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Stowo od Rektora Wyzszej Szkoly Zarzgdzania w Czestochowie 5

Szanowni Studenci,

Szanowni Absolwenci,

Szanowni Nauczyciele akademiccy,
Szanowni Czytelnicy,

Czestochowskie Wydawnictwo Naukowe przy Wyzszej Szkoty Zarza-
dzania w Cze¢stochowie powstato w 1998 r., a jego pomystodawca, zatozy-
cielem byt Swietej Pamigci moj tata prof. WSZ dr inz. Andrzej Dziewiatkow-
ski. Ciesze si¢, ze moge kontynuowa¢ Jego dziatanie, mysl, wizje.... tak
istotng dla rozwoju $rodowiska lokalnego i nauki w Polsce.

Podzigkowania sktadam na rgce Autoréw — za Ich inspiracj¢ do dziatan twor-
czych.

Ciesze sie, ze moge wspoOtpracowaé z ludzmi otwartymi, dzigki ktorym,
podczas mojej kadencji, opublikowany zostat kolejny numer Zeszytow Nau-
kowych Wyzszej Szkoty Zarzadzania w Czgstochowie.

Zycze dobrej lektury, dalszego rozwoju, satysfakcji z podejmowanych
przedsiewzie¢ oraz szczgscia i wszelkiej pomyslnosci w zyciu osobistym.

Rektor
Joanna Wojtyra



6 Stowo od Prorektora

Szanowni Panstwo,

Z prawdziwa rado$cig i zarazem przyjemnoscia, dzigki wspotpracy
wielu pracownikow Wyzszej Szkoty Zarzadzania w Czestochowie, mam za-
szczyt zaprezentowania Panstwu Studentom, Lekarzom, Pielggniarkom oraz
innym Czytelnikom — reaktywacj¢ Zeszytow Naukowych Wyzszej Szkoty
Zarzadzania w Czgstochowie. Ten kolejny numer wydanego Zeszytu Nauko-
wego (liczac chronologicznie od 1998 r.) — jest pierwszym numerem po Kil-
kuletniej przerwie spowodowanej réznymi obiektywnymi trudno$ciami,
ktore na szczgsScie Uczelnia przezwyci¢zyla i ma poza sobg. Wznowienie
funkcjonowania, powrdt do dawnej dziatalno$ci Zespotu Redakceyjnego w da-
lece zmieniajgcej si¢ rzeczywistos$ci, nowe wyzwania stojace przed Wyzsza
Szkotg Zarzadzania zwigzane z uruchomieniem nowych kierunkéw ksztatce-
nia — Il stopien studiow magisterskich na kierunku Pielegniarstwo, realizacja
nauczania jezyka angielskiego na poziomie biegtosci B2 Europejskiego Sys-
temu Opisu Ksztatcenia Jezykowego oraz studia podyplomowe w wielu kie-
runkach zawodowych dla nauczycieli, kadry medycznej z zakresu zarzadza-
nia, ksztatcenie przyszitych menedzeréw przedsigbiorstw i1 systemu opieki
zdrowotnej — wszystko to spowodowato koniecznos¢ stworzenia mozliwosci
pracy naukowej poprzez publikowanie naukowych tresci dostosowanych do
zainteresowan Panstwa Wyktadowcow Akademickich, jakze potrzebnych
w sferze coraz to wyzszych wymagan naukowych, popularyzacji osiggnie¢
naukowych i przede wszystkim przekazywanie najnowszych informacji me-
dycznych Spotecznosci Akademickiej w celu wdrazania ich w codzienne, za-
wodowe zycie.

Zycze Wszystkim, ktorym dobro i rozwéj Uczelni Czestochowskiej
WSZ lezy na sercu, aby swoimi pomystami naukowymi mogli wzbogacaé
prestiz 1 jako§¢ naukowych artykuléw publikowanych w Zeszytach Nauko-
wych WSZ. Ze swej strony zapewniam Panstwa Czytelnikéw, ze wspolnie
z nowo powotang Redaktor Naczelna dr n. o zdr. Bozeng Kosinska, bedziemy
systematyczne wzbogaca¢ sktad przedstawianych Cztonkéw Kolegium Re-
dakcyjnego oraz grupy Ekspertow — Recenzentéw naszego naukowego Cza-
sopisma.

Prorektor ds. Nauki
Dr n. med. Marek Ludwik Grabowski
prof. WSZ
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Witam serdecznie,

Mam zaszczyt zaprezentowa¢ Panstwu nowym numer Zeszytow Nau-
kowych Wyzszej Szkoty Zarzadzania w Czgstochowie. Jestem przekonana,
ze ich znakiem rozpoznawczym bgdzie wielodyscyplinarno$¢ i aktualnosc te-
matyczna.

Juz pierwszy numer Zeszytow jest tego potwierdzeniem. Autorami ar-
tykuldéw sg lekarze, pielegniarki, pedagodzy, psycholodzy, specjalisci od za-
rzadzania i komunikowania. Wszystkim, ktorzy zdecydowali si¢ przekazaé
swe prace, serdecznie dzigkuje. Sg bowiem jednoczes$nie pionierami i moty-
watorami dla innych. Tylko zaangazowanie calej spoteczno$ci akademickie;,
pozwoli Zeszytom Naukowym, utrzyma¢ si¢ na najwyzszym poziomie pro-
fesjonalizmu.

W tej nieoczekiwanej, pandemicznej sytuacji, nie mogto zabrakng¢
podjecia aktualnego zagadnienie jakim jest zakazenie SARS-CoV-2. Wyzsza
Szkota Zarzadzania otrzymujac akredytacj¢ na prowadzenie pielggniarskich
studiow magisterskich, nawigzata kontakt z innymi uczelniami, réwniez za-
granicznymi, ktorych przedstawiciele, juz dzielg si¢ z nami wiedzg na temat
ksztatcenia pielggniarek w Turcji. Komunikacja stanowi nieodzowng czg¢$¢
zycia ludzkiego. Dlatego tez przedstawiono proces komunikowania w roz-
nych aspektach. Na zakonczenie pierwszego numeru, pare refleksji na temat
powinnosci i obowigzku. Jak przeksztatci¢ obowigzki zawodowe narzucane
przez prawo w powinno$¢ wynikajacg z wlasnego wnetrza, z wilasnej po-
trzeby.

Zyczac ciekawej lektury, rekomenduje Panstwu Zeszyty Naukowe
Wyzszej Szkoty Zarzadzania w Czgstochowie, 1 przekazuj¢ Wam moje
motto: Czytajcie, cytujcie i publikujcie.

Dr n. o zdr. Bozena Kosinska
Redaktor Naczelna
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OPPORTUNITIES TO IMPROVE
COMMUNICATION AT HEALTHCARE
INSTITUTIONS

Abstract

The activities of healthcare institutions (hereinafter HCI) are directly
related to human health; therefore, special emphasis should be placed on the
quality of services. Good quality of healthcare in the country depends not only
on substantial funding. Other factors, such as internal and external communi-
cation, are important, too. HCIs must arrange good internal and external com-
munication in order to achieve high quality of activities. The proposed paper
aims at analyzing the process of communication in two selected samples and
trying to make recommendations for improvement.

Material and method: the article discusses the theoretical aspects of
internal and external factors of communication in healthcare institutions and
presents the results of an empirical survey, which reveals the staff and pa-
tients’ attitudes towards internal and external communication in two similar-
size regional hospitals in Lithuania and Poland. Methods of information col-
lection, communication between the medical personnel and patients, as well
as internal and external communication barriers from the staff and patients’
perspectives are analysed.

Results and conclusions: the survey of communication in Polish and
Lithuanian hospitals confirmed the premise that not only private but also pu-
blic institutions must attach importance both to internal and external commu-
nication in order to strengthen the brand, which involves the organisation’s
identity, visibility and image. To conclude, the results of the survey show that
internal and external communication of the studied hospitals meets the staff
and patients’ expectations to a considerable extent; however, it is appropriate
to improve the forms of information transmission, communication between
the medical personnel and patients, and internal communication by means of
organising the training of HCI administration and personnel, by increasing
the number of convenient forms of communication for the staff (intranet, clo-
sed groups in social media platforms, special apps), and by organising mo-
tivational and team-building events. The results of the survey and
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recommendations provided may help other HCIs to improve their internal and
external communication.

Keywords: communication, healthcare institutions, medical personnel,
patients.

1. Introduction

Relevance of the topic: health and welfare are global targets represen-
ting the fundamental rights and important components of sustainable econo-
mic and social development. The Health21 framework of the World Health
Organisation highlights the importance of the greater involvement of citizens
in their health care and making them better informed [1]. Appropriate com-
munication, namely interpersonal relations of patients and HCI staff, infor-
mation provided to people and respect for patients have major importance for
improving the quality of HCI services. Analysis of this process and recom-
mendations for healthcare institutions is of great relevance because the im-
provement of the communication process has a direct effect on the quality of
HCI services. It is appropriate, when drawing up recommendations, to share
experience, to analyse the HCI communication process in more than one co-
untry, and to compare HCI communication processes in different countries.

Research question: Internal communication failures and accessibility of
information about services provided to patients at Public body Kaunas Clini-
cal Hospital (Lithuania) and Czestochowa Regional Specialised Hospital (Po-
land).

Aim of research: to conduct a communication survey in Lithuanian and
Polish HCIs and to provide recommendations on how to improve communi-
cation.

Research object: communication in healthcare institutions.

Objectives:
e Review the current state-of-the-art literature in the field.
e Analyse and compare internal and external communication factors in
Lithuanian and Polish healthcare institutions of similar size.
e Provide recommendations on how to improve communication.
e Research methods: analysis of scientific literature and other sources of
information, questionnaire survey and analysis of survey results.
There are many definitions of communication in scientific literature
[2 — 5]. Communication definitions provided by communication theorists
have one common aspect, namely exchange of information. The reviewed de-
finitions can be summarised as follows: “Communication is a type of
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interaction, which facilitates connection, exchange of information, and
thoughts and information transmission”.

Communication helps to guide all members of an organisation in the
right direction and strive for the organisation’s common goals. Therefore, the
exchange of information inside and outside the organisation is very important.
According to Pytel-Kopczynska [6], good communication, positive interper-
sonal relations inside the organisation, and social support at work increase job
satisfaction, self-esteem, professional development and help in finding mea-
ning at work. Good internal communication may reduce tensions among em-
ployees, usually caused by interpersonal conflicts. Ozaeta&An [7] see inter-
nal communication as an adhesive that glues all four functions of manage-
ment: planning, organising, leading and control. According to Spaho [8],
external communication is the exchange of information with the environment.
As Stanisauskiene [5] maintains, the external communication of an organiza-
tion embraces the provision of information and assurance of the feedback in
interaction with the environment, which includes customers, partners, sup-
pliers, media, governmental authorities, and other groups of society. In other
words, that means public relations. Valackiené and Trofimovas [9] state that
internal communication must be carried out in parallel with external commu-
nication in order to sustain confidence between the organisation and the exter-
nal environment, to build the organisation’s positive image, and to maintain
its reputation.

According to Wright, Sparks, O Hair [10], research in health commu-
nication has become one of the fastest growing pragmatic research areas of
communication science.

Efficient and effective communication is the key factor in improving
the quality of healthcare. Pytel-Kopczynska [6] argues that medical personnel
will share their findings, give suggestions, enrich the knowledge resources of
the therapeutic team, improve the quality of work, and build mutual consent-
regulated interpersonal relationships with their colleagues in a confidence and
- trust-based teamwork culture. According to Pauzuoliene and Januskaite
[11], effective communication requires certain skills, mutual understanding
and respect on both sides - the administration of the organization and the em-
ployees. In this scope, the role and communication skills of the manager of
a health care institution become very important, as important as his ability to
work in a team, motivate employees, provide assistance, coordinate, and re-
solve conflicts.

Dobrzanski [12] maintains that healthcare institutions must react effec-
tively to signals from the environment, analyse the changing needs of the ge-
neral public, accept and system changes. The position of a certain department
in the market of medical services depends on professional intuition, the ability
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to predict the direction of changes, as well as involvement and willingness to
encourage professionalism among staff. Every HCI manager and staff mem-
ber must have good communication skills and present information in an
appropriate manner.

Thompson, Parrott and Nussbaum [13] state that good healthcare com-
munication involves clearly formulated sentences, medical terminology and
appropriate body language. If relevant medical information is presented in
a complex way, the patient may not understand it. The information should be
easy to accept and comprehend. Also, the quality of communication between
medical staff and patients depends on the clarity of the information.

Effective HCI communication is the prerequisite for the successful ope-
ration and continuous development of the organisation, and the motivation of
medical personnel. Effective communication is achieved by regular monito-
ring and recording barriers in external and internal communication as well as
by attempts to eliminate and alleviate their negative effects. Effective HCI
communication has many advantages: a better working environment, pa-
tients’ compliance with treatment recommendations, fewer actions brought to
court, and fewer negative messages in the media.

2. Survey and results

2.1 Methods and characteristics
Two different questionnaires, one for medical personnel and one for
patients, were developed taking into consideration scientific publications hi-
ghlighting the importance, as well as the major issues, of communication in
healthcare institutions. The aim of the survey was to elicit information about
communication barriers faced by hospital staff and patients, and about the
factors that, in their opinion, would improve internal and external communi-
cation.
Locations of the survey: Kaunas Clinical Hospital (Lithuania) and
Czestochowa Regional Specialised Hospital (Poland).
Number of respondents: 534 staff members and 543 patients.
Survey time: August-September 2019.
The following aspects were distinguished in the analysis of the survey
results:
e Barriers of communication between hospital personnel and patients;
e Internal communication between hospital staff members.
These aspects are interrelated because internal communication plays an
important role in improving the quality of service, along with the organisa-
tion’s image and reputation, as well as ensuring the quality of communication
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with patients. External communication, which is closely related to image bu-
ilding, is also important for the organisation’s internal psychological climate
and employee satisfaction.

2.2. Barriers identified by patients

The majority of interviewed patients in Kaunas and Czestochowa ho-
spitals stated that the basic information about healthcare institutions and se-
rvices provided therein was easy to find (55.07% in Lithuania and 54.36% in
Poland); therefore, the dissemination of information of both institutions in
general may be regarded as acceptable. However, in terms of information qu-
ality, the survey suggests that information should be more comprehensive and
updated: almost one third of the patients (35.5% in Lithuania and 32.8% in
Poland) interviewed in both countries agreed with the statement that they re-
ceived sufficient information. Therefore, the general communication of the
institutions needs improvement. The answers to other questions of the que-
stionnaire would help institutions to see the major barriers hindering a more
satisfactory communication experience.
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Fig. 1 Patients’ observations on communication. Own results.
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A website is one of the main means of introduction of modern organi-
sations. Usually, the website contains the latest news, a list of services and
conditions for receiving services, and contact details. This form of communi-
cation is important and is seen as an integral part of the organisation’s image.
Nevertheless, 17.97% of Lithuanian and 54.36% of Polish respondents ans-
wered that information in websites is not clear. In general, the majority of
patients find information on institutions’ websites to be sufficient. Such ans-
wers were received from 32.03% of Lithuanian and 54.36% of Polish respon-
dents. The survey results show that patients would gain higher satisfaction
from improved visualisation and ergonomics of the website.

A significant number of respondents indicated the difficulty of reaching
healthcare institutions by phone. This information proves the importance of
the telephone as a means of communication. The telephone is mainly used to
receive information about services and to make an appointment with a doctor.
Although online patient registration systems are available in both countries,
they have not been developed yet to such an extent that they could be used as
the main, not as a supplementary, means of communication. Communication
by phone has disadvantages because it is possible only in real time with both
persons available for conversation, i.e. there is no possibility to leave a mes-
sage, inquiry or request when the phone line is busy. A high number of phone
calls from patients and an insufficient number of telephone lines and opera-
tors makes it difficult to reach a healthcare institution. Otherwise, 36.3% of
respondents in Lithuania saw communication by phone problematic and
43.75% found it difficult to some extent. In Poland the results were 41.33%
and 36.53%, respectively.

Hospital reception is the first point of call for getting appointment for
outpatient consultations and primary information about the availability of se-
rvices. Moreover, 36.72 % of patients in Lithuania disagreed that they got all
the necessary information there, whereas in Poland the share of negative ans-
wers was 22.55%. Presumably, technical improvements for communication
by phone and finding alternative forms would help to solve the problem. In-
ternet-based technologies might be a potential alternative. The attractiveness
of these technologies to patients will be discussed in the analysis of respon-
dents’ expectations.

Face-to-face communication with medical personnel is still the most
important form of communication both for Lithuanian and for Polish patients.
This preference is natural because medical personnel usually consult patients
face-to-face. On the other hand, 13.28% of Lithuanian respondents and
54.36% of Polish respondents indicated that too little time is given to this type
of communication, and 49.2% (Lithuania) and 43.54% (Poland) of respon-
dents agreed to the statement in part.
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The patients’ evaluation of information received face-to-face was posi-
tive: only 15.63% of Lithuanian patients and 14.29% of Polish patients did
not agree with the statement that medical personnel provide sufficient infor-
mation. It is thus apparent that direct verbal communication between patients
and medical personnel is of sufficient quality and complete, although it could
be more frequent.

The answers of health professionals in the survey questionnaires revea-
led that excessive workload hinders their communication with patients. This
reason was marked by 62.5% of Lithuanian and 54.36% of Polish health pro-
fessionals. The importance of face-to-face conversation is illustrated by the
fact that 64.84% (12.89% in part) of Lithuanian respondents and 25.54%
(51.44% in part) of Polish respondents received information about the insti-
tution through this means of communication.

2.3 Patients’ expectations

The patients’ survey revealed the alternatives that would help to remove
difficulties of communication by phone. It is online communication with
a possibility to make an appointment and ask the staff questions. Moreover,
52.34% of Lithuanian respondents found this opportunity attractive and
26.17% found it attractive in part, 66.54 % of Polish respondents found this
opportunity attractive and 29.04% found it attractive in part. Social networks
have become an important means of communication.

Healthcare institutions are not an exception and 41.8% (36.72% in part)
of Lithuanian patients and 51.52% (46.88% in part) of Polish patients would
like to receive information through social media.
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Fig. 2 Patients’ requests. Own results.
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In terms of accessibility of general information about healthcare insti-
tutions, mass media remains an important source of information. 35.55%
(46.88% in part) of respondents in Lithuania stated that they received infor-
mation in mass media. The figures in Poland were 30.91% (46.55% in part).
A greater difference between the countries was observed in the approach of
patients to leaflets and information about HCIs in specialised publications.
Otherwise, 55.43% of Polish patients agreed with this questionnaire statement
and only 13.5% of Lithuanian patients. The preference to receive information
from news portals also differed: this means of communication was acceptable
to 61.87% of Polish and 42.19% of Lithuanian patients.

2.4 Relationship between patients and health professionals

Patients mostly communicate with physicians and nurses; therefore,
a block of questions covered their communication with hospital staff. The
assessment of health professional’ approach was also important as it shows
the usefulness of external communication tools.

Many patients find non-verbal communication (voice tone, face
expression, etc.) important: 62.5% in Lithuania and 57.88% in Poland. Ho-
spital staff also shared the same opinion: 70.8% in Lithuania and 54.5% in
Poland.

Feedback is an important prerequisite for high-quality communication.
Then 35.16% (49.22% in part) of Lithuanian patients acknowledged the po-
ssibility to report an issue or inappropriate behaviour of the hospital staff. The
results in Poland were similar: 37.69% (48.13% in part). Positive answers of
the medical personnel to the same question were 73.3% in Lithuania and
43.4% in Poland.
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Fig. 3 Hindrances for internal communication. Own results.
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In summary, the organisational climate in both healthcare institutions
was satisfactory because the major part of hospital staff assessed it positively
or positively in part. The share of negative answers regarding internal com-
munication was 15.8% in the Lithuanian hospital and 19.32% in the Polish
hospital.

Although there was little difference in the overall assessment of internal
communication in both institutions, the assessment of factors that hinder
smooth communication differed. It is important for organisations that any in-
formation circulating between departments, between managers and subordi-
nates and between the employees is clear and easy to understand. Farther,
31.3% of Lithuanian hospital staff and significantly more, i.e. 47% of Polish
hospital staff missed information clarity and comprehensibility. The quality
of internal communication also deteriorates when employees receive abun-
dant information not classified by priorities. Excessive information is burden-
some, it competes with the dissemination of relevant information, and it be-
comes difficult to comprehend. This issue was brought up by 19% of respon-
dents in Lithuania and many more, namely 37.4% of respondents in Poland,

The quality of the organisation’s activity depends on smooth commu-
nication between the chains of command in the hierarchy, feedback, and mo-
tivational incentives. Employees feel important in the organisation to the
extent of the significance of their opinion to the management. Nevertheless
31% of Lithuanian respondents stated that managers do not take their opinion
into account. This problem was stated by 23% of Polish respondents. It should
be noted that due to the multi-tiered management structure of the institution
it was not possible to trace which managerial positions (top or middle) were
evaluated because the relevance of communication differed: some employees
find communication with heads of their units important, and the latter find
communication with administration officers important. Otherwise, 34.8% of
Lithuanian and 29.3% of Polish respondents indicated communication pro-
blems with managers. However, many more employees in both institutions,
namely 2.9% in Lithuania and 52% in Poland, indicated problems of commu-
nication with co-workers having equal positions. Quite a number of em-
ployees in both institutions stated the lack of motivation and incentives for
good work done. 49% of respondents in Lithuania stated that managers did
not use any incentives, whereas in Poland 33% of respondents chose the same
answer. Nevertheless, only 18.8% of Lithuanian respondents and 11.3% of
Polish respondents marked incentives or penalties according to patients’ fee-
dback as measures that would improve internal communication. Presumably,
the employees do not find the matching of incentives with patients’ feedback
acceptable as the feedback may be not be only positive but also negative and
that would bring up the possibility of sanctions.
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Fig. 4 Measures to improve internal communication. Own results.

The survey revealed differences in assessing measures that would im-
prove internal communication. The majority of Lithuanian respondents
(62.8%) indicated that lower workload would improve the organisational cli-
mate best. In Poland 40% of respondents shared the same opinion. Moreover,
45.5% of Lithuanian respondents clearly indicated the need for effective fee-
dback from managers, whereas in Poland 21.5% indicated this need. Further,
36% of Lithuanian respondents found internal communication training very
relevant, whereas in Poland this measure is important only to 6.2% respon-
dents. The need for collective events also differed between the countries:
37.8% of Lithuanian respondents found it relevant, whereas in Poland only
7.2% respondents indicated the usefulness of such events. Lithuanian respon-
dents put a much stronger emphasis on the use of appropriate communication
tools — 55.1% found them important, whereas this number in Poland was
13.8%. Such a great difference of attitudes to certain internal communication
aspects in Lithuania and Poland requires a separate study, as it is not clear
whether internal communication in the Lithuanian institution is very proble-
matic and due to this reason improvement measures are highlighted or there
are some other reasons.



OPPORTUNITIES TO IMPROVE COMMUNICATION 19
AT HEALTHCARE INSTITUTIONS

3. Discussion

Direct communication was the topic most often mentioned by the par-
ticipants of this study. It seems that this may be related to the degree of focus
on the tasks performed by medical staff and they don't treat them as individ-
uals. These results are similar to those from another study [14] of communi-
cation between patients and a hospital interdisciplinary team. Interestingly,
some researchers [15] suggest that patients do not want to openly criticize the
lack of good communication with hospital staff because of fear of punish-
ment, or the passive nature of the patient's role in public healthcare. They
indicate that instead, patients keep criticism to themselves. In addition, this
study shows that 41.8% of Lithuanian patients and 51.52% of Polish patients
want an increased flow of medical information through social media. Due to
the fact that these are specific data, this is surprising information. This is not
an isolated opinion. Bosley J. C. et al. [16], and Cavallo D. N. et al. [17]
obtained similar results on this subject. The authors present the positive in-
fluence of selected social media in the prevention of cardiological diseases
and in oncology.

Participants in this study described telephone communication as a prob-
lem. Frequent disconnections with hospital reception can result in unmet
needs. Other research [18] supports this notion that inadequate telephone ac-
cess may lead to an inefficient health-care system. The authors emphasize the
need for the standardization and periodic assessment of telephone systems in
healthcare to ensure that they meet patient expectations.

Both Poles and Lithuanians said that reducing workload is the best
method for improving internal communication. Our findings echoed those of
Anoosheh M. et al. [19], whose participants emphasize the following barriers
in communication with the patient: ‘heavy nursing workload’, ‘hard nursing
tasks” and ‘lack of welfare facilities for nurses’. Another study [20] shows
that communication problems arise for three main reasons: the patient as
a human and the specificity of the disease; “the nurse as a human factor”;
problems with organization in the institution. The “workload and time imbal-
ance” has been classified in the third group.

Our findings were repeated in the research of Salmon and Young [21]
especially those regarding hospital staff perception of the gap between theory
and practice, and their skepticism about the effectiveness of communication
training.

Such information can be introduced in hospital staff education, and
therefore allow personnel to develop patient-medical staff communication
skills that are fundamental to the delivery of quality healthcare.
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4. Conclusions

1. The survey has confirmed that all organisations, not only private, but
also public institutions must pay attention both to internal and to exter-
nal communication. In view of the abundance of information on pro-
ducts and services, the institution’s communication is the prime refe-
rence for the selection of services, including health services.

2. Effective HCI communication has many advantages: a better working
environment, patients’ compliance with treatment recommendations,
fewer actions brought to court, fewer negative messages in the media.

3. According to the survey results, patients want to find the maximum
amount of information on websites and social networks, although the
promotion of the organisation’s activities in the media remains neces-
sary. Therefore, public institutions should not limit their communica-
tion to ordinary advertising messages, but should consistently create
concise and clear content, announce the news and create conditions for
quick two-way communication in social media and special chat plat-
forms like business companies do.

4. Internal communication is no longer just the transmission of executive
decisions to subordinates. It is also a motivational tool that strengthens
the team and creates an attractive employer’s image. The survey data
show that respondents, i.e. hospital personnel, find it important to re-
ceive intangible incentives and to participate in collective events.

5. Recommendations

1. Dissemination. Training on how to create engaging content and manage
it on social networks: Facebook, Instagram, Youtube should be
organised. Regular monitoring of website content and design is
advisable in order to have this informative and representative
information up to date. A plan of interesting and attractive publications
about the institutions should be developed because patients find
information about healthcare institutions in the media relevant.

2. Better communication with patients. Use chatbots, and organise training
on managing stressful situations caused by difficult patients and heavy
workloads. Based on the survey results about insufficient information
received, it would be appropriate to invest in effective reception
equipment: recording equipment that makes it possible to analyse and
investigate the quality of communication with patients, and more
convenient telecommunication equipment (headphones, microphones,
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so that receptionists would have their hands free and could do their job
more efficiently).

Improvement of internal communication. Organise trainings for
managers and staff, implement more convenient measures for the staff
(intranet, closed groups on social media platforms, special apps). Hold
motivating events and celebrations to build social contacts among the
staff.
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WIRUS GRYPY KONTRA KORONAWIRUS.
INFLUENZA VIRUS VERSUS CORONAVIRUS.

