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Z przyjemnością przekazuję 
Państwu kolejny numer naszego 
biuletynu informacyjnego. 

Szczególnie zwracam uwagę 
na cykl artykułów z zakresu opie-
ki pielęgniarskiej świadczonej 
chorym leczonym chirurgicznie, 
napisanych przez dr Elżbietę Wa-
lewską oraz na artykuł dr Geno-
wefy Gaweł dotyczący organizacji 
pracy pielęgniarek i położnych.

W ostatnim czasie dużo dys-
kutujemy na temat zmian w dyrektywie o uznaniu kwalifi-
kacji zawodowych. Kwalifikacje wszystkich polskich pielę-
gniarek i położnych będą uznawane w sposób identyczny, 
jak wszystkich pielęgniarek w Unii Europejskiej. Parlament 
Europejski przegłosował zmiany w Dyrektywie 2005/36/WE 
zgłoszone przez Europosła Małgorzatę Handzlik. 

Zmieniony tekst musi przyjąć Rada Europejska, a następ-
nie zostanie on opublikowany w Dzienniku Urzędowym Unii 
Europejskiej. Dopiero po legislacyjnej ścieżce czeka nas pro-
ces implementacji przepisów do prawa rodzimego. Zmiana 
umożliwi uznawanie kwalifikacji wszystkich polskich pielę-
gniarek, które ukończyły licea medyczne. Zaniepokojenie 
jednak budzi fakt, że kolejne grupy pielęgniarek wyjeżdżają, 
bądź też noszą się z zamiarem wyjazdu  do pracy poza gra-
nicami Polski.

Nareszcie temat niedoborów kadrowych w naszym zawo-
dzie zostaje często poruszany w środ-

kach masowego przekazu.

Życzymy wszystkim pielęgniarkom i położnym
oraz chorym, miłości, pokoju i radości.

Niech Dziecię Jezus obdarza wszelkimi łaskami
każdego dnia Nowego Roku.
Rada Okręgowa MOIPiP oraz Zespół Redakcyjny

W placówkach ochrony zdrowia brakuje rąk do pracy, 
ale nikt nie chce nas zatrudniać ze względów finansowych, 
dbając o obniżenie kosztów pracowniczych. Wciąż czekamy, 
aby decydenci dostrzegli, że bez pielęgniarek i położnych 
żaden system ochrony zdrowia nie może prawidłowo funk-
cjonować. Jestem przekonany, że nasza walka o lepsze jutro 
zostanie zakończona sukcesem.

Sukces to również kształcenie kolejnych członków nasze-
go samorządu. 

Po okresie urlopowym rozpoczynamy kolejny cykl szkoleń 
z zakresu kształcenia podyplomowego. Oferujemy 19 róż-
nych form kształcenia podyplomowego w tym 3 nowe spe-
cjalizacje, co daje łącznie 2053 miejsca szkoleniowe. 

W wiedzy i wykształceniu tkwi siła naszego zawodu!

Nasze pismo ukazuje się jako dwumiesięcznik, dlatego 
pragnę w tym miejscu już dzisiaj złożyć życzenia świąteczne 
dla wszystkich naszych czytelników.

W imieniu własnym życzę z całego serca, aby Święta Bo-
żego Narodzenia były przepojone uczuciami bliskości, ra-
dości i spokoju dla wszystkich pielęgniarek i położnych oraz 
ich rodzin.

	 Życzy
Stanisław Łukasik 

Przewodniczący MORPiP

Szanowni Państwo

GROM BŁYSKAWICA…

Grom, błyskawica!
Stań się, stało;

Matką dziewica!
Bóg ciało!...
Adam Mickiewicz
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TEORIA I PRAKTYKA PIELĘGNIARKI I POŁOŻNEJ

Niniejszy artykuł powstał na podstawie 
pracy dyplomowej, napisanej w ramach 
studiów podyplomowych w zakresie 
opieki medycznej, w Krakowskiej Aka-
demii im. A.  Frycza-Modrzewskiego 
A.D.2013.

Biorąc pod uwagę cel pracy, sformuło-
wano następujące problemy badawcze:

1.	 Czy pielęgniarki wiedzą, od kiedy w Pol-
sce kształci się opiekunów medycznych 
i jaką szkołę należy ukończyć, by zdobyć 
ten zawód?

2.	 Czy pielęgniarki wiedzą, że tytuł zawodo-
wy opiekun medyczny uzyskuje się w wy-
niku egzaminu państwowego i że jest on uznawa-
ny w krajach UE?

3.	 Jak pielęgniarki sądzą: czy opiekun medyczny jest 
zawodem samodzielnym czy pomocniczym dla 
pielęgniarki?

4.	 Czy pielęgniarki uznają zawody: opiekun me-
dyczny, opiekun w DPS, opiekun osoby starszej 
czy asystent osoby niepełnosprawnej za tożsame?

5.	 Co pielęgniarki wiedzą na temat głównych zadań 
i obowiązków opiekuna medycznego?

6.	 Czy pielęgniarki spotkały już w pracy opiekunów 
medycznych i jak ewentualnie oceniają ich kom-
petencje i przydatność w opiece nad pacjentami?

7.	 Jak pielęgniarki wyobrażają sobie współpracę 
z opiekunami medycznymi, podczas  realizacji 
świadczeń zdrowotnych? Czy uznają taką współ-
pracę za konieczną?

8.	 Jakie postawy wykazują pielęgniarki wobec opie-
kunów medycznych zatrudnianych na oddziałach 
szpitalnych? Czy mają do nich zaufanie w zakresie 
wypełniania obowiązków zawodowych – spra-
wowania opieki nad chorymi?

9.	 Co pielęgniarki sądzą na temat postaw i cech oso-

bowości, jakie reprezentują/powinni reprezento-
wać opiekunowie medyczni?

10.	 Czy pielęgniarki czują się zagrożone i obawiają się 
o swoje stanowiska pracy w związku z zatrudnia-
niem opiekunów medycznych na oddziałach?

11.	 Jakie zdaniem pielęgniarek są główne powody 
zatrudniania opiekunów medycznych w jednost-
kach ochrony zdrowia?

12.	 Czy pielęgniarki spotykają się z praktyką zatrud-
niania na stanowisku opiekun medyczny osób 
bez odpowiednich kwalifikacji (bez ukończonej 
szkoły, bez dyplomu, tylko po krótkim kursie, 
przeszkoleniu itp.)?

13.	 Jak pielęgniarki sądzą: czy pracodawcy i ich bez-
pośredni przełożeni mogą mieć wpływ na pozy-
tywny wizerunek opiekunów medycznych i wła-
ściwe relacje z nimi? Jeśli tak, to w jakim stopniu?

W toku przeprowadzonych badań stwierdzono, iż 
nazwa „opiekun medyczny” jest znana większości pie-
lęgniarek, które na pytanie: „czy jest państwu znane 
pojęcie opiekun medyczny?” odpowiedziały „TAK” 
(86%).

14% ankietowanych  pielęgniarek nie znało 
pojęcia „opiekun medyczny”.

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

Fot.	 Symbol opieki – pomocna dłoń
	 Źródło: http://bialystok.olx.pl/kurs-unijny-opiekun-osoby-starszej-iid-417300388
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Ryc.1.	 Znajomość pojęcia ”opiekun medyczny” 

	 wśród ankietowanych pielęgniarek

Ryc.2. 	Odpowiedzi ankietowanych pielęgniarek dotyczące znajomości 

	 rodzajów szkół kształcących w zawodzie opiekun medyczny

Większość pielęgniarek (40%) prawidłowo uzna-
ła roczną, szkołę policealną za jednostkę kształcącą 
w zawodzie opiekun medyczny, 15% szkołę dwuletnią 
w ramach zasadniczej szkoły zawodowej, natomiast 
kurs dla opiekunów i szkolenia przyuczające do za-
wodu mylnie wybrało odpowiednio po 4% ankieto-
wanych.

Brak wiedzy na temat szkolnictwa dla opiekunów 
deklarowało 22% respondentów. Co dwudziesta pielę-
gniarka (5%) wiedziała, że zdobycie tytułu zawodowe-
go „opiekun medyczny” umożliwiają zarówno roczne 
szkoły policealne, jak i dwuletnie w ramach zasadni-
czej szkoły zawodowej.

 

Ryc.3. 	 Opinia pielęgniarek dotycząca samodzielności zawodowej 

	 opiekunów medycznych

Brak samodzielności zawodowej opiekunów me-
dycznych prawidłowo wskazało 46% pielęgniarek, 

przeciwną opinię wyraziło 39% ankietowanych, błęd-
nie uznając zawód opiekuna medycznego za samo-
dzielny.

 15% ankietowanych pielęgniarek przyznało, że nie 
ma wiedzy na ten temat.

 
Ryc.4.	 Opinia pielęgniarek odnośnie przydatności opiekunów 

	 medycznych w zespole opiekuńczo-terapeutycznym

Opiekun medyczny jest zdecydowanie potrzebny 
w zespole opiekuńczo-terapeutycznym dla 34% pielę-
gniarek.

47% respondentów udzieliło odpowiedzi: „raczej 
potrzebny”, a 3% ankietowanych stwierdziło, że jest 
niepotrzebny.

16% odpowiadających nie miało zdania na ten te-
mat.

 
Ryc.5.	 Wyobrażenia pielęgniarek dotyczące współpracy 

	 z opiekunami medycznymi

Zdecydowana większość pielęgniarek (48%) 
raczej dobrze wyobraża sobie współpracę z opie-
kunami medycznymi, a 22% - bardzo dobrze.

Przyszłą ewentualną współpracę na poziomie śred-
nim przewiduje co czwarta pielęgniarka (25%), złym 
– 3% ankietowanych.

 2% ankietowanych pielęgniarek w ogóle nie wy-
obraża sobie współpracy zawodowej z opieku-
nami. ►
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Ryc.6.	 Odpowiedzi pielęgniarek lecznictwa zamkniętego dotyczące 

	 przydatności opiekunów medycznych w opiece nad pacjentami

Co druga pielęgniarka (51%) uznała, iż opie-
kunowie medyczni są „raczej przydatni” w opie-
ce nad pacjentami.

49% pielęgniarek odpowiedziało, że opiekunowie 
medyczni są bardzo przydatni w opiece nad pacjen-
tami.

 Żadna z ankietowanych osób nie udzieliła odpo-
wiedzi negatywnej.

 
Ryc.7.	 Poczucie zagrożenia pielęgniarek wobec zatrudniania 

	 opiekunów medycznych na oddziałach szpitalnych

Ponad połowa pielęgniarek (55%) odpowie-
działa, że nie czuje się zagrożona w związku 
z  zatrudnianiem opiekunów medycznych na 
oddziałach szpitalnych.

28% pielęgniarek uczestniczących w badaniu nie mia-
ło zdania na ten temat, natomiast zagrożenie zgłosiło 
17% ankietowanych.

 
Ryc.8. 	 Obawa pielęgniarek o swoje stanowiska pracy w kontekście 

	 zatrudniania opiekunów medycznych w szpitalach

Zdecydowana większość ankietowanych pie-
lęgniarek (67%) odpowiedziała, iż nie obawia 
się o swoje stanowisko pracy w aspekcie coraz 
częstszej praktyki zatrudniania opiekunów me-
dycznych na oddziałach szpitalnych.

Co czwarta pielęgniarka (26%), wyraziła ta-
kie obawy w sposób umiarkowany, odpowiada-
jąc „raczej tak”, a zdecydowanie obawiało się 
o swoje stanowisko 
7% pielęgniarek.

W toku przeprowadzonych badań ustalono, 
co następuje:

1.	 Pielęgniarki wykazują brak wiedzy dotyczącej 
kształcenia opiekunów medycznych w Polsce: nie 
znają daty rozpoczęcia kształcenia opiekunów, 
rodzaju szkół, uznając roczną szkołę policealną, 
jako jedyną kształcącą w zawodzie opiekun me-
dyczny.

2.	 Ponad połowa pielęgniarek wie, że tytuł zawodo-
wy opiekun medyczny zdobywany jest w wyni-
ku pomyślnie zdanego egzaminu państwowego, 
potwierdzającego kwalifikacje zawodowe i jest 
uznawany w krajach Unii Europejskiej.

3.	 Zdecydowana większość pielęgniarek wie, że ist-
nieje zawód opiekun medyczny, który jest zawo-
dem pomocniczym dla pielęgniarki. Co druga 
pielęgniarka lecznictwa zamkniętego spotkała już 
opiekunów na gruncie zawodowym.

4.	 Ponad połowa badanych pielęgniarek rozróżnia 
zawód opiekun medyczny, pośród innych o  po-
dobnym brzmieniu (opiekun osoby starszej, opie-
kun w DPS, asystent osoby niepełnosprawnej), 
uznając jego odrębność zawodową.

5.	 Najwięcej pielęgniarek współpracujących z opie-
kunami medycznymi ocenia ich umiejętności za-
wodowe na poziomie średnim i wysokim.

6.	 Pielęgniarki nie znają pełnego zakresu obowiąz-
ków opiekuna medycznego.

7.	 Pielęgniarki niepracujące dotąd z opiekuna-
mi, średnio wyobrażają sobie taką współpracę 
w przyszłości.

8.	 Pielęgniarki uznają opiekunów za przydatnych 
w  pracy z pacjentami. Ponad połowa jest przy-
chylna opiekunom medycznym i deklaruje pozy-
tywne nastawienie do nich.

TEORIA I PRAKTYKA PIELĘGNIARKI I POŁOŻNEJ
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9.	 Większość pielęgniarek nie czuje zagrożenia wy-
nikającego z faktu zatrudniania opiekunów me-
dycznych w szpitalach i nie obawia się o swoje 
stanowiska pracy.

10.	 Pielęgniarki stawiają opiekunom medycznym 
bardzo wysokie wymagania w zakresie posiada-
nych cech osobowości, za najbardziej pożądane 
uznając cierpliwość, pracowitość, sumienność 
i  zaangażowanie.

11.	 Głównymi powodami zatrudniania opiekunów 
medycznych w opinii pielęgniarek są względy 
ekonomiczne i mała liczba pielęgniarek na od-
działach szpitalnych.

12.	 Pielęgniarki w większości nie zaobserwowały zja-
wiska zatrudniania na stanowisku opiekuna me-
dycznego osób bez odpowiednich kwalifikacji.

