Wersja z dnia 16.12.2010 r. godzina 11:00
ROZPORZADZENIE
MINISTRA ZDROWIA"

w sprawie standardow postepowania i procedur medycznych wykonywanych w

zakitadach opieki zdrowotnej z zakresu pielegnowania w opiece dtugoterminowej

Na podstawie art. 9 ust. 3 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakfadach opieki zdrowotnej

(Dz. U. z 2007 r. Nr 14, poz. 89, z p6zn. zm.?) zarzadza sie, co nastepuje:

§1.
Standardy postepowania i procedury medyczne wykonywane w zaktadzie opieki zdrowotnej
z zakresu pielegnowania w opiece diugoterminowej okreslajg sposéb postepowania w opiece
dlugoterminowej, w szczegoinosci polegajgcy na utrzymaniu stabilnego stanu biologicznego

pacjenta niesamodzielnego oraz zapobieganiu skutkom diugotrwatego unieruchomienia tego
pacjenta.

§2.
Standardy postepowania i procedury medyczne wykonywane w zaktadzie opieki zdrowotnej

z zakresu pielegnowania w opiece dlugoterminowej sg okreSlone w zalgczniku do
rozporzgdzenia.

§ 3.

Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia.
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Zatacznik do rozporzadzenia

Ministra Zdrowia

Standardy postepowania i procedury medyczne wykonywane w zakladzie opieki
zdrowotnej z zakresu pielegnowania w opiece diugoterminowej
|. Przepisy ogodine
1. Uzyte w zataczniku okredlenia oznaczajg:
1) kompensacja - zastosowanie $rodka pomocniczego lub sprzgtu umozliwiajgcego
niepelnosprawnemu pacjentowi samodzielne wykonywariie w catosci lub w czesci czynnosci

zwigzanych z samopielegnacja;

2) opieka diugoterminowa - forme realizacji nastepujgcych $Swiadczeh zdrowotnych:
pielegniarskich, pielegnacyjnych, lekarskich, leczniczych, rehabilitacyjnych i opiekunczych,
$wiadczonych w dluzszym okresie lub stale pacjentowi, ktory w zwigzku z chorobg lub

urazem jest niepetnosprawny i niesamodzielny;

3) opiekun medyczny - osobe zajmujacg sie zawodowo pielegnacjg pacjentdw
niesamodzielnych, posiadajgca kwalifikacje okreSlone w czesci VIl ust. 2 niniejszego

zatgcznika;

4) pacjent niesamodzielny - osobe, ktéra z powodu choroby, urazu, wady wrodzonej
lub wieku jest niezdolna do samodzielnego funkcjonowania i wymaga wykonania lub pomocy

pielegniarki lub opiekuna medycznego w zakresie podstawowej pielegnacii;
5) pacjent z NTM - pacjenta z nietrzymaniem moczu,

6) podstawowa pielegnacja - Swiadczenie zdrowotne obejmujgce wykonywanie lub pomoc

pacjentowi niesamodzielnemu w czynno$ciach samopielegnacji;

7) skala Barthel - narzedzie stuzace do oceny sprawnosci funkcjonalnej pacjenta
w zakresie zaspokajania podstawowych potrzeb zyciowych oraz okreslania rodzaju i zakresu
udzielanej mu w ramach opieki dtugoterminowej pomocy; sprawnos¢ pacjenta oceniana jest
w zakresie 10 podstawowych funkcji zyciowych, w skali od w petni niesamodzielnego (0 pkt)
do samodzieinego (10 lub 15 pkt);



8) specjalistyczna pielegnacja - swiadczenie zdrowotne obejmujgce pielegnowanie pacjenta
niesamodzielnego z problemami zdrowotnymi wymagajgcymi wykonywania przez
pielegniarki w szczegolnosci czynnosci, takich jak zaktadanie zgiebnika, cewnikow,
odsluzowywanie, karmienie przez gastrostomig lub opatrywanie ran przewlektych i innych do

ktdérych uprawniona jest pielegniarka na podstawie odrebnych przepisow;

9) $wiadczenie opiekuncze - Swiadczenie towarzyszace podstawowej oraz specjalistycznej
pielegnacji polegajgce na zapewnieniu pacjentowi niesamodzielnemu bezpieczenstwa

w najblizszym otoczeniu oraz pomocy w komunikowaniu sie z otoczeniem;

10) swiadczeriie pielegnacyjne - podstawowq i specjalistyczng pielegnacje, realizowane na

rzecz pacjenta niesamodzielnego w zakresie samopielegnacii.

2. Standardy postepowania w opiece dtugoterminowej obejmuja;

1) utrzymanie i wspomaganie tych umiejetnosci w zakresie samopielegnaciji, ktére pacjent
jeszcze posiada, oraz pomoc w ponownym nauczeniu utraconych umiejetnosci (pielegnacja
aktywizujgca);

2) czesciowe zastgpienie utraconych umiejetnosci w zakresie samopielegnaciji poprzez
wykonywanie czynnosci pielegnacyjnych przez pielggniarke lub opiekuna medycznego
ktérych pacjent niesamodzielny nie moze wykona¢ samodzielnie; czesciowe zastgpienie
nalezy tgczy¢ z elementami pielegnacji aktywizujace;j;

3) catkowite zastgpienie utraconych umiejetnosci w zakresie samopielegnaciji poprzez
wykonywanie czynnos$ci pielegnacyjnych przez pielegniarke lub opiekuna medycznego
ktorych pacjent niesamodzielny nie moze wykona¢ samodzielnie;

4) instruktaz, poradnictwo, koordynacje w zakresie samopielegnaciji, ktére sg formami
wspierajgcymi proces pielegnowania pacjenta niesamodzielnego niepeinosprawnego
intelektualnie, chorego psychicznie i z zaburzeniami psychicznymi; instruktaz obejmuje takze
motywowanie pacjenta do samodzielnego wykonania codziennych czynnosci zyciowych;

5) sprawowanie nadzoru w zakresie samopielegnacji pacjenta, majace na celu zapewnienie
bezpieczenhstwa przy wykonywaniu konkretnej czynnosci oraz kontroli, czy pacjent wykonat
dang czynnos¢ i jak jg wykonat, w szczegélno$ci:

a) wspomaganie i utrzymanie umiejetnosci psychicznych i intelektualnych,

b) unikanie samozagrozenia i zagrozenia dla innych,

c) zredukowanie lekéw, drazliwosci lub agresji.