Streszczenie

Zakazenia drog oddechowych wywotane wirusem grypy sa duzym proble-
mem zdrowotnym na catym $wiecie. Swiatowa Organizacja Zdrowia podaje,
1z wirus grypy jest odpowiedzialny za okoto 5 miliondéw infekeji klinicznych
oraz 250-500 tys. zgondéw rocznie. Wirus grypy, nalezy do grupy wirusoOw
RNA, rodziny Orthomyxoviridae. Na grype sklada si¢ zespot objawow zwia-
zanych z ostrym zakazeniem uktadu oddechowego (nosa, krtani, tchawicy
1 oskrzeli). W dniu 31 grudnia 2019 r., Krajowe Biuro WHO w Chinach, zo-
staje poinformowane o przypadkach zachorowania na zapalenie ptuc o nie-
znanej etiologii w Wuhan City. Migdzynarodowy Komitet Taksonomii
Wirusow (International Committee on Taxonomy of Viruses, ICTV) nowego
wirusa nazywa: severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-
CoV-2). Objawy COVID 19, to: goraczka, suchy kaszel, zme¢czenie, odkrztu-
szanie plwociny, ptytki oddech oraz bole migsni, gardla, gtowy. Poczucie
dos¢ wysokiego wskaznika §miertelnosci — 3,4%, napawa ludzi niepokojem.
Po raz kolejny wirus grypy okazuje si¢ mato poznany i bardzo niebezpieczny.

Abstract:

Respiratory tract infections caused by influenza virus are a worldwide major
health problem. The World Health Organization reports that the influenza vi-
rus is responsible for approximately 5 million clinical infections and 250-500
thousand deaths annually. The influenza virus belongs to the group of RNA
viruses, the Orthomyxoviridae family. The influenza consists of a set of symp-
toms associated with acute respiratory infection (nose, larynx, trachea and
bronchus). On December 31, 2019, the National Office of the WHO in China
was informed of cases of pneumonia of unknown etiology in Wuhan City. The
International Committee on Taxonomy of Viruses (ICTV) calls the new virus:
severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2). Symptoms
of COVID 19 are: fever, dry cough, fatigue, expectoration of sputum, shallow
breathing, and pain in the muscles, throat and head. Relatively high mortality
rate - 3.4%, fills people with anxiety. Once again, the influenza virus appears
to be little known and very dangerous.
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Stowa kluczowe: grypa, hiszpanka, SARS-CoV-2, COVID 19, pandemia.

Key words: influenza, Spanish flu, SARS-CoV-2, COVID 19, pandemic.

Zakazenia drég oddechowych wywotane wirusem grypy sa duzym pro-
blemem zdrowotnym na catym $wiecie. Z przedstawianych przez Swiatowa
Organizacj¢ Zdrowia (World Health Organization, WHO) danych, wirus
grypy jest odpowiedzialny za okoto 5 milionow infekcji klinicznych oraz
250-500 tys. zgondéw rocznie [1]. Juz 400 lat przed naszg erg ,,0jciec medy-
cyny”Hipokrates z Kos przedstawit objawy choroby epidemicznej przypomi-
najaca w swym opisie grype (fac. influenza, ang. influenza, flu).

Wirus grypy, sprawca zachorowania, nalezy do grupy wirusow RNA,

rodziny Orthomyxoviridae. Podzial na trzy typy wirusa —typ A, typ Bityp C
— opiera si¢ na odrgbno$ciach antygenowych pomigdzy kluczowymi biatkami
wirionu, czyli biatkiem M 1 nukleoproteing — NP.
Na grype sktada si¢ zesp6t objawow zwigzanych z ostrym zakazeniem uktadu
oddechowego (nosa, krtani, tchawicy 1 oskrzeli). Wirus typu A, Influenzavi-
rus A (FLUAV), charakteryzuje si¢ najwigkszg zmiennoscia i jest on odpo-
wiedzialny za wywotanie pandemii hiszpanki, swinskiej grypy oraz ptasiej
grypy. Objawy grypy od najczegsciej wystepujacych: wysoka goraczka, dresz-
cze, bole migsniowo — stawowe (popularnie zwane ,,tamaniem w kos$ciach”),
bol gardta, gtowy oraz suchy kaszel.

Wystepowanie grypy podlega pewnej sezonowosci 1 jednoczesnie spe-
cyficznemu nazewnictwu. Mianowicie, tzw. grypa sezonowa, wywotana jest
przez wirusy grypy wystepujacy u ludzi i charakteryzuje si¢ corocznym wy-
stepowaniem w okresie epidemicznym. Z kolei grypa pandemiczna wyste-
puje co kilka lub kilkanascie lat w postaci swiatowych epidemii (pandemiti)
wywolana przez zazwyczaj nowy, dotychczas nieznany u cztowieka podtyp
lub wariant wirusa. Przyktadem pandemii, ktora siata spustoszenie w latach
1918 — 1920, jest grypa hiszpanka. Byta najwickszg i najtragiczniejsza w hi-
storii ludzkos$ci pandemii choroby zakaznej [2-5]. Rozszyfrowanie struktury
tego wirusa grypy stato si¢ mozliwe dzigki postgpowi w badaniach nauko-
wych opartych na biologii molekularnej oraz ekspedycjom naukowym maja-
cych na celu pobranie probek tkanki ptucnej ofiar Smiertelnej grypy, ktore
w stanie zamrozonym przechowaly si¢ do obecnych czasé6w na Alasce i Spits-
bergenie. Analizy — kliniczna, epidemiologiczna, a w niemal 80 lat po jej wy-
gasnigciu takze wirusologiczna molekularna [6,7], potwierdzity jej unikal-
no$¢. Podstawowe znaczenie dla oceny dynamiki jej szerzenia si¢, cigzkosci
przebiegu i powiktan, maja do dzi$§ poczynione woéwczas na calym $wiecie —
cho¢ na rozng skalg¢ 1 z r6zng dokladno$cig — badania epidemiologiczne.
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W Polsce, tak jak w innych krajach pandemia hiszpanki (1918-1920) przebie-
gata w trzech falach (rzutach) epidemicznych, w ktorych nasileniu liczby za-
chorowan towarzyszyt rowniez gwattowny krotkotrwaty wzrost liczby zgo-
noéw, a niewatpliwie 1 $miertelnosci. Szczyty zachorowalno$ci (morbidity),
umieralnosci (mortality) 1 SmiertelnoSci (fatality) wystapity w stolicy, War-
szawie w grudniu 1918 oraz w grudniu 1919 — styczniu 1920 roku, powodujac
w okresie od lipca 1918 r. do 21 lutego 1920 roku — 1189 zgondéw. Z dostep-
nych danych w Polsce (szczatkowych, zbieranych zaréwno w jezyku pol-
skim, jak i francuskim, rosyjskim) mozna oszacowac¢, ze w catym tym okresie
pandemii 1918-1920, zmarto w Polsce, od 200 000 do 300 000 os6b w wigk-
szosci z powodu zapalenia pluc lub oplucnej. W pandemie¢ europejska wia-
czyta si¢ Komisja Epidemiologiczna nowopowstatej Ligi Narodow i1 osobi-
Scie jej wspotorganizator, Delegat Polski, dr Ludwik Rejchman (1881-1965),
pozniejszy wspottworca UNICEF [8], ktory w roku 1919 publikuje na temat
trwajacej pandemii hiszpanki [9]. Regulacje prawne jakie obowigzywaty
wowczas w Polsce odno$nie zapobiegania wystgpowaniu chordb zakaznych
to byta ustawa z dnia 25 lipca 1919 r. w przedmiocie zwalczania choréb za-
kaznych oraz innych choréb wystepujacych nagminnie (Dz. U. 1919, Nr 67,
poz. 402). Wprowadzala ona obowigzek zglaszania i rejestracji zachorowan
1 zgondéw na 21 choréb zakaznych (jednak bez grypy). Dopiero 19 lutego
1920 roku na podstawie wyzej przywotanej ustawy, Minister Zdrowia Pu-
blicznego (MZP), wydat rozporzadzenie ,,zobowigzujace lekarzy do zglasza-
nia przypadkow influenzy, potaczonych z zapaleniem ptuc lub optucnej” [10].

Ciezko$¢ przebiegu hiszpanki 1 wysoka $Smiertelno$¢ szczegdlnie wsrdd
mtodych, dotychczas zdrowych, tak probuje thumaczy¢ Landau [11], na pod-
stawie swego wielkiego doswiadczenia z lat 1918-1920: ,,W latach 1918-
1919 wigkszo$¢ ofiar przypadata na ludzi mtodych miedzy 15 i 30 rokiem
zycia, jak to zgodnie podkreslajg wszystkie statystyki”. (...) Przypuszczatl, zZe:
»wybuchngwszy i szerzac si¢ pierwotnie na terenie dziatan wojennych, cho-
roba zetknela si¢ przede wszystkim z mtodym cztowiekiem i mtodym mate-
riatem ludzkim, i Zze zarazek jej przechodzac z cztowieka na cztowieka, do-
stosowat si¢ humoralnie i nabrat szczegdlnego powinowactwa do tkanek mto-
dych 1 pelnowartosciowych” [11]. Dopiero ponad 60 lat p6zniej wykazano
szczegblne powinowactwo wirusa do tkanki ptucnej [7].

Sto lat pdznie;.

Jest 04 marca 2020 roku. Potwierdzono w Polsce pierwsze zakazenie
koronawirusem (novel coronavirus; 2019-nCoV), ktéry moze wywotac ostra
chorobg zakazna ukladu oddechowego COVID-19 (corona-virus-disease-
2019).

Krajowe Biuro WHO w Chinach, w dniu 31 grudnia 2019 r., zostaje
poinformowane o przypadkach zachorowania na zapalenie ptuc o nieznanej
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etiologii w Wuhan City, chinskiej prowincji Hubei [12]. Migdzynarodowy
Komitet Taksonomii Wirusow (International Committee on Taxonomy of Vi-
ruses, ICTV) nadaje oficjalng nazwe temu nowemu, groznemu w skutkach
WIirusowi nastepujaca nazwe: severe acute respiratory syndrome coronavirus
2 (SARS-CoV-2). Nalezy on do grupy wirusow RNA, rodziny Coronaviridae.
Wyodrebnia si¢ cztery ich rodzaje alfa, beta, delta 1 gamma koronawirusy.

Objawy COVID 19, adekwatnie do czgstosci ich wystepowania, to: go-
raczka, suchy kaszel, zmegczenie, odkrztuszanie plwociny, ptytki oddech oraz
bole migsni, gardla, glowy. Okres wylegania choroby wynosi 1 — 14 dni,
a mediana 5 — 6 dni. Najciezszy przebieg choroby obserwowany jest dotych-
czas u 0sob starszych, ze zdiagnozowanymi wczesniej chorobami przewle-
ktymi zwtaszcza ze strony uktadu oddechowego, sercowo-naczyniowego. Po-
nadto u 0s6b z cukrzycg oraz zmniejszong odpornoscia.

Zgodnie z globalnymi danymi udost¢pnianymi przez instytucje nadzo-
rujace do 10 marca 2020 roku, godz. 10:30 czasu srodkowoeuropejskiego,
odnotowano tacznie w 115 krajach, 114 544 potwierdzone przypadki zacho-
rowania na COVID-19 (zakazenie koronawirusem 2019-nCoV), 4026 0sob
zmarto. Najwiecej potwierdzonych zakazen wystepuje w Chinach, Wtoszech,
Potudniowej Republice Korei oraz Iranie. Nastepnie, plasuja si¢ kraje euro-
pejskie — Francja, Hiszpania, Niemcy, z ponad 1200 do 1500 poswiadczo-
nymi przypadkami zakazen 2019-nCoV [13]. Polskie Ministerstwo Zdrowia,
na dzien 10 marca 2020 r. godz. 11:00 czasu srodkowoeuropejskiego, infor-
muje o 18 laboratoryjnie potwierdzonych przypadkach zakazenia 2019-nCoV
wsrdd osob dorostych. Dyrektor Generalny WHO ogtlosit 3 marca 2020 roku
3,4% $miertelnos¢ z powodu COVID19. Wyliczenie $miertelno$ci, w trakcie
trwania pandemii, jest niestychanie trudne m.in. ze wzgledu na dynamike sy-
tuacji, czas pomiedzy zachorowaniem a zgonem, problem ze zglaszalnoscia
wszystkich przypadkoéw oraz sposob klasyfikacji przypadkoéw 1 zgonow.

Roéwniez obecne polskie ustawodawstwo, podobnie jak sto lat wstecz,
reaguje na zagrozenie wystgpienia epidemii. Na podstawie ustawy z dnia
5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych
u ludzi (t. j. Dz. U. 2019, poz. 1239 z p6zn. zm.) 7 marca 2020 r. wydane s3
dwa istotne rozporzadzenia: w sprawie wykazu choréb powodujacych po-
wstanie obowiazku hospitalizacji (Dz.U. 2020, poz. 375) oraz w sprawie wy-
kazu chordb powodujacych powstanie obowigzku kwarantanny lub nadzoru
epidemiologicznego oraz okresu obowigzkowej kwarantanny lub nadzoru
epidemiologicznego (Dz.U. 2020, poz. 376). Jednakze nadrzedng role, spet-
nia ustawa z dnia 2 marca 2020 r. o szczegdlnych rozwigzaniach zwigzanych
z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych cho-
réb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych (Dz.U. 2020,
poz. 374), nazwana natychmiast ,,specustawa” w walce z koronowirusem.
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Grype sezonowa, grype hiszpanke, jak 1 COVID-19, pewne elementy
facza, a inne $wiadcza o odrebnosciach. Do podobienstw zaliczy¢ mozna:
droga szerzenia si¢ — gtéwnie kropelkowa, zasady postgpowania profilaktycz-
nego, wprowadzenia ustawodawstwa. Roznice to m.in.: Smiertelnos¢ gtownie
w grupie 0sob starszych przy COVID 19, hiszpanka zniwo swe zebrata glow-
nie wsrod osob miodych, brak szczepionki przeciwko 2019-nCoV.

Przedstawiajac powyzsze informacje, mozna zauwazyc¢, iz grypa pozo-
staje 1 moze na dtugo pozosta¢ plaga zdrowotng, skoro powszechna dostep-
no$¢ do szczepionek przeciwko grypie, mocno kontrastuje, z niewiarygodnie
niskim rocznym wspotczynnikiem szczepien, ktory ostatnio wynosi okoto
3,5% ogoblnej populacji w Polsce [14].

Wirusy maja niestychang zdolno$¢ mutowania, wcigz stanowig wyzwa-
nie dla badaczy.

I nadal stale zaskakujg 1 fascynujg nie tylko naukowcow.
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Abstract: Nursing emerged with the request of
developing and maintaining public health and provide
care when they are ill. In our country, firstly, Besim Omer
Pasha invited daughters of prominent families in Istanbul
to “Voluntary Nursing Course”. The first Nursing School
was established under the auspices of Red Crescent
Society in 1925. The Ministry of Health begun to
establish Vocational Schools of Health in 1960. The
beginning of nursing education in higher education was
not a result of necessity, rather an influence of
international organizations. The first nursing education in
Higher Education began at the University of the Aegean
in 1955. By 2011, “Nursing Undergraduate Programs”
have taken place in a total of 96 units including School of
Nursing (8), School of Health (63), School of Health
Sciences (3), Nursing Department in Faculty of Health
Sciences (21), and Faculty of Nursing (1). Undergraduate
programs in nursing cover at least a four-year period and
include 4600 hours of theoretical and practical education.
Master’s degree and PhD programs in nursing began,
respectively, in 1968 and in 1972 at the University of
Hacettepe. Master’s degree programs have thesis and
non-thesis programs. Master’s degree programs with
thesis should be completed within four semesters. Time
to complete non-thesis programs is six semesters at most.
The majority of Master’s degree programs in nursing
have thesis programs. PhD programs for students with
Master’s degree consist of at least seven courses (not less
than 21 credits), a qualifying examination, thesis
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proposal and thesis. Nursing education in Higher
Education in our country has made considerable progress
since 1955. Turkey is one of the five European countries
providing basic nursing education at university level.
This article discusses the historic development and
current status of nursing education in Higher Education
in Turkey.

1. Introduction

Nursing has emerged with the desire to improve people's health and provide
care when disturbed (Ozden, 2004). Health services are the most fundamental
right of man. The success of primary healthcare services depends on the use
of changes in the health system to increase the well-being of the patient and
the good education of nurses and other healthcare providers (Bayik, 1991).

Besim Omer Pasha, who was a military physician in our country for the first
time, decided to apply the method used in raising a female nurse in Japan and
called the daughters of the well-known families of the city to the "Voluntary
Nursing Course". In 1925, the Red Crescent Nursing School was established
under the Red Crescent Society. In 1960, the Ministry of Health started to
open Health Vocational High Schools. One of the prevalence in nursing edu-
cation since 1961. The number of Health Vocational High Schools has in-
creased rapidly and the need for manpower has been met in economical hos-
pitals (Ulusoy, 1998).

It's about the impact of various international organizations such as the Florence
Nightingale Nursing Schools and Hospitals Foundation. In the 1950s, 12 nurses
went to Colombia University in the United States (USA) with a scholarship for
undergraduate and graduate education. Thobaben et al., 2005).

Nursing education in higher education first started with Ege University
School of Nursing (HYO) in 1955, followed by Hacettepe University and
Istanbul University Florence University Nursing School in 1961. Until 1992,
only six nursing schools and associate degree nursing programs affiliated to
universities and the Open Education Faculty associate degree program
started. One of the reasons for the slowness in the spreading of nursing
education in higher education is the rapid enrollment (secondary school and
high school nursing education institutions) in the Ministry of Health, which
is the biggest health sector in our country, the lack of staff opening for
graduates of higher education, and the limited demand for higher education
nurses in the health sector. (Okdem et al., 2000; Kocaman, 2004).
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Nursing Education in Turkey

Nursing, which has been a legally recognized job in the past, has made rapid
progress in the career process in the last half century. This momentum can be
observed in our country since the 1980s. According to Keogh (1997), the
initiation of doctoral programs completes the professionalization process in
nursing (Kuzu-Kurban & Ulusoy, 2008). In our country, nursing education at
higher school level has been started since the 1950s (Tazeyurt, 2016). The
First School of Nursing was opened in 1955 at Ege University. This school
was followed by Hacettepe in Ankara in 1961 and Floranca Nighingale Nurs-
ing Schools in Istanbul (Uriigen, 2007). Postgraduate education was initiated
for the first time with a master's degree in nursing in 1968 and a doctorate in
1972 (Kuzu-Kurban & Ulusoy, 2008). Master's and doctorate programs are
carried out in eight departments in nursing. As of these dates, the title of sci-
ence expertise (MSc) and doctor (PhD) has started to be given, and our first
professor title was received by Eren Kum from Hacettepe HYO in 1978
(Uriigen, 2007).

Table 1: Distribution of Nursing Undergraudate and Associate Degree Programs by Years

FOUNDATION YEAR | PROGRAMS
1955-.. Ege University HYOa
1961-.. Hacettepe University HYOb
1961-.. Istanbul University Florence Nightingale HYOa
1977-.. Atatiirk University HYODb
1982-.. Cumbhuriyet University HYOb
1985-.. Giilhane Military Medicine Academi HYO
1993-.. Marmara University HYOb
Baskent Universitesi HYOb
1994-.. Dokuz Eyliil University
1995-.. Gazi University HYO
1997-2002 2008-.. Maltepe University HYOc
1998-.. Hali¢ University HYOc
1999-.. Ko¢ University HY Oc
2006-.. Bilim University HYOc
1985-1996 Associate Degree Programs Affiliated to Universities
1991-1999 Open Education Faculty Associate Degree Program
1996-.. Saglik Yiiksekokullar

a Turned into Faculty of Nursing
b Faculty Health Sciences Turned into Nursing Department
¢ Foundation University

References: (Bahgecik ve Alpar, 2009).
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Nursing Education in The World

Public health nursing education is provided through undergraduate and
graduate nursing programs. Community / Public Health Nursing course, po-
pulation oriented practice and public health nursing roles that include public
health theory are integrated into the curriculum curriculum content. Nursing
problem is affected by the provision of nursing faculties that have the neces-
sary competence in teaching public health. National League of Nursing 2006
report revealed that 7.9% of the faculties in undergraduate and graduate pro-
grams remained empty, this situation has increased by 32% since 2002. In
2005 (AACN, 2005) nursing schools rejected over 32,000 qualified applica-
tions primarily due to the shortage of nurse educators (The Quad Council of
Public Health Nursing Organization, 2007).

Nursing education in Canada is at the rating and diploma level. Most of
the nurses in community health have a certain degree and work in various
fields such as clinics, public health units, home care units, community health
centers, doctor offices. All university programs in Canada are autonomous,
so the curriculum content and approach can vary in weight. All programs are
guided by the accreditation standards set by the Canadian Nursing Schools
association. Additional guidelines are found in the Canadian Community He-
alth Practice Standards (2003). These standards include improving health, bu-
ilding individual community capacity, building relationships, demonstrating
professional responsibility, and facilitating equality and access. The standards
are based on the basic principles of the PHC (Primary Health Care) system.
Nursing education in Canada from the PHC perspective includes preparation
of nurses at many application levels in line with community needs (Baumann,
Valaitis & Kaba, 2009). There are 4 different education ways for undergra-
duate graduate nurses in America. Registered nurses (RN) are prepared with
3 types of programs. Undergraduate programs are usually 4 years (674 pro-
grams), assistant programs are usually about 3 years (846 programs), and ho-
spital diploma programs without formal higher education credits are generally
3 years (69 programs). All RN programs in the USA should be on a high
school diploma or equivalent 12 years of general education. Professional nur-
sing undergraduate exam (RN) is the same in 3 types of RN programs. There
are various programs with varying lengths and increasing numbers in order
for RNs to receive additional training in assistant, undergraduate and master
degrees (Aiken & Cheung, 2008). There is a "Nursing Board" in every state
in the USA, to work as a nurse. HU Journal of Health Sciences Faculty Vo-
lume: 3, Annex: 1 (2016)
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I1. National Health Sciences Congress (24-25 November 2016, Ankara), it is
necessary to take the exam organized by the nursing board and to be suc-
cessful (Approved / registered nurse; RN). There is no obligation to be certi-
fied to work in private areas. However, most institutions want to work with
certified nurses and special orientation and training programs are organized
in order for their employees to become competent in these special areas and
to be successful in these exams. Authorization documents related to special
fields are given by “Special Branch Associations. There are many private as-
sociations in America. Whichever fields these associations will authorize,
they are determined and this authorization is given by examination (Tiirkmen,
2013).

Nursing education in Europe has a general basis according to the European
Commission (EC) and Nursing Education Advisory Committee (ACTN) di-
rectives. Nowadays, besides the rest of the world, the amount of care provided
outside Europe is constantly increasing. Therefore, nurses have to change
their roles according to both the hospital and the community. New roles that
are compatible with changes in public health and improvements in nursing
are required, and therefore all nurses are required to acquire new skills (Da-
nielson, Therman, Sivertsen & Sourtzi, 2005). The purpose of the Board of
Nursing (UK) in England is to ensure that nursing and midwifery education,
professional practices and knowledge and skills development are carried out
to a high standard in order to protect public health. Nursing Boards guide
institutions in the development and implementation of postgraduate certifi-
cate programs. Certificate programs are approved every five years and new
graduates are required to be members of the Nursing Board. In addition, the
standards set by the Nursing Board should be ensured in all training programs
(Tirkmen, 2013).

Conclusion and Suggestions

Nursing education in higher education in our country has made a sig-
nificant progress in the last fifty-six years since 1955, when it started. Turkey
is one of five European countries, the basic nursing education at the university
level (Thobab et al., 2005). In recent years, units providing nursing education
at both undergraduate and graduate levels have increased rapidly. In recent
years, units providing nursing education at both undergraduate and graduate
levels have increased rapidly.
In order to work as a nurse in most of the countries studied, it is necessary to
become a member of national structures such as nursing commission, board
or get approval, and nurses can practice their professions after an applied
exam and only if they are successful in the exams.
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Countries that have reached certain standards in nursing education can be
a role model for us and can contribute to the professionalization of nursing
practices in our country, creating new areas of application and improving the
quality of nursing education. In addition, nursing education in Turkey will
base its application areas and to specific standards and requirements to ensure
audit can be considered as the creation of a national structure. And also
measures should be taken to prevent or eliminate these negative conditions in
order to improve the quality of education.
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Katarzyna Dymczyk-Ociepka, Agata Sagan

POTRZEBA EDUKACJI W KOMUNIKACJI
WIELOKULTUROWEJ W PIELEGNIARSTWIE

STRESZCZENIE / SUMMARY

Zmieniajaca si¢ sytuacja spoteczno- polityczna, globalizacja, mobilnos¢ spra-
wiaja, ze pielggniarki czgsciej spotykaja pacjentdow wyznajacych inne warto-
$ci. Pacjentami sg osoby pochodzace z réznych kregdéw kulturowych, religij-
nych, etnicznych, mniejszosci narodowych.

Jednym z wymogow wspotczesnosci jest kompetencja personelu medycz-
nego, ktéra powinna by¢ wyrazona empatia, Swiadomoscig potrzeb innych,
pokonywaniem barier oraz prawidlowa komunikacjg interpersonalng. Celem
pracy byto zbadanie poziomu wiedzy pielggniarek na temat wielokulturowo-
sci. W badaniu wzigto udziat 175 pielggniarek. Do badania uzyto ankiety.
Analiza wynikéw wykazata niski poziom wiedzy o transkulturowosci wsrod
pielegniarek. Widoczna jest potrzeba edukacji personelu medycznego z za-
kresu kultury, religii i ich wptywu na zachowania zdrowotne.

The changing socio-political situation, globalization and mobility have an in-
fluence on the fact that nurses increasingly deal with patients having different
values. Among these patients there are people coming from various cultures,
religions, ethnic groups or national minorities. One of the requirements in the
contemporary times is the competency of medical personnel which should be
expressed by empathy, the awareness of needs of others, overcoming the bar-
riers as well as appropriate interpersonal communication. The aim of the pa-
per was to measure the level of knowledge among nurses on the subject of
multiculturalism. 175 nurses took part in the research. The questionnaire was
used in order to carry out the research. The analysis of the results showed
a low level in the knowledge of transculturality among nurses. There is a vis-
ible need of education for nurses on the topic of culture, religion and its in-
fluence on health attitudes.

WSTEP

Wejscie Polski do Unii Europejskiej sprawilo, ze staliSmy si¢ krajem
otwartym. Wspodlczesne spoteczenstwa europejskie nie sa jednorodne pod
wzgledem kulturowym. Panstwa sa wielokulturowe i wielonarodowos$ciowe.
W Polsce wzrosta liczba mieszkancow o odmiennej kulturze, religii,
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rekrutujaca si¢ z imigrantow, repatriantow powracajacych do ojczyzny oraz
mniejszosci narodowych (bialoruskiej, czeskiej, stowackiej, litewskiej, or-
mianskiej 1 zydowskiej). Obecnos¢ w naszym kraju cudzoziemcéw z od-
miennych kregéw kulturowych wymaga od pracownikéw medycznych no-
wych umiejetnosci.

