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Czas skonczy¢ z pozornym oszczedzaniem

Z Zotiq Malas, prezes Naczelnej Rady Pielegniarek i Poloznych,
rozmawiajq Natalia Klein i Tomasz Michatek

Pani Prezes, prosz¢ przyja¢ gratulacje z okazji objecia
funkcji Prezes Naczelnej Rady Pielegniarek i Poloznych.
Jakie sa najwazniejsze wyzwania oraz cele, ktére zalozyla
sobie Pani obejmujac t¢ funkcje?

Dzigkuj¢ bardzo. Ten wybér jest dla mnie ogromnym
wyzwaniem. Przede wszystkim, srodowisko oczekuje, ze
w tej kadencji uda nam si¢ zatrzymac pauperyzacje zawodu
pielegniarki i poloznej, bo nastapila ona w duzym stopniu.
Z jednej strony, zawody pielegniarki
i poloznej, jezeli sg oceniane przez
spoleczenistwo, znajdujg si¢ bodaj na
trzeciej pozycji wiréd zawodéw za-
ufania spolecznego. Z drugiej strony,
mamy problem z ciggle zmniejszaja-
cg sie liczbg pielegniarek w systemie.
Problem stanowi takze srednia wieku
pielegniarek, ktéra grozi brakiem za-
stepowalnosci, widocznym juz teraz.
Ponadto w wigkszosci krajéw Unii
Europejskiej, funkcjonuje zawéd po-
mocniczy, ktérego zadaniem jest wy-
konywanie prostych czynnosci higie-
niczno-pielegnacyjnych, oczywiscie
pod nadzorem pielegniarskim. To jest
tarisze rozwigzanie, bo pielegniarki
i polozne wykonuja wtedy czynnosci
wysoce specjalistyczne i moga wigcej
czasu po$wieci¢ na edukacje pacjenta i jego rodziny. A jesli
pacjent wyjdzie ze szpitala wyedukowany, by¢ moze opézni
to jego powr6t do leczenia zamknietego. Obecnie jednak,
weiaz brakuje pielegniarkom czasu na edukacj¢ pacjenta.

Jak ocenia Pani obecny stan swiadczen opieki dlugoter-
minowej w Polsce w kontekscie starzejacego sie spole-
czenstwa?

Uwazam, ze opieka dlugoterminowa w Polsce jest bardzo
niewydolna, biorac pod uwage fakt kontraktowania $wiad-
czeni opieki dlugoterminowej domowej. W Polsce nie wy-
starcza srodkéw na szeroki dostep do opieki domowej, na
przyktad dla pacjentéw starszych, niewydolnych psycho-
somatycznie. Co wigcej, na Zachodzie dawno juz stwier-
dzono, ze tafisza jest opieka dlugoterminowa domowa niz
szpitalna. Dla przykiadu, w systemie niemieckim, piele-
gniarka spedza caly dzien z pacjentem chorym psychoso-
matycznie, poniewaz jest to tarisze niz pobyt tego pacjenta
w szpitalu. Wedlug mnie, powinno si¢ przenies¢ opieke
dtugoterminowg do domu, do $rodowiska pacjenta. Tym-
czasem w Polsce, pacjenci czgsto przebywaja na oddziatach

szpitalnych, dlatego Ze opieka pielegniarska w srodowisku
jest niewystarczajaca ze wzgledu na niskie kontraktowanie.

Prosze¢ okresli¢ jak, wedlug Pani Prezes, powinien wy-
glada¢ optymalny model opieki nad osobami niesamo-
dzielnymi w Polsce? Jaka rola mialaby by¢ przypisana
pielegniarce w takim modelu?

Dla pielegniarek w opiece dlugoterminowej domowej,
priorytetem powinno by¢ zapobieganie
powstawaniu odlezyn i przykurczéw.
Praca pielegniarki opieki diugotermi-
nowej domowej powinna rozpoczy-
na¢ si¢ od oceny ryzyka powstawania
odlezyn - obejrzenia ciafa pacjenta od
czubka gtowy do pigt. To zajmuje czas,
ale przy systematycznym wykonywa-
niu takich czynnosci, pielegniarce nie
umbknie ryzyko powstania odlezyny.

Na rynku ochrony zdrowia coraz bar-
dziej odczuwalny jest brak pielegnia-
rek. Co zamierza Pani zrobié jako
Prezes Naczelnej Rady Pielegniarek
i Poloznych, aby powstrzyma¢ ten
niepokojacy trend?

