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Na początku Nowe-
go Roku pragnę złożyć 
Wszystkim najlepsze ży-
czenia: zdrowia, powo-
dzenia spełnienia marzeń. 

Chcę wierzyć w to, że rok 
2013 to będzie dobry rok, 
choć na razie rzeczywi-
stość wskazuje coś zgoła 
innego. Przemiany zacho-
dzące w ochronie zdrowia 
powodują coraz częściej 

marginalizację naszych zawodów. Coraz częściej 
o naszych losach decydują inni: politycy, samorzą-
dowcy czy też te grupy zawodowe, które zatrzymały 
się na przekonaniu, że tylko ich glos jest decydujący, 
a my jesteśmy podległym zawodem, który nie potra-
fi sam w sposób właściwy zadbać o dobro pacjenta 
i własne, mocne zdanie na rzecz chorego człowieka 
i dobra naszych zawodów. Sytuacja ciągłego mar-
ginalizowania środowiska pielęgniarek i położnych 
wydaje się sięgać szczytu i przerasta granice wytrzy-
małości. 

W walce o własne dobre jutro musimy być razem 
i pokazać, że grupa licząca blisko trzysta tysięcy 
członków to siła, z którą należy się liczyć. 

Jeżeli chodzi o sprawy organizacyjne naszej Izby, to 
zapewne zauważyli Państwo opóźnienie wydania kolej-
nego numeru naszego periodyku „Ad vocem”.

Z przykrością muszę Państwa poinformować, że 
wszystkie działania związane z wydawnictwem „Ad vo-
cem” musiały zostać zawieszone z powodu utraty upraw-
nień do posługiwania się nazwą wydawnictwa ad vocem 
oraz utraty praw do logo MOIPiP. 

W dniu 27 listopada 2012 r. Sąd Okręgowy w Krako-
wie, Wydział I Cywilny, w sprawie sygn. akt IC 223/12, 
po kilkuletnim procesie wydał wyrok, w którym ustalił, 
iż prawa autorskie osobiste i majątkowe do słowno-gra-
ficznego znaku „ad vocem” zawierającego w sobie rów-
nież oficjalne logo MOIPiP, tj. serce z zarysowanymi 
wizerunkami twarzy w kolorze białym (pacjent i pielę-
gniarka) oraz czepkiem pielęgniarskim przysługuje byłej 
przewodniczącej Rady MOIPiP Pani Annie Grajcarek. 

Sąd ustalił, iż Pani Anna Grajcarek jest twórcą znaku 
„ad vocem”, zawierającego w sobie oficjalne logo MOIPiP 
i że znak ten został przez nią opracowany na początku lat 
dziewięćdziesiątych, gdy powstał samorząd pielęgniarek 
i położnych.

Spór sądowy powstał na skutek złożenia do Urzędu 
Patentowego RP wniosków o zarejestrowanie znaku „ad 
vocem” zawierającego w sobie oficjalne logo MOIPiP za-
równo przez MOIPiP, jak i Panią Annę Grajcarek. Sąd 
w pierwszym postępowaniu uznał, iż MOIPiP nie wy-
kazała swojego prawa do znaku i oddalił w tym zakresie 
roszczenia Izby. Niemożność wykazania prawa Izby do 
znaku wynikała z faktu, iż w Izbie brak jest jakichkolwiek 
dokumentów na temat okoliczności opracowania znaku 
„ad vocem” oraz oficjalnego logo Izby.

Obydwa znaki stały się oficjalnymi wyróżnikami Izby 
w czasach, kiedy przewodniczącą Rady MOIPiP była 
Pani Anna Grajcarek. Jedyną okolicznością bezsporną 
było, iż znak „ad vocem” od samego początku był logo 
oficjalnego czasopisma Izby. 

W toku procesu Pani Anna Grajcarek oświadczyła, 
iż ona jako twórca znaku jedynie czasowo użyczała go 
Izbie, a obecnie to użyczenie cofa.

W świetle wyroku Sądu uznającego prawa autorskie, 
jako twórcy Pani Anny Grajcarek do znaku „ad vocem” 
zawierającego w sobie oficjalne logo Izby oraz jej oświad-
czenia o cofnięciu Izbie użyczenia tego znaku, powstała 
niestety konieczność zaprzestania wykorzystywania tych 
znaków przez Izbę, zarówno w publikacjach, oficjalnej 
korespondencji, jak i sygnowanych dokumentach. 

W świetle powyższego orzeczenia Małopolska Okrę-
gowa Rada Pielęgniarek i Położnych na styczniowym 
posiedzeniu podjęła decyzję o ogłoszeniu konkursu na 
nowe logo Izby, nazwę wydawnictwa i pisma MOIPiP. 
Na konkurs wpłynęło 37 prac. Bardzo dziękuję wszyst-
kim za tak duże zainteresowanie. 

Zmiany są twórcze i nadarzyła się okazja do odświe-
żenia naszego czasopisma, wprowadzenia tam nowych 
treści, dodatkowych informacji choćby na temat zmian 
istotnych dla praktyki zawodowej, jak i kierunków dzia-
łań naszego samorządu. 

Niezwykle istotna jest dla nas Państwa opinia, dlatego 
zachęcam do nadsyłania wszelkich sugestii dotyczących 
kierunku, w jakim powinniśmy zmierzać przy redago-
waniu naszego czasopisma.

W kolejnym numerze zamieścimy najbardziej inte-
resujące z nadesłanych prac na konkurs, dotyczący logo 
Izby. Jestem pewien, że nowy znak, który został wybrany 
głównie z prac nadesłanych przez pielęgniarki i położne, 
będzie dla nas znakiem, z którym się zidentyfikujemy.

W imieniu własnym oraz Małopolskiej Okręgowej 
Rady Pielęgniarek i Położnych serdecznie gratuluję lau-
reatce konkursu Pani Iwonie Łodygowskiej, której dzieło 
stało się dla Izby znakiem firmowym. 

Pani Iwona Łodygowska jest pielęgniarką pracującą 
w Scanmed Multimedis S.A. w Krakowie.

Natomiast zwycięzcą konkursu na nazwę pisma jest 
Pan Grzegorz Chytrzyński.

Serdecznie gratuluję. Od tego momentu nasze pismo 
będzie nosiło nazwę: „Małopolskie Pielęgniarki i Po-
łożne”, a wydawnictwo – Wydawnictwo Małopolskiej 
Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych w Krakowie 
im. Hanny Chrzanowskiej.

Serdecznie pozdrawiam wszystkich czytelników na-
szego pisma i życzę im przyjemnej lektury, interesują-
cych artykułów oraz potrzebnych informacji fachowych 
dla naszej praktyki zawodowej. 	

				    Stanisław Łukasik 
Przewodniczący MORPiP

Szanowni Państwo
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WARTOŚCI I KONFLIKTY MORALNE 
W PRAKTYCE ZAWODOWEJ PIELĘGNIARKI
►  Kazimiera Zahradniczek

Przedstawione w poprzednim artykule zasa-
dy moralne stanowiły podstawę zachowań 
etycznych w powstającym i rozwijającym się 
pielęgniarstwie zawodowym. Zmierzając do 
odpowiedzi na pytanie, czy ustawiczny roz-
wój pielęgniarstwa, jako nauki i praktyki za-
wodowej spowodował zmianę zasad zawar-
tych w etyce zawodowej autorstwa Teresy 
Kulczyńskiej, istotnym wydaje się omówienie 
problematyki podstawowych wartości i wy-
stępujących konfliktów moralnych w praktyce 
zawodowej pielęgniarki.

Udział pielęgniarek w zapewnianiu opieki zdro-
wotnej, w całym świecie, wymagał i wymaga  podej-
mowania decyzji etycznych. Proces ten podlegał stale 
narastającym wpływom wartości kulturowych, religij-
nych i politycznych, a także pozostawał w zależności 
od wartości osobistych pielęgniarek oraz przyjmowa-
nej przez nie odpowiedzialności zawodowej. Podej-
mowanie decyzji etycznych zależne jest od poziomu 
etycznej wrażliwości i umiejętności moralnego rozu-
mowania. Stopień rozwoju obu tych czynników wy-
nika z posiadania odpowiedniej wiedzy i doświadcze-
nia. Zasadnym zatem staje się przypomnienie istoty 
wartości moralnych oraz  ich  charakteru.

WARTOŚĆ jest standardem albo jakością tego 
co warto, co jest pożądane. Wartości mogą być łatwo 
rozpoznawane przez każdego z nas w codziennych 
ludzkich doświadczeniach. Są porządkowane przez 
człowieka w określony system, obejmujący te prawdy, 
które on przyjmuje i w nie wierzy. Niektóre wartości są  
preferowane i sytuowane w systemie wyżej od innych. 
Ta hierarchia jest zazwyczaj stabilna, ale bywa też, 
że pod wpływem doświadczeń życiowych, człowiek 
dokonuje pewnych przestawień i w miejsce wartości 
przyjmowanych wcześniej za hierarchicznie wyższe, 
wprowadza inne. Każda z tych wartości, które mają 
swoje miejsce w systemie wartości człowieka, ma siłę 
motywacyjną i wpływa na dokonywanie przez nie-

go wyborów. Niestety, ludzie często nie wiedzą, jakie 
wartości wpływają na ich wybory i decyzje. W tej sy-
tuacji zrozumienie własnych wartości, jest pierwszym 
krokiem w przygotowywaniu się do podejmowania 
decyzji etycznych. Wartości w swojej istocie mogą 
mieć charakter zarówno moralny, jak i pozamoralny. 

Niektóre wartości, ważne dla pielęgniarki, nie 
mają charakteru moralnego. Są to WARTOŚCI 
OSOBISTE (WŁASNE), obejmujące wierzenia 
i zasady człowieka, które stanowią podstawę dla jego 
zachowań i doświadczeń życiowych. Będzie się nimi 
kierować w podejmowaniu działań i wydawaniu opi-
nii. Miejsce wartości własnych w hierarchii wartości 
zależy od ich ważności dla konkretnego człowieka. 
Każdy z nas ma inną hierarchię wartości, można nie 
spotkać człowieka o systemie wartości zbliżonym do 
własnego. Każda więc pielęgniarka ma własną hierar-
chię wartości, ukształtowaną przez otrzymane wycho-
wanie, religię, przekonania polityczne, kulturę, wy-
kształcenie i doświadczenie życiowe. Społeczeństwo, 
w którym żyjemy i które ma na nas wpływ, popiera 
i   promuje pewne wartości. W systemie kształcenia 
pielęgniarek  ma miejsce proces modelowania posta-
wy i roli zawodowej pielęgniarki.

WARTOŚCI KULTUROWE występujące 
w danym społeczeństwie lub u poszczególnych osób, 
mogą wpływać na pojmowanie przez nich zdrowia, 
choroby oraz na to, co w opiece nad zdrowiem uznają 
za właściwe moralnie. Zdrowie we wszystkich kultu-
rach stanowi wyraźnie określoną wartość. Pomiędzy 
poszczególnymi kulturami występuje jednak duże 
zróżnicowanie. Skoro praktyka pielęgniarska podej-
mowana jest w różnych kulturach, musi więc brać 
pod uwagę także wartości kulturowe osób, objętych 
opieką pielęgnacyjną oraz stosunek tych wartości do 
proponowanych działań opiekuńczych. Wiele warto-
ści kulturowych wywodzi się z rozmaitych wierzeń 
religijnych. Kierowanie się nimi przez człowieka jest 
wówczas często nieuświadomione. Wartości te są tak 
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głęboko osadzone w doświadczeniach i poglądach 
człowieka, że nie można ich kwestionować bez pod-
ważania samej istoty koncepcji własnej osobowości 
danego człowieka. Większość religii wpływa swoim 
autorytetem na ludzkie myślenie o życiu i śmierci, 
a  szczególnie na wagę życia po śmierci. Religie orto-
doksyjne obejmują wszystkie aspekty ludzkiej dzia-
łalności. Ortodoksyjny judaizm określa szczegółowo 
specyficzne wartości i zasady, a także wprowadza od-
powiednie prawa do życia codziennego. Hinduizm 
jest zbiorem różnych wierzeń religijnych, nadających 
znaczenie duchowe postawom i czynom podejmo-
wanym przez człowieka w stosunku do innych. Islam 
wymaga od swoich wyznawców poddania woli  Alla-
ha wszystkich aspektów życia. W związku z łatwością 
przemieszczania się pielęgniarek i pracą wśród osób 
o  poglądach religijnych i kulturowo całkowicie róż-
nych od swoich własnych, powinny je poznać i usza-
nować, aby proces pielęgnowania mógł przebiegać 
właściwie. Polecam w tym miejscu problematykę kul-
turowego uwarunkowania opieki pielęgniarskiej, któ-
ra w interesujący sposób została zaprezentowana na 
łamach ad vocem przez A. Majdę i J. Zalewską-Pucha-
łę, które w posumowaniu napisały, iż chciały podkre-
ślić, że „sukces w  kontaktach z pacjentami innych 
kultur zależeć będzie od otwartości obu stron na 
nowe doświadczenia i od chęci zdobywania wiedzy 
międzykulturowej. Efektywny kontakt pomiędzy 
zróżnicowanymi kulturowo jednostkami i grupami, 
z poszanowaniem własnych norm, wartości i umie-
jętności musi być potrzebą obu stron, które też dzie-
lą się odpowiedzialnością za proces komunikacji. 
Niekiedy trudno uczyć się odmiennych zachowań 
i zmniejszać dystans w kontaktach międzykulturo-
wych, bo kontakty takie to spotkanie, które zawiera 
w sobie konfrontację, zmierzenie się z nieznanym, 
ale także z samym sobą i swoimi reakcjami na od-
mienność”.

WARTOŚCI ZAWODOWE stanowią te 
istotne atrybuty zawodu, które są cenione przez grupę 
profesjonalną. W pielęgniarstwie są to wartości pro-
mowane przez kodeksy etyczne i praktykę zawodową. 
Wartości te pielęgniarki poznają w czasie kształcenia, 
jak i praktyki zawodowej i powinny stopniowo włą-
czać do własnego systemu wartości. Część wartości 
uznawanych tradycyjnie w pielęgniarstwie ma cha-
rakter pozamoralny, jak np. czystość, skuteczność, 
dobra organizacja. Ale wartości takie jak uczciwość, 
współczucie, solidność, kompetencje, są już natury 

moralnej. Wartości zawodowe są wyraźnie określone 
w kodeksie etycznym. Dokument ten ustala w spo-
sób formalny, standardy dla własnej grupy zawodo-
wej. Kodeks Etyki Zawodowej Pielęgniarki i Położnej 
Rzeczypospolitej Polskiej, już w zamieszczonym na 
wstępie przyrzeczeniu, zawiera takie m.in. wartości, 
jak: „Sprawować profesjonalną opiekę nad życiem 
i zdrowiem ludzkim” , „Nieść pomoc każdemu czło-
wiekowi bez względu na rasę, wyznanie religijne, 
narodowość, poglądy polityczne, stan majątkowy 
i  inne różnice”, „Okazywać pacjentom należyty 
szacunek, nie nadużywać ich zaufania oraz prze-
strzegać tajemnicy zawodowej”. Część ogólna zawie-
ra m.in. zapis, iż „Zasady etyki zawodowej wynikają 
z uniwersalnych zasad etycznych i zobowiązują pie-
lęgniarkę i położną do przestrzegania praw pacjen-
ta i dbania o godność zawodu”, a część szczegółowa 
zawiera obowiązki i powinności względem pacjenta, 
dotyczące praktyki zawodowej i nauki, samorządu 
pielęgniarek i położnych, współpracowników i społe-
czeństwa.

WARTOŚCI MORALNE I POZAMO-
RALNE mogą łatwo wchodzić w konflikt nawzajem 
ze sobą, a także z prawami pacjenta i obowiązkami 
zawodowymi pielęgniarek. Wartości osobiste pielę-
gniarek mogą być w konflikcie z wartościami zawo-
dowymi, a te z kolei, mogą nie zgadzać się z warto-
ściami kulturowymi. Konieczność czynienia dobra 
pacjentowi może być w konflikcie z respektowaniem 
jego różnych wyborów i z poszanowaniem jego prawa 
do dokonywania i realizowania tych wyborów. Stąd 
występujące dylematy etyczne w praktyce zawodowej 
pielęgniarek.

POJĘCIE „DYLEMAT ETYCZNY„ jest in-
terpretowany jako trudny problem, pozornie niemoż-
liwy dla pomyślnego rozwiązania bądź jako sytuacja 
wymagająca wyboru między równie niezadowalają-
cymi alternatywami. Etyczny dylemat jest wyborem 
odwołującym się do naszych przekonań i odczuć 
o tym, co my rzeczywiście uważamy za dobre i słuszne 
w świetle wartości i zasad moralnych, jak też według 
tych kryteriów pragniemy postępować. Nie wszystkie 
wybory są etycznymi dylematami, ponieważ w wielu 
przypadkach dobrze wiemy, co powinniśmy uczynić, 
jedyną kwestią jest tylko to, czy chcemy te wybory 
wprowadzić w życie czy nie. Natomiast etyczny dyle-
mat to sytuacja sprzecznych moralnie żądań, wymaga-
jących naszego ustosunkowania się do nich i wyboru. 
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Dylematy etyczne pielęgniarek mogą wynikać i być 
związane z zajmowanym stanowiskiem w strukturze 
organizacyjnej pielęgniarstwa, z atmosferą panującą 
w miejscu pracy, trudnościami w zapewnieniu nale-
żytej opieki wynikającymi z braku personelu, czy też 
środków do pielęgnowania. Mogą powstać także na 
podłożu konfliktów moralnych między powinnościa-
mi pielęgniarek a prawami pacjentów. Pielęgniarki 
w swojej pracy spotykają się z dylematami natury bio-
medycznej, które dotyczą badań prenatalnych, abor-
cji, eutanazji czy przeszczepów ludzkich. Pierwszym 
krokiem w procesie podejmowania decyzji etycznych 
jest rozpatrzenie wartości zarówno z punktu widzenia 
pielęgniarek, jak i pacjentów. Każda pielęgniarka ma 
własną hierarchię wartości, pacjenci również mają 
własne systemy wartości, które mogą znacznie się róż-
nić od wartości pielęgniarek. W PRZYPADKU WY-
STĄPIENIA KONFLIKTU WARTOŚCI, PIELĘ-
GNIARKA MUSI USZANOWAĆ WARTOŚCI 
INNYCH, WYRAŻAJĄC WŁAŚCIWE RELACJE 
MIĘDZY PRAWAMI PACJENTA A WŁASNY-
MI OBOWIĄZKAMI ZAWODOWYMI. Prak-
tyka zawodowa pielęgniarek oraz badania naukowe 
w pielęgniarstwie wskazują, że nie jest to łatwe. Stąd 
podejmowane są prace nad wytycznymi i modelami 
postępowania, które mogą być przydatne w podej-
mowaniu decyzji. Nie ma bowiem jednej recepty na 
podejmowanie decyzji etycznych w pielęgniarstwie. 
Pielęgniarki powinny korzystać z różnych podsta-
wowych wytycznych, przydatnych w rozwiązywaniu 
problemów pojawiających się w czasie opieki nad 
pacjentem. Wiele z nich podaje literatura pielęgniar-
ska. Część z tych modeli rozwiązywania konfliktów 
wartości prezentuje tradycyjną orientację na zasady 
moralne. Przeciwieństwem do nich jest model etycz-
nej i  kulturowej różnorodności, w którym znajduje 
zastosowanie kontekstowe rozpatrywanie konfliktu 
wartości w opiece nad pacjentem.

Pielęgniarki powinny znać modele podejmowa-
nia decyzji etycznych, gdyż stosując je, doskonalą 
swoje umiejętności precyzowania konfliktu wartości, 
co wpływa znacząco na poprawę jakości opieki nad 
zdrowiem człowieka. Być może zainteresowanie tym 
problemem wykaże Komisja Kształcenia i Doskona-
lenia Zawodowego oraz wprowadzi do stosownego 
programu. 

Zasady zawarte w etyce zawodowej pielęgniarki au-
torstwa Teresy Kulczyńskiej stały się przewodnikiem 
rozważań o podstawach etyki w praktyce zawodowej 
pielęgniarki. W niej także znajduje się odpowiedź, 

aczkolwiek bez naukowych uzasadnień, jak rozwiązy-
wać konflikty wartości. Jest to model zorientowany na 
zasady moralne. Ale także model etycznej i kulturowej 
różnorodności, bo jak inaczej rozumieć, że „Każdy 
człowiek jest małym światem sam dla siebie, ma 
własne potrzeby, upodobania i przyzwyczajenia, 
pochodzące z wrodzonego usposobienia, z wycho-
wania i wykształcenia, ze środowiska, z którego 
wyszedł”. Warto zatem pamiętać o roli, jaką odegrała 
Teresa Kulczyńska w tworzeniu i rozwoju polskiego 
pielęgniarstwa, w tym podstaw etyki zawodowej, któ-
rych nie zmienił ustawiczny rozwój pielęgniarstwa 
jako nauki i praktyki zawodowej. A na zakończenie 
warto przypomnieć jeszcze raz, iż Teresa Kulczyńska 
była w  Krakowie pierwszą nauczycielką pielęgniar-
stwa, która posiadała wykształcenie pedagogiczne, 
ukończyła bowiem Państwowe Seminarium Żeńskie 
i zdała egzamin dojrzałości w 1913 roku. Ukończyła 
także jednoroczny kurs w Akademii Handlowej. Zna-
jomość języków obcych (angielski, niemiecki, fran-
cuski), ukończenie Szkoły Zawodowych Pielęgnia-
rek w  1921 roku i szkoły pielęgniarskiej w Bostonie 
w  1923  roku, zdobycie doświadczenia zawodowego 
w Europie i Ameryce Północnej, skutkowało niezwy-
kle aktywną działalnością. Jest autorką pierwszych, 
bardzo znaczących dla pielęgniarstwa podręczników 
i opracowań. Jednak z publikowanych artykułów 
najważniejszy stał się cykl o etyce zawodowej pielę-
gniarek. Wzorzec osobowościowy pielęgniarki, który 
wyłania się z jej działalności, to obraz idealny, gdyż 
uważała, ŻE W TYM ZAWODZIE NIE MOŻNA 
SIĘGAĆ PONIŻEJ IDEAŁU. 

Bardzo wierzę w to, że wkład Teresy Kulczyńskiej 
w powstanie i rozwój pielęgniarstwa zawodowego 
w  Polsce, moim zdaniem wciąż niedoceniony, stanie 
się przedmiotem badań naukowych w pielęgniarstwie, 
zwłaszcza środowiska akademickiego w Krakowie, 
które ma dostęp do zgromadzonych materiałów z Nią 
związanych. � ■
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Funkcjonowanie 
testamentowej dyspozycji życiem 
w wybranych krajach
►  Patrycja Zurzycka

Pierwsze propozycje wprowadzenia testa-
mentowej dyspozycji życiem pojawiły się 
w roku 1967 w USA. Pierwotnie testament ży-
cia był krótkim dokumentem ograniczonym 
do stwierdzenia, że pacjent nie życzy sobie 
heroicznych wysiłków, służących leczeniu go 
w sytuacji, kiedy spodziewana jest jego bliska 
śmierć.

