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Z ŻYCIA SAMORZĄDU 

Szanowne Koleżanki i Koledzy,

Z radością i satysfakcją przekazujemy kolejny numer ”Opolskiej Pielęgniar-
ki i Położnej”. Miniony czas obfitował w wiele wydarzeń  godnych Państwa 
uwagi. W tym wydaniu przekazujemy obszerną relację z uroczystych obcho-
dów 25 –lecia Samorządu zawodowego pielęgniarek i położnych wojewódz-
twa opolskiego, które odbyły się 20 października  2016r w Centrum Rozrywki 
Kubatura. Uroczystości połączone były z otwarciem nowej siedziby Izby przy  
ul. Budowlanych 44 w Opolu. 

Odpowiadając na potrzeby środowiska w zakresie informacji o podstawach 
prawnych i aktualnych zaleceniach dotyczących bezpiecznego podawania le-
ków, bezpiecznej farmakoterapii w szpitalu, realizacji świadczeń zdrowotnych 
przez pielęgniarki i położne, w tym, wykonywania zleceń lekarskich, Okręgo-
wa Izba Pielęgniarek i Położnych w Opolu, zorganizowała 28.11.2016r. w Sali 
„Orła Białego” Urzędu Marszałkowskiego, szkolenie pod wspólnym hasłem: 
Realizacja świadczeń zdrowotnych przez pielęgniarki i położne. Relację z tego 
szkolenia przygotowała Elżbieta Duda – Przewodnicząca Komisji ds. Jakości  
i Rozwoju Zawodowego przy OIPiP w Opolu.

Zachęcamy do przeczytania niezwykle interesujących i praktycznych artykułów dotyczących  Obsługi i pielęgnacji 
zaimplantowanego portu naczyniowego dożylnego oraz Innowacyjnych  metod leczenia odleżyn - studium przypadku. 

Polecamy także zapoznanie się z artykułem: Nowoczesne zarządzanie w ośrodkach opieki długoterminowej, opisują-
cym system usprawniający funkcjonowanie placówek od strony organizacyjnej, administracyjnej i zarządczej.

Przedstawiamy też Państwu  relację z V konferencji naukowo-szkoleniowej pod hasłem Opolskie rozważania na temat 
opieki długoterminowej, która odbyła się w dniu 24 listopada 2016 r. w Opolu. Konferencja została przygotowana przez 
Konsultanta Wojewódzkiego w dziedzinie pielęgniarstwa przewlekle chorych i niepełnosprawnych Beatę Guzak oraz 
Zespół Pielęgniarek Opieki Długoterminowej przy wsparciu  Okręgowej  Izby Pielęgniarek i Położnych. 

Sądzimy, że przekazane w tym biuletynie  informacje spełnią Państwa oczekiwania dotyczące prac Samorządu jak 
i wiedzy merytorycznej potrzebnej w naszym zawodzie. Ponieważ jest to wydanie świąteczno-noworoczne, życzymy 
wszystkiego najlepszego, zdrowych pogodnych Świąt i Szczęśliwego Nowego Roku.

                                                                                                            Zachęcamy do lektury!
Elżbieta Duda, Beata Guzak, Beata Wojciechowska

osoby odpowiedzialne za wydanie numeru
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Okręgowa Izba Pielęgniarek i Położnych w Opolu, sprawuje pieczę nad należytym wykonywaniem zawodu. 
Z najwyższą starannością kształci, pomaga i reprezentuje swoich członków.

W dniu 20 października 2016 r. w Centrum Rozrywki 
Kubatura w Opolu odbyły się uroczyste obchody 25 –lecia 
samorządu zawodowego pielęgniarek i położnych woje-
wództwa opolskiego. Działalność samorządu zawodowe-
go pielęgniarek i położnych to misja związana z solidar-
nością i dbałością o najwyższe standardy wykonywania 
naszych zawodów. Samorząd spełnia ważną rolę w budo-
waniu poczucia stabilności i jakości świadczeń zdrowot-
nych na rzecz osób potrzebujących. 

W uroczystym Jubileuszu uczestniczyło ponad 300 
gości z terenu województwa opolskiego i z całej Polski. 
Zaszczycili nas swoją obecnością m.in. Zofia Małas - 
Prezes NRPiP i Mariola Łodzińska - Wiceprezes NRPiP, 
Przewodniczący Okręgowych Rad Pielęgniarek i Położ-
nych w Polsce m.in. Częstochowy, Jeleniej Góry, Kato-
wic, Krakowa, Torunia, Wałbrzycha, Warszawy, Wrocła-
wia, Przedstawiciele biur poselskich Posłów na Sejm RP, 
Przedstawiciele administracji państwowej i samorządo-
wej: Violetta Porowska - Wicewojewoda Opolski, Roman 

Kolek – Wicemarszałek Województwa Opolskiego, Arka-
diusz Wiśniewki – Prezydent Miasta Opole, Starostowie 
i Przedstawiciele powiatów: brzeskiego, kluczborskiego, 
oleskiego, prudnickiego strzeleckiego, Prezesi Okręgo-
wych Izb samorządów zawodów medycznych, Przedsta-
wiciele Uczelni Wyższych, Przedstawiciele Związków 
Zawodowych na szczeblu krajowym, Przedstawiciele 
Organizatorów Kształcenia podyplomowego pielęgniarek  
i położnych, Dyrektorzy podmiotów leczniczych oraz Pie-

lęgniarki, Położne, które na przestrzeni 25-lat związane 
były z działalnością samorządu zawodowego. 

Po uroczystym powitaniu gości i wprowadzeniu sztan-
daru Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych w Opolu, 
Przewodnicząca Rady Sabina Wiatkowska w swoim prze-
mówieniu przedstawiła historię powstania i działalności 
samorządu zawodowego pielęgniarek i położnych. Na-
stępnie Zofia Małas, Prezes NRPiP w Warszawie w swoim 
przemówieniu zwróciła m.in. uwagę na aktualne najważ-
niejsze zadania, które stoją przed samorządem zawodo-
wym. Następnie Pani Prezes uhonorowała statuetkami 
Sabinę Wiatkowską i dr Jarosława Czepczarza, za działal-
ność w samorządzie pielęgniarek i położnych na szczeblu 
krajowym i wojewódzkim. Przemówienia wygłosili rów-
nież Prezydent Miasta Opola Arkadiusz Wiśniewski oraz 
Violetta Porowska Wicewojewoda Opolski, która nawią-
zała do prekursorki pielęgniarstwa Florence Nightingale. 

Wicemarszałek Województwa Opolskiego Roman Ko-
lek wręczył Pani Sabinie Wiatkowskiej i Pani Ewie Janiuk, 
Odznaki i Honorowe "Za Zasługi Dla Województwa 
Opolskiego", za szczególne zasługi dla regionu Śląska 
Opolskiego, oraz za to, że w istotny  sposób przyczyniły 
się do rozwoju województwa, wzbogacając jego dorobek 
w dziedzinie służby zdrowia. 

W trakcie uroczystości nastąpiło wręczenie złotych, 
srebrnych, brązowych i honorowych odznaczeń samorzą-
du pielęgniarek i położnych „Zasłużony dla Samorządu 
Pielęgniarek i Położnych w Opolu nadanych przez Naczel-
ną Radę Pielęgniarek i Położnych w Warszawie. Odzna-
czenia nadawane są osobom szczególnie wyróżniającym 
się nienaganną opinią, wysoką kulturą osobistą oraz po-
stawą społeczną. Aktu wręczania dokonały: Prezes NRPiP 
Zofia Małas i Wiceprezes NRPiP  Mariola Łodzińska.

Odznaczenie złote „ZASŁUŻONY dla SAMORZĄ-
DU PIELĘGNIAREK i POŁOŻNYCH” otrzymały:  
Stanisława Domaradzka – Kochanek, Elżbieta Duda.

Jest to odznaczenie wyższego stopnia przyznawane 
członkom samorządu za wybitne osiągnięcia w działalno-
ści na rzecz samorządu w skali całego kraju w tym rów-
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nież współpracę z organizacjami pielęgniarskimi w innych 
krajach, ofiarną działalność publiczną na rzecz środowiska 
zawodowego oraz zdrowia społeczeństwa oraz za osią-
gnięcia naukowe.

Odznaczenie srebrne „ZASŁUŻONY dla SAMORZA-
DU PIELĘGNIAREK i POŁOŻNYCH” otrzymali: 

Maria Białas, Małgorzata Bendkowska, Agnieszka Buka-
ła, Jarosław Czepczarz, Krystyna Gębuś-Dinter, Wiesława 
Grabska, Maria Grzeczna, Beata Guzak, Wioletta Horosz-
czak, Henryka Homętowska, Ewa Janiuk, Krystyna Jarosz, 
Urszula Kraszkiewicz, Tedor Królikowski, Dorota Kudaś, 
Wanda Kiewicz, Teresa Lisek, Piotr Lisowiec, Elżbieta 
Mieszkowska, Zofia Mikulec, Jolanta Porczyńska, Miro-
sław Smoleń, Stefania Szewczuk, Beata Wojciechowska. 

Jest to odznaczenie niższego stopnia przyznawane 
członkom samorządu za zasługi w działalności na rzecz 
samorządu oraz upowszechniania etyki zawodowej, wzo-
rowe wykonywanie obowiązków na rzecz organów samo-
rządu, współdziałanie na rzecz integrowania środowiska 
zawodowego oraz podejmowanie działań na rzecz popra-
wy stanu zdrowia społeczeństwa, polityki zdrowotnej pań-
stwa i organizacji ochrony zdrowia;

Odznaczenie brązowe „ZASŁUŻONY dla SAMORZĄ-
DU PIELĘGNIAREK i POŁOŻNYCH” otrzymały:
Anna Bielawska, Danuta Bednarz, Małgorzata Bendkow-
ska, Anna Fedorów, Krystyna Grajcar, Jolanta Grzyb, 
Anna Grochal, Katarzyna Kaźmierczak, Jolanta Kraw-
czyk, Krystyna Kloc, Bożena Kowalkowska, Wioletta 
Lewczak, Józefa Liszka, Izabela Marklewicz-Strysz, Re-
nata Misztal, Grażyna Rosińska, Elżbieta Siwak, Celina 
Skulska-Barańska, Katarzyna Strzelecka, Nina Supron, 
Małgorzata Stańczyk, Urszula Tokarska, Małgorzata Wi-
dera, Stanisława Zawadzka.

