
MAŁOPOLSKIE

Pismo Małopolskiej Okręgowej Izby 
Pielęgniarek i Położnych 

w Krakowie

PI
EL

ĘG
N

IA
RK

I I
 P

O
ŁO

ŻN
E

� Kraków, nr 2, marzec-kwiecień 2013



Wiosna to okres budzą-
cej się do życia przy-
rody, to czas zawsze 
oczekiwany, przyno-
szący zawsze nadzieję 
na zmianę na lepsze, 
dodający sił do nowych 
wyzwań, jakie stawia 
przed nami życie, praca 
i codzienne obowiązki. 

Wiosna to Święta Wielkanocne, z których dla 
większości z nas wypływa głębia naszego 
działania. 
W tym okresie odbywają się w samorządzie 
Zjazdy Delegatów, na których ustalamy prio-
rytety działania na bieżący rok oraz dyskutu-
jemy nad strategią działania w istotnych dla 
naszych zawodów sprawach. XXX Okręgo-
wy Zjazd Delegatów Małopolskiej Okręgo-
wej Izby Pielęgniarek i Położnych obradował 
w dniu 13.03.2013 r. i zaowocował szeregiem 
niezwykle ważnych dla środowiska pielę-
gniarek i położnych ustaleń, uchwał i postu-
latów. W sumie delegaci na Zjeździe podjęli 
10 uchwał, 6 stanowisk i 14 apeli. 

Sprawozdanie ze Zjazdu znajduje się w dalszej treści 
naszego nowego i dobrze przyjętego przez środowisko 
pisma, za co oczywiście spieszę podziękować. 

Corocznie w maju obchodzimy uroczystości święta 
naszych zawodów. 

Chciałbym z tej okazji jeszcze raz wszystkim Pie-
lęgniarkom i Położnym złożyć życzenia satysfakcji 
z  wykonywanej pracy, wytrwałości w dążeniu do 

stawianych sobie celów, wrażliwości i otwartości na 
problemy chorych, dla których często jesteśmy naj-
ważniejszymi osobami, towarzyszącymi i wspomaga-
jącymi w zmaganiu się z chorobą i cierpieniem. 

Dziękuję Wam Drogie Koleżanki i Koledzy za co-
dzienne czynienie dobra na rzecz drugiego człowieka.

Pielęgniarki i Położne stanowią najliczniejszą grupę 
zawodową pracowników ochrony zdrowia. Wykonują 
szczególną profesję zaufania publicznego. Szczególną, 
bo wymagającą wyjątkowych predyspozycji, na które 
składa się doskonałe przygotowanie merytoryczne, 
systematyczne podnoszenie kwalifikacji zawodowych, 
ale także jak rzadko w którym zawodzie – posiadanie 
określonych cech charakteru. 

Obserwujemy codzienny postęp w medycynie, 
jednak nic nie jest w stanie zastąpić fachowej opieki 
Pielęgniarek i Położnych oraz ich słów kierowanych 
do pacjentów, żaden aparat ani urządzenie nie zdoła 
zastąpić troskliwości i współczucia dla pacjenta, szu-
kającego zrozumienia i emocjonalnego wsparcia. Do-
ceniam rolę, jaką pełni każda Pielęgniarka i Położna, 
poniesiony trud nie jest daremny, przyczynia się do 
powrotu zdrowia i przywrócenia radości życia cho-
rym oraz ich rodzinom. 

Każdy nowy dzień na nowo odkrywa sens i wartość 
naszej pracy oraz mobilizuje do podejmowania coraz 
to nowych i odważniejszych wyzwań. 

Niniejszym serdecznie zapraszam na uroczystą galę 
wszystkie pielęgniarki i położne oraz reprezentantów 
wszystkich placówek ochrony zdrowia, zrzeszonych 
w naszej izbie. 

Niech ta wiosna będzie nasza! 

Stanisław Łukasik
Przewodniczący MORPiP

Szanowni Państwo
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FILOZOFIA I ETYKA W PRAKTYCE ZAWODOWEJ PIELĘGNIAREK I POŁOŻNYCH

O ETYCE ZAWODOWEJ 
KATOLICKICH PIELĘGNIAREK
►  Kazimiera Zahradniczek

W ostatnim artykule wyraziłam pogląd, iż 
wkład Teresy Kulczyńskiej w powstanie i roz-
wój pielęgniarstwa zawodowego w Polsce, 
wciąż niedoceniany, powinien stać się przed-
miotem badań naukowych w pielęgniarstwie, 
zwłaszcza środowiska akademickiego w Kra-
kowie, które ma dostęp do zgromadzonych 
materiałów z Nią związanych. A jest to ważne 
w sytuacji powstających opracowań histo-
rycznych o zasłużonych polskich pielęgniar-
kach, aby publikowane materiały były rzetel-
ne i oparte na istniejących źródłach oraz 
obejmowały całokształt ich dokonań. W prze-
ciwnym bowiem przypadku społeczność pie-
lęgniarska wprowadzana byłaby w błąd.

Nie możemy popełnić tego błędu na łamach na-
szego czasopisma, stąd zostanie przedstawione opra-
cowanie, dotychczas niepublikowane, dotyczące wy-
tycznych etyki zawodowej katolickich pielęgniarek, 
autorstwa Teresy Kulczyńskiej. Wytyczne te zostały 
opracowane w okresie czerwca i września 1967 roku.

O propozycji opracowania etyki dla zakonnic, pie-
lęgnujących chorych, tak napisała Teresa Kulczyńska 
w swoim życiorysie sporządzonym z datą 6 lipca 1981 
roku: „W roku 1956 nastąpił tzw. Polski Paździer-
nik(…) Stosunki na tyle się zliberalizowały, że po-
zwolono nam na własną organizację zawodową, 
która powstała pod nazwą Polskie Towarzystwo 
Pielęgniarskie(…) Zebranie organizacyjne odbyło 
się już w styczniu 1957 roku. Przewodniczącą zo-
stała kol. Stefańska, której poprzednio nie znałam. 
Na tym posiedzeniu powstała dyskusja nad obec-
nym poziomem zawodu i zebrane żądały bardzo 
energicznego przywrócenia w szkołach etyki zawo-
dowej. Wobec tego zwróciła się do mnie Przewod-
nicząca z propozycją napisania etyki dla użytku 
szkół pielęgniarskich – przy czym zarys ten miał 
wychodzić w odcinkach, w mającej być wydawanej 
„Pielęgniarce i Położnej”. Oczywiście, podjęłam się 
bardzo chętnie i praca ta wychodziła w odcinkach 

od marca do października 1957 roku. Wydania 
książkowego się nie doczekała – przypuszczam , że 
choćby ze względu na moją osobę, która była bardzo 
podejrzana dla reżimu. Nie wiem, czy kto jeszcze 
potem opracował taki temat. Do mnie zwróciła się 
w jakiś czas potem Konsulta Generalna zakonów 
żeńskich z propozycją opracowania podobnej etyki 
dla zakonnic, pielęgnujących chorych, co zrobiłam, 
rozszerzając materiał prawie dwukrotnie”.

Ta napisana przez Teresę Kulczyńską „etyka dla 
użytku szkół pielęgniarskich” była punktem odnie-
sienia rozważań o podstawach etyki w praktyce zawo-
dowej pielęgniarki, zamieszczanych w poprzednich 
artykułach. Pozostaje zatem przedstawienie wymie-
nionych powyżej wytycznych etyki zawodowej kato-
lickich pielęgniarek.

Wytyczne te zawierają dwie części. Część pierw-
sza obejmuje opis cech osobowości pielęgniarki, ze 
szczególnym zwróceniem uwagi na takie, jak: uczci-
wość i sumienność, punktualność, prawdomówność, 
poczucie odpowiedzialności, godność osobista, cier-
pliwość. Wśród cech umysłowych niezbędnych przy 
wykonywaniu zawodu pielęgniarki, Autorka opisała 
takie, jak: inteligencja, dobra pamięć, spostrzegaw-
czość, zdolności organizacyjne oraz wykształcenie. 
I jeszcze cechy fizyczne pielęgniarki takie, jak: zdrowie 
i wytrzymałość, sprawność zmysłów, zręczność, wy-
gląd zewnętrzny.

Poza tym, w części tej, zawarte są odniesienia doty-
czące postawy etycznej pielęgniarki, wynikające z jej 
przynależności do kościoła katolickiego. We wstępie 
Autorka zamieściła fragment z Konstytucji Pasto-
ralnej o Kościele w świecie współczesnym i napisała: 
„Radość i nadzieja, smutki i niepokoje ludzi współ-
czesnych, zwłaszcza ubogich i wszelkiego rodzaju 
udręczonych, są także radościami i nadziejami, 
smutkami i niepokojami uczni Chrystusowych, nie 
ma też nic prawdziwie ludzkiego, co by nie znalazło 
oddźwięku w ich sercu”. Zwróciła uwagę, że zawód 
pielęgniarski wyrósł z ducha chrześcijańskiej miłości 
bliźniego. Historia zawodu podaje liczne przykłady 
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pielęgniarek, które swoje mienie, siły i czas oddawały 
na usługi chorym, wypełniając w ten sposób wskazania 
miłości bliźniego. Przez cały okres starożytności i śre-
dniowiecza oraz przez ogromną część ery nowożytnej 
opieka nad chorymi opierała się na Kościele i zgro-
madzeniach zakonnych, tak żeńskich, jak i męskich. 
Dlatego w nowoczesnej ideologii zawodu pielęgniar-
skiego przetrwało nie jedno z ducha owych organiza-
cji religijnych. Nie jest to zła spuścizna, mimo, że sama 
struktura zawodu uległa i nadal ulega ustawicznym 
zmianom. Wiele osób uważa, że dawna nazwa „po-
wołanie” jest dziś w odniesieniu do pielęgniarstwa nie 
do przyjęcia, ponieważ sądzą, że jest to jakiś synonim 
absolutnej abnegacji. A jednak człowiek tak nowocze-
sny i postępowy jak Paweł VI stwierdzał, że każde ży-
cie jest powołaniem, gdyż każdemu człowiekowi dany 
jest w zarodku od urodzenia pewien zasób uzdolnień 
i dyspozycji, które w ciągu życia winien kultywować i 
rozwijać się, aby móc kroczyć drogą przewidzianą dla 
niego przez jego Stworzyciela. W tym znaczeniu więc 
każdy zawód jest powołaniem, a zatem i zawód pielę-
gniarski.

Według Teresy Kulczyńskiej, dla pielęgniarki ka-
toliczki, zawód ten ma jeszcze inny, bardzo głęboki 
aspekt religijny. Podkreślił to bardzo silnie Sobór Wa-
tykański II, który domagał się, aby wszyscy widzie-
li swoje sprawy codziennie, jako służbę Bogu, aby 
chcieli widzieć we wszystkim, co wypełnia ich dzień, 
charakter religijny. Otóż każda uczciwa praca, każde 
zajęcie fizyczne czy umysłowe, jest nie tylko pracą za-
robkową na chleb, ale posiada wartość religijną. Stąd 
też pielęgniarka katoliczka ma w swoim zawodzie 
wspaniałe narzędzie do wypełniania tych wskazań so-
borowych, a więc i do uświęcania się. Ponadto powin-
na pielęgniarka katoliczka, a tym bardziej zakonna, 
jasno zdawać sobie sprawę z tego, że całą swoją osobo-
wością świadczy ona, świadomie czy nieświadomie, 
o wyznawanej przez siebie wierze. Każde jej zachowa-
nie, każda ujawniona cecha charakteru interpretowa-
na będzie przez jej otoczenie zawodowe i chorych pod 
kątem widzenia jej wierzeń religijnych. Nakłada to na 
nią ogromną odpowiedzialność. Tam, gdzie inna nie 
zdradzająca wierzeń religijnych jednostka może sobie 
nieraz pozwolić na nie stosowanie norm etycznych, 
tam pielęgniarka katoliczka, a zwłaszcza zakonna, nie 
może zrezygnować z najwyższych ideałów. Wysokie 
wymagania stawiane są pielęgniarkom katoliczkom 
zwłaszcza przez ludzi niewierzących, a nawet skłó-
conych z Kościołem, są one bowiem nieświadomym 
hołdem składanym wartościom religijnym katolicy-

zmu. Pielęgniarstwo jest dla pielęgniarki katoliczki 
ewangeliczną służbą Chrystusowi w osobach bliźnich 
i zwłaszcza, jeżeli poświęcają mu się osoby zakonne, 
wymaga prawdziwej doskonałości chrześcijańskiej. 
Wymaga to przede wszystkim tych sprawności moral-
nych, które w języku religijnym nazywamy cnotami. 
Spośród cnót z kolei niektóre są specjalnie potrzeb-
ne w zawodzie pielęgniarskim, gdyż łatwiejsze są tu 
okazje do sprzeniewierzenia się im. Do nich należy 
przede wszystkim miłość bliźniego. Wypływać z niej 
powinien pozytywny, nadprzyrodzony, życzliwy sto-
sunek do drugiego człowieka i to nie tylko chorego, ale 
do wszystkich osób z jej otoczenia. Tej ogólnej życz-
liwości wymaga nie tylko głęboka, świadoma, chrze-
ścijańska miłość bliźniego, ale również chrześcijańskie 
poszanowanie godności ludzkiej w drugim człowieku. 
Prawdomówność jest oczywistym obowiązkiem każ-
dego człowieka, kłamstwo w zawodzie pielęgniarskim 
może być groźne w następstwach, ale nade wszystko 
świadczy o małej wartości moralnej, a u osoby o zde-
klarowanym światopoglądzie katolickim, daje powód 
do bardzo ostrych sądów o religii. Pielęgniarstwo, jako 
zawód społecznie ważny, wymaga do jego wykonywa-
nia należytego przygotowania. Pielęgniarki katoliczki 
i pielęgniarki zakonne mają pod tym względem wy-
raźne wskazania ze strony II Soboru Watykańskiego, 
chociażby w Dekrecie o Apostolstwie ludzi świec-
kich, w którym Sobór wzywa chrześcijan pracujących 
wśród społeczeństwa do wysokiego cenienia kwalifi-
kacji zawodowych, jeżeli mają „dawać świadectwo” 
Chrystusowi i być apostołami w dzisiejszym świecie. 
Zobowiązuje także do ustawicznego kształcenia się 
i  doskonalenia zawodowego i religijnego. Dokształ-
canie religijne konieczne jest nie tylko do pogłębienia 
swojej wiary, ale także dlatego, że pielęgniarka staje 
nieraz wobec konieczności podjęcia dyskusji na te-
maty religijne i to nie tylko z ludźmi wierzącymi, ale 
i z niewierzącymi. Jeżeli zostanie  narzucona rozmowa 
o religii z człowiekiem niewierzącym lub nawet wrogo 
nastawionym do religii lub Kościoła, należy prowa-
dzić ją w duchu dialogu, z wielkim poszanowaniem 
i zrozumieniem stanowiska drugiego człowieka oraz 
uznaniem wartości pozytywnych w głoszonych przez 
niego poglądach. Celem rozwijania dobrych stosun-
ków między ludźmi należy pielęgnować autentyczne 
wartości ludzkie, przede wszystkim sztukę braterskie-
go współżycia i współpracy oraz umiejętność prowa-
dzenia dialogu.

