniarskich powinno ktas¢ si¢ wigkszy nacisk na
ksztatcenie z zakresu IE, a nie skupia¢ si¢ wyltacznie na
wykonywaniu czysto medycznych zadan [11]. Jesli mo-
del edukacji ignoruje warto$¢ i rozwoj IE, to tym samym
neguje zatozenia i istot¢ pracy pielggniarskiej. Skupianie
si¢ tylko na czysto racjonalnym podejsciu stwarza za-
grozenie produkowania niezrownowazonych pracowni-
kow. Gdy nauczyciel zwraca zbyt mato uwagi na rozwoj
emocjonalny, nie jest w stanie w pelni przekaza¢ zna-
czenia relacji migdzyludzkich [10].

Liderzy o wysokiej IE pozytywnie wptywaja na po-
ziom opieki nad pacjentami poprzez skuteczng motywa-
cj¢ pielggniarek. Emocjonalnie inteligentni przywodcy
ustanawiaja pozytywne relacje z pielegniarkami, od-
zwierciedlajace waznos$¢ zrozumienia opieki nad pacjen-
tami. Nawiazanie pozytywnych relacji w pracy jest wy-
korzystywane przez liderow do potaczenia klinicznego
kontekstu zawierajacego praktyke pielggniarska z za-
pewnieniem wysokiej jakosci opieki [10].

Autorki, takie jak A. C.H. McQueen i P. Muller-Smith
proponuja, aby pielegniarki czuly si¢ zawodowo zobligo-
wane do emocjonalnego angazowania si¢ W pracg z pacjen-
tami, rodzinami i wspotpracownikami, mimo tego, iz takie
zaangazowanie moze stwarzaé stresujace sytuacje. Pielg-
gniarki pracuja w interdyscyplinarmych zespotach, w kto-
rych emocje przenikaja do $rodowiska pracy, gdyz ko-
nieczna jest skuteczna wymiana informacji. R. Bar-On, L.
Gertis, B. Montes-Berges i J.M. Augusto w swoich pracach
znajduja potwierdzenie teorii sugerujacych zwiazek pomig-
dzy kontrola swoich emocji a osobista umiejgtnoscia radze-
nia siebie ze stresem w srodowisku pracy [10].

Badania przeprowadzone w 10 tureckich szpitalach
psychiatrycznych na 378 pielegniarkach, wykazaty, iz bar-
dzo wazna w ich pracy motywacja zalezy w duzej mierze
od umiejgtnosci wlasciwego radzenia sobie z negatywnymi
emocjami, zwlaszcza ze zloscia i gniewem. Pielegniarki
potrafiace kontrolowa¢ swoja zto$¢ miaty wyzszy poziom
motywacji do pracy niz te, ktore thumity w sobie negatywne
emocje [12].
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Roéwniez poczucie humoru jest waznym, cho¢ nie w
peli wykorzystywanym, narzgdziem w relacji pacjent-
pielegniarka. Opisano pig¢ gldéwnych obszarow, w ktorych
humor moze pojawiac si¢ w praktyce zawodowej:

a) radzenie sobie w trudnych sytuacjach i z trudnymi
pacjentami

b) tworzenie wigzi pomigdzy pielggniarkami i1 pa-
cjentami, jak tez i wewnatrz zespotu pielggniarek

c) efektywna forma komunikacji pomagajaca obni-
zy¢ obawy pacjentow, ich depresjg 1 zazenowanie

d) moze by¢ spontaniczny lub zaplanowany

e) pozytywne do§wiadczenia pozostaja przez dhugi czas
W pamigci zardwno pielegniarek, jak i pacjentow [13].

W badaniach rozpoczetych w 2010 roku a zaplano-
wanych do 2015 roku, po przeanalizowaniu dotychcza-
sowych wynikoéw pojawilo si¢ znacznie wigcej pytan, niz
uzyskanych do tej pory odpowiedzi, ale mimo iz badania
nad zwiazkiem pomigdzy IE a praktyka zawodowa pie-
legniarek sa ciagle w powijakach, rzucaja nowe $wiatto
na pojgcie mechanizmow kierujacych zaangazowaniem
pielggniarek w swoja pracg oraz zwigkszaja zadowolenie
pacjenta z opieki [14].

Pacjenci zazwyczaj nie posiadaja wystarczajacej
wiedzy, by obiektywnie doceni¢ profesjonalne przygo-
towanie personelu medycznego i przez co dokonuja
subiektywnej oceny na podstawie wilasnych odczuc.
Dlatego idealne jest taczenie kompetencji medycznych
z wysoka inteligencja emocjonalng [15]. Jest to opty-
malna sytuacja dla pacjenta, gdyz zapewniona jest mu
fachowa opicka medyczna w komfortowej atmosferze.

IE jest jeszcze za mato poznana, aby moc wyciagac jed-
noznaczne wnioski. Temat ten jest na tyle nowy i wciaz
kontrowersyjny, wigc pojawiaja si¢ glosy zarzucajace bez-
podstawnos$¢ twierdzen na temat znaczenia IE. Mayer
i Salovey w 1997 roku uznali, ze kazdy czlowiek moze si¢
nauczy¢ IE od podstaw. D. Goleman w 1998 roku stwier-
dzit, ze IE jest wazniejsza niz 1Q, a w 2005 r. dodal, ze IE
nie jest silnie zwigzana z rasa, klasa spoteczna, wyksztatce-
niem czy statusem spofecznym. Bar-On w tym samym roku
zaznaczyl, ze osoby obdarzone wysokim poziomem IE sa w
stanie tatwiej 1 szybciej dostosowaé si¢ do stresujacych
sytuacji. Twierdzenia te zostaly uznane przez cz¢s$¢ badaczy
za przesadzone, niesprawdzone i nieprzekonywujace. Jed-
nak nie wszyscy autorzy byli az tak negatywnie nastawieni
do tych koncepcji. Ashkanasy i Daus w 2005 r. poparli
teorie Mayera i Saloveya i obalili twierdzenie krytykow,
ze IE jest stabo zdefiniowana i nie mierzalna. Uwazaja oni,
ze badania nad IE powinny bardziej skoncentrowa¢ si¢ na
bezposrednim badaniu emocji, indywidualnym podejsciu
do emocji i wptywu ich na funkcjonowanie cztowieka [10].

Zalozy¢ mozna, iz rozwijanie IE moze by¢ obopdlnie
korzystne dla pielegniarek i pacjentow. Wedtug C. Saarni
wszystkie aspekty inteligencji emocjonalnej mozna rozwija¢

poprzez odpowiednio dobrane ¢wiczenia. Nalezaloby si¢
zastanowic¢ tez nad tym ktore z aspektdéw inteligencji emo-
cjonalnej sg najbardziej przydatne w praktyce zawodowe;j
pielegniarki, tak aby mdc wspiera¢ je w ich rozwoju, np.
poprzez organizacje odpowiednio przygotowanych warszta-
tow lub szkolen [16].
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Streszczenie

Glownym celem pracy jest nakreslenie aktualnej kondycji trans-
portowej czgsci systemu panstwowego ratownictwa medycznego.
Wedtug obowiazujacego prawa kierowca pojazdu uprzywilejowa-
nego w opiece zdrowotnej moze zosta¢ osoba spehniajaca szereg
wymogow dotyczacych predyspozycji i uprawnien. Funkcje kie-
rowcy ambulansu powierzane sg coraz czgsciej, gtdwnie z pobu-
dek ekonomicznych, czlonkom zespolow ratowniczych — najczg-
Sciej ratownikom medycznym. Celem dodatkowym pracy jest
proba nakreslenia ograniczen i mozliwych rozwigzan w omawia-
nej tematyce.

Stowa kluczowe: pielegniarstwo, ratownictwo medyczne, kierowca
karetki, psychologia transportu, bezpieczenstwo ruchu drogowego.

Zespoly wyjazdowe ratownictwa medycznego wciaz
stanowia, w polskich realiach, novum. Element spotecznego
zaskoczenia skfada si¢ z dwoch filarow — pierwszym z nich
jest zmiana nomenklatury — okreslenie ,,pogotowie ratun-
kowe” zdaje si¢ funkcjonowaé coraz bardziej w sferze
nazewnictwa nieoficjalnego, zastgpowane przez poprawne
systemowo okreslenie ,,ratownictwo medyczne”. Drugi filar
,»zaskoczenia” definiowany jest przez Ustawe o Panstwo-
wym Ratownictwie Medycznym [1]. Wprowadza ona ter-
miny ,,podstawowego 1 specjalistycznego zespotu wyjaz-
dowego”, funkcjonujace w oparciu o specjalistow medycy-
ny ratunkowej, to jest co najmniej dwie osoby uprawnione
do wykonywania ratunkowych czynno$ci medycznych, a w
przypadku zespotu specjalistycznego rowniez lekarza sys-
temu. Osobami uprawnionymi do wykonywania czynnosci
ratunkowych, oprocz ratownikéw 1 lekarzy, sa roéwniez,
wedlug wspomniane]j ustawy, pielegniarki systemu. Wzy-
wajac wigc dzi$ ,,pogotowie ratunkowe” uzyskujemy ustu-
ge medyczng czgsto realizowana przez zespot podstawowy,
a wiec bez lekarza w obsadzie. Polskie spoteczenstwo,
nawykte do odwiedzin lekarskich w ramach pomocy uzy-

Summary

The main purpose of this study is to describe the current situation
of the public emergency ambulance services. According to the
Polish law only a person who posesses a number of qualities,
thus meets the requirements for obtaining necessary permits,
may be a privileged vehicle driver within the health care system.
Due to the economic reasons paramedics' additional dutied inc-
lude nowadays driving the ambulance. The second objective of
this analysis is to describe constraints and outline possible solu-
tions in discussed area.

Key words: nursery, emergency medical services, ambulance
driver, traffic and transportation psychology, road safety.

skiwanej w oparciu o pogotowie ratunkowe, wciaz okazy-
wac si¢ moze ograniczonym zaufaniem do instytucji ratow-
nika medycznego i nowego systemu.

Pojawilo si¢ tez wiele kontrowersji dotyczacych
uprawnien do prowadzenia funkcjonujacych w systemie
ratownictwa pojazdow uprzywilejowanych. Stanowisko
tworcOw ustawy jest stanowiskiem otwartym — nie dookre-
$la sig, czy kierowca ma by¢ cztonkiem zespotu ratowni-
czego 1 wechodzi¢ w sktad ustawowego zespotu [2]. Prakty-
ka zycia codziennego pokazuje jednak, Zze przyznawane
srodki finansowe utrudniaja rozbudowe zespoldw o specja-
listow z zakresu prowadzenia medycznych pojazdow
uprzywilejowanych. Tak rozumiane i realizowane zatozenia
systemu ratownictwa prowadza do wycofywania z obsad
ambulanséw kierowcow-sanitariuszy — ze wzgledu na
czynniki ekonomiczne koniecznym staje si¢ zatrudnianie na
tych stanowiskach o0sdb posiadajacych uprawnienia do
wykonywania czynnosci ratunkowych. Odchodzi wigc w
zapomnienie instytucja kierowcy-sanitariusza, czgsto pel-
nigcego funkcje nieformalnego lidera zespotu, a jeszcze
czesciej bardziej doswiadczonego w procedurach udzielania
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pomocy od poczatkujacego lekarza, podejmujacego czgsto
w zespotach wyjazdowych pierwsze kroki w zawodzie tuz
po studiach. Zamiennie rozszerza si¢ uprawnienia zawodo-
we zatrudnionych kierowcow (w oparciu o podnoszenie
kwalifikacji przez pracownikéw juz pracujacych w opiece
zdrowotnej), badz tez nadaje si¢ uprawnienia do prowadze-
nia karetki ratownikom medycznym. Nadawanie uprawnien
polega na oddelegowaniu przez pracodawce cztonka zespo-
hu wyjazdowego do petnienia réwnoleglej funkcji kieruja-
cego pojazdem uprzywilejowanym po uprzednim spelnie-
niu wymogéw, o ktérych méwi nam aktualna Ustawa —
prawo o ruchu drogowym [3], a takze ogloszona juz Usta-
wa o kierujacych pojazdami [4]. W chwili obecnej jedyny-
mi kryteriami kwalifikacyjnymi sa: zatrudnienie w instytu-
cji wykorzystujacej pojazdy uprzywilejowane, wiek (ukon-
czony 21 rok zycia), spelnienie wymagan w zakresie badan
lekarskich i psychologicznych oraz posiadanie stosownego
za$wiadczenia wystawionego przez pracodawce. Rok 2013,
przynoszacy zmiany w tej materii, uszczegolawia te wy-
tyczne, dodajac element posiadania prawa jazdy stosownej
kategorii oraz ukonczenia kursu dla kierujacych pojazdami
uprzywilejowanymi.

Uregulowania w obrgbie systemu ratownictwa me-
dycznego zakladaja, ze czlonkowie zespolu posiadajacy
prawo jazdy kategorii B oraz spelniajacy wymogi z po-
ziomu Ustawy — Prawo o ruchu drogowym moga prowa-
dzi¢ pojazdy uprzywilejowane. Z takiego zestawienia
aktow prawnych wywnioskowac wstepnie mozna, iz za-
rowno lekarz, jak i pielegniarka systemu moga pehic
funkcje kierowcy w zespole wyjazdowym. Nie jest to
jednak rozwiazanie czgsto praktykowane. Szczegodlowa
analiza prawna tej mozliwosci zostanie przeprowadzona w
dziale prawnym czasopisma i zaprezentowana na tamach
Pielggniarstwa Polskiego. Duzo watpliwosci budzi rowniez
kurs dla kierujacych pojazdami uprzywilejowanymi. Ko-
nieczno$¢ jego wprowadzenia (gldwnie dla ratownikoéw
medycznych) byta juz postulowana przez S$rodowiska
medyczne i zajmujace si¢ bezpieczenstwem ruchu drogo-
wego [2, 5]. Niezaleznie od unormowan prawnych, bazu-
jac na dostepnej literaturze tematu [6, 7] zatozy¢ mozna, iz
osoba prowadzaca pojazd uprzywilejowany winna dyspo-
nowac okreslonymi cechami krytycznymi, niezbgdnymi w
sprawnym operowaniu pojazdem w trudnych warunkach
drogowych, zeby wspomnie¢ tylko sprawnos¢ sensomoto-
ryczna, poznawcza, a takze osobowos$¢ bez oznak nieprzy-
stosowania. Cechy te weryfikowane sa w trakcie psycho-
logicznych badan profilaktycznych w oparciu o istniejace
akty prawne [3] i wytyczne metodyczne (8, 9, 10]. W ana-
lizie Roberta Gatazkowskiego, specjalisty z zakresu ratow-
nictwa medycznego, opisano (niezalezne od plci) predys-
pozycje psychofizyczne cztonkdéw zespotu ratowniczego:
dobra koordynacje wzrokowo-ruchowo-stuchowa, bardzo
dobra sprawnos¢ fizyczna, zdolnoéci manualne, decyzyjne,
organizacyjne z jednoczesna odpornoscia psychiczna, zrow-
nowazeniem emocjonalnym i sprawnoscia mechanizmow
intelektualno-poznawczych [11]. Obydwa zestawienia cech
niezbgdnych do wykonywania czynnosci kierowcy i ra-
townika maja wiele punktow stycznych — podkreslaja role

zasobow 1 predyspozycji indywidualnych do radzenia
sobie z sytuacjami krytycznymi w czasie wykonywania
obowiazkow stuzbowych. Niemniej jednak, ze wzgledu na
specyfike poruszania si¢ pojazdami uprzywilejowanymi,
réwnie istotnym elementem uzupetniajacym profil zawo-
dowy cztonka zespohu ratowniczego jest praktyczne szko-
lenie 1 budowa zasobow opartych na nawykach i doswiad-
czeniu. Podazajac dalej tym tropem zalozy¢ wigc mozna,
ze zarowno ratownik medyczny, lekarz (lekarka?), czy
pielggniarka (pielggniarz?) systemu moga (po spehieniu
wymogow ustawowych) zapewni¢ podstawowe bezpie-
czenstwo sobie, pozostaltym cztonkom zespotu, pacjentowi
oraz innym uczestnikom ruchu drogowego. Patrzac na
metaanalizy z zakresu bezpieczenstwa w ruchu drogowym
zwrdci¢ uwage nalezy, ze pte¢ 1 wyksztalcenie nie réznicu-
ja nam do konca grupy kierowcow na uczestnikow ,,bez-
piecznych” i ,niebezpiecznych”. Na ten przyktad wedhug
danych Centrum Bezpieczenstwa Ruchu Drogowego In-
stytutu Transportu Samochodowego w Warszawie kobieta
za kierownica jest sprawca wypadku raz na 6,7 miliona
przejechanych kilometrow, mezczyzna zas raz na 4,7 mi-
liona kilometréw [12], za$ dane policyjne wskazuja, iz
sprawcami ponad 80% wypadkow sa mezczyzni, za$ nie-
spelna 20% — kobiety [13]. Z drugiej strony warty podkre-
$lenia jest jednak fakt, ze zauwazalna w ostatnich latach
stata si¢ jednak unifikacja stylow uczestnictwa w ruchu
drogowym — ze wzgledu na coraz czgstsze pelienie przez
kobiety funkcji zarezerwowanych dotychczas dla mez-
czyzn zaczynaja zanika¢ roznice w zachowaniach drogo-
wych [14].

