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Z przyjemnością przekazu-
ję Państwu kolejny numer 
biuletynu informacyjnego, 
w którym znajdziecie naj-
nowsze informacje zwią-
zane z naszymi zawodami. 

Okres przedwakacyjny to 
czas naszego święta zawodo-
wego, gazety piszą wtedy o  na-
szych zawodach, przeprowa-
dzają plebiscyty, zamieszczają 

zdjęcia. Życzmy sobie, aby tak było przez cały rok, nie tylko 
od święta. Korzystając jednak ze wzmożonego w tym czasie 
zainteresowania, szczególnie staramy się przekazywać ważne 
informacje o problemach wynikających z wykonywania na-
szych zawodów. 

A problemów nie brakuje, z których największym i najbar-
dziej brzemiennym w skutki są niedobory kadrowe, ukryte 
pod płaszczykiem braku miejsc pracy dla pielęgniarek, przy 
minimalnych liczbach osób wchodzących do zawodu. Za 
kilka lat będzie odczuwalny realny brak pielęgniarek w celu 
zachowania prawidłowych warunków ciągłości opieki pielę-
gniarskiej. Dzisiaj problem ten jest prawie niezauważalny, bo 
praktyką jest, że  pielęgniarki i położne pracują w kilku miej-
scach. Wielozatrudnienie pozornie stwarza wrażenie braku 
nowych miejsc pracy i bezrobocia. 

W rzeczywistości jest jednak zupełnie inaczej.
Dzisiaj musimy o tym rozmawiać, ponieważ za kilka lat 

nie zdołamy zabezpieczyć wszystkich potrzeb zdrowotnych, 
związanych z zapewnieniem realnych potrzeb opieki pielę-
gniarskiej społeczeństwa.

Samorząd stara się regularnie dbać o podniesienie naszych 
kwalifikacji, uruchamiając między innymi nabory na szkolenia 
w ramach kształcenia podyplomowego, na kolejne półrocze. 

Szkolenia rozpoczniemy od września. 
Słuchamy Państwa sugestii i chcemy przedstawiać wszyst-

kim dobrą ofertę kształcenia. Zdajemy sobie sprawę, że trudno 
jest zabezpieczyć wszystkie Państwa potrzeby i oczekiwania. 
Staramy się ze wszystkich sił, aby przynajmniej w części spro-
stać sugestiom i oczekiwaniom środowiska. Pomóżmy sobie 
nawzajem i starajmy się być jedną silną grupą zawodową, która 
rozumie problemy naszych profesji, namawiam do jedności 
i do życzliwości zawodowej. Z taką postawą będzie nam łatwiej 
świadczyć naszą pomoc drugiemu człowiekowi i lepiej zosta-
niemy odebrani przez otoczenie. Nasz profesjonalizm w pracy 
musi się przejawiać również w kreowaniu naszego wspólnego, 
dobrego wizerunku.

Zbliżają się wakacje. Różnie to bywa z możliwością wyjazdu 
i wypoczynku.

Ale mimo wszystko życzę, by kilka wolnych od pracy dni 
dało Państwu siłę i spokój. By ukoiło nerwy i zregenerowało, 
by pozwoliło na patrzenie w przyszłość z radością i optymi-
zmem.

Szczerze wierzę w powodzenie, w  naszej walce o lepsze ju-
tro naszych zawodów.

Jesteśmy potrzebni i niezbędni.
Słonecznych i miłych wakacji w imieniu Rady Okręgowej 

i Zespołu redakcyjnego. 
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Stanisław Łukasik 
Przewodniczący MORPiP

Szanowni Państwo
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życzy udanego wypoczynku 
podczas wakacji

Fot. Źródło http://www.sxc.hu/



Wydaje:
Małopolska Okręgowa Izba Pielęgniarek i Położnych

Redaguje zespół w składzie: 
Tadeusz Wadas — koordynator,
Danuta Adamek, Izabela Ćwiertnia, 
Urszula Kalemba, Maria Kaleta, 
Agnieszka Kurbiel, Józef Luberda, Janina Łęgosz, 
Stanisław Łukasik, Roman Orzechowski, 
Andrzej Pilch, Kazimiera Zahradniczek

Zdjęcia: Andrzej Pilch

Skład i łamanie: Anna Pirożek

Druk: InsMedia Kraków

Adres redakcji:
Biuro Małopolskiej Okręgowej Izby
Pielęgniarek i Położnych
31-153 Kraków
ul. Szlak 61
tel./fax 12 422-88-54

e-mail:
biuro@moipip.org.pl

Biuro czynne:
w poniedziałek w godz. 8:00 – 18:00;
w pozostałe dni tygodnia
w godz. 8:00 – 16:00

Sprawy związane
Z PRAWEM WYKONYWANIA ZAWODU
załatwiane są w poniedziałek w godz. 9:00 – 18:00, 
wtorek, środę i piątek w godz. 9:00 – 15:00
(czwartek – dzień wewnętrzny)

Porad prawnych
dla członków samorządu z zakresu:
■ PRAWA PRACY
■ PRAWA MEDYCZNEGO
udziela radca prawny
Zbigniew Cybulski
we wtorki w godz. 10:00 – 12:00,
w środy w godz. 14:00 – 16:00
Telefon: 12 422-88-54

Porad prawnych
dla członków samorządu z zakresu:
■ PRAWA CYWILNEGO
■ PRAWA RODZINNEGO
■ PRAWA KARNEGO
■ PRAWA PRACY
udziela adwokat
Monika Cała
w poniedziałki w godz. 15:30 – 17:00
Telefon: 12 422-88-54

Kasa czynna codziennie
w godz. 8:00 – 15:30

W NUMERZE

Pismo Małopolskiej Okręgowej Izby 
Pielęgniarek i Położnych w Krakowie

■ Zdjęcie na okładce autorstwa Izabeli Grzegorzewskiej z Lublina zakupione w ramach
XXI Finału Wielkiej Orkiestry Świątecznej Pomocy z licytacji rysunku przekazanego na
konkurs plastyczny „Pielęgniarka w oczach dziecka” zorganizowanego w 2012 roku
przez Centrum Kształcenia Podyplomowego Pielęgniarek i Położnych w Warszawie.

■ Uprzejmie informujemy o zmianie konta bieżącego – aktualnie posiadamy
konto bieżące w Krakowskim Banku Spółdzielczym, I Oddział w Krakowie,
nr rachunku: 20 85910007 0020 0054 9815 0009
Wszystkie wpłaty składek prosimy kierować na ww. nr rachunku bankowego.

■ Marek Kucab
Skarbnik Małopolskiej Okręgowej Rady Pielęgniarek i Położnych.

■ Posiedzenia Komisji Socjalnej odbywają się w pierwszą środę miesiąca.

■ Rzecznik Odpowiedzialności Zawodowej pełni dyżur w każdy drugi 
i czwarty czwartek miesiąca w godz. 14:30 – 15:30.

MAŁOPOLSKIE
 PIELĘGNIARKI I POŁOŻNE

■  FILOZOFIA I ETYKA W PRAKTYCE ZAWODOWEJ 
	 PIELĘGNIAREK I POŁOŻNYCH

Extremum vitae tempus. Myśli o godnym umieraniu i śmierci..................................2

Testament życia w Polsce – czy jest potrzebny?............................................................4

■ TEORIA I PRAKTYKA PIELĘGNIARKI I POŁOŻNEJ

„Ignac Semmelweis – prekursor higieny rąk”.................................................................8

Postępowanie zmierzające do zmniejszenia ryzyka rozwoju raka piersi..............10

■ RADCA PRAWNY WYJAŚNIA

Przestrzeganie procedur medycznych przez pielęgniarkę i położną, a błąd 
w sztuce................................................................................................................................13

■ AKTUALNOŚCI

Stanowiska Naczelnej Izby Pielęgniarek i Położnych, Naczelnej Rady Pielęgniarek 
i Położnych oraz Minesterstwa Zdrowia.......................................................................17

Dziedzictwo..........................................................................................................................21

Uroczystość odsłonięcia tablicy pamiątkowej poświęconej Marii Epstein............23

,,Pielęgniarka/Położna Wielkiego Serca”.......................................................................25

Dzień Pielęgniarki 2013....................................................................................................27

Rekolekcje i pielgrzymka pracowników służby zdrowia na Jasną Górę.................30

■ DOSKONALENIE ZAWODOWE

Informacje Komisji Kształcenia.........................................................................................31

■ OGŁOSZENIA

Konkursy................................................................................................................................33



2	�  MAŁOPOLSKIE PIELĘGNIARKI I POŁOŻNE
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Do napisania tego tekstu i podzielenia się nie-
którymi przemyśleniami na temat umierania 
i śmierci zainspirowała mnie rozmowa z osobą, 
której ojciec umierał w szpitalu i jej uwagi, doty-
czące zachowania się personelu medycznego.

Błogosławiony Jan Paweł II często przypominał 
nam, by wydarzenie śmierci otoczyć miłością i sza-
cunkiem. Pielęgniarka i położna często towarzyszy 
umierającemu człowiekowi, jest to nieodłącznym ele-
mentem ich pracy.

Temat umierania człowieka zmusza każdego z nas 
do głębszej refleksji nad życiem i sensem życia. „Ta-
jemnica losu ludzkiego ujawnia się najbardziej w ob-
liczu śmierci. Nie tylko boleści i postępujący rozkład 
ciała dręczą człowieka, lecz także i to jeszcze bardziej, 
lęk przed unicestwieniem na zawsze”. (KDK 18)

 Mówiąc o śmierci często umieszczamy ją poza 
życiem. A jednak śmierć tkwi w życiu. Życie zawiera 
śmierć, a śmierć życie – „non omnis moriar”. Chrześci-
jańska doktryna moralna przypomina nam o koniecz-
ności przygotowania się do śmierci przez całe życie. 

”Czym jest człowiek, że o nim pamiętasz i czym syn 
człowieczy, że się nim zajmujesz?” (Ps 8,5). 

Troska o godną śmierć była znana ludzkości na 
przestrzeni dziejów. Dopiero w wieku XVIII nastąpiła 
radykalna zmiana w stosunku do umierania i śmierci. 
W  okresie Oświecenia na skutek gloryfikacji radości 
życia i wielkości człowieka, śmierć została wyelimino-
wana z języka i kultury – śmierć stała się tematem tabu, 
o którym nie należało mówić. Zmiana w stosunku 
umierania i śmierci nastąpiła dopiero w połowie XX 
wieku, po II wojnie światowej i ogłoszeniu Powszech-
nej Deklaracji Praw Człowieka w 1948 roku. Dużą rolę 
w zmianie i nastawieniu do śmierci dokonała książka 
„Rozmowy o  śmierci i umieraniu” –  E. Kübler-Ross 
wydana w 1969 roku w Stanach Zjednoczonych i An-
glii. Także etyka lekarska i pielęgniarska po II wojnie 
światowej odwołuje się do godności pacjenta i jego 
praw. Ideą tych praw jest przesłanie, że chory w stanie 
terminalnym nie przestaje być człowiekiem, posiada 
on godność osobistą i wynikające z niej prawa ludzkie, 

które nie sprowadzają się tylko do funkcji biologicz-
nych człowieka. 

Rozwój medycyny pozwala dzisiaj skuteczniej le-
czyć ciężkie choroby, poprzez co znacznie wydłużył się 
czas życia, ale znany fragment Biblii jest wciąż aktual-
ny: „miarą naszych lat jest lat siedemdziesiąt, lub gdy 
jesteśmy mocni osiemdziesiąt; a większość z  nich to 
trud i marność, bo szybko mijają, my zaś odlatujemy” 
(Ps,90,10). Jednak wciąż nowe możliwości medycyny 
stawiają też nowe problemy, w tym natury etycznej. Po-
jawiają się pytania o granice koniecznej terapii. Coraz 
nowocześniejsze aparaty techniczne dały możliwość 
zatrzymania procesu umierania. Rodzi się pytanie, 
czy można z tych środków zrezygnować? Dziś często 
mówi się o medycznych środkach proporcjonalnych 
i nie proporcjonalnych, które powinny być zastosowa-
ne w celu przywrócenia zdrowia choremu i ratowania 
życia albo zaniechanie. Bardzo trudną i delikatną kwe-
stią jest tzw. uporczywa terapia. Jan Paweł II w  ency-
klice Evangelim vitae tak napisał: „gdy śmierć jest 
bliska i nieuchronna, można w zgodzie z sumie-
niem zrezygnować z zabiegów, które spowodo-
wałyby nietrwałe i  bolesne przedłużenie życia, 
nie należy jednak przerwać normalnych terapii, 
jakich wymaga chory w takich przypadkach(…). 
Rezygnacja  ze środków nadzwyczajnych i prze-
sadnych nie jest równoznaczna z samobójstwem 
lub eutanazją; wyraża raczej akceptację ludzkiej 
kondycji w obliczu śmierci”.

 Należy pamiętać, że uporczywa terapia nie obejmu-
je podstawowych zabiegów pielęgnacyjnych, takich 
jak: karmienie, nawadnianie, łagodzenie bólu i innych 
objawów. Nigdy nie wolno zrezygnować ze środków 
zwyczajnych, właściwych dla opieki medycznej i pie-
lęgnacyjnej w określonym stanie chorego (poza ostat-
nim etapem agonii, gdy organizm sam z siebie prze-
staje absorbować płyny infuzyjne). Podobnie mamy 
także obowiązek usuwania bólu nawet w sytu-
acji, gdy środki te ograniczają świadomość, czy 
też przyśpieszają śmierć. Dopuszcza się ich sto-
sowanie w oparciu o zasadę podwójnego skutku. 
Celem jednak ostatecznym jest dobro chorego. 

„Miej dar łaskawy wobec każdego, kto żyje, 
nawet umarłym nie odmawiaj oznak przywiązania” (Syr 7,33).

Extremum vitae tempus1

Myśli o godnym umieraniu i śmierci
► Józef  Luberda 

1.	 Extremum vitae tempus (łac.) – Ostatnia godzina życia 
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Gdybyśmy zrezygnowali z tych działań, nasze 
zachowanie prowadziłoby do śmierci chorego 
i miałoby charakter eutanastyczny. 

 Często pojawia się paternalistyczny stosunek do 
chorego. Pytamy na ile chory ma prawo do poznania 
prawdy o swoim stanie zdrowia? Współczesna etyka 
i  prawodawstwo medyczne podkreślają prawo 
pacjenta do informacji o stanie zdrowia. Chodzi 
raczej o to, aby przekazywanie informacji było doko-
nywane z życzliwością i aby pacjent mógł sam stopnio-
wo odkrywać prawdę o swoim stanie zdrowia.

 Pacjent ma prawo przygotować się do śmierci, 
w tym przygotowania religijnego. Poszanowanie wol-
ności religijnej jest niezwykle ważne, ponieważ w obli-
czu śmierci, często opieka religijna daje choremu szan-
sę odkrycia prawdy o sobie, o swoim przeznaczeniu 
powierzenia się Bogu. Pielęgniarka powinna ułatwić 
choremu kontakt z  kapelanem szpitalnym, którego 
może wezwać na prośbę samego chorego lub rodziny. 
Dla chorego wierzącego jest to okazja do spowiedzi 
i  Komunii oraz przyjęcia Sakramentu Chorych. Lex 
orandi, lex credendi, lex celebrandi, lex vivendi (prawo 
modlitwy jest prawem wiary, jest prawem życia).

