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Z przyjemnością od-
daję w Wasze ręce 
kolejny numer nasze-
go pisma. Pomimo 
okresu urlopowego 
wydarzenia mające 
wpływ na nasze za-
wody są znaczące. 
Czas nieubłaganie 
wymusza na nas ko-

lejne decyzje. Najbliższy czas to weryfikacja 
poparcia dla kierunków rozwoju ochrony 
zdrowia również przez środowisko pielę-
gniarek i położnych. Początek września to 
demonstracje organizowane przez trzy cen-
trale związkowe. Dajmy wyraz naszemu nie-
zadowoleniu, zaznaczmy, że nie chcemy pra-
cować na kilku etatach, że nie podoba nam 
się elastyczny czas pracy. Małopolska Okrę-
gowa Izba Pielęgniarek i Położnych popiera 
akcję protestacyjną i  włącza się w działania 
poprzez finansowanie autokarów dla  osób 
wyjeżdżających do Warszawy na protest.

We wrześniu rozpoczynamy kolejne edy-
cje kursów z zakresu kształcenia podyplo-
mowego. Słuchając Państwa sugestii staramy 
się organizować je tak, aby zadowolić jak 
największe grono pielęgniarek i  położnych. 
Już we wrześniu rozpoczynamy kolejne edy-
cje kursów kwalifikacyjnych i specjalistycz-

nych. Rozstrzygnięta została przedłużająca 
się procedura przetargowa na specjalizacje. 
Ogłoszenie o naborze zamieszczone jest na 
stronie internetowej MOIPiP. 

Coraz więcej głosów można usłyszeć 
w  środkach masowego przekazu, dotyczą-
cych braków pielęgniarek. Hasło „zawód na 
wymarciu” przemawia do społeczeństwa, 
a  niski prestiż i niewielkie zarobki połączo-
ne z ciężką pracą bez uznania powodują, że 
coraz więcej wykształconych pielęgniarek 
porzuca zawód. Sytuacja ta staje się niebez-
pieczna, bo brakuje chętnych do tej pracy. 

Mam nadzieję, że okres letniej kanikuły 
sprawił, że będziemy silniejsi i wspólnie sta-
wimy czoła problemom, które przed nami się 
piętrzą. Wierzę, że razem będzie nam łatwiej, 
dlatego jak zawsze powtarzam, bądźmy ra-
zem bo wówczas łatwiej przyjdzie nam prze-
konać nieprzekonanych…

Zachęcam do lektury naszego pisma, 
w  którym znajdziemy informacje dotyczące 
praktyki i rozwoju pielęgniarstwa i położnic-
twa. 

Słonecznych  i miłych chwil w imieniu Rady 
Okręgowej i Zespołu redakcyjnego 	

	 Życzy
Stanisław Łukasik 

Przewodniczący MORPiP

Szanowni Państwo
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TEORIA I PRAKTYKA PIELĘGNIARKI I POŁOŻNEJ

Niniejszy artykuł powstał na pod-
stawie pracy dyplomowej, napisa-
nej w ramach studiów podyplomo-
wych w zakresie opieki medycznej, 
w Krakowskiej Akademii im. A. Fry-
cza-Modrzewskiego A.D.2013.

Celem pracy było zbadanie poziomu 
i jakości wiedzy pielęgniarek, zatrudnio-
nych w małopolskich szpitalach, na te-
mat nowego zawodu opiekun medyczny 
oraz określenie stosunku pielęgniarek do 
opiekunów. Badania przeprowadzo-
no w  dziewięciu małopolskich szpi-
talach. Objęto nimi grupę 100  pie-
lęgniarek i pielęgniarzy w wieku  
20-60 lat, zamieszkujących zarówno 
na wsi, jak i w mieście, posiadających wykształ-
cenie średnie i wyższe, legitymujących się sta-
żem zawodowym od 1 roku do ponad 35 lat.

Badaniem nie objęto pielęgniarek rodzinnych, jako 
odrębnej grupy pielęgniarek, które od kilkudziesięciu 
lat współpracują z opiekunkami swoich pacjentów. 
Niewykluczone, że ich wiedza i doświadczenia znacz-
nie różniłyby się od tej prezentowanej przez środowi-
sko pielęgniarek zatrudnionych w lecznictwie szpital-
nym.	

Postępujący w całej Europie proces starzenia de-
mograficznego oraz zapadalność na choroby cywi-
lizacyjne (choroby układu krążenia, metaboliczne, 
nowotworowe, immunologiczne), spowodowały 
wzrost zapotrzebowania na różne formy opieki, spra-
wowanej przez wykształcony personel medyczny [1]. 
Dla większości krajów, także Polski, priorytetem sta-
ło się zapewnienie właściwej opieki potrzebującym. 
Niezbędne były konkretne rozwiązania systemowe. 
W związku z tym podjęto kroki w celu utworzenia no-
wego zawodu – opiekuna medycznego, jako członka 
zespołu opiekuńczo-pielęgnacyjnego, który sukce-
sywnie jest wprowadzany do placówek ochrony zdro-

wia. Zawód powołany został głownie w celu pomocy 
personelowi pielęgniarskiemu, który jest nadmiernie 
obciążony zadaniami związanymi z pielęgnacją, dia-
gnostyką, edukacją pacjentów oraz ciągle rozwijającą 
się biurokracją. Budzi jednak w środowisku pielę-
gniarskim duże emocje, często skrajne, co w dużym 
stopniu może mieć negatywny wpływ na  wzajemną 
współpracę, a pośrednio także na jakość opieki i sa-
mopoczucie podopiecznych/pacjentów.

Opiekowanie się oznacza pełną odpowiedzialność 
za jednostki niezdolne do samodzielnego życia, funk-
cjonuje w oparciu o asymetryczne zależności pomię-
dzy opiekunem i jego podopiecznym. Pielęgnowanie 
natomiast oznacza podstawową metodę działania za-
wodowego pielęgniarki [2].

OPIEKUN MEDYCZNY to osoba zawodowo 
zajmująca się pomaganiem niesamodzielnemu chore-
mu człowiekowi w zaspokajaniu jego podstawowych 
potrzeb życiowych, dbaniem o jego bezpieczeństwo 
i podtrzymanie podstawowej aktywności społecz-
nej [3].

Zawód ten jest niezbędny do zabezpieczenia reali-
zacji świadczeń opiekuńczo-higienicznych osobom 

Pielęgniarka a opiekun medyczny 
– wspólnota czy konflikt interesów?
► Agnieszka Kurbiel część I

Fot.	 Symbol opieki – pomocna dłoń
	 Źródło: http://bialystok.olx.pl/kurs-unijny-opiekun-osoby-starszej-iid-417300388
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chorym, niepełnosprawnym i niesamodzielnym, za-
równo w środowisku domowym podopiecznego, jak 
i w placówkach opiekuńczo-leczniczych.

FUNKCJA OPIEKUŃCZA to „złożone zada-
nia i czynności dotyczące pomagania, towarzysze-
nia, wspierania podopiecznych przy rozwiązywaniu 
problemów dotyczących zdrowia i życia”. Zwana jest 
także funkcją łagodzącą. Uczy gotowości do niesienia 
pomocy i szacunku do człowieka. Funkcja opiekuń-
cza to „profesjonalne pomaganie, towarzyszenie czło-
wiekowi w zdrowiu, chorobie i niepełnosprawności, 
kształtowanie u niego umiejętności samoopieki i sa-
mopielęgnowania w celu utrzymania jakości i kom-
fortu życia codziennego” [4].

Zawód opiekun medyczny, dzięki wspólnym dzia-
łaniom Ministerstwa Zdrowia i Ministerstwa Eduka-
cji Narodowej, został wprowadzony do klasyfikacji 
zawodów szkolnictwa zawodowego, stanowiącej za-
łącznik do rozporządzenia Ministra Edukacji Naro-
dowej z dnia 26 czerwca 2007 r. (Dz. U. Nr 124, poz. 
860, z późn. zm.) .

Powstał w związku ze stale zwiększającym się zapo-
trzebowaniem na usługi pielęgnacyjne, coraz mniej-
szą ilością pielęgniarek w systemie ochrony zdrowia 
oraz pogłębiającym się deficytem w zakresie zabez-
pieczenia świadczeń pielęgnacyjnych nad osobami 
niesamodzielnymi.

Optymizmem napawa fakt, iż zawód opiekun me-
dyczny uwzględniono w projekcie ustawy o niektó-
rych zawodach medycznych i zasadach uzyskiwania 
tytułu specjalisty w innych dziedzinach, mających 
zastosowanie w ochronie zdrowia. Ustawowe uregu-
lowanie zawodu opiekun medyczny, po wejściu w ży-
cie przedmiotowego aktu prawnego, w istotny sposób 
wpłynie na poprawę sytuacji osób wykonujących ten 
zawód na rynku usług medycznych [5].

Wykwalifikowani opiekunowie medyczni mają pra-
wo sprawowania indywidualnej opieki nad pacjentem 
w domu lub mogą znaleźć zatrudnienie w szpitalach, 
ośrodkach i domach pomocy społecznej, zakładach 
opiekuńczo-leczniczych, niepublicznych zespołach 
opieki zdrowotnej, środowiskowych domach pomo-
cy czy stowarzyszeniach i fundacjach działających na 
rzecz osób chorych, niepełnosprawnych i w wieku po-
deszłym.

Uznawalność polskiego dyplomu opiekuna me-
dycznego w krajach Unii Europejskiej powoduje, że 
wiele osób decyduje się na podjęcie legalnego zatrud-

nienia poza granicami kraju, a najczęstszą motywacją 
jest wyższe wynagrodzenie oraz szansa zdobycia no-
wych doświadczeń. Aktualnie pracę opiekunom me-
dycznym oferują: Wielka Brytania, Irlandia, Włochy 
i Niemcy.

Zagraniczni pracodawcy bardzo cenią polskich 
opiekunów medycznych, przede wszystkim za dosko-
nałe przygotowanie merytoryczne, cierpliwość, pra-
cowitość i dużą dozę empatii względem podopiecz-
nych [1,6].

Ze względu na specyfikę kształcenia w danym zawo-
dzie każdy absolwent po ukończeniu szkoły uzyskuje 
odrębną wiedzę i umiejętności niezbędne do wykony-
wania danego zawodu. Umiejętności te rozumiane są 
jako kwalifikacje zawodowe i powinny stanowić od-
zwierciedlenie w zakresie powierzonych obowiązków. 
Osoba, która ukończyła kształcenie w zawodzie opie-
kun medyczny powinna być zatrudniona na stanowi-
sku zgodnym z profilem kształcenia, by umożliwić jej 
pełną realizację zadań zawodowych, do których zosta-
ła przygotowana w toku kształcenia [5].

Rola opiekuna medycznego w zespole 
opiekuńczo-terapeutycznym

Zasadniczą rolą opiekuna medycznego jest rozpo-
znanie problemów opiekuńczych osoby chorej i nie-
samodzielnej oraz współpraca z innymi członkami 
zespołu opiekuńczo- terapeutycznego, jak również 
pomoc pielęgniarce podczas zabiegów pielęgniarskich. 
Wykonując zabiegi higieniczne, dokonując podstawo-
wych pomiarów, dokumentując je, staje się znaczącym 
ogniwem w procesie opieki nad pacjentem. Opiekun 
medyczny uprawniony jest także do pomagania pod-
opiecznym w utrzymaniu estetyki, czystości i higieny 
najbliższego otoczenia. Udziela pomocy w utrzy-
maniu sprawności ruchowej, wykorzystując do tego 
i prawidłowo posługując się urządzeniami, przybora-
mi i sprzętem rehabilitacyjno-ortopedycznym. Nie-
bagatelną rolę spełnia opiekun umiejący nawiązywać 
i utrzymywać kontakty międzyludzkie, przyczyniając 
się do prawidłowej komunikacji pomiędzy nim, pod-
opiecznym i jego rodziną, a także pozostałymi człon-
kami zespołu opiekuńczo-leczniczego. Posiadając te 
umiejętności opiekun skutecznie udziela wsparcia 
emocjonalnego oraz popularyzuje zachowania proz-
drowotne, korzystając z różnych źródeł informacji. 
Jego rolą jest także podejmowanie działań ratowni-
czych w stanach nagłego zagrożenia zdrowotnego. ►
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Wszelką aktywność zawodową, opiekun medyczny 
sprawuje zgodnie z kodeksem pracy, przepisami BHP, 
sanitarno-epidemiologicznymi czy ochrony przeciw-
pożarowej. Wykonując swoje obowiązki powinien 
uwzględniać zasady etyczne [6].

Zakres obowiązków i zadań opiekuna 
medycznego

Opiekun medyczny jest przygotowany do wykony-
wania następujących zadań [7]:

	 1)	 rozpoznawania i rozwiązywania problemów 
opiekuńczych osoby chorej lub niesamodziel-
nej w różnym wieku i stopniu zaawansowania 
choroby lub niepełnosprawności

	 2)	 pomagania osobie chorej i niesamodzielnej 
w  zaspokajaniu podstawowych potrzeb bio-
logicznych

	 3)	 pomagania podopiecznemu w podtrzymy-
waniu aktywności społecznej

	 4)	 aktywizowania podopiecznego do zwiększa-
nia samodzielności życiowej

	 5)	 zapewniania osobie chorej czy niesamodziel-
nej bezpieczeństwa – zarówno fizycznego, jak 
i psychicznego

	 6)	 zapewniania osobie chorej/niesamodzielnej 
higienicznych warunków otoczenia

	 7)	 starannego wykonywania zabiegów higie-
nicznych

	 8)	 współdziałania z zespołem opiekuńczo-tera-
peutycznym

	 9)	 asystowania pielęgniarce podczas wykony-
wania zabiegów pielęgniarskich

10)	 użytkowania urządzeń, przyborów oraz na-
rzędzi do wykonywania zabiegów pielęgna-
cyjno-higienicznych

11)	 konserwacji narzędzi i sprzętu potrzebnych 
do wykonywania zabiegów pielęgniarskich

12)	 popularyzowania zachowań prozdrowot-
nych

13)	 udzielania wsparcia emocjonalnego osobie 
chorej, niesamodzielnej oraz jej rodzinie

14)	 pomocy w adaptacji do warunków życia 
w  szpitalu, później w domu oraz do zmian 

związanych z przewlekłą chorobą lub staro-
ścią

15)	 przestrzegania przepisów bezpieczeństwa 
i  higieny pracy, ochrony przeciwpożarowej 
oraz ochrony środowiska

16)	 udzielania pierwszej pomocy w stanach na-
głego zagrożenia zdrowotnego

17)	 organizowania stanowiska pracy zgodnie 
z wymaganiami ergonomii

18)	 przestrzegania przepisów Kodeksu Pracy, 
dotyczących praw i obowiązków pracownika 
i pracodawcy oraz warunków pracy

19)	 przestrzegania przepisów prawa, dotyczących 
wykonywanych zadań zawodowych

20)	 postępowania zgodnie z zasadami etyki

21)	 korzystania z różnych źródeł informacji

22)	 dokonywania pomiarów podstawowych pa-
rametrów (oddech, tętno, temperatura ciała)

23)	 dokumentowania wykonanych zabiegów hi-
gienicznych.� ■

Agnieszka Kurbiel – pielęgniarka, absolwentka Wy-
działu Zdrowia i Nauk Medycznych Krakowskiej Aka-
demii im. A. Frycza-Modrzewskiego. Pracuje w Szpitalu 
Specjalistycznym im. L. Rydygiera w Krakowie.
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Na przestrzeni wieków dokonało się wie-
le zmian w modelu opieki okołoporodowej. 
Obecnie szpitale sprawujące opiekę nad fi-
zjologiczną ciążą, porodem i połogiem, zmie-
niają koncepcję opieki, koncentrując się na 
jej odbiorcy-kobiecie. Poprzez przebudowę 
sal i  pomieszczeń szpitalnych na bardziej 
zbliżone do warunków domowych. Przebieg 
porodu jest procesem naturalnym. Dzięki 
wprowadzeniu samodzielnie sporządzonego 
planu porodu i włączeniu go do dokumen-
tacji medycznej, kobieta może mieć na niego 
wpływ. Rola personelu medycznego skupia 
się na udzielaniu wsparcia, pomocy w podej-
mowaniu decyzji i akceptowaniu wyborów 
kobiety.

1. Kierunek zmian 
Praktyka położnicza kształtowana jest od czasów 

prehistorycznych na gruncie instynktownych zacho-
wań człowieka pierwotnego, gdzie narodziny dziec-
ka celebrowane były przez całe plemiona [3]. XX wiek 
w  dziejach położnictwa wzbogacił się o postępy 
w  znieczuleniu, poznaniu zasad aseptyki i techniki 
operacyjne. Przemiany obserwujemy również w roz-
woju opieki nad matką i dzieckiem. Obecnie opiekę 
nad rodzącą sprawuje wykwalifikowana kadra lekarzy 
i położnych. Przeniesienie porodów do szpitali spo-
wodowało traktowanie porodu, jako wydarzenia me-
dycznego, w którym nie uwzględnia się roli i potrzeb 
matki, dziecka i rodziny. Wobec protestów i sprzeci-
wów kobiet od lat osiemdziesiątych standardy opieki 
okołoporodowej przyniosły zmiany w postrzeganiu 
kobiety jako osoby mającej potrzeby społeczne i emo-
cjonalne, jak i.posiadającej prawa [3]. 

OCZEKIWANIA KOBIET ZAWARTE 
W PLANIE PORODU, JAKO ELEMENT 
GODNEGO RODZENIA W WARUNKACH 
SZPITALNYCH
► Sylwia Lisowska

2. Plan porodu jako dokument
Samodzielnie sporządzony przez pacjentkę plan 

porodu został zatwierdzony, jako część dokumentacji 
medycznej. Obowiązuje od 8 kwietnia 2011 roku, jako 
Rozporządzenie Ministra Zdrowia określające proce-
dury postępowania w opiece nad kobietą i dzieckiem, 
podczas ciąży fizjologicznej, fizjologicznego porodu, 
połogu oraz opieki nad noworodkiem. W dokumen-
cie kobieta może zamieścić swoje oczekiwania doty-
czące porodu, natomiast personel medyczny zobowią-
zany jest do zaakceptowania i realizowania zawartych 
w nim oczekiwań [1,2].

3. Oczekiwania zawarte w planie porodu
Organizacja oddziałów położniczych i sal poro-

dowych w szpitalach powinna być zorientowana na 
stworzenie warunków przyjaznych i sprzyjających 
atmosferze intymności. Szpital dla kobiety jest miej-
scem obcym, nieznanym, dodatkowo w wystroju do-
minuje łóżko porodowe, sprzęt do monitorowania 
i reanimacji umiejscowione są wokół łóżka, tak by był 
łatwo dostępny dla personelu medycznego. Zimny, 
sterylny wygląd pomieszczeń i sal porodowych suge-
ruje kobietom, że poród może być procesem niebez-
piecznym, a sala porodowa miejscem dla wyszkolone-
go personelu. Wszystkie te elementy wywołują strach, 
obawę przed porodem, pobyt w szpitalu jest stresem 
nie tyle przez chorobę co przez otoczenie, czego kon-
sekwencją może być rezygnacja z aktywnego udziału 
w porodzie. Zmiana otoczenia z domowego, inter-
wencje medyczne i farmakologiczne metody kontroli 
bólu, wzbudzają obawę i zaburzają naturalny przebieg 
porodu. W szpitalach pacjenci nie mają możliwości 
zachowania prywatności, wieloosobowe sale, wspólne 
łazienki, hałas, brak intymności, sytuacje wymagające 
nagłej interwencji, ból towarzyszący chorobie nie na- ►
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stawiają optymistycznie, wywołują strach i bezsilność. 
Zmiana wyglądu sal porodowych, kolorystyka po-
mieszczeń oparta na kolorach ciepłych, stonowanych, 
sprzęt medyczny poza zasięgiem wzroku rodzącej, są 
to elementy które uspokajają, sprawiają że czuje się 
bezpiecznie. Uwzględnienie tych elementów w wy-
stroju i zmiana warunków spełni oczekiwania rodzą-
cej planującej poród, również pojedyncze sale poro-
dowe, toaleta i wanna w sali, warunki ciszy, spokoju, 
intymności pozwolą poczuć się kobiecie swobodnie 
i aktywnie uczestniczyć w porodzie [1,3,4].

Model opieki okołoporodowej uległ również prze-
mianom. Kobiety wyrażające chęć odbycia porodu 
naturalnego, oczekują uwzględnienia oczekiwań 
dotyczących unikania niepotrzebnej medykalizacji. 
Plan porodu może zawierać informacje o możliwości 
stosowania takich zabiegów, jak lewatywa czy golenie 

krocza, decyzja kobiety może również ulec modyfika-
cji i zmienić się zależnie od sytuacji [3]. 

Mimo braku przygotowania praktycznego i teo-
retycznego rodziny od zarania dziejów towarzyszyły 
kobietom rodzącym. W chwili bólu, cierpienia, mogły 
liczyć na wsparcie, mobilizację ze strony najbliższych. 
Możliwość uczestnictwa przy porodzie osoby towa-
rzyszącej w nieznanym środowisku szpitalnym, wśród 
obcych osób, jest istotne dla naturalnego przebiegu 
porodu. Nieoceniona jest obecność osoby, która mo-
tywuje, podnosi na duchu, wspiera, uspokaja a w razie 
potrzeby pomaga [1,3,6].

Plan porodu może zawierać treści dotyczące prze-
biegu I okresu porodu. Należy tu pozwolić rodzącej 
samodzielnie decydować o możliwości swobodnego 
poruszania się, skorzystania z niefarmakologicznych 
metod łagodzenia bólu, jeśli rodząca wyrazi chęć moż-
na zaproponować podanie środków przeciwbólowych 
bądź rozważyć skorzystanie z znieczulenia zewnątrzo-
ponowego. Istotne jest podejście położnej, oparte na 
umiejętności towarzyszenia rodzącej bez narzucania 
jej własnych wyobrażeń [1]. Rodząca już nie jako bier-
ny uczestnik porodu, lecz świadomy współuczestnik 
w podejmowaniu decyzji wymaga i oczekuje od per-
sonelu pełnej i wyczerpującej informacji o swoim sta-
nie zdrowia, o postępie porodu. Każda czynność wy-
konywana przy kobiecie wymaga jej zgody. W II okre-
sie porodu rodząca może wyrazić chęć przyjęcia 
pozycji wertykalnych, może prosić o nienacinanie 
krocza. W III i IV okresie porodu największe znacze-
nie dla kobiety ma kontakt z dzieckiem, kobiety wy-
rażają chęć na nieprzerwany zbędnymi interwencjami 
kontakt przez dwie godziny. W planie porodu może 
znaleźć się prośba o przecięcie pępowiny po ustaniu 
tętnienia. Nie każda pacjentka ma możliwość odbycia 
porodu siłami natury, także w planie porodu powinno 
się uwzględnić ewentualne cięcie cesarskie [1,6].