W części drugiej Autorka zamieściła uwagi do-
tyczące stosunku pielęgniarek do chorych, lekarzy, ►
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pielęgniarek i pozostałych współpracowników oraz 
zakładu pracy. Opracowanie to zawiera informacje 
zawarte we wcześniejszej, cytowanej powyżej „Etyce 
zawodowej pielęgniarek”. Uzupełnia uzasadnieniem 
dotyczącym pielęgniarek katoliczek i pielęgniarek za-
konnych. Dla każdego chrześcijanina jest oczywistym, 
że jego stosunek do drugiego człowieka musi opierać 
się na miłości bliźniego. Ta miłość nakazuje nie tylko 
życzliwość, uczynność, ofiarność, ale jak do tego nie-
ustannie powraca II Sobór Watykański, także szacu-
nek dla godności ludzkiej. Godność ta, według nauki 
Kościoła pochodzi stąd, że człowiek stworzony jest na 
obraz Boży, że Bóg ustanowił go panem wszystkich 
stworzeń ziemskich, przybrał za swoje dziecko i  po-
wołał do szczęścia wiecznego. I na zakończenie opisała 
apostolską pracę pielęgniarki. Do spełniania obowiąz-
ku apostolstwa zobowiązuje ją sam fakt chrztu. Sobór 
wielokrotnie przypomina o tym obowiązku w swoich 
dokumentach. Jednak oddziaływanie religijne po-
winno być rozumne, dyskretne i taktowne, gdyż jest 
to wkraczanie w najdelikatniejsze zagadnienia życia 
i sumienia ludzkiego. Autorka zakończyła opisywane 
wytyczne etyki zawodowej pielęgniarek katolickich 
takim oto sformułowaniem: „Pielęgniarka katoliczka 
nie powinna się uchylać od czynnego udziału w or-
ganizacjach zawodowych, gdyż nie tylko wniesie 

niejedną z wartości myśli chrześcijańskiej do ruchu 
zawodowego, ale tym samym zrealizuje postulat 
„obecności Kościoła w świecie współczesnym”.

Opisane powyżej wytyczne nie były jedynym opra-
cowaniem istniejącym w polskim pielęgniarstwie. 
W zbiorach przekazanych przez Teresę Kulczyńską 
znajdowało się dzieło przetłumaczone z języka nie-
mieckiego na użytek prywatny, przez Marię Langie 
pt. „Etyka zawodowa pielęgniarstwa katolickiego”, 
opracowane przez Konwent Ojców Kamilianów we 
Fryburgu, pod redakcją O. dr Roberta Svobody OSC, 
wydane przez Wydawnictwo Butzon i Barcker, 1967.  
Proponuję Katolickiemu Stowarzyszeniu Pielęgnia-
rek i Położnych Polskich w Krakowie kontynuowanie 
problematyki prezentowanej w tym artykule, w czym 
wielce pomocnym może okazać się dzieło pod redak-
cją O. dr Roberta Svobody OSC. � ■

Opracowano na podstawie: 
1.	 T. Kulczyńska, Wytyczne etyki zawodowej pielęgniarek katolickich, 1967, 

Zbiory Instytutu Pielęgniarstwa i Położnictwa na Wydziale Nauk o Zdrowiu 
Uniwersytetu Jagiellońskiego Collegium Medicum.

2. T. Kulczyńska, Etyka Zawodowa Pielęgniarek, Pielęgniarka Polska 1957, 
4-10.

Kazimiera Zahradniczek – pielęgniarka, specjalistka 
3 stopnia w zakresie nauczania pielęgniarstwa, dr nauk 
humanistycznych.
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Przyznane człowiekowi prawo do samodziel-
nego podejmowania decyzji (także, a może 
przede wszystkim, w zakresie swojego zdro-
wia), wynika z przyrodzonej godności, z któ-
rej wypływa prawo do wolności. Z tych praw 
rodzi się prawo do decydowania o leczeniu, 
bądź jego zaprzestaniu w przypadku każdej 
choroby, a także w świetle końca życia. Każ-
demu człowiekowi – z racji człowieczeństwa 
– przynależne są określone prawa i wolności, 
przywilej ten nie ulega zmianie wtedy, gdy 

objęty nimi człowiek korzysta ze świadczeń 
opieki zdrowotnej, niezależnie od tego, czy 
jest on chory, czy zdrowy. 

Respektowanie prawa pacjenta do wyrażenia zgo-
dy, bądź odmowy, na jakiekolwiek działanie medyczne 
wynika z szeroko pojętych praw człowieka. Stanowią 
one pierwotne i ogólne, ale jakże istotne podstawy le-
galności testamentu życia, jako formy wyrażania woli 
pacjenta. 

Eleonora Zielińska rozpatruje zgodę uprzednio 

Podstawy wprowadzenia testamen-
towej dyspozycji życiem w Polsce
► Patrycja Zurzycka
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►

wyrażoną w odniesieniu do dwóch grup pacjentów: 
chorych terminalnie oraz nieprzytomnych, lecz nie 
pozostających w stanie terminalnym. Autorka pod-
kreśla, że w przypadku konfliktu pomiędzy „dobrem 
chorego jako dobrem najwyższym” a „wolą chore-
go jako prawem najwyższym”, za naczelne winno się 
uznać prawo do samostanowienia pacjenta. Odnośnie 
do osób nieprzytomnych, lecz nie będących w stanie 
terminalnym, dopuszcza się podjęcie zabiegu bez zgo-
dy pacjenta tylko wtedy, gdy działanie takie nie stoi 
w  sprzeczności z wiadomą lekarzowi wolą chorego, 
wyrażoną uprzednio. Zielińska dokonała wyodręb-
nienia dwóch aspektów samostanowienia pacjenta, 
mianowicie negatywnego i pozytywnego. Uznaje 
ona, że aspekt pozytywny – czyli domaganie się przez 
pacjenta wykonania względem niego określonego 
świadczenia medycznego, winno być brane pod uwa-
gę, jednakże nie istnieje obligatoryjna konieczność 
stosowania się do takiego życzenia (np. kiedy wola 
pacjenta, co do podjęcia określonego świadczenia 
pozostaje w kolizji z wiedzą medyczną w określonym 
przypadku). Natomiast odnośnie aspektu negatywne-
go samostanowienia pacjenta, Zielińska podkreśla, że 
zespół terapeutyczny zawsze powinien być związany 
z brakiem zgody pacjenta na podjęcie określonego 
działania.

Również Krzysztof Poklewski-Koziełł podkreśla, że 
prawo człowieka do stanowienia oraz prawo do niena-
ruszalności ciała nie zanika wraz z utratą świadomości 
czy możliwości komunikowania się. Autor wskazuje 
na testament życia, jako na instrument, który pomaga 
rozwiązywać dylematy, kto ma decydować o sposobie 
leczenia osoby nieprzytomnej. Tym samym podkre-
śla, że takie uprawomocnienie autonomii pacjenta 
jest także „korzystne” dla zespołu terapeutycznego, 
bowiem zdejmuje z niego ciężar podejmowanie nie-
zwykle istotnych decyzji.

 Andrzej Zoll również skłania się w kierunku uzna-
nia legalności wyrażonych uprzednio życzeń chore-
go. Nie ma obowiązku stosowania zabiegu, na który 
chory (będąc jeszcze przytomnym), nie wyraził zgo-
dy. W  przypadku odmowy poddania się zabiegowi 
medycznemu, zespół terapeutyczny winien się ogra-
niczyć do środków przydatnych w leczeniu danego 
schorzenia i aprobowanych przez pacjenta.

 Magdalena Szeroczyńskia uważa, że sąd opie-
kuńczy podejmujący zgodę na określone działanie 
medyczne w zastępstwie osoby nieprzytomnej, może 
brać pod uwagę opinie rodziny na temat uprzednio 
wyrażonych życzeń chorego. Autorka podkreśla, że 

pewniejszą formą byłby dowód w postaci dokumentu 
sporządzonego przez chorego, w którym on sam okre-
ślałby, jakiego postępowania sobie życzy, a jakiego nie. 
W istocie rzeczy mowa jest o testamencie życia.

Powyżej przytaczane opinie autorytetów w dzie-
dzinie prawa medycznego, zwracają uwagę na ko-
nieczność uznawania woli pacjenta, wyrażonej zanim 
utracił on możliwość komunikowania się. Autonomia 
decyzji jest stawiana jako dobro najwyższe, któremu 
nie można się sprzeciwiać. Owo uszanowanie auto-
nomicznej decyzji chorego ma wszak umocowanie 
w szeregu aktów prawnych – omawianych powyżej 
– dotyczących wykonywania zawodów medycznych, 
zakładów opieki zdrowotnej oraz tych o charakterze 
ogólnym (jak Konstytucja RP, Kodeks Cywilny czy 
Kodeks Karny).

Swoboda wyrażania woli pacjenta nie wymagała 
powstania nowych uregulowań, prawo do poszano-
wania autonomii decyzji gwarantują istniejące akty 
prawne i regulacje etyczne. Jednakże nigdzie nie poja-
wia się pojęcie „testamentowa dyspozycja życiem” „te-
stament życia”, „uprzednio wyrażona wola pacjenta”, 
„wola pro futuro”, dlatego też pożądane byłoby ustale-
nie szczegółów omawianej kwestii uszanowania (czy 
też zakazu sporządzania), dyspozycji pro futuro. 

Mowa tu o doprecyzowaniu, gdyż prawo do wyra-
żenia woli „na przyszłość” wynika z istniejących już 
praw, nie koliduje z nimi w żaden sposób, nie wymaga 
istotnych zmian w istniejącym prawie, jedynie popra-
wek czy nowelizacji. Gdyby wzmianka taka znalazła 
się w ustawie o zawodzie lekarza czy ustawie o zawo-
dzie pielęgniarki, nakładałaby obowiązek stosowania 
się do wyrażonej – w takiej formie – woli pacjenta. 
Przepis taki obligowałby Ministerstwo Zdrowia do 
utworzenia rozporządzenia precyzującego szczegó-
łowe warunki, które winien spełnić dokument, ja-
kim jest testament życia, by nabrał on wiążącej mocy 
prawnej. Istniejące akty prawne wydają się być niewy-
starczająco spójne, zaś próby ich zmiany często zostają 
zahamowane w procesie legislacyjnym.

Próbą uregulowania problematyki testamentu życia 
są podjęte w ostatnim czasie inicjatywy ustawodaw-
cze, prowadzące do unormowania kwestii dotyczą-
cych decyzji pro futuro i uporczywej terapii. Ustawa 
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta będąca 
niejako podsumowaniem praw pacjenta, rozproszo-
nych w innych, omawianych powyżej aktach norma-
tywnych nie formułuje wprost zaleceń odnośnie do 
testamentowej dyspozycji życiem. Odnosi się w mało 
precyzyjny sposób m.in. do kwestii wyrażania zgody 
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na leczenie oraz do prawa do zachowania godności.
Zawiera zapis o prawie do poszanowania godności 

ze szczególnym uwzględnieniem prawa do umierania 
w spokoju bez bólu i cierpień. Traktuje także o pra-
wie do wyrażania zgody lub odmowy na określone 
świadczenia medyczne (decyzja winna zostać podjęta 
po uzyskaniu właściwych informacji na temat propo-
nowanych działań). Wskazane artykuły wydają się być 
jedynie powtórzeniem dość lakonicznych zapisów, 
zawartych w pozostałych aktach normatywnych, obo-
wiązujących w polskim systemie opieki zdrowotnej. 

Brak jednoznacznej i powszechnie akceptowanej 
regulacji prawnej, dotyczącej dopuszczalnego lub 
niedopuszczalnego postępowania wobec chorych 
nieuleczalnie czy terminalnie oraz wyrażanej przez 
nich woli, co do podejmowania wobec nich działań 
medycznych i prowadzeniu uporczywej terapii, nie 
służy ani respektowaniu woli pacjenta ani bezpieczeń-
stwu praktyki medycznej. Dla pełnego unormowania 
statusu prawnego testamentu życia przydatne byłoby 
przyjęcie przez środowiska prawnicze i medyczne ja-
sno określonego stanowiska. 

Polskie prawo wymaga uzyskania zgody pacjen-
ta na podjęcie względem niego działań medycznych 
(w rozumieniu działań diagnostyczno-leczniczych). 
Ponieważ testament życia jest formą wyrażenia woli, 
odnośnie do działań medycznych wydaje się, iż jest to 
dokument zgodny z obowiązującym w Polsce ustawo-
dawstwem, obejmującym zakresem działania prawa 
pacjenta w obszarze jego prawa do autonomii.

Oczywistym wydaje się fakt, że zapisy zawarte w te-
stamencie życia nie mogą być w żaden sposób sprzecz-
ne z obowiązującym w Polsce prawem, nie mogą 
na przykład zawierać żądania dokonania eutanazji. 
Skuteczność testamentu życia zależy od powszech-
nego przyjęcia stanowiska, że indywidualne decyzje 
pacjenta, w większym stopniu jak opinie personelu 
służby zdrowia, decydują o stosowanym leczeniu, jego 
zaniechaniu bądź zaprzestaniu, szczególnie w przy-
padku choroby, gdzie nie jest możliwe doprowadzenie 
do wyzdrowienia pacjenta.

Konwencja o Ochronie Praw Człowieka i Godno-
ści Istoty Ludzkiej Wobec Zastosowań Biologii i Me-
dycyny

Należy nadmienić, że kwestia uszanowania woli 
pacjenta nieprzytomnego, wyrażonej przed utratą 
przytomności, a także uszanowania woli pacjentów 
znajdujących się w stanie terminalnym jest regulowa-
na w aktach prawnych o zasięgu międzynarodowym, 
do przestrzegania których zobligowana jest Polska. 

W  literaturze przedmiotu szczególnie podkreśla się 
zapis artykułu 9 Konwencji o Ochronie Praw Czło-
wieka i Godności Istoty Ludzkiej Wobec Zastosowań 
Biologii i Medycyny: „należy brać pod uwagę wcze-
śniej wyrażone życzenia pacjenta, co do interwencji 
medycznej, jeżeli w chwili jej przeprowadzania nie jest 
on w stanie wyrazić swojej woli”. 

Konwencja Bioetyczna jest pierwszym wiążącym 
aktem prawnym o zasięgu międzynarodowym, re-
gulującym tak szeroki zakres zagadnień dotyczących 
sytuacji pacjenta. Konwencja zawiera katalog praw 
pacjenta obejmujący: prawo do świadomego współ-
uczestnictwa w interwencjach medycznych, prawo do 
poszanowania życia prywatnego w zakresie informacji 
o stanie zdrowia, prawo do odstąpienia od tego przy-
wileju, prawo do poszanowania godności i  intymno-
ści w trakcie udzielania świadczeń zdrowotnych.

W kontekście zgodności Europejskiej Konwencji 
Bioetycznej z testamentem życia, szczególnie istotny 
jest artykuł 9 [życzenia wcześniej wyrażone]. Zawie-
ra on wskazówki, iż należy brać pod uwagę wcześniej 
wyrażone życzenia osoby zainteresowanej, co do in-
terwencji medycznej, jeżeli w chwili jej przeprowa-
dzania nie jest ona w stanie wyrazić swojej woli. Do-
kument, jakim jest testament życia, jest niczym innym, 
jak wcześniej wyrażonym życzeniem pacjenta. Trzeba 
jednak podkreślić, że Konwencja podając, iż „należy 
brać pod uwagę”, nie formułuje, że jest to bezwzględny 
nakaz. Ma to zapewne za zadanie uniknięcie konfliktu 
pomiędzy wolą pacjenta a wymaganiami etycznymi 
i prawnymi, obowiązującymi w państwach, które do-
kument ów podpisały.