Niezaleznie od plci, stanowiska i wyksztatcenia klu-
czowym elementem zdaje si¢ wigc by¢ przede wszyst-
kim celowy dobodr na stanowisko kierowcy lub ratowni-
ka-kierowcy, polegajacy na okreslaniu profilu osobowo-
Sciowego 1 analizie sprawnosci psychomotorycznej,
inteligencji ogdlnej i sprawno$ci poznawczej juz na
poziomie szkolenia kadr — nawet na poziomie policeal-
nym i akademickim. Tak precyzyjnie wyselekcjonowane
kadry, rowniez na tym samym poziomie edukacji, po-
winny by¢ szkolone w kierunku efektywnego i bez-
piecznego poruszania si¢ pojazdami uprzywilejowanymi.
Chcac wigc wpisywaé w zakres obowiazkow pracowni-
koéw opieki medycznej prowadzenie pojazdow uprzywi-
lejowanych powinni§my da¢ tej grupie zawodowej moz-
liwo$¢ wlasciwego przygotowania si¢ do pehienia tych
obowiazkéw. Postulowaé zatem nalezy wprowadzenie
do programdéw nauczania z zakresu szeroko rozumianej
medycyny ratunkowej podstawowych elementow wiedzy
i praktyki z zakresu technik kierowania pojazdami. Ana-
lizujac tez nadchodzace zmiany prawne zauwazymy, iz
wymogiem posiadania omawianych uprawnien bedzie
ukonczenie specjalistycznego kursu — nalezy jednak
wyrazi¢ obawy odno$nie skutecznosci tych kursow —
w chwili obecnej branzowa rzeczywisto$¢ nie jest goto-
wa na ich prowadzenie, mimo iz za kilkanascie miesigcy
nowe przepisy zaczng obowiazywac. Brakuje rowniez
aktow wykonawczych uscislajacych i standaryzujacych
dziatania szkoleniowe. Poki co wiazanie funkcji ratun-
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kowych i kierowcy jest, wedtug niepublikowanych opi-
nii zbieranych przez autora w $§rodowiskach ratowni-
czych, jednym z czynnikéw o charakterze stresogennym
— nie wiaze si¢ z wymiernymi korzy$ciami, wymaga
dodatkowego wysitku fizycznego i psychicznego, a tak-
ze powigzane jest z dodatkowa odpowiedzialnoscia, row-
niez ta prawna.

Niezaleznie od poziomu wyszkolenia, a takze cech
i predyspozycji indywidualnych do wykonywania tytuto-
wego zawodu trudnego i niebezpiecznego, wymagajacego
szczegolnej sprawnosci psychofizycznej, kolejng zmienna
wplywajaca na efektywnos$¢ operowania pojazdem bedzie
aktualny, w momencie podejmowania akcji ratunkowej,
stan psychoemocjonalny pracownika opieki zdrowotne;.
Wykonywanie przez cztonka zespotu ratunkowego czynno-
$ci kierowania ambulansem wymaga pelnego zaangazowa-
nia i ukierunkowania proceséw poznawczych (m.in. uwagi)
na procedure uczestnictwa w ruchu drogowym. W sytu-
acjach skrajnych cztonek zespotu w krétkim odstepie czasu
musi zmieni¢ tryb funkcjonowania — przej$¢ od czynnosci
ratunkowych do wykonywania zadan kierowcy. Dotyczy to
nie tylko funkcjonowania stricte z poziomu sprawnosci
fizycznej, ale tez i emocjonalnego. Niezaleznie od poziomu
reaktywno$ci emocjonalnej i zwawosci (z poziomu tempe-
ramentalnego) pracownika sytuacja naglej zmiany zakresu
wykonywanych czynnosci wiaze si¢ z koniecznoscig sku-
tecznej ,,dysocjacji” — emocjonalnego oddzielenia si¢ od
stanu pacjenta, ztozonosci procedur diagnostycznych i ra-
tunkowych, ale tez i od wptywu pozostatych cztonkéw
zespolu, czy tez analizy swoich wilasnych odczué. Tak
popularny w naukach psychologicznych model podatnosci-
stresu ukazuje nam, iz czynnikiem spustowym nieadapta-
cyjnej reakcji moze by¢ zar6wno cecha lub stan jednostki,
ale w powiazaniu z czynnikami zewngtrznymi — m.in. ce-
chami okototraumatycznymi. Zatozy¢ jednak nalezy, iz nie
istnieje jednostka calkowicie niepodatna na oddziatywania
czynnikéw stresogennych — istnienie takiej osoby rozpa-
trywa¢ mozemy jedynie na poziomie konstruktu teoretycz-
nego — wszak kazdy z nas ma swoje ,,demony”...

Rozpatrywana powyzej ,,rozdzielno$¢” zadan i brak
,»rozdzielnosci” emocjonalnej wzmacniana jest takze
poprzez zmgczenie i przemegczenie. Jak wynika z badan
przeprowadzonych na Uniwersytecie Medycznym im.
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu przedstawiciele
zespolu ratunkowego pehiacy rownoczesnie funkcje
kierowcow zdecydowanie czgséciej od kierowcow etato-
wych w transporcie medycznym prowadza pojazdy w
stanie zmgczenia [5]. Wynika to migdzy innymi z nakta-
dania si¢ obowiazkow stuzbowych ratownika i kierowcey,
ale czesto rowniez z pobudek finansowych, to jest ko-
niecznos$ci pracy na dwoch (lub wigcej) etatach. Zmecze-
nie moze prowadzi¢ do zjawiska fatigue-related accident
(w wolnym tlumaczeniu zwigkszonej wypadkowosci
z powodu zmegczenia) [15], wynikajacego z obnizenia
sprawnos$ci poznawczej, m.in. poprzez zaburzanie funk-
cjonowania podsystemow uwagi — podsystemu orientacyj-
nego, detekcyjno-egzekucyjnego i czuwaniowo-wzbudze-
niowego [16] o blisko 40% po 20 godzinach deprywacji

snu, az do 60% strat wyjSciowe]j sprawnosci po 40 go-
dzinach niedoboru snu [17].

Podsumowujac powyzsze rozwazania krotka konklu-
zja stwierdzi¢ wypada, iz niezaleznie od petnionej w
zespole funkcji 1 kierunkowego wyksztalcenia taczenie
stanowiska kierowcy z prowadzeniem czynno$ci ratun-
kowych (zaréwno z poziomu pielegniarskiego, ratowni-
czego, ale i lekarskiego) teoretycznie moze by¢ mozliwe
pod warunkiem wlasciwego doboru o0séb do petnienia
danych funkcji oraz profesjonalnego i wszechstronnego
ich przeszkolenia. Dziatania takie moga, ze wzgledu na
roéznice w opisach stanowisk kierowcy i cztonka zespotu
ratunkowego, a takze wymaganych cechach krytycznych
zatrudnianego personelu, jedynie zmniejszy¢ skale za-
grozenia drogowego w trakcie prowadzonej akcji ratun-
kowej lub transportu chorego. Ryzyko to jest tez sto-
sownie wigksze, jesli cztonek zespotu ratowniczego nie
ma mozliwosci doprowadzenia organizmu do stanu ho-
meostazy 1 psychicznej réwnowagi. Stosowniejszym,
jesli juz mozna pozwoli¢ sobie na opiniowanie aktualne-
go stanu prawnego i stosowanych procedur, rozwiaza-
niem jest dychotomiczne ujgcie problemu — umozliwia-
jace rozwoj, ksztalcenie i zatrudnianie w systemie pan-
stwowego ratownictwa medycznego zaréwno specjali-
stow z zakresu medycyny ratunkowej, pielegniarstwa
i ratownictwa, jak i specjalistow w dziedzinie kierowania
pojazdami uprzywilejowanymi. Mimo zwigkszonych kosz-
tow utrzymania rozbudowanych zespotow bilans moze by¢
dodatni, glownie ze wzgledu na nizsza wypadkowosc,
koszty odszkodowan i napraw taboru, Zeby nie wspomniec¢
o kosztach psychicznych o0sob pracujacych w systemie
ratownictwa i przewozonych przez nich pacjentow.
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Streszczenie

Glebokie uszkodzenie stuchu powstale w okresie prelingwalnym
lub w toku dalszego Zycia, jest bardzo powazna niepetnosprawno-
$cia, ktora uniemozliwia lub w znacznym stopniu utrudnia prawi-
dlowe funkcjonowanie cztowieka w Srodowisku spotecznym i ro-
dzinnym. Obecny — dynamiczny rozwdj w dziedzinie medycyny,
techniki oraz rehabilitacji moze by¢ pomocny osobom niestysza-
cym. Jedng z istniejacych form niesienia pomocy pacjentom
z glebokim niedostuchem jest zastosowanie implantu $limakowe-
go. Chirurgiczne leczenie ghuchoty za pomoca wszczepoéw §lima-
kowych umozliwia lub w znaczny sposob poprawia jakos$¢ ludz-
kiego slyszenia otaczajacych dzwigkéw. Dalszym etapem jest
prowadzenie systematycznej rehabilitacji pooperacyjnej, ktora
wspomaga nauke odbioru i rozumienia mowy na drodze stucho-
wej. Prawidtowo realizowana terapia stuchowa stwarza osobom
nieslyszacym realna szansg na przebywanie w $wiecie dzwigkow
oraz aktywne zycie w spoleczenstwie.

Stowa kluczowe: implant $limakowy, osoby niestyszace.

Glebokie uszkodzenie shuchu powstate w okresie
prelingwalnym, jeszcze w tonie matki lub po narodzi-
nach dziecka jest bardzo powazng niepetnosprawnoscia,
ktorej skutki ujawniaja si¢ w toku catego zycia. Podsta-
wowa konsekwencja tego typu uszkodzenia jest brak
rozwoju jezyka i komunikacji jgzykowej, co prowadzi do
réznego rodzaju ograniczen w rozwoju poznawczym,
trudnosci w funkcjonowaniu spotecznym oraz proble-
méw natury psychicznej i emocjonalnej. Niesprawny
narzad stuchu niesie ze soba grozbg izolacji, wyobcowa-
nia oraz poczucia niezrozumienia przez caly otaczajacy
$wiat. Roznica migdzy dzieckiem prawidtowo styszacym
a ghuchym ujawnia si¢ dopiero w momencie, kiedy po-
winno doj$¢ do swoistego ,,dialogu fonicznego” z oto-
czeniem. Funkcjonujace wczesniej znaki komunikacji
przedjezykowej przestaja by¢ jednym z etapow prowa-
dzacych w spos6b naturalny do rozwoju mowy dzwig-
kowej. Ktory moment zycia dziecka mozna zinterpreto-

Summary

A profound hearing impairment occurring in the pre-lingual
phase or later is a serious disability which substantially inhibits
or prevents the affected person from proper functioning in
social and family life. However, the present-day dynamic
developments in medicine, technology and rehabilitation may
help the hearing-impaired people. One of the existing forms
of support offered to patients with a profound hearing disability
is a cochlear implant. Surgical treatment of deafness by means
of cochlear implants restores or largely improves the patients’
quality of hearing. It requires a second step, which is a system-
atic postoperative rehabilitation, enhancing the learning of re-
ception and understanding of speech by hearing. A properly
conducted hearing therapy gives the hearing-impaired people
a real chance to join the world of sound and to lead an active
social life.

Key words: cochlear implant, hearing-impaired people.

wac jako znaczacy w nabywaniu mowy i jezyka? Juz
niemowl¢ta posiadaja umiejetnos¢ odrozniania i katego-
ryzowania prawie wszystkich foneméw: samoglosek,
wigkszosci spotglosek, a nawet dzwigkow obcej mowy
[1]! Mozna zatem powiedzie¢, ze kazde dziecko przy-
chodzi na §wiat przygotowane zaréwno do odbioru, jak
i ekspresji mowy. Jest to mozliwe tylko dzigki ludzkiemu
moézgowi, ktory odznacza si¢ duza plastycznoscia i zdol-
no$cia do przyswajania jezyka. Wedtug N. Chomsky’ego
zdolno$¢ t¢ mozna postrzegac¢ jako ,kompetencjg jezy-
kowa”, ktora stanowi nieuswiadomiona wiedz¢ powsta-
jaca w umysle, pozwalajaca uzytkownikom danego je-
zyka budowac zdania gramatycznie poprawne oraz od-
r6znia¢ zdania sensowne od niepoprawnych [2]. Umie-
jetno$¢ czynnego postugiwania si¢ tymi wrodzonymi
zdolno$ciami jest jednak ograniczona indywidualnymi
mozliwosciami psychicznymi i fizycznymi kazdej jed-
nostki. Nalezy pamigtac, ze jgzyk przyswajany jest aku-
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stycznie i w tym procesie sprawny narzad stuchu i aparat
artykulacyjny odgrywa wiodaca rolg. Dziecko styszac
rézne dzwigki, bedac nieustannie ,,zanurzone” w tym
ciagu fonicznym, dzigki shuchowemu sprzgzeniu zwrot-
nemu — probuje je nasladowac. Zauwaza, ze dzwigki,
ktore produkuje samodzielnie — dzialaja na otoczenie,
sprzyjajac migdzy innymi skuteczniejszemu zaspokaja-
niu wiasnych potrzeb. ,,Aby komunikowanie si¢ bylo
skuteczne, to znaczy, aby umozliwilo wymiang mysli
i uczué, dziecko musi si¢ postugiwac forma jezyka zro-
zumiala dla oséb, z ktorymi si¢ komunikuje oraz musi
rozumie¢ jezyk, ktorym postuguja si¢ inni w celu poro-
zumiewania si¢ z nim” [3]. Dzieci niestyszace — nie
majac shuchowego dostepu do jezyka mdwionego, ktory
jest uzywany zazwyczaj przez cale najblizsze otoczenie-
wykazuja duze trudnosci w komunikowaniu si¢ z oso-
bami styszacymi. Wedtug Kazimiery Krakowiak — Zro-
dlo tych trudnosci odnalez¢é mozna w istnieniu tak zwa-
nej bariery fonologicznej [4, 5], ktorej wystapienie staje
si¢ realne, gdy uposledzenie stuchu uniemozliwia lub
ogranicza odbior stowa mowionego. Dlatego prawdopo-
dobnym wydaje si¢ stwierdzenie, ze ,,bariera fonetyczna,
polegajaca na tym, ze naturalna posta¢ foniczna wypo-
wiedzi kierowanych do dziecka z uszkodzonym stuchem
nie jest wystarczajaca, by w naturalnych kontaktach z oto-
czeniem odkrylo ono jezyk” [6]. Znajomo$¢ systemu
jezykowego $cisle powiazana jest ze stopniem ubytku
stuchu, dlatego osobom niestyszacym — szczegolnie od
urodzenia — tak duza trudno$¢ sprawia wyrdzniona przez
N. Chomsky’ego: kreatywno$¢ jezykowa, gramatyczno$é
przekazu, akceptabilno$¢ oraz interioryzacja jezyka [7].
Funkcjonowanie wrodzonego mechanizmu ,,.kompetencji
jezykowych” zostaje zaburzone w wyniku znacznych
ograniczen mozliwos$ci recepcji otaczajacych dzwigkow,
w tym dzwigkéw mowy. Przetamanie tej bariery nie jest
mozliwe w sposéb naturalny, gdyz dziecko niestyszace
nie przyswaja jezyka w sposob spontaniczny, lecz za
pomocg réznych metod edukacyjnych jest nauczane, w
jaki sposOb ten proces moze zaistnie¢. Inny problem
stanowi stopniowa lub nagta utrata shuchu, ktora dotyka
zazwyczaj osoby z juz uksztaltowanym systemem jezy-
kowym. Mozna by sadzi¢, ze takim osobom tatwiej jest
sobie radzi¢ z niepelnosprawnoscia, tatwiej pogodzi¢ sig¢
z zaistniatymi ograniczeniami. Zwykle nie jest to jednak
prawda. Wystapienie ghuchoty, a szczegdlnie naglej, jest
zawsze ogromnym wstrzasem psychicznym. Zycie ro-
dzinne, zawodowe, towarzyskie ulega wielu zakloce-
niom, nic nie jest juz postrzegane, tak jak dawniej. Duza
trudno$¢ sprawia aktywne uczestniczenie w zyciu spo-
fecznym 1 kulturalnym. Cztowiek dorosty, nagle lub
stopniowo tracacy stuch w przebiegu na przyktad choro-
by — zna swoj jezyk ojczysty w sposdb wystarczajacy do
satysfakcjonujacego komunikowania si¢. Ale kazdy
jezyk, ktorym poshuguje si¢ dana spolecznos¢ jest zy-
wym tworem, zmienia si¢, a taka osoba ma coraz mniej
okazji do porozumiewania sig, jej stownictwo ubozeje,
mowa staje si¢ nieczytelna, zamazana. W Polsce zyje
grupa ponad 50 tysigcy o0soéb z dysfunkcja narzadu stu-