Kobiety, które doświadczają zmiany miejsca na 
środowisko szpitalne i nie mają kontroli nad proce-
sem podejmowania decyzji mają negatywne odczucia 
i doświadczenia dotyczące porodu. Natomiast gdy 
pozwala im się samodzielnie decydować, gdy zależ-
nie od sytuacji mogą swobodnie modyfikować swoje 
decyzje, doświadczenie porodu nie jest dla nich nega-
tywne. Plan porodu umożliwiający w pewnym stop-
niu kontrolę nad tym co się dzieje podczas porodu, 
pozytywnie wpływa na odczucia porodu, a.personel, 
który zaakceptuje plan porodu i pozwoli na swobodne 
decydowanie, zostanie obdarzony zaufaniem [11].

Fot. Źródło http://www.sxc.hu/
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4. Respektowanie praw pacjenta
Pacjentki świadome swoich praw, spodziewają się 

traktowania zgodnego z ich oczekiwaniami. Wyma-
gają od personelu zarówno poszanowania prawa do 
godności i intymności, do uzyskania wyczerpujących 
informacji o stanie zdrowia, prawa do swobodnego 
decydowania, możliwości towarzyszenia bliskiej oso-
by czy prawa do poufności. W razie traktowania nie-
zgodnego z przysługującym im prawom swoje rosz-
czenia mogą zgłosić do Rzecznika Praw Pacjenta.

Poszanowanie prawa do godności i intymności 
pacjentki wiąże się z taką organizacją oddziału szpi-
talnego, by kobieta mogła czuć się swobodnie. Nale-
ży zadbać by oddział był dobrze oznakowany, drzwi 
zamykane, personel przedstawiał się troską o to by 
podczas badania na sali były tylko osoby niezbędne. 
Istotny jest sposób zachowywania i wypowiadania się 
personelu, tak by był życzliwy i przyjaźnie nastawiony. 
Powinno się pytać kobietę o zgodę na obecność stu-
dentów. Częstym zaniedbaniem jest niepytanie o zgo-
dę na asystowanie studentów i na wykonywane przez 
nich świadczenia medyczne [7].

Kobieta ma prawo do udzielenia jej wyczerpującej 
informacji, dotyczącej jej stanu zdrowia, do informo-
wania jej o każdym przeprowadzonym zabiegu, po-
danym leku. Informacja udzielana pacjentce powinna 
być precyzyjnie objaśniona co do możliwych metod 
leczniczych i diagnostycznych, celu podania danego 
leku czy zabiegu oraz ewentualnych następstw pozy-
tywnych i negatywnych. Przekazywana informacja 
powinna być dla pacjentki zrozumiała, język przy-
stępny, a niezrozumiałe terminy dokładnie wyjaśnio-
ne [7,8,9].

Prawa pacjenta gwarantują możliwość swobodne-
go podejmowania decyzji. Każda pacjentka ma prawo 
do wyrażania każdorazowo zgody na badanie, zabieg, 
podanie środków farmakologicznych. Zgoda pacjent-
ki powinna być decyzją świadomą, może być również 
wycofana w każdym momencie, ustnie lub na piśmie 
[8].

Środowisko szpitalne jest obcym miejscem dla 
kobiety, a wydarzenie jakim jest poród dotyczy całej 
rodziny. Wsparcie ze strony rodziny jest szczególnie 
ważne w tym okresie, obecność rodziny ma wpływ 
na poczucie bezpieczeństwa. Obecność dodatkowej 
osoby sprawującej opiekę, czy to osoby bliskiej, ro-
dziny czy osoby wskazanej przez kobietę jest jednym 
z praw, które jej przysługują. Osoba bliska ma prawo 
do przebywania z pacjentką zarówno w ciągu dnia jak 
i w nocy [7].

Personel ma prawo przekazywać informacje o sta-
nie zdrowia jedynie osobom wskazanym przez pacjen-
ta. Prawo do przestrzegania prywatności i poufności 
przysługuje pacjentom i powinno być respektowane. 
Dane personalne i kontaktowe osób upoważnionych 
do uzyskania informacji o stanie zdrowia pacjenta 
znajdują się w dokumentacji pacjenta [7,10].

Wszyscy członkowie zespołu opieki w tym lekarze, 
położne, rodziny, partnerzy, Doule, powinny wspie-
rać kobiety w podejmowaniu świadomych wyborów 
i negocjowaniu swych decyzji podczas procesu naro-
dzin. Jest to możliwe na drodze konsultacji i wymiany 
informacji między pacjentką a lekarzem i położną od 
pierwszych tygodni ciąży do porodu. Charakter opie-
ki sprawowanej przez personel medyczny, dzięki osią-
gnięciom nauki łączy pojęcie świadomego wyboru, 
elastyczności i wsparcia, pozwalając kobietom na po-
zytywne doświadczenie narodzin. Postępowanie po-
winno skupiać się na modelu opieki skoncentrowanej 
na potrzeby fizjologiczne, psychologiczne i społeczne. 
� ■

mgr Sylwia Lisowska – Szpital Specjalistyczny im. Ste-
fana Żeromskiego w Krakowie
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Konsekwencją uzależnienia odpowiedzial-
ności Pielęgniarki i Położnej za szkodę od jego 
zawinionego działania jest to, że Pielęgniarki 
i Położne nie ponoszą odpowiedzialności za 
taką część szkody, do powstania której przy-
czynił się podmiot medyczny lub inna osoba. 

Tą inną osobą może być inny pracownik 
podmiotu medycznego lub ktoś „z zewnątrz”. 
Zwolnienie od odpowiedzialności material-
nej Pielęgniarki i Położnej za część powstałej 
szkody spowodowanej działaniem samej jed-
nostki zdrowia lub innej osoby następuje bez 
względu na to, czy działanie takie było zawi-
nione. O przyczynieniu się do powstania lub 
zwiększenia szkody uzasadniającym zmniej-
szenie odpowiedzialności materialnej Pielę-
gniarki i Położnej można mówić, gdy uchybie-
nie pracodawcy lub innej osoby pozostawało 
w normalnym związku przyczynowym z po-
wstałą szkodą i bez którego szkoda w ogóle 
lub w danym rozmiarze nie powstałaby. Roz-
miar odpowiedzialności Pielęgniarki i Położnej 
za szkodę powstałą wskutek uchybienia obo-
wiązkom pracowniczym powinien być także 
oceniany przez pryzmat tego, że na praco-
dawcy spoczywa powinność właściwego do-
boru pracowników na powierzane im stanowi-
ska i udzielania pomocy w wypełnianiu powie-
rzonych im na tych stanowiskach obowiązków. 
Podmiot medyczny, który toleruje nieudolne 
wykonywanie obowiązków przez niewłaściwie 
dobranych pracowników, musi liczyć się z tym, 
że w razie spowodowania przez takiego pra-
cownika szkody, ta sytuacja może być potrak-
towana, jako przyczynienie się pracodawcy do 
powstania lub zwiększenia szkody. 

Uwagi wstępne:
Odpowiedzialność materialna określona przez Ko-

deks Pracy, to konieczność ponoszenia przez Pielę-
gniarki i Położne konsekwencji za szkodę wyrządzoną 
jednostce zdrowia. Pielęgniarka i Położna ponosi od-
powiedzialność materialną za sprzęt, jaki został jej po-
wierzony do realizacji zadań zawodowych, wynikają-
cych z zakresu obowiązków czy regulaminu pracy. Pie-
lęgniarki i Położne ponoszą odpowiedzialność za cały 
zakres działalności zawodowej, w tym także za sferę re-
lacji pielęgniarka/położna-pacjent. Odpowiedzialność 
pielęgniarki i położnej określają przepisy regulujące 
wykonywanie zawodu pielęgniarki i położnej, Kodeks 
Pracy, Kodeks Karny, Kodeks Cywilny, regulaminy 
jednostek zdrowia, Kodeks Etyki Zawodowej Polskiej 
Pielęgniarki i Położnej. W zależności od kryterium 
można mówić o odpowiedzialności karnej, służbowej 
czy materialnej.

Odpowiedzialność pielęgniarki i położnej za 
powierzone mienie (np. aparaturę medyczną) 
w podmiocie medycznym. 

W świetle art. 124 kodeksu pracy pielęgniarka i po-
łożna odpowiada w pełnej wysokości za szkodę po-
wstałą w  mieniu jednostki zdrowia, które zostało im 
powierzone z obowiązkiem zwrotu albo do wyliczenia 
się. W szczególności chodzić może o następujące mie-
nie: 
▪ 	pieniądze, papiery wartościowe lub kosztowności 

pacjentów, czy członków personelu medycznego 
w podmiocie leczniczym,

▪ 	sprzęt medyczny, narzędzia lub podobne przedmio-
ty znajdujące się w podmiocie leczniczym,

▪ 	środki ochrony indywidualnej, 
▪ 	odzież i obuwie robocze wydane przez pracodawcę. 

Koniecznym elementem odpowiedzialności Pielę-
gniarki i Położnej w omawianym przypadku jest wina, 
którą się domniemuje (tak więc odmiennie niż przy 
podstawowych zasadach odpowiedzialności za mie-

Obsługa sprzętu i aparatury 
medycznej, a odpowiedzialność 
Pielęgniarki i Położnej 
za uszkodzenie, bądź zniszczenie
► Przemysław Gogojewicz

RADCA PRAWNY WYJAŚNIA
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nie, zgodnie z art. 114 i n. kodeksu pracy, na pracodaw-
cy nie spoczywa ciężar udowodnienia pracownikowi 
winy w spowodowaniu szkody).  W związku z tym Pie-
lęgniarki i Położne, aby uwolnić się od odpowiedzial-
ności za szkodę w mieniu powierzonym, musi wykazać, 
że szkoda powstała w całości lub w części z przyczyn od 
nich niezależnych (art. 124 § 3 kodeksu pracy). Zanim 
jednak będzie mogło mieć to miejsce, pracodawca ma 
„wcześniejszy” obowiązek wykazania szkody oraz kon-
kretnych uchybień pracownika odpowiedzialnego za 
mienie powierzone, jak również związku przyczyno-
wego między tymi uchybieniami a powstałą szkodą. 

W myśl wyroku Sądu Najwyższego z dnia 19 marca 
1998 r. (I PKN 564/97), w świetle art. 18 kodeksu pracy, 
niedopuszczalne jest w drodze umowy modyfikowanie 
na niekorzyść pracownika – Pielęgniarki i Położnej za-
sady, że pracodawca w przypadku odpowiedzialności 
za mienie powierzone, obowiązany jest udowodnić 
wyrządzenie przez pracownika szkody w tym mieniu 
i jej wysokość. 

Pracodawca w przypadku odpowiedzialności 
za mienie powierzone (art. 124 kp) obowiąza-
ny jest udowodnić wyrządzenie przez pracowni-
ka szkody w tym mieniu i jej wysokość. Zmiana 
w tym zakresie na niekorzyść pracownika w dro-
dze umowy jest niedopuszczalna (art. 18 kp). Wy-
rok Sądu Najwyższego – Izba Administracyjna, 
Pracy i Ubezpieczeń Społecznych z dnia 19 marca 
1998 r. I PKN 564/97.

Omawiana odpowiedzialność Pielęgniarki i Położ-
nej, w przeciwieństwie do regulacji art. 119 kodeksu 
pracy, sięga pełnej wysokości szkody (czyli rzeczywi-
stej straty oraz związanych z nią utraconych korzyści). 
W orzecznictwie podkreśla się, że niezbędnym warun-
kiem pełnej odpowiedzialności Pielęgniarki i Położnej 
za szkodę jest prawidłowe powierzenie im do dyspozy-
cji aparaturę medyczną i jej zwrot (np. przyjęcie mienia 
na podstawie prawidłowo przeprowadzonego rema-
nentu zdawczo-odbiorczego.

Pracodawca w przypadku odpowiedzialności 
za mienie powierzone (art. 124 kp), obowiązany 
jest udowodnić wyrządzenie przez pracowni-
ka szkody w tym mieniu i jej wysokość. Zmiana 
w tym zakresie na niekorzyść pracownika w dro-
dze umowy jest niedopuszczalna (art. 18 kp). 
Wyrok Sądu Najwyższego z dnia 23 listopada 
1981 r., IV PR 343/81.

Zgoda Pielęgniarki i Położnej na omawiane zasady 
odpowiedzialności może wynikać, np. z samego przy-
jęcia mienia (aparatury medycznej), pod użytkowanie 
od jednostki zdrowia, ale również z zawarcia umowy 
o  pracę na stanowisku pielęgniarki czy położnej, któ-
rego dotyczy taka odpowiedzialność, jak również pod-

pisania umowy o wspólnej odpowiedzialności mate-
rialnej opartej na art. 125 kodeksu pracy (pracownicy 
mogą przyjąć wspólną odpowiedzialność materialną 
za mienie powierzone im łącznie z obowiązkiem wy-
liczenia się. Podstawą łącznego powierzenia mienia 
jest umowa o współodpowiedzialności materialnej, 
zawarta na piśmie przez pracowników z pracodaw-
cą. Pracownicy ponoszący wspólną odpowiedzial-
ność materialną, odpowiadają w częściach okre-
ślonych w umowie. Jednakże w razie ustalenia, że 
szkoda w całości lub w części została spowodowana 
przez niektórych pracowników, za całość szkody lub 
za stosowną jej część odpowiadają tylko sprawcy 
szkody).

Formalne podpisanie przez Pielęgniarki i Położnej 
deklaracji o przyjęciu odpowiedzialności za mienie 
nie jest koniecznym warunkiem odpowiedzialności 
za mienie powierzone. Oczywiście ułatwia sytuację 
procesową jednostki zdrowia w razie konieczności 
udowodnienia istnienia omawianych zasad odpowie-
dzialności. 

Stanowisko to jest jednakże obecnie podważane 
w  doktrynie poprzez przyjmowanie, iż przez „zwrot 
powierzonego mienia” należy rozumieć zwrot tego 
mienia, nie tylko we właściwej ilości, lecz również jako-
ści tzn. nieuszkodzonego. Niewystąpienie przesłanek 
odpowiedzialności Pielęgniarki i Położnej sprawują-
cych nadzór nad aparaturą medyczną, wykluczających, 
że podczas użytkowania sprzętu doszło do jakiegokol-
wiek uszkodzenia tego sprzętu, wyłącza ich odpowie-
dzialność za powierzone mienie. 

Z inną sytuacją będziemy mieć do czynienia, kiedy 
dowiedziemy, że działania Pielęgniarki czy Położnej 
szły w tym kierunku, aby wyrządzić szkodę jednostce 
zdrowia, a tym samym w jakiś sposób celowo uszko-
dzić bądź zniszczyć powierzony im sprzęt medyczny. 
Zgodnie bowiem z art. 122 kodeksu pracy Pielęgniarka 
i Położna, który umyślnie wyrządzi szkodę pracodaw-
cy (tj. nie dopełnił swoich obowiązków pracowniczych 
w zamiarze wyrządzenia pracodawcy szkody), jest 
zobowiązany do jej naprawienia w pełnej wysokości. 
Ponadto, Pielęgniarka i Położna nie jest w takiej sytu-
acji zwolniona od „podstawowej” odpowiedzialności 
odszkodowawczej za powstałe uszkodzenie sprzętu 
medycznego na podstawie art. 114 kodeksu pracy (co 
wiąże się jednak z koniecznością udowodnienia przez 
pracodawcę winy Pielęgniarki i Położnej w spowo-
dowaniu szkody). Pracownik, któremu nie można 
przypisać winy w nadzorze nad mieniem powie-
rzonym z obowiązkiem zwrotu lub do wyliczenia 
się (art. 124 kp), ani winy umyślnej za szkodę po-
wstałą w tym mieniu (art. 122 kp), nie jest zwol-
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niony od odpowiedzialności odszkodowawczej na 
podstawie art. 114 kp. Wyrok Sądu Najwyższego 
z dnia 25 maja 2000 r. (I PKN 635/99). 

Wspólna odpowiedzialność pielęgniarek 
czy położnych za zniszczenie bądź uszkodze-
nie aparatury medycznej.

Za szkodę powstałą w aparaturze medycznej, któ-
ra została powierzona pielęgniarkom czy położnym 
mogą Pielęgniarki czy Położne odpowiadać wspólnie 
z innymi pracownikami. 

Art. 125 § 1 kodeksu pracy stanowi bowiem, że na 
zasadach określonych w art. 124 kodeksu pracy Pie-
lęgniarki i Położne, mogą przyjąć wspólną odpowie-
dzialność materialną za mienie powierzone im łącznie 
z obowiązkiem wyliczenia się. Wspólna odpowiedzial-
ność materialna z innymi pracownikami nie wyklucza 
równoczesnego ponoszenia przez Pielęgniarkę czy Po-
łożną odpowiedzialności indywidualnej za inne mie-
nie jej powierzone. 

Odmiennie niż przy podstawowych zasadach odpo-
wiedzialności za mienie (art. 114 i n. kodeksu pracy), 
na pracodawcy nie spoczywa ciężar udowodnienia 
pracownikowi winy w spowodowaniu szkody. To Pielę-
gniarka czy Położna, aby uwolnić się od odpowiedzial-
ności za szkodę w mieniu powierzonym musi wykazać, 
że szkoda powstała w całości lub w części z przyczyn od 
niej niezależnych (art. 124 § 3 kodeksu pracy). 

Omawiana odpowiedzialność Pielęgniarki czy Po-
łożnej sięga pełnej wysokości szkody (czyli rzeczywistej 
straty oraz związanych z nią utraconych korzyści). Na 
jednostce zdrowia leży jednak obowiązek udowodnie-
nia prawidłowego powierzenia sprzętu medycznego, 
Pielęgniarce czy Położnej oraz fakt nierozliczenia się 
z tego sprzętu. Przy rozważaniu odpowiedzialności 
pozwanego z art. 124 kp należy mieć na uwadze, 
że zakład pracy obowiązany jest udowodnić pra-
widłowe powierzenie mienia pracownikowi oraz 
że nie rozliczył się on z tego mienia. Wyrok Sądu 
Najwyższego – Izba Pracy i Ubezpieczeń Społecz-
nych z dnia 2 marca 1978 r. IV PR 42/78.

W świetle art. 18 kodeksu pracy niedopuszczalne 
jest w drodze umowy modyfikowanie na niekorzyść 
Pielęgniarki i Położnej zasady, że postanowienia umów 
o pracę oraz innych aktów, na których podstawie po-
wstaje stosunek pracy, nie mogą być mniej korzystne 
dla pracownika niż przepisy prawa pracy. 

Warto wiedzieć, że do powstania wspólnej odpowie-
dzialności potrzebna jest umowa miedzy pracownika-
mi i pracodawcą o współodpowiedzialności material-
nej, która powinna zostać zawarta na piśmie. Zgodnie 

z uchwałą Sądu Najwyższego z dnia 18 kwietnia 1988 
r. (III PZP 62/87), niezawarcie umowy o wspólnej od-
powiedzialności w formie pisemnej powoduje jej nie-
ważność. 

Nieważna jest umowa o wspólnej odpowiedzial-
ności materialnej pracowników za mienie zakła-
du pracy powierzone im łącznie, jeżeli nie została 
zawarta na piśmie. Uchwała Pełnego Składu Izby 
Pracy i Ubezpieczeń Społecznych Sądu Najwyż-
szego z dnia 18 kwietnia 1988 r. III PZP 62/87.

Pielęgniarki czy Położne ponoszące wspólną od-
powiedzialność materialną odpowiadają w częściach 
określonych w umowie czy kontrakcie. Jednakże w ra-
zie ustalenia, że szkoda w całości lub w części została 
spowodowana przez niektórych pracowników jednost-
ki zdrowia, za całość szkody lub za stosowną jej część 
odpowiadają tylko sprawcy szkody (co nie wyłącza 
odpowiedzialności pozostałych pracowników za resztę 
uchybień na zasadach odpowiedzialności wspólnej). 

Od odpowiedzialności za powierzone mienie Pie-
lęgniarki i Położne mogą być zwolnione w pewnych 
przypadkach:  

a)	 gdy wykażą, że szkoda powstała z przyczyn 
od nich niezależnych. Taką okolicznością jest 
w  szczególności niezapewnienie przez jednost-
kę zdrowia warunków umożliwiających należyte 
zabezpieczenie powierzonego Pielęgniarce czy 
Położnej mienia; 

b)	 w świetle art. 117 § 2 w zw. z art. 127 kodeksu 
pracy Pielęgniarki czy Położne nie odpowiadają 
za szkodę wynikłą w związku z działaniem w gra-
nicach dopuszczalnego ryzyka, ponieważ z istoty 
stosunku pracy wynika, że nie ponoszą one ryzy-
ka związanego z działalnością jednostki zdrowia; 

c)	 jeżeli wystąpiły przyczyny zależne od Pielęgniar-
ki czy Położnej w obsłudze sprzętu, odpowiadają 
one tylko za normalne następstwa swojego dzia-
łania lub zaniechania (to znaczy, że szkoda winna 
pozostawać w normalnym związku przyczyno-
wym z jego zachowaniem); 

d)	 Pielęgniarki czy Położne mogą również częścio-
wo uwolnić się od odpowiedzialności wykazując, 
że pracodawca lub inna osoba przyczyniła się do 
powstania lub zwiększenia szkody (art. 117 § 1 
w zw. z art. 127 kodeksu pracy); 

e)	 Pielęgniarki czy Położne mogą żądać ustalenia, 
w  jakich częściach odpowiadają za szkodę po-
szczególni pracownicy ponoszący wspólną od-
powiedzialność materialną, jest dokonywane 
zgodnie z treścią umowy. W razie stwierdzenia, 
że szkoda w całości lub w części została spowo-
dowana przez niektórych pracowników, za całość 
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szkody lub za stosowną jej część odpowiadają 
tylko sprawcy szkody (co nie wyłącza oczywiście 
odpowiedzialności pozostałych pracowników za 
resztę niedoboru na zasadach odpowiedzialności 
wspólnej, art. 125 § 2 kodeksu pracy). 

Wysokość odszkodowania za szkody w sprzęcie 
medycznym, powierzonym Pielęgniarce czy Położnej 
ponoszącym odpowiedzialność materialną w pełnej 
wysokości obniża się stosownie, gdy sprawowanie nad-
zoru nad tym sprzętem jest utrudnione, co może mieć 
miejsce w szczególności, gdy sprzęt medyczny znajduje 
się w pomieszczeniach, do których ze względu na po-
trzeby prawidłowej obsługi mają dostęp również inni 
pracownicy 

Przed ustaleniem wysokości obniżonego odszkodo-
wania pracodawca powinien wysłuchać Pielęgniarkę 
czy Położną. Ustalając wielkość obniżenia odszkodo-
wania jednostka zdrowia powinna wziąć pod uwagę 
stopień utrudnienia sprawowania nadzoru nad powie-
rzonym sprzętem, rodzaj zaniedbań, rozmiar szkody, 
stopień winy pracownika, jego doświadczenie zawo-
dowe i wyniki dotychczasowej pracy oraz sytuację 
rodzinną i majątkową. W razie sporu wysokość usta-
lonego w powyższy sposób odszkodowania podlega 
kontroli sądu. 