13.	 Zdecydowana większość pielęgniarek uważa, że 
kadra zarządzająca może mieć duży wpływ na 
budowanie pozytywnego wizerunku opiekunów 
medycznych, zatrudnianych na oddziałach szpi-
talnych.� ■

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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rek i Położnych, po wcześniejszym zawiado-
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w zawodzie pielęgniarki i zawodzie położnej. 
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Wraz z postępem w medycynie oraz współ-
czesnym wykorzystywaniem najnowszych 
osiągnięć zwiększa się liczba podejmowa-
nych trudnych i rozległych zabiegów u cho-
rych. Wzrasta też zapotrzebowanie na spe-
cjalistyczną opiekę pielęgniarską. Wobec za-
wodu pielęgniarki stawiane są coraz większe 
wymagania. Przejawami tego są m.in. nowe 
programy nauczania pielęgniarstwa w Polsce 
dostosowane do programów unijnych w tym 
zawodzie, obowiązek uczestniczenia w róż-
nego rodzaju szkoleniach, kursach specjali-
zacyjnych oraz specjalizacjach zawodowych. 
Dopełnieniem dokształcania jest sięganie po 
literaturę zawodową, która wykorzystuje ak-
tualną wiedzę medyczną. Wykwalifikowana, 
zaangażowana pielęgniarka jest pełnowarto-
ściowym partnerem lekarza, podejmującym 
działania leczniczo-pielęgnacyjne zgodnie 
z procedurami, które są elementami jakości 
opieki. 

Zabieg operacyjny i okoliczności z nim związane 
stanowią dla chorego i jego bliskich sytuację trudną. 
Niezależnie od rodzaju zabiegu, wcześniejszych do-
świadczeń, istnieją obawy dotyczące hospitalizacji, 
przygotowania do zabiegu, jego przebiegu, okresu po-
operacyjnego i wyników leczenia.

Chory planowany do zabiegu operacyjnego, do 
oddziału chirurgicznego zostaje przyjęty, jeżeli jest to 
tylko możliwe, w przeddzień zabiegu operacyjnego. 
Jak najkrótszy czas pobytu chorego w szpitalu przed 
zabiegiem podyktowany jest zaleceniami dotyczący-
mi zapobiegania kontaminacji miejsca operowane-
go [1]. Zakażenie miejsca operowanego (ZMO) należy 
do najczęściej występujących postaci klinicznych za-
każeń szpitalnych. Jest poważnym powikłaniem po-

opieka pielęgniarska świadczona chorym 
leczonym chirurgicznie

Zakażenie miejsca operowanego
► Elżbieta Walewska

operacyjnym i zajmuje drugie miejsce pod względem 
częstości występowania po zakażeniu dróg moczo-
wych. Szacuje się, że występuje ono u około 1% cho-
rych poddanych zabiegom czystym, np. operacje sut-
ka, przepuklin i u około 11% w przypadku zabiegów 
czystych skażonych, np. operacje jelita grubego  [2]. 
Większość ZMO ma charakter powierzchowny i nie 
zagraża bezpośrednio zdrowiu i życiu chorych. Od-
setek zgonów wśród chorych, u których rozwinęło się 
ZMO wynosi 3% [3]. ZMO u wielu chorych powoduje 
zaburzenia sprawności w związku ze złym gojeniem 
się rany i zniszczeniem tkanek przez zakażenie. Poza 
tym jest przyczyną wydłużenia czasu hospitalizacji, 
wzrostu kosztów ponoszonych zarówno przez chore-
go jak i system opieki zdrowotnej. 

Zakażenie miejsca operowanego wg Centers for 
Disease Control and Prevention (CDC), to zakaże-
nie występujące w polu operacyjnym po zabiegu chi-
rurgicznym zarówno w ranie, jak i w obrębie operowa-
nego narządu. Wśród zakażeń miejsca operowanego 
dotyczących rany operacyjnej wyróżnia się zakażenia 
powierzchowne (ograniczone do skóry i tkanki pod-
skórnej) i głębokie (warstwy powięzi i mięśni powłok 
ciała). ZMO dotyczące narządów lub jam ciała rozwija 
się we wszystkich miejscach pola operacyjnego z wy-
jątkiem powłok. Może to być ropień w jamie brzusznej 
po operacji w obrębie jamy brzusznej, ropniak opłuc-
nej po zabiegu w obrębie klatki piersiowej itd. [3]. 

Do czynników ryzyka wystąpienia ZMO zali-
cza się [3-5]:

1.	Czynniki zależne od chorego: 
▪	 wiek, 
▪	 stan odżywienia (otyłość, niedożywienie), 
▪	 choroby współistniejące (cukrzyca, niewy-

dolność narządowa, nowotwory dodatkowo 
osłabiają odporność gospodarza, zmniejszają 
perfuzję tkankową, modyfikują procesy za-

TEORIA I PRAKTYKA PIELĘGNIARKI I POŁOŻNEJ

część I
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►

palne, wpływają na odżywienie i nawodnie-
nie komórek w okolicy rany), 

▪	 palenie tytoniu, 
▪	 pierwotne i wtórne zaburzenia immunolo-

giczne,
▪	 długi czas hospitalizacji przed operacją (kolo-

nizacja szczepami szpitalnymi),
▪	 współistniejące zakażenie (w miejscu odle-

głym od rany operacyjnej stanowi potencjal-
ne źródło zakażenia rany operacyjnej), 

▪	 nosicielstwo drobnoustrojów, szczególnie 
Staphylococcus aureus. Ocenia się, że w wa-
runkach zdrowia około 20-30% populacji jest 
nosicielami gronkowca złocistego w jamie 
nosowo-gardłowej. Wśród personelu me-
dycznego nosicielstwo jest znacznie wyższe 
i wynosi 60% .

2.	Czynniki okołooperacyjne [3-5]: 
▪	 mycie i dezynfekcja rąk przez personel,
▪	 czas mycia rąk przez chirurgów,
▪	 antyseptyka skóry,
▪	 golenie przed operacją,
▪	 przygotowanie skóry przed operacją,
▪	 czas trwania operacji (powyżej 4 godzin 

– znaczny wzrost ryzyka zakażenia związany 
z dłuższą ekspozycją rany operacyjnej na kon-
takt z drobnoustrojami),

▪	 wentylacja sali operacyjnej,
▪	 profilaktyka antybiotykowa,
▪	 niewystarczająca sterylizacja narzędzi chirur-

gicznych,
▪	 ciało obce w miejscu operowanym,
▪	 technika operacyjna: nieprawidłowa home-

ostaza, pozostawienie tkanek martwiczych, 
które stanowią doskonałą pożywkę dla roz-
woju bakterii beztlenowych,

▪	 hipertermia w czasie operacji prowadzi do 
upośledzenia krążenia włośniczkowego, cze-
go następstwem jest miejscowe niedotlenie-
nie oraz spadek liczby neutrofili w ranie.

Niezbędnym w pracy każdego szpitala jest nadzór 
epidemiologiczny jako element strategii zmniejsze-
nia ryzyka ZMO. Jego skuteczny program obejmuje 
metody kontroli, nadzoru i rejestracji, analizę epide-
miologiczną zakażeń, regularny przepływ informacji 
o wynikach, w celu modyfikacji postępowania per-
sonelu, opracowywanie i wprowadzanie procedur, 
szkolenia. Kontrola zakażeń jest coraz trudniejsza, 

a wiąże się z krótkim czasem pobytu chorego w szpi-
talu i  z  rozwinięciem ZMO po opuszczeniu szpitala. 
W celu ograniczenia ryzyka powstawania zakażenia 
miejsca operowanego u chorych zgłaszających się 
do planowanego zabiegu operacyjnego, powinno się 
przestrzegać następujących zaleceń [3,6,7]:

▪	 bezwzględne stosowanie procedury mycia i de-
zynfekcji rąk przez personel,

▪	 w dniu poprzedzającym zabieg i w dniu zabie-
gu kąpiel całego ciała pacjenta z zastosowaniem 
środków antyseptycznych przeznaczonych do 
dekontaminacji skóry,

▪	 usunięcie owłosienia w polu operacyjnym me-
todą strzyżenia za pomocą, strzygarek z jedno-
razowym ostrzem w czasie jak najkrótszym od 
rozpoczęcia zabiegu, ale nie w sali operacyjnej, 
ewentualnie zastosowanie środków depilują-
cych pozbawionych właściwości żrących,

▪	 w dniu zabiegu dezynfekcja jamy ustnej środ-
kiem antyseptycznym w celu redukcji biofilmu 
bakteryjnego u pacjentów przygotowywanych 
do zabiegu w znieczuleniu ogólnym,

▪	 w dniu zabiegu dekontaminacja łóżka chorego 
i zmiana bielizny pościelowej,

▪	 chirurgiczne mycie rąk i okołooperacyjna  
dezynfekcja skóry chorego zgodnie z procedu-
rami,

▪	 liczba osób na sali operacyjnej ograniczona do 
minimum,

▪	 bezwzględne przestrzeganie zasad aseptyki  
i antyseptyki,

▪	 stosowanie folii bakteriobójczych, szczególnie 
do zabiegów u chorych z grupy o zwiększonym 
ryzyku rozwoju ZMO,

▪	 utrzymanie w czystości systemów wentylacyj-
nych bloku operacyjnego, dbanie o tempera-
turę i  wilgotność powietrza oraz ogrzewanie  
pacjenta,

▪	 przestrzeganie zasad okołooperacyjnej profilak-
tyki antybiotykowej,

▪	 zachęcanie chorego do zaprzestanie palenia ty-
toniu na 30 dni przed zabiegiem,

▪	 osiągnięcie optymalnego stężenia glukozy u cho-
rych z cukrzycą, 

▪	 stosowanie zwiększonych stężeń tlenu w mie-
szaninie oddechowej w trakcie zabiegu i bezpo-
średnio po nim.

Profesor Krzysztof Bielecki pisze w komentarzu do 
artykułu [3] „Nikt i nic nie zwalnia nikogo z obowiązku 
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przestrzegania zasad tak mocno rekomendowanych 
przez Semmelweisa, Listera, Rydygiera i Moyniha-
na. Zasady aseptyki i antyseptyki opracowane w XIX 
i XX w. powinny być powszechnie znane i przestrzega-
ne. Opracowano wiele algorytmów postępowania, za-
leceń i wytycznych, ale postępowanie zgodnie z nimi 
nie jest powszechne”. 

Następny artykuł z cyklu opieka pielęgniarska 
świadczona chorym leczonym chirurgicznie dotyczyć 
będzie opieki nad chorym w podeszłym wieku z za-
burzeniami psychicznymi w następstwie znieczulenia 
ogólnego.� ■

Elżbieta Walewska – dr nauk medycznych, mgr pielę-
gniarstwa, specjalista w dziedzinie pielęgniarstwa chirur-
gicznego, adiunkt w Zakładzie Pielęgniarstwa Kliniczne-
go Instytutu Pielęgniarstwa i Położnictwa WNZ UJ CM, 
autorka podręczników akademickich z zakresu pielę-
gniarstwa chirurgicznego i wielu naukowych publikacji.
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W artykule postaram się wyjaśnić podstawo-
we pojęcia związane z organizowaniem, or-
ganizacją pracy, zasady organizowania pracy, 
usprawniania procesu pracy realizowanego na 
stanowiskach pracy przez pielęgniarki, położ-
ne. Poznanie podstawowych kanonów organi-
zowania procesu pracy pozwoli na ewentual-
ne zweryfikowanie poglądu niektórych osób, 
że organizowanie to umiejętność nietrudna, 
nieskomplikowana (tylko, dlaczego tak często 
jest praca niewłaściwe zorganizowana) oraz 
dostrzeżenie różnicy między pojęciem „orga-
nizacji” i „ improwizacją”.

Pojęcie organizacja, organizowanie
Organizowanie jest jedną z najbardziej podsta-

wowych funkcji kierowniczych oraz umiejętnością 
niezbędną w organizowaniu swojej pracy nie tylko 
zawodowej, ale także, np. prowadząc dom, organi-
zując konferencję, szkolenie itd. Organizowanie jest 
działalnością twórczą, wymagającą poza gruntownym 
przygotowaniem ogólnym i dobrą znajomością danej 
dziedziny, w której się pracuje, jak również wiadomości 
i umiejętności z dziedzin licznych nauk (np. ekonomia, 
socjologia, psychologia, organizacja i zarządzanie itd.) 
oraz teoretyczne i praktyczne opanowanie zasad meto-
dyki i techniki organizowania pracy.

Pojęciom „organizacja”, „organizowanie” przypisuje 
się różne znaczenia. Według Kotarbińskiego określenie 
organizacja to „pewien rodzaj całości ze względu na 
stosunek do niej elementów, mianowicie taką całość, 
w której wszystkie składniki współprzyczyniają się do 
powodzenia całości” (1). Podobnie Hostelet rozumie 

Wprowadzenie do organizacji pracy 
pielęgniarek i położnych
► Genowefa Gaweł

część I

Dalsza część artykułu
w kolejnym numerze MPiP
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organizację jako „całość utworzoną z  części zmierza-
jących do tego samego celu”. Natomiast Rytel definiuje 
organizację jako  „dobór i zgrupowanie środków dzia-
łania, czyli ludzi, urządzeń materialnych oraz ich po-
wiązanie w czasie i miejscu” (2). W tym znaczeniu wyraz 
organizacja oznacza instytucję lub grupę funkcjonalną, 
np. szpital, uczelnia, urząd państwowy czy drużyna ko-
szykówki. Drugie znaczenie organizacji odnosi się do 
procesu organizowania, czyli sposobu ułożenia i przy-
działu pracy członkom organizacji dla sprawnego osią-
gnięcia jej celów. 

Znaczenie organizowania – etapy procesu 
organizowania

Proces organizowania ma zagwarantować równowa-
gę między potrzebami stabilizacji i koniecznością wpro-
wadzania zmian w instytucji lub w odniesieniu do pro-
cesu pracy realizowanego indywidualnie, grupowo, czy 
zespołowo. Organizowanie nie jest działaniem jedno-
razowym, ale wg E. Dale procesem wieloetapowym (3). 
Wyróżnił on następujące etapy w tym procesie:

1.	 Szczegółowe ustalenie całej pracy, którą należy 
wykonać dla osiągnięcia celów organizacji. Każ-
dą organizację tworzy się w określonym celu: 
zakłady opieki zdrowotnej do potęgowania, 
umacniania zdrowia jednostki, społeczeństwa 
udzielając świadczeń zdrowotnych – diagno-
stycznych, leczniczych, rehabilitacyjnych, profi-
laktycznych, pielęgnacyjnych; przedsiębiorstwo 
– by sprzedawały dobra i usługi; drużyna piłki 
nożnej – by wygrywać zawody itd. Wymienione 
zamiary (cele), zostaną spełnione przez każdą 
z wymienionych organizacji w inny sposób. Na 
przykład zanim organizatorzy szpitala lub inne-
go zakładu opieki zdrowotnej będą mogli udzie-
lać różnych świadczeń zdrowotnych dostosowa-
nych do potrzeb zdrowotnych chorego, muszą 
zakupić wyposażenie, zatrudnić odpowiednią 
liczbę o określonych kwalifikacjach fachowych 
i  pomocniczych pracowników medycznych 
i  niemedycznych, utworzyć wyspecjalizowane 
różne oddziały, zapewnić akredytację, zakon-
traktować świadczenia w NFZ, aby otrzymać 
środki finansowe na ich realizację, itd.