chu. Istotnym wyzwaniem spotecznym wydaje si¢ wigc
mozliwo$¢ wydostania osob niestyszacych, ghuchych od
urodzenia, ale i tych z ghuchota nabyta w wieku pozniej-
szym — ze $wiata ciszy. Taka mozliwo$¢ daje zastoso-
wanie systemu implantu §limakowego, ktory przywraca
zdolno$¢ styszenia. Jakakolwiek realna szansa na mini-
malizowanie ograniczen recepcji dzwigkoOw moze w
koncowym, pozytywnym efekcie prowadzi¢ do przeta-
mania bariery fonetycznej, z ktdra z racji swej niepetno-
sprawnosci borykaja si¢ osoby niestyszace. Oczywistym
wydaje sig, ze prawdopodobienstwo wystapienia tych
trudnosci staje si¢ tym mniejsze, im wigksze staja sig
mozliwo$ci stuchowego odbioru dzwigkdéw po zaimplan-
towaniu. Pierwszymi urzadzeniami, ktérych zadaniem
byto wzmacnia¢ dzwigki, byly trabki stuchowe. Proby
poprawiania styszenia realizowano rowniez za pomoca
tak zwanych wachlarzy akustycznych, ktore trzymane
miedzy zebami wykorzystywaly droge kostna jako
umozliwiajaca 1 wspomagajaca odbior dzwigkéw [8].
Obecnie podstawowa form¢ pomocy dla oséb niestysza-
cych i stabo slyszacych stanowia analogowe i cyfrowe
aparaty stuchowe, ktore mozna indywidualnie progra-
mowa¢ w zalezno$ci od rodzaju ubytku stuchu danej
osoby. W przypadku oséb z glebokim niedostuchem
bardziej skuteczne jest zastosowanie systemu implantu
slimakowego. Poczatki mysli o zastosowaniu implantow
slimakowych odnalezé mozna juz w eksperymentach
Aleksandra Volty w roku 1790. Za posrednictwem elek-
trycznej stymulacji nerwu shuchowego, poprzez wktada-
nie metalowych precikow do uszu, usitowal wywotaé
pierwsze wrazenia stuchowe. Lata szes¢dziesiate ubie-
glego stulecia przyniosty wiele naukowych inspiracji
oraz duze, spoteczne zainteresowanie programem ba-
dawczym dotyczacym chirurgicznego leczenia catkowi-
tej ghichoty metoda wszczepdéw $limakowych. Prawie
200 lat musiato mina¢ od pierwszych eksperymentow
lekarskich w tej dziedzinie, aby po serii mniej lub bar-
dziej udanych dziatan majacych na celu przywrdcenie
stuchu rozpoczgto masowa produkcje implantéw $lima-
kowych. Po dopuszczeniu protez §limakowych przez
amerykanska FDA do komercyjnego stosowania uznano
je za powszechny sposdb pomocy osobom niestyszacym.
Poczatkowo implantowano tylko osoby z gluchota po-
stlingwalna, gdyz efekty tych dziatan byly szybko wi-
doczne i w znaczny sposob poprawiaty jakos¢ zycia
poszczegolnych pacjentdéw. Dopiero po pewnym czasie
zaoferowano takg mozliwo$¢ leczenia takze osobom
z ghuchota prelingwalng. Zaznaczy¢ tutaj nalezy, ze przez
dhugi czas ta metoda leczenia byta bardzo kontrowersyj-
nie oceniana przez $rodowiska ludzi niestyszacych na
catym §wiecie. Zarzucano jej, ze na site¢ wyrywa, szcze-
golnie dzieci niestyszace od urodzenia, ze $wiata ciszy,
tym samym pozbawiajac je korzeni, duchowego dzie-
dzictwa kultury niestyszacych, a w konsekwencji wia-
snej tozsamosci [9]. Obecnie implantuje si¢ na $wiecie
oraz w Polsce wiele dzieci z rodzin, gdzie obydwoje
rodzice sg osobami niestyszacymi i ten fakt nie budzi juz
takiego sprzeciwu i protestu w lokalnych spoteczno-
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Sciach os6b gluchych. Zasada dziatania wszystkich ty-
pow implantdw S$limakowych jest zblizona, gdyz
wszczep Slimakowy to urzadzenie, ktérego podstawo-
wym zadaniem jest przeksztalcanie dzwigku w prad
elektryczny. Funkcje uszkodzonych komoérek rzgsatych
w uchu wewngtrznym przejmuje implant, a staje si¢ to
mozliwe dzigki wprowadzonej operacyjnie do slimaka
elektrodzie stymulujacej. Poprzez bezposrednia elektro-
stymulacj¢ nerwu shuchowego, informacje akustyczne
wedruja wprost do mozgu, ktéry interpretuje je jako
dzwigki, muzyke lub informacje jezykowe [10, 11, 12].
Wszczep $limakowy sktada sie z czgsci wewngetrznych
i zewngtrznych. CzegSci zewngtrzne zostaja przymoco-
wane do glowy pacjenta za pomoca magnesu, a cze$ci
wewngtrzne wprowadzone sa do ucha wewngtrznego
podczas chirurgicznej operacji. ,,Odbierane przez mikro-
fon bodzce akustyczne sa przetwarzane w czgsci ze-
wnetrznej aparatu na odpowiednie impulsy elektryczne
i poprzez cewke zewngtrzna przekazywane indukcyjnie
do cewki wewngtrznej. Cewka wewngtrzna jest polaczo-
na z elektroda wprowadzona do wngtrza slimaka w uchu
wewngtrznym przez okienko okragle” [13]. Program
implantow $limakowych w Polsce zainicjowal prof. H.
Skarzynski w roku 1992, kiedy przeprowadzil pierwsza
operacje wszczepienia implantu jednokanatowego [14].
W roku 1994 réwniez Klinka Otolaryngologii Akademii
Medycznej w Poznaniu rozpoczgta implantacje osob
niestyszacych. Wykonano wtedy operacje wszczepienia
implantu osobie dorostej, a rok pdzniej zaimplantowano
dziecko niestyszace od urodzenia [15, 16, 17, 18]. Im-
plant §limakowy pozwala osobom bedacym do tej chwili
praktycznie niestyszacymi, uzyskanie progu styszenia w
wolnym polu dzwigkowym przecigtnie na poziomie 30-
40 dB. To umozliwia przebywanie w jeszcze niedawno
catkowicie niedostgpnym $wiecie dzwigkdéw. Szacunko-
wo przyjmuje si¢, ze na calym $wiecie w chwili obecne;j
zyje ponad 180 tysigcy uzytkownikéw implantow $lima-
kowych — dzieci, mtodziezy, dorostych oraz oséb star-
szych. Program wszczepow $limakowych i jego skutecz-
na realizacja odbywa si¢ dzigki stworzeniu interdyscy-
plinarnego zespolu specjalistow. Lekarze, logopedzi,
psychologowie, akustycy i pracownicy szczebla admini-
stracyjnego wymieniajac na biezaco informacje oraz
zdobyte do$wiadczenia, czynia program bardziej sku-
tecznym i efektywnym. Program wszczepow Slimako-
wych sktada sig¢ z trzech etapow: kwalifikacji przedope-
racyjnej, operacji oraz rehabilitacji pooperacyjnej. Pro-
cedura kwalifikacyjna polega na przeprowadzeniu oceny
klinicznej, wymagajacej wielu specjalistycznych badan
medycznych. Wykonuje si¢ migdzy innymi badanie
audiologiczne oraz logopedyczne. To ostatnie ma na celu
okreslenie jezykowego poziomu funkcjonowania pacjen-
ta. Dodatkowo przeprowadza si¢ badania psychologicz-
no-pedagogiczne, ktorych celem jest okres§lenie poziomu
funkcjonowania w sferze poznawczej i emocjonalnej
oraz test elektrostymulacji [19]. Zabieg operacyjny trwa
przecigtnie okoto trzech do czterech godzin, po operacji
pacjent przebywa w szpitalu przez czas okreslony wyko-

nang procedura. Podlaczenie procesora mowy nastgpuje
po wygojeniu rany operacyjnej, okolo trzy, cztery tygo-
dnie po zabiegu. Sam moment podlaczenia procesora
uwazany jest czgsto przez pacjentow za przetomowy,
gdyz nierzadko po raz pierwszy w zyciu majg szans¢
stysze¢. Ogromnie wazna czgScia programu leczenia
gluchoty metoda wszczepow slimakowych jest poopera-
cyjna rehabilitacja [20, 21], ktdra systematycznie prowa-
dzona, zazwyczaj przynosi wymierne efekty. Nalezy
zdawac sobie sprawe, ze samo wszczepienie implantu —
nie daje mozliwosci natychmiastowego odbierania i ro-
zumienia mowy. Niezbg¢dne sa systematyczne wizyty
pacjenta na ktorych optymalnie dopasowuje si¢ parame-
try funkcjonowania procesora mowy. Dopiero wtedy
mozna pracowa¢ nad rozwijaniem umiejgtnosci stysze-
nia i shuchania to znaczy §wiadomego — catkowitego i za-
razem selektywnego odbioru dzwigkow. Programowanie
procesora mowy jest indywidualnym procesem, ktory
przyczynia si¢ do tego, ze nowo powstaty stuch elek-
tryczny jest w miar¢ mozliwos$ci zblizony do naturalne-
go. Nalezy tutaj jednak zaznaczy¢, ze ,,aktywno$¢ nerwu
stuchowego spowodowana draznieniem elektrycznym
rozni si¢ znacznie od aktywno$ci w normalnych warun-
kach” [22]. Program rehabilitacji obejmuje nastgpujace
etapy nauki stuchowego odbioru mowy: wykrywanie
sygnatu akustycznego w otoczeniu lub jego braku; dys-
kryminacj¢ dzwigkow; identyfikacje dzwigkoéw; rozu-
mienie dzwigkoéw [23]. Etap wykrywania dzwigkow oraz
mowy polega na przeprowadzaniu éwiczen majacych
wspomoc dostrzezenie obecnosci bodzcow stuchowych
w otoczeniu oraz uzyskanie odpowiedzi na pytanie; jest
dzwigk, czy nie ma? Na etapie dyskryminacji przepro-
wadza si¢ ¢wiczenia w zakresie nabywania umiejgtnosci
réznicowania dwoch lub wigkszej ilosci bodzcow aku-
stycznych, w tym mowy. Szczegdlowo analizuje si¢
cechy dzwigkow, odpowiednio dobierajac zestawy te-
stowe. Pytanie, czy dwa (lub wigcej) ustyszane dzwigki
sq takie same czy rozne — towarzyszy pacjentowi pod-
czas przeprowadzanych w tym okresie ¢wiczen. Poziom
identyfikacji polega na powiazaniu sytuacji testowych
z umiejetnos$cia kojarzenia na poziomie konkretnych
desygnatdw: co stychac, kogo stychaé. Osiagnigcie etapu
rozumienia mowy umozliwia migdzy innymi uczestni-
czenie w dialogach oraz satysfakcjonujace komuniko-
wanie si¢. Prowadzenie szeroko pojgtego pooperacyjne-
go wychowania sluchowego w przypadku dzieci oraz
treningu sluchowego w przypadku oséb dorostych, jest
mozliwe zawsze z zachowaniem zasady stopniowania
trudnosci, uwzgledniajacej rownoczesne pojawianie sig¢
kolejnych nabytych umiejgtnosci percepcyjnych. Prowa-
dzenie skutecznej pooperacyjnej rehabilitacji, ktorej
zadaniem jest sukcesywne wprowadzanie i zaznajamia-
nie osoby dotad niestyszacej ze $wiatem dzwickow,
uwarunkowane jest wieloma czynnikami, ktore nalezy
uwzglednia¢ w catym procesie. Naleza do nich: wiek, w
ktorym nastapito uszkodzenie stuchu; moment postawie-
nia diagnozy; moment samej implantacji; sposoéb komu-
nikowania si¢ dominujacy w dotychczasowym funkcjo-
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nowaniu spolecznym; czas uzytkowania implantu $lima-
kowego. Prowadzone badania w osrodku poznanskim
dowiodly, ze im dluzszy czas uzytkowania wszczepu,
tym lepsze osiagane wyniki rehabilitacyjne [24]. Dodat-
kowymi czynnikami, ktore nalezy wymieni¢ sg: poziom
inteligencji; poziom indywidualnej akceptacji urzadze-
nia; zdolno$¢ do uczenia si¢, indywidualna motywacja;
metody rehabilitacji; uczestnictwo najblizszej rodziny
i bliskich oséb w terapii; poziom socjalno-kulturowy
srodowiska, w ktorym zyje pacjent. Implant slimakowy
przy spetnieniu okreslonych warunkéow — wprowadza
osoby nieslyszace — w $wiat dzwigkdw i mowy, ktory
z racji ograniczen percepcyjnych trwajacych przez cate
zycie lub jego cze$¢ — nie byt dla nich osiagalny. Reha-
bilitacja nie u kazdego konczy si¢ sukcesem. W zalezno-
sci od indywidualnych predyspozycji zwigzanych z moz-
liwoscia odbioru, przetwarzania i wykorzystania infor-
macji ptynacych droga audytywna, pacjent po implanta-
cji moze osiaga¢ trzy poziomy percepcji stuchowe;j.
Poziom podstawowy, dajacy poczucie dzwigku, w kon-
sekwencji umozliwia lepsze funkcjonowanie w §wiecie
ludzi styszacych oraz w otaczajacym nas $wiecie dzwig-
kéw. Poziom percepcji zwyktej rozmowy daje szansg na
tak pozadang poprawe rozumienia mowy, ze szczeg6lnym
naciskiem na uzycie kanatu shuchowo-wzrokowego wioda-
cego podstawowa role w odbiorze komunikatow stownych.
Poziom pelnego rozumienia mowy pozwala na swobodne
stuchowe funkcjonowanie w zakresie percepcji, dyskrymi-
nacji, identyfikacji oraz rozumienia jej poszczegdlnych
aspektow. Podejmujac decyzje o implantacji, ludzie niesty-
szacy maja okreslone oczekiwania wobec tej metody. Ob-
serwujac zwickszajaca si¢ liczbe 0sob zaimplantowanych w
Polsce, w Europie, czy tez na §wiecie — odnosi si¢ wrazenie,
ze cheé 1 wola przezwycigzania wlasnych ograniczen, a za-
razem motywacja do poprawienia jakos$ci zycia podykto-
wane s3 nadzieja na odmiang losu, ktéra stanowi motor
ludzkiego dziatania. Osoby niestyszace chcace stysze¢ ota-
czajacy $wiat, moga skorzysta¢ z tej formy pomocy, ktora
zostata wypracowana w toku wieloletnich badan i dziatan
na polu naukowym. Medycyna i nauka w stuzbie ludziom,
to juz nie jest deklaracja bez pokrycia w tym przypadku, to
realna szansa na pozytywne zmiany.
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Streszczenie

Celem pracy jest przeglad misji, wizji i celow firm farmaceu-
tycznych dziatajacych na rynku polskim ze szczegdlnym od-
niesieniem do zjawiska konkurowania rynkowego. Zebrany
material w formie pi$miennictwa oraz wywiadow pozwala
stwierdzi¢, ze wymiar konkurowania zalezny jest od specyfiki
obszaru, w ktorym funkcjonuja firmy. W branzy farmaceu-
tycznej powinno wystgpowaé bardziej rozbudowane, jak przy
innych rynkach, podejScie moralne w metodach kreowania
zyskow. Organizacje wiodace na rynku nie kryja si¢ z podsta-
wowym celem prowadzenia dziatalno$ci gospodarczej, jakim
jest zysk. Przedstawiaja one takze szczegdlowo wartosci wy-
stepujace w firmie wskazujac m.in. na obszar konkurowania.
Wsrod organizacji o mniejszych przychodach wartosci sa
wyrazane powsciagliwie w oparciu o duzy stopien ogoélnosci.
Mozna wskaza¢ na istnienie zapisow $wiadczacych o koniecz-
nos$ci podejmowania dziatan zwiazanych z procesem konkuro-
wania. Nalezy zaznaczy¢, ze wsérod niektorych firm nastgpuje
pominigcie misji 1 wizji w przekazie otwartym, jak i zamknig-
tym. Okazalo sig, ze obszar misji, ktory z jednej strony obrazu-
je warto$ci organizacji zwiazane z konkurowaniem, z drugiej
sam staje si¢ forma konkurowania pomigdzy organizacjami.

Stowa kluczowe: etyka, konkurencja, organizacja, firma farma-
ceutyczna.

Summary

The purpose of my work is to make a review of missions,
visions and goals of pharmaceutical companies active in the
polish market with a particular reference to an phenomene of
competing in the market. With this material, collected in the
form of literature and interviews, it can be concluded, that
dimension of the competing depends on specificity of the
domain in witch these companies are functioning. The moral
approach of methods of profit creation in the pharmaceutical
branch should be more developed like it has place in the other
branches. Leadings organizations function in accordance with
a basic business purpose witch is a gain. They also minutely
present values important to a firm and show the area of the
competing. On the other hand, companies with a smaller in-
come declare values in the more reserved and generally way.
There exist records witch prove that there is a necessity to
compete. Some companies omit the mission and the vision both
in open and close transfer. It turned out that on the one hand
mission shows the values of organization about competing and
on the other hand it become a form of competing itself betwe-
en organizations.

Key words: ethic, competition, organization, pharmaceutical
company.

Polski rynek farmaceutyczny jest wciaz jednym z tych,
ktore budza ogromne emocje. W ostatnim czasie duze poru-
szenie wywolalo wprowadzenie nowej ustawy refundacyj-
nej, jednak permanentnie gléwnym czynnikiem wplywaja-
cym na ogromne zainteresowanie wspomnianym rynkiem,
jest jego wartos¢. Wedtug réznych firm badawczych ksztat-
tuje si¢ ona w przedziale 30,5-31 mld PLN za 2011 r. i co
warto wskazac, warto$¢ ta systematycznie wzrasta. Obecnie
istnieje ponad 300 firm, ktore aktywnie promuja swoje leki,
suplementy diety oraz wyroby medyczne. Ilo$¢ takich
przedsigbiorstw i ich metody dziatania to kolejny aspekt
wplywajacy na zainteresowanie branza farmaceutyczna.

Firmy farmaceutyczne, tak jak inni uczestnicy wol-
nego rynku konkuruja ze soba. Podstawowa definicja

konkurencji okresla ten termin, jako dziatanie co naj-
mniej dwodch osoéb, ktore daza do uzyskania tego samego
dobra — niepodzielnego i mogacego przypasc¢ tylko nie-
ktérym osobom. Natomiast konkurencje¢ gospodarcza
definiuje si¢, jako rywalizacj¢ wolnych uczestnikow
rynku o mozliwo$¢ zakupu lub sprzedaz dobr rzadkich,
bedacych przedmiotem obrotu [1]. W duzym uproszcze-
niu — firmy (w tym farmaceutyczne) daza do systema-
tycznego zwigkszania swoich zyskow.