W żadnym wypadku Pielęgniarki czy Położne nie 
mogą przy zastosowaniu powyższych sposobów uwol-
nić się od ponoszenia odpowiedzialności za szkodę, 
jeżeli wyrządził ją umyślnie – w takim przypadku jest 
on obowiązany do jej naprawienia w pełnej wysokości 
(art. 122 kodeksu pracy). 

W umowie o wspólnej odpowiedzialności strony 
ustalają okres, w ciągu którego nieobecność Pielę-
gniarki czy Położnej w pracy nie ma wpływu na zakres 
odpowiedzialności zarówno tej pracownicy, jak i po-
zostałych pracowników ponoszących wspólną odpo-
wiedzialność materialną. 

Odpowiedzialność wynikająca z kodeksu cy-
wilnego, jaką ponoszą pielęgniarki i położne 

Jeśli strony nie łączyła umowa o pracę, a umowa 
cywilno-prawna zwana potocznie kontraktem, w ra-
mach którego Pielęgniarka czy Położna wykonuje swo-
je obowiązki, fakt ten nie pozostaje bez znaczenia, co 
do odpowiedzialności za zniszczony bądź uszkodzony 
sprzęt medyczny. Zgodnie z kodeksem cywilnym, a ści-
ślej z art. 415, ten, kto z winy swej wyrządził drugiemu 
szkodę, obowiązany jest do jej naprawienia. Możemy 
zatem sparafrazować ten zapis i uczynić na potrzeby 
własne inny przemawiający o wiele głębiej i ściślej: Pie-
lęgniarka czy Położna, która z własnej winy wyrządzi-
ła szkodę w sprzęcie medycznym zobowiązana jest do 
jego naprawienia. 

Jest to tak zwana (odpowiedzialność deliktowa za 
szkodę wywołaną czynem niedozwolonym). Samo-
dzielnym źródłem zobowiązania Pielęgniarki czy 
Położnej jest czyn niedozwolony, w wyniku którego 
szkoda powstała. Zgodnie z ogólnymi regułami do-
wodowymi wynikającymi z art. 6 kodeksu cywilnego, 
ciężar dowodu, co do wszystkich wymienionych w art. 
415 przesłanek odpowiedzialności ciąży na poszko-
dowanym – jednostce zdrowia. Zobowiązana do od-
szkodowania Pielęgniarka czy Położna, ponosi odpo-
wiedzialność tylko za normalne następstwa działania 
lub zaniechania, z którego szkoda wynikła. Jeżeli kilka 
osób ponosi odpowiedzialność za szkodę wyrządzoną 
na sprzęcie medycznym, ich odpowiedzialność jest so-
lidarna. Sytuacja taka jest analogiczna jak w kodeksie 
pracy. Naprawienie szkody powinno nastąpić według 
wyboru jednostki zdrowia, bądź przez przywrócenie 
stanu poprzedniego, bądź przez zapłatę odpowiedniej 
sumy pieniężnej (art. 363 Kodeksu cywilnego). 

Jednakże, gdyby przywrócenie stanu poprzednie-
go było niemożliwe albo gdyby pociągało za sobą dla 
zobowiązanego nadmierne trudności lub koszty, rosz-
czenie poszkodowanego ogranicza się do świadczenia 
w pieniądzu. Jeżeli naprawienie szkody ma nastąpić 
w pieniądzu, wysokość odszkodowania powinna być 
ustalona według cen z daty ustalenia odszkodowania, 
chyba że szczególne okoliczności wymagają przyjęcia 
za podstawę cen istniejących w innej chwili. 

Konkluzja
Należy stwierdzić, że do najczęstszych zaniedbań 

w obsłudze sprzętu medycznego przez Pielęgniarkę 
czy Położną dochodzi zawsze w wyniku pewnej 
niewiedzy, co do działania aparatury medycznej. 
Błędy w obsłudze, bądź uszkodzenie, rzadko znisz-
czenie, są zawsze wynikiem szybkich działań, stre-
su, czy paniki, w jakiej znajduje się czasami Pielę-
gniarka czy Położna. Eliminacja czynników ryzyka 
jest praktycznie niemożliwa, dlatego też warto za-
dbać o stan wiedzy o danym sprzęcie medycznym, 
znajdującym się w miejscu wykonywania pracy 
oraz notować wszelkie wadliwe działanie sprzę-
tu, nawet w obecności osób trzecich (pacjentów, 
lekarzy, pielęgniarek czy położnych). Działania 
takie pozwolą wyeliminować odpowiedzialność za 
uszkodzony bądź zniszczony sprzęt medyczny i po-
zwolą dociec do prawdy o przyczynach zniszczenia 
bądź awarii. � ■

Podstawa prawna:

▪	 Ustawa Kodeks Pracy ( Dz. U. z 1998, Nr 21, poz. 94 ze zm.)

▪	 Ustawa Kodeks Cywilny ( Dz. U z 1964, Nr 16, poz. 93 ze zm.)



12	�  MAŁOPOLSKIE PIELĘGNIARKI I POŁOŻNE

Zdrowie i bezpieczeństwo w pracy to zagad-
nienie, które powinno mieć znaczenie dla 
każdego, kto jest związany z sektorem szpita-
li i opieki zdrowotnej. Podejmowanie działań 
ukierunkowanych na zapobieganie niepo-
trzebnym zranieniom i ochronę przed nimi 
będzie miało pozytywny wpływ na zasoby, 
z zastrzeżeniem prawidłowej realizacji tych 
działań. Zdrowie i bezpieczeństwo pracowni-
ków to sprawa pierwszorzędnej wagi, ściśle 
powiązana ze zdrowiem pacjentów. Warun-
kuje ona jakość opieki. Proces formułowania 
i wdrażania polityki w odniesieniu do ostrych 
narzędzi medycznych powinien być wynikiem 
dialogu społecznego.

Tytułem wstępu:
W trakcie udzielania świadczeń zdrowotnych prze-

biegających z naruszeniem ciągłości tkanek pacjenta 
przy użyciu ostrych narzędzi (igły, skalpele), istnieje 
niebezpieczeństwo zranienia się pra-
cowników medycznych wykonujących 
taki zabieg. Jednocześnie zranienie ta-
kie może umożliwić przeniesienie bio-
logicznych czynników chorobotwór-
czych i rozwój zakażenia u pracownika 
medycznego. W szczególności istnieje 
ryzyko występowania zakażeń spowo-
dowanych wirusami przenoszonymi w 
wyniku kontaktu narzędzi z krwią pa-
cjenta. Występowaniu zranień sprzyja-
ją niejednokrotnie trudne technicznie 
warunki wykonania  danego zabiegu, 
szczególny pośpiech przy jego wyko-
nywaniu (np. w trakcie resuscytacji 
krążeniowo-oddechowej chorego), za-
chowanie pacjenta (silny niepokój psy-
choruchowy niezależnie od przyczyny 
lub brak współpracy chorego przy wy-
konywaniu zabiegu, np. u dzieci), szcze-
gólnie, gdy zabieg taki jest wykonywany 

w niesprzyjających warunkach i przy niedostatecz-
nym oświetleniu. Wpływ na ryzyko zranienia ostrym 
narzędziem mają też umiejętności pracownika me-
dycznego w zakresie wykonywania takiego zabiegu, 
poziom zmęczenia, a także zrutynizowanie działań. 
Grupą zawodową szczególnie narażoną na zakażenie 
w wyniku zranienia ostrym narzędziem są pielęgniar-
ki i położne. Najczęstsze przypadki stanowią zranienia 
igłami, wenflonami lub będącym ich częścią składową 
mandrynem (ok. 89%), a także skalpelami i innymi 
tnącymi narzędziami (ok. 3%). 

Szacuje się, że ok. 40–80% tego typu zranień ostrym 
narzędziem nie jest zgłaszana, ani rejestrowana. Nie są 
też podejmowane jakiekolwiek działania profilaktycz-
ne. Zranienie ostrym narzędziem (igłą lub skalpelem), 
bezpośrednio nie powoduje zwykle uszczerbku na 
zdrowiu, ponieważ tego typu rany goją się szybko bez 
pozostawienia widocznych następstw – zranienia.

 Istnieje jednak poważne niebezpieczeństwo zaka-
żenia biologicznymi czynnikami chorobotwórczymi, 

Nowe przepisy dotyczące profilaktyki 
zranień personelu medycznego
► Przemysław Gogojewicz

Fot. Źródło http://www.sxc.hu/
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które nie wywołują objawów zakażenia w bezpośred-
niej bliskości od momentu zranienia i uwidaczniają 
się dopiero po dłuższym czasie, niejednokrotnie wy-
wołując już nieodwracalne negatywne skutki zdro-
wotne (np. marskość wątroby, pierwotny rak wątro-
bowo-komórkowy, zespół nabytego niedoboru od-
porności – AIDS). Przykładem tego rodzaju zakażeń, 
na które w wyniku zranienia są narażeni pracownicy 
medyczni, są zakażenia wirusem zapalenia wątro-
by typu B (HBV), wirusem zapalenia wątroby typu 
C (HCV), ludzkim wirusem niedoboru odporności 
(HIV), rzadziej lub sporadycznie zakażenie wirusem 
wścieklizny oraz zakażenia prionowe. Ryzyko zwią-
zane z możliwością zakażenia wirusami hepatotro-
powymi jest wysokie, z uwagi na fakt, iż dane epide-
miologiczne dotyczące występowania zakażeń chorób 
zakaźnych w Rzeczypospolitej Polskiej wskazują, że 
ok. od 360 000 do 720 000 osób (dane szacunkowe), 
jest zakażonych wirusem zapalenia wątroby typu C. 
Dodatkowo większość tych osób nie ma świadomo-
ści, że są zakażone. Ryzyko zakażenia ww. wirusami 
w przypadku zakłuć igłą szacuje się w odniesieniu do 
HBV na 6 – 30%, w odniesieniu do HCV na 2,7 – 10% 
i w odniesieniu do HIV na 0,3 – 0,4%. Zakażenia wi-
rusem HBV i HCV są przyczyną ok. 2/3 wszystkich 
stwierdzonych chorób zawodowych występujących u 
pracowników medycznych. Mniejsze zagrożenie sta-
nowią natomiast zakażenia bakteryjne, gdyż skutkiem 
zakażenia nimi w wyniku zranienia są u zranionego 
pracownika medycznego głównie miejscowe zakaże-
nia skóry. Tego typu zakażenia nie powodują zwykle 
trwałych następstw zdrowotnych, chociaż mogą spo-
wodować czasowe wyłączenie z  pracy osoby zranio-
nej, tj. do chwili wyleczenia miejscowego zakażenia. 
Zranienie się przez pracownika medycznego ostrym 
narzędziem w trakcie udzielania świadczeń zdrowot-
nych jest wypadkiem przy pracy. Na podstawie da-
nych międzynarodowych opartych o liczbę faktycznie 
rejestrowanych zranień w szpitalach uczestniczących 
w specjalistycznych sieciach nadzoru nad zdarze-
niami tego typu (EpiNet), liczbę zranień, do których 
może dochodzić w ciągu roku w Polsce w sektorze 
szpitalnictwa można szacować na ok. 27 000 rocznie. 
Oszacowanie to jest oparte na przyjęciu, jako prze-
ciętnej liczby zdarzeń tego typu – 20 zranień w ciągu 
roku na każde 100 wykorzystanych łóżek, przy czym 
jak wynika z polskich badań nad problematyką bez-
pieczeństwa i higieny pracy należy przyjąć, że jest to 
dolna granica faktycznych rozmiarów zjawiska. 

Rozporządzenie , a kwestie pracodawcy 
zatrudniającego Pielęgniarkę i Położną

Ostrymi narzędziami w rozumieniu rozporzą-
dzenia są wyroby medyczne służące do cięcia, kłucia 
oraz mogące spowodować zranienie lub przeniesienie 
zakażenia. W celu ochrony pracowników przed zra-
nieniami ostrymi narzędziami pracodawca jest obo-
wiązany do stosowania, na warunkach określonych 
w rozporządzeniu, wszelkich dostępnych środków 
eliminujących lub ograniczających stopień narażenia 
na zranienia ostrymi narzędziami. 

W celu eliminacji lub ograniczenia narażenia 
pracodawca – jednostka zdrowia jest zobowią-
zana, we współpracy z przedstawicielami pra-
cowników (Pielęgniarek i Położnych), podej-
muje kolejno następujące działania:

1)	 opracowuje i wdraża procedury bezpiecznego 
postępowania z ostrymi narzędziami, w tym 
będącymi odpadami medycznymi, w szczegól-
ności obejmujące zakaz ponownego zakładania 
osłonek na ostre narzędzia;

2)	 jeżeli charakter wykonywanych świadczeń 
zdrowotnych na to pozwala, eliminuje przypad-
ki zbędnego stosowania ostrych narzędzi przez 
wdrożenie zmian w praktyce oraz na podstawie 
wyników oceny ryzyka, zapewnia ostre narzę-
dzia zawierające mechanizmy chroniące przed 
zranieniem;

3)	 opracowuje i wdraża procedury użycia odpo-
wiednich do rodzaju i poziomu narażenia środ-
ków ochrony indywidualnej.

Jednostka zdrowia, uwzględniając wyniki 
oceny ryzyka narażenia:

1)	 organizuje miejsca udzielania świadczeń zdro-
wotnych przez Pielęgniarkę i Położną w sposób 
pozwalający na uniknięcie lub zminimalizowa-
nie narażenia;

2)	 zapewnia warunki bezpiecznego zbierania, 
przechowywania oraz usuwania odpadów me-
dycznych, z zastosowaniem łatwo dostępnych, 
bezpiecznych i oznakowanych pojemników, 
w miarę możliwości położonych w pobliżu 
miejsc używania lub przechowywania ostrych 
narzędzi;

3)	 podejmuje działania eliminujące lub ograni-
czające ryzyko wystąpienia zranień ostrymi na-
rzędziami oraz zakażeń, obejmujące:

a)	 wdrożenie odpowiednich środków profilak-
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tycznych uwzględniających organizację i wa-
runki pracy, czynniki psychospołeczne oraz 
inne czynniki związane ze środowiskiem pra-
cy,

b)	 systematyczne szkolenia dotyczące zranień 
ostrymi narzędziami;

4)	 zapewnia środki ochrony indywidualnej, od-
powiednie do rodzaju i poziomu narażenia.

Warto wiedzieć, że Pracodawca zatrud-
niający Pielęgniarkę czy Położną jest obo-
wiązany ponadto do:

1)	 zapewnienia pracownikom stałego dostępu do 
informacji o zasadach używania ostrych narzę-
dzi i środków ochrony indywidualnej, określo-
nych w procedurach, w tym instrukcji sporzą-
dzonych w formie pisemnej, a także obowią-
zujących przepisach z zakresu bezpieczeństwa 
i  higieny pracy przy wykonywaniu prac zwią-
zanych z narażeniem na zranienie ostrymi na-
rzędziami;

2)	 informowania pracowników o ryzyku związa-
nym z używaniem ostrych narzędzi;

3)	 promowania dobrych praktyk zapobiegania 
zranieniom ostrymi narzędziami, w szczegól-
ności opracowywania w konsultacji z przedsta-
wicielami pracowników materiałów informa-
cyjnych dotyczących tych praktyk;

4)	 rejestracji zranień ostrymi narzędziami zgod-
nie z przepisami dotyczącymi ustalania oko-
liczności i przyczyn wypadków przy pracy;

5)	 informowania pracowników o osobach wyko-
nujących zadania służby bezpieczeństwa i hi-
gieny pracy oraz sprawujących profilaktyczną 
opiekę zdrowotną nad pracownikami;

6)	 informowania pracowników o postępowaniu 
z  osobą zranioną, w tym o badaniach lekar-
skich i badaniach laboratoryjnych, z których 
pracownik może skorzystać w przypadku zra-
nienia ostrym narzędziem.

Pracodawca jest obowiązany opracować i wdro-
żyć procedury postępowania po ekspozycji na krew 
lub inny potencjalnie zakaźny materiał biologiczny, 
umożliwiając natychmiastowe udzielenie pomocy 
pracownikowi, który uległ zranieniu ostrym narzę-
dziem, uwzględniające w szczególności konieczność 
podjęcia określonych działań profilaktycznych oraz 
przeprowadzenia niezbędnych badań lekarskich. Pra-
codawca zobowiązany jest zapewnić zdrowie i bez-
pieczeństwo pracowników we wszystkich aspektach 

związanych z pracą, uwzględniając przy tym również 
czynniki psychospołeczne i organizację pracy. Praco-
dawca zobowiązany jest stworzyć środowisko, w któ-
rym pracownicy i ich przedstawiciele będą uczestni-
czyli w formułowaniu polityki oraz praktyk w obsza-
rze zdrowia i bezpieczeństwa.

Pracodawcy zobowiązani są organizować i pro-
wadzić obowiązkowe szkolenia dla Pielęgniarek i Po-
łożnych. Pracodawcy muszą umożliwić także udział 
w szkoleniu, do którego odbycia każda z tych osób jest 
zobowiązana. Szkolenia te udostępnia się regularnie, 
uwzględniając wyniki monitorowania, modernizację 
i wprowadzane poprawki.

Należy przy tym podkreślić, że zgodnie z art. 237 
(11 a), Kodeksu pracy pracodawca ma ponadto obo-
wiązek konsultować z pracownikami lub ich przedsta-
wicielami wszystkie działania związane z bezpieczeń-
stwem i higieną pracy, m.in. ocenę ryzyka zawodowe-
go, występującego przy wykonywaniu określonych 
prac oraz szkolenia pracowników w dziedzinie bez-
pieczeństwa i higieny pracy.

Obowiązki Pielęgniarki i Położnej wzglę-
dem pracodawcy  

Pielęgniarka i Położna zgodnie z rozporządzeniem 
jest obowiązana niezwłocznie zgłosić pracodawcy lub 
osobie wykonującej zadania służby bezpieczeństwa 
i higieny pracy, każdy przypadek zranienia ostrym 
narzędziem, a w razie styczności z krwią lub innym 
potencjalnie zakaźnym materiałem biologicznym, 
również lekarzowi wskazanemu w procedurze. Przy-
padek zranienia ostrym narzędziem odnotowuje się 
podając imię i nazwisko Pielęgniarki czy Położnej, 
czas i miejsce zranienia, określenie narzędzia, którym 
została zraniona, czynność, w trakcie której doszło do 
zranienia oraz działania podjęte w celu zapobieżenia 
skutkom zranienia. Pielęgniarka czy Położna jest obo-
wiązana przedstawić szczegółowe informacje doty-
czące okoliczności zranienia ostrym narzędziem.

Każdy pracownik ma obowiązek w możliwie naj-
większym stopniu dbać o własne bezpieczeństwo 
i  zdrowie oraz bezpieczeństwo i zdrowie innych 
osób, na które mają wpływ wykonywane przez nie-
go czynności w miejscu pracy, stosownie do wytycz-
nych otrzymanych w trakcie szkolenia oraz instrukcji 
dostarczonych przez pracodawcę. Przedstawiciele 
pracodawców i pracowników zobowiązani są współ-
pracować na odpowiednim poziomie w celu elimi-
nowania ryzyka i zapobiegania mu, ochrony zdrowia 
i bezpieczeństwa pracowników oraz tworzenia bez-
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piecznego środowiska pracy, konsultując się również 
w kwestii doboru i stosowania bezpiecznego sprzętu, 
określania najlepszych metod prowadzenia szkoleń 
oraz procesów związanych z przekazywaniem infor-
macji i zwiększaniem świadomości.

Co każda Pielęgniarka i Położna wiedzieć 
powinna

Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 czerwca 
2013 r. w sprawie bezpieczeństwa i higieny pracy przy 
wykonywaniu prac związanych z narażeniem na zra-
nienie ostrymi narzędziami używanymi przy udziela-
niu świadczeń zdrowotnych (Dz. U. 2013 poz. 696), 
które weszło w życie 27 czerwca 2013 r., w ślad za po-
stanowieniami Dyrektyw 2010/32/EU, określa warun-
ki bezpieczeństwa i higieny pracy przy wykonywaniu 
prac związanych z narażeniem na zranienie ostrymi 
narzędziami przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych 
w podmiotach wykonujących działalność leczniczą. 
Należy przyjąć, że transpozycja przepisów Dyrektywy 
w znaczący sposób wpłynie na podniesienie świado-
mości zagrożeń związanych ze zranieniami w ochro-
nie zdrowia i w konsekwencji spowoduje wzrost licz-
by przypadków zranień rejestrowanych, jako wypadki 
przy pracy.  W celu ochrony pracowników jednostka 
zdrowia ma prawo stosować wszelkie dostępne środ-
ki eliminujące lub ograniczające stopień narażenia 
na zranienia takimi ostrymi narzędziami. Przed wy-
borem środków pracodawca dokonuje oceny ryzyka 
zawodowego zranienia ostrym narzędziem oraz prze-
niesienia zakażenia w wyniku ekspozycji na krew lub 
inny potencjalnie zakaźny materiał biologiczny na da-
nym stanowisku pracy. Ocenę ryzyka przeprowadza 
się okresowo, nie rzadziej niż raz na dwa lata, a tak-
że w każdym przypadku wystąpienia na stanowisku 
pracy zmian, mających lub mogących mieć znaczenie 
dla zdrowia i bezpieczeństwa pracownika w  miejscu 
pracy. Zawsze trzeba przy tym uwzględnić aktualną 
wiedzę medyczną i techniczną oraz wiedzę w  zakre-
sie bezpieczeństwa i higieny pracy, w tym wyniki prac 
naukowo-badawczych mających na celu eliminację 
lub ograniczenie przyczyn powodujących wypad-
ki przy pracy i choroby zawodowe.  Nie rzadziej niż 
raz na 6 miesięcy, pracodawca ma sporządzać raport 
o bezpieczeństwie i higienie pracy w podmiocie lecz-
niczym, w zakresie zranień ostrymi narzędziami przy 
udzielaniu świadczeń zdrowotnych, który udostępnia 
pracownikom. Pierwszy taki raport należy sporządzić 
nie później niż do 28 lutego 2014 r. �

Konkluzja 
Każdy przypadek zranienia powinien zostać zgło-

szony pracodawcy oraz osobie wykonującej zadania 
służby bezpieczeństwa i higieny pracy. W przypadku, 
gdy podczas zdarzenia doszło do styczności z krwią 
lub innym potencjalnie zakaźnym materiałem biolo-
gicznym, pracownik powinien niezwłocznie zgłosić 
się do lekarza w celu przeprowadzenia postępowania 
poekspozycyjnego. W zależności od czasu i okolicz-
ności, w których doszło do zdarzenia (na dziennej lub 
nocnej zmianie, w dzień roboczy lub świąteczny) i wy-
nikającego z nich sposobu organizacji pracy w danym 
podmiocie, może to być lekarz sprawujący opiekę 
profilaktyczną nad pracownikami, lekarz dyżurny od-
działu, na którym doszło do zranienia, lekarz szpital-
nego oddziału ratunkowego albo lekarz izby przyjęć. 
Biorąc pod uwagę odmienny charakter udzielanych 
świadczeń zdrowotnych oraz wynikającą z tego zróż-
nicowaną organizację pracy w podmiotach leczni-
czych, konkretne rozwiązania w tym zakresie powin-
ny zostać określane przez pracodawcę w procedurach 
postępowania. W przypadku, gdy zranienie doprowa-
dziło do eskpozycji na szkodliwy czynnik biologicz-
ny, zaliczany do 3 grupy zagrożenia, który może być 
przyczyną choroby o wyjątkowo długim okresie wy-
lęgania (m.in. wirusy HBV, HCV i HIV), zastosowa-
nie znajdują również przepisy w sprawie szkodliwych 
czynników biologicznych dla zdrowia w środowisku 
pracy oraz ochrony zdrowia pracowników zawodowo 
narażonych na te czynniki. W takiej sytuacji zdarzenie 
jest rejestrowane również w rejestrze pracowników 
narażonych na działanie szkodliwych czynników bio-
logicznych, należących do grupy 3 lub 4 zagrożenia, 
a dane w tym rejestrze są zgodnie z obowiązującymi 
przepisami przechowywane przez 40 lat. � ■

Podstawa prawna:

▪	 Rozporządzenia Ministra Zdrowia z 6.6.2013 r. w sprawie bhp przy wyko-
nywaniu prac związanych z narażeniem na zranienie ostrymi narzędzia-
mi używanymi przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych (Dz. U. z 2013 r. 
poz. 696). 