 Precedensowe wyroki sądów w sprawach Quin-
lan i Cruzan sprawiły, że w roku 1990 Kongres Sta-
nów Zjednoczonych Ameryki Północnej zatwierdził 
Ustawę o Samostanowieniu Pacjenta, umożliwiającą 
pacjentom decydowanie o sposobie swojego leczenia. 
Na terenie USA obowiązują przepisy o zasięgu fede-
ralnym, dotyczące sporządzania testamentowej dys-
pozycji życiem, na ich podstawie ustanowiono, że:

▪	 Dokument winien być sporządzony dobrowol-
nie przez osobę w pełni władz umysłowych. 
Wypełniający dokument musi być pełnoletni 
– motywuje się to tym, że jedynie dorośli ludzie 
są w stanie podjąć odpowiedzialne i przemyśla-
ne decyzje dotyczące swojego życia, a w szcze-
gólności dotyczących jego schyłkowych chwil.

▪	 Dokument musi zostać podpisany w obecności 
świadków, którzy swoim własnoręcznym pod-
pisem potwierdzają swoją obecność. Wymaga 
się, by świadkiem nie był lekarz opiekujący się 
pacjentem, ani żaden z opiekujących się nim 
pracowników służby zdrowia.

Zgodnie z systemem prawnym obowiązującym 
w  USA, każdy z okręgów może wprowadzić ograni-
czone modyfikacje w zakresie sporządzania i funkcjo-
nowania testamentowej dyspozycji życiem. Owe róż-
nice mogą zachodzić w następujących kwestiach:

▪	 Kwestia „stanu terminalnego” – prawodawstwo 
każdego z regionów wymaga, by stosowanie się 
do dyrektyw zawartych w testamencie życia 

było możliwe jedynie w przypadku terminalnej 
fazy choroby. Daje się zauważyć tendencja do 
tworzenia różniących się nieznacznie definicji 
stanu terminalnego, obowiązujących w  po-
szczególnych okręgach USA. Odmienności 
te dotyczą przede wszystkim, takich stanów 
chorobowych, które nie są uznawane za ter-
minalne sensu stricte, natomiast są nieuleczal-
ne (np.  PVS, trwała nieprzytomność, choroba 
Alzheimera, AIDS). We wszystkich okręgach, 
aby lekarz mógł spełnić życzenia pacjenta znaj-
dujące się w testamentowej dyspozycji życiem, 
chory musi znajdować się w stanie terminal-
nym (stan taki winien być potwierdzony przez 
dwóch lekarzy) lub innym równoznacznym 
stanie ujętym w dokumencie, np. w przetrwa-
łym stanie wegetatywnych (w tym przypadku 
również istnieje wymóg potwierdzenia rozpo-
znania przez dwóch lekarzy).

▪	 Regulacje dotyczące stosowania testamentowej 
woli życiem u kobiet będących w ciąży. Niektó-
re okręgi przyjęły, iż deklaracja nie obowiązuje 
w stosunku do kobiet w ciąży,  znajdujących się 
jednocześnie w stanie terminalnym. Inne okrę-
gi zaś nie ustosunkowały się do tej kwestii, zaś 
jeszcze inne pozwalają kobiecie na prawo sa-
mostanowienia bez ograniczeń.

▪	 Odpowiedzialność karna – dotyczy odpowie-
dzialności personelu medycznego – nie może 
on zostać pociągnięty do odpowiedzialności 
z  powodu respektowania wskazówek zawar-
tych w living will, jeżeli pacjent spełniał kryte-
ria w świetle których deklaracja obowiązuje. 

W większości terenów przyjęte jest, że testamento-
wa dyspozycja życiem jest ważna do momentu, kiedy 
pacjent sam jej nie zmieni. Jedynie w Kalifornii wyma-
ga się by okresowo, co 5 lat dokonywać potwierdzenia 
lub zmiany swoich wcześniejszych decyzji.
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Wielka Brytania
Na terenie Wielkiej Brytanii testament życia jest 

legalnie funkcjonującym instrumentem, stojącym 
na straży praw pacjenta do samostanowienia. Brak 
jest uregulowania w zakresie formy, w jakiej ma być 
sporządzany testament życia – nie ma określonego, 
powszechnie obowiązującego formularza. Osoba 
spisująca taki dokument powinna być pełnoletnia, 
ale testament życia może również sporządzić osoba 
powyżej 16 roku życia – jeżeli jest w pełni świadoma 
wagi spisywanej przez nią woli; jednakże do osią-
gnięcia przez nią pełnoletniości jej decyzje mogą 
zostać pominięte. Osoba spisująca testament życia 
musi być kompetentna do podejmowania decyzji 
odnośnie do swojego zdrowia i decyzje te musi pod-
jąć bez wpływu osób trzecich. Życzenia pacjenta za-
warte w deklaracji są dla personelu służby zdrowia 
wiążące. Pacjent może odwołać lub zmienić swój 
testament życia w dowolnym momencie, w każdy 
podlegający jednoznacznej interpretacji sposób. 

Niemcy 
Testament życia w Niemczech jest dokumentem 

funkcjonującym w systemie ochrony zdrowia, jed-
nak ustawodawca nie odnosi się do takiej formy wy-
rażania woli pacjenta wprost. Niemiecki samorząd 
lekarski zaznaczył, iż w przypadku osób nieprzy-
tomnych, a także z innych powodów niekompe-
tentnych do podejmowania decyzji co do swojego 
zdrowia, lekarz powinien brać pod uwagę wcześniej 
wyrażone życzenia pacjenta – mogą one być wyra-
żone w postaci testamentu życia. Przyjęto, iż w sto-
sunku do osób nieprzytomnych (znajdujących się 
w stanie terminalnym bądź nieuleczalnie chorych), 
w kwestii kontynuowania leczenia należy brać pod 
uwagę ich wcześniej wyrażone decyzje. W przypad-
ku zaprzestania stosowania środków podtrzymują-
cych życie terminalnie chorych, konieczne jest uzy-
skanie zgody pełnomocnika ds. zdrowia pacjenta 
oraz zgody sądu opiekuńczego.

Nie została określona konkretna forma deklara-
cji, preferuje się, by była ona pisemna. W deklara-
cji pacjent ma możliwość sprecyzowania poszcze-
gólnych czynności medycznych, których sobie nie 
życzy. Chory może także opisać stany chorobowe, 
w których nie życzyłby sobie takiego lub innego 
leczenia. Pacjent może odwołać bądź zmienić treść 

swojej deklaracji w dowolnej chwili, w każdy jedno-
znaczny sposób. 

Finlandia

W Finlandii problematykę samostanowienia 
i testamentów życia obejmuje Karta Praw Pacjenta. 
W dokumencie tym gwarantuje się pacjentom pra-
wo do samostanowienia oraz prawo do otrzymania 
właściwej opieki medycznej. Jeżeli pacjent utracił 
zdolność podejmowania decyzji odnośnie do swo-
jego zdrowia, na skutek utraty przytomności czy 
też utraty możliwości komunikowania, winny być 
brane pod uwagę jego wcześniej wyrażone życzenia 
w postaci testamentu życia. 

Dania

W Danii pełnoletni i posiadający pełną zdolność 
do czynności prawnych obywatele mogą sporzą-
dzić testament życia. Może on zostać zarejestro-
wany w centralnej bazie danych jedynie wtedy, gdy 
posiada przyjętą ustawowo formę. Nie wymaga się 
obecności świadków przy pospisywaniu deklaracji, 
jednakże po jej wysłaniu do centralnej bazy danych 
powraca on do osoby wypełniającej celem potwier-
dzenia, czy istotnie ona jest autorem deklaracji. Po 
potwierdzeniu danych zawartych w dokumencie 
autora, dokument ponownie wraca do elektronicz-
nej bazy danych, gdzie jest zamieszczany jako do-
kument zarejestrowany i posiadający wiążącą moc. 
Nie istnieje limit czasowy, po którym od momentu 
zarejestrowania testamentu życia traciłby on swoją 
ważność. Odwołanie testamentu życia jest możliwe 
w każdy sposób, byleby był on jednoznaczny.

Ponieważ testament życia pacjenta zamieszczony 
jest w centralnym rejestrze, aby poznać jego treść 
personel służby zdrowia zobowiązany jest skon-
taktować się drogą telefoniczną lub elektroniczną 
z Centralnym Rejestrem. 

Hiszpania

Deklaracja testamentu życia nie posiada w Hisz-
panii ściśle określonej formy. Posiadacz deklaracji 
musi być osobą pełnoletnią, w pełni władz umysło-
wych. Pożądane jest, by deklaracja była sporządzana 
w obecności notariusza lub też przez niego potwier-
dzona. Aby deklaracja była legalna wymagana jest 
obecność dwóch pełnoletnich świadków, nie będą-
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cych bliskimi krewnymi, nie mogą to być także oso-
by, które w przypadku śmierci pacjenta odniosłyby 
z tego faktu jakiekolwiek korzyści. Czas, przez jaki 
wskazówki zawarte w deklaracji pozostają wiążące 
dla personelu służby zdrowia, nie został określony. 
Deklaracja może zostać odwołana lub zmieniona 
przez pacjenta w dowolnej chwili, w każdy jedno-
znaczny sposób.

Sporządzenie deklaracji winno zostać zgłoszone 
do Centralnego Rejestru, zaś sam dokument powi-
nien zostać dołączony do dokumentacji medycznej 
pacjenta. Zalecane jest, by kopię dokumentu posia-
dała rodzina pacjenta, a także wyznaczony przez 
niego pełnomocnik do spraw zdrowia.

Węgry

Testament życia na Węgrzech rozumiany jest, 
jako wytyczna dotycząca zaniechania leczenia pod-
trzymującego życie. 

Węgierska deklaracja jest dokumentem, w któ-
rym można zaznaczyć sprzeciw wobec działań me-
dycznych w przypadku zaistnienia nieuleczalnej 
choroby, która doprowadzi do zgonu lub choroby, 
niemożności podjęcia samoopieki lub spowoduje 
niepoddający się leczeniu ból. Testament życia nie 
jest wiążący dla personelu służby zdrowia, jeżeli nie 
spełnia wymogów formalnych oraz jeżeli istnieje 
uzasadnione przypuszczenie, że pacjent zmienił 
zdanie, co do swojego leczenia.

Od strony formalnej testament życia jest prawo-
mocny, kiedy jest sporządzany w obecności nota-
riusza; do deklaracji winna być dołączona aktualna 
opinia lekarza psychiatry, opiniująca poczytalność 
pacjenta. Raz wypełnione oświadczenie ma wiążą-
cą moc przez okres 2 lat. Odwołanie sporządzanego 
testamentu życia może mieć miejsce w dowolnej, 
jednoznacznej formie.

Testament życia wywodzi się z systemu prawnego 
common law, różniącego się od prawa skodyfikowa-
nego, jednakże znaczną cześć przepisów pochodzą-
cych z tego prawodawstwa (obowiązującego głów-
nie w USA i Wielkiej Brytanii), można odnieść do 
sytuacji prawnej krajów europejskich. Istnieją róż-
nice pomiędzy ustawodawstwem poszczególnych 
krajów dotyczącym testamentów życia, zasad jego 
sporządzania, treści oraz zakresu, w którym doku-
ment jest wiążący. Wiele przykładów pochodzących 
z prawodawstwa krajów, w których testament ży-

cia funkcjonuje, posłużyć może jako podstawa do 
wprowadzenia instytucji testamentowej dyspozycji 
życiem w Polsce. W części krajów legalność testa-
mentowych dyspozycji życiem regulują odrębne 
ustawy, niekiedy zaś ich tworzenie uważane jest za 
zbędne i następuje legitymizacja na podstawie już 
istniejących aktów prawnych. Taka forma wyraża-
na jest najczęściej jako stanowisko krajowych ko-
mitetów etyki, towarzystw lekarskich, ministerstw 
zdrowia. Warto zaznaczyć, że europejskie państwa, 
w których testament życia obowiązuje, jako jedną 
z głównych podstaw jego legalności podają zapisy 
Europejskiej Konwencji Bioetycznej odnośnie do 
respektowania woli pacjenta.

Polska jako kraj, który podpisał Konwencje 
o  Ochronie Praw Człowieka i Godności Istoty 
Ludzkiej Wobec Zastosowań Biologii i Medycyny, 
na mocy artykułu 9 [życzenia wcześniej wyrażone] 
tegoż dokumentu będzie zobowiązana do wprowa-
dzenia testamentu życia w naszym systemie opieki 
zdrowotnej.

Wydaje się, że czerpanie z wzorców krajów gdzie 
testamenty życia istnieją, będzie jak najbardziej ko-
rzystne dla tworzenia unormowań w naszym syste-
mie. Pamiętać jednak należy, że nie ma możliwości 
bezpośredniego i wiernego przeniesienia wzorców 
obowiązujących w innych krajach na nasz grunt. 
Liczne odmienności systemowe i kultowe uniemoż-
liwiają implementacje testamentowej dyspozycji ży-
ciem w dosłownej formie, obowiązującej w krajach, 
gdzie rozwiązanie takie jest powszechne.

W następnym artykule przedstawione zostaną 
podstawy prawne, które umożliwiają wprowadze-
nie testamentów życia, jako instrumentów ochrony 
praw pacjenta, do polskiego systemu opieki zdro-
wotnej. � ■
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Badanie profilaktyczne piersi 
- najpewniejszą drogą 
do wczesnej diagnozy
► Aleksandra Rumińska

W poprzednim numerze Ad Vocem (nr 106), 
mieliśmy możliwość zapoznania się z artyku-
łem autorstwa Pani Barbary Wąs – położnej, 
która słusznie przestrzegała kobiety przed za-
grożeniem zdrowotnym, jakim jest rak piersi. 
Lektura wspomnianego tekstu obudziła we 
mnie refleksję, którą chcę się podzielić z czy-
telnikami na łamach naszego, pielęgniarskie-
go pisma. Skoro wcześnie zdiagnozowane 
zmiany nowotworowe piersi dają szansę na 
wyleczenie, a więc na dalsze bezcenne prze-
cież życie, dlaczego więc tak mało o siebie 
dbamy? Dlaczego nie znajdujemy czasu, ocho-
ty ani sił, aby poświecić kilka minut na badanie 
profilaktyczne, które może nas uspokoić, 
a może zawrócić z drogi, z której za kilka tygo-
dni czy miesięcy nie będzie już powrotu…

„Zrób mammografię, przecież masz tyle po-
wodów, żeby żyć…” – głosi hasło widniejące na bro-
szurach zachęcających Polki do wykonania mammo-
grafii. Niestety dla większości zapracowanych i zabie-
ganych kobiet są to tylko puste słowa. Pomimo akcji 
promocyjnych oraz imiennych zaproszeń, frekwencja 
w ośrodkach wykonujących badania mammograficz-
ne jest znikoma, chociaż kobiety w wieku 50-69 lat, 
mogą raz na dwa lata skorzystać z badania bezpłatnie. 
Mammografia należy do grupy badań rentgenowskich 
i jest obecnie najbardziej zalecanym sposobem wykry-
wania raka piersi we wczesnym stadium. Obejmuje 
wykonanie 4 zdjęć (po dwa każdej piersi). Warto pod-
dać się krótkotrwałemu odczuciu dyskomfortu lub 
niewielkiego bólu, związanego z uciskiem piersi, ko-
niecznym w czasie badania. Stawką jest nasze zdrowie. 
Boimy się mammografii, boimy się jej wyniku. Strach 
to przyjaciel i sprzymierzeniec raka. To za jego sprawą 
opóźniamy wizytę u lekarza i same siebie oszukujemy, 
wypierając ze świadomości niepokojące nas objawy. 
Nie wierzymy, że rak może doświadczyć każdej z nas 

i że same możemy się przed nim obronić, zasadniczo 
wpływając na własne rokowanie. Posiadamy wiedzę 
medyczną na temat problemu, wiemy o zagrożeniu 
chorobą i o jej skutkach. Wyróżnia nas jednak bardzo 
znikoma świadomość, dotycząca ogromnego wpływu 
nas samych na własne zdrowie oraz faktu, jak wiele 
spoczywa w naszych rękach, mówiąc ogólnie i bardzo 
dosłownie. Przecież pierwszym krokiem na drodze 
wczesnego wykrywania zmian nowotworowych pier-
si jest tzw. samobadanie, którego podstawą są czynno-
ści palpacyjne. Jest to nieskomplikowane, możliwe do 
wykonania w warunkach domowych badanie, które 
pozwala wykryć nieprawidłowości w budowie i wy-
glądzie piersi, we wczesnym stadium zaawansowania 
choroby, kiedy możliwe jest całkowite jej wyleczenie. 
Mitem i błędnym przekonaniem jest, że na raka piersi 
chorują tylko kobiety w pewnym przedziale wieko-
wym. Może on dać o sobie znać również u bardzo 
młodych pań, stąd samodzielnej oceny piersi winny 
one dokonywać już od 20 roku życia. Aby samodziel-
ne badanie piersi przez kobietę było miarodajne, musi 
ono być wykonywane regularnie, co miesiąc. U ko-
biet miesiączkujących najlepiej wykonać je pomiędzy 
7 a 10 dniem cyklu. U pozostałych pań, niech to bę-
dzie jeden stały dzień (np. pierwsza sobota miesiąca). 
Samoocena piersi wykonywana regularnie, pozwala 
kobietom poznać budowę własnych piersi i  dzięki 
temu zauważyć stosunkowo niewielkie nieprawidło-
wości. Warto dodać, że w zdecydowanej większości 
przypadków, guzy piersi są wykrywane przez same 
pacjentki w czasie opisanego poniżej badania.

I etap – ocena wzrokowa (oglądanie piersi)
Rozpoczynamy od oceny wyglądu piersi, spraw-

dzając czy zaszły zmiany w ich kształcie, wielkości, 
położeniu, kolorze brodawek i skóry, a także czy nie 
pojawiły się zmiany skórne (owrzodzenia), zagłębie-
nia, wciągnięcia i nierówności skóry, tzw. objaw skórki 
pomarańczowej. Oglądamy piersi stając przed lustrem 
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►

z rękami opuszczonymi wzdłuż ciała, a następnie 
z uniesionymi nad głową (rys.1).

● Rys.1  
Broszura Edukacyjna Wojewódzkiego Ośrodka Koordynującego Populacyjny 
Program Wczesnego Wykrywania Raka Piersi

Następnie opieramy dłonie na biodrach i dokonu-
jemy oceny wzrokowej piersi w tej pozycji (rys.2).

● Rys.2 
Broszura Edukacyjna Wojewódzkiego Ośrodka Koordynującego Populacyjny 
Program Wczesnego Wykrywania Raka Piersi

Należy także porównać ze sobą wielkość obu bro-
dawek oraz pamiętać o ich uciśnięciu, celem spraw-
dzenia czy nie dochodzi do wycieku (rys.3). Szczegól-
nie niepokojący jest krwisty wyciek z brodawki.

● Rys.3
Broszura Edukacyjna Wojewódzkiego Ośrodka Koordynującego Populacyjny 
Program Wczesnego Wykrywania Raka Piersi

II etap – badanie palpacyjne
1.	 Układamy się wygodnie na plecach i podkłada-

my prawą rękę pod głowę. Kobiety o większym 
biuście powinny podłożyć poduszkę pod lewy 
bark.

2.	 Badanie prawej piersi wykonujemy lewą ręką. 
Mocno uciskamy pierś dłonią, przemieszczając 
ją po całym obszarze piersi, nie pomijając żad-
nego fragmentu gruczołu. W trakcie badania 
dłoń należy trzymać równolegle do powierzch-
ni skóry i dotykać pierś całą powierzchnią dło-
ni, a nie tylko końcem palców (rys.4). 

● Rys.4 
Broszura Edukacyjna Wojewódzkiego Ośrodka Koordynującego Populacyjny 
Program Wczesnego Wykrywania Raka Piersi

Jedną z najczęściej polecanych technik badania pier-
si jest wykorzystanie ruchów w kształcie koncentrycz-
nych okręgów – badanie rozpoczyna się od zatocze-
nia największego koła po obwodzie piersi, wykonując 
przy tym małe kółka prostopadle do kierunku ruchu 
i przesuwając się ruchem spiralnym zgodnie z ruchem 
wskazówek zegara aż do brodawki. W ten sposób zba-
dany zostanie cały gruczoł piersiowy (rys.5).

● Rys.5
Broszura Edukacyjna Wojewódzkiego Ośrodka Koordynującego Populacyjny 
Program Wczesnego Wykrywania Raka Piersi
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Oceny palpacyjnej piersi oraz węzłów chłonnych 
pachowych, można dokonać także w czasie wieczor-
nego prysznica (rys.6).

● Rys.6
Broszura Edukacyjna Wojewódzkiego Ośrodka Koordynującego Populacyjny 
Program Wczesnego Wykrywania Raka Piersi

Nie zapominamy o dokonaniu oceny znajdujących 
się pod pachą i w okolicy nadobojczykowej węzłów 
chłonnych, sprawdzając czy nie wyczuwamy tam 
guzków i zgrubień, świadczących o ich powiększeniu 
(rys.7).

● Rys.7 
Broszura Edukacyjna Wojewódzkiego Ośrodka Koordynującego Populacyjny 
Program Wczesnego Wykrywania Raka Piersi

Analogicznie postępujemy w stosunku do drugiej 
piersi.

Szczegółowy instruktaż samobadania, również 
w wersji filmowej, można znaleźć na stronach interne-
towych, poświęconych rakowi piersi, tj.: wok.su.kra-
kow.pl, www.rakpiersi.pl czy www.amazonki.
org.pl .

Dzięki tym prostym i przecież niezbyt czasochłon-
nym technikom samobadania (wykonujemy je tyl-
ko raz w miesiącu!), możemy sprawować kontrolę 

nad własnym zdrowiem, zgłaszając się do specjalisty 
z  powodu każdej zauważonej w wyglądzie i struktu-
rze piersi zmiany. Nie każda z nich oznacza raka, ale 
pewność, że tak właśnie jest, da nam tylko fachowa 
konsultacja. 

W profilaktyce raka piersi oraz wielu innych scho-
rzeń nowotworowych, nie bez znaczenia pozosta-
je styl życia, który prowadzimy. Europejski Kodeks 
Walki z Rakiem podkreśla: „Prowadząc zdrowy 
styl życia, można poprawić ogólny stan zdrowia 
i zapobiec wielu zgonom z powodu nowotworów 
złośliwych”. Potraktujmy więc poważnie takie zale-
cenia, jak: racjonalna, niskotłuszczowa dieta, aktyw-
ność fizyczna, minimalizowanie stresu, eliminowanie 
używek czy leków hormonalnych. Pamiętajmy także 
o konieczności korzystania z innych, zalecanych we 
wczesnej diagnostyce raka piersi badań, jak USG (za-
lecane w grupie wiekowej 20-40 lat) oraz mammogra-
fii (wskazana u kobiet po 40 roku życia).