Majac na uwadze wzajemne konkurowanie nalezy
zwroéci¢ szczegdlna uwage na specyfike obszaru, w kto-
rym funkcjonuja firmy. W branzy farmaceutycznej win-
no wystgpowac bardziej rozbudowane, jak przy innych
rynkach, podejscie moralne w metodach kreowania zy-
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skéw. Jak wigc ustali¢ misje, wizje i cele firmy farma-
ceutycznej, aby zarabia¢ moralnie? Jest to pytanie, na
ktore nie ma jednoznacznej odpowiedzi. Poszukiwaniem
rozwigzan w zakresie harmonijnego potaczenia wyma-
gan rynkowych z moralnym podej$ciem zajmuja sig
etycy, a doktadniej etycy biznesu.

Wrécitbym jednak do terminu konkurencja. Mozna by
wskazaé, ze sa akty prawne regulujace konkurowanie
w zyciu gospodarczym oraz w poszczegdlnych branzo-
wych obszarach. Owszem takowe wstepuja, jednak trudno
w nich odszuka¢ moralnych wytycznych. W Polsce juz
w 1993 r., wigc w niedlugim czasie po zmianie sytemu
gospodarczego na wolnorynkowy, zostatla podpisana
Ustawa o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji — Dz. U.
1993 r. Nr 47, poz. 211. Do dnia dzisiejszego ustawa ta
byta wielokrotnie nowelizowana. W art. 1 niniejszej usta-
wy mozna przeczytaé zakres, ktory obejmuje — Ustawa
reguluje zapobieganie i zwalczanie nieuczciwej konkuren-
¢ji w dziatalnosci gospodarczej, w szczegolnosci produkcji
przemystowej i rolnej, budownictwie, handlu i ustugach —
w interesie publicznym, przedsiebiorcow oraz klientow,
a zwlaszcza konsumentow [2].

Wraz z rozwojem gospodarek wolnorynkowych roz-
wijalo si¢ nie tylko prawo ksztaltujace pozytywna konku-
rencje, ale takze etyka w biznesie. Zaczelo pojawiaé sig
wiele teorii, koncepcji oraz modeli poddajacych refleksji
etycznej zasady konkurencji. Najbardziej znane z nich to —
neoklasyczny model doskonatej konkurencji ekonomicz-
nej, model konkurencji aktywnej, koncepcja dynamicznej
i przedsigbiorczej konkurencji czy koncepcja pozytywnej
konkurencji Lynn S. Paine [3]. Konkurencja uwazana jest
przez ckonomistéw za zjawisko pozytywne, niemniej
nalezy pamigta¢, ze w procesie konkurowania dochodzi
czesto do zachowan patologicznych. Konkurowanie przy-
nosi zardwno korzysci, jak i szkody. Wymiar wplywu
konkurencji nie odnosi si¢ tylko i wylacznie do konkuren-
tow na rynku, jest on znacznie szerszy i ma znaczacy
wplyw rowniez na klientow, ktorzy dzigki konkurencji
moga takze zyskac lub stracic.

Wskazuje sig, ze konkurencja gospodarcza wzmaga
dazenia do innowacyjnosci i poprawy efektywnosci
mierzalnej zadowoleniem konsumentow. Jednak szereg
jest przypadkow wystgpowania patologii obnizajacych
korzysci czy tez tworzacych szkody dla konkurentow
i klientow. Biorac pod uwagg powyzsze stwierdzenia nie
mozna oprze¢ si¢ wrazeniu, ze mozliwe odchylenia od
normy w postgpowaniach wolnorynkowych na rynku
farmaceutycznym moga doprowadzi¢ do szkoéd znacznie
wigkszej wagi niz na innych rynkach.

Konkurencyjno$¢ jest jednym z wielu aspektow bra-
nych pod uwage w ksztaltowaniu celéw, misji a takze
wizji organizacji, ktore to kazde przedsigbiorstwa winny
posiada¢. Zdecydowana wigkszo$¢ firm farmaceutycz-
nych dziatajacych na rynku polskim wskazuje swoja
misje, ktora definiuje si¢, jako zasade dziatalnosci go-
spodarczej, ktorej charakter okresla kierownictwo orga-
nizacji na podstawie przyjgtych kryteriow, np. preferen-
cji klientow, oferowanych produktéw czy tez wiasnie

przewagi konkurencyjnej. Jest ona charakterystyczna
rola przedsigbiorstwa wyrazajaca jego odrebnos¢. Misja
moze stanowi¢ pewne hasto identyfikujace pracownikow
z firma i jej celami.

Wolnorynkowe konkurowanie wywiera takze wptyw
na ksztalt wizji organizacji. Za wizj¢ uznaje si¢ opis wize-
runku przedsigbiorstwa o odleglej przysztosci, przy zato-
zeniu wystapienia korzystnych uwarunkowan. Jest to wigc
koncepcja pewnego modelu organizacji w przysztosci.
Wazne, ze to misja ma pomoc okreslic szczegotowe cele
jakie ma spelia¢ przedsigbiorstwo w zaspokajaniu po-
trzeb. Definiowanie misji organizacji prowadzacej dzia-
Talnos¢ gospodarcza dla zysku jako idei przewodniej moz-
na wigc uzna¢ za przesadne [4]. Wynika z tego, Ze nie
mozna wprost zdefiniowa¢ misji przedsigbiorstw farma-
ceutycznych, jako chegci zarabiania pieniedzy. Nalezy
doszuka¢ si¢ w ich dziataniach celow, ktore znajduja sig
poza obszarem finansowym.

Postuzg sig¢ przykladem amerykanskiej firmy Merck
& CO., ktora na rynku polskim wystgpuje pod nazwa
MSD Polska Sp. z o0.0. Misja MSD wyrazona jest w
sposob nastepujacy — Merck & Co., Inc. to nie tylko dzia-
talnos¢ polegajaca na odkrywaniu, rozwijaniu i dostarcza-
niu pacjentom lekow i szczepionek, ktore poprawiajq
Jjakos¢ ich zycia. Naszq misjq jest cos wiecej. Jako firma
przestrzegamy wysokich standardow etycznych i cenimy
uczciwosé, rzetelnosé i przejrzystos¢ wszystkich naszych
dziatan. Chcemy zapewni¢ najwyzszq jakos¢ produktow
i ustug poprzez innowacyjnosc i znajdowanie rozwiqzan
poprawiajqcych jakos¢ zycia i spetniajqcych oczekiwa-
nia klientow. Pracownikom dajemy szanse wykonywania
ciekawej pracy oraz rozwoju zawodowego. Inwestorom
mozliwos¢ uzyskania godziwych zyskow z zainwestowa-
nego kapitatu [5]. Tak rozumiana misja jest przyktadem
polaczenia trzech fundamentéw rozwoju gospodarczego
organizacji, a wigc satysfakcji klienta (pacjenta), rozwo-
ju pracownikow oraz zyskow.

Czerpiac z informacji rynkowych mozna stwierdzic,
ze wskazana misja znajduje odzwierciedlenie w praktyce
— MSD rzeczywiscie dostarcza produkty wysokiej jako-
Sci, sa one cenione i przepisywane na receptach przez
wielu lekarzy czego przyktadem moze by¢ wiele lekow,
takich jak cho¢by Singular. Idac dalej mozna stwierdzic,
ze leki promowane przez MSD daza do poprawy jakosci
zycia pacjentow. Kolejna sktadowa misji firmy MSD jej
rozwoj i zadowolenie kadry pracowniczej. Po przepro-
wadzeniu anonimowego badania w formie wywiadu
z pracownikami mozna stwierdzi¢ jednoznacznie, ze pra-
cownicy tej firmy sa wynagradzani na poziomie prze-
wyzszajacym $rednie wynagrodzenia na tych samych
stanowiskach wsréd pracownikéw innych firm farma-
ceutycznych. Podobnie prawda jest, ze pracownicy MSD
uczestnicza w wielu szkoleniach i maja mozliwos¢ roz-
Woju wewnatrz organizacji.

W przedstawionej misji MSD w odréznieniu od in-
nych przedsigbiorstw pojawia si¢ aspekt kreacji zysku
w odniesieniu do inwestorow. Tak rozumiane podejscie
do biznesu zdaje si¢ niejako dopelnia¢ fundament roz-
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woju gospodarczego organizacji. Jako odzwierciedlenie
spetniania misji MSD wystapi¢ moze wartos¢ sprzedazy
preparatow na receptg na polskim rynku w styczniu 2011 r.,
ktora wyniosta ponad 35 min PLN.

Czgstym zjawiskiem wsrod amerykanskich korpora-
cji jest bezposrednie taczenie misji przedsigbiorstwa z jej
warto$ciami, tak tez jest w przypadku MSD. Wartosci w
tej organizacji sa rozwinigciem misji, wplecione w gor-
nolotne stwierdzenia zostaly te mowiace o koniecznosci
zyskow — Oczekujemy zyskow, ale tylko z pracy, ktora
zaspokaja potrzeby naszych klientow i stuzy calej ludz-
kosci [5].

Dla poréwnania odmiennego podejscia do kreowania
misji przedsigbiorstwa na rynku farmaceutycznym postuze
si¢ przyktadem firmy o wylacznie polskim kapitale — Ada-
med sp. z 0.0. Misja w tej firmie zostata okre$lona w spo-
sOb nastepujacy — Inwestowanie w badania i rozwdj jest
integralng czesciq misji naszej firmy. Chcemy tworzy¢ leki
0 najwyzszej swiatowej jakosci i udostgpniac bezpieczng
terapie kazdemu pacjentowi [6]. Jako rozwinigcie misji —
Naszym priorytetem jest produkcja lekow etycznych. Jeste-
smy liderem rynku lekow nowej generacji dla wielu grup
terapeutycznych, m.in. w kardiologii, psychiatrii, pulmono-
logii, ginekologii oraz w leczeniu infekcji drog moczowych.
Inwestujemy w badania nad poszukiwaniem skutecznych
i nowoczesnych lekow oryginalnych na glowne choroby
cywilizacyjne — cukrzyce, chorobe zakrzepowo-zatorowq
i nowotwory. W trosce o pacjenta opracowujemy rowniez
nowe receptury lekow generycznych, ktore gwarantujq
wysokaq jakos¢ i bezpieczenstwo terapii [6].

W poréwnaniu do MSD, misja Adamedu ksztattuje
si¢ wyraznie odmiennie. Przede wszystkim brakuje w
niej elementéw stricte biznesowych, odnoszacych si¢ do
kreowania zyskow. W przewazajacej wigkszosci mozna
odnalez¢ zapisy wskazujace na cheé tworzenia wartosci
dodanej poprzez poszukiwanie nowych czasteczek lecz-
niczych. Rozwinigcie misji zawiera trudno-definiowalny
priorytet produkcji lekéw etycznych. W jezykoznawstwie
nie sposob odnalez¢ jednoznacznej definicji leku etycz-
nego. Mozna jednak przyjaé, ze autorzy mieli na mysli
leki produkowane wg GMP (Good Manufacturing Prac-
tics), ktore dzigki swoim wlasciwosciom przystuza sig
srodowisku medycznemu do codziennej pracy. Nalezy
stwierdzi¢, ze misja Adamedu jest formowana w oparciu
0 wysoki pierwiastek etycznej swiadomosci funkcjono-
wania organizacji. Przeprowadzony wywiad w §rodowi-
sku branzy farmaceutycznej nie dat jednoznacznej od-
powiedzi czy misja i wizja Adamedu maja odzwiercie-
dlenie w rzeczywistosci.

Jeden z najbardziej rozwinigtych systemoéw wartosci
organizacji mozna spotka¢ w Polpharmie. Ta polska
firma farmaceutyczna ktadzie duzy nacisk na rozwdj,
ktory wyraza w misji — Dqzenie do doskonatosci w do-
starczaniu wysokiej jakosci farmaceutykow. W swej
codziennej pracy zawsze pamietamy o tym, ze: Jestesmy
by pomoc ludziom cieszy¢ sie zdrowiem, by mogli reali-
zowac swoje cele i spetnia¢ marzenia. Jestesmy by stuzyc
naszq wiedzq i doswiadczeniem, by chorzy szybciej po-

wracali do zdrowia. Jestesmy by tworzy¢ nowe rozwiq-
zania i technologie, tak aby nasze leki spelnialy najwyz-
sze swiatowe standardy i jak najskuteczniej pomagatly
pacjentom. Jestesmy by budowaé atrakcyjne miejsca
pracy, by najlepsi mogli sie rozwijac i osiqgac zamie-
rzone cele [8].

Rownie szerokie rozumienie moralnego funkcjonowa-
nia organizacji odnajdujemy w warto$ciach przedstawio-
nych obszernie — Szacunek dla Iludzi. Ludzie sq dla nas
zawsze na pierwszym miejscu. We wzajemnych relacjach
przestrzegamy zasad fair play. Komunikacja. Komunikuje-
my szybko, otwarcie, zrozumiale. Dzielimy sie informacja-
mi, dziatamy proaktywnie. Delegowanie uprawnien. Ufamy
sobie, swoim kompetencjom, doswiadczeniu i wiedzy. Wszy-
scy czujemy sie odpowiedzialni za przysztosé firmy. Nasta-
wienie na wynik. Stawiamy sobie bardzo ambitne, mierzalne
i realizowalne cele. Chcemy by¢ najlepsi, mierzymy wysoko.
Nagradzanie najlepszych. Cenimy rzeczywiste umiejetnosci.
Nasi najlepsi majq otwartq droge wewnetrznej kariery.
Najlepszych wynagradzamy najlepiej. Nastawienie na
klienta. Naszym klientom zewnetrznym dajemy najwyzszej
Jakosci serwis, rzetelnq, fachowq informacje i wsparcie.
Jestesmy etyczni, dotrzymujemy zobowiqzan [8].

Model tak precyzyjnego definiowania wartosci przez
Polpharm¢ wyrdznia ja na tle innych organizacji na ryn-
ku farmaceutycznym. Podobnie jak w przypadku MSD,
Polpharma nie ucieka w przekazywanych komunikatach
od koniecznosci uwzgledniania aspektow biznesowych
W misji czy tez wizji organizacji. Ciekawym rozwiaza-
niem jest budowanie przekazu do odbiorcow (konkuren-
ci, klienci, pracownicy, potencjalni pracownicy), w kto-
rym kazdy z aspektow waznych dla tej grupy jest zawar-
ty. Poczawszy od szacunku do ludzi, przez nagradzanie
najlepszych, koficzac na nastawieniu na klienta i etycz-
nym podejsciu do biznesu.

Budzi duze zaciekawienie fakt, ze w przypadku wy-
mienionych trzech organizacji mozna mowi¢ o rzeczy-
wistym odzwierciedleniu sensownosci i rozleglosci kata-
logu wartosci do pozycji rynkowej. Polpharma to jeden
z glownych graczy rynku zarowno lekow na recepte Rx,
jak i tych w sprzedazy odrecznej OTC. Pokazuje to tyl-
ko, ze warto rozwijaé organizacj¢ w oparciu o konkretne
warto$ci, komunikujac je otwarcie.

Piszac o Polpharmie nie mozna zapominac o projek-
cie, ktory niejako wprost taczy si¢ z wartosciami przed-
stawionymi przez firmg — Polityka Spotecznej Odpowie-
dzialno$ci Firmy Polpharma, ktéra rozwija wiele tema-
tow poruszonych w misji i wizji, np. odpowiedzialno$é
za produkt, za pracownikoéw, za Srodowisko, wspolpraca
z partnerami spotecznymi, pomaganie ludziom nauki,
wsparcie dla studentow, programy edukacyjne, mecenat
kultury, sponsoring sportu. Tak szeroki zakres udziatu
w zyciu spolecznym niesie za sobag korzysci wielowy-
miarowe m.in. buduje zaufanie konsumentdw, jak i part-
ner6w biznesowych do tej organizacji.

Mniejsze firmy dzialajace na rynku farmaceutycz-
nym staraja si¢ czerpac z najlepszych wzorcow i w miarg
swoich mozliwosci probuja ksztaltowaé swoj wizerunek
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W oparciu o przedstawione — wizj¢ 1 misj¢. Pierwszym
przykladem organizacji o przychodach relatywnie mniej-
szych do wspomnianej trojki jest firma Genexo. W ostat-
nim czasie znana z dystrybucji synbiotyku Multilac,
wczesniej z plytkowych testow cigzowych Quixx. Okre-
slenie misji 1 wizji Genexo, a wigc poniekad tozsamosci
organizacji okazuje si¢ nie w pelni udane. Misja firmy
Genexo — Jestesmy firmq, ktora stale sie rozwija. Na-
szym celem jest dzialaé lepiej, szybciej i odwazniej niz
konkurencja. Korzystamy z przeszlosci, aby tworzyé
lepszq przysztosé [9]. Nie jest typowa misja, ktorej defi-
nicja przytoczona byta juz w niniejszym opracowaniu.
Wydaje sig, ze poziom ogo6lnosci kreowanej misji orga-
nizacji moze wynika¢ z braku chegci przedstawiania kie-
runku rozwoju firmy. Wizja firmy Genexo podobnie jak
jej misja bazuje na wysoce ogdélnych komunikatach —
Chcemy by¢ firmq oferujacq wysokiej jakosci produkty
po konkurencyjnych cenach, budujqcq trwale relacje
z partnerami i klientami, realizujqcq marzenia wlascicie-
li i ambicje pracownikow [9].