▪	 DYREKTYWA RADY 2010/32/UE z dnia 10 maja 2010 r. w sprawie wy-
konania umowy ramowej dotyczącej zapobiegania zranieniom ostrymi 
narzędziami w sektorze szpitali i opieki zdrowotnej zawartej między HO-
SPEEM a EPSU  (Dz. Urz. UE L 134 z 1.06.2010, str. 66).
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27 czerwca 2013 roku w Oddziale Klinicznym 
Chirurgii Ogólnej, Onkologicznej i Gastroentero-
logicznej Szpitala Uniwersyteckiego odbyła się 
wyjątkowa uroczystość. Po 55 latach pracy na 
emeryturę przeszła Pielęgniarka Oddziałowa, Pani 
Zofia Nawała.

W tym wyjątkowym pożegnaniu uczestniczyli Dyrektor 
Szpitala Uniwersyteckiego – Pan dr Andrzej Kulig, Pielę-
gniarka Naczelna – mgr Maria Szymaczek, Zastępca Pielę-
gniarki Naczelnej – mgr Renata Galska, Vice Prezes Okrę-
gowej Rady Lekarskiej – dr Janusz Legutko, Przewodniczą-
cy Małopolskiej Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych 
– mgr Stanisław Łukasik, lekarze i pielęgniarki Oddziału 
Klinicznego Chirurgii Ogólnej Onkologicznej i Gastroen-
terologicznej.

Kierownik Kliniki, Prof. Jan Kulig w imieniu całego Ze-
społu ze wzruszeniem pożegnał pielęgniarkę, która prze-
pracowała z nim cały okres swojej zawodowej aktywności. 
Zapewnił przy tym o możliwości dalszego zatrudnienia, 
jeśli Pani Zofia zmieni decyzję.

Z ramienia Samorządu Małopolskiej Okręgowej Izby 
Pielęgniarek i Położnych w imieniu wszystkich pielęgnia-
rek żegnał Panią Zosię, Przewodniczący mgr Stanisław 
Łukasik, w pożegnaniu uczestniczyła również wieloletnia 
Przełożona Pielęgniarek – Maria Szydłak oraz obecna mgr 
Małgorzata Gądek. 

Wiele ciepłych słów podziękowań padło od Naczelnej 
Pielęgniarki mgr Marii Szymaczek, podziękowania za wy-
chowanie pokoleń pielęgniarek w duchu całkowitego po-
święcenia dla chorego i cierpiącego pacjenta.

W imieniu Prezesa Okręgowej Rady Lekarskiej,  Prof. 
Andrzeja Matyi pielęgniarkę pożegnał dr Janusz Legutko, 
cytując słowa „Homo locum ornat, non locus hominem” 
(„Człowiek zdobi miejsce, nie miejsce człowieka”), które 
najlepiej charakteryzują całe zawodowe życie Pani Zofii 
Nawały.

Pielęgniarka Zofia Nawała Państwową Szkołę Pielę-
gniarstwa w Krakowie ukończyła w 1958 roku, otrzymując 
tytuł pielęgniarki dyplomowanej. W tym samym roku roz-
poczęła swoją pracę zawodową na stanowisku pielęgniar-
ki odcinkowej w III Katedrze Chirurgii Ogólnej CM UJ 
w Krakowie na bazie Szpitala im. G. Narutowicza. W roku 
1980 rozpoczęła pracę w I Katedrze Chirurgii Ogólnej na 
stanowisku Pielęgniarki Oddziałowej w oddziale przed-
operacyjnym. Funkcję pielęgniarki oddziałowej pełniła 
przez 33 lata.

Co mówi o sobie Jubilatka?
„Pod moją opieką sztuki pielęgnowania uczyło się 

i uczy nadal wiele pielęgniarek. Przez te wszystkie lata 
swój dzień pracy rozpoczynam bardzo wcześnie, swoją 

postawą i sposobem bycia staram się wzbudzać zaufanie 
pacjentów, a czas, energie i umiejętności poświęcam na 
to, aby im pomagać i nieść ulgę w chorobie i cierpieniu. 
Rok 2006 był dla mnie szczególnie ważny i na zawsze 
pozostanie w mojej pamięci. W tym roku Karmelitań-
ski Wolontariat Św. Eliasza działający przy kościele OO. 
Karmelitów w Krakowie Na Piasku zorganizował plebi-
scyt w kategorii pracownik służby zdrowia, dla którego 
pomoc cierpiącym jest powołaniem, a nie tylko wypeł-
nianiem obowiązków zawodowych. Wygrywając ten 
plebiscyt otrzymałam statuetkę ,,Miłosiernego Sama-
rytanina roku 2006”. Uroczystości odbyły się 19 lutego 
2007 przy kościele OO. Karmelitów. Statuetkę wręczył 
mi Ks. Kard. Stanisław Dziwisz, który życzył mi siły 
i wytrwałości w dalszej pracy, abym nie ustawała w nie-
sieniu pomocy cierpiącym, których wokół nas tak wielu. 
Moją pracę i zaangażowanie doceniła również Dyrek-
cja Szpitala, składając na moje ręce 7 marca 2007 roku 
słowa uznania w imieniu całej społeczności Szpitala 
Uniwersyteckiego w Krakowie. Dyrektor Andrzej Kulig 
powiedział: „Wyrażam głębokie uznanie, że tą zdolno-
ścią dzielenia się potrafiła Pani zarazić ludzi, z którymi 
przyszło się Pani spotkać w swym zawodowym życiu. 
Na co dzień udowadnia nam Pani, że niosąc pomoc, 
wrażliwi na cudze cierpienie, wzruszając się nieszczę-
ściem bliźnich sami doświadczamy dobra, które staje się 
naszym udziałem”. Były to dla mnie chwile niezwykle 
wzruszające, które noszę w sercu do dnia dzisiejszego. 
Kolejne lata mojej pracy zawodowej przyniosły nowe 
doświadczenia, kolejne zadania i trudy dnia codzienne-
go. Dzisiaj wiem, że dzięki wewnętrznej motywacji i do-
brej współpracy z zespołem pielęgniarskim nauczyliśmy 
się pokonywać różne trudności, a przede wszystkim dą-
żyć zawsze do celu, a celem jest dobro pacjenta. Przez te 
wszystkie lata mojej pracy zawsze starałam się i staram 
nadal być blisko osób chorych, pomagać im i nieść ulgę 
w cierpieniu.

W 2007 roku na wniosek Małopolskiej Okręgowej 
Rady Pielęgniarek i Położnych skierowanym do Mini-
stra Zdrowia otrzymałam odznaczenie ,,Za zasługi dla 
ochrony zdrowia”. Było to dla mnie kolejne wyróżnienie, 
które utwierdziło mnie w przekonaniu, że to, co robię 
ma sens.

W 2009 roku ukończyłam szkolenie podyplomowe 
z  zakresu uśmierzania bólu pooperacyjnego „Szko-
ła bólu”, oparte na europejskim programie edukacyj-
nym. Wiedzę, którą zdobyłam codziennie wykorzystuję 
w swojej pracy. Szpital Uniwersytecki, w którym pracu-
je w 2009 roku otrzymał certyfikat: ,,Szpital bez bólu”. 
Uważam, że jest niezmiernie ważne, aby uśmierzanie 
bólu pooperacyjnego na najwyższym poziomie nie  było  
wyrazem dobrej woli personelu medycznego, ale zobo-
wiązaniem  wobec pacjentów.

55 lat kariery zawodowej
AKTUALNOŚCI

► Małgorzata Gądek
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Na przestrzeni 50 lat mojej pracy zawodowej mogłam 
obserwować istotne zmiany i przełom, do jakiego doszło 
w naszej pięknej profesji, jaką jest pielęgnowanie. Bar-
dzo zmieniła się praca pielęgniarek. W latach kiedy roz-
poczynałam swoją pracę nie było sprzętu jednorazowego 
użytku, każdą  strzykawkę i igłę pielęgniarki na dyżurach 
nocnych musiały umyć, wysuszyć, sterylizować i przygo-
tować do ponownego użycia. Wykonywałyśmy bardzo 
dużo iniekcji domięśniowych, nie było venflonów i kro-
plówki podawałyśmy przez założone do żył igły. Zestawy 
do wlewów kroplowych też były wielokrotnego użytku, 
były myte, suszone, kompletowane i sterylizowane. Po-
dobnie też były sterylizowane sondy dożołądkowe, kan-
ki, rękawiczki. Dzisiaj praca pielęgniarek jest zupełnie 
inna. Mają do dyspozycji sprzęt jednorazowego użytku 
, nie martwią się o rękawiczki, igły, venflony i inny po-
trzebny do pracy

pielęgniarki sprzęt, gdyż wszystko jest w zasięgu ich 
ręki. Tego wymagają wypracowane standardy i proce-
dury postępowania. Mogą więcej czasu poświęcić pa-
cjentowi, być przy nim, pomagać mu w walce z chorobą. 
Myślę, że dostępność środków jednorazowego użytku 
jest dużym komfortem dla pielęgniarek, podnosi jakość 
świadczonej opieki pielęgniarskiej i umożliwia pracę we-
dług wypracowanych standardów. Standardy opieki pie-
lęgniarskiej z kolei pełnią rolę przewodnika zawodowe-
go, zawierającego zbiór reguł i sposobów postępowania 
w określonych sytuacjach opiekuńczych. Prowadzą one 
do systematycznego wzrostu jakości opieki pielęgniar-
skiej. � ■

Fot. Stanisław Łukasik, Zofia Nawała

Fot. Małgorzata Gądek, Zofia Nawała, Maria Szymaczek, Renata Galska 

Małgorzata Gądek – magister pielęgniarstwa, specja-
listka w dziedzinie pielęgniarstwa chirurgicznego, prze-
łożona pielęgniarek w Klinice Chirurgii Ogólnej, Onko-
logicznej i Gastroenterologicznej Szpitala Uniwersytec-
kiego w Krakowie.
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W związku z wejściem od 1 stycznia 2013 
roku nowego rozporządzenia o sposobach 
ustalenia minimalnych norm zatrudnienia 
przywołanego powyżej oraz zgodnie z art. 50 
ust. 1 ustawy o działalności leczniczej, normy 
zatrudnienia pielęgniarek i położnych ustala 
kierownik podmiotu leczniczego po zasię-
gnięciu opinii: 

1.	 Przedstawicieli kierujących jednostkami i ko-
mórkami organizacyjnymi określonymi w re-
gulaminie organizacyjnym.

2.	 Przedstawicieli organów samorządu pielęgnia-
rek i położnych oraz związków zawodowych 
pielęgniarek i położnych na terenie działania 
podmiotu. 

Korzystając z tego ustawowego uprawnienia za-
leca się powołanie w każdym podmiocie leczniczym 
zespołu pielęgniarek i położnych (najlepiej wspólnie 
z przedstawicielami samorządu i związków zawodo-
wych), który dokona oceny ustalonych przez kierow-
nika norm zatrudnienia. Ocena powinna obejmować 
obsady pielęgniarek i położnych na dyżurach dzien-
nych i nocnych w wybranych oddziałach. 

Podstawą do liczenia norm zatrudnienia stanowią 
kryteria oraz poszczególne kategorie opieki, właściwe 
dla wybranych rodzajów działalności zamieszczone 
w załącznikach do rozporządzenia. Tzw. „kategory-
zacja pacjentów” zamieszczona w tabelach umożliwia 
ocenę pacjentów w zakresie wskazanych kryteriów, 
obejmujących między innymi: aktywność fizyczną, 
higienę, odżywianie, wydalanie. Tabele te ułatwiają 
zakwalifikowanie pacjenta do odpowiedniej kategorii 

opieki w poszczególnych oddziałach szpitala. W przy-
wołanym akcie prawnym brak jednak określenia czasu 
właściwego dla wykonania świadczeń pielęgniarskich, 
bezpośrednich w stosunku do pacjentów zakwalifiko-
wanych odpowiednio do I, II lub III kategorii opieki. 
Mając świadomość ograniczeń wynikających z obo-
wiązującego rozporządzenia oraz uwzględniając ak-
tualny stan wiedzy w zakresie planowania obsad pie-
lęgniarek i położnych w oddziałach szpitalnych, doty-
czących uśrednienia czasów, jakie należy przeznaczyć 
na wykonanie świadczeń pielęgniarskich bezpośred-
nich, należy przy obliczeniach minimalnej normy za-
trudnienia skorzystać z zaproponowanych czasów: 

1.	 Dla oddziałów o profilu zachowawczym 
i zabiegowym lub innej komórce organiza-
cyjnej o tym profilu, w którym wykonywane 
są stacjonarne całodobowe świadczenia zdro-
wotne, należy zaopiniować pozytywnie za-
bezpieczenie opieki pielęgniarskiej, jeśli został 
przyjęty średni czas świadczeń pielęgniarskich  
bezpośrednich wynoszących odpowiednio do 
kategorii opieki (wymienionych w załączniku 
nr 1 obowiązującego rozporządzenia): 
a)	 w przypadku I kategorii    
	 -  38 minut na dobę na pacjenta,
b)	 w przypadku II kategorii  
	 -  95 minut na dobę na pacjenta,
c)	 w przypadku III kategorii 
	 - 159 minut na dobę na pacjenta.
Dopuszcza się zmniejszenie lub zwiększenie 
wskazanych czasów, w uzasadnionych przypad-
kach, które oceni zespół opiniując od 5-10 %.

Zalecenie Konsultanta Krajowego w dz. pielęgniarstwa 

w sprawie realizacji przepisów rozporządzenia Ministra 

Zdrowia z dnia 28 grudnia 2012 roku w sprawie 

sposobu ustalenia minimalnych norm 
zatrudnienia pielęgniarek i położnych 

w podmiotach leczniczych 
niebędących przedsiębiorcami. 

► Maria Kózka

AKTUALNOŚCI
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2.	 Na oddziałach o profilu psychiatrycznym 
lub innej komórce organizacyjnej o tym profi-
lu, w którym wykonywane są stacjonarne cało-
dobowe świadczenia zdrowotne należy opi-
niować pozytywnie, zabezpieczenie opieki 
pielęgniarskiej, jeśli został przyjęty średni czas 
świadczeń pielęgniarskich bezpośrednich wy-
noszący odpowiednio do kategorii opieki (wy-
mienionych w załączniku nr 2 obowiązującego 
rozporządzenia): 

a)	 w przypadku I kategorii  
	 -  40 minut na dobę na pacjenta,
b)	 w przypadku II kategorii 
	 - 100 minut na dobę na pacjenta,
c)	 w przypadku III kategorii 
	 - 160 minut na dobę na pacjenta.

Dopuszcza się zmniejszenie lub zwiększenie 
wskazanych czasów, w uzasadnionych przypad-
kach, które oceni zespół opiniując od 5-10 %.

3.	 Dla zespołu porodowego lub innej komórki 
organizacyjnej o tym profilu, w którym wyko-
nywane są stacjonarne świadczenia zdrowotne 
w stosunku do rodzących silami natury, nale-
ży zaopiniować pozytywnie zabezpieczenie 
opieki położnych, jeśli został przyjęty średni 
czas świadczeń bezpośrednich, wykonywanych 
przez położne, wynoszący odpowiednio do ka-
tegorii opieki (wymienionych w załączniku nr 
3 obowiązującego rozporządzenia): 

a)	 w przypadku I kategorii  
	 - 137 minut na dobę na rodzącą siłami natury,
b)	 w przypadku II kategorii 
	 - 274  minut na dobę na rodzącą siłami natury,
c)	 w przypadku III kategorii 
	 - 328 minut na dobę na rodzącą siłami natury.

Dopuszcza się zmniejszenie lub zwiększenie 
wskazanych czasów, w uzasadnionych przypad-
kach, które oceni zespół opiniując od 5-10 %.

4.	 Dla zespołu porodowego lub innej komórki 
organizacyjnej o tym profilu ciąży, powikłanej 
lub innej komórce organizacyjnej o tym profi-
lu, w stosunku do pacjentek zakwalifikowanych 
do cięcia cesarskiego, należy zaopiniować 
pozytywnie zabezpieczenie opieki położnych, 
jeśli został przyjęty średni czas świadczeń bez-
pośrednich, wykonywanych przez położne wy-
noszący odpowiednio do kategorii opieki (wy-
mienionych w załączniku nr 4 obowiązującego 

rozporządzenia): 
a)	 w przypadku II kategorii 
	 - 53  minuty na dobę na rodzącą,
d)	 w przypadku III kategorii 
	 - 120 minut na dobę na rodzącą.

Dopuszcza się zmniejszenie lub zwiększenie 
wskazanych czasów, w uzasadnionych przypad-
kach, które oceni zespół opiniując od 5-10 %.

5.	 Dla oddziału o profilu położniczo-gine-
kologicznego w systemie „matka z dziec-
kiem” lub innej komórki organizacyjnej o tym 
profilu, należy zaopiniować pozytywnie 
zabezpieczenie opieki położnych, jeśli został 
przyjęty średni czas świadczeń bezpośrednich 
wykonywanych przez położne, wynoszący od-
powiednio do kategorii opieki (wymienionych 
w załączniku nr 5 obowiązującego rozporzą-
dzenia): 

e)	 w przypadku I kategorii  
	 -  72 minuty na dobę na położnicę i noworod-

ka,
f )	 w przypadku II kategorii 
	 - 100  minut na dobę na położnicę i noworod-

ka,
g)	 w przypadku III kategorii 
	 - 98  minut na dobę na położnicę i noworodka. 

Przy ocenie ustalonych przez kierownika 
jednostki normach zatrudnienia pielęgniarek 
i położnych należy również wziąć pod uwagę 
opinię pielęgniarki epidemiologicznej, zatrud-
nionej w danym zakładzie.  

W przypadku wydania opinii negatywnej 
należy ją merytorycznie uzasadnić, odnosząc 
do obowiązujących przepisów prawnych, za-
pewnienia pacjentom bezpiecznej opieki w da-
nym oddziale szpitalnym i przesłać do organu 
założycielskiego i Ministerstwa Zdrowia. � ■

Kraków: 14.03.2013r.                            

Dr hab. Maria Kózka – Konsultant Krajowy 
w dz. pielęgniarstwa                                 

AKTUALNOŚCI
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Drogie Koleżanki, Drodzy Koledzy, Szanowni Państwo 

Serdecznie zapraszamy do udziału w II Małopolskiej Konferencji dotyczącej problematyki związanej z aspek-
tami etyczno-prawnymi wykonywania zawodu położnej. 

Zaproszenie kierujemy do środowisk położnych, pielęgniarek, lekarzy, kół studenckich, oraz wszystkich za-
interesowanych proponowaną problematyką 

Organizatorzy konferencji: 
■ Małopolska Okręgowa Izba Pielęgniarek i Położnych w Krakowie, 
■ Instytut Pielęgniarstwa i Położnictwa Wydziału Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Jagiellońskiego Collegium Medicum, 
■ Ogólnopolski Związek Zawodowy Położnych. 
Patronat honorowy: 
■ Krajowy Konsultant w dziedzinie pielęgniarstwa ginekologicznego i położniczego. 
Patronat: 
■ Starosta Nowotarski. 
Patronat medialny: 
■ Wydawnictwo Lekarskie PZWL.
Komitet organizacyjny: 
Przewodnicząca: mgr Halina Serafin, 
Członkowie: 	 dr n. med. Barbara Prażmowska, 
	 mgr Joanna Potrzebny-Curyło, 
	 spec. piel. położniczego i neonatologicznego, IBCLC - Maria Kaleta, 
	 położna dyplomowana Mariola Biernat, 
	 mgr Beata Marzec 
	 mgr Izabela Ćwiertnia, 
	 mgr Tadeusz Wadas. 