Zgodność artykułu 9 Konwencji z porządkiem 
prawnym obowiązującym w naszym kraju, Marek Sa-
fjan interpretuje w następujący sposób: nakaz „wzięcia 
pod uwagę” nie jest równoznaczny z bezwzględnym 
obowiązkiem respektowania tych życzeń. Nakaz ten 
nie stanowi też jakiejś szczególnej formy nałożenia 
na lekarza obowiązku niepodejmowania leczenia, 
przerwania terapii bądź też stosowania eutanazji sto-
sownie do wcześniej wyrażonej woli chorego. Postę-
powanie członków zespołu terapeutycznego nigdy nie 
może odbiegać od zasad poprawnego postępowania, 
zgodnego z szeroko rozumianymi standardami zawo-
dowymi. Formuła przyjęta w art. 9 wskazuje w konse-
kwencji na niezbędność dokonywania wyborów po-
między alternatywnymi sposobami działania, stosow-
nie do preferencji samego pacjenta z zastrzeżeniem 
wszakże, że każde z alternatywnych postępowań od-
powiada wymaganiom wiedzy medycznej i przyjętym 
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standardom zawodowym. Wydaje się, że przepis ten 
może mieć zastosowanie bezpośrednie w polskim sys-
temie prawnym i nie jest wobec tego wymagana jego 
wyraźna implementacja do regulacji ustawowych. 
Przy uznaniu za trafną podanej wyżej interpretacji, 
trudno byłoby też uznać, że występuje sprzeczność 
art. 9 z jakąkolwiek normą prawa polskiego. Wydaje 
się bowiem, że postępowanie medyczne zgodne z dy-
rektywą zawartą w omawianym artykule Konwencji 
może być uznawane za poprawne na gruncie obowią-
zującego w Polsce stanu prawnego. Jednak pożąda-
ne byłoby jednoznaczne uregulowanie ustawowe tej 
kwestii, precyzujące nazbyt ogólną treść art. 9 Kon-
wencji, po to między innymi, by uniknąć możliwych 
wątpliwości interpretacyjnych w przyszłości.

Podsumowując, prawa pacjenta do samostanowie-
nia stanowią integralną część szeroko rozumianych 
praw człowieka, są konsekwencją ewolucji jaka do-
konała się w ostatnim półwieczu w tej sferze. Wyra-
stają one ze wspólnego, tak charakterystycznego dla 
naszych czasów, poczucia zagrożenia podmiotowych 
praw i godności istoty ludzkiej.

Prawo do wyrażania odmowy lub zgody na pod-
danie się interwencji medycznej jest podstawowym 
prawem pacjenta, regulowanym przez szereg aktów 
normatywnych obowiązujących na terenie RP. Stąd 
też można wysunąć wniosek, iż wprowadzenie te-
stamentu życia w ustawodawstwie polskim mogłoby 
mieć podstawy w już obowiązujących aktach praw-

nych. Zaś opinia społeczna o takim dokumencie wy-
nikać będzie z już funkcjonującej świadomości praw-
nej w zakresie funkcjonujących praw pacjenta.� ■

Patrycja Zurzycka – mgr pielęgniarstwa, dr n. hum. 
asystent w Zakładzie Pielęgniarstwa Klinicznego In-
stytutu Pielęgniarstwa i Położnictwa Wydziału Nauk 
o  Zdrowiu Collegium Medicum UJ. Autorka prac dy-
plomowych dotykających problematyki testamentowej 
dyspozycji życiem, pisanych pod kierunkiem dr Ka-
zimiery Zahradniczek. Autorka rozprawy doktorskiej 
pod kierunkiem prof. Jana Hartmana, pt. „Perspektywy 
wprowadzenia instytucji testamentowej dyspozycji ży-
ciem w Polsce”.
Zainteresowania naukowe skupione na zagadnieniach 
związanych z: bioetyką, etyką zawodu pielęgniarki i po-
łożnej.
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TEORIA I PRAKTYKA PIELĘGNIARKI I POŁOŻNEJ

Problemy zdrowotne w opiece 
nad pacjentem z chorobą Pompego
► Celina Mazur

Choroba Pompego – (glikogenoza typu II 
–  GSD II, ang. Pompe’s disease) jest chorobą 
genetyczną, postępującą, rzadką, dotyczy 
mniej niż 10 tysięcy osób na świecie. Choroba 
jest dziedziczona w sposób autosomalnie re-
cesywny, zmutowany gen pochodzi od obojga 
rodziców, choroba nie zależy od płci. Jednym 
z głównych objawów choroby jest postępują-

ce osłabienie siły mięśniowej, które jest przy-
czyną dysfunkcji w wielu narządach i układach: 
ruchowym, oddechowym, sercowo–naczynio-
wym, nerwowym, pokarmowym. Osoby chore 
muszą być ciągle pod stałą opieką wielu spe-
cjalistów: neurologa, pulmonologa, kardiolo-
ga, ortopedy, gastroenterologa, fizjoterapeu-
ty, doradcy genetycznego, dietetyka, a dzieci 
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pediatry. Choroba Pompego jest pierwszym 
zdiagnozowanym i typowym przykładem lizo-
somalnej choroby spichrzeniowej (LChS). Przy-
czyną jest defekt enzymatyczny dotyczący en-
zymu kwaśnej α-1, 4-glukozydazy (GAA), zwa-
nej kwaśną maltazą, zlokalizowaną w lizoso-
mach, jak i cytoplazmatycznej objętości 
obojętnejα-glukozydazy, tzw. obojętnej mal-
tazy. Kwaśna maltaza jest to enzym, który 
uczestniczy w procesie rozbijania glikogenu 
– cukru magazynowanego w komórkach mię-
śni. We wszystkich postaciach defektu, meta-
bolizm energetyczny glikogenu nie jest zabu-
rzony (nie ma hipoglikemii), a nagromadzony 
glikogen prowadzi do uszkodzenia włókien 
mięśnia, do mechanicznych przesunięć i uci-
sku organelli komórkowych, szczególnie lizo-
somów. Glikogen gromadzi się w większości 
tkanek, w tym: wątroby, mięśnia sercowego, 
mięśni szkieletowych, fibroblastach skóry i ko-
mórkach glejowych, jądrach pnia mózgu i ro-
gach przednich rdzenia kręgowego [1].

Podział i objawy choroby
Różnorodność klinicznego obrazu zależy od wieku 

chorego i wynika z ilości pozostałej, resztkowej ak-
tywności enzymu, dlatego wyróżniamy postacie: 

▪	 o wczesnym początku –  niemowlęca,
▪	 o późnym początku – dziecięca, dorosłych [2].

W postaci o wczesnym początku dochodzi do 
znacznego nagromadzenia glikogenu (od 5 do 15-
krotnego), w mięśniach szkieletowych, wątrobie, ner-
kach i ośrodkowym układzie nerwowym, osiągające-
go od 8 do 15% masy tkanki. Można czasami wykryć 
ślad enzymu, poniżej 1% normy. Poza glikogenem 
w mięśniu gromadzą się kwaśne mucyny [3].

Objawy pojawiają się w ciągu pierwszych miesięcy 
życia, takie jak:

▪	 osłabienie mięśni, wiotkość, dzieci nie są w sta-
nie unieść główki,

▪	 mała ruchliwość,
▪ 	 brak mimiki, 
▪	 słaby płacz,
▪ 	 częste infekcje układu oddechowego,
▪	 powiększenie serca – objawy kardiomiopatii, 
▪	 powiększenie wątroby, 
▪ 	 powiększenie języka – problemy z karmieniem, 

połykaniem,
▪ 	 brak tkanki podskórnej,
▪	 niewydolność oddechowa i niewydolność krą-

żenia są najczęstszą przyczyną zgonu przed 
ukończeniem drugiego roku życia.

W postaci o późnym początku – dziecięcej, defekt 
enzymatyczny dotyczy kwaśnej maltazy w mięśniach 
szkieletowych i w wątrobie. Aktywność obojętnej 
maltazy jest prawidłowa lub nieznacznie obniżona. 
Ilość nagromadzonego glikogenu rzadko przekracza 
1% masy, ilość kwaśnych mucyn jest prawidłowa lub 
nieznacznie podwyższona. Stwierdza się resztkową 
aktywność enzymu, mniej niż 10% normy. U doro-
słych defekt enzymatyczny dotyczy wyłącznie kwaśnej 
maltazy w mięśniach szkieletowych. Ilość gromadzo-
nego glikogenu jest różna, w niektórych przypadkach 
może być prawidłowa. Aktywność enzymu w tej gru-
pie wynosi mniej niż 40% normy [3].

Postać o późnym początku występuje u dzieci od 
1. roku życia, młodzieży, dorosłych. Objawy:

▪	 postępujące słabnięcie mięśni szkieletowych, 
szczególnie grzbietu, tułowia, kończyn dol-
nych, przepony i mięśni oddechowych,

▪	 skrzywienia kręgosłupa: skolioza, kifoza, lordo-
za,

▪	 bóle mięśni, 
▪	 kołyszący chód lub człapanie, częste upadki,
▪	 duszność, częste infekcje dróg oddechowych,
▪	 łatwe męczenie się, problemy z wyjściem po 

schodach,
▪	 trudności z koncentracją, ze skupieniem uwa-

gi, 
▪	 trudności z zasypianiem w nocy, senność w cią-

gu dnia,
▪	 zaburzenia snu, bezdech nocny, 
▪	 bóle głowy nocne i poranne,
▪	 zawroty głowy w ciągu dnia,
▪	 trudności w połykaniu, przeżuwaniu pokar-

mu,
▪	 stopniowe zmniejszanie masy ciała, 
▪	 zaburzenia rytmu serca,
▪	 u dzieci opóźnienie rozwoju fizycznego.

Diagnostyka
Duże podobieństwo objawów choroby Pompego 

do innych schorzeń oraz ciągle mała wiedza na ten 
temat utrudnia diagnozę. Zaleca się, aby diagnostykę 
i leczenie prowadzić w ośrodkach specjalistycznych. 
Według wytycznych postępowania w chorobach ner-
wowo-mięśniowych rozpoznanie powinno opierać 
się na następujących badaniach [4]:
▪	 wywiad – przebieg choroby, dotychczasowe le-

czenie, wywiad rodzinny.
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▪	 badanie przedmiotowe – ocena stanu ogólnego 
i stanu neurologicznego.

▪	 badania laboratoryjne: biochemiczne, hemato-
logiczne i enzymatyczne – kinaza kreatyninowa 
(u 90% chorych stwierdza się podwyższony po-
ziom kinazy kreatyninowej), enzymy wątrobowe 
(ALAT, ASPAT mogą być podwyższone).

▪	 testy obciążeniowe: glukagonem i adrenaliną 
oraz krzywą kwasu mlekowego – służą różnico-
waniu innych typów glikogenoz.

▪	 rtg – zwłaszcza u dzieci często obserwuje się 
znaczne powiększenie sylwetki serca.

▪	 badanie układu sercowo-naczyniowego: ekg, 
echokardiografia, angiografia, RM.

▪	 badanie elektrofizjologiczne co najmniej dwóch 
mięśni (EMG) – można stwierdzić miopatyczne 
zmiany o niewielkim nasileniu.

▪	 biopsja mięśnia i skóry: badanie biochemiczne 
i enzymatyczne – obecność glikogenu we włók-
nach mięśniowych, w postaci rozległych skupisk 
oraz osłabionego glikogenu w lizosomach i ozna-
czenie aktywności kwaśnej maltazy, najczęściej 
potwierdza diagnozę.

▪	 diagnostyka prenatalna umożliwia diagnozę już 
w pierwszych miesiącach życia – w komórkach 
badanego materiału (płynu owodniowego lub 
trofoblastu), można stwierdzić obecność lizo-
somów obładowanych glikogenem i obecność 
kwaśnej maltazy. 

Metody leczenia
Terapia genowa – celem terapii jest zastąpienie 

wadliwego genu, który będzie brał udział w budowie 
kwaśnej α-glukozydazy, jednak badania wciąż znajdu-
ją się w fazie początkowej.

Transplantacja szpiku kostnego – to metoda 
zastąpienia komórek macierzystych szpiku kostnego 
zdrowymi komórkami, które będą dostarczać kwaśną 
α-glukozydazę do mięśni. Przeprowadzono co naj-
mniej 20 prób przeszczepu w różnych typach lizoso-
malnych chorób spichrzeniowych, jednakże ta meto-
da okazała się nieskuteczna. 

Terapia enzymatyczna, zastępcza – polega na 
dostarczeniu do organizmu brakującego enzymu. 
Preparat Myozyme zawiera substancję czynną – al-
glukozydazę alfa, w postaci proszku do sporządzania 
roztworu do iniekcji. Substancja czynna preparatu jest 
kopią ludzkiej α-glukozydazy. Jest ona wytwarzana 
metodą zwaną – technologią rekombinacji DNA. En-
zym zastępczy pomaga rozbić glikogen i hamuje jego 

nieprawidłowe gromadzenie w komórkach. Myozy-
me jest pierwszym lekiem, stosowanym w chorobie 
Pompego. Kwalifikacji chorych do terapii dokonuje 
Zespół Koordynacyjny ds. Chorób Ultrarzadkich, po 
przedstawieniu diagnozy popartej wynikami badań 
oraz szeregiem specjalistycznych konsultacji. Po po-
zytywnej ocenie składa się wniosek o przydzielenie 
leku w ramach Terapeutycznego Programu Zdrowot-
nego. Lek podawany jest co 14 dni w postaci wlewu 
dożylnego, podczas jednodniowej hospitalizacji. Co 
6  miesięcy w oparciu o ocenę stanu klinicznego pa-
cjenta oraz efektywności zastosowanej terapii odbywa 
się weryfikacja skuteczności leczenia [5].

Sama terapia enzymatyczna nie gwarantuje całko-
witego powrotu do zdrowia, ani nie zapewnia zniesie-
nia wszystkich objawów choroby. Niezbędna w walce 
z chorobą okazuje się ciągła rehabilitacja, zakup sprzę-
tu medycznego, usprawniającego funkcjonowanie 
w społeczeństwie, jak również kontrolującego podsta-
wowe parametry życiowe. 

Terapia i rehabilitacja oddechowa
Prawidłowe działanie mięśni oddechowych zapew-

nia niezbędną dla życia wymianę gazową. Powiększe-
nie języka, osłabione mięśnie gardła, spadek siły głów-
nego mięśnia oddechowego, tj. przepony, pomocni-
czych mięśni wdechowych i wydechowych oraz czę-
ste zniekształcenie klatki piersiowej i kręgosłupa, są 
powodem zaburzeń oddechowych prowadzących do 
bezdechu sennego, hipowentylacji, a w konsekwencji 
do kwasicy metabolicznej i przewlekłej niewydolno-
ści oddechowej. Problemy z oddychaniem rozwijają 
się niepostrzeżenie, organizm w pewnym zakresie 
ma możliwość stopniowego przystosowania się do 
nich. Zapotrzebowanie tlenowe zmniejsza się wraz 
z  postępem choroby i wynikającym z niego spad-
kiem spontanicznej ruchliwości chorego. Wskazane 
jest monitorowanie stanu układu oddechowego, nie-
zależnie od stanu pacjenta. W opiece pielęgniarskiej 
ważna jest systematyczna obserwacja chorego i edu-
kacja w kierunku wykrywania wczesnych objawów 
niewydolności oddechowej, aby można było w porę 
wdrożyć odpowiednie leczenie. Jednym z prostych 
sposobów jest pomiar saturacji za pomocą pulsoksy-
metru, zwłaszcza podczas snu. Inną metodą jest ocena 
czynnościowa parametrów płuc w badaniu spirome-
trycznym. W miarę postępu choroby lub zaobserwo-
wanych objawów niewydolności oddechowej, istnieje 
potrzeba zastosowania wentylacji nieinwazyjnej. Na 
początku terapia może być potrzebna jedynie w nocy, 
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w celu utrzymania normalnego przepływu powietrza 
podczas snu, w miarę postępu choroby czas wentylacji 
wydłuża się. Jedną z najważniejszych zalet wentylacji 
nieinwazyjnej jest zmniejszenie lub nawet likwidacja 
przewlekłego zmęczenia i możliwość powrotu po-
między okresami wentylacji do pełniejszej lub nawet 
normalnej aktywności życiowej. Stosowanie wentyla-
cji nieinwazyjnej zdecydowanie zmniejsza zmęczenie 
towarzyszące chorobie, poprawia komfort życia za-
równo u dzieci, jak i dorosłych.