Przyktad Genexo pokazuje stosunek mniejszych or-
ganizacji do definiowania misji, wizji i celow przedsig-
biorstwa, a trzeba stwierdzi¢, ze stosunek ten jest od-
mienny od tego, ktory mozna spotka¢ w organizacjach
dojrzatych. Na potwierdzenie tej tezy przedstawie przy-
ktad firm, ktore nie posiadaja swojej misji i wizji, a by-
najmniej nie udostgpniaja jej do publicznej wiadomosci,
takim przypadkiem jest firma Vitis Pharma.

Vitis Pharma sp. z 0.0. to organizacja, ktora zyskata
duza slawg szczegolnie wsrdd lekarzy pediatrow dzigki
probiotykowi Dicoflor, ktory okazal si¢ by¢ wielkim
hitem na rynku probiotykéow, do dzi§ zajmujac miejsce
w pierwszej trojce sprzedazy wartosciowej w tej katego-
rii. Vitis Pharma nie posiada upublicznionej wizji ani
misji. Co ciekawe przeprowadzony wywiad z pracowni-
kami tej firmy wykazat brak przekazu wizji i misji pod-
czas szkolen wstegpnych i cyklicznych. Firma ta posiada
jedynie motto — Najlepsze z badan. Dobro z natury [10].

Jako Zze w Polsce aktywnie dziata ponad 300 firm far-
maceutycznych wydaje si¢ bezcelowe analizowanie kazdej
z nich pod katem wizji, misji czy ich celow. Zebrany mate-
rial, analiza piSmiennictwa pozwolily wysnu¢ wniosek, ze
najwigksze firmy dziatajace na rynku nie kryja si¢ z pod-
stawowym celem prowadzenia dzialalnosci gospodarczej
jakim jest zysk. Przedstawiaja one takze szczegolowo war-
tosci panujace w firmie, w ktorych nie uciekaja od porusza-
nia obszaru: konkurowanie i kreacja zysku. Wsrod organi-
zacji o mniejszych przychodach wartosci sa wyrazane po-
wéciagliwie w oparciu o duzy stopien ogdlnosci. Mozna
wskazaé na istnienie zapisow $wiadczacych o koniecznosci

podejmowania dziatan zwiazanych z procesem konkurowa-
nia. Nalezy zaznaczy¢, ze wsrdd niektoérych firm nastepuje
pominigcie misji 1 wizji w przekazie otwartym, jak i1 za-
mknigtym, co wskazuje na brak checi do przekazywania
celu dziatalno$ci organizacji poza krag decyzyjny. Mozna
przyjaé, ze kazda z firm dazy do osiagnigcia odpowiednie-
go poziomu zysku. Droga do osiagnigcia tego celu wiedzie
jednak przez obranie odpowiedniej wizji i misji. Firmy
o najwigkszych przychodach zdaja sobie sprawg z koniecz-
noséci konkurowania wielowymiarowego. Okazuje si¢, ze
nawet obszar misji, ktory z jednej strony obrazuje wartosci
organizacji zwiazane z konkurowaniem, z drugiej sam staje
si¢ forma konkurowania z innymi.
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Streszczenie

Zarzadzanie ryzykiem jest dzi§ nicodzownym elementem zarza-
dzania kazda organizacja, zapewniajacym jej bezpieczenstwo i sty-
mulujacym rozwdj. Szpitale dysponujace $rodkami publicznymi
zostaly w tym zakresie dodatkowo zobowiazane wymaganiami
zawartymi w Komunikacie Ministra Finansow w sprawie standar-
dow kontroli zarzadczej dla sektora finanséw publicznych. Rosna-
ca nieustannie ilo§¢ wymagan i standardéw mobilizuje jednostki
do poszukiwania narzgdzi taczacych w sobie spelnienie réznorod-
nych wymagan. Autorki publikacji wskazuja na mozliwo$¢ wyko-
rzystania systemu zarzadzania jakoscia dla potrzeb zarzadzania
ryzykiem.

Stowa kluczowe: ryzyko, zarzadzanie ryzykiem, system zarza-
dzania.

Summary

Risk management is now an essential component of managing
any organization, ensuring its security and stimulating growth.
Hospitals have been administering public funds in this area
required further requirements contained in the Communication
Minister of Finance on the management control standards for
the public sector. The ever-increasing amount of requirements
and standards motivates individuals to search for tools that
combine the fulfillment of various requirements. Author of
publications indicates the possibility of using the quality man-
agement system for risk management.

Key words: risk, risk management, management system.

16 grudnia 2009 roku pojawil si¢ Komunikat Nr 23
Ministra Finanséw w sprawie standardow kontroli za-
rzadczej dla sektora finanséw publicznych. Zobowiazat
on jednostki wydatkujace finanse publiczne do prowa-
dzania kontroli zarzadczej, ktorej istotnym elementem
jest wymaganie dotyczace zarzadzania ryzykiem. Pojgcie
,»Iyzyko” od dluzszego juz czasu pojawialo si¢ w litera-
turze i prasie fachowej, lecz w obecnej formie i w zesta-
wieniu ze stowem ,,zarzadzanie” nabiera ono zupelnie
innego wymiaru — wymiaru systemowego, procesowego,
zarzadczego, wymiaru ustawicznych dziatan realizowa-
nych przez jednostke.

Biorac pod uwagg publiczne placowki medyczne —
i problemy, z ktorymi borykaja si¢ one w obliczu rosna-
cej konkurencji (zwlaszcza ze strony niepublicznych
zaktadoéw opieki zdrowotnej) — wydaje sig, ze propozy-
cja wdrozenia wymagan zawartych w komunikacie Mi-
nistra Finansow ma gleboki sens. Wymusza ona bowiem
stworzenie przemys$lanego narzedzia do zarzadzania
ryzykiem w szerokim znaczeniu — od ryzyka zarzadcze-
g0, poprzez ryzyko operacyjne (zwiazane z administro-
waniem jednostka czy zaopatrzeniem), az po ryzyko
kliniczne (zwiazane z ustuga zdrowotna).

Zarzadzanie ryzykiem obejmuje zatem caly system
zarzadzania jednostka, wszystkimi elementami, ktore
w sposob bezposredni lub posredni zagrazaja celom

organizacji oraz prawidlowemu przebiegowi podejmo-
wanych przez jednostk¢ dziatan. Zarzadzanie ryzykiem
rozumiane jest jako minimalizacja ryzyka; ma na celu —
i jednocze$nie pozwala osiagaé — stan, w ktorym warto
realizowa¢ dlugofalowe strategie ukierunkowane zarow-
no na rozwoj wilasnej organizacji, jak i otoczenia spo-
lecznego.

Zarzadzanie ryzykiem obejmuje specyficzne dziata-
nia ukierunkowane na unikni¢cie lub minimalizacje
skutkéw okreslonych typoéw zagrozen. [7]. Ryzyko to
niepewno$¢ zwiazana ze zdarzeniem lub dziataniem,
ktore wptywa na zdolno$¢ organizacji do realizacji ce-
16w jej dziatalnosci. Moze mie¢ charakter negatywnego
zagrozenia lub tez pozytywnej mozliwosci.

Ryzyko jest czgscia naszego funkcjonowania, napo-
tykamy je codziennie w zyciu prywatnym i zawodowym
[11]. Jednakze juz w okresie dziecinstwa jednostka
uwewngtrznia przekonanie, ze porazka jest czyms ztym,
wiaze si¢ bowiem z utratg cenionych wartosci. Do§wiad-
czenie niepowodzenia wpltywa w konsekwencji nega-
tywnie na samooceng i dobrostan psychiczny czlowieka.
To szczegdlne zaprogramowanie naszych umystow po-
zbawia organizacj¢ zdolnosci efektywnego uczenia sig
na bledach [2].

Do tego, by skutecznie zarzadza¢ ryzykiem niezbed-
na jest wysoka kultura organizacyjna, kultura uczenia si¢
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na biedach. Umiejetnos¢ wyciagania prawidlowych wnios-
kow z zaistniatych sytuacji i zdarzen niepozadanych jest
podstawa dobrego zarzadzania. Warto zarzadza¢ ryzykiem,
nie tylko z powodu wymagan ministerialnych. Wsréd czyn-
nikow sktaniajacych zaktady opieki zdrowotnej do opraco-
wania i wdrozZenia synergicznego systemu zarzadzania ry-
zykiem warto wyr6znic:

e Nowa ustawe o dziatalno$ci leczniczej z dnia 15
kwietnia 2011 (Dz. U. z dnia 1 czerwca 2011 r.).
Zapisy ustawy wymagaja od jednostki, aby skru-
pulatnie dysponowata srodkami finansowymi pod
rygorem przeksztatcen w spotki kapitatowe (art. 6
ust. 1) [10].

e Ustawe z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pa-
cjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tekst jednolity)
okreslajaca zasady i tryb ustalania odszkodowa-
nia i zado$éuczynienia w przypadku zdarzen me-
dycznych (rozdziat 13a). Zapisy znaczaco uprasz-
czaja pacjentowi $ciezke dostgpu do odszkodo-
wan. Dotyczy to takich zdarzen, jak: zakazenie
pacjenta biologicznym czynnikiem chorobotwor-
czym; uszkodzenie ciata; rozstrdj zdrowia pacjen-
ta; $mier¢ pacjenta bedaca nastgpstwem dziatan
niezgodnych z aktualng wiedza medyczna (art.
67a) [9].

e Projekt Ministerstwa Zdrowia przewidujacy po-
wstanie Agencji ds. Jakos$ci w Ochronie Zdrowia.
Dzigki niej Ministerstwo chce powiazaé jakosé
ustug, ktore $wiadczy personel medyczny z wy-
sokoscia kontraktu z NFZ. Agencja bedzie oce-
nia¢ takie obszary, jak:

— prawa pacjenta

— opieka nad pacjentem
— ciaglosc¢ opieki

— kontrola zakazen

— zabiegi i znieczulenia
— farmakologia

— diagnostyka obrazowa
— poprawa jakosSci

— zarzadzanie

— zdarzenia niepozadane.

Nastapi rowniez podzial placowek na grupy wedtug
spetnianych przez nie standardow:

— szpitale spehiajace standardy jakosciowe na
poziomie 75 proc.

— szpitale spehiajace standardy jako$ciowe na
poziomie co najmniej 50 proc., ale nizszym
niz 75 proc.

— szpitale spehiajace standardy jakoSciowe na
poziomie nizszym niz 50 proc.

e Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 18 stycz-
nia 2010 r. w sprawie standardow akredytacyj-
nych w zakresie udzielania $wiadczen zdrowot-
nych oraz funkcjonowania szpitali (Dz. Urz. MZ
z dnia 25 stycznia 2010 r.), ktoére stanowi zbior
licznych wymagan, jakie jednostka musi spetnic¢

starajac si¢ o akredytacje. Wiele z tych wymagan
jednoznacznie wskazuje na konieczno$¢ zarza-
dzania ryzykiem w wybranych obszarach. [6].
Oto kilka wybranych wymagan przedstawiono w
tabeli 1.

Komunikat Ministra Finanséw w sprawie standar-
dow kontroli zarzadczej ustanawia standardy kontroli
zarzadczej w pigciu podstawowych grupach [6]:

Grupa A — $srodowisko wewngtrzne

Grupa B — cele i zarzadzanie ryzykiem

Grupa C — mechanizmy kontroli

Grupa D — informacja i komunikacja

Grupa E — monitorowanie i ocena

W punkcie B — Cele i zarzqdzanie ryzykiem tre§¢
komunikatu wyjasnia, ze jasne okres§lenie misji moze
sprzyja¢ ustaleniu hierarchii celéw i1 zadan oraz w rezul-
tacie efektywnemu zarzadzaniu ryzykiem. Zarzadzanie
ryzykiem ma zatem na celu zwigkszenie prawdopodo-
bienstwa osiagnigcia celow i realizacji zadan. Caty pro-
ces zarzadzania ryzykiem powinien by¢ szczegdtowo
udokumentowany. Dzialania w obszarze zarzadzania
ryzykiem powinny by¢ poprzedzone i sprzgzone z inny-
mi etapami, takimi jak:

1) misja

2) okreslenie celow i zadan oraz monitorowanie i oce-

na ich realizacji

3) identyfikacja ryzyka

4) analiza ryzyka

5) reakcja na ryzyko.

Powyzsze rozwazania jednoznacznie akcentuja dwie
kwestie:

1. Ryzyko powinno by¢ $cisle zwiazane z celami i za-
daniami.

2. Caloksztatt dziatan zwiazanych z ryzykiem winien
by¢ ujety w ramy procesu.

W tym kontekscie powstaje pytanie, w jaki sposdb zbu-
dowac skuteczne i prawidlowo wkomponowane narzedzie,
by nie obcigzy¢ jednostki kolejnymi mato skutecznymi
dziataniami, ktore nie przynosza wartosci dodanej, a gene-
ruja réznego rodzaju koszty. Wydaje sig, ze w tej sytuacji
warto wykorzysta¢ system zarzadzania jakoscia i stworzy¢
wspolny mechanizm dla zarzadzania jakoscia i zarzadzania
ryzykiem.

Zdecydowana wigkszo$¢ szpitali pracuje dzi$ opiera-
jac si¢ na bardziej lub mniej sprawnych systemach za-
rzadzania jako$cia, zgodnych z norma ISO 9001.

Wedlug Jurana i Gryna, zarzadzanie jakoS$cia polega
na zarzadzaniu trzema podstawowymi procesami, takimi
jak: planowanie jakos$ci (implementowanie zmian wyni-
kajacych z analizy procesu poprawy jakosci), kontrola
jakosci (wykrywanie i usuwanie btedéw incydentalnych)
i poprawa jako$ci (wykrywanie i usuwanie bledoéw po-
wtarzalnych) [3].

Zarzadzanie jakoscia wedlug Deminga polega z kolei
na stworzeniu prostego systemu zarzadzania, jednoznacz-
nego w swoich zalozeniach, kompatybilnego z technologia,
ktora organizacja w danym momencie dysponuje, opartego
na zdrowym rozsadku [1].
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Tabela 1. Systemowe rozwiazanie dla zarzadzania ryzykiem w szpitalu
Table 1. System solutions for risk management in a hospital

CO2 W szpitalu opracowano

i wdrozono procedurg
postgpowania w sytuacjach
szczegblnych.

Sytuacje szczeg6lne obejmujg przynajmnie;j:

a) zgloszenia 0s0b w stanie naglego zagrozenia zycia z powodu schorzen nie od-
powiadajacych profilowi jednostki,

b) brak mozliwosci przyjgcia pacjenta (np. brak miejsca, remont oddziatu, niedo-
statek wyposazenia),

c) gwaltowne pogorszenie stanu zdrowia osoby nie hospitalizowanej, a znajdujacej
si¢ na terenie szpitala lub w bezposredniej, okreslonej przez szpital, okolicy,

d) gwaltowne pogorszenie stanu zdrowia osoby hospitalizowanej, gdy pomoc prze-
kracza mozliwosci jednostki.

Szpital moze okresli¢ inne sytuacje szczegdlne oraz gromadzi¢ informacje o zaist-
niatych sytuacjach szczeg6lnych.

CO4 W szpitalu opracowano

i wdrozono procedury
postgpowania na wypadek
wystapienia zdarzenia
mnogiego, masowego

i katastrofy.

Szpital powinien opracowaé procedury postgpowania na wypadek zdarzenia mno-
giego, masowego oraz katastrofy. Personel powinien odbywac regularnie szkolenia
z zakresu procedur na wypadek zdarzenia masowego i katastrofy. Procedury po-
winny by¢ spdjne z powiatowymi i wojewodzkimi planami medycznych dziatan
ratowniczych. Procedury powinny uwzglednia¢ takie elementy, jak:

a) okreslenie osob kierujacych akcja i ich kompetencji,

b) okreslenie pomieszczen do segregacji przywozonych pacjentow,

c) okreslenie sposobu przyjmowania w krotkim czasie znacznej liczby pacjentow,
d) wzmocnienie obsady szpitalnego oddzialu ratunkowego lub izby przyjeé w okresie
najwigkszego przyplywu 0sob poszkodowanych,

e) zabezpieczenie niezbgdnego sprzgtu,

f) sposob przeprowadzania dekontaminacji w razie koniecznosci,

g) spos6b powiadamiania i wzywania dodatkowego personelu z domu, itp.

KZ 1 W szpitalu prowadzi sig
dziatania redukujace
ryzyko zakazen.

W szpitalu powinny zosta¢ opracowane i wdrozone skoordynowane procedury
redukowania ryzyka endemicznych i epidemicznych zakazen u pacjentow i osob
zatrudnionych. Procedury powinny by¢ zgodne z obowiazujacym prawem i aktual-
na wiedza medyczna, zweryfikowane przez zespoét i komitet kontroli zakazen, do-
stosowane do specyfiki szpitala, liczby leczonych pacjentéw, charakterystyki po-
pulacji objetej opieka, liczby personelu. Efektywne wdrozenie procedur wymaga
okreslenia 0s6b odpowiedzialnych, edukacji personelu i wilasciwej koordynacji
w szpitalu.

SO 6 W szpitalu opracowano Zdarzenia nadzwyczajne na terenie szpitala, np. pozar, atak terrorystyczny, naru-
plan postgpowania szenie konstrukcji budynku, pow6dz, wymagaja opracowania planu postgpowania.
na wypadek zdarzen Plan ten powinien obejmowac takie elementy, jak:
nadzwyczajnych a) okreslenie osob kierujacych akcja i ich kompetencji,

na terenie szpitala. b) zabezpieczenie niezbgdnego sprzgtu,

¢) okreslenie sposobu postgpowania i ewakuacji.