Postrzeganie pacjenta w aspekcie probleméw zdrowotnych, potrzeb
bio-psycho-spotecznych, ale rowniez duchowych i kulturowych zwigzanych
z religia i pochodzeniem. Swiadomo$é roznorodnoscei kultur, religii i wyni-
kajacych z nich zachowan zwyczajow, obyczajow oraz pogladéw na temat
zdrowia, choroby, $mierci, opieki, pielggnowania spowodowata wprowadze-
nie pojecia kulturowo wrazliwej opieki pielegniarskiej. Ktora to pozwoli
sprawowac specyficzng opieke dla konkretnego pacjenta. Znajac kulturowe
uwarunkowania zachowan pacjentow, postawienie diagnozy pielggniarskiej
staje si¢ prostsze a kontakt utatwiony. Zmniejsza si¢ dystans miedzy pacjen-
tem a pracownikiem medycznym.

Lepsze zrozumienie innych kultur powoduje, ze nasze zachowania
mogg by¢ trafniejsze, pelne empatii 1 pozbawione btedéw. Pracownicy
ochrony zdrowia a w szczegdlnosci pielggniarki musza zna¢ problemy wie-
lokulturowos$ci, musza umie¢ reagowac zgodnie z wiedza, etyka zawodowa
oraz obowigzujacymi standardami, tak by §wiadczone ustugi byty na najwyz-
szym poziomie oraz satysfakcjonowaty kazdego pacjenta [1,2,4].

WIELOKULTUROWOSC

Wielokulturowos¢ jest to model spoteczny. Jego ideg jest funkcjonowa-
nie obok siebie w spoleczenstwie mniejszosci etnicznych i religijnych, grup
o roznej narodowosci majacych wlasne zwyczaje, pielegnujacych swojg kul-
ture 1 wyznajacych sprzeczne systemy normatywne, domagajacych si¢ wia-
snego miejsca w kulturze narodowej [3,5,8,10].

Religia jest zjawiskiem spoleczno-kulturowym. Jej ksztatt zalezy od
rozwoju gospodarczego, cywilizacyjnego danej grupy. Na swiecie dominujg
cztery glowne religie. Trzy monoteistyczne chrzescijanstwo, islam, judaizm
oraz jedna politeistyczna hinduizm.

Mniejszos¢ narodowa i etniczna to grupa obywateli, ktora jest mniej li-
czebna od pozostatej czesci ludnos$ci na terenie Rzeczpospolitej. W istotny spo-
sOb odroznia si¢ od pozostatych obywateli kulturg, tradycja, jezykiem i dazy
do zachowania tych cech. Ma §wiadomo$¢ wiasnej historycznej wspolnoty na-
rodowej, ochrania jg i wyraza w swych dgzeniach. Mniejszosci etniczne w Pol-
sce stanowig 1,5%, naleza do nich mniejszosci temkowska, romska, tatarska,
karaimska. Mniejszos$ci narodowe stanowig 1,2% i sa to: biatoruska, czeska,
litewska, niemiecka, ukrainska, zydowska, stowacka, rosyjska.
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PROBLEMY WIELOKULTUROWOSCI W MEDYCYNIE
SZOK KULTUROWY

To reakcja na zmiang otoczenia, kraju zamieszkania. Dotyczy o0sob,
ktore przez dtuzszy czas przebywaja w obcej kulturze. Jest zderzeniem dwoch
kultur ojczystej oraz nowo poznanej. Osoby, ktorych dotyczy szok kulturowy
to: uchodzcy, emigranci, studenci, naukowcy, pracownicy kontraktowi.
W tym przypadku waznym elementem staje si¢ tu znajomos$¢ jezyka oraz za-
sad jakie panujag w danym kraju. Dezorientacja moze prowadzi¢ do wielu nie-
porozumien, bezradno$ci, wyobcowania. Przyczyng nadmiernego stresu jest
czesto brak jakiegokolwiek przygotowania osoby do wyjazdu [4,6,7,8].

KOMUNIKACJA INTERPERSONALNA

Kazda kultura ma wiasne wartosci, zwyczaje, reguty zachowan, spo-
soby dziatan. Réznice migdzykulturowe i etniczne mogg by¢ przyczyna nie-
porozumien albo tworczych relacji. Wszystko zalezy od indywidualnych cech
osobowych rozméwcow. Komunikacja interpersonalna nie jest dialogiem
migdzykulturowym. Zasady komunikowania oparte sg na przekazie jasnego
komunikatu od nadawcy do odbiorcy.

Komunikacja wsrdéd przedstawicieli roznych kultur musi opiera¢ si¢ na
kompetencji. Nalezy mie¢ swiadomos$¢ odmiennosci i roznic. Brak wiedzy na
temat innej kultury mozna uzupetni¢ pytaniami. Nalezy kierowaé pytania
z zainteresowaniem, by¢ otwartym na rozmowce, nie mie¢ uprzedzen oraz
komunikowac si¢ z pelnym szacunkiem do drugiej osoby [9,10,15].

Poprawna komunikacja to nie tylko wypowiadane stowa to takze gesty,
mimika, pozycja ciala. Efektywna komunikacja jest wtedy, gdy odbiorca pra-
widlowo interpretuje co przekazujemy. Komunikacja niewerbalna jest uzu-
pelnieniem deficytow jezykowych. Nalezy pamigtaé, ze gesty akceptowane
w jednych kregach kulturowych moga by¢ niezrozumiate 1 nieakceptowane
w innych kulturach, religiach, rejonach geograficznych.

Przyktadem moze by¢ dystans personalny. Pewne kultury uwazaja ze
lewa dton zarezerwowana jest dla czynnos$ci higienicznych 1 niedopuszczalne
jest jedzenie, podawanie przedmiotow ta dtonig. Jezeli nie wiemy jak si¢ za-
chowa¢, w okreslonych sytuacjach, najlepiej jest obserwowaé adwersarza
1 jego mowg ciata. Z umiarem uzywac gestykulacji, nie wymusza¢ kontaktu
wzrokowego, dotyk redukowa¢ do minimum.

Brak komunikacji wynika z braku wiedzy o innych kulturach, rozbiezno-
sciach pogladow, wartosci, braku kultury osobistej czy kwestionowaniu zasad
wspotzycia spotecznego. W opiece medycznej problem komunikacji interperso-
nalnej jest powszechny. Mnogo$¢ jezykow, roznorodno$¢ mentalnosci, tradycji,
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ztozono$¢ kulturowa pacjentdw. Pracownicy medyczni musza mie¢ wiedze, na
temat r6znic kulturowych w innych systemach opieki zdrowotnej [12,13,7].

Trudnosci w komunikowaniu stymuluja uprzedzenia 1 zle emocje. Po-
woduja frustracje pacjenta 1 personelu. Nieporozumienia w komunikowaniu
wystepuja w 5 obszarach: jezyk, miejsce, osoba, organizacja, zaangazowanie.
Sa one $cisle ze sobg powigzane. Poprawna komunikacja werbalna i niewer-
balna wptywa na zadowolenie pacjentow z opieki medycznej oraz skutkuje
lepszymi wynikami terapii. Spojnos¢ komunikacji stownej 1 niewerbalnej
$wiadczy o autentycznoS$ci catego przekazu. Im bardziej nasze zachowanie
jest prawdziwe, tym lepiej pacjent wspdipracuje a personel medyczny spraw-
niej 1 doktadniej wykonuje swoje zadania.

ZDROWIE

Zdrowie w réznych kulturach jest odmiennie interpretowane. W kultu-
rze zachodniej postrzegane jest w ujeciu biomedycznym. Mieszkancy Azji
uznaja zdrowie jako réwnowage miedzy rolami spolecznymi. Chinczycy
zdrowiem, okre$laja rownowage miedzy pierwiastkami yin i yang. Wartos¢
zdrowia w religiach $wiata réwniez jest zroznicowana. Kosciot katolicki
uwaza zdrowie za cenny dar dany od Boga, dlatego trzeba dba¢ o nie,
uwzgledniajgc dobro osobiste 1 dobro drugiego cztowieka. Podobne poglady
wyznaje Kosciol prawostawny, grekokatolicki oraz protestancki [2,6,9].

Judaizm traktuje dbanie o zdrowie jako nakaz religijny. Stosuje wymogi
zwigzane z zachowaniem zdrowia fizycznego oraz zdrowia psychicznego.

Islam nakazuje dbato$¢ o zdrowie przez post, modlitwe, rytualne ob-
mycie ciala, malzenstwo, jatmuzne. Warunkiem zdrowia ciata i duszy jest
wiara w Boga, 1 wierne poddanie si¢ jego woli. Zaleca zdrowy styl zycia ak-
tywnos¢ fizyczna, dietg, odpoczynek. Zakazuje picia alkoholu, uzywania nar-
kotykdow, palenia papierosow, hazardu. Wszystkie zalecenia zawarte s3 w Ko-
ranie i Sunnie, jako elementy muzulmanskiego wychowania zdrowotnego.

Hinduizm traktuje zdrowie w kategoriach religijnych, filozoficznych,
magicznych. Zdrowie czy choroba jest wynikiem zycia w poprzednim wcie-
leniu. Zdrowie jest synonimem zycia. Ajurweda czyli ,,wiedza zycia” to sys-
tem medycyny naturalnej znany od 5000 lat. Zdrowie w/g Ajurwedy to brak
symptomow choroby, takze stan absolutnie dobrego samopoczucia.

Buddyzm zaktada, ze nie mozna cale zycie by¢ zdrowym, bo istota
ludzka jest niedoskonala. Utrzymanie zdrowia zalezy od wlasciwego poste-
powania. Unikania zlych emocji, niewlasciwego odzywiania, stylu zycia,
btednych pogladow.
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Swiadkowie Jehowy do sprawy zdrowia podchodza podobnie jak wy-
znawcy chrzescijanstwa. Nalezg do pacjentow zdyscyplinowanych, zoriento-
wanych, wspolpracujacych dla osiggnigcia celow zdrowotnych [12,5,9].

Romowie wierza w istnienie silnego zwigzku mi¢dzy dobrym zdro-
wiem a szczg$liwym losem. U Roméw elementy duchowe przeplataja si¢
z elementami religijnymi. Zdrowie ma zwigzek z bogactwem 1 szczeSciem.
Romowie przekonani s3, ze maja wptyw na wilasne zdrowie tylko w pewnym
stopniu. Romowie wierza, ze cztowiek im jest wigkszy tym bardziej zdrowy.
Osoby otyte uwazane sg za zdrowe, szcz¢sliwe. Osobom chudym si¢ wspot-
czuje, jako biednym i chorym.

CHOROBA

Religijne uwarunkowania choroby w Kosciele katolickim traktowane
jest jako niedomaganie catej osoby w jej jednosci duchowo-cielesnej. Wyra-
zem katolickiej nauki o cierpieniu jest list Jana Pawta II, ktory mowi, ze
chrzescijanin w cierpieniu moze odnalez¢ sens zycia i przezywac je tworczo.
Choroba moze tez by¢ sprawdzianem wiary w Boga.

Prawostawie traktuje chorobg jak dopust Bozy, ktory zbliza cztowieka do
Boga. Udzielanie pomocy i wsparcia chorym jest naturalnym elementem ich Zycia.

Judaizm uwaza lekarza za narzgdzie Boga, w czasie choroby kodeks
religijny daje lekarzowi wladz¢ absolutng. W gminach zydowskich istnieja
stowarzyszenia zajmujgce si¢ chorymi. Mezczyzni opiekuja si¢ m¢zczyznami
a kobiety opiekujg si¢ kobietami. Kazdy ma obowigzek odwiedzi¢ chorego
przynoszac prezent np. modlitwe, krzepiace stowo [12,10,8,3].

Buddyzm uwaza, ze sa dwie przyczyny chordb: bliskie (z61¢, wiatr,
flegma) 1 dalekie (wrazenia zgromadzone w umysle, negatywne emocje prze-
zywane w przesztosci). Buddys$ci w chorobie upatruja znaczenia stanow ta-
kich jak: ghupota, nienawis¢, pozadanie, nieSwiadomos¢, ignorancja.

Romowie w okresie choroby korzystaja z pomocy starszych trudnia-
cych si¢ leczeniem. Osoby te zajmujg si¢ ziololecznictwem, ktore jest prze-
kazywane z pokolenia na pokolenie. Z ustug publicznych szpitali korzystaja
tylko w przypadkach kryzysowych lub porodach. Nie chcag by¢ hospitalizo-
wani. Wszelkie zabiegi operacyjne uwazaja za bardzo niebezpieczne dla sp6j-
nosci duszy 1 ciata.
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SMIERC

W réznych religiach $mier¢ jest odmienne interpretowana. Chrzescija-
nie uwazaja, ze $mierc jest przejsciem do innego $wiata, w ktorym jest Bog.
Zmartwychwstanie jest centrum wiary 1 nastagpi w dniu Sadu Ostatecznego.
Zmartego sktada si¢ do trumny w pozycji lezacej, z rekami splecionymi.
Trumne umieszcza si¢ w grobie ziemnym. Dopuszcza si¢ rowniez kremacje
ciala, prochy zostajag ztozone w grobie. Pogrzeb odbywa si¢ po okoto
3 dniach. Pamig¢¢ po zmartych kultywuje si¢ w modlitwie, dbatosci o groby.

Islam uwaza $mier¢ za przejscie do wiecznosci. Umierajgcy muzulmanin
nigdy nie zostaje sam. Towarzyszy mu zawsze rodzina. Twarz umierajacego od-
wraca si¢ w kierunku Mekki a do ucha szepce wyznanie wiary. Cialo obmywa
si¢ nieparzysta ilo$¢ razy, tylko przez osoby tej same;j pici. Cialo owija si¢ bialym
catunem 1 sktada w grobie do 24 godzin od $mierci. Opo6znienie grozi uwigzie-
niem duszy. Cialo 1 grob musi by¢ skierowane w stron¢ Mekki [3,6,9].

W pogrzebie uczestniczg tylko m¢zczyzni. Nie ma zwyczaju przyozda-
biania grobow. Rodzina zobowigzana jest do 40 dniowego odmawiania Ko-
ranu i wspierania potrzebujacych. Muzulmanie nie akceptujg kremac;i.

Judaizm w swojej tradycji nie uznaje $mierci. Ciato i dusza trwajg zawsze.
Odejscie z ziemi jest stworzeniem a nie karg, 1 jest to cze¢$¢ planu Boga. Umar-
femu zamyka si¢ oczy uktada na podlodze, przykrywa i wokot niego zapala
swiece. Nastepnego dnia ciato zostaje umyte, okryte biatym catunem i ztozone
w prostej trumnie. Pogrzebem zajmuje si¢ bractwo pogrzebowe na zasadzie wo-
lontariatu. Ciato musi by¢ pochowane w ziemi, judaizm nie uznaje kremacji.

Prawo zydowskie naktada na rodzing obowigzek postawienia nagrobka
w pierwszym roku zatoby. Wyrazem bolu po stracie bliskiej osoby jest roz-
darcie szat na sercu. Kondolencje sktada si¢ po pogrzebie.

Hinduizm wierzy w reinkarnacje. Smier¢ jest nieunikniona, naturalna,
konczy pewien etap zycia. Ciato fizycznie przestaje istnie¢, a dusza przebywa
w tymczasowej szczgsliwosci by ponownie zaistnie¢. Dusza przechodzi przez
wiele wcielen, moze by¢ w cztowieku, bogu, zwierzgciu. Rodzina towarzyszy
umierajacemu. Spiewa piesni, modli w celu ukojenia zalu. Do ust wlewa si¢
wode z Gangesu gwarantujaca btogostawienstwo. Cialo zmarlego zostaje
umyte, namaszczone, obcinane sg wlosy, golona jest broda. Ciato ubiera si¢
W nowe czyste ubranie.

Zona ma obowigzek czuwaé przy zmartym w pozycji siedzgcej, nato-
miast wstaje w chwili palenia zwtok. Najstarszy syn musi 3 krotnie okrazy¢
stos na ktorym znajduje si¢ ciato i nastgpnie podpala go blogostawiong po-
chodnig. Po pogrzebie uczestnicy dokonujg rytualnej kapieli. Po 3 dniach
zbiera si¢ resztki spalonego ciala i1 zakopuje w ziemi lub wrzuca do rzeki.
Ceremonie zalobne trwajg 10 dni [12,10,5,2].
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Buddyzm uwaza $mier¢ za najwazniejszy moment w zyciu. Wiara w nir-
wang czyli stan bez $mierci uzyskuje kazdy kto jest wyzwolony. Nirwany nie
da si¢ zrozumie¢, mozna ja osiaggna¢ w sposob mistyczny. Gdy zbliza si¢ Smier¢
umierajacy przyjmuje pozycje medytacyjng. Do ust umierajacego wkiada si¢
swiete substancje w postaci matych kuleczek. W odejsciu zawsze towarzyszy
rodzina, przyjaciele, kaptan. Po $mierci cialo jest myte, ubierane w strgj. Wiel-
kie palce u stop oraz kciuki wigzane s3 wlosami. Do ust wktada si¢ monete.
Ustawia si¢ kwiaty, by zmarly oddat cze§¢ Bogu. Rodzina czuwa przy zmar-
tym. Cialo jest palone. Prochy przechowuje si¢ w domu lub na cmentarzach.

ZYWIENIE

Pozywienie jest dla cztowieka jedng z podstawowych potrzeb biolo-
gicznych. Funkcja pozywienia jest zaspokojenie glodu i potrzeb zwigzanych
z rozwojem. Kultura i religia majg duzy wplyw na sposéb odzywiania, 16z-
norodno$¢ przyrzadzanych positkow.

W judaizmie jest podziat pozywienia na koszerne i inne. Nakazy i za-
kazy dotycza przewaznie spozywania migsa. Kosciot Adwentystéw Dnia
Siodmego promuje diete bezmigsng. W wielu religiach praktykowane sg po-
sty 1 glodéwki. Chrzescijanie traktuja pokarm jako dar od Boga i zalecaja
umiar w jego spozywaniu. Nie dopuszcza si¢ marnowania jedzenia. Kultu-
rowe uwarunkowania dotycza wielu produktéw zywieniowych. Mleko kro-
wie szczegodlnie cenione w Europie 1 USA jest odrzucane w innych czes$ciach
Swiata. Migso wieprzowe zabronione jest w judaizmie i islamie [4,7,9].

TRANSPLANTOLOGIA

Réznice w podejscia do problemu transplantacji wynikaja z odmienno-
$ci kulturowych i religijnych. Dotykaja one sfery duchowej i etyczne;j.

Chrzescijanie zawsze popierali idee transplantologii. Zycie jest warto-
scig nadrzedng 1 kazda metoda ratowania zycia jest dopuszczalna.

Anglikanie méwig o transplantologii jako akcie altruizmu i zastrzegaja,
by pamigta¢ o absolutnym szacunku dla ciata ludzkiego.

Protestanci, Luteranie, Metodysci, Prawostawni zajmuja podobne sta-
nowisko. Swiadkowie Jehowy przeszli dluga droge od potepienia transplan-
tologii do pelnej akceptacji. Jedynym warunkiem jest zakaz transfuzji krwi.

Judaizm uwaza zachowanie zycia za najwyzsza warto$¢ 1 w petni ak-
ceptuje metode transplantacji, jako sposobu ratowania chorego. Oddanie or-
ganu innej osobie uwaza si¢ za wielkg zastuge.
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Islam dzieli si¢ na dwa odtamy sunnitow i szyitow. Muzutmanska Or-
ganizacja Nauk Medycznych uznaje transplantacje za dozwolone, to jednak
nie ma jednolitej opinii w tej kwestii. Sunnici uwazaja przeszczep za osta-
teczny sposob ratowania zycia. Dawca musi by¢ dobrowolny, nie moze by¢
skazany na $mier¢. Szyici zakazuja pobierania organow ze zwlok, chyba ze
ratujg innego muzutmanina.

Buddyzm wyznaje altruizm i wspotczucie. Wyraza zgodg¢ na transplan-
tacje, jako dar mitosierdzia. Ostateczna decyzja nalezy do dawcy.

Hinduizm wyraza zgode na transplantacje z wyjatkiem ksenotransplan-
tacji, pozostawiajac swobode decydowania swoim wyznawcom.

Romowie przeciwni sg transplantacji narzadéw poniewaz uwazaja, ze
dusza ludzka przez rok nie opuszcza ciata zmarlego i przybiera jego ksztailt.

W krajach azjatyckich Chiny, Japonia przewazaja przeszczepy od daw-
cow zywych [2,4,8,9].

POLOZNICA

Chrzes$cijanie stoja na strazy macierzynstwa. Kobieta w stanie btogo-
stawionym nie moze pozosta¢ sama. Musi mie¢ zagwarantowang wszech-
stronng pomoc i wsparcie rodziny.

Judaizm nakazuje kobiecie w cigzy szczeg6lnie dbac o siebie, nie obo-
wiazuja ja zadne posty. Po narodzinach chlopca, kobieta jest ,,nieczysta”
przez 7 dni, natomiast po narodzinach corki 14 dni. Oznacza to zakaz doty-
kania mezczyzn.

Islam rowniez uwaza kobiet¢ w okresie potogu za nieczysta. Przebywa
ona w domu rodzinnym. Nie posci, nie wspotzyje, nie modli si¢, czasem na-
wet nie karmi dziecka. Robi to mamka.

W hinduizmie z wielkim szacunkiem oczekuje si¢ narodzin dziecka.
Kobieta zwolniona jest z cigzkiej pracy i odbywania podrozy. Nie obowiazuja
ja posty. Narodziny me¢skiego potomka zapewniajg przedtuzenie rodu, opieke
na staro$¢ 1 wykonanie rytuatow po$miertnych.

Buddyzm uwaza posiadanie potomstwa za sprawe nadrzedng. Kobieta
cigzarna powinna dbac o sfer¢ psychiczng i fizyczng. Od 7 tygodnia trwania
cigzy ograniczy¢ prace, czas poswigci¢ na praktyke religijng. Obecnos$¢ przy
rodzacej ,,prawych” ludzi utatwia porod. W bolach porodowych podaje si¢
rodzacej zupeg, w celu uzupelnienia energii. Po porodzie matka otrzymuje na-
lewke alkoholowa oraz wykonuje si¢ masaz gltowy, ktory chroni kobietg
przed utratg ciepta [6,5,9].
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Romowie szczegdlnie oczekuja pierworodnego potomka. Jego brak
moze by¢ traktowany jako kara za grzechy. Pozostawienie ci¢zarnej kobiety,
jest przestepstwem, brakiem honoru i grozi sporem rodzin. Kobieta w cigzy
jest izolowana terytorialnie np. nie moze przebywac ze starszymi 1 obcymi
oraz funkcjonalnie np. nie podaje do stotu. U Roméw cigza i pordd to temat
tabu. Okres cigzy, porodu i potogu to okres skalania kobiety 1 podlega dziata-
niom ztych mocy. Romowie unikaja porodéw w domu, natomiast jesli kobieta
urodzi w domu, to niszczg wszystkie sprzety, ktore dotkneta rodzaca.

NOWORODEK

Dziecko jest wielkim darem dla rodzicow. We wszystkich kulturach
1 religiach otoczone mitoscig i troskliwg opieka. Kosciot katolicki w sytuacji
zagrozenia zycia zaleca na zyczenie rodzicow wykonanie obrzgdu chrztu
przez kazda osobe.

Zydzi odmiennie obchodzg narodziny chtopca i dziewczynki. W 8 dniu
po narodzinach chlopca, uprawniony mezczyzna dokonuje obrzezania i nada-
nia imienia. Narodzinom dziewczynki nie towarzysza zadne ceremonie.

W islamie narodziny pierwszego potomka zwlaszcza syna maja duze
znaczenie spoteczne. Kobiecie daja pozycje w rodzinie, mezczyznie szacu-
nek. Po urodzeniu dziecka szepce si¢ mu do ucha modlitwe. Dziecko kapie
si¢ po 7 dniach, czterokrotnie zanurzajac w wodzie a ostatni raz zanurzajac w
wodzie z kwiatami. Obok uktada si¢ chleb, ztoto, cukier. W 7 lub 14 dniu
nadaje si¢ imi¢ dziecku i obcina kosmyk wloséw. Zaprasza rodzine i znajo-
mych do odwiedzin. Wykapane dziecko lezy na stole, glowa w kierunku
Mekki. Iman czyta koran, wymawia imi¢ trzykrotnie, trzymajac za wskazu-
jacy palec prawej reki oraz siedem razy powtarza wyznanie wiary.

Hinduisci wierza, ze dusza dziecka zalezy od uczynkéw w poprzednim
wecieleniu. Po urodzeniu odbywaja si¢ ceremonie odstraszajace zte moce od
bezbronnego dziecka. Wykonawca tych czynnosci jest ojciec dziecka.

W buddyzmie dzien narodzin dziecka jest najwazniejszy w jego zyciu.
Obowigzkiem rodziny jest ofiara dla klasztoru 1 lamy. Dziecko po porodzie
jest myte. Dotyka si¢ jezyka dziecka pateczka z Z6ttym proszkiem w taki spo-
sob, aby pozostawi¢ odbitg sylabe dhi, btogostawienstwo jasnego umystu
1 madrej mowy [4,7,9,3].

Romowie uznajg noworodka za skalanego. Ojciec ma ograniczony kon-
takt z dzieckiem. Dziadek nie dotyka dziecka przez 3 miesigce, pozostali
mezezyzni z rodziny przez 6 miesiecy. Jezeli nikt nie widzi, to ojciec moze
przytula¢ i1 catowaé dziecko. Chrzest zmienia status dziecka, przestaje by¢
skalane 1 z radoscig witane jest w rodzinie.
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IN VITRO

Kosciot katolicki nie uznaje metody in vitro. Sprzeciwia si¢ prokreacji
pozamatzenskiej. Za niemoralne uznaje korzystanie z banku nasienia, niedo-
puszczalne jest rOwniez zamrazanie i przechowywanie zarodkdw oraz macie-
rzynstwo zastepcze. Podobne poglady wyrazaja wyznawcy prawostawia, pro-
testanci, zydzi.

Islam jest religig prorodzinng. Funkcja kobiety jest urodzenie 1 wycho-
wanie dziecka, obowigzkiem wobec rodziny i spoteczenstwa. Sunnici pierwsi
uznali embriotechnologi¢. W Arabii Saudyjskiej 1 Egipcie powstaly kliniki
leczenia nieptodnosci. Zaptodnienie dokonuje si¢ tylko nasieniem meza, bez
wkraczania osob trzecich. Nie uznajg banku nasienia, macierzynstwa zastep-
czego jednak mozliwe jest zamrazanie zarodkoéw. Sg one wtasnos$cig nieptod-
nej pary.

Hinduizm traktuje narodziny jako dar bozy. Sztuczne zaplodnienie jest
spolecznie akceptowane i dotyczy tylko matzenstw.

Buddyzm uwaza, Ze problem in vitro nie istnieje wsérod jego wyznaw-
cow, poniewaz zle wptywa na karme i1 droge do nastepnych wcielen. Bez-
dzietne malzenstwa podejmuja odpowiednie praktyki duchowe, po ktérych
dochodzi do poczecia.

Romowie nieptodno$¢ traktujg jak temat tabu. Sztuczne zaptodnienie
nie jest akceptowane [4,2,9,5].