Jest to odznaczenie najniższego stopnia przyznawa-

nym członkom samorządu za zasługi w działalności na 
rzecz  samorządu oraz upowszechniania etyki zawodowej, 
współdziałania na rzecz integrowania środowiska zawo-
dowego oraz podejmowanie działań na rzecz poprawy sta-
nu zdrowia społeczeństwa,  polityki zdrowotnej państwa  
i organizacji ochrony zdrowia;

„Honorowe odznaczenie Samorządu Pielęgniarek i Po-
łożnych” otrzymały pielęgniarki i położne: 

Małgorzata Fudali, Joanna Halicka, Marzanna Kozak, Ad-
rianna Mazurkiewicz - Fornalik, Mariola Rudyk, Gizela 
Szkolny, Marianna Szymańska, Maria Wiewiór, Marzena 
Wójcikowska.
„Honorowe odznaczenie Samorządu Pielęgniarek i Po-
łożnych” otrzymali: 

Irena Barczyk, Jerzy Jakubiszyn, Roman Kolek, Krzysz-
tof Konik, Wojciech Machelski, Marek Piskozub, Maciej 
Stefański.

Jest to odznaczenie przyznawane instytucjom lub oso-
bom spoza samorządu  za wspieranie swoim działaniem 
samorządu, sprawowanie patronatu nad przedsięwzięcia-
mi oraz z pomoc w realizacji projektów podejmowanych 
przez samorząd. 

W trakcie Gali Przewodnicząca Sabina Wiatkowska  
i Skarbnik Mirosław Smoleń dokonali uroczystego wrę-
czenia statuetek z okazji 25-lecia Jubileuszu m.in. dla: 
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NOWA SIEDZIBA
Okręgowej Izby Pielęgniarek 

i Położnych w Opolu
W dniu 20 października 2016 r., odbyło się uroczyste 

otwarcie nowej siedziby Okręgowej Izby Pielęgniarek 
i Położnych w Opolu, przy ul. Budowlanych 44 A. Data 
otwarcia celowo połączona została z obchodami Jubile-
uszu 25-lecia samorządu zawodowego pielęgniarek i po-
łożnych, aby poprzez 25-letnią działalność poszczycić się 
nową, funkcjonalną siedzibą Izby. 

Poświęcenia nowych pomieszczeń dokonał ksiądz Piotr 
Bałos, Diecezjalny Duszpasterz Służby Zdrowia. W uro-
czystości otwarcia nowej siedziby Izby uczestniczyli:  

Prezes NRPiP w War-
szawie Zofia Małas 
i Wiceprezes NRPiP 
Mariola Łodzińska, 
Przewodniczący Okrę-
gowych Izb z Często-
chowy, Jeleniej Góry, 
Katowic, Krakowa, 
Torunia, Wałbrzycha, 
Warszawy, Wrocławia, 
Przedstawiciele admi-
nistracji państwowej  
i samorządowej woje-
wództwa opolskiego, 
Prezesi samorządów zawodów medycznych: lekarskiego 
i lekarsko-weterynaryjnego, Pielęgniarki i Położne oraz 
Wykonawcy. Uroczystego przecięcia wstęgi dokonali: 
Prezes NRPiP Zofia Małas, Wicewojewoda Opolski Vio-
letta Porowska, Wicemarszałek Województwa Opolskiego 
Roman Kolek, Ksiądz Piotr Bałos i Przewodnicząca Rady 
Sabina Wiatkowska. Z ogromną dumą przyjęliśmy opinie 
gości, iż jest to najbardziej funkcjonalna siedziba Izby  
w Polsce. 

Szanowne Koleżanki i Koledzy, 
Pielęgniarki i Położne, Pielęgniarze

Jubileusz to okazja do wspomnień, podziękowań i planów na przyszłość. Mam nadzieję, że kolejne lata działalności 
przyczynią się do poprawy warunków naszej pracy, płacy i możliwości rozwoju zawodowego. 

Przed nami kolejne lata pracy i kolejne 25 lat. To czas, aby zrozumieć jak ważną rolę odgrywają pielęgniarki i położne 
w systemie opieki zdrowotnej, w zespołach terapeutycznych. Jak ogromny wpływ ma nasza praca na zdrowie pacjentów. 

Jubileusz 25-lecia jest również powodem do naszej dumy i radości, że pomimo trudności jakie wciąż mają miejsce 
w systemie opieki zdrowotnej, pielęgniarki i położne cieszą się stale i niezawodnie ogromnym zaufaniem społecznym.

Na koniec tych kilku refleksji, pragnę życzyć naszemu samorządowi wszystkiego, co najlepsze, wielu kolejnych 
lat owocnej pracy na rzecz pielęgniarek i położnych i wytrwałości w dążeniu do nowych celów oraz konsekwencji  
w działaniu.

Wszystkim pielęgniarkom i położnym składam słowa najwyższego uznania za codzienny trud, poświęcenie i troskę 
w opiece nad pacjentami.

Z wyrazami największego uznania 
Sabina Wiatkowska

Przewodnicząca ORPiP w Opolu

- Przedstawicieli Naczelnej Rady Pielęgniarek i Położnych,
- Przewodniczących Okręgowych Izb Pielęgniarek i Po-

łożnych,
- Prezesów Okręgowych Izb samorządów zawodów me-

dycznych,
- Przedstawicieli administracji państwowej i samorządo-

wej oraz instytucji działających na terenie wojewódz-
twa opolskiego,

- Przedstawicieli Uczelni Wyższych, 
- Prezesów i Dyrektorów podmiotów leczniczych,
- Przedstawicieli Związków Zawodowych na szczeblu 

krajowym,
- Przedstawicieli Organizatorów Kształcenia podyplomo-

wego pielęgniarek i położnych,
- Przewodniczących Organów działających przy OIPiP  

w Opolu,
- Osób na co dzień pracujących w Okręgowej Izbie Pielę-

gniarek i Położnych.
Jubileusz 25 – lecia samorządu pielęgniarek i położnych 

to wynik wieloletniej pracy i zaangażowania tych, którzy 
tworzyli samorząd zawodowy pielęgniarek i położnych, 
którzy budują dzisiejszy jego kształt i wizerunek. Uroczy-
stość była doskonałą okazją do wspomnień, m.in. poprzez 
prezentację  zdjęć z działalności 25 - lecia oraz historii 
jej początku wygłoszonej m.in. w recytacji wiersza Teodo-
ra Królikowskiego – Przewodniczącego Rady III kaden-
cji. Długa jest lista osób, które w okresie minionych 25 
lat różnorodnymi przejawami swojej aktywności wspie-
rały istnienie naszego samorządu. Dlatego też Jubileusz 
był okazją by wszystkim tym osobom wyrazić uznanie  
z użyciem jednego prostego płynącego prosto z serca sło-
wa: DZIĘKUJĘ skierowane dla wszystkich pielęgniarek, 
pielęgniarzy i położnych za trud codziennej pracy, oraz za 
wsparcie dla działań samorządu, z dbałością o jego wize-
runek i uznanie społeczne naszych zawodów.

Minutą ciszy uczczono pamięć osób zaangażowanych 
w działalność samorządu pielęgniarek i położnych, które 
odeszły z tego świata.
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Korzystając z okazji pra-

gnę przedstawić krótką chro-
nologię działań związanych 
ze zmianą lokalizacji Izby. 

Dotychczasowa siedzi-
ba Izby, funkcjonowała pod 
adresem ul. Świerkowej 24 
w Opolu (prawidłowy adres 
to ul. Sosnowa 27).  Zosta-
ła  zakupiona po powodzi 
22.08.1997 roku, jako budy-
nek mieszkalny jednorodzin-
ny z wbudowanym garażem, 
wybudowany w latach 1973 
- 1975. Zgodnie z planem za-
gospodarowania przestrzen-
nego miasta Opola z 28.10.1996 r. nabyty przez Izbę teren 
był obszarem przeznaczonym pod budynek mieszkalny 
jednorodzinny z usługami i urządzeniami towarzyszącymi. 
Z dostępnych w Izbie dokumentów wynikało, iż problemy 

natury prawnej z użytkowaniem budynku rozpoczęły się 
w 2004 roku, kiedy postanowiono go przystosować dla 
samorządu zawodowego pielęgniarek i położnych woje-
wództwa opolskiego. Praktycznie od tego momentu trwały 
działania dotyczące zmiany użytkowania budynku miesz-
kalnego jednorodzinnego na budynek biurowy. W dniu 
16.02.2005 r. Państwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny 
zaopiniował pozytywnie wniosek o przystosowaniu obiek-

tu dla samorządu zawodowego w ten sposób, że:  parter – to 
siedziba biura i administracji, piętro – mieszkanie służbo-
we. Od roku 2005 trwała korespondencja z Inspektoratem 
Nadzoru Budowlanego. w związku z użytkowaniem sie-
dziby niezgodnie z jej przeznaczeniem i licznymi kontro-
lami Straży Pożarnej. Ponadto w dokumentacji Izby przy 
ul. Świerkowej 24, istniała rozbieżność adresu z rejestrem 
gruntów na ul. Sosnowej 27. Była również niezgodność 
powierzchni użytkowej (z jednej dokumentacji wynikało, 
że powierzchnia użytkowa Izby to 110m², a  w księgach 
wieczystych powierzchnia użytkowa wynosi – 153,93m²). 
Z danych zapisanych w dokumencie będącym wyciągiem 

z ksiąg wieczystych z dnia 07.07.2011 r., wynikało, że bu-
dynek Izby nadal funkcjonował jako budynek mieszkalny 
z wbudowanym garażem, z wyłączoną 30% powierzchnią 
na działalność statutową Izby.

Uchwałą nr 10/III/2011 XX Okręgowego Zjazdu Pie-
lęgniarek i Położnych w Opolu z dnia 31.03.2011 r.,  
w sprawie zobowiązania ORPiP do nabycia nierucho-
mości na potrzeby siedziby OIPiP, Okręgowy Zjazd zo-
bowiązał Radę do nabycia nieruchomości na potrzeby 
siedziby Okręgowej Izby w Opolu. Zostały również okre-
ślone kryteria nowej lokalizacji takie jak: dogodny dojazd 
– zarówno komunikacją miejską jak i innymi środkami ko-
munikacji, bezpłatne miejsca parkingowe, infrastruktura – 
pomieszczenia biurowe, archiwum, sala konferencyjna na 
około 40 miejsc z niezależnym wejściem, zapleczem go-
spodarczym i sanitarnym, uwzględniając stosowne koszty 
zakupu, koszty dostosowania i eksploatacji. 