Zrédto: opracowanie whasne (Source: owns concept)

Kazda jednostka moze stworzy¢ swoj wilasny i niepo-
wtarzalny system. Niedogodnoscia takiego rozwiazania jest
konieczno$¢ thumaczenia otoczeniu, na czym polega specy-
fika owego systemu. Przewaga standardu ISO jest jego
rozpoznawalno$¢ i powszechno$¢. Zatem, bazujac na sys-
temie zarzadzania jako$cia warto wykorzysta¢ zaaplikowa-
ne juz wymagania i dostosowa¢ je do potrzeb kontroli za-
rzadczej 1 zarzadzania ryzykiem, by nie tworzy¢ alterna-
tywnych systemow. Norma definiuje takze wymagania
dotyczace misji, celow i dziatan zapobiegawczych. Kompi-
lacja tych dwoch wytycznych spelniona w jednym rozwia-
zaniu wydaje si¢ by¢ najlepsza koncepcja.

W punkcie 0.2 norma ISO 9001 zachgca do zastoso-
wania podejscia procesowego do zarzadzania organiza-
cja [8]:

»W celu skutecznego dziatania organizacja powinna
okresli¢ liczne powiazane ze soba dziatania i nimi zarza-
dzaé. Dzialanie lub zbior dziatan wykorzystujace zasoby
1 zarzadzane w celu umozliwienia przeksztalcenia wejs¢ w
wyjscia mozna rozpatrywaé jako proces. (...) Stosowanie
sytemu procesOw w organizacji wraz z ich identyfikacja
oraz wzajemnymi oddzialywaniami migdzy tymi procesami
i zarzadzanie nimi w celu osiagnigcia zamierzonych wyni-
koéw mozna okresli¢ jako ,,podejscie procesowe”.
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W punkcie 8.5.3 norma ISO 9001 definiuje wyma-
gania w odniesieniu do dziatan zapobiegawczych po-
dejmowanych w odniesieniu do przyczyn potencjalnych
niezgodnosci, ktore to organizacja ma obowiazek identy-
fikowaé. Norma wymaga ustanowienia udokumentowa-
nej procedury regulujacej kwestie [8]:

a) okreslenia potencjalnych niezgodnosci i ich przy-
czyn,

b) oceny potrzeby dziatan zapobiegajacych wysta-
pieniu niezgodnosci,

¢) ustalania i wdrazania niezbg¢dnych dziatan,

d) zapisow wynikoéw podjetych dziatan i przegladu
skutecznosci podjetych dziatan zapobiegawczych.

Wymagania punktu 8.5.3 (dziatania doskonalace)
wsparte wymaganiem 0.2 (podej$cie procesowe) uktada-
ja si¢ w hasto podejicie procesowe do potencjalnych
zdarzen niepozadanych (niezgodnosci), ktore to hasto

wprost mozna zinterpretowac jako wymaganie odnosza-
ce si¢ do zarzadzania ryzykiem.

Tworzac jeden spojny system nalezy pamigta¢ o wy-
maganiach zawartych w Komunikacie Ministra Finan-
s6w. Obecnie brak jest jasnych wytycznych odnosnie do
poziomu szczegdtowosci identyfikowanego ryzyka. Pierw-
szym krokiem powinien by¢ zatem tematyczny podziat
organizacji (mozna wykorzysta¢ tu mapg procesow) i de-
finiowanie ryzyka ogdlnego, zagrazajacego bezpieczen-
stwu danego procesu. Oczywiscie zardowno proces, jak
i ryzyko powinny by¢ mierzalne, czyli sparametryzowa-
ne, gdyz nie mozna zarzadza¢ tym, czego nie da sig
zmierzy¢ [4].

Ponizej zaprezentowany zostal model zarzadzania
ryzykiem w procesowym podejsciu do zarzadzania (ta-
czacy wymagania ISO 9001 i wymagania kontroli za-
rzadczej).

Metodyka Procesowego Zarzadzania Szpitalem — planowanie, realizacja, ocena

Strategia
(cele strategiczne szpitala w perspektywie 5 lat — wizja, misja, polityka jakosci)

Proces

!

Cele zarzadcze dla procesu

(zwiazane z biezacym
funkcjonowaniem procesu)

Parametry procesowe:
1) zdefiniowanie parametrow

!

Cele strategiczne dla procesu

(zwiazane z planami rozwojowymi szpitala —
infrastruktura, leczenie)

2) stworzenie systemu pozyskiwania danych
3) okreslenie warto$ci akceptowanych — granic tolerancji
4) definiowanie warto$ci docelowych w perspektywie czasu.

!

Ryzyka
Ryzyka — rozumiane jako sytuacje zagrazajace prawidtowemu przebiegowi procesu.
2. Ryzyka — rozumiane jako sytuacje zagrazajace realizacji strategii/wykorzystaniu szans.

1. Zadania zwiazane z ryzykami (realizacja zadan niweluje ryzyka = w konsekwencji zwigksza
prawdopodobienstwo osiagnigcia celow zarzadczych).

2. Zadania zwiazane z celami (opracowywanie standardow, porzadkowanie, optymalizacja rozwia-
zan systemowych).
Zadania zwiazane z realizacjq strategii.

Rycina 1. Model zarzadzania ryzykiem.
Figure 1. Risk management model.

Zrédho (Source): dokumentacja Szpitala Klinicznego im. H. Swigcickiego Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu
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Streszczenie

Analiza badan wskazuje na staly wzrost liczby nastolatkéw po-
dejmujacych proby samobojcze. Psychologowie wciaz opracowuja
programy chroniace dzieci przed tak silna autodestruktywnoscia.
Jak dotad wydaje si¢, ze najskuteczniejsza metoda zapobiegania
aktom autodestruktywnosci jest wiedza i umiejgtnosci dorostych
opiekunéw w zakresie identyfikowania czynnikow predysponuja-
cych do zachowan samobdjczych, jak rowniez wlasciwa interwen-
cja po nieudanych probach samobdjczych. Aby osiagnaé pozytyw-
ne rezultaty, potrzebna jest przede wszystkim wspotpraca i komu-
nikacja z dzieckiem. Swiat zewnetrzny moze ksztattowa¢ skton-
no$¢ nastolatka do zachowan autoagresywnych, jak i rozwija¢ oraz
wzmacnia¢ zachowania prozdrowotne, ukierunkowane na ochrong
i potegowanie wilasnych zasobéw. W budowaniu terapeutycznej
relacji z nastolatkiem po nieudanej probie samobojczej podkreslic
nalezy rolg szeroko pojgtego otoczenia spotecznego dziecka —
rodzicdw, personelu medycznego oraz szkoty.

Stowa kluczowe: nastolatek, autodestruktywno$¢, proby samo-
bojcze, czynniki ryzyka.

Summary

The analysis of studies indicates a constant increase of the number
of teenagers making suicidal attempts. Psychologists still draw up
programmes protecting children against such strong autodestruc-
tion. So far, it seems that the most effective method of preventing
the acts of autodestruction is the knowledge and skills of adult
carers in the scope of identifying the factors predisposing to suici-
dal behaviours, as well as the right intervention after unsuccessful
suicidal attempts. In order to achieve positive results cooperation
and communication with the child is, first of all, necessary. The
outside world may create the teenager’s inclination to auto-
aggressive behaviours, as well as develop and reinforce pro-health
behaviours, directed at protection and enhancement of the resour-
ces owned by the child. What should be emphasised in building
a therapeutic relation with a teenager after an unsuccessful suicidal
attempt is the role of the broadly defined social environment of the
child — parents, medical personnel and school.

Key words: teenager, autodestruction, suicidal attempts, risk
factors.

Wprowadzenie

Zachowania samobdjcze u nastolatkow sa powszech-
nym problemem na catym $§wiecie i jedna z najczgstszych
przyczyn umieszczania nastoletnich pacjentéw na oddzia-
fach psychiatrycznych, toksykologii, ortopedii czy inten-
sywnej terapii. Postrzega sig je rowniez jako powazny pro-
blem zdrowia publicznego oraz przyczyng co najmniej
10.0000 zgonoéw w tej grupie wiekowej na calym $wiecie
(WHO 2002) [1]. Dokladna czgsto$¢ zamachow samoboj-
czych jest trudna do oceny, m.in. z powodu niecheci rodziny
do ujawniania trudnosci w rodzinie, lub tez ich lekcewaze-
nia. Inny powdd wiaze si¢ z tzw. ,.efektem Wertera” po-
legajacym na tym, ze naglasnianie samobdjstw w prasie
i telewizji zwigksza ryzyko wystapienia samobojstw nasla-
dowczych. Czas utrzymywania si¢ efektu jest zroznicowa-
ny; wedlug Philipsa obejmuje okres 10 dni, natomiast
w badaniach Schmidtke 1 Hafnera trwat od 5 do 11 tygodni
[2]. W przekonaniu tych ostatnich badaczy wyodrebni¢

mozna dwa typy efektu Wertera. Pierwszy z nich ma cha-
rakter krotkoterminowy i dotyczy samobojstw 0sob impul-
sywnych, ktore juz wcze$niej ujawnialy tendencje samo-
bdjcze; w grupie tej znajduja si¢ przede wszystkim osoby
w miodym wieku, przezywajace kryzys psychologiczny,
ktore tatwo moga si¢ utozsami¢ z samobdjca opisywanym
przez srodki masowego przekazu. Efekt dtlugoterminowy
wystepuje z kolei u 0s6b mniej impulsywnych [2]. Nalezy
doda¢, ze ryzyko wystapienia samobdjstwa nasladowczego
wzrasta szczegdlnie wsrdd dzieci z rodzin, w ktorych
cztonkowie wczesniej podejmowali juz proby samobojcze.

Proby samobojcze sa trzy razy czesciej podejmowa-
ne przez dziewczynki niz przez chtopcoéw, podczas gdy
prawdopodobienstwo dokonania samobojstwa jest pigé
razy wyzsze u dorastajacych chlopcow w porownaniu
z dziewczynkami w okresie adolescencji [3].

Proporcja prob samobdjczych do skutecznych samo-
bojstw jest roznie szacowana — od 6:1 do 50:1, a nawet —
jak podaja niektére zrodta — 200:1 [1, 4]. Swiadomosé tych
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zalezno$ci nabiera szczeg6lnego znaczenia w $wietle faktu,
ze od 14% do 50% oséb, ktore probowaly targnaé si¢ na
wlasne zycie, w okresie rozwojowym 12—-19 lat, ponawia
zachowania autodestruktywne, w tym kolejne proby samo-
bojcze [1, 5]. Z uwagi na to, personel medyczny zapewnia-
jacy opicke mlodym ludziom przebywajacym w szpitalu
z powodu obrazen odniesionych po probach samobojczych,
powinien posiada¢ okre$lone kompetencje psychospotecz-
ne; wsrod nich wymieni¢ nalezy: umiejgtno$¢ nawiazywa-
nia i podtrzymywania kontaktu, dostrzegania uczu¢, udzie-
lania wsparcia emocjonalnego, precyzowania i uscislania
wypowiedzi, zadawania pytan, formutowania poprawnych
psychologicznie informacji zwrotnych. Umiejgtnosci psy-
chologiczne odgrywaja znaczaca role w mobilizowaniu
nastolatka do podejmowania konstruktywnej aktywnosci
oraz stymulowaniu sit obronnych jego organizmu w celu
przyspieszenia rekonwalescencji.

W zwiazku z faktem, ze literatura dotyczaca algo-
rytmu postgpowania wobec dzieci po proébach samoboj-
czych jest raczej znikoma, czgsto pojawia si¢ koniecz-
no$¢ improwizacji w tym obszarze. Wyraza si¢ ona w
probach odczytywania indywidualnych potrzeb i ocze-
kiwan pacjentéw w mtodym wieku, z silng tendencja
autodestruktywna, oraz adekwatnego reagowania na owe
potrzeby, w takim zakresie oczywiscie, w jakim pozwa-
laja na to reguty funkcjonowania oddziatu. Prewencja
obejmuje z kolei dziatania majace na celu zapobieganie
negatywnym skutkom podjetej proby samobdjczej oraz
przeciwdziatanie wystapieniu kolejnych prob.

Celem niniejszego artykutu jest scharakteryzowanie sy-
tuacji psychologicznej nastolatka, ktory podejmuje probe
samobdjcza, jak rowniez ukazanie zjawisk i mechanizméw
predysponujacych do skrajnych zachowan autodestruktyw-
nych — poczawszy od specyfiki okresu rozwojowego, funk-
cjonowania emocjonalnego i poznawczego dziecka w da-
nym stadium rozwoju, a na czynnikach zewngtrznych skon-
CZYWSZy.

Okres adolescencji obejmuje lata od ok. 10. do ok. 20.
roku zycia i dzieli sig¢ na weczesng adolescencje (wiek dora-
stania) oraz pdézna adolescencj¢ (wiek mtodzienczy) [6].
Jest to czas licznych i intensywnych zmian, ktore zachodza
we wszystkich sferach funkcjonowania cztowieka (biolo-
gicznej, psychologicznej oraz spotecznej). To rowniez czas
eksperymentowania, krystalizowania si¢ tozsamosci,
wchodzenia w nowe role spofeczne, okreslania wiasnych
granic, poszukiwania wlasnego miejsca w rzeczywisto$ci
spotecznej oraz formulowania planéw na przyszitosé. Roz-
norodno$¢ zadan rozwojowych w tym okresie sprawia, ze
sytuacje psychologiczna nastolatka niejednokrotnie okre-
$li¢ mozna jako trudna, zwiazang z wystgpowaniem sytu-
acji: konfliktowych (w tym konfliktéw intrapsychicznych
dotyczacych np. norm, warto$ci oraz konfliktéw interper-
sonalnych — nieporozumien w relacjach z rodzicami, na-
uczycielami, rowiesnikami); deprywacyjnych (w przypad-
ku niemozno$ci zaspokojenia potrzeb emocjonalnych,
poznawczych, seksualnych); zagrozenia (np. obrazu siebie,
samooceny); utrudnienia (brak wzoré6w postgpowania oraz
wzorow osobowych) i1 wreszcie przecigzenia (nadmiar

obowiazkow szkolnych, stres towarzyszacy egzaminom do
gimnazjum czy liceum) [7].

Jak twierdzi wloski psychiatra Vittorino Andreoli, wiek
miodzienczy to czas metamorfozy, ktora niesie ze sobg
cierpienie [8]. Cierpienie towarzyszace okresowi dorastania
zwiazane jest przede wszystkim z rozczarowaniem (szcze-
golnie w sferze uczuciowej); oczekiwaniem (dotyczacym
ostatecznej metamorfozy, wyrazajacej si¢ w sformutowaniu
odpowiedzi na pytanie: Kim jestem?) oraz konfliktem mig-
dzy potrzeba calkowitego utoZsamienia si¢ z grupa a po-
trzeba bycia oryginalnym [8]. W okresie adolescencji ob-
serwuje si¢ u dzieci nadmierng wrazliwos¢ emocjonalna;
czesto czuja si¢ one nierozumiane i osadzane przez osoby
z otoczenia, co rodzi poczucie osamotnienia oraz uruchamia
postawe izolacji i buntu. Reagowanie buntem lub zacho-
wania prowokacyjne, niekiedy z elementami agresji, trak-
towa¢ mozna jako jeden z dostgpnych, rozwojowych, spo-
sobow budowania wlasnej tozsamosci i autonomii.

Dla o0s6b opiekujacych si¢ nastolatkiem najtrudniejsze
jest odroznianie zachowan, ktore mieszcza si¢ w rozwo-
jowej normie od zachowan, ktore poza t¢ normg wykra-
czaja. Kontakt z nastoletnim pacjentem po probie samo-
bojczej moze uruchamiaé specyficzne postawy i reakcje,
ktére wynikaja z faktu niezrozumienia problemu i braku
znajomosci sytuacji psychologicznej dziecka, jak rowniez
wiaza si¢ z odczuwaniem negatywnych emocji wobec
pacjentow, dla ktorych zycie 1 zdrowie nie stanowia war-
tosci najwyzszej. Wérdd emocji najczesciej doswiadcza-
nych przez opiekunéow wskaza¢ mozna: wyczerpanie, po-
czucie bezradnosci, zto§¢, smutek oraz lek i strach. Doro-
$li pracujacy z dzie¢mi, ktore podjely probg samobojcza
odczuwaja czgsto cheé korygowania ich zachowania.
W przypadku, gdy proba samobojcza postrzegana jest
przez nich jako manipulacja, uruchamiaja z kolei w kon-
takcie z pacjentem zachowania, ktore okresli¢ mozna jako
lekcewazace lub uniewazniajace.

Nastolatek po probie samobdjczej jest pacjentem
trudnym i nieprzewidywalnym. Charakterystyczna dla
dziecka dysregulacja emocjonalna, poznawcza i beha-
wioralna (wynikajaca zaréwno z fazy rozwoju, jak i sy-
tuacji psychologicznej), co jest przyczyna licznych zacho-
wan problemowych, jak réwniez prowadzi do pojawienia
si¢ zaburzen nastroju, takich jak: zaburzenia afektywne,
zaburzenia Igkowe (np. napady paniki, zaburzenia lgkowe
uogoélnione, fobia spoteczna) lub zaburzenia pourazowe
w wyniku przezywania silnego i przewleklego stresu. Czg-
sto zaburzenia powyzsze moga wspolwystepowaé z zabu-
rzeniami zwigzanymi z naduzywaniem i/lub uzaleznieniem
od substancji psychoaktywnych (np. od alkoholu), zaburze-
niami odzywiania lub zachowaniami opozycyjno-buntow-
niczymi. Okre$lenie ,nastolatek z wieloma problemami”
oznacza podejrzenie wielu zaburzen psychicznych [1, 4,
5,9, 10].

