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Za nami kolejny wspólny rok.
Z Nowym Rokiem z przyjem-

nością przekazuję Państwu ko-
lejny numer naszego biuletynu 
informacyjnego. 

Polecam szczególnej uwadze 
kontynuowany cykl artykułów 
z zakresu opieki pielęgniarskiej 
świadczonej chorym leczonym 
chirurgicznie oraz artykuł do-
tyczący organizacji pracy pielę-
gniarek i położnych.

Początek roku daje nam prawo podsumowania zdarzeń 
i realizacji ubiegłorocznych planów. Daje też nową nadzieję 
i przynosi ze sobą plany na przyszłość. 

Rok 2013 to rok sukcesów na polu działania naszych za-
wodów. Najważniejszy z nich to doprowadzenie do zmiany 
dyrektywy unijnej w zakresie uznawania kwalifikacji zawodo-
wych dla absolwentów liceów medycznych. 

Rok 2013 to w naszej izbie rok nieustannego kształcenia 
podyplomowego, z różnych jego form w ubiegłym roku sko-
rzystało ponad pięć tysięcy pielęgniarek i położnych. 

Rok 2013 to również rok zorganizowanych przez nas 
konferencji naukowych dla pielęgniarek i położnych, które 
cieszyły się dużym uznaniem środowiska. 

Są również i gorzkie refleksje – wiele naszych spraw 
w  dalszym ciągu pozostaje nierozwiązanych. Nasze dzia-
łania korporacyjne niejednokrotnie są mało efektywne, bo 
i  nasze środowisko nie jest monolitem w  działaniach na 
rzecz naszych zawodów. 

Ciągle z głosem naszego środowiska trudno nam się 
przebić do decydentów. 

Bez pokrycia okazały się obietnice ministra zdrowia co do 
nowelizacji rozporządzenia o sposobie obliczania minimal-
nych norm zatrudnienia. 

Niezrozumiałym jest dla nas fakt niezauważania coraz 
mniejszego naboru na studia pielęgniarskie, co świadczy 

o coraz mniejszym zainteresowaniu naszym zawodem. Nie-
pokoi brak długofalowego myślenia, co będzie dalej z opie-
ką nad chorymi? Kto będzie pracował na rzecz starzejącego 
się społeczeństwa? 

Nie tracimy jednak nadziei na zmianę. 
W kalendarzu na rok 2014 mamy zapisany XII Kon-

gres Pielęgniarek Polskich, który odbędzie się w dniach  
12-14 czerwca w Krakowie. 

To znaczące wydarzenie dla środowiska pielęgniarek, jest 
dużym wyzwaniem dla naszego regionu, chcemy włączyć się 
w jego organizację. 

Tradycyjnie już zorganizujemy III Małopolską Konferencję 
dla Położnych oraz konferencje dla pielęgniarek. 

Nasza oferta z zakresu kształcenia podyplomowego na 
ten rok jest równie atrakcyjna jak na lata ubiegłe. Dołożymy 
wszelkich starań by rozpocząć nowe specjalizacje, by kursy 
kwalifikacyjne i specjalistyczne spełniły Państwa oczekiwa-
nia. Ważnym celem jest pozyskanie dla Izby pomieszczeń 
na ośrodek kształcenia podyplomowego, w dalszym ciągu 
staramy się o znalezienie dobrej lokalizacji na ten cel.

Jesteśmy przekonani, że podnoszenie kwalifikacji jest na-
szą siłą i nadzieją na zmianę sytuacji naszej grupy zawodo-
wej.

Na zakończenie w imieniu Małopolskiej Okręgowej Rady 
Pielęgniarek i Położnych, Zespołu Redakcyjnego i własnym 
pragnę na początku nowego roku złożyć Państwu najlep-
sze życzenia, aby ten rok obfitował w pomyślność, przyniósł 
spełnienie marzeń i dał stabilizację. Niech nie opuszcza Was 
dobry nastrój, niech mnożą się przyjaźnie i sympatie. Życzę 
również solidarności zawodowej, która jest nam niezbędna 
do osiągania założonych celów. 

	 Życzy
Stanisław Łukasik 

Przewodniczący MORPiP

Szanowni Panstwo, Kolezanki i Koledzy!
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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.

TEORIA I PRAKTYKA PIELĘGNIARKI I POŁOŻNEJ

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.

Na początku XX wieku Bonhoeffer K. przed-
stawił typologię zespołów psychopatologicz-
nych występujących u osób, szczególnie star-
szych, leczonych chirurgicznie. Wśród reakcji 
przebiegających w formie ostrej wymienił 
najczęstsze zaburzenia psychiczne, jakimi są 
zaburzenia świadomości [1]. Zabieg operacyj-
ny ratuje zdrowie i/lub życie, ale jest również 
sytuacją stresową, wywołującą różnorodne 
reakcje chorego i jego rodziny. Ryzyko wy-
stąpienia zaburzeń psychicznych wiąże się 
zarówno z rodzajem zabiegu, jakością opieki 
pooperacyjnej, ale też ze sposobem przeka-
zywania informacji o diagnozie i rokowaniu. 
Zaburzenie świadomości jest przemijającą, 
odwracalną, uogólnioną dysfunkcją czynno-
ści ośrodkowego układu nerwowego [2]. W jej 
konsekwencji u chorego obserwuje się zabu-
rzenia orientacji co do czasu, miejsca, sytu-
acji, rzadziej osoby, zaburzenia logicznego 
myślenia, uwagi, spostrzegania, zaburzenia 
emocji i napędu psychoruchowego. W ICD-10 
(ang. International Classification of Diseases, 
tenth revision) majaczenie pooperacyjne wy-
stępuje pod kodem F05 jako majaczenie nie 
wywołane alkoholem i innymi substancjami 
psychoaktywnymi. Natomiast DSM-IV (ang. 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disordes fourth edition) w klasyfikacji Ame-
rykańskiego Towarzystwa Psychiatrycznego 
(ang. American Psychiatric Association – APA) 
figuruje pod kodem 293,0 jako majaczenie 
wywołane przyczynami ogólnomedyczny-
mi [3]. Sądzi się, że zaburzenia świadomości 
występują u 30% chorych hospitalizowanych 
i 70-80% pacjentów oddziałów intensywnej 
terapii. Ich występowaniu sprzyja większa 
ilość chorób współistniejących oraz wiek po-
wyżej 75 r.ż. [4,5]. Częstość występowania tego 

opieka pielęgniarska świadczona chorym 
leczonym chirurgicznie

Pooperacyjne zaburzenia świadomości
► Elżbieta Walewska, Ewa Wilczek-Rużyczka

zaburzenia u chorych w oddziałach chirurgii 
ogólnej wynosi 10-15%, u 30% pacjentów le-
czonych na chirurgicznych oddziałach inten-
sywnej terapii i u 40–50% pacjentów po ope-
racyjnym leczeniu złamania kości udowej [2]. 
Ryzyko pojawienia się majaczenia po zabie-
gach kardiochirurgicznych jest jeszcze więk-
sze, szczególnie u ludzi w podeszłym wie-
ku – 15-53%. Jedna czwarta z tych chorych, 
u których rozwinęły się objawy majaczenia 
umiera w ciągu 6 miesięcy [6].

Przedoperacyjnymi czynnikami sprzyjający-
mi wystąpieniu majaczenia po zabiegu opera-
cyjnym są:

▪	 wiek – starsi, dzieci, młodzi ludzie po wcze-
śniejszych urazach mózgu,

▪	 uszkodzenia ośrodkowego układu nerwowego, 
otępienie, zmiany naczyniowe w mózgu,

▪	 przyczyny somatyczne – choroba niedokrwien-
na serca, zawał serca, zapalenie płuc, zapalenie 
trzustki, uraz (krwiak śródczaszkowy, stłucze-
nie mózgu, złamanie kończyny, uszkodzenie 
kręgosłupa),

▪	 palenie tytoniu, uzależnienie od alkoholu lub 
innej substancji psychoaktywnej,

▪	  nieprawidłowe stężenie sodu, potasu, glukozy 
w surowicy krwi oraz albumin <4,0g/dl,

▪	 zły stan odżywienia, 
▪	 zaburzenia wzroku i słuchu, 
▪	 niedotlenienie, odwodnienie, zakażenia, go-

rączka,
▪	 przyjmowanie leków głównie o działaniu choli-

nergicznym i benzodiazepin,
▪	 zaburzenia snu, utrata rytmu dnia i nocy, po-

zbawienie możliwości spokojnego snu,
▪	 nieznajome dla chorego otoczenie, zmieniający 

się personel, hałas.

część II
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►

Śródoperacyjne i pooperacyjne czynniki 
sprzyjające majaczeniu, to: 

▪	 utrata krwi, pooperacyjna wartość hematokry-
tu poniżej 30%, 

▪	 przetaczanie preparatów krwiopochodnych, 
▪	 stężenie albumin poniżej 3,0g/dl oraz utrzymu-

jące się nieprawidłowe stężenie sodu, potasu, 
glukozy w surowicy krwi, 

▪	 operacje naczyniowe obarczone są dwukrotnie 
większym ryzykiem rozwoju majaczenia niż 
zaplanowane operacje brzuszne, ortopedyczne, 
w zakresie głowy i szyi, 

▪	 długość zabiegu operacyjnego i hipotermia 
okołooperacyjna,

▪	 skutek nagłego zaprzestania bądź zmniejszenia 
ilości przyjmowanych substancji psychoaktyw-
nych w tym najczęściej alkoholu,

▪	 sepsa, 
▪	 obecność cewnika w drogach moczowych.

W rozpoznaniu majaczenia pooperacyjnego waż-
ną jest ocena stanu psychicznego przed zabiegiem, 
w jakim stanie znajdował się i funkcjonował chory 
przed chorobą, stanu neurologicznego, wyglądu, za-
chowania, stanu funkcji poznawczych – upośledzenie 
może dotyczyć orientacji, pamięci, koncentracji itd. 
[7]. Informacje te wykorzystane mogą być w odniesie-
niu do oceny stanu chorego po zabiegu operacyjnym 
w celach porównawczych. Szczególnie ocena taka po-
winna obejmować pacjentów z grupy ryzyka rozwoju 
majaczenia. Z wywiadu należy uzyskać informacje na 
temat chorób współistniejących, występowania infek-
cji neurologicznych, do tej pory przebytych urazów, 
nie pomijając najmłodszych lat, stosowanych leków, 
nadużywania substancji toksycznych, np. alkoholu 
i innych związków psychoaktywnych.

W ocenie laboratoryjnej ważny jest skład morfo-
tyczny krwi, poziom elektrolitów, glukozy w surowicy 
krwi, wartości charakteryzujące gospodarkę kwaso-
wo-zasadową oraz gazometria. Znaczenie ma także 
badanie ogólne moczu, wykluczające lub potwierdza-
jące infekcje dróg moczowych, podobnie zdjęcie rent-
genowskie klatki piersiowej w celu określenia stanu 
zapalnego płuc. Wykonanie EKG pozwala na ocenę 
pracy serca i wystąpienie ryzyka niedokrwienia. 

Jednym z prostych narzędzi diagnostycznych uła-
twiającym ocenę sprawności procesów poznawczych 
i stwierdzenie występowania majaczenia jest Metoda 
Oceny Zaburzeń Świadomości (ang. Confusion As-
sessment Method).

Obraz kliniczny majaczenia może charakte-
ryzować się następującymi cechami:

▪	 początek majaczenia zwykle nagły,
▪	 rozwój objawów szybki w kilka godzin do paru 

dni,
▪	 przebieg zmienny, okresy zamącenia i pełnej 

orientacji,
▪	 brak stabilizacji uczuciowego stanu chorego, 

zdolności osądu, oceny sytuacji i samozrozu-
mienia,

▪	 zaburzony poziom aktywacji – wzmożona, ob-
niżona,

▪	 zaburzenia funkcji poznawczych: myślenia 
z  nieusystematyzowanymi urojeniami włącz-
nie, utrata zdolności utrzymania koncentracji 
uwagi, zaburzenia pamięci świeżej i trwałej, 
orientacji – poczucia czasu, nie rozpoznanie 
osób bliskich, zaburzenia postrzegania – zabu-
rzenia w rozróżnianiu i integrowaniu odbiera-
nych bodźców, złudzenia, omamy wzrokowe 
(bardzo żywe i zmienne) i słuchowe,

▪	 zaburzenia nastroju i emocji (złość, gniew, 
strach, depresja, apatia, euforia),

▪	 zaburzenie rytmu dobowego (sen przerywany, 
z krótkotrwałymi okresami snu, w dzień sen-
ność, drzemki, nasilenie objawów majaczenia 
wieczorem),

▪	 często współwystępujące objawy neurologicz-
ne (zaburzenia połykania, drżenia, zaburzenia 
koordynacji, zaburzenia zwieraczy).

Pacjent z rozpoznaniem majaczenia pooperacyjne-
go często jest w stanie zagrożenia życia. Prowadzona 
jest obserwacja stanu świadomości chorego, zabar-
wienia skóry i śluzówek oraz obserwacja w kierunku 
występowania drgawek, identyfikacja źródeł bólu 
oraz monitorowanie i dokumentowanie RR, tętna, od-
dechu, temperatury ciała. Utrzymany jest stały dostęp 
żylny. Zespół terapeutyczny podejmuje w zależności 
od stanu chorego interwencje farmakologiczne:

▪	 analizuje leki aktualnie przyjmowane przez 
chorego, eliminuje zbędne leki, zastosowuje 
jeden lek o podobnym działaniu, gdyż maja-
czenie może wystąpić po przekroczeniu dawki 
toksycznej leków oddziaływujących na ośrod-
kowy system nerwowy lub po nagłym odsta-
wieniu leków, od których chory jest uzależnio-
ny fizycznie,

▪	 kontroluje poziom elektrolitów, glukozy, hema-
tokrytu, mocznika, białka w surowicy krwi,
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▪	 utrzymuje prawidłowe nawodnienie chorego 
i nie dopuszcza do zaburzeń elektrolitowych,

▪	 leczy niedokrwistość, hipoksję, hipotensję,
▪	 leczy infekcje dróg moczowych, oddechowych 

i tkanek miękkich,
▪	 leczy niewydolność serca,
▪	 wyrównuje niedobory składników odżyw-

czych,
▪	 diagnozuje i leczy nietrzymanie moczu, zatrzy-

manie moczu i zaparcia,
▪	 zgodnie ze standardami przyjętymi przez 

Amerykańskie Towarzystwo Psychiatryczne 
lekiem z wyboru jest haloperidol, podawany 
dożylnie jako najbezpieczniejszy i najszybszy 
sposób uspokojenia chorego [3,7]. Ryzykiem 
podawania dożylnego haloperidolu jest moż-
liwość wystąpienia letalnych komorowych 
zaburzeń rytmów serca, stąd zalecenie moni-
torowania zapisu EKG. Lekiem, który łagodzi 
objawy pobudzenia w przebiegu delirium jest 
również droperidol, silny antagonista receptora 
α1 – adrenergicznego, jak również perfenazyna 
i chloropromazyna. Chorzy jednak, u których 
stosowane są te leki narażeni są na hipotensję [7],

▪	 włącza leczenie przeciwbólowe. Ból może nasilić 
pobudzenie w przebiegu majaczenia poopera-
cyjnego. Lekami, które można stosować w takiej 
sytuacji są morfina, hydromorfon, fentanyl [6].

Interwencje niefarmakologiczne mają na 
celu:

▪	 zapewnić choremu i otoczeniu bezpieczeństwo 
fizyczne,

▪	 zmniejszyć lęk pacjenta, zapewnić mu wzrost 
poczucia bezpieczeństwa,

▪	 podtrzymywać i rozwijać komunikację chore-
go z otoczeniem,

▪	 ułatwić choremu orientację w bieżącej sytuacji 
i  powrót do funkcjonowania w realnym świe-
cie,

▪	 zapewnić zaspokojenie potrzeb biologicznych: 
oddychania, higieny ciała i otoczenia, odżywia-
nia, wydalania, ruchu, wypoczynku i nie od-
czuwania bólu,

▪	 przygotować chorego i jego bliskich do powro-
tu do domu.

W przypadku znacznego pobudzenia pacjenta 
z  majaczeniem pooperacyjnym, w celu zapewnienia 
choremu bezpieczeństwa, a także uchronienia przed 

urazem personelu i innych oraz zapobiegnięciu znisz-
czeniom wyposażenia oddziału i dezorganizacji pra-
cy, należy zastosować przymus bezpośredni zgodnie 
z Rozporządzeniem MZiOS z dn. 23.08.1995 r. w spra-
wie sposobu stosowania przymusu bezpośredniego. 

Podejmowane interwencje terapeutyczne służą 
zapewnieniu zaspokojenia potrzeb psychicznych, 
przede wszystkim bezpieczeństwa, szacunku, kontak-
tu z innymi i przynależności oraz przygotowaniu cho-
rego do funkcjonowania w rzeczywistości, najpierw 
szpitalnej, a później domowej [8,9]:

▪	 podmiotowe podejście do chorego, poszano-
wanie jego godności – zwracanie się, za jego 
zgodą lub gdy nie ma z jego strony sprzeciwu 
w formie „pani Aniu”, „panie Wojtku”, zawsze 
informowanie o podejmowanych działaniach 
używając prostych sformułowań,

▪	 akceptacja pacjenta – nie osądzanie go za jego 
zachowanie w kategoriach moralnych,

▪	 podejmowanie prób rozumienia przeżyć cho-
rego – wykazywanie empatii,

▪	 komunikowanie życzliwości i chęci pomocy, 
pamiętając, aby mowa ciała była zgodna z tre-
ścią wypowiedzi – gdy pacjent nas przestraszy, 
np. swoim krzykiem, lepiej jest powiedzieć „ale 
się wystraszyłem tego krzyku”, niż udawać, że 
nic się nie stało, a ręce nam drżą,

▪	 podjęcie działań obniżających lęk chorego:
> 	 stała obecność, o ile przynosi ona uspokoje-

nie (pacjent może do kogoś z personelu od-
nosić się urojeniowo i bać się go), mówienie 
półgłosem, spokojnie, łagodnie, zapewnie-
nie chorego, że jest bezpieczny i nic złego się 
nie wydarzy,

> 	 minimalizowanie bodźców typu: hałas, ostre 
światło, ciemność, unikanie gwałtownych 
ruchów, pośpiechu, chaosu,

> 	 unikanie środków krępujących ruchy, jeże-
li jest wymagane unieruchomienie –wtedy 
wielokrotne wyjaśnianie choremu, dlaczego 
jest ono konieczne,

>	 obserwowanie objawów świadczących o na-
silenie lęku – łóżko ustawione blisko stano-
wiska pielęgniarki,

▪	 podjęcie działań ułatwiających choremu kon-
takt z rzeczywistością:
> stosowanie technik komunikowania kon-

frontujących z rzeczywistością, gdy pacjent 
ujawnia objawy psychotyczne: urojenia, 
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omamy (halucynacje), złudzenia (iluzje) pa-
tologiczne – doznań tych ani nie negujemy, 
ani nie potwierdzamy, lecz uważnie słucha-
my zachowując spokój i takt, a następnie 
wyrażamy swoją osobistą opinię, np. gdy 
przerażony pacjent w delirium mówi, że wi-
dzi wokół siebie twarze, które śmieją się szy-
derczo, możemy odpowiedzieć np. „ja tych 
twarzy nie widzę i nie słyszę, żeby tu się ktoś 
śmiał, myślę, że te doznania mogą się u pana 
wiązać z utrzymującą się jeszcze podwyższo-
ną temperaturą”. Odnosząc się do wypowie-
dzi urojeniowych możemy zdanie zaczynać 
od słów: ”osobiście nie sądzę, aby było moż-
liwe…..”, „trudno mi uwierzyć….”,

> ułatwienie choremu orientacji w otoczeniu 
– wielokrotne przedstawianie się choremu, 
gdy zachodzi taka potrzeba, powtarzanie in-
formacji, gdzie chory się znajduje i dlaczego, 
kim jest i kim są ludzie wokół niego, zakaz 
wprowadzania niepotrzebnych zmian, do-
brze, gdy utrzymana jest stała, niewielka licz-
ba personelu, zapewnienie przyrządów ko-
rekcyjnych: okulary, aparat słuchowy, szkło 
powiększające, umieszczanie wyrazistych, 
czytelnych napisów na tabliczkach z nazwi-
skami personelu, wyraźne oznakowanie 
poszczególnych pomieszczeń, umieszczenie 
kalendarza, zegara w dostępnym dla chore-
go miejscu, dbanie o prawidłowy rytm snu 
i czuwania pacjenta, zachęcanie rodziny lub 
bliskich choremu do wizyt w szpitalu, umoż-
liwienie im przebywania blisko chorego, 
szczególnie w godzinach wieczornych, gdy 
nasilają się objawy, zezwolenie na przyno-
szenie znajomych przedmiotów z domu, za-
chęcanie do uruchamiania pacjenta z asystą, 
motywowanie do udziału w fizykoterapii, 

▪	 udzielanie rodzinie (opiekunom) wsparcia 
emocjonalnego, a także informacyjnego w za-
kresie przyczyn majaczenia, odwracalności 
zaburzeń, sposobów komunikowania się z cho-
rym, roli rodziny (bliskich) w powrocie chore-
go do normalnego funkcjonowania.

Powrót chorego po zabiegu operacyjnym i przeby-
tym epizodzie majaczenia pooperacyjnego do prze-
rwanego przez chorobę funkcjonowania w swoim 
środowisku zależy nie tylko od wieloczynnikowego 
biologicznego uwarunkowania jego stanu zdrowia, ale 

także od jego zdolności do readaptacji zależnej w du-
żej mierze od jego zasobów wsparcia społecznego. 

W następnym numerze umieszczony zostanie ko-
lejny artykuł z cyklu opieka pielęgniarska świadczona 
chorym leczonym chirurgicznie. � ■
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W niniejszym artykule zostaną przedstawione 
cztery funkcje zarządzania, takie jak: planowa-
nie, organizowanie, motywowanie, kontrolowa-
nie [1,2,3].

Planowanie
Planowanie, to zespół czynności wykonywanych przez 

każdą pielęgniarkę, położną  pełniącą funkcję menedże-
ra, kierownika w podmiotach leczniczych [1,3]. Jako funk-
cja zarządzania, polega na przewidywaniu przyszłych 
warunków i środków do działania oraz formułowaniu na 
tej podstawie koniecznych do osiągnięcia celów. Celem 
działania w podmiotach leczniczych jest potęgowanie, 
umacnianie, przywracanie zakłóconego stanu zdrowia 
jednostki, społeczeństwa poprzez udzielanie na przyję-
tym poziomie jakościowym zgodnie z aktualną wiedzą 
i postępem technologicznym świadczeń diagnostycz-
nych, leczniczych, rehabilitacyjnych, profilaktycznych. 
Określone cele w ramach funkcji planowania są podsta-
wą precyzowania zadań dla poszczególnych jednostek 
wykonawczych w podmiotach leczniczych. Podczas 
planowania, aby prawidłowo pielęgniarka, położna peł-
niąca funkcję kierownika podmiotu leczniczego ustaliła 
zadania i cele do osiągnięcia w przyszłości, niezbędna 
jest umiejętność przewidywania rozwoju wydarzeń oraz 
zastosowania w praktyce zasad planowania.