2. 	 Podział pracy na czynności, logicznie możliwe 
do dogodnego zrealizowania przez jedną oso-
bę lub grupę pracowników. Organizacje tworzy 
się po to, gdyż proces pracy nie jest możliwy do 
wykonania przez jedną osobę i trzeba ją odpo-
wiednio podzielić wśród innych pracowników. 
Co to znaczy „odpowiednio podzielić” pracę do 

wykonania? Po pierwsze przydziela się odpo-
wiednie osoby o określonych kwalifikacjach do 
danego rodzaju zadań, a po drugie, że nikomu 
nie przydzieli się mniej lub więcej zadań, któ-
re spowodują większe lub mniejsze obciążenie 
wykonywaną pracą. Są to między innymi dwie 
podstawowe zasady przydziału zadań pracowni-
kom do wykonania. Biorąc pod uwagę ten etap 
procesu organizowania procesu pracy w prakty-
ce pielęgniarskiej nie zawsze jest właściwie sto-
sowany w praktyce. Pielęgniarki, położne nie na 
wszystkich stanowiskach pracy mają przydzie-
lane zadania zgodnie z ich kwalifikacjami oraz 
ilość i rodzaj wykonywanych zadań powoduje 
duże obciążenie pracą.

3. 	 Łączenie w logiczny i sprawny sposób pracy 
członków organizacji. Jeżeli tą organizacją jest 
duży specjalistyczny szpital, w którym zatrud-
niona jest duża liczba pracowników o różnych 
kwalifikacjach, w takiej sytuacji staje się ko-
nieczne grupowanie jednostek, których za-
dania są powiązane. Mamy oddziały o różnej 
specjalności, dział diagnostyczny z różnymi 
pracowniami, kadry, księgowość, marketing itd. 
W wymienionych jednostkach organizacyjnych 
specyficzne zadania dla danego działu, jednost-
ki organizacyjnej są przydzielane zatrudnionym 
w nich osobom o różnych kwalifikacjach. Or-
ganizacja, aby sprawnie funkcjonowała zacho-
dzi konieczność ustalenia zasad postępowania, 
współdziałania między nimi. To zadanie kadry 
kierowniczej poszczególnych jednostek orga-
nizacyjnych w organizacji oraz zarządzających 
całą instytucją.

4. 	 Ustalenie mechanizmu koordynacji pracy człon-
ków organizacji, grupy, zespołu tak, aby stano-
wiła jednolitą, harmonijną całość. Koordynacja 
jest procesem integrowania zadań i działalności 
odrębnych jednostek organizacyjnych w celu 
sprawnego osiągnięcia jej celów. Bez koordyna-
cji poszczególne osoby i działy straciłyby z pola 
widzenia swoją rolę w organizacji. Przykładem 
działań skoordynowanych w określonym miej-
scu i czasie jest przeprowadzenie zabiegu opera-
cyjnego na bloku operacyjnym, przeprowadze-
nie akcji ratunkowej w masowym wypadku itd.

5. 	 Sprawdzenie skuteczności organizacji i wprowa-
dzenie poprawek w celu utrzymania lub zwięk-
szenia tej skuteczności. Organizowanie jest pro-
cesem ciągłym i konieczne jest wprowadzanie ►
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w niej zmian. Wprowadzanie zmian może być 
uwarunkowane rozrastaniem się organizacji lub 
zmianami w otoczeniu tej organizacji, aby za-
pewnić jej skuteczne i sprawne funkcjonowanie 
w nowej rzeczywistości, zachodzi konieczność 
dostosowania jej do aktualnych i przyszłych 
potrzeb. Takie zmiany, zakłady opieki zdrowot-
nej wprowadzały, kiedy zmieniono zasady fi-
nansowania świadczeń zdrowotnych, aktualnie 
te, które ubiegają się o certyfikat jakości opieki 
(akredytacja, Normy ISO) ( 4).

Pojęcie organizacja pracy, cele organizowa-
nia pracy

Organizacja pracy polega na celowym łączeniu rze-
czowych i osobowych czynników w procesie produk-
cyjnym, usługowym i w procesach kierowania, np. ze-
społem pielęgniarek, położnych, szpitalem itd. Jest ona 
systemem, kształtującym formy i metody powiązania 
siły roboczej (liczba, kwalifikacje zatrudnionych osób, 
ich rozmieszczenie na poszczególnych stanowiskach 
pracy), z pozostałymi czynnikami procesu pracy oraz 
wewnętrzne stosunki między pracownikami. Organi-
zacja pracy obejmuje następującą problematykę:

a)	 podziału pracy, organizacji współdziałania, za-
rządzanie zasobami ludzkimi (wykorzystanie 
czasu pracy, kwalifikacje, indywidualne zdolno-
ści i predyspozycje, rozmieszczenie kadr),

b)	 organizacji i obsługi stanowisk pracy oraz prze-
biegu procesu pracy,

c)	 metod pracy (sposoby i kolejność wykonywania 
czynności, koordynacja ruchów, rytmiczność),

d)	 normowania pracy,
e)	 przygotowania pracowników i podnoszenia po-

ziomu ich kwalifikacji,
f)	 warunków pracy (bezpieczeństwo pracy, higie-

na, kultura i estetyka),
g)	 aktywizacji pracowników (współpraca, dyscy-

plina pracy, współzawodnictwo),
h)	 rozwoju samodzielności, inicjatywy wynalaz-

czej i racjonalizatorskiej, aktywnego zaintereso-
wania wynikami pracy (pod warunkiem, że na 
poszczególnych stanowiskach pracy są określo-
ne normy, wzorce itd.),

i)	 kształtowania i rozwoju osobowości pracowni-
ków (5).

 Podstawowym celem organizowania procesów pra-
cy jest osiągnięcie wyższej sprawności działania, to jest 
otrzymywanie większej liczby produktów użytkowych 
/ udzielonych świadczeń zdrowotnych na przyjętym 
poziomie jakościowym, na poszczególnych stanowi-
skach pracy, czy całej organizacji.

Organizacja pracy własnej współczesnego 
menedżera pielęgniarki, położnej

Tę część moich rozważań rozpocznę od słów Solan 
( 640-569 pne), „Ten może rządzić innymi, kto potra-
fi kierować sobą”. Jeżeli chcemy dobrze, sprawnie zor-
ganizować pracę innym, powinniśmy sami posiadać 
umiejętność zorganizowania doskonałej organizacji 
własnej pracy. W praktyce nie zawsze tak jest, gdyż co-
raz szybsze tempo życia, zwłaszcza funkcjonowanie or-
ganizacji, ogromny wpływ różnego rodzaju informacji, 
gwałtowny rozwój nauki i techniki, duża konkurencja 
między świadczeniodawcami usług, przedsiębiorcami 
powoduje zaistnienie sytuacji, w której osoby pełniące 
funkcje kierownicze zmuszane są do podejmowania 
decyzji „pod naciskiem czasu”, tzn. bez uprzedniego ro-
zeznania sytuacji i przemyślenia wariantów możliwych 
działań. Powstaje często dylemat między konieczno-
ścią podnoszenia „jakichkolwiek decyzji”, a konieczno-
ścią doskonałej organizacji pracy własnej menedżera. 
Badania i obserwacje w grupie menedżerów wskazują 
na różne przyczyny uzasadnione i nieuzasadnione nie-
efektywnego organizowania pracy innym i własnej. 
Dobra organizacja pracy własnej menedżera, to przede 
wszystkim możliwość wygospodarowania czasu na in-
tensywną realizację strategii własnego rozwoju, z punk-
tu widzenia naszej przyszłości. Do tego menedżer pie-
lęgniarka, położna może wykorzystać zasady, metody 
i techniki organizacji pracy własnej.

Zasady
1.	 Wykształcić w sobie świadomość czasu, wrażliwość 

na jego upływ, czas biegnie nieustannie. Sukces ma 
ten, kto potrafi lepiej wykorzystać czas i organiza-
cję pracy własnej. Jest to broń strategiczna, czas jest 
równoważnikiem pieniędzy, wydajności pracy, ja-
kości, innowacyjności.

2.	 Pracować tylko na rzecz osiągnięcia celu.
3.	 Ściśle kontrolować siebie i innych. Idzie tu o wy-

magania wobec pracowników i naszej osoby (szef 
nie może być liberalny, chwiejny).

4.	 Określić rangę ważności zadań i obowiązków, nie 
ma spraw jednakowo ważnych.

5.	 Być w pełni komunikatywnym, to znaczy jasno, 
wyraźnie i przystępnie formułuj swoje myśli (6).

Metody:
1.	 Właściwy stosunek do współpracowników. Part-

nerski stosunek do podwładnych jest to droga 
do osiągnięcia sukcesu, który jest uzależniony 
od podwładnych, dlatego pielęgniarka/ położna 
menedżer powinna znaleźć do nich odpowiednie 
podejście ( np. szacunek, życzliwość, podmiotowe 
traktowanie drugiego człowieka).

2.	 Skuteczna motywacja. Powinna być przekonywu-
jąca, to znaczy oddziaływać zarówno na świado-

TEORIA I PRAKTYKA PIELĘGNIARKI I POŁOŻNEJ



 nr 6, listopad-grudzień 2013 	 11        

mość (logika, przemyślenia, uznawane myślenie, 
motywy rozumowe), jak i na podświadomość 
(życzenia, popędy, instynkty, motywy uczuciowe). 
Menedżer pielęgniarka/położna powinna dążyć 
do sytuacji, w której potrzeby współpracowników 
będą zaspokojone.

3.	 Skuteczne przekonywanie współpracowników. 
Ukształtowanie przekonania pracowników jest 
podstawą motywacji, argumenty merytoryczne 
stosować.

4.	 Systematyczność pracy menedżera pielęgniarki/ 
położnej. Bez systematycznego przygotowania 
i  załatwiania każdej sprawy (zadania), menedżer 
pielęgniarka/ położna będzie powtarzać błędy, 
które już popełniono.

5.	 Nieodzowność analizy własnej działalności, któ-
rą należy przeprowadzać okresowo. W tym celu 
można posłużyć się listami pytań dotyczących or-
ganizacji pracy własnej szefa (6).

Techniki:
1.	 Właściwy początek dnia pracy. Ważne jest prze-

myślenie pierwszych 15-30 minut pracy i nie na-
leży dopuszczać do sytuacji, że nim dojdziemy do 
swego gabinetu, już nam umknęło np. 30 minut 
na sprawy ważne, a te które nam zajęły czas mogli 
zająć się nimi inni ludzie.

2.	 Rozsądny plan dnia – dość szczegółowe zaplano-
wanie czasu pracy (zadania terminowe do wyko-
nania, zadania nie terminowe, ale pilne, zadania, 
które możemy  dodatkowo wykonać jeżeli mamy 
czas).

3.	 Wychwytywanie spraw niezałatwionych.
4.	 Organizacja własnego miejsca pracy.
5.	 Stosowanie listy pytań.
6.	 Praca wg programu opartego na strategii własne-

go rozwoju.
7.	 Technika pracy „musi- może”. To znaczy każde za-

danie analizować, – jeśli „musi” to wykonać oso-
biście, jeśli „może” przekazać do wykonania innej 
osobie.

8.	 Systematyczne pogłębianie wiedzy.
9.	 Stosowanie pozytywnej „spychotechniki” – to 

znaczy wszystko, co można przekazać podwład-
nym przekazujemy i kontrolujemy ich realizację. 
Kierownik powinien rozwiązywać sam tylko te 
zagadnienia, których nie może przekazać do decy-
dowania podwładnym. Organizacja pracy wtedy 
jest efektywna. Dość często pojawia się w praktyce 
niesłuszne dążenie kierowników do zachowania 
uprawnień do rozwiązywania niemal wszystkich 
zagadnień.

10.	Preferowanie pracy zespołowej, bowiem dobry 
zespół pracuje „na menedżera”. Szef w zespole nie 
musi realizować funkcji organizatora czy koordy-

natora pracy zespołu, może to wykonać ktoś inny.
11.	Umiejętność wynajdywania błędów. Wykształce-

nie w sobie umiejętność dostrzegania problemów 
lub błędów w ich realizacji.

12.	Uznanie dobrej pracy podwładnych. Dość często 
menedżerowie dostrzegają błędy, niedociągnięcia, 
na które ostro reagują. Natomiast zbyt często nad 
dobrze wykonaną pracą przez podwładnego szyb-
ko przechodzą do porządku dziennego, nie doce-
niając jej.

13.	Trafna krytyka, ale z pozycji życzliwych. Pamiętać 
należy, że celem krytyki nie jest obraza, atak czy 
dążenie do usunięcia z zajmowanego stanowiska. 
Celem krytyki jest pokazanie zainteresowanym 
błędów, nie w formie nieobraźliwej, aby dopro-
wadzić do ich możliwie niezwłocznej eliminacji. 
Krytykując podwładnych menedżer powinien ro-
bić to taktownie, najczęściej w „cztery oczy”, a nie 
publicznie.

14.	Wykorzystanie dobrego czasu do rozwiązania za-
istniałych problemów organizacyjnych, dotyczą-
cych pielęgnowania itd.

15.	Rozsądne kończenie dnia pracy. Przy dobrze zor-
ganizowanej i przemyślanej pracy menedżer pie-
lęgniarka/położna nie ma potrzeby jej przedłuża-
nia, mogą to spowodować jedynie warunki rze-
czywiście nadzwyczajne, np. wypadki losowe (6).

W przedstawionych zasadach, metodach i techni-
kach w praktyce szczególnego znaczenia nabiera pro-
blem wykorzystania czasu, wykształcenie w sobie umie-
jętności koncentrowania się na sprawach kluczowych, 
ukształtowanie swojego własnego kierunku działania, 
wykorzystanie mocnych stron sytuacji i stron własnej 
osobowości oraz dość często niedoceniane przez me-
nedżerów osobiste planowanie pracy własnej.

Przedstawione teoretyczne i praktyczne uwagi do 
podstaw organizacji pracy mogą czytelnikowi posze-
rzyć wiedzę na ten temat, a wykorzystane w praktyce 
pozwolą na udoskonalenie  pracy własnej oraz pracy 
personelu.

Tematyka dotycząca organizacji pracy będzie 
kontynuowana w kolejnym artykule.