Istnieją trzy typy nieinwazyjnej wentylacji zastęp-
czej:
▪	 BIPAP – daje możliwość regulowania dodatnie-

go ciśnienia na dwóch poziomach, odpowiednio 
dostosowanego podczas wdechu i wydechu (rys. 1).

Rys. 1. BIPAP (źródło: http://www.promedica.com.pl/respibipap.html)

▪	 CPAP – dostarcza powietrze pod stałym ciśnie-
niem dodatnim, ale nie wspomaga procesu oddy-
chania, służy szczególnie podczas leczenia bezde-
chu sennego (rys. 2).

Rys. 2. CPAP (źródło: http://www.aparat-cpap.adverti.com.pl/)

▪	 Wentylatory objętościowo-cykliczne są obecnie 
rzadko stosowane, pozwalają na regulację objęto-
ści powietrza zamiast ciśnienia, co powoduje, że 
głębokie oddychanie jest dostosowane do bieżą-
cych potrzeb. 

	 Wentylacja może być prowadzona poprzez róż-
nego rodzaju maski i porty, mocowane specjalną 
uprzężą do głowy chorego. Powszechnie stoso-
wane są przede wszystkim maski nosowe, ustno-
nosowe, ale stosowane są także ustniki oraz maski 
obejmujące całą twarz (rys. 3).

Rys.3. Maski nosowe i ustno- nosowe(źródło: http://www.oxymed.ed/s.

php?d=16)

Utrata siły mięśniowej powoduje obniżenie zdol-
ności do kaszlu, a zalegająca wydzielina w drzewie 
oskrzelowym sprzyja częstym infekcjom. Rolą pielę-
gniarki jest nauczenie pacjenta techniki efektywnego 
kaszlu lub w przypadku braku odruchu kaszlowego 
pomoc w zakupie i obsłudze odpowiedniego sprzętu 
do mechanicznego wspomagania kaszlu, tzw. kofla-
tora. Dzięki temu urządzeniu kaszel staje się bardziej 
efektywny. W końcowym stadium choroby, u osób 
w  ostrej niewydolności oddechowej lub z trudno le-
czącymi się infekcjami, może dojść do konieczności 
założenia tracheotomii i stosowania ciągłej inwazyj-
nej wentylacji mechanicznej. Wytworzenie sztucznej 
drogi oddechowej staje się niezbędne, gdy chorzy 
tracą zdolność do efektywnego kaszlu, celem zapew-
nienia bezpiecznego i skutecznego sposobu odsysania 
wydzieliny z drzewa oskrzelowego. Wentylacja inwa-
zyjna może być prowadzona w domu, wiąże się jednak 
z problemami organizacyjnymi, edukacyjnymi i logi-
stycznymi tej opieki. Konieczne jest zabezpieczenie 
pacjenta przed ewentualnymi powikłaniami, związa-
nymi z małą samodzielnością oddechową. Niezbędne 
jest zaopatrzenie chorego i jego opiekunów w odpo-
wiedni sprzęt, przeszkolenie w zakresie opieki. Opie-
kunowie powinni posiadać umiejętność skutecznego 
odsysania z rurki tracheotomijnej, wentylacji wor-
kiem AMBU, rozpoznania alarmów pulsoksymetru, 
respiratora, objawów zaburzeń oddechowych i zasad 
reanimacji. W ramach profilaktyki  zaleca się szczepie-
nia zwiększające odporność na infekcje, między inny-
mi coroczne szczepienie p/grypie. Szczepionkę należy 
podać 2 dni przed lub 2 dni po infuzji Myozyme.

Podstawową formą leczenia i zapobiegania postę-
pom choroby oraz powikłaniom jest rehabilitacja od-
dechowa, która musi być indywidualnie dostosowana 
do wieku i stanu chorego.

Celem rehabilitacji jest:
▪	 utrzymanie maksymalnej pojemności życiowej 

płuc – nauka prawidłowego oddychania, ćwi-
czenia oddechowe (podstawowe, specjalne),

▪	 profilaktyka zniekształceń i zesztywnienia klat-
ki piersiowej – mobilizacja stawów kręgosłupa 
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i klatki piersiowej w różnych pozycjach,
▪	 profilaktyka zalegania wydzieliny w drogach 

oddechowych: nauka efektywnego odksztusza-
nia, wspomaganego odksztuszania, podawania 
inhalacji, drenażu oskrzelowego, w przypadku 
stosowania wspomaganego oddechu nauka 
oddychania z aparatem. 

Fizjoterapia
U chorych z chorobą Pompego obserwuje się ciągłe 

osłabienie mięśni utrzymujących równowagę, umoż-
liwiających poruszanie się i zapewniających swobodę 
ruchu. Duże znaczenie ma stosowanie odpowiednio 
wcześnie działań profilaktycznych. Warunkiem po-
wodzenia takich działań jest jak najwcześniejsze roz-
poczęcie systematycznej, planowej i trwałej fizjotera-
pii. Regularny wysiłek fizyczny, ćwiczenia wzmacnia-
jące i uelastyczniające pomagają w podtrzymywaniu 
funkcji ruchowych, zachowaniu dłużej aktywności, 
poprawie stanu fizycznego i psychicznego. Pomocny 
może być prosty sprzęt ułatwiający kąpiel, higienę oso-
bistą (ławeczka wannowa, fotel prysznicowy, podwyż-
szone siedzisko na muszlę klozetową), zapewniający 
bezpieczeństwo, prywatność i odciążający opiekuna. 
Być może konieczne będzie usunięcie barier architek-
tonicznych w mieszkaniu, ogrodzie. Przyuczenie do 
poruszania się z wykorzystaniem laski, wózka, skutera 
lub odpowiednio dostosowanego samochodu, może 
znacznie poprawić jakość życia pacjenta, zwiększając 
zakres jego samodzielności.

Zalecenia dietetyczne
U wielu osób z chorobą Pompego występują trud-

ności z odżywianiem. Osłabienie mięśni utrudnia 
gryzienie, przeżuwanie lub połykanie żywności. Ilość 
dostarczanego pokarmu może być niedostateczna 
w  stosunku do zapotrzebowania energetycznego. 
Może dojść do utraty wagi, a utrzymanie jej na stałym 
poziomie może być utrudnione. Osłabienie mięśni 
może również spowolnić przechodzenie pokarmu 
przez układ pokarmowy, powodując problemy z tra-
wieniem (zgaga, refluks, zaparcia). Chory powinien 
otrzymywać pokarmy: lekkostrawne, miękkie, pap-
kowate, miksowane, w małych ilościach, częściej, za-
wierające pełnowartościowe białko, z ograniczeniem 
węglowodanów prostych, bogatych w błonnik (chro-
nią przed zaparciami), urozmaicone, z dodatkiem wi-
tamin A, C, E, uzupełniane suplementami magnezu, 
potasu, koenzymu Q10 – po uzgodnieniu z lekarzem 
prowadzącym. Przy utrzymujących się problemach 

z karmieniem może dojść do konieczności założenia 
zgłębnika do żołądka lub przezskórnej endoskopowej 
gastrostomii.

Terapia psychologiczna
Choroba zwłaszcza przewlekła może zaburzyć 

rozwój emocjonalny i społeczny, szczególnie u dzieci 
i młodzieży. W przypadku zaobserwowanych niepra-
widłowych reakcji zarówno u chorego, rodziców czy 
partnera często potrzebna jest współpraca psycholo-
ga. Zalecane są różne formy pomocy, jak: psychoedu-
kacja, programy terapeutyczne grupowe i indywidu-
alne, grupy wsparcia, zachęcanie do aktywności poza 
rodziną. 

Specyficzne trudności i niebezpieczne sy-
tuacje

U chorych na chorobę Pompego szczególne trud-
ności sprawia troska o higienę jamy ustnej. Ze względu 
na powiększony język, utratę siły mięśniowej twarzy 
i gardła, chorym ciężko zadbać o higienę. Podczas wi-
zyt u stomatologa występują problemy z utrzymaniem 
otwartych ust przez dłuższy czas.

Dużym ryzykiem obarczeni są chorzy podczas 
znieczulenia do zabiegu. Dlatego bardzo ważna jest 
wcześniejsza konsultacja z anestezjologiem, w spra-
wie ustalenia sposobu znieczulenia. Leki działające 
miejscowo na niewielki obszar nie wykazują działań 
niepożądanych. Jeżeli chodzi o leki działające ogól-
noustrojowo, powodujące zasypianie, mają negatyw-
ny wpływ na mięsień sercowy i mięsnie oddechowe. 
Chorzy w szczególności narażeni są na wystąpienie 
hipertermii złośliwej. Jest to groźne powikłanie znie-
czulenia ogólnego.

Infekcje dróg oddechowych u tych chorych są bar-
dzo poważnym problemem. W związku z tym wska-
zane jest intensywne leczenie każdej infekcji. W nie-
których przypadkach konieczne jest zastosowanie 
tlenoterapii, jednak tlen należy stosować ostrożnie. 
Chorym, u których występują zaburzenia oddycha-
nia, ale nie ma infekcji, nie należy podawać tlenu, 
w  rzeczywistości tlen może stanowić nawet zagroże-
nie życia. W celu zabezpieczenia się na wypadek nie-
przewidzianej sytuacji, zaleca się chorym noszenie 
bransoletki lub instrukcji od pulmonologa odnośnie 
postępowania.

Innym ważnym problemem jest chęć posiadania 
potomstwa. Kobiety i mężczyźni chorzy lub u których 
w rodzinie występuje choroba, mogą obawiać się po-
siadania potomstwa. Dotychczas nie stwierdzono ne-
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gatywnego wpływu choroby Pompego na płodność. 
Powodem obaw może być zagrożenie zdrowotne 
związane z donoszeniem ciąży, z porodem i okresem 
połogu. Osoby te powinny być skierowane pod opiekę 
poradni genetycznej. W przypadku dużego postępu 
choroby lub prawdopodobieństwa urodzenia chorego 
dziecka, można zachęcić rodziców do innych rozwią-
zań.

Rola pielęgniarki w opiece nad chorym z chorobą 
Pompego

Niewielkie zasoby wiedzy specjalistycznej w tej 
dziedzinie powodują opóźnienie diagnozy i trudny 
dostęp do opieki. Rozproszonym pacjentom trudniej 
znaleźć pomoc i informacje o sposobach leczenia. 
Właściwa, szybka diagnoza, odpowiednie leczenie 
prowadzone przez wyspecjalizowany zespół w połą-
czeniu z profesjonalną opieką pielęgniarską, opieką 
najbliższych może zmniejszyć ryzyko zgonu u nie-
mowląt, a u dorosłych pozwolić żyć pełnią życia każ-
dego dnia. Pielęgniarka realizując świadczenia pielę-
gnacyjne zgodnie z procesem pielęgnowania, powin-
na koncentrować się na rozpoznawaniu problemów 
zdrowotnych, pomagać w ich rozwiązaniu, przygoto-
wać pacjenta i  jego rodzinę do samoopieki i samopie-
lęgnacji, pobudzać do aktywności fizycznej, psychicz-
nej i społecznej, kształtować właściwe postawy wobec 
choroby, bowiem sukces leczenia w znacznym stopniu 
zależy od chorego, jego motywacji, współpracy, ak-
tywności, pracy nad sobą i zaangażowania w leczenie 
oraz wsparcia ze strony rodziców i rodziny. 

Do najczęstszych problemów zdrowotnych wy-
stępujących u pacjenta z chorobą Pompego, zaliczyć 
można:
	1.	 Ograniczenie funkcjonowania w zakresie pod-

stawowych czynności życia codziennego, spowo-
dowane trudnościami w poruszaniu się i osłabie-
niem mięśni.

	2.	 Obniżenie sprawności życiowej (rodzinnej, zawo-
dowej oraz towarzyskiej), spowodowane koniecz-
nością regularnych hospitalizacji, stosowania 
nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej w  domu, 
bezustannej oceny stanu swojego zdrowia.

	3.	 Poranne bóle i zawroty głowy, uczucie zmęczenia, 
senności w ciągu dnia, spowodowane hipowenty-
lacją nocną.

	4.	 Zaburzenia pasażu przewodu pokarmowego 
(trudności w przyjmowaniu posiłków, trawieniu 
i wydalaniu), spowodowane osłabieniem mięśni 
przewodu pokarmowego.

	5.	 Osłabienie poczucia własnej wartości, spowodo-

wane postępującym wzrostem zależności od po-
mocy rodziców i innych osób.

	6.	 Niepokój o stan zdrowia, spowodowany ciągłym 
brakiem wiedzy wśród społeczeństwa i personelu 
medycznego na temat postępowania w przypadku 
stanu zagrożenia życia.

	7.	 Niepokój o własne zdrowie i obawa o dalsze losy 
terapii, spowodowane rozpoznaniem choroby 
i ograniczonymi efektami leczenia.

	8.	 Niepewność dotycząca statusu materialnego, 
z powodu częstej absencji w pracy i możliwości jej 
utraty.

	9.	 Trudności w pielęgnacji zębów oraz korzystaniu 
z opieki stomatologicznej, spowodowane po-
większeniem języka i niemożliwością utrzymania 
otwartych ust przez dłuższy czas.

	10.	Możliwość wystąpienia powikłań (wzrostu lub 
spadku ciśnienia tętniczego krwi, gorączki, dresz-
czy, kaszlu, wymiotów, pobudzenia, reakcji aler-
gicznych na skórze, włącznie ze wstrząsem anafi-
laktycznym) związanych z infuzją leku Myozyme.

	11.	Zwiększona skłonność do zakażeń układu odde-
chowego, spowodowana nieefektywną wentylacją 
płuc.

	12.	Możliwość pogłębienia się zaburzeń oddecho-
wych, spowodowana postępem choroby.

	13.	Możliwość wystąpienia trudności z odksztusza-
niem wydzieliny z dróg oddechowych, spowodo-
wana obniżoną ruchomością klatki piersiowej.

	14.	Możliwość wystąpienia stanu niedożywienia, z po-
wodu problemów z przyjmowaniem posiłków.

	15.	Możliwość wystąpienia zaburzeń rytmu serca, 
z powodu postępującej kardiomiopatii.

	16.	Możliwość wystąpienia powikłań (skórnych, po-
karmowych, ocznych) z powodu wentylacji niein-
wazyjnej.� ■
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menopauza
► Sylwia Lisowska

Temat menopauzy budzi zainteresowanie 
ze względu na powszechne występowanie 
tego zjawiska. Dotyczy on przede wszystkim 
kobiet, nazywany jest okresem przejściowym 
od okresu rozrodczego do starości, kiedy na-
stępuje utrata funkcji jajnika. Przebieg zmian 
fizjologicznych, zachodzących w organizmie 
kobiety jest indywidualnie zróżnicowany. 
Charakterystycznym problemem jest wystę-
powanie w tym okresie objawów somatycz-
nych, psychologicznych i naczynioruchowych, 
wpływających znacząco na jakość życia. Wią-
że się to z pojawieniem się chorób takich, jak: 
otyłość, nadciśnienie, cukrzyca, choroba nie-
dokrwienna serca. 