Należy stworzyć atmosferę spokoju oraz poczucia 
bezpieczeństwa wokół chorego, zwłaszcza w sali wielo-
osobowej, np. poprzez postawienie parawanu oddzie-
lającego od innych chorych. Dostrzegając możliwość 
wsparcia duchowego człowieka, należy pamiętać, aby 
unikać natrętnej dydaktyki i przymusowego nawraca-
nia, będąc jednocześnie otwartym na tych, którzy po-
zostają w swojej wizji świata przy laickim czy ateistycz-
nym spojrzeniu na ludzką egzystencję.

Chory człowiek ma prawo do kontaktu z ro-
dziną, aby nie umierał w samotności – trzeba to 
umożliwić. Obecność rodziny, najbliższych są natu-
ralnym środowiskiem każdego z nas. To rodzice, mąż, 
żona, dzieci powinni tworzyć atmosferę miłości, tak 
bardzo potrzebną w czasie choroby, ale i umierania. 
Gdy jednak z różnych przyczyn tej rodziny nie ma, 
albo nie chcą towarzyszyć umierającemu – obowiązek 
ten w pierwszym rzędzie spoczywa na pielęgniarce 
oraz innych pracownikach medycznych. Kiedyś Mat-
ka Teresa z  Kalkuty miała swoje urodziny i młodzież 
studencka z  Sophia University urządziła z tej okazji 
okolicznościowy wieczór z programem artystycznym 
o Matce Teresie, m.in. wyświetlono film o działalności 
jej Sióstr. Na filmie pokazano sceny, w których mło-
dziutkie siostry zbierają z ulicy umierających. Po filmie 
jedna ze studentek powiedziała: „Ależ Matko, to im 
nic nie pomaga, oni przecież i tak umierają”. A Matka 
Teresa odpowiedziała: „Tak, oczywiście umierają, ale 
jak ta młoda siostra bierze głowę konającego na kolana 
i ociera mu pot z czoła, to czuje się on kochany i umie-

ra jak człowiek”. Chodzi właśnie o piękną śmierć, gdy 
człowiek odchodzi z rąk ludzkich do Boga, Tego, który 
kocha jak nikt, który „do końca umiłował” (J.13,1).

Ważne jest, aby pacjent słyszał od nas dobre słowa. 
Jan Paweł II mówił: „Dobre słowo szybko się wymawia, 
a jednak niekiedy trudno nam przychodzi je wypowie-
dzieć. Nie powstrzymuje je zmęczenie, nie odwodzą od 
niego zmartwienia, hamuje je uczucie oziębłości(…). 
Znak zauważenia i grzeczności może być powiewem 
świeżego powietrza w zamknięciu udręczonego przez 
smutek i przygnębienie”.

Kolejnym poważnym problemem w związku „z pra-
wem do godnej śmierci” jest eutanazja – czyli prawo do 
śmierci. Nasuwa się pytanie, kto i na podstawie jakich 
racji miałby obowiązek uśmiercenia chorego? W tym 
wypadku pojęcie godnej śmierci jest nadużyciem. Pra-
wo do umierania w godności rozumiane jest tu, jako 
wolność od przypadłości wieku starczego i od choroby. 
Tymczasem godność ludzka nie oznacza kontroli nad 
funkcjami wydalania i samodzielności w zaspakajaniu 
innych potrzeb. Choroba nie niszczy godności czło-
wieka, chociaż ogranicza jej funkcjonowanie. Wobec 
tego w tej sytuacji najważniejsza jest opieka medyczna 
i pielęgnacyjna, szacunek do chorego i postawa życzli-
wości. Czy śmierć zadana Terri Schiavo jest godna, a jej 
śmierć naturalna byłaby niegodna? Na oczach całego 
świata przez wiele dni umierała powoli chora, której 
nie wolno było podać pożywienia. Umarła z odwod-
nienia i braku pokarmu. Podawanie pożywienia to nie 
jakaś terapia, ale zaspokajanie podstawowych potrzeb 
człowieka. Dokonuje się ono bez jakiejś skomplikowanej 
maszynerii podtrzymującej życie. Nikt nie może uzur-
pować sobie prawa do pozbawienia człowieka, w  tym 
również człowieka chorego, pożywienia i napoju.

Należny szacunek dla swojego ciała człowiek za-
chowuje także po śmierci – posiada bowiem swoją 
godność. Ciało człowieka po śmierci jest całkowicie 
bezbronne i  mogą je  tylko chronić zasady etyczne. 
Zmarłemu, który powiększył już krąg naszych przod-
ków, winniśmy okazać szacunek. Arnold Toynbee 
– angielski filozof historii, mówi, że – „istota ludzka 
posiada godność z racji bycia człowiekiem, a godność 
człowieka trwa poza jego śmierć”... wierzymy, że śmierć 
i cierpienie nie są ostatnim słowem wypowiadanym 
nad ludzkim losem, że istnieje życie wieczne, które 
przekracza rzeczywistość doczesną.� ■

Józef Luberda – Członek Rady Okręgowej i Prezydium  
MOIPiP, Przewodniczący Komisji Etyki MORPiP. Ekspert 
Komisji Etyki NRPiP. Członek KofC. Współpracownik WDR 
Archidiecezji Krakowskiej – doradca i katecheta. Autor książ-
ki pt. „Ojcowski dom – obyczaj i tradycja”. Regionalista. Publi-
cysta, autor licznych esejów i artykułów. Pielęgniarz ze Szpitala 
Miejskiego w Rabce-Zdroju.
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Testament życia w Polsce 
– czy jest potrzebny?
► Patrycja Zurzycka

Przedstawione poniżej opinie na temat zasad-
ności wprowadzenia testamentu życia w Polsce, 
oparte są o badania własne, przeprowadzone 
w latach 2004 i 2007.

W pierwszych badaniach prowadzonych przy pomo-
cy kwestionariusza ankiety, brało udział 100 pielęgniarek 
oraz 150 osób nie związanych z medycyną. Badania póź-
niejsze obejmowały 30 osób i były prowadzone metodą 
zogniskowanego wywiadu grupowego, nie poddającego 
się analizie statystycznej. Celem badań było poznanie 
opinii na temat testamentowej dyspozycji życiem.

W badaniach z 2004 roku stosunkowo niewiele osób 
(21%), spotkała się z pojęciem testamentowa dyspozycja 
życiem/testament życia. Wśród tej grupy, wprowadzenie 
testamentowej dyspozycji życiem do polskiego systemu 
ochrony zdrowia, za zasadne uważało 71% ankietowa-
nych. Duża liczba badanych (88%), wyraziła chęć pod-
pisania deklaracji testamentu życia. Za wprowadzeniem 
testamentowej dyspozycji życiem opowiedziało się 56% 
badanych pielęgniarek.

Z badań przeprowadzonych w 2007 roku wynika, że 
nadal zgłaszana jest potrzeba wprowadzenia testamen-
tu życia w Polsce i chęć sporządzania takich deklaracji. 
Opinia badanych o testamencie życia sformułowana 
została na podstawie przedstawionych im kilku wzorów 
deklaracji, które funkcjonują na co dzień w USA i wy-
branych krajach Europy.

Badania wykazały, że nie jest jednak możliwa imple-
mentacja deklaracji już funkcjonujących w innych kra-
jach. 

Odnośnie zmian, jakich w opinii badanych należa-
łoby dokonać, aby testament życia mógł funkcjonować 
w naszym kraju, wymieniano głównie konieczność uży-
cia prostszego słownictwa oraz większą precyzyjność 
deklaracji. Ponadto zwracano uwagę na konieczność in-
formowania, czym jest testament życia, w formie wstępu 
oraz instrukcji do deklaracji living will. Badani (w cza-
sie obydwu badań), zwracali uwagę na słabą znajomość 
praw pacjenta, w tym także prawa do samostanowienia.

Uczestnicy badań zwrócili uwagę na fakt, iż wprowa-
dzenie instytucji testamentowej dyspozycji życiem było-
by dużym ułatwieniem w pracy i opiece nad pacjentami. 
Motywowano to tym, że dokument ten przekazuje in-
formacje o chorym, ukazuje jego system wartości, pre-
ferencje, życzenia. Istotne jest także odciążenie perso-
nelu służby zdrowia, który przy podejmowaniu decyzji 
będzie mógł się posiłkować takim dokumentem i będzie 
miał pewność, że postępuje zgodnie z wolą pacjenta. 

Reasumując całość rozważań odnoszących się 
do problematyki testamentowej dyspozycji ży-
ciem, istnieją podstawy prawne i etyczne dla wpro-
wadzenia testamentu życia w Polsce, istnieje także 
zapotrzebowanie społeczne na tego typu doku-
ment. Można przypuszczać, że pomimo niedostat-
ku opracowań w literaturze polskiej na ten temat, 
legalizacja testamentu życia stanie się w  nieodle-
głym czasie faktem społecznym i prawnym w na-
szym kraju. Nie jest jednak możliwe bezpośrednie 
przeniesienie wzorów testamentów życia użytko-
wanych w innych krajach do naszych realiów; ko-
nieczne jest dostosowanie deklaracji do potrzeb 
i oczekiwań jej potencjalnych posiadaczy. 

Przykładowe deklaracje testamentu życia
Testament życia – wersja 1
Ja__________________________, sprawny umysłowo, świadomie i dobrowolnie wyrażam wolę, aby mo-
ment mojej śmierci nie był sztucznie odsuwany. Jeżeli kiedykolwiek doznałbym nieodwracalnego, 
nieuleczalnego uszkodzenia ciała lub popadłbym w równie ciężką chorobę, uznaną przez udziela-
jącego mi bezpośredniej opieki lekarza za terminalną i prowadzącą do bliskiego zgonu bez zasto-
sowania opóźniających śmierć zabiegów, to jest moją wolą, aby zabiegi tylko przedłużające proces 
umierania zostały wstrzymane lub wycofane i aby pozwolono mi umrzeć śmiercią naturalną; opieku-
jący się mną lekarz miałby jedynie zadbać o zapewnienie mi humanitarnej opieki. Chcę, aby niniejsza 
deklaracja była uznana przez moją rodzinę i lekarza za ostatni akt woli, realizujący ustawowe prawo 
do nieudzielania zgody na leczniczy lub chirurgiczny zabieg i aby były akceptowane konsekwencje 
tej odmowy.
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Testament życia – wersja 2, sytuacja E*

Sytuacja E
Jeżeli jestem (opisz sytuację w której twoim zdaniem 
i zdaniem twojego lekarza mógłbyś się znaleźć):

Chcę by:
▪	 podtrzymywano życie wszelkimi sposobami
▪	 przystąpiono do leczenia w rozsądnym zakresie
▪	 ograniczano agresywne formy terapii
▪	 stosowano tylko opiekę paliatywną i pielęgnację
▪	 inne:

Moje dyrektywy
Poniższe wskazówki stanowią wyraz moich 
życzeń, odnośnie leczenia mnie w wypadku 
choroby uniemożliwiającej komunikowanie 
moich decyzji bezpośrednio. 
Sporządziłem tę deklarację będąc osobą 
pełnoletnią, w pełni władz umysłowych, do-
browolnie, z pełnym rozumieniem wydanych 
przez siebie decyzji.

Proszę przeczytaj poniższe punkty

1. Reanimacja krążeniowo-oddechowa 
    (masaż serca, leki, sztuczne oddychanie, 
    impulsy elektryczne)

2. Duże zabiegi operacyjne (np. usunięcie 
pęcherzyka żółciowego czy części jelita)

3. Oddech zastępczy (oddychanie przy 
    pomocy maszyny przez rurkę znajdującą się 
    w tchawicy)

4. Dializa (oczyszczenie krwi przy pomocy 
specjalnej aparatury)

5. Transfuzja krwi lub preparatów 
    krwiopochodnych

6. Żywienie i pojenie przez sondę 
    żołądkową lub dożylnie

7. Proste badania diagnostyczne 
    (np. badania krwi, badania RTG)

8. Stosowanie antybiotyków 
    (leków zwalczających infekcje)

9. Stosowanie leczenia przeciwbólowego 
nawet kosztem utraty przytomności 
i skrócenia mojego życia

Chcę Chcę, lecz w razie braku 
poprawy należy zaprze-
stać działania

Nie 
mam 
zdania

Nie 
chcę

Nie dotyczy

Nie dotyczy

Nie dotyczy

Nie dotyczy

Nie dotyczy

Nie dotyczy  

* w wersji 2 przewidziano różne jednostki chorobowe, sytuacja E obejmuje stan zdrowia opisywany przez pacjenta
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Proszę przeczytaj poniższe punkty

1. Reanimacja krążeniowo-oddechowa 
    (masaż serca, leki, sztuczne oddychanie, 
    impulsy elektryczne)

2. Duże zabiegi operacyjne (np. usunięcie 
pęcherzyka żółciowego czy części jelita)

3. Oddech zastępczy (oddychanie przy 
    pomocy maszyny przez rurkę znajdującą się 
    w tchawicy)

4. Dializa (oczyszczenie krwi przy pomocy 
specjalnej aparatury)

5. Transfuzja krwi lub preparatów 
    krwiopochodnych

6. Żywienie i pojenie przez sondę 
    żołądkową lub dożylnie

7. Proste badania diagnostyczne 
    (np. badania krwi, badania RTG)

8. Stosowanie antybiotyków 
    (leków zwalczających infekcje)

9. Stosowanie leczenia przeciwbólowego 
nawet kosztem utraty przytomności 
i skrócenia mojego życia

Chcę Chcę, lecz w razie braku 
poprawy należy zaprze-
stać działania

Nie 
mam 
zdania

Nie 
chcę

Nie dotyczy

Nie dotyczy

Nie dotyczy

Nie dotyczy

Nie dotyczy

Nie dotyczy  

* w wersji 2 przewidziano różne jednostki chorobowe, sytuacja E obejmuje stan zdrowia opisywany przez pacjenta

Testament życia – wersja 3

Testament życia:

1.	 Nie życzę sobie leczenia przedłużającego życie, jeśli znajduję się w stanie nieodwracalnej choro-
by zmierzającej do śmierci.

2.	 Nie życzę sobie leczenia przedłużającego życie w razie wypadku, zatrzymania akcji serca, późnej 
starości, a także w każdym innym przypadku, kiedy mój stan spowoduje ciężką niepełnospraw-
ność, w wyniku której zostanę trwale – fizycznie i umysłowo – niezdolny do samoopieki.

Jeżeli sytuacja opisana w punkcie 1 lub 2 zaistnieje, życzę sobie stosowania wobec mnie leczenia 
przeciwbólowego, nawet gdyby mogło ono przyspieszyć moment mojej śmierci.
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Testament życia – wersja 4

Będąc w pełni władz umysłowych, świadomie i dobrowolnie spisałem tę deklarację, by wyraziła ona 
moją wolę, gdy będę znajdował się w stanie, w którym sam nie będę mógł jej wyrazić.

Niniejszym dokumentem udzieliłem zgody mojemu lekarzowi do wydawania poleceń zaprzestania 
leczenia, podtrzymującego moje życie, jeśli służy ono jedynie przedłużeniu procesu mojego umie-
rania lub, jeśli będę znajdował się w stanie terminalnym lub trwałej nieprzytomności.

Rozumiem, że zostanę otoczony troskliwą opieką zapewniającą komfort oraz że bez ograniczeń 
stosowane będzie wobec mnie leczenie przeciwbólowe.