Cytowane piśmiennictwo do wglądu u autora 
artykułu.� ■

Genowefa Gaweł – doktor nauk medycznych, magister 
pielęgniarstwa, starszy wykładowca w Zakładzie Zarzą-
dzania Pielęgniarstwem Instytutu Pielęgniarstwa i Położ-
nictwa Wydziału Nauk o Zdrowiu UJ CM w Krakowie, 
docent w Instytucie Zdrowia PWSZ Nowy Sącz.
Autorka interesuje się pracą zmianową, organizacją pracy, 
zarządzaniem w pielęgniarstwie, zdrowiem publicznym, 
jakością opieki, jakością życia.
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Dalsza część artykułu
w kolejnym numerze MPiP
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Późne macierzyństwo stało się zjawiskiem 
powszechnym i coraz częściej spotykanym. 
Termin „późne macierzyństwo” odnosi się do 
kobiet w ciąży mających 35 i więcej lat. Powo-
dem przesunięcia decyzji o macierzyństwie na 
późniejsze lata są względy zawodowe, podno-
szenie kwalifikacji i dążenie do niezależności 
finansowej. Wiek jest w tym wypadku czynni-
kiem ryzyka powikłania ciąży, porodu i poło-
gu. Nie bez znaczenia są związane z późnym 
macierzyństwem problemy z prokreacją i ry-
zykiem chorób układowych i genetycznych. 
Przeżycia i doświadczenia kobiet mogą ne-
gatywnie wpływać na stan psychiczny i funk-
cjonowanie, a w konsekwencji spowodować 
zaburzenia więzi emocjonalnej matki z dziec-
kiem. 

1. Przyczyny przesunięcia decyzji o ciąży 
– aspekt ekonomiczny.

Dwudziesty wiek przyniósł ze sobą zmiany w po-
strzeganiu życia rodzinnego i pełnionych przez nią ról. 
Okres, w którym za optymalny czas na urodzenie dziec-
ka uznano wiek 25 lat dawno minął.  Aktualnie kobiety 
podejmują decyzję o posiadaniu dzieci w 35  a  nawet 
40 roku życia. Powodem przesunięcia decyzji o posia-
daniu dzieci jest zmiana społecznej roli kobiety, które 
w pierwszej kolejności mając nieograniczony dostęp 
do edukacji pragną realizować się zawodowo, awan-
sować i osiągnąć niezależność materialną. Posiadanie 
potomstwa schodzi więc na drugi plan, na moment, 
który będzie odpowiedni. Współcześnie model, w któ-
rym kobiety decydują się na późne macierzyństwo jest 
postrzegany jako normalny i korzystny [1,2,3].

2. Ciąża po 35 roku życia a stan zdrowia.
Wiek ciężarnej może mieć wpływ na przebieg ciąży, 

jej zakończenie oraz stan zdrowia dziecka. Zaliczany 
jest zatem przez większą część specjalistów do czynni-
ków ryzyka. Kobiety po 35 roku życia narażone są na 
występowanie chorób, takich jak: otyłość, nadciśnie-
nie, cukrzyca, choroba wieńcowa, częściej borykają 

RYZYKO ZWIĄZANE Z CIĄŻĄ 
PO 35 ROKU ŻYCIA
► Sylwia Lisowska

się z problemami w prokreacji [1,2,3]. Najczęściej wystę-
pującym powikłaniem jest cukrzyca. Po 40 roku życia 
częstość występowania cukrzycy wśród kobiet wynosi 
6,8% (u młodszych ciężarnych 1,6%). Kolejnym groź-
nym powikłaniem jest nadciśnienie tętnicze induko-
wane ciążą, które jest najczęstszą przyczyną zgonów 
ciężarnych i umieralności okołoporodowej dzieci. Wy-
stępuje ono u 6,2% kobiet po 35 roku życia, natomiast 
stanem przedrzucawkowym zagrożone jest aż 15% 
ciężarnych po 40 roku życia (u kobiet 25 letnich ryzy-
ko 9%). Wiek ciężarnej stanowi czynnik ryzyka poro-
nienia samoistnego, które między 35-39 rokiem życia 
wynosi 1-28 %, natomiast po 40 roku życia wzrasta do 
34-52%. Za przyczynę poronień uważa się występowa-
nie wad chromosomalnych, chorób przewlekłych oraz 
zaburzeń hormonalnych. Kolejnym istotnym powi-
kłaniem są czynniki genetyczne. Ryzyko rozwoju wad 
chromosomalnych u płodu sięga 80%. Częstość wystę-
powania wad w starszej grupie ciężarnych spowodo-
wana jest starzeniem się jajników oraz pogorszeniem 
jakości komórek jajowych. Wiek powyżej 35 roku życia 
jest wskazaniem do skierowania pacjentki do poradni 
genetycznej. Najczęściej spotykanymi wadami gene-
tycznymi są zespół Downa, zespół Patau oraz zespół 
Edwardsa. Ryzyko wystąpienia zespołu Downa u ko-
biet po 35 roku życia wynosi 1/353 ciąże, natomiast po 
40 roku życia zwiększa się do 1/85 ciąż [2,3,4].

3. Psychologiczne konsekwencje późnego 
macierzyństwa.

Ciąża u kobiet niezależnie od wieku wiąże się poja-
wieniem się sprzecznych uczuć, takich jak: lęk, niepo-
kój, a także radość i spełnienie. Uczucia te dotykają nie 
tylko ciężarne, ale obejmują całe rodziny i ich otocze-
nie. Nie wszystkie kobiety planują posiadanie dziecka 
w późniejszym wieku, prawie 50% to ciąże niepla-
nowane. Dojrzałe kobiety pragnące zostać matkami 
są odpowiedzialne i dobrze przygotowane do nowej 
roli. Dostępna literatura umożliwia im przygotowanie 
teoretyczne, dostęp do szkół rodzenia pozwala nabyć 
umiejętności praktyczne, rozwiewać wątpliwości. Doj-
rzałe matki więcej czasu poświęcają sobie i dziecku. 
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Kobiety, które nie planowały ciąży mogą mieć problem 
z zaakceptowaniem jej. W III trymestrze mogą poja-
wić się trudności emocjonalne, związane ze zbliżają-
cym się porodem, kobieta może odczuwać lęk, niepo-
kój. Nieplanowana ciąża po 40 roku życia może być 
źródłem problemów emocjonalnych, może się wiązać 
z pojawieniem takich emocji jak: smutek, strach, przy-
gnębienie, poczucie krzywdy, złość, żal do partnera, 
niechęć do nienarodzonego dziecka  [3].

 Kobiety, które późno zdecydowały się na dziecko 
mogą borykać się z problemami związanymi z nie-
płodnością, poronieniami. Zmaganie się z niepowo-
dzeniami, a także przeżywanie trudności może mieć 
wpływ na budowanie więzi emocjonalnej z dzieckiem. 
Matki nieprzygotowane do macierzyństwa nie odczu-
wają satysfakcji w opiece nad dzieckiem. Opieka stwa-
rza im wiele trudności, dlatego chętnie korzystają z po-
mocy innych osób, czy instytucji w opiece nad dziec-
kiem. Często nie wiedzą, jak postępować z dzieckiem, 
czują się niepewnie, nie wiedzą jak zaspokoić potrze-
by dziecka, które uważają za płaczliwe i niespokojne 
[1]. Kobietom w starszym wieku trudno jest pogodzić 
pracę zawodową z obowiązkami związanymi z macie-
rzyństwem. Nadmiar obowiązków zawodowych może 
skutkować zaniedbywaniem obowiązków domowych 
i związanych z wychowywaniem dziecka, które często 
pozostaje na drugim planie. Matki które przebywają 
poza domem mają poczucie winy związane z tą sytu-
acją, często stosują mechanizmy obronne, przekonując 
innych i siebie o słuszności swojego postępowania. 
Mogą przyjmować  postawę obojętności, braku zainte-
resowania dzieckiem. Kobieta chętnie wtedy pozosta-
wia dziecko pod opieką innych osób. Częste wśród ko-
biet jest kreowanie siebie, jako kochającej matki wśród 
osób z najbliższego otoczenia. Polega ono na opowia-
daniu, częstych rozmowach o  dziecku, o tym jak się 
rozwija i jak ważny jest dla niej kontakt z  dzieckiem. 
Częsta jest postawa wchodzenia kobiety w rolę kie-
rowniczki w wychowywaniu. Osoby takie zapewniają 
dziecku warunki materialne, opiekę, naukę kierując się 
własnymi aspiracjami, nie interesując się potrzebami 
i rozwojem emocjonalnym dziecka [1].

Kobiet, które późno decydują się na macierzyństwo, 
może dotyczyć problem niepłodności, uznany przez 
Światową Organizację Zdrowia, jako chorobę społecz-
ną. Czynnikiem wpływającym na płodność jest tu wiek 
pary. Trudności psychologiczne związane są z proble-
mami z diagnostyką i leczeniem, często długotrwałym 
i kosztownym, wpływającym na funkcjonowanie part-
nerów. Niepłodność jest przyczyną niskiej samooceny 

kobiet, depresji, często kobiety tłumią uczucia, czują 
się niepełnowartościowe jako kobiety. Przy powo-
dzeniu sztucznego zapłodnienia istniejące poprzed-
nio problemy nie znikają, a dokładne monitorowanie 
i medykalizacja ciąży utrudnia naturalne przeżywanie 
tego okresu [1].

W literaturze często starsze ciężarne stawiane są 
w negatywnym świetle, funkcjonują takie terminy jak 
„siwe położnictwo”, „macierzyństwo przedmenopau-
zalne”, „macierzyństwo niebezpieczne”, macierzyń-
stwo opóźnione”, „macierzyństwo u schyłku okresu 
reprodukcyjnego”. Kobiety w starszym wieku inaczej 
reagują niż młodsze, mają inne nastawienie. Obawiają 
się konieczności tłumaczenia rodzinie, znajomym po-
wodów, które zadecydowały o zajściu w ciążę, muszą 
spotykać się ze zdziwionymi spojrzeniami ludzi, czy 
zmierzyć ze stereotypami optymalnego wieku do po-
siadania dzieci [3].

4. Zaawansowany wiek ojca.
Podobnie jak starszy wiek kobiet jest ważnym ele-

mentem płodności, należy pamiętać, że u mężczyzn 
z upływem czasu dochodzi do pogorszenia czynności 
plemników i zmniejszenia płodności. Z każdym ro-
kiem życia następuje pogorszenie funkcji jąder, pogar-
szają się parametry nasienia, a szanse poczęcia zmniej-
szają się o 3% na każdy rok życia mężczyzny. Powyżej 
40 roku życia mężczyzny zwiększa się ryzyko wystą-
pienia poronienia samoistnego, wiek ojca może mieć 
wpływ na ryzyko wystąpienia zespołu Downa oraz 
występowania chorób ze spektrum autyzmu i schizo-
frenii [2].

Dostępna literatura i poglądy specjalistów z dzie-
dziny położnictwa i ginekologii uważa ciążę powyżej 
35  roku życia za ciążę wysokiego ryzyka, czyli taką, 
która może stwarzać zagrożenie dla zdrowia matki 
i  dziecka. Specjaliści szeroko opisują ryzyko i skutki 
zdrowotne późnego macierzyństwa. Nie bez znaczenia 
są psychologiczne konsekwencje ciąży w późniejszym 
wieku. Ciąże po 35 roku życia nie budzą już zdziwienia 
i wpisują się w obraz współczesnego społeczeństwa. �■

mgr położnictwa Sylwia Lisowska – Szpital Specjali-
styczny im S. Żeromskiego w Krakowie
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Pielęgniarki i położne mają obowiązek wy-
nikający z przepisów kodeksu karnego do 
współdziałania zarówno z Policją jak również 
z Prokuraturą na terenie podmiotu lecznicze-
go i poza nim. Współdziałanie to może wy-
kluczyć ewentualną odpowiedzialność karną 
pielęgniarki i położnej w związku z wykryciem 
na terenie podmiotu leczniczego uchybień.

Współpraca Pielęgniarki i Położnej z Policją 
i Prokuraturą polega zasadniczo na wykony-
waniu poleceń związanych z interwencją tych 
organów na terenie podmiotu medycznego.  

Zasadniczo nie ma miejsca w na terenie 
podmiotu medycznego, które nie mogłoby 
zostać okazane przedstawicielom organów 
ścigania. 

Dlatego też wszelkiego rodzaju zastrzeże-
nia, które się pojawiają podczas wykonywania 
czynności policyjnych, czy prokuratorskich na 
terenie podmiotu medycznego, mogą jedy-
nie dotyczyć takiej interwencji, która godziła-
by w zdrowie i życie pacjenta. 

WSPÓŁPRACA PIELĘGNIARKI 
I POŁOŻNEJ Z POLICJĄ

Uprawnienia kontrolne Policji uregulowane są 
w ustawie z dnia 6 kwietnia 1990 r. o Policji (Dz.  U. 
z 2007r., Nr 43, poz. 277). Przeprowadzanie czyn-
ności w podmiocie medycznym przez Policję wy-
różnia to, iż do momentu wykrycia przestępstwa 
przeprowadzane są niejawnie i bez wiedzy kontro-
lowanego. Oznacza to, że pielęgniarka czy położna 
zazwyczaj nie wie o tym, że prowadzona jest w sto-
sunku do niej kontrola policyjna i w związku z tym 
nie ma możliwości podejmowania jakichkolwiek 
działań w toku tych czynności. W granicach swych 
zadań Policja w celu rozpoznawania, zapobiegania 

Pielęgniarki i położne 
w konfrontacji z policją i prokuraturą 

na terenie podmiotu leczniczego
► Przemysław Gogojewicz

i wykrywania przestępstw i wykroczeń wykonuje 
czynności:

1)	 operacyjno-rozpoznawcze, 
2)	 dochodzeniowo-śledcze,  
3)	 administracyjno-porządkowe.
Policja wykonuje również czynności na polecenie 

sądu, prokuratora, organów administracji państwo-
wej i samorządu terytorialnego w zakresie, w jakim 
obowiązek ten został określony w odrębnych usta-
wach. 