Nie usprawiedliwiajmy się brakiem czasu 
oraz nadmiarem obowiązków. Nie pozwólmy, 
aby pojawienie się groźnej dla życia choroby, 
doprowadziło do zmiany hierarchii naszych 
wartości i spowodowało, że dostrzeżemy zbyt 
późno to, co naprawdę ważne. Zróbmy to same 
i z własnej woli, wybierając życie.� ■
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Zakażenia szpitalne to nieodłączne zjawi-
sko funkcjonowania szpitali na przestrzeni 
wieków. I chociaż poglądy na temat przy-
czyn i sposobów ich zwalczania zmieniały się 
w  czasie, to niezmienna pozostaje definicja 
zakażenia szpitalnego, jako zakażenia zwią-
zanego z pobytem chorego w szpitalu. Uści-
ślając tę definicję należy stwierdzić, że jest to 
zakażenie, które wystąpiło w związku z udzie-
laniem świadczeń zdrowotnych, w przypadku, 
gdy choroba: nie pozostawała w momencie 
udzielania świadczeń zdrowotnych w okresie 
wylęgania albo wystąpiła po udzielaniu świad-
czeń zdrowotnych, w okresie nie dłuższym niż 
najdłuższy okres jej wylęgania (1).

Początkowo choroba szpitalna – jak określano za-
każenie szpitalne – była wynikiem zepsutego powie-
trza. Do czasów I. Sammelweissa nie myślano o moż-
liwościach zakażenia drogą bezpośredniego kontaktu. 
Panował wówczas pogląd, że w szpitalach pełno jest 
miazmatów, przenoszonych od jednego do drugiego 
chorego. Dopiero jego obserwacje i wynikające z nich 
zalecenia, dotyczące mycia rąk spowodowały znaczne 
obniżenia odsetka powikłań septycznych u położnic.

W historii walki z zakażeniami szpitalnymi obser-
wowano wiele przełomów. Niekłamanym autorytetem 
w tej dziedzinie był J. Lister, którego metody dezynfek-
cji powietrza sal operacyjnych, ran, rąk i narzędzi kwa-
sem karbolowym zostały wprowadzane wśród zwolen-
ników w całej Europie (2). Na przestrzeni kilkudzie-
sięciu lat na świecie, a także w Polsce podejmowano 
próby działań, które miałyby zmniejszyć ilość zakażeń 
w placówkach medycznych. Rozpoczęte działania od-
niosły oczekiwany skutek. W Polsce napotkały jednak 
na wiele przeszkód, w tym na największą – barierę fi-
nansową. W profilaktyce zakażeń szpitalnych oprócz 
finansów ogromną rolę odgrywa również czynnik 
ludzki, czyli personel medyczny. Zarówno wiedza jak 
i umiejętności, a przede wszystkim świadomość per-
sonelu – to podstawowe elementy, na których opiera 
się skuteczny program kontroli zakażeń.

Dlatego też pomimo różnych trudności piętrzą-
cych się we współczesnej ochronie zdrowia należy po-
dejmować działania, które doprowadzą do obniżenia 
częstości infekcji szpitalnych. Pozwoli to na poprawę 
jakości usług medycznych, a tym samym na mini-
malizację kosztów opieki medycznej. Na podstawie 
dostępnych danych można stwierdzić, że obniżenie 
częstości zakażeń w Polsce tylko o 1% przyczynić się 
może do zmniejszenia kosztów leczenia szpitalnego 
w jednostkach, które aktywnie uczestniczą w progra-
mach kontroli zakażeń o ok. 7-10%. Przyniesie to jesz-
cze pośrednie efekty, takie jak: zmniejszenie śmiertel-
ności, absencji chorobowej i inwalidztwa (3).

Mając na uwadze szeroko rozumianą profilaktykę 
zakażeń szpitalnych, działania powinny być skon-
centrowane na wszystkich ogniwach łańcucha epi-
demicznego, czyli eliminacji źródła zakażenia, prze-
rwaniu dróg szerzenia się zakażeń oraz ochronie osób 
wrażliwych na zakażenie.

Jedną z metod realizacji powyższych zasad jest izo-
lacja chorych. Pod pojęciem izolacja należy rozumieć 
odosobnienie osoby lub grupy osób chorych na cho-
robę zakaźną albo osoby lub grupy osób podejrzanych 
o chorobę zakaźną, w celu uniemożliwienia przenie-
sienia biologicznego czynnika chorobotwórczego na 
inne osoby (1).

Aby móc wdrożyć odpowiedni rodzaj izolacji, na-
leży posiadać wiedzę dotyczącą dróg przenoszenia  
/szerzenia/ się drobnoustrojów. Drogi szerzenia się 
zakażeń – to sposoby przenoszenia się patogennych 
drobnoustrojów ze źródła zakażenia na organizmy 
żywe (4).

W praktyce zawodowej od wielu już lat problem 
zapobiegania rozprzestrzeniania się drobnoustro-
jów w  środowisku szpitalnym stanowił element pra-
cy Centrum Zwalczania i Zapobiegania Chorobom  
/CDC/ w Atlancie. Pierwsze wytyczne zostały opubli-
kowane w 1970 r. a następnie modyfikowane, zgod-
nie z najnowszymi badaniami naukowymi z zakresu 
epidemiologii szpitalnej. Poprzednie systemy izolacji 
określane były jako swoiste dla kategorii chorób, ogól-
ne środki ostrożności oraz izolacja substancji ustrojo-

Izolacja chorych jako element 
praktycznej metody kontroli zakażeń
► Anna Szczypta, Edyta Synowiec
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wych. Te „stare” systemy posiadały szereg wad, jak np. 
stosowanie izolacji tylko w przypadku udokumento-
wanej choroby, stosowanie wszystkich możliwych 
środków ostrożności aż do momentu stwierdzenia, że 
zakażenie nie rozprzestrzeni się.

Aktualne wytyczne CDC określają nowy system 
izolacji, oparty na dwóch poziomach środków ostroż-
ności:

1.	 Standardowy.
2.	 Zależny od dróg przenoszenia drobnoustrojów.
Na tej podstawie wyróżnia się następujące systemy 

izolacji:
1.	 Izolacja standardowa.
2.	 Izolacja zależna od dróg przenoszenia drobno-

ustrojów:
▪	 Izolacja związana z drogą kontaktową,
▪	 Izolacja związana z drogą powietrzno-pyło-

wą,
▪	 Izolacja związana z drogą powietrzno-kropel-

kową.

Wprowadzenie izolacji ma wtedy sens, jeśli jej za-
sady będą przestrzegane przez wszystkich pracow-
ników. Należy jednak zauważyć, że zgodnie z obo-
wiązującym prawem, „lekarz, felczer, pielęgniarka lub 
położna, którzy podejrzewają lub rozpoznają zakaże-
nia lub chorobę zakaźną, są obowiązani pouczyć 
zakażonego lub chorego na chorobę zakaźną lub oso-
bę sprawującą prawną pieczę nad zakażoną lub chorą 
na chorobę zakaźną osobą małoletnią lub bezradną 
albo jej opiekuna faktycznego o środkach służących 
zapobieganiu przeniesienia zakażenia na inne osoby” 
(1). Dlatego też każda pielęgniarka, czy też położna 
powinna posiadać niezbędny zakres wiedzy i umiejęt-
ności potrzebnych do realizacji zadań wynikających 
z wprowadzenia danego rodzaju izolacji. Oczywistym 
jest też fakt wzajemnej współpracy całego zespołu 
pielęgniarskiego dla osiągnięcia zamierzonego celu. 
Dotyczy to pielęgniarek pracujących w oddziale, które 
planują opiekę w stosunku do pacjenta z zakażeniem 
lub podejrzeniem o zakażenie, kierowników oddzia-
łów – pielęgniarek oddziałowych oraz pielęgniarki 
epidemiologicznej.

Pielęgniarki:
▪	 posiadają wiedzę z zakresu: podstaw mikrobio-

logii, dróg przenoszenia drobnoustrojów, okre-
su wylęgania i zakaźności w przebiegu chorób, 
zasad używania środków ochrony indywidual-
nej,

▪	 przestrzegają zasad izolacji,

▪	 planują opiekę w stosunku do pacjenta izolowa-
nego,

▪	 eliminują stres oraz lęk odczuwany przez pa-
cjentów spowodowany zastosowaniem izolacji,

▪	 uczestniczą w szkoleniach.
Pielęgniarka Oddziałowa:
▪	 odpowiada za zaopatrzenie oddziału w niezbęd-

ny sprzęt i środki służące zapewnieniu procedur 
izolacyjnych,

▪	 prowadzi bieżący nadzór nad przestrzeganiem 
zasad izolacji,

▪	 organizuje szkolenia podnoszące wiedzę wśród 
personelu z zakresu zasad izolacji,

▪	 współpracuje z pielęgniarką epidemiologiczną 
w zakresie wypracowania najlepszych, dostoso-
wanych do możliwości oddziału procedur izola-
cji pacjentów.

Pielęgniarka Epidemiologiczna:
▪	 opracowuje zasady izolacji, wzorując się na 

aktualnej wiedzy naukowej, rekomendacjach 
CDC, wytycznych krajowych, biorąc pod uwa-
gę możliwości architektoniczne oraz finansowe 
szpitala,

▪	 przygotowuje, wdraża, nadzoruje i w zależności 
od potrzeb modyfikuje procedury; procedury 
powinny być opracowane w formie pisemnej,

▪	 organizuje szkolenia dotyczące zasad pielęgno-
wania pacjenta, wobec którego zastosowano 
izolację,

▪	 udziela fachowych porad, informacji zespołowi 
pielęgniarskiemu w sytuacjach trudnych,

▪	 określa zapotrzebowanie na środki, wyposaże-
nie konieczne do zapewnienia procedur izola-
cyjnych.

IZOLACJA STANDARDOWA
Dotyczy wszystkich pacjentów hospitalizowanych. 

Należy pamiętać, że każdego pacjenta należy trakto-
wać jako potencjalne źródło zakażenia. Główną bo-
wiem przyczyną stosowania tej izolacji są niezdiagno-
zowane przypadki zakażeń krwiopochodnych /HBV, 
HCV, HIV/. Ten rodzaj izolacji nie wymaga umiesz-
czenia pacjentów w wydzielonych salach. Wyjątkiem 
są pacjenci z krwawieniem, biegunką lub innymi 
współistniejącymi zakażeniami, wymagającymi izola-
cji, a także pacjenci z trudno gojącymi się ranami lub 
założonym drenażem, nieprzytomni, pacjenci u któ-
rych brak możliwości współpracy, upośledzeni umy-
słowo lub mający drgawki.
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►

Wymogi / sposób postępowania:
▪	 ręce należy higienicznie myć i odkażać po zdję-

ciu rękawiczek, przed założeniem nowej pary 
rękawiczek, po kontakcie z krwią i innym mate-
riałem potencjalnie zakaźnym/płyny ustrojowe, 
wydaliny, wydzieliny/, a także skażonymi przed-
miotami;

▪	 zawsze używać rękawiczek jednorazowego uży-
cia podczas kontaktu z krwią i innym materia-
łem potencjalnie zakaźnym /płyny ustrojowe, 
wydaliny, wydzieliny/, błonami śluzowymi, 
uszkodzoną skórą;

▪	 stosować maski, osłony na twarz, okulary 
ochronne w sytuacji, gdy istnieje prawdopodo-
bieństwo rozchlapania lub tworzenia aerozolu 
krwi lub innego materiału potencjalnie zakaź-
nego /np.: badanie endoskopowe, intubacja, za-
biegi stomatologiczne/;

▪	 używać fartuchów ochronnych /najlepiej folio-
wych/ do zabiegów, podczas których może dojść 
do rozpryśnięcia się krwi lub innego materia-
łu potencjalnie zakaźnego i skażenia odzieży 
pracownika /np. usuwanie zawartości ssaków, 
opróżniania basenów, mycie chorego, wykony-
wanie opatrunków ran zakażonych/;

▪	 przedmioty stosowane w opiece nad chorym 
muszą być poddawane dekontaminacji; należy 
się z nimi obchodzić ostrożnie, aby nie doszło 
do ekspozycji skóry i błon śluzowych, skażenia 
odzieży i przeniesienia drobnoustrojów na in-
nych chorych /np. wykonywanie dezynfekcji 
wstępnej narzędzi/;

▪	 środowisko szpitalne należy utrzymywać w czy-
stości; zabiegi mycia i dezynfekcji muszą być do-
kładnie określone i spisane w formie procedur;

▪	 brudną bieliznę pościelową należy umieszczać 
w odpowiednich workach, w taki sposób aby 
zapobiec skażeniu odzieży i przeniesieniu drob-
noustrojów na innych chorych i otoczenie;

▪	 ostre przedmioty /igły, skalpele/ umieszczać 
w  odpowiednich, twardych pojemnikach; nie 
wolno nakładać osłonek na igły oraz zdejmować 
igieł ze strzykawki ręką;

▪	 powierzchnię zanieczyszczoną krwią lub innym 
materiałem potencjalnie zakaźnym natychmiast 
dekontaminować;

▪	 odpady medyczne należy usuwać z oddziałów 
na bieżąco, przynajmniej 2x dziennie.

IZOLACJA ZWIĄZANA Z DROGĄ KONTAK-
TOWĄ

Ten rodzaj izolacji ma zastosowanie u pacjentów, 
w celu zapobiegania przenoszeniu epidemiologicznie 
ważnych drobnoustrojów od zakażonego lub skoloni-
zowanego pacjenta drogą bezpośredniego kontaktu 
/dotykanie pacjenta/ lub pośredni/ dotykanie po-
wierzchni lub przedmiotów w otoczeniu pacjenta/.

WSKAZANIA DO IZOLACJI:
▪	 zakażenie lub kolonizacja bakteriami wielo-

opornymi /np.: MRSA, VRE, KPC/,
▪	 zapalenie jelit wywołane Clostridium difficile, 

Escherichia coli,
▪	 zakażenia wywołane przez Schigella, rotawirusy,
▪	 ospa wietrzna, półpasiec,
▪	 wirusowe zapalenie spojówek,
▪	 wszawica, świerzb,
▪	 różyczka wrodzona,
▪	 błonica skórna,
▪	 zakażenia wywołane przez enterowirusy u nie-

mowląt i małych dzieci,
▪	 paragrypa u niemowląt i małych dzieci,
▪	 zapalenie wątroby typu A,
▪	 czyraczność,
▪	 zakażenia wywołane przez wirusa opryszczki,
▪	 znaczne zakażenia gronkowcowe skóry, ran lub 

oparzeń,
▪	 duże ropnie, odleżyny,
▪	 zakażenia wirusem Ebola, Lassa, Marburg.

W przypadku chorych z pewnymi zespołami obja-
wów klinicznych, wskazujących na chorobę zakaźną, 
czy też zakażenie do czasu wyjaśnienia, czyli ostatecz-
nego rozpoznania należy pacjentów izolować /izola-
cja empiryczna/.

WSKAZANIA DO IZOLACJI EMPIRYCZNEJ:
▪	 ostra biegunka o prawdopodobnej etiologii za-

kaźnej,
▪	 wysypka pęcherzykowa,
▪	 ropień lub drenaż rany, którego nie można za-

mknąć opatrunkiem,
▪	 zakażenie lub kolonizacja wieloopornymi drob-

noustrojami /dane z poprzednich pobytów/,
▪	 biegunka poantybiotykowa,
▪	 zakażenie skóry, dróg moczowych u chorego 

ostatnio hospitalizowanego lub przebywającego 
w domu opieki, znanym z występowania wielo-
opornych drobnoustrojów.
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WYMOGI/ SPOSÓB POSTĘPOWANIA:
▪	 pacjenta należy umieścić w izolatce /chorych 

można grupować – jeśli są zakażeni tym samym 
drobnoustrojem – kohortować/,

▪	 przed wejściem do izolatki koniecznie założyć 
rękawiczki,

▪	 przed opuszczeniem sali należy zdjąć rękawicz-
ki, umyć ręce sposobem higienicznym,

▪	 w przypadku wykonywania czynności bezpo-
średnio przy chorym /pacjenci z biegunką, dre-
nażem rany, założoną ileostomią, kolostomią/, 
istnieje konieczność założenia plastikowego far-
tucha, 

▪	 przed opuszczeniem izolatki fartuch należy 
zdjąć i umieścić w pojemniku na odpady,

▪	 przedmioty typu stetoskop, mankiet CTK po-
winny być wydzielone dla pacjenta i nie używa-
ne u innych, jeśli jednak jest to konieczne – mu-
szą być wcześniej umyte i zdezynfekowane.

Szczególny reżim dotyczy pacjentów skolonizowa-
nych lub zakażonych gronkowcem złocistym metycy-
linoopornym /MRSA/ lub wankomycynoopornymi 
enterokokami /VRE/, oraz karbapenemoopornymi 
pałeczkami /KPC/ – alert patogeniami, które w śro-
dowisku szpitalnym stanowią poważne zagrożenie. 

IZOLACJA ZWIĄZANA Z DROGĄ POWIETRZ-
NO-PYŁOWĄ

Ten rodzaj izolacji stosowany jest przy zakażeniach 
przenoszonych poprzez jądra skraplania. Kropelki 
powstają w czasie kaszlu, kichania, mówienia a także 
przy odsysaniu, fizykoterapii, intubacji czy też bron-
choskopii. Drogą powietrzno-pyłową przenoszone 
są małe jądra skraplania, mające średnicę do 5 μm. 
Cząstki te przez prądy powietrza przenoszone są na 
duże odległości i docierają do pęcherzyków płucnych 
innej osoby, zakażając je w ten sposób.

WSKAZANIA DO IZOLACJI:
▪	 odra,
▪	 gruźlica płuc lub krtani,
▪	 ospa wietrzna,
▪	 półpasiec /rozsiany lub u chorego z niedoborem 

odporności/.

WSKAZANIA DO IZOLACJI EMPIRYCZNEJ:
▪	 pacjenci zakażeni HIV z objawami sugerujący-

mi gruźlicę,
▪	 pacjenci z wysypką pęcherzykową,

▪	 pacjenci z wysypką plamisto-grudkową z nieży-
tem błony śluzowej nosa i gorączką,

▪	 pacjenci z gorączką, kaszlący, mający naciek 
w górnym płacie płuc.

WYMOGI/ SPOSÓB POSTĘPOWANIA:
▪	 pacjenta należy umieścić w izolatce, z odpowied-

nim systemem wentylacyjnym /ujemne ciśnie-
nie/, zapewniającym ruch powietrza w kierunku 
od korytarza do sali i jego wymianę z częstością 
6-12 razy na godzinę; chorych można grupować 
– jeśli są zakażeni tym samym drobnoustrojem,

▪	 drzwi od sali muszą być stale zamknięte,
▪	 wchodzący do izolatki powinni założyć maskę 

ochronną z filtrem HEPA; CDC zaleca maski 
z możliwością filtrowania cząsteczki o średnicy 
1 μm w co najmniej 95 %,

▪	 jeśli pacjent w trakcie pobytu musi opuścić salę 
z powodu różnych badań diagnostycznych, któ-
re z przyczyn technicznych nie mogą być wyko-
nane na sali chorego, powinien założyć maskę,

▪	 pacjentów z potwierdzoną gruźlicą lub jej po-
dejrzeniem, należy pouczyć o konieczności za-
krywania nosa i ust przy kaszlu, kichaniu,

▪	 osoby uodpornione na odrę lub ospę wietrzną 
przy wchodzeniu do sali nie muszą zakładać 
maski,

▪	 osoby nie uodpornione na odrę lub ospę wietrz-
ną nie mogą zajmować się pacjentami,

▪	 w przypadku zgonu pacjenta z czynną gruźlicą, 
zwłoki muszą być oznakowane napisem „nie-
bezpieczeństwo zakażenia” na opasce identyfi-
kacyjnej pacjenta oraz na skierowaniu.

IZOLACJA ZWIĄZANA Z DROGĄ POWIETRZ-
NO-KROPELKOWĄ

Drogą powietrzno-kropelkową przenoszone są 
drobnoustroje przez duże jądra skraplania, mające 
ponad 5 μm średnicy. Nie pozostają one przez długi 
czas zawieszone w powietrzu. Przenoszone są przez 
prądy powietrza na niewielkie odległości. Z tego po-
wodu do zakażenia może dochodzić w przypadku 
bliskiego kontaktu (w granicach 1 metra), między źró-
dłem, a osobą zakażoną.

WSKAZANIA DO IZOLACJI:
▪	 krztusiec,
▪	 grypa,
▪	 błonica gardła,
▪	 świnka,
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▪	 różyczka,
▪	 zakażenia wywołane przez Haemophilus in-

fluenzae (zapalenie płuc, opon mózgowo-
rdzeniowych),

▪	 zakażenia wywołane przez adenowirusy (nie-
mowlęta, dzieci),

▪	 zapalenie gardła lub płonica wywołane przez pa-
ciorkowca ropotwórczego,

▪	 zakażenia wywołane przez meningokoki,
▪	 zapalenie płuc wywołane atypowymi prątkami,
▪	 dżuma płucna.

WSKAZANIA DO IZOLACJI EMPIRYCZNEJ:
▪	 pacjenci z zapaleniem opon mózgowo-

rdzeniowych,
▪	 chorzy z wysypką plamistą lub wybroczynową 

z gorączką,
▪	 pacjenci z napadowym kaszlem w okresach za-

chorowań na krztusiec.

WYMOGI/ SPOSÓB POSTĘPOWANIA:
▪	 pacjenta należy umieścić w izolatce /chorych 

można grupować – jeśli są zakażeni tym samym 
drobnoustrojem/,

▪	 drzwi do sali mogą być otwarte,
▪	 w przypadku wykonywania czynności w bliskiej 

odległości (do 1 metra), personel powinien za-
kładać maskę ochronną,

▪	 pacjent opuszczający salę powinien zakładać 
maskę ochronną.

Niektóre czynniki etiologiczne chorób zakaźnych, 
czy też zakażeń przenoszone są kilkoma drogami. 
Planując opiekę w stosunku do pacjenta, należy wziąć 
pod uwagę wszystkie możliwe drogi rozprzestrzenia-
nia się drobnoustrojów w środowisku szpitalnym.

Oprócz izolacji kontaktowej, powietrzno-pyłowej 
i powietrzno-kropelkowej, które należą do katego-
rii izolacji określonej jako izolacja źródła zakaże-
nia, w praktyce szpitalnej zastosowanie ma również 
izolacja ochronna. Powinna być stosowana u cho-
rych z ciężkim upośledzeniem odporności, którzy są 
szczególnie wrażliwi na zakażenie i z tej racji należy 
ich chronić przed drobnoustrojami, pochodzącymi 
zarówno od personelu jak i otoczenia. Wskazaniem 
do zastosowania tej kategorii izolacji są pacjenci pod-
dawani zabiegom przeszczepu narządowego. Pacjenta 
powinno się umieścić w izolatce z dodatnim ciśnie-
niem. Pacjentem może zajmować się personel zdro-
wy – wolny od wszelkiego rodzaju zakażeń. Poza tym 

w  izolacji ochronnej personel zobowiązany jest do 
przestrzegania zasad mycia rąk przed każdym kontak-
tem z pacjentem oraz zakładania fartuchów foliowych 
do czynności pielęgnacyjnych, wykonywanych przy 
pacjencie (4).