Opłaty konferencyjne wynoszą:

Opłata obejmuje koszt noclegu, wyżywienia i materiałów konferencyjnych (opłata obejmuje podatek VAT). 
Opłatę konferencyjna należy wpłacać na konto Małopolskiej Okręgowej Izby Pielęgniarek I Położnych, Krakowski Bank Spółdzielczy 
nr konta: 20 8591 0007 0020 0054 9815 0009 - z dopiskiem „Konferencja dla położnych”
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II MAŁOPOLSKĄ KONFERENCJĘ DLA POŁOŻNYCH
„Prawo, etyka w praktyce zawodowej położnej”

Nowy Targ, 2-3 października 2013 r.
„Skalny Dworek”, ul. Krakowska 7A, Nowy Targ

Więcej informacji: www.moipip.org.pl

wraz z
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Stanowisko Konsultanta Krajowego 
w dziedzinie pielęgniarstwa 

w sprawie usuwania 
przez pielęgniarkę kleszczy

Zgodnie z art. 2 ustawy o zawodach pielę-
gniarki i położnej z dnia 15 lipca 2011 r. (Dz. 
U. 2011.174.1039), zawód pielęgniarki jest 
samodzielnym zawodem medycznym i po-
lega na udzielaniu świadczeń zdrowotnych. 
Art. 2 ust 1 pkt 10 ustawy z dnia 15 kwietnia 
2011 roku (Dz. U. z 2013 r., poz.654) określa, 
że świadczenia zdrowotne są działaniami słu-
żącymi zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu 
lub poprawie zdrowia oraz inne działania 
medyczne wynikające z procesu leczenia lub 
przepisów odrębnych, regulujących zasady 
ich wykonywania. Wykonywanie zawodu pie-
lęgniarki zgodnie z zapisem ustawy o zawo-
dach pielęgniarki i położnej polega w szcze-
gólności na:

1/	 rozpoznaniu warunków i potrzeb zdro-
wotnych pacjenta,

2/	 rozpoznaniu problemów pielęgnacyj-
nych pacjenta,

3/	 planowaniu i sprawowaniu opieki nad 
pacjentem,

4/	 samodzielnym wykonywaniu w określo-
nym zakresie świadczeń zapobiegaw-
czych, diagnostycznych, leczniczych i re-
habilitacyjnych oraz medycznych czyn-
ności ratunkowych,

5/	 realizowaniu zleceń lekarskich w procesie 
diagnozowania, leczenia i rehabilitacji,

6/	 orzekaniu o rodzaju świadczeń opiekuń-
czo-pielęgnacyjnych,

7/	 edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia.
Art. 61 ustawy o zawodach pielęgniarki 

i  położnej nakłada na pielęgniarkę obowią-
zek stałego aktualizowania swojej wiedzy 
i  umiejętności zawodowych oraz prawo do 
doskonalenia zawodowego w różnych rodza-
jach kształcenia podyplomowego. Podnosze-
nie kwalifikacji zawodowych może odbywać 
się w ramach szkoleń, o których mowa w art. 
66 ustawy i może być uzupełniane w ramach 
szkoleń wewnątrzzakładowych. 

Biorąc pod uwagę, że usuwanie kleszczy 
mieści się w czynnościach określanych, jako 
pierwsza pomoc przedlekarska, ich usunięcie 
powinna wykonać każda przeszkolona w tym 
zakresie osoba, tym bardziej pielęgniarka, 
jako przedstawiciel samodzielnego zawodu 
medycznego. Po wykonaniu zabiegu pielę-
gniarka ma obowiązek pouczenia pacjenta 
o  konieczności obserwacji miejsca po usu-
nięciu kleszcza oraz możliwości pojawienia 
się rumienia wędrującego lub innych obja-
wów, tj.  gorączka powyżej 38°C, zmęczenie, 
ból głowy, ból pleców i kończyn, kaszel, katar, 
objawy żołądkowo-jelitowe, utrata łaknienia, 
nudności. W sytuacji zaobserwowania powyż-
szych objawów, pacjent powinien skontakto-
wać się z lekarzem celem wdrożenia leczenia. 
� ■

Kraków 09.07.2013r.   
                  

dr hab. Maria Kózka 
Konsultant Krajowy w dz. pielęgniarstwa 

                  
STANOWISKO

Małopolskiej Okręgowej Rady Pielęgniarek i Położnych 
w Krakowie

z dnia 15 stycznia 2013 
odnośnie przyjęcia rozporządzenia Ministra Zdrowia 

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

pielęgniarek i położnych w podmiotach leczniczych 
niebędących przedsiębiorstwami

Skierowane do:
Ministra Zdrowia
Naczelnej Rady Pielęgniarek i Położnych

Rada MOIPiP wyraża głębokie zaniepokojenie i stanowczo sprzeciwia się przyjęciu 
rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 28 grudnia 2013 r. w sprawie sposobu usta-
lania minimalnych norm zatrudnienia pielęgniarek i położnych w podmiotach leczni-
czych niebędących przedsiębiorstwami.

Nowe rozporządzenie stoi w sprzeczności z podstawowym celem minimalnych 
norm zatrudnienia personelu pielęgniarskiego i położniczego, jakim jest zabezpie-
czenie prawidłowej pracy oddziałów i zapewnienia pacjentom niezbędnej opieki oraz 
stworzenia warunków bezpieczeństwa zdrowotnego, gwarantujących prawidłowy tok 
leczenia pacjentów. 

Rozporządzenie zostało przyjęte bez konsultacji z samorządem zawodowym, pod 
naciskiem środowisk samorządów, będących podmiotami tworzącymi szpitali i zrze-
szeń dyrektorów szpitali. Wskaźniki zatrudnienia pielęgniarek w polskich szpitalach są 
zdecydowanie niższe od tych wskaźników w większość państw europejskich. Realiza-
cja zapisów rozporządzenia doprowadzi do dalszego ograniczenia ilości pielęgniarek 
i położnych na oddziałach szpitalnych. Zapisy rozporządzenia pozwolą na sprawowa-
nie dyżuru na oddziale tylko przez jedną pielęgniarkę. Sytuacje, w których na dyżurze 
będzie się znajdować tylko jedna pielęgniarka, stwarzać będą zagrożenie zarówno dla 
pacjentów, jak i dla pielęgniarek obciążanych nadmierną ilością zadań i pracujących w 
znacznym stresie. Do norm zatrudnienia zostały wliczone oddziałowe i ich zastępczy-
nie, których praca w znacznej mierze opiera się na działaniach organizacyjnych, a nie 
samym udzielaniu świadczeń medycznych i zapewnianiu opieki pacjentom. 

Mniej pielęgniarek w szpitalach to gorsza opieka nad pacjentami i zagrożenie 
wszelkiego rodzaju powikłaniami w leczeniu pacjentów, co generuje dodatkowe, czę-
sto bardzo znaczne koszty leczenia pacjentów i ich dłuższego pobytu w szpitalu, jak 
również naraża szpital na konieczność wypłacania pacjentowi ( jego spadkobiercom), 
coraz wyższych odszkodowań, w związku z nieprawidłowościami w procesie leczenia. 
Ograniczenie ilości pielęgniarek, pozwolił być może ograniczyć fundusz płac w szpi-
talu, mając na względzie wysokość zarobków pielęgniarek nie będzie to kwota zna-
cząca, ale niewątpliwie przyczyni się do wzrostu kosztów leczenia spowodowanego 
wszelkiego rodzaju powikłaniami, jak również kosztów odszkodowań wypłacanych 
pacjentom w związku z nieprawidłowościami w leczeniu.

Koszty osobowe szpitali są w znacznej mierze generowane przez koszty wynagro-
dzeń lekarzy, a wynagrodzenia pielęgniarek stanowią tylko ich niewielką część. Niskie 
zarobki pielęgniarek i złe warunki ich pracy powodują, iż coraz mniej osób wybiera ten 
zawód, a coraz więcej adeptów szkół pielęgniarskich poszukuje pracy poza granicami 
naszego kraju. Taka polityka doprowadzi do tego, iż w 2020 r. w polskim systemie 
opieki zdrowotnej będzie brakować ponad 60 tys. zł. Tak duże braki kadrowe w za-
trudnieniu pielęgniarek spowodują drastyczny spadek jakości leczenia i zdecydowa-
nie obniżą poziom bezpieczeństwa pacjentów, jak również będą skutkować wzrostem 
kosztów leczenia, w związku z powikłaniami w leczeniu pacjentów. Rozwiązaniem tej 
dramatycznej sytuacji na pewno nie jest obniżanie minimalnych norm zatrudnienia 
pielęgniarek i położnych. Obniżenie norm doprowadzi również do dalszego pogor-
szenia warunków pracy pielęgniarek, które już obecnie są bardzo trudne.

Niewątpliwie w polskim systemie służby zdrowia celowym jest tworzenie rozwią-
zań pozwalających na zwiększenie ilości pielęgniarek i próba zbliżenia się w tym za-
kresie do standardów panujących w innych krajach Unii Europejskiej. Konieczne jest 
zachęcenie młodych ludzi do nauki zawodu pielęgniarki, a może to nastąpić tylko 
przez poprawę warunków pracy i płacy pielęgniarek.

Rozporządzenie powinno być kierowane do wszystkich podmiotów medycznych, 
finansowanych ze środków publicznych (będących przedsiębiorcami i niebędących 
przedsiębiorcami). Brak jest jakichkolwiek podstaw prawnych i faktycznych, aby re-
gulacje o minimalnym zatrudnieniu pielęgniarek dotyczyły tylko samodzielnych, pu-
blicznych zakładów opieki zdrowotnej. � ■

Sekretarz � Przewodniczący
Małopolskiej Okręgowej �M ałopolskiej Okręgowej
Rady Pielęgniarek i Położnych � Rady Pielęgniarek i Położnych
mgr Danuta Adamek � mgr Stanisław Łukasik
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Opinia w sprawie delegowania Pielęgniarek operacyjnych 
w trakcie dyżuru, podczas gdy nie odbywają się zabie-
gi, do pomocy w sprawowaniu opieki nad pacjentami na 
inne oddziały, np.: zachowawcze, zabiegowe, intensywnej 
opieki medycznej, izbę przyjęć, szpitalny oddział ratun-
kowy.

Jednym z najważniejszych zadań stawianych pielęgniarkom operacyj-
nym jest zapewnienie pacjentowi, u którego przeprowadzany jest zabieg 
operacyjny bezpieczeństwa, także takie postępowanie, które nie pro-
wadzi do powstania u pacjenta zakażenia szpitalnego, za które byłaby 
odpowiedzialna pielęgniarka, a któremu można było zapobiec stosując 
wszystkie niezbędne elementy wiedzy, praktyki, środków, wyposażenia 
i organizacji pracy.

W zakresie prewencji zakażeń szpitalnych pielęgniarki operacyjne 
są zobowiązane do przestrzegania wielu procedur, tych o charakterze 
ogólnoszpitalnym oraz specjalistycznych, wynikających ze specyfiki blo-
ku operacyjnego. W myśl zapisów ustawy z 5 grudnia 2008 o zapobie-
ganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi za wdrożenie 
i przestrzeganie procedur zapewniających ochronę przed zakażeniami 
szpitalnymi, odpowiedzialny jest kierownik podmiotu.

Prawidłowo funkcjonujący system kontroli zakażeń uwzględnia także 
aspekt prawidłowej organizacji pracy. Decyzje administracyjne, które ze-
zwalają lub wręcz nakazują pielęgniarkom operacyjnym w trakcie dyżuru 
opuszczać blok operacyjny, aby wykonywać pracę w innych oddziałach, 
w mojej opinii są niewłaściwe, bowiem naruszają zasadę tzw. hermety-
zacji bloku. Po wejściu w obręb bloku, ubraniu czystych ubrań opera-
cyjnych, czapki, maski i zdezynfekowanego obuwia, personel nie może 
opuszczać bloku. Jest to jedna z zasadniczych zasad ograniczających 
i  umożliwiających eliminację ryzyka powstawania zakażeń szpitalnych. 
W przypadku przemieszczania się personelu szpitala pomiędzy obszara-
mi o różnym ryzyku rozprzestrzeniania się zakażeń, jakimi są blok ope-
racyjny i inne oddziały szpitalne, pomimo stosowania środków prewen-
cyjnych, takich jak: mycie rąk, może dojść do wzrostu ryzyka transmisji 
zakażeń i translokacji endogennej flory oddziałów i zatrudnionego per-
sonelu. Taki ruch personelu ma charakter krzyżowy i w mojej opinii rodzi 
niebezpieczny wzrost ryzyka transmisji zakażeń szpitalnych, nie sprzyja 
zachowaniu reguł higieny. Od pielęgniarek operacyjnych wymaga się 
rzetelnego przestrzegania, ogromnej odpowiedzialności zawodowej, 
umiejętności znakomitej organizacji stanowiska pracy, wysokiego reżi-
mu sanitarno-higienicznego, ładu i porządku. Jednak, aby wymagać od 
wysoko wykwalifikowanej kadry personelu pielęgniarskiego w dziedzi-
nie pielęgniarstwa operacyjnego takich efektów, w pierwszej kolejności 
muszą być stworzone odpowiednie warunki pracy.

Pragnę zauważyć, iż wyżej opiniowany problem został przeze mnie 
podjęty już w roku 2008 i upubliczniony w dokumencie pod nazwą „Opi-
nia Konsultanta Krajowego w dziedzinie pielęgniarstwa epidemio-
logicznego w sprawie nakazywania pielęgniarkom dyżurującym na 
bloku operacyjnym w godzinach od 19.00 do 7.00 pomocy w spra-
wowaniu opieki pielęgniarskiej w oddziale dziecięcym w czasie, gdy 
nie są wykonywane zabiegi operacyjne”. Od tego czasu moja opinia 
w tej sprawie nie uległa zmianie, stała się bardziej aktualna, biorąc pod 
uwagę aktualne zagrożenia i sytuację w zakresie zakażeń, ich aspekty 
prawne, prawa pacjentów, aspekt roszczeń w kontekście zdarzeń me-
dycznych oraz odpowiedzialność i etykę zawodu pielęgniarskiego.

Wniosek:
Pielęgniarki operacyjne w czasie pełnienia dyżuru na bloku ope-

racyjnym nie powinny być kierowane do pomocy w sprawowaniu 
opieki nad pacjentami w innych oddziałach szpitala, w czasie kiedy 
nie odbywają się zabiegi operacyjne.

Reasumując:
Prawidłowo podejmowane decyzje w zakresie prewencji zakażeń 

przez kadrę kierowniczą szpitali, w tym bloków operacyjnych, w poro-
zumieniu z personelem, stanowią najlepszą gwarancję wysokiej jakości 
świadczeń oraz bezpieczeństwa chorych i personelu. � ■

dr n. med. Beata Ochocka
Konsultant Krajowy

 w dziedzinie Pielęgniarstwa Epidemiologicznego
 

Zgodnie z art. 83 Konstytucji Rzeczy-
pospolitej Polskiej, każdy ma obowiązek 
przestrzegania prawa Rzeczypospolitej 
Polskiej. Prawa w Polsce są stanowione 
przez organy władzy publicznej, tworzo-
ne w ramach demokratycznego systemu 
funkcjonowania państwa. Prawa te sta-
nowione są zgodnie z zasadami okre-
ślonymi w Konstytucji, zarówno co do 
sposobu, jak i co do treści z przestrzega-
niem określonych reguł i zasad. W sys-
temie demokratycznym prawo obowią-
zujące w państwie powinno odpowiadać 
interesom i dążeniom społeczeństwa, 
które wszak ma wpływ na wybór swo-
ich reprezentantów, na ich działalność, 
na treść ustanawianych norm prawnych 
(por. W. Skrzydło, Komentarz do art. 83 
Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej). 
Zgodnie z art. 87 ust. 1 Konstytucji RP, 
źródłami powszechnie obowiązującego 
prawa Rzeczypospolitej Polskiej są: Kon-
stytucja, ustawy, ratyfikowane umowy 
międzynarodowe oraz rozporządzenia. 
Przepis art. 8 Konstytucji RP, stanowi że 
jest ona najwyższym prawem Rzeczypo-
spolitej Polskiej, a jej przepisy stosuje 
się bezpośrednio chyba, że Konstytucja 
stanowi inaczej. Drugie miejsce w hierar-
chii źródeł prawa zajmują umowy mię-
dzynarodowe, ratyfikowane przez Polskę 
za uprzednią zgodą wyrażoną w ustawie 
i ogłoszone w Dzienniku Ustaw (art. 91 
Konstytucji). Katalog źródeł prawa pracy, 
został z kolei ustanowiony w art. 9 § 1 
ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. – Ko-
deks pracy (Dz. U. z 1998 r. Nr 21, poz. 
94, z późn. zm.) – dalej: „K.p.”. Zgodnie 
z tym przepisem, źródłami prawa pra-
cy są Kodeks pracy oraz inne ustawy 
i  akty wykonawcze, określające prawa 
i  obowiązki pracowników i pracodaw-
ców, a  także postanowienia układów 
zbiorowych pracy i innych opartych na 
ustawie porozumień zbiorowych, regu-
laminów i statutów określających prawa 
i obowiązki stron stosunku pracy. Hierar-
chia źródeł prawa pracy oraz oparty na 
zasadzie uprzywilejowania pracownika 
mechanizm rozwiązywania sprzeczno-
ści między nimi, wynika z art. 9 § 2 K.p. 
Zgodnie z tym przepisem, w pierwszym 
rzędzie wzajemne prawa i obowiązki 
stron stosunku pracy reguluje umowa 
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Stanowisko

dotyczące Stanowisk Okręgowych Izb Pielęgniarek i Położnych 
w sprawie przypomnienia o obowiązku przestrzegania zapisów Konwencji 

Nr 149 Międzynarodowej Organizacji Pracy dotyczącej zatrudnienia oraz warunków 
pracy i życia personelu pielęgniarskiego oraz zapisów 

Zalecenia Nr 157 Międzynarodowej Organizacji Pracy dotyczącej zatrudnienia oraz 
warunków pracy i życia personelu pielęgniarskiego

 
o pracę, w zakresie w niej nieuregulowanym – regulamin 
pracy i inne zakładowe regulacje prawne, a następnie źró-
dła prawa powszechnie obowiązującego (Kodeks pracy, 
ustawy i przepisy wykonawcze). Regulacje prawne niższe-
go rzędu (umowa o pracę i unormowania o charakterze 
zakładowym) mogą kształtować warunki indywidualnych 
stosunków pracy w sposób odmienny niż akty prawa wyż-
szego rzędu, ale ukształtowanie to nie może być dla pra-
cowników mniej korzystne niż to, co przewidziano w prze-
pisach powszechnie obowiązujących.

Konwencja nr 149 Międzynarodowej Organizacji Pracy 
dotycząca zatrudnienia oraz warunków pracy i życia per-
sonelu pielęgniarskiego, przyjęta w Genewie 21 czerwca 
1977 r. została ratyfikowana przez Polskę oraz ogłoszona 
w Dzienniku Ustaw (Dz. U. z 1981 r. Nr 2, poz. 5) i weszła 
w życie w stosunku do Polski dnia 4 listopada 1981 r. Ujęte 
w formę konwencji, wnioski dotyczące zatrudnienia oraz 
warunków pracy i życia personelu pielęgniarskiego, uzu-
pełnione postanowieniami zawartymi w Zaleceniu Nr 157 
Międzynarodowej Organizacji Pracy dotyczącym zatrud-
nienia oraz warunków pracy i życia personelu pielęgniar-
skiego, na gruncie prawa polskiego znajdują odzwiercie-
dlenie w przepisach zawartych m.in. w:

■ ustawie z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielęgniar-
ki i położnej (Dz. U. z 2011 r. Nr 174, poz.1039, z późn. 
zm.), która określa w szczególności zasady wykonywania 
zawodów pielęgniarki i położnej, zasady uzyskiwania pra-
wa wykonywania zawodów pielęgniarki i położnej, a po-
nadto reguluje zagadnienia związane z kształceniem za-
wodowym oraz kształceniem podyplomowym pielęgnia-
rek i położnych;

■ ustawie z dnia 1 lipca 2011 r. o samorządzie pielęgnia-
rek i położnych (Dz. U. Nr 174, poz. 1038), określającej or-
ganizację i zadania samorządu zawodowego pielęgniarek 
i położnych, który reprezentuje osoby wykonujące te za-
wody oraz sprawuje pieczę nad należytym wykonywaniem 
tych zawodów w granicach interesu publicznego i dla jego 
ochrony;

■ ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności lecz-
niczej (Dz. U. z 2013 r., poz. 217), będącej aktem o zasadni-
czym znaczeniu, z punktu widzenia funkcjonowania pod-
miotów leczniczych, w szczególności określającym także 
normy czasu pracy pracowników podmiotów leczniczych 
(w tym pielęgniarek i położnych).

Jedynie przykładowo należy wskazać, że podstawowa 
dobowa norma czasu pracy pracowników zatrudnionych 
w podmiocie leczniczym (w tym pielęgniarek i położnych), 
w przyjętym okresie rozliczeniowym, nie może przekra-
czać 7 godzin 35 minut na dobę i przeciętnie 37 godzin 55 
minut na tydzień w przeciętnie pięciodniowym tygodniu 
pracy w przyjętym okresie rozliczeniowym (art. 93 ust. 
1 ustawy o działalności leczniczej). Z kolei w art. 94 tej-
że ustawy dopuszczona została możliwość przedłużenia 

wymiaru czasu pracy do 12 godzin na dobę, z zastrzeże-
niem, iż takiego rozkładu czasu pracy nie można stosować 
w stosunku do pracowników niewidomych zatrudnionych 
na stanowiskach wymagających kontaktu z pacjentami. 
Z kolei w art. 95 ustawy o działalności leczniczej, ustawo-
dawca uregulował kwestie związane z pełnieniem dyżuru 
medycznego, definiowanego jako wykonywanie czynności 
zawodowych poza normalnymi godzinami pracy. Zgodnie 
z tym przepisem dyżur medyczny mogą pełnić jedynie 
pracownicy wykonujący zawód medyczny i posiadający 
wyższe wykształcenie, zatrudnieni w podmiocie leczni-
czym. Oznacza to, iż dyżur medyczny mogą pełnić tylko 
osoby, których podstawę zatrudnienia stanowi stosunek 
pracy. Ponadto dyżury medyczne mogą być pełnione je-
dynie przez pracowników tych podmiotów leczniczych, 
które wykonują stacjonarne i całodobowe świadczenia 
zdrowotne. Ustawa o działalności leczniczej dopuszcza 
możliwość wydłużania tygodniowej normy czasu pracy 
pracownika, który może pełnić dyżur medyczny, powyżej 
48 godzin (tzw. klauzula opt-out). Uregulowanie to, może 
być jednak zastosowane jedynie wobec pracowników któ-
rzy wyrazili na to pisemną, dobrowolną zgodę. Pracownik 
może cofnąć zgodę na pracę w wymiarze przekraczającym 
48 godzin na tydzień w przyjętym okresie rozliczeniowym, 
informując o tym pracodawcę na piśmie, z zachowaniem 
miesięcznego okresu wypowiedzenia. W ustawie o dzia-
łalności leczniczej znalazły się również regulacje związane 
z okresem wypoczynku. Pracownikowi przysługuje w każ-
dym tygodniu prawo do co najmniej 35 godzin nieprzerwa-
nego odpoczynku, obejmującego co najmniej 11 godzin 
nieprzerwanego odpoczynku dobowego. Pracownikowi 
pełniącemu dyżur medyczny, odpoczynek dobowy musi 
zostać udzielony bezpośrednio po zakończeniu pełnienia 
dyżuru. Ponadto w art. 99 ustawy o działalności leczniczej, 
ustawodawca przewidział dodatki dla pracowników wy-
konujących zawód medyczny, zatrudnionych w  systemie 
pracy zmianowej w podmiocie leczniczym wykonującym 
działalność leczniczą w rodzaju stacjonarne i całodobowe 
świadczenia zdrowotne, których wysokość jest uzależnio-
na od pory i dnia wykonywania pracy.