Jedną z nich jest zasada konkretności, która w praktyce 
często sprowadzana jest do ogólnikowego formułowania 
zadań dla całej jednostki organizacyjnej, jak i poszcze-
gólnych wykonawców, np.” poprawa jakości udzielanych 
świadczeń zdrowotnych”. Jak sama nazwa tej zasady 
wskazuje, zadania winny być sformułowane w  sposób 
ścisły i w miarę możliwości wymierny. Tak określone 
zadania mają znacznie większe szanse na wykonanie 
niż zadania ogólnikowe. Każde zadanie powinno mieć 
określony termin wykonania (zasada terminowości). 
Ma zastosowanie w praktyce pielęgniarek i położnych, 
np. w zaleconej terapii dla pacjenta, gdzie niektóre leki 
pielęgniarki, położne podają o określonej godzinie. 
Przestrzeganie zasady terminowości ułatwia wykonanie 
innych funkcji (organizowania, koordynowania, kontro-
lowania). Jak już wcześniej wspomniano planowanie to 

Funkcje i zasady zarządzania 
w pielęgniarstwie i położnictwie
► Genowefa Gaweł

prognozowanie przyszłego układu warunków i środków 
działania, czyli opracowanie planu działania, który bę-
dzie realizowany przez pielęgniarki, położne, kierowni-
ków w różnych sytuacjach, niekoniecznie sprzyjających 
osiąganiu zamierzonych celów. Planując, pielęgniarka, 
położna menedżer powinna uwzględnić w planach takie 
możliwości uruchomienia w sytuacji krytycznej innego 
podejścia do rozwiązania powstałego problemu, czyli 
stosowanie zasady elastyczności. Planując powinno się 
wybiegać możliwie najdalej w przyszłość przez ustalenie 
celów i zadań długookresowych, czyli stosowanie zasa-
dy optymalnego horyzontu czasowego. Wyznaczenie 
optymalnego horyzontu czasowego ułatwia tzw. zasada 
zaangażowania, która obejmuje planowanie działań do 
ukończenia już rozpoczętych [1,3].

Organizowanie
Do zaplanowanych działań kadra kierownicza pielę-

gniarek i położnych  dobiera środki i warunki działania, 
które powinny być uporządkowane w czasie i przestrze-
ni. Ten dobór elementów działania i ich uporządkowa-
nie stanowi treść funkcji organizowania. Realizując treść 
tej funkcji należy przestrzegać następujących zasad: po-
działu pracy, koncentracji, harmonizacji, specjalizacji, 
hierarchii i rozpiętości kierowania, najkrótszej drogi,   
delegowania uprawnień, współmierności uprawnień 
i odpowiedzialności, oraz zasadę wyjątku. W obrębie 
tej funkcji wyróżniamy organizowanie strukturalne 
i  procesowe [3]. Organizowanie strukturalne obejmuje 
działania, które prowadzą do utworzenia struktury sys-
temu organizacyjnego (np. utworzenie zintegrowanego 
systemu ratownictwa medycznego) lub do modyfikacji 
istniejącej struktury (np. dostosowanie struktury, aby 
utrzymać ciągłość, rytmiczność udzielanych świadczeń 
zdrowotnych).

Motywowanie
Funkcja motywowania polega na oddziaływaniu, po-

budzaniu, aktywizowaniu pielęgniarek i położnych, gdyż 
od nich zależy ilość i jakość udzielanych świadczeń zdro-
wotnych, przyczynianie się do osiągania celów stanowi-
ska pracy podmiotu leczniczego, w którym są zatrudnio-

część II
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ne. Motywowanie to trudna funkcja, gdyż w literaturze 
trudno znaleźć  skuteczną teorię oddziaływania na ludzi. 
Co to jest motywowanie? Pod pojęciem motywowania  
rozumie się na ogół tworzenie warunków, w jakich okre-
ślone zachowanie, np. wykonanie zadania na pożądanym 
poziomie jakościowym (jeżeli taki jest ustalony), staje się 
dla człowieka atrakcyjny [2,3]. Zdaniem Dell „istotą mo-
tywowania jest dawanie ludziom tego, co najbardziej 
chcą osiągnąć w pracy” [4]. Motywacja pomaga ludziom 
osiągnąć cele, uzyskiwać pozytywny punkt widzenia, na-
bierać siły do dokonywania zmiany, budować poczucie 
własnej wartości i własny potencjał, zarządzać własnym 
rozwojem i pomagać w tym innym ludziom. Wymienio-
ne korzyści z filozofii i praktyki pozytywnej motywacji 
możemy osiągnąć poprzez:
	 1.	 Czytanie dzieł wybitnych specjalistów dotyczą-

cych teorii motywacji, dzięki czemu zdobytą wie-
dzę możemy wykorzystać do tworzenia atmosfe-
ry szczerości i zaufania.

	 2.	 Ustalenie, jakie czynniki w mojej pracy są dla nas 
ważne i jak one ze sobą współdziałają (np. pie-
niądze, odpowiedzialność, życzliwe wsparcie, 
zaspokojenie potrzeby poczucia przynależności, 
potrzeby rozwoju i doskonalenia się itd.).

	 3.	 Zadbanie, co moi podwładni chcą uzyskać z pra-
cy (np. wyższy status, wyższe wynagrodzenie, 
lepsze warunki pracy, możliwość wybrania pa-
kietu świadczeń pozapłacowych itd.). 

	 4.	 Odwiedzanie stanowiska pracy i zadbanie, że 
nasze zainteresowanie pracą współpracowników 
jest autentyczne, ale bez popadania w  przesadę 
i zaglądania ludziom przez ramię. Daj podwład-
nym jasno do zrozumienia, jakiego wsparcia 
mogą od ciebie oczekiwać i otrzymać.

	 5.	 Ustalenie jakie czynniki demotywują i staraj się 
je usuwać (np. czynniki fizyczne- budynek, wy-
posażenie, psychologiczne – np. nuda, bariery na 
drodze do awansu, brak uznania itd.).

	 6.	 Zrozumienie podwładnych, do jakiego stopnia 
mogą nagiąć przepisy lub wykorzystać swoją 
inicjatywę do storpedowania narzuconych z  ze-
wnątrz utartych procedur.

	 7.	 Stosowanie szerokiego wachlarza jako czynni-
ków motywujących świadczeń pozapłacowych.

	 8.	 Rozważenie polityki dotyczącej zmiany, np. ela-
stycznego systemu pracy, nagradzania, awanso-
wania, szkolenia i rozwoju, uczestnictwa itd.

	 9.	 Zarządzanie zmianą.
	 10.	 Zrozumienie preferencji dotyczących uczenia się 

podwładnych.

	 11.	 Zapewnienie informacji zwrotnej. Nie każ swo-
im podwładnym zgadywać, jak ma się odbywać 
ich doskonalenie, jak mają robić postępy i co 
mają osiągnąć. Starannie i dokładnie komentuj 
wszystkie zamierzenia [4].

Kontrolowanie
Funkcja kontrolowania polega na ustaleniu wyników 

i postępu działalności, interpretowaniu stwierdzonych 
faktów i ewentualnym przedsiębraniu środków niezbęd-
nych do eliminacji niepożądanych zjawisk powstałych 
w trakcie działalności. Tak określona funkcja obejmuje 
zarówno bieżący nadzór nad wykonaniem zadań, jak 
i okresowe sprawdzanie stopnia osiągnięcia zaplanowa-
nych celów. Podczas realizacji treści funkcji  kontrolowa-
nia  należy przestrzegać następujące zasady: natychmia-
stowości, obiektywności, elastyczności, korygowania.

Kuc wymienia osiem grzechów głównych popełnia-
nych w toku pełnienia tej funkcji, które także występują 
u pielęgniarskiej, położniczej kadry kierowniczej:

a)	 nadmierna formalizacja kontroli,
b)	 zdominowanie procesów kontroli przez kryte-

rium legalności, zgodności z przepisami prawa 
bez uwzględniania aktualności i przydatności 
społecznej oraz faktycznej efektywności kontro-
lowanych działań,

c)	 przerost kontroli instytucjonalnej,
d)	 okazywanie „ nadrzędności” i „wyższości” ze stro-

ny osób kontrolujących,
e)	 niska efektywność działań kontrolnych,
f)	 niewłaściwe zachowanie się osób kontrolujących,
g)	 nadmierne zagęszczenie działań kontrolnych 

w czasie,
h)	 tzw. ”rozwodnienie” kontroli, polegające na jej 

nadmiernej szczegółowości oraz braku podejścia 
kompleksowego [1].

W przypadku tworzenia nowych organizacji (pod-
miotów leczniczych) powinno się zachować logiczne na-
stępstwo poszczególnych funkcji, planowanie- organi-
zowanie- motywowanie- kontrolowanie. W istniejących 
organizacjach (podmiotach leczniczych), wymienione 
funkcje zarządzania występują równolegle, wzajemnie 
łączą się. � ■
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Skóra jest otwartą księgą ludzkiej duszy, jest 
jej prawdziwym zwierciadłem. Kiedy choruje 
nasza dusza – np. z powodu lęków, stresów, 
depresji – często choruje też nasza skóra. 
Stwierdzono, że zawód miłosny, problemy 
rodzinne, zawodowe, trudności w kontak-
tach społecznych, stanowią poważne czynniki 
rozwoju chorób dermatologicznych oraz po-
garszają przebieg schorzeń już istniejących. 
Skóra człowieka to również największy organ 
komunikacji interpersonalnej. Za pośrednic-
twem skóry realizowana jest jedna z najważ-
niejszych potrzeb życiowych człowieka – po-
trzeba bliskości z innymi. W komunikowaniu 
się skóra pełni podwójną funkcję – receptora 
i efektora. Skóra jest zwierciadłem, które od-
bija wszystkie nasze uczucia i emocje. Za jej 
pośrednictwem wysyłamy i odbieramy sygna-
ły i komunikaty wszystkimi zmysłami, jako: 
wygląd, zapach, smak, dotyk i dźwięk.

Wieloletnie doświadczenie zawodowe w pracy z pa-
cjentami dermatologicznymi pokazało, iż u znacznej 
grupy pacjentów występują niepokojące objawy w sfe-
rze psychiki, takie jak:

▪ 	 trudności w zasypianiu, bezsenność lub sen 
krótki, przerywany

▪ 	 obniżenie nastroju, skłonność do depresji	
▪ 	 wycofanie się, rezygnacja
▪ 	 tendencje samobójcze
▪ 	 samookaleczenia
▪ 	 zaburzenia nerwicowe
▪ 	 skłonność do uzależnień

Najczęściej problemy te dotyczą pacjentów ze scho-
rzeniami skóry o charakterze przewlekłym, z krótkimi 
okresami remisji, w znacznym stopniu zaburzającymi 
estetykę ciała. 

Część chorych, nie radząc sobie ze skórą, ani ze swo-
ją psychiką, szuka pomocy jednocześnie u dermatolo-
ga i psychologa lub psychiatry. Wielu z nich deklaruje, 
że chętnie skorzystaliby z pomocy psychologicznej od-
powiednio przeszkolonej pielęgniarki.

Szacuje się, iż występowanie zaburzeń psychicz-
nych wśród pacjentów dermatologicznych, jest rzędu 
30–60%. Obszar wzajemnego przenikania się derma-

Choroby skóry a cierpienia duszy
Rola pielęgniarki w psychodermatologii
► Agnieszka Kurbiel, Zofia Foryś

tologii, psychiatrii i psychologii jest bardzo rozległy 
i nie do końca jeszcze poznany. I chociaż choroby skó-
ry często nie zagrażają bezpośrednio życiu pacjentów, 
to upośledzają jakość ich życia, powodują dysfunkcje 
w  pełnieniu ról społecznych, a czasem dramatycz-
ne  konsekwencje w postaci udanych prób samobój-
czych [1].

Powiązaniami pomiędzy psychiką a skórą zajmuje 
się psychodermatologia – nowa dziedzina me-
dycyny, będąca obecnie obok dermatologii este-
tycznej, najprężniej rozwijającą się gałęzią der-
matologii. Natomiast wszelkie zaburzenia, w których 
występuje komponenta dermatologiczna i psychiczna, 
noszą miano schorzeń psychodermatologicznych. Ze 
względu na przewagę jednej z nich można wyodrębnić 
trzy główne kategorie schorzeń: 

1.	 Pierwotne zaburzenia psychiczne ujaw-
niające się schorzeniami skóry i jej  
uszkodzeniami, np. omamy dotykowe, dys-
morfofobia, obłęd pasożytniczy, dermatoza 
arteficjalna, trądzik z wydrapania, zadrapania 
neurotyczne, trichotilomania, onychofagia  
i onychotillomania.

2.	 Schorzenia dermatologiczne o psycho-
gennej etiologii (stres, konflikty emocjonal-
ne, frustracja, cechy osobowości), np. świąd  
samoistny, nadmierne pocenie, pokrzywka 
przewlekła.

3.	 Choroby skóry modyfikowane przez czyn-
niki psychiczne, np. atopowe zapalenie skóry, 
łysienie plackowate, łuszczyca [2].

Pomimo, że pierwsze przypadki zaburzeń psycho-
dermatologicznych zanotowano około 100 lat temu, 
a  w dzisiejszych czasach dotyczą one wielu osób, to 
wiedza o nich jest wciąż mało propagowana. 

Znajomość problematyki psychodermatologii może 
się przyczynić do poprawy diagnostyki oraz leczenia 
poszerzonego o działanie psychofarmakologiczne. 
Aspekty psychologiczne związane z przebiegiem cho-
rób skóry powinny stanowić podstawę do podejmo-
wania różnego typu działań psychoterapeutycznych, 
co jest bardzo istotne w procesie leczenia pacjentów ze 
schorzeniami dermatologicznymi. 

część I
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Fot 1. Paranoja pasożytnicza – samouszkodzenia skóry

Fot 5. Obgryzione paznokcie w wyniku onychofagii

Fot 6. Zmiany skórne związane z czynnikami psychologicznymi

Fot 2. Pacjentka z trądzikiem z wydrapania 

Fot 3. Łuszczyca paznokci                                         Fot 4. Łuszczyca zwykła                                        

Źródło:	Ogłodek E., Marek L., Araszkiewicz A., Placek W., Moś D. 
	 „Paranoja pasożytnicza – prezentacja przypadku”. Przegl. Dermat. 2009;(96): 40.

Źródło:	 Graham-Brown R., Bourke J., red. wyd. I pol. Kaszuba A.: 
	 „Dermatologia. Podręcznik i atlas”.  Urban&Partner, Wrocław 2010. 

Źródło:	 http://www.bing.com/?cc=pl

Źródło:	 http://www.bing.com

Źródło:	 Graham-Brown R., Bourke J., red. wyd. I pol. Kaszuba A.: „Dermatologia. Podręcznik i atlas”. Urban&Partner, Wrocław 2010.

Źródło:	 http://www.bing.com/?cc=pl

►

W wielu doniesieniach z zakresu dermatologii pod-
kreśla się znaczenie psychoterapii w procesie terapeu-
tycznym. Psychoterapia to świadome, planowe i syste-
matyczne oddziaływanie środkami psychologicznymi 
na stan psychiczny pacjenta i jego zachowanie. Celem 
tego oddziaływania jest uruchomienie procesu zmian, 
poprawa stanu psychofizycznego pacjenta oraz jego 
funkcjonowania społecznego, pomoc pacjentowi 
w uzyskaniu motywacji do czynnego udziału w proce-
sie rehabilitacyjnym oraz w podjęciu ról społecznych, 
nierzadko trudniejszych i mniej satysfakcjonujących 
niż dotychczas pełnione. Poprzez oddziaływania psy-
choterapeutyczne wspieramy pacjenta w kolejnych 
kryzysach emocjonalnych i interpersonalnych, uczy-
my go nowych powszechnie akceptowanych postaw. 

Pielęgniarki w swojej pracy, często nieświadomie, 
prowadzą działania mieszczące się w zakresie tzw. psy-
choterapii elementarnej, która polega na ochronie 
pacjenta przed sytuacjami jatrogennymi, nauczeniu go 
umiejętności lekceważenia zaburzeń mniej ważnych, 
a czerpania satysfakcji z osiągnięć. Psychoterapia ele-
mentarna to także bliski kontakt z chorym, milczenie, 
wspieranie go, wzbudzanie w nim otuchy, okazywa-
nie zrozumienia jego troskom, tworzenie spokojnej 
atmosfery wokół niego z poczuciem bezpieczeństwa. 
Takie oddziaływania są bardzo proste i nie wymagają 
specjalnego przygotowania, dlatego mogą być stoso-
wane zarówno przez lekarza, psychologa, jak i pielę-
gniarkę. Psychoterapię elementarną możemy stosować 
wobec każdego pacjenta, bez względu na rodzaj scho-
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rzenia oraz podczas każdego kontaktu z nim. W swo-
ich działaniach pielęgniarka powinna skoncentrować 
uwagę na aktualnych przeżyciach pacjenta, powodu-
jących zaburzenia czynnościowe, poznać przeszłość 
chorego, sytuacje i wydarzenia, które doprowadziły 
do ukształtowania się danych zaburzeń. W oddziały-
waniach psychoterapeutycznych ogromnie ważna jest 
właściwa postawa emocjonalna. Trzeba lubić swoich 
podopiecznych i czuć się za nich odpowiedzialnym. 
Jeśli ma się właściwą postawę uczuciową wobec pa-
cjentów, to formy psychoterapeutycznego oddziały-
wania wykształcą się z czasem spontanicznie [4,5,6,7].

Entuzjazm, siła osobowości i wywieranie wpływu 
dochodzą do głosu, gdy aktywnie wykorzystujemy 
w  terapii humor. Oczywiście nie można jednoznacz-
nie stwierdzić, że trzeba być dowcipnym, aby efektyw-
nie pomagać. Zazwyczaj jednak, to odnosi pozytywny 
skutek. Wielu terapeutów uważa, że przyczyną lub 
podstawowym składnikiem większości problemów 
emocjonalnych jest traktowanie siebie zbyt poważnie. 
Skuteczny terapeuta potrafi zredukować negatywizm 
pacjenta, jego pesymizm, poczucie bezsensu, wprowa-
dzając do przygnębiającej sytuacji elementy radosne. 
Poczucie humoru terapeuty odzwierciedla radość, 
pasję, kreatywność i radosny sposób bycia, które cha-
rakteryzują każdą interesującą osobę, dzięki czemu 
wydaje się ona bardziej przystępna i budzi mniej lęku. 
Powinna o tym pamiętać każda pielęgniarka [8].

Umiejętność komunikacji z pacjentem
Wielkie znaczenie w terapii chorych stanowi komu-

nikowanie terapeutyczne, którego celem jest ułatwie-
nie choremu wyrażania emocji względem otaczających 
go ludzi, pozwalające na refleksję nad sobą i swoją sy-
tuacją. Umiejętność komunikowania z pacjentem jest 
narzędziem pracy każdej pielęgniarki. Technik komu-
nikowania uczy się podczas nauki zawodu i doskonali 
w trakcie zdobywania doświadczenia zawodowego. 
Komunikowanie terapeutyczne może mieć miejsce 
podczas każdego kontaktu pielęgniarki z chorym, 
także np. podczas wykonywania czynności leczniczo-
pielęgnacyjnych, powinno ono prowadzić do korekty 
nielogicznych i nieprawidłowych spostrzeżeń chore-
go, stanowić bazę do samorealizacji i wzrostu świa-
domości w zakresie swoich oczekiwań, definiowaniu 
problemów [17] .

Pielęgniarkę powinna charakteryzować postawa 
„do człowieka”, co wiąże się z gotowością dawania z sie-
bie tego, czego pacjent potrzebuje w swej sytuacji zdro-
wotnej. Ważne jest, by w procesie komunikowania się, 
pielęgniarka potrafiła dostrzec i określić, jakiej pomo-
cy on oczekuje (przyjmuje ona wówczas na siebie rolę 
psychologa). Aby komunikowanie przebiegało w spo-
sób prawidłowy, konieczna jest znajomość i rozumie-
nie siebie, swoich mocnych i słabych stron, a  także 

świadomość, że każdy człowiek wymaga indywidual-
nego traktowania. Zdolność do wysłuchania, zrozu-
mienia i akceptacji pacjenta mają tylko pielęgniarki 
z postawą „otwartą”. Jest to gwarancją dostosowania 
postępowania wspomagającego do sytuacji pacjenta 
i dojrzałej umiejętności przyjmowania krytyki [9].

Literatura
1.	 Korabel H., Dudek D., Jaworek A., Wojas-Pelc A.: „Tendencje samobójcze 

wśród pacjentów dermatologicznych”. Postępy Dermatologii i Alergologii 
XXV; 2008, (2):69.

2.	  Lipczyński A.: „Rola czynników psychicznych w powstaniu i przebie-
gu schorzeń dermatologicznych”. Uzyskano 16.04.2010 z sieci www:  
http://www.psychologia.net.pl/artykul.php?level=97.

3.	 Czabała J. Cz.: „Czynniki leczące w psychoterapii”. Wydawnictwo Nauko-
we PWN, Warszawa 2006.

4.	 Szepietowski J., Reich A.: „Leczenie chorób skóry i chorób przenoszonych 
drogą płciową”, Warszawa, PZWL.

5.	 Miękoś-Zydek B., Rydlewska-Cho A., Lassota-Falcewska M., Czyż P., Ka-
szuta A.: „Jakość życia pacjentów z łuszczycą, Postępy Dermatologii 
i Alergologii”, 2006; XXIII, 6: 237-277.

6.	 Bogaczewicz J., Kuryłek A., Sysa-Jędrzejowska A., Woźniacka A., Janowski 
Konrad, Seuden S. „Aspekt psychologiczny w leczeniu chorób skóry”. 
Dermatologia Kliniczna 2007, 9(4) 263-267.

7.	 Kowalik L.: „Poradnik według Antoniego Kępińskiego. Jak leczyć i po-
znawać człowieka”. Wydawnictwo Literackie, Kraków 2005.