Podsumowując całe zagadnienie dotyczące zasad 
izolacji pacjentów należy stwierdzić, że chociaż żaden 
z przedstawionych systemów nie stanowi przykładu 
idealnego, to jednak opracowując i wdrażając własny 
system, powinno się dążyć do przedstawionego poni-
żej ideału.

Modelowy system izolacji chorych powinien:
1.	 Opierać się na najnowszej wiedzy dotyczącej 

dróg przenoszenia drobnoustrojów.
2.	 Dotyczyć wszystkich chorych, wobec których 

wdrożenie procedur ma sens /unikać przesad-
nej izolacji/.

3.	 W sposób jasny i zrozumiały formułować zasa-
dy postępowania.

4.	 Zachęcać do jego przestrzegania poprzez ła-
twość wdrożenia.

5.	 Zasady postępowania powinny być przestrzega-
ne w każdej sytuacji, w której jest to wymagane.

6.	 Nie powodować dużego dyskomfortu dla pa-
cjenta.

7.	 Nie generować dużych kosztów (5).

Wszyscy pracownicy szpitala mający kontakt 
z  izolowanymi pacjentami, zobowiązani są do prze-
strzegania środków ostrożności, które powinny być 
opracowane w formie procedur i usankcjonowane 
wewnętrznymi przepisami (zalecenia Zespołu i Ko-
mitetu Kontroli Zakażeń na mocy zarządzenia dy-
rekcyjnego). Należy także podkreślić, że zastosowa-
ny system izolacji przyniesie oczekiwany skutek, gdy 
przestrzega się wszystkich zasad stale i prawidłowo. �■
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70 rocznica zbrodni Wołyńskiej
Sanitariuszki 27 Wołyńskiej 
Dywizji Piechoty AK
► Helena Matoga

Po zakończeniu kampanii wrześniowej 
w  1939  roku i zajęciu przez ZSRR ziem 
wschodnich, województwo wołyńskie zostało 
włączone w obszar Ukraińskiej Republiki So-
cjalistycznej. Kontrolę nad mieszkańcami 
przejęło NKWD. Rozpoczęły się prześladowa-
nia ludności polskiej, aresztowania, zwalnia-
nie ze stanowisk. Eskalacja nastąpiła w lutym 
1940 roku. Rozpoczęto masowe wywózki ro-
dzin, głównie na Syberię. Podobnie jak w ca-
łej Polsce, również na Wołyniu zaczęły się 
tworzyć organizacje konspiracyjne. W 1942 
roku utworzono Armię Krajową z komendą 
Okręgu w Kowlu. Wiosną 1943 roku rozpo-
częły się masowe rzezie dokonywane przez 
nacjonalistów ukraińskich, zrzeszonych w or-
ganizacji UPA (Ukraińska Powstańcza Armia), 
na Polakach (…). „Uzbrojeni w siekiery, noże, 
widły i kosy, rozchodzili się po osadzie i mor-
dowali mieszkańców” (...). Płonęły wsie i osie-
dla. Komendant Okręgu Wołyńskiego zajęty 
walką z Niemcami, musiał organizować obro-
nę ludności cywilnej. 
W większych miej-
scowościach organi-
zowały się ośrodki 
samoobrony. Miesz-
kańcy zaczęli maso-
wo porzucać swoje 
domy, opuszczali za-
grożone tereny, uda-
jąc się do Polski. Sys-
tematycznie w  du-
żych grupach przy-
bywali do Krakowa.

Dział Pomocy dla 
Uchodźców i Wysie-
dlonych RGO (Rada 
Główna Opiekuńcza), 

którym wtedy kierowały dwie pielęgniarki: Maria Sta-
rowieyska i Hanna Chrzanowska, natychmiast rozto-
czył nad nimi opiekę. W sprawozdaniu o pierwszym 
transporcie uciekinierów z  Wołynia czytamy: „Dnia 
22.VII.43r. otrzymano wiadomość o transportach 449 
osób w tym 145 dzieci”. Rozmieszczono ich w dwóch 
schroniskach, przy ul. Lubicz i Wąskiej. Zakres spra-
wowanej opieki: ogólna oraz zapewnienie mieszkań, 
zaopatrzenie w  sprzęty, wyżywienie, rozdawnictwo 
odzieży i środków czystości, opieka sanitarna, dbanie 
o posługę duchową”. Uchodźców wizytował kilkakrot-
nie w ciągu dnia lekarz, działał stały punkt pielęgniar-
ski, w którym opatrywano około 40  osób dziennie. 
Wszystkie dzieci przebadano w kierunku jaglicy, po-
dejrzane kierowano do Szpitala w Witkowicach. Dla 
matek karmiących i dzieci zapewniono 3 razy dzien-
nie mleko. Zorganizowano spowiedź, księża regu-
larnie odwiedzali uchodźców. Na wieść o przybyciu 
Wołyniaków do Krakowa, mieszkańcy samorzutnie 
organizowali pomoc materialną, przyjmowali ich do 
swoich mieszkań.

● Dokument Archiwum Państwowego w Krakowie PoLKO51. Na dokumencie podpis Hanny Chrzanowskiej. 

WSPOMNIENIA
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Tymczasem na Wołyniu 12 lutego 1944 roku utwo-
rzono 27 Dywizję Piechoty Armii Krajowej, zwaną 
Wołyńską. W 27 dywizji pełniło służbę około 500 ko-
biet, w większości jako sanitariuszki. Wraz z dywizją 
dzieliły wojenne losy, wiele z nich zginęło, te które 
przeżyły spotykały represje. Oto niektóre z nich.

Jadwiga Żmi-
jewska-Masz-
kowska, „Dzwo-
neczek¨ „Jagna”, 
„Zosia”, sanita-
riuszka polowa .

U r o d z o n a 
w Kowlu 24 czerw-
ca 1924 roku. Od 
1943 związana 
z  konspiracją, po 
zaprzysiężeniu zo-
stała łączniczką. Po 
odbytym szkoleniu 
na zorganizowa-

nym kursie dla sanitariuszek w szpitalu w Kupiczowie, 
jako sanitariuszka z pełnymi kwalifikacjami została 
przydzielona do dowództwa batalionu, którym do-
wodził por, „Siwy” – cichociemny zrzucony z Anglii. 
Do jej obowiązków należała opieka nad chorymi, za-
bezpieczenie medyczne podczas walk, transport ran-
nych do szpitala dywizjonowego, przygotowywanie 
posiłków i inne. Obowiązkowo sanitariuszki musiały 
umieć strzelać i jeździć konno.

Jeszcze przed szkoleniem spotkała się w Zasmykach, 
dokąd została skierowana, a gdzie działały już pierw-
sze oddziały samoobrony przed bandami UPA, z naj-
gorszym objawem nienawiści do Polaków. W Wigilię 
uczestnicząc wraz z oddziałem w pasterce, podczas 
podniesienia usłyszano strzały, padł rozkaz gotowości 
oddziału do walki. Po wyjściu z kościoła zobaczyli na-
cierającą masę ludzi pod wodzą popa w szatach litur-
gicznych, pod baldachimem, nawołującego do ataku 
na Polaków. Ludzie w panice rzucili się do ucieczki. 
Grozę powiększył nalot, przez godzinę ostrzeliwał 
okolicę niemiecki samolot. Atak został odparty przez 
oddział samoobrony. „Jagna” wraz z innymi dziewczę-
tami i mieszkańcami, tego samego dnia wyruszyły na 
wezwanie o pomoc. W stodole obok kościoła złożono 
pomordowanych mieszkańców sąsiednich miejsco-
wości, byli to przeważnie starcy i dzieci, którym za-
dano okrutną śmierć. Na horyzoncie widać było łuny 
pożarów, palących się domostw.

Od lutego 1944 roku „Jagna” brała udział we wszyst-
kich zbrojnych akcjach przeciw oddziałom ukraiń-
skim i niemieckim. Przy dwudziestostopniowych 
mrozach w śniegu opatrywała rannych i zabezpiecza-
ła ich podczas transportu do szpitala. Około Wielka-
nocy nastąpiła zmiana terenu działań dywizji w kie-
runku zachodnim. Sanitariuszki zajęły na punkt me-
dyczny największą chatę, przygotowywały śniadanie 
wielkanocne. Nagle rozległy się strzały i padł rozkaz 
„bycia w pogotowiu”. Zaatakowali Niemcy, rozgorzała 
walka, linia frontu się zacierała. Pod ostrzałem kara-
binów maszynowych sanitariuszki wiozły rannych 
do amputacji kończyn do szpitala, wkrótce brak było 
możliwości transportu do szpitala, batalion znalazł się 
w okrążeniu. Wozy z rannymi nadal nadjeżdżały. Ran-
nych ulokowano na leśnej polanie, przy niskich tem-
peraturach, zakazie palenia ognisk i braku żywności. 
Po koncentracji oddziałów postanowiono przedzierać 
się z okrążenia przez kompleksy leśne. Zorganizowa-
ny szpital polowy miał pozostać ukryty na bagnach.

„Jagna” wraz z oddziałem przez miesiąc przebijała 
się przez bagna. Po wyczerpaniu wszystkich środków 
żywności, gotowano skóry zwierząt, zamiast obuwia 
służyły do marszu łapcie z łyka lub skóry. Dokucza-
ły wszy i komary. W nocy 10 czerwca oddziały prze-
kroczyły Bug. W pierwszym lesie zarządzono odpo-
czynek, niestety natychmiast zostali wytropieni przez 
Niemców. Po całonocnym marszu dotarli do miejsco-
wości gdzie działały regularne oddziały AK. 22 lipca 
1944r. batalion wraz z oddziałem AK zajęły Lubartów, 
wkroczyli do miasta owacyjnie witani przez miesz-
kańców. 25 lipca podczas marszu dywizji w kierunku 
Lublina wojska radzieckie zmusiły oddziały do złoże-
nia broni. Dowództwo ogłosiło rozkaz o rozwiązaniu 
27 Wołyńskiej Dywizji Piechoty AK.

„Jagna” transportami wojskowymi dotarła do Kow-
la, skąd udało jej się przewieźć rodzinę do Chełma 
Lubelskiego. Tuż po Wielkanocy w 1945 roku „Jagna”, 
jej brat i ojciec zostali aresztowani, jako podejrzani 
o współpracę z AK. Systematycznie była poddawana 
przesłuchaniom, podczas których była bita. Inne kole-
żanki sanitariuszki traktowano podobnie. Po pół roku 
została zwolniona. Najcięższy wyrok, tj. karę śmierci 
otrzymał dwunastoletni chłopiec, który transporto-
wał dowódcę batalionu do szpitala, na szczęście zo-
stał objęty amnestią. „Jagna” była mieszkanką Obor-
nik Śląskich. Była współorganizatorką rocznicowych 
spotkań medycznego zaplecza 27 Wołyńskiej Dywizji 
Piechoty AK.

● Jadwiga Żmijewska-Maszkowska

WSPOMNIENIA
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Szpital na ba-
gnach 

Zanim dywizja 
rozpoczęła ma-
newr wycofywania 
z okrążenia, do-
wódca mjr „Żego-
ta” zwołał naradę 
sztabu dywizji. Po 
naradzie postano-
wiono pozostawić 
najciężej rannych 
i chorych nienada-
jących się do trans-
portu za Bugiem. 

Dowódca zwrócił się do odpowiedzialnej sanitariusz-
ki „Flory”– Heleny Dąbrowskiej o radę. Oświadczy-
ła mu, że zostaje z rannymi, których zebrano 30 ze 
wszystkich oddziałów. Do pomocy przydzielono jej 
kilku żołnierzy, dwie młode sanitariuszki i jednego 
sanitariusza (Witolda Siwadłowskiego – pseudonim 
Krótki). Dowódca dywizji pożegnał ją zaopatrując 
w pieniądze, natomiast o żywność i leki musiała trosz-
czyć się sama, licząc na dyskrecję miejscowej ludności. 
Na wyspie wśród bagien zbudowano pięć szałasów. 
„Flora” posegregowała rannych na przypadki czyste 
i  brudne. Była praczką, kucharką, pielęgniarką, sa-
lową, musiała zastępować lekarza. Zdarzyły się trzy 
przypadki śmiertelne, była bezsilna wobec umiera-
jącego z  powodu zapalenia wyrostka robaczkowego, 
młodego podoficera. Brak było wody pitnej, środków 

opatrunkowych i leków. Podczas jednej z wypraw 
po żywność, ostrzeżono ją o dekonspiracji kryjówki 
i możliwym ataku Niemców na wyspę. Kobieta do-
starczająca żywność skontaktowała „Florę” z prze-
wodnikiem, który zorganizował furmanki i  pomógł 
przetransportować rannych na inną wyspę. Ponownie 
umieszczono rannych w szałasie na leśnej polanie, na 
której panowały lepsze warunki. Miejscowy sołtys 
i  proboszcz zaopatrywali szpitalik w  gorące posiłki. 
Po kilku tygodniach i rozmieszczeniu podopiecznych 
w bezpiecznych miejscach „Flora” powróciła do  ro-
dzinnego Kowla, gdzie zastała zgliszcza.

Po zakończeniu wojny zamieszkała w Kwidzyniu, 
po odnalezieniu rodziny przeniosła się do Olsztyna 
i podjęła pracę w tamtejszym szpitalu. W 1952 roku 
złożyła egzamin państwowy uzyskując uprawnienia 
pielęgniarki dyplomowanej. Ukończyła studia za-
oczne na Uniwersytecie Warszawskim. Odznaczo-
na wieloma odznaczeniami państwowymi. 12 maja 
1973 roku otrzymała medal im. Florence Nightingale. 
Zmarła w Olsztynie w 2003 roku, pochowana została 
na cmentarzu w Barczewie. � ■
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•	 Prace będą opublikowane w gazecie. 
•	 Streszczenia prac prosimy przesyłać w formie pa-

pierowej i elektronicznej.
•	 Do zgłoszenia pracy magisterskiej lub licencjac-

kiej do opublikowania należy dołączyć pisemną 
zgodę autora pracy. 

•	 Wyróżnione prace zostaną nagrodzone na uro-
czystościach organizowanych przez Małopol-
ską Okręgową Izbę Pielęgniarek i Położnych, po 
wcześniejszym zawiadomieniu autora pracy.

•	 Po akceptacji zespołu redakcyjnego – wybrane 
streszczenia będą publikowane. 

W imieniu
Zespołu Redakcyjnego pisma 
Koordynator Tadeusz Wadas

INFORMACJA ZESPOŁU REDAKCYJNEGO
Szanowni Państwo!

Zachęcamy do przedstawiania nam tekstów (przesyłanych 
w formie elektronicznej), poruszających problemy naszego 
środowiska bądź też prezentujących ciekawe informacje, do-
tyczące praktyki pielęgniarek i położnych.

Informujemy, że każdy nadesłany tekst jest dokładnie czy-
tany przez Zespół Redakcyjny i po dyskusji zatwierdzany lub 
też nie zatwierdzany do publikacji.

Decyzja o publikacji jest decyzją kolegialną Zespołu Re-
dakcyjnego, odpowiadającego za merytoryczny poziom wy-
dawnictwa. Autorzy tekstów nie będą informowani o niedo-
puszczeniu tekstu do druku.

Ponadto informujemy, że nie odsyłamy nadesłanych ma-
teriałów.

Pismo jest jedynym pismem środowiska pielęgniarskiego 
Małopolskiej Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych – do 
jego współredagowania zachęcamy szczególnie członków 
Izby.

W imieniu
Zespołu Redakcyjnego pisma 
Koordynator Tadeusz Wadas

ZESPÓŁ REDAKCYJNY
uprzejmie prosi o nadsyłanie streszczeń prac ma-
gisterskich i licencjackich mających zastosowanie 

w zawodzie pielęgniarki i zawodzie położnej. 

● Helena Dąbrowska
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Groźba upadłości spółki, czy jednoosobowej 
działalności gospodarczej prowadzonej przez 
pielęgniarkę czy położną w obecnym czasie 
kryzysu gospodarczego, staje się zagadnie-
niem realnym. Dosięga bowiem każdego ro-
dzaju działalność gospodarczej. Dlatego też 
trudno wyłączyć działalność leczniczą pielę-
gniarek, czy położnych z wizji upadku. Warto 
jednakże wiedzieć, iż kryzys gospodarczy nie 
oznacza wyroku śmierci na podmiot leczniczy, 
lecz może być swoistego rodzaju stymulato-
rem do większych i bardziej przemyślanych 
działań na rynku usług.

Tytułem wstępu
Analizując upadek podmiotu leczniczego należy 

umieć odróżnić przyczyny upadku od objawów po-
garszającej się kondycji finansowej, która zazwyczaj 
kończy się upadłością. Dostrzeżenie w porę zagrożeń 
może stanowić istotny czynnik do wyjścia z kryzysu 
i groźby upadłości podmiotu. 

Sytuacji kryzysowej w podmiocie leczniczym to-
warzyszy zwykle nie jeden, lecz cały zespół charak-
terystycznych objawów. Chodzi o to, aby zostały one 
w  porę dostrzeżone, prawidłowo zinterpretowane 
i  aby podjęto odpowiednie środki zaradcze w celu ra-
towania spółki.

Brak odpowiedniej kontroli finansowej może być 
zarówno przyczyną, jak i objawem sytuacji kryzysowej 
w podmiocie. W sytuacji kryzysu pierwszym środ-
kiem zaradczym bywa z reguły ograniczenie kosztów. 
W przypadku nieprawidłowo działającej kontroli fi-
nansowej jest to zwykle niemożliwe, gdyż system nie 
identyfikuje rzeczywistych źródeł nadmiernych kosz-
tów. Brak kontroli finansowej lub jej nieefektywność 
może ujawniać fakt niestosowania przez pielęgniarkę 
czy położną następujących narzędzi zarządzania:

▪	 prognozowania przepływów pieniężnych,

▪	 budżetowania, czyli planowania przychodów 
i kosztów.

Częstym problemem w upadających podmiotach 
leczniczych jest brak zdolności do konkurowania ce-
nowego. Istnieje pogląd, że w przypadku obszaru fi-
nansów, do upadku podmiotów prowadzonych przez 
pielęgniarki czy położne przyczynia się niekorzystna 
sytuacja w zakresie czynników, takich jak zadłużenie 
czy kapitał własny.

Praktyką rozpowszechnioną w innych krajach 
UE jest finansowanie działalności ze źródeł zewnętrz-
nych. Mogą to być kredyty krótko- i długoterminowe. 
W innych krajach UE przeważają kredyty długotermi-
nowe.

Cechą, która niezawodnie wyróżnia upadające 
podmioty lecznicze jest bałagan organizacyjny. W at-
mosferze potęgującego zagrożenia upadłością i sła-
bych struktur zarządzających powszechna jest obawa, 
przed podjęciem decyzji. Potęguje to liczbę spraw nie-
załatwionych – wśród nich także tych o kluczowym 
znaczeniu dla dalszego funkcjonowania spółki.

Zawieszenie działalności gospodarczej 
–  jako alternatywa dla upadłości

Zawieszenie działalności gospodarczej przez pod-
mioty prowadzące działalność leczniczą, odnosi się 
jedynie do pielęgniarek i położnych niezatrudniają-
cych pracowników w rozumieniu przepisów Kodeksu 
Pracy. To zaś oznacza, że mogą z niej korzystać także 
pielęgniarki i położne, które prowadzą działalność 
gospodarczą bez osób zatrudnionych na podstawie 
umowy o pracę.

Nie dotyczy to jednak prowadzenia działalności 
gospodarczej pielęgniarek i położnych wraz ze wspól-
nikami spółki cywilnej, którzy nie wystąpili również 
z wnioskiem o zawieszenie działalności gospodarczej.  

Formalnie rzecz biorąc, art. 14 a ustawy o swobo-
dzie działalności gospodarczej, nie pozbawia moż-

RADCA PRAWNY WYJAŚNIA

Jak radzić sobie z groźbą upadłości 
(spółka, jednoosobowa działalność gospodarcza) 

pielęgniarki i położnej?
► Przemysław Gogojewicz

►
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liwości zawieszenia działalności gospodarczej przez 
pielęgniarki i położne, które prowadzą tę działalność 
w formie jednoosobowej albo w formie spółki cywil-
nej (ze wspomnianym ograniczeniem), bądź są spół-
kami prawa handlowego (spółki osobowe i kapitało-
we). 

Ograniczenie czasowe dotyczące zawieszenia 
działalności gospodarczej wynosi od jednego 
do 24 miesięcy, oznaczonych w zgłoszeniu in-
formacji o zawieszeniu. Pielęgniarka czy położ-
na może wskazać w tym przedziale na dowolny 
okres zawieszenia. Okres zawieszenia trwa od 
dnia złożenia wniosku lub od późniejszego dnia 
wskazanego we wniosku o dokonanie wpisu in-
formacji o zawieszeniu. Trwa natomiast do dnia 
złożenia wniosku o wpis informacji, o wznowie-
niu wykonywania działalności gospodarczej, ale 
nie dłużej niż przez okres 24 miesięcy. 

Ustawa o tym nie stanowi, lecz wydaje się, że zacho-
wując normę dotyczącą czasu trwania zawieszenia nie 
dłużej niż 24 miesiące, można wielokrotnie zawieszać 
i wznawiać zawieszoną działalność gospodarczą. Usta-
wa nie nakazuje bowiem, aby z możliwości zawiesze-
nia trzeba było korzystać jednorazowo lub przez okres 
pełnych 24 miesięcy. Oznacza to, że po wznowieniu 
działalności gospodarczej, chociażby na pewien czas, 
możliwe jest kolejne zawieszenie tej działalności i to 
ponownie na okres do 24 miesięcy. Jest to opcja bar-
dzo interesująca dla pielęgniarki i położnej, zwłaszcza 
w czasie kryzysu gospodarczego (kryzysu na rynku 
usług medycznych).

Pielęgniarki i położne powinny pamiętać, iż wpro-
wadzenie instytucji zawieszenia działalności gospo-
darczej pociąga za sobą również konieczność wzno-
wienia tej działalności. Ustawa przewiduje zatem 
odrębnie, także instytucję wznowienia działalności 
gospodarczej. 

W ten sposób ustawa umożliwia pielęgniarkom 
i położnym wznowienie zawieszonej działalności go-
spodarczej, w dowolnym momencie okresu zawiesze-
nia, ale nie później niż po upływie 24 miesięcy od dnia 
zawieszenia. 

Wznowienie zawieszonej działalności gospodar-
czej nastąpi automatycznie po upływie tego okresu. 
Wymaga od przedsiębiorcy zgłoszenia wniosku o do-
konanie wpisu informacji o wznowieniu działalności. 