3. Procedury medyczne z zakresu pielggnowania w opiece diugoterminowej obejmujg
postgpowanie lecznicze, profilaktyczne, rehabilitacyjne, pielegniarskie oraz pielegnacyjne

realizowane na rzecz pacjenta niesamodzielnego, w zakresie higieny osobistej,



przemieszczenia sig, odzywiania, Zzywienia dojelitowego, przyjmowania iekow, zmiany
opatrunkéw, usprawniania.

Il. Pielegnacja pacjenta niesamodzielnego

1. Ustalenie procesu pielegnowania, w tym oceny stanu fizycznego i funkcjonowania
w zakresie utrzymywania higieny osobistej pacjenta niesamodzielnego w momencie objecia
opiekg dtugoterminowg oraz w przypadku, gdy wystgpi jakakolwiek zmiana jego zdolnoSci
poznawczych lub funkcjonowania nalezy do kompetencji pielegniarki. Pielegniarka
identyfikuje czynniki ryzyka oraz te obszary, ktdére mogtyby pacjenta niesamodzielnego
uczyni¢ podatnym na utrate kontroli nad czynno$ciami fizjologicznymi.

2. Higiena osobista obejmuje czynnoéci takie jak kapiel i mycie ciata, higiena jamy ustnej,
higiena stdép i paznokci, mycie wtosbéw, czesanie, golenie, ubieranie i rozbieranie, pomoc
w czynnosciach fizjologicznych, dbato$¢ o czystosS¢ to6zka i szafki przytdézkowej, zmiane
poscieli. '

3. Czynnosci higieny osobistej wykonuje sie z nastepujaca czestotliwoscig:

1) kgpiel w wannie co najmniej raz na tydzien;
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4) mycie rak i twarzy w zwigzku z przyjmowaniem positkow;

)
2) natrysk lub toaleta ciata w t6zku co najmniej raz dziennie;
) mycie wiosow co najmniej raz na 2 tygodnie;
)
5) toalete jamy ustnej (mycie zebdw, protezy zebowej) co najmniej dwa razy dziennie;
6) czesanie co najmniej raz dziennie;
7) golenie co najmniej raz na 2 dni;
8) ubieranie co najmniej raz na dobe;
9) rozbieranie;
10) obcinanie paznokci co najmniej raz w miesiacu;
11) zmiana $rodkéw pomocniczych co najmnigj 4 razy na dobe;
12) toaleta okolic intymnych po oddaniu stolca i zmiang Srodkéw pomocniczych w zaleznosci
od potrzeb $rednio 2 razy na dobe (u 0séb z problemem nietrzymania katu);
13) opréznienie worka na mocz 2 razy na dobe (w przypadku zatozonego cewnika);
14) zmiana worka stomijnego w zaleznosci od potrzeb (w przypadku stomii);
15) zmiana poscieli w razie potrzeby, nie rzadziej niz raz na 2 tygodnie;

16) pomoc w korzystaniu z WC — indywidualnie wedtug potrzeb.

[Il. Standard pielegnowania pacjenta z NTM.
1. Standard pielegnowania pacjenta z NTM obejmuje dziatania zwigzane z zachowaniem,

przywréceniem kontroli i kompensacijg braku kontroli nad czynnosciami fizjologicznymi.



2. Ocena czynnikéw uzalezniajgcych pacjenta z NTM od opieki jest dokonywana raz
W miesigcu, w oparciu o:
1) kryteria:
a) poziom nietrzymania moczu:
- nietrzymanie moczu (ponizej 200ml),
- nietrzymanie moczu (od 200 do 400ml),
- nietrzymanie moczu, ciggte i w duzych ilosciach ( powyzej 400ml),
b) wage ciala,
c) sprawnosé ruchowa:
- chodzacy,
- przemieszczajgcy sie z trudem albo za pomoca sprzetu,
- unieruchomiony,
d) korzystanie z toalety:
- samodzielnie,
- wymagajacy pomocy,
- nie korzysta,
e) stan umystowy:
- akceptujgcy plan opieki,
- problemy z akceptacja,
- demencja,
f) stan skory:

- normaina,

zaczerwieniona,
- zmacerowana,

uszkodzenie;

2) zapotrzebowanie na $rodki pomocnicze w nocy i w dzien: pieluchomajtki, majtki chionne,
pieluchy anatomiczne, wktadki urologiczne, cewniki zewnetrzne, podktady na t6zko.

3. Przy zmianie $rodkdw pomocniczych nalezy zapewni¢ adekwatng czestotliwose,
odpowiedni sposéb zaktadania Srodkow pomocniczych oraz przestrzeganie ogoélnych
zalecen dotyczacych pielegnacji pacjenta niesamodzielnego i z NTM, okreslonych w czesci I
niniejszego zatacznika. Srodki pomocnicze powinny byé traktowane jako zabezpieczenie
skory i bielizny, a nie jako zbiorniki na mocz czy kat zastepujace regularne korzystanie przez
pacjenta z WC. U pacjentow z NTM, ktérzy sgq w stariie samodzielnie dotrze¢ do WC, i ktérzy
sg zdolni do samoobstugi w zakresie zatozenia i zdjgcia bielizny, aby skorzystaé¢ z WC
powinny by¢ stosowane majtki chtonne.

4. Kontrola jakosci pielegnowania pacjenta z NTM obejmuje takie zagadnienia, jak:

1) rodzaj i ilos¢ stosowanych srodkéw pomocniczych;



2) adekwatnos¢ zastosowanych srodkéw pomocniczych do poziomu nietrzymania moczu;

3) produkty uzywane do mycia i osuszania skory;

4) warunki wymiany srodkdéw pomocniczych;

5) sposédb i czestotliwos¢ przeprowadzania pielegnacii stanu skory i okolic krocza;

6) dostepno$é do WC i zakres pomocy pacjentowi.

5. W procesie pielegnowania pacjenta z NTM przestrzega sie zasad profilaktyki odlezyn, a
w szczegdlnosci:

1) uzywania do mycia tagodnych mydet w plynie, pianek i chusteczek oczyszczajacych;

2) mycia ciata zawsze w kierunku — od przodu do tytu;

3) wykonywania pielegnacji okolic krocza przy kazdej zmianie Srodkéw pomocriiczych;

4) zmniejszenia nawilgocenia skory poprzez uzywanie $rodkéw pomocniczych
,oddychajacych”, wysoko absorpcyjnych, zakrywajacych skére w minimalnym stopniu;

5) stosowania materacy przeciwodiezynowych;

6) unikania pocierania i masowania ostabionej skory;

7) zapewriiania ochrony wrazliwej skory za pomocg kremow ochronnych;

8) zapewriienia wtasciwego poziomu odzywiania sie pacjenta;

9) przekazywania wzajemnie informacji zwrotnych na temat przyczyn i skutkéw uszkodzen
skory;

10) eliminowania czynnikow ryzyka;

11) zapewniania, aby pacjenci zabezpieczeni $rodkami pomocniczymi mogli korzystaé
z toalety tak czesto, jak tego potrzebuja.