Od tego momentu rozpoczęły się usilne i systematycz-
ne poszukiwania siedziby spełniającej wymogi dla po-
trzeb działalności Izby. W trackie poszukiwań dokonano 
oględzin  ponad 20 budynków, jednak trudno było znaleźć 
budynek spełniający wymogi określone przez Zjazd. Rok 
2015, okazał się sukcesem w rozmowach zakupu obecnej 
siedziby. W efekcie tych rozmów i negocjacji, w które 
żywo zaangażowana była Aleksandra Krzemińska Radca 
prawny i Rafał Bernacki Główny Księgowy Izby, został 
podpisany w dniu 31.07.2015 r., akt notarialny kupna. 
Nowa siedziba Izby mieści się na działce o powierzchni 
0,0813 ha. Zabudowana jest budynkiem biurowo-han-
dlowym o powierzchni 246,56, oraz drogą i parkingiem  
z dostępem do drogi publicznej. Zlokalizowana jest  
w Opolu - Zakrzów, ul. Budowlanych 44 A. Całkowity 
metraż budynku to – 190 m2. Parter: 85,72 m². I piętro: 
104,48 m² (wraz z klatką schodową). Prace adaptacyjne 
rozpoczęły się od stycznia 2015 r. i zakończyły we wrze-
śniu 2016 r. Budynek dostosowany został na potrzeby 
działalności Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych  
w Opolu. Na parterze znajduje się sala szkoleniowa dla 35 
osób z zapleczem, sekretariat i dział szkoleń. Na I piętrze 
znajduje się dział rejestru, księgowość, gabinety do pracy 
dla osób funkcyjnych: przewodniczącej, wiceprzewodni-
czących, sekretarza, skarbnika oraz Okręgowego Rzecz-
nika, Okręgowego Sądu i Okręgowej Komisji Rewizyjnej.

Na koniec pragnę w sposób szczególny podziękować 
Pani Elżbiecie Duda, która pełniąc funkcję Wiceprze-
wodniczącej Rady VI kadencji była pierwszą inicjatorką 
wszystkich działań związanych ze zmianą siedziby. To 
właśnie Pani Elżbieta Duda w swoim profesjonalizmie  
i doświadczeniu zawodowym potrafiła spojrzeć w przy-
szłość i z wielką odwagą podjąć działania mające na celu 
zmianę siedziby Izby. Dziś z perspektywy czasu z pełną 
odpowiedzialnością mogę stwierdzić, że nie była to łatwa 
decyzja, gdyż wymagała  bardzo dużej odwagi, samoza-
parcia, wiary w pełne powodzenie tego przedsięwzięcia 
oraz świadomości ogromu nowych dodatkowych zadań 
związanych z poszukiwaniami i adaptacją nowej siedziby. 
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Poniżej przytoczę informacje 
ze szkolenia, które mogą być po-
mocne w realizowaniu zadań za-
wodowych z zakresu podawania 
leków przez pielęgniarki i położ-
ne w naszych szpitalach.
1. „Rezolucja Rady Europy  
CM/ResAP/2011/1” o wymo-
gach dotyczących jakości i bez-
piecznego przygotowywania  
i podawania produktów w szpita-

lu/aptece powstała m.in. na podstawie Farmakopei Europej-
skiej, intensywnie propagowana i wdrażana w krajach UE.
 
Kluczowe punkty Rezolucji:
pkt.3 „Wartość dodana leków aptecznych i odpowie-
dzialność profesjonalnych pracowników służby zdrowia 
– farmaceuta jest zobowiązany poinformować lekarza  
o dostępności na rynku produktu nie wymagającego do-
datkowego przygotowania do użycia - pierwszeństwo dla 
leków gotowych do użycia (ready-to-use)”.

pkt.9 „Przygotowania do podania produktów leczniczych 
w placówkach ochrony zdrowia, na oddziałach szpitalnych 
– pierwszeństwo dla leków gotowych do użycia (RTU).
2. Zastosowanie leków RTU jest szczególnie ważne w od-
niesieniu do:
- leków wysokiego i najwyższego ryzyka, do których na-

leżą koncentraty KCL,
- leków o wąskim indeksie terapeutycznym (Indeks te-
rapeutyczny to stosunek dawki leku  wywołującej objawy 
toksyczne do dawki wywołującej efekt terapeutyczny. Im 
większy IT tym bezpieczniejszy lek).
- leków wymagających skomplikowanych procedur 
związanych z ich przygotowaniem,
- leków stosowanych w dużych objętościach (płyny in-
fuzyjne, produkty osoczozastępcze),
- leków o restrykcyjnym dawkowaniu np. aminogliko-
zydy jako działania, któ-
rego celem jest wyelimi-
nowanie niekorzystnego 
podawania niskich dawek 
3-4 razy na dobę wynika-
jącego z przyzwyczajeń.
3. Zasady bezpiecznego 
przechowywania leków  
i dobra praktyka farma-
kologiczna w stosunku do 
leków, których omyłko-
we użycie w formie nie-
rozcieńczonej może być 
szczególnie groźne nakazuje przechowywanie ich osob-
no. Lekiem stężonym wysokiego ryzyka jest 15% KCl. 
Po jego podaniu w formie nierozcieńczonej zgon następu-
je w 60 sek. po podaniu. 
Osobno powinny być też przechowywane: 10% NaCl, 
20% MgSO₄.
4. W oparciu o Rezolucję UE 2011 w Polsce zaszły zmiany 
wymuszające bezpieczeństwo farmakoterapii zawarte:
- w nowym prawie farmaceutycznym, z którego po nowe-
lizacji w 2014 r. wynika, że działanie niepożądane może 
zgłaszać każdy obywatel  RP, 
- w nowej definicji działania niepożądanego i Komunika-
cie Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych 
Wyrobów Medycznych i Produktów Bójczych z dnia 
10.02.2015r.

 Z działaniem niepożądanym mamy do czynienia  

 mgr Elżbieta Duda – Pielęgniarka Naczelna Opolskiego Centrum Onkologii w Opolu, Przewodnicząca Komisji  
ds. Jakości i Rozwoju Zawodowego przy OIPiP w Opolu.

Odpowiadając na zgłaszane potrzeby w zakresie informacji o podstawach prawnych i aktualnych zaleceniach doty-
czących bezpiecznego podawania leków, bezpiecznej farmakoterapii w szpitalu, realizacji świadczeń zdrowotnych przez 
pielęgniarki i położne w tym, wykonywania zleceń lekarskich, Okręgowa Izba Pielęgniarek i Położnych w Opolu, zorga-
nizowała 28.11.2016’ w  Sali „Orła Białego” Urzędu Marszałkowskiego, szkolenie pod wspólnym hasłem:

„Realizacja świadczeń zdrowotnych przez pielęgniarki i położne”

Wszystkich działań, począwszy od projektu adaptacji 
pomieszczeń, wyboru ofert, rozmów, negocjacji, planowa-
nia układu pomieszczeń, podejmowania decyzji dotyczą-
cych nowej Izby uchwałą Okręgowej rady w VI kadencji 
podejmował się zespół ds. nowej Izby w składzie: Sabina 
Wiatkowska, Wiesława Grabska, Urszula Kraszkiewicz, 
Piotr Lisowiec. Od grudnia 2016 r. do chwili obecnej Ze-
spół pracował w trzyosobowym składzie: Sabina Wiat-
kowska, Wiesława Grabska, Urszula Kraszkiewicz przy 
pomocy i zaangażowaniu ze strony Skarbnika Mirosława 
Smolenia. W tym miejscu pragnę podziękować Członkom 
Zespołu za pełne zaangażowanie, trud podejmowania de-
cyzji, czas poświęcony na wszystkie sprawy wynikające  
z adaptacji i remontu nowej Izby. 

Szanowne Koleżanki i Koledzy,
miniony okres z pewnością nie należał do łatwych. Poza 

bieżącą działalnością związaną z pełnieniem funkcji pro-
wadziliśmy prace budowlano-remontowe i adaptacyjne 

nowej siedziby. Prace te stanowiły jedno z naszych naj-
ważniejszych zadań, pochłaniały bardzo dużą ilość czasu, 
energii i zaangażowania. Głównym celem, który nam przy-
świecał, było stworzenie normalnych, godnych warunków 
dla wszystkich pielęgniarek i położnych korzystających 
z nowej siedziby w ramach szkoleń, spotkań, oraz zadań 
wykonywanych w codziennej pracy. Dziś funkcjonując 
już w nowym budynku, widząc zadowolenie pielęgniarek 
i położnych, które korzystają ze szkoleń w sali konferen-
cyjnej Izby, spotkań komisji czy zespołów, z pełną odpo-
wiedzialnością mogę powiedzieć, że warto było podjąć to 
ogromne wyzwanie i trud.

 Dziękuję wszystkim osobom za zrozumienie,  wsparcie 
i docenienie tej naszej inicjatywy. 

Sabina Wiatkowska
Przewodnicząca ORPiP w Opolu
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w przypadku każdego niekorzystnego i niezamierzonego 
działania produktu leczniczego, również związane jest to 
z niewłaściwą podażą leku i błędem medycznym.

 Poszerzona definicja działania niepożądanego zmienia 
zakres obowiązków wszystkich podmiotów zobligowa-
nych do podejmowania działań związanych z działaniami 
niepożądanymi, szczególnie podmiotów odpowiedzial-
nych i osób wykonujących zawody medyczne.
Do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych (URPL) 
są zgłaszane:
- błędy lekarza (tzw. medyczne - błędna diagnoza, prze-
pisanie niewłaściwego leku), farmaceuty (wydanie leku 
niezgodne z wystawioną receptą), pacjenta (niewłaściwe 
zastosowanie leku, pomylenie dawki),
- stosowanie leku poza zarejestrowanymi wskazaniami 
(off label),
- zastosowanie niewłaściwej dawki, postaci lub drogi po-
dania leku,
- przedawkowanie celowego lub przypadkowego, naduży-
wania leku),
- wada jakościowa,
- przekroczenie daty ważności (lek przeterminowany) lub 
przechowywanie w niewłaściwych warunkach, 
- wystąpienie interakcji z innymi lekami lub żywnością,
- podejrzenie braku skuteczności leku, szczególnie szcze-
pionek, antybiotyków, środków antykoncepcyjnych. 
Za błędy związane z podażą przetworzonego w szpitalu 
leku, odpowiedzialny jest szpital.
5. Rozporządzenie MZ z dnia 31.08.2009 w sprawie pro-
cedury oceniającej spełnienie przez podmiot udzielający 
świadczeń zdrowotnych, standardów akredytacyjnych 
również może być pomocne w organizacji bezpiecznej 
farmakoterapii. 

Reprezentuję szpital akredytowany wobec tego przytoczę 
wymagania z zakresu  standardów farmakoterapii  (FA):
A. Receptariusz szpitalny, w skład którego wchodzą m.in.

                            
SLL = Szpitalna Lista Leków – stosowanych   w szpitalu, 
opisanych wg klasyfikacji ATC tj. anatomiczno – chemicz-
no – terapeutycznej

Zasady wprowadzania i wykreślania leków z receptariu-
sza. Postępowanie w przypadku  zaistnienia działań niepo-
żądanych i podejrzenia wady jakościowej.                                 