EUTANAZJA

Oznacza dobrg $mier¢. Wspotczesnie wszystkie Koscioly zabraniaja
eutanazji jako niemoralnej. Zycie jest darem Boga i nikt nie ma prawa decy-
dowac o jego koncu. Islam, buddyzm, judaizm rowniez zakazuja skracania
ludzkiego zycia na zyczenie. Swiadkowie Jehowy i Romowie zajmuja takie
samo stanowisko. Hindusi, uwazajg eutanazje jako $mier¢ z wyboru, ucieczke
od cierpienia [15,7,9].

CEL PRACY

Celem pracy byto:
1. Przebadanie wybranego srodowiska pielggniarskiego w zakresie zna-
jomosci dotyczacej transkulturowosci.
2. Okreslenie poziomu poprawnej komunikacji wynikajacej z réznych
kulturach oraz sprawdzenie wiedzy dotyczacej innych religii w $ro-
dowisku pielegniarskim.
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3. Sprawdzenie czy $wiadczone ustugi pielegniarskie dostarczaja satys-
fakcji czy budzg frustracje w kontakcie z cudzoziemcami?

4. Wykazanie czy istniejg potrzeby statej edukacji w zawodzie pielg-
gniarki?

MATERIAL I METODY BADAWCZE

Przedmiotem badania byla grupa 175 pielegniarek/pielegniarzy czyn-
nych zawodowo, z réZnym stazem pracy i réznym stopniem wyksztalcenia,
pracujacych w réznych strukturach organizacji opieki zdrowotne;.

W badaniu wykorzystano autorski kwestionariusz ankiety. Kwestiona-
riusz zawieral pytania dotyczace znajomosci kultury, religii oraz prawa.
Kazda osoba przed wypehieniem ankiety zostata poinformowana o anoni-
mowosci badan 1 wykorzystaniu ich wytacznie do celow naukowych. Do ba-
dan wilaczono personel, ktory wyrazit zgode na wypetnienie ankiety.

WYNIKI BADAN

Pytanie nr 1. Czy w trakcie pracy zawodowej uczestniczyl/a Pan/i w szko-
leniach, kursach z transkulturowosci?
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Wykres 1. Uczestnictwo w kursach, szkoleniach w trakcie pracy zawodowe]
(n=175). Badania wtasne.

Pielegniarki tylko w 14% uczestniczyly w szkoleniach, kursach zwig-
zanych z zagadnieniami transkulturowos$ci. Wynikaé¢ moze to z faktu, ze nie
sg takie kursy organizowane czgsto, a wiedza dotyczaca tego tematu jest zdo-
bywana przy okazji innych kursow czy szkolen.
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Pytanie nr 2. Czy opiekowal/a si¢ Pan/i pacjentami wyznajacymi religie:
Chrzescijanska, Islam, Hinduizm, Buddyzm, Judaizm?
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Chrzescijariska Islam Hinduizm Buddyzm Judaizm Brak
odpowiedzi

Wykres 2. Pacjenci r6znych religii pod opieka ankietowanych (n=237). Ba-
dania wlasne.

Pielegniarki najczgsciej opiekuja si¢ wyznawcami chrzescijanstwa. Ko-
lejng religia z ktorg najczesciej spotyka si¢ personel medyczny jest Islam
1 Judaizm. Pozostate religie wystepuja w duzo mniejszym stopniu.

Pytanie nr 3. Czy wérod pacjentéw byli wyznawcy kosciola: Rzymskokatolickiego,
Grekokatolickiego, Protestanckiego, Prawoslawnego, Swiadkowie Jehowy?

Udziat pacjentow
N
n
X

Wykres 3. Pacjenci nalezacy do réznych kosciotow (n=367). Badania wtasne.

Niecata potowa ankietowanych opiekowata si¢ pacjentami wyznania
rzymskokatolickiego. Mniejsza grupa dotyczy Swiadkow Jechowych.
Pozostate koscioty jak: protestancki, prawostawny 1 grekokarolicki zajmujg
niewielki procent.
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Pytanie nr 4. Czy opiekowal/a si¢ Pan/i pacjentami z mniejszoSci narodowych?
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Wykres 4. Pacjenci z mniejszo$ci narodowych pozostajacy pod opieka ankie-
towanych (n=231). Badania wiasne.

Najczesciej pielegniarki opiekowaty si¢ pacjentami z mniejszo$ci naro-
dowych: Romowie 36%, 23% Ukraificy 1 po 6% Ormianie oraz Wietnam-
czycy. Zastanawiajacy jest fakt, ze az 1/3 pielegniarek nie wie jaka religie
wyznaje pacjent, ktorym si¢ opiekuje.

Pytanie nr 5. Kontakt z pacjentem z obcej kultury wywoluje u Pana/i
dezorientacje, bezradnos¢, strach?
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Wykres 5. Obawy zwigzane z kontaktem z cudzoziemcem (n=175). Badania wlasne.

Na pytanie zwigzane z obawami z powodu kontaktu z obcokrajowcem,
respondenci w 79% nie mieli obaw. Mozna wywnioskowac, ze respondenci
potrafia prawidtlowo opiekowac si¢ pacjentem wyznajacym inng kulture,
a w razie konieczno$ci maja mozliwos¢ doksztatci¢ sie.
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Pytanie nr 6. Czy personel medyczny ma dostep do adresow i telefonow
duszpasterzy roznych religii?
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Wykres 6. Dostepnos¢ do duszpaterzy roéznych religii przez personel
medyczny (n=175). Badania wlasne.

Przeprowadzonej analizy wynika, iz personel medyczny w takim sa-
mym stopniu ma dostep do telefondw czy adresow duszpasterzy, jak i nie ma
mozliwos$ci dostepu.

Pytanie nr 7. Czy personel medyczny ponosi konsekwencje prawne nie
zastosowania terapii krwia u Swiadkow Jehowy?
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Wykres 7. Konsekwencje prawne nie zastosowania terapii krwig u Swiadkoéw
Jehowy (n=175). Badania wiasne.

Ankietowani na pytanie dotyczace konsekwencji prawnych zwigzanych
z terapia krwig u Swiadkow Jechowych, twierdza ze wiedza o konsekwen-
cjach prawnych. Zgoda na leczenie jako jeden z fundamentalnych elementéw
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autonomii jednostki i jej prawa do decydowania o swoim Zzyciu, jest nie-
zbedna do podjecia jakiejkolwiek czynnosci leczniczej, diagnostycznej czy
badania lekarskiego, zatem jej brak zamyka mozliwo$¢ wykonania danego
zabiegu, w tym przypadku przetoczenia preparatow krwi. Wyrazny sprzeciw
pacjenta wobec danej metody leczenia powinien by¢ odnotowany w doku-
mentacji medycznej.

Pytanie nr 8. W ktorej kulturze w trakcie badania kobiety konieczna jest
obecnos¢ drugiej kobiet?
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Wykres 8. Wymagania kulturowe badania kobiet (n=189). Badania wtasne.

Respondentki dobrze odpowiedzialy na to pytanie. Obecnos$¢ drugie;j
osoby w trakcie badania kobiety jest konieczna u wyznawcow Islamu, Judai-
zmu oraz u Romow.

Pytanie nr 9. Czy toaleta u Roma wymaga zastosowania dwoch mydel,
misek, recznikow?
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Wykres 9. Toaleta u Roma (n=175). Badania wiasne.
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W literaturze wymienia si¢ konieczno$¢ stosowania dwodch
kompletéw przyboréw. Respondentki w jednakowym stopniu wiedzialy i nie
wiedziaty, o konieczno$ci dwoch rgcznikow potrzebnych do wykonania
toalety pacjenta.

Pytanie nr 10. Czy mozna poda¢ posilek Hindusowi na jednorazowych
naczyniach?
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Wykres 10. Charakterystyka positku dla Hindusa (n=175). Badania wtasne.
Badanie wykazato, ze pielggniarki maja dostateczng wiedze na ten temat.

Pytanie nr 11. Ktora r¢eka podajemy posilek pacjentowi z Indii?

60%

50% -

%

%

20% -
28%

10% -

0%

»
o
X

Udziat respondentow
w
o
N

Prawa Lewa Brak odpowiedzi

Wykres 11. Wybor reki przy podawaniu positku pacjentowi z Indii (n=175).
Badania wlasne.

Potowa respondentéw prawidtowo odpowiedziala na pytanie. W In-
diach lewa reka uwazana jest za nieczysta.
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Pytanie nr 12. Czy wyznawcy Islamu uznaja kremacje?
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Wykres 12. Kremacja w Islamie (n=175). Badania wlasne.

Polowa ankietowanych odpowiedziata prawidlowo. Muzulmanie nie
akceptuja kremacji zwtok.

Pytanie nr 13. Ktéra religia zaleca aborcje w stanie zagrozenia zycia
matki?
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Wykres 13. Aborcja w stanie zagrozenia zycia matki (n=175). Badania wta-
sne.

Respondentki tylko w 1/3 wiedziaty, Zze aborcja w stanie zagrozenia zy-
cia matki jest dozwolona tylko w Judaizmie.
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Pytanie nr 14. W transplantologii przedstawiciele dwoch kultur sprzeci-
wiaja sie idei dawstwa, jakie?
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Wykres 14. Kultury przeciwne dawstwu w transplantologii (n=175). Badania
wlasne.

Wsrod ankietowanych nikt nie wskazat prawidtowej odpowiedzi. Kultury
przeciwne dawstwu to szintoisci w Japonii i Romowie.

Pytanie nr 15. Wyznawcy Prawoslawia przestrzegaja wielu postow
w ciagu roku, 40 dniowy w okresie Wielkanocnym zakazuje spozywania?
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Wykres 15. Prawostawne zakazy postne (n=202). Badania wlasne.

Pielegniarki nie maja wiedzy na temat kulturowych uwarunkowan dotycza-
cych zywienia. W okresie Wielkiego Postu Prawostawni nie spozywaja:
migsa, ryb, nabiatu, jaj.
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Pytanie nr 16. W kulturze Dalekiego Wschodu unikanie kontaktu wzro-
kowego Swiadczy o: nieszczerosci, braku szacunku?
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Wykres
(n=175).

16. Znaczenie kontaktu wzrokowego na Dalekim Wschodzie

Badania wlasne.

Pielegniarki w stopniu dostatecznym wykazaty sie¢ wiedzg w tym temacie.
Pytanie nr 17. Z jakich zrodel korzysta Pan/i w celu poszerzenia wiedzy?

80%

70%

60%

50%

40%

30%

Udziat respondentéw

20%

10%

0%

70%

T

Podreczniki

Internet

Kursy, szkolenia Brak odpowiedzi

Wykres 17. Zrédta poglebiania wiedzy (n=175). Badania wtasne.

Dostepnos¢ do internetu sprawia, ze jest on najczgsciej wybierang
forma poglebiania wiedzy przez pielegniarki.
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WNIOSKI
1. Poziom wiedzy pielgegniarek z transkulturowosci jest niski. Nie znajg roz-

nic religijnych, etnicznych. Uwarunkowan kulturowych w zdrowiu, cho-
robie, leczeniu.

Kontakt pielegniarek z pacjentami odmiennych kultur, religii nie wywo-
luje Igku 1 dezorientacji.

Opieka nad pacjentem musi by¢ zblizona do jego wartosci kulturowych,
religijnych. Pacjent musi by¢ postrzegany holistycznie z uwzglednie-
niem potrzeb duchowych.

Pielegniarki deklaruja che¢¢ poszerzenia wiedzy z transkulturowosci, do-
strzegajac braki w tym obszarze. Dowodem jest niska samoocena.
Podnoszenie kwalifikacji zawodowych zmniejsza poziom odczuwanego
stresu, dyskomfortu w kontaktach z pacjentami innych kultur. Daje po-
czucie kompetencji, przeciwdziala wypaleniu zawodowemu.
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Maciej Wegrzyn

INFORMOWANIE - CZYLI O ZASTOSOWANIU
CYBERNETYKI W MEDYCYNIE
W KOMUNIKACJI Z PACJENTEM.

Streszczenie:

Artykul omawia problem komunikacji pomiedzy lekarzem a pacjentem w uje-
ciu cybernetycznym. Uzasadniono konieczno$¢ zdefiniowania dziatalnosci
naukowej wedlug regut Aleksandra von Humbolta i wprowadzono model wy-
miany informacji jako sprz¢zenie zwrotne pomig¢dzy lekarzem a pacjentem.
Nastepnie przeanalizowano model komunikowania si¢ od oryginatow na-
dawcy poprzez kodowanie, sygnaty, dekodowanie po obrazy powstajace u od-
biorcy. Z analizy tego procesu wskazano na mozliwe bledy w powstawaniu
obrazow. Sg nimi: zatajania, zmyslanie, przekrecanie, redundancja lub reduk-
cja. Podano sposoby weryfikacji danych oraz przyktady btednych wnioskow.

Stowa kluczowe:

Nauka, cybernetyka, informowanie, sprz¢zenie zwrotne, zatajanie, zmysla-
nie, przekrecanie, redundancja, redukcja.

Keys:
Science, cybernetics, information, feedback, concealing, making up, twisting,
redundancy, reduction.

Summary:

The article discusses the problem of communication between a doctor and a pa-
tient in cybernetics. The necessity to define scientific activity according to the
rules of Alexander von Humbolt was justified and a model of information
exchange was introduced as a feedback between doctor and patient. Then, the
model of communication from the sender's originals to coding, signals, de-
coding to images created at the recipient was analyzed. From the analysis of
this process, possible errors in the formation of images were pointed out. They
are: concealing, making up, twisting, redundancy or reduction. The methods
of data verification and examples of erroneous conclusions are given.
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1. Obraz dziatalnosci naukowej wedhug cybernetyki.

Aleksander von Humboldt stwierdzit, ze naukowos$¢ zaczyna si¢ od zapisu
obserwacji. Wobec tego cybernetyczny obraz dziatalno$ci naukowej byltby
nastgpujacy: naukowiec wybiera obiekt badany i oddziatuje na niego za po-
mocg procedury badawczej umocowanej w srodowisku energomaterialnym
1 socjoenergetycznym, za$ obiekt badany wysyta sygnaty bedace wynikami
obserwacji, ktore do badacza dochodza roéwniez w zalezno$ci od wlasciwosci
srodowiska. Po otrzymaniu wynikéw badacz dokonuje zapisu korzystajac
z $srodowiska informacyjnego 1 otrzymuje tekst, ktéry moze odczyta¢ za po-
srednictwem tegoz informacyjnego Srodowiska. Nast¢pny badacz moze ba-
da¢ sam obiekt lub tekst opisujacy ten obiekt. Badanie wytacznie tekstu jest
domeng nauk abstrakcyjnych i filozofii. Proces ten mozna zilustrowaé rysun-
kiem- modelem jak ponizej, odzwierciedlajacym relacje pomiedzy badaczem,
obiektem 1 tekstem. Obowigzkiem badacza jest wigc zidentyfikowanie
obiektu badan, podanie procedur badawczych, podanie metod uzyskiwanie
wynikow, wskazanie metody zapisu i wskazanie metody odczytu tekstu. Na-
rzucanie tych rygoréw humaniscie uwazane bylo za nietakt az do czasow
Paula Feyerabenda i jego traktatu ,,Przeciw metodzie”?

Z ponizej podanego modelu postepowania badawczego widac to jednak wy-
raznie i jest to juz wazna wskazowka, ze dziatania na modelach, o czym be-
dzie w nast¢pnych akapitach sa skuteczniejsze od spekulacji myslowych
opartych na tekstach wylgcznie jezykowych. Ze za$ piekny jezyk jest narze-
dziem pracy humanistow, to stosowanie w tek$cie wzorow, rysunkow czy
modeli jest dla nich nie do przyjecia. Cybernetykowi nasuwajg si¢ jednak po-
wazne watpliwosci co do tej metody postgpowania. Bo czy wszystko, co po-
chodzi z obserwacji mozna wyrazi¢ stowami i ujaé w forme tekstu? Czy
wszystko mozna zapisa¢? Czy wszystko mozna odczyta¢? Czy odczytujac
zapisane juz testy wlasciwie je interpretujemy? Czy wszystko mozna przethu-
maczy¢ jedno-jednoznacznie?. To nie sa wcale blahe pytania, zwlaszcza w do-
bie globalizacji i zderzenia si¢ kultur tak odmiennych, jak to jest mozliwe!
Ku mojemu wielkiemu zdziwieniu osoby uprawiajace nauki humanistyczne
unikajg takich pytan, a przyparte do muru udzielajg wypowiedzi niejasnych
typu- przeciez to oczywiste samo z siebie. Ale w cybernetyce nic oczywiste
nie jest! W cybernetyce trzeba najpierw zbudowac teori¢ opartag na modelu
rzeczywistosci a potem porownac z rzeczywistoscia, czyli wykona¢ dwa ba-
dania- to na modelu i to sprawdzajgce na obiekcie rzeczywistym. Jedng z zasad

L P. Feuerabend, Against Method: Outline of an Anarchistic Theory of Knowledge, str. 42.
London,Verso, 1975. r.

2 M. Kempisty, Maty stownik cybernetyczny, Warszawa 1973.r. relacja jedno jednoznaczna
str. 376.
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cybernetyki jest to, ze wszystkie teorie naukowe sg w pewnym stopniu
btedne, a r6znig sie tylko stopniem btednosci®. Taka zasada dla zwolennikow
Prawdy przez duze P, czyli jedynej wtasciwej i niepodwazalnej to juz obraza:
uwazaja bowiem ze cybernetyka gory zarzuca si¢ btednos$¢ posiadaczom
prawdy bez przeprowadzenia najmniejszej proby dowodu. A zwrot —,,stopien
btednosci” nie jest zapamigtywany, kiedy emocje zwigzane ze stowem bted-
no$¢ zaghuszaja refleksje zwigzane ze stowem stopien.

OBIEKT BADANY

Srodowisko energomaterialne

Procedury badawcze Wyniki obserwacji

BADACZ-NAUKOWIEC

Srodowisko informacyjne

Zapis Odczyt

TEKST

Rys. 1. Obraz dziatalnosci naukowej. Zrodto: M. Wegrzyn, ,,Wspoltczesny czlowiek w spo-
eczenstwie informacyjnym”- Torun- Kielce, 2010.r. ,,O indywidualnych réznicach kobiet
1 mezczyzn w percepcji rzeczywistosci” str. 212.

2.Rdznice w podejsciu do problemdéw w ujeciu humanistycznym i cyberne-
tycznym

Nauki humanistyczne zajmujg si¢ cztowiekiem i jego dziatalnosciag indywi-
dualng i spoteczna, jego celami, przeznaczeniem i dgzeniami a cybernetyka
zajmuje si¢ sterowaniem obiektami nie rozrdzniajac obiektéw 1 nie dzielac
ich na zywe, martwe, ludzi i zwierzeta. Sam tytul pierwszej ksigzki Norberta
Wienera byt prowokujacy dla humanistoéw- Cybernetyka czyli sterowanie
w zwierzeciu i maszynie®.

8 M. Mazur, Cybernetyka i charater, PIW Warszawa 1976.r. str.19.
4 N. Wiener ,,Cybernetyka czyli sterowanie i komunikacja w zwierzeciu i maszynie”. PWN,
Warszawa 1971, str. 261. Seria: Informacja i Sterowanie.
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Cybernetyka bada zjawiska ze wzglgdu na ich r6znorodno$¢- to aspekt infor-
macyjny, oraz ze wzgledu na ich intensywnos¢- to aspekt energetyczny. Uje-
cie tych obu aspektow jest warunkiem poprawnosci procedury badawczej.
Cybernetyk buduje model zjawiska 1 poréwnuje wtasciwosci modelu z rze-
czywistoscia. Roznice moga wskazywaé na nowe aspekty zjawisk dotad nie
zaobserwowane lub btedng interpretacje dotychczasowych obserwacji. Hu-
manistyka podejmuje obserwacje rzeczywistosci ze wzglgdu na upodobania
badacza, nie ograniczajac procedur, na zasadzie nic co ludzkie nie jest mi
obce. Badacz moze podawac¢ skodyfikowane procedury, albo tez odwotywac
si¢ do ogdlnie znanych i uznanych przez innych badaczy metod postgpowa-
nia.

Od ujecia humanistycznego cybernetyke r6zni wprowadzenie obowigzku roz-
patrywania wptywu posiadanej przez obiekt (lub bedacej w jego dyspozycji)
energii i mozliwos$ci jej uzycia do wptywu na srodowisko, za$ intensywnos¢
oddzialywania mierzy si¢ mocg fizyczng.

Podstawowg i fundamentalng roznicg miedzy ujgciami cybernetycznymi i na-
ukami humanistycznymi jest to, ze nauki humanistyczne nie uwzgledniaja
zapotrzebowania na energi¢ potrzebng do dokonywania czynnos$ci zwigza-
nych z obserwacjami, odczytami, z zapisywaniem, odczytywaniem i przecho-
wywaniem wynikow, gdyz do niedawna uwazano ze jest ona tak mata, ze az
zadna i mozna ten problem pomina¢ bez szkody dla wynikéw. Jednak cyber-
netyka zajmuje si¢ problemem sterowania, czyli przeplywami energii 1 mate-
rii 1 wedhug cybernetyki kazda czynno$¢ wymaga naktadu energii, ktéra p6z-
niej jest juz niedostepna do wykorzystania. O ile zapotrzebowanie na okre-
$long ilo$¢ energii w okreslonym czasie dla spowodowanie zmian w $rodo-
wisku energomaterialnym jest bezdyskusyjne to fakt, ze proces przekazywa-
nia informacji rowniez wymaga dostarczenia energii do zapisu, kodowania,
przesytu, odkodowania i odczytu informacji byt do niedawna zupetnie niedo-
strzegany i dopiero cybernetyka zwrdcita na to uwage.

Ponadto nauki humanistyczne nie uwzgledniaja takze interwencji w obiekt
mierzony- polityk przed kamerg zachowuje si¢ inaczej niz w zaciszu gabi-
netu. Obserwacje sa w naukach humanistycznych uwazane za w calos$ci po-
wtarzalne, tymczasem kazda interwencja obserwacyjna zmienia obiekt w pe-
wien sposob tak, ze druga obserwacja nie musi by¢ podobna a na pewno nie
jest identyczna. Dlatego zarowno aproksymacja (co si¢ raz zdarzyto — powto-
rzy si¢), jak i negacja (ludzie si¢ czego$ nauczyli i nie powtorza biedow
z przesztosci) jest niepewna. Cierpienia Il wojny Swiatowej nie byly powo-
dem powstrzymania si¢ od walk bratobdjczych w Jugostawii a sukcesy eko-
nomiczne panstw Maghrebu w zalamaty si¢ przez wysoki wzrost populaciji,
nie znajdujacej zatrudnienia i podstaw do utrzymania si¢ przy zyciu (catkiem
jak w teorii Malthusa).
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3. Przebieg procesu informowania w warunkach klinicznych.

3.1. Utworzmy wzorzec postgpowania na zasadzie sprz¢zenia zwrotnego

Lekarz oznaczony jako element X zadaje pytania jako A pacjentowi ozna-

czonemu jako element Y i otrzymuje odpowiedZ oznaczong jako B.

Ile mamy elementoéw w tym wzorcu? Cztery!

Ile jest mozliwo$ci niewlasciwego oddzialywania? Cztery!

Na dodatek caly proces przebiega w otoczeniu spotecznym tworzacym

normy postgpowania, a wigc nie jest dowolny. Przedstawmy to ma ry-

sunku:

Pytania A
i

<

Odpowiedzi B

Rys. 2. Sprzgzenie zwrotne zrodto- M. Mazur, ,,Cybernetyka i charakter” Warszawa
1976.r. str. 63

3.2. Lista niektorych bledéw w procesie komunikowania si¢
3.2.1. Lekarz nie rozpoznat sytuacji i zadaje niewlasciwe pytania.
Bywa tak czgsto w przypadku tzw. chordb bezobjawowych, lub
w przypadku rozpoznawania choroby przez specjaliste innej specjal-
no$ci medycznej
3.2.2. Pytania zadaje w sposob niezrozumiaty dla pacjenta np. uzywa-
jac termindw wyspecjalizowanych medycznych, aby zrobi¢ dobre
wrazenie.
3.2.3. Pacjent nie rozumie o co chodzi lekarzowi. Pytania moga si¢
kojarzy¢ z innymi sprawami.
3.2.4. Pacjent $wiadomie lub nieswiadomie dezinformuje lekarza. -
zataja, zmys$la, przekreca, wyolbrzymia dolegliwosci lub skraca do
minimum komunikat. Omoéwimy teraz dlaczego takie wlasnie rodzaje
dezinformacji powstaja.
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4. Podejscie cybernetyczne do systemu przesytania informacji.

Podejscie cybernetyczne jest nastepujace®:

W wyniku obserwacji otrzymujemy komunikaty tworzace oryginalny obraz
rzeczywisto$ci poznawanej przez badacza. Trzeba je przesta¢ odbiornika
tworzacego forme tekstu. Czynno$¢ ta w cybernetyce nosi nazwe komuniko-
wania. Schemat komunikowania si¢ jest nastgpujacy: Istnieje zbior orygina-
16w komunikatow, ktéry celem przesylu do odbiorcy kodujemy w sygnaty,
przesytamy i dekodujemy otrzymujac obrazy, ktdre zapisujemy tworzac
tekst.

Oryginaly kodowanie Syg | dekodowanie
komunikatow naly

N
K

Obrazy
komunikatow
Teksty

NN ANA 7

Rys. 3. Schemat komunikowania. Zrédto- opracowanie whasne.

Uwaga! Prawda w cybernetyce jest zbior oryginatow. Bywa, ze jest on nie-
dostgpny, bo historyczny. Procesie komunikowania dgzymy do tego zeby ko-
munikat bedacy obrazem byt tozsamy z komunikatem oryginatu (taki sam jak
oryginat). Niestety nie moze by¢ to ten sam komunikat. Nawet list przestany
do adresata ulega minimalnym, ale jednak odksztalceniom, czasami znaczaco
wptywajacym na mozliwo$¢ odczytania tekstu. W zwigzku z tym w teksScie
otrzymujemy wylacznie obrazy dawnego oryginalnego komunikatu (zdarze-
nia lub przedmiotu). Cybernetyka problemy zapisu i odczytu traktuje jako
problemy komunikowania Jak wida¢ z rysunku zaktocenia tego procesu sa
nastepujace:

% wedlug: M. Mazur, Jakosciowa teoria informacji, Warszawa 1972.r.str 45. i dalsze.
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= Obrazy moga by¢ niepelne

Ory ginaty
komunik atow

kodowanie

Sy g dekodowanie Obrazy
naty | komunikatow
niepelne

Rys.4. Komunikowanie niepetne. Zrédto- opracowanie wilasne.

= Obrazy moga by¢ uzupetnione przez sygnaty nie pochodzace z zakodowa-

nych oryginatow.
Ory ginaty kodowanie Syg | dekodowanie Obrazy
komunikatow naty komunikatow
| uzupeltnione

—

E—

Rys.5. Komunikowanie uzupetione. Zrodto- opracowanie wilasne.



66 Maciej Wegrzyn

= Obrazy moga by¢ jednoczesnie niepetne i uzupetnione (troche tego i tego)
czyli przekrgcone.