6. W zakltadzie opiekunczo-leczniczym Ilub pielegnacyjno-opiekunczym powinna byé
wyznaczona pielegniarka posiadajgca wiedze z zakresu problematyki nietrzymania moczu,
sprawujgca nadzor nad procedurami medycznymi, pielegnacyjnymi oraz doborem
i czestotliwoscig wymiany $rodkéw pomocniczych i sprzetu medycznego u pacjentéw
zZ NTM.

IV. Standard pielegnacji w zakresie przemieszczania sig

1. Standard pielegnacji w zakresie przemieszczania sig¢ dotyczy pacjenta, ktéry nie ma
fizycznej lub psychicznej zdolnosci celowego i bezpiecznego przemieszczania sig.

2. Pielegniarka dokonuje oceny wszystkich istotnych dla procesu pieleghacji ograniczen
funkcji narzadu ruchu, ze szczegbinym uwzglednieniem rodzaju niedowtadu (wiotki czy
spastyczny) i jego rozmiaru (catkowity czy czesciowy), porazenia, ataksji, zaburzenia
rownowagi, jak rowniez funkcjonalnego ograniczenia wynikajgcego ze schorzen centralnego

uktadu nerwowego lub schorzen psychicznych.



3. Pielegniarka przed rozpoczeciem czynnosci zwigzanej z przemieszczaniem sie pacjenta
powinna oceni¢ stan fizyczny i psychiczny pacjenta, w tym:
1) mozliwosci nawigzania kontaktu oraz jego formy;
2) orientacje pacjenta co do swej osoby, miejsca, czasu i sytuacji oraz wystepowania
zaburzen pamieci;
3) wydolnos¢ fizyczna.
4. Pielegniarka lub opiekun medyczny powinni dgzyé do kompensaciji utraconej sprawnosci
W przemieszczaniu sie, stosownie do stanu zdrowia osoby objetej pielegnacjg poprzez
adekwatny dobér Srodkdéw pomocniczych.
5. Pomoc w przemieszczaniu sie obejmuje czynnosci:

1)  zmiany pozycji ciata w f6zku;

2) transfer t6zko- wozek lub fotel;

3) przewozenie wozkiem inwalidzkim lub wézkiem-nosze;

4)  asystowanie przy chodzeniu;

5) pomoc w stosowaniu wyrobdw medycznych wspomagajacych przemieszczanie sie.
6. Czynnosci w przemieszczaniu sie obejmujq:
1) zmiane pozycji ciata w t6zku w razie potrzeby, nie rzadziej niz co 2 godziny;
2) przemieszczanie t6zko — wozek lub fotel 4 razy na dobe, w razie potrzeby przy pomocy
sprzetu wspomagajacego;
3) asystowanie przy chodzeniu lub przewozenie wozkiem $rednio 4 razy na dobe;
4) stosowanie podnosnikow - pionizatoréow i sprzetu slizgowego, jezeli to mozliwe - przy
przemieszczaniu pacjenta unieruchomionego.
7. W procesie pielegnowania pacienta dtugotrwale unieruchomionego niezmieniajgcego
samodzielnie pozycji ciata, zaleca sie stosowanie t6zek pielegnacyjnych z regulowang
wysokoscig leza i zaglowka, z oprzyrzadowaniem wspomagajgcym pielegnacje

i wyposazonych w materac przeciwodlezynowy i zabezpieczenie pacjenta przed upadkiem.
V. Standard pielegnaciji w zakresie odzywiania sie

1. Pielegniarka dokonuje oceny stanu odzywienia i nawodnienia pacjenta oraz jego
umiejetnosci w zakresie samodzielnego odzywiania sie w sposob zgodny ze standardami
zywienia pozajelitowego i dojelitowego Polskiego Towarzystwa Zywienia Pozajelitowego
i Dojelitowego.



2. Pomoc w zakresie odzywiania sie obejmuje takie czynnosci jak przygotowanie positku:
podgrzanie, rozdrobnienie, posmarowanie kanapek, karmienie, pojenie, zabezpieczenie
i wtasciwe przechowywanie zywnosci i ptyndw pacjenta.

3. Pielegniarka lub opiekun medyczny powinni dgazy¢ do kompensacji braku umiejetnosci
samodzielnego odzywiania sie przez pacjenta poprzez zastosowanie sprzetu
wspomagajacego np. profilowanych sztuccéw, pojnikéw z uchwytami zabezpieczonych przed
wylaniem piynu.

4. Czestotliwos¢ pomocy w odzywianiu sie:

1) przygotowanie positkéw i ptynéw, co najmniej 3 razy na dobe;

2) karmienie lub pomoc w przyjmowaniu positkow - 3-5 razy na dobe;

3) pojenie lub pomoc w przyjmowaniu ptynéw - 5 razy na dobe (tgcznie do 2000 mi);

4) karmienie przez zgtebnik (wykonuje pielegniarka na zlecenie lekarza) 5 razy na dobe;

5) karmienie przez gastrostomieg (wykonuje pielegniarka na zlecenie lekarza) 5 razy na dobe;

B) karmienie przez jejunostomig (wykonuje pielegniarka za pomoca pompy na zlecenie
iw sposdb okresSlony przez lekarza);

7) systematyczny pomiar masy ciata i wyliczenie wskaznika masy ciata (BMI) co najmniej
raz w miesigcu.

VI. Standard pielegnacji w zakresie zywienia dojelitowego

1. Zywienie dojelitowe to podawanie kompletnych odzywczo diet innych niz naturalne do
zotadka, dwunastnicy lub jelita cienkiego drogg inng niz doustna.

2. Zywienie dojelitowe stosuje sie na zlecenie lekarza, gdy karmienie drogq naturaing jest
niewystarczajgce i niemozliwe, w szczegélnosci z powodu zaburzenh potykania, niedroznosci
lub przetoki w gornym odcinku przewodu pokarmowego oraz wyniszczenia organizmu
pacjenta.