 Okres menopauzy związany jest ze zmniejszeniem 
aktywności hormonalnej jajników, między 48 a 55 ro-
kiem życia. Proces wygasania czynności jajników ma 
charakter ciągły, ale ostatniej miesiączce towarzyszy 
drastyczne obniżenie stężenia estrogenów i jednocze-
sny wzrost hormonu FSH i LH. W okresie preme-
nopauzy kobiety nieregularnie miesiączkują, często 
występują cykle bezowulacyjne, jest to okres kilku lat 
poprzedzających ostatnią miesiączkę. Okres Perime-
nopauzy obejmuje kilka lat poprzedzających mie-
siączkę i 12 miesięcy po menopauzie. Postmenopauzą 
nazywa się okres życia następujący po menopauzie. 
Menopauza to ostatnie krwawienie miesiączkowe, po 
którym w ciągu 12 miesięcy nie występuje miesiączka. 

Zmiany hormonalne okresu klimakterium są przy-
czyną braku owulacji, występowania nieregularnych 
cykli miesiączkowych, obfitych krwawień miesiącz-
kowych, łagodnych i złośliwych nowotworów hormo-
nozależnych oraz innych chorób narządu rodnego. 
W okresie menopauzy występują objawy naczynioru-
chowe (uderzenia gorąca, nocne pocenie), somatycz-
ne (zawroty i bóle głowy, parestezje, uczucie kołatania 
serca) i psychiczne (nadpobudliwość, obniżenie na-
stroju, skłonność do depresji, rozdrażnienie, niepo-
kój). Typowymi zaburzeniami związanymi ze zmniej-
szeniem wydzielania estrogenów są zmiany zanikowe. 
Dotyczą one skóry, błon śluzowych, osłabienia mięśni 
dna miednicy. Klinicznymi objawami są: suchość po-

chwy, skłonność do zakażeń, dolegliwości związane ze 
zmianami atroficznymi błony śluzowej przedsionka 
pochwy i sromu (świąd, pieczenie), obniżanie się ścian 
pochwy i wypadanie macicy, nietrzymanie moczu. 
Przebieg menopauzy ma znaczenie dla występowania 
chorób w okresie starości, przede wszystkim osteopo-
rozy, być może również choroby Alzheimera.

Występowanie osteoporozy wiąże się ściśle z meno-
pauzą. Wśród cech predysponujących do jej rozwoju 
w tym okresie życia jest niedobór estrogenów, nie-
wielka aktywność ruchowa, niedobór wapnia w diecie 
lub jego zmniejszone wchłanianie, niektóre choroby 
(cukrzyca, choroby dróg żółciowych), niektóre leki 
(sterydy, przewlekła terapia lekami zobojętniającymi 
sok żołądkowy, chemioterapia) oraz używki (palenie 
papierosów, nadużywanie alkoholu). 

Nadciśnienie tętnicze rozpoznawane jest dość czę-
sto u kobiet w okresie menopauzy. Podwyższone ci-
śnienie tętnicze krwi jest istotnym czynnikiem ryzyka 
choroby niedokrwiennej serca. Niedobór estrogenów 
ma wpływ na podwyższone stężenia lipidów. Wraz 
z  innymi czynnikami, takimi jak: nadciśnienie, pa-
lenie papierosów, wzrost agregacji płytek krwi mogą 
przyczyniać się do uszkodzenia ściany naczynia i roz-
woju płytki miażdżycowej. Starszy wiek i przyrost 
masy ciała mogą powodować zaburzenia metabolicz-
ne, uwalnianiu dużej ilości kwasów tłuszczowych, co 
powoduje wzrost stężenia insuliny.

Hormonalna terapia zastępcza. Decyzja dotycząca 
leczenia hormonalnego jest bardzo trudna. Dotyczy 
oceny wskazań, przeprowadzenia badań, ewentual-
nych korzyści czy występowania powikłań. Należy 
podjąć decyzję, kiedy rozpocząć terapię, wyboru pre-
paratu, monitorowania leczenia, czy rozwoju istnieją-
cej choroby. Przeciwwskazaniami do HTZ są; niezdia-
gnozowane krwawienia z narządu rodnego, żylna lub 
tętnicza choroba zakrzepowo-zatorowa, ostra niewy-
dolność wątroby, przebyty lub występujący nowotwór 
złośliwy piersi, rak endometrium. Do zalet zaliczamy: 
zmniejszenie ryzyka zgonu z powodu choroby niedo-
krwiennej serca, poprawę jakości snu, zmniejszenie 
ryzyka zachorowania na schizofrenię, Alzheimera, 
opóźnienie wystąpienia choroby Parkinsona, leczenie 
osteoporozy.  ►
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Pielęgniarka i położna tworząca 
– Klub dziecięcy 
► Przemysław Gogojewicz

Pielęgniarki i Położne w obecnym systemie 
prawnym mają możliwość zakładać i prowa-
dzić działalność gospodarczą w formie klubu 
dziecięcego. Mogą też zostać zatrudnione 
przez podmiot założycielski, jako opiekunki 
do dzieci. Zatem zarówno w jednej, jak i dru-
giej formie mogą odnaleźć swoje źródło fi-
nansowej i zawodowej satysfakcji. 

Klub dziecięcy jest instytucją opieki dla dzieci w wie-
ku od około 1 roku (w zależności od psychomotorycz-
nego rozwoju dziecka), do 3 lat (w wyjątkowych przy-
padkach, kiedy niemożliwe jest objęcie dziecka wycho-
waniem przedszkolnym – do 4 lat), prowadzona przez 
Pielęgniarkę czy Położną. Jeden opiekun (Pielęgniarka 
czy Położna), może sprawować opiekę nad maksymalnie 
ośmiorgiem dzieci, a w przypadku, gdy w grupie znajdu-
je się dziecko niepełnosprawne lub dziecko wymagające 
szczególnej opieki, maksymalnie nad pięciorgiem dzieci. 
Dzieci mogą przebywać w tych placówkach nie dłużej 
niż 5 godzin dziennie. Jeden w pełni wykwalifikowany 

opiekun przypada na maksymalnie 8 dzieci, a w przy-
padku, gdy w grupie jest dziecko niepełnosprawne i wy-
maga szczególnej uwagi, maksymalnie 5 dzieci. Opieku-
nem w klubie dziecięcym nie może być osoba karana za 
przestępstwo popełnione umyślnie. Oprócz opiekunów 
opiekę nad dziećmi mogą sprawować przeszkoleni wo-
lontariusze (40 godzin szkolenia zakończonego egzami-
nem przed rozpoczęciem pracy i kolejne 40 godzin już 
w trakcie sprawowania opieki). Wolontariusze będą zo-
bowiązani do przedstawienia zaświadczenia lekarskiego 
o braku przeciwwskazań do sprawowaniu opieki.

Pielęgniarki i Położne wiedzieć powinny, że do 
zadań klubu dziecięcego należy w szczególności:  

1)	 zapewnienie dziecku opieki w warunkach 
bytowych, zbliżonych do warunków domo-
wych; 

2)	 zagwarantowanie dziecku właściwej opieki 
pielęgnacyjnej oraz edukacyjnej, przez pro-
wadzenie zajęć zabawowych z elementami 
edukacji, z uwzględnieniem indywidual-
nych potrzeb dziecka; 

3)	 prowadzenie zajęć opiekuńczo-wychowaw-

Wiedza o przebiegu menopauzy pozwala na wpro-
wadzenie profilaktyki i wczesnego wykrywania cho-
rób nowotworowych. Na przebieg menopauzy mogą 
mieć wpływ czynniki genetyczne, sposób odżywiania, 
masa ciała, palenie papierosów, aktywność fizyczna, 
stosowanie antykoncepcji hormonalnej.� ■

mgr Sylwia Lisowska
Szpital Specjalistyczny im Stefana Żeromskiego 
w Krakowie
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czych i edukacyjnych, uwzględniających 
rozwój psychomotoryczny dziecka, właści-
wych do wieku dziecka. 

W klubie dziecięcym dzieci powinny mieć zapew-
nioną opiekę, a ponadto winny w nim być prowadzone 
zajęcia zabawowe oraz zajęcia metodyczno-dydaktycz-
ne, uwzględniające zapewnienie właściwego do wieku 
dziecka rozwoju psychomotorycznego. Zajęcia te będą 
podlegały różnicowaniu w zależności od wieku dziecka. 
Pielęgniarka i Położna wiedzieć powinny, że metodyka 
pracy z dzieckiem ok. 1 roku życia musi się różnić od 
pracy z dzieckiem będącym w przedziale wiekowym 3-4 
lata. Metodyka pracy z różnymi grupami wiekowymi 
winna być przedmiotem regulacji wewnętrznej klubu 
dziecięcego, bądź statutu.  

Sprawy merytoryki pracy z dziećmi nie stanowią 
szczegółowego przedmiotu zainteresowania ustawo-
dawcy, zatem w tym aspekcie istnieje pewna dowolność. 
Nie jest to jednak dowolność zupełna. Warunkują ją 
czynniki prawidłowości rozwojowej dziecka, będące 
przedmiotem kontroli ze strony urzędników. 

Kolejnym ważnym aspektem, z jakim Pielęgniarka czy 
Położna muszą się zmierzyć, to kwestia lokalowa. Lokal, 
w którym tworzony i prowadzony jest klub dziecięcy, 
musi posiadać co najmniej 1 pomieszczenie. Dzieciom 
winno się zapewnić higieniczne warunki spożywania 
posiłków. Można zatem w ramach prowadzonej działal-
ności zakupić krzesełka i stoliki, na których dzieci będą 
spożywały posiłki. Posiłki te mogą być dostarczane przez 
firmę cateringową lub organizowane przez rodziców we 
własnym zakresie. Możliwość taka ma na celu obniżenie 
kosztów uruchomienia i prowadzenia takiej placówki, 
jak również niestosowanie wysokich wymagań technicz-
nych, wynikających z konieczności dostosowania pla-
cówki do przyrządzania posiłków. Jednocześnie należy 
zauważyć, że kluby dziecięce są placówkami, w których 
dziecko przebywa maksymalnie do 5 godzin dziennie, 
dlatego nie jest konieczne zapewnienie dodatkowego 
pomieszczenia do wypoczynku dzieci, natomiast nie-
zbędne jest wydzielenie miejsca na odpoczynek. 

Statut Klubu dziecięcego 
Pielęgniarka czy Położna wiedzieć powinny, że każdy 

Klub dziecięcy musi działać na podstawie statutu. Pielę-
gniarka bądź Położna, która utworzyła żłobek lub klub 
dziecięcy, ustala statut żłobka lub klubu dziecięcego, 
określając w szczególności: 

1)	 nazwę i miejsce jego prowadzenia; 
2)	 cele i zadania oraz sposób ich realizacji, z uwzględ-

nieniem wspomagania indywidualnego rozwoju 
dziecka oraz wspomagania rodziny w wycho-
waniu dziecka, a w przypadku dzieci niepełno-
sprawnych – ze szczególnym uwzględnieniem 
rodzaju niepełnosprawności; 

3)	 warunki przyjmowania dzieci; 

4)	 zasady ustalania opłat za pobyt i wyżywienie 
w przypadku nieobecności dziecka w żłobku lub 
klubie dziecięcym. 

Zakładanie Klubu dziecięcego przez Pielę-
gniarkę czy Położną

 Prowadzenie klubu dziecięcego jest działalnością 
regulowaną w rozumieniu ustawy o swobodzie działal-
ności gospodarczej (Dz. U. z 2010 r. Nr 220, poz. 1447, 
Nr 239 poz. 1593) i wymaga wpisu do rejestru żłobków 
i  klubów dziecięcych. 

Ze względu na regulowany charakter działalności, 
Pielęgniarki czy Położne, który chcą prowadzić klub 
dziecięcy powinny złożyć wniosek o wpis do rejestru 
żłobków i klubów dziecięcych. Do wniosku należy do-
łączyć:

▪	 w stosunku do Pielęgniarki czy Położnej kopię 
dowodu osobistego lub innego dokumentu po-
twierdzającego tożsamość;

▪	 uprawnienia pielęgniarki czy położnej do wyko-
nywania zawodu;

▪	 kopię decyzji o nadaniu numeru NIP i REGON;
▪	 kopię dokumentu stwierdzającego tytuł prawny 

do lokalu, w którym ma być prowadzona dana 
forma opieki;

▪	 kopię dokumentu potwierdzającego spełnianie 
warunków lokalowych i sanitarnych właściwych 
dla danej formy opieki;

▪	 kopię dokumentu potwierdzającego posiadanie 
odpowiednich kwalifikacji przez osoby przewi-
dziane do zatrudnienia;

▪	 zobowiązanie do zapewnienia bezpiecznych i hi-
gienicznych warunków wychowania i opieki oraz 
zobowiązanie do przestrzegania przepisów, doty-
czących funkcjonowania danej formy opieki;

▪	 akt założycielski.
KN.LE-5.4131-1-213/11 – rozstrzygnięcie nad-

zorcze Woj. Wlkp. z dnia 17-06-2011 
Wpis do rejestru żłobków i klubów dziecięcych 

Przepis art. 33 ust. 2 ustawy z 04.02.2011 r. o opie-
ce nad dziećmi w wieku do lat 3 (Dz. U. Nr 45, poz. 
235) dotyczy wyłącznie ustalania wysokości opłaty 
za wpis do rejestru, którą ustala rada gminy. Nie 
może on w żaden sposób być podstawą do podjęcia 
uchwały, w której ustala się wzór wniosku o  wpis 
do rejestru żłobków i klubów dziecięcych.

Rejestr prowadzi wójt, burmistrz lub prezydent mia-
sta właściwy ze względu na miejsce prowadzenia klubu 
dziecięcego. Wpisu do rejestru dokonuje wójt, bur-
mistrz lub prezydent miasta. Przy składaniu wniosku 
Pielęgniarka czy Położna winna przedstawić do wglądu 
w urzędzie gminy: 

1)	 dokument stwierdzający tytuł prawny do lokalu, 
w którym ma być prowadzona opieka, 

2)	 dowód osobisty lub inny dokument potwierdza-
jący tożsamość, ►
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3)	 dowód dokonania opłaty bądź  jego kopię. Opłata 
wynika z faktu, że prowadzenie klubu dziecięce-
go jest działalnością regulowaną. Wpis do rejestru 
podlega opłacie w wysokości nie wyższej niż 50% 
minimalnego wynagrodzenia za pracę, ustalone-
go zgodnie z przepisami o  minimalnym wyna-
grodzeniu za pracę. Wysokość opłaty ustalana jest 
przez radę gminy w drodze uchwały.

NK-N.4131.509.2011JT1-1 – rozstrzygnięcie 
nadzorcze Woj. Doln. z dnia 16-06-2011 

Uchwała w sprawie ustalenia wysokości opłaty 
za wpis do rejestru żłobków jako akt prawa miej-
scowego Uchwała w sprawie ustalenia wysokości 
opłaty za wpis do rejestru żłobków i klubów dzie-
cięcych jest aktem prawa miejscowego

	
Zatwierdzenie Lokalu 
Pielęgniarki czy Położne muszą wiedzieć, że przed 

dokonaniem wpisu do rejestru – wójt, burmistrz lub 
prezydent miasta dokonuje wizytacji lokalu, w którym 
ma być prowadzony klub dziecięcy. Celem tego rodzaju 
wizytacji jest ocena stanu lokalowego, czyli sprawdzenia 
bezpiecznych i higienicznych warunków wychowania 
i opieki nad dziećmi przez Pielęgniarkę czy Położną. 