Ory ginaty kodowanie Syg | dekodowanie Obrazy
komunikatoéw naly komunik atow
przekrecone

p T
V4]
ke
Cce
ni
e

Rys. 6. Komunikowanie przekrecone przez dodatkowy sygnat. Zrédto- opracowanie wiasne

= Obrazy nie sg zwigzane z oryginatami — zmyslenia.

Ory ginaty Domysty Syg | dekodowanie Obrazy
komunikatéw naty komunikatéw

A 4

/N
m
|| ys|

le
ni
a

Rys. 7. Komunikowanie pozorowane- zmyslenia. Zrédto- opracowanie wlasne
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Jednym z nich jest hipostaza- domniemanie istnienia oryginatow na podsta-
wie sugestywnych obrazéw. Niebezpieczenstwo hipostazy polega na zaloze-
niu, ze jezeli kazda rzecz ma swoja nazwe, to kazda nazwa ma swoja rzecz.
Tymczasem w teks$cie mogg by¢ obrazy, dla ktérych brak oryginatow. Brak
oryginalow zastapiony jest przez zapewnienia, ze takie istnieja.

= uzupetnienia — obrazy tworza si¢ na podstawie nie tylko zakodowanych
oryginatow, ale 1 dodatkowych sygnatow.

uz

pe

1€

Ory ginaty kodowanie Syg | dekodowanie Obrazy
komunik atéw naly komunikatow

>

Rys.8. Komunikowanie uzupehione. Zrodto- opracowanie wiasne

5. Problemy z odczytaniem tekstu- semantyka.

Te same problemy wystepuja przy odczytywaniu tekstu spisanego w jezyku
uzywanym przez badacza: oryginalem jest sam tekst, kodowaniem sg warto-
$ci fonetyczne znakdw, sygnatem jest wymawiane stowo, dekodowaniem jest
znaczenie tego stowa, obrazem jest wyobrazenie obiektu opisanego tekstem.
Od razu wida¢, jakie trudno$ci mozna napotka¢ odczytujac dany tekst: jezeli
mamy kody odczytu np. wiemy jakie dzwigki sg oznaczone literkami to
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mozemy wypowiedzie¢ zapisane stowa, otrzymujac sygnaty a jezeli wiemy
co oznaczajg, mozemy dokona¢ dekodowania i wyobrazi¢ sobie skutecznie
o co w tekscie chodzito! Brak wlasciwych kodow moze uniemozliwi¢ odczyt:
np. mamy tekst zapisany znakami cyrylicy i nie wiemy jak brzmig stowa,
chociaz rosyjski mowiony jest nam znany, mamy inskrypcje zapisane alfabe-
tem tacinskim w jezyku etruskim 1 nie mozemy ich zrozumie¢, bo nie wiemy,
co znaczg stowa, ktére jednak mozemy wypowiedzie¢ na glos. Kody moga
by¢ odczytane w rozny sposodb w zaleznosci od poprzednio uzyskanych wia-
domosci- uzywamy tych samych stéw na okreslenie roznych rzeczy lub ta
samg rzecz okreslamy roznymi stowami. Problem ten poruszat prof. Michat
Labaszczuk na wyktadzie latem 2010r. Tworzac model jak na rysunku poni-
zej: jedno stowo moze mieé¢ jedno znaczenie, dwa (i wigcej niz dwa) stowa
moga mie¢ podobne znaczenie, jedno stowo moze mie¢ wigcej niz jedno zna-
czenie. Prelegent pominat jednak sytuacje, w ktorych stowo nie ma znaczenia
(jakas ,,wrzutka” jezykowa na ,,q”’) oraz gdy znaczenie (rzecz lub relacja) nie
jest jeszcze nazwane, gdyz jezykoznawcy takimi przypadkami si¢ nie zaj-
muja.

stowo

. A 4 . .
znaczenie i znaczenic znaczenic
znaczenice

Rys. 9. Mozliwosci odczytywania znaczenia stow. Zrodlo- M. Labaszczuk, wyktad 3.lipca
2010. w Kielcach.

Zapominanie o tych mozliwosciach powoduje powstawanie nieporozumien
wcale nie zabawnych- jak to opisal M. Gtogoczowski komentujgc kolokwium
w Rychtocicach 2007°

® M. Gtogoczowski, Mtot na rozum liberalnej demokracji, Bydgoszcz 2007.r. str. 203.
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W przypadku niepelnych tancuchéw informacyjnych mozemy uzupetniaé je
trafnie lub nietrafnie, domysla¢ si¢ znaczen istotnych lub je pomija¢, nie do-
myslac sie tresci aluzyjnych lub domyslac si¢ bezpodstawnie aluzji tam, gdzie
ich nie ma.’

6. Rozpatrzmy po kolei elementy tego sprz¢zenia z rys.2. i mozliwosci dzia-
fan naprawczych:

6.1. Z punktu widzenie cybernetyki zaréwno Lekarz jak i Pacjent powinien
by¢ traktowany jako system autonomiczny posiadajacy sztywny charakter
i dziatajacy we wlasnym interesie.® Wiedza o tym moze by¢ rozpowszech-
niona przez wprowadzenie do programow nauczania takich wiadomosci,
a od zaraz przez kota naukowe studentoéw ktore juz gdzieniegdzie dziataja,
co prawda wyniki ich dziatalnosci sa deprecjonowane, a w chwilach szcze-
rosci profesorowie méwia: za duzo by trzeba zmieniac!

6.2. Oddziatywanie ,,A” — lekarza na pacjenta mozna ulepszy¢ przez po-
danie wiadomosci o mozliwych pomytkach w ocenie stanu zdrowia wyni-
kajacych z zastosowania procedury jakimi postuguje¢ si¢ lekarze. Niestety
te procedury bywaja niezgodne z wtasciwosciami pacjenta, zwlaszcza z po-
ziomem jego charakteru. Krotkie pytania sg dla osoby inteligentnej nie-
pelne za$ dluzsze zdania dla pojetnych sg nuzace. Wida¢ tu wyrazng r6z-
nice w percepcji rzeczywistosci kobiet i me¢zczyzn: mezezyzni reagujg juz
na jedno stowo a kobiety czekaja na cztery stowa®. Whasciwe rozpoznanie
poziomu charakteru daje przewage w postaci ,,prawa pierwszego kroku.”°
6.3. Pacjent wg cybernetyki jest systemem autonomicznych wyposazonym
w organ zwany homeostatem, utrzymujacy rOwnowage w organizmie.
Choroba wg cybernetyki jest objawem przekroczenia mozliwosci oddzia-
lywania homeostatu. Pacjent moze o tym nie wiedzie¢ i nie przyktadac
wagi do drobnych zaburzen. Pytania lekarza sg interwencja W obiekt mie-
rzony i kierujag uwage pacjenta na te symptomy, ktore lekarz uznat za
wazne, gdyz zmienia si¢ wyobraZenie o sytuacji i wyobrazenie o decyzji.'*

" Nawet Aleksander S. Puszkin miat ktopoty z cenzorem, niejakim Bubkinem, az car Miko-
Taj I, szkolny kolega Puszkina, zdecydowat, Ze osobiscie bgdzie cenzorowat wiersze wiesz-
Cza.

8 M. Mazur, ,,Cybernetyka i charater”, Warszawa 1976. str. 190.

® M. Wegrzyn, ,,Cybernetyka Gender* Czestochowa 2015, str. 14.
10 M. Wegrzyn, ,,Cybernetyka sukcesu” Czestochowa 2015 str.14.
11 M. Mazur, ,,Cybernetyka i charakter” Warszawa 1976. str. 190
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Ale odpowiedz pacjent podaje myslac o wlasnym aktualnym interesie, stad
moga wystgpi¢ odpowiedzi niezgodne ze stanem faktycznym
6.4. Podstawowe zafatszowania w odpowiedzi ,,B”
6.4.1. Pacjent ukrywa dolegliwosci, np. jezeli potrzebuje zaswiadcze-
nia o dobrym stanie zdrowia dla otrzymania dobrze platnej pracy.
6.4.2. Pacjent symuluje dolegliwosci np. dla otrzymania ,,[.4°
6.4.3. Pacjent przekreca dane czes¢ objawow ukrywajac a czes$¢ sy-
mulujac np. dla otrzymania skierowania do sanatorium, gdzie chorego
by nie przyjeto.
6.4.4. Pacjent wyolbrzymia dolegliwos$ci opisujac je barwnie 1 szcze-
gbélowo.
6.4.5. Pacjent odpowiada skrotowo, redukujgc wiadomosci potrzebne
do prawidtowej diagnozy.

7. Sposoby na korygowanie uzyskanych danych.

Najprostszym sposobem korekty wynikow jest powtorzenie procedury. Bywa
to proste np. ponowny pomiar temperatury ciata ale moze by¢ i skompliko-
wane. Jednakze moga wystgpi¢ tu ograniczenia czasowe, np. czas wizyty
w czasie obchodu jest bardzo ograniczony.

Wihasnie wskutek ograniczen czasowych konczymy te rozwazania.
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Anna Dziwinska, Seweryn Cichon

KOMUNIKOWANIE SIE PACJENTA
Z NIEPEENOSPRAWNOSCIA INTELEKTUALNA
W ZARZADZANIU ORGANIZACJA PUBLICZNA

Streszczenie: Dobrze zrealizowane ustugi medyczne wymagaja odpowied-
niej interpersonalnej komunikacji pomigdzy pacjentem z intelektualng nie-
petnosprawnoscig a przedstawicielem personelu medycznego. Kluczowe zna-
czenie dotyczy zaréwno komunikacji werbalnej, jak 1 pozawerbalnej z racji
niepetnosprawnosci pacjenta. Stosowanie jej przez personel medyczny po-
zwala na rozpoznanie potrzeb i oczekiwan pacjenta oraz na ich realizacje.
Czesto zdarza si¢ jednak, ze bariery w procesie komunikacji, negatywnie
wplywaja na relacje miedzyludzkie. Celem artykutu jest wyjasnienie istoty
komunikacji interpersonalnej, scharakteryzowanie komunikatow werbalnych
I pozawerbalnych oraz omowienie barier komunikacyjnych w relacji pacjent
Z niepelnosprawnoscig intelektualng a personel medyczny w zarzadzaniu or-
ganizacja medyczng.

Stowa kluczowe: komunikacja interpersonalna, pacjent, niepetnosprawnos¢
intelektualna, zarzadzanie organizacja publiczng

Patient communication with intellectual disability in management public
organization

Abstract: Well - implemented medical services require appropriate interper-
sonal communication between a patient with intellectual disability and a rep-
resentative of medical staff. The key importance concerns both verbal and
non - verbal communication due to the patient's disability. Its use by medical
staff allows to recognize the needs and expectations of the patient and to im-
plement them. However, it often happens that barriers in the communication
process negatively affect interpersonal relationships. The purpose of the arti-
cle is to clarify the essence of interpersonal communication, to characterize
verbal and non-verbal messages and to discuss communication barriers in the
relationship of patient with intellectual disability and medical staff in manag-
ing a medical organization.

Keywords: interpersonal communication, patient, intellectual disability, ma-
nagement of public organization
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Wstep

Komunikacja migdzyludzka zmierza zwykle do okreslonego celu. Jest proce-
sem dynamicznym, polegajacym na przyjmowaniu komunikatu, jak i jego ro-
zumieniu oraz interpretacji a takze budowie nowego tekstu, odznaczajacego
si¢ forma: wyrazoéw ubranych w zdania oraz trescia - Semantyka wypowiedzi
I poprawnoscia regut gramatyczno-sktadniowych tworzacych wypowiedz [8].
Brak umiejetno$ci komunikacji pacjentow prezentujacych mowe zdefekto-
wang jawi si¢ jako dualny aspekt, bowiem w procesie porozumiewania si¢
jednostek ludzkich w spoteczenstwie kazda z nich cierpi na swoj sposob.
W komunikacji migdzyludzkiej cierpig, zarowno 0soby ze specjalnymi po-
trzebami jak i ich odbiorcy. Ci pierwsi, poniewaz nie sg rozumiani przez oto-
czenie; ci drudzy, gdyz nie potrafig prawidtowo odczytywaé kierowanych do
nich komunikatow.

Celem artykutu jest wyjasnienie istoty komunikacji interpersonalnej, scha-
rakteryzowanie komunikatow werbalnych i pozawerbalnych oraz oméwienie
barier komunikacyjnych w relacji pacjent z niepelnosprawnoscia intelektu-
alng a personel medyczny.

Komunikacja interpersonalna — interpretacja

Komunikacj¢ interpersonalng rozumie si¢ jako [8] wymiang informacji
mi¢dzy ludzmi za pomocg $rodkéw jezykowych oraz niewerbalnych (gesty-
kulacja, mimika itp.) przy zatozeniu istotnosci funkcji komunikatywnej je-
zyka. Jest to specyficzny typ komunikacji, w ktorej wystepuje szczegdlny jej
nadawca, a mianowicie - pacjent z dysfunkcja niepelnosprawnosci intelektu-
alnej. Oczywiscie w procesie komunikacji, w interakcjach spotecznych pa-
cjent jest na przemian nadawca i odbiorcg komunikatu. Ponadto zauwaza sie,
ze komunikacja interpersonalna to proces, ktory zawsze odbywa si¢ w kon-
tekscie spotecznym. Wiadomo, ze aby doszto do przekazania komunikatu,
muszg W tym procesie uczestniczy¢ co najmniej dwie osoby, majace rozne
cechy osobowosci | wiedze na jego temat. Proces ten jest dynamiczny, ponie-
waz wymiana informacji polega zaréwno na przyjmowaniu ich, jak i ich bu-
dowaniu, rozumieniu tresci oraz ich interpretacji. Jest wigc procesem krea-
tywnym, bo porozumiewanie wymaga od uczestnikéw (pacjentow) statego
budowania wzajemnych relacji oraz symbolicznym, zawierajacym tresci
umowne, znane uczestnikom rozmowy. Interakcyjnos¢ procesu komuniko-
wania si¢ to wytwarzanie pewnych stosunkow, takich jak: wspotpraca, rywa-
lizacja czy dominacja. Komunikowanie interpersonalne nastawione jest na
cel i zwigzane jest ze Swiadomym dziataniem. Zawiera w sobie cechy



Komunikowanie si¢ pacjenta z niepetnosprawnosciq 73
intelektualng w zarzgdzaniu organizacjq publiczng

nieodwracalne, gdyz nie da si¢ zmieni¢ przebiegu komunikatu, a zatem poja-
wia si¢ jego ztozonos¢. Jest to wige proces nieunikniony, poniewaz pacjent
jest jednostka spoteczna, ktora swiadomie lub nieswiadomie dazy do kontaktu
z innym cztowiekiem. Mowa jest czynnoscia, ktora cechuje dynamizm. Petni
role poznawcza i spoleczno-kulturowa, poniewaz jezyka nabywamy od in-
nych i uzywamy go kontekstualnie w interakcjach z ludzmi.

Komunikacja interpersonalna to pewna sekwencja zdarzen | mysli, bowiem
nadawca w swym umysle formutuje pewng mysl, ktorg ,,ubiera” w stowa.
Powyzsza struktura ulega zakodowaniu, dalej przekazywana jest odbiorcy
przez kanat komunikacyjny. Odbiorca odkodowuje otrzymang informacje,
odtwarzajac ja w swoim umysle, nastgpnie dokonuje interpretacji. Nie zawsze
jednak interpretuje zgodnie z intencja nadawcy. E. Kiezik-Kordzinska uwaza,
ze zachowanie nadawcy i tres¢ jego przekazu tworza sygnalt, ktory dociera do
odbiorcy. Odbiorca go odczytuje i odkodowuje; zarowno pod wzgledem in-
formacyjnym, jak i intencyjnym. Tworzenie si¢ nieporozumien mi¢dzy na-
dawca a odbiorcg wypowiedzi polega, wedtug autorki, na btednym zatozeniu
nadawcy, co do jasnosci komunikatu. Nadawca musi bra¢ pod uwage fakt, ze
komunikat nie zawsze musi by¢ jednoznaczny i zrozumiaty dla odbiorcy. Od-
biorca, aby go prawidtowo odczytaé¢, musi by¢ na nim skoncentrowany. Jest
to niezbedny warunek, ktory przyczynia si¢ do akceptacji badz odrzucenia
tresci zawartych w przekazie. E. Kiezik-Kordzinska podaje, ze przyjecie tre-
Sci staje si¢ gwarancja, ze wiadomo$¢ zostanie odtworzona na poziomie ro-
zumienia znaczen, a to z kolei pozwala domniemywac, iz zinterpretowano
takze intencje nadawcy [4]. Zatem najskuteczniejszy model komunikacji in-
terpersonalnej bedzie polegat na rownowadze intencji z interpretacja.

Komunikacja werbalna i pozawerbalna w relacji z pacjentem

Komunikacja interpersonalna wystepuje w dwoch formach, a mianowicie
jako komunikacja werbalna i pozawerbalna. Komunikowanie si¢ to pewien
proces wzajemnego przekazywania informacji, umiej¢tnosei, pojeé, idei czy
uczu¢ za pomoca symboli tworzonych przez stowa i dzwieki, czyli przekaz
werbalny oraz przez obraz, dotyk, rozne gesty, mimike, tembr i wysoko$é
glosu, jak i postawe ciata, czyli przekaz niewerbalny. Komunikacja pozwala
szybko i tatwo przekazywaé rozne informacje. Jezyk w komunikacji stanowi
pewnego rodzaju ,,narzgdzie” do wyrazania ludzkich mysli.

Komunikacja werbalna i niewerbalna maja charakter uniwersalny, mimo ze
przekaz tresci za pomoca ,,verbum” - z jezyka tacinskiego stowo - ma wigkszy
potencjat, poniewaz za pomocg stowa mozemy wyrazi¢ wigcej niz gestem czy
obrazem. Obie te formy zazwyczaj wchodza w interakcje i uzupetniaja si¢
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wzajemnie. Pacjenci porozumiewaja si¢ za pomocg znakoéw. Znakami sa; za-
réwno przedmioty, na przyktad sygnalizacja swietlna, jak i zachowania ko-
munikacyjne; ktore T. Smereka definiuje jako te, ktore stuzg przekazywaniu
komunikatow miedzy przedstawicielami jednego gatunku [5]. Pacjent postu-
guje si¢ bardzo duzg iloscig i roznorodnoscig znakéw. Jednak jezyk stowny
jest najsprawniejszym s$rodkiem porozumiewania si¢. Za pomocg znakow je-
zykowych istota ludzka moze przekazywac informacje w sposob bardzo do-
ktadny. Z tych samych znakéw jezykowych mozna utozy¢ duza liczbe infor-
macji 0 roznym znaczeniu. Komunikacja werbalna wyréznia istot¢ ludzka ze
wszystkich istot zyjacych na ziemi. Komunikacja stowna jest bezposrednio
zwigzana z procesami myslowymi. Komunikacja niewerbalna - nonverbal
communications - to przekazywanie informacji oraz wzajemne oddziatywa-
nie pacjentow za pomoca sygnatow cielesnych oraz behawioralnych [1]. Jest
procesem przebiegajacym przez wiele kanatow. Wspomaga przebieg przeka-
zywania informacji droga werbalng. K. Bochenska wymienia dwa znaczenia
tejze komunikacji. Pierwsze ma funkcj¢ informacyjng, gdyz odbiorca zdo-
bywa informacj¢ 0 nadawcy, obserwujac go i odczytujac sygnaly ptynace
Z jego ciata, chociazby mimikg twarzy, postawe ciata czy wykonywane gesty.
Druga funkcja to dopetnienie komunikatu werbalnego, a wiec celowe wysy-
tanie sygnatéw do odbiorcy w sposob tak wyrazny, ze nie trzeba juz nic wy-
jasnia¢ odbiorcy [1].

W sktad komunikacji niewerbalnej wchodza nastgpujace elementy:

1. mimika twarzy, ktoéra odzwierciedla stan emocjonalny rozméwcow
I ich wzajemny stosunek do siebie, na przyktad szczgécie, gniew, ztosc,
strach;

2. proksemika — okreslajaca relacje miedzy partnerami za pomoca odle-
glosci przestrzennej miedzy nimi — sfera wtasnej przestrzeni, dystans;

3. kinestetyka, czyli postawa ciata, gesty, inne ruchy. Sg to sygnaty, ktore
wysyla nasze ciato w sposob swiadomy badz mimowolny, na przyktad
pochylenie, gesty czy ruch gtowy.

Ow ,,prajezyk” okresla dodatkowe informacje o rozméwcy poprzez:
tembr glosu, tempo mowienia, nieptynnosci, powtdrzenia. Utrzymywanie
kontaktu wzrokowego - mruzenie 0Czu, stopien otwarcia oczu, typ spojrzenia
- powoduje, ze ekspresja ludzkiej twarzy i ciata staja si¢ interesujace dla lin-
gwisty, gdyz przybierajg ksztalt jezykowy i sa wyrazane za pomocg frazeolo-
gii i leksyki [6]. Zdaniem I. Nowakowskiej-Kempnej obszarem zaintereso-
wan dla jezykoznawcy staje si¢ wiec zwerbalizowany jezyk ciata, ktory cha-
rakteryzujac niewerbalne zachowania emocjonalne i wskazuje na typowe,
skonwencjonalizowane srodki. Sag to: proksemika, postawa i ruchy ciata,
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glowy, rak; gesty; zachowania paralingwistyczne typu ton i barwa glosu,
wzdychanie, jeczenie, cmokanie, ziewanie; mimika twarzy, sposob mowienia

[6].

Bariery w procesie komunikacji pacjenta z personelem medycznym

Bariery przeszkadzajace w prawidtowosci procesow komunikacji to
wszystkie czynniki zaklocajace proces komunikowania si¢, moga wystepo-
waé rowniez W placowkach medycznych jako instytucjach publicznych.
Mozna wyr6zni¢ nastgpujace bariery procesow komunikacji interpersonalnej
w placowkach medycznych [3]:

— niewiarygodnos¢, bledy personelu medycznego wychwycone przez pa-
cjenta sprawiaja, ze jest on dla niego niewiarygodny, istnieje wowczas nie-
che¢ do jakichkolwiek kontaktow z takg kadra; takze oktamujacy personel
pacjent, staje si¢ niewiarygodny 1 w sytuacji rzeczywistego zagrozenia
moze przez personel zosta¢ zlekcewazony;

— brak nawyku stuchania, w przypadku, gdy pracownik medyczny nie stucha
uwaznie pacjenta, wazne dla jego zdrowia informacje zostang pomini¢te
1 moga negatywnie wptyna¢ na proces leczenia;

— rdéznice w statusie spolecznym, np. pacjent, ktory uwaza, ze status zawo-
dowy rejestratorki jest nizszy niz jego, lekcewazy informacje przez nig po-
dawane. Takze sytuacja odwrotna, czyli gdy rejestratorka uwaza swoje sta-
nowisko za bardzo wazne 1 lekcewazy pacjentow o nizszym wedtug niej
statusie, a informacje podane przez niego uwaza za malo istotne. Rdznice
statusu moga by¢ takze bariera w komunikacji migdzy poszczegolnymi
grupami zawodowymi, tymi z wyzszym i nizszym wyksztalceniem;

— halas, powoduje, ze wszystkie istotne informacje po obu stronach komu-
nikujagcych si¢ 0sob nie zostang prawidtowo odebrane, a nawet nieode-
brane w ogole. Z tego powodu nalezy, jezeli jest to mozliwe przeczekac
hatas lub go wyeliminowac¢ i dopiero wtedy dokona¢ procesu komunikacji;

Nattok informacji, zbyt duzo informacji podanych pacjentowi spowoduje,
iz nie wszystkie bedzie w stanie zapamigta¢. Réwniez podczas wizyty u le-
karza trudno bedzie zapamiegta¢ rozne dawkowanie kilku lekow; zbyt duzo
0sob komunikujgcych sie w jednym czasie, im grupa wigksza tym komunika-
cja w niej jest bardziej utrudniona, mate grupy komunikuja si¢ 0 wiele lepiej.
Takze wptyw grupy moze by¢ barierg w skutecznym komunikowaniu si¢
Z jej poszczegdlnymi cztonkami; ,,zte nastawienie pacjenta do stuzby zdro-
wia”, wrogo nastawiony do stuzby zdrowia pacjent na nawet dobre dla niego
propozycje reaguje nerwowo i wszystko neguje. Negatywnie nastawiony do
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pacjentow pracownik medyczny bedzie najwieksza przeszkoda w komunika-
cji. Z kolei uprzedzenie do cztonka zespotu pracownikéw moze odbic si¢ na
relacjach w tym zespole oraz jego wynikach.

Stwierdza sie, ze procesy komunikacji powinny by¢ stale doskonalone.
Dobra komunikacja interpersonalna z pacjentem z niepetlnosprawnoscia inte-
lektualng zalezy przede wszystkim od personelu. Aby byta prawidlowa, na-
lezy przede wszystkim stara¢ si¢ niwelowac bariery utrudniajace ja.

Podsumowanie

Specyfika ustug medycznych powoduje, ze charakter relacji pacjent - per-
sonel medyczny okresli¢ mozna jako wysoce zindywidualizowany i intymny.
Podkresli¢ nalezy, ze chodzi tu o rdzen ustugi, a wiec 0 czynnosci stricte me-
dyczne. Dowiedziono bowiem, ze wrazenia, emocje, komunikacja wtasnie
w tej fazie majg najwigkszy wptyw na udziat w ksztattowaniu si¢ satysfakcji
pacjenta. Zatem wykonanie ustugi medycznej w placowce medycznej musi
satysfakcjonowac pacjenta. Pacjent wybierze placowke kompetentng i przy-
jazna, dbajaca 0 swoj wizerunek, informujaca 0 rodzaju §wiadczonych ustug,
sprawnie reagujacg na sytuacje kryzysowe. Dazenie do profesjonalizmu w
obszarze ustug medycznych oferowanych przez placowke medyczng wymaga
nowego spojrzenia na rozne obszary dziatalnosci jednostki. Wyznacznikiem
takiego spojrzenia sa determinanty profesjonalizmu ustugi medycznej. Ko-
munikacja jako zjawisko naturalne ma duzy wplyw na personel medyczny
w organizacji publicznej i jego otoczenie (pacjentdw z niepetnosprawnoscia
intelektualng). Komunikacja potrzebna jest, by zdobywac¢ informacje, uczy¢
si¢, tworzy¢ i podtrzymywac wiezi miedzyludzkie, czy tez wplywaé na in-
nych. Analizujac znaczenie komunikacji interpersonalnej w organizacji pu-
blicznej, zauwaza si¢, ze stanowi ona podstawe zasadniczych funkcji, takich
jak: sprawowanie kontroli, motywowanie, wyrazanie uczu¢ oraz informowa-
nie.
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JAK TO POWIEDZIEC
POWIADAMIANIE RODZINY O ZGONIE CHOREGO

HOW TO SAY THAT
NOTIFICATION OF THE FAMILY OF THE DEATH OF PATIENT

Streszczenie

W praktyce pielegniarskiej czesto zachodzi konieczno$¢ powiadomie-
nia bliskich o zgonie cztonka ich rodziny. Konieczno$¢ takiego powiadomie-
nia stawia przed personelem jeszcze inne wyzwanie: Uswiadamia o wlasnej
$miertelnosci i jej nieuchronno$ci. W dziedzinie ratowania ludzkiego zycia
dokonano znacznego postepu, niestety system szkolen na temat $mierci i mo-
wieniu o niej zdaje si¢ by¢ zbyt mato rozwinigty. Krewni zmartego staja si¢
wowczas pacjentami, w dostownym niemal tego stowa znaczeniu. Zagwaran-
towanie im opieki umozliwia znaczne ograniczenie przysztych nastgpstw
urazu psychicznego. Istnieje rozdzwigk pomiedzy doswiadczeniem lekarza
czy pielegniarki a kogo$, kto nagle stracil najblizszg mu osobg. Rozdzwick
ten mozna znacznie zmniejszy¢ rozwijajac w sobie zdolnos¢ empatii. Winno
si¢ okaza¢ pewna doz¢ wyrozumialo$ci dla takich reakcji, gdyz nie da si¢ nie
cierpie¢ utraciwszy kogos bliskiego. Cierpienie za$ moze przerosngc¢ cierpia-
cego. Rodzina potrzebuje statego dopltywu informacji. Bezradnos¢ jest jed-
nym z uczug, ktére najtrudniej zwalczy¢. Sam potok informacji niejako przy-
gotowuje oczekujacych na najgorsze. Personel szpitala ma prawo do wsparcia
wobec stresu, jaki wywotuje ich praca. Pracownicy winni mie¢ swobodny
dostep do profesjonalnej porady prawnika czy psychologa.