Zasady przygotowania leków specyficznych –  cytosta-
tyki, mieszanki żywieniowe.

Opisane zasady odrębności farmakoterapii pediatrycz-
nej i geriatrycznej, w przypadku kobiet w ciąży i matek 
karmiących piersią.

Leki stosowane w profilaktyce Żylnej Choroby Zakrze-
powo- Zatorowej. Farmakoterapia bólu.

Leki przeciwbakteryjne – stosowane w profilak-
tyce około zabiegowej, w leczeniu empirycznym                                                    
i celowanym.      

                                                                                                    
WAŻNE:
 Nowelizacja receptariusza, monitorowanie niepożąda-
nego  działania leków, dostępność receptariusza w od-
działach.
B. Zasady stosowania leków spoza Receptariusza – kto 
może zlecać, opisany sposób ich szybkiego pozyskiwania.
C. Zasady pozyskiwania leków w trybie nagłym – skąd 
dostarczyć leki poza godzinami pracy apteki – w nocy,  
w dni wolne od pracy.
D. Dokumentowane zlecanie leków
- identyfikacja zlecającego/odstawiającego lek, 
- data zlecenia/odstawienia,

- dawka, forma podania,                                                                                                                                       
- czas, droga podania, rozpuszczalnik. 
E. Zasady podawania leków bez pisemnego zlecenia le-
karskiego
- jakie leki, w jakich przypadkach mogą być podane samo-
dzielnie przez pielęgniarkę/położną
- jakie leki mogą być podane w oparciu o zlecenie ustne 
(sytuacje nagłego życia, kompetencje  do podawania le-
ków w stanie zagrożenia zdrowotnego).
F. Bezpieczeństwo przechowywania leków – w aptece 
i na oddziałach - ograniczenie dostępu, zabezpieczenie 
przed dostępem niekontrolowanym, możliwość użycia bez 
zbędnej zwłoki np. zestawy do resuscytacji, przechowy-
wanie zgodnie z zaleceniami producenta, przechowywanie 
leków opioidowych, sposób przechowywania leków, któ-
rych omyłkowe użycie w formie nierozcieńczonej może 
być szczególnie niebezpieczne.
G. Nadzór nad lekami przechowywanymi w oddzia-
łach - okresowa kontrola sposobu przechowywania, ilości, 
ułożenia, terminu ważności. Dokumentowanie kontroli  
i informacja zwrotna dotycząca obserwacji i konieczności 
ewentualnych zmian w sposobie przechowywania.
H. Przygotowanie i podawanie leków zgodnie z zasada-
mi bezpieczeństwa – cytostatyki, mieszanki do żywienia 
pozajelitowego (przygotowanie leków, transport- bezpie-
czeństwo personelu przygotowującego i podającego leki).
I. Oznakowanie przygotowanych leków (strzykawek, 
płynów infuzyjnych) – sposób jednolity, znany personelo-
wi, minimalizujący możliwość pomyłek.  

Oznakowanie:  
-nazwa leku 
-dawka 
-dla kogo lek jest przeznaczony

J. Stosowanie preparatów krwiopochodnych –w opar-
ciu o aktualne wytyczne, w tym, RCKiK, szkolenia  
personelu.
K. Dokumentowanie niepożądanego działania leków  
i preparatów krwiopochodnych –  raportowanie do ap-
teki szpitalnej i Regionalnego Centrum Krwiodawstwa, 
wpis o działaniu niepożądanym  do dokumentacji pacjen-
ta, którego dotyczy.
L. Postępowanie z niewykorzystanymi lekami i prepa-
ratami krwiopochodnymi – przeterminowane leki lub 
preparaty, niewykorzystane leki opioidowe.
M. Zespól ds. farmakoterapii – zadania w szpitalu:
 - okresowa ocena stosowania leków i preparatów krwio-
pochodnych,
 - analiza dostarczonych danych na temat skuteczności sto-
sowanych leków, racjonalności farmakoterapii, zgodności 
stosowania leków z ChPL,
 - ocena interakcji stosowanych leków z innymi lekami, 
ryzyka działań niepożądanych,
 - monitorowanie danych na temat bezpieczeństwa farma-
koterapii i przekazywanie informacji dla oddziałów.
Komunikaty o bezpieczeństwie leków natychmiast zmie-
niają Charakterystykę Produktu Leczniczego.

Podsumowaniem szkolenia jest wniosek, który 
na pewno nasunął się większości jego uczestników,  
że bezpieczna farmakoterapia, bezpieczne realizowa-
nie świadczeń, w tym wykonywanie zleceń lekarskich 
przez pielęgniarki i położne zależy w dużej mierze nie 
tylko od wiedzy pielęgniarek/położnych, ich kwalifika-
cji i należytej staranności, ale w równym stopniu od za-
angażowania lekarzy, farmaceutów w szpitalu i kadry 
zarządzającej, dobrej współpracy, dobrej komunikacji 
i otwartości na zmiany. 

Piśmiennictwo u autorki
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Obsługa i pielęgnacja zaimplantowanego portu 
naczyniowego dożylnego

Anna Kraj – specjalista pielęgniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki 
BLOK OPERACYJNY - OPOLSKIE CENTRUM ONKOLOGII im. prof. T. Koszarowskiego w Opolu

Port naczyniowy jest trwałym centralnym dostępem do-
żylnym implantowanym pacjentom, wymagającym długo-
trwałej terapii dożylnej.

Port dożylny może być implantowany każdemu chore-
mu, u którego przewiduje się długotrwałe lub często po-
wtarzające się wlewy substancji terapeutycznych oraz gdy 
podawane będą dożylnie leki działające drażniąco na ścia-
nę naczyń np. chemioterapia w przebiegu leczenia chorób 
nowotworowych. 

W onkologii, ze względu na silnie drażniące działanie 
wielu chemioterapeutyków taki pewny i długoterminowy, 
czasami wieloletni dostęp dożylny jest niezbędnym ele-
mentem stosowanej terapii. 

Porty nie są przeznaczone wyłącznie dla chorych on-
kologicznych; znajdują zastosowanie w wielu innych cho-
robach przewlekłych np: w mukowiscydozie, hemofilii, 
porfirii, POCHP, leczeniu bólu przewlekłego oraz wielu 
innych, gdzie utrudniony lub niemożliwy dostęp do ob-
wodowych naczyń żylnych prowadzi do utrudnienia lub 
uniemożliwia leczenie chorego, także w warunkach domo-
wych i hospicjum.

Port naczyniowy może być wykorzystywany do poda-
wania leków, przetaczania płynów, do przetaczania krwi  
i preparatów krwiopochodnych, prowadzenia żywienia 
pozajelitowego, pobierania krwi do badań laboratoryj-
nych. Niektóre porty umożliwiają podawanie kontrastu 
podczas tomografii komputerowej. Cały system może być 
wykorzystywany nawet kilka lat, pod warunkiem jego pra-
widłowej obsługi.

Zabieg implantacji portu naczyniowego wykonywany 
jest w znieczuleniu miejscowym, ewentualnie  z płytką se-
dacją, w warunkach sali operacyjnej.

BUDOWA PORTU NACZYNIOWEGO

Do nakłuwania portu należy używać bezwzględnie igieł 
specjalistycznych, przeznaczonych wyłącznie do obsługi 
portu (nie należy stosować igieł do zwykłych iniekcji).

Do tego celu służy igła HUBERA – jest to igła o wie-
lopłaszczyznowym, łyżeczkowym szlifie wykonanym  
w osi igły. Szlif igły nie ma krawędzi tnących, w związku 
z czym nie rozcina włókien membrany lecz je rozszerza, 
które zasklepiają się samoistnie po wyjęciu igły.

IGŁA HUBERA - przykłady

Podstawowe zasady dotyczące obsługi i pielęgnacji 
portu dożylnego

w Na każdym etapie obsługi portu dożylnego bezwzględ-
nie przestrzegaj zasad aseptyki. 
w Prawidłowo dobieraj długość igły dla każdego pacjenta 
(uwzględniając rodzaj portu, grubość tkanki podskórnej 
nad membraną); skrzydełka lub płytka, które są elemen-
tem mocującym igły, powinny płasko układać się na po-
wierzchni skóry. 
w Optymalna grubość igły to 20G–22G. Igłę o grubości 
18G–19G używaj do: żywienia pozajelitowego, przeta-
czania preparatów krwiopochodnych, podawania środków 
cieniujących w promieniowaniu RTG. Odpowiednio do-
brana grubość igły ma decydujący wpływ na wydłużenie 
okresu użytkowania portu.
w Prowadź codzienną obserwację miejsca wkłucia i odno-
towuj ten fakt w obowiązującej dokumentacji medycznej. 
w Igłę w porcie można pozostawić do 7 dni pod  
warunkiem: 
- codziennej kontroli miejsca wkłucia, 
- prawidłowo dobranej długości igły, 
- zastosowania przezroczystego, okluzyjnego, jałowego 

opatrunku (umożliwiającego obserwację miejsca wkłu-
cia igły do portu), 

- braku objawów zakażenia. 
w Jeżeli obserwacja miejsca wkłucia jest niemożliwa (np. 
zastosowana jest igła łącznie z opatrunkiem włóknino-
wym), igłę zmieniaj co 24 godziny. 
w Jeżeli przez port podawane są emulsje tłuszczowe, igłę 
w porcie wymieniaj co 24 godz. 
w Do przepłukiwania portu stosuj następujące objętości: 
pomiędzy infuzjami różnych leków minimum 10 ml 0,9% 
NaCl, w przypadku emulsji tłuszczowych oraz preparatów 
krwiopochodnych minimum 20 ml 0,9% NaCl. 
w Stosowanie roztworu heparyny lub innych preparatów 
zgodnie z instrukcją producenta portu oraz tylko na zlece-
nie lekarza. 
w Nie stosuj strzykawek o objętości mniejszej niż 10 ml 
(użycie mniejszych strzykawek powoduje powstanie 
zbyt dużego ciśnienia w układzie portu, co może skutko-
wać jego uszkodzeniem; niektórzy producenci proponują 
strzykawki o mniejszej objętości, które nie wytwarzają du-
żego ciśnienia). 
w Igłę usuń od razu, gdy jej zastosowanie nie jest klinicz-
nie uzasadnione. 
w Miejsce po usunięciu igły zabezpiecz jałowym opatrun-
kiem. 
w W przypadku braku refluksu krwi, spróbuj powoli 
wstrzyknąć maksymalnie 2 ml 0,9% NaCl do portu, nie 
wykonuj wielokrotnych prób aspiracji lub prób podawania 
płynu; 
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- jeżeli nie uzyskasz refluksu, zgłoś ten fakt lekarzowi. 