8.	 Kottler J.A.: „Skuteczny terapeuta”. Gdańskie Wydawnictwo Psycholo-
giczne, Gdańsk 2005.

9.	 Bąk B.: „Pozyskać zaufanie pacjenta”. Magazyn Pielęgniarki i Położnej. 
Wydawnictwo Czelej, Lublin 2007; (11).

10.	 Kwiatkowska A., Krajewska-Kułak E., Panek W.: „Komunikowanie inter-
personalne w pielęgniarstwie”. Wydawnictwo Czelej, Lublin 2003.

11.	Ślusarska B., Zarzycka D., Zahradniczek K.: „Podstawy pielęgniarstwa. 
Tom I założenia teoretyczne”. Wydawnictwo Czelej, Lublin 2004.

12.	Lubińska-Żądło B., Pasternak K.: „Edukacja zdrowotna w pracy pielę-
gniarek uzdrowiskowych. Zadania ważne, lecz nieco zaniedbane”. Ma-
gazyn Pielęgniarki i Położnej. Wydawnictwo Czelej, Lublin 2006; (7-8).

13.	http://pielegniarki.eu/promocja-zdrowia/zdrowy-styl-zycia/10-z-
drowy-styl-zycia z dn. 24.05.2010 r.

14.	Krajewska-Kułak E.: „Dermatologia i wenerologia dla pielęgniarek”.  
Wydawnictwo Czelej, Lublin 2006.

15.	 Łagoda K., Sawicka J., Sierżantowicz R.: „Twarze i maski depresji”. Maga-
zyn http Pielęgniarki i Położnej. Wydawnictwo Czelej, Lublin 2005; (10).

16.	”Dokuczliwy problem” (na podstawie materiałów firmowych). Magazyn 
Pielęgniarki i Położnej. Wydawnictwo Czelej, Lublin 2008; (6).

17.	Wilczek-Różyczka E.: „Komunikowanie się z chorym psychicznie”.  
Wydawnictwo Czelej, Lublin 2007.

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.

Zofia Foryś – dr nauk medycznych, specjalistka w dzie-
dzinie pielęgniarstwa psychiatrycznego, wykładowca 
akademicki, pełni funkcję Dyrektora d/s Pielęgniarstwa 
i Jakości w Szpitalu Specjalistycznym im. L. Rydygiera 
w Krakowie Sp.z o.o.

Dalsza część artykułu
w kolejnym numerze MPiP



 nr 7, styczeń-luty 2014	 11        

TEORIA I PRAKTYKA PIELĘGNIARKI I POŁOŻNEJ

Ibk to skrót od nazwy jednego z miast Au-
strii – Innsbrucka. Innsbruck to stolica Kraju 
Związkowego Tyrol. Jest położony na wyso-
kości 574  m n.p.m. w dolinie rzeki Inn. Liczy 
ok. 120 000 mieszkańców. Graniczy od południa 
z Südtirol czyli Włochami, od zachodu ze Szwaj-
carią i od północy z Niemcami. To także miasto 
partnerskie Krakowa (zgodnie z umową o part-
nerstwie pomiędzy Krakowem i Innsbruckiem 
z dnia 19  sierpnia 1998 r.). Ponadto to jedno 
z największych i najpiękniejszych miast Austrii, 
jest wiodące w dziedzinie turystyki, organiza-
cji imprez sportowych oraz odgrywa aktywną 
rolę na forum organizacji międzynarodowych. 
Często mówi się i pisze, że to „stolica Alp” i nie 
należy się z tym spierać.

To tyle tytułem wprowadzenia. Przejdę teraz do 
meritum tematu, czyli polskich pielęgniarek i pielę-
gniarzy pracujących w Innsbrucku. Pracuje tutaj już 
12 pielęgniarek, a od lutego 2014 roku będzie nas już 
16 osób. Na początku postawię kilka pytań, na które 
postaram się odpowiedzieć w sposób najbardziej wy-
czerpujący, ale też mam nadzieję intrygujący. Jednak 
na wstępie przedstawię kilka informacji o moim miej-
scu pracy. 

Otóż pracuję w Seniorenheim St. Raphael, w Inns-
brucku. Liczba podopiecznych w placówce, to 
120 osób. Personel medyczny to 81 osób, w tym pie-
lęgniarki dyplomowane (polskie pielęgniarki posiada-
ją licencjat i także tytuł magistra pielęgniarstwa), ale 
także PH, czyli Pflegehilfe jak i HP czyli Hilfsplege. 

Polskie pielęgniarki w Ibk
► Paweł Stawowczyk

W budynku znajdują się 3 pietra, na których są po dwa 
odcinki. Na parterze jest dział administracji, kuchnia, 
pralnia, mała kawiarenka, sala do organizacji szkoleń 
dla personelu, jak i wspólnych uroczystości, np. Boże 
Narodzenie; salonik kosmetyczno-fryzjerski, ogród 
z placem zabaw dla dzieci oraz małe przedszkole.

Cz. I. ogólna
▪ Jak wygląda uznawanie naszych kwalifikacji 
w Austrii?

Po wejściu Polski do UE i w oparciu o jedną z dy-
rektyw UE uznawanie naszych kwalifikacji odbywa 
się w oparciu o dokument wystawiany przez Okrę-
gową Izbę Pielęgniarek, który następnie wysyła się do 
ministerstwa zdrowia w Wiedniu (można też doręczyć 
go osobiście i odebrać „od ręki”, jednakże należy wcze-
śniej umówić się telefonicznie – szczegóły znajdują się 
na stronie tego ministerstwa).
▪ Czy warto było wyjechać?

Patrząc z perspektywy już 2 lat mojego pobytu, od-
powiedź jest tylko jedna – Tak! Uzasadnię to moim 
artykułem.
 ▪ Co jest trudnego w emigracji? 

Historia naszej ojczyzny pokazała niejednokrot-
nie, że musieliśmy emigrować i to z rożnych powo-
dów. Jednak co łączy, to fakt, że opuszczamy bliskich. 
W  moim przypadku pozostawiłem żonę i czwórkę 
dzieci. To było bardzo trudne, wręcz można powie-
dzieć traumatyczne doświadczenie. Ta rozłąka to sed-
no emigracji, jednak perspektywa bycia znów razem 
i ogromne wsparcie rodziny oraz serdeczność, ciepło Fot. Paweł Stawowczyk; Innsbruck; Seniorenheim St. Raphael – widok od strony ogrodu

Fot. Paweł Stawowczyk; Innsbruck; Seniorenheim St. Raphael – widok na góry

►
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i empatyczne podejście Tyrolczyków sprawiło, że czas 
biegł szybko i z dnia na dzień przybliżał czas bycia ra-
zem z rodziną. Tyrolczycy to osoby, które na początku 
wydawać się mogą zdystansowane czy wręcz chłodno 
traktujące „obcych” (nie ma się czemu dziwić, to prze-
cież klimat alpejski, więc chłodny – to żart). Jednak 
przy bliższym poznaniu okazuje się coś wręcz prze-
ciwnego. To osoby (nie tylko dotyczy to pensjona-
riuszy), bardzo życzliwe, ciepłe, otwarte, serdeczne 
i chcące bardzo pomóc właśnie tym, tzw. obcym w jak 
najlepszym i jak najszybszym zaadaptowaniu się do 
nowej sytuacji, która to wiąże się ze stresem, obawami 
i nieraz okresami zwątpienia. 
▪ Co było największym problemem w nowej sy-
tuacji?

Austria to kraj katolicki, ale zamieszkują ją także 
osoby innego wyznania i kultury, co może w fazie po-
czątkowej być czymś nowym, jednak nie ma to dużego 
znaczenia. Na pewno trzeba być otwartym w podej-
ściu do tego, co jest specyficzne i zarazem bardzo waż-
ne dla innej osoby/podopiecznego/pensjonariusza/
pacjenta, np. w kwestii religii, a wtedy nie będzie to 
żadnym problemem. Natomiast na pierwsze miejsce 
wysuwa się i to jest zupełnie zrozumiałe, kwestia ję-
zyka obcego. Należy pamiętać tutaj o dialektach czy 
gwarze, co w Tyrolu jest bardzo widoczne, a przede 
wszystkim słyszalne. Oczywiście w urzędach i insty-
tucjach obowiązuje język niemiecki, tzw. hoch Deu-
stch, ale poza nimi, to już coś innego. Jednak kwestia 

osłuchiwania się owocuje z czasem coraz lepszym ro-
zumieniem, a także posługiwaniem się dialektem czy 
gwarą. Najważniejsze, to trzeba chcieć i stopniowo 
uczyć się tego języka, już tu na miejscu. Kurs jest bo-
wiem tylko podstawą, ale dopiero kontakt z obcokra-
jowcem daje możliwość nauczenia się go w pełni.
▪ Czy nie żałuje podjętej decyzji? 

Odpowiedz jest prosta – Nie żałuję! Mimo tego 
okresu rozłąki (6 miesięcy), nowej sytuacji, totalnej 
rewolucji w moim życiu (przyjechałem mając prawie 
42 lata), jak i mojej rodziny, wyzwania zawodowego 
– z ratownictwa medycznego do geriatrii, to tak jak 
jeździć „maluchem”, a na drugi dzień Ferrari.
▪ Czy warto było zaryzykować?

Tak! Uważam, że w czasach jakich żyjemy, a więc 
m.in. obecność w Unii Europejskiej i co za tym idzie, 
możliwość swobodnego przemieszczania się w obrę-
bie UE jak i podejmowania prac w krajach zrzeszo-
nych w UE, jest wystarczającym powodem, aby móc 
poznać i przede wszystkim pracować w swoim zawo-
dzie na tych samych zasadach, jak koleżanki i koledzy 
w danym kraju. Ponadto istnieje możliwość samoreali-
zowania się otrzymując wynagrodzenie, które pozwa-
la żyć, a nie wegetować, utrzymać rodzinę. Pozwala to 
zabezpieczyć teraźniejszość i przyszłość swoich dzieci, 
mieć komfort psychiczny (np. stałość pracy, a to prze-
cież jedna z podstaw do normalnego funkcjonowania 
bez ustawicznego zastraszania poprzez, np. przekazy-
wane komunikaty ustne – „będą zwolnienia!”, „ruch 
kurs - jaki? no kolejny nie ważne jaki, ale żeby był”, 
wieczne uczestnictwo w kursach, studiach czy spe-
cjalizacjach bez wymiernych korzyści dla uczestnika 
itd.). Wreszcie perspektywy rozwoju zawodowego jak 
i posiadania czasu wolnego, połączonego z realizacją 
swoich marzeń i/lub pasji życiowych. To argumenty 
wystarczające.

Cz. II. dotycząca naszej profesji.

▪ Jak długo trwa dyżur i ich rodzaje?
Dyżur trwa od 6 do 11 godzin i tak np. zaczyna się 

od godz.
▪ 	 7:00 i trwa do 12:30 (część pierwsza) 
	 i od 15:30 do 19:00 (cześć druga), 
	 przerwa trwa 3 godziny. 
▪ 	 Innym jest np..: 7:00 - 12:30 (cześć pierwsza) 
	 i 16:30 do 19:15 (cześć druga), 
	 przerwa trwa 4 godziny. 
▪ 	 Kolejny to: 6:45 - 16:00 (osoba jest prowadzącą 

dyżur) i ma dwie przerwy po 30 minut. 
	 W części pierwszej dyżuru jest zawsze przerwa 

Fot. Paweł Stawowczyk; Innsbruck; Seniorenheim St. Raphael – ogród  jesienią



 nr 7, styczeń-luty 2014	 13        

TEORIA I PRAKTYKA PIELĘGNIARKI I POŁOŻNEJ

30 minutowa, aby móc zjeść swój posiłek, napić 
się kawy lub herbaty czy wypocząć na kanapie. 
Uwaga! podane powyżej informacje nie są żad-
ną formą Prima Aprilis.

▪ Jak przebiega dyżur?
▪	 O godzinie 6:45 od koleżanki pełniącej dyżur 

nocny, odbiera dyżur jedna koleżanka. Następ-
nie pozostałe przychodzą na 7:00 i koleżanka, 
która odebrała dyżur relacjonuje przebieg dyżu-
ru nocnego.

▪	 Od godziny 7:00 do 7:30 następuje przekazanie 
dyżuru i 2 osoby z 4 przygotowują śniadanie dla 
podopiecznych.

Każdego dnia na dyżurze dziennym są 4 osoby 
do godziny 12:30, kolejno od 12:30 do 14:15 są dwie 
osoby, następnie przez ok. 1 godz. jest jedna oso-
ba a następnie od godz.16:30 do 19:00 są trzy osoby. 
Na mojej części, gdzie pracuję jest 22 podopiecznych, 
podzielonych na 4 grupy i każda z 4 osób personelu 
medycznego ma swoją grupę, która jest zróżnicowa-
na pod względem dysfunkcji. Pracuje się jednak na 
zasadzie zespołu, czyli wzajemnego pomagania sobie 
co  sprawia, że osoba mająca grupę z większą liczbą 
osób wymagająca wielu czynności, zawsze może liczyć 
na wsparcie koleżanki czy kolegi.

▪	 Między godziną 7:30 a 10:30 wykonujemy czyn-
ności przy swoich podopiecznych oraz uzupeł-
niamy dokumentację elektronicznie.

▪	 W godzinach 10:30 - 10:45 następuje przekaza-
nie sobie wzajemnie informacji o swojej grupie, 
co ma na celu zorientowanie się w ewentualnych 
problemach pensjonariuszy i ich rozwiązaniu 
bądź przekazaniu lekarzowi domowemu. 

▪	 W godzinach 10:45 – 11:15 następuje przerwa 
dla personelu. Kolejne godziny dyżuru przed-
stawiają się następująco:

▪	 11:15 – 11:25 podanie leków na południe oraz 
szykowanie się do obiadu.

▪	 11:25 – 12:30 rozdanie obiadu i odtranspor-
towanie wózków obiadowych do kuchni oraz 
przygotowanie podopiecznych do wypoczynku.

▪	 12:30 – 13:30 wypoczynek – sen dla podopiecz-
nych.

▪	 13:30 – 14:00 czas na kawę (dwa razy w tygodniu 
jest podawane dodatkowo ciasto dla pensjona-
riuszy).

▪	 14:00 – 16:30 czas na rozmowę z podopiecznym, 
kontakt z rodziną pensjonariusza, uczestnicze-
nie w wizycie lekarza rodzinnego i przekazanie 
aktualnych informacji o jego stanie zdrowia, czas 

na uzupełnienie i/lub zaktualizowanie danych 
w  kalendarzu na dzień następny i kolejny, czas 
na szykowanie się do podania kolacji i utrzyma-
nie porządku na stanowisku pracy. 

▪	 17:00 – 17:30 kolacja. 
▪	 17:30 – 18:45 przygotowanie podopiecznych 

do snu, przygotowanie stolika (leki nocne, sok 
do popicia leków, iniekcje itd.), dla pielęgniarki 
nocnej i udokumentowanie czynności wyko-
nanych, jak i przygotowanie się do przekazania 
dyżuru koleżance nocnej.

▪ 19:00 zakończenie dyżuru.
Przebieg pracy oparty jest na wypracowanym sche-

macie z możliwością korygowania w ramach danej 
sytuacji. Jednakże bazę stanowi działanie bez stresu 
i pośpiechu, bo to ma wymiar różnopłaszczyznowy. 
Pierwsza ukazuje niedobór personelu do pielęgnacji, 
brak organizacji i chaos, a to już krok od błędu. Dru-
ga płaszczyzna, to przemęczenie i niezadowolenie 
personelu, co owocuje traktowaniem pracy jako zła 
koniecznego i wykonywania pracy jak robot bez pod-
miotowości. Trzecia natomiast dotyczy zachowania 
się, bowiem poprzez bieganie personelu wytwarzamy 
u podopiecznych/pacjentów/pensjonariuszy momen-
talnie uczucie zagrożenia, czyli pacjent/podopieczny 
odbiera to i tłumaczy tak: „coś się dzieje”, „pewnie coś 
u Pana/Pani X złego się dzieje”, „niedobrze” itd. 

Tutaj chcę zaakcentować naszą wiedzę zdobytą 
w kursach, specjalizacjach czy studiach, że pracownik 
zadowolony, wypoczęty, który ma przerwę na spoży-

Fot. Paweł Stawowczyk; Innsbruck; Seniorenheim St. Raphael – ogród zimą ►
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cie posiłku czy tak ważną sprawę w naszym zawodzie, 
a więc profilaktykę narządu ruchu – zmiana pozycji ze 
stojącej na horyzontalną, to gwarancja efektywności 
jego pracy, jak i zwiększenie jakości świadczonej pra-
cy. Mamy tu więc teorię ściśle połączoną z praktyką, 
a nie fikcję. 

▪ Jaki jest zakres obowiązków dla pielęgniarki?
Wykonywanie czynności pielęgnacyjnych, ukła-

danie leków dla poszczególnych podopiecznych na 
cały tydzień w specjalnych pudełeczkach, zamawianie 
leków u lekarza domowego, do którego należy pen-
sjonariusz. W sytuacji pogorszenia się stanu zdrowia 
jednego z mieszkańców, podjęcie bądź to działań ade-
kwatnych do zaistniałej nagłej sytuacji lub ustalenie 
przyczyny danego zachowania się podopiecznego. To 
także pełnienie dyżurów dla całego obiektu jako forma 
konsultacyjna w sytuacji, gdy w danym dniu nie ma 
pielęgniarki dyplomowanej na jednym z odcinków. 
To również podejmowanie szybkich decyzji obarczo-
nych stresem. To duża odpowiedzialność psychiczna. 
Jednak stres ten jest stresem mobilizującym (forma 
fizjologiczna), natomiast pozbawieni jesteśmy tu tego 
patologicznego, a więc ustawicznego, jaki mamy My 
pielęgniarki w Polsce.

▪ Czym jest taki wyjazd dla pielęgniarki?
Na pewno nowym i ciekawym doświadczeniem. 

Forma nowego wyzwania, np. zdobywania wiedzy 
o  nowej grupie podopiecznych czyli osób starszych. 
Jak wspominałem, w Polsce pracowałem przede 
wszystkim w ratownictwie medycznym, a tutaj nagle 
geriatria. Na początku myślałem, ze geriatria to coś 
jakby zagadnienia epoki lodowcowej (to żart), ale za-
raz potem powiedziałem sobie, przecież starzenie się 
to jeden z etapów naszego życia, każdego z nas, w tym 
i mojego również. W ten oto sposób zacząłem swoją 
kolejną „przygodę” z nową dla mnie „gałęzią” pielę-
gniarstwa – pielęgniarstwem geriatrycznym.

Jak pisałem na początku chcę teraz podzielić się 
jeszcze pewnymi informacjami o Innsbrucku. Otóż 
po pracy musi też być wypoczynek i trzeba coś zaofe-
rować dla swojego ciała i ducha. I tak dla ciała funkcjo-
nują liczne kawiarenki w urokliwych uliczkach stare-
go miasta, w których oprócz rożnych kulinarnych, ty-
rolskich specjalności ugoszczą nas austriackim piwem 
/ to też jest coś dla ducha. Po tych gastronomicznych 
przyjemnościach czas dla zdrowia, a tu w Innsbrucku 
mamy rewelacyjną szansę nie tylko „spalić” zbędne 
kalorie, ale też przygotować miejsce na następne. Mo-
żemy skorzystać z licznych (bez opłat), wędrówek po 

górach, jazdy na rowerze zarówno w górach – drogi 
zaprowadzą nas wraz z rowerem na ponad 2000 m 
– jak i w malownicze miejsca oraz okoliczne wioski 
i miasteczka. Ponadto czekają na nas baseny, lodo-
wiska oraz liczne kolejki górskie, gdzie na szczytach 
umiejscowione są tarasy widokowe, zapierające dech 
w piersiach i ukazujące piękno Alp oraz potwierdza-
jące moją tezę, że Pan Bóg właśnie Tyrol –  Innsbruck 
wybrał na miejsce odpoczynku po stworzenia świata. 
To miasto, które łączy historię, nowoczesność i przy-
rodę w jednym, na zasadzie harmonii. Pięknie jest tu-
taj zawsze, zarówno jesienią, jak też zimą. Dla ducha 
zaś mamy m.in.: zamek Ambras z pięknym parkiem, 
katedrę św. Jakuba czy zamek cesarski Hofburg. Mamy 
tu także teatr, wielką salę koncertowo-widowiskową, 
kompleks kinowy i liczne muzea. Innsbruck to mia-
sto bardzo przyjazne dla rodzin, w szczególności dla 
dzieci poprzez liczne place zabaw i boiska oraz bogatą 
ofertę uczestniczenia w rożnych formach ruchu. Po-
nadto pakiet socjalny jest najlepszy w UE.

Poniżej przedstawię informacje dotyczące warun-
ków pobytu podopiecznych, dodatkowych zajęć jakie 
są im oferowane oraz zaprezentuję ofertę pracodawcy 
dla swojego pracownika czyli formę umowy oraz pa-
kiet socjalny.

Innsbruck to miejsce nie tylko na wycieczkę, urlop 
czy wypoczynek, to miejsce do zamieszkania i pracy. 
To miejsce, w którym czas dzielimy na pracę (jeden 
etat!!!, a nie 2 czy 3) i czas wolny. To miejsce stworzone 
do samorealizacji i także działania kreatywnego. 

Model opieki nad osobami starszymi wypracowa-
ny został tutaj przez wiele lat. Jego inicjatorem jest Pan 
DI Eugen Sprenger były v-ce Burmistrz Innsbrucka, 
laureat (wraz z małżonką Panią Marylą Sprenger), 
nagrody Filantrop 2006 przyznanej przez Prezydenta 
M. Krakowa, Honorowy Obywatel Innsbrucka i obec-
nie Konsul Honorowy RP w Innsbrucku.  Może on 
w pełni posłużyć za wzorzec do stworzenia prawdzi-
wej opieki nad osobami w starszym wieku w Polsce, 
tym bardziej, że ostatni finał WOŚP był w części prze-
znaczony dla godnej opieki nad osobami starszymi. 
Uważam, że najwyższy czas skończyć z pokutującym 
podejściem, że my w Polsce musimy sami coś stwo-
rzyć, bo to będzie najlepsze. W ten sposób tracimy 
czas. Z drugiej zaś strony musimy porzucić podejście 
do zagadnienia, które ogranicza się do strony sprzęto-
wej, tzn. najważniejsze to wyposażenie domu opieki, 
np. w łóżka czy balkoniki. Tak oczywiście, że to jest 
ważne bo ułatwia prace personelu i jednocześnie po-
maga w zachowaniu własnej sprawności podopiecz-
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nego. Jednak istotę musi stanowić personel opiekujący 
się pensjonariuszami, który będzie opłacany tak, żeby 
nie poszukiwał dodatkowej pracy, by zatrudnienie 
odbywało się na zasadach umowy na czas nieokreślo-
ny, a przełożeni tworzyli atmosferę motywującą, a nie 
zastraszania. Personel opiekujący się podopiecznymi 
stanowi sedno i zarazem gwarancję jakości świadczo-
nych usług. Przede wszystkim jednak liczy się odbiór 
tegoż personelu przez podopiecznych, którzy nie chcą 
widzieć przemęczonych, wiecznie narzekających, bie-
gających i niecierpliwych pielęgniarek. Tu nasuwa się 
jedno zasadnicze pytanie: czy chciałabyś koleżanko-
pielęgniarko, aby taki personel się tobą czy twoją naj-
bliższą osobą opiekował? 