Warunki lokalowe i sanitarne, jakie powinien speł-
niać Klub dziecięcy znalazły swoją regulację w rozpo-
rządzeniu Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 
25 marca 2011 r. w sprawie wymagań lokalowych i sa-
nitarnych dotyczących żłobków i klubów dziecięcych 
(Dz. U. Nr 69, poz. 367). Ponadto spełnienie warunków 
lokalowych i sanitarnych musi być potwierdzone pozy-
tywną opinią komendanta powiatowego (miejskiego) 
Państwowej Straży Pożarnej oraz pozytywną opinią wła-
ściwego państwowego inspektora sanitarnego. Obydwie 
opinie są potrzebne do tego, aby można było zarejestro-
wać działalność gospodarczą Pielęgniarki czy Położnej, 
polegającej na sprawowaniu opieki nad dziećmi. 

Klub dziecięcy może być prowadzony w lokalu, znaj-
dującym się w budynku lub jego części, spełniających 
wymagania określone w przepisach techniczno-budow-
lanych oraz w przepisach o ochronie przeciwpożarowej 
dla kategorii zagrożenia ludzi ZL II  Dopuszcza się także 
prowadzenie klubu dziecięcego w lokalu znajdującym 
się w budynku lub jego części, innych niż dla kategorii 
zagrożenia ludzi ZL II, bądź po uzgodnieniach z właści-
wym miejscowo komendantem wojewódzkim Państwo-
wej Straży Pożarnej, jeżeli lokal: 

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 lo-
kalu, a drugim inne drzwi lub okno umożliwiają-
ce bezpośrednie wyjście na przestrzeń otwartą; 

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

i  inne stałe elementy wyposażenia i wystroju 
wnętrz, 

b)	 gaśnicę proszkową ABC o zawartości co naj-
mniej 4 kg środka gaśniczego.

Strefa pożarowa, w której znajduje się lokal, w którym 
może przebywać nie więcej niż piętnaścioro dzieci, jest 
strefą pożarową zakwalifikowaną do kategorii zagroże-
nia ludzi ZL, określoną w przepisach techniczno-bu-
dowlanych, zlokalizowaną w budynku innym niż tym-
czasowy. W jednej strefie pożarowej może znajdować 
się jeden lokal, który jest przeznaczony na nie więcej niż 
piętnaścioro dzieci.

Lokal, w którym ma być prowadzony klub dziecięcy 
oraz jego wyposażenie winny spełniać następujące wa-
runki:

1)	 powierzchnia pomieszczenia przeznaczonego na 
zbiorowy pobyt od 3 do 5 dzieci winna wynosić 
co najmniej 16 m2; w przypadku liczby dzieci 
większej niż 5, powierzchnia ulega odpowied-
niemu zwiększeniu na każde kolejne dziecko co 
najmniej 2 m2,

2)	 wysokość pomieszczeń przeznaczonych na pobyt 
dzieci winna wynosić co najmniej 2,5 m;

3)	 Pielęgniarka czy Położna zakładająca żłobek win-
na zapewnić utrzymanie czystości i porządku 
w lokalu, 

4)	 w pomieszczeniach higieniczno-sanitarnych: 
a)	 podłoga i ściany winny być wykonane tak, 

aby było możliwe łatwe utrzymanie czystości 
w tych pomieszczeniach, 

b)	 ściany do wysokości co najmniej 2 m muszą 
być pokryte materiałami zmywalnymi, niena-
siąkliwymi i odpornymi na działanie wilgoci 
oraz materiałami nietoksycznymi i odporny-
mi na działanie środków dezynfekcyjnych; 

5)	 pościel i leżaki muszą być wyraźnie oznakowane, 
przypisane do konkretnego dziecka i odpowied-
nio przechowywane, tak aby zapobiec przenosze-
niu się zakażeń; 

6)	 w pomieszczeniach przeznaczonych na pobyt 
dzieci, na grzejnikach centralnego ogrzewania 
winny być umieszczone osłony ochraniające 
przed bezpośrednim kontaktem z elementem 
grzejnym; 

7)	 w pomieszczeniach musi być zapewniona tempe-
ratura co najmniej 20° C;

8)	 ponadto Pielęgniarka czy Położna winna zapew-
nić dostęp do miski ustępowej oraz urządzeń sa-
nitarnych z ciepłą, bieżącą wodą, takich jak: umy-
walka, brodzik z natryskiem lub inne urządzenia 
do utrzymania higieny osobistej dzieci, z tym że 
w urządzeniach sanitarnych jest zapewniona cen-
tralna regulacja mieszania ciepłej wody; 

9)	 winno być zapewnione stanowisko do przewija-
nia dzieci; 

10)	 miejsce do przechowywania sprzętu i środków 

RADCA PRAWNY WYJAŚNIA
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utrzymania czystości, zabezpieczone przed do-
stępem dzieci; 

11)	 miejsce do przechowywania odzieży wierzch-
niej; 

12)	 meble dostosowane do wymagań ergonomii; 
13)	 wyposażenie posiadające atesty lub certyfikaty; 
14)	 zabawki spełniają wymagania bezpieczeństwa 

i higieny oraz posiadają oznakowanie CE;
15)	 możliwość otwierania w pomieszczeniu co naj-

mniej 50% powierzchni okien;
16)	 zapewnione oświetlenie o parametrach zgodnych 

z Polską Normą; 
17)	 apteczki w lokalu winny być wyposażone w pod-

stawowe środki opatrunkowe.

W klubie dziecięcym, do którego uczęszcza dziecko 
karmione mlekiem matki, zapewnia się warunki do jego 
przechowywania i podawania.

Klub dziecięcy, który został wpisany do reje-
stru żłobków i klubów dziecięcych

Po dokonaniu wpisu do rejestru, Pielęgniarki czy Po-
łożne otrzymują zaświadczenie wydane przez organ re-
jestrujący, stwierdzający prawidłowość wpisu. Zaświad-
czenie takie zawiera następujące dane:

1)	 nazwę organu, który dokonał wpisu do rejestru;
2)	 datę i numer wpisu do rejestru;
3)	 formę organizacyjną opieki oraz jej nazwę;
4)	 nazwę lub imię i nazwisko podmiotu prowadzą-

cego klub dziecięcy;
5)	 miejsce prowadzenia klubu dziecięcego.

Klub dziecięcy jest obecnie bardzo popularną 
formą prowadzenia działalności gospodarczej. 
Pielęgniarki i  Położne są podmiotami uprzywi-
lejowanymi w ustawie, gdyż regulacje prawne już 
z założenia nadają im prawo do podjęcia funkcji 
opiekuna dziennego. 

Prowadzenie natomiast klubu dziecięcego jest 
warunkowane dodatkowymi wymaganiami, prze-
widzianymi przez ustawę o oswobodzenie działal-
ności gospodarczej, jednakże wymagania formal-
ne nie powinny odstraszać wszystkie Pielęgniarki 
czy Położne, zainteresowane tego rodzaju wyzwa-
niem.� ■

Podstawa prawna:

▪	 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 w sprawie wyma-
gań lokalowych i sanitarnych dotyczących żłobków i klubów dziecięcych 
z dnia 25 marca 2011 r. (Dz. U. Nr 69, poz. 367).

WSPOMNIENIARADCA PRAWNY WYJAŚNIA

„Największym urokiem świata, 

jest urok drugiego człowieka”

W dniu 16 kwietnia 2013 roku na cmentarzu komunalnym 
(d. parafialny), przy ul. Rejtana. w Nowym Sączu przepełnieni 
smutkiem pożegnaliśmy Panią mgr Emmę Marię Skrzyniarz, 
która przeżyła 92 lata. Zapamiętamy jej zawsze wesołe spoj-
rzenie, pełne radości i entuzjazmu oraz żelazną zasadę, że 
obowiązkiem pielęgniarki i położnej jest ratowanie każdego 
człowieka, bez względu na wyznanie czy narodowość.

Pani mgr Emma Skrzyniarz 
w  ochronie zdrowia przepracowała 
55 lat. Dyplom pielęgniarki i położnej 
uzyskała w 1951 roku na Uniwersy-
tecie Jagiellońskim, gdzie ówczesnym 
dyrektorem uniwersyteckiej szkoły 
była Anna Rydlówna. Studia wyższe 
ukończyła w 1967 roku uzyskując ty-
tuł magistra nauk pedagogicznych. Od 
1940 roku związana z ochroną zdro-
wia pracując w Wojskowym Szpitalu 
nr 1 w Warszawie, jako sekretarka Głównej Komisji Lekarskiej 
w stopniu podporucznika. Po uzyskaniu dyplomu pielęgniarki 
i położnej ukończyła kurs dla pielęgniarek przełożonych, otrzy-
mując przydziały do pracy w charakterze przełożonej, kolejno 
w szpitalach: Szpital w Świętochłowicach, Bochni, Chrzanowie, 
Krakowie. W latach 1962-1967 pełniła funkcję organizatora 
i dyrektora Państwowej Szkoły Pielęgniarstwa Psychiatrycznego 
w Krakowie-Kobierzynie. Wychowała liczną rzeszę pielęgniarek 
psychiatrycznych. Od 1969 do 1977 roku organizowała i pełniła 
funkcję dyrektora Liceum Medycznego w Nowym Sączu. Przy-
gotowała do samodzielnej pracy wiele pielęgniarek, które do 
dnia dzisiejszego wspominają miło osobę Pani Emmy. Od 1978 
do 1997 roku pracowała, jako pielęgniarka przełożona w Szpitalu 
im. Józefa Dietla w Krakowie. Aktywnie uczestniczyła w działal-
ności samorządu zawodowego pielęgniarek i położnych, często 
publikowała i dzieliła się swoim doświadczeniem na łamach cza-
sopisma „Ad vocem”, opiekowała  się samotnymi, chorymi profe-
sorami Uniwersytetu Jagiellońskiego, przebywającymi w domu.

Wspominana Emma Skrzyniarz służyła swoją dobrą radą 
i pomocą wielu młodszym koleżankom i kolegom. Swoim uczen-
nicom przekazywała liczne wiadomości z zakresu pielęgniarstwa 
i położnictwa, wpajała przeświadczenie o ważności tradycji w za-
wodzie, przywiązania, poszanowania dla zawodu       i dumy, że się 
do niego należy. Uczulała też na unikanie błędów przez odpowie-
dzialną i wykonywaną zgodnie z zasadami etyki pracę, szukanie 
wzorów i szerzenie wiadomości o zawodzie. Prywatnie zawsze 
pielęgnowała swoje marzenia, trzymała się swoich ideałów i pie-
lęgnowała rodzinne szczęście. 

Do końca swoich dni cieszyła się dobrą kondycją psychiczną 
i  fizyczną. Była człowiekiem ciekawym świata i kochającym lu-
dzi, zachłannie czerpiącym radość z piękna otaczającej ją przyro-
dy do ostatnich dni swojego życia. 

Rodzinie Zmarłej, Rada Okręgowa i zespół redakcyjny, skła-
da wyrazy głębokiego współczucia.

Pani Emmo, pozostanie Pani na zawsze w naszej pamięci…
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XXX Zjazd Delegatów 
Małopolskiej Okręgowej 
Izby Pielęgniarek 
i Położnych w Krakowie 
► Małgorzata Fidos

W dniu 13 marca 2013 r. w Nowohuckim Cen-
trum Kultury odbył się XXX Zjazd Delegatów 
Małopolskiej Okręgowej Izby Pielęgniarek i Po-
łożnych w Krakowie.

Po otwarciu Zjazdu przez Przewodniczącego MOR-
PiP Stanisława Łukasika wystąpili zaproszeni goście: 
Wojciech Kozak – Wicemarszałek Województwa Mało-
polskiego, Grażyna Gaj – Przewodnicząca OZZPiP Wo-
jewództwa Małopolskiego, Danuta Kądziołka – Prze-
wodnicząca Sekretariatu Ochrony Zdrowia NSZZ Soli-
darność Małopolska, Agata Misiura w  imieniu Lucyny 
Wodeckiej-Hajto – Przewodniczącej OZZ Pielęgniarek 
i Pielęgniarzy.

Delegaci wybrali: przewodniczącą Zjazdu – Danutę 
Adamek, zastępcę przewodniczącego Zjazdu – Urszulę 
Kalembę, sekretarz Zjazdu – Halinę Kolber-Sala, sekre-
tarzy-protokolantów: Józefa Luberdę i Małgorzatę Fidos, 
Komisję mandatową w składzie osobowym: Ewa Kostrz 
– przewodnicza, Beata Marzec, Izabela Ćwiertnia, Joan-
na Gacal; Komisję Uchwał i Wniosków w składzie: Jo-
lanta Łysak, Bożena Wodniak-Pachota, Barbara Dudek, 
Marek Maślanka, Janina Kowalska.

Delegaci głosowali jawnie.
Ogółem w trakcie Zjazdu: wpłynęło 10  uchwał 

– wszystkie zostały przyjęte, 16 apeli – Zjazd przyjął 
14 apeli, dwa nr 13 i nr 15 zostały odrzucone; 6 stano-
wisk – wszystkie stanowiska zostały przyjęte, 1 wniosek, 
który został odrzucony:

Uchwała Nr 1
w sprawie: przyjęcia sprawozdań z działalności Małopol-

skiej Okręgowej Rady Pielęgniarek i Położnych w Krakowie.

Uchwała Nr 2
w sprawie: przyjęcia sprawozdania finansowego 

Małopolskiej Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych 
za rok 2012.

Uchwała Nr 3
w sprawie: przyjęcia sprawozdania z działalności Okrę-

gowego Rzecznika Odpowiedzialności Zawodowej MOIPiP.

Uchwała Nr 4
w sprawie: przyjęcia sprawozdania z działalności Okrę-

gowego Sądu Pielęgniarek i Położnych MOIPiP w Krakowie.

Uchwała Nr 5
w sprawie: przyjęcia sprawozdania z działalności 

Okręgowej Komisji Rewizyjnej MOIPiP w Krakowie.

Uchwała Nr 6
w sprawie: przyjęcia planu pracy Małopolskiej Okręgo-

wej Rady Pielęgniarek i Położnych w Krakowie na rok 2013.

Uchwała Nr 7
w sprawie: budżetu Małopolskiej Okręgowej Izby 
Pielęgniarek i Położnych w Krakowie na rok 2013.

Uchwała Nr 8
w sprawie: zmiany Regulaminu Zjazdu 
Delegatów Małopolskiej Okręgowej Izby 

Pielęgniarek i Położnych w Krakowie.

Uchwała Nr 9
w sprawie: zmiany terytorialnej Małopolskiej Okręgowej 

Izby Pielęgniarek i Położnych 
(przyłączenie powiatu brzeskiego).

Uchwała Nr 10
w sprawie: zmiany terytorialnej Małopolskiej Okręgowej 

Izby Pielęgniarek i Położnych  
(przyłączenie powiatu bocheńskiego).

Apel Nr 1
w sprawie: określenia zakresu kompetencji 

pielęgniarek i położnych.

Apel Nr 2
w sprawie: wprowadzenia poprawek do rozporządzenia 

Ministra Zdrowia w sprawie sposobu 
ustalania minimalnych norm zatrudnienia 

pielęgniarek i położnych w podmiotach 
leczniczych niebędących przedsiębiorcami.

Apel Nr 3
w sprawie: zmiany treści rozporządzenia 

w sprawie sposobu przeprowadzania konkursu 
na niektóre stanowiska kierownicze w podmiocie 

leczniczym niebędącym przedsiębiorcą.

Apel Nr 4
w sprawie: określenia ramowych obowiązków 

i uprawnień kadry kierowniczej.