Skóra nad membraną portu (to zaledwie 2-3 cm²) nara-
żona jest na częsty kontakt ze środkami dezynfekcyjnymi 
oraz powtarzane nakłucia, dlatego należy o nią szczegól-
nie dbać stosując środki nawilżające i natłuszczające, uni-
kając nadmiernego napięcia, stosując jak najcieńsze igły 
(22-23 G) oraz ograniczając liczbę punkcji.

Zestawy podczas podawania muszą być szczelnie po-
łączone; po zakończeniu wlewu, jeśli konieczne jest po-
zostawienie igły, wszystkie zaciski powinny być pozamy-
kane, a końcówka drenu musi być zaopatrzona w jałowy, 
zakręcany korek.

W czasie podawania leków należy obserwować okolicę 
wkłucia igły do portu; w chwili wystąpienia obrzęku bądź 
bólu należy wstrzymać ich podaż.

W przypadku pojawienia się niewyjaśnionej infekcji, 
która objawia się podwyższoną temperaturą zawsze należy 
brać pod uwagę port, jako ciało obce.

Po zakończeniu wlewu należy koniecznie przepłukać 
port co najmniej 10 ml 0,9% roztworem NaCl.

Podczas przerw w użytkowaniu portu dożylnego wy-
magana jest okresowa kontrola portu i jego płukanie.

Każdą interwencję wymagającą użycia portu należy od-
notować w dokumentacji medycznej lub książeczce obser-
wacji i obsługi zaimplantowanego portu dożylnego.

Procedura założenia igły do portu

Przygotowanie pacjenta
•	 poinformuj pacjenta o celu i sposobie wykonania wkłu-

cia igły,
•	  uzyskaj świadomą zgodę pacjenta na wykonanie tej 

czynności,
•	 zapoznaj się z dokumentacją użytkowania portu (ustal, 

czy oraz w jakiej objętości zastosowany został korek 
heparynowy lub inna substancja zabezpieczająca),

•	 wygodnie posadź lub połóż pacjenta, zapewnij swobod-
ny dostęp do okolicy umiejscowienia portu,

•	 wizualnie oceń skórę w miejscu lokalizacji portu oraz 
wzdłuż cewnika pod kątem objawów zakażenia i innych 
zmian skórnych,

•	 wyklucz objawy zakrzepicy – obrzęk ręki, szyi, twarzy.
Przygotowanie sprzętu – zestawu

•	 igła Hubera bez drenu lub z drenem (w zależności  
od celu, w jakim jest zakładana),

•	 rękawiczki jałowe i niejałowe,
•	 środek do dezynfekcji skóry zawierający min. 70 %  

alkoholu,
•	 opatrunek transparentny, okluzyjny do umocowania 

igły,
•	 łącznik bezigłowy,
•	 minimum 2 strzykawki,
•	 roztwór 0,9% NaCl,
•	 jałowa serweta,
•	 dwie igły. 

Wkłucie igły 
(zaleca się aby procedura była wykonana przez dwie 

pielęgniarki, w gabinecie zabiegowym lub innym przezna-
czonym wykonywania aseptycznych zabiegów)

 
•	 higienicznie umyj i zdezynfekuj ręce zgodnie z obowią-

zującą procedurą,
•	 załóż niejałowe rękawiczki,
•	 zlokalizuj palpacyjnie położenie portu,
•	 minimum dwukrotnie zdezynfekuj okolice miejsca 

wkłucia – postępuj 
zgodnie z charakte-
rystyką używanego 
środka dezynfekcyj-
nego,

•	 zdejmij rękawiczki 
niejałowe,

•	 ponownie zdezynfe-
kuj ręce, 

•	 rozpakuj jałowo ze-
staw z odpowiednio 
dobraną igłą Hubera,

•	 załóż jałowe ręka-
wiczki,

•	 w przypadku igły 
Hubera z drenem dołącz do wężyka łącznik bezigłowy  
i wypełnij układ roztworem 0,9% NaCl, zamknij zacisk 
na drenie,

•	 uchwyć igłę, zdejmij osłonkę, ustabilizuj palcami ko-
morę portu i wprowadź prostopadle do komory portu,

•	 dokonaj kontroli drożności portu poprzez aspirację krwi 
(w przypadku gdy port był wypełniony substancją za-
bezpieczającą usuń ją podczas aspiracji), i po uzyskaniu 
prawidłowego refluksu zmień strzykawkę i przepłucz 
system minimum 10 ml 0,9% roztworu NaCl,       

•	 zabezpiecz igłę jałowym opatrunkiem,
•	 podłącz przygotowany wlew lub zabezpiecz końcówkę 

drenu,
•	 wypełnij obowiązującą dokumentację.

Usunięcie igły
•	 przygotuj pacjenta wg procedury,
•	 zestaw: 2 strzykawki, 2 igły, sterylne gaziki, rękawicz-

ki niesterylne, środek do dezynfekcji skóry zawierają-
cy min. 70% alkoholu, roztwór 0,9% NaCl i/lub środek 
zlecony przez lekarza do zabezpieczenia portu, jałowy 
opatrunek do zabezpieczenia miejsca wkłucia,

•	 higienicznie umyj i zdezynfekuj ręce, załóż niesterylne 
rękawiczki i zdejmij opatrunek z igły,

•	 zdezynfekuj łącznik bezigłowy oraz skórę wokół miej-
sca wkłucia igły,

•	 dołącz do łącznika bezigłowego strzykawkę,
•	 przepłucz system minimum 10 ml 0,9% NaCl oraz 

ewentualnie zastosuj substancję zabezpieczającą port 
zleconą przez lekarza,

•	 ustabilizuj palcami komorę portu i usuń igłę,
•	 załóż jałowy opatrunek.

Pacjenci z zaimplantowanym portem naczyniowymi 
stanowią coraz liczniejszą grupę wśród chorych wymaga-
jących długoterminowej terapii infuzyjnej. Należy się li-
czyć z tym, że chcą i będą chcieli korzystać z możliwości 
wykonania procedury płukania portu naczyniowego w pla-
cówce medycznej blisko miejsca zamieszkania. Wyzwanie 
to wymaga przeszkolenia kadry pielęgniarskiej w zakresie 
użytkowania portu.

Wychodząc naprzeciw oczekiwaniom środowiska pie-
lęgniarskiego dotyczącym obsługi i pielęgnacji portu na-
czyniowego Okręgowa Izba Pielęgniarek i Położnych  
w Opolu we współpracy z Opolskim Centrum Onkologii 
zorganizowała kurs dokształcający z obsługi implantowa-
nego portu naczyniowego – dożylnego.

W roku 2016 odbyło się 5 edycji kursu, zaplanowane 
są kolejne. Kurs ukończyło 150 pielęgniarek i położnych.

Bibliografia dostępna u autorki
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Opolskie rozważania na temat opieki długoterminowej
Konsultant Woje-

wódzki w dziedzi-
nie pielęgniarstwa 
przewlekle chorych  
i niepełnosprawnych, 
Zespół Pielęgniarek 
Opieki Długotermi-
nowej wraz z Okrę-
gową Izbą Pielęgnia-
rek i Położnych, już 
po raz piąty zaprosili 
środowisko liderów 
opieki długotermino-
wej, pielęgniarek, pe-
dagogów, organizato-
rów ochrony zdrowia, 
samorządowców oraz 
osób, którym bliskie 
są problemy opieki 
długoterminowej na 
konferencję naukowo-szkoleniową pod hasłem OPOL-
SKIE ROZWAŻANIA NA TEMAT OPIEKI DŁUGO-
TERMINOWEJ. Konferencja odbyła się w dniu 24 listo-
pada 2016 r. w hotelu Mercure w Opolu.

Przyjęte założenia konferencji orga-
nizowanych przez Zespół Pielęgniarek 
Opieki Długoterminowej działający przy 
OOIPiP,  to dbanie o rozwój opieki dłu-
goterminowej na terenie naszego wo-
jewództwa, przyczynianie się do wzro-
stu świadomości społeczeństwa, w tym 

kadr medycznych 
oraz osób odpo-
wiedzialnych za 
realizacje i finan-
sowanie świad-
czeń zdrowot-
nych w zakresie 
kompleksowej , 
interdyscyplinar-
nej opieki nad osobami starszymi, 
przewlekle chorymi i niesamo-
dzielnymi. Jest to również platfor-
ma wymiany wiedzy i doświadczeń 
w zakresie optymalizacji działań 
zorientowanych na opiekę wobec 

osób  niesamodzielnych o których mówił Wicemarszałek 
Województwa Opolskiego Roman Kolek.

W imieniu organizatorów konferencję otworzył Kon-
sultant Wojewódzki w dziedzinie pielęgniarstwa przewle-
kle chorych i niepełnosprawnych 
Pani Beata Guzak, a  zaproszo-
nych gości przywitała Pani Sabi-
na Wiatkowska – Przewodniczą-
ca Okręgowej Rady Pielęgniarek  
i Położnych w Opolu. Wykład in-
auguracyjny pod tytułem: „Bio-
logiczne i demograficzne aspekty 
długowieczności” wygłosił prof. 
nadzw. dr hab. Krzysztof Bory-
sławski, Kierownik Katedry An-
tropologii Uniwersytetu Przyrod-
niczego we Wrocławiu.

Na program konferencji złożyły się dwie sesje. Pierw-
sza obejmowała wystąpienie: 
•	 Marioli  Rybki, Krajowego Konsultanta w dziedzinie 

pielęgniarstwa przewlekle chorych i niepełnospraw-

nych, która wygłosiła wykład: Wskaźniki jakości  
w opiece długoterminowej;

•	 Beaty Guzak, Konsultanta Wojewódzkiego w dzie-
dzinie pielęgniarstwa przewlekle chorych i niepełno-
sprawnych, która przybliżyła zagadnienia związane  
z Bezpieczeństwem epidemiologicznym w opiece dłu-
goterminowej;

•	 Jakuba Berezowskiego, Prorektora ds. organizacji  
i rozwoju PWSZ w Raciborzu, który omówił od strony 
prawnej Problematykę zgody na udzielanie świadczeń 
w opiece długoterminowej; 

•	 Marioli Sibilskiej, Kierownika Zakładu Opiekuńczo
-Leczniczego w 116 Szpitalu Wojskowym w Opolu,  
O dylematach  opieki długoterminowej;

•	 Magdaleny Sochackiej PCG Polska, System nowocze-
snego zarządzania w placówkach opieki  długotermi-
nowej; 

•	 Piotra Piotrowicza, Auditora TÜV Hessen, Wymagania 
normy ISO/IEC 27001 w placówkach medycznych. 
Praktyczne aspekty Rozporządzenia Ministra Zdrowia 
z dnia 05.08.2016 w sprawie  szczegółowych kryteriów 
oceny ofert;

•	 Sabiny Wiatkowskiej, Przewodniczącej ORPiP w Opo-
lu, Opieka długoterminowa – nowości, zmiany, oczeki-
wania.		