Podsumowując, chcę Koleżankom i Kolegom po-
wiedzieć, że My jesteśmy wysoko oceniani zarówno 
przez podopiecznych/pensjonariuszy jak i naszych 
przełożonych oraz najbliższych naszych podopiecz-
nych, nie tylko za wykształcenie i doświadczenie, ale 
za pracowitość i oddanie. Dlatego też należy z tego ko-
rzystać i póki decydenci jak i zdecydowana większość 
pacjentów w Polsce nie zrozumie tego, należy wyko-
rzystywać szanse. Musimy pamiętać przy tym, że Pod-
opieczny/Pensjonariusz/Pacjent jest jeden i nie ma 
znaczenia, czy zwraca się do nas po polsku, niemiecku 
czy angielsku. On czeka na Naszą pomoc, opiekę oraz 
poradę.

Kończąc, mogę tylko jeszcze jedno powiedzieć, że 
nie żałuję swojej decyzji i gdybym miał ją podjąć raz 
jeszcze, to również bym tak postąpił. Możliwość pracy 
i mieszkania w Innsbrucku bowiem, to także forma 
pewnego rodzaju naszego zawodowego sukcesu.� ■

Paweł Stawowczyk – mgr pielęgniarstwa, specjali-
sta organizacji i zarządzania. Ukończył studia pody-
plomowe z pedagogiki. Posiada ponad 20-letni staż 
pracy w zawodzie. Związany przez ponad 10 lat z ra-
townictwem medycznym, w tym lotniczym. Pracował 
w Polsko-Amerykańskim Szpitalu Dziecięcym w Pro-
kocimiu, Klinice Ortopedii CM UJ, Krakowskim Po-
gotowiu Ratunkowym, prywatnym Szpitalu św. Rafała 
a obecnie SH St. Raphael. Ukończył liczne kursy kwa-
lifikacyjne i specjalistyczne, w tym z chirurgii, ratow-
nictwa z powietrza II stopnia oraz pełnił społecznie 
różne funkcje, m.in. członek Komisji Etyki MOIPiP.

•	 Wybrane prace będą opublikowane w gazecie. 
•	 Streszczenia prac prosimy przesyłać 
	 w formie papierowej i elektronicznej.
•	 Do zgłoszenia pracy magisterskiej lub licen-

cjackiej do opublikowania należy dołączyć 
	 pisemną zgodę autora pracy. 
•	 Wyróżnione prace zostaną nagrodzone 
	 na uroczystościach organizowanych 
	 przez Małopolską Okręgową Izbę Pielęgniarek 

i Położnych, po wcześniejszym zawiadomieniu 
autora pracy.

•	 Po akceptacji zespołu redakcyjnego 
	 – wybrane streszczenia będą publikowane. 

W imieniu
Zespołu Redakcyjnego pisma 
Koordynator Tadeusz Wadas

INFORMACJA 
ZESPOŁU REDAKCYJNEGO

Szanowni Państwo!
Zachęcamy do przedstawiania nam tekstów 

(przesyłanych w formie elektronicznej), poruszają-
cych problemy naszego środowiska bądź też pre-
zentujących ciekawe informacje, dotyczące prakty-
ki pielęgniarek i położnych.

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

Decyzja o publikacji jest decyzją kolegialną Ze-
społu Redakcyjnego, odpowiadającego za mery-
toryczny poziom wydawnictwa. Autorzy tekstów 
nie będą informowani o  niedopuszczeniu tekstu 
do druku.

Ponadto informujemy, że nie odsyłamy nadesła-
nych materiałów.

Pismo jest jedynym pismem środowiska pielę-
gniarskiego Małopolskiej Okręgowej Izby Pielę-
gniarek i Położnych – do jego współredagowania 
zachęcamy szczególnie członków Izby.

W imieniu
Zespołu Redakcyjnego pisma 
Koordynator Tadeusz Wadas

ZESPÓŁ REDAKCYJNY
uprzejmie prosi o nadsyłanie streszczeń 

prac magisterskich i licencjackich 
mających zastosowanie 

w zawodzie pielęgniarki i zawodzie położnej. 
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Opieka nad osobami starszymi, to stale na-
rastający problem dotyczący obecnie całej 
Europy, Stanów Zjednoczonych i Japonii, 
a w przyszłości, być może nawet takich Kra-
jów, jak: Chiny czy niektóre kraje Ameryki 
Południowej. Sytuacja w Niemczech od daw-
na stanowi temat rozważań specjalistów od 
spraw socjalnych, polityki społecznej, medy-
cyny oraz zwykłych obywateli.

W Niemczech jest obecnie prawie 2,5 mln osób wy-
magających stałej opieki pielęgniarskiej. Dwie trzecie 
tych osób jest pod opieką własnych rodzin. Państwo 
popiera tę formę opieki finansowo, przez specjalny 
dodatek dla osób, nad którymi pieczę sprawuje pra-
wie wyłącznie rodzina. Rozważa się również możli-
wość przyznania opiekunom prawa do okresowego 
zwolnienia z pracy z powodu opieki nad starszymi 
w rodzinie. Projekt ten budzi jednak wielkie obawy 
pracodawców odnośnie zabezpieczeń finansowych 
na czas opieki i okres po jej zakończeniu. Gdy zatrud-
niony na cały etat redukuje swój czas pracy do poło-
wy, otrzymuje jedynie ¾ swojej pensji. Wyrównanie 
może otrzymać za pośrednictwem pracodawcy, który 
z kolei jest finansowany przez państwowy fundusz 
opiekuńczy. Cały system jest jednak dopiero w fazie 
rozruchu, ale wskazuje na drogę, którą zamierza pójść 
państwo niemieckie odnośnie opieki nad starszymi. 
Alternatywą są bowiem domy opieki, których koszty 
są jeszcze znacznie wyższe, a komfort mieszkających 
w nich osób zwykle mniejszy niż w domu.

Osoby starsze, inaczej mówiąc seniorzy to często 
ludzie cierpiący na różne formy demencji. Statystycz-
nie dotyczy to jednej dziesiątej osób powyżej 80 roku 
życia, przy czym częściej kobiet niż mężczyzn. Osoby 
te będąc w domach opieki wymagają znacznie więcej 
różnych form pomocy niż inne, pozbawione tej dole-
gliwości. Gdy są pobudzone lub też podlegające de-

Opieka nad osobami starszymi
w niemczech
► Stefan Norkowski 

presji trzeba przy nich być, rozmawiać z nimi i dawać 
im podstawę do przekonania, że nie są same w obliczu 
cierpienia, które ich dotyka oraz siłę do jego pokona-
nia. Wszystko rozbija się o czas, jaki osoby z persone-
lu mogą im poświęcić. Zwykle jest go o wiele za mało. 
W rezultacie jedynym sposobem zaradzenia sytuacji 
zdaje się być sięganie po środki farmakologiczne. Cen-
trum Polityki Socjalnej uniwersytetu w  Bremie pod 
wodzą profesora Gerda Gläske prowadzi badania do-
tyczące (nad)używania środków antypsychotycznych 
i antydepresyjnych w całym niemieckim systemie 
opieki zdrowotnej z uwzględnieniem szczególnej roli, 
jaką odgrywają w tej dziedzinie domy opieki, których 
mieszkańcy często cierpią na demencję. Są one za sła-
be, aby się bronić oraz za bardzo splątane, aby umieć 
wytłumaczyć na czym polega ich problem i sformu-
łować odpowiednie żądania. Centrum szacuje, że 
rocznie prawie ćwierć miliona osób chorych na de-
mencję otrzymało niepotrzebnie leki psychotropowe. 
Według prof. Gläske motywem takiego postępowania 
nie jest chęć ulżenia cierpieniom pacjentów, lecz je-
dynie obniżenia kosztów personelu. Podobne dane 
spływają do bremeńskiego centrum z innych kra-
jów, np. z Wielkiej Brytanii. Prof. Gläske nie waha się 
przed nazwaniem wspomnianych praktyk chemiczną 
przemocą . 

Jest prawie publicznie znany proceder, że domy 
opieki w Niemczech podwójnie zyskują na przekra-
czającym potrzeby pacjentów używaniu środków psy-
chotropowych: po pierwsze oszczędzając na kosztach 
dotyczących personelu, a po wtóre, gdy stan pacjenta 
się pogorszy na przekwalifikowaniu go do wyższego 
(drugiego lub trzeciego), stopnia opieki pielęgna-
cyjnej. W ten sposób można oszczędzić na jednym 
pacjencie do kilkuset euro rocznie. Warto przy oka-
zji zauważyć, że polityka oszczędzania na personelu 
nie przekłada sią na analogicznych cięciach kosztów 
dotyczących używania środków farmakologicznych, 
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które są finansowane z innych źródeł. Zyskują na tym 
przede wszystkim koncerny farmaceutyczne.

Dane pochodzące od wielu instytucji zajmujących 
się monitorowaniem wpływu używania neurolepty-
ków u osób cierpiących na demencję, jak np. od ame-
rykańskiej FDA na wskaźnik umieralności pacjentów 
mówią o jego zwiększeniu.

Odnośnie leków uspokajających, jak diazepan 
stosowanie nie wymaga decyzji lekarza, lecz jedynie 
pielęgniarza, który staje się osobą decydującą o sta-
nie pacjenta. Często, w obliczu przeciążenia pracą 
dochodzi do nadużywania wspomnianych leków, co 
z kolei bywa nazywane przez ekspertów, jak prof. Rolf 
D. Hirsch z katedry psychiatrii i gerontologii w Bonn 
przymusową pacyfikacją (Ruhigstellung) pacjentów.

Spośród wielu leków przepisywanych chorym na 
demencję prof. Glaeske zwraca szczególną uwagę 
na dwa z nich: haloperidol i risperidon. Oba zostały 
wynalezione w celu leczenia schizofrenii i ciężkich 
psychoz. Ich tłumiące działanie może u chorych z de-
mencją wywołać duże zaburzenia motoryczne, upad-
ki i ich powikłania w postaci np. złamań szyjki kości 
udowej, co prowadzi do zwiększonej umieralności 
pacjentów. Mówi o niej nawet sama ulotka dołączana 
do sprzedawanych leków np. przez firmę  Janssen-Ci-
lag (należącą do koncernu Johnson & Johnson). Nie 
zmienia to jednak praktyki przepisywania owych 
leków chorym z demencją, co tłumaczone jest nie-
odmiennie ich dobrem i uzasadnionymi względami 
lekarskimi. Podobnymi względami uzasadniane jest 
używanie wielu innych leków przeciwko demen-
cji, których działanie nie jest rzeczą nie podlegającą 
dyskusji. Do tego rodzaju praktyk krytycznie pod-
chodzą lekarze domowi. Są one jednak często sto-
sowane w domach opieki przez wielu lekarzy, m. in. 
neurologów, którzy oficjalnie zaprzeczają jakoby kie-
rowali się czymkolwiek innym niż dobro pacjentów. 
W  dyskusjach internetowych blogerów daje się jed-
nak odnaleźć bardziej prawdopodobną motywację 
ich postępowania. Wiadomości dostępne przy użyciu 
zwykłej wyszukiwarki Google mogą świadczyć o tym, 
że wielu ze wspomnianych specjalistów jest zaanga-
żowanych marketingowo w działalność producentów 
wymienionych leków.

Obraz sytuacji, jaki się maluje na podstawie przed-
stawionych wyrywkowych danych z terenu Niemiec 
daje wiele do myślenia. Przede wszystkim rzuca się 

w oczy erozja postaw lekarzy, pielęgniarzy i  kierownic-
twa domów opieki, które są odpowiednikami naszych 
zakładów opiekuńczo-leczniczych. Pod naciskiem 
potężnego lobby farmakologicznego ustawiane jest 
finansowanie opieki nad pacjentami, w tym pacjen-
tami z demencją. Stałe szukanie oszczędności prowa-
dzi do zmniejszania obsady pielęgniarskiej i w ogóle 
do redukowania personelu zarówno fachowego, jak 
i  pomocniczego przy jednoczesnym rozszerzaniu 
stosowania różnego rodzaju leków psychotropowych. 
Wydaje się, że w obecnych warunkach bardzo trudno 
jest przeciwdziałać tego typu działaniom, gdyż trzeba 
by zmienić cały sposób finansowania opieki w  wy-
mienionych instytucjach. Nie wydaje się to jednak 
możliwe w krótkim czasie. Alternatywą jest opieka 
domowa wspierana przez państwo, gdzie większość 
obowiązków bierze na siebie rodzina wspierana przez 
dochodzące siły fachowe.

Moje refleksje dotyczyły Niemiec, gdzie działałem 
jako duszpasterz m. in. w kilku domach starców i do-
mach opieki dla osób leżących. Jako że skończyłem 
również medycynę, swoje obserwacje prowadziłem 
także pod kątem  optymalizacji całościowej opieki 
nad osobami starszymi. Myślę, że istnieją pewne ana-
logie między sytuacją w Polsce i w Niemczech, a także 
innych krajach  zachodnich, chociaż w Polsce nie ma 
systemu osobnego finansowania opieki pielęgniar-
skiej i leczenia farmakologicznego. Wiele ośrodków 
musi jednak czynić oszczędności, co może skutko-
wać podobnymi jak na zachodzie cięciami etatów 
pielęgniarskich w zakładach opiekuńczo-leczniczych 
i innych domach opieki dla osób starszych. Osobiście 
wydaje mi się, że najlepszym wyjściem byłaby opie-
ka domowa, wspomagana przez fachowy personel 
dochodzący. Dobrze byłoby, gdyby państwo mogło 
jakoś wspomóc funkcjonowanie tego rodzaju opieki. 
Problem opieki nad osobami starszymi w niedalekiej 
przyszłości będzie u nas narastał lawinowo. Warto 
i u nas podjąć i dogłębnie przedyskutować ten temat 
oraz poszukać optymalnych rozwiązań. � ■

O. Stefan Norkowski  – Dominikanin z Wrocławia.  
Lekarz.

Literatura
1.	 Por. Die Welt, http//www.welt.de/wirtschafft/article13944535/Chimische-

Gewalt-setzt-Demenzkranke-ausser-Gefecht.html.



18	�  MAŁOPOLSKIE PIELĘGNIARKI I POŁOŻNE

TEORIA I PRAKTYKA PIELĘGNIARKI I POŁOŻNEJ

Czas, w którym sala porodowa była miej-
scem dostępnym jedynie rodzącym i perso-
nelowi szpitala należy do historii. Współcze-
śnie szpitale zrezygnowały z rygorystycznych 
zasad i sale porodowe dostępne są nie tylko 
dla wykwalifikowanego personelu, ale stwa-
rzają możliwość obecności podczas poro-
du osoby towarzyszącej, bliskiej dla rodzą-
cej. Badania naukowe udowodniły korzystny 
wpływ obecności bliskiej osoby dla rodzącej 
na postęp porodu, przebieg porodu i sposób 
radzenia sobie w trudnych sytuacjach. Wybór 
osoby towarzyszącej należy do rodzącej, z re-
guły wyrażają one chęć uczestniczenia w po-
rodzie wraz z mężem, partnerem, najbliższy-
mi osobami z rodziny, przyjaciółmi. Osoby te 
jednak nie posiadają odpowiedniego przy-
gotowania, wiedzy, często obecność podczas 
porodu okazuje się zadaniem zbyt trudnym. 
Wychodząc naprzeciw oczekiwaniom kobiet, 
które pragną mieć przy sobie towarzystwo 
osoby, która na podstawie wiedzy i umiejęt-
ności profesjonalnie udzieli wsparcia, będzie 
w każdej chwili potrafiła pomóc radzić sobie 
z trudnymi emocjami, tego zadania będzie 
się mogła podjąć doula. W ostatnich latach 

Rola douli w opiece nad rodzącą
► Sylwia Lisowska

obecność douli na sali porodowej stała się 
modna, dużą rolę w promocji zawodu douli 
odegrały media.

Słowo „Doula” pochodzi z języka greckiego i ozna-
cza kobietę „która służy”. Prawidłowo wymawiamy: 
dula. Ma ona za zadanie towarzyszyć rodzącej pod-
czas porodu, przekazać jej podstawowe informacje 
i niezbędne wskazówki dotyczące porodu i połogu. 
Podstawowym zadaniem douli jest wyjście naprze-
ciw obawom i niepokojom rodzącej na sali porodo-
wej i udzielenie jej emocjonalnego wsparcia na każ-
dym etapie porodu. Towarzyszy ona rodzącej przez 
cały okres trwania porodu, zapewniając jej wsparcie 
także w ciągu kilku dni po porodzie. Doula stara się 
wpłynąć na rodzącą tak, by wyeliminować negatyw-
ne emocje, uczucia, przezwyciężyć lęk, uczucie bez-
radności i niepewności, stara się wzmocnić poczucie 
wartości rodzącej i motywować ją do podejmowania 
aktywności podczas porodu. Jednocześnie posiadając 
odpowiednie umiejętności stara się za pomocą zna-
nych metod łagodzić dolegliwości bólowe i  napięcie 
mięśniowe [1,2].

Obecność douli na sali porodowej nie jest po-
wszechnie akceptowana w środowisku szpitalnym, nie 
każdy szpital daje douli możliwość towarzyszenia ro-

Fot.	 Źródło http://www.sxc.hu/
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dzącej na sali porodowej, akceptując jedynie obecność 
osób najbliższych z rodziny rodzącej. Doula nie stara 
się zastąpić osoby bliskiej i jeśli jest to możliwe swoją 
opieką obejmuje również osobę bliską, udzielając jej 
wskazówek dotyczących opieki nad rodzącą. Stara się 
by najważniejsza zawsze była kobieta rodząca i jej do-
bro. Z opieki douli często korzystają kobiety samotne, 
nie mające wsparcia ze strony rodziny czy przyjaciół; 
kobiety, które chcą aby była przy nich osoba, któ-
ra udzieli wsparcia i zrozumie. Obecność męża czy 
partnera podczas porodu może czasem przeszkadzać, 
ojciec dziecka może nie czuć się na siłach, by towarzy-
szyć rodzącej, bądź negatywnie wpływać na rodzącą 
nie pozwalając skupić się jej na porodzie. W takich 
sytuacjach obecność douli jest bardziej korzystna dla 
rodzącej [1,4].

Rola douli nie ogranicza się tylko do samej obec-
ności podczas porodu i w pierwszych godzinach po 
porodzie. Współpraca zaczyna się znacznie wcześniej. 
Na miesiąc przed porodem należy skontaktować się 
z doulą i omówić z nią warunki współpracy. Doula za-
poznaje kobietę z aktualnymi informacjami dotyczą-
cymi opieki w trakcie porodu i po porodzie, kierując 
się oczekiwaniami kobiety. Wspólnie z kobietą oma-
wiają i uzgadniają plan porodu. Z reguły czas opieki 
nad kobietą to dwa tygodnie przed porodem i dwa ty-
godnie opieki poporodowej, jest to czas 24-godzinnej 
całkowitej dostępności o każdej porze dnia i nocy. Od 
momentu rozpoczęcia porodu doula przebywa z ro-
dzącą ciągle, jest obecna w pierwszych godzinach po 
porodzie i w zależności od warunków szpitala również 
w ciągu kilku dni po pobycie w szpitalu. Obecność po 
porodzie uzależniona jest od panujących na oddziale 
godzin odwiedzin [3,4]. 

Kobiety pragnące by w czasie porodu towarzyszyła 
im doula muszą sobie zdawać sprawę, że rola ich po-
lega na przekazywania niemedycznego, fizycznego, 
emocjonalnego i informacyjnego wsparcia w opiece 
okołoporodowej. Doula nie może w żaden sposób 
udzielać kobiecie porad, decyzje podejmowane przez 
kobietę muszą być samodzielne i świadome. Kierując 
się empatią nie osądzają wyborów podjętych przez ro-
dzącą i jej rodzinę. Powinny starać się dopasować do 
zmieniającej się sytuacji, kierując się zawsze dobrem 
kobiety, jej dziecka i rodziny. W kontakcie z perso-
nelem doula nigdy nie tłumaczy i nie wypowiada się 
w  imieniu kobiety i jej rodziny. Stara się wzmocnić 
poczucie wartości i pewności siebie kobiety, mogącej 
samodzielnie podejmować słuszne decyzje [5].

Zasadniczą różnicą między doulą a położną jest wy-

kształcenie. Położna posiada wykształcenie medycz-
ne, które pozwala sprawować medyczną opiekę nad 
rodzącą, natomiast czas zdobywania uprawnień do 
pracy douli jest nieporównywalnie krótszy, twa zwy-
kle kilka miesięcy. Przy czym położna posiada kom-
petencje do opieki nad kobietą jako położna i doula, 
natomiast doula nie może zastąpić położnej. Położna 
w przeciwieństwie do douli ponosi odpowiedzial-
ność za stan zdrowia pacjentki. Doula nie wykonuje 
żadnych czynności medycznych czy diagnostycznych 
i  nie udziela porad medycznych. Nawet jeśli doula 
ma wykształcenie medyczne musi zdawać sobie spra-
wę z roli jaką pełni przy pacjentce, mając na uwadze 
funkcje spełniane przez położną. Jeśli pacjentka ocze-
kuje informacji, których udzielenie wykracza poza jej 
kompetencje, powinna zasugerować by informacje te 
udzielone były przez wykwalifikowany personel [5]. 

Pomoc i wsparcie udzielane przez doulę kobiecie 
przed porodem, w czasie porodu i podczas opieki nad 
noworodkiem ma korzystny wpływ. Często doula jest 
jedyną osobą, do której kobieta może się zgłosić nie 
mając innej alternatywy, czy wsparcia ze strony ro-
dziny. Obecność douli, która profesjonalnie, zgodnie 
z uprawnieniami, kompetencjami i rolą jaka jej przy-
sługuje może być dużym wsparciem dla kobiety. Po-
winna się kierować zawsze dobrem kobiety i jej rodzi-
ny. Jej rola polega na takim postępowaniu by kobieta 
zawsze czuła się najważniejsza, a jej decyzje słuszne, 
świadome, podejmowane samodzielnie. Doula za-
wsze wspiera decyzje podejmowane przez rodzącą 
niezależnie od własnych przekonań. Nigdy nie zastąpi 
położnej w opiece nad pacjentką, której wiedza i kwa-
lifikacje pozwalają na profesjonalną opiekę.� ■

mgr położnictwa Sylwia Lisowska – Szpital Specjali-
styczny im S. Żeromskiego w Krakowie
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Organy Państwa, takie jak Prokuratura, 
mogą działać wyłącznie na podstawie kom-
petencji udzielonych im przez system praw-
ny i w działaniu tym nie mogą przekraczać 
prawa podczas dokonywania swoich czynno-
ści na terenie jednostki zdrowia, jak również 
względem pielęgniarek i położnych pracują-
cych na jej terenie.