Jeżeli po upływie 24 miesięcy od dnia zawie-
szenia działalności gospodarczej zainteresowa-
ne nie złożą wniosku o dokonanie wpisu infor-
macji o wznowieniu zawieszonej działalności 

gospodarczej, to wówczas organ ewidencyjny, 
po uprzednim pisemnym wezwaniu i wyznacze-
niu dodatkowego trzydziestodniowego terminu 
na złożenie wniosku o wpis informacji o wzno-
wieniu wykonywania działalności gospodar-
czej, dokona z urzędu wykreślenia działalności 
gospodarczej z ewidencji (art. 34 ust. 2 pkt 3 
ustawy s.d.g.). 

Podobne rozwiązanie dotyczy wykreślenia z re-
jestru przedsiębiorców (art. 24 ustawy o KRS). Sąd 
może wezwać pielęgniarkę czy położną, aby ta w cią-
gu siedmiu dni dopełniła formalności dotyczących 
wniosku o wpis informacji o wznowieniu działalności, 
pod rygorem nałożenia na nie grzywny. Jeżeli nałoże-
nie grzywny nie poskutkuje, wówczas sąd rejestrowy 
może wykreślić podmiot leczniczy z rejestru przedsię-
biorców. 

Zarówno zawieszenie, jak i wznowienie działalno-
ści gospodarczej zawsze następują na wniosek pielę-
gniarki czy położnej. W zależności od tego, czy figu-
ruje Ona w ewidencji działalności gospodarczej, czy 
też w rejestrze przedsiębiorców prowadzonym w  ra-
mach KRS (spółki jawne,  spółki partnerskie, spółki 
komandytowe, spółki komandytowo-akcyjne, spółki 
z ograniczoną odpowiedzialnością), wniosek składa 
się w organie właściwym do prowadzenia jednego lub 
drugiego urządzenia. 

Warto pamiętać, że wniosek powinien wówczas 
odpowiadać wymaganiom stawianym przez przepisy 
dotyczące wpisów do ewidencji działalności gospo-
darczej lub wpisów do Krajowego Rejestru Sądowego 
oraz zawierać oświadczenie pielęgniarki czy położnej, 
że nie zatrudnia ona pracowników. 

Wniosek o wpis informacji o zawieszeniu 
wykonywania działalności gospodarczej oraz 
wniosek o wpis informacji o wznowieniu wy-
konywania działalności gospodarczej powinien 
zawierać: 

1)	 nazwę lub firmę; 
2)	 numer KRS; 
3)	 numer NIP; 
4)	 siedzibę i adres pielęgniarki czy położnej; 
5)	 datę rozpoczęcia zawieszenia wykonywa-

nia działalności gospodarczej albo 
6)	 datę wznowienia wykonywania działalno-

ści gospodarczej. 
Pielęgniarka czy położna nie musi w żaden sposób 

uzasadniać swojej decyzji o zawieszeniu działalności 
gospodarczej, ani też uzyskać uprzednio zgody jakie-
gokolwiek organu na zgłoszenie zawieszenia. Postę-



 nr 1, styczeń-luty 2013 	 21        

RADCA PRAWNY WYJAŚNIA

►

powanie w sprawie wpisu informacji o zawieszeniu 
lub wznowieniu zawieszonej działalności przebiega 
na podstawie przepisów właściwych dla dokonywa-
nia wpisu, zmiany wpisu lub wykreślenia z ewidencji 
lub rejestru. Pod względem materialnym dokonanie 
wpisu o zawieszeniu lub o wznowieniu zawieszonej 
działalności gospodarczej jest poświadczone przez 
właściwy organ, poprzez wydanie zaświadczenia 
o dokonaniu wpisu. 

Decyzja o odmowie wpisu informacji o zawiesze-
niu lub wznowieniu zawieszonej działalności gospo-
darczej jest zaskarżalna w postępowaniu administra-
cyjnym, a następnie w postępowaniu sądowo-admi-
nistracyjnym (do wojewódzkiego sądu administra-
cyjnego). 

Konieczność zawieszenia przez pielęgniarkę czy 
położną wykonywanej działalności gospodarczej 
może wynikać z różnych przyczyn. Są one obojętne 
z  punktu widzenia możliwości skorzystania z tej in-
stytucji. Zawieszenie działalności gospodarczej, jak 
również wznowienie zawieszonej działalności go-
spodarczej, pociągają za sobą konsekwencje prawne, 
które odnoszą się do uprawnień i obowiązków pielę-
gniarki czy położnej, a także mają swój skutek dla in-
nych podmiotów (Skarbu Państwa, gminy, ZUS, NFZ 
itp.). Są to skutki dotyczące ubezpieczeń społecznych 
oraz podatków. 

Po zawieszeniu wykonywania działalności leczni-
czej pielęgniarka, bądź położna nie będzie musiała 
składać deklaracji rozliczeniowej i opłacać składek 
na ubezpieczenia społeczne i ubezpieczenia zdrowot-
ne. Spowoduje to jednak utratę prawa do świadczeń 
krótkoterminowych (np. zasiłku chorobowego, zasił-
ku opiekuńczego), oraz obniży świadczenia takie jak 
emerytura, czy renta.

Przez 30 dni od zawieszenia działalności, pielę-
gniarka czy położna ma jeszcze prawo do korzystania 
ze świadczeń zdrowotnych. Po upływie tego czasu, 
a  więc już w okresie zawieszenia działalności gospo-
darczej, nie będzie mogła Ona opłacać składki na 
dobrowolne ubezpieczenia emerytalne lub rentowe. 
Musi to jednak czynić terminowo (do 10 dnia następ-
nego miesiąca) i w pełnej wysokości, pod groźbą wy-
łączenia z ubezpieczenia. 

W zakresie prawa podatkowego możliwość zawie-
szenia działalności gospodarczej skutkuje zwolnie-
niem pielęgniarek czy położnych z obowiązku wpła-
cania zaliczek na podatek dochodowy oraz składania 
deklaracji VAT. Zawieszenie działalności gospodarczej 
nie zwalnia natomiast ich od obowiązków w zakresie: 

1)	 złożenia rocznego zeznania podatkowego, 
2)	 zapłacenia podatku dochodowego od osób fi-

zycznych lub od osób prawnych bądź ryczałtu 
od przychodów ewidencjonowanych, 

3)	 rozliczenia VAT. 

Podsumowując:
Pielęgniarka i położna zachowują swój status przed-

siębiorcy w czasie zawieszenia działalności gospodar-
czej w rozumieniu art. 14a s.d.g. Zgodnie z tym przepi-
sem mogą one przy założeniu nie zatrudniać pracow-
ników, zawiesić wykonywanie działalności leczniczej 
na okres od 30 dni do 24 miesięcy (w przypadku, gdy 
przedsiębiorcami są wspólnicy spółki cywilnej, zawie-
szenie działalności gospodarczej jest skuteczne, jeżeli 
uczynią to wszyscy wspólnicy). W okresie zawieszenia 
wykonywania działalności gospodarczej pielęgniarka 
i położna nie mogą wykonywać działalności gospo-
darczej i osiągać z niej przychodów. W tym czasie 
mają prawo, m.in.: wykonywać wszelkie czynności 
konieczne do zachowania lub zabezpieczenia źródła 
przychodów oraz uczestniczyć w postępowaniach 
sądowych, związanych z działalnością leczniczą, wy-
konywaną przed jej zawieszeniem. W konsekwencji 
podmiot, który zawiesił prowadzenie działalności go-
spodarczej, zachowuje zdolność upadłościową. 

Postępowanie naprawcze w razie zagrożenia 
niewypłacalnością podmiotu leczniczego

Alternatywą dla ogłoszenia upadłości i niewypła-
calności podmiotu leczniczego jest postępowanie na-
prawcze. Może dotyczyć ono pielęgniarek i położnych 
prowadzących działalność leczniczą, które są zagrożo-
ne niewypłacalnością. Jego podstawowym celem jest 
uchronić je przed upadłością i doprowadzić do ukła-
du z wierzycielami. 

Zgodnie z art. 492 ust. 2 pr. upadł. i napr., przed-
siębiorca jest zagrożony niewypłacalnością, jeżeli po-
mimo wykonywania swoich zobowiązań, według roz-
sądnej oceny jego sytuacji ekonomicznej jest oczywi-
stym, że w niedługim czasie stanie się niewypłacalny, 
może podać się procesowi naprawczemu.

W tym celu pielęgniarka czy położna powinna zło-
żyć w sądzie właściwym dla spraw upadłościowych 
oświadczenie o wszczęciu postępowania naprawcze-
go. W oświadczeniu tym przedsiębiorca powinien za-
wrzeć następujące dane: 

1)	 imię i nazwisko, nazwę albo firmę, miejsce za-
mieszkania albo siedzibę, a gdy oświadczenie 
składa spółka osobowa lub osoba prawna – re-
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prezentantów spółki lub osoby prawnej i li-
kwidatorów, jeżeli są ustanowieni, a ponadto w 
przypadku spółki imiona i nazwiska oraz miej-
sce zamieszkania wspólników odpowiadających 
za zobowiązania spółki bez ograniczenia, 

2)	 oznaczenie miejsca, w którym znajduje się 
przedsiębiorstwo lub inny majątek przedsiębior-
cy, 

3)	 wskazanie okoliczności, które uzasadniają zło-
żone oświadczenie i ich uprawdopodobnienie. 

Wraz z oświadczeniem o wszczęciu postępowania 
naprawczego pielęgniarka czy położna składa: 

1)	 plan naprawczy, 
2)	 następujące dokumenty: 

▪	 aktualny wykaz majątku z szacunkową wyce-
ną jego składników; 

▪	 bilans sporządzony dla celów tego postępo-
wania, na dzień nie późniejszy niż trzydzieści 
dni przed dniem złożenia wniosku; 

▪	 spis wierzycieli z podaniem ich adresów i wy-
sokości wierzytelności każdego z nich oraz 
terminów zapłaty, a także listę zabezpieczeń 
dokonanych przez wierzycieli na jego mająt-
ku wraz z datami ich ustanowienia; 

▪	 oświadczenie o spłatach wierzytelności lub 
innych długów dokonanych w terminie sze-
ściu miesięcy przed dniem złożenia wniosku; 

▪	 spis podmiotów zobowiązanych majątkowo 
wobec dłużnika wraz z adresami, z określe-
niem wierzytelności, daty ich powstania i ter-
minów zapłaty; 

▪	 wykaz tytułów egzekucyjnych oraz tytułów 
wykonawczych przeciwko dłużnikowi; 

▪	 informację o postępowaniach dotyczących 
ustanowienia na majątku dłużnika hipotek, 
zastawów, zastawów rejestrowych i zastawów 
skarbowych oraz innych obciążeń podlegają-
cych wpisowi w księdze wieczystej lub w re-
jestrach, jak również o prowadzonych innych 
postępowaniach sądowych lub administra-
cyjnych, dotyczących majątku dłużnika; 

▪	 informację o miejscu zamieszkania reprezen-
tantów spółki lub osoby prawnej i likwidato-
rów, jeżeli są ustanowieni. 

Jeżeli podmiot leczniczy jest wpisany do Krajowego 
Rejestru Sądowego lub innego właściwego rejestru, do 
oświadczenia należy dołączyć odpis z rejestru.

O złożeniu oświadczenia o wszczęciu postępowa-
nia naprawczego pielęgniarka czy położna ogłasza w 
Monitorze Sądowym i Gospodarczym oraz w co naj-

mniej jednym dzienniku o zasięgu lokalnym i w jed-
nym o zasięgu ogólnopolskim. Ogłoszenie może być 
obwieszczone ponadto w inny sposób (np. w radiu, 
telewizji czy Internecie). Ogłoszenie w Monitorze 
Sądowym i Gospodarczym nie może nastąpić przed 
upływem 14-dniowego terminu, w którym sąd może 
zakazać wszczęcia postępowania naprawczego. 

Zgodnie z tym przepisem sąd może bowiem, w cią-
gu 14 dni od złożenia oświadczenia o wszczęciu po-
stępowania naprawczego, zakazać wszczęcia tego 
postępowania, jeżeli oświadczenie to zostało złożone 
z naruszeniem przepisów lub jeżeli zawarte w nim lub 
w załączonych dokumentach dane lub oświadczenia 
są nieprawdziwe. 

Data ogłoszenia w Monitorze Sądowym i Gospo-
darczym jest dniem wszczęcia postępowania napraw-
czego. Z dniem wszczęcia postępowania naprawcze-
go przedsiębiorca składa wniosek o wpis informacji 
o  wszczęciu postępowania naprawczego, odpowied-
nio do Krajowego Rejestru Sądowego albo ewidencji 
działalności gospodarczej. 

Niemożność postępowania naprawczego
Warto wiedzieć, że w myśl art. 492 ust. 3 pr. upadł. 

i  napr. przepisów o postępowaniu naprawczym nie 
stosuje się bowiem do pielęgniarek i położnych: 

1)	 wobec których już prowadzono postępowanie 
naprawcze, jeżeli od jego umorzenia nie upły-
nęły 2 lata, 

2)	 które już były objęte układem zawartym w po-
stępowaniu naprawczym albo upadłościowym, 
jeżeli od wykonania układu nie upłynęło 5 lat, 

3)	 przeciw którym przeprowadzono postępowa-
nie upadłościowe, obejmujące likwidację mająt-
ku albo w którym przyjęto układ likwidacyjny, 
jeżeli od prawomocnego zakończenia postępo-
wania nie upłynęło 5 lat, 

4)	 w stosunku do których oddalono wniosek 
o  ogłoszenie upadłości albo umorzono po-
stępowanie upadłościowe z braku majątku na 
zaspokojenie kosztów postępowania, jeżeli od 
uprawomocnienia się postępowania nie upły-
nęło 5 lat, 

Innymi słowy, podmiot leczniczy prowadzony 
przez pielęgniarkę czy położną, bądź jakakolwiek 
spółka tworzona przez nie, która spełnia choćby jeden 
z powyższych warunków nie może wszcząć postępo-
wania naprawczego.  

Z dniem wszczęcia postępowania naprawcze-
go:  
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1)	 zawiesza się wykonanie zobowiązań 
przedsiębiorcy; 

2)	 zawiesza się naliczanie odsetek należnych 
od przedsiębiorcy; 

3)	 nie mogą być wszczynane przeciwko 
przedsiębiorcy postępowania zabezpie-
czające i egzekucyjne, a wszczęte podlega-
ją z mocy prawa zawieszeniu, z wyjątkiem 
postępowań zabezpieczających i egzeku-
cyjnych, dotyczących wierzytelności nie-
objętych układem. 

Od chwili wszczęcia postępowania naprawcze-
go, potrącenie wzajemnych wierzytelności między 
pielęgniarką czy położną prowadzącą postępowa-

nie naprawcze a wierzycielem, nie jest dopuszczalne 
w dwóch sytuacjach: 

1)	 jeżeli wierzyciel stał się dłużnikiem przedsię-
biorcy po wszczęciu postępowania naprawcze-
go; 

2)	 jeżeli wierzyciel, będąc dłużnikiem przedsię-
biorcy, stał się po wszczęciu postępowania na-
prawczego jego wierzycielem przez nabycie 
wierzytelności w drodze przelewu lub indosu 
wierzytelności, powstałej przed wszczęciem 
postępowania naprawczego. � ■

Podstawa prawna
▪	 Prawo upadłościowe i naprawcze (Dz. U. z 2012 poz. 1112).

Zakładanie żłobka 
przez pielęgniarkę i położną
► Przemysław Gogojewicz

Zgodnie z art. 4. 1. Ustawy o zawodzie pielę-
gniarki i położnej, wykonywanie zawodu pie-
lęgniarki polega na udzielaniu świadczeń 
zdrowotnych, w szczególności na:  zatrudnie-
niu na stanowisku pielęgniarki w żłobku lub 
klubie dziecięcym, o których mowa w ustawie 
z dnia 4 lutego 2011 r. o opiece nad dziećmi 
w wieku do lat 3.

Nie oznacza to bynajmniej, iż pielęgniarki 
i położne nie mogą samodzielnie prowadzić 
działalności gospodarczej w formie żłobka 
– owszem mogą. 

Tytułem wstępu
Zgodnie z art. 8. 1 ustawy o opiece nad dziećmi do 

lat 3, żłobki mogą tworzyć i prowadzić: 
1)	 gminy; 
2)	 osoby fizyczne – pielęgniarki, położne;
3)	 osoby prawne i jednostki organizacyjne, niepo-

siadające osobowości prawnej – Do tej grupy 
zaliczane są zarówno jednostki organizacyj-
ne niebędące osobami prawnymi (np. spółki 
cywilne, stowarzyszenia zwykłe), jak i jed-
nostki organizacyjne niewyposażone przez 

prawo w  osobowość prawną, którym przy-
sługuje zdolność prawna (np. spółka jawna, 
partnerska, komandytowa, komandytowa-
akcyjna).Należy podkreślić, iż pielęgniar-
ki i położne mają prawo do tworzenia tego 
rodzaju podmiotów. Jednostki organizacyjne 
niemające osobowości prawnej, którym usta-
wa przyznała zdolność prawną, są podmiota-
mi prawa. Oznacza to, że mogą w pełnym za-
kresie uczestniczyć w obrocie gospodarczym, 
być podmiotami stosunków prawnych. Na 
podstawowe atrybuty podmiotowości praw-
nej składają się: nabywanie praw, zaciąganie 
zobowiązań we własnym imieniu.

Prowadzenie żłobka jest działalnością regulowa-
ną w rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca 2004r. o swo-
bodzie działalności gospodarczej (Dz. U. z 2010 r. 
Nr 220, poz. 1447 i Nr 239, poz. 1593) i wymaga wpisu 
do rejestru żłobków i klubów dziecięcych. Rejestr pro-
wadzi wójt, burmistrz lub prezydent miasta właściwy 
ze względu na miejsce prowadzenia żłobka lub klubu 
dziecięcego. Rejestr jest jawny i podlega publikacji 
w Biuletynie Informacji Publicznej gminy prowadzą-
cej rejestr. Wspomniany organ dokonuje wpisu do 
rejestru na podstawie pisemnego wniosku o wpis do 
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rejestru, złożonego przez podmiot zamierzający pro-
wadzić żłobek lub klub dziecięcy. 

Do wniosku tego dołącza się: 
a)	 w przypadku osoby prawnej lub jednostki orga-

nizacyjnej nieposiadającej osobowości prawnej 
– wyciąg z rejestru publicznego potwierdzający 
status podmiotu;
▪	 oświadczenie o numerze identyfikacyjnym 

REGON i identyfikacji podatkowej NIP;
▪	 oświadczenie o spełnianiu warunków lokalo-

wych;
b)	w przypadku osoby fizycznej oświadczenie 

o niekaralności za przestępstwo popełnione 
umyślnie;
▪ 	 opinię komendanta powiatowego (miejskie-

go) Państwowej Straży Pożarnej;
▪	 opinię właściwego państwowego inspektora 

sanitarnego.    
Podmiot obowiązany jest ponadto przedstawić do 

wglądu:
▪ 	 dokument stwierdzający tytuł prawny do lo-

kalu, w którym ma być prowadzona opieka, 
▪	 dowód osobisty lub inny dokument potwier-

dzający tożsamość (w przypadku osoby fi-
zycznej),

▪	 dowód dokonania opłaty za wpis do rejestru 
(bądź składana jest kopia dowodu dokonania 
opłaty). 

Przed dokonaniem wpisu wójt, burmistrz lub pre-
zydent miasta dokonuje wizytacji lokalu. Ma ona na 
celu ustalenie, czy zapewnione są przez pielęgniarki 
czy położne bezpieczne i higieniczne warunki wycho-
wania i opieki nad dziećmi. 

Organizowanie żłobka lub klubu dziecięcego
Opieka nad dziećmi w wieku do lat 3 może być or-

ganizowana przez pielęgniarkę bądź położną w formie 
żłobka, a także sprawowana przez dziennego opieku-
na, który również może być pielęgniarką lub położną. 
W ramach opieki przez pielęgniarki lub położne re-
alizowane są funkcje: opiekuńcza, wychowawcza oraz 
edukacyjna. Opieka nad dzieckiem może być sprawo-
wana do ukończenia roku szkolnego, w którym dziec-
ko ukończy 3 rok życia lub w przypadku, gdy niemoż-
liwe lub utrudnione jest objęcie dziecka wychowa-
niem przedszkolnym – 4 rok życia. Opieka w żłobku 
jest sprawowana nad dziećmi w wieku od ukończenia 
20 tygodnia życia. Podejmując działalność gospodar-
czą, pielęgniarka czy położna musi pamiętać, iż do 
podstawowych zadań żłobka należy: 

1)	 zapewnienie dziecku opieki w warunkach by-
towych, zbliżonych do warunków domowych; 

2)	 zagwarantowanie dziecku właściwej opieki pie-
lęgnacyjnej oraz edukacyjnej, przez prowadze-
nie zajęć zabawowych z elementami edukacji, 
z uwzględnieniem indywidualnych potrzeb 
dziecka; 

3)	 prowadzenie zajęć opiekuńczo-wychowaw-
czych i edukacyjnych, uwzględniających roz-
wój psychomotoryczny dziecka, właściwych do 
wieku dziecka. 

Zgodnie z ustawą o opiece nad dziećmi w wieku do 
lat 3, pracą każdego żłobka kieruje osoba – dyrektora 
jednostki. Dyrektorem placówki, do dwadzieściorga 
dzieci, może zostać osoba, która posiada co najmniej 
wykształcenie średnie oraz 5 lat praktyki w pracy 
z dziećmi.

Nie oznacza to jednak, iż pielęgniarka czy położna 
nie może podjąć działalności gospodarczej i prowa-
dzić żłobka, jeżeli nie spełnia kryterium pięcioletniej 
praktyki, owszem może. Warunkiem w takim przy-
padku staje się konieczność zatrudnienia na stanowi-
sku dyrektora żłobka,  osobę posiadającą odpowied-
nią praktykę w pracy z dziećmi.

Natomiast dyrektorem placówki przeznaczonej na 
więcej niż dwadzieścioro dzieci może być osoba, która 
posiada wykształcenie wyższe i 3 lata praktyki w pra-
cy z dziećmi. Organizację wewnętrzną żłobka lub 
klubu dziecięcego określa regulamin organizacyjny, 
nadawany przez dyrektora żłobka lub osobę kierującą 
pracą klubu dziecięcego. Dyrektor zatem jest odpo-
wiedzialny za realizację regulaminu żłobka. Z punku 
widzenia formalnego pielęgniarki i położne, które nie 
posiadają 3 lub 5- letniego doświadczenia w pracy 
z dziećmi, pomimo faktu, iż prowadzą działalność go-
spodarczą w formie żłobka, nie mogą nadać regulami-
nu jednostce, którą założyły. Jest to swoisty paradoks, 
jednakże praktyka pokazuje, iż tego rodzaju działania 
byłyby niezgodne z prawem.