W związku z powyższym, należy podkreślić, że celem 
działań podejmowanych zarówno przez Ministra Zdrowia 
jak również inne organy i instytucje państwowe powinno 
być i jest zapewnienie przestrzegania obowiązujących 
przepisów prawa, ale również wprowadzanie mechani-
zmów usprawniających funkcjonowanie systemu ochrony 
zdrowia oraz służących poprawie bezpieczeństwa nie tyl-
ko pacjentów, ale również personelu medycznego. � ■

PODSEKRETARZ STANU
w MINISTERSTWIE ZDROWIA

Aleksander Sopliński
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Stanowisko
dotyczące Stanowisk Okręgowych Izb Pielęgniarek i Położnych 

w sprawie wprowadzenia jednolitego bazowego katalogu diagnoz i procedur 
pielęgniarskich i położniczych (ICNP)

Międzynarodowa Klasyfikacja Praktyki Pielęgniarskiej „ICNP”, 
zwana dalej Klasyfikacją, jest międzynarodowym standardem 
opisującym m. in. diagnozy oraz wynikające z nich czynności 
pielęgniarskie i położnicze.

W systemie ochrony zdrowia funkcjonuje kilkanaście róż-
nego rodzaju klasyfikacji, dotyczących np. schorzeń, diagnoz, 
samodzielności psychoruchowej pacjentów itp., które mery-
torycznie obejmują podstawowe aspekty pracy pielęgniarki/
położnej. Dostrzegając główny cel, polegający na potrzebie 
unifikacji procedur w procesie opieki pielęgniarskiej w Polsce, 
Ministerstwo Zdrowia nie kwestionuje znaczenia Klasyfikacji, jej 
upowszechnienia i wykorzystania, czego wyrazem są dotych-
czasowe prace realizowane w Centrum Systemów Informacyj-
nych Ochrony Zdrowia (CSIOZ).

Najczęściej wskazywanym przez przedstawicieli środowiska 
zawodowego pielęgniarek i położnych do osiągnięcia celem, 
związanym z wprowadzeniem Klasyfikacji jest ujednolicenie ję-
zyka opisującego praktykę pielęgniarską.

W przypadku rozważenia podjęcia decyzji o wdrożeniu Kla-
syfikacji wprowadzane w ramach niej dane mogłyby dostarczać 
do systemu e-Zdrowie bieżącej informacji m.in. o diagnozach 
pielęgniarskich, planowaniu opieki pielęgniarskiej, stosowanych 
procedurach, zużywanych lekach, materiałach medycznych itp.

Wśród istotniejszych, zastosowań Klasyfikacji w praktyce 
pielęgniarskiej warto też wymienić jej przydatność w:
■	 monitorowaniu liczby personelu pielęgniarskiego, 

w aspekcie m.in. oceny potrzeb kadrowych,
■	 rzetelnej wycenie świadczeń,
■	 kształtowaniu wysokości wynagrodzeń pielęgniarki w re-

lacji do faktycznie wykonanych zadań,
■	 obszarze jakości opieki pielęgniarskiej; zakłada się pozy-

tywny wpływ zastosowania Klasyfikacji na wzrost poziomu 
bezpieczeństwa pacjentów oraz personelu medycznego, 
w tym zmniejszenie liczby zdarzeń niepożądanych, po-
przez bieżące monitorowanie działań i interwencji pielę-
gniarskich.

Niemniej proces wprowadzania Klasyfikacji będzie niewąt-
pliwie wiązał się z koniecznością poniesienia dodatkowych 
kosztów, wynikających m.in. z:
■	 potrzeby przeszkolenia kadry pielęgniarskiej i położniczej 

w zakresie posługiwania się Klasyfikacją, (prognozowane 
przez Przewodniczącą Rady ds. e-Zdrowia potrzeby szko-
leniowe dotyczyłyby przeszkolenia około 20 tys. osób, 
tzw. liderów) oraz docelowo objęcie przeszkoleniem pie-
lęgniarek i położnych, które w tym zakresie nie zostały 
objęte programem kształcenia;

■	 konieczności zakupu przez podmioty lecznicze progra-
mów użytkowych (licencji) oraz przez niektóre z podmio-
tów zakupu dodatkowego wyposażenia w postaci sprzętu 
informatycznego o parametrach użytkowych umożliwia-
jących korzystanie z aplikacji.

Należałoby również wspomnieć, że dotychczas głównym 
źródłem informacji m. in. o zasobach kadrowych pielęgniarek 
i położnych jest statystyka publiczna, w tym resortowa.

W ocenie Ministerstwa Zdrowia możliwość zastosowania 
Klasyfikacji o zasięgu ogólnopolskim byłaby uwarunkowana 
potrzebą wcześniejszego zbadania, czy dzięki jej wykorzystaniu 
zbierane informacje będą: kompletne, rzetelne, aktualne i czy-
jej zastosowanie będzie przydatne w ramach sprawozdawczo-
ści publicznej.

Przy okazji należy dodać, iż stosowany obecnie system roz-
liczeń Narodowego Funduszu Zdrowia ze świadczeniodawcami 
w zakresie świadczeń pielęgniarskich nie wymaga korzystania 
z Klasyfikacji, który bazuje na Międzynarodowej Statystycznej 
Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych Rewizja Dziesią-
ta, powszechnie nazywanej - ICD-10 (§ 7 ust. 1 rozporządzenia 
Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajów 
i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwa-
rzania (Dz. U. Nr 252, poz. 1697, z późn. zm.).

Zdaniem Ministerstwa Zdrowia dotychczasowa wiedza 
w  kwestii efektów pełnego praktycznego zastosowania Kla-
syfikacji do rozliczania procedur pielęgniarskich w systemie 
ochrony zdrowia w Polsce jest jeszcze niewystarczająca, aby 
pozwalała na arbitralne wprowadzenie Klasyfikacji do systemu, 
poprzez zmianę ww. rozporządzenia, albowiem mogłoby to 
przynieść skutki odbiegające od oczekiwanych.

Poza ogólnym algorytmem postępowania medycznego, 
wynikającym z bezpośredniego przetłumaczenia procedur na 
język polski, przygotowanie takich procedur powinno również 
uwzględniać m.in.: dostępność środków w  systemie, w tym 
przewidzianych na finansowanie skutków wprowadzenia Kla-
syfikacji, poziom wyposażenia podmiotów leczniczych w sprzęt 
i materiały, a także zawierać uregulowania w kwestiach orga-
nizacyjnych bezpośrednio związanych z opieką pielęgniarską/
położniczą.

Ponadto wydaje się, że procedury powinny być skorelowa-
ne zarówno ze strukturą organizacyjną podmiotu, jak również 
obowiązującą w nim organizacją i trybem pracy oraz wyni-
kającymi z nich zakresami odpowiedzialności pracowników 
medycznych (pielęgniarek, położnych) np.  w  poszczególnych 
oddziałach, izbie przyjęć, szpitalnym oddziale ratunkowym lub 
w podstawowej opiece zdrowotnej.

Powyższe uwarunkowania wskazują na potrzebę opracowa-
nia i doprecyzowania, wynikających z Klasyfikacji, odpowied-
nich procedur, które byłyby właściwe dla profilu działalności 
leczniczej, uwzględniając specyfikę poszczególnych podmio-
tów leczniczych.

Nieodzowne zatem wydawałoby się uruchomienie Klasy-
fikacji w formie pilotażowej, sprawdzenie i poddanie ocenie 
uzyskanych wyników na bazie tzw. próbki reprezentatywnej, 
a następnie porównanie ich z dotychczas funkcjonującym sys-
temem prowadzenia dokumentacji pielęgniarskiej oraz rozli-
czeń z płatnikiem świadczeń pielęgniarskich.

W kwestii realizacji postulatu środowiska pielęgniarskiego 
wpisującego się w realizację programu e-Zdrowie, Minister-
stwo Zdrowia już od kilku lat pilotuje zadania wynikające z ww. 
programu.

Nadmieniam, iż w tej sprawie zostały uruchomione czynno-
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ści, zlecone podległej jednostce, tj. Centrum 
Systemów Informacyjnych Ochrony Zdro-
wia (CSIOZ). Jednostka ta od kilku lat reali-
zuje projekt Systemu Informacji Medycznej 
pod nazwą e-Zdrowie. Wprowadzenie za-
tem Klasyfikacji będącej częścią programu  
e-Zdrowie, byłoby możliwe po wcześniej-
szym uruchomieniu systemu informatycz-
nego w ramach ww. programu.

W toku realizacji prac wdrożeniowych 
programu e-Zdrowie pod roboczą nazwą: 
Platformy PI obejmującej Elektroniczną 
Platformę Gromadzenia, Analizy i Udostęp-
niania Zasobów Cyfrowych o Zdarzeniach 
Medycznych oraz Platformy P2 (Platforma 
udostępniania on - line przedsiębiorcom 
usług i zasobów cyfrowych rejestrów me-
dycznych), stanowiących częściskładowe 
elektronicznego projektu e-Zdrowie, CSIOZ 
poinformowało Ministerstwo Zdrowia 
o uzyskaniu zgody Międzynarodowej Rady 
Pielęgniarskiej na niekomercyjne udostęp-
nianie Klasyfikacji podmiotom wykonują-
cym działalność leczniczą, stanowiąc przy-
czynek do dalszych prac nad wdrożeniem 
spójnej terminologii.

Powołana przez Dyrektora CSIOZ Rada 
do spraw e-Zdrowia w pielęgniarstwie, z za-
daniem współdziałania z CSIOZ w zakresie 
projektów e-Zdrowia, aktualnie prowadzi 
prace nad elektroniczną dokumentacją pa-
cjenta w odniesieniu do opieki pielęgniar-
skiej. Poza eksperckim wsparciem projektu 
e-Zdrowie kolejnym istotnym zadaniem 
Rady w opiece pielęgniarskiej jest również 
przedstawianie rekomendacji dla przedsię-
wzięć o charakterze edukacyjnym i informa-
cyjno-promocyjnym.

W toku kontynuacji podjętych prac, po-
zwalających na sukcesywne wypracowy-
wanie kolejnych elementów modelu Kla-
syfikacji, stanowiących bazę do podjęcia 
ewentualnej decyzji o jej wdrożeniu, której 
nadrzędnym założeniem jest poprawa funk-
cjonowania systemu opieki pielęgniarskiej, 
Ministerstwo Zdrowia nadal liczy na aktyw-
ną współpracę ze środowiskiem pielęgnia-
rek i położnych w tej sprawie. � ■

PODSEKRETARZ STANU
w MINISTERSTWIE ZDROWIA

Aleksander Sopliński

Stanowisko
dotyczące Stanowisk Okręgowych Izb Pielęgniarek i Położnych 

w sprawie wprowadzenia oddzielnych druków deklaracji wyboru 
świadczeniodawcy - lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, 

pielęgniarki podstawowej opieki zdrowotnej, 
położnej podstawowej opieki zdrowotnej

Projekt ustawy zmieniającej ustawą o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze środków publicznych oraz ustawą o zmianie ustawy o świadczeniach opie-
ki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych oraz niektórych innych ustaw, 
który zawiera propozycje zmian dotyczące sposobu wyboru lekarza, pielęgniarki lub 
położnej podstawowej opieki, został skierowany do uzgodnień międzyresortowych 
i konsultacji społecznych w dniu 15 maja 2013 roku.

Projekt przewiduje zmianę polegającą na dodaniu do obowiązującej deklaracji 
wyboru lekarza, pielęgniarki lub położnej podstawowej opieki zdrowotnej również 
deklaracji wyboru świadczeniodawcy podstawowej opieki zdrowotnej tak, aby de-
klaracja nie traciła ważności w przypadku zmiany miejsca pracy przez lekarza, pielę-
gniarkę czy położną. Jest to ułatwienie pacjentom dostępu do świadczeń zdrowot-
nych, a świadczeniodawcom - zarządzania i rozliczania usług z Narodowym Fun-
duszem Zdrowia w przypadku występujących po stronie świadczeniodawców zmian 
podmiotowych (np. odejścia lekarza, pielęgniarki czy położnej). Obecnie deklaracja 
wyboru ma charakter deklaracji imiennej, co powoduje, że w przypadku zmian w tym 
zakresie zarówno pacjenci jak i świadczeniodawcy mają problemy z uzyskaniem, czy 
rozliczeniem świadczeń.

Nowelizacja art. 28 i 56 nie wprowadza żadnych zmian, czy ograniczeń w zakre-
sie prawa wyboru przez pacjenta różnych świadczeniodawców podstawowej opieki 
zdrowotnej, czyli np. praktyk zawodowych lekarskich czy pielęgniarskich. W szcze-
gólności nowelizacja nie wprowadza obowiązku jednoczesnego wyboru lekarza, pie-
lęgniarki lub położnej u tego samego świadczeniodawcy. Wynika to z dodawanych 
do art. 28 ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków pu-
blicznych ustępów la i lb w brzmieniu:

„1a. Świadczeniobiorca, dokonując wyboru świadczeniodawcy udzielającego świad-
czeń z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, wskazuje lekarza, pielęgniarką lub po-
łożną podstawowej opieki zdrowotnej.

1b. Świadczeniobiorca, dokonując wyboru, o którym w ust. 1a, może wskazać leka-
rza, pielęgniarką lub położną udzielających świadczeń u tego samego świadczenio-
dawcy, u różnych świadczeniodawców albo będących świadczeniodawcami”.

Pacjent będzie mógł wybrać dowolnego lekarza, pielęgniarkę lub położną skła-
dając, tak jak dotychczas, jedną lub kilka deklaracji wyboru - z tą formalną różnicą, 
że będzie to również wybór świadczeniodawcy, u którego dany lekarz, pielęgniarka 
lub położna udzielają świadczeń. Tak jak dotychczas, w przypadku zmiany miejsca 
zatrudnienia przez wybranego przez siebie lekarza, pielęgniarkę czy położną, pa-
cjent będzie mógł wybrać nowego świadczeniodawcę, u którego osoba ta rozpoczęła 
udzielanie świadczeń zdrowotnych.

Ponadto projekt przewiduje dodanie w art. 56 ust. 3 do ustawy o świadczeniach 
opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych upoważnienia ustawowe-
go dla Ministra Zdrowia do wydania rozporządzenia określającego wzór deklaracji 
wyboru lekarza, pielęgniarki i położnej podstawowej opieki zdrowotnej. Obecnie 
wzór deklaracji wyboru jest określany przez Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia. 
Proponuje się, aby rozporządzenie było wydawane po uprzednim zasięgnięciu opinii 
Naczelnej Rady Lekarskiej oraz Naczelnej Rady Pielęgniarek i Położnych.

Przedmiotowy projekt w ramach konsultacji społecznych został przesłany również 
do Naczelnej Rady Pielęgniarek i Położnych, Ogólnopolskiego Związku Zawodowe-
go Pielęgniarek i Położnych, Ogólnopolskiego Związku Zawodowego Położnych, Ko-
legium Pielęgniarek i Położnych Rodzinnych w Polsce oraz Polskiego Towarzystwa 
Medycyny Rodzinnej oraz opublikowany na stronach internetowych Ministerstwa 
Zdrowia. � ■

PODSEKRETARZ STANU
w MINISTERSTWIE ZDROWIA

Aleksander Sopliński
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Stanowisko

dotyczące Stanowisk Okręgowych 
Izb Pielęgniarek i Położnych 

w sprawie podjęcia inicjatywy ustawodawczej 
dotyczącej skróconego czasu pracy pielęgniarek 

pracujących na oddziale chemioterapii, 
w związku z narażeniem zawodowym

Czas pracy pracowników podmiotów leczniczych został uregu-
lowany w dziale III (art. 93-99) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. 
o działalności leczniczej (Dz. U z 2013 r. poz. 217). Zgodnie z art. 
93  czas pracy pracowników zatrudnionych w podmiocie leczni-
czym nie może przekraczać 7 godzin 35 minut na dobę i przecięt-
nie 37 godzin 55 minut na tydzień w przeciętnie pięciodniowym 
tygodniu pracy w przyjętym okresie rozliczeniowym.

Wedle nieobowiązującej od 1 lipca 2011 r. ustawy z dnia 30 sierp-
nia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2007 r. Nr 14, 
poz. 89, z późn. zm.), część pracowników obowiązywała skrócona 
norma czasu pracy, tj. 5 godzin na dobę i przeciętnie 25 godzin na 
tydzień w przeciętnie pięciodniowym tygodniu pracy w przyjętym 
okresie rozliczeniowym. Ustawa o działalności leczniczej przewi-
działa zrównanie czasu pracy ww. grupy pracowników do wymiaru 
7 godzin 35 minut normy dobowej i 37 godzin 55 minut normy ty-
godniowej, w art. 214 wprowadzając jednakże trzyletni okres przej-
ściowy, w którym pracowników tych obowiązuje jeszcze skrócona 
norma czasu pracy.

Zatem do dnia 1 lipca 2014 r. pracowników komórek organi-
zacyjnych (zakładów, pracowni) radiologii, radioterapii, medycyny 
nuklearnej - stosujących w celach diagnostycznych lub leczniczych 
źródła promieniowania jonizującego, jak również pracowników 
komórek organizacyjnych (zakładów, pracowni) fizykoterapii, pa-
tomorfologii, histopatologii, cytopatologii, cytodiagnostyki, me-
dycyny sądowej lub prosektoriów, obowiązywać będzie skrócony 
dobowy oraz tygodniowy wymiar czasu pracy (który nie może 
przekroczyć 5 godzin na dobę i przeciętnie 25 godzin na tydzień 
w przeciętnie pięciodniowym tygodniu pracy w przyjętym okresie 
rozliczeniowym), jeżeli do ich podstawowych obowiązków należą 
te wskazane w art. 214 ust. 2 ustawy o działalności leczniczej.

Zrównanie czasu pracy, o którym mowa powyżej, oparte zostało 
na wnioskach wynikających z analizy stanu obecnego oraz moż-
liwych skutków jego zmiany, popartej opiniami specjalistów oraz 
przykładem innych krajów UE. Wnioski te wykazały, że skracanie 
czasu pracy nie jest skuteczną i optymalną metodą zapobiegania 
negatywnym skutkom wykonywania pracy w szkodliwych warun-
kach. Uznaje się bowiem, że najbardziej efektywną i zaleconą me-
todą jest respektowanie przez pracodawców norm Kodeksu pracy, 
w szczególności obowiązku przestrzegania przepisów bhp oraz 
systematycznego monitorowania wszystkich zagrożeń na poszcze-
gólnych stanowiskach pracy.

Zatem zrównanie czasu pracy ww. grupy pracowników z czasem 
pracy obowiązującym pozostałych pracowników, nie będzie miało 
wpływu na zdrowie tych pierwszych oraz nie spowoduje pogorsze-
nia bezpieczeństwa ich pracy.

Jednocześnie uprzejmie informuję, że Ministerstwo Zdrowia nie 
prowadzi w chwili obecnej żadnych prac legislacyjnych, mających 
na celu zmianę przedmiotowych regulacji prawnych.

� ■

PODSEKRETARZ STANU
w MINISTERSTWIE ZDROWIA

Aleksander Sopliński
 

Świadczeniodawca udzielający świadczeń 
gwarantowanych w trybie hospitalizacji i ho-
spitalizacji planowanej obowiązany jest do 
zapewnienia całodobowej opieki lekarskiej 
i  pielęgniarskiej lub położnych we wszyst-
kie dni tygodnia, zgodnie z § 4a rozporzą-
dzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 
2009r. w sprawie świadczeń gwarantowanych 
z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U. Nr 140, 
poz. 1143, z późn. zm.). Przy czym nale-
ży podkreślić, iż w przypadku pielęgniarek 
i  położnych, w zakresie nieuregulowanym 
w przedmiotowym rozporządzeniu, nastę-
pować będzie z uwzględnieniem minimal-
nej liczby pielęgniarek i położnych, ustalo-
nej na podstawie przepisów ustawy z dnia 
15  kwietnia 2011r. o działalności leczniczej 
(Dz. U. z 2013r. poz. 217).

Zgodnie z przepisami wskazanej ustawy 
niniejsze normy zatrudnienia pielęgniarek 
i położnych dotyczą podmiotów leczniczych 
niebędących przedsiębiorstwami. Nato-
miast zgodnie z art. 132 ust. 1 ustawy z dnia 
27 sierpnia 2004 roku o świadczeniach opie-
ki zdrowotnej finansowanych ze środków pu-
blicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, 
z późn. zm.), podstawą udzielania świadczeń 
gwarantowanych finansowanych ze środków 
publicznych jest umowa o udzielanie świad-
czeń opieki zdrowotnej zawarta pomiędzy 
świadczeniodawcą a dyrektorem oddzia-
łu wojewódzkiego Narodowego Funduszu 
Zdrowia. W świetle powyższego każdy pod-
miot wykonujący działalność leczniczą finan-
sowaną ze środków publicznych, zawierając 
umowę z Narodowym Funduszem Zdrowia, 
obowiązany jest do spełnienia warunków 
realizacji świadczeń opieki zdrowotnej okre-
ślonych w tzw. rozporządzeniach koszyko-
wych.

Kwestia dotycząca zapewnienia właści-
wej obsady pielęgniarskiej uregulowana jest 
również w rozporządzeniu Ministra Zdrowia 
z dnia 6 maja 2008 r. w sprawie ogólnych wa-
runków umów o udzielanie świadczeń zdro-
wotnych (Dz. U. Nr 81, poz. 484), które okre-
śla, iż niezależnie od formy działalności pod-
miotu leczniczego, każdy świadczeniodawca 
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AKTUALNOŚCI

                  
Stanowisko

dotyczące Stanowisk Okręgowych Izb Pielęgniarek i Położnych 
w sprawie wprowadzenia do treści rozporządzeń Ministra Zdrowia 

tzw. koszykowych oraz zarządzeń Prezesa NFZ kryteriów: norm zatrudnienia 
oraz kwalifikacyjnych pielęgniarek i położnych, (minimalne kwalifikacje 

oraz obligatoryjnie wyższy poziom kwalifikacji) do warunków kontraktowania 
świadczeń zdrowotnych realizowanych w ramach środków publicznych 

i zróżnicowania wartości jednostek rozliczeniowych świadczeń zdrowotnych 
w zależności od poziomu kwalifkacji pielęgniarek i położnych

zobowiązany jest wykonywać umowę zgodnie z warunka-
mi udzielania świadczeń określonymi w ogólnych warun-
kach, odrębnych przepisach oraz zgodnie z warunkami 
wymaganymi od świadczeniodawców, określonymi przez 
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w szczegółowych 
materiałach informacyjnych dla poszczególnych rodzajów 
świadczeń (zarządzenia Prezesa NFZ). Zapisy szczegó-
łowych materiałów informacyjnych stanowią integralną 
część zawieranej z NFZ umowy. W materiałach tych w wy-
branych świadczeniach gwarantowanych zawarte są także 
warunki dotyczące liczby i kwalifikacji zatrudnianego per-
sonelu medycznego, w tym także pielęgniarek i położnych, 
np. w oddziale neonatologicznym (I poziom referencyjny) 
do zapewnienia całodobowej opieki wskazane jest zapew-
nienie pielęgniarek lub położnych - równoważnik co naj-
mniej 0,44 etatu pielęgniarki lub położnej na jedno łóżko 
(stanowisko) noworodkowe; w oddziale udarowym do 
leczenia udaru mózgu - zapewnienie pielęgniarek - rów-
noważnik co najmniej 1 etatu na jedno łóżko intensywnej 
opieki medycznej oraz równoważnik co najmniej 1 etatu 
na dwa łóżka wczesnej rehabilitacji neurologicznej - nie 
mniej niż równoważnik 12 etatów. Kwalifikacje są również 
określone np. dla pielęgniarek anestezjologicznych, opieki 
długoterminowej domowej, jak też pielęgniarek i położ-
nych podstawowej opieki zdrowotnej.