W drugiej sesji wystąpili:
•	 Anna Matejuk Dyrektor WSSE w Opolu omawiając, 

Ocenę realizacji żywienia w placówkach opiekuń-
czych;

•	 Warsztaty z Szefem Kuchni – Nutilis Clear to proste 
poprowadziła  Agata Jędraszczak;

•	 Grażyna Chamielec-Musz, Nutricia  Polska Sp. z o.o. 
przybliżyła problem Dysfagii - objawy, konsekwencje, 
zagęszczanie płynów i pokarmów;

•	 Izabela Jasicka-Misiak, z Wydziału Chemii Uniwersy-
tetu Opolskiego opowiedziała o, Właściwościach tera-
peutycznych i prozdrowotnych produktów pszczelich;

•	 Marta Woźniak, PAUL HARTMANN Polska Sp. z o.o. 
omawiała Kontaktowe zapalenie skóry związane z nie-
trzymaniem moczu /zapalenie skóry wywołane kontak-
tem z moczem.  

Pragnę gorąco podziękować wszystkim uczestnikom 
Konferencji za liczne przybycie i wysłuchanie z uwagą 
prezentowanych wykładów. Jednocześnie chcę zaprosić 
Państwa do udziału w kolejnych OPOLSKICH ROZWA-
ŻANIACH NA TEMAT OPIEKI DŁUGOTERMINOWEJ. 
Sponsorom, którzy wspierali konferencję serdecznie dzię-
kuję i zapraszam do dalszej współpracy.

W imieniu organizatorów konferencji
                 Beata Guzak
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Innowacyjne metody leczenia odleżyn
STUDIUM PRZYPADKU

 mgr Beata Guzak 
Kierownik Zakładu Opiekuńczo-Leczniczego, Naczelna Pielęgniarka Centrum Medycznego w Brzegu,
Konsultant wojewódzki w dziedzinie pielęgniarstwa przewlekle chorych i niepełnosprawnych.

Rany przewlekłe w postaci odleżyn, stanowią poważną 
grupę powikłań występujących u pacjentów hospitalizo-
wanych, obarczonych ograniczoną sprawnością ruchową, 
szczególnie jeśli są w podeszłym wieku (1). Na podsta-
wie danych GUS z 2011 roku, wskaźnik udziału ludności  
w wieku powyżej 65 lat wynosił 13,5%, natomiast w 2035 
roku będzie to niemal 25%. Znacznie wzrośnie zapotrze-
bowanie na usługi zdrowotne i opiekuńcze. Szacuje się, że 
w tej grupie od 15 do 25% osób będzie wymagało pobytu 
w stacjonarnych zakładach opieki długoterminowej (2). 
Wśród pensjonariuszy takich placówek znacząco wzrasta 
ryzyko powstania odleżyn, uwarunkowane zarówno ich 
stanem zdrowia związanym z wielochorobowością, jak  
i specyfiką placówki. W Polsce nie ma prowadzonych tego 
typu badań, natomiast na świecie częstość występowania 
odleżyn u pacjentów stacjonarnych placówek opieki dłu-
goterminowej szacowana jest na około 20% (3). Rany 
przewlekłe w postaci odleżyn nie występują samodzielnie 
jako jednostka chorobowa. Zazwyczaj są powikłaniem 
różnych chorób prowadzących do długotrwałego ograni-
czenia pacjenta w zakresie ruchowym (4). 

Właściwe podejście 
Leczenie odleżyn jest trudnym wyzwaniem. Wymaga 

zaangażowania interdyscyplinarnego zespołu terapeutycz-
nego: pielęgniarek, fizjoterapeutów, dietetyka oraz lekarza 
(specjalisty w zakresie chirurgii). Przebieg gojenia zależy 
od wielu czynników, a nieumiejętne postępowanie znacz-
nie wydłuża lub wręcz uniemożliwia proces regeneracji 
tkanek. Zasadnicze znaczenie ma więc właściwa pielęgna-
cja i stosowanie profilaktyki zarówno u pacjentów zagro-
żonych wystąpieniem odleżyn, jak i u chorych z odleży-
nami. Nie uda się osiągnąć efektu terapeutycznego, jeśli 
równocześnie nie będą prowadzone skojarzone działania 
profilaktyczne, adekwatne do stanu pacjenta i na bieżąco 
modyfikowane. 

Najważniejsza jest prawidłowa ocena ryzyka powstania 
odleżyn, dokonana za pomocą punktowej skali przyjętej 
w danej placówce i jej cykliczna kontynuacja, szczególnie 
wtedy, gdy ulegnie zmianie status zdrowotny pacjenta. 

Następnie na podstawie wywiadu pielęgniarskiego oraz 
dokonanej oceny ryzyka należy ustalić indywidualny plan 
opieki uwzględniający: 
 postępowanie higieniczno-pielęgnacyjne, 
 aktywizację ruchową, 
 ochronę skóry i odciążanie w miejscach narażonych 
      na powstanie odleżyn, 
 pozycjonowanie pacjenta, 
 stosowanie udogodnień i właściwych technik podczas
      transferu, 
 dobór produktów chłonnych u pacjentów 
      z nietrzymaniem moczu, 
 właściwą dietę i ewentualną suplementację 
      uzupełniającą niedobory (5). 

Podczas prawidłowo prowadzonej profilaktyki wystą-
pienia odleżyn oraz leczenia powstałych zmian, niezwykle 
ważna jest odpowiednia organizacja pracy uwzględniająca 
właściwą ilościowo obsadę personalną (pielęgniarki, fizjo-
terapeuci, opiekunowie medyczni) oraz stopień obciąże-

nia pracą. Niebagatelną rolę odgrywa też rzetelnie prowa-
dzona dokumentacja medyczna, opisująca istotne zmiany  
w statusie zdrowotnym pacjenta, ogólnym i miejscowym 
(6). W ocenie ogólnej, szczególną uwagę należy zwrócić 
na: niedobory żywieniowe, odwodnienie, stan świado-
mości itp. Z kolei w ocenie miejscowej trzeba dokładnie 
opisać ranę odleżynową: jej umiejscowienie, wymiary, 
wygląd, rodzaj i ilość wysięku, obecność tkanek martwi-
czych, cechy ewentualnego zakażenia czy inne powikła-
nia, np. przetoki. Prawidłowo opisana odleżyna pozwala 
na dokonanie właściwej kwalifikacji, zgodnie z przyjętą  
w placówce skalą rozwoju odleżyny (najczęściej w prak-
tyce klinicznej stosuje się klasyfikację według Torrance’a) 
oraz na optymalny dobór opatrunków (7). 

Cechy idealnego opatrunku zdefiniowane przez Turnera 
ponad 30 lat temu (1979 r.) są nadal aktualne i określają, 
że właściwie dobrany opatrunek powinien: 
 utrzymywać wilgotne środowisko w łożysku rany, 
 pochłaniać nadmiar wydzieliny, 
 umożliwiać wymianę gazową, 
 nie dopuszczać do zanieczyszczenia rany, 
 nie przywierać do dna rany, 
 umożliwiać termoregulację w ranie, 
 wspomagać każdy etap gojenia rany, 
 utrzymywać się w miejscu założenia. 

Wyjątkowość aktywnych opatrunków polega na tym, że 
biorą udział w biochemicznych procesach gojenia się rany 
i spełniają różne zadania na poszczególnych jego etapach. 
W fazie oczyszczania – tamują krwawienie i pochłania-
ją nadmiar wydzieliny. W fazie ziarninowania − regulują 
stopień wilgotności w ranie i ochraniają świeżo powstałe 
tkanki. W fazie naskórkowania − utrzymują odpowiednią 
wilgotność rany i ochraniają nowo powstały naskórek (8). 

Postępowanie profilaktyczne i terapeutyczne dotyczą-
ce ran odleżynowych powinno być uregulowane, opisane  
i wdrożone do stosowania odpowiednimi procedurami.  
W Zakładzie Opiekuńczo-Leczniczym, w którym prze-
bywała pacjentka opisywana w tym opracowaniu, po-
stępowanie profilaktyczne i terapeutyczne dotyczące ran 
odleżynowych reguluje procedura Profilaktyka i leczenie 
odleżyn. Podstawowe dokumenty z nią związane to: 
1. algorytm postępowania pielęgniarskiego dotyczący 
    profilaktyki p/odleżynowej, 
2. algorytm postępowania pielęgniarskiego dotyczący 
    leczenia odleżyn, 
3. schemat kategoryzacji chorych, 
4. skala oceny ryzyka wystąpienia odleżyn według Waterlow, 
5. karta tygodniowego planu opieki pielęgniarskiej, 
6. klasyfikacja i opis wyglądu odleżyny według Torrance’a, 
7. schemat stosowania specjalistycznych opatrunków. 

Zgodnie z zapisami procedury cały personel placówki 
zobowiązany jest do podejmowania działań na rzecz mini-
malizowania czynników ryzyka prowadzących do wystą-
pienia odleżyn. U każdego pacjenta zakwalifikowanego do 
grupy ryzyka należy opracować plan postępowania higie-
niczno-pielęgnacyjnego z uwzględnieniem następujących 
działań pośrednich: 
w eliminacja czynników przyczyniających się do powsta-
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nia i rozwoju odleżyn, 

w określenie i zapewnienie niezbędnego wyposażenia, tj. 
łóżko rehabilitacyjne, materac p/odleżynowy, różnego 
rodzaju udogodnienia (wałki, kliny, podpórki), 

w zapewnienie dostępu z trzech stron do łóżka pacjenta, 
w odpowiednie ułożenie aparatury monitorującej, tak aby 

nie powodowała ucisku i nie ograniczała swobody  
w przemieszczaniu pacjenta (ułożenie kabli, zmiana 
kończyny, na której założony jest mankiet do pomiaru 
RR, klips pulsoksymetru, odpowiednie ułożenie cewni-
ka Foleya), 

w właściwa organizacja pracy zabezpieczająca odpowiednią 
ilość personelu do bezpośredniej pielęgnacji pacjenta, 

w ocena stanu odżywienia i nawodnienia pacjenta, oraz 
działań bezpośrednich: 

w prowadzenie prawidłowej pielęgnacji skóry pacjenta 
uwzględniającej dokładne mycie i osuszanie, stosowa-
nie właściwie dobranych materiałów chłonnych i odpo-
wiednio częsta ich wymiana, stosowanie środków pie-
lęgnacyjnych, 

w dokładna obserwacja skóry pacjenta, szczególnie miejsc 
narażonych na powstanie odleżyny podczas każdej 
czynności higienicznej wykonywanej u pacjenta i zmia-
nie pozycji ułożenia, 

w szczególna pielęgnacja pacjentów gorączkujących, 
w stosowanie sprzętu pomocniczego (podnośniki, łatwo-

ślizgi, rolki, mininosze) podczas transferu pacjentów 
oraz zabezpieczanie pozycji ułożeniowych odpowied-
nio dobranymi udogodnieniami. 