Jest to bardzo duze wyzwanie. Praca
pielegniarki daje bardzo duza satys-
fakeje, co wiem z wlasnego doswiadczenia. Jest to jednak
praca trudna i fizycznie, i psychicznie, wymagajaca duzego
profesjonalizmu. Polskie pielegniarki czesto sa przeciazone,
majg pod opieka zdecydowanie zbyt duzg liczbe pacjentéw.
Co wigcej, w grupie zawodow specjalistycznych, $rednie
wynagrodzenie pielegniarki jest na samym korcu - 3300
zl brutto. Mamy takze bardzo duzo absolwentek, ktére sg
zatrudniane na najnizszej placy - ok. 1850 zt brutto. Jezeli
mlode osoby wiedza, ze otrzymaja tak niewielkie pieniadze,
a w pracy beda przecigzone i by¢ moze nie zdgza wyko-
na¢ wszystkich obowiazkéw, zniechecaja sie do zawodu.
Jest to takze praca obcigzona duzg odpowiedzialnoscia.
W zwigzku z tym, $rednio tylko 40% absolwentek wydzia-
téw pielegniarskich podejmuje zawéd pielggniarki lub po-
loznej, a pozostale 60% wybiera inne zawody - np. admi-
nistracje. Dlatego rozmawiamy z Ministerstwem Zdrowia
o mozliwym programie stazéw podyplomowych dla mlo-
dych absolwentek pielegniarstwa, w ramach ktérego mtode
pielegniarki otrzymatyby wicksze niz obecnie wynagrodze-
nie. By¢ moze to przyciagneloby wiecej mtodych oséb do
zawodu pielegniarki.
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Wiréd oséb niesamodzielnych, duza czeé¢ stanowia pa-
cjenci cierpiacy na problem nietrzymania moczu. NTM
dotyczy jednak zréznicowanej grupy spolecznej, w tym
0s6b mlodszych i aktywnych zawodowo. W jaki sposdéb,
Pani zdaniem, mozna przelamywa¢ tabu towarzyszace
problemowi NTM?

W naszym spoleczenistwie pokutuje tabu dotyczace wsty-
dliwych choréb. Jednakze, oczywiste jest, ze choroba glowy
czy choroba serca niczym nie r6zni si¢ od choréb zwigza-
nych z dysfunkcja czynno-
§ci fizjologicznych, takich
jak nietrzymanie moczu.
Takie tabu nie powinno za-
tem wystepowacé. Wymaga
to jednak edukacji pacjen-
ta - chory powinien otwarcie, bez wstydu méwi¢ o swojej
dysfunkgji. Istnieje tu ogromne pole do edukacji pacjenta
prowadzonej przez pielggniarki i polozne, bo problem do-
tyczy réwniez miodych kobiet w okresie prokreacyjnym.
Najwazniejszg kwestig jest zbudowanie §wiadomosci pa-
cjenta, zeby bez wstydu méwit o problemie.

Bardzo duzy odsetek mlodych matek odkrywa problem
z utrzymaniem moczu po porodzie. Zazwyczaj nikt im
wezeéniej o tym nie méwi, w konsekwencji na poczatku
nie wiedza, jak z tym sobie radzi¢. Czy widzi tutaj Pani
rol¢ poloznych, ktére moglyby wprowadza¢ w te tematy-
ke przyszle matki juz na etapie szkoly rodzenia?

Za malo mamy jeszcze w Polsce profesjonalnych szkét ro-
dzenia, w ktérych kobiety moglyby by¢ edukowane réw-
niez w zakresie mozliwych powiktan zwigzanych z NTM,
a podczas cigzy lekarze nie maja czasu edukowaé pacjentek.
Marzy sie mi model, w ktérym kobieta jest pod opieka jed-
nej poloznej przez caty okres trwania ciazy. To wlasnie po-
tozna prowadzaca pacjentke powinna diagnozowaé ewen-
tualne patologie ciazy oraz edukowaé kobiete zaréwno
w trakcie cigzy, jak i po urodzeniu dziecka, takze odno$nie
mozliwych dysfunkcji zwigzanych z trzymaniem moczu.