Ponadto, jeśli znajduję się w stanie opisanym powyżej mam specjalne życzenia do podejmowania 
lub zaniechania poniższych form leczenia:

- Reanimacja krążeniowo-oddechowa
(zabiegi obejmujące sztuczne oddychanie i masaż serca)

Zgadzam się Sprzeciwiam się

- Defibrylacja 
(użycie impulsu elektrycznego celem unormowania niemiarowej 
pracy serca)

Zgadzam się Sprzeciwiam się

- Oddychanie przy pomocy respiratora
(stosowanie urządzenia oddychającego za pacjenta)

Zgadzam się Sprzeciwiam się

- Odżywianie i podawanie płynów dożylnie 
lub sondą do przewodu pokarmowego Zgadzam się Sprzeciwiam się

- Leczenie krwią lub preparatami krwiopochodnymi Zgadzam się Sprzeciwiam się

- Podejmowanie inwazyjnych lub chirurgicznych metod diagno-
stycznych

Zgadzam się Sprzeciwiam się

- Dializa nerek 
(zastąpienie funkcji nerek maszyną oczyszczającą krew) Zgadzam się Sprzeciwiam się

- Stosowanie leczenia antybiotykami Zgadzam się Sprzeciwiam się

1. Pobierania moich narządów do transplantacji (przeszczepów)
[w przypadku zgody, proszę wymienić ewentualne ograniczenia 
w pobieraniu narządów]

Zgadzam się Sprzeciwiam się

2. Czy są stany chorobowe, w których nie życzył(a)by sobie 
Pan(i) leczenia?
*Jeśli tak proszę podać, jakie

TAK* NIE

3. Inne życzenia co do sposobów leczenia

■
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Wiele osób nie uświa-
damia sobie, jak duże 
znaczenie dla ograni-
czenia liczby zakażeń 
szpitalnych ma higiena 
rąk. Według Świato-
wej Organizacji Zdro-
wia jest ona uznawana 
za podstawowy czynnik 
wpływający na zmniej-
szenie liczby zakażeń. 
Zakażenia przenoszone 
są głównie przez ręce, 

a mycie rąk jest najprostszą i najbardziej sku-
teczną metodą zapobiegania przenoszeniu 
drobnoustrojów między personelem a pa-
cjentami.

Twórcą idei walki z zakażeniami szpitalnymi był 
węgierski położnik Ignac Semmelweis. Uważany za 
prekursora antyseptyki, ocalił od śmierci tysiące ko-
biet i noworodków, wprowadzając dezynfekcję rąk 
przed badaniem ginekologicznym i położniczym. 

Ignac Semmelweis urodził się 1 lipca 1818 roku 
w Budzie, na Węgrzech. Był piątym z ośmiorga dzie-
ci w niemieckiej rodzinie mieszczańskiej. Jego ojciec 
był właścicielem sklepu spożywczego. Jako chłopiec, 
Semmelweis uczęszczał do gimnazjum katolickiego, 
w   którym nauczył się języka węgierskiego. W 1837 
roku zapisał się na Uniwersytet Wiedeński, jako stu-
dent prawa. Pod namową kolegów wziął wówczas 
udział w pokazie anatomicznym, co zadecydowało 
o tym, że rok później przeniósł się na wydział me-
dyczny. Po otrzymaniu w 1844 roku stopnia doktora 
medycyny i  tytułu specjalisty w dziedzinie chirurgii 
i położnictwa, rozpoczął pracę w wiedeńskiej klini-
ce położniczej, gdzie w 1846 roku został mianowany 
pierwszym asystentem profesora położnictwa Johan-
na Kleina [1].

Szpital położniczy w Wiedniu został otwarty 
w sierpniu 1784 roku. Był największym szpitalem po-
łożniczym na świecie. Rocznie hospitalizowano tam 

około 8000 kobiet. Początkowo, w ciagu 25 lat działal-
ności szpitala, do 1823 roku, śmiertelność kobiet była 
mniejsza niż 1% rocznie. W 1823 roku, gdy wiedeń-
ska szkoła medyczna przyjęła orientację anatomiczną, 
śmiertelność pacjentek wzrosła w kolejnych latach do 
ponad 5%, przy czym zwiększona śmiertelność obej-
mowała także noworodki, niezależnie od płci. W 1833 
roku podzielono oddział położniczy na dwa. W od-
dziale I kształcono wyłącznie lekarzy, a w oddziale 
II tylko położne. Wskaźnik śmiertelności na oddziale 
I był wielokrotnie wyższy niż w oddziale II. Semmel-
weis starał się wyjaśnić, jaka jest przyczyna tak dużej 
śmiertelności w oddziale I. Brał pod uwagę wpływ róż-
nych czynników, takich jak: warunki atmosferyczne, 
rola zapłodnienia; a także czynników ze strony szpi-
tala: wentylacja, udział kapelana szpitalnego, pościel, 
dieta. Wnikliwie analizując zgony kobiet w I oddziale 
i porównując wynki sekcji zwłok przeprowadzonych 
na zmarłykch kobietach i noworodkach, doszedł do 
wniosku, że przyczyna śmierci matek i noworodków 
musi być taka sama. Zwrócił także uwagę, że u pacjen-
tek hospitalizowanych z powodu porodu przedwcze-
snego i u pacjentek po tzw. porodach ulicznych, obja-
wy gorączki połogowej występowały rzadko [2]. 

Wykres: Śmiertelność położnic w wiedeńskiej klinice położniczej w latach 
1841-1846.

Źródło http.//pl.wilipedia.org

W marcu 1847 roku zmarł przyjaciel Semmelwe-
isa, profesor medycyny sądowej, Jakob Kolletsch-
ka a objawy, jakie u niego wstąpiły były podobne do 

„Ignac Semmelweis 
– prekursor higieny rąk” 
► Barbara Białek

Fot. Ignac Semmelweis  
        (1818-1865)
Źródło: http.//pl.wilipedia.org
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objawów, które występowały u położnic. Przyczyną 
śmierci profesora była rana, jakiej doznał od noża 
użytego w czasie sekcji zwłok. Semmelweis uznał, że 
przyczyną jest nie sama rana, ale to, że nóż użyty był 
wcześniej przy sekcji zwłok i został skontaminowany 
„trupimi cząstkami” [1]. I to według niego było przy-
czyną śmierci profesora. Zmuszony był przyznać, że 
skoro objawy choroby profesora były takie same, jak 
u położnic, to taka sama musi być przyczyna. Sem-
melweis zauważył także, że studenci na pierwszym 
oddziale zwykle przeprowadzają sekcję zwłok kobiet, 
które umarły w  dniu poprzednim, po czym badają  
pacjentki rodzące, ciężarne i położnice. Wysunął więc 
wniosek, że zwykłe mycie rąk przy użyciu mydła, po 
zakończeniu sekcji zwłok, jest niewystarczające. Przed 
każdym badaniem kobiet zalecił więc dezynfekcję rąk, 
na obu oddziałach położniczych,  preparatami chloru. 
Jego metoda przyniosła oczekiwane rezultaty. Uzyskał 
w  ten sposób spadek śmiertelności w roku 1848 do 
około 1%. Jednakże część lekarzy sceptycznie przyjęła 
jego obserwacje. Również jego bezpośredni przeło-
żony, Johann Klein, konserwatywny w swoich poglą-
dach, niechętny wszelkim nowościom z niechęcią od-
nosił się do metody zastosowanej przez Semmelweisa. 
W opozycji byli także inni wybitni lekarze, tacy jak: 
Virchow, Scanconi czy Simpson. Było wiele powodów 
dla których lekarze nie chcieli zmian. Mycie rąk przed 
badaniem traktowali jak dodatkową, pochłaniającą 
mnóstwo czasu pracę a wprowadzenie tego zwyczaju 
w perspektywie długookresowej, wymagało pewnych 
inwestycji, związanych z zamontowaniem kranów 
i zaopatrzeniem oddziałów w bieżącą wodę. Poglądy 
Semmelweisa poparli natomiast trzej wybitni leka-
rze: Joseph Skoda (wykładowca medycyny i statysty-
ki), Ferdinand Hebra (dermatolog) i Carl Rokitansky 
(profesor anatomii i patologii) [3].

W końcu Semmelweis został przez Kleina zwolnio-
ny z pracy i wrócił do Pesztu. W Peszcie rozpoczął pra-
cę w 600-łóżkowym szpitalu położniczym św. Rocha. 
Wrótce objął stanowisko kierownika 26-łóżkowego 
oddziału położniczego. Wprowadzając te same meto-
dy dezynfekcji rąk, jakie zastosował w Wiedniu, był w 
stanie obniżyć umieralność wśród położnic do mniej 
niż 1%. Aktywnie zabiegał także o poprawę warun-
ków lokalowych i higienicznych oddziału. W 1855 
roku został powołany na stanowisko profesora teore-
tycznego i praktycznego położnictwa na Uniwesytecie 
w Peszcie. W 1857 roku, mając już 39 lat, poślubił Ma-
rię Weidenhofer. Z tego związku urodziło się pięcioro 
dzieci, z których tylko troje przeżyło.

W 1861 roku opublikował książkę pt. „Etiologia, 
definicja i profilaktyka gorączki połogowej”. Przedsta-
wił w niej swoje obserwacje poczynione w ciągu kilku 
lat pracy. W 1862 roku napisał także „List otwarty do 
profesorów położnictwa”, w którym ponownie przed-
stawił swoje obserwacje. Słuszność swoich poglądów 
udowodnił przeprowadzając doświadczenia na kró-
likach płci żeńskiej. Mimo, że jego odkrycie było re-
wolucyjne na tle panujących wówczas przekonań, nie 
spotkało się z akceptacją środowiska medycznego. 
Semmelweis nie mógł się z tym pogodzić, ogarniało 
go uczucie gniewu i bezsilności, stopniowo popadał 
w depresję. Profesorów położnictwa, którzy nie po-
pierali jego teorii, odważnie atakował, nazywając ich 
mordercami i zarzucając im całkowity brak odpo-
wiedzialności [4]. W 1865 roku został uznany za cho-
rego psychicznie i siłą umieszczony w zakładzie dla 
obłąkanych. Zmarł 2 tygodnie później w niejasnych 
okolicznościach. Jako przyczynę śmierci podano po-
socznicę, po zakłuciu iglą, choć wiele późniejszych 
badań sugeruje, że prawdopodobnie zmarł wskutek 
obrażeń ciała, odniesionych w czasie pobytu w zakła-
dzie zamkniętym. Został pochowany na cmentarzu 
w Wiedniu lecz w 1894 roku jego ciało przewieziono 
do Pesztu. W 1965 roku ostatecznym miejscem jego 
spoczynku stał się ogród domu, w którym się urodził. 
Obecnie w domu tym   znajduje się Muzeum Historii 
Medycyny [2]. 

Po śmierci w 1865 roku został zapomniany, nie 
tylko w Wiedniu, ale także na Węgrzech. Dopiero 
w 2 lata po jego śmierci, angielski chirurg John Lister, 
wprowadzając nowe sposoby walki z zakażeniami 
przyrannymi, dostarczył dowodów potwierdzających 
istnienie bakterii i dowodzących skuteczności mycia 
rąk, jako wektora przenoszenia zakażeń. Zbiegło się 
to z odkryciem przez Ludvika Pasteur’a, że przyczyną 
fermentacji i gnicia są drobnoustroje zidentyfikowane 
przez niego, jako paciorkowce i gronkowce [3]. � ■

Barbara Białek – Specjalista w dziedzinie pielęgniarstwa 
epidemiologicznego. Pielęgniarka epidemiologiczna .
Szpital Specjalistyczny im. Ludwika Rydygiera w Krako-
wie.
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Aktualnie rak piersi jest najczęściej rozpo-
znawalnym nowotworem złośliwym u kobiet, 
jest również najczęstszą przyczyną zgonów 
z powodu chorób nowotworowych u kobiet. 
Obecnie jest on problemem wielu krajów 
ekonomicznie rozwiniętych, również Polski. 
Co roku na nowotwór piersi zapada 123,8 na 
100.000 kobiet, umiera 22,6 na 100.000 ko-
biet [7]. Ryzyko zachorowania na nowotwór 
piersi dotyczy kobiet narażonych na działa-
nie czynników środowiskowych, jest zależne 
od stylu życia i uwarunkowań genetycznych. 
Postęp związany z obecnym stanem wiedzy 
na temat tej choroby pozwala na wczesne 
wykrycie czynników ryzyka, modyfikację za-
chowań i znaczne ograniczenie zagrożenia 
tym nowotworem. Ocena oparta na indywi-
dualnym podejściu do pacjentki pozwala na 
ocenę ryzyka, wyselekcjonowanie grupy ko-
biet o podwyższonym ryzyku i podjęcie kro-
ków zmierzających do ograniczenia śmiertel-
ności [4].

Czynniki ryzyka rozwoju nowotworu:
1.	 Wiek – 70% zachorowań po 50  roku życia.
2.	 Terapia hormonalna – przeciwwskazaniem do 

stosowania antykoncepcji hormonalnej jest 
nosicielstwo mutacji BRCA1 w wieku do 25 lat. 
Stosowanie środków hormonalnych w  mło-
dym wieku przez 5 lat zwiększa ryzyko zacho-
rowania na raka o 35%. Stosowanie HTZ u osób 
z obciążonym wywiadem odnośnie raka piersi, 
3-krotnie zwiększa ryzyko choroby nowotwo-
rowej [4,6].

3.	 Promieniowanie jonizujące – ryzyko zależy 
o  dawki i wieku osoby narażonej na ekspozy-
cję [6].

4.	 Otyłość – znacznie podwyższone ryzyko no-

wotworu w okresie pomenopauzalnym przy 
BMI>30 (waga powyżej 82,2 kg) [4,6].

5.	 Alkohol – większe ryzyko o 7%  przy piciu 
4 drinków alkoholowych dziennie [6].

6.	 Czynniki genetyczne – większe ryzyko u kobiet 
dziedziczących mutację genu związanego z ra-
kiem piersi [4,6].

7.	 Rasa biała.

Genetycznie uwarunkowane ryzyko roz-
woju raka piersi.

Czynniki genetyczne stanowią 10% wszystkich 
zachorowań na nowotwory piersi, odpowiadają za 
nie mutacje genowe BRCA1 i BRCA2. Występują 
one u  75% rodzin, gdzie rak piersi i jajnika dziedzi-
czony jest jednogenowo autosomalnie dominująco. 
Zgodnie z zasadami dziedziczenia, każdy człowiek 
otrzymuje jedną kopię genu od matki drugą od ojca. 
Do zachorowania wystarczy posiadanie wrodzonej 
mutacji tylko jednej kopii genu. Może ona powodo-
wać zachorowanie w każdym kolejnym pokoleniu, za-
równo u kobiet jak i mężczyzn oraz u 50% krewnych. 
W każdym kolejnym pokoleniu nowotwory pojawiają 
się u   coraz młodszych osób. Mutacje BRCA1/2 wy-
stępują z częstością 1 na 300-800 osób w populacji. 
Częściej u Żydów aszkenazyjskich, gdzie pojawia się 
u 1 na 40 osób [1,3].

Predyspozycje do raka piersi pojawiają się, jako ze-
społy HBC-ss, HBOC, HOC, przyczyną ich powsta-
nia są mutacje BRCA1/2:

■	 HBC-ss (dziedzicznego raka piersi specyficz-
nego narządowo), gdzie u członków rodziny 
występuje rak piersi, nie ma raków jajnika

■	 HBOC (dziedzicznego raka piersi/jajnika), 
u krewnych występuje rak piersi oraz jajnika

■	 HOC (dziedzicznego raka jajnika specyficzne-
go narządowo), u krewnych występuje rak jaj-
nika, nie ma raka piersi [1,3]. 