Rozréznianie — z punktu widzenia celow opieki nad
dzieckiem — nastolatkoéw, ktérzy rozmyslnie wyrzadzaja
sobie krzywdg, lecz nie chca pozbawic sig zycia od tych,
ktorzy maja zamiary samobojcze, wydaje si¢ pozbawio-
ne sensu. Niektore akty samouszkodzenia nie wigza sig
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z tendencjami samobojczymi, a jednak moga doprowa-
dzi¢ do $mierci, poniewaz towarzyszace im intencje sa
tak ambiwalentne lub tak szybko si¢ zmieniaja, ze ich
retrospektywna analiza jest wyjatkowo trudna [1].

Z wywiadow przeprowadzonych z dzieCmi po pro-
bach samobojczych wynika, iz tylko 1/4 miata zamiar
odebra¢ sobie zycie [1]. Specyficzne stresory prowoku-
jace zachowania samobojcze u dzieci zmieniajg si¢ wraz
z wiekiem; u dzieci starszych (w wieku 1619 lat) czyn-
nikiem spustowym moze by¢ zawod mitosny, podczas
gdy u mtodszych dzieci (w wieku 1215 lat) bodzcem
wyzwalajacym zachowanie autodestruktywne bywa ktot-
nia z rodzicami.

Czynniki predysponujace do podejmowania prob
samobdjczych

W literaturze przedmiotu wyodrgbnia si¢ okre§lone
cechy grup spotecznych, w ktorych wskazniki samo-
bojstw sa wyzsze niz dla ogéhu. Przewidywanie jest
trudne i nie zawsze zasadne, jednak wiedza o wskazni-
kach wysokiego ryzyka lezy u podstaw prewencji i sys-
tematycznej opieki terapeutycznej. Wsrdd czynnikow
zwigkszajacych niebezpieczenstwo wystapienia zacho-
wan samobdjczych wskazuje si¢ [1, 4, 5, 9]:

Zmienne psychiatryczne:
e choroby psychiczne u dziecka lub w jego najbliz-
szej rodzinie
e naduzywanie $rodkéw psychoaktywnych (alko-
hol, leki, narkotyki)
uprzednie mysli i zachowania samobdjcze
dtugie hospitalizacje
depresja
zachowania autoagresywne
zaburzenia odzywiania.

Zmienne biologiczne:
e medyczne i neurologiczne problemy w najblizszej
rodzinie
liczne lekkie objawy neurologiczne
silny poped seksualny
homoseksualizm
problemy zdrowotne
bezsennosc.

Zmienne osobowosciowe:

o staba kontrola impulséw

e niski poziom samooceny

e impulsywnos¢

e perfekcjonizm

e podejrzliwos¢

e podatno$¢ na doznawanie urazow

e wysoki poziom sugestywno$ci na zachowania sa-
mobdjcze innych

e staba umiejgtno$¢ rozwigzywania problemow in-
terpersonalnych

e malo powodow, aby zy¢
e negatywny obraz siebie.

Zmienne spoleczne:

e latwy dostgp do $rodkéw umozliwiajacych popet-
nienie samobojstwa (broni, lekow)

e ubogie relacje z rowiesnikami

e negatywne doswiadczenia z wczesnego okresu
dziecinstwa

e o0golna liczba probleméw zyciowych (w szkole,
w domu)

e dyskomfort w kontaktach z ludzmi

e chroniczne trudno$ci szkolne i/lub z réwiesnikami.

Zmienne rodzinne [11]:

e psychopatologia rodzicoéw (obecno$¢ zaburzen afek-
tywnych i innych zaburzen psychicznych)

e przypadki prob samobdjczych lub samobojstw
w rodzinie

e przemoc w rodzinie (wlacznie ze stosowaniem
przemocy fizycznej i seksualnej wobec dziecka)

e naduzywanie alkoholu i innych substancji psy-
choaktywnych

e utrata matki lub ojca we wczesnym dziecinstwie
(w wyniku rozwodu, separacji lub Smierci)

e panujacy w rodzinie negatywny klimat emocjo-
nalny bedacy zrédlem nieustannych konfliktow
pomigdzy cztonkami rodziny oraz odrzucenia lub
zaniedbywania dziecka.

Warto zauwazy¢, ze w rodzinach dzieci i mlodziezy

o sklonno$ciach samobojczych wystepuje czgsto wiele
sposrod problemoéw wymienionych powyzej, co sprawia,
ze czynniki ryzyka kumuluja sig. Dzieci te sg ponadto
lojalne wobec swoich opiekunéw, nie poszukuja wigc
pomocy u 0s6b ze swego otoczenia, gdyz nie chca (lub
nie moga) ujawnic tajemnic rodzinnych [11].

Odwotujac si¢ do motywdéw psychologicznych, za-
chowania samobojcze mozna postrzegac jako [1]:

e specyficzna form¢ zemsty, polegajaca na wzbu-
dzeniu i obciazeniu o0sob bliskich trwatym poczu-
ciem winy

e wolanie 0 pomoc, wymuszanie objawow mitosci

e pragnienie polaczenia sig¢ ponownie ze zmarta uko-
chana osoba

e konieczno$¢ ucieczki od ostrych i chronicznych
stresow.

Chcac zrozumie¢ sytuacj¢ psychologiczna pacjenta po
probie samobojczej nalezy uwzgledniaé nie tylko fakty, ale
takze charakterystyczny dla dziecka sposdb postrzegania
i interpretowania zjawisk oraz zdarzen. Kluczowa rolg
odgrywa rozpoznanie subiektywnego znaczenia, jakie na-
stolatek przypisuje swoim doswiadczeniom. Akty autode-
strukcji powinny by¢ rozpatrywane w kontekscie kryzysow
rozwojowych i zwiazanych z nim proceséw emocjonal-
nych. W procesie ksztaltowania si¢ poczucia wilasnej toz-
samosci nastolatek musi uzyska¢ odpowiedzi na nastgpuja-
ce istotne pytania: ,,Jaki jestem, a jaki chciatbym by¢? Cze-
go pragng, a co udalo mi si¢ osiagna¢? Co jest wazne dla
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mnie, a co istotne dla innych? Jak oceniaja mnie i co o mnie
mysla inni ludzie?, Czy jestem akceptowany taki, jaki je-
stem?” [12]. Im starsze dziecko, w tym wigkszym stopniu
jego pojecie wilasnego ,ja” opiera si¢ na cechach we-
wnetrznych, staje si¢ coraz bardziej abstrakcyjne. Obraz
wlasnej osoby petni funkcje waznego mechanizmu psycho-
logicznego, ktory determinuje proces rozwijania si¢ zacho-
wan autodestruktywnych. Adolescent selekcjonuje dopty-
wajace z zewnatrz informacje, zwracajac uwage na niektore
z nich, a ignorujac lub negujac inne. Zanizona samoocena,
negatywny obraz wilasnej osoby dzialtaja jak swoisty filtr,
sprzyjajac gromadzeniu takich informacji, ktore pozostaja
w zgodzie z posiadang przez nastolatka negatywna koncep-
cja siebie. Warto zauwazy¢, ze sklonnos¢ do zachowan
autodestruktywnych ksztattuje sig¢ juz w okresie dziecinstwa
i stanowi wypadkowg tak r6znych elementow, jak: sytuacja
psychospoteczna jednostki, jej pozycja w strukturze spo-
fecznej, pelnione przez nig role, a takze poczucie wlasnej
warto$ci oraz indywidualna, subiektywna percepcja rze-
czywistosci [13].

W procesie poszukiwania odpowiedzi na postawione
wyzej pytania adolescenci powinni mie¢ mozliwos¢
uzyskania wsparcia ze strony otoczenia spotecznego,
szczeg6lnie od osdb znaczacych (rodzicéw). Trudnosci
czy niepowodzenia w sformutowaniu odpowiedzi na
kluczowe dla okresu adolescencji pytania, w powiazaniu
z brakiem wsparcia srodowiska zewngtrznego, wplywaja
negatywnie na dobrostan psychospoleczny nastolatka —
jego samopoczucie, nastroj oraz funkcjonowanie w rze-
czywistosci spotecznej. Psychologiczny obraz siebie
petni wazne funkcje w organizacji zachowania. W sytu-
acji, gdy przewazaja tresci niejasne, nieadekwatne, male-
ja umiejetnosci adaptacyjne dziecka i zwigksza sig jego
zalezno$¢ od czynnikow zewngtrznych. Specyfika funk-
cjonowania intelektualnego i emocjonalnego w okresie
adolescencji sprawia, ze obiektywnie niezagrazajaca
sytuacja zewngtrzna w subiektywnym odczuciu nastolat-
ka moze generowac lek.

Oprocz samooceny, ktdra stanowi pewna specyficzna
i dynamiczng strukturg, istotny staje si¢ kierunek uwagi
(np. koncentracja na wlasnych negatywnych doznaniach
zwigksza liczbg spostrzeganych problemow), oczekiwa-
nia oraz emocje. I tak, zmiany zwiazane z dojrzewaniem
moga wywolywac napigcie emocjonalne, wahania na-
stroju i sprzyja¢ skupianiu si¢ na negatywnych aspektach
rzeczywisto$ci. Warto zauwazy¢, ze w okresie adole-
scencji pojawia si¢ takze sktonnos¢ do wyolbrzymiania
pewnych zjawisk czy problemow, postrzegania ich w
kategorii choroby lub patologii. Mtodzi ludzie nie szuka-
ja potwierdzen dla wlasnej wizji $§wiata w realnych sytu-
acjach, pozostajac na poziomie wyobrazen, czgsto nie-
zgodnych z rzeczywistoscia. W procesie budowania
wizji siebie w $§wiecie opieraja si¢ na informacjach,
ktérych zrodtem sg §rodki masowego przekazu (Internet,
telewizja), co moze prowadzi¢ do formowania tozsamo-
Sci medialnej [7].

Sytuacj¢ psychologiczna nastolatka po probie samo-
bojczej okresli¢ nalezy jako trudna, czyli taka, ktora

stawia jednostce szczegoOlnie duze wymagania (czgsto
przekraczajace jej zasoby) i prowadzi do nadmiernego
obciazenia psychicznych mechanizmow regulacji zacho-
wania. Styl radzenia sobie ze stresem poprzez probeg
samobdjcza wskazuje na to, ze dziecko ujawnia tenden-
cje ucieczkowe 1 silnie autodestruktywne. W konse-
kwencji nastolatek moze dazy¢ do unikania kontaktu
z personelem medycznym lub przejawia¢ zachowania
opozycyjno-buntownicze. Préba samobodjcza w okresie
adolescencji, szczegdlnie gdy jest powazna lub, gdy jej
skutki niosa ze soba koniecznos¢ dlugiej hospitalizacji
i rehabilitacji, w znacznym stopniu obciaza psychike
dziecka i jego rodziny. W tym konteks$cie wazne staje si¢
nawigzanie z pacjentem takiego kontaktu, ktory ztagodzi
stres proby samobojczej oraz pobyt w szpitalu. Celem od-
dziatywan personelu medycznego winno by¢ zaangazo-
wanie nastolatka w proces odzyskiwania zdrowia i sensu
zycia oraz wspieraniec go w probach odnalezienia sig¢
w nowej sytuacji. Niezbgedna w tym kontekscie jest wie-
dza na temat prawidlowosci funkcjonowania psychospo-
fecznego nastoletniego pacjenta i zrozumienie istoty
kryzysu rozwojowego, ktory jest zrodlem cierpienia.
Kolejnym elementem w procesie budowania relacji tera-
peutycznej z dzieckiem po prébie samobojczej jest ak-
centowanie pozytywnych aspektéw jego sytuacji egzy-
stencjalnej. Koncentracja na mocnych stronach rodziny
(ktora czesto spotyka si¢ z reakcjami napigtnowania i od-
rzucenia) zmniejsza negatywny afekt i opor pacjenta przed
wspOltpraca, jest zrodlem jego nadziei, sprzyja identyfiko-
waniu czynnikow ochronnych oraz wzmacnia rolg opieku-
néw w procesie wychodzenia pacjenta z kryzysu [14].

Interwencje podejmowane przez personel medyczny
powinny by¢ skupione na terazniejszosci, zorientowane
na dzialanie oraz wyraznie okresla¢ zadania dla pacjenta
ijego rodziny.

Podsumowanie

Jak wskazuja badania, zapobieganie samobdjstwom
wymaga podejmowania wielu réznorodnych dziatan ukie-
runkowanych po pierwsze — na stworzenie jak najlepszych
warunkow wychowywania dzieci i mtodziezy, po drugie —
na zapewnienie skuteczno$ci leczenia zaburzen psychicz-
nych, i po trzecie — na podejmowanie prob kontrolowania
srodowiskowych czynnikéw ryzyka [15]. Niezwykle
istotna w tym kontekscie jest takze odpowiednia popula-
ryzacja wiedzy dotyczacej problematyki samobojstw,
szczegdlnie wsrdd przedstawicieli takich grup zawodo-
wych, jak lekarze, pielggniarki, nauczyciele oraz pracow-
nicy socjalni, ktorych praca polega na udzielaniu wsparcia
innym ludziom.

Analizujac sytuacje psychologiczna nastoletniego pa-
cjenta po probie samobojczej, uwypukli¢ nalezy dynamicz-
ny charakter owej sytuacji, zwiazany z obecnoscia kryzysu
rozwojowego, ksztaltowaniem si¢ tozsamosci, funkcjono-
waniem procesoOw emocjonalno-poznawczych oraz stoso-
wanymi przez dziecko schematami zaradczymi. Zwrdcenie
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uwagi na indywidualne cechy nastolatka i wykorzystywane
przez niego strategie radzenia sobie moze okazaé si¢ przy-
datne w ocenie mozliwosci adaptacyjnych pacjenta, i uta-
twi¢ jednocze$nie znalezienie takiej formy pomocy, ktora

bedzie skuteczna.
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ON PARTICIPATION IN A CLINICAL TRIAL

MARIOLA STRYCHARCZYK, AGNIESZKA TOMCZAK, ROKSANA SZAJBA, MATEUSZ WOZNIAK

Zdrowie publiczne II rok STS — specjalno$¢: Monitorowanie Badan Klinicznych

Streszczenie

Artykut zwraca uwagg na istot¢ dobrowolnego podjgcia decyzji
w sprawie udziatu w badaniu klinicznym. Przybliza kwestig
eksperymentu, wskazuje wytyczne wedhug ktorych proces uzyski-
wania Swiadomej Zgody Pacjenta powinien by¢ przeprowa-
dzany, oraz nieprawidlowosci, ktére maja miejsce mimo wielu
regulacji i uregulowan prawnych.

Stowa kluczowe: $wiadoma zgoda, badania kliniczne.

Summary

This article underlines the role of voluntary and conscious
consent for participating in clinical trial. Acquaints with the
experiment issues, indicates correct guidelines for the process
of patient's conscious consent acquisition and abnormalities
which occur despite multiple regulations and legal rules.

Key words: conscious consent, clinical trial.

Wspolczesnie na $wiecie prgznie dziataja firmy farma-
ceutyczne wprowadzajac na rynek nowe leki. Kazdorazowo
procesy te poprzedzane sa wieloletnimi badaniami, wiacza-
jac w to rowniez fazy z udzialem podmiotéw ludzkich.
Eksperymenty na ludziach dla wielu sa kwestia etycznie
sporng, dlatego istnieje wiele regulacji prawnych Scisle
okreslajacych sposob ich przeprowadzania, tak aby byly
prowadzone w sposob zapewniajacy jak najwigksze bezpie-
czenstwo ich uczestnikow. Wedlug Ustawy o Zawodach
Lekarza i Lekarza Dentysty ,,eksperyment medyczny moze
by¢ przeprowadzony, jezeli spodziewana korzys$¢ lecznicza
lub poznawcza ma istotne znaczenie, a przewidywane osia-
gnigcie tej korzysci oraz celowo$¢ i sposob przeprowadze-
nia eksperymentu sa zasadne w $wietle aktualnego stanu
wiedzy 1 zgodnie z zasadami etyki lekarskiej” [2]. Udziat
w kazdym badaniu klinicznym musi zosta¢ poprzedzony
dobrowolnym o$wiadczeniem woli pacjenta, wyrazonym
w formie pisemnej na dokumencie Formularza Swiadomej
Zgody [2].

Mala $§wiadomo$¢ spoteczenstwa na temat badan kli-
nicznych jest przyczyna wielu nieprawidlowosci podczas
przeprowadzania procesu uzyskiwania zgody. Procedura ta
musi przebiega¢ w Scisle okreslony sposob, zaczynajac od
konstrukcji dokumentu, jego tresci i jgzyka poprzez sama
rozmowg z pacjentem, az do udzielenia w pelni dobrowol-
nej zgody. Nie znajac swoich praw, uczestnicy czgsto nie
otrzymuja pelnej informacji na temat eksperymentu, a na-
wet biora udzial w badaniach o nieznanej celowosci. Arty-
kut przyblizy wytyczne dotyczace calego procesu oraz
bledy, ktore sa w nim popehiane.

Uzyskiwanie $wiadomej zgody na udzial w badaniu
klinicznym jest ztozonym procesem, ktory wymaga odpo-

wiedniego przygotowania ze strony zaréwno sponsora (lub
firmy CRO), jak i badacza.