Duzym problemem dla oséb cierpiacych na NTM
w Polsce jest limit na refundowane $rodki absorpcyjne.
Obecnie wynosi on 60 sztuk miesiecznie, co daje srednio
2 sztuki na dobe. Co wigcej, samo nietrzymanie moczu
nie uprawnia pacjentéw do otrzymania refundowa-
nych $rodkéw — musza oni dodatkowo posiadaé jedna
z okreslonych w rozporzadzeniu jednostek chorobowych.
Jak ocenia Pani obowiazujace przepisy w zakresie doste-
pu do érodkéw absorpcyjnych?

Uwazam, Ze pacjent powinien otrzymac tyle srodkéw ab-
sorpcyjnych i innych §rodkéw pomocniczych, ile potrze-
buje. W zasadzie, wyroby te nie powinny by¢ limitowane.
Zaopatrzenie w wyroby medyczne to wcigz nierozwigzany
problem. Wedlug mnie, limity, podobnie jak w przypadku
stomii, s3 niewystarczajace. Dwie sztuki to zdecydowanie
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za malo. Poréwnuje te sytuacje do noworodkéw i do tego,
ile pieluch zuzywa si¢ w ich pielegnaciji. A przeciez méwi-
my o osobach dorostych.

Wedtug mnie, limitowanie tego typu wyrob6w jest pozorng
oszczgdnoscia. Jest to nieuzasadnione ekonomicznie. Zbyt
drogie jest oszczgdzanie na podstawowych akcesoriach pie-
legnacyjnych, poniewaz rodzi to daleko idace konsekwencje
zdrowotne u pacjenta. Jezeli pacjent bedzie lezal w mo-
krych pieluchomajtkach, poniewaz ma tylko dwie sztuki
na dobe, bardzo szybko po-
wstanie u niego odlezyna.
Pézniej taki pacjent trafi
do szpitala, a leczenie ran
przewlektych zwigzanych
z odlezynami jest bardzo
drogie. Nie méwiac juz o cierpieniu, bélu pacjenta, zaka-
zeniach z tych zwigzanych i calym laicuszkiem zdarzen,
ktérych mozna by uniknaé, gdyby pacjent miat na przyktad
cztery, a nie dwie sztuki $rodkéw na dobg. Dwéch sztuk nie
mozna nawet nazwa¢ minimum.

Po urodzeniu dziecka, przez sze$¢ tygodni, mlodym mat-
kom przysluguje pomoc poloznych srodowiskowych. Za-
stanawiajace jest, ze taka polozna musi posiada¢ kwali-
fikacj¢ z zakresu ginekologii, neonatologii, seksuologii,
psychologii, socjologii itd. ale juz nie obejmuje to urogi-
nekologii. Czy nie nalezaloby tego zmienic?

Jako samorzad zawodowy, chcieliby$my opracowa¢ stan-
dardy, w tym standardy uroginekologiczne. Obecnie jed-
nak, polozne zdobywaja wiedz¢ o tym problemie, np.
uczestniczac w konferencjach dla lekarzy ginekologéw
i urologéw. Na takich kongresach lekarze ginekolodzy
rozmawiajg wspélnie z lekarzami urologami o problemach
zwigzanych z nietrzymaniem moczu i dysfunkcjami ukiadu
moczowego. Obszar edukacji w tym zakresie powinien by¢
zdecydowanie zwigkszony.

Jaka jest Pani opinia na temat mozliwosci wypisywania
przez pielegniarki recept oraz zlecen na wyroby medycz-
ne?

Pielegniarki juz wypisuja zlecenia na wyroby medyczne.
Srodowisko nie oprotestowato tej zmiany. Natomiast,
w przypadku wypisywania recept, sytuacja wyglada trochg
inaczej. Pielegniarka nie moze by¢ skryba, czyli przepisy-
wac recepty na zlecenie lekarza. Ksztalcenie pielggniarki
jest zbyt drogie, aby zajmowala si¢ ona przepisywaniem
recepty, poniewaz z powodzeniem tg czynno$ciag moze
zajmowac si¢ sekretarka medyczna. Czym innym jest or-
dynowanie lekéw. Srodowisko zgadza si¢ na wykonywanie
tej czynnosci, ale nickoniecznie w szpitalu. Lepszym roz-
wigzaniem jest ordynowanie lekéw w srodowisku, w domu,
np. w sytuacji, gdy konieczna jest kontynuacja leczenia.
Jednakze, uwazamy, ze wraz z wickszg iloscia obowiazkéw,
powinny i§¢ réwniez wigksze wynagrodzenia.