Świadczeniodawcy, którzy podpisali z NFZ umowę 
o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, są zobowiąza-
ni do przestrzegania przepisów dotyczących zatrudnienia 
i podlegają nadzorowi oraz kontroli uprawnionych orga-
nów Narodowego Funduszu Zdrowia.

Należy też nadmienić, iż zasady i tryb postępowania 
w sprawie zawarcia umów o udzielanie świadczeń opie-
ki zdrowotnej reguluje ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 
roku o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze 
środków publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, 
z późn. zm.) oraz zarządzenia Nr 54/2011/DSOZ Prezesa 
Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 30 września 2011 r. 
w sprawie określenia kryteriów oceny ofert w postępowaniu 
w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki 
zdrowotnej (z późn. zm.) wydane na podstawie art. 102 ust. 
5 pkt 25 i art. 146 ust. 1 pkt 2 ww. ustawy. Jednocześnie na-
leży wskazać, że Fundusz jest obowiązany zapewnić równe 
traktowanie wszystkich świadczeniodawców ubiegających 
się o zawarcie umowy o udzielanie świadczeń opieki zdro-
wotnej i prowadzić postępowanie w sposób gwarantujący 
zachowanie uczciwej konkurencji, co określa art. 134 ww. 
ustawy.

Zasada równego traktowania świadczeniodawców 
przejawia się w stosowaniu takich samych kryteriów do 
wszystkich świadczeniodawców biorących udział w da-
nym postępowaniu. Niedopuszczalne jest stosowanie do 
niektórych świadczeniodawców dodatkowych kryteriów, 
względnie wyłączenie stosowania określonych kryteriów 
wobec niektórych świadczeniodawców np. wyłącze-
nie przepisów rozporządzenia z dnia 31 grudnia 2012 r. 
w  sprawie sposobu ustalania minimalnych norm zatrud-
nienia pielęgniarek i położnych w podmiotach leczniczych 
niebędących przedsiębiorstwami (Dz. U. poz. 1545) .

Należy jednocześnie podkreślić, iż fakt przystąpienia 
oferenta (indywidualne praktyki pielęgniarskie) do kon-
kursu ofert nie oznacza, że jego oferta zostanie wybrana 
bez względu na jej ostateczną ocenę punktową.

Zatem kwestia wprowadzenia jednakowych kryteriów 
kontraktowania świadczeń zdrowotnych, np. wymóg za-
pewnienia pielęgniarek lub położnych specjalistek w dzie-
dzinach pielęgniarstwa może spowodować trudności w re-
alizacji niektórych świadczeń gwarantowanych, z uwagi na 
zróżnicowaną liczbę pielęgniarek i położnych posiadają-
cych wymaganą specjalizację w dziedzinach pielęgniar-
stwa w poszczególnych rejonach kraju. Zmiana innych 
przepisów np. rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 
29 października 2003r. w sprawie wykazu dziedzin pielę-
gniarstwa oraz dziedzin mających zastosowanie w ochro-
nie zdrowia, w których może być prowadzona specjalizacja 
i kursy kwalifikacyjne oraz ramowych programów specja-
lizacji dla pielęgniarek i położnych (Dz. U. Nr 197, poz. 
1922, z późn. zm.), w perspektywie powinna doprowadzić 
do wyrównania liczby pielęgniarek i położnych specjali-
stek w dziedzinach pielęgniarstwa w poszczególnych re-
jonach kraju. Wówczas będzie można wprowadzić zmiany 
w tzw. rozporządzeniach koszykowych poprzez określenie 
kryteriów kwalifikacyjnych dla pielęgniarek i położnych. 
Wcześniejsze wpisanie tego wymogu, bez zapewnienia 
wykwalifikowanej kadry pielęgniarskiej i położnych, może 
spowodować trudności w kontraktowaniu świadczeń gwa-
rantowanych.� ■

PODSEKRETARZ STANU
w MINISTERSTWIE ZDROWIA

Aleksander Sopliński
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AKTUALNOŚCI

                  
Stanowisko

dotyczące Apelu Okręgowych 
Izb Pielęgniarek i Położnych 

w sprawie ujednolicenia dokumentacji 
pielęgniarki/położniczej 

we wszystkich podmiotach 
leczniczych na terenie całego kraju

Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 
2010 r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji me-
dycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. Nr 252, 
poz. 1697, z późn. zm.) zawiera kompleksowe regulacje 
dotyczące dokumentacji medycznej prowadzonej przez 
wszystkie podmioty udzielające świadczeń zdrowot-
nych. Przepisy rozporządzenia obowiązują również pie-
lęgniarki i położne udzielające świadczeń zdrowotnych 
w podmiotach leczniczych, tak też w ramach praktyk 
indywidualnych albo grupowych.

Rozporządzenie wskazuje rodzaje dokumentacji oraz 
zakres informacji i danych, jakie powinna ona zawierać. 
W tym znaczeniu można uznać, iż jest to dokumenta-
cja jednolita. Natomiast wprowadzanie jednakowych 
wzorów poszczególnych rodzajów druków, wiążących 
dla wszystkich podmiotów udzielających świadczeń 
pielęgniarskich, nie wydaje się celowe, w szczególności 
z uwagi na coraz szersze zastosowanie postaci elektro-
nicznej dokumentacji medycznej. Wyjątek stanowi karta 
obserwacji przebiegu porodu, której wzór określa za-
łącznik nr 2 do rozporządzenia.

Wprowadzenie wzorów dokumentacji medycznej 
w całym zakresie wymaga zmiany brzmienia delegacji 
ustawowej, na podstawie której wydawane jest rozpo-
rządzenie Ministra Zdrowia.

Dokumentacja pielęgniarska winna spełniać wymogi 
ww. rozporządzenia, szczegółowo odzwierciedlać wy-
konane świadczenia i czynności pielęgniarskie oraz sy-
tuację pacjenta w kontekście oddziaływania pielęgniar-
skiego na jego stan zdrowia i funkcjonowania oraz być 
komplementarna do pozostałej dokumentacji medycz-
nej indywidualnej i zbiorczej prowadzonej w podmiocie 
leczniczym.

Należy podkreślić, że odpowiedzialność za zarzą-
dzanie podmiotem leczniczym, w tym za rodzaj, zakres 
i sposób przetwarzania prowadzonej dokumentacji me-
dycznej ponosi jego kierownik, który może wprowadzić, 
wypracowane przez pielęgniarską kadrę kierowniczą 
wspólnie z pielęgniarkami podmiotu leczniczego, wzory 
formularzy i zasady ich wypełniania.� ■

PODSEKRETARZ STANU
w MINISTERSTWIE ZDROWIA

Aleksander Sopliński

                  
Zasady realizacji świadczeń pie-

lęgniarskiej opieki długoterminowej 
domowej zostały określone w  roz-
porządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 
30  sierpnia 2009 roku w sprawie 
świadczeń gwarantowanych z za-
kresu świadczeń pielęgnacyjnych 
i opiekuńczych w ramach opieki dłu-
goterminowej (Dz. U. Nr 140, poz. 
1147, z późn. zm.) oraz zarządzeniu 
Nr  83/2011/DSOZ Prezesa Naro-
dowego Funduszu Zdrowia z dnia 
16 listopada 2011 r. w sprawie okre-
ślenia warunków zawierania i reali-
zacji umów w rodzaju świadczenia 
pielęgnacyjne i opiekuńcze w ramach 
opieki długoterminowej, zmienione-
go zarządzeniem Nr 20/2012/DSOZ 
Prezesa Narodowego Funduszu 
Zdrowia z dnia 29 marca 2012 r. oraz 
zarządzeniem Nr 78/2012/DSOZ Pre-
zesa Narodowego Funduszu Zdrowia 
z dnia 13 listopada 2012 r.

Narodowy Fundusz Zdrowia w pie-
lęgniarskiej opiece długotermino-
wej domowej finansuje świadczenia 
zdrowotne, które pielęgniarka reali-
zuje w sposób kompleksowy, zgod-
nie z ustalonym przez siebie planem 
opieki, w oparciu o rozpoznane pro-
blemy pielęgnacyjne. Jednostką roz-
liczeniową w finansowaniu świadczeń 
pielęgniarskiej opieki długotermino-
wej domowej jest osobodzień. Kon-
traktowanie w/w świadczeń odbywa 
się w trybie konkursu ofert lub roko-
wań. Cena jednostki rozliczeniowej 
jest przedmiotem oferty składanej 
przez świadczeniodawcę i podlega 
procedurze negocjacji w procesie 
kontraktowania, zgodnie z przepisa-
mi art. 142 ustawy z dnia 27 sierpnia 
2004 r. o świadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych ze środków pu-
blicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 
1027, z późn. zm.).
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*Małopolska Okręgowa Izba Pielęgniarek i Położnych nie ponosi odpowiedzialności za treść ogłoszenia

                  
Stanowisko

dotyczące Stanowisk Okręgowych Izb Pielęgniarek i Położnych 
w sprawie poprawy finansowania świadczeń pielęgniarskiej 

opieki długoterminowej domowej

Odnosząc się do kwestii zwięk-
szenia stawki za osobodzień w pie-
lęgniarskiej opiece długoterminowej 
domowej Narodowy Fundusz Zdro-
wia wskazał, że należy złożyć wnio-
sek sporządzony zgodnie z Proce-
durą zarządzania zmianą warunków 
zawierania i realizacji umów, która 
dostępna jest na stronie internetowej 
NFZ, w zakładce „Komunikaty” z dnia 
8 września 2011 r.

Jednocześnie Narodowy Fundusz 
Zdrowia poinformował, że świadcze-
niodawcy realizujący świadczenia pie-
lęgniarskiej opieki długoterminowej 
w Polsce, składają oferty w konkur-
sach ofert, proponując stawki niższe, 
niż oczekiwane przez Oddziały Woje-
wódzkie NFZ. Średnia cena za osobo-
dzień w 2012 r. wynosiła 26 zł, a w br. 
wynosi 25 zł. Oznacza to, że koszty 
realizacji przedmiotowych świadczeń 
u różnych świadczeniodawców, są na 
zbliżonym poziomie.

W odniesieniu do propozycji pre-
ferowania w zasadach kontraktowa-
nia świadczeń przyznawania dodat-
kowych punktów w procesie oceny 
ofert, podmiotów z  doświadczeniem 
w udzielaniu świadczeń określonego 
zakresu, Narodowy Fundusz Zdrowia 
poinformował, że powyższa kwestia 
jest sprzeczna z  przepisami art. 134 
ust. 1 ustawy, albowiem zgodnie z jego 
treścią „Fundusz jest obowiązany za-
pewnić równe traktowanie wszystkich 
świadczeniodawców ubiegających się 
o zawarcie umowy o udzielanie świad-
czeń opieki zdrowotnej i prowadzić 
postępowanie w sposób gwarantujący 
zachowanie uczciwej konkurencji”.

W zakresie spełniania przez świad-
czeniodawców ubiegających się o za-
warcie umowy wymagań koniecz-
nych do zawarcia umowy i realizacji 
świadczeń będących jej przedmiotem, 
świadczeniodawca obowiązany jest 
spełniać je już w dniu złożenia oferty.

AKTUALNOŚCI

Co do sugestii bezlimitowego kontraktowania świadczeń 
pielęgniarskiej opieki długoterminowej domowej (obejmo-
wanie chorych opieką bez okresu oczekiwania), proponowa-
ne rozwiązanie nie jest możliwe do przyjęcia przez Fundusz, 
ani w ocenie obowiązujących przepisów prawa - świadczenia 
opieki długoterminowej, bez względu na ich formę, podlegają 
systemowi kolejek oczekujących, ani w ocenie możliwości eko-
nomicznych płatnika.� ■

PODSEKRETARZ STANU
w MINISTERSTWIE ZDROWIA

Aleksander Sopliński
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AKTUALNOŚCI

                  
Stanowisko 

dotyczące Stanowisk Okręgowych 
Izb Pielęgniarek i Położnych

w sprawie poprawy finansowania świadczeń 
udzielanych przez pielęgniarki 

w środowisku nauczania i wychowania

W aktualnym stanie prawnym warunki i zakres udzielania świadczeń 
opieki zdrowotnej nad dziećmi i młodzieżą reguluje ustawa z dnia 
27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych 
ze środków publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z późn. zm.) 
oraz akty wykonawcze do ustawy:

1.	 rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 r. 
w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu podstawowej 
opieki zdrowotnej (Dz. U. 139, poz. 1139, z późn. zm.) - określa-
jące rodzaj i zakres świadczeń profilaktycznych wykonywanych 
u dzieci i młodzieży,

2.	 rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 sierpnia 2009 r. 
w sprawie organizacji profilaktycznej opieki zdrowotnej nad 
dziećmi i młodzieżą (Dz. U. Nr 139 poz. 1133) - określające or-
ganizację profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dziećmi i mło-
dzieżą objętymi obowiązkiem szkolnym i obowiązkiem nauki 
oraz kształcącymi się w szkołach ponadgimnazjalnych do ich 
ukończenia, zwanymi „uczniami”.

Zgodnie z przepisami, profilaktyczną opiekę zdrowotną nad ucznia-
mi sprawują: lekarz podstawowej opieki zdrowotnej (na podstawie de-
klaracji wyboru złożonej przez rodziców/opiekunów prawnych dziecka), 
lekarz dentysta oraz pielęgniarka środowiska nauczania i wychowania 
albo higienistka szkolna. Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej oraz 
lekarz dentysta sprawują profilaktyczną opiekę zdrowotną w miejscu 
określonym w umowie o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej. Pie-
lęgniarka środowiska nauczania i wychowania albo higienistka szkolna 
sprawują profilaktyczną opiekę zdrowotną w zlokalizowanym w szkole 
gabinecie profilaktyki zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej.

Narodowy Fundusz Zdrowia wskazuje, że postulaty o podwyższenie 
stawek kapitacyjnych w finansowaniu świadczeń pielęgniarki szkolnej, 
są tożsame z postulatami zgłoszonymi przez środowisko zawodowe 
pielęgniarek i położnych w okresie konsultacji projektu zarządzenia 
w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów o udzie-
lanie świadczeń w rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna na rok 
2013 i lata następne. Postulaty te, z uwagi na sytuację finansową Fun-
duszu, nie mogły zostać rozpatrzone pozytywnie i w bieżącym roku 
decyzja w ich sprawie nie ulegnie zmianie. Ponadto, Narodowy Fun-
dusz Zdrowia poinformował, że stanowiska w przedmiotowej sprawie 
zostały przez Fundusz przyjęte do wiadomości i w miarę posiadanych 
możliwości finansowych, zostaną wzięte pod uwagę przy określaniu 
warunków finansowania świadczeń na 2014 rok.

Natomiast w kwestii wniosku o dodatkowe, poza stawką kapita-
cyjną finansowanie w świadczeniach pielęgniarki szkolnej, „niektó-
rych świadczeń np. programów profilaktycznych’’, Narodowy Fundusz 
Zdrowia podkreślił, że przepisy rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 
29  sierpnia 2009 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu 
podstawowej opieki zdrowotnej, nie przewidują możliwości realizacji 
przez pielęgniarki środowiska nauczania i wychowania programów 
profilaktycznych finansowanych poza stawką kapitacyjną, tym samym 
nie jest możliwe dodatkowe, poza stawką kapitacyjną finansowanie 
przez Narodowy Fundusz Zdrowia świadczeń pielęgniarki środowiska 
nauczania i wychowania.� ■

PODSEKRETARZ STANU
w MINISTERSTWIE ZDROWIA

Aleksander Sopliński

                  
Stanowisko

dotyczące Apelu Okręgowych 
Izb Pielęgniarek i Położnych 

w sprawie prawa pielęgniarek i położnych 
do urlopu na poratowanie zdrowia

Urlop dla poratowania zdrowia jest to szczególne 
uprawnienie, przysługujące tylko niektórym grupom 
zawodowym z uwagi na szczególny rodzaj i warunki 
wykonywanej przez nich pracy np. nauczycielom.

W odniesieniu do nauczycieli podstawą prawną 
udzielenia im takiego urlopu jest art. 73 ust. 11 usta-
wy z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela (Dz. U. 
z 2006 r. Nr 97, poz. 674, z późn. zm.) oraz rozporzą-
dzenie Ministra Zdrowia a dnia 27 października 2005 
r. w sprawie orzekania o potrzebie udzielenia nauczy-
cielowi urlopu dla poratowania zdrowia (Dz. U. Nr 233, 
poz. 1991).

Należy zauważyć, iż w kontekście m.in. wysokich 
kosztów związanych z udzielaniem urlopów dla pora-
towania zdrowia nauczycielom, w Ministerstwie Edu-
kacji Narodowej podjęto prace nad projektem założeń 
do ustawy o zmianie ustawy Karta Nauczyciela oraz 
niektórych innych ustaw regulujących w odmienny 
sposób powyższe kwestie.

W ramach nowelizacji ww. ustawy planuje się do-
precyzowanie zasad, trybu i kryteriów udzielania 
urlopu nauczycielowi. Proponowane zmiany okre-
ślają m.in., iż urlop dla poratowania zdrowia będzie 
udzielany nauczycielowi w celu przeprowadzenia za-
leconego leczenia choroby zagrażającej wystąpieniem 
choroby zawodowej lub innej choroby spowodowanej 
działaniem czynników szkodliwych dla zdrowia wystę-
pujących w środowisku pracy albo w związku ze spo-
sobem wykonywania pracy. Planuje się także zmiany 
w  zakresie wymiaru urlopu poprzez proporcjonalne 
jego obniżenie, stosownie do okresu przepracowane-
go w danym roku.

W związku z brakiem udokumentowanych danych 
o wpływie wykorzystywanych urlopów na obniżenie 
absencji chorobowej oraz na poprawę stanu zdrowia 
i podtrzymanie aktywności zawodowej nauczycieli, 
wydaje się, że idea udzielania ich nauczycielom nie 
sprawdziła się w dotychczasowym kształcie. Dlatego 
też, w opinii Pani dr Ewy Wągrowskiej - Koski, Konsul-
tanta Krajowego w dziedzinie medycyny pracy, wpro-
wadzenie przedmiotowego urlopu dla innych grup 
zawodowych, w tym pielęgniarek i położnych, wydaje 
się wątpliwe i mogące budzić kontrowersje, również 
ze względu na wysokie koszty dla budżetu państwa 
będące efektem wprowadzenia takiego przywileju.� ■

Z upoważnienia 
                                         MINISTRA ZDROWIA

PODSEKRETARZ STANU
Aleksander Sopliński



Szanowni Państwo,
Zapraszamy do wzięcia udziału w projekcie współfinansowanym

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

W ramach projektu przewiduje się realizacje następujących kursów:

 
 

Człowiek – najlepsza inwestycja

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

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

⇨ PROWADZENIE PSYCHOTERAPII PODSTAWOWEJ Z  WYKORZYSTANIEM ELEMENTÓW PSYCHOTERAPII 
KWALIFIKOWANEJ DLA GRUPY 12 OSÓB �20 GODZ. WYKŁADÓW, 50 GODZ.  TRENINGU  I 50 GODZ. ZAJĘĆ 
PRAKTYCZNYCH�. ZAJĘCIA W  TERMINACH 16�18.09.2013 r., 26�28.09.2013 r., 04�05.10.2013 r. ORAZ 
PRAKTYKI POMIĘDZY 07.10.2013 r., a 09.11.2013 r.

⇨ TERAPIA BÓLU PRZEWLEKŁEGO U DOROSŁYCH DLA GRUPY 20 OSÓB �11 GODZ. WYKŁADÓW, 10 GODZ. 
WARSZTATÓW I 28 GODZ. ZAJĘĆ PRAKTYCZNYCH�,  W TERMINIE: 20�22.09.2013 r., ZAJĘCIE PRAKTYCZNE 
W GRUPACH WYMIENNIE � 25�27.09.2013 r. i 30.09�02.10.2013 r.

PODANE TERMINY 

MOGĄ ULEC ZMIANIE

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

⇨  KOMPRESJOTERAPIA 
dla grupy 20 osób - 75 godz. zajęć teoretycznych i 35 godz. (5 dni) zajęć praktycznych, wykłady i warsztaty w terminach: 
 10-12.01.2014 r., 24-26.01.2014 r., 07-09.02.2014 r. i 21-23.02.2014 r., (zajęcia praktyczne wymiennie do 31.03.2014 r.)

KURSY DOKSZTAŁCAJĄCE
⇨  PODNOSZENIE I PRZEMIESZCZANIE PACJENTÓW 
dla grupy 16 osób (10 godz. wykładów, 10 godz. warsztatów), w terminie: 06-08.12.2013 r.

⇨  ASERTYWNOŚĆ � JAK WYRAŻAĆ WŁASNE EMOCJE SZANUJĄC PRAWA INNYCH 
dla grupy 16 osób (16 godz. treningu), w terminie:23-24.11.2013 r.

⇨  KOMUNIKOWANIE SIĘ W SYTUACJACH KONFLIKTOWYCH
dla grupy 16 osób (16 godz. treningu), w terminie: 19-20.10.2013 r.

⇨ WYPALENIE ZAWODOWE W PRACY Z CHORYMI U KRESU ŻYCIA   
dla grupy 16 osób (5 godz. wykładów, 15 godz. warsztatów),  w terminie: 08 - 09.03.2014 r.

⇨ POSTĘPOWANIE ZACHOWAWCZE W OBRZĘKU CHŁONNYM I I II STOPNIA  
dla grupy 16 osób (13 godz.  wykładów, 32 godz. warsztatów),  w terminie:  13 - 18.10.2013 r.