Apel Nr 5
w sprawie: określenie warunków tworzenia 

kierowniczych stanowisk pielęgniarskich.

Apel Nr 6
w sprawie: kontraktowania przez Narodowy 
Fundusz Zdrowia świadczeń pielęgniarskiej 

długoterminowej opieki domowej.

Apele zgłoszone do Komisji Uchwał i Wniosków: 

Apel Nr 7
w sprawie: utrzymania Zakładu Długoterminowej 

Opieki Medycznej w Makowie Podhalańskim.

Apel Nr 8
w sprawie: przyspieszenia procedury ujednolicenia 

dokumentacji pielęgniarskiej i położniczej 
we wszystkich placówkach wykonujących świadczenia 

medyczne na obszarze całego kraju. 

Apel Nr 9
w sprawie: zobowiązania pracodawców 

AKTUALNOŚCI
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AKTUALNOŚCI

do przestrzegania ustawowego obowiązku 
pracodawcy w zakresie udzielania pielęgniarkom 

i położnym urlopu szkoleniowego. 

Apel Nr 10
w sprawie: zmiany ustawy dotyczącej 

podwyższenia wieku emerytalnego do 67 r.ż.

Apel Nr 11
w sprawie: równego traktowania pracowników 
medycznych w zakresie ustalania szkodliwych 

warunków pracy. 

Apel Nr 12
w sprawie: bezwzględnego przywrócenia 

wcześniejszych zapisów, dotyczących wskazań 
medycznych do objęcia pacjenta Pielęgniarską 

Opieką Długoterminowa Domową.

Apel Nr 13
w sprawie: informowania społeczeństwa 

polskiego w sprawach dotyczących środowiska 
pielęgniarskiego i problemów związanych 

ze świadczeniem opieki – apel nie został przyjęty. 

Apel Nr 14 
w sprawie: powołania zespołu ds. przygotowania 

i opracowania katalogu procedur pielęgniarskich 
i położniczych oraz ich wyceny punktowej. 

Apel Nr 15 
w sprawie: budowy domu dla pielęgniarek 

seniorek – apel odrzucony.

Apel Nr 16 
w sprawie: przestrzegania obowiązujących norm 

w zakresie zatrudniania pielęgniarek i położnych. 

Stanowisko Nr 1
w sprawie: reorganizacji samorządu pielęgniarek 

i położnych. 

Stanowisko Nr 2
w sprawie: wysokości składki członkowskiej.

Stanowisko Nr 3
w sprawie: kształcenia podyplomowego 

pielęgniarek i położnych. 

Stanowisko Nr 4
w sprawie: rozporządzenia Ministra Zdrowia 

z dnia 28 grudnia 2012 r. w sprawie sposobu 
ustalania minimalnych norm zatrudnienia 

pielęgniarek i położnych w podmiotach 
leczniczych niebędących przedsiębiorstwami. 

Stanowisko Nr 5
w sprawie: poparcia dla postulatów Towarzystwa 

Pielęgniarek i Położnych Operacyjnych. 

Stanowisko Nr 6
w sprawie: dyskryminowania pielęgniarek 

zatrudnionych w DPS-ach w zakresie możliwości 
świadczenia usług w pielęgniarskiej opiece długoter-

minowej. 

Wniosek Nr 1
w sprawie: utworzenia na stronie internetowej 

ankiety, umożliwiającej członkom wypowiedzenie się 
na temat przyjętej obecnie nazwy czasopisma 

– wniosek odrzucony. 

■

● Fot. Wystąpienie Przewodniczącego

● Fot. Uczestnicy Zjazdu

● Fot. Prezydium Zjazdu, od prawej: Przewodnicząca Zjazdu - Danuta Adamek, Urszula Kalemba, 
Halina Kolber-Sala – Sekretarz Zjazdu.
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 W dniu 22 marca 2013 r. w auli Jan Pawła II 
Sanktuarium Miłosierdzia Bożego w Łagiew-
nikach odbyła się ceremonia plebiscytu „Mi-
łosierny Samarytanin roku 2012”.

Ta piękna uroczystość organizowana jest 
przez Stowarzyszenie Wolontariat św. Eliasza 
już po raz dziewiąty. 

W gronie 10 laureatów znalazły się 2 pielęgniarki:

Barbara Rospond, Szpital Specjalistyczny im. J. Die-
tla w Krakowie.
Pani Barbara to pielęgniarka pełna oddania dla swoich 
chorych. Pacjent dla niej to nie numer lóżka, choroby 
czy też opaska na ręku, to konkretna osoba. Jest pełna 
cierpliwości i wyrozumiałości, wytłumaczy jakie za-
biegi i dlaczego trzeba wykonać, doda odwagi. Zawsze 
uśmiechnięta kiedy wchodzi na salę, człowiek od razu 
mniej się boi. Widać, że pracę swą traktuje z powoła-
niem i miłością. „My, twoje dziewczynki, dziękujemy 

Ci, pani Basiu” – tak kończą swoje świadectwa chore 
z oddziału p. Barbary.

Alicja Homel, Szpital Zakonu Bonifratrów Św. Jana 
Grandego w Krakowie.
Z wykształcenia pielęgniarka, z zamiłowania artysta 
samouk. Pracuje jako statystyk medyczny oraz kie-
rownik Zespołu Opieki Duszpasterskiej w krakow-
skim Szpitalu Bonifratrów. Jej prezenty niespodzianki, 
którymi obdarowuje szpital zarówno współpracowni-
ków, jak i pacjentów sprawiają, że na ustach każdego 
pojawia się uśmiech. To wyjątkowa osoba, która po-
trafi dostrzec obok siebie drugiego człowieka. Jest oso-
bą życzliwą, pełną pomysłów i gotową do poświęceń 
dla dobra pacjentów. Dyskretnie czuwa nad chorym, 
każdemu służy pomocą, dzieli się swoją radością i mą-
drością. Jest osobą zarażającą swoją dobrocią. Szczera, 
chętna do pomocy innym, szanująca ludzi, np. przed 
świętami Bożego Narodzenia zorganizowała zbiórkę 
pieniędzy oraz żywności dla dwóch potrzebujących, 

wielodzietnych rodzin. 
Z własnych funduszy 
organizuje w parafii 
warsztaty plastyczne, 
przedświąteczne kur-
sy dla dzieci i senio-
rów. Jest osobą, która 
potrafi rozszerzać ser-
ce dla bliźniego, pełna 
empatii.

Wszystkim w imieniu 
Małopolskiej Okręgo-
wej Izby Pielęgniarek 
i Położnych gratulacje 
złożył Przewodniczą-
cy MORPiP, a uhono-
rowane pielęgniarki 
zostały obdarowane 
upominkami. � ■

Wybieramy 
„Miłosiernego Samarytanina roku 2012”
► Stanisław Łukasik

● Fot. Druga od lewej Barbara Rospond, czwarta od lewej Alicja Homel.

AKTUALNOŚCI



 nr 2, marzec-kwiecień 2013 	 21        

AKTUALNOŚCI

8 kwietnia 2013 roku została otwarta, po re-
moncie placówka Caritas Archidiecezji Kra-
kowskiej w Gdowie.

Poświęcenia obiektu dokonał bp. Grzegorz Ryś, 
który również przeciął wstęgę wspólnie z s. Marią Ro-
kosz, wójtem Zbigniewem Wojasem i księżmi biorą-
cymi udział w uroczystości.

Placówka została otwarta w 2001 roku przez ówcze-
snego dyrektora Caritas Archidiecezji Krakowskiej – 
Ks. Jana Kabzińskiego, na terenie gminy Gdów jest ona 
jedyną tego typu, do chwili obecnej. Rozbudowa stacji 
zapewniła nie tylko optymalne warunki leczenia, ale 
także pracy dla pielęgniarek, rehabilitantów, lekarza. 
Placówka jest zgodnie z wymogami NFZ wyposażona 
w sprzęt rehabilitacyjny, m.in. bieżnie, wanny do hy-
dromasażu, stacjonarne rowery itp. Nowy sprzęt po-

zyskany został dzięki dotacji z PEFRON-u. W placów-
ce rehabilitowane są dzieci od 3 tygodnia życia, osoby 
dorosłe i starsze, prowadzi się gimnastykę korekcyjną. 
Zamierzamy otworzyć gabinety specjalistyczne: geria-
tryczny, metaboliczny, reumatologiczny. Działalność 
placówki finansowana jest przez Gminę Gdów, Ca-
ritas Archidiecezji Krakowskiej i NFZ. Stacja, razem 
ze starą, wyremontowaną częścią, ma teraz 700 m kw. 
Rozbudowa i wyposażenie kosztowały 2 mln zł. Zło-
żyły się na to pieniądze uzyskane z tzw. 1  procenta, 
sprzedaży wielkanocnych baranków, ofiar. 

W ciągu roku przez naszą placówkę przewija się 
1500 osób, wykonujemy 54 000 zabiegów, 2500 wizyt 
w terenie, pokonujemy 20 000 km po gminie. 

W imieniu mieszkańców, za nowy obiekt i opiekę 
„widzialnych aniołów”, podziękował „Caritas” wójt 
Zbigniew Wojas. Zapewnił, że miejsca na dalszą roz-
budowę nie brakuje... �

● Fot. Uroczyste poświęcenie placówki Caritas Archidiecezji Krakowskiej w Gdowie

1% daje widzialny efekt
► Bernadetta Łacheta

►
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● Fot. Uczestnicy uroczystego poświęcenia placówki

● Fot. Zespół pielęgniarek ● Fot. Rehabilitacja
■
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■

Zakres świadczeń, który powinien być re-
alizowany przez pielęgniarkę środowiska 
nauczania i wychowania, określa Załącznik 
nr 4 Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 
22.X.2010 roku zmieniającego rozporządze-
nie w sprawie świadczeń gwarantowanych 
z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej. 
Podstawowe zadania mieszczą się w obsza-
rze profilaktyki pierwszo- i drugorzędowej. 
Jednakże pkt 4 ust 2 Części I załącznika nr 
4 do w/w rozporządzenia określa świadczenia 
w  odniesieniu do dzieci z chorobami prze-
wlekłymi i niepełnosprawnością, w sposób 
następujący:
„... sprawowanie opieki nad uczniami z cho-
robami przewlekłymi i niepełnosprawnością, 
w  tym realizacja świadczeń pielęgniarskich 
oraz wyłącznie na podstawie zlecenia lekar-
skiego i w porozumieniu z lekarzem POZ, na 
której liście świadczeniobiorców znajduje się 
uczeń, zabiegów i procedur leczniczych, ko-
niecznych do wykonania u ucznia w trakcie 
pobytu w szkole...”.

Co to oznacza?
Pielęgniarka środowiska nauczania i wychowania 

nie tylko może, ale powinna wykonać zabieg/proce-
durę związaną z cewnikowaniem pęcherza moczo-
wego u  ucznia, jeśli uczeń ma stwierdzoną chorobę 
przewlekłą lub niepełnosprawność, a wykonanie tego 
zabiegu, np. odbarczenie moczu, jest konieczne do 
wykonania w trakcie pobytu ucznia w szkole. Taki 

zabieg może być wykonany tylko na zlecenie lekarza 
POZ, na liście którego znajduje się uczeń i w porozu-
mieniu z tym lekarzem, a nie na zlecenie poradni spe-
cjalistycznej.

Oczywiście niezależnie od zlecenia lekarskiego, po-
winna być zgłoszona prośba rodziców i ich zgoda oraz 
zgoda ucznia, jeśli skończył 16 lat.

Nie istnieje akt prawny, który ograniczałby kom-
petencje pielęgniarek do cewnikowania tylko dziew-
czynek i wyłączałby z tych kompetencji cewnikowanie 
chłopców. Pielęgniarki wykonujące zabiegi/procedury 
cewnikowania pęcherza u uczniów, powinny posiadać 
wiedzę i umiejętności w stosowaniu zabiegu cewniko-
wania pęcherza moczowego dzieci obojga płci.

Pielęgniarki środowiska nauczania i wychowania, 
które nie wykonywały tych procedur, bądź ich umie-
jętności się zdezaktualizowały (co jest rzeczą oczywi-
stą, jeśli zabiegów nie wykonuje się na co dzień), wów-
czas powinny nabyć wiedzę i umiejętności w toku 
kształcenia podyplomowego. Może to być krótki kurs 
doskonalący, który zostanie zorganizowany na bazie 
najbliższego ośrodka pediatrycznego przez podmiot 
prowadzący kształcenie.

Krajowy Konsultant
w Dziedzinie Pielęgniarstwa Pediatrycznego

dr n. med. Krystyna Piskorz-Ogórek

KRAJOWY KONSULTANT
W DZIEDZINIE PIELĘGNIARSTWA PEDIATRYCZNEGO
WOJEWÓDZKI SPECJALISTYCZNY SZPITAL DZIECIĘCY
10-561 Olsztyn, ul. Żołnierska l8 A, tel. 089. 5393455, fax 533-77-01, 
e-mail:piskorz@wssd.olsztyn.pl

Opinia
W sprawie cewnikowania pęcherza moczowego 
u dzieci przez pielęgniarki środowiska nauczania 
i wychowania z dnia 12.04.2013 r.
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WP-I.962.32.2012 � Kraków, 14.12.2012 r.

Szanowna Pani 
mgr Edyta Ozga

Działając w oparciu o art. 6 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 208 roku o konsultantach w ochronie 
zdrowia (Dz. U. z 2009 r. nr 52, poz. 419, z późn. zm.) oraz akceptację Ministra Zdrowia, z dniem 
1 stycznia 2013 roku powołuję Panią na stanowisko Konsultanta Wojewódzkiego w dziedzi-
nie pielęgniarstwa, na okres 5 lat.

Jednocześnie informuję, iż obowiązki związane z pełnieniem tej funkcji zostały określone w art. 
10 ust. 1 i 3 wskazanej ustawy.

31-156 Kraków, ul. Basztowa 22* tel. 12 39 21 591 * fax 12 39 21 424
http://www.malopolska.uw.gov.pl

GRATULACJE
W imieniu Małopolskiej Okręgowej Rady Pielęgniarek i Położnych w Krakowie składam gratulacje

Pani Edycie Ozga
W związku z powołaniem na 

Konsultanta Wojewódzkiego w Dziedzinie Pielęgniarstwa.

Życzymy Pani zaangażowania i wytrwałości w podejmowaniu działań na rzecz środowiska zawodowego, osią-
gnięcia wszystkich założonych celów - dla dobra naszej grupy zawodowej, a także dla dobra pacjentów.

Nie ma wątpliwości, że to trudna, wymagająca wielu przymiotów charakteru funkcja, ale pragnę okazać za-
dowolenie z powodu powołania Pani na to stanowisko, osoba Pani będzie miała istotny wpływ na kluczową 
i  wymagającą ciągłego rozwoju współpracę z licznym gronem specjalistów, którzy mogą mieć wpływ na dalszy 
rozwój pielęgniarstwa.

W tak trudnym dla nas okresie zmian w sektorze ochrony zdrowia jeszcze raz życzę Pani, aby całokształt pracy 
znalazł właściwe docenienie i uznanie.

Kraków, 13 marca 2013 r.

Przewodniczący
Małopolskiej Okręgowej Rady Pielęgniarek i Położnych

(-) Stanisław Łukasik ■

Małopolska Okręgowa Izba Pielęgniarek i Położnych
Malopolska District Chamber of Nurses and Midwives
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XVI Zjazd Polskiego Stowarzyszenia Pielę-
gniarek i Położnych odbył się w dniach 13-16 
kwietnia 2013 roku w Wiśle, w Hotelu Gołę-
biewski, oferującym wygodne miejsca nocle-
gowe i liczne atrakcje, min. park wodny „Tro-
pikana”.