POSTĘPOWANIE ZMIERZAJĄCE 
DO ZMNIEJSZENIA RYZYKA ROZWOJU 
RAKA PIERSI
► Sylwia Lisowska
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Mutacje w obrębie genów BRCA1 BRCA2.
BRCA1. Nosiciele mutacji tego genu są obarczeni 

50-80% ryzykiem nowotworu piersi i 40% ryzykiem 
zachorowania na raka jajnika. Dane polskie mówią 
o  75% ryzyku dla raka piersi i 47% dla raka jajnika. 
Cechami charakterystycznymi dla raka piersi zależ-
nego od mutacji BRCA1, są: wiek występowania to 
ok.  42 rok życia, trzeci stopień złośliwości w chwili 
rozpoznania, III/IV stopień zawansowania klinicz-
nego wg FIGO, są rdzeniaste, atypowo rdzeniaste lub 
przewodowe [1,3].

BRCA2. Ryzyko raka piersi u nosicieli genu, u któ-
rych występuje zespół HBC-ss i HBOC sięga 31-56%, 
raka jajnika 11-27%. Częstość występowania nowo-
tworu u osób z mutacją genu BRCA2 jest zwiększona, 
jeśli w rodzinie występuje rak piersi u mężczyzn o ok. 
15%. Cechami charakterystycznymi mutacji jest śred-
ni wiek zachorowania, który u kobiet wynosi 52 lata, 
u mężczyzn 53 lata, dla raka jajnika 62 lata [1,3]. 

Badania genetyczne pod kątem ryzyka 
choroby nowotworowej.

Stosowanymi technikami wykrywania nosicielstwa 
mutacji jest analiza DNA i analiza RNA. Test DNA izo-
lowanego z krwi obwodowej wykrywa mutację genu 
BRCA1 związanego z wysokim ryzykiem nowotworu 
piersi i jajnika. Wynik oparty na analizie krwi z dwóch 
niezależnych pobrań pozwala w 100% na wykrycie 
mutacji, przy czym nie ma wyników fałszywie dodat-
nich i fałszywie ujemnych. Diagnostykę pod kontem 
wykrycia mutacji BRCA2 powinno się wykrywać in-
dywidualnie w rodzinach, u których stwierdzono raka 
piersi u mężczyzny, co najmniej jeden rak jajnika i żo-
łądka u krewnych I i II stopnia[3]. 

Jedynie ok 10% raków piersi i jajnika jest spowo-
dowana znanymi mutacjami genetycznymi. Dlatego 
wykonywanie badań genetycznych powinno dotyczyć 
rodzin, w których występowały nowotwory w młodym 
wieku. Jeśli w wywiadzie nie stwierdzono nowotworu 
piersi, natomiast wystąpił rak jajnika, rak otrzewnej, ja-
jowodów oraz rak piersi u mężczyzny należy wykonać 
testy genetyczne pod kątem mutacji w genach BRCA1/2. 
Jeśli u pacjentek wystąpił dany typ nowotworu i wynik 
testu jest dodatni, należy wykonać testy diagnostycz-
ne u  członków rodziny, u których choroba jeszcze nie 
wystąpiła. Dokładnej analizie należy poddać trzy po-
kolenia danej rodziny. Określić należy po której stronie 
rodziny występuje nosicielstwo mutacji i tą określoną 
grupę poddać diagnostyce. Wynik ujemny wyklucza 
u danej osoby ryzyko choroby nowotworowej [1,3]. 

Zmniejszenie ryzyka nowotworu piersi.
1.	 Aktywność fizyczna – intensywny wysiłek fi-

zyczny powyżej 4 godzin w tygodniu zmniejsza 
ryzyko nowotworu o 30-40% [6].

2.	 Wczesna ciąża – zmniejsza ryzyko nowotwo-
ru o 50% w stosunku do kobiet zachodzących 
w ciążę po 35 roku życia [4,6].

3.	 Karmienie piersią – karmienie piersią dłużej 
niż 12 miesięcy zmniejsza ryzyko nowotworu 
o 4,3% [4,6].

4.	 Wczesna pierwsza miesiączka – przed 11 ro-
kiem życia zwiększa ryzyko nowotworu o 20% 
w stosunku do rozpoczynających miesiączko-
wanie w wieku 14 lat [6].

5.	 Dieta – bogata w warzywa i owoce.

Fot. Źródło http://www.sxc.hu/ ►



12	�  MAŁOPOLSKIE PIELĘGNIARKI I POŁOŻNE

TEORIA I PRAKTYKA PIELĘGNIARKI I POŁOŻNEJ

Badania przesiewowe. 
Obecnie w wielu krajach prowadzi się programy 

profilaktyczne pod kątem wczesnego rozpoznania 
raka piersi. Przesiewowym badaniem mammogra-
ficznym objęte są kobiety w wieku 50-69 lat. W Sta-
nach Zjednoczonych umieralność z powodu raka 
piersi od lat 1990 zmniejsza się o ok. 1,9%. W Polsce 
nie obserwuje się tendencji spadkowej. Zaleca się wy-
konywanie przesiewowych badań mammograficz-
nych co 2  lata. Dane pochodzące z programu Natio-
nal Cancer Institute prowadzonych przez SEER (Su-
rviellance, Epidemiology, and End Results), u kobiet 
po 50 r.ż. mówią o tym, że 2-letnia przerwa między 
badaniami nie wpływa na zwiększenie występowania 
raka piersi. Obserwuje się natomiast wzrost częstości 
występowania nowotworu u osób 40-49 lat [2,7]. Oce-
na badania mammograficznego wiąże się z ryzykiem 
wyniku fałszywie dodatniego, skutkiem czego jest 
ponowne wezwanie i ewentualne wykonanie biopsji. 
W Stanach Zjednoczonych u kobiet między 40-49 lat 
ryzyko zachorowania w ciągu 10 lat wynosi 49%. Ry-
zyko związane jest również z zawyżonym rozpozna-
niem i  związanym z nim niepotrzebnym leczeniem, 
a także związanym z promieniowaniem zwiększonym 
ryzykiem popromiennego raka piersi [2].

Metodą leczenia profilaktycznego jest lek Tamoksy-
fen. Stosowanie Tamoksyfenu powoduje zmniejszenie 
ryzyka choroby nowotworowej o ok. 50%. Leczeniu 
poddaje się zdrowe nosicielki mutacji genu BRCA1 
oraz kobiety, u których wystąpił rak jednej piersi 
w  celu zmniejszenia ryzyka wystąpienia nowotworu 
drugiej piersi. Schemat leczenia polega na 5-letnim 
stosowaniu tamoksyfenu. Stosowanie leku może po-
wodować zwiększone ryzyko wystąpienia raka en-
dometrium, choroby zakrzepowo zatorowej, udarów 
mózgu, zatorowości płucnej, zaćmy [3,6].

W Stanach Zjednoczonych profilaktyczna ma-
stektomia wykonywana jest u kobiet z dziedzicznymi 
predyspozycjami do raka piersi, których piersi mają 
guzowatą budowę i mammograficznie gęste gruczoły 
piersiowe. Najczęściej wykonywana jest podskórna 
mastektomia z jednoczesną rekonstrukcją piersi. Pro-
filaktyczna mastektomia zmniejsza ryzyko nowotwo-
ru o ok. 90%. Jedynie u 1% kobiet z grupy ryzyka po 
operacji usunięcia piersi, rozwija się rak piersi. Takie 
postępowanie jest właściwe u kobiet, których gruczo-
ły piersiowe mają budowę utrudniającą diagnostykę 
mammograficzną. Brak danych dotyczących stosowa-
nia profilaktycznej mastektomii w Polsce [3,6]. 

Nowotwór piersi zajmuje pierwsze miejsce wśród 
przyczyn zgonu z powodu nowotworów u kobiet. 
Skuteczność działań zmierzających do zmniejszenia 
liczby zgonów jest ciągle niewystarczająca. Należy 
podjąć dyskusję i przedsięwziąć kroki, które zmoty-
wują kobiety do brania udziału w programach profi-
laktycznych i prozdrowotnych. Dzięki osobom takim 
jak aktorka Angelina Jolie, która odważyła się poddać 
profilaktycznej mastektomii i poinformować o tym 
opinię publiczną, świadomość kobiet o ryzyku, jakie 
niesie ze sobą rak piersi poprawi się.� ■

Adresy placówek które wykonują badania 
genetyczne:

Kraków
Onkologiczna Poradnia Genetyczna, 
ul. Garncarska 11, tel. (012) 422 99 00.

Zakres badań bezpłatnych: BRCA1, MSH2, MLH1, 
MSH6, APC, VHL, Rb1.

Mgr Sylwia Lisowska – Szpital Specjalistyczny im S. Że-
romskiego w Krakowie
Oddział Ginekologiczno-Położniczy
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Pielęgniarka czy położna może odpowiadać 
karnie za przestępstwo przeciwko życiu lub 
zdrowiu pacjenta w związku z zabiegiem lecz-
niczym (rozumianym w szerokim znaczeniu 
tego pojęcia), tylko w razie zawinionego błę-
du sztuki medycznej. Ustalenie błędu w sztu-
ce pielęgniarskiej czy położniczej zależy od 
odpowiedzi na pytanie, czy postępowanie 
tych osób w konkretnej sytuacji i z uwzględ-
nieniem całokształtu okoliczności istnieją-
cych w chwili procesu leczenia a zwłaszcza 
tych danych, którymi wówczas dysponowały, 
albo mogły dysponować, zgodne było z wy-
maganiami aktualnej wiedzy i nauki medycz-
nej oraz powszechnie przyjętej praktyki pielę-
gniarskiej czy położniczej.

Definicja błędu w sztuce medycznej
Bardzo często posługujemy się pojęciem błędu 

w sztuce medycznej, nie rozumiejąc istoty tego zagad-
nienia. Często mylimy pojęcie błędu w sztuce, z błę-
dem technicznym, czy organizacyjnym, których istota 
i znaczenie w procesie leczenia pacjenta mogą być 
ogromne, ale mogą również nie wywoływać żadnych 
skutków w procesie jego leczenia. 

Pod pojęciem „błąd w sztuce medycznej”, rozumieć 
należy czynność (zaniechanie), pielęgniarki czy po-
łożnej w zakresie ich zadań, niezgodnych z nauką me-
dyczną dla nich dostępną. Błędem w sztuce medycz-
nej jest działanie niezgodne z powszechnie przyjętymi 
zasadami wiedzy medycznej.

Subiektywistyczne rozumienie błędu w sztuce 
sprowadza się do utożsamiania każdego naruszenia 
pielęgniarsko-położniczego procedur, z winą wyko-
nującego czynności medyczne.

Określenia – błąd w sztuce medycznej czy błąd 
w sztuce pielęgniarskiej, czy błąd w sztuce położniczej 
używane są rozmaicie w literaturze przedmiotu. Bar-
dzo rzadko możemy spotkać taką terminologię, jak: 

„błąd pielęgniarki”, „błąd położniczy”. 
Zazwyczaj używa się względem pielęgniarek i po-

łożnych pojęcia błędu w sztuce medycznej, nacecho-
wanej niewłaściwym sposobem podejścia do pacjen-
ta, zaniechaniem procedur, czy podaniem złego leku 
lub w złej dawce. 

Popełnienie błędu w sztuce stanowi – w myśl art. 
9 § 2 k.k. – niezachowanie ostrożności wymaganej 
w danych okolicznościach i może być podstawą przy-
pisania pielęgniarce czy położnej, odpowiedzialności 
karnej za dokonanie nieumyślnego czynu zabronio-
nego.

„Czyn zabroniony popełniony jest nieumyślnie, je-
żeli sprawca nie mając zamiaru jego popełnienia, po-
pełnia go jednak na skutek niezachowania ostrożno-
ści, wymaganej w danych okolicznościach, mimo że 
możliwość popełnienia tego czynu przewidywał albo 
mógł przewidzieć”. 

Najczęstsze błędy w sztuce medycznej 
u pielęgniarki i położnej 

Do najczęstszych przyczyn popełniania błę-
dów pielęgniarskich zalicza się:

1)	 błędy w przeprowadzaniu wywiadów środowi-
skowych; 

2)	 błędy w wykonywaniu badania fizykalnego; 
3)	 błędy w wykonywaniu podstawowych pomia-

rów życiowych i ich ocenę oraz interpretację; 
4)	 błędy w ocenie stanu ogólnego chorego oraz 

procesu jego zdrowienia; 
5)	 błędy, co do oceny, jakości życia i wydolności 

psychofizycznej świadczeniobiorcy; 
6)	 błędy, co do wykrywania odchyleń od normy 

rozwojowej; 
7)	 błędy w wykonywaniu testów diagnostycznych 

poza laboratorium, w oparciu o zestawy i apara-
turę przeznaczoną do wykonywania oznaczeń 
w miejscu zamieszkania świadczeniobiorcy; 

Przestrzeganie procedur medycznych 
przez pielęgniarkę i położną, 
a błąd w sztuce
► Przemysław Gogojewicz

►
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8)	 błędy w ocenie i monitorowaniu bólu; 
9)	 błędy w ocenie wydolności pielęgnacyjno-

opiekuńczej chorego
10)	błędy w pobieraniu materiału do badań dia-

gnostycznych, zgodnie z odrębnymi przepisa-
mi. 

Świadczenia lecznicze, wykonywane przez 
pielęgniarkę, które mogą być obarczone błędem 
w sztuce:

	 1)	udzielanie pierwszej pomocy w stanach zagro-
żenia życia i w nagłych zachorowaniach, w tym 
prowadzenie resuscytacji krążeniowo-odde-
chowej; 

	 2)	podawanie leków różnymi drogami i technika-
mi, zleconymi przez lekarza oraz zgodnie z od-
rębnymi przepisami, w tym wykonywanie in-
iekcji dożylnych, podskórnych, śródskórnych 
oraz wykonywanie wlewów dożylnych; 

	 3)	zakładanie opatrunków na rany, odleżyny, opa-
rzenia; 

	 4)	cewnikowanie pęcherza u kobiet; 
	 5)	płukanie pęcherza; 
	 6)	wykonywanie wlewów/wlewek doodbytni-

czych; 
	 7)	wykonywanie zabiegów pielęgnacyjno-leczni-

czych w stomiach, przetokach i ranach trudno 
gojących się w porozumieniu z lekarzem; 

	 8)	zdejmowanie szwów; 
	 9)	wykonywanie inhalacji; 
	10)	wykonywanie zabiegów z zastosowaniem cie-

pła i zimna; 
	11)	stawianie baniek; 
	12)	ustalanie diety w żywieniu przewlekle chorych; 
	13)	dobór technik karmienia w zależności od stanu 

chorego; 
	14)	doraźną modyfikację dawki leków przeciw-

bólowych, w uzgodnieniu z lekarzem i zgod-
nie z  wykazem leków, do podawania których 
uprawniona jest pielęgniarka.

Świadczenia lecznicze, wykonywane przez 
położną, które mogą być obarczone błędem w 
sztuce:

	 1)	 przeprowadzanie wywiadu środowiskowego/
rodzinnego; 

	 2)	 monitorowanie rozwoju ciąży fizjologicznej; 
	 3)	 wykonywanie badania położniczego u kobiet; 
	 4)	 ocenę relacji rodziny z noworodkiem; 
	 5)	 monitorowanie przebiegu połogu i rozwoju 

noworodka i niemowlęcia do drugiego miesią-
ca życia; 

	 6)	 obserwację i ocenę rozwoju psychoruchowego 
noworodka i niemowlęcia oraz adaptacji do 
środowiska zewnętrznego; 

	 7)	 wykonywanie pomiarów u kobiety i noworod-
ka oraz ocenę tych pomiarów; 

	 8)	 ocenę poziomu bilirubiny w oparciu o topogra-
fię zażółcenia według schematu Kramera oraz 
pobieranie materiałów do testów na fenyloke-
tonurię i hypotyreozę u noworodków; 

	 9)	 wykonywanie testów diagnostycznych poza 
laboratorium, w oparciu o zestawy i aparatu-
rę przeznaczoną do wykonywania oznaczeń 
w miejscu zamieszkania świadczeniobiorcy; 

	10)	pobieranie materiału do badań diagnostycz-
nych zgodnie z odrębnymi przepisami. 