1. CZYNNOŚCI POLICYJNE – NIEZBĘDNIK 
INFORMACYJNY

Organy Państwa, takie jak Policja, mogą działać 
wyłącznie na podstawie kompetencji udzielonych 
im przez system prawny i w działaniu tym nie mogą 
przekraczać prawa podczas dokonywania swoich 
czynności na ternie ośrodka zdrowia. Normy prawne 
określają kompetencje organów władzy, ich zadania 
i tryb postępowania, wyznaczając tym samym granice 
ich aktywności. Działanie podejmowane bez podsta-
wy prawnej albo jej przekroczenie powoduje zakwa-
lifikowanie zachowania Policji, jako nielegalne. Wy-
niki takich działań, jako naruszających obowiązujące 
normy prawne, nie mogą stanowić podstawy ustaleń 
faktycznych w postępowaniu karnym. Nie mogą być 
wykorzystywane w procesie dowody, które są uzyska-
ne w wyniku kontroli rozmów prowadzonych z nieza-
chowaniem ustawowych zasad, gdyż niweczyłoby to 
konstytucyjną ochronę praw obywatelskich i sądową 
kontrolę nad ingerowaniem w ich istotę. Materiały do-
tknięte taką wadą powinny podlegać eliminacji z pro-
cesu karnego, co uzasadnia treść art. 51 ust. 4  Kon-
stytucji RP. Interpretacja, w myśl której dopuszczalne 
jest zachowanie i dowodowe wykorzystywanie mate-
riałów zgromadzonych podczas kontroli operacyjnej, 
które nie mieszczą się w granicach dopuszczalności 
tej kontroli, prowadzi do sprzeczności – art. 19 ust. 15 
oraz ust. 17 ustawy o Policji z art. 51 ust. 4 Konstytu-

część I
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cji RP, gdyż oznacza możliwość zachowania materia-
łów zebranych w sposób sprzeczny z ustawą, mimo że 
Konstytucja RP przewiduje prawo każdego do usunię-
cia tego typu informacji.

Z orzecznictwa:
O ile Policja – w celu rozpoznawania, zapo-

biegania i wykrywania przestępstw i wykroczeń 
oraz wykrycia i ustalenia sprawców – ma prawo 
podejmować czynności operacyjno-rozpoznaw-
cze (zwłaszcza określone w art. 14 ust. 1 i art. 19 
ust. 1 in princ. ustawy z dnia 6 kwietnia 1990 r. 
o Policji, Dz. U. 2007 r., Nr 43, poz. 277 ze zm.), 
o tyle niezbędnym warunkiem uznania materiałów 
zdobytych w rezultacie takiej czynności, za dowód 
w  postępowaniu karnym, podlegający ujawnieniu 
na podstawie art. 393 § 1 kpk, jest stwierdzenie, że 
do jego uzyskania i utrwalenia doszło w sposób od-
powiadający ustawowym rygorom, właściwym dla 
różnych kategorii zagrożeń porządku prawnego, 
w związku z którymi czynności te są podejmowa-
ne. Postanowienie Sądu Najwyższego – Izba Karna 
z dnia 22 września 2009 r. III KK 58/2009.

Przed każdą interwencją Policji na terenie pod-
miotu leczniczego, względem pielęgniarki czy położ-
nej, zazwyczaj prowadzone są przez funkcjonariuszy 
różnego szczebla Policyjnego, czynności rozpoznaw-
cze, mające na celu ustalenie niezbędnych informacji 
o jednostce zdrowia oraz o personelu medycznym, bę-
dącym w kręgu zainteresowania operacyjnego Policji. 
Oprócz czynności rozpoznawczych, wykonywanych 
przez komórki Policji, również inne Organy Państwa 
(Urząd Skarbowy, ZUS,  Kontrola Skarbowa, Wywiad 
Skarbowy, Straż Graniczna, itp.), uprawnione do wy-
konywania czynności operacyjno-rozpoznawczych, 
a zgromadzony materiał przekazują Policji. Zakres in-
formacji przekazywanych przez podmioty uprawnio-
ne obejmuje dane o podmiocie medycznym, w  tym 
dane personalne, czyli dane identyfikacyjne, pozwa-
lające na określenie tożsamości osób pracujących 
w  podmiocie leczniczym (pielęgniarek, położnych), 
a w szczególności zdjęcia i opisy wizerunku, cechy 
i znaki szczególne, a także dane określające stosunki 
rodzinne i majątkowe, wykształcenie, zawód i źródła 
dochodu, datę, miejsce i rodzaj zdarzenia, w związku 
z którym nastąpiła rejestracja danych o osobie w pod-
miocie medycznym.

Przekazanie informacji o podmiocie leczni-
czym dokumentuje się: 

1)	 w aktach spraw operacyjno-rozpoznaw-

czych – notatką służbową zawierającą w szcze-
gólności dane dotyczące: 

a)	 daty i miejsca wystąpienia o udzielenie infor-
macji, 

b) 	osoby występującej o udzielenie informacji, 
c) 	czasu i miejsca przekazania informacji, 
d) 	udzielonych informacji, 
e) 	sposobu przekazania informacji, 
f) 	w przypadku odmowy przekazania informacji 

lub ograniczenia zakresu przekazywanych in-
formacji – powodów odmowy lub ogranicze-
nia, 

g)	 osób odpowiedzialnych za przekazanie, odmo-
wę lub ograniczenie zakresu przekazywanych 
informacji, 

2) 	w zbiorach ewidencyjnych i archiwalnych: 
a) 	w teczkach materiałów archiwalnych – notatką 

służbową zawierającą dane, 
b) 	w kartotekach, skorowidzach, księgach, wyka-

zach i innych zbiorach ewidencyjnych – dosto-
sowaną do metodycznych wymagań tych zbio-
rów. 

Z orzecznictwa 
Zgodnie z art. 14 ust. 1 ustawy z dnia 6 kwiet-

nia 1990 r. o Policji (Dz. U. 2002 r., Nr 7, poz. 58), 
czynności operacyjno-rozpoznawcze, dochodzenio-
wo-śledcze i administracyjno-porządkowe Policja 
wykonuje w celu rozpoznania, zapobiegania oraz 
wykrywania przestępstw i wykroczeń. Przekro-
czenie uprawnień może polegać także na podjęciu 
działania w ramach kompetencji, lecz niezgodnie 
z ich prawnymi uwarunkowaniami. Wyrok Sądu 
Najwyższego – Izba Karna z dnia 28 listopada 2006 
r. III KK 152/2006.

2. OBOWIĄZKI POLICJI PODCZAS INTER-
WENCJI 

Policjanci dokonujący czynności operacyjnych 
w podmiocie medycznym zobowiązani są podać swój 
stopień, imię i nazwisko w sposób umożliwiający od-
notowanie tych danych przez pracowników podmio-
tu leczniczego, celem ich weryfikacji. Obowiązani są 
także podać podczas interwencji podstawę prawną 
i  przyczynę podjęcia czynności służbowej. Policjant 
nieumundurowany przy wykonywaniu czynności 
w podmiocie medycznym okazuje ponadto legityma-
cję służbową, a na żądanie osoby, wobec której podję-
to wykonywanie tych uprawnień, umożliwia odnoto-
wanie danych w niej zawartych. 
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Ustalenie przez policjanta tożsamości osoby legity-
mowanej następuje na podstawie: 

▪	 dowodu osobistego, 
▪	 paszportu, zagranicznego dokumentu tożsamo-

ści,
▪	 innego niebudzącego wątpliwości dokumentu 

zaopatrzonego w fotografię i oznaczonego nu-
merem lub serią oraz oświadczenia innej osoby, 
której tożsamość została ustalona na podstawie 
jednego z wymienionych dokumentów. 

W przypadku legitymowania osoby znajdującej się 
w pojeździe na terenie jednostki zdrowia  lub poza nią, 
policjant może ze względów bezpieczeństwa, żądać 
opuszczenia pojazdu przez tę osobę oraz inne osoby 
znajdujące się w pojeździe. 

Policjant natomiast może odstąpić od legitymowa-
nia osoby, która jest mu znana osobiście. Czynność 
legitymowania powinna być udokumentowana w no-
tatniku służbowym lub na odpowiednim nośniku 
technicznym albo w notatce służbowej. 

Obowiązkiem policjanta podczas zatrzymania pie-
lęgniarki czy położnej, jest przede wszystkim przed-
stawienie się i określenie przyczyny zatrzymania. Po-
nadto zobowiązany jest sprawdzić, czy osoba zatrzy-
mana posiada przy sobie broń lub inne niebezpieczne 
przedmioty mogące służyć do popełnienia przestęp-
stwa lub wykroczenia albo przedmioty mogące sta-
nowić dowody w postępowaniu lub podlegające prze-
padkowi. 

Obowiązkiem policjantów na terenie podmiotu 
leczniczego jest wylegitymowanie osoby zatrzymanej, 
poinformowanie jej o zatrzymaniu oraz uprzedzenie 
o obowiązku podporządkowania się wydawanym po-
leceniom, a także o możliwości użycia środków przy-
musu bezpośredniego w przypadku niepodporządko-
wania się wydanym poleceniom oraz doprowadzenie 
tej osoby do jednostki organizacyjnej Policji. 

W przypadku zatrzymywania osoby, co do której 
z  posiadanych informacji lub okoliczności faktycz-
nych wynika, że może posiadać broń palną lub inne 
niebezpieczne przedmioty mogące służyć do popeł-
nienia przestępstwa lub wykroczenia albo mogące 
stanowić dowody w postępowaniu lub podlegające 
przepadkowi, policjant przystępując do zatrzymania, 
poprzedza je okrzykiem „Policja”, a następnie spraw-
dza, czy osoba zatrzymana rzeczywiście posiada przy 
sobie broń lub inne niebezpieczne przedmioty, od-
biera broń i niebezpieczne przedmioty, a następnie 
przedstawia się, informując osobę o zatrzymaniu oraz 
uprzedza o jej obowiązkach i swoich uprawnieniach, 

a w konsekwencji doprowadza ją do jednostki organi-
zacyjnej Policji. 

Z orzecznictwa:
(…)Cel i jednocześnie granice prawidłowości 

merytorycznej czynności legitymowania wyznacza 
sam art. 15 ust. 1 pkt 2 ustawy o policji, wskazując, 
iż chodzi o ustalenie tożsamości konkretnych osób. 
W tym zakresie uprawnieni funkcjonariusze policji 
mają możliwość ograniczenia swobody funkcjono-
wania osoby legitymowanej w zakresie i czasie nie-
zbędnym do skutecznego ustalenia jej tożsamości. 
W żadnym razie nie jest to jednak pozbawienie wol-
ności wiążące się z wszelkimi rygorami zatrzyma-
nia, o których była mowa powyżej. Nie oznacza to 
wszak, że czynności legitymowania pozostają poza 
wszelką kontrolą. Zgodnie z art. 15 ust. 7 ustawy 
o Policji, na sposób prowadzenia czynności, o któ-
rych mowa w ust. 1, w tym czynności legitymowa-
nia, przysługuje zażalenie do miejscowo właści-
wego prokuratora. Z kolei w przypadku roszczeń 
o charakterze majątkowym, zainteresowanemu 
przysługuje droga sądowa na zasadach ogólnych, 
a więc w postępowaniu cywilnym w oparciu o regu-
lację art. 417 - 417[2] k.c. oraz art. 448 k.c. Wyrok 
Sądu Apelacyjnego w Katowicach z dnia 6 czerwca 
2012 r. II AKa 134/2012.

Policja, zgodnie z treścią art. 15 ustawy o Po-
licji, wykonując swoje ustawowe zadania ma 
prawo, m.in. do:

▪	 przeszukiwania pielęgniarek, położnych 
i pomieszczeń w podmiocie leczniczym,

▪	 obserwowania i rejestrowania przy użyciu 
środków technicznych obrazu zdarzeń na 
terenie podmiotu leczniczego i poza nim, 
jeżeli zachodzą uzasadnione obawy do do-
konywania w jednostce czynności przestęp-
czych,  

▪	 rejestrowania dźwięku w podmiocie oraz 
poza nim, w przypadku czynności opera-
cyjno-rozpoznawczych  i administracyjno-
porządkowych.

Wskazane wyżej czynności na terenie jednost-
ki zdrowia oraz poza nim lecz związane bezpo-
średnio lub pośrednio z działalnością spółki 
bądź jej decydentów, co do których uprawniona 
jest Policja – powinny być wykonywane w spo-
sób możliwie najmniej naruszający dobra oso-
biste pielęgniarek, położnych, wobec których 
zostają podjęte. 
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Pielęgniarce czy położnej, która ma za-
strzeżenia, co do sposobu działania Policji 
w zakresie interwencji przysługuje zażale-
nie do właściwego miejscowo prokuratora 
(art. 15 ust. 7 ustawy o Policji).

W sytuacji, kiedy Policjant napotka opór przy wy-
konywaniu swoich zadań, może on zastosować w sto-
sunku do osoby niepodporządkowującej się środki 
przymusu bezpośredniego, określone w art. 16 ustawy 
o Policji (np. użyć środków służących do obezwład-
niania osoby, zatrzymania pojazdów, użyć pocisków 
niepenitencjarnych). 

Należy dodać, że przy wykonywaniu czynności Po-
licja może używać jedynie środków odpowiadających 
potrzebom danej sytuacji, w sposób możliwie naj-
mniej naruszający dobra osobiste osoby, wobec której 
są stosowane. 

Jeśli zastosowane środki przymusu bezpośrednie-
go okażą się niewystarczające, zgodnie z art. 17 usta-
wy o  Policji, policjant ma prawo użyć broni palnej,  
ale wyłącznie w sytuacjach ściśle określonych 
w ww. przepisie.

Z orzecznictwa
1. Użycie broni powinno następować w sposób 

wyrządzający najmniejszą szkodę osobie i nie może 
zmierzać do pozbawienia jej życia.

2. Policjant ma prawo użycia broni palnej tylko 
wtedy, gdy środki przymusu bezpośredniego (art. 
16 ustawy o Policji), wcześniej zastosowane okaza-
ły się niewystarczające.

Wyrok Sądu Apelacyjnego w Warszawie z dnia 
25 stycznia 2013 r. II AKa 7/2013.

Po zakończeniu wykonywania określonych czyn-
ności służbowych policjant poucza pielęgniarkę czy 
położną, wobec której czynności te podjęto, o prawie 
złożenia zażalenia do właściwego miejscowo proku-
ratora na sposób przeprowadzenia tych czynności. 
W przypadku, gdy przedmioty ujawnione w wyniku 
czynności służbowych stwarzają niebezpieczeństwo 
dla życia, zdrowia ludzkiego lub mienia, policjant 
jest obowiązany w granicach dostępnych środków, 
niezwłocznie podjąć czynności ochronne, a w szcze-
gólności zabezpieczyć miejsce zagrożone przed dostę-
pem osób postronnych oraz zawiadomić dyżurnego 
właściwej miejscowo jednostki organizacyjnej Policji 
o konieczności zarządzenia działań usuwających to 
niebezpieczeństwo.

3. KONTROLA OPERACYJNA  W PODMIO-
CIE MEDYCZNYM 

Kontrola operacyjna przeprowadzana jest wów-
czas, gdy w trakcie wykonywania czynności opera-
cyjno-rozpoznawczych przez Policję, a także w celu 
uzyskania i utrwalenia dowodów przestępstw ściga-
nych z oskarżenia publicznego, inne środki okazały 
się bezskuteczne. 