3. Mieszaniny zywieniowe w zywieniu dojelitowym moga by¢ podawane przez:

1) zgtebnik nosowo-zotadkowy, nosowo-dwunastniczy lub nosowo-jelitowy (wprowadza
lekarz lub przeszkolona pielegniarka);

2) przezskorne przetoki odzywcze wytwarzane operacyjnie lub endoskopowo:

a) gastrostomia — dla pacjentow, u ktérych mozliwe jest zywienie bezposrednio do zotadka,
a pokarm moze by¢ podawany za pomocg strzykawki, wlewu grawitacyjnego lub przez
pompe,

b) jejunostomia — dla pacjentdbw wymagajgcych zywienia bezposrednio do jelita cienkiego,
a pokarm moze by¢ podawany wytacznie przez pompe.



4. Rodzaje diet i zasady dojelitowego podawania mieszanin zywieniowych, metody

zgtebnikowania oraz zasady kontroli zalegania i potozenia zgtebnika powinny byé zgodne ze

standardami zywienia pozajelitowego i dojelitowego Polskiego Towarzystwa Zywienia

Pozajelitowego i Dojelitowego.

5. Personel (lekarz, pielegniarka) stosujacy zywienie dojelitowe powinien by¢ przeszkolony w

zakresie wskazan i zasad oraz rodzaju mozliwych powiktan wynikajacych ze stosowania

zywienia dojelitowego, zapobiegania im oraz rozpoznawania i postepowania w przypadku ich

wystgpienia.
VII. Skala Barthel "

1. Zasada postugiwania sie skalg Barthel polega na tym, ze za aktywno$¢, przy ktorej

pacjent potrzebuje minimalnej pomocy lub nadzoru nie przyznaje sie maksymalnej liczby

punktow.
2. Skala Barthel

Lp. |Czynnosé Wynik
Spozywanie positkow:
0-nie jest w stanie samodzielnie jes¢
1. | 5-potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem, itp., iub
wymaga zmodyfikowanej diety
10-samodzielny, niezalezny
Przemieszczanie sig z t6zka na krzesto i z powrotem, siadanie:
0-nie jest w stanie; nie zachowuje rbwnowagi przy siedzeniu
2. | 5-wieksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)
10-mniejsza pomoc stowna lub fizyczna
15-samodzielny
Utrzymywanie higieny osobiste;j:
3. | 0-potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych
5-niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebow
(z zapewnionymi pomocami)
Korzystanie z toalety (WC)
4.

0-zalezny
5-potrzebuje pomocy, ale moze co$ zrobi¢ sam

10-niezalezny, zdejmowanie, zakfadanie, ubieranie sig, podcieranie sie




Mycie, kapiel calego ciata:
5. |0-zalezny

5-niezalezny lub pod prysznicem

Poruszanie sie po powierzchniach ptaskich:

0-nie porusza sig lub < 50 m

6. | 5-niezalezny na wozku; wliczajac zakrety > 50 m

10-spacery z pomocg stowng lub fizyczng jednej osoby > 50 m

15-niezalezny, ale moze potrzebowaé pewnej pomocy, np. laski > 50m

Wchodzenie i schodzenie po schodach:
7. | 0-nie jest w stanie
5-potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenie

10-samodzielny

Ubieranie sie i rozbieranie:
0-zalezny

8. |5-potrzebuje pomocy, ale moze wykonywac potowe czynnosci bez
pomocy

10-nieziezny w zapinaniu guzikéw, zamka, sznurowadet, itp.

Kontrolowanie stolca /zwieracza odbytu:
0-nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw
9. [5-czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10-panuje, utrzymuje stolec

Kontrolowanie moczu /zwieracza pecherza moczowego:
0-nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to
10. niesamodzielny

5-czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10-panuje, utrzymuje mocz

Y Mahoney FI, Barthel D. "Badanie funkgcjonalne: Wskaznik Barthel.” Maryland State Med Journal
1965; 14:56-61. Wykorzystane za zgoda,. Skala ta moze byé uzywana bez ograniczen dla celow
niekomercyjnych. :
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3. Szczegobtowy opis dokonywania ocen w skali Barthel:

1) odzywianie:

a) 10 pkt — niezalezny (pacjent moze samodzielnie spozywac positek postawiony na tacy lub
stole, jesli znajduje sie on w jego zasiegu; chory jesli to konieczne, korzysta
Z pomocniczego urzgdzenia, kroi pozywienie, uzywa soli i pieprzu, smaruje chleb
mastem itd.; chory musi byé zdolny wykona¢ te czynnosci w odpowiednim czasie),

b) 5 pkt - konieczna jest niewielka pomoc (np. przy krojeniu),

c) 0 pkt — pacjent wymaga karmienia, w tym: doustnie tyzka, dojelitowo przez zgtebnik lub
przetoke odzywcza, pozajelitowo;

2) przemieszczanie sig z tdzka na krzesto i z powrotem, siadanie:

a)15 pkt — niezalezny we wszystkich fazach czynnosci (chory siedzacy na wdzku
inwalidzkim potrafi bezpiecznie zblizy¢ sie do t6zka, zablokowac kota, podniesé
podndzek, przesigsé sig na t6zko, potozy¢ sie, usigs¢ na brzegu tézka, przestawic
wozek inwalidzki (jezeli to konieczne w celu bezpiecznego zajecia pozycji
siedzgcej na wozku, a nastepnie przesig$¢ sie na wozek), potrafi tez wykonac te
czynnosci w odwrotnej kolejnosci,

b)10 pkt - konieczna jest niewielka pomoc na niektoérych etapach wykonywania tej czynnosci
albo chory wymaga przypominania lub nadzoru wykonywanych zadan,

c) 5 pkt - pacjent moze samodzielnie usigs¢é, ale potrzebuje pomocy w podniesieniu sie
z tbzka lub pomocy podczas przemieszczania sie z tozka na wozek;

d) 0 pkt - nie jest w stanie usigs¢; nie zachowuje rGwnowagi przy siedzeniu;

3) utrzymanie higieny osobistej:

a) 5 pkt — pacjent jest w stanie my¢ dionie i twarz, czesac sig, myé zeby i goli¢ sig; moze
stosowa¢ roéznego rodzaju przyrzady do golenia i musi byé zdolny do
samodzielnego wymienienia ostrza lub wymiennej kohcowki, a takze do wyjecia
maszynki do golenia z szuflady lub szafki; kobiety sg w stanie wykona¢ makijaz,
jesli go stosuja, ale nie muszg by¢ w stanie zaplata¢ warkocza ani modelowaé
wiosow,

b) 0 pkt — pacjent potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych;