Błędy w sztuce położniczej, mogą obejmować 
także:

1)	 udzielanie pierwszej pomocy w stanach zagro-
żenia życia i w nagłych zachorowaniach, w tym 
prowadzenie resuscytacji krążeniowo-odde-
chowej; 

2)	 udzielanie pomocy położniczej i neonatolo-
gicznej w stanach nagłych, do czasu przybycia 
lekarza; 

3)	 przyjmowanie porodu nagłego w warunkach 
domowych; 

4)	 zabezpieczenie naciętego lub pękniętego kro-
cza; 

5)	 udzielanie pomocy w okresie laktacji; 
6)	 wykonywanie zabiegów leczniczych zgodnie 

z odrębnymi przepisami, w tym: 
a)	 podawanie leków różnymi drogami i tech-

nikami, zleconymi przez lekarza zgodnie 
z odrębnymi przepisami, w tym wykony-
wanie iniekcji domięśniowych, dożylnych, 
śródskórnych oraz wykonywanie wlewów 
dożylnych, 

b)	 zdejmowanie szwów, 
c)	 cewnikowanie pęcherza moczowego u ko-

biet, usuwanie cewnika, płukanie pęcherza, 
d)	 wykonywanie wlewów/wlewek doodbytni-

czych, 
e)	 płukanie pochwy, 
f )	 leczenie i opatrywanie oparzeń, ran, odle-

żyn we współpracy z pielęgniarką, 
g)	 wykonywanie zabiegów z zastosowaniem 

ciepła i zimna, 
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h)	 ustalanie diety kobiety zgodnie z potrzeba-
mi, 

i)	 doraźną modyfikację dawki leczniczej leku 
przeciwbólowego, w uzgodnieniu z leka-
rzem i zgodnie z wykazem leków, do poda-
wania których uprawniona jest położna. 

Orzecznictwo sądowe

Zgodnie z utrwalonym orzecznictwem do błędu 
medycznego zalicza się:

1)	 wadliwą identyfikację chorego – Sąd Najwyż-
szy stwierdził, że wadliwa identyfikacja pacjen-
ta i wykonanie zabiegu u niewłaściwej osoby, 
stanowi zaniedbanie o charakterze organiza-
cyjno-administracyjnym.

Wadliwa identyfikacja pacjenta i wykonanie 
skomplikowanego zabiegu (wycięcia macicy) 
u niewłaściwej osoby, pozostawała poza sferą 
czynności dotyczących wiedzy medycznej i stano-
wiła zaniedbanie o charakterze organizacyjno-
administracyjnym. Braku należytej staranności 
Sąd dopatrzył się zarówno w postępowaniu pie-
lęgniarki, która przywiozła na salę operacyjną 
inną chorą, jak i lekarza, który jej nie zbadał, nie 
zaznajomił się z historią choroby i nie zweryfiko-
wał jej tożsamości ( C 584/52; PiP 1953, nr 8 - 9, 
s. 367).

2)	 niezachowania zasad aseptyki przy dokonywa-
niu zabiegów (np. niewysterylizowane igły, ma-
teriały opatrunkowe i inne narzędzia medycz-
ne, użyte do zabiegu, przystąpienie do operacji 
bez umycia rąk);

3)	 brak technicznego przygotowania w różnych 
sytuacjach (np. zbyt szybkie tempo dokonania 
iniekcji u pacjenta);

4)	 odmowy lub opóźnienia w udzieleniu pomo-
cy;

6)	 innych koincydencji związanych z niedopa-
trzeniami natury organizacyjnej: 

	 - zamiana wyników badań diagnostycznych 
pacjenta, 

	 - pomyłki przy wypisywaniu karty choroby, 
	 - zamiana leku, 
	 - nieprawidłowe przygotowanie leku, 
	 - wprowadzenie do komputera przy diagnozie 

pacjenta – diagnozy dotyczącej innego chorego.

Za uchybienie niestanowiące błędu medyczne-
go, nie można uznawać także omyłkowej zamia-
ny przez pielęgniarkę zdjęć radiologicznych płuc, 
w następstwie którego pacjentka poddana zosta-
ła długiemu i uciążliwemu lecz w rzeczywistości 
zbędnemu leczeniu na gruźlicę (por. wyrok SN 
z 14.VII.1969 r., I CR 170/69; OSN 1970, poz. 71).

Błąd techniczny i błąd organizacyjny

Błąd techniczny, tj. niewłaściwe w sensie technicz-
nym wykonanie określonej czynności leczniczej (tera-
peutycznej). Przykładowo, sama strategia przeprowa-
dzanej operacji może być z punktu widzenia zasad lege 
artis całkowicie prawidłowa, jednakże ze względu na 
błąd w podaniu narzędzia chirurgicznego przez pie-
lęgniarkę operacyjną, może spowodować następstwa 
okołooperacyjne, czyli np. niewprawne posłużenie się 
przez operatora skalpelem, który spowoduje nieprze-
widziane przecięcie naczynia krwionośnego. 

W literaturze przedmiotu można wyczytać, iż błąd 
techniczny wystąpić może w dwu postaciach: błędu, 
u źródeł którego leży błąd sztuki medycznej oraz błę-
du, u którego źródeł leży zwykła pomyłka lub zanie-
dbanie. 

Pierwszy z nich może być stwierdzony na podsta-
wie kryteriów czysto fachowych, przez osobę mającą 
w tym względzie stosowną wiedzę medyczną. Tylko 
na podstawie takich kryteriów i tylko przez taką osobę 
może być stwierdzone, iż np. praca pielęgniarska przy-
czyniła się do błędu medycznego. 

Natomiast błędem technicznym, niemającym nic 
wspólnego z błędem w sztuce medycznej, będzie np. 
takie działanie pielęgniarki, które może spowodować 
komplikacje procesu leczenia. Rozróżnienie to jed-
nak nie ma większego znaczenia praktycznego, gdyż 
stwierdzenie wystąpienia tak jednej, jak i drugiej z wy-
mienionych form, daje identyczny rezultat w postaci 
istnienia przesłanki, odpowiedzialności pielęgniarki 
czy położnej za niepowodzenie w leczeniu.

Błędem technicznym definiuje się niewłaściwe pod 
względem technicznym, wykonanie czynności lecz-
niczej. Najczęściej błąd ten popełniany jest w trakcie 
skomplikowanych zabiegów (zabiegi operacyjne) albo 
w trakcie zabiegów wymagających zastosowania okre-
ślonych urządzeń technicznych (aparat RTG). 

Błąd techniczny nie zawsze jest kwalifikowany, jako 
błąd w sztuce, często uznany jest za zaniedbanie czy 
zwykłą pomyłkę.
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Błędy techniczne różnicuje się według rodzaju re-
guł ostrożności, naruszonych podczas wykonywania 
określonej czynności. Stosując powyższe kryterium, 
można podzielić błędy na stanowiące naruszenie:

– powszechnie obowiązujących norm ostrożności, 
których dopuścić się może każdy, niezależnie czy jest 
lekarzem, pielęgniarką;

– reguł wiedzy i sztuki medycznej, które zostaną 
popełnione wyłącznie przez personel medyczny, po-
siadający szczególną wiedzę i umiejętności.

Błąd organizacyjny
Praca pielęgniarki i położnej warunkowana jest 

przestrzenią, która musi być poddana pewnym pro-
cedurom organizacyjnym. Błąd organizacyjny poja-
wia się wówczas, kiedy mamy do czynienia z brakiem 
porządku w procesie pracy, bałaganem, niezachowy-
waniem standardów, co do przechorowania leków, 
brakiem w koordynacji zadań dla poszczególnych 
pielęgniarek czy położnych. 

Zapewnienie właściwej jakości pracy i wykluczenie 
błędów organizacyjnych w procesie świadczenia po-
mocy pacjentom, często minimalizuje pojawianie się 
błędów w sztuce, bowiem chaos organizacyjny w spo-
sób pośredni przyczynia się do popełniania innych 
błędów, w tym błędów medycznych. 

Wprawdzie w wyroku z dnia 27 października 1983 
r. (II KR 219/83, OSNKW 1984, nr 5-6, poz. 54), Sąd 
Najwyższy nie wykluczył odpowiedzialności z art. 160 
k.k. (Kto naraża człowieka na bezpośrednie niebez-
pieczeństwo utraty życia albo ciężkiego uszczerbku 
na zdrowiu, podlega karze pozbawienia wolności 
do lat 3. Jeżeli na sprawcy ciąży obowiązek opieki 
nad osobą narażoną na niebezpieczeństwo, podle-
ga karze pozbawienia wolności od 3 miesięcy do lat 
5.), także w oderwaniu od zagrożenia konkretnego 
pacjenta, ma to jednak odniesienie raczej do proble-
matyki, tzw. błędu organizacyjnego, pielęgniarskiego 
czy położniczego, nie zaś odpowiedzialności za zanie-
chanie udzielenia świadczenia zdrowotnego. 

Przechowywanie silnie działającego trująco 
środka na oddziale szpitalnym w szafce obok leków, 
stwarza bezpośrednie niebezpieczeństwo dla życia 
lub zdrowia pacjentów tego oddziału, gdyż w każ-
dej chwili może być on pomyłkowo użyty do celów 
leczniczych. Fakt zaistnienia takiej pomyłki jest wy-
soce prawdopodobny i realnie możliwy w każdym 
czasie. Tego rodzaju działanie zatem wyczerpuje 
znamiona przestępstwa, określonego w art. 160 

kk. Wyrok Sądu Najwyższego –  Izba Karna z dnia 
27 października 1983 r. II KR 219/83.

Kodeks etyki zawodowej pielęgniarki 
i położnej o błędach w sztuce

Kodeks etyki zawodowej nie mówi wprost o błę-
dzie w sztuce medycznej z udziałem pielęgniarki i po-
łożnej. Można natomiast z dokumentu tego odczy-
tać przesłanie, co do jakości udzielanych świadczeń, 
a tym samym, co do możliwości popełnienia błędów 
w sztuce przez pielęgniarkę czy położną.

Niewątpliwym błędem popełnianym przez pielę-
gniarki czy położne, jest brak podnoszenia kwalifi-
kacji zawodowych. Również błędem w sztuce należy 
określić, wykonywanie zleceń lekarskich bez wyraź-
nego polecenia na piśmie, umożliwiającego identyfi-
kację lekarza i pacjenta z wyjątkiem sytuacji nagłych, 
stanowiących zagrożenie życia pacjenta. Błędem 
w sztuce można również nazwać sytuację, w której pie-
lęgniarka/położna zorientowawszy się, że w postępo-
waniu medycznym został popełniony błąd (zwłaszcza 
w przypadku błędu zagrażającego życiu lub zdrowiu 
pacjenta), nie informuje o tym błędzie odpowiedniej 
osoby z zespołu terapeutycznego. 

Nie jest natomiast błędem w sztuce sytu-
acja, w której pielęgniarka/położna odmówi-
ła uczestnictwa w zabiegach i eksperymentach 
biomedycznych, które są sprzeczne z uznawany-
mi przez nią normami etycznymi. 

Konkluzja
Analizując całość zagadnienia, należy powiedzieć 

i przestrzec pielęgniarki i położne, aby z uwagą i sta-
rannością wypełniały powierzone im zadania, zacho-
wując przy tym roztropność postępowania względem 
pozostałych podmiotów procesu leczenia i samych 
pacjentów.

Rozwaga i myślenie w każdym przypadku, jak 
wskazują dobitnie liczne orzeczenia sądowe, niewyłą-
czające jednocześnie procedur medycznych spod jarz-
ma ich stosowania lecz umiejętne ich stosowanie – są 
kluczem do uniknięcia błędów w sztuce. � ■

Podstawa prawna:

▪	 Ustawa kodeks karny (Dz. U. z 1997, Nr 88, poz. 553 ze zm.)

▪	 Ustawa kodeks cywilny (Dz. U. z 1964, Nr 16, poz. 93 ze zm.)
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NACZELNA IZBA PIELĘGNIAREK I POŁOŻNYCH

Naczelna Rada Pielęgniarek i Położnych

NIPiP-NRPiP-DS.014.116.2013.KS	�  Warszawa, dnia 9 maja 2013 r.

Szanowni Państwo,

Uprzejmie informuję, iż podczas VIII posiedzenia Naczelnej Rady Pielęgniarek i Po-
łożnych w dniu 7 maja 2013 r. zostały podjęte dwa stanowiska:

-	 stanowisko nr 13 w sprawie usunięcia delegacji zawartej w art. 6 ustawy z dnia 
15 lipca 2013 r. o zawodach pielęgniarki i położnej (Dz. U. z 2011 r., Nr 174, poz. 
1039 z późn. zm.) oraz

-	 stanowisko nr 14 w sprawie rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 28 grudnia 
2012 r. w sprawie sposobu ustalania minimalnych norm zatrudnienia pielęgnia-
rek i położnych w podmiotach leczniczych niebędących przedsiębiorcami (Dz. U. 
z 2012 r., poz. 1545).

W związku z powyższym przesyłam w załączeniu wspomniane stanowiska.

Z wyrazami szacunku
      Sekretarz NRPiP

(-) Joanna Walewander

Załączniki:
1. Stanowisko nr 13 w sprawie usunięcia delegacji zawartej w art. 6 ustawy z dnia 15 lipca 2013 r. 
o zawodach pielęgniarki i położnej (Dz. U. z 2011 r., Nr 174, poz. 1039 z późn. zm.).
2. Stanowisko nr 14 w sprawie rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 28 grudnia 2012 r.  w spra-
wie sposobu ustalania minimalnych norm zatrudnienia pielęgniarek i położnych w podmiotach 
leczniczych niebędących przedsiębiorcami (Dz. U. z 2012 r., poz. 1545).

02-757 Warszawa, ul. Pory 78, lok. 10,	                    tel.: (22) 327 61 61	�  fax: (22) 327 61 60, 
www.izbapiel.org.pl, e-mail: izba@izbapiel.org.pl

►
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                 Naczelna
   Rada Pielęgniarek i Położnych

Stanowisko nr 13
Naczelnej Rady Pielęgniarek i Położnych

z dnia 20 marca 2013 r.

w sprawie usunięcia delegacji zawartej w art. 6 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. 
o zawodach pielęgniarki i położnej 

(Dz. U. z 2011 r., Nr 174, poz. 1039 z późn. zm.)

Naczelna Rada Pielęgniarek i Położnych wyraża stanowczy sprzeciw wobec propo-
zycji usunięcia delegacji zawartej w art. 6 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach 
pielęgniarki i położnej (Dz. U. z 2011 r., Nr 174, poz. 1039 z późn. zm.).

Cytowana ustawa określa zawód pielęgniarki i położnej, jako samodzielne zawo-
dy medyczne. Jest to zapis ogólny, niewskazujący w sposób jednoznaczny zakresu 
uprawnień do wykonywania poszczególnych świadczeń zawodowych. Stąd koniecz-
ne jest, z punktu widzenia praktyki, sporządzenie katalogu przedmiotowych świad-
czeń, wprowadzonych w drodze rozporządzenia Ministra Zdrowia.

Absolwenci poszczególnych form kształcenia podyplomowego (specjalizacji, kursu 
kwalifikacyjnego i kursu specjalistycznego), uzyskują kwalifikacje określone progra-
mami tych szkoleń. Same kwalifikacje nie skutkują uprawnieniami do ich realizacji. 
Dopiero poszerzenie o uprawnienia, tj. kwalifikacje i uprawnienia, dają sumaryczne 
kompetencje do realizacji świadczeń.