1. INFORMACJE WSTĘPNE
Normy prawne określają kompetencje organów 

władzy, ich zadania i tryb postępowania, wyznaczając 
tym samym granice ich aktywności. Działanie podej-
mowane bez podstawy prawnej albo jej przekrocze-
nie powoduje zakwalifikowanie zachowania Proku-
ratora, jako nielegalne. Chociaż do zachowań takich 
dochodzi bardzo rzadko, to jednak warto wiedzieć,  
że prokuratorzy chociaż prawie nieograniczeni  
w swoich działaniach, to jednak podlegają ograni-
czeniom prawnym zakreślonym przez ustawę o pro-
kuratorze, ustawę o  ochronie danych osobowych  
oraz konstytucje RP.

Wyniki takich działań, jako naruszających obowią-
zujące normy prawne, nie mogą stanowić podstawy 
ustaleń faktycznych w postępowaniu karnym. Nie 
mogą być wykorzystywane w procesie dowody, które 
nie zostały uzyskane w wyniku kontroli rozmów pro-
wadzonych z zachowaniem ustawowych warunków, 
gdyż niweczyłoby to konstytucyjną ochronę praw 
obywatelskich i sądową kontrolę nad ingerowaniem 
w ich istotę. 

Materiały dotknięte taką wadą powinny podlegać 
eliminacji z procesu karnego, co uzasadnia treść art. 51 
ust. 4 Konstytucji RP. Interpretacja, w myśl której do-
puszczalne jest zachowanie i dowodowe wykorzysty-
wanie materiałów zgromadzonych podczas czynności 
prokuratorskich, które nie mieszczą się w  granicach 
przewidzianych przez ustawę, prowadzi do sprzecz-
ności z art. 51 ust. 4 Konstytucji RP (Każdy ma prawo 

INTERWENCJA PROKURATURY 
W PODMIOCIE LECZNICZYM
► Przemysław Gogojewicz

do żądania sprostowania oraz usunięcia informacji 
nieprawdziwych, niepełnych lub zebranych w  spo-
sób sprzeczny z ustawą), gdyż oznacza możliwość za-
chowania materiałów zebranych w sposób sprzeczny 
z ustawą, mimo że Konstytucja RP przewiduje prawo 
każdego do usunięcia tego typu informacji.

Prokurator podczas interwencji na terenie jednost-
ki zdrowia, kiedy następuje podejrzenie nieprawi-
dłowości jej funkcjonowania, bądź jej pracowników 
(pielęgniarek, położnych), jest obowiązany zachować 
w tajemnicy okoliczności sprawy, o których w postę-
powaniu przygotowawczym, ze względu na swoje sta-
nowisko prokuratora. Obowiązek zachowania tajem-
nicy trwa także po ustaniu stosunku służbowego. 

Obowiązek zachowania tajemnicy o podmiocie 
medycznym oraz jej pracownikach (pielęgniarka, 
położna) ustaje, gdy prokurator składa zeznania, 
jako świadek w postępowaniu przygotowawczym lub 
przed sądem, chyba że ujawnienie tajemnicy zagraża 
dobru Państwa albo takiemu ważnemu interesowi 
prywatnemu, który nie jest sprzeczny z celami wymia-
ru sprawiedliwości. W takich wypadkach od obowiąz-
ku zachowania tajemnicy może zwolnić prokuratora, 
Prokurator Generalny. 

2. INFORMACJE W POSTĘPOWANIU PRZY-
GOTOWAWCZYM 

Przed każda interwencją Prokuratora w jednostce 
zdrowia zazwyczaj prowadzone są czynności przygo-
towawcze, mające na celu ustalenie niezbędnych in-
formacji o podmiocie i osobach w niej zatrudnionych 
w tym o pielęgniarkach i położnych.

Postępowanie przygotowawcze jest tym etapem 
postępowania karnego, w którym realizowane są pod-
stawowe cele postępowania, czyli: 

1)	 stwierdzenie, czy czyn zabroniony został po-
pełniony przez pielęgniarkę, położną bądź inną 
osobę i czy stanowi on przestępstwo, 

2)	 wykrycie i w razie potrzeby ujęcie sprawcy, 
3)	 zebranie danych stosownie do art. 213  

część II
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i 214 k.p.k. (danych osobowych, wywiadu 
o sprawcy), 

4)	 wyjaśnienie okoliczności sprawy, w tym ustale-
nie osób pokrzywdzonych i rozmiarów szkody, 

5)	 zebranie, zabezpieczenie i w niezbędnym zakre-
sie utrwalenie dowodów dla sądu, 

6)	 wyjaśnienie okoliczności, które sprzyjały popeł-
nieniu czynu. 

Podstawowym celem postępowania przygoto-
wawczego jest ustalenie, czy w ogóle popełnio-
no przestępstwo, a jeżeli tak, to kto jest sprawcą 
tego czynu.

W postępowaniu przygotowawczym prokurator 
względem podmiotu medycznego bądź pielęgniarki 
czy położnej wydaje postanowienia (orzeczenia) i za-
rządzenia, orzekając jednoosobowo. Jeżeli prokurator 
sam nie podejmuje określonej decyzji w sprawie, to ją 
zatwierdza albo nadzoruje. W postępowaniu przygo-
towawczym nie ma wyraźnego podziału na czynności, 
które powinny przybrać formę postanowień i na inne, 
które mogą być rozstrzygane w formie zarządzenia. 

Należy zatem przyjąć, że dla oceny czy w postępo-
waniu przygotowawczym względem pielęgniarki czy 
położnej, decyzja procesowa prokuratora ma zapaść 
w formie postanowienia czy też zarządzenia, decydu-
jące znaczenie ma treść ustawy regulującej konkretną 
kwestię. Jeżeli z ustawy wynika obowiązek wydania 
postanowienia, taką formę czynności należy zacho-
wać, np. w wypadku: 

1)	 wszczęcia śledztwa (art. 303 k.p.k.), 
2)	 odmowy wszczęcia śledztwa (art. 306 § 

1 k.p.k.), 
3)	 dopuszczenia dowodu z opinii biegłych 

(art. 318 k.p.k.), 
4)	 zamknięcia śledztwa (art. 321 § 6 k.p.k.). 

Jeżeli forma czynności nie wynika wprost z ustawy, 
należy dokonać konfrontacji tego ustalenia z przepi-
sami ustawy o prokuraturze oraz z przepisami regu-
laminu wewnętrznego urzędowania powszechnych 
jednostek organizacyjnych prokuratury. Jeżeli prze-
pisy tych aktów prawnych nie zawierają odmiennych 
uregulowań, a ściślej – jeżeli nie wprowadzają formy 
zarządzenia, należy wydać postanowienie. 

Z orzecznictwa:
Przepis art. 318 kpk stanowi, że stronom zezwa-

la się na wzięcie udziału w przesłuchaniu biegłych 
oraz na zapoznanie się z opinią, jeżeli została zło-
żona na piśmie, z czego nie wynika, że prowadzący 
postępowanie jest obowiązany do zawiadomienia 

stron o przesłuchaniu biegłych lub do doręczenia 
im odpisów opinii, a jedynie w przypadku zgło-
szenia przez strony takiej potrzeby, nie może temu 
odmówić, przy czym aktywność stron w tym zakre-
sie winna polegać na wypowiadaniu się na temat 
opinii, składaniu wniosków o jej uzupełnienie lub 
wniosków o powołanie innych biegłych, gdy opi-
nia jest niepełna lub niejasna, a także zgłaszaniu 
zastrzeżeń co do kwalifikacji biegłych lub ich bez-
stronności (art. 201, art. 196 § 3 kpk). Postanowie-
nie Sądu Apelacyjnego w Katowicach z dnia 19 li-
stopada 2003 r. II AKz 947/2003.

Zgodnie z art. 2 § 1 k.p.k. celem ewentual-
nego postępowania karnego względem pie-
lęgniarki czy położnej z jest to, aby: 
1)	 sprawca przestępstwa został wykry-

ły i  pociągnięty do odpowiedzialności 
karnej, a osoba niewinna nie poniosła 
tej odpowiedzialności, 

2)	 przez trafne zastosowanie środków 
przewidzianych w prawie karnym oraz 
ujawnienie okoliczności sprzyjających 
popełnieniu przestępstwa osiągnięte 
zostały zadania postępowania karne-
go nie tylko w zwalczaniu przestępstw 
lecz również w zapobieganiu im oraz 
w  umacnianiu poszanowania prawa 
i zasad współżycia społecznego, 

3)	 uwzględnione zostały prawnie chronio-
ne interesy pokrzywdzonego, 

4)	 rozstrzygnięcie sprawy nastąpiło w roz-
sądnym terminie. 

3. POSTĘPOWANIE DOWODOWE 
Postępowanie dowodowe w postępowaniu karnym 

ma decydujące znaczenie dla jego wyników i jakości. 
Szczególne jednak znaczenie ma ono w postępowaniu 
przygotowawczym dla osiągnięcia jego podstawo-
wych celów oraz udzielenia odpowiedzi na pytanie, 
czy w ogóle przestępstwo zostało popełnione, a jeżeli 
tak, to kto jest jego sprawcą. 

Prowadzący postępowanie przygotowawcze wzglę-
dem podmiotu medycznego, pielęgniarki czy położ-
nej,  prokurator ma zawsze na względzie to, że jego 
czynności dowodowe zostaną następnie zweryfiko-
wane na dalszym etapie postępowania przed sądem 
pierwszej i drugiej instancji. 

Dlatego też postępowanie dowodowe po-
winno być kompletne oraz nienaganne w for-
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mie. Zebrany materiał dowodowy powinien 
jednoznacznie uzasadniać tezę przedstawioną 
w oskarżeniu. 

Na początkowym etapie postępowania przygoto-
wawczego w razie oczywistych wątpliwości, postę-
powanie dowodowe nie jest jednokierunkowe, ale 
uwzględnia wszystkie pojawiające się wątki sprawy, 
tak aby nie umknęły uwadze istotne okoliczności, 
które mogą pojawić się tylko w pewnym momencie 
i następnie ulec zatarciu albo zwykłemu zapomnieniu. 
Dlatego też czynności organu jakim jest prokurator 
względem pielęgniarki czy położnej może polegać nie 
tylko na przesłuchaniu czy zabezpieczeniu kompute-
rów oraz innych rzeczy osoby podejrzanej, ale rów-
nież innych osób.

Szczególną uwagę należy zwrócić na pierwszy etap 
postępowania, na pierwsze czynności dowodowe 
z udziałem pielęgniarki czy położnej (jeżeli zachodzi 
taka potrzeba). Do tych właśnie czynności przywią-
zuje także dużą wagę regulamin wewnętrznego urzę-
dowania powszechnych jednostek organizacyjnych 
prokuratury, który stanowi, że w poważniejszych 
sprawach prokurator osobiście kieruje oględzinami 
miejsca zdarzenia oraz dokonuje w miarę potrzeby 
odtworzenia jego przebiegu (sprawy o zabójstwo, wy-
padek przy pracy ze skutkiem śmiertelnym). 

W miarę potrzeby prokurator w śledztwie po-
winien przesłuchać: 

1)	 jedynego bezpośredniego świadka zdarzenia, 
2)	 świadków ze schorzeniami psychicznymi i fi-

zycznymi oraz małoletnich, 
3)	 pokrzywdzonych, 
4)	 biegłych, 
5)	 podejrzanego, który odmówił złożenia wyja-

śnień przed Policją, a zachodzą warunki do 
wystąpienia z wnioskiem o zastosowanie tym-
czasowego aresztowania przez sąd, 

6)	 świadka, co do którego wnioskuje się, aby był 
świadkiem anonimowym, 

7)	 podejrzanego przed rozpoznaniem wniosku 
o dopuszczeniu dowodu z zeznań świadka ko-
ronnego. 

Ponadto prokurator podczas czynności  
powinien: 

1)	 osobiście dokonać czynności zmierzających 
do  usunięcia niejasności w opinii biegłych 
oraz  sprzeczności w zeznaniach lub wyjaśnie-
niach osób przesłuchiwanych w śledztwie po-
wierzonym, 

2)	 podejmować czynności mające na celu obję-

cie ochroną lub pomocą świadka koronnego  
lub osoby dla niego najbliższej. 

Postępowanie dowodowe w postępowaniu 
przygotowawczym polega na: 

1)	 przesłuchaniu podejrzanego, 
2)	 przesłuchanie świadków, w tym pokrzywdzo-

nego, 
3)	 przeprowadzenie ekspertyzy (opinii), 
4)	 ujawnienie dowodów rzeczowych i dokumen-

tów pisemnych, 
5)	 oględziny miejsca przestępstwa, rzeczy  

lub ciała, 
6)	 eksperyment procesowy. 

Warto wiedzieć, że Prokurator powinien przesłu-
chiwanej pielęgniarce czy położnej umożliwić swo-
bodne wypowiedzenie się, a następnie może On do-
piero zadawać pytania zmierzające do uzupełnienia 
lub kontroli wypowiedzi.

Kodeks Postępowania Karnego zabrania wpływania 
na wypowiedzi pielęgniarek czy położnych za pomo-
cą przymusu lub groźby bezprawnej oraz stosowania 
hipnozy albo środków chemicznych lub technicznych 
wpływających na procesy psychiczne, przesłuchiwanej 
osoby albo mających na celu kontrolę nieświadomych 
reakcji jej organizmu w związku z przesłuchiwaniem. 
Wyjaśnienia, zeznania czy oświadczenia uzyskane 
w takich okolicznościach oraz złożone w warunkach 
wyłączających swobodę wypowiedzi nie mogą stano-
wić dowodu w postępowaniu.

Jeżeli sąd poweźmie wątpliwości, co do prawidło-
wości uzyskania dowodu, ma bezwzględny obowiązek 
wyjaśnienia tej okoliczności wszelkimi dostępnymi 
metodami dowodowymi. W każdym razie nie może 
nad tym przejść do porządku dziennego i powinien 
poczynić możliwe ustalenia co do tych okoliczności. 
Podstawowym dowodem w tego rodzaju sprawach 
będą zeznania osób prowadzących postępowanie 
przygotowawcze i przesłuchujących osoby. 

4. PRZESŁUCHANIE OSOBY 
Przed przesłuchaniem pielęgniarki czy położnej 

istnieje konieczność sprawdzenia przez prokuratora 
danych osobowych przesłuchiwanego na podstawie 
dowodu osobistego lub innego dokumentu stwierdza-
jącego tożsamość, czyniąc o tym stosowną wzmiankę 
w protokole przesłuchania. Brak dowodu tożsamości 
należy odnotować w protokole. 

W razie, gdy tożsamość przesłuchiwanej osoby 
budzi wątpliwości i występuje niemożność jej ustale-
nia, prokurator w chwili dokonywania przesłuchania 
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może posłużyć się uzyskanymi od niej danymi, a na-
stępnie zastosować tryb ustalenia tożsamości.

W protokole przesłuchania pielęgniarki czy położ-
nej w związku z ich pracą bądź działaniem podmiotu 
leczniczego, przyjmuje się jako formę gramatyczną 
relacji przesłuchiwanego pierwszą osobę czasu prze-
szłego i zamieszcza możliwie dokładnie charaktery-
styczne określenia lub zwroty użyte przez osobę prze-
słuchiwaną oraz wzmianki dotyczące szczególnego 
zachowania się tej osoby. 

Ważną rzeczą jest, że każdą stronę protokołu prze-
słuchania podpisują wszystkie osoby biorące udział 
w przesłuchaniu.

W przesłuchaniu dokonywanym osobiście 
przez prokuratora nie może brać udziału lub 
być przy nim obecny funkcjonariusz Policji 
albo innego uprawnionego organu prowadzący 
postępowanie lub wykonujący czynności proce-
sowe z udziałem przesłuchiwanej osoby. Czyn-
ność tę przeprowadza się w siedzibie prokura-
tury, chyba że szczególne względy stoją temu na 
przeszkodzie. 

Prokurator poucza podejrzanego przed pierwszym 
przesłuchaniem o przysługujących mu uprawnieniach 
oraz ciążących na nim obowiązkach i konsekwencjach 
ich niedopełnienia. Kopię doręczonego na piśmie 
i podpisanego przez podejrzanego pouczenia załącza 
się do akt sprawy. Podejrzanego poucza się w  mia-
rę potrzeby także o uprawnieniach i obowiązkach 
innych niż wymienione w art. 300 k.p.k. O zakresie 
udzielonych podejrzanemu pouczeń zamieszcza się 
stosowną wzmiankę w początkowej części protokołu 
przesłuchania. 

Pielęgniarki i Położne mają zawsze prawo do od-
mowy składania zeznań. Odmowę zgody na złożenie 
przez podejrzanego wyjaśnień na piśmie wraz z poda-
niem jej powodów, odnotowuje się w protokole prze-
słuchania. 

Z orzecznictwa:
Pogląd, aby pouczać oskarżonych o przysługu-

jących im uprawnieniach przed każdym przesłu-
chaniem nie znajduje żadnego oparcia w obecnie 
obowiązujących przepisach. W szczególności nie 
wynika on z brzmienia art. 175 § 1 k.p.k. Prze-
pis ten stanowi, że oskarżony ma prawo składać 
wyjaśnienia, może jednak bez podania powodów 
odmówić odpowiedzi na poszczególne pytania lub 
odmówić składania wyjaśnień, a o prawie tym na-
leży go pouczyć. Normę tą należy jednak interpre-
tować w  powiązaniu z wcześniej powołanym art. 

300 k.p.k. oraz art. 386 § 1 k.p.k., które wskazują 
moment, w jakim powinno nastąpić takie poucze-
nie. Na etapie postępowania przygotowawczego 
musi się to odbyć przed pierwszym przesłuchaniem, 
zaś w postępowaniu jurysdykcyjnym po odczytaniu 
aktu oskarżenia. Art. 175 § 1 k.p.k. nie nakłada 
powinności informowania o uprawnieniach przed 
każdym przesłuchaniem, gdyż takiego sformułowa-
nia wprost nie zawiera.

Rozważania te wskazują jedynie na obecnie obo-
wiązujące minimalne standardy w procesie kar-
nym, związane z przestrzeganiem praw oskarżo-
nych, których nieprzestrzeganie może rodzić okre-
ślone konsekwencje. Nie oznacza to jednak, że nie 
jest pożądanym, aby rzeczywiście organy procesowe 
pouczały takie osoby o uprawnieniach z art. 175 § 
1 k.p.k. przed każdym przesłuchaniem, nawet jeśli 
nie wymagają tego aktualne przepisy, co pozwoli le-
piej chronić ich prawa.

Wyrok Sądu Apelacyjnego w Katowicach z dnia 
29 marca 2012 r. II AKa 59/2012.

5. ŚRODKI ZAPOBIEGAWCZE  
Środki zapobiegawcze względem pielęgniarki czy 

położnej można stosować w celu zabezpieczenia pra-
widłowego toku postępowania w podmiocie leczni-
czym. Środki zapobiegawcze można stosować tylko 
wtedy, gdy zebrane dowody wskazują na duże praw-
dopodobieństwo, że Pielęgniarka czy Położna popeł-
niła przestępstwo.   

W postępowaniu przygotowawczym przeciwko 
pielęgniarce czy położnej można stosować środki za-
pobiegawcze tylko względem osoby, wobec której wy-
dano postanowienie o przedstawieniu zarzutów.  

Przed zastosowaniem środka zapobiegawczego sąd 
albo prokurator stosujący środek przesłuchuje oskar-
żonego, chyba że jest to niemożliwe z powodu jego 
ukrywania się lub jego nieobecności w kraju. Należy 
dopuścić do udziału w przesłuchaniu ustanowione-
go obrońcę, jeżeli się stawi; zawiadomienie obrońcy 
o terminie przesłuchania nie jest obowiązkowe, chyba 
że oskarżony o to wnosi, a nie utrudni to przeprowa-
dzenia czynności. O terminie przesłuchania sąd za-
wiadamia prokuratora.  

Środki zapobiegawcze mogą być stosowane aż do 
chwili rozpoczęcia wykonania kary. Przepis niniejszy 
stosuje się do tymczasowego aresztowania tylko w ra-
zie orzeczenia kary pozbawienia wolności.  Prokura-
tor i obrońca mają prawo wziąć udział w posiedzeniu 
sądu dotyczącym przedłużenia stosowania tymcza- ►
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sowego aresztowania oraz rozpoznania zażalenia na 
zastosowanie lub przedłużenie tego środka zapobie-
gawczego. Niestawiennictwo obrońcy lub prokurato-
ra należycie zawiadomionych o terminie nie tamuje 
rozpoznania sprawy. 

Z orzecznictwa:
Sąd stosujący tymczasowe aresztowanie (także 

inne środki zapobiegawcze), wtedy tylko upraw-
niony jest do ograniczenia uzasadnienia postano-
wienia o zastosowaniu tego środka (środków) za-
pobiegawczego celem zabezpieczenia prawidłowego 
toku postępowania, gdy in concreto można zasad-
nie prognozować, że wobec do tej pory ujawnionych 
okoliczności przedmiotowych i podmiotowych spra-
wy, oskarżonemu, w wypadku udowodnienia mu 
w postępowaniu głównym sprawstwa i winy, grozi 
kara surowa.

Postanowienie Sądu Apelacyjnego we Wrocławiu 
z dnia 19 października 2005 r. II AKz 453/2005.

Tymczasowe aresztowanie pielęgniarki czy położ-
nej może nastąpić tylko na mocy postanowienia sądu. 
Tymczasowe aresztowanie stosuje w postępowaniu 

przygotowawczym na wniosek prokuratora sąd rejo-
nowy, w którego okręgu prowadzi się postępowanie, 
a w wypadkach niecierpiących zwłoki także inny sąd 
rejonowy. Po wniesieniu aktu oskarżenia tymczaso-
we aresztowanie stosuje sąd, przed którym sprawa się 
toczy.  Prokurator, przesyłając wraz z aktami sprawy 
wniosek, zarządza jednocześnie doprowadzenie pielę-
gniarki czy położnej do sądu.