4) korzystanie z toalety (WC):

a) 10 pkt - pacjent jest w stanie samodzielnie usigs¢ i wsta¢ z toalety, rozpig¢ i zapigé
ubranie, unikna¢ zabrudzenia odziezy oraz uzy¢ papieru toaletowego; w razie
potrzeby moze podpiera¢ sie o zamontowang w scianie porecz albo inny
stabilny przedmiot, a jezeli konieczne jest zastosowanie basenu zamiast
korzystania z toalety, pacjent musi by¢ w stanie odstawi¢ basen na taboret,

oproézni¢ zawarto$é i wyczyscié go,
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b) 5 pkt - pacjent wymaga pomocy ze wzgledu na zaburzenia réwnowagi albo potrzebuije

pomocy w rozbieraniu sig lub uzywaniu papieru toaletowego,

c) 0 pkt — pacjent nie jest w stanie korzystac z toalety bez pomocy innych osob;

5) mycie, kqpiel catego ciata:

a) 5 pkt - pacjent moze korzysta¢ z wanny lub prysznica lub moze umyé cate ciato

z uzyciem gabki (chory musi by¢ w stanie wykona¢ wszystkie sktadowe wymienionych

czynnosci bez pomocy innych osoéb),

b) 0 pkt — pacjent nie jest w stanie samodzielnie si¢ umy¢, bez wzgledu na warunki lokalowe

i wyposazenie;

6) poruszanie sie po powierzchniach ptaskich:

a) 15 pkt —pacjent moze samodzielnie lub bez nadzoru przejs¢ okoto 50 metréw; chory moze
uzywaé aparaty korekcyjne lub protezy oraz wykorzystywa¢ wszelkiego rodzaju
podpory, laski, chodziki ale nie chodziki na kétkach; chory musi by¢é w stanie
zapig¢ i odpig¢ aparat korekcyjny, przyja¢ pozycje stojacg oraz siedzaca,
ustawi¢ wszelkie urzadzenia pomocnicze w pozycji do uzycia oraz odstawié je
po wykorzystaniu (zaktadanie i zdejmowanie aparatow korekcyjnych jest
oceniane w punkcie ubieranie),

b) 10 pkt —pacjent wymaga pomocy lub nadzoru w wykonywaniu dowolnej z czynnosci
okreslonych w lit. a, ale moze przej$¢ co najmniej 50 metrow z niewielkg
pomoca,

c) 5 pkt - pacjent nie jest w stanie porusza¢ sie, ale moze samodzielnie przemieszczaé sie

na wozku inwalidzkim; pacjent musi by¢é w stanie przemieszczac sie w poblizu naroznikéw,

odwraca¢ sie, podjezdzaé wozkiem do stotu, tbézka, toalety, w szczegoIlnosci musi byé

w stanie przejecha¢ na wozku co najmniej 50 metrow (nie nalezy oceniaé tego punktu jezeli

chory jest oceniany za chodzenie}),

0 pkt — pacjent nie jest w stanie samodzielnie poruszaé sie oraz przemieszczaé na wozku

inwalidzkim;

7) wchodzenie | schodzenie po schodach:

a) 10 pkt —pacjent jest w stanie bezpiecznie wejs¢ i zej$¢ ze schodéw bez pomocy i bez
nadzoru, w razie potrzeby moze (i powinien) uzywaé poreczy, laski albo
podparcia; pacjent powinien by¢ w stanie unieSC laske lub podparcie przy
wchodzeniu i schodzeniu ze schodow,

b) 5 pkt — pacjent wymaga pomocy lub nadzoru w dowolnej czynnosci wymienionej w lit. a;

)
¢) 0 pkt — pacjent nie jest w stanie poruszaé sie po schodach;
8) ubieranie sie i rozbieranie:

)

a) 10 pkt —pacjent jest w stanie zatozy¢, zdjg¢ oraz zapig¢ ubranie, a takze zawigzaé

sznuréwki, jezeli musi uzywaé aparatow korekcyjnych (czynnosci te obejmujg



zakfadani i zdejmowanie, zapinanie gorsetu lub aparatu korekcyjnego, jesii
zostaly zalecone pacjentowi); w razie koniecznosci moga byé uzywane
specjalne elementy ubioru takie jak szelki, buty bez sznuréwek lub odziez
rozpinana z przodu,

b) 5 pkt - pacjent wymaga pomocy w zakiadaniu, zdejmowaniu i zapinaniu odziezy, przy

czym co najmniej potowe czynnosci musi wykona¢ samodzielnie
w odpowiednim czasie (nie nalezy ocenia¢ punktowo zaktadania biustonosza
lub gorsetu u kobiet),

c) 0 pkt — pacjent nie jest w stanie sie ubra¢ sie lub rozebrag;

9) kontrola stolca/ zwieracza odbytu:

a) 10 pkt —pacjent kontroluje oddawanie stolca i nie wystepujg incydenty nietrzymania stolca;
pacjent w razie koniecznosci moze stosowacé czopki lub lewatywy (tak jak w
przypadkach rehabilitacji po urazach rdzenia),

b) 5 pkt - pacjent wymaga pomocy przy zatozeniu czopka lub zdarzajg sie incydenty
nietrzymania stolca,

c) 0 pkt — pacjent nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw;

10) kontrola moczu/ zwieracza pecherza moczowego:

a) 10 pkt —pacjent kontroluje oddawanie moczu w ciggu dnia i w nocy; pacjent po urazie
rdzenia kregowego, ktdéry ma zatozony cewnik zewnetrzny i nosi zbiornik na
mocz, musi by¢ w stanie zatozyé zestaw samodzielnie, opréznié¢ i wyczyscié
worek oraz przespac noc bez zamoczenia,

b) 5 pkt — pacjent od czasu do czasu nie kontroluje oddawania moczu albo nie jest w stanie
powstrzymac¢ sie od oddania moczu po zgtoszeniu potrzeby skorzystania
z basenu lub dostania sie do tazienki (naglace parcie na mocz) badz wymaga
pomocy w zakladaniu cewnika zewnetrznego,

c) 0 pkt - pacjent nie panuje nad oddawaniem moczu lub jest cewnikowany i przez to
niesamodzielny.