Próba usunięcia delegacji zawartej w art. 6 ustawy o zawodach pielęgniarki i po-
łożnej, w naszej ocenie, zmierza do ograniczenia samodzielności zawodowej pie-
lęgniarki, położnej. Należy tutaj uwzględnić oczekiwania środowiska pielęgniarek 
i położnych, które oczekują wskazania dokładnych regulacji co do podejmowanych 
czynności.

Sekretarz NRPiP					     Prezes NRPiP
Joanna Walewander					     Grażyna Rogala-Pawelczyk
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                 Naczelna
   Rada Pielęgniarek i Położnych

Stanowisko nr 14
Naczelnej Rady Pielęgniarek i Położnych

z dnia 20 marca 2013 r.

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 przedsiębiorcami 
(Dz. U. z 2012 r., poz. 1545).

Naczelna Rada Pielęgniarek i Położnych wyraża stanowczy protest, wobec wyrażo-
nego w piśmie Podsekretarza Stanu w Ministerstwie Zdrowia z dnia 25.04.2013 r., 
znak: MZ-PP-077-3567-199/KW/13, stanowiska w sprawie sposobu ustalania mi-
nimalnych norm zatrudnienia pielęgniarek i położnych w podmiotach leczniczych 
niebędących przedsiębiorcami, uznając je za niezgodne z dotychczasowymi dekla-
racjami Ministra Zdrowia, składanymi na licznych spotkaniach z przedstawicielami 
samorządu pielęgniarek i położnych.

Wobec powyższego, Naczelna Rada Pielęgniarek i Położnych niniejszym wzywa Mi-
nistra Zdrowia do zajęcia jednoznacznego stanowiska, czy zamierza On wywiązać 
się z przyjętych w wyniku publicznego przyrzeczenia zobowiązań i podjąć prace 
nad nowym aktem prawnym, regulującym sprawę norm zatrudnienia pielęgniarek 
i  położnych.

Sekretarz NRPiP					     Prezes NRPiP
Joanna Walewander					     Grażyna Rogala-Pawelczyk

►
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MINISTERSTWO ZDROWIA 	 � Warszawa 25.04.2013
                 Podsekretarz Stanu
               Aleksander Sopliński

Pani
Grażyna Rogala-Pawelczyk
Prezes
Naczelnej Rady Pielęgniarek i Położnych

W odpowiedzi na pismo z dnia 26 marca br., znak ZK-546/VII/2013 skierowane do Prezesa Rady 
Ministrów, dotyczące wspólnego Oświadczenia Naczelnej Rady Pielęgniarek i Położnych oraz Ogól-
nopolskiego Związku Zawodowego Pielęgniarek i Położnych, odnoszącego się do rozporządzenia 
Ministra Zdrowia z dnia 28 grudnia 2012 r. W sprawie sposobu ustalania minimalnych norm za-
trudnienia pielęgniarek í położnych w podmiotach leczniczych niebędących przedsiębiorstwami 
(Dz. U. z 2012 r. poz. 1545), proszę o przyjęcie poniższych wyjaśnień.

Odnosząc się do kwestii dotyczących zmian w treści rozporządzenia, uprzejmie informuję, iż Mi-
nister Zdrowia zrealizował zadanie wynikające z delegacji art. 50 ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 
2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz. 654 z późn. zm.), określając w drodze rozporzą-
dzenia sposób ustalania minimalnych norm zatrudnienia pielęgniarek i położnych w podmiotach 
leczniczych niebędących przedsiębiorcami.
Rozporządzenie to weszło w życie z dniem 1 stycznia 2013 roku, a jego przepisy zapewniają pod-
miotom leczniczym wystarczającą ilość czasu na ustalenie nowych norm, zgodnie ze wskazanym 
w rozporządzeniu sposobem (ostateczny termin na ich określenie upływa 31 marca 2014 1:). Po 
zakończeniu procesu wprowadzania przedmiotowego rozporządzenia, będzie można ocenić skutki 
oraz funkcjonowanie nowego sposobu ustalania norm i w rezultacie wprowadzić ewentualne zmia-
ny w tym zakresie.

Jednocześnie odnosząc się do stanowiska nr I podjętego na XII posiedzeniu prezydium Naczelnej 
Rady Pielęgniarek i Położnych, w sprawie konieczności wprowadzenia norm zatrudnienia pielęgnia-
rek i położnych w oparciu o ocenę zapotrzebowania pacjentów na opiekę we wszystkich podmiotach 
leczniczych, realizujących świadczenia zdrowotne finansowane ze środków publicznych, uprzejmie 
informuję, iż każdy świadczeniodawca, który realizuje świadczenia zdrowotne na podstawie umowy 
z Narodowym Funduszem Zdrowia, czyli finansowane ze środków publicznych, zobowiązany jest 
obliczać í stosować minimalne normy zatrudnienia pielęgniarek i położnych. 

Należy podkreślić, że Minister Zdrowia w przedmiotowym rozporządzeniu nie wskazuje norm, 
a sposób ich ustalania w podmiotach leczniczych, pozostawiając tym samym kierownikom 
podmiotów leczniczych pewną autonomię w tym zakresie.
Ponadto należy wskazać, że oprócz zastosowania sposobu ustalania minimalnych norm z rozporzą-
dzenia, ważnymi czynnikami, które mają wpływ na zabezpieczenie opieki pielęgniarskiej pacjentom, 
jest organizacja pracy w danym podmiocie, poziom zatrudnienia, wyposażenie w sprzęt do opieki 
i pielęgnacji, zapewnienie profesjonalnego wykonania innych pomocniczych czynności, służących 
realizacji bezpośredniej opieki nad chorymi przez właściwe osoby czy jednostki organizacyjne pod-
miotu leczniczego.
Zatem ustalanie i przestrzeganie norm zatrudnienia pielęgniarek i położnych, jak też organizacja 
pracy podmiotu leczniczego, należy do kierownika, który powinien respektować regulacje w tym 
zakresie.

Do wiadomości:
1. Pan Kamil Sierszak Z-ca Dyrektora Sekretariatu Prezesa Rady Ministrów KPRM 
(pismo z dnia 02.04.2013 r znak SDT-222-6(l8)ll3/JP
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 W dniu 29.04.2013 r. obchodziliśmy 40-stą 
rocznicę śmierci Hanny Chrzanowskiej, wybit-
nej pielęgniarki, która swym życiem zainicjo-
wała wiele dzieł miłosierdzia.

W celu przypomnienia, oddania czci tej 
niezwykłej postaci, a także poszukania inspi-
racji do naśladowania, w dniu 20.04.2013 r. 
Katolickie Stowarzyszenie Pielęgniarek i Po-
łożnych Polski w Krakowie wraz z Małopolską 
Okręgową Izbą Pielęgniarek i Położnych, zor-
ganizowało w sanktuarium Bożego Miłosier-
dzia w Łagiewnikach konferencję. 

Uroczystości rozpoczęto Mszą św. w intencji ry-
chłej beatyfikacji Służebnicy Hanny Chrzanowskiej, 
koncelebrowaną pod przewodnictwem ks. kard. Sta-
nisława Dziwisza, który po wprowadzeniu do liturgii, 
przypomniał zebranym pogrzeb Hanny Chrzanow-

skiej, jako wielką manifestację osób z różnych środo-
wisk dla których żyła, działała i z którymi współpra-
cowała. Wspomniał świadectwo, jakie złożył przy jej 
trumnie ówczesny Metropolita Krakowski ks. kard. 
Karol Wojtyła:. „Dziękujemy Ci, Pani Hanno, za to, 
że byłaś wśród nas; że byłaś taka, jaka byłaś. Dziękują 
Ci opiekunki chorych, siostry zakonne, pielęgniar-
ki, młodzież akademicka – cały Kościół Krakowski. 
Dziękuję Ci, jako biskup Kościoła Krakowskiego. By-
łaś dla mnie ogromną pomocą i oparciem. Dziękuje-
my Panu Bogu za to życie, które miało taką wymowę, 
które pozostawiło nam takie świadectwo: tak bardzo 
przejrzyste, tak bardzo czytelne.(...) Dlatego myślimy 
z ufnością o przyszłość Twojego dzieła wśród nas”. 
Ksiądz kardynał, uczestnik tego wydarzenia przy-
pomniał jeszcze, że nie śpiewano przy złożeniu ciała 
do grobu modlitwy „wieczne odpoczywanie racz jej 
dać Panie”, ale Magnificat jako pieśń uwielbienia, to 

Dziedzictwo
► Izabela Ćwiertnia

● Fot. Uczestnicy konferencji. Od prawej: Stanisław Łukasik, Kardynał Stanisław Dziwisz, Tadeusz Wadas, Maria Kaleta.
W tle: siostra Paluszek, Krystyna Wolska-Lipiec, dr Zahradniczek, dr Grażyna Dębska.

►
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● Fot. Wystąpienie Stanisława Kracika

już było znakiem, że to pogrzeb osoby niezwykłej. 
W homilii duszpasterz pielęgniarek ks. Kazimierz Ku-
bik zwrócił uwagę na głębokie poczucie miłosierdzia 
Hanny Chrzanowskiej i jej promieniowanie w posłu-
dze dla chorych na innych. 

Po eucharystii w sali konferencyjnej Domu Dusz-
pasterskiego uczestników konferencji pt. „Dziedzic-
two Służebnicy Bożej Hanny Chrzanowskiej – 40 lat 
po śmierci”, przywitała z archiwalnego nagrania sama 
Hanna Chrzanowska… „jakże przyjemnie jest popa-
trzeć na swoich uczniów, którzy przerośli swojego na-
uczyciela, a otrzymane kwiaty rzucam dla was, mnó-
stwo róż i goździków”. W spotkaniu oprócz jej uczen-
nic uczestniczyli, m. in.: kard. Stanisław Dziwisz, kard. 
Franciszek Macharski, siostry zakonne, kapłani, rodzi-
na Hanny Chrzanowskiej, przedstawiciele środowiska 
naukowego, pielęgniarskiego i lekarskiego.

W celu przypomnienia postaci Hanny Chrzanow-
skiej prowadząca konferencję, przed-
stawiła prezentację obrazującą życie 
i dzieło Służebnicy Bożej, a następnie 
poprosiła zaproszonych gości do dys-
kusji panelowej. Wszyscy rozmówcy 
podkreślali to, że umiała zjednywać 
dla idei opieki nad chorym wiele śro-
dowisk, nie tylko tych, którzy z racji 
swojego zawodu są do niej powołani 
jak pielęgniarki. Pozyskiwała bardzo 
dużo ludzi młodych, którzy często nie 
mieli nigdy kontaktu z obłożnie cho-
rymi, których do tej opieki przyucza-
ła. Swoimi działaniami łączyła wiele 
środowisk, ale równocześnie oddzia-
ływała na jednostki. Jej byli współpra-

cownicy wspominali to, jak ich życie 
zmieniła, przeorientowała, uwrażliwi-
ła na drugiego człowieka. Uczestnicy 
konferencji podkreślali, że dziedzic-
two Hanny Chrzanowskiej trwa i roz-
wija się. Przykładem jest rozwój pielę-
gniarskiej opieki domowej, powstałe 
zespoły charytatywne przy parafiach, 
szeroka grupa wolontariatu osób nie-
pełnosprawnych, fundacja Agapa im  
H. Chrzanowskiej, przygotowanie 
kleryków i osoby zakonne do spotka-
nia z chorymi i opieki nad nimi. 

Przykładem, jak wiele społeczeń-
stwu mogą ofiarować osoby niepełno-
sprawne, była towarzysząca konferen-

cji wystawa prac pana Stanisława Kmiecika, artysty od 
urodzenia bez rąk, malującego ustami i nogami, który 
w trakcie przerwy w konferencji namalował obraz. 

Zachęta do pomocy chorym i niepełnosprawnym 
wydaje owoce, choć nie ma już jej inspiratorki. Naj-
młodsi opiekunowie chorych nie znali Hanny Chrza-
nowskiej. Dzięki tej konferencji mieli możliwość po-
znać ją, dowiedzieć się, że to ona zwróciła szczególną 
uwagę na niepełnosprawnych i przewlekle chorych. 
Wyrwała ich z kręgu beznadziejności i pokazała, że 
mimo cierpienia można być choć trochę szczęśliwym. 
„Cioteczka rzuciła kamień w wodę, który utworzył na 
jej powierzchni kręgi, które się rozchodzą coraz da-
lej, nawet nie wiadomo jak. Ale ważne, że coś się sta-
ło, dalej się rozwija i trwa”. Swoim promieniowaniem 
posługi jest przykładem i dumą pielęgniarek, a przez 
„rachunek sumienia dla pielęgniarek” staje się „sumie-
niem” tego środowiska. � ■

● Fot. Wspomina Kardynał Franciszek Macharski
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W dniu 14 maja o godz. 15.00, w ramach ob-
chodów Międzynarodowego Dnia Pielęgniarek 
i Dnia Położnych dokonano odsłonięcia tabli-
cy pamiątkowej dla uczczenia Służebnicy Bożej, 
siostry Magdaleny Marii Epstein, dominikanki. 
Odsłonięcia tablicy dokonali: pani Monika Sob-
kowiak – najbliższa krewna Marii Epstein i pan 
przewodniczący MOIPiP mgr Stanisław Łukasik. 
Tablicę poświęcił duszpasterz Pielęgniarek i Po-
łożnych ks. dr Kazimierz Kubik. Asystę honorową 
pełniły studentki Wydziału Nauk o Zdrowiu na 
kierunku pielęgniarstwa w historycznych mun-
durkach, zaprojektowanych przez M. Epstein dla 
słuchaczek Uniwersyteckiej Szkoły Pielęgniarek 
i Higienistek. Uczelnię reprezentowała Prodziekan 
Wydziału Nauk o Zdrowiu CM UJ dr hab. Maria 
Kózka. Przed odsłonięciem tablicy, mgr Stanisław 
Łukasik, przedstawił krótki biogram oraz zasługi 
Marii Epstein, a zwłaszcza utworzenie pierwszej 
na ziemiach polskich Szkoły Zawodowych Pielę-
gniarek. Pani Monika Sobkowiak, która na uro-
czystość przyjechała z Francji wraz z mężem Lu-
cjanem i córką Anną, złożyła zebranym życzenia 
z okazji Międzynarodowego Dnia Pielęgniarek 
i Położnych. W krótkich słowach zapoznała obec-
nych z  kroniką domu Epsteinów. Oprócz rodzi-
ny, władz i rady MOIPiP, obecne były członkinie 
KSPiPP (pomysłodawczynie), pielęgniarki i po-
łożne oraz zaproszeni goście. Zabrakło niestety 
zaproszonych sióstr dominikanek z klasztoru na 
Gródku, które ze względu na obowiązującą klau-
zurę nie mogły uczestniczyć w uroczystości, po-
zostawały w modlitewnej łączności z zebranymi. 
W czasie trwania uroczystości, siostry odmawiały 
różaniec w intencji pielęgniarek i położnych.