Prowadzenie dokumentacji pielęgniarskiej u pacjen-
ta zagrożonego powstaniem odleżyn i/lub u pacjenta  
z wdrożonym postępowaniem terapeutycznym ma na celu 
w szczególności: 
 prowadzenie oceny stanu chorobowego 
      z uwzględnieniem oceny ryzyka wystąpienia odleżyn, 
 planowanie opieki pielęgniarskiej na podstawie 
      aktualnej oceny stanu pacjenta, 
 prowadzenie monitoringu i analizy porównawczej 
      skuteczności podejmowanych działań, 
 prawidłową identyfikację (stopień) odleżyny w celu
      dobrania optymalnego postępowania terapeutycznego, 
 właściwą komunikację w zakresie prowadzonego 
      postępowania profilaktycznego i terapeutycznego (9). 
Zdarza się jednak, że mimo stosowania działań profilaktycz-
nych u niektórych pacjentów dochodzi do rozwoju odleżyn. 
Potwierdzają ten fakt także dane epidemiologiczne (10). 
Opis przypadku 

Pacjentka, u której wystąpiły odleżyny, przebywała 6 
lat w Zakładzie Opiekuńczo-Leczniczym. Została przyjęta 
w trybie planowym 23 czerwca 2009 roku, w wieku 87 
lat, ze środowiska domowego. Wcześniej dwukrotnie była 
podopieczną w tejże placówce (kilkumiesięczne pobyty). 
Po uzyskaniu poprawy, w ogólnie dobrym stanie zdro-
wia, była wypisywana do domu. Obecnie przy przyjęciu 
zaniedbana w zakresie higienicznym, z odparzeniami pod 
piersiami i w nadbrzuszu, osłabiona. Jedynym jej opieku-
nem był syn (wdowa), który regularnie odwiedzał matkę. 
Podczas przyjęcia w ocenie funkcjonalnej według skali 
Barthel chora otrzymała 25 punktów. 

Informacje zebrane podczas wywiadu: 
 dolegliwości bólowe ze strony układu kostno-
      stawowego w przebiegu zmian zwyrodnieniowych, 
 stan po złamaniu szyjki kości udowej, 
 nadciśnienie tętnicze, 
 przemieszczanie się przy pomocy laski, 
 pacjentka wymagająca całodobowej opieki, pielęgnacji
     i rehabilitacji oraz pomocy w zakresie odżywiania 
     i przemieszczania,
 kontakt z chorą ograniczony, mowa niewyraźna, 

 zauważalne luki pamięciowe oraz brak orientacji 
      w sprawach zdrowia i opieki,
 przy przyjęciu obserwowalne cechy demencji 
      w przebiegu uogólnionego procesu miażdżycowego, 
 nastrój pogodny, chętnie nawiązująca kontakt. 

Ocena ryzyka wystąpienia odleżyn w skali Waterlow  
w dniu przyjęcia wynosiła 20 punktów, co już kwalifiko-
wało pacjentkę do wdrożenia profilaktyki p/odleżynowej. 

Do roku 2011, w prowadzonej systematycznie ocenie 
ryzyka obserwowano stopniowy wzrost ilości punktów. 
Ostatecznie po kolejnej ocenie w roku 2011, ryzyko wy-
stąpienia odleżyn wzrosło do 28 punktów i na tym pozio-
mie utrzymywało się do dnia zakończenia opieki. 

W ocenie ryzyka związanego ze stanem odżywienia 
(skala NRS) przy przyjęciu do zakładu, pacjentka otrzy-
mała 1 punkt. W roku 2014 (piątym roku pobytu pacjentki) 
wynik oceny wynosił 2 punkty, a w 2015 roku ocena skalą 
NRS wynosiła już 3 punkty, nasiliły się bowiem choroby 
przewlekłe, nastąpił ubytek masy ciała i zmniejszyła się 
wartość BMI. Wdrożono wówczas podawanie odpowied-
niej suplementacji w postaci Nutridrinków i Protifaru. 

Po przyjęciu pacjentki ustalono plan opieki pielę-
gniarskiej. Uwzględniał on kompleksowe wsparcie i za-
spakajanie potrzeb w zakresie: farmakoterapii związanej  
z regulacją ciśnienia tętniczego, doborem odpowiednich 
rozmiarowo produktów chłonnych, zaplanowaniem za-
biegów higieniczno-pielęgnacyjnych, przygotowaniem 
pacjenta i otoczenia do spożywania posiłków (założenie 
śliniaka, pomoc chorej w przyjęciu wygodnej, półwyso-
kiej pozycji), zapewnieniem pomocy w przemieszczaniu 
pacjentki (początkowo chora poruszała się o lasce, na-
stępnie korzystała z wózka inwalidzkiego, a od roku 2011 
praktycznie nie opuszczała samodzielnie łóżka). Wdrożo-
no rehabilitację ruchową. Od 2011 roku zintensyfikowano 
przeciwodleżynowe działania profilaktyczne wraz z suple-
mentacją preparatów białkowych, regularną zmianę pozy-
cji, stosowaniem udogodnień oraz założeniem materaca 
zmiennociśnieniowego. 

Mimo prowadzonych działań pierwsza odleżyna poja-
wiła się na prawym biodrze (maj 2013 r.): czarna martwica,  
a następnie rana z wysiękiem ropnym zakwalifikowana 
jako IV° według Torrance’a. Zgodnie z obowiązującym 
algorytmem zastosowano opatrunek mający na celu roz-
miękczenie martwicy i oczyszczenie rany − uzyskano po-
prawę. Nadal prowadzono intensywne działania profilak-
tyczne, takie jak: zmiana pozycji ułożenia, oklepywanie, 
masaże itp. Z powodu inkontynencji pacjentce zakładano 
wyroby chłonne, co wymagało też miejscowego stoso-
wania różnego rodzaju preparatów pielęgnacyjnych. Od 
roku pacjentka stale pozostawała w łóżku, nasiliły się do-
legliwości chorobowe i trudności z samodzielną zmianą 
pozycji ułożenia. Na bocznej powierzchni lewego podu-
dzia powstały trzy rany odleżynowe III° według Torran-
ce’a (styczeń 2015 r.): odleżyna pozbawiona martwicy. 
Na dwóch ranach zastosowano opatrunek hydrokoloido-
wy, tworzący w nich idealny, wilgotny mikroklimat, który 
uczestniczy w procesie tworzenia nowej tkanki oraz po-
chłania nadmiar wydzieliny. Na pozostałej, trzeciej za-
stosowano opatrunek z alginianu wapnia, który wchłania  
i zatrzymuje zanieczyszczony wysięk, prowadząc do 
szybkiego oczyszczania rany, oraz wspomaga proces  
ziarninowania. 

Stan ogólny pacjentki stopniowo pogarszał się, a wdro-
żone postępowanie terapeutyczne ran odleżynowych było 
nieskuteczne. Personel zakładu zaangażował się w poszu-
kiwanie innych metod, które umożliwiłyby szybkie wygo-
jenie odleżyn. 

Pojawiła się możliwość przetestowania innowacyjnego 
preparatu, który jest zaawansowanym opatrunkiem anty-
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septycznym i przeciwobrzękowym, zapewniającym efekt 
uśmierzający. Bazuje on na składnikach roślinnych (skład-
niki aktywne to: azadyrachtyna i hyperforyna). Jest do-
stępny w postaci olejku, żelu oraz gaz nasączonych żelem 
i kremem. Jego antyseptyczne właściwości oraz efekt 
ochronny i nawilżający tworzą i pomagają utrzymać ideal-
ne nawilżone środowisko dla rany, jednocześnie chroniąc 
tkankę. Sprzyja to regeneracji i naprawie zewnętrznych 
zmian skórnych, m.in. takich jak owrzodzenia spowodo-
wane uciskiem (odleżyny).
Ocena ran odleżynowych 

Odleżyna I: biodro prawe 6 x 5 cm IV0 według 5-stop-
niowej skali Torrance’a, duża jama, kieszeń, ubytek skóry 
na całej grubości z rozległym zniszczeniem i uszkodze-
niem mięśni, odleżyna czysta, dno rany różowe, niewielki 
wysięk surowiczy, wyraźny obrzęk (ryc. 1). 

Odleżyna II: podudzie lewej kończyny dolnej, strona 
zewnętrzna − trzy rozległe rany (ryc. 2a-c).

rana 1 – ok. 5 x 4 cm III0 według 5-stopniowej skali 
Torrance’a: przerost ziarniny, obfite krwawienie (ryc. 2a);

rana 2 – ok. 5 x 3 cm IV0 według 5-stopniowej ska-
li Torrance’a: ubytek skóry na całej grubości oraz tkanki 
podskórnej, widoczna powieź, martwica rozpływna (ryc. 
2b); rana 3 – ok. 5 x 3 cm IV0 według 5-stopniowej ska-
li Torrance’a: ubytek skóry na całej grubości oraz tkanki 
podskórnej, martwica rozpływna (ryc. 2c). 

Materiał wraz z dokumentacją fotograficzną i opisem 
ran odleżynowych przesłano do lekarza, który w oparciu 
o nią dokonał oceny klinicznej i ustalił plan postępowa-
nia terapeutycznego, dobierając odpowiedni opatrunek do 
konkretnej rany. W marcu 2015 roku wdrożono nowe le-
czenie zgodnie z opracowanym schematem i zaleceniem 
zmiany opatrunków 3 razy w tygodniu. Szybki i zadowa-
lający efekt leczenia wyraźnie pokazują ryciny 3a-d i 4a-d. 

Przeprowadzona terapia pozwoliła uniknąć inwazyj-
nych procedur opracowywania chirurgicznego oraz spo-
wodowała zagojenie tkanek miękkich i zamknięcie rany na 
podudziu. Rana na biodrze była zbyt duża, aby w przecią-
gu miesięcznej terapii doszło do zagojenia, jednak znaczą-

cej poprawie uległo dno tej rany, wytworzyła się ziarnina  
i zmniejszył obrzęk. 