VIII. Kwalifikacje kadry i zalecane normy zatrudnienia w standardzie pielegnacji w ramach
opieki diugoterminowe]

1. Pielegniarki — kwalifkacie i normy =zatrudnienia zgodne =z przepisami
o wykonywaniu zawodu pielegniarki i potoznej oraz przepisami o zakfadach opieki
zdrowotne;j.
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2. Opiekun medyczny — osoba, ktdéra ukonczyla zasadniczg szkote zawodowg
publiczng lub niepubliczng o uprawnieniach szkoty publicznej lub szkote policeaing
publiczng lub niepubliczng o uprawnieniach szkoly publicznej i uzyskata dyplom
potwierdzajacy kwalifikacje zawodowe w zawodzie opiekun medyczny, posiadajgca
kwalifikacje do wykonywania czynnoéci w zakresie podstawowej pielegnacji chorych
i 0sOb niesamodzielnych, na zlecenie pielegniarki. |

W zaktadach opieki zdrowotnej zatrudnia sie opiekuna medycznego w wymiarze 0,5

etatu na jednego pacjenta.
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Uzasadnienie
Niniejsze rozporzadzenie stanowi realizacje upowaznienia ustawowego zawartej w art. 9
ust.3 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2007 r. Nr
14, poz. 89, z pdzn.zm.), ktdéra upowaznia ministra wiasciwego do spraw zdrowia, do
okreslenia, w drodze rozporzadzenia, standardow postepowania i procedur medycznych
wykonywanych w zaktadach opieki zdrowotnej.

Dotychczasowe regulacje prawne zwigzane z organizacjq opieki dlugoterminowej w Polsce
nie wyodrebniaty standardéw postepowania i procedur medycznych 2z zakresu
pielegnowania w tej opiece. Opracowanie standardow jest reakcjg na liczne, zgtaszane do
Ministra Zdrowia postulaty w sprawie ustalenia koncepcji funkcjonowania opieki
diugoterminowej w Polsce, w tym standardow oraz zdefiniowania podstawowych pojec,
szczegblnie poje¢ kluczowych, m.in. takich jak: pacjent niesamodzielny, opieka

dtugoterminowa, podstawowa i specjalistyczna pielegnacja, Swiadczenie opiekuncze.

Podmioty zwigzane z udzielaniem $wiadczeh w ramach opieki dlugoterminowej,
podkreslaja, ze okreslenie standardow pielegnacji jest niezbedne, gdyz rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
$wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dlugoterminowej (Dz. U. Nr 140,
poz. 1147, z pbézn. zm.) nie opisuje w sposéb szczegdlowy zakresu Swiadczen
realizowanych w opiece dlugoterminowej a wskazuje ogélhie, ze $Swiadczenia

gwarantowane udzielane sg przez pielegniarki, lekarza, fizjoterapeute.

Okreslenie standardéw pielegnacji w opiece diugoterminowej jest niezbednym warunkiem

i narzedziem do wprowadzenia oceny jakosci opieki dlugoterminowe;.

W zalgczniku do rozporzadzenia zostaly opisane standardy pielegnowania
w opiece dlugoterminowej. W projektowanym akcie prawnym wprowadzono réwniez
definicje poje¢ zwigzanych procesem pielegnacji, m.in. takie jak: opieka dtugoterminowa,
opiekun medyczny, podstawowa i specjalistyczna pielegnacja, Swiadczenie opiekuncze
i pielegnacyjne. W odniesieniu do standardu pielegnacji szczegotowo opisano jego zakres
przedmiotowy, wskazujac, ze obejmuje on wsparcie, czesciowe lub catkowite zastgpienie
utraconych czynnoéci zycia codziennego a takze instruktaz, poradnictwo, koordynacje

w zakresie samopielegnaciji i nadzoru oraz pielegnacje aktywizujgca.

Szczegodtowo opisano standard pielegnacii z zakresu higieny osobistej, poprzez wskazanie,

ze obejmuje on obejmuje czynno$ci takie jak kapiel i mycie ciata, higiena jamy ustnej,
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higiena  stop i paznokci, mycie  wiosow, czesanie, - golenie,  ubieranie
i rozbieranie, pomoc w czynnosciach fizjologicznych i stosowaniu srodkéw pomocniczych

oraz sprzetu medycznego, dbatos¢ o czystos¢ tozka i szafki przytdzkowej, zmiana poscieli.

W odniesieniu do standardu pielegnowania pacjenta z problemem nietrzymania moczu
(NTM) okreslono, Zze obejmuje on dziatania zwigzane z zachowaniem, przywroceniem

kontroli i kompensowaniem braku kontroli nad czynnosciami fizjologicznymi.

Standard pielegnacji w zakresie przemieszczania sig dotyczy osob, ktére nie majq fizycznej
lub psychicznej zdolnosci celowego i bezpiecznego przemieszczania i poruszania sig, a tym

samym ruchow niezbednych do wykonania codziennych czynnosci zyciowych.

Standard pielegnacji w zakresie odzywariia sie okresla zasady i zakres pomocy
w przyjmowaniu positkéw i ptyndbw, w tym czynnosci zwigzane z przygotowaniem positku,
w tym: podgrzanie, rozdrobnienie, posmarowanie kanapek, karmienie, pojenie,
zabezpieczenie | wlasciwe przechowywanie zywnosci i ptyndw pacjenta objetego opieka.
Pielegniarka dokonuje oceny stanu odzywienia i nawodnienia pacjenta oraz jego
umiejetnosci w zakresie samodzielnego odzywiania sie wg zasad przedstawionych
w Standardach Zywienia Pozajelitowego i Dojelitowego Polskiego Towarzystwa Zywienia
Pozajelitowego i Dojelitowego (PZWL 2005).

Standard pielegnacji w zakresie zywienia dojelitowego obejmuje podawanie kompletnych
odzywczo diet innych niz naturalne do Zotadka, dwunastnicy lub jelita cienkiego droga inng
niz doustna.

Standard pielegnacji w zakresie zywienia dojelitowego w opiece dlugoterminowej odnosi sie
do zywienia dojelitowego, stosowanego na zlecenie lekarza, gdy karmienie drogg naturaing
jest niewystarczajace i niemozliwe, w szczegdlnosci z powodu zaburzen potykania,
niedroznosci lub przetoki w gornym odcinku przewodu pokarmowego, lub wyniszczenia.

W standardzie szczegbdlowo opisano sposob podawania mieszanin Zywieniowych
w Zywieniu dojelitowym.

Wskazano takze, ze rodzaje diet i zasady dojelitowego podawania mieszanin zywieniowych,
zasady zgtebnikowania przez nos oraz zasady kontroli zalegania i potozenia zglebnika
powinny by¢ zgodne ze Standardami Polskiego Towarzystwa Zywienia Pozajelitowego
i Dojelitowego.