Uroczystość 
odsłonięcia 
tablicy pamiątkowej 
poświęconej 
Marii Epstein 

► Helena Matoga

►● Fot. Odsłonięcie tablicy pamiątkowej

● Fot. Tablica pamiątkowa
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Tablica została wmurowana na ścianie 
pałacyku, przy ul. Sławkowskiej 32 od stro-
ny ul. Pijarskiej, w którym Maria Epstein 
mieszkała ponad dwadzieścia lat. W  nim 
spędziła swoje beztroskie, młodzieńcze 
lata, zamieszkując z  rodzicami. Dom Ep-
steinów był domem otwartym. Bywali 
w nim duchowni, arystokraci, przedsta-
wiciele ziemiaństwa, artyści. Szczególnie 
bliskie kontakty łączyły rodzinę ze śro-
dowiskiem uniwersyteckim, które Maria 
bardzo ceniła. Na pomoc tych przyjaciół 
Epsteinówna mogła liczyć przy organiza-
cji szkół. Gościem bywał również świa-
towej sławy austriacki muzyk – skrzypek 
i kompozytor żydowskiego pochodzenia, 
koncertujący w Krakowie i Zakopanem, 
Fritz Kreisler. Pod wpływem pani Epste-
inowej, wraz z siostrą, przyjął chrzest w kościele katolickim, 
a matka Epsteinówny została jego matka chrzestną 1. Po 
śmierci rodziców Maria mieszkała nadal w pałacyku wraz 
z oddaną służbą i guwernantką. Poświęciła się działalności 
dobroczynnej. Wstąpiła do Stowarzyszenia Panien Ekono-
mek, skupiającego młode dziewczęta z towarzystwa, zajmu-
jące się działalnością charytatywną. W obszernej jadalni jej 
domu spotykały się Ekonomki, których zajęciem było szycie 
odzieży dla ubogich. Uczestniczyła w tych pracach m.in. 
Anna Rydlówna. Po otwarciu Szkoły Zawodowych Pielę-
gniarek, obowiązującym strojem uczennic i nauczycielek 
Ekonomek był granatowy welonik, biała bluzka i granatowa 
spódnica oraz płaszcz. Znakomity malarz wielu kobiecych 
portretów, Leon Wyczółkowski stworzył przepiękny portret 
Marii – w stroju Ekonomki. Według niego utrwalone zosta-
ło na tablicy popiersie M. Epstein.

Wykonanie projektu odlewu popiersia wg portretu Leona 
Wyczółkowskiego powierzono mgr Dariuszowi Słyszowi, 
współpracującemu z mistrzem kamieniarskim Jerzym Ba-
ranem, który wykonał granitową tablicę. Poniesione przez 
MOIPiP koszty wykonania tablicy, zatwierdziła Okręgowa 
Rada MOIPiP. Na zakończenie uroczystości, dostojnych go-
ści zaproszono na obiad do restauracji mieszczącej się obec-
nie we wnętrzach pałacu.� ■

● Fot. Fritz Kreisler

● Fot. „Ekonomki szyjące”: Anna Rydlówna (schylona), obok w białej bluzce Maria Epstein, 
    Źródło: Archiwum Sióstr Dominikanek, reprodukcji dokonał Piotr Jantos.

1.	 Akta osobowe w archiwum ss Dominikanek na Gródku, zawie-
rają również informacje o wsparciu finansowym, udzielonym 
zakonowi przez Kreislera w bardzo ciężkim dla ss. dominikanek 
czasie. Muzykę F. Kreislera nadaje często RFM Classic. 

Zapraszamy na indywidualną Mszę Świętą o pełnię łask i darów Ducha Świętego oraz 
błogosławieństwo Boże i opiekę M. Najśw. Dla pracowników Małopolskiej Okręgowej 
Izby Pielęgniarek i Położnych oraz Katolickiego Stowarzyszenia Pielęgniarek i Położnych 
Polskich za ich rodziny.

Dnia 01.07, godzina 17:00
ul. Stolarska 7, Kraków
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ŚWIĘTO 
PIELĘGNIAREK I POŁOŻNYCH

W SzpitalU SpecjalistycznYM
im. Stefana Żeromskiego 

w Krakowie 

 
Powołana przez Andrzeja Ślęzaka Dyrektora Szpitala Specjalistycznego 

im. Stefana Żeromskiego SP ZOZ w Krakowie, 
Kapituła odznaczenia ,,Pielęgniarka/Położna Wielkiego Serca”, 

przyznała honorowe wyróżnienie PP. Pielęgniarkom i Położnym:

■	 Joannie Bełzowskiej – Starsza Pielęgniarka, II Oddział Chorób Wewnętrznych 
	 i Kardiologii z Odcinkiem Intensywnej Terapii Kardiologicznej,
■	 Eugenii Bialik – Starsza Pielęgniarka, Oddział Chirurgii Ortopedyczno-Urazowej,
■	 Jadwidze Bobrowskiej – Specjalistka Pielęgniarstwa Zachowawczego, 
	 Oddział Dermatologiczny z Pododdziałem,
■	 Małgorzacie Dziubie – Starsza Pielęgniarka, III Oddział Chorób Wewnętrznych,
■	 Jadwidze Frączek – Specjalistka Pielęgniarstwa Położniczego, 
	 Oddział Ginekologiczno-Położniczy,
■	 Halinie Gniadek – Pielęgniarka Oddziałowa, Blok Operacyjny,
■	 Agacie Karwowskiej – Specjalistka Pielęgniarstwa Epidemiologicznego, 
	 Oddział Obserwacyjno-Zakaźny z Pododdziałem,
■	 Teresie Nytko – Specjalistka Pielęgniarstwa Zachowawczego i Oddział Chorób Wewnętrznych,
■	 Annie Pułczyńskiej – mgr Pedagogiki, Starsza Położna, Oddział Ginekologiczno-Położniczy,
■	 Anecie Średniawie – Starsza Pielęgniarka, Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii,
■	 Zofii Wagner – Pielęgniarka Oddziałowa, 
	 Oddział Neurologiczny z Pododdziałem Leczenia Udarów Mózgu,
■	 Jolancie Warszawskiej – Specjalistka Pielęgniarstwa Neonatologicznego, Oddział Noworodków,
■	 Dorocie Wiśniowskiej – Specjalistka Pielęgniarstwa Chirurgicznego, 
	 Oddział Chirurgii Ogólnej i Naczyń.

Kryteriami przyznania przez Kapitułę odznaczeń były: wysoki poziom etyczny i moralny, humanistycz-
no-altruistyczna postawa w kontakcie z pacjentem, wzorowe wykonywanie obowiązków zawodowych, 
gotowość do dzielenia się pielęgniarską/położniczą wiedzą oraz co najmniej dziesięcioletni staż pracy 
w Szpitalu. Przyznane odznaczenia stanowią istotny argument w ubieganiu się o objęcie stanowisk kie-
rowniczych w Szpitalu. Na odznaczeniu widnieje logo Szpitala oraz serce z wygrawerowaną sentencją: 
,,Labores Patriunt Honores” – ,,Trudy Przynoszą Zaszczyty”. 

Ponadto Kapituła Medalu ,,Ordynator-Senior” przyznała godność wieloletnim Lekarzom Kierującym Od-
działami, wybitnym osobowościom po zakończeniu pracy zawodowej i funkcyjnej: Halinie Słupczyńskiej 
– Lekarzowi Kierującemu Oddziałem Pediatrycznym i Dr n. med. Romualdowi Dropowi – Lekarzowi Kieru-
jącemu Oddziałem Chirurgii Ogólnej i Naczyń. Kryteriami przyznania Godności były: wysoki poziom etycz-
ny i moralny, umiejętności kierowania Oddziałem – co najmniej dwukrotna kadencja, dzielenie się wiedzą 
oraz aktywne uczestnictwo w kształtowaniu umiejętności młodych specjalistów. Na awersie medalu wy-
konanego z brązu, oprócz laski Eskulapa, wyryta jest sentencja ,,Artificem Commendat Opus” – ,,Dzieło 
Mistrza Chwali”, a rewers stanowi logo Szpitala.  ►

● Fot. Dyrektor Andrzej Ślęzak wręcza odznaczenie Pani Annie Połczyńskiej
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Uhonorowani lekarze swoimi dokonaniami wypełniają przysięgę Hipokratesa, która stała się ich 
credo życiowym i zawodowym. Są niekwestionowanymi autorytetami i przewodnikami nie tylko 
po meandrach medycyny i sztuki lekarskiej, ale również wzorcem postawy człowieka zasługu-
jącego na najwyższe uznanie. Przyznana godność niech będzie wyrazem kontynuacji dalszego 
uczestnictwa we wspólnocie medycznej Szpitala.

Uroczystość wręczenia medali, odznaczeń i listów gratulacyjnych przez Dyrektora Andrzeja Ślę-
zaka odbyła się 09.05.2013 r. i była połączona z 59 rocznicą powstania Szpitala, która minęła 
szóstego maja. 

W uroczystości uczestniczył przewodniczący Małopolskiej Izby Pielęgniarek i Położnych  
Pan mgr Stanisław Łukasik. Wydarzenie połączone było z obchodami Międzynarodowego Dnia 
Pielęgniarki i Położnej.� ■

Leszek Gora
Rzecznik Prasowy Szpitala im. S. Żeromskiego

● Fot. Zespół odznaczonych pielęgniarek i lekarzy Szpitala Specjalistycznego im. Stefana Żeromskiego w Krakowie

● Fot. Od lewej: Jadwiga Frączek, Zofia Wagner, Stanisław Łukasik, Maria Kaleta ● Fot. Wystąpienie dyrektora 
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● Fot. Odznaczone koleżanki
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 To jeden z wielu wierszy poświęconych 
pielęgniarkom i położnym, fragmentem któ-
rego Anna Polonek i Marek Kucab rozpoczęli 
uroczystą galę z okazji Międzynarodowego 
Dnia Pielęgniarki i Położnej w Nowohuckim 
Centrum Kultury dnia 13 maja 2013 roku. 
Patronat honorowy nad cyklem obchodów 
objął Jacek Majchrowski – Prezydent Miasta 
Krakowa oraz Marek Sowa – Marszałek Wo-
jewództwa Małopolskiego. Data święta pie-
lęgniarek nie została wybrana przypadkowo. 
12 mają przypada rocznica urodzin Florence 
Nightingale, prekursorki nowoczesnego pie-
lęgniarstwa.

Międzynarodowy Dzień Pielęgniarek i Po-
łożnych jest znakomitą okazją, żeby docenić 
pracę pielęgniarek i położnych, stałe podno-
szenie kwalifikacji zawodowych, zaangażo-
wanie i poświęcenie. Postawa pielęgniarek 
i położnych stanowi najlepszy przykład troski 
o  drugiego człowieka, gdzie najważniejsza 
jest chęć niesienia ludziom pomocy.

Po krótkim wstępie, prowadzący galę, poprosi-
li o  zabranie głosu Przewodniczącego Małopolskiej 
Okręgowej Rady Pielęgniarek i Położnych  w Krako-

wie Pana Stanisława Łukasika, który powitał przyby-
łych gości: Pana Wojciecha Kozaka – Wicemarszałka 
Województwa Małopolskiego, Pana Pawła Stańczyka – 
Sekretarza Rady Miasta Krakowa, Pana Michała Mar-
szałka – Dyrektora Biura ds. Ochrony Zdrowia UM 
Krakowa, Panią Renatę Grochal – Zastępcę Dyrektora 
Wydziału Polityki Społecznej Małopolskiego Urzędu 
Wojewódzkiego, Panią Barbarę Jękot – Prezes Okrę-
gowej Rady Aptekarskiej   w Krakowie, Księdza Ka-
zimierza Kubika – duszpasterza pielęgniarek i położ-
nych, Pana Jerzego Jaśkiewicza – Dziekana Wydziału 
Zdrowia i Nauk Medycznych Krakowskiej Akademii 
im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego, Panią Grażynę 
Dębską – Prodziekan Wydziału Zdrowia i Nauk Me-
dycznych Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza 
Modrzewskiego, Panią Marię Kózka – Konsultanta 
Krajowego w dziedzinie Pielęgniarstwa, Panią Ewę 
Wilczek-Rużyczka – Konsultanta Krajowego w dzie-
dzinie Pielęgniarstwa Psychiatrycznego, Panią Edytę 
Ozga – Wojewódzkiego Konsultanta w dziedzinie 
Pielęgniarstwa, Panią Annę Szczypta – Konsultanta 
Wojewódzkiego w dziedzinie Pielęgniarstwa Epide-
miologicznego, Panią Jolantę Łysak – Prezes Kolegium 
Pielęgniarek Środowiskowo-Rodzinnych, Pana Józefa 
Lassotę – Posła RP PO, Panią Bernadettę Podlińską 
– Prezes Polska PRESS o/Prasa Krakowska, Panią 
Małgorzatę Nitek – Zastępcę Redaktora Naczelnego 
Dziennika Polskiego, wszystkich Dyrektorów i Ka-
drę Zarządzającą oraz wszystkie koleżanki i kolegów. 
Odczytał przesłane adresy  z życzeniami, następnie 
dla wszystkich małopolskich pielęgniarek i położnych 
życzenia przekazywali zaproszeni goście w krótkich 
wystąpieniach. Miłym akcentem uroczystej gali było 
wręczenie odznaczeń zasłużonym pielęgniarkom 
i  położnym:

Odznakę „Za zasługi dla Ochrony Zdrowia” przy-
znaną przez Ministra Zdrowia Pana Bartosza Arłu-
kowicza, wręczali: Pani dr hab. Maria Kózka – kon- ►

Pielęgniarka
oto postać godna podziwu.
Pielęgniarka
zastępująca raz lekarza raz Boga!

Dzień pielęgniarki 2013
► Anna Polonek
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sultant krajowy w dziedzinie pielęgniarstwa oraz Pan 
Stanisław Łukasik – Przewodniczący Małopolskiej 
Okręgowej Rady Pielęgniarek i Położnych.

Odznaczonym, niżej wymienionym koleżankom 
jeszcze raz serdecznie gratulujemy:

	 1.	 Bajur Małgorzata
	 2.	 Bień Danuta
	 3.	 Bułat Halina
	 4.	 Buławska Krystyna
	 5.	 Czech Danuta
	 6.	 Gaj Grażyna
	 7.	 Gąska Katarzyna
	 8.	 Gierowska Maria
	 9.	 Giza Janina
	10.	 Gołąbek Teresa
	11.	 Hajdas Małgorzata
	12.	 Jania Kazimiera
	13.	 Jasek Józefa
	14.	 Kodura Halina
	15.	 Kruzel Małgorzata
	16.	 Kubicka Małgorzata
	17.	 Łyżnicka Maria
	18.	 Majak Jadwiga
	19.	 Mazurkiewicz Teresa
	20.	 Orzechowski Roman
	21.	 Pabiś Teresa
	22.	 Pacia Alina
	23.	 Palmowska Zofia
	24.	 Piotrowska Małgorzata
	25.	 Płoszaj Joanna
	26.	 Pokojska Urszula
	27.	 Polito Halina
	28.	 Pytel Maria
	29.	 Romanek Alicja
	30.	 Rosa Maria
	31.	 Rzepka Ewa
	32.	 Stępniewska Wiesława

	33.	 Strug Celina
	34.	 Szlagor Krystyna
	35.	 Ślęzak Barbara
	36.	 Świątkowska Maria
	37.	 Wasieczko Anna
	38.	 Wawrzyniak Barbara
	39.	 Wilk Małgorzata
	40.	 Wnęk Bogumiła
	41.	 Wójcik Teresa
	42.	 Wrona Zdzisława
	43.	 Wróbel Krystyna
	44.	 Wróbel Teresa
	45.	 Wydrzyńska Barbara
	46.	 Wysocka Irena
	47.	 Zapalska Grażyna

Odznakę „Honoris Gratia”  przyznawaną przez Pre-
zydenta Miasta Krakowa Pana Jacka Majchrowskiego 
dla Pani Heleny Matoga – pielęgniarki i Gabrieli 
Ginalska – położnej, za podejmowanie twórczego 
wysiłku na rzecz rozwoju pielęgniarstwa i położnic-
twa, za determinację w dążeniu do wysokiej jakości 
świadczeń zdrowotnych oraz za dbałość o prestiż na-
szych zawodów, wręczył Sekretarz Miasta Pan Paweł 
Stańczyk.