Każda z pielęgniarek i położnych pragnąca założyć, 
a następnie prowadzić żłobek musi wiedzieć, iż liczba 
zatrudnionego w danym żłobku personelu musi być 
dostosowana do liczby dzieci, będących pod opieką 
żłobka. Zakłada się, że w żłobku, w którym sprawo-
wana jest opieka nad ponad dwadzieściorgiem dzieci, 
powinna być zatrudniona przynajmniej jedna dyplo-
mowana pielęgniarka lub położna. Jednakże, zgodnie 
z potrzebami (np. przy niepełnosprawnych dzieciach), 
w żłobku może być zatrudniona większa liczba pielę-
gniarek lub położnych. 

RADCA PRAWNY WYJAŚNIA



 nr 1, styczeń-luty 2013 	 25        

►

Opiekunem w żłobku może być pielęgniarka lub 
położna, która posiada co najmniej wykształcenie 
średnie i co najmniej dwuletnie doświadczenie w 
pracy z dziećmi do lat 3, jednak, jeżeli osoba ta nie 
pracowała z dziećmi do lat 3 co najmniej przez okres 
6  m-cy bezpośrednio przed podjęciem zatrudnienia 
jako opiekun, powinna – w ciągu najdalej 6 m-cy od 
rozpoczęcia pracy na stanowisku opiekuna – odbyć 
80-godzinny kurs doszkalający w celu uaktualnie-
nia i  uzupełnienia wiedzy oraz umiejętności. Osoby 
posiadające co najmniej wykształcenie średnie, nie-
posiadające co najmniej dwuletniego doświadczenia 
w pracy z dziećmi do lat 3, przed zatrudnieniem jako 
opiekun w żłobku odbywają 280-godzinny kurs. 

Dyrektorem żłobka, położną, pielęgniarką 
zatrudnioną w żłobku oraz opiekunem, a tak-
że osobą fizyczną tworzącą żłobek nie może 
być osoba karana za przestępstwo popełnione 
umyślnie. 

Jeden opiekun (pielęgniarka, położna), w danej pla-
cówce może opiekować się maksymalnie ośmiorgiem 
dzieci, a w przypadku, gdy w grupie jest dziecko, które 
nie przekroczyło 1 roku życia lub jest niepełnospraw-
ne i wymaga szczególnej uwagi, maksymalnie pięcior-
giem dzieci. 

Lokal, w którym tworzony i prowadzony jest żło-
bek, musi posiadać co najmniej dwa pomieszczenia: 
jedno przystosowane do zabaw i spożywania posił-
ków, drugie przystosowane do odpoczynku dzieci 
w ciągu dnia. Konieczne jest zapewnienie dzieciom 
możliwości higienicznego spożywania posiłków. 

Wymagania lokalowe
Szczegółowe wymagania lokalowe i sanitarne doty-

czące żłobków określa rozporządzenie Ministra Pracy 
i Polityki Społecznej w sprawie wymagań lokalowych 
i sanitarnych dotyczących żłobków i klubów dziecię-
cych z dnia 25 marca 2011r. (Dz. U. Nr 69, poz. 367 
Zgodnie z § 1 rozporządzenia, w lokalu należy zapew-
nić bezpieczne i higieniczne warunki pobytu dzieci, 
potwierdzone pozytywną opinią komendanta powia-
towego (miejskiego) Państwowej Straży Pożarnej oraz 
właściwego państwowego inspektora sanitarnego.

Lokal, w którym pielęgniarki, położne, zamierzają 
prowadzić żłobek, powinien znajdować się w budyn-
ku lub jego części spełniających wymagania określone 
w  przepisach techniczno-budowlanych oraz prze-
pisach o ochronie przeciwpożarowej dla kategorii 
zagrożenia ludzi ZL II lub wymagania uzgodnione 
z  właściwym miejscowo komendantem wojewódz-

kim Państwowej Straży Pożarnej, w trybie określonym 
w tych przepisach. 

Dopuszczalnym jest prowadzenie żłobka w lokalu 
znajdującym się w budynku lub jego części, jeżeli lo-
kal: 

1)	 jest przeznaczony dla nie więcej niż 15 dzieci; 
2)	 znajduje się na parterze budynku wykonanego 

z elementów nierozprzestrzeniających ognia; 
3)	 posiada co najmniej dwa wyjścia na zewnątrz, 

przy czym jednym z nich są drzwi wyjściowe 
z lokalu, a drugim inne drzwi lub okno umoż-
liwiające bezpośrednie wyjście na przestrzeń 
otwartą; 

4)	 został wyposażony w:  
a)	 trudno zapalne wykładziny podłogowe 

i inne stałe elementy wyposażenia i wystro-
ju wnętrz, 

b)	 gaśnicę proszkową ABC o zawartości co 
najmniej 4 kg środka gaśniczego. 

Strefa pożarowa, w której znajduje się lokal, jest 
strefą pożarową zakwalifikowaną do kategorii zagro-
żenia ludzi ZL, określoną w przepisach techniczno-
budowlanych, zlokalizowaną w budynku innym niż 
tymczasowy. Lokal, w którym ma być prowadzony 
żłobek oraz jego wyposażenie mają spełniać następu-
jące warunki:  

1)	 powierzchnia pomieszczenia przeznaczone-
go na zbiorowy pobyt od 3 do 5 dzieci wynosi 
co najmniej 16 m2; w przypadku liczby dzieci 
większej niż 5, powierzchnia ulega odpowied-
niemu zwiększeniu na każde kolejne dziecko, 
z tym że:  
a)	 powierzchnia przypadająca na każde kolej-

ne dziecko wynosi co najmniej 2 m², jeżeli 
czas pobytu dziecka nie przekracza 5 godzin 
dziennie, 

b)	 powierzchnia przypadająca na każde kolej-
ne dziecko wynosi co najmniej 2,5 m², jeże-
li czas pobytu dziecka przekracza 5 godzin 
dziennie; 

2)	 wysokość pomieszczeń przeznaczonych na po-
byt dzieci wynosi co najmniej 2,5 m; 

3)	 jest zapewnione utrzymanie czystości i porząd-
ku w lokalu, pomieszczenia są utrzymywane 
w odpowiednim stanie oraz są przeprowadza-
ne ich okresowe remonty i konserwacje; 

4)	 w pomieszczeniach higieniczno-sanitarnych:  
a)	 podłoga i ściany są wykonane tak, aby było 

możliwe łatwe utrzymanie czystości w tych 
pomieszczeniach, 
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b) ściany do wysokości co najmniej 2 m są po-
kryte materiałami zmywalnymi, nienasią-
kliwymi i odpornymi na działanie wilgoci 
oraz materiałami nietoksycznymi i odpor-
nymi na działanie środków dezynfekcyj-
nych; 

5)	 pościel i leżaki są wyraźnie oznakowane, przy-
pisane do konkretnego dziecka i odpowiednio 
przechowywane tak, aby zapobiec przenosze-
niu się zakażeń; 

6)	 w pomieszczeniach przeznaczonych na pobyt 
dzieci, na grzejnikach centralnego ogrzewania 
są umieszczone osłony ochraniające przed bez-
pośrednim kontaktem z elementem grzejnym; 

7)	 w pomieszczeniach jest zapewniona tempera-
tura co najmniej 20°C; 

8)	 jest zapewniony dostęp do miski ustępowej 
oraz urządzeń sanitarnych z ciepłą, bieżącą 
wodą, takich jak: umywalka, brodzik z natry-
skiem lub inne urządzenia do utrzymania hi-
gieny osobistej dzieci, z tym że w urządzeniach 
sanitarnych jest zapewniona centralna regula-
cja mieszania ciepłej wody; 

9)	 jest zapewnione stanowisko do przewijania 
dzieci; 

10)	jest zapewnione miejsce do przechowywania 
sprzętu i środków utrzymania czystości, zabez-
pieczone przed dostępem dzieci; 

11)	jest zapewnione miejsce do przechowywania 
odzieży wierzchniej; 

12)	meble są dostosowane do wymagań ergono-
mii; 

13)	wyposażenie posiada atesty lub certyfikaty; 
14)	zabawki spełniają wymagania bezpieczeństwa 

i higieny oraz posiadają oznakowanie CE; 
15)	jest zapewniona możliwość otwierania w po-

mieszczeniu co najmniej 50% powierzchni 
okien; 

16)	w pomieszczeniach jest zapewnione oświetle-
nie o parametrach zgodnych z Polską Normą; 

17)	apteczki w lokalu są wyposażone w podstawo-
we środki opatrunkowe. 

W żłobku do którego uczęszcza dziecko karmione 
mlekiem matki, zapewniać się powinno warunki do 
jego przechowywania i podawania. W lokalu, w któ-
rym ma być prowadzony żłobek, pielęgniarki czy po-
łożne powinny zapewnić w miarę możliwości bezpo-
średnie wyjście na teren otwarty, wyposażony w urzą-
dzenia do zabaw, niedostępny dla osób postronnych. 

Ważne:
1)	 Pielęgniarki, położne zatrudnione w żłob-

kach od 4 kwietnia 2011 roku w dniu wej-
ścia ustawy w życie i pracujące tam nadal 
na stanowisku opiekunki uważa się obec-
nie za osoby wykonujące zawód pielę-
gniarki (położnej), nie dłużej jednak niż 
przez okres 15 lat od dnia wejścia w życie 
ustawy. 

2)	 Ustawa nie reguluje kwestii dotyczących nazw 
żłobka i klubu dziecięcego. Należy jednak za-
znaczyć, że zgodnie z art. 433 k.c. firma przed-
siębiorcy powinna się odróżniać dostatecznie 
od firm innych przedsiębiorców prowadzących 
działalność na tym samym rynku i nie może 
wprowadzać w błąd, w szczególności co do 
osoby przedsiębiorcy, przedmiotu działalności 
przedsiębiorcy i miejsca działalności.

3)	 Zgodnie z art. 60 ustawy o opiece nad dzieć-
mi w wieku do lat 3, pielęgniarka czy  położna 
prowadząc żłobek, mogą otrzymać na każde 
dziecko objęte opieką w żłobku dotację celową 
z budżetu gminy. Wysokość i zasady jej usta-
lania określa rada gminy w drodze uchwały. 
Przy tym należy zaznaczyć, że wydanie uchwa-
ły przez gminy nie jest obligatoryjne. Gmina 
może określić warunki, których spełnienie jest 
konieczne w celu otrzymania dotacji. Dlatego 
też gmina może odmówić dotacji na dziecko 
zapisane do żłobka prowadzonego zarówno 
przez pielęgniarkę czy położną.

4)	 Niezależnie od tego, czy żłobek funkcjonuje 
samodzielnie czy też znajduje się np. w jednym 
budynku z przedszkolem, powierzchnia prze-
znaczona na zbiorowy pobyt dzieci w żłobku 
musi odpowiadać wymaganiom (dla 5 dzieci 
wynosi co najmniej 16 m², na każde kolejne 
dziecko zwiększana jest o co najmniej 2 m², je-
żeli czas pobytu dzieci nie przekracza 5 godzin 
dziennie, to o co najmniej 2,5 m², jeżeli czas ten 
przekracza 5 godzin dziennie). Jeżeli chodzi 
o  wspólne korzystanie ze stołówki, szatni czy 
toalet, nie ma przepisów, które by tego zabra-
niały.  � ■

Podstawa prawna
▪	 Ustawa z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie działalności gospodarczej (Dz. U. 

z 2010 r. Nr 220, poz. 1447 i Nr 239, poz. 1593).
▪	 Ustawa z dnia 4 lutego 2011 r. o opiece nad dziećmi w wieku do lat 3 (Dz. U. 

Nr 45, poz. 235).
▪	 ROZPORZĄDZENIE MINISTRA PRACY I POLITYKI SPOŁECZNEJ 

z dnia 25 marca 2011 r. w sprawie wymagań lokalowych i sanitarnych doty-
czących żłobków i klubów dziecięcych (Dz. U. z 2011 r. Nr 69, poz. 367).
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AKTUALNOŚCI

Podziękowanie
► Danuta Adamek

 W dniu 27 listopada 2012 roku w Sali Konferencyj-
nej Małopolskiej Okręgowej Izby Pielęgniarek i Po-
łożnych odbyło się uroczyste spotkanie pielęgniarek 
i  położnych, które odeszły na emeryturę w 2011 
i 2012 roku. Spotkania te organizowane przez Mało-
polską Okręgową Radę Pielęgniarek i Położnych stały 
się już tradycją małopolskiego samorządu.

Na emeryturę odeszły 54 pielęgniarki i położne. 
Serdeczne podziękowania w imieniu własnym i Rady 
Okręgowej złożył Paniom Przewodniczący MORPiP 
Stanisław Łukasik oraz Wiceprzewodnicząca Anna 

Polonek i Sekretarz Danuta Adamek. W spotkaniu 
uczestniczyła Przewodnicząca działającego przy Izbie 
Koła emerytek pani Urszula Gacek, która przybliżyła 
jego działalność. Przewodniczący wręczył obecnym 
Paniom listy z podziękowaniami i róże, jak również 
książki i drobne prezenty. 

Po części oficjalnej i wspólnej fotografii w piwni-
cach Izby przy lampce szampana wspominano mi-
niony czas aktywności zawodowej, wspólne koleżanki 
i innych współpracowników oraz jakże inne od obec-
nych warunki pracy.

● Fot. Uczestniczki spotkania



28	�  MAŁOPOLSKIE PIELĘGNIARKI I POŁOŻNE

AKTUALNOŚCI



 nr 1, styczeń-luty 2013 	 29        

AKTUALNOŚCI

W dniach 12-13.10. 2012r. odbyła się II Kon-
ferencja Naukowo-Szkoleniowa „Postępy 
w anestezjologii i intensywnej terapii” zorga-
nizowana przez Oddział Małopolski Polskie-
go Towarzystwa Pielęgniarek Anestezjolo-
gicznych i Intensywnej Opieki oraz Małopol-
ską Okręgową Izbę Pielęgniarek i Położnych. 
Konferencja odbyła się w hotelu PANORAMA 
w Krynicy. 

Wiodące tematy: 
Nowoczesne techniki stosowane w oddziałach 

intensywnej terapii, Praktyka w pielęgniarstwie ane-
stezjologicznym, Teoria kontra praktyka pielęgniarki 

anestezjologicznej – omówiono w trakcie pięciu sesji.
Patronat Merytoryczny nad konferencją objął Prof. 

dr hab. n. med. Ryszard Gajdosz. Wśród zaproszonych 
gości byli: dr hab. Maria Kózka, mgr Ewa Kurleto-Ka-
litowska, przedstawiciele Słowackiej Izby Pielęgniarek 
i Położnych i Słowackiego Związku Zawodowego Pie-
lęgniarek i Położnych: Laurinc M. Kober L. Kollarova 
K. Kovalcikova K. 

Moderatorami I sesji byli mgr Marzena Pęgiel – 
Przewodnicząca Oddziału Małopolskiego Polskiego  
Towarzystwa Pielęgniarek Anestezjologicznych i In-
tensywnej Opieki oraz mgr Stanisław Łukasik – Prze-
wodniczący Małopolskiej Okręgowej Rady Pielęgnia-
rek i Położnych.

● Fot. 1. Przewodnicząca Oddziału Małopolskiego PTPAiIO – mgr Marzena Pęgiel z gośćmi ze Słowacji

Sprawozdanie II Konferencji naukowo-szkoleniowej 
Oddziału Małopolskiego Polskiego Towarzystwa  
Pielęgniarek Anestezjologii i Intensywnej Opieki

„Postępy w anestezjologii 
i intensywnej terapii”
► Agata Kaczmarczyk, Marzena Pęgiel

►
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● Fot. 2. Mgr Marzena Pęgiel i mgr Stanisław Łukasik

Doktor Wiesław Królikowski przedstawił teore-
tyczne i praktyczne aspekty stosowania pozaustro-
jowej oksygenacji krwi. Dzięki wykładowi doktora 
Konstantego Szułdrzyńskiego mogliśmy zapoznać się 
z nową koncepcją monitorowania hemodynamiczne-
go i stosowaniem plazmaferezy w intensywnej terapii. 
Prelegentami w tej sesji były także pielęgniarki: mgr 
Izabela Fajfer omówiła zagadnienia obejmujące lecze-
nie nerkozastępcze, a mgr Monika Jankowska przed-
stawiła nam elementy opieki nad pacjentem z kontra-
pulsacją wewnątrzaortalną. 

Sesja druga prowadzona przez mgr Tamarę Gó-
recką i mgr Pawła Węgrzyna miała przede wszystkim 
charakter warsztatowy. Ogromnym zainteresowaniem 
cieszyły się warsztaty symulacyjne znieczulenia ogól-
nego, prowadzone przez dr Joannę Siwiec-Barcik. 

● Fot.3. Dr Joanna Swiec-Barcik w trakcie sesji warsztatowej

Witając wszystkich, uroczystego otwarcia konfe-
rencji dokonali: mgr Marzena Pęgiel – Przewodni-
cząca Oddziału Małopolskiego Polskiego Towarzy-
stwa Pielęgniarek Anestezjologicznych i Intensywnej 
Opieki oraz mgr Stanisław Łukasik – Przewodniczący 
Małopolskiej Okręgowej Rady Pielęgniarek i Położ-
nych. Niezwykle poruszający wykład inauguracyjny, 
omawiający aspekty końca życia,  poprowadził Prof. 
dr hab. n. med. Ryszard Gajdosz. 

Moderatorami trzeciej sesji byli dr hab. Maria Kóz-
ka i Prof. dr hab. n. med. Ryszard Gajdosz. Dzięki go-
ściom ze Słowackiej Izby Pielęgniarek i Położnych do-
wiedzieliśmy się, jaka jest pozycja pielęgniarki w sys-
temie ochrony zdrowia na Słowacji. 

● Fot.4. Dr hab. Maria Kózka oraz prof. Ryszard Gajdosz

O planowanych zmianach w kształceniu i prakty-
ce zawodowej pielęgniarek opowiedziała nam dr hab. 
Maria Kózka – konsultant krajowy w dziedzinie pie-
lęgniarstwa, dziekan  Uniwersytetu Jagiellońskiego, 
Wydziału Nauk o Zdrowiu Instytutu Pielęgniarstwa 
i Położnictwa.

W niezwykle ciekawy sposób zaprezentował temat 
wybudzeń śródoperacyjnych dr Mirosław Świechow-
ski, a dr Elżbieta Maciejasz-Byrska przedstawiła nam 
nowoczesne aspekty anestezji dorosłych i dzieci.

● Fot.5. Dr Elżbieta Maciejasz-Byrska

Przedstawione w tym dniu zagadnienia były szero-
ko omawiane w czasie dyskusji i przerw między po-
szczególnymi sesjami.

Pierwszy dzień konfe-
rencji został zakończony 
miłym wieczorem inte-
gracyjnym, spędzonym 
przy ognisku i góralskiej 
kapeli.
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Sobotni dzień konferencji rozpoczęła czwarta sesja 
prowadzona przez mgr Leokadię Wilczek-Filipską 
i mgr Agatę Kaczmarczyk.

Udział pielęgniarki i rolę szpitalnego koordynatora 
przeszczepów w aspekcie identyfikacji potencjalnych 
dawców narządów, przedstawiła w pasjonujący spo-
sób mgr Irena Milaniak.

Etyczne aspekty transplantacji przedstawiła mgr 
Ewa Zbroja. 

Mogliśmy zapoznać się ze standardem opieki nad 
potencjalnym dawcą narządów przedstawionym 
przez mgr Barbarę Żółty z 5 Wojskowego Szpitala Kli-
nicznego w Krakowie. W trakcie tej prezentacji uzy-
skaliśmy wiele praktycznych wskazówek, dotyczących 
postępowania z potencjalnym dawcą.

Pani mgr Ewa Kiryłowicz z Centrum Kształcenia 
Podyplomowego przedstawiła nam temat obejmujący 
wsparcie kształcenia podyplomowego w aspekcie pie-
lęgniarstwa ratunkowego.

Kolejną sesję poprowadzili mgr Ewa Kurleto-Ka-
litowska – konsultant wojewódzki w dziedzinie pie-
lęgniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki 
oraz mgr Stanisław Wojtan – wykładowca Uniwersy-
tetu Jagiellońskiego, Wydziału Nauk o Zdrowiu Insty-
tutu Pielęgniarstwa i Położnictwa, przewodniczący 
komisji kształcenia Małopolskiej Okręgowej Izby Pie-
lęgniarek i Położnych.

Opieka nad pacjentem po operacji kardiochirur-
gicznej w Oddziale Intensywnej Terapii przedstawio-
na została przez mgr Annę Korytkowską, pracującą 
na co dzień w Krakowskim Szpitalu Specjalistycznym 
im. Jana Pawła II.

● Fot.6. Uczestnicy konferencji

Niezwykle ciekawie przedstawiły wpływ znieczule-
nia na funkcje poznawcze u pacjentów 

w wieku podeszłym, pielęgniarki ze Szpitala Uni-
wersyteckiego w Krakowie – mgr Agnieszka Burda 
i mgr Agata Dybczyk.

Metody zwalczania bólu pooperacyjnego ze szcze-
gólnym uwzględnieniem blokady przykręgowej, sto-
sowanej głównie w torakochirurgii omówiła mgr Ka-
tarzyna Kosińska z KSS im. Jana Pawła II. 

Problematyczny temat biegunek i standard postę-
powania pielęgniarskiego omówiła nam, przedstawia-
jąc nowoczesne metody pielęgnacji, mgr Joanna Ru-
dek ze Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie.

● Fot.7. Mgr Joanna Rudek

Na zakończenie sesji wysłuchaliśmy niezwykle 
przejmującego wykładu „Samotność jako fenomen 
ludzkiej egzystencji”, poprowadzonego przez mgr Ewę 
Kurleto-Kalitowską. 

Miłymi akcentami, kończącymi konferencję były: 
losowanie nagród zasponsorowanych przez NZOZ 
„Serdeczna Troska” i wycieczka na Jaworzynę Krynic-
ką.

Podsumowania konferencji dokonali przedstawi-
ciele organizatorów – mgr Marzena Pęgiel i mgr Sta-
nisław Łukasik. 