Ponadto wskazano, ze personel (lekarz, pielegniarka) stosujgcy zywienie doijelitowe
powinien byC przeszkolony w zakresie wskazan i zasad oraz rodzaju mozliwych powiktan,

zapobiegania im oraz rozpoznawania i postepowania w przypadku ich wystapienia.
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W zataczniku do rozporzadzenia opisano réwniez zasady postugiwania sie skalg Barthel.
Skala Barthel stuzy do oceny sprawnosci funkcjonalnej cztowieka w zakresie zaspokajania
podstawowych potrzeb zyciowych oraz okreSlania rodzaju i zakresu pomocy udzielanej
pacjentowi w ramach opieki dlugoterminowej. Sprawnos¢ osoby oqutéj opiekg oceniana jest
w zakresie 10 podstawowych funkcji zyciowych, w skali od w petni niesamodzielnego (0 pkt)
do samodzielnego (10 lub 15 pkt).

W zalgczniku do rozporzadzenia wskazano, ze kwalifikacje kadry i normy zatrudnienia
w standardzie pielegnacji w ramach opieki dlugoterminowej sa zgodne z przepisami
o wykonywaniu zawodu pielegniarki i pofoznej oraz przepisami o zakladach opieki
zdrowotnej.

Swiadczenia pielegnacyjne moga by¢ wykonywane przez pielegniarki lub opiekuna
medycznego. W rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 7 listopada 2007 r. w sprawie
rodzaju i zakresu $wiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i
rehabilitacyjnych udzielanych przez pielegniarke albo potozng samodzielnie bez zlecenia
lekarskiego (Dz.U. Nr 210, poz. 1540) wskazano, iz pielegniarka winna posiada¢ ukonczony
odpowiedni kurs specjalistyczny, wiadciwy dla rodzaju i zakresu udzielanego $wiadczenia.
W odniesieniu do sposobu ustalania minimalnych norm zatrudnienia pielqgniarekki
potoznych w zakfadach opieki zdrowotnej majg zastosowanie przepisy rozporzgdzenia
Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 21 grudnia 1999r. (Dz.U. Nr 111, poz.1314).

Duza grupa pacjentdbw w podeszliym wieku to osoby niepetnosprawne i zalezne od
otoczenia. Wykonywanie nawet prostych czynno$ci dnia codziennego stanowi dla nich
powazne wyzwanie, a niejednokrotnie bariere nie do pokonania. Wsparciem dla zakfadow
opiekunczo - leczniczych i pielegnacyjno — opiekunczych bedzie nowy zawdd - opiekun
medyczny. Zgodnie z rozporzadzeniem, opiekun medyczny to osoba zajmujgca sie
zawodowo pielegnacjq pacjentdw niesamodzielnych, ktéra ukor’mczwa zasadniczg szkote
zawodowg publiczng lub niepubliczng o uprawnieniach szkoty publicznej lub szkote
policealng publiczng lub niepubliczng o uprawnieniach szkoty publicznej i uzyskata dyplom
potwierdzajgcy kwalifikacje zawodowe w zawodzie opiekun medyczny

, posiadajaca kwalifikacje do wykonywania czynnoSci w zakresie podstawowej pielegnacii
chorych i 0s6b niesamodzielnych, na zlecenie pielegniarki.

ZawoOd opiekuna medycznego zostat wpisany do rozporzadzenia Ministra Edukacji
Narodowej z dnia 26 czerwca 2007 r. roku w sprawie klasyfikacji zawodow szkolnictwa
zawodowego (Dz. U. Nr 124, poz. 860). We wrzesniu 2007 r. rozpoczeto na terenie kraju

edukacje w tym zawodzie. Na koniec 2008 r. kwalifikacje zawodowe opiekuna medycznego
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uzyskato 130 osdb. W 2009 r. liczba osob legitymujgcych sie tytutem opiekuna medycznego
wzrosta do 1600 oséb.

Rozporzadzenie wejdzie w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogtoszenia.

Projektowane rozporzadzenie nie podiega procedurze notyfikacji w rozumieniu przepiséw
rozporzadzenia Rady Ministrbw z dnia 23 grudnia 2002 r. w sprawie sposobu
funkcjonowania krajowego systemu notyfikacji norm i aktéw prawnych (Dz. U. Nr 239, poz.
2039 oraz z 2004 r. Nr 65, poz. 597). '

Zgodnie z art. 5 ustawy z dnia 7 lipca 2005 r. o dziatalnosci lobbingowej w procesie
stanowienia prawa (Dz. Nr 169, poz. 1414 oraz z 2009 r. Nr 42, poz. 337), projekt
rozporzadzenia zostanie udostepniony w Biuletynie Informacji Publicznej wraz
z przekazaniem projektu do konsultacji spotecznych.

Projektowana regulacja nie jest objeta zakresem prawa Unii Europejskiej.
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Ocena Skutkéw Regulacji

1. Podmioty, na ktore oddziatuje projektowana regulacja

Regulacja oddziatuje na zaktady opieki zdrowotnej oraz pacjentow.

2. Wyniki przeprowadzonych konsultacji spotecznych
W ramach szerokich konsultacji spotecznych projekt zostanie skierowany w szczegolnosci
do nastepujacych podmiotow:
1) Ogdlnopolskiego Porozumienia Zwigzkdéw Zawodowych;
2) NSZZ Solidarnosé¢;
3) Forum Zwigzkéw Zawodowych;
4) Naczelnej Rady Lekarskiej;
5) Kolegium Lekarzy Rodzinnych;
6) Naczelnej Rady Pielegniarek i Poloznych;
7) Ogoblnopolski Zwigzek Zawodowy Pielegniarek i Potoznych;
8) Polskiego Towarzystwa Pielegniarskiego;
9) Konfederacji Pracodawcow Polskich;
10) Polskiej Konfederacji Pracodawcow Prywatnych;
11) Business Centre Club;
12) Krajowej Izby Gospodarczej;
13) Zwigzku Wojewodztw Polskich;
14) Zwigzku Powiatoéw Polskich;
15) Polskiej Unii Szpitali Klinicznych;
16) Federacji Zwigzkdéw Pracodawcoéw Ochrony Zdrowia — ,Porozumienie
Zielonogorskie”;
17) Zwigzku Pracodawcow Samodzielnych Publicznych Zaktadow Opieki
Zdrowotnej;
18) Ogolnopolskiego Zwigzku Pracodawcow Samodzielnych Publicznych
Szpitali Klinicznych;
19) Izby Lecznictwa Polskiego;
20) Zwigzku Powiatowych Publicznych Zaktadow Opieki Zdrowotnej
Wojewbdztwa Podkarpackiego — Organizacji Pracodawcéw w Lancucie;
21) Zwigzku Powiatowych Samodzielnych Publicznych Zaktaddéw Opieki
Zdrowotnej Wojewodztwa Wielkopolskiego — Organizacji Pracodawcow
w Gnieznie;