KURSY SPECJALISTYCZNE
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AKTUALNOŚCI

                  
Stanowisko

dotyczące Apeli Okręgowych Izb Pielęgniarek i Położnych 
w sprawie zmiany zapisów w ustawie emerytalnej w kierunku 

obniżenia wieku emerytalnego dla kobiet do 60 lat oraz niezrównywania 
wieku emerytalnego dla kobiet i mężczyzn

Minister Zdrowia nie posiada uprawnień do ingero-
wania w przepisy dotyczące emerytur, ponieważ usta-
wa z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach 
z  Funduszu Ubezpieczeń Społecznych (Dz. U. z 2009 
r. Nr 153, poz. 1227) należy do właściwości Ministra 
Pracy i Polityki Społecznej.

Dlatego też kwestie dotyczące wieku emerytalne-
go pielęgniarek i położnych były konsultowane z Mi-
nisterstwem Pracy i Polityki Społecznej.

Ministerstwo Pracy i Polityki Społecznej wskazało, 
iż jedną z generalnych zasad przeprowadzonej trzy-
naście lat temu reformy systemu emerytalnego, było 
wprowadzenie ujednoliconego, powszechnego wie-
ku emerytalnego, wynoszącego 60 lat w przypadku 
kobiet oraz 65 lat w przypadku mężczyzn. Wprowa-
dzenie tej zasady było konieczne przede wszystkim 
ze względu na zmieniające się warunki demogra-
ficzne. Wdrożenie jednolitego wieku emerytalnego 
wymagało uchylenia przepisów dających możliwość 
wcześniejszego przejścia na emeryturę m. in. z tytułu 
pracy w szczególnych warunkach lub o szczególnym 
charakterze.

Tylko dla osób pracujących w ekstremalnych wa-
runkach, na mocy ustawy z dnia 19 grudnia 2008 r. 
o emeryturach pomostowych (Dz. U. Nr 237, poz. 1656, 
z późn. zm.), utworzono odrębny, przejściowy system 
emerytur pomostowych.

Ministerstwo Pracy i Polityki Społecznej wskazało, 
iż w okresie minionego trzynastolecia trendy demo-
graficzne, niestety nie uległy zmianie. Także obecnie 
systematycznie maleje liczba ludności w wieku przed-
produkcyjnym.

Od roku 1990 liczba ta zmalała o ok. 4,1 min. Do 
2035 r. prognozuje się dalszy spadek o ponad 1,6 
min. Równocześnie stale rośnie liczba osób w wieku 
poprodukcyjnym. W chwili obecnej jest to blisko 6,3 
min osób, jednakże w następnych latach nastąpi jej 
znaczy przyrost, jak się przewiduje, o ponad 3,3 min 
osób do 2035 roku. Liczba osób w wieku produkcyj-
nym - a  więc tych, które mogą sfinansować świad-
czenia emerytalne - na przestrzeni ostatnich kilku lat 
ustabilizowała się na poziomie ok. 24,5 min osób. Ta 
sytuacja ulegnie jednak dalszemu pogorszeniu.

W świetle powyższego, w opinii Ministerstwa Pra-
cy i Polityki Społecznej, konieczne były dalsze decyzje 
dotyczące wieku emerytalnego. I tak zgodnie z prze-
pisami ustawy z dnia 11 maja 2012r. o zmianie ustawy 
o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczeń Spo-
łecznych oraz niektórych innych ustaw (Dz. U. z 2012r. 

poz. 637), od dnia 1 stycznia 2013r. wiek emerytalny 
jest stopniowo podwyższany docelowo do 67 lat. Po-
ziom 67 lat zostanie osiągnięty w przypadku mężczyzn 
w 2020 r., a w przypadku kobiet w 2040 roku. Nowe 
regulacje obejmują kobiety urodzone po 31 grudnia 
1952 r. oraz mężczyzn urodzonych po 31  grudnia 
1947 r.

Podwyższenie i zrównanie wieku emerytalnego 
kobiet i mężczyzn nastąpi we wszystkich systemach 
emerytalnych, w których obecnie prawo do przejścia 
na emeryturę lub w stan spoczynku przysługuje po 
osiągnięciu wieku 60 lat przez kobietę i 65 lat przez 
mężczyznę. Tak więc głównym wyzwaniem dla Polski 
w najbliższych latach będzie zwiększenie liczby osób 
aktywnych zawodowo i podejmujących zatrudnienie, 
co jest kluczowe dla rozwoju gospodarczego i zwięk-
szenia innowacyjności polskiej gospodarki. Najważ-
niejszym efektem podniesienia wieku emerytalne-
go przewidzianego w ustawie z dnia 11 maja 2012r. 
z punktu widzenia rozwoju gospodarczego - będzie 
powstrzymanie spadku zatrudnienia, a w konsekwen-
cji utrzymanie wzrostu PKB oraz wpływów podatko-
wych do przedsiębiorstw, które nie będą zmuszone 
do likwidacji miejsc pracy w nadchodzącym okresie 
ograniczenia podaży pracy.

Równocześnie w opinii Ministerstwa Pracy i Polityki 
Społecznej, ujednolicenie wieku emerytalnego na po-
ziomie 67 lat, w związku z przyjętą przez Sejm w dniu 
11 maja 2012r. o emeryturach i rentach z Funduszu 
Ubezpieczeń Społecznych oraz niektórych innych 
ustaw, nie naruszy uprawnień do emerytury pomo-
stowej.

Na podstawie przepisów tej ustawy pielęgniarki 
i  położne mogą ubiegać się o prawo do emerytury 
pomostowej już w wieku 55 lat, jeżeli wykonują pracę 
o szczególnym charakterze wymienioną w art. 3 ust. 
3  do ustawy o emeryturach pomostowych i w zał. 
nr  2 do tej ustawy oraz spełniają pozostałe kryteria 
ustawowe, od których zależy ustalenie prawa do eme-
rytury pomostowej.� ■

Z upoważnienia 
                                         MINISTRA ZDROWIA

PODSEKRETARZ STANU
Aleksander Sopliński
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AKTUALNOŚCI

                  
Stanowisko

dotyczące Apelu Okręgowych Izb Pielęgniarek i Położnych 
w sprawie określenia warunków tworzenia kierowniczych stanowisk pielęgniarskich i położniczych

Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej 
(Dz. U. 2013 r. poz. 217) w art. 49 wskazuje, iż w podmiocie 
leczniczym niebędącym przedsiębiorcą przeprowadza się kon-
kurs na stanowiska: kierownika; zastępcy kierownika, w przy-
padku gdy kierownik nie jest lekarzem; ordynatora; naczelnej 
pielęgniarki lub przełożonej pielęgniarek; pielęgniarki oddzia-
łowej.

Na podstawie delegacji ustawowej, o której mowa w art. 
49 ust. 8 ww. ustawy, Minister Zdrowia wydał rozporządzenie 
z dnia 6 lutego 2012 r. w sprawie sposobu przeprowadzania 
konkursu na niektóre stanowiska kierownicze w podmiocie lecz-
niczym niebędącym przedsiębiorcą (Dz. U. poz. 182).

Natomiast w Taryfikatorze kwalifikacyjnym, stanowiącym 
załącznik do rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 lipca 
2011 r. w sprawie kwalifikacji wymaganych od pracowników 
na poszczególnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach 
leczniczych niebędących przedsiębiorcami (Dz. U. Nr 151, 
poz. 896), szczegółowo określono kwalifikacje wymagane od 
pracowników na poszczególnych rodzajach stanowisk pracy 
w podmiotach leczniczych niebędących przedsiębiorcami.

Otóż, przepis art. 49 ww. ustawy odnosi się tylko do pod-
miotów leczniczych niebędących przedsiębiorcami i reguluje 
sposób obsady stanowisk w drodze konkursu, enumeratywnie 
wymienionych w ust. 1 tego przepisu. Zgodnie z art. 49 ust. 
2 ww. ustawy konkurs na stanowisko kierownika oraz zastępcy 
kierownika podmiotu ogłasza podmiot tworzący, a na pozo-
stałe stanowiska - kierownik. Z unormowań zawartych w po-
wyższym przepisie wynika, że podmiotom odpowiedzialnym 
za dokonanie obsady stanowisk wskazanych w art. 49 ust. 
1 ww. ustawy nie pozostawiono swobody w wyborze osoby, 
i  tym samym zatrudnienia tych osób bez przeprowadzenia 
konkursu.

Jednocześnie należy zwrócić uwagę na treść art. 42 ust. 
1 ww. ustawy, który przewiduje, iż ustrój podmiotu lecznicze-
go niebędacego przedsiębiorcą oraz inne sprawy dotyczące 
jego funkcjonowania nieuregulowane w ustawie, określa sta-
tut. W związku z tym, określenie rodzajów poszczególnych sta-
nowisk, o których mowa w art. 49 ust. 1 ww. ustawy może być 
również przedmiotem regulacji statutowej.

Niemiej jednak, statut podmiotu leczniczego niebędace-
go przedsiębiorcą nie może odmiennie regulować spraw od-
rębnie unormowanych w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. 
o  działalności leczniczej. Samodzielność aktu wewnętrznego 
w zakresie kształtowania ustroju i struktury organizacyjnej da-
nego podmiotu obejmuje zatem wyłącznie sprawy nieuregu-
lowane w ustawie. Natomiast ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. 
o działalności leczniczej, jak i ww. rozporządzenie przewidują 
określone elementy ustroju działania podmiotów leczniczych 
niebędących przedsiębiorcami, w tym w szczególności obsadę 
stanowiska naczelnej pielęgniarki lub przełożonej pielęgniarek, 
precyzując dodatkowo warunki, jakie muszą spełniać osoby 
zatrudnione na tych stanowiskach.

Orzecznictwo sądów administracyjnych wskazuje, że sta-
nowisko naczelnej pielęgniarki lub przełożonej pielęgniarek 
w  podmiocie leczniczym niebędącym przedsiębiorcą jest 
obligatoryjne. Zgodnie z wyrokiem WSA w Gliwicach z dnia 
15 października 2010 r. (sygn.: IV Sa/GI 519/10) powoływanie 
osób na stanowiska naczelnej pielęgniarki lub przełożonej 
pielęgniarki, o których mowa w art. 44a ust. 1 pkt 4 i 5 ustawy 
z 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej (obecnie w art. 49 ust. 
1 pkt 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności lecz-
niczej), wymaga przeprowadzenia konkursu. W związku z tym, 
jeżeli w akcie wewnętrznym danego podmiotu) usunięto te 

stanowiska lub wprowadzono na ich miejsce inne stanowiska, dla obsa-
dzenia których konkurs nie jest wymagany, to stanowi to „obejście” pra-
wa. W ocenie sądu nie jest możliwe odejście od stanowisk określonych 
w ustawie i wprowadzenia stanowisk, które są sprecyzowane i wskazane 
w rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 20 lipca 2011 r. w sprawie 
kwalifikacji wymaganych od pracowników na poszczególnych rodzajach 
stanowisk pracy w podmiotach leczniczych niebędących przedsiębior-
stwami. Ponadto Wojewódzki Sąd Administracyjny w sentencji wyroku 
przyjął tezę, iż: „możliwe jest wprowadzenie stanowisk przewidzianych 
w statucie szpitala, ale tylko i wyłącznie obok tych, które wymagane są 
przez ustawę”. Podobne stanowiska zostały przedstawione w innych wy-
rokach sądów administracyjnych (zobacz: wyrok WSA z dnia 18 stycznia 
2011 r. sygn.: III SA/Kr 571/10, wyrok WSA z dnia 13 października 2009 r. 
sygn.: III SA.KR 265/09).

Należy zaznaczyć, że przepis art. 49 ust. 1 ww. ustawy nie określa 
stanowiska sensu stricte nazwanego jako: dyrektor ds. pielęgniarstwa, co 
nie oznacza, że kierownik danego podmiotu leczniczego niebędacego 
przedsiębiorcą, jeżeli jest to uzasadnione potrzebami tego podmiotu, 
nie może utworzyć takiego stanowiska pracy. Istotne jest jednak to, że 
kierownik nie może np. poprzez zmianę statutu wprowadzić zmiany or-
ganizacyjnej, która powodowałyby zastąpienie stanowisk wybieranych 
w trybie konkursowym, wskazanym w art. 49 ust. 1 ww. ustawy przez 
inne stanowiska, którym odpowiadałyby te same obowiązki i upraw-
nienia (np. zastąpienie stanowiska naczelnej pielęgniarki, stanowiskiem 
dyrektor ds. pielęgniarstwa).

W doktrynie podkreśla się, że „że wszelkie działania mające na celu 
nieobsadzanie stanowisk wymienionych z nazwy w art. 49 ust. 1 ww. 
ustawy i zamieszczonych w regulaminie organizacyjnym, a w ich miejsce 
tworzenie - w zakresie merytorycznym tożsamym z tymi stanowiskami 
- inaczej nazwanych komórek organizacyjnych i innych stanowisk, będą 
stanowić próbę obejścia przepisów ww. ustawy”.

Natomiast, NSA w wyroku z dnia 27 sierpnia 2008r. (sygn. II OSK 
666/08) stwierdził, że: „Skoro art. 44 ust. 1 ustawy wymaga, by stanowi-
sko naczelnej pielęgniarki w publicznych zakładach opieki zdrowotnej 
(poza wyjątkiem wskazanym w tym przepisie) obsadzane było w wyniku 
konkursu, a osoba ta powinna legitymować się określonym w Taryfi-
katorze kwalifikacyjnym wykształceniem i stażem pracy, to wykreślenie 
ze statutu tego stanowiska i zastąpienie go innym, nieprzewidzianym 
w przepisach, któremu miałyby być przypisane te same obowiązki 
i uprawnienia, jakie miała osoba zatrudniona na stanowisku naczelnej 
pielęgniarki w oczywisty sposób narusza obowiązujące przepisy i wykra-
cza poza zakres spraw, które mogą być uregulowane w statucie (...)”.

Powyższy wyrok NSA, choć odnosił się do kwestii dotyczącej stano-
wisk konkursowych w okresie obowiązywania ustawy z dnia 30 sierpnia 
1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2007 r. Nr 14, poz. 89, 
z późn. zm.), to dotyczy w tym samym zakresie uregulowań, o których 
mowa w art. 49 ust. 1 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o działalności lecz-
niczej.

W związku z powyższym należy stwierdzić, że statut podmiotu lecz-
niczego niebędacego przedsiębiorcą nie może określać poszczególnych 
stanowisk wybieranych w trybie konkursowym w sposób inny niż jest to 
uregulowane w art. 49 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o działalności lecz-
niczej, gdyż nie może odmiennie regulować spraw unormowanych ww. 
ustawie. Swoboda podmiotów w zakresie kształtowania ustroju i struk-
tury organizacyjnej podmiotu leczniczego niebędacego przedsiębiorcą 
może obejmować wyłącznie sprawy nieuregulowane w ustawie, które 
również nie mogą być z tą ustawą sprzeczne.� ■

Z upoważnienia 
                                         MINISTRA ZDROWIA

PODSEKRETARZ STANU
Aleksander Sopliński
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DOSKONALENIE ZAWODOWE

INFORMACJE KOMISJI KSZTAŁCENIA
Aktualizacja: 30 sierpnia 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.

SPECJALIZACJE W 2013 ROKU
Komisja Kształcenia informuje, że rozstrzygnięty został ogłoszony przez Ministerstwo Zdrowia przetarg nieogra-

niczony na wybór organizatorów kształcenia prowadzących dla pielęgniarek i położnych szkolenia specjaliza-

cyjne, które rozpoczną się w 2013 roku na terenie województwa małopolskiego. Małopolska Okręgowa Izba 
Pielęgniarek i Położnych będzie organizatorem specjalizacji w dziedzinie:

▪ 	 pielęgniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki dla pielęgniarek,
▪ 	 pielęgniarstwa pediatrycznego dla pielęgniarek,
▪ 	 pielęgniarstwa rodzinnego dla położnych.

KSZTAŁCENIE W TRAKCIE
SPECJALIZACJE W TRAKCIE

Dziedzina kształcenia Liczba uczestników Termin zakończenia
Pielęgniarstwo kardiologiczne 61 Maj 2014
Pielęgniarstwo psychiatryczne 50 Maj 2014

KURSY KWALIFIKACYJNE W TRAKCIE
Dziedzina kształcenia Liczba uczestników Termin zakończenia

pielęgniarstwo pediatryczne 63 styczeń 2014
pielęgniarstwo rodzinne dla pielęgniarek 79 styczeń 2014
pielęgniarstwo anestezjologiczne 80 styczeń 2014
pielęgniarstwo kardiologiczne 75 styczeń 2014
pielęgniarstwo zachowawcze 80 styczeń 2014
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Dziękujemy wszystkim pielęgniarkom i położnym za informacje i sugestie dotyczące kształcenia podyplomowego przekazywane za 
pośrednictwem poczty elektronicznej /komisjaksztalcenia@moipip.org.pl/.  

Przewodniczący
Komisji Kształcenia i Doskonalenia Zawodowego

mgr Stanisław Wojtan

KURSY SPECJALISTYCZNE W TRAKCIE
Zakres Kształcenia Liczba uczestników Termin zakończenia
Wykonywanie i interpretacji zapisu 
elektrokardiograficznego (EKG) 315 (9 edycji) Maj 2014

Szczepienia ochronne dla pielęgniarek 100 (4 edycje) Grudzień 2013
Resuscytacja krążeniowo-oddechowa 176 (4 edycje) Październik 2013
Resuscytacja krążeniowo-oddechowa noworodka 115 (3 edycje) Grudzień 2013
Edukator w cukrzycy dla pielęgniarek i położnych 150 (4 edycje) Grudzień 2013
Endoskopia dla pielęgniarek 44 (1 edycja) Grudzień 2013
Techniki ciągłe pozaustrojowego oczyszczania krwi 86 (2 edycje) Listopad 2013
Przygotowywanie i podawanie leków 
przeciwnowotworowych u dorosłych 38 (1 edycja) Listopad 2013

Terapia bólu przewlekłego u dorosłych 55 (2 edycje) Grudzień 2013
Żywienie enteralne i parenteralne dla pielęgniarek 69 (2 edycje) Marzec 2014
Monitorowanie dobrostanu płodu w czasie ciąży 
i podczas porodu 59 (2 edycje) Luty 2014

Szczepienia ochronne (ze środków UE)* 210 (7 edycji) Październik 2013
EKG (ze środków UE)* 210 (7 edycji) Październik 2013
Terapia bólu ostrego u dorosłych (ze środków UE)* 210 (7 edycji) Październik 2013
Resuscytacja krążeniowo-oddechowa (ze środków UE)* 210 (7 edycji) Październik 2013

* szkolenia realizowane w powiatach: Bochnia, Brzesko, Miechów, Oświęcim, Sucha Beskidzka, Wadowice, Wieliczka dla osób zatrudnionych 
	 w powyższych powiatach.

KURSY DOKSZTAŁCAJĄCE W TRAKCIE
Dziedzina Kształcenia

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

•	 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

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. 
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KONDOLENCJE

Z głębokim żalem przyjęliśmy wiadomość, 
że w dniu 3 sierpnia 2013 r. odeszła

Stanisława Nowak

Była człowiekiem niezwykłej prawości i skromności, 
życzliwa ludziom, przez całe życie niosła im pomoc

Rodzinie i najbliższym
składamy wyrazy głębokiego współczucia i szczerego żalu

Dyrekcja, pielęgniarki i pracownicy
Ośrodka Rehabilitacji Narządu Ruchu „Krzeszowice”

KONKURSY

Dyrektor
Zespołu Opieki Zdrowotnej w Suchej Beskidzkiej 

ul. Szpitalna 22, 34-200 Sucha Beskidzka 

zamierza ogłosić 
KONKURS
na stanowisko

Pielęgniarki Oddziałowej
Oddziału Pediatrycznego Szpitala Rejonowego 

w Suchej Beskidzkiej

Dyrektor
Gminnego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Kętach

ul. Sobieskiego 45, 32-650 Kęty

zamierza ogłosić 
KONKURS
na stanowisko

Przełożonej Pielęgniarek

Dyrektor
Zespołu Opieki Zdrowotnej w Oświęcimiu

ul. Wysokie Brzegi 4, 32-600 Oświęcim

zamierza ogłosić 
KONKURS
na stanowisko

Pielęgniarki Oddziałowej Bloku Operacyjnego

Dyrektor
Szpitala Specjalistycznego im. dr. J. Babińskiego

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

zamierza ogłosić 
KONKURSY
na stanowiska

	 Pielęgniarek Oddziałowych:
	 •	 Oddziału Terapii Uzależnienia od Alkoholu
	 •	 Oddziału Psychiatrii Sądowej o Wzmożonym Zabezpieczeniu 

Dyrektor
Szpitala Miejskiego Specjalistycznego im. G. Narutowicza w Krakowie

ul. Prądnicka 35-37, 31-202 Kraków

zamierza ogłosić 
KONKURSY
na stanowiska

	 Pielęgniarek Oddziałowych:
	 •	 Oddziału Ginekologiczno-Położniczego
	 •	 Oddziału Noworodków i Wcześniaków z Intensywną Terapią
	 •	 Oddziału Dziecięcego
	 •	 Oddziału Chorób Wewnętrznych
	 •	 Oddziału Chorób Wewnętrznych i Endokrynologii
	 •	 Oddziału Neurologii
	 •	 Oddziału Kardiologii z Intensywną Terapią
	 •	 Oddziału Otolaryngologii
	 •	 Oddziału Chirurgii Ogólnej
	 •	 Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii
	 •	 Zespołu Bloków Operacyjnych

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

MAŁOPOLSKIE
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Pismo Małopolskiej Okręgowej Izby 
Pielęgniarek i Położnych w Krakowie

Prosimy o korespondencję na adres:
31-153 Kraków, ul. Szlak 61, tel./fax 12 422-88-54
e-mail Małopolskiej Izby: biuro@moipip.org.pl
Strona internetowa Małopolskiej Izby: www.moipip.org.pl
Nakład: 3 000 egz.
Redakcja „Małopolskich Pielęgniarek i Polożnych” nie odpowiada 
za treść reklam i ogłoszeń.

W hołdzie 
Hannie Chrzanowskiej

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

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

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

Szczepienia ochronne 
dzieci i dorosłych

Ojcowski dom. 
Tradycja i obyczaj Dobroć mieszka w sercuAnna Rydlówna (1884-1969)

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.

Książka pt. „Ojcowski dom. Tra-
dycja i obyczaj” Józefa Luberdy 
w sposób niezwykle klarowny 
i syntetyczny opisuje następują-
ce po sobie cykliczne wydarze-
nia roku liturgicznego splecione 
z wierzeniami i obrzędowością 
ludową górali podhalańskich 
– można śmiało powiedzieć 
żyjących w XX wieku.

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

Cena 14,70zł

Małopolskiej Okręgowej Izby 
Pielęgniarek i Położnych im. Hanny Chrzanowskiej