Podsumowując, II Konferencja Naukowo-
Szkoleniowa „Postępy w anestezjologii i intensywnej 
terapii” zorganizowana przez Oddział Małopolski Pol-
skiego Towarzystwa Pielęgniarek Anestezjologicznych 
i Intensywnej Opieki oraz Małopolską Okręgową Izbę 
Pielęgniarek i Położnych, stanowiła forum wymiany 
wiedzy i doświadczeń, dotyczących leczenia i pielę-
gnacji chorych, leczonych w oddziałach anestezjologii 
i intensywnej terapii, edukacji, a także niezwykle po-
ruszających zagadnień egzystencjalnych. � ■

AKTUALNOŚCI



32	�  MAŁOPOLSKIE PIELĘGNIARKI I POŁOŻNE

W dniu 4 lutego 2013 roku w Warszawie, w Cen-
trum Onkologii odbyła się pierwsza w  historii 
pielęgniarstwa operacyjnego w Polsce debata 
o rozwoju zawodowym tej dziedziny pielęgniar-
stwa. Inicjatorem i organizatorem było Ogólno-
polskie Stowarzyszenie Instrumentariuszek. Ko-
nieczność zorganizowania tej debaty wynikała 
z proponowanych przez Ministerstwo Zdrowia 
niekorzystnych zmian, dotyczących łączenia 
specjalizacji operacyjnej z  chirurgiczną, mini-
malnych norm zatrudnienia w Blokach Opera-
cyjnych i ich wpływu na rozwój tej dziedziny. 
Uczestnikami tej debaty byli przedstawiciele 
stowarzyszeń zespołów do spraw pielęgniar-
stwa operacyjnego przy OIPiP, ośrodków kształ-
cenia podyplomowego, liderzy pielęgniarstwa 
operacyjnego z całego kraju. Honorowym go-
ściem i czynnym uczestnikiem była mgr Maria 
Ciuruś. Z zaproszonych gości obecni byli; Z-ca 
Dyrektora Departamentu Pielęgniarek i Położ-
nych mgr Jolanta Skolimowska, Prezes Naczel-
nej Rady Pielęgniarek i Położnych dr n. med. 
Grażyna Rogala-Pawelczyk, Wiceprezes Naczel-
nej Rady Pielęgniarek i Położnych mgr Tadeusz 
Wadas, dyrektor CKPPiP dr Barbara Kot-Doniec, 
z-ca Małgorzata Olszewska, Przewodnicząca 
Ogólnopolskiego Związku Zawodowego Pie-
lęgniarek i  Położnych Iwona Borchulska, mgr 
Jolanta Czerniak Fundacja Rozwoju Pielęgniar-
stwa Polskiego, Polskie Stowarzyszenie Rozwoju 
Sterylizacji i Dezynfekcji Medycznej mgr Joanna 
Włodarczyk. Z zaproszonych gości nie było Kon-
sultanta Krajowego w dziedzinie pielęgniarstwa 
chirurgicznego i operacyjnego dr hab. n. med. 
Marii Teresy Szewczyk, która wystosowała pi-
smo do uczestników debaty.

Podczas debaty mgr Joanna Borzęcka zdefiniowała 
pielęgniarstwo operacyjne, określiła odrębność specyfi-

ki pracy pielęgniarki operacyjnej w zakresie opieki nad 
pacjentem oraz odniosła się do opisu kompetencji ICN 
oraz programu specjalizacji opracowanego przez EOR-
NA dla krajów – członków UE. Autorka książek o pielę-
gniarstwie operacyjnym mgr Maria Ciuruś podzieliła się 
swoim wieloletnim doświadczeniem pracy w Polsce i za 
granicą, jako pielęgniarka operacyjna. Przedstawiła no-
woczesny model pracy pielęgniarki operacyjnej, oparty 
na kształceniu praktycznym z zachowaniem standar-
du dwóch pielęgniarek operacyjnych: instrumentują-
cej i pomagającej do każdego zabiegu operacyjnego. 
Przedstawiciele ośrodków kształcenia podyplomowego 
przedstawili opinie na temat programu specjalizacji ope-
racyjnej i zaproponowali niezbędne zmiany oraz wyka-
zali odrębność tej dziedziny w odniesieniu do specjali-
zacji chirurgicznej. Uczestnik specjalizacji mgr Danuta 
Siemiątkowska przedstawiła bardzo ciekawe uwagi, do-
tyczące obecnych, ramowych programów tej dziedziny. 
Prezes OSI mgr Barbara Dąbrowska przedstawiła obec-
ną ścieżkę rozwoju zawodowego pielęgniarki operacyj-
nej i zwróciła uwagę na brak kursów specjalistycznych 
i dokształcających z tej dziedziny. Przedstawiciele śro-
dowiska: mgr Monika Nowak, mgr Dorota Kalinowska 
poruszyły problem awansu zawodowego i prestiżu pie-
lęgniarki operacyjnej.

Ożywiona dyskusja dotyczyła problemu obliczania 
obsady pielęgniarek i położnych w Bloku Operacyj-
nym, na podstawie rozporządzenia Ministra Zdrowia 
z dnia 28 grudnia 2012 roku. Prezes OSI przedstawiła 
udział stowarzyszenia w powstawaniu norm, metodę 
zawodową obliczania obsady, kolejne propozycje zapisu 
o normach proponowane przez Ministerstwo Zdrowia, 
uwagi środowiska pielęgniarek operacyjnych dotyczące 
propozycji oraz skutki ostatecznej wersji. Oddziałowa 
Bloku Operacyjnego mgr Grażyna Złotkowska-Zaple-
tal przedstawiła własną propozycję obliczania obsady. 
Przewodnicząca ZZPBOiA Beata Rozner zwróciła się do 
Z-cy Dyrektora Departamentu Pielęgniarek i Położnych 
mgr Jolanty Skolimowskiej z zapytaniem: Jak obliczyć 
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obsadę pielęgniarek i położnych w Bloku Operacyj-
nym na podstawie rozporządzenia Ministra Zdrowia 
z dnia 28 grudnia 2012 roku?

Zaproszeni goście z uwagą przysłuchiwali się wy-
stąpieniom. Prezes NIPiP odniosła się do nowych pro-
gramów specjalizacji, dyrektor CKPPiP zaprosiła do 
współpracy w tworzeniu nowego programu specjalizacji 
i propozycji kursów specjalistycznych, dokształcających. 
Przewodnicząca OZZPiP zapewniła o dalszych działa-
niach w sprawie nowelizacji niekorzystnego rozporzą-
dzenia w sprawie norm. Przedstawiciel Departamentu 
mgr Jolanta Skolimowska zaproponowała opracowanie 
standardu opieki pielęgniarki operacyjnej w Bloku Ope-
racyjnym.

Uczestnicy debaty w trakcie dyskusji doszli do wnio-
sku o konieczności integracji środowiska pielęgniarek 
operacyjnych i podjęcia dalszych działań w celu rozwoju 
tej dziedziny w Polsce.

Zaplanowano następne spotkanie grupy roboczej 
w dniu 8 kwietnia w Warszawie, która będzie zajmować 
się opracowaniem standardów i propozycjami zmian 
w programie specjalizacji.

Również efektem debaty są wnioski, które zostaną 
skierowane do: Ministra Zdrowia, Departamentu Pielę-
gniarek i Położnych, Naczelnej Izby Pielęgniarek i Położ-
nych, Narodowego Funduszu Zdrowia, Ogólnopolskie-
go Związku Zawodowego Pielęgniarek i Położnych.

ŚRODOWISKO POLSKICH PIELĘGNIAREK 
OPERACYJNYCH wnioskuje o:

1. Ustalenie minimalnych norm zatrudnienia na 
poziomie zapewniającym bezpieczne i w zgodzie 
z  normami ISO 9001 przeprowadzenie operacji/ba-
dania inwazyjnego, czyli 2 pielęgniarki/położne ope-
racyjne: (instrumentująca i asystująca instrumenta-
riuszce) na jeden czynny stół operacyjny (na jednego 
pacjenta). 

Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 grud-
nia 2012r. w sprawie sposobu ustalania minimalnych 
norm zatrudnienia pielęgniarek i położnych w pod-
miotach leczniczych niebędących przedsiębiorcami 
(Dz. U. 2012, poz. 1545), nie gwarantuje takich norm 
zatrudnienia co rodzi obawę, że pielęgniarce operacyjnej 
bezprawnie będzie pomagać niewykwalifikowana salo-
wa. W przypadku braku reakcji na takie incydenty, śro-
dowisko pielęgniarek operacyjnych za pośrednictwem 
związków zawodowych, poinformuje polskich pacjen-
tów o tych działaniach.

2. Zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia 
z dnia 29 października 2003 roku w sprawie  kształ-
cenia podyplomowego pielęgniarek i położnych, 

utrzymania specjalizacji w dziedzinie pielęgniarstwa 
operacyjnego, jako odrębnego szkolenia specjalizacyj-
nego z uwagi na: Całkowitą odrębność specyfiki 
pracy pielęgniarek operacyjnych zarówno w zakre-
sie opieki nad pacjentem, jak i specyficznych tylko dla 
tej dziedziny obowiązków pracowniczych, to jest pra-
cy w  charakterze instrumentariuszki (instrument 
nurse), czyli  pielęgniarki/położnej operacyjnej instru-
mentującej, jak i pielęgniarki/ położnej operacyjnej 
asystującej instrumentariuszce (circulation nurse) – 
opis kompetencji ICN oraz program specjalizacji opra-
cowany przez EORNA dla krajów – członków UE.

W związku z dynamicznym postępem wiedzy me-
dycznej oraz rozwojem nowoczesnych technik opera-
cyjnych, pielęgniarstwo operacyjne podejmuje w tym 
obszarze nowe wyzwania, dokształcając się. Pielęgniarka 
operacyjna dba o powierzonego mu bezbronnego pa-
cjenta zapewniając mu szeroko pojętą opiekę śródope-
racyjną, nie mającą nic wspólnego z opieką pielęgniarki 
chirurgicznej w opiece przed i pooperacyjnej.

Wnioskujemy zatem o oddzielnego konsultan-
ta, powołanego ze środowiska pielęgniarek opera-
cyjnych, który sprostałby zadaniom współczesne-
go pielęgniarstwa operacyjnego i podjąłby żywą 
i merytoryczną współpracę ze środowiskiem.

3. Wyraźnego zapisu w kontraktach podpisy-
wanych z NFZ o składzie osobowym zespołów 
operacyjnych i umieszczania w nich pielęgniarek/
położnych operacyjnych.

Środowisko polskich pielęgniarek operacyjnych jest 
oburzone taką postawą płatnika i wnioskuje, aby NFZ 
zaprzestał takich praktyk. Specjalista pielęgniarstwa ope-
racyjnego, pielęgniarka operacyjna gwarantuje wysoką 
jakość świadczonych usług i taką wiedzę posiada NFZ.

4. Środowisko pielęgniarek operacyjnych żąda, 
tak jak jest to przyjęte we wszystkich krajach świa-
ta, wyższych niż w innych specjalnościach pielę-
gniarskich uposażeń z uwagi na:

Wysokospecjalistyczną i wielodyscyplinarną wiedzę, 
jaką muszą legitymować się pielęgniarki/położne ope-
racyjne, szczególny nie mający równego sobie charakter 
pracy oraz dużo wyższy poziom zdolności analitycz-
nych i manualnych (w dziedzinach zabiegowych jest 
14 konsultantów krajowych lekarskich, a tylko jedno 
pielęgniarstwo operacyjne – w dodatku bez odrębnego 
konsultanta). Dla potwierdzenia przypominamy, że spe-
cjalności lekarskie chirurgiczne też są bezdyskusyjnie 
opłacane wyżej niż inne specjalności lekarskie i jakoś 
nikogo to nie dziwi.

Bez pielęgniarek operacyjnych można tylko pozamy-
kać bloki operacyjne.� ■
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DOSKONALENIE ZAWODOWE

INFORMACJE KOMISJI KSZTAŁCENIA
Aktualizacja: 22 lutego 2013 r.

Komisja Kształcenia i Doskonalenia Zawodowego Małopolskiej Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych infor-
muje o uruchomieniu poczty e-mail: komisjaksztalcenia@moipip.org.pl.
Prosimy o przekazywanie przez pielęgniarki i położne swoich uwag i komentarzy dotyczących organizacji kształ-
cenia podyplomowego, prowadzonego przez MOIPiP.
Sugestie z Państwa strony pozwolą na usprawnienie organizacji kształcenia.

Zasady naboru na szkolenia, kursy i specjalizacje
Terminy naboru i szczegółowe informacje odnośnie kształcenia podyplomowego podawane są na bieżąco na 
stronie internetowej MOIPiP. 

UWAGA!
Komisja Kształcenia i Doskonalenia Zawodowego Małopolskiej Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych infor-
muje, że zmianie uległ REGULAMIN KWALIFIKACJI NA KSZTAŁCENIE PODYPLOMOWE PRO-
WADZONE PRZEZ MAŁOPOLSKĄ OKRĘGOWĄ IZBĘ PIELĘGNIAREK I POŁOŻNYCH, którego 
załącznik stanowi nowy KWESTIONARIUSZ ZGŁOSZENIOWY (regulamin i kwestionariusz zgłoszeniowy 
są zamieszczone na naszej stronie internetowej: www.moipip.org.pl w zakładce: Kształcenie podyplomowe => Re-
gulaminy => Kwalifikacji na kształcenie). Komisja prosi o zapoznanie się z Regulaminem oraz składanie zgłoszeń 
na szkolenia prowadzone przez MOIPiP na nowym kwestionariuszu zgłoszeniowym.
Nowy Regulamin Kwalifikacji na Kształcenie oraz kwestionariusz (wniosek), można pobrać ze stro-
ny internetowej MOIPiP (http://www.moipip.org.pl), od pełnomocnika, w biurze Izby.
Komisja Kształcenia przypomina, że dokumenty zgłoszeniowe na kursy należy składać w podanych 
terminach naboru. Zgłoszenia niekompletne, wypełnione nieczytelnie, niepoprawnie nie będą roz-
patrywane.
Zgłoszenia nadesłane po terminie naboru będą odsyłane.

KSZTAŁCENIE W TRAKCIE
SPECJALIZACJE W TRAKCIE

Dziedzina kształcenia Liczba uczestników Termin zakończenia
Pielęgniarstwo neonatologiczne 67 Maj 2013
Pielęgniarstwo neurologiczne 54 Maj 2013
Pielęgniarstwo operacyjne 56 Maj 2013
Pielęgniarstwo kardiologiczne 61 Maj 2014
Pielęgniarstwo psychiatryczne 50 Maj 2014

KURSY KWALIFIKACYJNE W TRAKCIE
Dziedzina kształcenia Liczba uczestników Termin zakończenia

Pielęgniarstwo zachowawcze 73
74

Marzec 2013
Czerwiec 2013

Pielęgniarstwo nefrologiczne z dializoterapią 38 Marzec 2013
Pielęgniarstwo operacyjne 73 Maj 2013
Pielęgniarstwo psychiatryczne 65 Marzec 2013
Pielęgniarstwo środowiska nauczania i wychowania 28 Kwiecień 2013
Pielęgniarstwo neonatologiczne Czerwiec 2013
Pielęgniarstwo opieki paliatywnej Czerwiec 2013
Pielęgniarstwo chirurgiczne Czerwiec 2013
Pielęgniarstwo anestezjologiczne Czerwiec 2013
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Specjalizacje – priorytety ustalone 
przez Małopolską Okręgową Radę Pielęgniarek i Położnych na 2013 rok

Specjalizacja w dziedzinie:
▪	 pielęgniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki dla pielęgniarek,
▪	 pielęgniarstwa geriatrycznego dla pielęgniarek,
▪	 pielęgniarstwa opieki paliatywnej dla pielęgniarek,
▪	 pielęgniarstwa rodzinnego dla pielęgniarek,
▪	 pielęgniarstwa rodzinnego dla położnych,
▪	 pielęgniarstwa zachowawczego dla pielęgniarek.

Plan kształcenia na I połowę 2013 roku
Kursy kwalifikacyjne w dziedzinie:
▪	 pielęgniarstwa zachowawczego dla pielęgniarek,
▪	 pielęgniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki dla pielęgniarek,
▪	 pielęgniarstwa neonatologicznego dla pielęgniarek i położnych,
▪	 pielęgniarstwa chirurgicznego dla pielęgniarek,
▪	 pielęgniarstwa opieki paliatywnej dla pielęgniarek.

Kursy specjalistyczne z zakresu:
▪	 wykonanie i interpretacja zapisu elektrokardiograficznego dla pielęgniarek i położnych,
▪	 szczepienia ochronne dla pielęgniarek,
▪	 resuscytacja krążeniowo-oddechowa dla pielęgniarek i położnych,
▪	 resuscytacja krążeniowo-oddechowa noworodka dla pielęgniarek i położnych,
▪	 techniki ciągłe pozaustrojowego oczyszczania krwi dla pielęgniarek,
▪	 endoskopia dla pielęgniarek.

Dziękujemy wszystkim pielęgniarkom i położnym za informacje i sugestie dotyczące kształcenia podyplomowego przekazywane za 
pośrednictwem poczty elektronicznej /komisjaksztalcenia@moipip.org.pl/. 

Przewodniczący
Komisji Kształcenia i Doskonalenia Zawodowego

mgr Stanisław Wojtan

KURSY SPECJALISTYCZNE W TRAKCIE
Zakres Kształcenia Liczba uczestników Termin zakończenia
Wykonywanie i interpretacji zapisu elektrokardiograficz-
nego (EKG) 600 (15 edycji) Maj 2014

Szczepienia ochronne dla pielęgniarek 240 (8 edycji) Czerwiec 2013
Resuscytacja krążeniowo-oddechowa 240 (6 edycji) Czerwiec 2013
Resuscytacja krążeniowo-oddechowa noworodka 20 (7 edycji) Październik 2013
Edukator w cukrzycy dla pielęgniarek i położnych 350 (10 edycji) Grudzień 2013
Wykonywanie badania spirometrycznego 40 (1 edycja) Kwiecień 2013
Techniki ciągłe pozaustrojowego oczyszczania krwi 160 (4 edycje) Maj 2013
Żywienie enteralne i parenteralne 30 (1 edycja) Maj 2013
Szczepienia ochronne (ze środków UE)* 210 (7 edycji) Październik 2013
EKG (ze środków UE)* 210 (7 edycji) Październik 2013
Terapia bólu ostrego u dorosłych (ze środków UE)* 210 (7 edycji) Październik 2013
Resuscytacja krążeniowo-oddechowa (ze środków UE)* 210 (7 edycji) Październik 2013
* szkolenia realizowane w powiatach: Bochnia, Brzesko, Miechów, Oświęcim, Sucha Beskidzka, Wadowice, Wieliczka dla osób zatrudnionych  

w powyższych powiatach.

KURSY DOKSZTAŁCAJĄCE W TRAKCIE
Dziedzina Kształcenia

Podstawowe zabiegi reanimacyjne z użyciem AED Nabór ciągły. 
Szkolenie w Placówkach 
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Małopolska Okręgowa Izba Pielęgniarek i Położnych przypomina o obowiązku aktualizacji danych w Rejestrze 
Pielęgniarek i Położnych oraz Rejestrze Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą.

Zgodnie z art. 19 ust. 1 oraz art. 46 ustawy o zawodach pielęgniarki i położnej każda pielęgniarka/położna zo-
bowiązana jest w do niezwłocznego zawiadomienia okręgowej rady pielęgniarek i położnych o zmianie danych 
określonych w art. 44. ust. 1 w terminie 14 dni od daty ich powstania. 

W szczególności aktualizacji podlegają informacje dotyczące:
▪ zmiany nazwiska

▪ ukończenia kursów i specjalizacji

▪ ukończenia studiów wyższych

▪ miejsca zamieszkania

▪ rozpoczęcia i ustania zatrudnienia

▪ zmianie miejsca pracy

▪ utracie dokumentu uprawniającego do wykonywania zawodu.

Zgodnie z art. 107 ustawy o działalności leczniczej pielęgniarki i położne wykonujące działalność leczniczą w for-
mie indywidualnej lub grupowej praktyki pielęgniarek i położnych, zobowiązane są do zgłaszania wszelkich 
zmian objętych rejestrem w terminie 14 dni od dnia ich powstania.

W przypadku niezgłoszenia zmian danych objętych rejestrem w ww. terminie podmiot prowadzący rejestr może 
w drodze decyzji administracyjnej, nałożyć karę pieniężną w wysokości do dziesięciokrotności minimalnego wy-
nagrodzenia za pracę.

INFORMACJA 
O OBOWIĄZKU AKTUALIZACJI DANYCH

DOSKONALENIE ZAWODOWE



Zgodnie z rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 grudnia 2012 r. zmieniającym rozporządzenia 
Ministra Zdrowia w sprawie szczegółowego zakresu danych objętych wpisem do rejestru podmiotów wykonu-
jących działalność leczniczą oraz szczegółowego trybu postępowania w sprawach dokonywania wpisów, zmian 
w rejestrze oraz wykreśleń z tego rejestru, które weszło w życie z dniem 10 grudnia 2012 r., termin składania 
wniosków do Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą w  formie papierowej zostaje 
przedłużony do dnia 31 marca 2013 r.

Po tym terminie możliwe będzie wyłącznie składanie wniosków w formie elektronicznej za pomocą 
platformy internetowej RPWDL.

Warunkiem do złożenia wniosku za pomocą platformy RPWDL jest posiadanie aktywnego konta na tej 
Platformie oraz posiadanie stosownego narzędzia autoryzacyjnego, tj. certyfikatu bezpiecznego podpisu 
elektronicznego lub profilu zaufanego na ePUAP.  

Brak podpisu elektronicznego lub profilu zaufanego ePUAP oznaczać będzie brak możliwości składa-
nia wniosków w RPWDL, dotyczących rejestracji,  wykreślenia praktyki lub dokonania zmian w rejestrze 
po 31 marca 2013 roku. 

UWAGA!
PAPIEROWE WNIOSKI DOTYCZĄCE 
PRAKTYK PIELĘGNIAREK I POŁOŻNYCH 
BĘDĄ PRZYJMOWANE 
TYLKO DO 31 MARCA 2013R.

DOSKONALENIE ZAWODOWE
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Poziomo:
	 2)	 wygięcie kręgosłupa w stronę grzbietową
	 4)	 jeden z narkotyków
	 6)	 żeński narząd rodny
	 7)	 dziecko – od urodzenia do ukończenia 
		  4 tygodnia życia
	 8)	 trwałe rozszerzenia najdrobniejszych 
		  naczyń skóry
	 9)	 zespół obwodowy
	 11)	 płodowy zespół alkoholowy
	 12)	 zapobieganie
	 14)	 uczucie pieczenia w żołądku lub przełyku
	 17)	 powiększenie śledziony
	 18)	 głos (łac.)
	 19)	 ang. nurse
	 20)	 przeciwciała przeciwjądrowe
	 21)	 zapalenie trzustki (łac.)
	 24)	 tętno
	 25)	 wydzielanie mleka kobiecego
	 27)	 pierworódka
	 28)	 inne określenie zespołu Raevena, zespołu X
	 29)	 komórka nerwowa
	 30)	 nauka o krwi i chorobach układu 
		  krwiotwórczego
	 31)	 zaburzenia rozpoznawania barw
	 32)	 białko całkowite
	 35)	 grupa środków psychoaktywnych 
		  działających depresyjnie na o.u.n.
	 36)	 nauka o chorobach wieku podeszłego
	 38)	 woskowina (łac.)
	 39)	 nagniotek
	 40)	 kit pszczeli
	 42)	 inaczej psychopata
	 43)	 konwulsje
	 46)	 wesołkowatość
	 47)	 ważny budulec kości

Pionowo:
	 1)	 dolor  (łac.)
	 3)	 ustalony sposób zachowania się 
		  w pewnych sytuacjach
	 5)	 natrium (łac.)
	 7)	 anemia
	 10)	 zaburzenie mowy
	 13)	 dział psychologii zajmujący się teorią i prak-

tyką stosowania testów psychologicznych
	 15)	 wskaźnik masy ciała
	 16)	 rodzaj defibrylacji
	 20)	 środek przeciwbólowy
	 22)	 analizator dostosowany do odbierania 

bodźców działających z oddali
	 23)	 jeden z podstawowych sposobów badania 

fizykalnego
	 26)	 omam
	 33)	 więcej niż epidemia
	 34)	 pomiar czynności elektrycznej serca
	 37)	 podstawowa komórka społeczna
	 41)	 obesitas (łac.)
	 44)	 tlen
	 45)	 dławiec

 ► Agnieszka Kurbiel  

KRZYŻÓWKA MEDYCZNA Krzyżówkę z nr 106 prawidłowo roz-
wiązała następujące osoby i otrzymują 

od zespołu redakcyjnego nagrody:
Joanna Pierwoła – Sromowce Wyżne

Nagrody do odbioru w Biurze izby 
przy ul. Szlak 61 w sekretariacie.