22) Zwigzku Pracodawcow Stuzby Zdrowia w Lodzi;
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23) Gdanskiego Zwigzku Pracodawcéw Czionkowi Konfederacji Pracodawcow
Poiskich;

24) Mazowieckiego Zwigzku Pracodawcoéw Samodzielnych Publicznych
Zaktadéw Opieki Zdrowotnej; '

25) Zwiazku Pracodawcdw Ratownictwa Medycznego Samodzielnych
Publicznych Zaktadéw Opieki Zdrowotnej;

26) Wielkopolskiego Zwigzku Zaktadéw Opieki Zdrowotnej — Organizacji
Pracodawcdw;

27) Federacji Zwigzkow Pracodawcéow Zaktadéw Opieki Zdrowotnej;

28) Stowarzyszenia Szpitali Powiatowych Wojewodztwa Matopolskiego;

29) Konsorcjum Szpitali Wroctawskich;

30) Stowarzyszenia Organizatoréow i Promotorow Opieki Dtugoterminowej
~SOPOD” w Toruniu;

31) Zwigzku Pracodawcéw Ambulatoryjnej Opieki Specjalistyczneyj;

32) Zwigzku Pracodawcdw Stuzby Zdrowia Ministerstwa Spraw Wewnetrznych
i Administracji;

33) Federacji Zwigzkdbw Zawodowych Pracownikéw Ochrony Zdrowia i Pomocy
Spotecznej,

34) Komisji WspdInej Rzadu i Samorzadu Terytorialnego;

35) Caritas Polska;

36) Konsultanta Krajowego w dziedzinie Psychiatrii;

37) Konsultanta Krajowego w dziedzinie Psychiatrii Dzieci i Mtodziezy;

38) Konsultanta Krajowego w dziedzinie Urologii;

39) Konsultanta Krajowego w dziedzinie Neurologii;

40) Konsultanta Krajowego w dziedzinie Neurologii Dziecigcej;

41) Konsultanta Krajowego w dziedzinie Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu;

42) Konsultanta Krajowego w dziedzinie Rehabilitacji Medycznej;

43) Konsuitanta Krajowego w dziedzinie Gastrologii;

44) Konsultanta Krajowego w dziedzinie Chorob Wewnetrznych;

45) Konsultanta Krajowego w dziedzinie Geriatrii;

46) Konsultanta Krajowego w dziedzinie Medycyny Rodzinnej;

47) Konsuitanta Krajowego w dziedzinie Anestezjologii i Intensywnej Terapii;

48) Konsultanta Krajowego w dziedzinie Pielggniarstwa Przewlekle
i Niepetnosprawnych;

49) Konsultanta Krajowego w dziedzinie Pielegniarstwa;

50) Konsultanta Krajowego w dziedzinie Pielegniarstwa Rodzinnego;

51) Konsultanta Krajowego w dziedzinie Pielegniarstwa Anestezjologicznego;
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52) Konsultanta Krajowego w dziedzinie Pielegniarstwa Pediatrycznego;
53) Konsultanta Krajowego w dziedzinie Pielegniarstwa Epidemiologicznego;

)

)
54) Federacji Pacjentéw Polskich;
55) Instytutu Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej;
)

56) Stowarzyszenia Pacjentdw ,Primum Non Nocere”

a ponadto zostanie umieszczony w Biuletynie Informacji Publicznej na stronie internetowej
Ministerstwa Zdrowia, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 7 lipca 2005 r. o dzialalnosci

lobbingowej w procesie stanowienia prawa.
Wynik konsultacji zostanie oméwiony w niniejszej Ocenie po ich zakonczeniu.

3. Wplyw regulacji na sektor finanséw publicznych, w tym budzet panstwa i budzety
jednostek samorzadu terytorialnego

Projektowana regulacja nie bedzie miata wptywu na sektor finanséw publicznych, w tym
budzet panstwa oraz budzety jednostek samorzadu terytoriainego, gdyz projektowane
standardy mieszczg sie w zakresie swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych realizowanych
w opiece diugoterminowej. Dotychczasowa opieka nad pacjentem niesamodzielnym jest
niezadowalajgca, stad istnieje konieczno$¢ wydania regulacji prawnej, ktora ujednolici jakos¢
ustug $wiadczonych wobec pacjenta. Wprowadzenie nowego zawodu - opiekuna
medycznego nie wptynie na sektor finansdéw publicznych, gdyz wynagrodzenie opiekuna
bedzie miescito sie w stawce osobodnia, w wysokosci $rodkéw finansowych
przekazywanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia zakladom w celu realizacji $wiadczen

pielegnacyjno — opiekuhczych w opiece dlugoterminowej.

4. Wplyw regulacji na rynek pracy

Regulacje zaproponowane w projekcie rozporzgdzenia bedg mialy wplyw na rynek pracy,
poprzez zatrudnienie opiekunéw medycznych do realizacji podstawowej pielggnacii.
Swiadczenia pielegnacyjne moga by¢ bowiem wykonywane przez pielegniarki lub opiekuna
medycznego. Z uwagi na istniejgce niedobory kadrowe w systemie ochrony zdrowia, gtébwnie
pielegniarek sprawujacych opieke nad osobami niesamodzielnymi, koniecznym stato sig

konieczne umozliwienie udzielania Swiadczen zdrowotnych przez opiekuna medycznego.

5. Wplyw regulacji na konkurencyjnos¢ gospodarki i przedsiebiorczos¢, w tym na
funkcjonowanie przedsiebiorstw

Projektowane regulacje nie bgdg miaty wptywu na konkurencyjno$¢ gospodarki

i przedsiebiorczos¢, w tym na funkcjonowanie przedsigbiorstw.
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6. Wplyw regulacji na sytuacje i rozwoj regionalny
Regulacje zaproponowane w projekcie rozporzadzenia nie bedg miaty wptywu na sytuacje
i rozwdj regionalny.

7. Wplyw regulacji na zdrowie ludzi

Projektowane rozporzadzenie bedzie miato wplyw na zdrowie ludzi. Zapewnienie dobrej
jakosciowo opieki wptynie na komfort psychiczny pacjenta oraz zapobiegnie lub ograniczy
skutki dlugotrwatego unieruchomienia, np. powstawaniu odlezyn. Powinno sie takze
przyczyni¢ do poprawy $Swiadomosci pacjentdéw o przystugujacych im uprawnieniach oraz do
poprawy jakosci zycia pacjentéw.

8. Ocena o zgodnosci regulacji z prawem Unii Europejskiej

Projektowana regulacja nie jest objeta zakresem prawa Unii Europejskiej.
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