Wnioski        
Ogólny ciężki stan 90-letniej pacjentki i wyniszczający 

proces chorobowy znacząco przyczyniły się do powsta-
nia zmian odleżynowych mimo profilaktyki prowadzo-
nej w sposób holistyczny. Niezależnie od wdrożonego 
postępowania ogólnego, prowadzenie standardowej te-
rapii miejscowej aktywnymi opatrunkami, mającymi na 
celu oczyszczenie rany, pochłanianie nadmiaru wysięku 
i wspomaganie procesu gojenia nie przyniosły oczekiwa-
nych rezultatów. Jednak zaangażowanie i otwartość per-
sonelu placówki na innowacyjne rozwiązania umożliwiło 
wdrożenie nowatorskiego postępowania terapeutycznego, 
które pozwoliło w stosunkowo krótkim czasie osiągnąć 
zadowalający efekt terapeutyczny.

Piśmiennictwo u autorki

ryc.1 Rana odleżynowa na biodrze przed leczeniem 06.02.2015 r

ryc.2 Rany odleżynowe podudzia przed leczeniem 06.02.2015 r.

ryc.3 Rana odleżynowa na biodrze:(a), (b), (c), (d)
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Ośrodki opieki długoterminowej muszą mierzyć się  
z wieloma wyzwaniami. Najczęściej wśród nich wymienia 
się braki kadrowe oraz niewystarczający poziom finan-
sowania świadczeń, utrudniający płacenie pracownikom 
godziwych pensji. Nie pomaga też demografia: starzejące 
się społeczeństwo oznacza, iż pacjentów potrzebujących 
opieki długoterminowej przybywa w dynamicznym tem-
pie. Do tych głównych, szeroko dyskutowanych wyzwań 
dochodzi szereg innych, jak choćby zapewnienie wysokiej 
jakości opieki oraz bezpieczeństwa pacjentom, stosowa-
nie się do regulacji i procedur, odpowiednie wypełnianie 
dokumentacji medycznej, informatyzacja oraz wdrażanie 
EDM, czy też wprowadzanie Międzynarodowej Klasy-
fikacji Praktyki Pielęgniarskiej. Kolejne reformy służby 
zdrowia przynoszą nadzieję na poprawę sytuacji ośrod-
ków, każdej towarzyszy jednak niepewność oraz koniecz-
ność dostosowania się do zmian, co pochłania nie tylko 
środki finansowe, ale i energię oraz czas personelu.  

W obliczu tych wyzwań szczególnie istotne dla ośrod-
ków opieki długoterminowej staje się efektywne gospo-
darowanie posiadanymi zasobami oraz poszukiwanie 
nowych, innowacyjnych rozwiązań na „stare” problemy. 
Jednym z takich rozwiązań jest wdrażanie w placówkach 
systemów usprawniających ich funkcjonowanie od strony 
organizacyjnej, administracyjnej i zarządczej. Na polskim 
rynku istnieją już innowacyjne rozwiązania IT dedykowa-
ne opiece długoterminowej, które wspierają personel opie-
kuńczy w codziennej pracy i wypełnianiu dokumentacji 
medycznej, pomagają koordynatorom opieki w lepszym 
planowaniu, a kierownictwu dostarczają danych pozwa-
lających na efektywne zarządzanie ośrodkiem. Liderem 
wśród takich systemów jest SupraCare, oferowany przez 
PCG Polska, we współpracy z itCraft.  

SupraCare opiera się na metodyce Indywidualnych 
Planów Opieki (IPO) i umożliwia ich szybkie układanie 
w oparciu o bank wcześniej zdefiniowanych czynności. 
W równie przystępny sposób w systemie uzupełniane są 
grafiki pracowników. Czynności z IPO są przyporządko-
wywane do wykonania pracownikom automatycznie na 
podstawie ponad 50 algorytmów zapewniających możli-
wie najbardziej efektywną organizację pracy w ośrodku. 
Tak powstaje harmonogram zadań dla placówki na każdy 
dzień. Pracownicy wyświetlają zadania do wykonania na 
tabletach i potwierdzają realizację przypisanych im zadań 
lub, dla czynności niewykonanych, podają powód ich za-
niechania. Koordynator opieki monitoruje realizację planu 
w ośrodku. W razie nieprzewidzianych zmian (np. nagłych 
absencji), wystarczy, że oznaczy je w systemie, a harmo-
nogram dostosuje się do nich automatycznie.  

 Dla personelu system oznacza nie tylko lepszą organi-
zację pracy, ale też przejrzystość przydzielania i wykony-
wania zadań. Korzysta na tym pacjent, bowiem pielęgniar-
ki i opiekunki mają zarezerwowaną ilość czasu potrzebną 
na należyte zaopiekowanie się podopiecznym. Wzrasta 
zarówno jakość jak i transparentność opieki. Jest to istotne 
również z punktu widzenia rodziny pacjenta, która dzięki 
możliwości wglądu w realizację planu opieki, dokładnie 
wie, co się z dzieje z ich bliskim. Wykorzystanie SupraCa-
re wspomaga także kierownictwo ośrodków: dzięki anali-
zie gromadzonych w systemie danych, dyrektorzy mogą 
efektywniej planować zasoby, wprowadzać usprawnienia 

w funkcjonowaniu ośrodka oraz świadomie wyznaczać 
kierunek rozwoju działalności. Nie bez znaczenia jest tak-
że sprawniejsze przygotowanie się do kontroli zewnętrz-
nych i możliwość szybkiego wykazania, że w ośrodku 
opieka nad pacjentem przebiega w sposób należyty i zgod-
ny z przepisami.  

Co istotne, SupraCare wkrótce umożliwi podmiotom 
leczniczym prowadzenie dokumentacji medycznej w for-
mie elektronicznej, które – poza spełnieniem ustawowego 
obowiązku – przynosi ośrodkom szereg korzyści. Należą 
do nich ujednolicenie procesów i dokumentacji, zmniej-
szenie ryzyka nieprawidłowości i błędów w jej wypełnia-
niu, łatwy dostęp do dokumentacji z dowolnego okresu, 
bezpieczne przechowywanie i archiwizowanie dokumen-
tów oraz zaoszczędzenie kosztów tworzenia i przecho-
wywania dokumentacji papierowej. Dla pracowników 
najbardziej istotna jest jednak możliwość zaoszczędzenia 
czasu: generowanie dokumentacji w postaci elektronicznej 
eliminuje konieczność wielokrotnego wpisywania tych sa-
mych danych na wielu formularzach (co jest nie tylko pra-
cą żmudną, ale też obarczoną ryzykiem popełnienia błę-
du). Co więcej – dzięki temu, że personel opiekuńczy na 
bieżąco odznacza wykonanie poszczególnych czynności, 
część formularzy, takich jak karta zrealizowanych czyn-
ności pielęgniarskich czy część karty zleceń lekarskich 
dokumentująca podanie leków, tworzona jest w SupraCare  
w sposób automatyczny. Dzięki temu zapewniona jest 
zgodność dokumentacji ze stanem faktycznym, a personel 
nie musi poświęcać czasu na rutynowe „krzyżykowanie 
kart”. Pozostałą dokumentację, taką jak zlecenia, obser-
wacje czy oceny, tworzy się w systemie w sposób prosty  
i intuicyjny. Ponadto, system usprawnia nie tylko samo 
wypełnianie dokumentacji, ale też proces przyjmowania 
zleceń i rozkładania leków. Informacja o wystawionym 
przez lekarza zleceniu trafia bezpośrednio do pielęgniarki, 
która w systemie może je zaakceptować jednym kliknię-
ciem. Widok listy zleconych leków dla poszczególnych 
pacjentów znacznie ułatwia ich przygotowywanie.  

Według ekspertów branżowych termin przejścia na pro-
wadzenie dokumentacji w postaci elektronicznej – wyzna-
czony na 1 stycznia 2018 – może ulec przesunięciu. Jed-
nak ze względu na wymienione powyżej korzyści, ośrodki 
opieki powinny rozważyć przejście na tę postać dokumen-
towania niezależnie od wymagań ustawodawcy. Elektro-
niczne dokumentowanie nie powinno być traktowane jako 
konieczność, ale jako szansa na lepszą i bardziej efektyw-
ną organizację pracy w ośrodkach opieki. Podobnie warto 
też traktować wdrażanie w ośrodkach opiekuńczych sys-
temów takich jak SupraCare, umożliwiających nie tylko 
prowadzenie dokumentacji, ale też efektywniejsze gospo-
darowanie ograniczonymi zasobami, optymalne planowa-
nie opieki oraz lepsze zaspokojenie zróżnicowanych po-
trzeb pacjentów. Zastosowanie nowoczesnych rozwiązań 
informatycznych jest częścią nowoczesnego zarządzania, 
które umożliwi ośrodkom sprostanie wyzwaniom, jakie 
stawiają przed nimi demografia, pacjenci, budżet, personel 
i ustawodawca. 

 
Więcej informacji o systemie SupraCare mogą Państwo 

uzyskać na stronie: www.supracare.pl oraz pod numerem 
telefonu 22 477 27 05.

Nowoczesne zarządzanie 
w ośrodkach opieki długoterminowej

Magda Sochacka 



Kontakt:
Okręgowa Izba Pielęgniarek i Położnych w Opolu
ul. Budowlanych 44a, 45-123 Opole
tel.: 77 455 09 57, tel./fax: 77 456 94 67
e-mail: biuro@oipip.opole.pl
www.oipip.opole.pl

NIP: 754-13-06-694
Konto: Bank Zachodni WBK I Oddział w Opolu, ul. Ozimska 6           
33 1090 2138 0000 0005 5600 0581

Wydawca: Okręgowa Izba Pielęgniarek i Położnych w Opolu
Redakcja biuletynu: Przewodnicząca: Sabina Wiatkowska, Członkowie: Aleksandra Tkaczuk, Urszula Kraszkiewicz 
Osoby odpowiedzialne za wydanie bieżącego biuletynu: Elżbieta Duda, Beata Guzak, Beata Wojciechowska
Redaktor Naczelny: Wiesław Duda, tel. 601 688 692, e-mail: wduda1@op.pl
druk i skład: Eurocent, 45-215 Opole, ul. Luboszycka 34, tel. 77 44 10 777, biuro@eurocent.opole.pl
Redakcja nie zwraca materiałów nie zamówionych, zastrzega sobie prawo redagowania nadesłanych tekstów 
i nie odpowiada za treść zamieszczanych reklam.

Godziny pracy biura OIPiP w Opolu:
poniedziałek	 800 - 1600

wtorek		  800 - 1600

środa		  800 - 1700

czwartek		 800 - 1600

piątek		  800 - 1600

Pracownicy biura OIPiP w Opolu:
Anna Kałuska  – pracownik administracyjno-biurowy
Beata Gawlikowska  – pracownik administracyjno-biurowy  
Maria Skoberla  – księgowa 
Agnieszka Burzyńska – dział CRPiP, Biuro Rzecznika