Gratulujemy!!

Wśród osób, które do 30 kwietnia nadeślą prawidłowo rozwiązane hasła zostaną rozlosowane trzy nagrody.
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Szanowni Państwo,
Zapraszamy do wzięcia udziału w projekcie współfinansowanym

ze środków Unii Europejskiej w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki
Okres realizacji projektu: 01.2013-03.2014 r. 

W ramach projektu przewiduje się realizacje następujących kursów:

 
 

Człowiek – najlepsza inwestycja

W kursach może wziąć udział personel medyc-
zny zatrudniony (na podstawie umowy o pra-
cę lub będący właścicielem, wspólnikiem itp.) 
w mikro, małych i średnich przedsiębiorstwach 
prowadzących działalność w  zakresie opieki 
zdrowotnej lub pomocy społecznej, (NZOZ-y, 
praktyki lekarskie i pielęgniarskie i inne orga-
nizacje) posiadający siedzibę/oddział/filię na 
terenie województwa małopolskiego. W  kur-
sach specjalistycznych mogą wziąć udział 
wyłącznie pielęgniarki/pielęgniarze.

Można już przesyłać zgłoszenia na kursy zaplanowane na 2013 r.  
pocztą elektroniczną: kurs.unijny@fundacja.krakow.pl, 
lub faksem: 12 685 52 99

KURSY SPECJALISTYCZNE
⇨  LECZENIE RAN 
dla grupy 20 osób - 85 godz. zajęć teoretycznych i 140 godz. (20 dni) zajęć praktycznych, wykłady i warsztaty w terminach: 
01-03.02.2013 r., 15-17.02.2013 r., 01-03.03.2013 r., 15-17.03.2013 r. (zajęcia praktyczne wymiennie do 30.04.2013 r.)
⇨  PODSTAWY OPIEKI PALIATYWNEJ 
dla grupy 20 osób (35 godz. wykładów, 15 godz. warsztatów i 35 godz. zajęć praktycznych), wykłady i warsztaty 
w terminie: 15-20.04.2013 r., zajęcia praktyczne w terminach: 22-26.04.2013 r. i 06-10.05.2013 r.
⇨  PSYCHOTERAPII PODSTAWOWEJ 
z wykorzystaniem elementów psychoterapii kwalifikowanej dla grupy 12 osób (20 godz. wykładów, 50 godz. treningu 
i 50 godz. (7 dni) zajęć praktycznych w terminach: 17-19.05.2013 r., 24-26.05.2013 r., 07-09.06.2013 r. i 14-16.06.2013 r., 
zajęcia praktyczne wymiennie do 15.07.2013 r.
⇨  TERAPIA BÓLU PRZEWLEKŁEGO U DOROSŁYCH 
dla grupy 20 osób (11 godz. wykładów, 10 godz. warsztatów i 28 godz. zajęć praktycznych), w terminie: 21-22.09.2013 r., 
zajęcie praktyczne 25-27.09.2013 r.
⇨  KOMPRESJOTERAPIA 
dla grupy 20 osób - 75 godz. zajęć teoretycznych i 35 godz. (5 dni) zajęć praktycznych, wykłady i warsztaty w terminach: 
 10-12.01.2014 r., 24-26.01.2014 r., 07-09.02.2014 r. i 21-23.02.2014 r., (zajęcia praktyczne wymiennie do 31.03.2014 r.)

KURSY DOKSZTAŁCAJĄCE
⇨  PODNOSZENIE I PRZEMIESZCZANIE PACJENTÓW 
dla grupy 16 osób (10 godz. wykładów, 10 godz. warsztatów), w terminie: 07-08.12.2013 r.
⇨  ASERTYWNOŚĆ � JAK WYRAŻAĆ WŁASNE EMOCJE SZANUJĄC PRAWA INNYCH 
dla grupy 16 osób (16 godz. wykładów, w terminie:12-13.10.2013 r.
⇨  KOMUNIKOWANIE SIĘ W SYTUACJACH KONFLIKTOWYCH
dla grupy 16 osób (16 godz. wykładów), w terminie: 16-17.11.2013 r.
⇨  WYPALENIE ZAWODOWE W PRACY Z CHORYMI U KRESU ŻYCIA 
dla grupy 16 osób (5 godz. wykładów, 15 godz. warsztatów), w terminie: 08-09.03.2014 r.
⇨  POSTĘPOWANIE ZACHOWAWCZE W OBRZĘKU CHŁONNYM 
I i II stopnia dla grupy 16 osób (13 godz. wykładów, 32 godz. warsztatów), w terminie: styczeń 2014 r.

PODANE TERMINY 

MOGĄ ULEC ZMIANIE

więcej informacji  
znajdą Państwo na stronie  
www.fundacja.krakow.pl
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KONKURSY

Dyrektor 
Szpitala Specjalistycznego im. dr. Józefa Babińskiego 

ul. dr. Józefa Babińskiego 29, 30-393 Kraków

zamierza ogłosić 
KONKURS
na stanowisko

Przełożonej Pielęgniarek

Dyrektor 
Uniwersyteckiego Szpitala Dziecięcego w Krakowie

ul. Wielicka 265, 30-663 Kraków

zamierza ogłosić 
KONKURS
na stanowisko

Pielęgniarki Oddziałowej Oddziału Chirurgii Dziecięcej 

Dyrektor 
Samodzielnego Publicznego Zespołu Opieki Zdrowotnej 

w Proszowicach
ul. Kopernika 13, 32-100 Proszowice

ogłasza
KONKURSY
na stanowiska

Pielęgniarki Oddziałowej Izby Przyjęć
oraz ponownie 

Pielęgniarki Oddziałowej 
Oddziału Obserwacyjno-Zakaźnego

Dyrektor 
Szpitala Specjalistycznego im. dr. Józefa Babińskiego

ul. dr. Józefa Babińskiego 29, 30-393 Kraków

zamierza ogłosić 
KONKURSY
na stanowiska

Pielęgniarek Oddziałowych Oddziałów:
•	 Psychiatrycznego II 9B
•	 Leczenia Zaburzeń Osobowości i Nerwic 7F
•	 Psychiatrycznego Kraków-Krowodrza I6A
•	 Neurologicznego z Pododdziałem Udarowym 5A
•	 Psychiatrycznego Kraków-Podgórze II 5B

Dyrektor 
Szpitala Specjalistycznego im. J. Dietla 

ul. Skarbowa 4, 31-121 Kraków

zamierza ogłosić 
KONKURSY
na stanowiska

Pielęgniarek Oddziałowych Oddziałów:
•	 Reumatologii
•	 Rehabilitacji
•	 Ortopedii

Informacja prasowa 
VIII Ogólnopolskiego Konkursu

“Pielęgniarka Roku 2012”
Organizatorzy:
Zarząd Główny Polskiego Towarzystwa Pielęgniarskiego
Koło Liderów Pielęgniarstwa przy Mazowieckim Oddziale Polskiego Towarzystwa 
Pielęgniarskiego

PATRONAT HONOROWY � PATRONAT MEDIALNY
Minister Zdrowia
Bartosz Arłukowicz
Marszałek Województwa Mazowieckiego
Adam Struzik
Prezydent Miasta Stołecznego Warszawy
Hanna Gronkiewicz-Waltz
Prezes Naczelnej Rady Pielęgniarek i Położnych
Grażyna Rogala-Pawelczyk

Koło Liderów przy Mazowieckim Oddziale PTP we współpracy z Zarządem 
Głównym Polskiego Towarzystwa Pielęgniarskiego przeprowadziło 
1 marca 2013r. II etap Konkursu „Pielęgniarka Roku 2012”, który polegał 
na rozwiązaniu testu z wiedzy zawodowej, etyki, historii zawodu itp. 
W Konkursie wzięło udział 291 pielęgniarek z 14 oddziałów wojewódzkich 
Polskiego Towarzystwa Pielęgniarskiego.  
Do finału Konkursu „Pielęgniarka Roku 2012” zakwalifikowały się osoby, które 
w poszczególnych województwach uzyskały z testu największą liczbę punktów:
1.	 Babniewski Paweł – 7 Szpital Marynarki Wojennej w Gdańsku 
2.	 Borowik Anna – SP ZOZ w Hajnówce
3.	 Czerepowicka Alicja – Łużyckie Centrum Medyczne w Lubaniu
4.	 Czwakiel Lidia – Szpital Wojewódzki im. Św. Łukasza w Tarnowie
5.	 Gajda Aneta – SP ZOZ Wojewódzkie Centrum Medyczne w Opolu
6.	 Galej Katarzyna – Szpital Wojewódzki nr 2 im. Św. Jadwigi Królowej w Rzeszowie
7.	 Haręza Elżbieta – Wojewódzki Szpital Specjalistyczny nr 5 im. Św. Barbary w Sosnowcu
8.	 Laszczuk Joanna – Szpital Wojewódzki nr 2 im. Św. Jadwigi Królowej w Rzeszowie
9.	 Lefek Tamara – SP ZOZ w Starachowicach
10.	Kochanowicz Kamila – SP ZOZ w Sokółce
11.	Korzeniewska Dorota – Pleszewskie Centrum Medyczne w Pleszewie
12.	Koss Anna – SP Szpital Kliniczny nr 4 w Lublinie
13.	Kuhn-Kucharzak Renata – Dolnośląskie Centrum Onkologii we Wrocławiu
14.	Lisek Iwona – 10 Wojskowy Szpital Kliniczny z Polikliniką w Bydgoszczy
15.	Niedziela Katarzyna – Wojewódzki Szpital Specjalistyczny nr 5 im. Św. Barbary w Sosnowcu
16.	Pogorzelska Jolanta – Akademicki Szpital Kliniczny we Wrocławiu
17.	Trzcińska Aneta – SPSK im. Andrzeja Mielęckiego Śląskiego Uniwersytetu Medycznego 
	 w Katowicach
18.	Wiśniewska-Szumacher Ada – !09 Szpital Wojskowy z Przychodnią w Szczecinie
19.	Wojciechowska Maria – Pleszewskie Centrum Medyczne w Pleszewie
20.	Zegadło Elżbieta – Wojskowy Instytut Medyczny w Warszawie.

Komisja Konkursowa Pielęgniarka Roku 2012
Ogłasza temat III etapu Konkursu:

„Przedstaw sylwetki i działalność trzech polskich pielęgniarek 
w Światowej Organizacji Zdrowia”

Informacje dla uczestników III etapu:
III etap Konkursu odbędzie się w dniu 05 czerwca 2013 r. od godz. 8ºº w siedzi-
bie Zarządu Głównego PTP mieszczącego się w budynku Ośrodka Szkoleniowo-

Hotelowego WOIPiP; Al. Wł. Reymonta 8 lok 12, 01-842 Warszawa.

Ogłoszenie wyników i rozdanie nagród nastąpi dnia 06 czerwca 2013 r. 
w Warszawskim Uniwersytecie Medycznym.                         

Sekretarz Zarządu Głównego
Polskiego Towarzystwa Pielęgniarskiego

mgr Grażyna Wysiadecka                                                                                  
Warszawa, dnia 6 marca 2013 r.

Polskie Towarzystwo Pielęgniarskie Zarząd Główny www.ptp.na1.pl, Al. Reymonta 8 lok 12 
tel. +48 (0) 22 398 18 72 ; fax: + 48 (0) 22 398 18 51; email: zgptpiel@gmail.com; 
osoba do kontaktu: Elżbieta Madajczyk; email: e.madajczyk@brodnowski.pl
                                                      OPP                          KRS 0000065610
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Wydawnictwo Małopolskiej Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych im. Hanny Chrzanowskiej 
zaprasza do zamieszczania reklam
Zainteresowanych prosimy o kontakt 

tel: 12 422-88-54 lub adres e-mail: biuro@moipip.org.pl

Koszt reklamy:
■ strona A4 (210x297mm + spad 5mm) – 1000 zł + vat 
■ 1/2 strony A4 (210x145mm + spad 5mm) – 500 zł + vat 
■ 1/4 strony (95x140mm + spad 5mm) – 250zł + vat

Z żalem zawiadamiamy, 
że dnia 12 listopada 2012 r. zmarła 

Nasza Koleżanka
Anna Leśniarek

Wyrazy głębokiego współczucia Rodzinie Zmarłej 

składają
pielęgniarki i położne 

z Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej
Ministerstwa Spraw Wewnętrznych i Administracji w Krakowie

Z żalem zawiadamiamy, 
że 19 grudnia 2012 r. odeszła

Nasza Koleżanka
położna Danusia Szatkowska

Pożegnaliśmy dobrego, serdecznego człowieka, 
długoletnią pracownicę

Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie

położne i pracownicy 
Oddziału Klinicznego Ginekologii i Onkologii 

Oddziału Klinicznego Neonatologii 
Oddziału Klinicznego Położnictwa i Perinatologii 

Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie

PODZIĘKOWANIE

Wszystkim, którzy w bolesnej dla mnie chwili
dzielili smutek i żal, okazali wiele życzliwości i wsparcia

oraz tak licznie uczestniczyli w pogrzebie

mojego OJCA

składam serdeczne podziękowanie

Stanisław Łukasik

Przewodniczący
Małopolskiej Okręgowej Rady Pielęgniarek i Położnych

Z głębokim żalem żegnamy

Naszą Koleżankę
śp. Helenę Szewczyk

Rodzinie składamy wyrazy serdecznego współczucia

koleżanki
z Przychodni przy ul. Ułanów 29a

Z głębokim żalem pożegnaliśmy

Naszą Koleżankę
Barbarę Ziniewicz

Rodzinie i bliskim składamy wyrazy głębokiego współczucia 

pielęgniarki i położne
z SPZOZ Ministerstwa Spraw Wewnętrznych i Administracji 

w Krakowie

Z głębokim żalem 
przyjęliśmy wiadomość że w dniu 25.12.2012 roku odeszła

Nasza Koleżanka – pielęgniarka
Janina Wacławik

długoletni pracownik Szpitala Specjalistycznego 
im. St Żeromskiego w Krakowie. 

Wyrazy głębokiego współczucia 
synowi Norbertowi z Rodziną składają: 

koleżanki z Koła Emerytek 
Polskiego Towarzystwa Pielęgniarskiego Kraków – Śródmieście

POŻEGNANIA

MAŁOPOLSKIE
 PIELĘGNIARKI I POŁOŻNE



Pismo Małopolskiej Okręgowej Izby 
Pielęgniarek i Położnych w Krakowie

Prosimy o korespondencję na adres:
31-153 Kraków, ul. Szlak 61, tel./fax 12 422-88-54
e-mail Małopolskiej Izby: biuro@moipip.org.pl
Strona internetowa Małopolskiej Izby: www.moipip.org.pl
Nakład: 3 200 egz.
Redakcja „Małopolskich Pielęgniarek i Polożnych” nie odpowiada 
za treść reklam i ogłoszeń.

W hołdzie 
Hannie Chrzanowskiej

Niniejsza książka jest obszernym i interesującym opraco-
waniem historycznym ukazującym proces kształtowania się 
nowoczesnego pielęgniarstwa w Krakowie. Jest to nowe 
i  wszechstronne przedstawienie dziejów pielęgniarstwa 
w  Krakowie, w którym uczestniczyło 19 autorów aktywnie 
zaangażowanych w rozwój współczesnego pielęgniarstwa. 
Książka składa się ze wstępu i jedenastu rozdziałów.

W rozdziale pierwszym Helena Komarynska-Polak na podsta-
wie licznych materiałów źródłowych interesująco przedstawi-
ła Opiekuńczą działalność bonifratrów w Krakowie. W rozdziale 
drugim Helena Motoga zaprezentowała opiekuńczą działalność 
Stowarzyszenia Pań Miłosierdzia św. Wincentego a’ Paulo.

Rozdział trzeci Zasłużone nestorki dla powstania i rozwoju 
pielęgniarstwa autorstwa, Kazimiery Zahradniczek, Heleny Matogi i Krystyny Wolskiej-Lipiec, 
jest wyrażeniem hołdu i wdzięczności dla pielęgniarek. Zostały tutaj zaprezentowane sylwetki 
Marii Epstein jako działaczki organizacji charytatywnych i inicjatorki kształcenia w zawodzie 
pielęgniarki; Marii Wiszniewskiej-Drzewickiej – ekonomki, filantropki, sanitariuszki i instruktorki 
pielęgniarstwa; Anny Rydlówny – filantropki, sanitariuszki i organizatorki szkolnictwa pielęgniar-
skiego w Krakowie; Elżbiety Borkowskiej – ekonomki, pielęgniarki i instruktorki pielęgniarstwa; 
Teresy Kulczyńskiej – twórczyni teoretycznych podstaw pielęgniarstwa; Hanny Chrzanowskiej – 
inicjatorki rozwoju pielęgniarstwa społecznego i działalności publicystycznej; Jadwigi Kaniew-
skiej-Iżyckiej – organizatorki kształcenia i doskonalenia pielęgniarek oraz współpracy między-
narodowej. 

Szczepienia ochronne 
dzieci i dorosłych Dobroć mieszka w sercuAnna Rydlówna (1884-1969)

Historia szpitala 
przy ulicy Drewnowskiej 

w Łodzi 1892-2003

Adres redakcji: Biuro Małopolskiej Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych, ul. Szlak 61, 31-153 Kraków, tel./fax 12 422-88-54, e-mail: biuro@moipip.org.pl

Pielęgniarstwo to pasja, 
pielęgniarstwo to rozumna, 
dojrzała miłość do innego czło-
wieka. Miłość akceptująca 
i wspierająca. Autorzy publikacji 
podjęli się trudnego zadania, 
przekazania współczesnym 
Pielęgniarkom przesłania, 
testamentu Hanny Chrzanow-
skiej, zawierającego wartości 
uniwersalne.

Podręcznik ułatwia sprawne 
poruszanie się w dziedzinie 
wakcynologii, w jej podstawo-
wym zakresie. Przedstawia orga-
nizację szczepień ochronnych 
w Polsce i regulacje prawne 
z nią związane. Zawiera również 
dane kliniczne dotyczące chorób, 
charakterystykę szczepionek 
zgodnych z Programem Szcze-
pień Ochronnych w Polsce.

Hanna Paszko - pielęgniarka, 
autorka wielu referatów i arty-
kułów poświęconych tematowi 
etyki zawodowej i odpowiedzial-
ności zawodowej pielęgniarek 
i położnych oraz godności 
ludzkiej, szczególnie godności 
człowieka chorego, cierpiącego 
i umierającego. Artykuły druko-
wane były od 1995 roku 
w prasie zawodowej o zasięgu 
krajowym i lokalnym.

Polskie środowisko pielęgniarskie 
może się poszczycić wieloma 
wybitnymi postaciami, które całe 
swoje życie poświęciły opiece 
nad potrzebującymi. Zalicza się 
do nich Anna Rydlówna, 
jedna z organizatorek krakow-
skiego szkolnictwa pielęgniar-
skiego, działaczka społeczna 
i niepodległościowa.

Z przedmowy: W życiu codzien-
nym zalewa nas potop coraz to 
nowych wydarzeń, które odsuwa-
ją pamięć o tym, co było nawet 
ważne w pewnym okresie czasu. 
Chrońmy nasze wspomnienia, 
bo one są bardzo istotne, gdyż 
z nich wypływa nasze doświad-
czenie broniące nas przed popeł-
nianiem błędów w przyszłości.

Przedruk z Alma Mater - maj 147/2012Dzieje pielęgniarstwa w Krakowie
pod redakcją Kazimiery Zahradniczek
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WYDAWNICTWO

MAŁOPOLSKIE
 PIELĘGNIARKI I POŁOŻNE

W rozdziale czwartym i piątym Lucyna Płaszewska-Żywko omówiła działalność Szkoły Zawodowej 
Pielęgniarek Stowarzyszenia PP. Ekonomek św. Wincentego a’ Paulo w Krakowie w latach 1911- 
1921 powstanie i rozwój Uniwersyteckiej Szkoły Pielęgniarek i Higienistek w Krakowie w latach 
1925-1949.
W rozdziale szóstym Elżbieta Walewska i Teresa Radzik opisały działania Krakowskiej Szkoły 
Pielęgniarek w latach 1950-2001; a w rozdziale siódmym Katarzyna Bydrak i Małgorzata Pazdur 
interesująco przedstawiły działalność Szkoły Pielęgniarstwa Sióstr Miłosierdzia w Krakowie przy 
ul. Warszawskiej 11 (w latach 1945-1950).
Beata Ogórek-Tęcza i Bogumiła Baran-Osak na podstawie dokumentów opisały działalność Li-
ceum Medycznego w Krakowie (Nowa Huta) w latach 1960-1996.
Krystyna Puchalska omówiła działania pielęgniarstwa parafialnego w Krakowie, a Ewa Ziarko, 
Anna Majda, Joanna Zalewska-Puchała dokonały charakterystyki akademickiego kształcenia pie-
lęgniarek w Krakowie (w latach 1975-2010). Ostatni rozdział, jedenasty, autorstwa Stanisława 
Łukasika, Tadeusza Wadasa, Joanny Łęgosz, przedstawia samorządność zawodową pielęgniarek 
i  położnych w latach 1991-2010, uwzględniając uwarunkowania samorządności pielęgniarek 
i  położnych w Polsce oraz działalność Małopolskiej Okręgowej Izby Pielęgniarek i położnych 
w Krakowie. Całość pozycji zamyka obszerna i aktualna bibliografia.
Reasumując, pragnę wyrazić szczerą wdzięczność za niezwykle cenne opracowanie wszystkim 
Autorkom i Autorom i serdecznie podziękować za staranność w pozyskiwaniu źródeł wiedzy 
i ogromny wysiłek intelektualny włożony w opracowanie książki Dzieje Pielęgniarstwa w Krako-
wie. Przy braku szerszych opracowań poświęconych temu zagadnieniu zostanie ona z pożytkiem 
wykorzystana przez pielęgniarki – nauczycieli akademickich w nauczaniu studentów kierunku 
pielęgniarstwo na poziomie licencjackim i magisterskim.         

prof. Irena Wrońska
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Wydawnictwo Małopolskiej Okręgowej Izby 
Pielęgniarek i Położnych im. Hanny Chrzanowskiej