Kontrola operacyjna w Podmiocie medycznym 
przeważnie następuje w odniesieniu do przestępstw:

▪	 powodujących szkodę majątkową lub skierowa-
nych przeciwko mieniu, jeżeli wysokość szkody 
lub wartość mienia przekracza pięćdziesięcio-
krotną wysokość najniższego wynagrodzenia 
za pracę określonego na podstawie odrębnych 
przepisów,

▪	 skarbowych, jeżeli wartość przedmiotu czynu 
lub uszczuplenie należności publicznoprawnej 
przekraczają pięćdziesięciokrotną wysokość 
najniższego wynagrodzenia za pracę określo-
nego na podstawie odrębnych przepisów,

▪	 nielegalnego wytwarzania, posiadania lub ob-
rotu bronią, amunicją, materiałami wybucho-
wymi, środkami odurzającymi lub substancja-
mi psychotropowymi albo ich prekursorami 
oraz materiałami jądrowymi i promieniotwór-
czymi,

▪	 ściganych na mocy umów i porozumień mię-
dzynarodowych.

Do wszczęcia kontroli operacyjnej wymagane jest 
uzyskanie postanowienia wydanego przez Sąd Okrę-
gowy właściwy miejscowo ze względu na siedzibę 
składającego wniosek organu Policji. W przypadkach 
niecierpiących zwłoki, jeżeli istnieje ryzyko utraty 
informacji lub zatarcia albo zniszczenia dowodów 
przestępstwa, Komendant Główny Policji lub komen-
dant wojewódzki Policji może zarządzić, po uzyska-
niu pisemnej zgody właściwego prokuratora, kontrolę 
operacyjną, zwracając się jednocześnie do właściwego 
miejscowo sądu okręgowego z wnioskiem o wydanie 
postanowienia w tej sprawie. Jeśli Sąd w terminie 5 dni 
od dnia zarządzenia kontroli operacyjnej nie wyda na 
nią zgody, kontrola operacyjna zostaje wstrzymana. 
Następnie dokonuje się protokolarnego, komisyjnego 
zniszczenia materiałów zgromadzonych podczas sto-
sowania tej kontroli. 

►



18	�  MAŁOPOLSKIE PIELĘGNIARKI I POŁOŻNE

RADCA PRAWNY WYJAŚNIA

Kontrola operacyjna prowadzona jest niejaw-
nie i polega na:

1)   kontrolowaniu treści korespondencji;
2)   kontrolowaniu zawartości przesyłek;
3)  	stosowaniu środków technicznych umożli-

wiających uzyskiwanie w sposób niejawny 
informacji i dowodów oraz ich utrwalanie, 
a w szczególności treści rozmów telefonicznych 
i innych informacji przekazywanych za pomo-
cą sieci telekomunikacyjnych.

Kontrola ta jest prowadzona niejawnie, a zatem 
podmiot medyczny, pielęgniarka położna nie wie, że 
organ kontrolujący gromadzi materiały, które mogą 
w  przyszłości stanowić dowód we wszczętym postę-
powaniu karnym. Przeprowadzanie niejawnego nad-
zorowania wytwarzania, przemieszczania, przecho-
wywania i obrotu przedmiotami przestępstwa w pod-
miocie  polega na obserwowaniu:   

1) 	 przesyłek wchodzących i wychodzących z pod-
miotu, co do których zachodzi uzasadnione 
przypuszczenie, że mogą zawierać przedmioty 
przestępstwa,  

2) 	nieruchomości lub przedmiotów ruchomych 
będących w posiadaniu podmiotu, w tym po-
jazdów, co do których zachodzi uzasadnione 
przypuszczenie, że są wykorzystywane do wy-
twarzania, przemieszczania, przechowywania 
lub obrotu przedmiotami przestępstwa,  

3)	 osób (pielęgniarka położna), co do których za-
chodzi uzasadnione przypuszczenie, że mogą 
przemieszczać, przechowywać lub dokonywać 
obrotu przedmiotami przestępstwa.  

Podczas przeprowadzania czynności Policja może 
dokonywać w sposób niejawny następujących zmian 
w przesyłkach lub innych rzeczach zawierających 
przedmioty przestępstwa:  

1) 	wyłączać okresowo przesyłki i inne rzeczy z ob-
rotu lub procesu wytwarzania, otwierać je celem 
sprawdzenia i oceny zawartości, oznakowania, 
usunięcia przedmiotów przestępstwa lub zastą-
pienia ich innymi przedmiotami w całości albo 
w części oraz celem ujawnienia i utrwalenia śla-
dów kryminalistycznych,  

2) 	zamykać przesyłki i inne rzeczy po otwarciu 
i  włączać je do obrotu lub procesu wytwarza-
nia. 

Przepisami prawa został ustalony czas trwania kon-
troli podmiotu medycznego, który nie może trwać 
dłużej niż 3 miesiące. Sąd okręgowy, na pisemny 

wniosek Komendanta Głównego Policji lub komen-
danta wojewódzkiego policji, złożony po uzyskaniu 
uprzednio pisemnej zgody właściwego prokuratora, 
może postanowieniem przedłużyć ten okres na kolej-
ne 3 miesiące. 

Jeśli podczas stosowania kontroli operacyjnej 
w sprawie zaistnieją nowe okoliczności, które są istot-
ne dla zapobieżenia lub wykrycia przestępstwa, Sąd 
okręgowy na pisemny wniosek Komendanta Główne-
go Policji, złożony po uzyskaniu pisemnej zgody Pro-
kuratora Generalnego, może wydać postanowienie 
o przedłużeniu kontroli operacyjnej na kolejny czas 
oznaczony, również po upływie wskazanych wyżej 
okresów. 

Jeśli w toku kontroli operacyjnej w podmiocie me-
dycznym zostały zebrane dowody sugerujące, że zo-
stało popełnione przestępstwo lub dowody, które mają 
wpływ na postępowanie już się toczące, Komendant 
Główny lub wojewódzki Policji przekazuje je odpo-
wiedniej jednostce prokuratury, w razie potrzeby do-
łączając wniosek o wszczęcie postępowania karnego. 

W przypadku wszczęcia postępowania karnego 
przeciwko pielęgniarce czy położnej, mają one możli-
wość obrony swoich praw, jako podejrzane, co wynika 
z przepisów Kodeksu postępowania karnego. Same 
zainteresowane nie mają prawa do wglądu w mate-
riały zgromadzone podczas kontroli. Przysługują im 
natomiast uprawnienia określone w art. 321 Kodeksu 
postępowania karnego, co oznacza, że na wniosek po-
dejrzanego mają one prawo końcowego zaznajomie-
nia się z materiałami postępowania. 

Zarządzający podmiotem medycznym bądź jego 
pracownicy (pielęgniarki czy położne),  mogą, zatem 
skorzystać z uprawnienia wówczas, gdy zostały im po-
stawione zarzuty, przez co stały się stroną postępowa-
nia karnego jako podejrzane. 

Jeśli natomiast po zakończeniu kontroli okaże się, 
że zgromadzone materiały nie zawierają dowodów 
pozwalających na wszczęcie postępowania, przecho-
wuje się je przez 2 miesiące, a następnie dokonuje się 
ich protokolarnego i komisyjnego zniszczenia.

Czynności operacyjno-rozpoznawcze przepro-
wadzane w podmiocie leczniczym zmierzające do 
sprawdzenia uzyskanych wcześniej wiarygodnych 
informacji o przestępstwie oraz ustalenia sprawców 
i uzyskania dowodów przestępstwa mogą polegać na 
dokonaniu nabycia, zbycia lub przejęcia przedmiotów 
pochodzących z przestępstwa, ulegających przepad-
kowi, albo których wytwarzanie, posiadanie, przewo-
żenie lub którymi obrót jest zabroniony, mogą także 
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polegać na przyjęciu lub wręczeniu korzyści majątko-
wej. 

Ponadto prokurator ten winien być na bieżąco in-
formowany o wynikach przeprowadzonych czynno-
ści. Może on zarządzić zaniechanie czynności opera-
cyjno-rozpoznawczych w każdym czasie.

Informacje i dane zebrane przez Policję w toku 
kontroli, podlegają ochronie przewidzianej w ustawie 
o ochronie informacji niejawnych, a za naruszenie 
przepisów odpowiedzialność ponosi Skarb Państwa. 
Informacje o podmiocie medycznym, które zostały 
zgromadzone w wyniku czynności operacyjno-roz-
poznawczych, mogą być udostępniane jedynie po-
licjantom prowadzącym czynności w danej sprawie 
i ich przełożonym, uprawnionym do sprawowania 
nadzoru nad prowadzonymi przez nich w tej sprawie 
czynnościami, a także sądom i prokuratorom, jeżeli 
następuje to w celu ścigania karnego.  

Z orzecznictwa:
Jako dopuszczalne w praktyce trzeba uznać rów-

nież takie sytuacje, w których funkcjonariusz po-
licji doprowadza osobę podejrzaną o popełnienie 
wykroczenia do jednostki policji, by tam dokonać 
niezbędnych czynności sprawdzających, wyja-
śniających lub dowodowych. Postanowienie Sądu 
Najwyższego –  Izba Karna z dnia 8 lutego 2005 r. 
II KK 325/2004.

Pielęgniarka i Położna wiedzieć powinny, iż:
1)	 W razie wszczęcia postępowania karnego, pie-

lęgniarka czy położna, której w związku z to-
czącym się postępowaniem postawione zostały 
zarzuty, ma prawo ustanowić obrońcę. 

2)	 Jeżeli zatem na skutek policyjnych czynności 
kontrolnych zebrane zostały dowody, które 
uzasadniają postawienie pielęgniarce czy po-
łożnej zarzutów, ma ona prawo do korzystania 
z przysługujących jej (jako podejrzanej), insty-
tucji przewidzianych w Kodeksie postępowa-
nia karnego (składać wyjaśnienia, żądać doku-
mentacji ze śledztwa).

3)	 Jeśli natomiast przeprowadzone czynności 
w podmiocie medycznym nie wykazały, że po-
pełniono przestępstwo lub wykroczenie, doku-
mentacja zebrana w sprawie jest protokolarnie 
i komisyjnie niszczona. � ■

Podstawa prawna:

▪	 Ustawa o Policji (Dz. U. z 2011 r., Nr 287, poz. 1687 ze zm.)

Dalsza część artykułu
w kolejnym numerze MPiP

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

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
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 PIELĘGNIARKI I POŁOŻNE
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Pod takim tytułem odbyła się u podnóża Tatr, 
druga Małopolska konferencja dla położnych 
w  Nowym Targu, w dniach 2-3 października 
2013  r. Organizatorami konferencji byli Mało-
polska Okręgowa Izba Pielęgniarek i Położnych 
w Krakowie, Instytut Pielęgniarstwa i Położnictwa 
Wydziału Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Jagiel-
lońskiego Collegium Medicum oraz Ogólnopol-
ski Związek Zawodowy Położnych. Wśród za-
proszonych osób, uczestnicy konferencji gościli: 
panią mgr Jolantę Skolimowską – Dyrektora De-
partamentu Pielęgniarek i Położnych Minister-
stwa Zdrowia, panią dr Barbarę Kot Doniec – Dy-
rektora Centrum Kształcenia Podyplomowego, 
pana prof. Jerzego Wordliczek – Pełnomocnika 
Rektora Uniwersytetu Jagiellońskiego, do spraw 
klinicznych w Collegium Medicum, panią mgr Jo-
annę Potrzebny-Curyło – Przewodniczącą Ogól-
nopolskiego Związku Zawodowego Położnych, 
Konsultantów wojewódzkich: dr Barbarę Praż-
mowską, mgr Ewę Kostrz, mgr Izabelę Ćwiertnia, 
władze samorządowe: Burmistrza miasta Nowy 
Targ –  pana Marka Fryżlewicza, Naczelnika wy-
działu Polityki Społecznej – panią  Cecylię No-
wak, Starostę powiatu pana Krzysztofa Faber oraz 
Dyrektora Podhalańskiego Szpitala w Nowym 
Targu pana dr. Marka Wierzbę, Dyrektora ds. pie-

lęgniarstwa – panią mgr Alicję 
Jarosińską, ordynatora oddz. 
ginekologiczno-położniczego 
– pana dr. Huberta Wolskiego 
i ordynatora oddziału nowo-
rodków i wcześniaków panią 
dr Mirosławę Frankowską-
Majchrzak. Wszystkich gości, 
uczestników konferencji i wy-
kładowców serdecznie przy-
witali: Przewodniczący Rady 
MOIPiP – pan mgr Stanisław 
Łukasik i Przewodnicząca ko-
mitetu organizacyjnego – pani 
mgr Halina Serafin.

Pierwszą sesję rozpoczął swo-
im wykładem ks. dr hab. Andrzej 
Muszala wprowadzając słuchaczy 
w refleksję etyczną towarzyszącą 
w  chwili dramatycznych wyborów 
pozbawienia życia dziecka dla rato-

wania życia matki, w przypadku nie-

„Prawo, etyka w praktyce 
zawodowej położnej”
► Izabela Ćwiertnia

właściwego zaimplantowania się zarodka w jajowodzie. 
Wykorzystując w  tych rozważaniach pisma „O duszy” 
Tertuliana wskał, że takie postępowanie jest „konieczno-
ścią” choć „okrutną”. Wraz z poprawą efektywności dzia-
łań medycznych, praktyki położniczej i  neonatologicz-
nej wzrasta liczba trudnych do rozwiązania z moralnego 
punktu widzenia, późniejszych problemów medycznych, 
dlatego kolejna prelegentka pani mgr Patrycja Ostrogór-
ska zadaje pytania, od którego tyg. ciąży należy podjąć 
opiekę?  Gdzie leży granica pomiędzy przedłużaniem ży-
cia, a prowadzeniem uporczywej terapii? W  odpowiedzi 
na te pytania przedstawiła słuchaczom Kartę Konsylium 
Prenatalnego oraz konieczność spotykania się zespołu 
interdyscyplinarnego z  komitetem etyki klinicznej. Za-
znaczyła, że respirator dał możliwość przedłużenia cudu 
życia, ale równocześnie stał się więzieniem dla rodziców, 
pacjentów i personelu.  I  jeszcze jedno pytanie, na które 
każda położna/pielęgniarka w  swoim sercu musi sobie 
odpowiedzieć, czy opiekuje się jeszcze pacjentem, czy już 
aparaturą medyczną?