Abstract

In nursing practice often it is necessary to inform family members of
the patient about his death. Necessity of this information shows one more real
challenge for nursing staff: it is forcing to realize that we are all mortal and
that the death is inevitable. In discipline of life-saving practice there were
a big improvement, unfortunately the matter of procedures to inform and talk
about death are not so developed. Relatives of dead person begin to occur
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a kind of patients, in literal meaning. Ensuring of psychological care let limit
effects of trauma. There is a big difference between experience of doctors or
nurses and person who just lost the family member. It is possible to reduce
this dissonance when personnel will develop empathy. Personnel should give
the demonstration of understanding and tolerance to emotional reactions of
the family, because the loss of beloved one is a real suffering and it could be
overwhelming. The family needs constant supply of information. Hel-
plessness is one of the most difficult emotions. Pure flow of information is
preparing family for the worst. Hospital staff have right to be supported in
stressed situations in job. Personnel should have possibility to have free pro-
fessional consultations with a psychologist and lawyer.

Slowa kluczowe

Informacja o zgonie, zadania personelu medycznego, kontakt z rodzing

Key words

Contact with the family, tasks of medical staff, information about the death

WSTEP

W praktyce pielegniarskiej czgsto zachodzi konieczno$¢ powiadomie-
nia bliskich o zgonie cztonka ich rodziny. Jest to zadanie niezmiernie trudne
dla obu stron. Jakze czesto rodzina pozostawiona jest sama sobie w tak ciez-
kich chwilach. Cztowiek, niejako pod$wiadomie, odrzuca od siebie $mier¢.
Konieczno$¢ powiadomienia o niej stawia przed personelem jeszcze jedno
wyzwanie — u§wiadamia o wlasnej $miertelnosci i jej nieuchronnosci. Irvin
Yalom, wybitny psycholog i psychiatra amerykanski, pisze, ze nieuchronno$é¢
$mierci pozbawionym znaczenia zdaje si¢ czyni¢ kazdg forme¢ zaangazowa-
nia. Jakiz bowiem sens jest w pracy, dorabianiu si¢, zdobywaniu dobr mate-
rialnych, zawodowych, staraniu si¢ o sukcesy osobiste, skoro, bez wzgledu
na okolicznosci, kiedy$ nadejdzie $mier¢? Zauwaza on tez, ze w najwigkszej
obawie przed $miercig sg ludzie, ktorym brak poczucia spelnienia, zycia ,,na
catego” [1]. Do podobnych wnioskéw sktania lektura polskich autorow [2].

W dziedzinie ratowania ludzkiego zycia dokonano znacznego postepu:
staty proces szkolenia pozwala na osiagni¢cie coraz wigkszej perfekcji. Jed-
nak w opiece nad chorymi istnieje tez druga strona, czesto robwnie cierpigca
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1 wymagajaca maksimum wysitku w opiece pielggniarskiej. Niestety system
szkolen na temat $mierci 1 mowieniu o niej zdaje si¢ by¢ zbyt mato rozwi-
nigty. O ich potrzebie niech §wiadczy kilka cytatow wypowiedzi personelu:
,Bylo to dla mnie przezycie straszne i nigdy tego nie zapomne”. ,,Umierat
mtody cztowiek (...); batam si¢ go dotknac¢”. ,,Bytam przerazona, (...). By-
fam bezradna”. ,,... Po 30 minutach resuscytacji lekarz ogtosit zgon. Przyje-
fam to spokojnie (...). Kiedy zobaczylam cierpigca rodzing, pojawito si¢
mnostwo emocji — zal, wspotczucie, ogromny smutek™[3].

Smieré zwykle przychodzi niespodziewanie, przez co przekazanie wia-
domosci bywa jeszcze trudniejsze. Zapewnienie opieki krewnym zmartego
pozwala znacznie ograniczy¢ przyszte skutki urazu psychicznego [4].

Ksztatcenie umiejetnosci podtrzymywania ludzkiego zycia wydaje sie,
ze zrozumiatych wzgledow, fatwiejsze niz uczenie porozumiewania w chwili
tragedii. Celowo uzyto stowa ,,porozumiewanie”, gdyz rownie wazne, ,,co
powiedziec” jest ,,jak to powiedzie¢”, a kiedy nalezy nic nie mowi¢ tylko stu-
chac.

Wyobraznia

Wigkszo$¢ z ludzi musi uzy¢ wyobrazni, by przyblizy¢ si¢ do uczué
osoby, ktora wtasnie poniosta strate. Istnieje rozdzwiek pomigdzy doswiad-
czeniem lekarza czy pielegniarki a kogo$, kto nagle stracit najblizsza mu
osobe. Rozdzwigk ten mozna znacznie zmniejszy¢ rozwijajac w sobie zdol-
no$¢ empatii. Lekarze, a szczeg6lnie pielggniarki maja niebywaly przywilej
ksztatcenia empatii na podstawie obserwacji zachowan pacjentéw i ich bli-
skich, szczegblnie w chwilach nieszczescia. Wymaga to jednak traktowania
ich podmiotowo, nie za$ przedmiotowo 1 statej, we wszystkich sytuacjach,
pamigci o uczuciach drugiej osoby. A mozna spodziewaé si¢ catej gamy
uczué: od biernosci, przez rozpacz az po agresje. W wigkszosci przypadkow
trzeba liczy¢ si¢ z tym, ze osoba przynoszaca zte wiadomosci spotka si¢
z niechecia, czy wregcz nienawisciag ze strony rodziny. W tym aspekcie istot-
nym staje si¢ uswiadomienie sobie wlasnych lgkéw 1 idgcych za nimi ograni-
czen w mozliwos$ci przekazywania niepomys$lnych informacji. Winno si¢
okaza¢ pewng dozg wyrozumiatosci dla takich reakcji, gdyz nie da si¢ nie
cierpie¢ utraciwszy kogos bliskiego. Cierpienie za$§ moze przerosnac¢ cierpia-
cego. Nalezy pamigta¢ jednak o ustaleniu wyraznych granic wspomnianej
wyrozumialo$ci. Taka granica jest wystapienie agresji. T¢ nalezy wyciszy¢
jak najszybciej [5].

W polskich szpitalach informacje o zgonach przekazuja przewaznie le-
karze. Jednak i innych placéwkach réwniez personel $redni stawiany jest
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przed taka koniecznoscia, np. w Domach Pomocy Spotecznej [6]. Dlatego
waznym jest wyrobienie w sobie nawyku obserwacji ludzkich reakcji oraz
roztaczania opieki nie tylko nad pacjentem, ale tez nad jego rodzing.

WiadomosSci

Moze si¢ zdarzy¢, ze bliscy chorego przybeda do szpitala jeszcze
w czasie, gdy zespot terapeutyczny usituje zrobi¢ wszystko, by odwroci¢ pro-
ces umierania u chorego, ktory nagle, np. zastabt w domu, czy byt ofiarg wy-
padku. Nalezy podkresli¢, ze rodzina potrzebuje statego doptywu informacji
[7]. Niepewnos¢, 1 pozniejsze znaczne nagromadzenie nieoczekiwanie ztych
informacji bywaja znacznie bardziej ranigce, niz stopniowe przekazanie nie-
pomyslnych wiadomosci, roztozone w czasie. Swiadomos¢ stanu chorego,
nawet cigzkiego, stwarza bliskim chorego mozliwos$¢ odsunigcia, wrgez po-
rzucenia wlasnej bezradnos$ci, podjecia inicjatywy, np. w postaci wezwania
kaptana. Bezradno$¢ jest jednym z uczu¢, ktore najtrudniej zwalczy¢ [8]. Sam
potok informacji niejako przygotowuje oczekujacych na najgorsze.

Kluczem do sukcesu jest uczciwo$¢. Jezeli nie znamy diagnozy, nalezy
powiedziec, ze czynione sg wszelkie wysitki w celu jej postawienia. Waznym
jawi si¢ zyskanie pewnosci, ze rodzina i bliscy wiedza o okoliczno$ciach, po-
wadze sytuacji i niewielkiej pomyslnosci w rokowaniach. Woleliby zapewne
ustysze¢, ze ,,wszystko bedzie dobrze” lub inny podobny frazes. Tymczasem
bezpieczniej jest by¢ mile zaskoczonym, gdy zespotowi si¢ powiedzie niz
niemile zawiedzionym, gdy stanie si¢ najgorsze.

Podczas przekazywania informacji rodzinie zmartego nalezy przekazy-
wac jedynie prawde. Kazde klamstwo zmniejsza wiarygodno$¢é personelu
1 jest w sprzecznos$ci z Kodeksem Etyki [9]. Prowokuje u rodziny zmartego
watpliwos¢, ze skoro raz zostala oszukana, to moze dziatania zespotu tera-
peutycznego nie byly wystarczajace lub byly nieodpowiednie, powigkszajac
i tak wielki bol.

Przygotowanie

Zanim niewatpliwie bolesne informacje beda przekazane na pierwszy
plan wysuwa si¢ konieczno$¢ upewnienia si¢ co do tozsamosci zmartego
1 jego rodziny. Wszelkie btedy i pomytki uzna¢ nalezy za niedopuszczalne
I nietolerowane.

Idealna sytuacja to taka, gdy rodzina pacjenta od chwili przybycia do
szpitala przebywa w osobnym, tylko do tego wykorzystywanym
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pomieszczeniu. Umeblowanie, procz zapewnienia wygody (czas oczekiwania
w szpitalu moze si¢ przeciggac), powinno stwarza¢ atmosferg raczej domo-
wego ciepla niz szpitalnej sterylnosci. Bardzo duza rolg odgrywa os$wietlenie:
rozproszone, z zarowki, nie ze swietlowki. Pokdj powinien znajdowac si¢
w bezposredniej bliskosci oddzialu i zapewnia¢ ochrong przed osobami po-
stronnymi. Wykorzystywanie do tego celu gabinetu lekarskiego czy pokoju
socjalnego stanowi smutng na razie konieczno$¢ i powinno si¢ dazy¢ do wy-
eliminowania tej praktyki [7].

Zmiennos¢ podmiotu opieki

Nikte jest prawdopodobienstwo wczesniejszego spotkania ludzi, z kto-
rymi za chwile przyjdzie rozmawia¢. Teraz (w ich odczuciu) to osoba prze-
kazujaca smutne wiesci powoduje, ze caly $wiat ,legnie w gruzach”. Dotad
wysitki zespotu terapeutycznego byty skierowane na umierajacego lub wia-
$nie zmartego chorego. Teraz dzialanie nalezy odwréci¢ w strone jego ro-
dziny. Wskazanym begdzie upodmiotowienie osoby, ktorej mamy przekazaé
informacje, jako przedtuzenie opieki, jaka dotychczas kierowano w strong
zmartego. W niektérych osrodkach w Wielkiej Brytanii istnieje praktyka re-
jestrowania rodzin zmartych, jako pacjentow. To pomaga pamie¢tac o ich po-
trzebach [7].

Ludzkie reakcje bywaja r6znorodne: od niezwyktego spokoju, poprzez
zy, pytania, watpliwosci az po wybuch agresji. Takim uczuciom towarzysza
niemal zawsze trudne pytania: o sens dalszego zycia po $mierci bliskiej
osoby. Moga by¢ natury psychologicznej, religijnej, egzystencjalne;j. ,,Jak
Bog mogt to zrobi¢?” ,,Czym sobie na to zastuzytem/am?” ,,Mato w niebie
dobrych ludzi?” To, czy na nie odpowiada¢ zalezy od indywidualnych zdol-
nos$ci. Jedno jest pewne: jezeli odpowiedzi nie zna si¢, lepiej milcze¢. Mimo
petnej empatii winno si¢ ze znacznym dystansem podchodzi¢ do emocji (lub
ich pozornego braku), zarowno wlasnych, jak i odbiorcy interlokutora. Wta-
sciwym zdaje si¢ wygaszanie emocji zbyt gwaltownych. Z kolei ocena tejze
gwattownosci zalezy od subiektywizmu, wyczucia taktu, wiedzy i do§wiad-
czenia zawodowego personelu. Postawa nadmiernie aktywna moze uniemoz-
liwi¢ podjecie rzeczowego postepowania opiekunczego [10].

Jak?

W literaturze fachowej istnieje wiele omowien problemow powstatych
na gruncie przekazania wiadomosci niepomyS$lnych, stresu, zaréwno
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opiekunow, jak i personelu medycznego, reakcji na utrate bliskich, miedzy
innymi przez prof. Krystyny de Walden-Gatuszko. Przetomowsa jest praca dr
Elisabeth Kiibler-Ross ,,Rozmowy o $mierci i umieraniu” (On Death and Dy-
ing).

Jednakze nie istnieje Zadna uniwersalna forma przekazywania ztych
wiadomosci. Caly ten proces nie moze, jak juz wczesniej wspomniano, mie¢
charakteru jednostronnego przekazu informacji. Osoba, ktora z rodzing roz-
mawia ma komunikat do przekazania. Wykonane to bedzie znacznie lepiej,
jezeli bedzie ona przygotowana na wymiang, obop6lng komunikacj¢ stowna
1 (moze wazniejsze) niewerbalng. Warto wczesniej dowiedzie¢ si¢ czegos
o rodzinie zmartego: poziomie wyksztatcenia, stanie wiedzy medycznej, po-
stawie, by przekaz ,,ubra¢” w forme najprostszg i najbardziej zrozumiaty. Ble-
dem jest pytanie o takie informacje rodziny. By¢ moze pracownik socjalny
zebrat wywiad 1 jest w posiadaniu potrzebnych informacji? Cel tych dziatan
jest oczywisty: innych stow uzyjemy wobec profesora, innych wobec czto-
wieka z wyksztatceniem podstawowym, a inna begdzie rozmowa z dzieckiem.
Pozniejsze pytania i reakcje same nasung dalszy tok dzialan. Obowigzkowym
wydaje si¢ uniknigcie zamiany wsparcia na zdawkowsa pocieche. Stwierdze-
nia typu: ,,Bedzie dobrze”, ,,Czas leczy rany”, ,,Przeciez moze Pani jeszcze
urodzi¢ dziecko” bywajg irytujagce 1 wyczerpujg kredyt zaufania, ktorym,
z racji pelnionej funkcji, obdarzony jest personel medyczny [1]. Nie powinno
si¢ tez dawac¢ upustu wlasnym uczuciom, czy bezradnosci. Jakze czgsto sty-
szane ,,nie wiem, co mam teraz Panu/Pani powiedzie¢” jest przyznaniem si¢
do bezsilnosci. Bezsilna ma prawo by¢ rodzina. Pielegniarka winna jg wspie-
ra¢ w cierpieniu, wykorzystujac wtasne doswiadczenie. Zamiast tej formuiki
nalezatoby na pytania, na ktére nie znamy odpowiedzi odpowiedzie¢ ,,nie
znam odpowiedzi na to pytanie”. To prawie to samo, ale daje do zrozumienia,
ze powiadamiajacy jest w stanie dziata¢ i nies¢ pomoc osobie, ktdra jej ocze-
kuje, a nie pozostaje, jak ona, bezradny [1].

Wskazanym rowniez zdaje si¢ rozwazy¢ przyczyne zgonu w aspekcie
rodzaju i czasu trwania danej choroby. Jezeli choroba pierwotna zaliczana jest
do grupy przewlektych, rodzina pacjenta moze bedzie czgsciowo przygoto-
wana 1 pogodzona ze §miercig, a czasem moze ja uzna¢ za wybawienie od
przedluzajacych si¢ cierpien. W wypadku schorzenia naglego lub wypadku
taka postawa najczesciej zamieniana bedzie na negacja, czy gniew. Akcepta-
cja ostatnim elementem tego tancucha [11].

Wazng sprawa jest komunikat niewerbalny. Powinno si¢ zréwnac¢ po-
ziomem z poziomem rozmowcy: gdy ten siedzi lepiej usia$¢ przy nim niz
gérowac stojac. Przed dzieckiem nalezy przykucngé. Kiedy rozméwca
wstaje, winno si¢ wstac, by on nie gorowat pozycja. Podobng rolg odgrywa
utozenie rak. I tak: zaplatanie ramion przed soba dystansuje rozmoéwcow;
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chowajac je za plecami ustawiamy si¢ w ,,pozycji winnego”. Obu tych ulozen
nalezaloby unikaé. Przekazywanie wiadomos$ci niepomys$inych winno by¢
dialogiem, a wszystkie strony sobie r6wne. Sama rozmowa winna by¢ kon-
trolowana przez powiadamiajacego. Dlatego najwlasciwsza wydaje sie pozy-
cja otwarta [7]. Pozycja taka to skierowanie si¢ lekko bokiem do rozmoéwcy,
bez jakichkolwiek barier (czy to z rak, czy przedmiotow) miedzy nimi. Od-
stonigte sg brzuch i szyja. Duze znaczenie ma uktad dtoni. Nie powinno si¢
krzyzowa¢ palcow, chowa¢ kciukow wewnatrz dtoni. Dionie powinny by¢
otwarte i skierowane wngetrzem w strong rozmowcy [12].

Nie powinno si¢ dyskredytowaé pomystow rzucanych czasem przez
osoby powiadamiane, w rodzaju ,,Mozemy mie¢ inne dzieci”. Jak od kazdej
reguly, tez i od tej istnieje wyjatek: gdy inni zaczynajg wyrzuca¢ co$ komus
z grona powiadamianych (,,Umart przez ciebie!”,”Gdyby$ nie zmusit go, do
wyjazdu zytby!”, , Naklaniate$ go, a teraz nie zyje”, ,,Przeciez nie chcia-
te$/chciatas dzieci”) nalezy to zdecydowanie acz kulturalnie przerwaé. Osady
takie stanowig akt agresji i sg niczym innym jak zwerbalizowanymi emo-
cjami. Moga jednak utrudni¢ lub w skrajnych przypadkach wrecz uniemozli-
wi¢ dalsze funkcjonowanie rodziny [5, 10].

Dotyk jest bardzo waznym elementem komunikacji szczegdlnie przy
wyrazaniu uczu¢. Bywa, ze dotknigcie reki, czy zwykty gest objecia ramie-
niem wyraza wig¢cej niz najwyszukansze stowa. Nie ma tu zadnej reguty, zad-
nej metody. Kazdy musi sam znalez¢ wlasciwy poziom kontaktu fizycznego.
Istotnym zdaje si¢, ze nie powinno si¢ dazy¢ do kontaktu blizszego niz ten,
ktory wydaje si¢ naturalnie wlasciwy 1 jest akceptowany przez obie strony
[7].

W psychologii istnieje pojecie mechanizmoéw wsparcia spotecznego,
ktorych uzycie wydaje si¢ by¢ najwlasciwsze.

Wymieni¢ mozna trzy podstawowe kategorie wspomnianego wsparcia:
instrumentalne, informacyjne oraz dowarto$ciowanie.

v Instrumentalne — jest to udzielenie bezposredniej, praktycznej pomocy

w likwidowaniu probleméw wyniktych ze $mierci osoby bliskie;j;

v" Informacyjne, czyli radzenie i informowanie dotyczace kierowania za-
chowaniem;
v" Dowarto$ciowanie — okazanie osobie dotknigtej tragedia, ze jest ce-

niona i obdarzona, ona sama i jej cierpienie, pelnym szacunkiem [10].

W omawianym aspekcie najistotniejszym zdaje si¢ by¢ wsparcie emo-
cjonalne w postaci dowarto$ciowania, ktore de facto jest nim wlasnie. Wy-
pada pozostawi¢ cztonkom rodziny, czy innym bliskim zmartemu czas na
wystuchanie wiadomosci, oswojenie si¢ z nig oraz wyartykutowanie wia-
snych uczué, ktore niewatpliwie s3, cho¢ by¢ mogg tlumione. Niemniej
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pamietaé nalezy, ze samo wystuchanie wspomnien o zmartym mogloby zajaé
kilka godzin, wigc tak dtugi czas, poswigecany temuz nie powinien sta si¢
regula. Czas, ktéry mozna poswieci¢ rodzinie nalezatoby ograniczy¢ nieco
ponad niezbedne minimum, by zatobnicy nie odczuli, Ze s3 traktowani bez-
dusznie, majac jednak w pamigci oczekujace obowigzki wobec innych pa-
cjentow [10].

Takt i wlasciwy dobor stow

Wydaje si¢ wlasciwym traktowanie powiadomienia o $mierci, jako ko-

lejnego zadania do wykonania podczas realizacji Procesu Pielegnowania
[13]. Zadania, ktorym rzadza pewne reguty:

v

v

Przedstawienie si¢. Latwiej przyja¢ niepomyslne wiesci od osoby, ktora
nie jest anonimowa.

Upewnienie sig, co do tozsamosci rozmowcy/rozméwcoéw. Na wiado-
mosci moga czekaé, i zapewne czekaja, rodziny réznych chorych.
Wszyscy maja prawo do intymnosci w uczuciach.

Przygotowanie rozméwcy. ,,Niestety nie mam dobrych wiadomosci”,
lub ,,Mam dla Pana/Pani/Panstwa smutng wiadomos$¢” daje bliskim
zmarlego nieco czasu na oswojenie si¢ ze smutng prawdg [14].

W naszej kulturze utarlo sie, ze kiedy siadamy do rozmowy dajemy tym
wyraz powaznego do niej podejscia. Przekazywanie informacji stojac,
,,W biegu”, stwarza za$ wrazenie lekcewazenia zaréwno informacji, jak
i rozméwcey. Podczas rozmowy siedzac wydluza si¢ subiektywne po-
czucie czasu, przez co powiadamiani czuja, ze jeste§my pelni szacunku,
ze poswiecilismy im wystarczajaco duzo uwagi.

Przed udzieleniem jakichkolwiek informacji nalezy wyjasni¢, kim sg
pozostale osoby ewentualnie przebywajace w pokoju. Jezeli naleza do
dalszej rodziny powinno si¢ upewnic¢, czy 1 im mozna przekazaé infor-
macje osobiscie, czy moze rodzina woli uczyni¢ to sama. Szczegolnie
dotyczy to dzieci. To ich opiekunowie majg prawo do decydowania, co,
kiedy 1 w jakiej formie im powiedzg. Nalezy pamigtac, ze informacije,
o ktérych mowa naleza do tzw. danych wrazliwych, a wigc podlegaja-
cych szczegodlnej ochronie prawnej.

Niewtlasciwym zdaje si¢ uzycie stow typu ,,zwloki”. Mowi¢ o zmartym
winno si¢ osobowo: Pani mgz/Panska zona/Panstwa dziecko.
Wskazanym jest zorganizowanie ,,grupy wsparcia”, czyli niezostawia-
nie osoby powiadamianej samej. Upewni¢ si¢ nalezy, czy nie wezwac
innych cztonkow rodziny, aby zaopiekowali si¢ Zatobnikami.
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v Nalezy pamigtac, ze wywolane cierpienie moze zaostrzy¢ stan soma-
tyczny osoby powiadamianej (zaostrzenie choroby wiencowej, omdle-
nie). Wobec osob, ktorych wyglad i zachowanie stwarza podejrzenie
wystgpienia takiego niebezpieczenstwa prawidtowym bedzie zapew-
nienie odpowiedniej pomocy medycznej [15].

Dzieci

Zdarza sig, ze dziecko jest jedynym ocalalym z tragedii. Pami¢tajmy,
ze dzieci rozumieja 1 wiedza znacznie wiecej niz dorostym si¢ wydaje.
Wszystko, co zostato juz wczesniej napisane dotyczy tez dzieci. Trzeba im
jednak pozwoli¢ na reagowanie po swojemu. Dziecko powinno si¢ pozegnaé
ze zmartym, jezeli tego chce 1 jesli to mozliwe (np. ze wzgledu na obrazenia,
czy wyglad posmiertny). Jednoczesnie nalezy zapewni¢ mu dalsza opieke ze
strony innych cztonkow rodziny lub odpowiednich instytucji.

Zasada jest, aby utwierdzi¢ dziecko w przekonaniu, ze $mier¢ nie miata
zwiazku przyczynowego z jego zachowaniem. Wynika to z uzywania przez
dorostych wobec dzieci okreslen typu: ,,Do grobu mnie wpedzasz!”. Podob-
nie nalezy traktowac nastolatkow. Szczegdlng uwage nalezy zwrdei¢ na to
w wypadku $mierci samobojczej rodzica, by nie budowaé w dzieciach poczu-
cia, ze dorosty je porzucit, czy nie kochat. Powstanie takich uczu¢ moze skut-
kowa¢, w skrajnych przypadkach, nawet probami samobdjczymi w przyszto-
$ci [10, 11].

Co dalej?

Kiedy juz pokonamy prog pierwszego szoku celowym zdaje si¢ zapo-
znanie rodziny z formalno$ciami postgpowania w wypadku zgonu. Prawnie
wymagalna moze by¢, np. sekcja zwlok. W takim wypadku nalezy wykazaé
si¢ szczegblnym wyczuciem i odpowiednig doza dyplomacji. Autopsja bo-
wiem bywa w sprzecznosci z przekonaniami religijnymi 1 kulturowymi wielu
ludzi.

Nie powinno si¢ zapominaé, ze szok wywotany zalem zaburza proces
zapami¢tywania. Bardzo przydatne okazuja si¢ ulotki czy broszury doktad-
nym opisem procedury, typu ,,step by step”. Jednak muszg by¢ one uzupet-
nieniem, nie moga stanowi¢ wyreczenia. Przykladem bardzo dobrego opra-
cowania tego typu jest broszura ,,Gdy umiera bliska osoba” Northern Health
and Social Care Trust” [16].
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Nie wolno zapomina¢ o rzeczach osobistych zmartego. W kazdym wy-
padku decyzje, co do ich dalszego losu nalezy pozostawi¢ rodzinie. Moga to
by¢ jedyne pamiatki po drogiej osobie. Nalezy uprzedzi¢ o ewentualnych
uszkodzeniach i zabrudzeniach odziezy, szczegdlnie krwig i innymi ptynami
ustrojowymi [13].