Przed rozpoczgciem kazdego badania, Sponsor zo-
bowiazany jest do przygotowania Formularza Zgody oraz
zalaczanej do niego Informacji dla Pacjenta [1]. Forma
tych dokumentoéw jest Scisle okre§lona prawnie i musi
kazdorazowo zosta¢ zaakceptowana przez Niezalezna
Komisj¢ Bioetyczna [4].

Zawarto$¢ merytoryczna Informacji dla Pacjenta musi
spetnia¢ wymagania punktu 4.8.10 ICH GCP i by¢ przeka-
zywana w sposob zrozumialy dla uczestnikow badania.
Powinna zawiera¢ informacje dotyczace charakteru, celo-
wosci, przewidywanego czasu badania, sposobu jego prze-
prowadzenia oraz obowiazujacych procedur. W dokumen-
cie musza zosta¢ przedstawione obowiazki pacjenta, korzy-
$ci oczekiwane podczas przeprowadzania eksperymentu,
wszelkie mozliwe ryzyka z nim zwiazane, a takze dostepne
alternatywy w leczeniu [1]. Przystgpujacy powinien zostac
poinformowany o odszkodowaniu w przypadku szkody
zwiazanej z uczestnictwem w badaniu.

Waznym elementem jest obowigzkowe umieszczenie
informacji o petlnej dobrowolnosci wzigcia udzialu w
eksperymencie, mozliwosci odmowy i rezygnacji z ba-
dania w kazdym momencie jego trwania, bez ponoszenia
jakichkolwiek konsekwencji [4, 2]. Sponsor w dokumencie
musi zawrze¢ zapewnienie o poufnosci danych pacjenta
oraz o dostgpie do nich wszystkich podmiotow upraw-
nionych do ich weryfikacji, w tym osoby monitorujacej,
Komisji Bioetycznej i innych organéw audytujacych.
Uczestnik otrzymuje rowniez informacje o tym, ze wszelkie
nowe dane majace wptyw na przebieg badania zostana
mu niezwlocznie przekazane.
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Praktycznie kazdy sponsor posiada odpowiedni, w swo-
jej strukturze dziat zajmujacy si¢ weryfikacja zgodnosci
tekstu informacji ze Standardowymi Procedurami Postgpo-
wania (SOPs) oraz wymaganiami ICH GCP, a nastgpnie
przekazaniem go do akceptacji przez Komisje Bioetyczng —
bez zatwierdzenia, dokument jest niewazny i nie moze
zosta¢ uzyty w procesie uzyskiwania zgody pacjenta [1].

Druga czg$cia dokumentacji jest sam Formularz
Swiadomej Zgody, bedacy forma pisemnego wyrazenia
woli pacjenta na udzial w badaniu. Musi on zawierac¢
stwierdzenia o zapoznaniu z opisem badania, S$wiadczace
o tym, ze pacjent mial wystarczajaco duzo czasu na
zastanowienie si¢ nad przystapieniem do badania oraz
umozliwiono mu uzyskanie odpowiedzi na wszystkie
pytania przez niego zadane. Formularz obejmuje row-
niez pola, na ktorych uczestnik wyraza zgode na prze-
twarzanie swoich danych osobowych, a takze zezwala na
dostgp do danych zroédlowych wszystkich organow
uprawnionych do ich nadzoru, monitorowania i weryfi-
kacji [4]. Ostatnim elementem jest zapewnienie o wiedzy
na temat warunkow ubezpieczenia oraz ich akceptacja.
Formularz Swiadomej Zgody moze by¢ czescia Informa-
cji dla Pacjenta lub osobnym dokumentem, najczesciej
spinanym tacznie z Informacja zszywaczem, dla zapew-
nienia, ze wszelkie informacje zostaly badanemu prze-
kazane, a proces uzyskania zgody przebiegt zgodnie
z procedurami. W kazdym takim dokumencie, dla petne;j
identyfikacji, powinny znalez¢ si¢ dane dotyczace spon-
sora, uczestnika, osrodka badawczego oraz jednoznaczne
okreslenie protokotu badania [1]. Tak samo jak w przy-
padku Informacji, Formularz, przed przekazaniem do
podpisu, musi zosta¢ zaakceptowany przez Komisjg
Bioetyczna [4], a takze zgloszony do Centralnej Ewiden-
cji Badan Klinicznych (CEBK). Kazda Zgoda musi by¢
datowana i podpisana osobiScie przez pacjenta — niedo-
pelnienie tego obowiazku uniemozliwia wlaczenie do
badania.

Proces uzyskiwania $wiadomej zgody, to jednak nie
tylko dokumenty. Kolejnym, o ile nie najwazniejszym
elementem, jest rozmowa badacza z pacjentem. Poten-
cjalny uczestnik musi otrzymaé wszelkie informacje
o badaniu [4, 3], ktéore powinny by¢ mu przekazane
ustnie w sposob zrozumiaty, w pehi jasny i indywidual-
nie dostosowany. Pacjent powinien mie¢ mozliwos¢
zadawania pytan, na ktoére badacz musi udzieli¢ wyja-
$niajacych odpowiedzi, tak aby rozwia¢ wszystkie istnie-
jace watpliwosci, co do celowosci 1 samego przebiegu
eksperymentu [2]. Sam proces powinien odbywaé si¢
bez wywierania jakiegokolwiek wptywu na partycypan-
ta, zapewniajac w ten sposob jego pelna samodzielnosc¢
w podjeciu decyzji.

Uzyskanie zgody na udziat pacjenta w eksperymen-
cie to jedna z kluczowych czgsci rozpoczgcia badania
klinicznego — kazda jednostka nadzorujaca lub monitoru-
jaca badanie, rozpoczyna weryfikacj¢ danych wtasnie od
sprawdzenia zgodnos$ci wszystkich elementow tego
procesu. Wszystkie akty prawne (polskie i migdzynaro-
dowe), dotyczace przeprowadzania eksperymentéw me-

dycznych, szczegdtowo okreslaja wymagania odno$nie
catego procesu. Pomimo obwarowan prawnych oraz
jasnych procedur zdarzaja si¢ btedy i niescistosci w od-
niesieniu do dokumentéw i rozmowy z pacjentem.

Najczestsze niezgodnosci zwiazane sa z nieodpowied-
nim datowaniem i podpisem zgody [3]. Dokument musi
by¢ wypetniony w miejscach daty i podpisu, odpowiednio —
badacza i pacjenta, tylko przez te okre§lone podmioty, wy-
kluczajac osoby postronne. Zdarzaja si¢ powazne blgdy
w datowaniu Zgody przez badacza w miejscu pacjenta,
a takze podpisywanie miejsca przeznaczonego dla badacza
przez osobg nie bedaca lekarzem [1]. Niedopuszczalne jest
uzycie niezaakceptowanych przez Komisj¢ Bioetyczng lub/
i CEBK drukéw Informacji dla Pacjenta oraz Formularza
[3]- Oprocz niescistosci w kwestiach dokumentacji, noto-
wane sg rowniez zastrzezenia co do przebiegu rozmowy
badacza z pacjentem, ktora czgsto odbywa si¢ w nieprzy-
stosowanych do niej warunkach, nie dostarcza wszystkich
niezbednych informacji, przekazuje je w sposob niejasny
lub budzi zastrzezenia w kwestii wywierania wptywu na
decyzje pacjenta. Przez takie dziatania uczestnik nie posia-
da pelnego obrazu badania, a co za tym idzie, jego zgoda
nie jest $wiadoma. Oddzielnym zagadnieniem jest uzyski-
wanie $wiadomej zgody w przypadkach szczegdlnych
dotyczacych o0s6b niezdolnych do samodzielnego jej wyra-
zenia oraz maloletnich — wymagania te okreslaja osobne
akty prawne [3].

Wszystkie migdzynarodowe uregulowania badan kli-
nicznych, takie jak: ICH (Migdzynarodowa Konferencja ds.
Harmonizacji), Dobra Praktyka Kliniczna, Deklaracja Hel-
sinska oraz lokalne uregulowania przedstawiaja prawa
i obowiazki pacjenta wiazace si¢ z udzialem w badaniu
klinicznym. Swiadoma Zgoda oraz pefen proces jej uzyski-
wania, to kwestia objeta szczegdlna troska wszystkich stron
zaangazowanych w przebieg eksperymentu. Jest gwarantem
$wiadomosci pacjenta i wyrazem jego nieprzymuszonej woli
na uczestnictwo w badaniu. To nie tylko prawne zabezpie-
czenie sponsora oraz jednostek badawczych, ale przede
wszystkim ochrona bezpieczenstwa kazdego pacjenta.
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2. Dz. U. z 2008 r. Nr 136 poz. 857 O zawodach lekarza
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Rozdziat 2a Badanie kliniczne produktéw leczniczych.
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dziat 6 Ocena kliniczna wyrobu medycznego lub aktyw-
nego wyrobu medycznego do implantacji.
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Recenzja ksiazki
»R0zwdj i osiagnigcia Wydzialu Nauk o Zdrowiu
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu”
pod redakcja Michala Musielaka i Wlodzimierza Samborskiego,
Wydawnictwo UM, Poznan 2010

The review of the book
“Development and success of the Faculty of Health Sciences,
Poznan University of Medical Sciences”.
Michat Musielak, Wlodzimierz Samborski (eds), Poznan 2010

,,Kazdy jubileusz sktania do refleksji, spojrzenia wstecz
i dokonania bilansu sukcesoéw i porazek”, tak pisza Redak-
torzy w slowie wstgpnym ksiazki ,,Rozwdj i osiagnigcia
Wydzialu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego im.
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu”. Przedstawiaja his-
tori¢ Wydzialu oraz najwazniejsze osiagnigcia naukowe,
organizacyjne i dydaktyczne.

Gléwnym motywatorem do przygotowania tego dzieta
byt obchodzony w czerwcu 2010 jubileusz 35-lecia Wy-
dzialu. Autorzy przedstawili miejsce Wydziatu na tle in-
nych, podobnych w kraju oraz wytyczyli $ciezki, cele i mi-
sje jednostki na najblizsze lata. Autorzy byli ze wszechmiar
uprawnieni do tego typu podsumowan, analiz i projekcji,
gdyz prof. Wiodzimierz Samborski petni funkcje¢ Dziekana
kadencji 2008-2012 a prof. Michat Musielak — prodziekana
Wydziatu Nauk o Zdrowiu.

W pierwszej czesci Redaktorzy przedstawiaja historig
istnienia jednostki — od powotania Wydziatu Pielggniarstwa
po lata wspolczesne. Wspominaja pierwszego pelnomocni-
ka rektora do spraw organizacji wydziatu — prof. Jozefa
Barona i nastgpnych dziekanow, ktorzy z powodzeniem
rozwijali struktur¢ organizacyjng, jak i byli inicjatorami
powotywania kolejnych kierunkow ksztalcenia, nie tylko w
zakresie pielegniarstwa, ale 1 potoznictwa, zdrowia publicz-
nego, fizjoterapii, elektroradiologii. W 1998 roku decyzja
Rady Wydziatu Pielggniarstwa i Nauk o Zdrowiu prze-
ksztatcono ww. jednostkg w Wydzial Nauk o Zdrowiu.

Monografia opisuje takze zagadnienia zwiazane
z dydaktyka, obecnie ksztalcie si¢ na Wydziale ponad
3 tys. studentdow w trybie stacjonarnym i niestacjonar-
nym oraz na studiach angloj¢zycznych. Oczywiscie
wszystkie sukcesy Wydziatu nie bylyby mozliwe bez
kadry naukowej, ktora osiaga kolejne etapy awansu
naukowego (warto wspomnie¢, ze pierwszy przewod
profesorski zakonczony uzyskaniem tytutu profesora
dotyczyt obecnego dziekana — prof. Wtodzimierza
Samborskiego).

Rosnie takze liczba jednostek organizacyjnych — katedr
i klinik prowadzonych przez samodzielnych pracownikow
nauki. Zatem mozna powiedzie¢, ze monografia to takze
ciekawy przewodnik po jednostkach klinicznych Wydzialu
Nauk o Zdrowiu. Pozycja bedzie ciekawa szczeg6lnie dla
absolwentow Wydzialu (uzbierata si¢ juz duza grupa!), ale
takze dla pracownikéw innych wydziatéw, ktorzy chcieliby
porownac strategie rozwoju uczelni wyzszych a takze dla
0s0b zainteresowanych historia rozwoju jednostek ksztalca-
cych kadry ochrony zdrowia w Polsce.

Ewa Mojs
Zaktad Psychologii Klinicznej
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego
ul. Bukowska 70, 60-812 Poznan
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POLSKIE TOWARZYSTWO NAUK O ZDROWIU

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

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

w Poznaniu.

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

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

zebraniu planowane jest wydawanie zeszytow naukowych Towarzystwa.

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

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

Miejsce pracy, stanowisko

Ukonczona uczelnia/szkota, kierunek, specjalnosc

Uzyskany tytul/stopien/zawod Data urodzenia

Telefon kontaktowy E-mail

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

Data Podpis

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

BZ WBK 60 1090 1346 0000 0001 1347 1664



Pielggniarstwo Polskie 2(36), 114, 2010

Informacja o nowym dziale ,,Prawo w Piel¢egniarstwie”

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

Wychodzac naprzeciw oczekiwaniom Czytelnikow
oraz w trosce o ich peina satysfakcj¢ Redakcja Pielg-
gniarstwa Polskiego informuje, iz na tamach czasopisma
zostal powolany nowy dzial ,,Prawo w Pielegniarstwie”.
Bedzie on poswigcony w caloéci problemom prawnym,
z jakimi spotykaja si¢ zarowno pielegniarki, jak i inne
osoby zwiazane zawodowo z ochrong zdrowia. Pragnie-
my przyblizy¢ naszym Czytelnikom podstawowe regula-
cje prawne majace zastosowanie w pielegniarstwie, pomoc
w odpowiedniej interpretacji przepiséw oraz wyjasnic¢
ewentualne watpliwosci. Dlatego tez goraco zachgcamy
wszystkich zainteresowanych do zapoznawania si¢ z oma-
wianymi kwestiami, a takze zadawania pytan oraz dzielenia
si¢ swoimi przemysleniami i spostrzezeniami. Wspolpracu-
jacy z nami prawnik oraz specjalisci w dziedzinie ochrony

zdrowia dotoza wszelkich staran, aby przedstawiane za-
gadnienia i odpowiedzi na Panstwa pytania byly rzetelne
i w petni zadowalajace.

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

Wszelkie pytania i sugestie prosimy kierowac na adres
Redakc;ji Pielegniarstwa Polskiego lub jzdano@ump.edu.pl.
Odpowiedzi na Panstwa pytania udziela¢ bedzie prawnik —
Joanna Zdanowska (pracownik naukowy Zaktadu Orga-
nizacji i Zarzadzania Uniwersytetu Medycznego im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu).
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Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
zaprasza do udziatu w XXXIV edyc;ji

PODYPLOMOWEGO STUDIUM ZARZADZANIA
W OPIECE ZDROWOTNEJ -

jednego z najlepszych w rankingach szk6t menedzerow zdrowia.

Studium jest propozycja dla 0séb z wyzszym wyksztatceniem, pracujacych w podmiotach
organizacyjnych stuzby zdrowia lub planujacych kariere zawodowa w tych strukturach.

Kadre dydaktyczng tworza wysokiej klasy wyktadowcy akademiccy i specjalisci, ktérych
celem jest przekazanie stuchaczom wiedzy oraz umiejetnosci w zakresie: zarzadzania,
prawa w ochronie zdrowia, ubezpieczeh spotecznych, analizy ekonomicznej, rachunko-
wosci oraz marketingu w jednostkach organizacyjnych opieki zdrowotne;.

Zajecia prowadzone sa w trybie zaocznym, trwaja od kwietnia 2011 do kwietnia 2012.

Nabér juz trwa, zgtoszenia przyjmujemy pod adresem

Zaktad Organizacji i Zarzadzania
Wydziatu Nauk o Zdrowiu
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego

60-179 Poznan, ul. Smoluchowskiego 11 ( pokoj 218)
tel./fax 61 8612-251 e-mail stud-pod@ump.edu.pi

Szczegotowe informacje dotyczace studium zamieszczone
s3 na stronie internetowej: http://amp.edu.pl
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Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego
Wydzial Nauk o Zdrowiu
w Poznaniu

prowadzi rekrutacj¢ kandydatow na

SPECJALIZACJE Z ORGANIZACJI 1 ZARZADZANIA

Specjalizacja prowadzona bedzie na podstawie skréconego do 12 miesigcy programu
i przeznaczona jest dla 0os6b z wyzszym magisterskim wyksztatceniem pielggniarskim lub potozniczym,
posiadajacych co najmniej dwuletni staz pracy w zawodzie,
zajmujacych kierownicze stanowiska w podmiotach organizacyjnych stuzby zdrowia

lub przygotowujacych si¢ do objecia tych stanowisk.

Specjalizacja konczy si¢ egzaminem panstwowym przeprowadzonym w CKPPiP w Warszawie.

Zajecia prowadzone beda w systemie mieszanym

(zjazdy w piatki, soboty i niedziele oraz 1 lub 2 zjazdy 1-tygodniowe od poniedziatku do niedzieli).

Zgloszenia osobiste lub listowne oraz dodatkowo poczta elektroniczng w:

Zakladzie Organizacji i Zarzadzania
Wydzialu Nauk o Zdrowiu
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego
60-179 Poznan, ul. Smoluchowskiego 11 (pokéj 201)
tel. /061/ 861 22 50, fax 861 22 51

e-mail: orgzarz@ump.edu.pl

Koszt uczestnictwa — 4.000,00 zt (mozliwo$¢ ptacenia w IV ratach).

Kierownik specjalizacji z organizacji i zarzadzania
dr hab. Maria Danuta Glowacka
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