W myśl aktów prawnych, które przedstawił nam sędzia 
pan mgr Waldemar Żurek, nie ma już pytań, są za to kon-
kretne zapisy. Odnośnie dziecka, nienarodzone dziecko 
może być spadkobiercą, a także z chwilą urodzenia może 
pozywać za szkody, których doznało przed porodem. Jeśli 
dotyczą personelu to warto zwrócić szczególną uwagę na 
art. 429 K C, który jest o tym, że „kto powierza czynności 
innemu, bierze za nie odpowiedzialność, chyba że zlecił 
je osobie trudniącej się tym zawodowo”. Stąd, tak ważny 
jest zakres czynności, ponieważ za nim stoi nasza odpo-
wiedzialność. Nic jednak nie jest tak przekonywujące, jak 
przykład. Dlatego pan mgr Tadeusz Wadas przedstawił 
pracę Wojewódzkiej Komisji orzekającej o niepożądanym 
zdarzeniu medycznym. Spotkane tam sytuacje zaprezen-
tował ku przestrodze w formie kazusów.

Popołudniowa sesja miała charakter merytoryczny, od-
noszący się bezpośrednio do pracy położnych. Standardy 
dają szansę wszystkim pacjentom uzyskania opieki na 
takim samym poziomie. Zaprezentowany wykład „Reali-
zacja standardu opieki położnej w opinii pacjentek” przez 
panią dr Barbarę Mazurkiewicz, potwierdził te oczekiwa-
nia. Panie mgr Renata Tokarska i mgr Barbara Tarabuła 
przedstawiły słuchaczom badania nad wpływem uczest-
niczenia w szkołach rodzenia w minimalizowaniu lęku 
przed porodem, czym przekonały o słuszności korzystania 
z takiej formy przygotowania do porodu. Coraz częściej 
stosowane metody preindukcji i indukcji, panie: dr Anna 
Mierzwa, mgr Małgorzata Dziedzic, mgr Zdzisława Kolar-
czyk, porównały i wykazały, że są to skuteczne i bezpiecz-
ne metody wywoływania fizjologicznego porodu.   

Fot. Halina Serafin i Stanisław Łukasik 
         witają uczestników konferencji
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Fot. Renata Piżanowska-Zarytkiewicz

Fot. Uczestnicy konferencji

Fot. Uczestnicy sympozjum Fot. Uczestnicy sympozjum

W dniu 27 września 2013 r. z ramienia Małopol-
skiej Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych 
w Krakowie, na zaproszenie pani Elżbiety Słojew-
skiej-Poznańskiej – przewodniczącej Okręgowej 
Rady Pielęgniarek i Położnych w Jeleniej Górze, 
miałem zaszczyt uczestniczyć w Sympozjum Pie-
lęgniarskim w Gorlitz, pt. „Pielęgniarstwo bez 
granic”, zorganizowanym min. przez Okręgową 
Izbę Pielęgniarek i Położnych w Jeleniej Górze. 
Sympozjum w całości finansowane było ze środ-
ków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego 
Funduszu Rozwoju Regionalnego oraz dzięki 
wsparciu Euroregionu Nysa.

Uczestnikami sympo-
zjum były pielęgniarki 
i  pielęgniarze zarówno 
ze strony polskiej jak 
i  strony niemieckiej. 
Wystąpienia podczas 
sympozjum prezento-
wali uczestnicy strony 
niemieckiej jak i pol-
skiej. Tematyka prezen-
towanych zagadnień 
była bardzo specjali-
styczna. Dzięki tłuma-

Sympozjum „Pielęgniarstwo bez granic”
► Tadeusz Wadas

czeniu symultanicznemu wykładów z języka niemieckie-
go na polski i z języka polskiego na niemiecki, uczestnicy 
konferencji mogli dokładnie zapoznać się z prezentowa-
nymi zagadnieniami, jak również mieli możliwość po 
każdym wykładzie podjąć dyskusję. Prezentowane no-
woczesne techniki operacyjne i leczenia pacjentów przez 
lekarzy praktyków, wnikliwie ukazywały istotę przepro-
wadzanych zabiegów nowymi metodami leczniczymi 
i technikami operacyjnymi. Uzupełnieniem prezentowa-
nych przypadków były wystąpienia pielęgniarek, które 
pokazywały, w jaki sposób należy prowadzić proces pielę-
gnowania pacjenta w prezentowanych przypadkach. Dla 
wszystkich uczestników sympozjum było to dobrą okazją 
do wzajemnej wymiany poglądów, opinii i doświadczeń.

Drugi dzień konferencji rozpoczął wykład dr Barba-
ry Prażmowskiej, mgr Elżbiety Sybiga, mgr Małgorzaty 
Niedżwiedzkiej – poruszający, bardzo ciekawy temat, za-
angażowania mężczyzn w ojcostwo w okresie prokreacji 
z uwzględnieniem rysu historycznego. Kolejny temat „In-
stytucja Douli w warunkach Polskich” wywołał również 
gorącą dyskusję, co poprzedni. Pani mgr Dorota Chole-
wicka uzmysłowiła słuchaczom, że w dobie upadku auto-
rytetów, czerpania wiedzy od „cioci” Wikipedia i „wujka” 
Google, nadal potrzebny jest drugi człowiek, mentor, 
życzliwie wyjaśniający zdarzenia, które będą mieć miej-
sce, oswajający lęk przed nieznanym. Dla młodych kobiet 
doświadczających przemian swojego ciała, wszystkich no-
wych objawów somatycznych i psychicznych, związanych 
z poczęciem, ciążą i mającymi nastąpić narodzinami, po-
łożna może, a nawet powinna stać się empatycznym do-
radcą, edukatorem, zgodnie z nowoczesną rolą położnej.

Konferencja wniosła bardzo dużo nowych treści. Dzięki 
dobrze dobranym tematom i wspaniałym wykładowcom, 
a także perfekcyjnie przygotowanemu przyjęciu uczestni-
ków i gości spotkania, wyzwoliła wiele dyskusji i możliwo-

ści wyartykułowania swoich przemyśleń. Za to wszystko 
serdecznie dziękujemy organizatorom.� ■

Izabela Ćwiertnia – Konsultant wojewódzki 
w dziedzinie Pielęgniarstwa Rodzinnego

■
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W dniach 1 i 2 listopada zatrzymajmy 
się choć na chwilę. Odłóżmy wszystkie 
ważne sprawy i w zadumie nad grobami 
bliskich zastanówmy się, co jest najważ-
niejsze w życiu.

Jak co roku z przygotowanymi przez na-
szą Izbę Pielęgniarek i Położnych wiązka-
mi kwiatów, udamy się na groby naszych 
zasłużonych nestorek pielęgniarstwa. Od-
wiedzimy 14 grobów. Na wielu z nich będą 
to jedyne kwiaty i znicze. Całe swoje życie 
poświęciły chorym i wszystkim sprawom 
naszego zawodu. Od nas mogą otrzymać 
pamięć, wdzięczność i modlitwę. 

Jeśli Panie sądzić będziesz z miłości, to 
jak nas pielęgniarki i położne, które w pra-
cy dla chorego, szczególnie do tej miłości 
powołałeś. Wieczne odpoczywanie racz 
Im dać Panie, bo dla wiernych Twoich ży-
cie zmienia się, ale nie kończy.

Niech odpoczywają w pokoju wiecznym. 

Amen

Katolickie Stowarzyszenie
Pielęgniarek i Położnych

„Kochaj ludzi tak szybko odchodzą 
pozostaną po nich buty i telefon głuchy”

ks. Jan Twardowski

zaduszki
► Izabela Ćwiertnia

Opinia Konsultanta Krajowego w Dziedzinie Pielęgniarstwa Pedia-
trycznego z dnia 4.X.2013 r. w sprawie ustalania minimalnych norm 
zatrudnienia pielęgniarek w oddziałach o profilu pediatrycznym.

W związku z Zaleceniem Konsultanta Krajowego w dziedzinie pielęgniarstwa 
w sprawie realizacji przepisów rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 28 grud-
nia 2012 roku, w sprawie sposobu ustalenia minimalnych norm zatrudnienia pie-
lęgniarek i położnych w podmiotach leczniczych niebędących przedsiębiorcami, 
przedkładam opinię dotyczącą sposobu ustalania minimalnej obsady w oddzia-
łach o profilu pediatrycznym. 

Opinia ta jest oparta na wieloletnim doświadczeniu, wynikającym z wyliczania 
i porównywania czasu opieki w szpitalach pediatrycznych oraz w oparciu o  ak-
tualny stan wiedzy w zakresie planowania obsad w oddziałach o profilach pedia-
trycznych.

Załącznik nr 6 do Rozporządzenia MZ z dnia 28 grudnia 2012 roku w spra-
wie sposobu ustalenia minimalnych norm zatrudnienia pielęgniarek i położnych 
w podmiotach leczniczych niebędących przedsiębiorcami, określa kryteria dla ka-
tegorii opieki dla pacjentów w oddziałach o profilu pediatrycznym. 

Na oddziałach o profilu pediatrycznym lub innej komórce organizacyj-
nej o tym profilu, w którym wykonywane są stacjonarne całodobowe świadcze-
nia zdrowotne, należy opiniować pozytywnie czas opieki pielęgniarskiej, jeśli 
został przyjęty średni czas świadczeń pielęgniarskich bezpośrednich wynoszący 
odpowiednio do kategorii opieki (wymienionych w załączniku nr 6 obowiązują-
cego rozporządzenia): 

a) 	 w przypadku  I kategorii 	 –  	100 minut na dobę na pacjenta,
b)	 w przypadku II kategorii 	 – 	 180 minut na dobę na pacjenta,
c)	 w przypadku III kategorii 	– 	 300 minut na dobę na pacjenta.
Dopuszcza się zmniejszenie lub zwiększenie wskazanych czasów w uzasadnio-

nych przypadkach, które oceni zespół opiniując od 5-10 %. W wyliczeniach nale-
ży uwzględnić opiekunki dziecięce, które realizują świadczenia opiekuńcze w od-
działach wg przyjętych w szpitalach kompetencji, zawartych w opisach stanowisk 
i zakresach czynności. 

Zwracam szczególną uwagę na opisy poszczególnych kryteriów opieki dla po-
szczególnych kategorii.   

Na  podstawie wieloletnich doświadczeń powyższe wyliczenia powinny prze-
łożyć się na minimalne średnie wskaźniki zatrudnienia, które mogą być wykorzy-
stane do celów planistycznych.

Oddziały neonatologiczne: 
▪ I poziom referencyjny –  0.5 etatu przeliczeniowego na 1 łóżko  
▪ II poziom referencyjny – 2,2 /łóżko intensywnej terapii + O,8 na pozostałe łóżka
▪ III poziom referencyjny – 2,2 /łóżko intensywnej terapii + 1,1 na pozostałe łóżka.

Oddziały pediatryczne i o profilu pediatrycznym:
▪ 	 poziom  podstawowy – 0,5 etatu przeliczeniowego /łóżko
▪ 	Oddziały pediatryczne specjalistyczne  zachowawcze – 0,65 etatu przeliczenio-

wego /łóżko
▪	 Oddziały hematol-onkolog. dla dzieci (bez przeszczepów) – 0,8 etatu przelicze-

niowego /łóżko
▪ 	Oddziały zabiegowe dla dzieci – 0,8 etatu przeliczeniowego /łóżko. � ■

dr n. med. Krystyna Piskorz-Ogórek
Konsultant Krajowy 

w Dziedzinie Pielęgniarstwa Pediatrycznego

KRAJOWY KONSULTANT W DZIEDZINIE 
PIELĘGNIARSTWA PEDIATRYCZNEGO
WOJEWÓDZKI SPECJALISTYCZNY SZPITAL DZIECIĘCY
10-561 Olsztyn, ul. Żołnierska 18 A, 
tel. 089. 5393455, fax 533-77-01
e-mail:piskorz@wssd.olsztyn.pl

Fot. Anna Polonek i Maria Kaleta przy grobie Anny Rydlówny
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Z aduszkowe zamyślenia
„Pod wieczór naszego życia
będziemy sądzeni z miłości”

(św. Jan od Krzyża Sentencje, 64; KKK 1470)

Tempus fugit. Memento mori.
Czym jest śmierć! Ateiści mówią, że jest przejściem z przypadku do nicości. W niektórych pań-

stwach europejskich „poprawna” politycznie jest śmierć na życzenie (eutanazja, aborcja). A z dru-
giej strony są szpitale, gdzie pacjenci poddawani są uporczywej terapii i często pozbawiani prawa 
do godnej śmierci. 

Śmierć nie jedno ma imię. Jednym z tych imion jest odejście od Boga. Francuski filozof Jean 
Sartre powiedział, że Bóg umarł, kiedy Stare umarł, ktoś na jego tablicy nagrobkowej dopisał 
„Sartre umarł” a w podpisie dodał „Pan Bóg”. Jeżeli człowiek żyje bez Boga, ”ma imię, które mówi, 
że żyje, a jest umarły” (por Ap3,1).

Dla nas chrześcijan śmierć to przejście od życia do Życia. Od życia tu na ziemi do życia wiecz-
nego z Bogiem. Do Boga ,który jest miłością (por 1J,4,16). Zadajemy sobie pytanie: „skąd przy-
chodzę i dokąd idę?” Droga ta nie jest nigdy przypadkiem, czy wynikiem predystynacji (przezna-
czenia z góry) lecz efektem postawy człowieka w życiu doczesnym. Przejściem od miłości ludzkiej 
do miłości w Bogu. Na początku jest miłość i na końcu jest miłość.

Po śmierci i zmartwychwstaniu Jezusa, święty Paweł pyta; „gdzie jest o śmierci, twoje zwy-
cięstwo, gdzie jest oścień twój o śmierci” (por.1Kor.15,55). Ościeniem tu na ziemi jest grzech 
człowieka. Śmierć ma w ręku oścień i nas „bodzie” tym ościeniem. Dlatego potrzebujemy Bożej 
miłości. Spotkania naszej biedy z miłością Bożą.

Mysterium mortis (tajemnica śmierci). Jest dramatem, zwłaszcza wtedy, jeśli przyjdzie komuś 
umierać zanim nauczy się żyć, czyli kochać. Dla takiego człowieka śmierć zawsze przychodzi za 
wcześnie. Trudnym przeżyciem dla nas żyjących jest, kiedy odchodzi osoba ukochana, ponieważ 
ta śmierć mówi nam coś ważnego o nas samych i o naszym sposobie istnienia. Ze śmiercią bliź-
niego umiera cząstka mnie. „Jednak zostanie po mnie ta siła fatalna co mnie żywemu na nic tylko 
czoło zdobi; Lecz po śmierci… was będzie gniotła niewidzialna, aż was, zjadaczy chleba – w anio-
łów przerobi” (J. Słowacki).�

Józef B. Luberda.