Patronat honorowy nad Konferencją Naukowo-
Szkoleniową objęła Konsultant Krajowy w dziedzi-
nie pielęgniarstwa epidemiologicznego – dr n. med. 
Beata Ochocka. Ten Zjazd był 
wyjątkowy, ponieważ w tym 
roku przypada jubileusz 15-
lecia utworzenia Polskiego 
Stowarzyszenia Pielęgniarek 
Epidemiologicznych. W Zjeź-
dzie uczestniczyło ok. 1000 
osób: pielęgniarek epidemio-
logicznych, członków wspiera-
jących, sponsorów i zaproszo-
nych gości oraz wykładowców 
z  kraju i zagranicy. Rejestracja 
i zakwaterowanie uczestników 
przebiegało bardzo sprawnie, 
dzięki dużemu zaangażowaniu 
Pani Prezes Mirosławy Ma-
lary, Zarządu Stowarzyszenia 
i  koleżanek pielęgniarek z  wo-
jewództwa śląskiego. Zjazd 
rozpoczął się uroczystą Galą 
jubileuszową z okazji 15-lecia 

PSPE. Wśród gości byli przedstawiciele i prezesi firm 
sponsorujących konferencje, jak również przedstawi-
ciele ministerstwa zdrowia w  osobie Pani Dyrektor 
Departamentu Pielęgniarek i Położnych Beaty Cho-
lewki, przedstawiciele Inspekcji Sanitarnej oraz Samo-
rządu Pielęgniarek i Położnych w osobie Wiceprezesa 
Naczelnej Rady Pielęgniarek i Położnych Pana Tade-
usza Wadasa oraz Przewodniczących Okręgowych 
Izb w  Katowicach, Bydgoszczy i Bielsku-Białej. Na 
ręce Pani Prezes z okazji Jubileuszu wpłynęły życzenia 

XV- lecie Polskiego Stowarzyszenia 
Pielęgniarek Epidemiologicznych
Konferencja Naukowo-Szkoleniowa w ramach XVI Zjazdu 

Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych 

w dniach 13-16 kwietnia 2013 roku. 

► Danuta Adamek

,,W swoją niezastąpioną pracę zawodową wkładajcie serce, 
które jedynie jest zdolne nadać jej ludzkie oblicze” 

- Jan Paweł II.

►
● Fot. Uczestnicy Zjazdu
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i gratulacje oraz piękne kwiaty. Atrakcją wieczoru był 
występ zespołu Czerwone Gitary oraz pokaz światła. 

Część naukowo-szkoleniowa konferencji rozpoczę-
ła się w dniu 14 kwietnia, wykładem inauguracyjnym. 
I sesja poświęcona była pielęgniarce epidemiologicz-
nej, jej roli, dokonaniom i przyszłości. II sesja doty-
czyła problemów postępowania z raną oraz dekonta-
minacji. III, IV, V i VI sesja przeprowadzona została 
w poniedziałek, a dotyczyła min. epidemii MRSA na 
OIT noworodkowych, wytycznych odnośnie aspergi-
lozy, eradykacji czynników alar-
mowych, przeciwdrobnoustro-
jowego wyposażenia szpitali 
wykonanego z miedzi, standar-
dów akredytacyjnych, stosowa-
nia antyseptyków i lawasepty-
ków w  leczeniu ran, postępów 
w  myciu i dezynfekcji rąk, 
norm dotyczących środków 
dezynfekcyjnych, implemen-
tacji dyrektywy o  ostrych za-
kłuciach. We wtorek odbyły się 
sesja VII i VIII dotyczące zaka-
żeń MRSA. VRE oraz zakażeń 
miejsca operowanego. Wykłady 
prowadzili również zaproszeni 
goście z Francji i Niemiec. 

Podczas konferencji swoje 
produkty prezentowali przed-
stawiciele różnych, licznych 
firm współpracujących z pla-
cówkami ochrony zdrowia. 
Przede wszystkim firmy pro-
dukujące środki dezynfekcyjne, 
antyseptyki, środki ochrony 
osobistej, urządzenia do fumi-
gacji, opatrunki, zestawy do 
pobierania krwi i inne mające 
zastosowanie w profilaktyce za-
każeń szpitalnych. Stoiska firm 
cieszyły się dużym powodze-
niem. Organizowane były liczne 
konkursy i quizy. Wykorzysty-
wanie nowych innowacyjnych 
technologii w medycynie jest 
nie tylko elementem rozwoju 
medycyny, ale również jednym 
z elementów profilaktyki zaka-
żeń szpitalnych. Konferencja 
była ciekawa, spotkania towa-
rzyskie udane. W kuluarach 

dyskutowano, wymieniano poglądy i doświadczenia, 
a dodatkowo piękna, wiosenna pogoda spowodowa-
ła, że wszyscy wracaliśmy w dobrych nastrojach do 
nowych wyzwań w codziennej pracy, ciesząc się z tak 
długo oczekiwanej wiosny.� ■

mgr Danuta Adamek – Specjalista w dziedzinie pie-
lęgniarstwa epidemiologicznego Członek Polskiego Sto-
warzyszenia Pielęgniarek Epidemiologicznych. 

AKTUALNOŚCI

● Fot. Prezes Mirosława Malara i dr Grzegorz Ziółkowski podczas Konferencji Naukowo-
Szkoleniowej PSPE

● Fot. Sala wystawowa i prezentacyjna firm 
■
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W dniu 1 stycznia 2012 roku weszła w życie 
nowelizacja ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. 
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjen-
ta, wprowadzająca istotne zmiany w zakresie 
ustalania odszkodowania i zadośćuczynienia 
w przypadku zdarzeń medycznych. Pozwala 
ona w alternatywny sposób dochodzić rosz-
czeń przez poszkodowanych pacjentów lub 
ich spadkobierców od szpitali.

Pacjenci nie muszą dochodzić swoich praw przed 
sądem, ale mogą domagać się odszkodowania od 
ubezpieczyciela szpitala na podstawie orzeczenia 
wojewódzkich komisji ds. orzekania o zdarzeniach 
medycznych. Nowelizacja wprowadziła pojęcie „zda-
rzenia medycznego”, przez które rozumie się zakaże-
nie pacjenta biologicznym czynnikiem chorobotwór-
czym, uszkodzenie ciała lub rozstrój zdrowia, a także 

śmierć, będącą następstwem niezgodnej z aktualną 
wiedzą medyczną diagnozy, zastosowanego leczenia, 
czy niewłaściwie przeprowadzonego zabiegu.

Mając świadomość rosnącej roszczeniowości ze 
strony pacjentów i co za tym idzie konieczność wdra-
żania prewencyjnych rozwiązań w  każdym podmio-
cie leczniczym oraz praktyce zawodowej, Małopolska 
Okręgowa Izba Pielęgniarek i Położnych zorganizo-
wała Seminarium pt: „Zdarzenia Medyczne w prakty-
ce pielęgniarki i położnej”, w ramach którego prezen-
towane były następujące tematy:
▪ 	 Wyjaśnienie definicji zdarzenia medycznego. 

Zgodność postępowania z  aktualną wiedzą me-
dyczną (standardy prawne w pielęgniarstwie).

▪ 	 Zakres kompetencji orzeczniczych wojewódzkich 
komisji do spraw orzekania o zdarzeniach me-
dycznych – zakres czasowy, rzeczowy i miejscowy 
rozpoznania sprawy.

Zdarzenia Medyczne 
w praktyce pielęgniarki i położnej
► Halina Serafin

● Fot.  Rozpoczęcie konferencji – Stanisław Łukasik ►
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▪ 	 Dokumentacja medyczna dowodem 
w postępowaniu przed komisją woje-
wódzką. 

▪ 	 Najczęstsze nieprawidłowości wykry-
wane w  praktyce orzeczniczej komi-
sji. 

▪ 	 Szczególne warunki udostępniania 
dokumentacji w związku z toczącym 
się postępowaniem o  ustalenie zda-
rzenia medycznego.

▪ 	 Omówienie przykładów zdarzeń me-
dycznych z  zakresu pielęgniarstwa. 
Brak wymaganych kwalifikacji zawo-
dowych na zajmowanym stanowisku.

Seminarium odbyło się 11 kwietnia 
br. w Krakowskiej Auli Kongresowej 
Uniwersytetu Rolniczego i  cieszyło się 
ogromnym zainteresowaniem. Na semi-
narium przybyło z całej małopolski 330 
pielęgniarek i położnych. 

Spotkanie szkoleniowe otworzył Prze-
wodniczący Małopolskiej Okręgowej 
Izby Pielęgniarek i Położnych – mgr Sta-
nisław Łukasik.

Wykład w zakresie objętym tematami 
seminarium przeprowadziła Tamara 
Zimna –  prawnik, mgr prawa i admi-
nistracji, doktorant na Wydziale Prawa 
i  Administracji Uniwersytetu Śląskiego 
w Katowicach, specjalizująca się w prze-
pisach prawa ochrony zdrowia, autor mo-
nografii: „Zawieranie umów o udzielanie 
świadczeń opieki zdrowotnej”, głos do 
orzeczeń sądowych oraz wielu artykułów 
i komentarzy na temat ubezpieczeń spo-
łecznych i zdrowotnych. Wykładowca na 
studiach podyplomowych w zakresie pra-
wa medycznego na Wydziale Prawa i Ad-
ministracji Uniwersytetu Warmińsko-
Mazurskiego w Olsztynie. Przedstawiciel 
Rzecznika Praw Pacjenta w wojewódzkiej 
komisji do spraw orzekania o zdarzeniach 
medycznych w Krakowie. Prowadzi Kan-
celarię Prawa Medycznego.

Seminarium pozwoliło uczestnikom 
na poszerzenie wiedzy w omawianym ob-
szarze tematycznym, wymianę doświad-
czeń i w ramach dyskusji na rozwianie 
wielu wątpliwości.� ■

AKTUALNOŚCI

● Fot. Tamara Zimna

● Fot. Uczestnicy seminarium

● Fot. Uczestnicy seminarium
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DOSKONALENIE ZAWODOWE

INFORMACJE KOMISJI KSZTAŁCENIA
Aktualizacja: 26 kwietnia 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. 

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 74 Czerwiec 2013
Pielęgniarstwo neonatologiczne 82 Czerwiec 2013
Pielęgniarstwo opieki paliatywnej 61 Czerwiec 2013
Pielęgniarstwo chirurgiczne 73 Czerwiec 2013
Pielęgniarstwo anestezjologiczne 77 Czerwiec 2013

KURSY SPECJALISTYCZNE W TRAKCIE
Zakres Kształcenia Liczba uczestników Termin zakończenia
Wykonywanie i interpretacji zapisu elektrokardiograficz-
nego (EKG) 532 (13 edycji) Maj 2014

Szczepienia ochronne dla pielęgniarek 77 (2 edycje) Czerwiec 2013
Resuscytacja krążeniowo-oddechowa 208 (5 edycji) Październik 2013
Resuscytacja krążeniowo-oddechowa noworodka 151 (5 edycji) Październik 2013
Edukator w cukrzycy dla pielęgniarek i położnych 247 (7 edycji) Grudzień 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. ►



DOSKONALENIE ZAWODOWE

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 DOKSZTAŁCAJĄCE W TRAKCIE
Dziedzina Kształcenia

Podstawowe zabiegi reanimacyjne z użyciem AED Nabór ciągły. 
Szkolenie w Placówkach 

PLAN KSZTAŁCENIA NA II POŁOWĘ 2013 R.

Kursy kwalifikacyjne w dziedzinie pielęgniarstwa:
▪ 	 anestezjologicznego i intensywnej opieki dla pielęgniarek,
▪ 	 zachowawczego dla pielęgniarek,
▪ 	 pediatrycznego dla pielęgniarek,
▪ 	 rodzinnego dla pielęgniarek,
▪ 	 kardiologicznego dla pielęgniarek.

Kursy specjalistyczne:
▪ 	 szczepienia ochronne dla pielęgniarek,
▪ 	 żywienie enteralne i parenteralne dla pielęgniarek,
▪ 	 terapia bólu przewlekłego u dorosłych dla pielęgniarek i położnych,
▪ 	 przygotowywanie i podawanie leków przeciwnowotworowych u dorosłych dla pielęgniarek 

i położnych,
▪ 	 monitorowanie dobrostanu płodu w czasie ciąży i podczas porodu dla położnych.
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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

KONKURSY

Dyrektor 
Szpitala Specjalistycznego im. J. Dietla 

ul. Skarbowa 4, 31-121 Kraków

zamierza ogłosić 
KONKURS
na stanowisko

Pielęgniarki Oddziałowej
Oddziału Ortopedii

Komendant
V Wojskowego Szpitala Klinicznego Z Polikliniką

Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej
ul. Wrocławska 1-3

30-006 Kraków

zamierza ogłosić 
KONKURS
na stanowisko

Naczelnej Pielęgniarki

MAŁOPOLSKIE
 PIELĘGNIARKI I POŁOŻNE

•	 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

W dniu 15 stycznia 2013 roku, w związ-
ku z utratą praw do korzystania z logo 
opracowanego przez Przewodniczą-
cą MORPiP pierwszej, drugiej i trze-
ciej kadencji Samorządu – Panią Annę 
Grajcarek, Rada Okręgowa podjęła 
uchwałę o ogłoszeniu konkursu na 
logo MOIPiP oraz na nazwę pisma 
i wydawnictwa, i powołaniu komisji do 
rozstrzygnięcia konkursów.

Do biura Izby wpłynęło 37 ofert na 
projekt logo MOIPiP oraz 26 ofert na 
nazwę pisma i wydawnictwa. Niektóre 
z ofert zawierały kilkanaście różnych 
propozycji i projektów. Komisja w dniu 
20 lutego 2013 roku rozpatrzyła przy-
słane projekty. Komisja zdecydowała 
o przedstawieniu Radzie Okręgowej 
pięciu projektów na logo oraz trzech 
na nazwę pisma. Komisja nie zaapro-
bowała żadnej propozycji, jeśli chodzi 
o nazwę wydawnictwa.

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

w zawodzie pielęgniarki i zawodzie położnej. 

                                                   Krzyżówkę z numeru 1 prawidłowo rozwiązała Pani Janina Kowalska – Kraków 
Nagroda do odbioru w biurze Izby przy ul. Szlak 61 (w sekretariacie). � Gratulujemy!
KRZYŻÓWKA

Konkurs na logo 
Małopolskiej 

Okręgowej Izby 
Pielęgniarek i Położnych.

Na nazwę pisma Rada Okręgowa wybrała propozycję Pana Grzegorza Chytrzyńskiego z Krakowa 
– „Małopolskie Pielęgniarki i Położne”. Członkowie Rady Okręgowej zdecydowali, że Wydawnictwo 
MOIPiP nosić będzie nazwę Wydawnictwo Małopolskiej Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych 
im. Hanny Chrzanowskiej.

Rada Okręgowa na logo MOIPiP wybrała projekt pielęgniarki Pani Iwony Łodygowskiej. Pozostałe 
propozycje prezentujemy poniżej:

1.  Projekt Pana Ryszarda Rybusa

3.  Projekt Pani Ewy Zyznawskiej

2.  Projekt Pana Arkadiusza Parzonka

4.  Propozycja Pana Łukasza Swierada
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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

www.moipip.org.pl
POLECA!

Możliwość zakupu  książek indywidualnie oraz hurtowo

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

Cena 50,00zł

Wydawnictwo Małopolskiej Okręgowej Izby 
Pielęgniarek i Położnych im. Hanny Chrzanowskiej