Coraz czestszg praktyka w szpitalach Europy Zachodniej jest powota-
nie telefonu, pod ktérym wyznaczony lekarz czy pielggniarka odpowiadaja
na pytania, ktore powstaty juz po opuszczeniu szpitala. Pomaga to rodzinie
w tym, Ze nie czuje si¢ pozostawiona sama sobie 1 rozwiewa watpliwosci,
ktore na dtugi czas potratig przedtuzy¢ bol i utrudni¢ pogodzenie si¢ ze stratg
[7].

Nalezy tez zapewni¢ postuge religijna, jezeli chory lub jego rodzina
wyrazili takg wole. Szpital powinien dysponowaé co najmniej listg kontak-
towa z numerami telefonéw kaptandow najwazniejszych wyznan, zamieszka-
tych w poblizu szpitala i gotowych nie$§¢ pomoc zmartemu oraz jego bliskim.

Zakonczenie

Na zakonczenie wspomnie¢ nalezy o koniecznosci rozwinigcia na szer-
szg skale pomocy psychologicznej dla personelu medycznego. Ci ludzie takze
powinni mie¢ prawo do ludzkich zachowan. Personel szpitala ma prawo do
wsparcia wobec stresu, jaki wywotuje ich praca. Pracownicy winni mie¢ swo-
bodny i utatwiony (z racji narazenia na stres — refundowany) dostep do pro-
fesjonalnej porady prawnika czy psychologa. Nalezy rowniez zwroci¢ uwage
na znikomg liczby pokojow rozmoéw, ktorego szkic przedstawiono w tekscie.
Liczba tego typu pomieszczen zdaje si¢, szczegdlnie w szpitalach, stanowczo
niewystarczajaca [11]. Smier¢ pacjenta czesto traktowana jest jak przyznanie
si¢ do kleski. A przeciez kleska by¢ nie musi. Kiedy nie da si¢ juz uratowaé
zycia wskazanym bytoby uczyni¢ $§mier¢ godng. A przeciez personel piele-
gniarski moze i powinien si¢ przyczyni¢ do godnego umierania [3].
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Karolina Syty

ZASTOSOWANIE MECHANIZMU OBLIGACJI
SPOLECZNYCH W FINANSOWANIU USLUG
OPIEKUNCZYCH I ASYSTENCKICH.

Streszczenie

Osoby z niepelnosprawno$ciami i osoby starsze nie musza stanowi¢ ob-
cigzenia dla swoich najblizszych, nie muszg tez stawac si¢ pensjonariuszami
domow opieki. Dzigki $wiadczonym uslugom opiekunczym i asystenckim
moga samodzielnie, na miar¢ swych mozliwosci funkcjonowac¢ w dotychcza-
sowym $rodkowisku. Jest to zgodne z przyjeta przez Polske¢ Konwencja
o prawach 0s6b niepetnosprawnych. Celem tego artykutu jest zaproponowa-
nie modelu finansowania ustug opiekunczych i asystencki §wiadczonych
przez osoby zagrozone wykluczeniem spotecznym w drodze emisji obligacji
spotecznych. Warunkiem wyptaty dla inwestorow byloby utrzymanie zatrud-
nienia przez osoby zagrozone wykluczeniem oraz wydluzenie czasu przeby-
wania 0sob starszych i z niepelnosprawnosciami w ich dotychczasowym $ro-
dowisku.

Jako metod¢ badawczg zastosowano analize literatury i studium przypadku.

Stowa kluczowe: pomoc osobom z niepetnosprawnosciami, obligacje spo-
leczne, spotdzielnie socjalne

Application of the social impact bonds in financing care and assistant
services.

Summary:

People with disabilities and the elderly do not have to burden their rel-
atives or become residents of nursing homes. Thanks to provided care and
assistant services, they can independently, to the best of their abilities, operate
in the current environment This is in line with the Convention on the Rights
of Persons with Disabilities adopted by Poland. The purpose of this article is
to propose a model for financing care and assistant services provided by peo-
ple at risk of social exclusion by issuing social impact bonds. A condition of
payment for investors would be maintaining employment by people at risk of
exclusion and extending the time spent by older people and people with dis-
abilities in their current environment. Literature analysis and case study were
used as the research method.
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Keywords: support of person with disabilities, social impact bond, social co-
operatives

Summary

In Poland, care for the elderly and people with disabilities is based on the
family model. Due to demographic phenomena and weakening of family ties,
the demand for care and assistant services is increasing. The purpose of this
article is to propose a model for financing care and assistant services provided
by people at risk of social exclusion by issuing social bonds. Social bonds are
a new instrument for financing social policy tasks. Their essence is coopera-
tion between private entities and the public party based on the concept of
"payment for effects”. Under the proposed solution, funds obtained through
the issue of social bonds would be allocated to the creation of a social coop-
erative that would employ carers and assistants of the disabled. A condition
for payment to investors would be maintaining employment by people at risk
of exclusion and extending the time spent by the elderly and with disabilities
in their current environment. Literature analysis and case study were used as
the research method.

Wprowadzenie.

W Polsce opieka nad osobami starszymi i osobami z niepetnosprawno-
$ciami jest oparta na modelu rodzinnym. Rodzina ma ,,moralny obowigzek”
zapewniania dobrostanu swoim starszym lub niepetnosprawnym cztonkom.
Ze wzgledu na zachodzace w Polsce zjawiska demograficzne takie jak z jed-
nej strony starzenie si¢ spoleczenstwa, wydluzanie si¢ przecigtnego trwania
zycia, a z drugiej bezdzietno$¢ lub matodzietno$¢ rodzin, w kolejnych latach
zmniejszy si¢ liczba opiekunéw wsrod czlonkéw najblizszej rodziny,
a zwigkszy liczba os6b wymagajacych opieki. Zmiang demograficznym to-
warzyszy oslabienie wigzi rodzinnych 1 zmniejszenie poczucia odpowiedzial-
nosci za starszych cztonkoé6w rodziny [1]. Skutkiem tego jest zwigkszenie po-
pytu na ustugi opiekuncze 1 asystenckie. Celem tego artykutu jest zapropono-
wanie modelu finansowania ustug opiekunczych i asystencki §wiadczonych
przez osoby zagrozone wykluczeniem spotecznym w drodze emisji obligacji
spotecznych. Warunkiem wyptaty dla inwestoréw byloby utrzymanie zatrud-
nienia przez osoby zagrozone wykluczeniem oraz wydhluzenie czasu przeby-
wania osob starszych i z niepetnosprawnos$ciami w ich dotychczasowym $ro-
dowisku.
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Jako metod¢ badawcza zastosowano analiz¢ literatury i1 studium przypadku.

Nowe zawody: asystent osoby niepelnosprawnej, opiekun osoby starszej.

W odpowiedzi na potrzebe zapewnienia odpowiedniego poziomu oraz
standaryzacje ustug opiekunczych i asystenckich Minister Edukacji Narodo-
wej okreslit wymagany poziom ksztatcenia dla zawoddw asystent osoby nie-
petnosprawnej (symbol cyfrowy 341201) oraz opiekun osoby starszej (sym-
bol cyfrowy (341202). Osoby powinny mie¢ wyksztalcenie $rednie 1 ukon-
czy¢ szkole policealng w przypadku asystentow w trybie rocznego kursu,
a w przypadku opiekunow 0so6b starszych dwuletniego kursu. Rozporzadze-
nie Ministra z dnia 15.02.2019 [2] stanowi ponadto, ze kwalifikacjach upraw-
niajace do wykonywania zawodu asystenta mozna zdoby¢ majac wyksztatce-
nie $rednie lub $rednie branzowe po ukonczeniu kursu zawodowego. Cele
ksztatcenia asystentdow o0sob niepetnosprawnych okresla Rozporzadzenie
z dnia 16.05.2019 [3] jako udzielanie pomocy i organizacja wsparcia osobie
niepetnosprawne;:

1. planowania, wraz z osoba niepelnosprawng lub jej rodzing, komplekso-
wego wsparcia;
2. $wiadczenia opieki i wsparcia w zakresie samodzielnego funkcjonowa-
nia osoby niepelnosprawne;;
3. wsparcia osoby niepetnosprawnej w utrzymaniu lub podejmowaniu ak-
tywnosci spotecznej i zawodowej;
4. udzielania pomocy osobie niepetnosprawnej w korzystaniu z ré6znych
form kompleksowej rehabilitacji
W toku realizowanych przez organizacje pozarzadowe projektoOw wsparcia
0s0b z niepetnosprawnoscig zauwazono zrdéznicowanie potrzeb oséb z nie-
petnosprawnosci a co za tym idzie wyodrgbnienia dwdch kategorii asysten-
tow
— asystent osobisty — wspiera osob¢ niepelnosprawng ruchowo ale spo-
tecznie samodzielna;
— asystent wspierajgcy — wspiera w zakresie rehabilitacji osoby z deficy-
tami intelektualnymi lub osoby izolowane spolecznie, wspdtpracuje
z innymi instytucjami zajmujacymi si¢ rehabilitacjg spoteczng 1 zawo-
dowa. [4 s.4]
Zdaniem M. Bojarskiej z Fundacja Pomocy Mtodziezy i Dzieciom Niepetno-
sprawnym ,,Hej, Koniku” wymagane wyksztalcenie $rednie a ponadto ukon-
czenie szkoty policealnej: ,,moze powaznie utrudnia¢ wspieranie samodziel-
nos$ci i aktywnosci osob niepelnosprawnych, ktore wymagaja jedynie takiego
rodzaju wsparcia, jakie oferuje asystent osobisty. Najistotniejsza jest ich
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[asystentow] motywacja do pracy 1 wlasciwy profil psychologiczny kandy-
data. Osoby, ktore przezyly okres bezskutecznego poszukiwania pracy i chca
odnalez¢ si¢ w nowym zawodzie pomagajac innym s3 szczegolnie cennym
materialem na dobrego asystenta 1 z pasjg wykonuja swoje zadania.” [4 s.7]
Cele ksztatcenia w zawodzie opiekun osoby starszej to przygotowanie do
$wiadczenia ustug opiekunczo-wspierajacych osobie starszej:
1. ustalenia i klasyfikowania probleméw opiekuniczych i potrzeb osoby
starszej;
2. diagnozowania zasobow i1 mozliwosci srodowiska lokalnego, rodzin-
nego 1 instytucjonalnego w stworzeniu sieci wsparcia osoby starszej;
3. dobierania odpowiednich metod i technik, zapewniajacych komplek-
sowg opieke osobie starszej;
4. mobilizowania osoby starszej do aktywnosci.
O ile ustugi opiekuncze obejmuja: zaspokajanie codziennych potrzeb zycio-
wych (sprzatanie, pranie, zakupy, sporzadzanie positkéw), opieke higie-
niczng, zalecong przez lekarza pielggnacje, zapewnianie kontaktow z otocze-
niem, o tyle ustugi asystenckie opieraja si¢ pomocniczo$ci w czynnos$ciach
dnia codziennego, przemieszczaniu si¢, organizacji czasu wolnego.

Samodzielnos¢ i niezalezno$¢ osob niepelnosprawnych

Ratyfikowana przez Sejm RP w 2012 r. ,,Konwencja o prawach osob
niepelnosprawnych” w swojej preambule podkresla znaczenie samodzielno-
$ci 1 niezalezno$ci 0sob niepelnosprawnych. Osoby takie powinny mie¢ moz-
liwos$¢ podejmowania decyzji 1 dostepu do srodowiska spotecznego, gospo-
darczego 1 kulturalnego. [5] T¢ dostgpno$¢ moze zwigkszy¢ wspotpraca
osoby starszej lub z niepetnosprawnoscia z asystentem. Rodzaj barier indy-
widualnych 1 spotecznych, a takze mozliwos$¢ petnienia rol spolecznych sa
zalezne od rodzaju i stopnia niepetnosprawnosci. W swoich badaniach I. Faj-
fer-Kruczek [6] zebrala opinie na ten temat od ,,profesjonalistow” tj. 0s6b
zatrudnionych w instytucjach takich jak osrodki pomocy spotecznej, powia-
towe centra pomocy rodzinie, urzedy pracy, domy pomocy spotecznej, ZUS,
centra integracji spotecznej, organizacje pozarzadowe. Respondentow popro-
sita o okreslenie stopnia wyizolowania poszczegdlnych kategorii 0sob z nie-
pelnosprawnos$ciami. Wyniki przedstawia Tabela 1. gdzie warto$¢ 1 przypi-
sano do osob najbardziej wyizolowanych, warto$¢ 6 do os6b najmniej wyizo-
lowane. Cytowane wyniki pochodza z ankiety, ktorg I. Fajfer-Kruczek prze-
prowadzita w grupie 203 0s6b z wojewddztwa $laskiego w 2015 r.
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Tabela 1 Ocena stopnia wyizolowania spolecznego poszczegoélnych kategorii 0sob niepelnosprawnych
w srodowisku lokalnym z perspektywy profesjonalistow.

Stopien wyizolowania osoby

Kategorie niepetnosprawnosci . s
z niepelnosprawnoscia

Osoby z niepelnosprawnoscia fizyczna 6

Osoby starsze i przewlekle chore

Osoby z zaburzeniami psychicznymi

5
3
Osoby niewidome i stabowidzace 2
Osoby gluche i stabo styszace 4

Osoby z niepetnosprawnoscia intelektualna |

Zrédto: [6]

Za najmniej wyizolowano uznano osoby z niepetnosprawnoscia fizyczna,
a jako najbardziej wyizolowane osoby z niepelnosprawnoscia intelektualng.
I. Fajfer-Kruczek badata w jakich obszarach osoby z niepelnosprawnos$cia sa
w wykluczone w trzy stopniowej skali: brak dostepu, ograniczony dostep,
pelny dostep. Wyniki przedstawia Tabela 2.

Tabela 2. Obszar wykluczenia spotecznego 0s6b z niepetnosprawnoscig w opinii profesjonalistow

Zfslrl:l];l;bhczna nstytu- | gk dostepu Ograniczony dostep Pelny dostep
Edukacja 1,80% 58,60% 39,60%
Pomoc spoteczna 9,30% 57,50% 33,20%
Przestrzen publiczna 8,60% 63,30% 28,10%
Rynek pracy 18,70% 79,10% 2,20%
Praktyki religijne 2,70% 32,90% 64,40%
Opieka zdrowotna 3,80% 42,50% 53,70%
Ustugi Brak dostepu Ograniczony dostep Pelny dostep
Transportowe 12,70% 46,20% 41,10%
Finansowe 13,60% 51,90% 34,50%
Kulturalne 10,80% 67,90% 21,30%
Rehabilitacyjne 4,90% 58,90% 36,20%
Telekomunikacyjne 7,20% 42,70% 50,10%
Rekreacyjno-sportowe 13,30% 36,90% 49,80%

Zrodlo: [6]
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Najbardziej utrudniony byt dostgp do rynku pracy 1 ustug finansowych. Naj-
fatwiej osoby z niepetnosprawnoscig mogty korzysta¢ z praktyk religijnych
1 ustug telekomunikacyjnych

D. Katuza-Kopias i Z. Szweda-Lewandowska przeprowadzily badania po-
trzeb opiekunczych osob starszych, z ktorych wynika, Ze poza najblizsza ro-
dzing (coérka 58,5%, syn 24% odpowiedzi) wsparcie seniorzy uzyskuja przede
wszystkim od sasiadow (63%) znajomych i przyjaciot (22%) oraz prywat-
nych opiekunek (14,8%) [1]. W nastepstwie przemian demograficznych
udziat wynajmowanych opiekunek begdzie wzrastat. Sposobem na zapewnie-
nie ustug opiekunczych w niewygdrowanej cenie wydaje si¢ by¢ powigzanie
opieki nad seniorami i osobami z niepetnosprawnoscia z aktywizacja zawo-
dowga os6b wykluczonych spotecznie. Cho¢ obecnie stopa bezrobocia utrzy-
muje si¢ na niskim poziomie to istnieje grupa osob z dysfunkcjami spolecz-
nymi lub fizycznymi, ktére nie moga znalez¢ pracy [7]. Zaproponowane
w tym artykule rozwigzanie jest propozycja nowej formy zapewniania zatrud-
nienia takim osobom przez powigzanie ustug opiekunczo/asystenckich 1 ak-
tywizacji zawodowej 0s6b wykluczonych z modelem obligacji spotecznych.

Obligacje spoleczne

Obligacje spoteczne to nowy instrument finansowania zadan polityki
spotecznej. Ich istota jest wspoOlpraca miedzy podmiotami prywatnymi
a strong publiczng oparta na koncepcji ,,ptatnosci za efekty”, ktorej wyko-
nawca nie otrzymuje wynagrodzenia za wykonanie pracy ale za jej konkretny
efekt [8]. Instytucje publiczne zawieraja porozumienie z dostawcami ustug
spotecznych, ktorym zwracaja $rodki po realizacji okreslonej ustugi pod wa-
runkiem uzyskania zdefiniowanych wcze$niej korzysci spotecznych. [9].
Fundusze pozyskiwane od inwestorow prywatnych (np. bank, przedsigbiorcy,
fundacje) trafiajag do dostawcow ustug socjalnych, ktorzy zobligowani sg do
osiggniecia z gory zatozonych rezultatow. Jezeli dostawcy ustug bedg dziataé
efektywnie 1 zrealizuja zalozone cel otrzymaja $rodki od strony publicznej
1 beda mogli zwrdci¢ inwestorom pozyskane fundusze wraz z odsetkami.
W procedurze emisji obligacji spotecznych biorg udzial nastgpujace pod-
mioty:

— strona publiczna (zleceniodawca) — wyznacza zadania spoteczne i ocze-
kuje ich efektywnej realizacji;

— posrednik — przygotowuje i przeprowadza emisj¢ obligacji, zarzadza
otrzymanymi funduszami, otrzymuje ptatnosci od strony publicznej

1 dokonuje zwrotu zaangazowanego kapitatu;
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— dostawca ustug — osoba fizyczna lub prawna realizujace zadanie spo-
leczne;

— inwestorzy prywatni — przedsiebiorcy, instytucje finansowe, osoby pry-
watne budujacy swoj portfel inwestycyjny w oparciu o ideg¢ impact
investment, czyli starajac si¢ taczy¢ zysk finansowy z korzys$ciami spo-
tecznymi [10].

Model obligacji spotecznych przedstawia Rysunek 1

Inwestorzy prywatni

1. Zainwestowanie

kapitatu 7. Zwrot kapitatu
z odsetkami
Strona publiczna - Posrednik
6. Zaptata za osiggniete rezultaty

50 dnosci budzet 4 N 2. Kapitat obrotowy
. Uszczednoscl buazetowe ‘ Rezultaty
4. Ocena rezultatow —

f Dostawca ustug
Ewaluator

Klienci 3. Podjete dziatania

Rysunek 1. Model obligacji spotecznych
Zrédto: [11]

Obligacje spoteczne znaczaco rdznig si¢ od obligacji tradycyjnych. Maja ra-
czej charakter zobowigzan warunkowych uzaleznionych od osigganych wy-
nikéw. Réznie te przedstawiono w Tabeli 3.
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Tabela 3. Roznice migdzy obligacja tradycyjna a spoteczna

Obligacje tradycyjne

Obligacje spoteczne

1. Gwarantuja w sposob bezwarunkowy
sptate kapitatu i odsetek.

1. Obligacja spoleczna jest zobowigza-
niem warunkowym. Wykup obligacji i
ich rentownos¢ uzaleznione sg od realiza-
cji zadania spotecznego.

2. Moga by¢ przedmiotem obrotu publicz-
nego, na rynku regulowanym lub OTC. Ob-
rot nimi gwarantuje inwestorowi ich ptyn-
nos¢.

2. Nie istnieje rynek wtorny tych obliga-
cji. Brak ptynnosci waloru.

3. Obligacja nie jest bezposrednio powig-
zana z wynikami finansowymi emitenta.
Istnieje ryzyko nie wykupienia jej w termi-
nie lub braku wykupu w przypadku zlej

3. Obligacje spoteczne sg bardziej ryzy-
kowne. Warunkiem sptaty kapitalu i od-
setek jest osiagnigcie zamierzonego
efektu spotecznego.

kondycji finansowej lub upadtosci emi-
tenta.

Zrédto: [10]

Obligacje spoteczne ze wzgledu na typ obligatariuszy mozna podzieli¢ na:

—  publiczne, w ktorych inwestorem sg jednostki samorzadu terytorialnego

— komercyjne, w ktorych inwestorami sg banki, fundusze inwestycyjne,

duze przedsigbiorstwa
— filantropijne, w ktorych inwestorami sg prywatni darczyncy, fundacje,
instytucje charytatywne. [12]

Mechanizm obligacji spotecznych wykorzystano po raz pierwszy w Wielkiej
Brytanii w projekcie o nazwie The Peterborough Social Impact Bond. Zakta-
danym efektem projektu byto ograniczenie o 10% recydywy wsrod wigzniow
skazanych na wyroki ponizej 12 miesiecy. Programem obj¢to 3 grupy wiez-
niéw, z ktérymi prowadzono zajecia resocjalizacyjne oraz utworzono grupe
kontrolna, ktora nie uczestniczyta w programie. Jezeli cel programu zostanie
osiggniety inwestorzy mieli otrzymaé¢ od strony publicznej(Ministerstwo
Sprawiedliwo$ci Wielkiej Brytanii) zainwestowany kapitat powiekszony
maksymalnie, w zaleznosci o osiagnigtego rezultatu, o 15% odsetek. Mini-
malny prog, od ktorego ptatnosci miaty by¢ uruchomione to zmniejszenia re-
cydywy osiagnie 7,5%. W projekcie wzigto udzial 17 inwestorow (fundacje
spoteczne0, osiaggniety prog redukeji recydywy wsrod objetych programem
wyniost 8,4% za$§ inwestorzy otrzymali zwrot zainwestowanych Srodkéw
I 3% odsetek w skali rocznej [13]. Nie osiagni¢to zamierzonego wskaznika
ograniczenia recydywy i inwestorzy nie otrzymali maksymalnego oprocento-
wania zainwestowanych kapitalow nie mniej dziatanie to stato si¢ przykla-
dem dla innych tego typu inicjatyw. Na calym §wiecie realizowanych jest 138
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projektow finansowych przez emisj¢ obligacji spotecznych o wartosci taczne;j
441 mld USD obejmujacych swym dziataniem 1.711.902 osoby (stan na
28.02.2020). Dziatania te prowadzone sg w ro6znych obszarach, gtownie prze-
ciwdzialajg bezrobociu 1 wykluczeniu z rynku pracy [14]. Udziat r6znych ob-
szaréw spotecznych w projektach finansowanych przez obligacje spoteczne
przedstawia Rysunek 2.

B rozwdj sity roboczej
B ochrona zdrowia
mieszkalnictwo/bezdomnos$é
M dobrostan dzieci i rodziny
B edukacja
ograniczanie przestepczosci

B Srodowisko i zrbwnowazony
rozwoj

Rysunek 2. Obszary spoleczne wspierane w drodze emisji obligacji spolecznych
Zroédlo: [14]

W Polsce w 2016 r. Ministerstwo Rozwoju przeprowadzito konkurs pod na-
zwa ,,0bligacje spoleczne jako narzedzie zwigkszania efektywnosci $wiad-
czenia ushug spotecznych w obszarach wsparcia EFS”. W wyniku konkursu
podpisano umowy z czterema podmiotami na opracowanie projektow wdro-
zenia w Polsce modelu obligacji spotecznych. Lista projektow wybranych do
dofinansowania w ramach konkursu pod nazwa: ,,Obligacje spoteczne jako
narze¢dzie zwickszana efektywnosci §wiadczenia ustug spotecznych w obsza-
rach wsparcia EFS” przedstawia Tabela 4.
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Tabela 4. Lista projektow wybranych do dofinansowania w konkursie pod nazwa ,,Obligacje spo-
leczne jako narzedzie zwigkszania efektywnoSci Swiadczenia ustug spolecznych w obszarach
wsparcia EFS”

Kwota
whioskowanego | Koszt catkowity
dofinansowania w [projektu w PLN

PLN

Nr

T Tytut projektu Nazwa Whnioskodawcy

Lp.

SIB —nowatorski mechanizm finansowania
1 B003 ustug spofecznych dla oséb z Miasto Stoteczne Warszawa 243 003,18 250 518,75
niepetnosprawnoscig w m.st. Warszawa
Obligacja spofeczna - innowacyjny model | Biuro Projektdw Europejskich Wojciech

2 B001 tworzenia spotdzielni socjalnych Mitosz 8419842 86.802,50

3 | 8002 Dol0S Wojewddztwo Dolnodlgskie- Dolnoslaski | 57 33 o 141550,00
Wojewddzki Urzad Pracy

4 | BoO4 Matopolskie Obligacje Spoteczne Wojewddztwo Malopolskie/Wojewddzki | 55 45 542 495,31
Urzad Pracy w Krakowie

5 Zadiuzeni w obligacjach Miasto Gdarisk/Miejski Osrodek Pomocy | jog 67726 | 491 5750

Rodzinie w Gdansku

Zrédio: [15]

Projekt ,,Matopolskie obligacje spoteczne” dotyczyl obszaru spotecznego
omawianego w tym artykule. Celem tego projektu byto urynkowienie ustug
opiekunczych dla oséb zaleznych oraz wdrozenie efektywniejszego i bardziej
korzystnego modelu realizacji przez samorzad zadan w zakresie zagwaranto-
wania ustug opiekunczych dla osob starszych. W 2019 roku projekt zakon-
czono. Opracowano projekty dokumentow umozliwiajacych wdrozenie mo-
delu obligacji spotecznych. Nastgpnym etapem miato by¢ przetestowanie za-
proponowanych rozwigzan w kolejnym konkursie, ktéry jak dotad
(28.02.2020) nie zostat ogloszonych.

Model finansowania uslug opiekunczych i asystenckich przez obligacje
spoleczne.

Celem proponowanego tym artykule rozwigzania jest zapewnienie
wsparcia dla 0sob z niepetnosprawnos$ciami przez osoby zagrozone wyklu-
czeniem z rynku pracy z wykorzystaniem modelu obligacji spotecznych.
Strong publiczng w modelu byty by dwie instytucje Centrum Integracji Spo-
tecznej 1 Osrodek Pomocy Spotecznej. Ich wsparcie miato by dwojaki cha-
rakter:

1. zestrony CIS wsparcie techniczne 1 organizacyjne powstania spot-

dzielni socjalnej

2.  ze strony OPS kontraktowanie wykonywanych ustug asystenckich

1 opiekunczych
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Zadaniem CIS jest reintegracja spoleczno-zawodowa osob wykluczonych
spolecznie. Zadanie to finansowane jest w gtownej mierze ze srodkow pu-
blicznych stad mozna uznac je za stron¢ publiczng w modelu. W skali catego
kraju osoby dlugotrwale bezrobotne, to najliczniej wystepujaca grupa uczest-
nikow zaje¢ CIS. W 2016 r. stanowili oni ponad potowg osdb uczestniczacych
w zajeciach (56,2%). [16] Osoby opuszczajace CIS moglyby znalez¢ zatrud-
nienie jako opiekunowie lub asystenci 0os6b z niepelnosprawnoscia. Liczba
0s0b usamodzielnionych wykazywanych w sprawozdaniach CIS jest relatyw-
nie niska (w skali kraju jest to 1,8 tys. oséb w 2016) [16 s.51] co wskazuje na
potrzebe wsparcia zatrudnienia takich osob w drodze zaktadania spotdzielni
socjalnych, o ktorych mowa w ustawie z dnia 27 kwietnia 2006 r. o spotdziel-
niach socjalnych [17].