Z orzecznictwa:
Orzekając, na etapie postępowania przygoto-

wawczego, w przedmiocie zastosowania albo prze-
dłużenia stosowania tymczasowego aresztowania, 
sąd  jest zobowiązany do oceny trafności przyjętej 
przez oskarżyciela publicznego kwalifikacji praw-
nej czynu zarzucanego podejrzanemu. Ocena 
ta  powinna być dokonywana w kontekście usta-
wowych przesłanek tymczasowego aresztowania. 
Uchwała składu 7 sędziów SN z 27 stycznia 2011 r.  
– I KZP 23/10.� ■

Podstawa prawna:
▪	 Ustawa  o prokuraturze ( Dz. U. z 2011 r., Nr 270, poz. 1599 ze zm.)

Odpowiedzialności położnej 
za wykonywane zabiegi 
i za przyjmowanie porodu domowego
► Przemysław Gogojewicz

Odpowiedzialność położnej za wykonywane 
czynności (zabiegi), w ramach jej kompeten-
cji zawodowych jest bardzo rozległa. Położ-
ne ponoszą odpowiedzialność za cały zakres 
działalności zawodowej, w tym także za sferę 
relacji położna-pacjent. Położne podlegają 
regułom prawnym i moralnym, funkcjonują-
cym w społeczeństwie na zasadzie powszech-
ności, a za swoją działalność ponoszą odpo-
wiedzialność prawną:

▪ Karną
Zgodnie z art. 155 kodeksu karnego, położna, któ-

ra nieumyślnie powoduje śmierć matki, bądź dziecka 
przy porodzie, podlega karze pozbawienia wolno-
ści od 3 miesięcy do lat 5. Natomiast na podstawie 
art. 156 kodeksu karnego, położna, powodująca ciężki 
uszczerbek na zdrowiu w postaci: pozbawienia czło-
wieka wzroku, słuchu, mowy, zdolności płodzenia, 
innego ciężkiego kalectwa, ciężkiej choroby nieule-
czalnej lub długotrwałej, choroby realnie zagrażającej 
życiu, trwałej choroby psychicznej, całkowitej albo 
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znacznej trwałej niezdolności do pracy w zawodzie 
lub trwałego, istotnego zeszpecenia lub zniekształ-
cenia ciała, podlega karze pozbawienia wolności od 
roku do lat 10. Jeżeli działa nieumyślnie, podlega ka-
rze pozbawienia wolności do lat 3. Jeżeli następstwem 
czynu jest śmierć człowieka, położna podlega karze 
pozbawienia wolności od lat 2 do 12.

Jeżeli położna naraża matkę bądź dziecko na bez-
pośrednie niebezpieczeństwo utraty życia albo cięż-
kiego uszczerbku na zdrowiu, podlega karze pozba-
wienia wolności do lat 3 na postawie art. 160 kodeksu 
karnego.

▪ Cywilną
Warto zauważyć, że zgodnie z art. 415 kodeksu  

cywilnego, położna, która z własnej winy wyrzą-
dziła  drugiemu szkodę, obowiązana jest do jej  
naprawienia.

▪ Służbową
Położna jest obowiązana wykonywać pracę su-

miennie i starannie oraz stosować się do poleceń 
przełożonych, które dotyczą pracy, jeżeli nie są one 
sprzeczne z przepisami prawa lub umową o pracę. Jest 
obowiązana w szczególności:

▪ 	 przestrzegać czasu pracy ustalonego w jednost-
ce zdrowia, 

▪	 przestrzegać regulaminu pracy i ustalonego 
porządku,

▪	 przestrzegać przepisów oraz zasad bezpieczeń-
stwa i higieny pracy, a także przepisów przeciw-
pożarowych, 

▪	 chronić mienie jednostki zdro-
wia,

▪	 przestrzegać w zakładzie pracy 
zasad współżycia społecznego.

▪ Względem izby
Odpowiedzialność zawodowa po-

łożnych, za czyny sprzeczne z zasada-
mi etyki zawodowej oraz za zawinione  
naruszenie przepisów dotyczących  
wykonywania zawodu pielęgniarki  
i położnej.

Można śmiało powiedzieć, że pro-
cedury medyczne to istotne normy po-
stępowania, o których położne muszą 
pamiętać wykonując swój zawód wzglę-
dem innych, jak również realizując swój 
kontrakt, czy umowę o pracę. 

Warto pamiętać, że błąd, jako zdarzenie me-
dyczne i prawne, nosi kwalifikację winy, a ta z kolei 
wynika z zaniedbania względem pacjenta przeważ-
nie matki dziecka bądź samego dziecka. Błędem 
jest postępowanie (działanie bądź zaniechanie), 
idące wbrew podstawowym, powszechnie uznawa-
nym zasadom współczesnej (aktualnej) wiedzy me-
dycznej. Błędem podczas porodu można nazwać, 
np. niewykonanie procedur medycznych w czasie 
porodu.

Odpowiedzialność położnej za poród w domu wią-
że się często z tzw. błędem porodowym. Każdy błąd 
porodowy wynikający ze złego postępowania, nie-
sie za sobą wszelkiego rodzaju konsekwencje natury 
medycznej, karnej, odszkodowawczej, personalnej, 
etc. Położna sprawująca opiekę nad kobietą podczas 
porodu musi być przygotowana do wykonania czyn-
ności interwencyjnych w zakresie opieki nad rodzącą 
oraz opieki nad noworodkiem. 

Powołane czynności interwencyjne pole-
gają w szczególności na: 

1)	 zabezpieczeniu dostępu do żyły obwodowej; 
2)	 podaniu wlewu kroplowego z płynami fizjolo-

gicznymi; 
3)	 zabezpieczeniu rany krocza lub szyjki macicy; 
4)	 utrzymaniu drożności dróg oddechowych; 
5)	 działaniach zmierzających do utrzymania 

czynności życiowych rodzącej lub położnicy 
oraz płodu lub noworodka. 

Fot.	 Źródło http://www.sxc.hu/
►
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Zadania położnej sprawującej opiekę nad 
rodzącą obejmują w szczególności: 

1)	 ocenę stanu rodzącej kobiety, płodu oraz no-
worodka; 

2)	 wykrywanie i eliminowanie czynników ryzyka, 
rozwiązywanie problemów oraz wczesne wy-
krywanie patologii; 

3)	 prowadzenie porodu przy użyciu technik 
wspierających jego naturalny mechanizm; 

4)	 opiekę nad noworodkiem po urodzeniu; 
5)	 zapewnienie opieki realizowanej przez spe-

cjalistów, jeżeli ujawnią się czynniki ryzyka  
lub pojawią powikłania uzasadniające takie 
działanie; 

6)	 wsparcie rodzącej oraz jej osoby bliskiej w trak-
cie porodu oraz położnicy w okresie połogu. 

To tutaj bardzo często dochodzi do zaniedbań 
ze strony położnej, warunkujących komplikacje poro-
dowe, w rezultacie których może dojść do niepełno-
sprawności dziecka. Jeżeli któraś z tych czynności nie 
zostanie przeprowadzona, rodząca ma prawo doma-
gać się jej wprowadzenia. W sytuacji, kiedy czynności 
te nie zostaną wprowadzone i dojdzie do komplikacji 
porodowych, w wyniku których np. dziecko będzie 
niepełnosprawne, zaniedbanie takie skutkuje odpo-
wiedzialnością odszkodowawczą ze strony położnej 
oraz sankcją karną za naruszenie procedury medycz-
nej, a tym samym za narażenie matki i dziecka na 
śmierć bądź trwałe kalectwo.  

Położna podczas porodu powinna:
1)	 zapewnić ciągłość opieki; 
2)	 zachęcać do korzystania ze wsparcia wybranej 

przez nią osoby bliskiej; 
3)	 zapewnić rodzącej możliwość spożywania 

przejrzystych płynów, także podczas aktywnej 
fazy porodu. 

Warto wiedzieć, że:
Pełna prawno karna ochrona zdrowia i życia przy-

sługuje dziecku nienarodzonemu od:
a)	 rozpoczęcia porodu (naturalnego),
b)	 w wypadku operacyjnego zabiegu cięcia ce-

sarskiego kończącego ciążę na żądanie kobie-
ty ciężarnej – od podjęcia pierwszej czynno-
ści medycznej, bezpośrednio zmierzającej do 
przeprowadzenia takiego zabiegu,

c)	 w wypadku konieczności medycznej, przepro-
wadzenia zabiegu cięcia cesarskiego lub innego 
alternatywnego zakończenia ciąży – od zaist-

nienia medycznych przesłanek takiej koniecz-
ności.

Czynności zmierzające do przeprowadzenia zabie-
gu cesarskiego cięcia  mają swój początek w procesie 
diagnostycznym, rozpoczynanym zazwyczaj od wy-
wiadu chorobowego, za pomocą którego możliwe jest 
ustalenie, czy zachodzą wskazania do przeprowadze-
nia zabiegu i – z punktu widzenia kobiety ciężarnej 
– w takim jej zachowaniu, które umożliwia przepro-
wadzenie tego rodzaju badań (...). Jeżeli w trakcie tych 
czynności wyjdą na jaw takie okoliczności dotyczące 
dziecka poczętego, jego matki albo ich obojga, które 
wskazują na możliwość i zarazem konieczność prze-
prowadzenia cięcia cesarskiego dla ratowania zdrowia 
lub życia, wówczas trzeba podjąć dalsze czynności, któ-
re umożliwiają przeprowadzenie zabiegu. Zaistnienie 
takich okoliczności oznacza obiektywną konieczność 
przeprowadzenia alternatywnego zakończenia ciąży”. 

Postanowienie Sądu Najwyższego  
– Izba Karna z dnia 30 października 2008 r. 
I KZP 13/2008:

Równorzędnym z porodem fizjologicznym (z praw-
nego punktu widzenia), sposobem rozwiązania ciąży 
jest zabieg cesarskiego cięcia. Stąd też, uwzględnia-
jąc charakter owej czynności leczniczej mającej taki 
właśnie cel i następstwa (niezależnie od  wszystkich 
uwarunkowań z tym związanych, dostrzeżonych 
i  omówionych w uzasadnieniu postanowienia Sądu 
Najwyższego z dnia 30 października 2008 r.), nie 
można dla ocenionych kwestii, okresu jego trwania 
traktować inaczej, aniżeli tak jak w przypadku porodu 
fizjologicznego (por. M. Boratyńska: Cesarskie cię-
cie na życzenie pacjentki, Prawo i Medycyna 2008/3 
str. 46-64).

Postanowienie Sądu Najwyższego 
–  Izba Karna z dnia 25 listopada 2009 r. 
V KK 150/2009. � ■

Podstawa prawna:
▪	 Rozporządzenie Ministra Zdrowia w sprawie standardów postępowania 

medycznego przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych z zakresu opieki 
okołoporodowej, sprawowanej nad kobietą w okresie fizjologicznej cią-
ży, fizjologicznego porodu, połogu oraz opieki nad noworodkiem z dnia 
20 września 2012 r. (Dz. U. z 2012 r. poz. 1100).
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W dniu 18 listopada 2013 roku na cmenta-
rzu Rakowickim pożegnaliśmy zmarłą nagle 
mgr Marię Przybyło, pielęgniarkę, nauczycielkę 
zawodu, doradcę metodycznego nauczycieli 
przedmiotów zawodowych szkół medycznych 
w województwie małopolskim.

Mgr Maria Przybyło (z d. Rams), urodziła się we 
wsi Olszanka w pow. Nowy Sącz. Szkołę Podstawową 
ukończyła w Olszanie w 1948 roku, a Państwowe Li-
ceum Ogólnokształcące w Starym Sączu w 1952 roku. 
Państwową Szkołę Pielęgniarstwa ukończyła w Nowym 
Sączu w 1954 roku, uzyskując dyplom pielęgniarki z wy-
nikiem bardzo dobrym. Jej nauczycielkami były Maria 
Kędzierska, Janina Tippe, Barbara Lenartowicz, z który-
mi później związana była pracą w Liceum Medycznym – 
Wydział Pielęgniarstwa w Krakowie przez kilkadziesiąt 
lat. Pierwszą pracę zawodową na stanowisku pielęgniar-
ki podjęła w Klinice Neurochirurgii Akademii Medycz-
nej w Krakowie. Po czterech latach pracy, a w ostatnich 
dwu latach na stanowisku pielęgniarki oddziałowej, kie-
dy podjęła decyzję o pracy w szkolnictwie medycznym, 
kierownik Kliniki Neurochirurgii prof. Adam Kunicki, 
w sporządzonej opinii napisał: „Obdarzona zdolnościa-
mi wychowawczymi, wywierała na młodsze koleżanki 
korzystny wpływ kształtujący charakter i podnoszący 
ich umiejętności fachowe. Spokojna i taktowna, z trud-
nych sytuacji, w które obfituje rola oddziałowej, umia-
ła znajdować właściwe wyjście. Dzięki zaletom umysłu 
i charakteru była bardzo cenionym współpracownikiem 
Kliniki. Instytucji, która pozyskała Jej współpracę skła-
dam serdeczne gratulacje”. A instytucją, w której podjęła 
pracę na stanowisku nauczyciela było Liceum Medyczne 
Wydział Pielęgniarstwa w Krakowie – Nowej Hucie, roz-
poczynające swoją działalność z dniem 1.09.1960 roku. 
Aczkolwiek nie miała formalnego wykształcenia peda-
gogicznego, posiadała jednak doświadczenie praktycz-
ne, które uzyskała prowadząc w  Klinice Neurochirur-
gii  zajęcia praktyczne dla uczennic Państwowej Szkoły 
Pielęgniarstwa Neuro- Psychiatrycznego. Będąc jedną 
z  pierwszych nauczycieli zatrudnionych w  nowopow-
stałym Liceum Medycznym – Wydział Pielęgniarstwa 
w Krakowie – Nowej Hucie, współorganizowała pracow-
nie pielęgniarstwa i większość placówek szkoleniowych, 
w których odbywały się zajęcia praktyczne uczennic. 
Prowadziła zajęcia teoretyczne z pielęgniarstwa ogólne-
go, psychiatrycznego, w pracowni pielęgniarstwa, w póź-
niejszych latach także z anatomii z fizjologią oraz zajęcia 
praktyczne w oddziale psychiatrycznym. Powierzono Jej 
pełnienie funkcji wychowawcy klasy już w pierwszym 
roku funkcjonowania Liceum, opieką wychowawczą 
obejmowała kolejne grupy kształconych uczennic. Była 
nauczycielem wymagającym, ale przede wszystkim 
w stosunku do siebie. Uzupełniając brakujące wykształ-
cenie pedagogiczne, rozpoczęła naukę w Studium Na-

POŻEGNANIE
► Kazimiera Zahradniczek

uczycielskim Średnich Szkół Medycznych 
Wydział Zaoczny w Warszawie, który ukoń-
czyła w  1971  roku z  wynikiem bardzo do-
brym, uzyskując tym samym kwalifikacje do 
nauczania w zakresie przedmiotów zawodo-
wych w szkołach pielęgniarstwa. Dalsze kształcenie pod-
jęła na Oddziale Zaocznym Wydziału Pielęgniarskiego 
kierunek pedagogiczny Akademii Medycznej w Lubli-
nie. W 1978 roku uzyskała tytuł magistra pielęgniarstwa, 
temat pracy magisterskiej dotyczył swoistych czynników 
w opiece nad psychicznie chorym. Uczestniczyła w róż-
nych formach doskonalenia zawodowego dla nauczy-
cieli pielęgniarstwa, stopniowo zmieniając swoją rolę 
z  uczestniczki na prowadzącą. W  1989  roku uzyskała 
drugi stopień specjalizacji zawodowej w zakresie naucza-
nia pielęgniarstwa. W procesie nauczania i wychowania 
wprowadzała różnorodne metody aktywizujące uczniów, 
prowadzące do podwyższenia ich efektów. Prowadziła 
lekcje otwarte dla młodszych nauczycieli oraz wspierała 
ich rozwój. Szczególne zasługi dla pielęgniarstwa to pra-
ca nad ustawicznym doskonaleniem programów kształ-
cenia pielęgniarek oraz przygotowanie przewodników 
ułatwiających prowadzenie zajęć. Wyróżniająca ocena 
Jej pracy i  bardzo dobra współpraca z nauczycielami 
miały wpływ na powierzenie przez Centrum Edukacji 
Medycznej w  Warszawie obowiązków doradcy meto-
dycznego dla nauczycieli przedmiotów zawodowych 
szkół medycznych w województwie małopolskim. Obo-
wiązki te pełniła w latach 1996-2000, wspierając nauczy-
cieli w ich rozwoju i  ubieganiu się o  uzyskanie stopni 
specjalizacji zawodowej. Maria Przybyło była nie tylko 
znakomitą nauczycielką pielęgniarstwa, ale także odda-
ną uczennicom wychowawczynią. Wrażliwa na wielo-
rakie trudności młodzieży zawsze spieszyła z pomocą, 
toteż przez wiele lat pełniła funkcję opiekuna samorzą-
du szkolnego. Dyrekcja Szkoły doceniała Jej ustawiczne 
doskonalenie i rozwój zawodowy, pracowitość, dyspo-
zycyjność względem potrzeb młodzieży i Szkoły oraz 
efekty pracy, przyznając wielokrotnie nagrody dyrekto-
ra Szkoły. Uzyskała także nagrodę Kuratora i specjalną 
Ministra Edukacji Narodowej. I najważniejsze, o czym 
wszyscy pamiętamy, jej współpracownicy, przyjaciele, 
uczennice i wychowanki, że była dobrym człowiekiem, 
nikomu nie odmawiającym pomocy, cicha i pogodzona 
z wszelkimi trudnościami, jakie niesie życie każdemu 
człowiekowi.

I taka pozostanie w naszych sercach i pamięci. � ■

Opracowała dr Kazimiera Zahradniczek
na podstawie materiałów zgromadzonych przez mgr piel. Krystynę Nowacką 
nauczyciela w Zespole Jednostek Edukacyjnych woj. małopolskiego w Krako-
wie oraz mgr piel. Władysławę Walaszek.

Kazimiera Zahradniczek – pielęgniarka, specjalistka 
3 stopnia w zakresie nauczania pielęgniarstwa, dr nauk 
humanistycznych.

Mgr Maria Przybyło
19.12.1934 – 14.11.2013
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W Warszawie, w domu poselskim na ul. Wiej-
skiej 4, dnia 02 grudnia odbył się IV Europejski 
Szczyt Bezpieczeństwa Biologicznego. Mia-
łam okazję wraz z Ireną Milaniak uczestniczyć 
w tym wydarzeniu, reprezentując Małopolski 
Oddział Polskiego Towarzystwa Pielęgniar-
skiego. IV Europejski Szczyt Bezpieczeństwa 
Biologicznego dotyczył transpozycji i imple-
mentacji w Polsce Dyrektywy Unijnej wpro-
wadzonej rozporządzeniem Ministra Zdrowia 
z dn. 06 czerwca 2013 roku w sprawie bezpie-
czeństwa i higieny pracy przy wykonywaniu 
prac związanych z narażeniem na zranienia 
ostrymi narzędziami używanymi przy udzie-
laniu świadczeń zdrowotnych. 

Jego organizatorem było Polskie Towarzystwo Pielę-
gniarskie oraz Czeskie Towarzystwo Pielęgniarskie we 
współpracy z Europen Biosafety Network. W szczycie 
wzięło udział ponad 100 osób z kilkunastu krajów 
Unii Europejskiej, organizacji zrzeszonych w  EFN 
(Europejska Federacja Stowarzyszeń Pielęgniar-
skich). IV Szczyt był kontynuacją przeprowadzonych 
wcześniej Szczytów Europejskich ds. Bezpieczeństwa 
Biologicznego, odbyły się one w Madrycie, Dublinie 
i  Londynie. 6 miesięcy temu Państwa Członkowskie 
wdrożyły dyrektywę 2010/32/EU, która dotyczy za-
pobiegania zranieniom ostrymi narzędziami wśród 
pracowników ochrony zdrowia. Celem dyrektywy jest 
stworzenie bezpiecznego środowiska pracy persone-
lowi medycznemu, studentom, wolontariuszom i  in-
nym pracownikom pracującym w zakładach opieki 
zdrowotnej, poprzez zapobieganie zranieniom ostry-
mi narzędziami oraz ochronę osób, które są narażone 
na zakłucie a tym samym na zakażenie.

Dyskusję otworzyła Dorota Kilańska – Polskie To-
warzystwo Pielęgniarskie, Maximo A. Gonzalez Ju-
rado – European Biosafety Network oraz Veronika 
Di Cara – Czeskie Towarzystwo Pielęgniarskie. 

Obecni również byli: Rafael Pellicer, Grete Chri-
stensen – Duńska Organizacja Pielęgniarska, Gail 

IV Europejski Szczyt 
Bezpieczeństwa Biologicznego
► Bogusława Szeglowska 

Adams – UNISON, Francisko Alvarez – Komisja 
Europejska, Paul De Raeve – Sekretarz Generalny 
EFN, Branka Rimac – Chorwackie Towarzystwo 
Pielęgniarskie, Paul Grime – Safer Needles Network, 
Herdis Gunnarsdottir – Islandzkie Towarzystwo Pie-
lęgniarskie, Jon Skewes – Royal College of Midwives, 
Ian Linsdey – European Biosafety Network, Stefan 
Lundberg – Szwedzkie Towarzystwo Profesjonalistów 
Ochrony Zdrowia, Elizabeth Adams – Irlandzka Or-
ganizacja Pielęgniarek i Położnych.

Cliff Williams, wiceprzewodniczący Europejskiej 
Sieci ds. Bezpieczeństwa Biologicznego mówił o wie-
loletniej pracy nad tworzeniem dyrektywy o  współ-
pracy z towarzystwami pielęgniarskimi krajów unij-
nych oraz pokrótce posumował przedstawione bada-
nia. Wyraził zaniepokojenie faktem, że ponad 40% re-
spondentów badania zakłuło się używaną igłą.

Szacuje się, że każdego roku w UE dochodzi do ok. 
miliona zranień brudnym narzędziem w jednostkach 
ochrony zdrowia. W Polsce zarejestrowanych zranień 
jest niewiele (37 tyś. Raport z ostatnich dwóch lat), 
wynika to prawdopodobnie z tego, że pracownicy 
ochrony zdrowia nie zgłaszają tego typu zdarzeń. 

Do zranień wśród pracowników ochrony zdrowia 
dochodzi najczęściej na skutek błędu wynikającego 
z  pracy pod presją czasu, braków kadrowych, zbyt 
niskiej jakości sprzętu, braku dostępu w wystarczają-
cej ilości do bezpiecznego sprzętu, pracy w stresie, ale 
również niskiej świadomości pracowników i praco-
dawców nt. zagrożeń biologicznych.

Wyniki przeprowadzonych badań wśród pielęgnia-
rek w 11 krajach Europy zaprezentował Paul De Ra-
eve, sekretarz generalny Europejskiej Federacji Stowa-
rzyszeń Pielęgniarek (EFN). Z nich wynika, że: (ankie-
ta zebrana wśród prawie 7000 respondentów w całej 
Europie) większość pielęgniarek obserwuje w swoim 
miejscu pracy wyraźny postęp w kierunku spełniania 
wymagań dyrektywy. 