Fot. Stanisław Łukasik i Maria Kaleta przy grobie Hanny Chrzanowskiej Fot. Stanisław Łukasik przy grobie Siostry Magdaleny Marii Epstein
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stąpi dwudziestego dnia po jej opublikowaniu w Dzien-
niku Urzędowym Unii Europejskiej.

Jednakże to nie kończy „drogi” przyjętego dokumen-
tu. Po wejściu w życie zmienionej Dyrektywy 2005/36/
WE Parlamentu Europejskiego i Rady ws. uznawania 
kwalifikacji zawodowych konieczna będzie jej imple-
mentacja, wdrożenie do krajowego porządku prawnego 
w każdym Państwie Członkowskim. Poszczególne kraje 
będą miały na to maksymalnie 2 lata. � ■

Materiał opracował:
Klaudiusz Sigiel

Asystent ds. prawnych
Ośrodek Informacyjno-Edukacyjny

Naczelna Izba Pielęgniarek i Położnych

W dniu 9 października 2013 roku Parlament 
Europejski przegłosował i zaakceptował zapro-
ponowane przez Rzeczpospolitą Polską zmiany 
dotyczące kwestii uznawania kwalifikacji zawo-
dowych polskich pielęgniarek i położnych.

Kolejnym organem, który musi przyjąć zmieniony 
tekst Dyrektywy 2005/36/WE Parlamentu Europejskie-
go i Rady jest Rada Europejska. Głosowanie w tej spra-
wie odbędzie się prawdopodobnie w dniu 15 listopada 
2013 r.

Po formalnym zaakceptowaniu zmian w ww. dyrekty-
wie przez obie instytucje nastąpi publikacja omawianego 
aktu prawnego w Dzienniku Urzędowym Unii Europej-
skiej. Natomiast wejście w życie niniejszej dyrektywy na-

G R ATULA    C JE
Szanowna Pani

Sylwia Juszkiewicz
W imieniu Małopolskiej Okręgowej Rady Pielęgniarek i Położnych w Krakowie, proszę przyjąć najserdeczniejsze gratu-

lacje w związku z przyznaniem Pani nagrody Ministra Zdrowia im. Błogosławionego Gerarda, która jest podziękowaniem 
środowisku ratownictwa medycznego w Polsce za trud codziennego ratowania ludzkiego zdrowia i życia.

Pragnę wyrazić wdzięczność za wieloletnią, ofiarną pracę na rzecz drugiego człowieka. Praca w ratownictwie to dzia-
łalność szczególna, wymagająca indywidualnego podejścia do każdego podopiecznego, ogromnych pokładów empatii, 
a także umiejętności przywracania nadziei i wiary oraz niejednokrotnie sensu życia.

Niech ten list będzie wyrazem mojego uznania dla Pani pracy oraz osiągnięć, życzę wiele satysfakcji, spełnienia marzeń 
tych małych, niepozornych i tych wielkich.

Kraków, 22 października 2013 r.

Przewodniczący
Małopolskiej Okręgowej Rady Pielęgniarek i Położnych

(-) Stanisław Łukasik

Informacja 
na temat terminu 
wejścia w życie planowanych zmian
w Dyrektywie 2005/36/WE 
Parlamentu Europejskiego i Rady 
ws. uznawania kwalifikacji zawodowych



 nr 6, listopad-grudzień 2013 	 25        

AKTUALNOŚCI

            WP-1.962.24.2013� Kraków, 11.09.2013 r.

Szanowna Pani
mgr Ewa Kostrz

Działając w oparciu o art. 6 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz. U. 
z 2009 r. nr 52, poz. 419, z późn. zm.) oraz akceptację Ministra Zdrowia, z dniem 16 września 2013 roku powołuję Pa-
nią na stanowisko Konsultanta Wojewódzkiego w dziedzinie pielęgniarstwa pediatrycznego, na okres 5 lat.

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

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

G R ATULA    C JE
W imieniu Małopolskiej Okręgowej Rady Pielęgniarek i Położnych w Krakowie składam serdeczne gratulacje 

Pani Ewie Kostrz
w związku z powołaniem na

Konsultanta Wojewódzkiego w Dziedzinie Pielęgniarstwa Pediatrycznego

Pani doświadczenie i osobisty autorytet dają wiarę w skuteczność podejmowanych działań na rzecz środowiska za-
wodowego i dobra małych pacjentów. Składamy gratulacje wraz z życzeniami: siły, satysfakcji i wytrwałości w pełnieniu 
tego zaszczytnego obowiązku. Jestem pewien, że podoła Pani nowemu wyzwaniu. Życzę serdecznie, by Pani praca 
została doceniona i cieszyła się uznaniem.

Kraków, 4 października 2013 r.
Przewodniczący

Małopolskiej Okręgowej Rady Pielęgniarek i Położnych

(-) Stanisław Łukasik
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INFORMACJE KOMISJI KSZTAŁCENIA
Aktualizacja: 18 października 2013 r.

Komisja Kształcenia i Doskonalenia Zawodowego Małopolskiej Okręgowej Izby Pielęgniarek 
i Położnych informuje 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. 

Komisja Kształcenia jest w trakcie przygotowywania planu kształcenia na I połowę 2014 r. Plan zostanie zamiesz-
czony na stronie internetowej www.moipip.org.pl w I połowie grudnia br.

KSZTAŁCENIE W TRAKCIE

SPECJALIZACJE
Dziedzina kształcenia Liczba uczestników Termin zakończenia
Pielęgniarstwo kardiologiczne 61 Maj 2014
Pielęgniarstwo psychiatryczne 50 Maj 2014
Pielęgniarstwo anestezjologiczne i intensywnej opieki 55 Maj 2015
Pielęgniarstwo pediatryczne 55 Maj 2015
Pielęgniarstwo rodzinne dla położnych 34 Maj 2015

KURSY KWALIFIKACYJNE
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

KURSY SPECJALISTYCZNE
Zakres Kształcenia Liczba uczestników Termin zakończenia
Wykonywanie i interpretacji zapisu elektrokardiogra-
ficznego (EKG) 245 (7 edycji) Maj 2014

Szczepienia ochronne dla pielęgniarek 100 (4 edycje) Grudzień 2013
Resuscytacja krążeniowo-oddechowa 50 (2 edycje) Listopad 2013
Resuscytacja krążeniowo-oddechowa noworodka 60 (2 edycje) Grudzień 2013



DOSKONALENIE ZAWODOWE

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

Przewodniczący
Komisji Kształcenia i Doskonalenia Zawodowego

mgr Stanisław Wojtan

Edukator w cukrzycy dla pielęgniarek i położnych 80 (2 edycje) Luty 2014
Endoskopia dla pielęgniarek 44 (1 edycja) Grudzień 2013
Techniki ciągłe pozaustrojowego oczyszczania krwi 86 (2 edycje) Listopad 2013
Przygotowywanie i podawanie leków przeciwnowotwo-
rowych 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) Styczeń 2014

Szczepienia ochronne (ze środków UE)* 30 (1 edycja) Październik 2013
EKG (ze środków UE)* 30 (1 edycja) Październik 2013
Terapia bólu ostrego u dorosłych (ze środków UE)* 30 (1 edycja) Październik 2013
Resuscytacja krążeniowo-oddechowa (ze środków UE)* 30 (1 edycja) Październik 2013

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

KURSY DOKSZTAŁCAJĄCE
Dziedzina Kształcenia

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

Profesor Jan Hartman, fi-
lozof, etyk, publicysta, 
postanowił odpowiedzieć 
na pytania, które może 
zadawać sobie człowiek: 
czy istnieje Bóg, co będzie 
po śmierci, skąd wziął się 
świat, jak odróżnić dobro 
od zła, jak żyć, jak dobrze 
urządzić ten świat. Sądzę, 
iż odpowiedź na te pytania 
zainteresuje czytelników. 
Jestem tego nawet pewna, 
bo przecież Autor „Głu-

pich pytań” jest doskonale znany kształcącym się 
i doskonalącym pielęgniarkom i położnym. Jest 
kierownikiem Zakładu Filozofii i Bioetyki na Wy-
dziale Nauk o Zdrowiu Collegium Medicum UJ, 
Jego felietony były publikowane w „ad  vocem”.  
Ale w jaki sposób starał się Autor odpowiedzieć 
na postawione pytania?

W udzielonym wywiadzie Pani Bożenie Aksami-
t-Jasińskiej, tak o tym powiedział: napisałem tę książkę 
„z myślą o szerokim kręgu odbiorców, ale w taki sposób, 
aby w możliwie najmniejszym stopniu ograniczało to jej 
intelektualne ambicje. To jest książka o problemach, a nie 
o filozofach i ich poglądach. Nie służy wprowadzeniu czy-
telników w tradycję filozoficzną, lecz poważnemu zmie-
rzeniu się z pytaniami o świat, życie, śmierć, dobro i  zło. 
Mówię o tym, co wiadomo na różne tematy i próbuję na 
oczach czytelników ustalić, co można rozumnie twier-
dzić w obliczu naszej wiedzy i niewiedzy. Myślę na głos. 
Próbuję przełamać kulturowy sceptycyzm i pokazać, że 
można naprawdę myśleć, a nie tylko zachwycać się Plato-
nem i uczyć historii filozofii”. We wstępie zaś w „Głupich 
pytaniach” Autor obiecuje, że książka będzie nadawała się 
do czytania, gdyż dołożył wszelkich starań, by była moż-
liwie łatwa w odbiorze. Proponuje pewne odpowiedzi na 
stawiane w książce pytania, postępując bardziej jak filozof-
autor koncepcji filozoficznych i traktatów niż jak typowy 
autor podręcznika.

Celem tego opracowania jest zaprezentowanie wybra-
nych fragmentów przedstawianej książki, aby zapoznać 
czytelników ze stanowiskiem Autora – Filozofa w odnie-
sieniu do niektórych z postawionych pytań.

Co będzie po śmierci?
„Legendy o wiecznym życiu biorą się z marzeń o dłu-

giej i pięknej przyszłości. A także ze strachu przed śmiercią 
i z poczucia, że śmierć odbiera życiu sens i znaczenie. Tym-
czasem to akurat nieprawda. Filozofowie różnych nurtów 
od starożytności uparcie powtarzają, że wartość życia nie 
zależy od jego długości i kto za cel swych dążeń stawia so-

O „Głupich  pytaniach” Jana Hartmana  
► Kazimiera  Zahradniczek

bie samo tylko trwanie, ten ulega jedynie zwierzęcemu po-
pędowi, dowodząc jednocześnie, że to, co naprawdę war-
tościowe, ma wciąż przed sobą. A co jest naprawdę warto-
ściowe? Ano to, żeby być dzielnym i mądrym człowiekiem. 
Kto nim jest, ten już swój cel osiągnął i nie musi kurczowo 
trzymać się życia”.

A jak odróżnić dobro od zła?
„Dobro musi zostać pokazane i doświadczone. Nie 

da się o nim tylko opowiedzieć. Nie można go wydedu-
kować”. „Dobre są te rzeczy, które godzą nas i jednoczą 
wokół wspólnych doświadczeń, które chcemy przeżywać 
i powtarzać. Złe są te rzeczy, które nas od siebie oddalają, 
rozrywają nasze wspólnotowe więzy i pozostawiają w sa-
motności”. A w jaki sposób odróżnić dobro od zła? „Trzeba 
wychowywać w sobie cnotę roztropności. Życie moralne 
odznacza się ewolucją, w której dają się zaobserwować 
i ciągłość, i zmiana. Roztropność jest racjonalnym jądrem 
tej ewolucji”.

A jak żyć?
Tradycja filozoficzna odpowiada: „…należy żyć tak, aby 

być jak najlepszym człowiekiem…, to znaczy urzeczywist-
niać w sobie te możliwości, które są w naturze ludzkiej wy-
jątkowe i najszlachetniejsze, a więc rozumność i zdolność 
do pięknych uczynków. Dobre życie polega na budowaniu 
w sobie mądrości i cnót pozwalających na dobre działanie, 
zarówno w życiu osobistym jak i publicznym”.

„W kwestii „jak żyć” odpowiedzi całkowicie uniwersal-
nej być nie może. To pytanie każdy zadaje sobie osobiście, 
w intymności własnej egzystencji i taka też, bardzo oso-
bista, musi być na nie odpowiedź. Filozofia może jedynie 
wyjaśnić, do czego pytanie to wzywa i czego nie wolno 
zbagatelizować, gdy chce się na nie odpowiedzieć poważ-
nie. Już samo pragnienie dania sobie odpowiedzi oznacza 
posłuchanie się dobrej rady rozumu, by traktować swoje 
życie serio i starać się być w życiu wolną, etyczną istotą. 
Istotą poznającą samą siebie, wiedzącą co czyni, do czego 
dąży i biorącą za siebie odpowiedzialność przed samą sobą 
i przed innymi. Kształty wolności i etyczności mogą być 
wszelako różne i różne są nasze wybory życiowe”.

Może zatem warto wziąć do ręki tę książkę i podjąć trud 
przemyśleń nad jej zawartością i zadać tylko sobie znane 
pytania. Być może próba odpowiedzi wzbogaci naszą oso-
bowość i spowoduje korektę naszych codziennych zacho-
wań i relacji w życiu osobistym i publicznym. � ■
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Zapraszamy na mszę świętą 
w intencji niedawno zmarłej

Urszuli Sanak – Dyrektor Departamentu Zdro-
wia i Polityki Społecznej Urzędu Marszałkowskiego 
w Krakowie, byłej Pielęgniarki Wojewódzkiej.

W dniu 20 listopada o godz. 18:00 w kościele św. Mikołaja 
przy ul. Kopernika 9 zostanie odprawiona Msza święta w in-
tencji śp. Urszuli Sanak, na którą zapraszamy wszystkie pielę-
gniarki i osoby, które szczególnie czują, że powinny okazać jej 
wdzięczność.

W IMIENIU KSIĘDZA KARDYNAŁA STANISŁAWA DZIWISZA 

SERDECZNIE ZAPRASZAMY 
WSZYSTKIE PIELĘGNIARKI I  POŁOŻNE 

NA MSZĘ ŚWIĘTĄ I  SPOTKANIE OPŁATKOWE, 
KTÓRE ODBĘDĄ SIĘ 23 STYCZNIA 2014 r. (CZWARTEK) 

O GODZINIE 17:00
W PAŁACU ARCYBISKUPÓW KRAKOWSKICH 

UL. FRANCISZKAŃSKA 3

Katolickie Stowarzyszenie 
Pielęgniarek i Położnych Polskich

Oddział w Krakowie



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
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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
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Małopolskiej Okręgowej Izby 
Pielęgniarek i Położnych im. Hanny Chrzanowskiej