W tym roku prowadziliśmy wraz z Dziennikiem 
Polskim plebiscyt na „Najmilszą Pielęgniarkę i Po-
łożną”. Wyniki można było śledzić na bieżąco za po-
średnictwem strony internetowej. Plebiscyt cieszył się 
bardzo dużym zainteresowaniem. Pamiątkowe statu-
etki, dyplomy oraz nagrodę książkową wręczała Pani 
Bernadetta Podlińska – Prezes Polska Press Oddział 
Prasa Krakowska oraz Pan Stanisław Łukasik.

Poniżej lista najmilszych pielęgniarek i położnych:

Najmilsza Pielęgniarka 2013 
1.	 Stanisława Lidia Topolska – Szpital MSWiA 

w Krakowie (I miejsce)

● Fot. Odnaczone koleżanki i kolega ● Fot. Uczestnicy spotkania
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2.	 Urszula Pokojska – Zakład Opiekuńczo-
Leczniczy w Krakowie (II miejsce)

3.	 Krystyna Florek – I Klinika Kardiologii 
i  Elektrokardiologii Interwencyjnej oraz Nad-
ciśnienia Tętniczego CM UJ (III miejsce)

4.	 Sylwia Krupa – Izba Przyjęć Szpitala MSW 
w Krakowie (IV miejsce)

5.	 Krystyna Matusik – Centrum Urazowe Me-
dycyny Ratunkowej i Katastrof (CUMRiK) 
(V miejsce)

6.	 Danuta Dudzik – S.C.D.Z. Medicina Kraków 
(VI miejsce)

7.	 Elżbieta Olech – Gabinet Lekarza Rodzinne-
go w Batowicach (VII miejsce).

Najmilsza Położna 2013
1.	 Karolina Łaczny – Szpital Położniczo-Gine-

kologiczny Ujastek (I miejsce)
2.	 Grażyna Łukaszczyk-Chyc – szpital im. 

Dr  Tytusa Chałubińskiego w Zakopanem 
(II miejsce)

3.	 Marzena Lachman – „Medicina” Kraków 
(III miejsce).

Wszystkim koleżankom nagrodzonym w plebiscy-
cie serdecznie gratulujemy.

Następnym, ważnym elementem naszej uroczysto-
ści był wykład „Pielęgniarka i Położna w oczach pa-
cjenta”, osoby wyjątkowej, założycielki Fundacji „Po-
daruj Zycie” Pani Urszuli Smok, której motto na życie 
brzmi „Dając niewiele dajesz życie”. Ona sama, walcząc 
z ciężką chorobą doświadczyła znaczenia tych słów 
i postanowiła wcielić je w życie. Po krótkiej prezentacji 
sponsorów gali oraz przerwie na słodki poczęstunek 
i symboliczną lampkę szampana przeszliśmy do części 
bardziej rozrywkowej. Na scenie wystąpili znani kra-
kowscy artyści z „Piwnicy pod Baranami”. Niestety, ale 
czas płynął nieubłagalnie i nasze spotkanie dobiegło 

końca. Żegnając się prowadzący galę jeszcze raz zło-
żyli jak najlepsze życzenia, pogratulowali odznaczo-
nym i nagrodzonym koleżankom oraz podziękowali 
wszystkim za przybycie.

Małopolska Okręgowa Rada Pielęgniarek i Położ-
nych w ramach obchodów Międzynarodowego Dnia 
Pielęgniarki i Położnej była również organizatorem 
Happeningu na płycie Małego Rynku w Krakowie 
pod hasłem „Pielęgniarki i Położne dla Krakowian” 
w sobotę 11 maja 2013 r. w godz. 10.00-14.00.

W ramach prowadzonej akcji z pomiaru poziomu 
glukozy we krwi, pomiaru ciśnienia tętniczego, sko-
rzystało ponad 200 osób. Dużym zainteresowaniem 
cieszyła się nauka udzielania pierwszej pomocy oraz 
kącik Małego Pacjenta, wiele kobiet chętnie uczestni-
czyło w pogadance na temat samokontroli gruczołów 
piersiowych, ćwicząc równocześnie badanie na fanto-
mie. Podsumowując naszą akcję z zadowoleniem mo-
żemy zaliczyć ją do udanych, niech potwierdzeniem 
tego będą wpisy do księgi pamiątkowej i cytat jednego 
z nich: „…dziękujemy za dobrze wypełnioną rolę za-
wodową i prosimy o więcej takich akcji…”.

Międzynarodowy Dzień Pielęgniarki i Położnej jest 
dla nas wszystkich dniem uroczystym i wyjątkowym, 
dlatego pamiętajmy, że jest nie tylko okazją do życzeń, 
podziękowań, odznaczeń, ale równocześnie przy-
pomnieniem, że profesja pielęgniarki i położnej jest 
również powołaniem wynikającym z potrzeby serca 
– troski o ludzi doświadczonych przez los… � ■

Anna Polonek – Wiceprzewodnicząca Małopolskiej 
Okręgowej Rady Pielęgniarek i Położnych w Krakowie.

Pielęgniarka specjalistka w dziedzinie pielęgniarstwa ra-
tunkowego.

Pielęgniarka – Podhalański Szpital Specjalistyczny im. 
Jana Pawła II w Nowym Targu.

● Fot. Laureaci plebiscytu na Najmilszą Pielęgniarkę i Położną ● Fot. Występ artystów Piwnicy pod Baranami
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W ostatnich dniach maja odbyły się coroczne reko-
lekcje i pielgrzymka pracowników Służby Zdrowia na 
Jasną Górę. Po raz pierwszy oprócz lekarzy, pielęgniarek, 
farmaceutów uczestniczyli w niej diagności laboratoryj-
ni. W niedzielę 26.05 w auli O. Kordeckiego konferencję 
na temat „Gender – wyzwaniem dla cywilizacji” wygło-
sił ks. abp. Henryk Hoser, biskup warszawsko-praski. 
W  imieniu słuchaczy słowa podziękowania wygłosiła 
pielęgniarka z krakowskiego oddziału Katolickiego Sto-
warzyszenia Pielęgniarek i Położnych Polskich – p. Nela 
Łabińska. Ważnym punktem pielgrzymki była Msza św. 
na wałach jasnogórskich. Głównym celebransem był bp 
Stefan Regmunt, przewodniczący Zespołu KEP ds. Służ-

by Zdrowia,  homilię wygłosił abp Henryk Hoser. Obecny 
był ks. Stanisław Warzeszak, krajowy duszpasterz służby 
zdrowia oraz duszpasterze przybyli z grupami pracow-
ników służby zdrowia. W czasie liturgii widoczny był 
wkład diagnostów laboratoryjnych. Czas po Eucharystii 
wypełniony był osobistą modlitwą w kaplicy adoracji 
Najświętszego Sakramentu i  przed obrazem Matki Bożej 
Częstochowskiej. Grupa przybyła z Krakowa odprawiła 
też wspólnie drogę krzyżową na wałach jasnogórskich. 
W naszej trudnej, natężonej pracy był to czas spokojnej 
modlitwy i refleksji. Bogu niech będą dzięki!

Alina Sikora – Członek Katolickiego Stowarzyszenia 
Pielęgniarek i Położnych w Krakowie

rekolekcje i pielgrzymka 
pracowników Służby Zdrowia 
na Jasną Górę 
► Alina Sikora

*Małopolska Okręgowa Izba Pielęgniarek i Położnych nie ponosi odpowiedzialności za treść ogłoszenia
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DOSKONALENIE ZAWODOWE

INFORMACJE KOMISJI KSZTAŁCENIA
Aktualizacja: 7 czerwca 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. 

Priorytetowe dziedziny specjalizacji dla pielęgniarek i położnych na rok 2013 – województwo mało-
polskie.

Ministerstwo Zdrowia, mając na względzie zapotrzebowanie na specjalistów z poszczególnych dziedzin pielę-
gniarstwa i dziedzin mających zastosowanie w ochronie zdrowia, przygotowało priorytetowe dziedziny specjali-
zacji dla pielęgniarek i położnych, które będą mogły uzyskać dofinansowanie w roku 2013 ze środków Funduszu 
Pracy.

1.	 pielęgniarstwo anestezjologiczne i intensywnej opieki dla pielęgniarek
2.	 pielęgniarstwo geriatryczne dla pielęgniarek
3.	 pielęgniarstwo pediatryczne dla pielęgniarek
4.	 pielęgniarstwo rodzinne dla pielęgniarek
5.	 pielęgniarstwo rodzinne dla położnych
6.	 pielęgniarstwo zachowawcze dla pielęgniarek
7.	 pielęgniarstwo opieki paliatywnej dla pielęgniarek (rez.)
8.	 pielęgniarstwo ginekologiczne dla położnych (rez.)

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 ►
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DOSKONALENIE ZAWODOWE

Pielęgniarstwo chirurgiczne 73 Czerwiec 2013
Pielęgniarstwo anestezjologiczne 77 Czerwiec 2013

KURSY SPECJALISTYCZNE W TRAKCIE
Zakres kształcenia Liczba uczestników Termin zakończenia
Wykonywanie i interpretacja
zapisu elektrokardiograficznego (EKG) 440 (11 edycji) Maj 2014

Szczepienia ochronne dla pielęgniarek 77 (2 edycje) Czerwiec 2013
Resuscytacja krążeniowo-oddechowa 176 (4 edycje) Październik 2013
Resuscytacja krążeniowo-oddechowa noworodka 151 (5 edycji) Grudzień 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.

KURSY DOKSZTAŁCAJĄCE W TRAKCIE

Dziedzina kształcenia Liczba uczestników
Termin zakończenia

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

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

Przewodniczący
Komisji Kształcenia i Doskonalenia Zawodowego

mgr Stanisław Wojtan

Małopolska Okręgowa Izba Pielęgniarek i Położnych w Krakowie informuje, że w dniach od 10 czerwca do 
21 czerwca 2013 roku będą przyjmowane kwestionariusze zgłoszeniowe na:

kursy kwalifikacyjne w dziedzinie:
▪ 	 pielęgniarstwa zachowawczego dla pielęgniarek – kurs skierowany wyłącznie do osób pracujących w od-

działach: chorób wewnętrznych, dermatologicznym, neurologicznym, reumatologicznym, pulmo-
nologicznym, 

▪ 	 pielęgniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki dla pielęgniarek – kurs skierowany wyłącznie do osób 
pracujących w oddziałach anestezjologii i intensywnej terapii,

▪ 	 pielęgniarstwa rodzinnego dla pielęgniarek  – kurs skierowany wyłącznie do osób planujących podjąć 
pracę w Podstawowej Opiece Zdrowotnej,

▪ 	 pielęgniarstwa pediatrycznego dla pielęgniarek – kurs skierowany wyłącznie do osób pracujących w od-
działach pediatrycznych,

▪ 	 pielęgniarstwa kardiologicznego dla pielęgniarek – kurs skierowany wyłącznie do osób pracujących w od-
działach kardiologicznych.

kursy specjalistyczne z zakresu:
▪ 	 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.

NABORY NA KURSY KWALIFIKACYJNE I SPECJALISTYCZNE
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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

Dyrektor
Zespołu Opieki Zdrowotnej

w Suchej Beskidzkiej
ul. Szpitalna 22, 

34-200 Sucha Beskidzka

zamierza ogłosić 
KONKURS

na stanowisko

Pielęgniarki Oddziałowej
Oddziału Chirurgicznego

MAŁOPOLSKIE  PIELĘGNIARKI I POŁOŻNE

•	 Prace będą opublikowane w gazecie. 
•	 Streszczenia prac prosimy przesyłać w formie papierowej 
	 i elektronicznej.
•	 Do zgłoszenia pracy magisterskiej lub licencjackiej do opubli-

kowania należy dołączyć pisemną zgodę autora pracy. 
•	 Wyróżnione prace zostaną nagrodzone na uroczystościach 
	 organizowanych przez Małopolską 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

•	 SPROSOWANIE REDAKCYJNE
Informujemy, że Pani Emma Skrzyniarz ukończyła Uniwersytecką Szkołę Pielęgniarsko-Położniczą w Krakowie i otrzymała dyplom 
pielęgniarki i położnej w dniu 29 października 1949 roku a nie w 1951 tak jak napisaliśmy we wspomnieniach w związku z jej śmiercią 
w poprzendim numerze pisma na stronie 17.

INFORMACJA ZESPOŁU REDAKCYJNEGO
Szanowni Państwo!

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

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

Decyzja o publikacji jest decyzją kolegialną Zespołu Redakcyjnego, 
odpowiadającego za merytoryczny poziom wydawnictwa. Autorzy tek-
stów nie będą informowani o niedopuszczeniu tekstu do druku.

Ponadto informujemy, że nie odsyłamy nadesłanych materiałów.
Pismo jest jedynym pismem środowiska pielęgniarskiego Małopol-

skiej Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych – do jego współredago-
wania zachęcamy szczególnie członków Izby.

W imieniu
Zespołu Redakcyjnego pisma 
Koordynator Tadeusz Wadas

ZESPÓŁ REDAKCYJNY
uprzejmie prosi o nadsyłanie streszczeń prac magisterskich 

i licencjackich mających zastosowanie w zawodzie 
pielęgniarki i zawodzie położnej. 

DOSKONALENIE ZAWODOWE

KONKURSY

KONDOLENCJE

Małopolska Okręgowa Izba Pielęgniarek i Położnych w Krakowie informuje, że w dniach od 10 czerwca do 14 czerw-
ca 2013 roku będą przyjmowane zgłoszenia na kurs specjalistyczny: Techniki ciągłe pozaustrojowego oczyszcza-
nia krwi dla pielęgniarek. Nabór skierowany jest wyłącznie do osób zatrudnionych w oddziale anestezjologii i inten-
sywnej terapii. 
Wymagana dokumentacja: kwestionariusz zgłoszeniowy i kserokopia prawa wykonywania zawodu.
Komisja Kształcenia i Doskonalenia Zawodowego MOIPiP informuje, że wszystkie kursy, na które ogło-
szony jest nabór, będą realizowane od września 2013 r. 

Nabór uzupełniający na kurs specjalistyczny 
TECHNIKI CIĄGŁE POZAUSTROJOWEGO OCZYSZCZANIA KRWI dla pielęgniarek

UWAGA!!!
W trakcie naborów każda osoba może złożyć dokumentację wyłącznie na jedną formę kształcenia.
Wymagana dokumentacja: kwestionariusz zgłoszeniowy wraz z kserokopią prawa wykonywania zawodu.
Do składanej dokumentacji na kursy kwalifikacyjne należy dołączyć dodatkowo zaświadczenie o zatrudnie-
niu w wymaganym oddziale. 
Kryterium dodatkowym kwalifikacji na kształcenie będzie staż pracy w zawodzie oraz staż pracy w dzie-
dzinie będącej przedmiotem kształcenia. Organizator zastrzega sobie prawo do zmiany formy kwalifikacji 
w przypadku dużej liczby chętnych.

Zgłoszenia na kursy należy składać w wyznaczonym terminie, w siedzibie MOIPiP w Krakowie, ul. Szlak 61.

Wyrazy głębokiego współczucia
dla Rodziny i Rodzeństwa 

z powodu śmierci

Michała Baniowskiego

pielęgniarza pracującego
w Uniwersyteckim Szpitalu Dziecięcym 

w Krakowie - Prokocimiu

Składają koleżanki i koledzy z pracy
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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

Małopolskiej Okręgowej Izby 
Pielęgniarek i Położnych im. Hanny Chrzanowskiej