Około 70% respondentów odpowiedziało, że ma 
dostęp do bezpiecznego sprzętu, często jednak jedynie 
w przypadku niektórych zabiegów. 
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Niestety duża liczba naszych koleżanek i kolegów 
(ok. 30%), nie miało dostępu do bezpiecznego sprzętu 
w trakcie wykonywania swojej pracy. 

Zwracano uwagę na częsty brak oceny ryzyka 
w miejscu pracy, na brak działań zwiększających świa-
domość i niewielką liczbę szkoleń związanych z zapo-
bieganiem zranień ostrymi narzędziami. 

W wielu krajach pielęgniarki nie mają wpływu na 
wybór odpowiedniego, bezpiecznego sprzętu, który 
powinien zostać zakupiony. 

Zwracano uwagę, że zakaz ponownego zakładania 
osłonek na igły nie został wprowadzony w wielu pla-
cówkach ochrony zdrowia. 

Jak podkreślano wielokrotnie w dyskusji nie ma 
i  nie może być tolerancji dla takiego zachowania 
wśród pielęgniarek i pielęgniarzy, jak ponowne zakła-
danie osłonki na zużytą igłę.

Paul de Raeve, sekretarz Generalny EFN powie-
dział, że w obliczu kryzysu coraz częściej przy zaku-
pie sprzętu do placówek ochrony zdrowia tak pu-
blicznych jak i niepublicznych zwraca się uwagę na 
cenę, pomijając zupełnie jakość zakupionego sprzętu. 
W sytuacji gdy ekonomia wydaje się być priorytetem, 
kierujący placówkami wskazują na brak finansów na 
zakup dodatkowych środków zabezpieczających per-
sonel. Zdrowy i bezpieczny personel to wysoka jakość 
świadczonych usług. 

Od dawna wiadomo, że pielęgniarki w naszym 
kraju są przeciążone pracą, że są braki kadrowe. Kole-
żanki i koledzy pracują w kilku miejscach z powodów 
ekonomicznych, są przemęczeni. Zmęczony pracow-
nik jest narażony na ekspozycje zawodowe.

Prezes Hiszpańskiej Rady Pielęgniarek i wiceprze-
wodniczący Europejskiej Sieci Bezpieczeństwa Biolo-
gicznego – Maximo Gonzalez Jurado, zwrócił uwagę 
na to że bez określenia odpowiedniego systemu kar, 
nikt nie zmusi pracodawców do zakupu bezpiecznego 
sprzętu, ani też do tworzenia bezpiecznych stanowisk 
pracy.

Francisco Alvarez przedstawiciel Komisji Europej-
skiej stwierdził, że implementacja przepisów dyrek-
tywy w naszym kraju jest na niewystarczającym po-
ziomie, a obecny na spotkaniu Wiceminister Zdrowia 
pan Aleksander Sopliński zakomunikował, że przyjęte 
w Polsce rozporządzenie będzie wymagało dopraco-
wania implementacji dyrektywy we współpracy ze 
środowiskiem pielęgniarek.

Podsumowując spotkanie, wiceprzewodniczą-
cy Europejskiej Sieci Bezpieczeństwa Biologicznego 
prezes Hiszpańskiej Rady Pielęgniarek – Maximo 

A. Gonzalez Jurado zwrócił uwagę na takie obsza-
ry działań w Polsce, jak: podnoszenie świadomości 
wśród pracowników ochrony zdrowia dotyczących 
zagrożeń wynikających z ekspozycji zawodowej, uni-
kania obwiniania pracownika po zaistniałej ekspozy-
cji. Doprowadzenia do takiej sytuacji, że pracownicy 
będą mieli wpływ na  wskazanie i zakup bezpieczne-
go sprzętu. Wypracowania jednolitych procedur po-
stępowania po ekspozycji zawodowej. Określenia na 
jakie zagrożenia biologiczne narażeni są pracownicy 
na poszczególnych stanowiskach pracy w zakładach 
ochrony zdrowia. Każdorazowego zgłaszania i prowa-
dzenia monitoringu ekspozycji zawodowych.

Francisco Alvarez z Komisji Europejskiej na koniec 
spotkania powiedział, że warto z przyczyn ekonomicz-
nych inwestować w bezpieczny sprzęt, w bezpieczne 
warunki pracy co pozwoli uniknąć wysokich kosztów 
leczenia, gdy dojdzie do zranienia w pracy. Obserwo-
wany w tym obszarze jest brak świadomości nie tylko 
u decydentów i pracodawców, ale też u pracowników.
� ■
mgr Bogusława Szeglowska – sekretarz Krakow-
skiego Oddziału PTP. Pielęgniarka – Krakowski Szpi-
tal Specjalistyczny im. Jana Pawła II.

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
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+ spad 5mm) – 250zł + vat
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24 września 2013 roku odbyła się w Kalwarii 
Zebrzydowskiej uroczystość z okazji 115  rocz-
nicy urodzin Szarytki s. Izabeli Łuszczkiewicz 
SM.  Zorganizowana przez Zgromadzenie 
ss.  Miłosierdzia św. Wincentego a Paulo Pro-
wincji Krakowskiej oraz Centrum Sportu i Tury-
styki w Kalwarii Zebrzydowskiej. Na uroczystość 
złożyły się:
1.	Złożenie kwiatów pod tablicą pamiątkową na 

cmentarzu w Zebrzydowicach poświęconą 
s. Izabeli, ufundowaną przez weteranów żoł-
nierzy 12 pp AK i odsłoniętą w 1990 roku.

2.	Msza św. w kościele parafialnym pw św. Józe-
fa w Kalwarii Zebrzydowskiej.

3.	Konferencja panelowa z udziałem s. J.  Wą-
troba, prof. U Perkowskiej, H. Matoga, 
E. Szumary.

4.	Otwarcie wystawy pt „Siostra Izabela oddana 
w pełni miłości Chrystusa Ukrzyżowanego” 
w budynku Centrum Sportu i Turystyki w Kal-
warii Zebrzydowskiej. 

5.	Wystąpienie S. Anny Brzęk, Siostry Wizyta-
torki Krakowskiej Prowincji Sióstr Miłosier-
dzia.

6.	Wystąpienie Burmistrza Miasta Kalwarii Ze-
brzydowskiej Zbigniewa Stradomskiego.

7.	Wartę honorową pełnili harcerze 8 drużyny 
Staroharcerskiej im. s. Izabeli Łuszczkiewicz 
ze szkoły w Zebrzydowicach.

S. Zofia Izabela Łuszczkiewicz 
Ekonomka, pielęgniarka, zakonnica, 

dyrektorka szkoły, żołnierz AK, 
działaczka niepodległościowa, więzień PRL

Urodziła się 23 czerwca 1898 roku w Krakowie, w za-
służonej inteligenckiej rodzinie, związanej z Uniwersy-
tetem Jagiellońskim. Ochrzczona w kościele św.  Miko-
łaja w Krakowie. Już w dzieciństwie otrzymała staranne 
wychowanie i wykształcenie. Poznawała języki obce, 
uczyła się śpiewu i gry na fortepianie. W zakresie szkoły 
średniej pobierała naukę w gimnazjum ss. Urszulanek 
w Krakowie. Po maturze w 1917  roku wstąpiła na Wy-
dział Filozoficzny UJ, na którym uzyskała absolutorium 

uroczystość z okazji 
115 rocznicy urodzin 
Szarytki s. Izabeli Łuszczkiewicz SM
► Helena Matoga

w 1922  roku. Studiowała nauki przyrodnicze, chemię 
i pedagogikę, przygotowując się do zawodu nauczyciel-
skiego1.

Jako studentka, w okresie trwania działań wojennych, 
uczęszczała na kurs sanitarny prowadzony przez Marię 
Epstein oraz instruktorki Szkoły Ekonomek. 

Kurs ten uprawniał słuchaczki do opieki nad rannymi 
i chorymi w szpitalu wojskowym, co Izabela realizowała 
w grupie wolontariuszek pod opieką instruktorek Szko-
ły Ekonomek. Być może praktyka szpitalna zachęciła ją 
do życia konsekrowanego i podjęcia nauki w zawodzie 
pielęgniarki.

W 1923 wstąpiła do Zgromadzenia ss. Miłosierdzia 
św. Wincentego a Paulo w Krakowie, powołanego przez 
założyciela w Paryżu do służby ubogim chorym. Postulat 
odbyła we Lwowie, seminarium, w domu macierzystym 
Prowincji Generalnej w Paryżu. Również w Paryżu pod-
jęła naukę w wyższej szkole pielęgniarstwa – Ecole d, In-
firmieres des Hospices Civilis2. Po jej ukończeniu przez 
rok dokształcała się w szkole św. Andrzeja w Bordeaux. 
Po ukończeniu studiów w roku 1926, została skierowa-
na do pracy w Szpitalu Powszechnym we Lwowie, przy 
którym czynna była szkoła pielęgniarstwa. 8 września 
1928 roku Zofia Łuszczkiewicz złożyła śluby zakonne3.

Szkoła Lwowska
Z inicjatywy Wydziału Krajowego i Czerwonego Krzy-

ża przy lwowskim szpitalu, została powołana w 1895 roku 
„Szkoła dla dozorczyń chorych”4. Nauka w  niej trwała 
kilka miesięcy i kończyła się egzaminem. Przeznaczo-
na była dla osób świeckich pragnących poświęcić się 
pielęgnacji chorych. Pierwsze kandydatki zakonne roz-
poczęły naukę w 1898 roku. Od 1910 roku, była to już 
dobrze zorganizowana szkoła kształcąca w  większości 
pielęgniarki zakonne, na potrzeby zakładów medycz-
nych w całej Galicji. Ówczesny dyrektor szpitala i szkoły 
dr Józef Starzewski napisał i wydał podręcznik „O pielę-
gnowaniu chorych”5. W tym systemie szkoła funkcjono-
wała do wybuchu I wojny światowej. W  okresie wojny 
pozostawała zamknięta aż do roku 1922. W tym to roku 
została ponownie otwarta z jednorocznym programem 
nauczania. Od 1924 roku obowiązywał w szkole dwulet-
ni program nauczania6. Taki typ szkoły zastała powołana 
na jej przełożoną s. Izabela Łuszczkiewicz. Funkcje dy-
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rektora pełnił lekarz – dyrektor szpitala. W tym czasie 
był nim dr Pohorecki7. Szkoła została przez nich zrefor-
mowana, wprowadzono cenzus wykształcenia, prakty-
ki z pielęgniarstwa społecznego. Zajęcia odbywały się 
w  dobrze wyposażonych salach szkolnych. Wśród wy-
kładowców przeważali lekarze – dyrektor i  kierownicy 
oddziałów (prymariusze). Pielęgniarstwo, dietetykę, ety-
kę, chemię wykładała instruktorka, zapewne s. Izabela 
posiadająca wykształcenie chemika. Dbała ona o wysoki 
poziom szkoły, wzorując się na szkole paryskiej. Zwie-
dzała wystawy światowe prezentujące sprzęt medycz-
ny najnowszej generacji. Podczas pobytu na szkoleniu 
w Stanach Zjednoczonych z zakresu administracji szpi-
talnej zdobyła również uprawnienia kinooperatora, co 
wykorzystywała do seansów audiowizualnych w terapii 
chorych w lwowskim szpitalu. Posiadała prawo jazdy, 
również na samochód ciężarowy.

W październiku 1932r. odbył się we Lwowie 
VII  Zjazd Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Za-
wodowych (PSPZ). Na nim wygłosił referat prof. Rudolf 
Weigl, twórca szczepionki przeciwko durowi plamiste-
mu. Uczestnicy zjazdu zwiedzający szpital oraz przyszpi-
talną szkołę byli „olśnieni” wyposażeniem i organizacją 
pracy i nauczania. Honory gospodyni pełniła s. Łuszcz-
kiewicz8.

Rok 1937 obfitował w międzynarodowe zjazdy 
i  kongresy. Siostra Izabela wyjeżdżała do Wiednia, Pa-
ryża i  Londynu. W Paryżu uczestniczyła w Międzyna-
rodowym Kongresie Szpitalnictwa, który odbywał się 
w  dniach 5-11 lipca 1937 roku. W dniach 14-18  lipca 
odbywał się w Londynie Międzynarodowy Kongres Pie-
lęgniarek Katolickich, a następnego dnia tj. 19 lipca roz-
począł się Kongres Międzynarodowej Rady Pielęgniarek 
(ICN). Oficjalnie Polskę reprezentowała prezes PSPZ 
– Jadwiga Suffczyńska, gdyż ze względu na ograniczone 
środki finansowe nie można było wystawić więcej kan-
dydatek, dopuszczono jednak do uczestnictwa osoby, 
które z własnych środków mogły pokryć koszty wyjaz-
du. Kongres odbywał się w pałacu Westminster, otwar-
cia dokonała ks. Maria, siostra panującego króla Jerzego 
VI9. Odegrano hymny państwowe w kolejności przy-
jęć stowarzyszeń do ICN. Hymn polski zabrzmiał jako 
osiemnasty. Sala ozdobiona była flagami państw człon-
kowskich. Przyjęto nowe stowarzyszenia – Szwajcarii, 
Australii i Rumunii. W kongresie uczestniczyło cztery 
tysiące pielęgniarek10.

W październiku 1937 roku s. Izabela uczestniczyła 
w zjeździe wyborczym PSPZ w Wilnie. Po dokonaniu 
wyboru nowego zarządu – prezes Jadwiga Suffczyńska, 
wiceprezeski: Hanna Chrzanowska i Teresa Kulczyń-
ska, odbyły się wybory do innych komisji. S. Łuszczkie-
wicz została wybrana do Komisji Wychowawczej wraz 
z  Anną Rydlówną, Zofią Szlenkierówną, s. Wandą Żu-
rawską i innymi11. Zadaniem tej komisji było m.in. opra-
cowywanie programów szkolenia instruktorek, dbanie 

o poziom nauczania, zaopatrywanie szkół w czasopisma 
oraz literaturę fachową. Również w 1937 roku s. Izabela 
została powołana na stanowisko dyrektorki Lwowskiej 
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Fot.  Helena Matoga; Rok ok. 1920. Prawdopodobnie sala kliniki chirurgicznej, 
w której odbywały się kursy sanitarne prowadzone przez Marię Epstein 
– siedzi w weloniku i białej bluzce, obok w białym fartuchu prowadząca 
E. Borkowska. W górnym rzędzie druga od prawej w białej bluzce – Łuszcz-
kiewiczówna. Zdjęcie ze zbiorów rodzinnych p. W. Hertela.

Fot.  Helena Matoga; II kurs Szkoły Pielęgniarskiej we Lwowie, 1928 r.
	 Od lewej w pierwszym rzędzie:
	 1. Dyrektor Andrzej Pohorecki (dyrektor szpitala i wykładowca 4 przedmiotów)
	 2. Siostra Wizytatorka Sióstr Miłosierdzia s. Melania Czarlińska SM
	 3. Ojciec Dyrektor Sióstr Miłosierdzia ks. Józef Gaworzewski CM
	 4. S. Kruczkiewicz (przełożona sióstr w szpitalu)
	 5. Izabella Łuszczkiewicz SM, przełożona Szkoły Pielęgniarskiej we Lwowie

Fot. Helena Matoga; Ekonomki i wolontariuszki z grupą wojskowych na scho-
dach Szpitala Wojskowego budynku Zakładu im. Helclów. Młoda brunetka 
nad głową M. Epstein to Łuszczkiewiczówna. W środku pomiędzy Epstein 
a Borkowską siedzi instr. M. Michałowska. Zdjęcie ze zbiorów rodzinnych 
p. K. Niemojewskiej.

►
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Szkoły, która od 1938 roku prowadziła nauczanie z no-
wym programem.

17 września 1939 roku, po wkroczeniu wojsk sowiec-
kich do Lwowa, s. Izabella poszukiwana przez NKWD 
zmuszona była uciekać w przebraniu, pod zmienionym 
nazwiskiem. Przybyła do Krakowa do domu prowin-
cjalnego przy ul. Warszawskiej. Skierowano ją do pracy 
w ochronce dla dzieci w Zebrzydowicach. Bardzo szyb-
ko włączyła się w niesienie pomocy miejscowej ludno-
ści, oraz w działalność konspiracyjną w strukturach 
ZWZ – AK i Batalionów Chłopskich. Formacje te w re-
jonie Kalwarii Zebrzydowskiej były szczególnie aktyw-
ne. W  1941  r. została mianowana łączniczką dowódcy 
gen. Brunona Olbrychta ps „Olza”, którego podczas jego 
choroby ukrywała w kalwaryjskim klasztorze oo. Ber-
nardynów. Biegłą znajomość kilku języków wykorzysty-
wała do prowadzenia nasłuchów radiowych dla oddzia-
łów Armii Krajowej, z zagranicznych stacji. Wiadomo-
ści te  w  formie gazetek kolportowała wśród okolicznej 
ludności. Pielęgnowała rannych partyzantów, przejmo-
wała zrzuty leków i narzędzi przesyłanych z Londynu12. 
Chroniła osoby żydowskiego pochodzenia, zapewniając 
im bezpieczne kryjówki. Władając biegle językiem nie-
mieckim, negocjowała z Niemcami w sprawach wywozu 
okolicznych mieszkańców na przymusowe roboty do 
Rzeszy. Jesienią 1944r. zmuszona była opuścić Zebrzy-
dowice i ukryć się w Krakowie. Po zakończeniu dzia-
łań wojennych przez ponad rok pracowała w szpitalu 
w Rzeszowie. Tam związała się z nowo powstałą orga-
nizacją skupiającą byłych żołnierzy AK, nie uznających 
nowych komunistycznych władz – Wolność i Niezawi-
słość (WiN). Roztaczała opiekę nad  hospitalizowanymi 
żołnierzami wyklętymi. Pod koniec 1947 roku powróci-
ła do pracy w Zebrzydowicach w ochronce i przytułku 
dla staruszek. Tam udzieliła schronienia prawicowemu 
działaczowi politycznemu Adamowi Doboszyńskiemu, 
który po aresztowaniu i torturach ujawnił swój kontakt 
z s. Izabelą. W sierpniu 1948 roku została podstępnie we-
zwana do urzędu w Wadowicach i aresztowana13. Przez 
długi czas nikt nie znał miejsca jej pobytu. Skazana za 
działalność antypaństwową i szpiegostwo na rzecz Nie-
miec. Wyrokiem sądu z dn. 23X1949r otrzymała piętna-
ście lat pozbawienia wolności, a po odwołaniu prokura-
torskim i ponownej rozprawie, karę śmierci. Po objęciu 
ustawą amnestyjną w 1952  roku wyrok zamieniono na 
dwanaście lat więzienia. W tym czasie rodzina składała 
bezskutecznie prośbę do władz o rewizję wyroku i uła-
skawienie. Osadzono ją w najcięższych więzieniach dla 
kobiet, pozbawiając dostępu do praktyk religijnych. Była 
bita, stosowano wobec niej najwymyślniejsze tortury. 
W mokotowskim areszcie śledczym ci  sami oficerowie 
z grupy płk Różańskiego, którzy przesłuchiwali Dobo-
szyńskiego, słynęli z okrucieństwa14. Swoje tragiczne 
przeżycia i  metody wobec niej stosowane opisała. Po 
październikowej odwilży jesienią 1956 roku otrzymała 

półroczny urlop. Schorowana, wyniszczona, z rozwijają-
cą się chorobą nowotworową, powróciła do domu pro-
wincjalnego w  Krakowie przy ul. Warszawskiej, gdzie 
zmarła 8 VIII 1957 roku. Pochowana na Cmentarzu Ra-
kowickim w grobowcu ss. Miłosierdzia.

12 lutego 1993 roku Sąd Wojewódzki w Warszawie 
unieważnił wyroki skazujące z lat 1949-1950 z orzecze-
niem, iż działalność s. Łuszczkiewicz była walką o  nie-
podległy byt Państwa Polskiego15.� ■
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Helena Matoga – Pielęgniarka. Katolickie Stowarzy-
szenie Pielęgniarek i Położnych Polskich.

Fot.  Helena Matoga; Harcerze przy tablicy
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Fot.  Marcin Mucha; Pielęgniarki i położne z dyplomami 

Fot.  Marcin Mucha; Stanisław Łukasik, Beata Nowak i prof. Lauterbach

17 grudnia 2013 roku w krakowskim teatrze 
Groteska miała miejsce uroczystość wręczenia 
dyplomów pielęgniarkom i położnym – uczest-
niczkom II edycji małopolskiej specjalizacji 
w  dziedzinie pielęgniarstwa neonatologiczne-
go. Nasze specjalistki odbierały dyplomy z rąk 
przewodniczącego MOIPiP mgr Stanisława Łu-
kasika oraz małopolskiego konsultanta w dzie-
dzinie neonatologii, kierownika Kliniki Neo-
natologii CMUJ prof. Ryszarda Lauterbacha. 
Wśród zaproszonych gości znaleźli się również 
wykładowcy współtworzący dydaktycznie spe-
cjalizację. Dla podkreślenia znaczenia całego 
spotkania zaprosiłam również przedstawicie-
li kadry zarządzającej, z którymi na co dzień 
pracują specjalistki. Istotne wydaje się bowiem 
wskazywanie na ogromny potencjał wiedzy 
i umiejętności bardzo często nie do końca wy-
korzystywany w miejscach, w których pracuje 
pielęgniarka/położna neonatologiczna. Uświa-
domienie własnej wartości nam samym to coś, 
co w przypadku każdego człowieka ma zawsze 
ogromne znaczenie.

Neonatologia, a w ślad za nią pielęgniarstwo neona-
tologiczne, jest jedną z tych dziedzin medycyny, które 
w ostatnich latach rozwijają się wyjątkowo szybko, po-
zwalając na ratowanie takich noworodków, które jeszcze 
kilka lat temu nie miałyby żadnych szans na przeżycie. 
Komfort pacjenta, którego waga w skrajnych przypad-
kach nie przekracza 500 gramów, zależy w przeważającej 
większości od profesjonalnych działań pielęgniarskich. 
Te zaś opierają się na aktualnej wiedzy czerpanej z naj-
lepszych źródeł.

Współczesna opieka nad noworodkiem to również 
działania w ramach aktualnych standardów w zakresie 
opieki okołoporodowej. Mądre pielęgniarstwo neona-
tologiczne to szansa na profesjonalną pomoc matkom 
w podejmowaniu trudnych wyzwań, stawianych przez 
macierzyństwo.