Osrodki Pomocy Spotecznej to jednostki budzetowe nie posiadajace osobo-
wosci prawnej, a wigc roOwniez mozna je uznac za stron¢ publiczng. Celem
Osrodka Pomocy Spotecznej jest swiadczenie pomocy spotecznej osobom
1 rodzinom, ktore znalazly si¢ w trudnej sytuacji zyciowej, a nie sg w stanie
pokonac¢ jej wykorzystujac wlasne $rodki, mozliwosci i uprawnienia. Szcze-
g6lnym dzialaniem OPS jest przyznawanie osobie wymagajacej wsparcia
swiadczenie w postaci ustug opiekunczych lub specjalistycznych ustug opie-
kunczych. OPS moze realizowa¢ ustugi samodzielnie lub w ramach zlecenia
ustugi ,,podmiotom uprawnionym”, o ktérych mowa w art. 25 ustawy o po-
mocy spotecznej albo w ramach zakupu ustug na podstawie ustawy o zamo-
wieniach publicznych. Oddzielenie wyptat §wiadczen z pomocy spotecznej
od pomocy udzielanej w ramach realizacji wszelkich szeroko rozumianych
ustug, a w szczegdlnosci ustug opiekunczych i asystenckich stuzytoby zwigk-
szeniu dostepnosci tych ustug [18 s.18].

Celem, ktorego osiggnigcie skutkowatoby realizacjg wyptat przez strone spo-

teczng byloby:
1. utrzymanie dziatalno$ci spotdzielni socjalnej — warunek wyplaty
srodkow przez CIS

2. wydluzenie czasu zamieszania osoéb z niepetnosprawnoscia we
wlasnym $rodowisku wraz z rozwojem ich niezalezno$ci — waru-
nek wyptlaty srodkow przez OPS

W przypadku osiagnig¢cia zamierzonego efektu, a wigc utrzymania zatrudnie-
nia przez spotdzielcow 1 zwigkszenia samodzielnosci 0osob niepetnospraw-
nych inwestorzy otrzymaja zwrot kapitalu wraz z naleznymi odsetkami.
W przypadku niepowodzenia zainwestowany kapital w czesci lub w catosci
przepada. W omawianym modelu inwestorami stawatby si¢ podmioty dziala-
jace z pobudek filantropijnych akceptujace wyzsze ryzyko porazki niz pod-
mioty komercyjne. W gronie inwestoréw moglyby si¢ pojawi¢ réwniez
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rodziny osob starszych lub z niepelnosprawnosciami, ktére w ten sposob
gwarantowalyby bliskiej osobie dostep do ustug opiekunczych lub asystenc-
Kich.

Wykonawcg zadania bedzie spotdzielnia socjalna, ktorej celem bedzie za-
pewnienie opieki osobom z niepetnosprawnosciami przez §wiadczenie ustug
opiekunczych 1 asystenckich. Dzigki pozyskanym srodkom spoétdzielnia be-
dzie mogta zapewni¢ swoim cztonkom zdobycie wyksztalcenia w zawodzie
asystent osoby niepelnosprawnej lub opiekun osoby starszej oraz wdrozy¢
nowe ustugi. Chodzi tu o ustugi, ktére przyczyniaja si¢ do zwigkszenia samo-
dzielnosci 0so6b niepelnosprawnych oraz wydtuzenia okresu pozostawania we
wlasnym $rodowisku. Wzorem moga by¢ rozwigzania stosowane w Wielkiej
Brytanii takie jak:

— dostarczenie goracych, pozywny i dostosowanych pod wzgledem od-
zywczym positkow do domu osoby z niepetnosprawnosciag (Meals-on-
Whee;s- MOW)

— teleopieka First Call lub Telecare monitoring 0so6b z niepetnosprawno-
$cig przez specjalistyczne urzadzenia.

— umieszczenie w domu czujnikOw reagujacych na rozne zagrozenia
(gaz, dym temperatura),

— automatyczny dyspensor lekow

— keysaffe box — umozliwienie osobom upowaznionym w tym opieku-
nom, asystentom otwarcia drzwi podopiecznego, ktory nie jest w stanie
samodzielnie tego uczyni¢; male urzadzenie przetrzymywania klucza
zabezpieczone kodem cyfrowym [19]

Posrednikiem w omawianym modelu bytyby osrodek wsparcia ekonomii spo-
tecznej. Osrodki ekonomii spolecznej sa powotane do budowania lokalnych
partnerstw w obszarze ekonomii spotecznej. Rolg osrodka bedzie:

— podpisanie umowy ze strona publiczng, ktéra zobowigze si¢ wykupic
obligacje w przypadku osiggni¢cia zamierzonego rezultatu,

—  pozyskanie srodkéw finansowych od inwestorow,

— wydatkowanie §rodkéw na wsparcie spotdzielni socjalnej

—  zatrudnianie ewaluatora,

— dokonanie ostatecznego rozliczenia.

Ewaluator to niezalezny podmiot zewngetrzny zatrudniony przez posrednika
w celu oceny stopnia realizacji celow okreslonych w modelu, a wigc utrzy-
mania zatrudniania przez spotdzielcow i niezaleznosci przez osoby z niepel-
nosprawnosciami.
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Zakonczenie

Zmienia si¢ podejscie spoteczne od 0sob starszych i z niepelnospraw-
noscig. Nie stawia si¢ ich juz na marginesie zycia spotecznego lecz podejmo-
wane sg dzialania majace na celu, odpowiednio od stanu zdrowia tych osob,
ich aktywizacje 1 zwigkszenie samodzielnosci lub stworzenie warunkoéw po-
zostawania w dotychczasowym miejscu zamieszkania. Wynika z tego zwigk-
szona rola ustug asystenckich i opiekunczych. Zaangazowanie do swiadcze-
nia tych ustug osob zagrozonych wykluczeniem pozwala na ich powro6t na
rynek pracy. Spoétdzielnia socjalna stwarza warunki ich rozwoju zawodo-
wego. Finansowanie tych dziatan moze si¢ odbywaé przy pomocy nowego
instrumentu jakim sg obligacje spoteczne. Mechanizm ten dzigki przyjetej
koncepcji placenia za efekty pozwala lepiej wykorzystywac¢ publiczne pienig-
dze. Cho¢ w Polsce nie ma, jak dotad, przyktadow wyemitowania obligacji
spotecznych to opracowywane modele moga sta¢ si¢ impulsem do rozwoju
tej formy partnerstwa publiczno-prawnego.
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Bozena Kosinska

POWINNOSC A OBOWIAZEK W PRAKTYCE
PIELEGNIARSKIEJ.

DUTY AND OBLIGATION IN PRACTICE NURSING.

Streszczenie:

Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization WHO), podjeta
decyzje o ogloszeniu roku 2020, Rokiem Pielggniarki i Potoznej. Jest to do-
skonata okazja do przemys$len nad dokonaniami w pielggniarstwie oraz czas
dzielenia si¢ refleksjami na temat pielggniarstwa. Powinno$¢ i obowigzek
w pielegniarstwie wspolistnieja obok siebie. Kwestig otwarta pozostaje, jak
sprawia¢ aby obowigzek wynikat zawsze z wewnetrznej woli dziatania. Po-
winno$¢ czy obowiazek, a jesli tak to kiedy powinnos¢, a kiedy obowigzek?
Postawienie takiego rodzaju pytan nasuwa wiele watpliwo$ci natury moral-
nej. Wprawdzie rdznie pojecia te byty definiowane przez filozofow i naukow-
cOW na przestrzeni wiekdéw, to pozostaje powinnos¢ jako nakaz wewnetrzny
o zabarwieniu moralnym, a obowiazek jako konieczno$¢ wykonania czegos
raczej z nakazu zewngtrznego. Na podstawie Miedzynarodowego Kodeksu
Etycznego Pielggniarek The ICN Code of Ethics for Nurses oraz Kodeksu
Etyki Pielegniarki i potoznej Rzeczpospolitej Polskiej dokonano préby od-
réznienia poje¢. Wybrane do przemyslen punkty z Rachunku Sumienia
Hanny Chrzanowskiej pozwola odbiorcy wypracowa¢ w sobie zdolnos¢ roz-
poznawania tego co dobre i uksztaltowac poczucie powinnosci. Optymalnym
rozwigzaniem bylby naturalny proces przeksztalcania obowigzku w powin-
no$¢. Szczegobdlnie ma to znaczenie w dobie narastajacego przecigzenia pracg
pielegniarek, ich deficytu kadrowego oraz postepujacym wypaleniem zawo-

dowym.

Summary:

The World Health Organization (WHO) decided to proclaim the year 2020,
the Year of Nurse and Midwife. It is a great opportunity to reflect on achieve-
ments in nursing and time to share reflections on nursing. Duty and obligation
in nursing coexist side by side. It remains an open question how to make the
obligation always result from the inner will to act. Duty or obligation, and if
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so, when the duty and when the obligation? Asking this kind of question raises
many moral doubts. Although these concepts have been defined differently
by philosophers and scientists over the centuries, there remains a duty as an
internal moral imperative, and an obligation as the necessity to do something
rather as an external imperative. Based on the International Code of Ethics
for Nurses and the Code of Ethics for Nurses and Midwives of the Republic
of Poland, an attempt was made to distinguish between those two concepts.
Selected for reflection points from the Hanna Chrzanowska’s Examination of
Conscience will allow the recipient to develop the ability to recognize what
is good and shape the sense of duty. The optimal solution would be a natural
process of transforming obligation into duty. This is particularly important in
the era of increasing overload of nurses, staff shortage among nurses and pro-
gressive burnout.

Stowa kluczowe: pielggniarka, powinno$¢, obowigzek, odpowiedzialnos¢.

Key words: nurse, duty, obligation, responsibility.

W dwusetng rocznice urodzin prekursorki pielegniarstwa Florencji Ni-
ghtingale (1820-1910), Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Orga-
nization WHO), podjeta decyzje o ogloszeniu roku 2020, Rokiem Piele-
gniarki i Poloznej, w dowdd uznania codziennego zaangazowania piclegnia-
rek i potoznych w funkcjonowanie systemow ochrony zdrowia. Jest to czas
przemyslen nad dokonaniami w pielggniarstwie oraz czas dzielenia si¢ reflek-
sjami na temat pielggniarstwa i problemoéw z nim zwigzanych, ktore w ciagu
minionych wiekdéw nie tracg na swej aktualno$ci i wcigz sg intrygujacymi
zagadnieniami. Jednym z nich jest powinno$¢ i obowigzek. W pielegniarstwie
powinno$¢ i obowigzek wspotistnieja obok siebie. Kwestig otwarta pozostaje,
jak sprawia¢ aby obowigzek wynikal zawsze z wewnetrznej woli dziatania,
ku dobru jednostki (zarowno pielggniarki i pacjenta jako jednostki) oraz
ogotu.

Powinno$¢ czy obowiazek, a jesli tak to kiedy powinnos¢, a kiedy ob-
owigzek? Postawienie takiego rodzaju pytan nasuwa wiele watpliwosci na-
tury moralnej. Ksztalcenie pielggniarek na poziomie akademickim nie roz-
wigzuje automatycznie kwestii moralnych, nie pozwala na przedstawienie
a priori rozwigzan dylematow etycznych. Podnoszenie poziomu wyksztatce-
nia pielegniarek oraz catego spoteczenstwa, a takze rozwoj nowoczesnych
technologii i lawinowa kodyfikacja, nie tylko Zycia codziennego ale i zawo-
dowego, powoduje, ze w tym gaszczu pielggniarka moze si¢ pogubié. Postep
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technologiczny w medycynie nie moze przystoni¢ elementarnych powinno-
sci, ktorymi powinno cechowac si¢ pielegniarstwo 1 pielegniarka. Co po-
winna pielegniarka, a jakie przypisywane ma obowigzki? Czy w zawodzie
pielegniarki obowigzki wynikajg z powinnosci czy moze odwrotnie, czy ob-
owigzek zawsze ma charakter powinnos$ci?

Powinno$¢ to nakaz wewnetrzny o zabarwieniu moralnym. A. J. Kar-
pinski, wspotczesny polski fizjolog i socjolog, okresla istote¢ powinnosci i wy-
nikajacej z niej akt moralnego dzialania, jako przewodni motyw etyki. Etyke
z kolei, jako dziat filozofii, zajmujacy si¢ moralno$cig [1]. Zgodnie z nauka
Immanuela Kanta (1724-1804), powinno$¢ jest charakterystyczng cechg
ludzka ktora prowadzi do dziatania celem zapewnienia najwigkszej szczesli-
wosci [2,3]. Zdaniem Johna Stuarta Milla (1806-1873), to subiektywne, we-
wnetrzne poczucie obowigzku jest sita, ktora kieruje dziataniem cztowieka.
I nie ma ona zwigzku z wiarg w Boga, czy w inne sity nadprzyrodzone. Dzia-
fania poszczeg6lnych osob, ich moralno$¢ 1 etyka sg zalezne od praw przy-
rody oraz stopnia supremacji nad nimi. Z kolei, jako kryterium powinnosci,
Herbert Spencer (1820-1903), przyjmowat prawa przyrody, a w nich prawo
walki o zycie czy byt. Jedynie postepowanie, ktore szanuje prawa przyrody,
moze by¢ przyjete za dobre i cenne [4].

Ustawa z dnia 21 lutego 1935 r. o pielggniarstwie (Dz. U. 1935, nr 27,
poz. 199) w artykule 15 okreslata warunki jakie musi spetnia¢ osoba, ktéra
chce przystgpi¢ do nauki w zawodzie pielegniarka: powinna mie¢ ukonczone
18 lat lecz nieukonczone 30 lat, cechowac si¢ odpowiednimi wtasciwosciami
psychicznymi, a nade wszystko powinna posiada¢ nieskazitelng przesztosc.
Jeszcze raz podkres§lenia wymaga fakt, ze wymogi te musiata spetnia¢ juz
osoba pretendujaca do nauki zawodu pielggniarki. Te odpowiednie wlasci-
wosci psychiczne, ksztaltowane przez kilka lat ksztatcenia, pod okiem zna-
komitych pielegniarek m.in. Zofii Szlenkieréwny (1882-1939), Magdaleny
Marii Epstein (1875-1945) czy Hanny Chrzanowskiej (1902-1973), wyzwa-
lato w 6wczesnych pielggniarkach dzialania, ktore wynikaly z wewnetrznego
poczucia obowigzku. Formowanie osobowosci przysztej pielegniarki, przez
uznane autorytety moralne, powodowalo wpojenie i internacjonalizacj¢ po-
czynan skierowanych do drugiego, potrzebujacego pomocy cztowieka.

Wedtug aktualnego stanu prawnego prawo wykonywania zawodu pie-
legniarki przystuguje osobie posiadajacej petng zdolnos¢ do czynnos$ci praw-
nych, ktorej stan zdrowia pozwala na wykonywanie zawodu pielegniarki oraz
ktora wykazuje nienaganng postawe etyczng — Rozdziat 3 art. 28, punkt 2,3,4
ustawy o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz. U. t.j.2019.576 z pdzn. zm.).
W tym przypadku mamy do czynienia z oceng postawy pielegniarskiej, lecz
juz po zakonczonym procesie ksztatcenia, kiedy wlasciwa rada okrggowa pie-
legniarek 1 poloznych ma stwierdzi¢/przyzna¢ prawo wykonywania zawodu.
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Nadmieni¢ nalezy, ze nie ma zadnych skonstruowanych kryteriow, wedtug
ktorych mozna bytoby oceni¢ nienaganno$¢ postawy, juz po ukonczeniu
ksztalcenia pielegniarskiego.

Coraz czgsciej w pielegniarstwie mowi si¢ o niezadowoleniu, niktej sa-
tysfakcji z wykonywanej pracy, zmeczeniu a nawet przemegczeniu i wypale-
niu zawodowym. Zjawisko to poparte jest szerokimi badaniami naukowymi
prowadzonymi w wigkszosci krajow, o czym dobitnie $wiadczy przykladowo
podana literatura przedmiotu [5-11]. Pielegniarstwo jest zawodem mocno ob-
cigzajacym kazda plaszczyzne zycia. Sfeminizowany zawdd, obarczony do-
datkowo zmianowoscig, nattokiem informacji 1 zadan, nieustannym kontak-
tem z drugim cztowiekiem, wysokimi oczekiwaniami ze strony pacjentow
przy jednoczesnym niewielkim wsparciu spotecznym, wymaga szczegolnego
zainteresowania i czujnosci. Uwzgledniajac przedstawione elementy i nano-
szac na nie cechy osobowosciowe pielegniarki oraz prezentowane przez nig
wartosci osobiste, mozna dostrzec w jej praktyce pielegniarskiej, czy wyko-
nywanie czynno$ci wynika wskutek natozonego obowigzku czy z wewnetrz-
nej powinnosci. Czy rzeczywisci na koniec dyzuru mam poczucie spetnienia
w pracy zawodowej? Czy myslac co jeszcze mogltam zrobi¢, mam poczucie
niewykonanych obowigzkéw i czuje lek przed kara? Czy tez czuje, ze mo-
gtam zrobi¢ jeszcze co§ wigcej, 1 ptynie to z wewngtrznego poczucia powin-
nosci i nie lacze tego z karg? Czy uda mi si¢ zmieni¢ schemat myslenia, od
dzi$ zamieniam kazdy obowigzek w powinno$¢. Tylko dzis. Czy poczuje si¢
z tym lepiej?

Optymalnym rozwigzaniem wydawac si¢ moze przeksztatcenie poczu-
cia przykrego wypetniania obowigzkéw w radosne poczucie powinnosci wo-
bec drugiego czlowieka. Powinno$¢ winna mie¢ na wzgledzie wczeséniej wy-
razone zyczenie pacjenta, zwlaszcza w sytuacji kiedy w danej chwili $wiado-
mej woli pacjent wyrazi¢ nie moze [12]. Obecnie powszechnie dyskutowana
jest kwestia informacyjnych powinnosci oséb wykonujacych zawody me-
dyczne — lekarza, pielggniarki, fizjoterapeuty czy ratownika medycznego,
zwigzanych z uzyskiwaniem zgody pacjenta na udzielenie $wiadczenia zdro-
wotnego. Aktualno$¢ tej problematyki jest szczegolnie istotna dla wykony-
wania zawodu pielegniarki. Na przyktadzie ustawy o0 prawach pacjenta
1 Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U.tj. 2019, poz.1127 z p6zn. zm.) i zawartej
W niej, prawie pacjenta do informacji, z jednoczesnym natozeniu obowigzku
na osoby wykonujace zawody medyczne do udzielania tejze informacji,
mozna rozwazy¢ poczucie obowigzku informowania, czy tez powinnosci wo-
bec pacjenta, aby go informowac¢ o wszystkich czynnosciach i dziataniach
podejmowanych wzgledem niego. Okreslenie praw pacjenta spowodowato
natozenie na pielegniarki, obowigzku udzielania informacji w tymze zakresie.
Ponadto uznaje sig, iz przestrzeganie praw pacjenta nie powinno by¢ jedynie
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bierne poprzez nienaruszanie norm ustawowych, lecz pielggniarka winna
roOwniez czynnie przeciwdziata¢ praktykom naruszajacym prawa pacjenta. Co
wigcej, pielggniarka powinna uzgodni¢ z pacjentem postgpowanie i uzyskaé
jego zgode na wykonywane czynnosci.

Kazdy cztowiek, poprzez swoje zachowanie, winien mie¢ zagwaranto-
wang mozliwos¢ swobodnego wyboru danego dzialania. Jest to jedno z pod-
stawowych praw czlowieka i pacjenta, jakim jest wyrazenie $wiadomie poin-
formowanej zgody (ang. informed consent). Naturalnie, wyst¢pujg niekwe-
stionowane sytuacje, w ktorych zasada zgody ulega ograniczeniu. Do nich
zaliczana jest matoletnio$¢ oraz sytuacje wywotane tzw. niezdolnos$cig fak-
tyczna, spowodowang m.in. zaktéceniami i zaburzeniami czynnosci psy-
chicznych, upojeniem, niezdolno$cia do zakomunikowania decyzji. Nie-
zwlocznos$¢ przeprowadzenia procedury medycznej, jest rOwniez przeszkoda
w wyrazeniu woli przez pacjenta. Przyjmujac zdolnos$¢ kazdego cztowieka do
brania odpowiedzialno$ci za swoje wybory zyciowe, eksplikuje ona ograni-
czenie obowigzku informacyjnego, cigzacego na pielegniarce. Pacjent ma
prawo zada¢, aby osoba wykonujaca zawdd medyczny nie udzielala mu in-
formacji. Znajomos$¢ zagadnien prawnych, a zwlaszcza zakresu praw pacjenta
pozwoli kierowaé poczucie powinnosci we wlasciwym kierunku, uchylajac
si¢ od popetienia bledu. Wcigz sg aktualne stowa, wybitnego polskiego
prawnika i filozofa Leona Petrazyckiego (1867-1931), iz prawo jest czescig
zycia psychicznego kazdego cztowieka, i mocno oddziatuje na jego sfere po-
znawcza, emocjonalng i wolicjonalng [13].

Pewne rozroznienie pomigdzy powinnoscig a obowigzkiem pozwalajg
zrozumie¢ kodeksy deontologiczne pielegniarek i potoznych. Kodeks bo-
wiem, stanowi z reguly, zobowigzania i powinnos$ci natury moralnej. Mig-
dzynarodowy Kodeks Etyki dla Pielggniarek, przyjety po raz pierwszy przez
Migdzynarodowg Radg Pielegniarek (ICN) w roku 1953, w rozdziale Piele-
gniarka a Praktyka mowi, iz pielegniarka osobiscie decyduje o przekazaniu
swoich obowigzkéw 1 odpowiedzialnosci innej osobie, oceniajac jej kompe-
tencje [14]. Wnioskowa¢ mozna, ze pielegniarka posiada uprawnienie dele-
gowania obowigzkow, zadan po rozwaznej ocenie kompetencji tejze osoby.
Powinnosci delegowac si¢ nie da, lecz jest mozliwe jej ksztattowanie. Takie
wnioski mozna wysnu¢ z zapisOw obecnie obowigzujacego Kodeksu etyki
zawodowej pielegniarki 1 potoznej Rzeczypospolitej Polskiej. W Rozdziale
IV. Pielegniarka/potozna a wspotpracownicy, jest mowa, iz pielggniarka/po-
lozna posiadajaca wigksze doswiadczenie zawodowe powinna przekazywac
mtodszym adeptom pielegniarstwa, swoja wiedze¢ 1 umiej¢tnosci zawodowe
oraz wzorce kultury 1 poszanowania cztowieka. Ponadto wskazany jest mo-
ralny obowigzek ksztattowania poczucia odpowiedzialnosci za wykonywang
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prace, formowania nawyku uczciwosci, rzetelnosci, pracowitosci i doktadno-

sci [15].

Wspolczesnie szeroko rozumiana wolno$¢ winna by¢ rozpatrywana
jako prawo do zrobienia nie tego, na co dana osoba ma ochotg, ale jako jej
zdolno$¢ do wyboru tego, co rozpoznaje jako dobre i powinne. Dla piele-
gniarki z powotania, jej praca posiada szczegdlng warto$¢, umozliwiajgca od-
wolanie si¢ do warto$ci humanistycznych. Taka postawa pozwala na tatwiej-
sze dostrzezenie mozliwosci zblizenia si¢ do drugiej, w tym wypadku cier-
piacej, osoby [16].

Na zakonczenie, subiektywny wybor, kilka giteboko refleksyjnych za-
pytan z Rachunku sumienia, blogostawionej pielggniarki Hanny Chrzanow-
skiej:

I1.6. Czy pracuje nad wyrobieniem w sobie cech dobrej pielegniarki i czy
nie zniechegcam si¢ w tej pracy?

I11.4. Jak wypetniam obowiazki zawodowe, czy jestem punktualna, su-
mienna w wykonywaniu zlecen, czy pracuj¢ wedlug prawidet sztuki
pielggniarskiej w szpitalu, poradni, w domu chorego?

I11.5. Moze pracuj¢ wsrod nowoczesnych wyposazen, wsrdd najdoskonal-
szych zdobyczy medycyny. Czy pamietam, ze wynalazczo$¢ i zdoby-
cze naukowe odbijaja chwale Boga Stworzyciela ludzkiej mysli? Czy
sama staram si¢ doksztatcac?

IV. 3. Czy nie uchylam si¢ od istotnego pielegnowania chorych, uciekajac
si¢ do wykonywania zabiegow ,,wyzszych” i bardziej efektownych,
niepotrzebnie zastepujac lekarzy? A przeciez chorzy najbardziej od-
czuwajg nasza mitos¢, kiedy ich myjemy, karmimy, kiedy ich wygod-
nie uktadamy! Czy robi¢ wszystko co w mojej mocy, aby chorym za-
pewni¢ te wlasnie opieke albo osobiscie, albo przez umiejetne zorga-
nizowanie pracy wlasnej 1 innych? Czy od tych prac istotnie pielg-
gniarskich nie wymigiwatam si¢ wmawiajac sobie, ze musz¢ wykonaé
inne, a te specjalnie sobie wyszukiwatam, np. jeszcze jedno porzad-
kowanie apteczki, albo pisanie historii choroby za lekarzy? Moze za-
niedbujgc chorych chodzitam przyglada¢ si¢ ciekawym zabiegom?
A w pielggniarstwie otwartym — moze wmawiatam sobie, Ze nie mam
czasu na odwiedziny, wynajdujac sobie za to np. niekonieczne porzad-
kowanie kartotek?

IV. 6. Jaki byl moj stosunek do umierajacych? Moze nie bylo przy nich ni-
kogo z rodziny — czy zrobitam wszystko, aby ja zastapi¢? Czy nie zda-
rzyto mi si¢ bezczynnie siedzie¢ w dyzurce, pozostawiajac umieraja-
cego samemu sobie?
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V.10. Jesli stoj¢ na odpowiedzialnym stanowisku — czy daj¢ dobry przyktad

osobiscie pracujac przy chorych, gdy mi czas na to pozwala? Czy je-
stem dosy¢ wymagajaca, czy nie jestem zbyt pobtazliwa, dbajac
0 swoja popularnos$¢? Czy nie ustaje w staraniach o podwyzszenie po-
ziomu zawodowego 1 moralnego pielggniarek? Czy nie zamykam si¢
w swoim gabinecie i nie chce wiedzie¢ 1 mysle¢ o tym co si¢ dzieje —
po co w takim razie jestem? Czy dosy¢ dbam o sprawy bytowe podle-
glego mi personelu? [17, 18].

Pielegniarkg z poczuciem powinnosci zaczng by¢ juz od dzis.
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