Informacji na najwyższym poziomie nie zabrakło na 
specjalistycznych wykładach prowadzonych przez prak-
tyków – lekarzy, położne i rehabilitantki Kliniki Neona-
tologii CMUJ, lekarzy Uniwersyteckiego Szpitala Dzie-
cięcego w Krakowie – Prokocimiu a także pielęgniarki 

uroczystość wręczenia dyplomów 
pielęgniarkom i położnym 
– uczestniczkom II edycji małopolskiej specjalizacji 
w dziedzinie pielęgniarstwa neonatologicznego

► Beata Nowak

z Uniwersytetu Medycznego w Lublinie – autorki naj-
nowszych pozycji książkowych w dziedzinie opieki nad 
noworodkiem. W tej edycji można było oprzeć się do-
datkowo na wiedzy pielęgniarek i położnych, które tytuł 
specjalistki uzyskały dwa lata temu.

Egzamin państwowy 4 listopada 2013 roku utwierdził 
mnie tylko w przeświadczeniu, że 62 osobowa grupa, 
której miałam ogromną przyjemność być kierowni-
kiem, nie zmarnowała 2 lat edukacji. Jedne z najlepszych 
w Polsce wyniki testu mówią same za siebie.

Trafnym wydają się jednak słowa prof. Ryszarda Lau-
terbacha, wypowiedziane tuż przed wręczeniem dyplo-
mów, że prawdziwy egzamin z pielęgniarstwa neonato-
logicznego tak naprawdę zdajemy każdorazowo, dopiero 
przy pacjencie...

W ramach akcentu neonatologiczno-pediatrycznego 
w czasie naszej gali znalazło się również miejsce dla naj-
młodszych uczestników specjalizacji, którzy urodzili się 
w trakcie jej trwania bądź urodzą się niebawem. Dla nich 
przygotowane zostały 
również pamiątkowe 
dyplomy. � ■

mgr Beata Nowak 
– Oddział Neonato-
logii Szpitala Specja-
listycznego im. L. Ry-
dygiera w Krakowie
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24 listopada br. w Zespole Szkolno-Przedszkol-
nym w Mikluszowicach odbyła się uroczystość 
związana z Dniami Honorowego Krwiodawstwa 
Polskiego Czerwonego Krzyża, zorganizowana 
przez Gminny Klub Honorowych Dawców Krwi 
w Drwini.

Jak co roku inicjatorem spotkania był prezes wspo-
mnianego Klubu – Pan Stefan Styczeń. Obchody Dni 
Honorowego Krwiodawstwa uświetnili członkowie 
najwyższych władz PCK, na czele z Prezesem Zarzą-
du Głównego PCK Stanisławem Kracikiem. Obecni 
byli także: członek Zarządu Głównego PCK a zarazem 
przewodniczący Rady HDK Małopolskiego Oddzia-
łu Okręgowego Jerzy Kornaus, dyrektor Małopolskie-
go Oddziału Okręgowego PCK Małgorzata Pyka, wi-
ceprzewodnicząca Małopolskiej Komisji Rewizyjnej 
Grażyna Bryndal, przedstawiciele Zarządu Oddziału 
Rejonowego PCK w Bochni na czele z prezesem Janem 
Poznańskim, władze gminy Drwinia w osobach Wójta 
Jana Pająka, jego zastępcy, sekretarza oraz dyrektorów 
placówek oświatowych z terenu gminy, proboszczowie 
parafii w Mikluszowicach i Grobli. Obecny był również 
przedstawiciel Nadleśnictwa Niepołomice, sponsorzy, 
a także zaproszeni krwiodawcy w tym druhowie z OSP 
Dziewin i Ispina biorący udział w projekcie „Ognisty Ra-
townik-Gorąca Krew”.

Uroczystość rozpoczęła się hymnem PCK, zaśpiewa-
nym przez dyrektora GCKiP w Grobli Radosława Bryd-
niaka przy akompaniamencie Kapeli Ludowej „Grobla-
nie”, która zresztą witała gości już w drzwiach marszem 
i przygrywała w późniejszym czasie.

Gości powitał prezes Stefan Styczeń. Minutą ciszy 
uczczono pamięć zmarłego długoletniego zasłużone-
go działacza Polskiego Czerwonego Krzyża Prezesa 
Hutniczego Klubu HDK PCK w Krakowie Kazimierza 
Nowaka. Następnie gospodarz uroczystości przedstawił 
dorobek Klubu w 2013 roku oraz podziękował wszyst-
kim krwiodawcom, darczyńcom, władzom gminy bez 
których Klub nie mógłby działać. Głos zabierali kolejno 
Stanisław Kracik, Jan Pająk, Jerzy Kornaus i Jan Poznań-
ski gratulując prezesowi i krwiodawcom realizacji tej 
szlachetnej idei, aktywności Klubu i osiąganych efektów. 

Następnym punktem było udekorowanie przez pre-
zesa ZG PCK Stanisława Kracika Odznaką Honorową 
PCK II stopnia pani Marii Klasa – pielęgniarki oraz 
IV stopnia pana Jana Pająka. W dowód uznania za naj-
piękniejszy dar humanitaryzmu – bezinteresowne, dłu-
goletnie oddawanie krwi, odznaką II stopnia Zasłużony 
Dawca Krwi oznaczono Piotra Orzechowskiego i Mi-

Uroczyste obchody 
Honorowego Krwiodawstwa 
na terenie gminy Drwinia
► Leszek Machaj

rosława Wojtkowicza. Odznakę III stopnia otrzymali: 
Krzysztof Kowalski, Bożena Morońska i Tadeusz Zegiel. 
Za osobiste zaangażowanie na rzecz rozwoju i promocji 
Honorowego Krwiodawstwa na terenie gminy Drwinia 
szklane trofea odebrali: Jan Pająk, Maria Klasa, Stanisław 
Data, Małgorzata Pająk i Leszek Machaj. Upominki klu-
bowe Zarząd Klubu przyznał dla: Renaty Uranowskiej, 
Anny szczygieł, Władysławy Nowak, Radosława Bryd-
niaka, Kapeli Ludowej „Groblanie” Sabiny Trojanow-
skiej, Michała Goś, Jerzego Kargula i Jerzego Kasperczy-
ka, natomiast dyplomy przyznano dla Piotra Aksamita, 
Doroty Uranowskiej i Łukasza Wielocha. 

Laureaci konkursu KG HDK w Drwini pn. „Mło-
dzi piszą wiersze” odebrali z rąk Wójta Gminy Drwinia 
i Prezesa Stefana Stycznia okolicznościowe dyplomy 
i  upominki: miejsce I – Bartłomiej Machaj, II – Mag-
dalena Tomala, III – Justyna Styczeń – uczniowie szkół 
podstawowych i miejsce I Estera Tomala – uczennica 
gimnazjum oraz mające tą samą liczbę punktów i miej-
sce II: Patrycja Kmiecik, Joanna Jodłowska, Bernadetta 
Majta, a następnie obecni laureaci wyrecytowali wiersze. 
Pod nieobecność jednej z uczennic upominek odebrała 
dyrektor gimnazjum Władysława Nowak.

Prezes Stefan Styczeń odebrał z rąk Jana Pająka oko-
licznościowe podziękowania i upominki w tym dla Klu-
bu – 5 kamizelek klubowych, natomiast Jerzy Kornaus 
przekazał podziękowania dla Prezesa Stefana Stycznia, 
zastępcy Wójta Gminy Drwinia Mateusza Kracika i dy-
plom dla Klubu „Zasłużonego Honorowego Dawcy 
Krwi”.

Po oficjalnej części uczestnicy spotkania mogli przy 
dźwiękach muzyki zaproszonej Kapeli skosztować po-
częstunku oraz zatańczyć na ludową nutę. Spotkanie 
odbyło się w bardzo miłej atmosferze z udziałem około 
70 osób. Zarząd GK HDK PCK w Drwini składa serdecz-
ne podziękowania wszystkim tym, którzy zaangażowali 
się w przygotowanie uroczystości oraz sponsorom. � ■

Fot. L. Machaj; Pielęgniarka Maria Klasa – wręczenie dyplomów
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Łamiemy się opłatkiem
W dniu 10 grudnia w restauracji Galicyjska przy ul. Poselskiej w Krakowie odbyło 

się spotkanie opłatkowe, w którym uczestniczyli zaproszeni zacni goście: władze woje-
wództwa, miasta Krakowa, dyrektorzy placówek ochrony zdrowia, władze uczelni wyższych, 
pełnomocnicy , naczelne pielęgniarki , przełożone, przedstawiciele związków zawodowych 

oraz członkowie Rady Okręgowej 
i przedstawiciele sądu okręgowe-
go, Rzecznika odpowiedzialności 
zawodowej oraz Komisji rewizyj-
nej. Przewodniczący Rady Okręgo-
wej mgr Stanisław Łukasik przywi-
tał zaproszonych gości oraz złożył 
świątecznie i noworoczne życzenia 
wszystkim zebranym oraz skiero-
wał słowa z życzeniami  do wszyst-
kich pielęgniarek i położnych. Przy 
miłej atmosferze uczestnicy spo-
tkania łamali się opłatkiem oraz 
smakowali wigilijne potrawy.

Spotkania opłatkowe
► Tadeusz Wadas

Fot. Uczestnicy spotkania

Fot. Wspólne łamanie się opłatkiem Fot. Spotkanie opłatkowe

W dniu 23.01.2014 roku w Domu Arcybiskupów Krakowskich przy ul. Franciszkań-
skiej 3, na zaproszenie ks. Stanisława Kardynała Dziwisza, miał miejsce opłatek dla 
całego środowiska pielęgniarek i położnych. Spotkanie to tradycyjnie poprzedzone było 
uroczystą mszą  świętą  pod przewodnictwem ks. Kardynała. Kardynał skierował wiele cie-
płych słów pod adresem pielęgniarek i położnych. Przypomniał, ze pracujemy z człowie-
kiem chorym. Życzenia złożyła prezes Katolickiego Stowarzyszenia Pielęgniarek i Położ-
nych Polskich Pani Izabela Ćwiertnia oraz przewodniczący Małopolskiej Rady Pielęgniarek 
i Położnych. W spotkaniu uczestniczyły pielęgniarki i położne,  nestorki naszego zawodu 
oraz koleżanki z całej Małopolski. � ■
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INFORMACJE KOMISJI KSZTAŁCENIA
Aktualizacja: 7 stycznia 2013 r.

Komisja Kształcenia i Doskonalenia Zawodowego Małopolskiej Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych infor-
muje o uruchomieniu poczty e-mail: komisjaksztalcenia@moipip.org.pl.

Prosimy o przekazywanie przez pielęgniarki i położne swoich uwag i komentarzy dotyczących organizacji kształ-
cenia podyplomowego prowadzonego przez MOIPiP.

Sugestie z Państwa strony pozwolą na usprawnienie organizacji kształcenia.

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

Komisja Kształcenia przypomina, że dokumenty zgłoszeniowe na kursy należy składać w podanych 
terminach naboru. Zgłoszenia niekompletne, wypełnione nieczytelnie, niepoprawnie nie będą roz-
patrywane.
Zgłoszenia nadesłane po terminie naboru będą odsyłane. 

KSZTAŁCENIE W TRAKCIE

SPECJALIZACJE
Dziedzina kształcenia Liczba uczestników Termin zakończenia
Pielęgniarstwo kardiologiczne 60 Maj 2014
Pielęgniarstwo psychiatryczne 49 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 56 Styczeń 2014
Pielęgniarstwo rodzinne dla pielęgniarek 67 Styczeń 2014
Pielęgniarstwo anestezjologiczne 74 Styczeń 2014
Pielęgniarstwo kardiologiczne 73 Styczeń 2014
Pielęgniarstwo zachowawcze 75 Styczeń 2014

KURSY SPECJALISTYCZNE
Zakres Kształcenia Liczba uczestników Termin zakończenia
Wykonywanie i interpretacji zapisu elektrokardiogra-
ficznego (EKG) 140 (4 edycje) Maj 2014

Resuscytacja krążeniowo-oddechowa noworodka 30 (1 edycja) Styczeń 2014
Edukator w cukrzycy dla pielęgniarek i położnych 61 (2 edycje) Styczeń 2014
Żywienie enteralne i parenteralne dla pielęgniarek 34 (1 edycja) Marzec 2014
Monitorowanie dobrostanu płodu w czasie ciąży 
i podczas porodu 59 (2 edycje) Marzec 2014

Leczenie ran dla pielęgniarek 562 (16 edycji) Czerwiec 2015



DOSKONALENIE ZAWODOWE

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

Przewodniczący
Komisji Kształcenia i Doskonalenia Zawodowego

mgr Stanisław Wojtan

KURSY DOKSZTAŁCAJĄCE
Dziedzina Kształcenia

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

Specjalizacje – priorytety ustalone przez Małopolską Okręgową Radę 

Pielęgniarek i Położnych na 2014 rok*

Specjalizacja w dziedzinie:
■	 pielęgniarstwa chirurgicznego dla pielęgniarek,
■	 pielęgniarstwa geriatrycznego dla pielęgniarek,
■	 pielęgniarstwa opieki długoterminowej dla pielęgniarek,
■	 pielęgniarstwa rodzinnego dla pielęgniarek,
■	 pielęgniarstwa zachowawczego dla pielęgniarek,
■	 pielęgniarstwa ginekologicznego dla położnych.

* - dziedziny specjalizacji mogą ulec zmianie.



38	�  MAŁOPOLSKIE PIELĘGNIARKI I POŁOŻNE

NABORY NA KURSY 
KWALIFIKACYJNE 
I SPECJALISTYCZNE
Małopolska Okręgowa Izba Pielęgniarek i Położnych 
w Krakowie informuje, że w dniach od 13 do 24 stycz-
nia 2014 roku będą przyjmowane kwestionariusze 
zgłoszeniowe na:

kursy kwalifikacyjne w dziedzinie:
■	 pielęgniarstwa zachowawczego dla pielęgniarek 

– kurs skierowany wyłącznie do osób pra-
cujących w oddziałach: chorób wewnętrz-
nych, neurologicznym, alergologicznym, 
diabetologicznym, endokrynologicznym, 
onkologicznym,

■	 pielęgniarstwa anestezjologicznego i intensyw-
nej opieki dla pielęgniarek – kurs skierowany 
wyłącznie do  osób pracujących w oddzia-
łach: anestezjologii i intensywnej terapii,

■	 pielęgniarstwa chirurgicznego dla pielęgnia-
rek –  kurs skierowany wyłącznie do osób 
pracujących w oddziałach: chirurgicznych, 
urologicznych i laryngologicznych,

■	 pielęgniarstwa neonatologicznego dla pielę-
gniarek i położnych – kurs skierowany wy-
łącznie do osób pracujących w oddziałach 
neonatologicznych,

■	 pielęgniarstwa kardiologicznego dla pielęgniarek 
– kurs skierowany wyłącznie do osób pra-
cujących w oddziałach kardiologicznych.

kursy specjalistyczne z zakresu:
■	 Endoskopia dla pielęgniarek,
■	Pielęgnowanie pacjenta dorosłego wentylowanego 

mechanicznie dla pielęgniarek,
■	Opieka pielęgniarska nad chorymi dorosłymi w le-

czeniu systemowym nowotworów dla pielęgniarek 
i położnych,

■	 Edukacja i wsparcie kobiety w okresie laktacji dla po-
łożnych.

UWAGA!!!
W trakcie naborów każda osoba może złożyć doku-
mentację wyłącznie na jedną formę kształcenia.

Wymagana dokumentacja: kwestionariusz zgłosze-
niowy wraz z kserokopią prawa wykonywania zawodu.

Do składanej dokumentacji na kursy kwalifika-
cyjne należy dołączyć dodatkowo zaświadczenie 
o zatrudnieniu w wymaganym oddziale. 

Kryterium dodatkowym kwalifikacji na kształce-
nie będzie staż pracy w zawodzie oraz staż pracy 
w dziedzinie będącej przedmiotem kształcenia. 
Organizator zastrzega sobie prawo do zmiany 
formy kwalifikacji w przypadku dużej liczby chęt-
nych.

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

DOSKONALENIE ZAWODOWE

Zarząd Główny Polskiego Towarzystwa Pielęgniarskiego
Koło Liderów Pielęgniarstwa przy Mazowieckim Oddziale PTP

zapraszają pielęgniarki do udziału

w IX Ogólnopolskim Konkursie
„Pielęgniarka Roku 2013”

Cel Konkursu: wyłonienie i nagrodzenie pielęgniarek liderów 
o wysokim przygotowaniu zawodowym, etycznym i aktywnym 
zaangażowaniu na rzecz środowiska pielęgniarskiego 
Harmonogram Konkursu:

●	 wyłonienie uczestników Konkursu w poszczególnych 
	 ZOZ - ach  do dn. 31.01.2014r.
●	 eliminacje w Oddziałach Wojewódzkich PTP 
	 dn. 07.03.2014r. godz.12.oo
●	 III etap – prezentacja własna 
	 (szczegóły Komunikat nr 2, strona www.ptp.na1.pl)  

Informacje:
Jagoda Zielińska, tel. 22 326 55 21, kom.	511 451 292   
e-mail:	 jagoda_zielinska@wp.pl

Wiadomości na temat eliminacji wojewódzkich 
dostępne są na stronie:

www.ptp-krakow.pl w zakładce „Aktualności”.
Załączniki:   

1.	 Regulamin Konkursu
2.	 Karta Zgłoszenia Uczestnictwa Konkursu   

Prosimy o rozpropagowanie informacji 
wśród zainteresowanych

                                             Warszawa, 13 grudnia  2013 r.
Polskie Towarzystwo Pielęgniarskie Zarząd Główny www.ptp.na1.pl

Al. Reymonta 8 lok 12 tel: +48 22 398 18 72; fax: + 48  22 398 18 51; 
email: zgptpiel@gmail.com;

osoba do kontaktu: Jagoda Zielińska Koło Liderów MO PTP email: jagoda_zielinska@wp.pl
OPP 1%  KRS 0000065610

KOMUNIKAT NR I

IX Ogólnopolski Konkurs
“Pielęgniarka Roku 2013”

Zarząd Główny Polskiego Towarzystwa Pielęgniarskiego
Koło Liderów Pielęgniarstwa 

przy Mazowieckim Oddziale Wojewódzkim  PTP

XXXI Okręgowy Zjazd Delegatów
Małopolskiej Okręgowej Izby

Pielęgniarek i Położnych
XXXI Okręgowy Zjazd Delegatów 

Małopolskiej Okręgowej 
Izby Pielęgniarek i Położnych 

odbędzie się 
w dniu 5 marca 2014 r. o godz. 9:00, 

w Hotelu ASPEL, ul. Bratysławska 2, Kraków.
Przewodniczący

Małopolskiej Okręgowej Rady 
Pielęgniarek i Położnych
mgr Stanisław Łukasik
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OGŁOSZENIA

P O D ZIĘ   K OW  A NI  A
M A M A

W ciągu prawie 6 lat choroby, od kwietnia 2007 do stycznia 
2013, była 20 razy hospitalizowana na 9 oddziałach szpi-
talnych. Na niektórych oddziałach nazywano ją „mamą”, 
ze względu na słowo „mama”, przy pomocy którego naj-
chętniej kontaktowała się z otoczeniem. 
W niedzielę Cudu w Kanie Galilejskiej 20 stycznia 
2013 roku o 16:40 mama odeszła do Domu Ojca.  
Byłam przy śmierci mamy – odeszła cicho i w ukoje-
niu, można powiedzieć, że w błogim spokoju.

„Gdy Bóg zobaczył, że drogi zbyt długie,
Wzgórza zbyt strome,

a oddech zbyt ciężki się robi,
objął ją swoim ramieniem

i rzekł: Pokój niech będzie z Tobą”.

Za sześcioletnią walkę o życie mamy składam serdeczne podzię-
kowanie Zespołowi Lekarskiemu i Pielęgniarskiemu Oddziału 
Neurologii Szpitala Specjalistycznego im. G. Narutowicza w Kra-
kowie, Oddziału Neurologii i Oddziału III Chorób Wewnętrznych, 
Metabolicznych i Geriatrii Szpitala Specjalistycznego im. J. Die-
tla w Krakowie, Oddziału Chorób Wewnętrznych i Angiologii 
Szpitala Zakonu Bonifratrów św. Jana Grandego w Krakowie, 
Oddziału Chorób Wewnętrznych i Geriatrii Szpitala Uniwersy-
teckiego w Krakowie, Oddziału Chorób Wewnętrznych i Oddzia-
łu Medycyny Paliatywnej Podhalańskiego Szpitala Specjalistycz-
nego im. Bł. Jana Pawła II w Nowym Targu, Oddziału II Chorób 
Wewnętrznych i Kardiologii i Oddziału III Chorób Wewnętrznych 
Szpitala Specjalistycznego im. S. Żeromskiego w Krakowie.

Równocześnie serdecznie dziękuję wszystkim, którzy okazali 
mi życzliwość i pomoc po śmierci mamy.

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

GRATULACJE
Koleżankom, które zdały 

na wysokim poziomie 
egzaminy specjalizacyjne 

w dziedzinie pielęgniarstwa:
	 • neurologicznego,
	 • neonatologicznego,
	 • operacyjnego.

Serdeczne gratulacje 
oraz życzenia sukcesów zawodowych, 

wykorzystania zdobytej wiedzy, 
a także gratyfikacji finansowej.

życzy
Małopolska Okręgowa Rada 

Pielęgniarek i Położnych

Gorąco pragnę podziękować 
wszystkim darczyńcom, 

którzy przekazali swój 1% za 2012 rok, 
na potrzeby Programu Leczenia i Rehabilitacji 

dla mojej osoby. 

Ewa Jaje

Jednocześnie informuję, że od 01.01.2014r. 
zmieni się numer rachunku bankowego 

Polskiego Towarzystwa Stwardnienia Rozsianego  
do zbierania darowizn.

Od 01.01.2014r. właściwym numerem rachunku będzie: 
81 1440 1390 0000 0000 1569 1646 w Nordea Bank.

KRS nie zmienia się; pozostaje taki sam: 0000083356. 
w tytule przelewu „PLiR - Ewa Jaje”.
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OGŁOSZENIA

KONKURSY

Dyrektor
Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki 

Zdrowotnej w Myślenicach
ul. Szpitalna 2, 32-400 Myślenice

zamierza ogłosić 
KONKURS
na stanowisko

	 Pielęgniarki Oddziałowej
	 Oddziału Neonatologicznego

Dyrektor
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej 

w Myślenicach
ul. Szpitalna 2, 32-400 Myślenice

zamierza ogłosić 
KONKURS
na stanowisko

	 Pielęgniarki Oddziałowej
	 Oddziału Neurologicznego

Dyrektor
Samodzielnego Publicznego Zakładu 

Opieki Zdrowotnej w Myślenicach
ul. Szpitalna 2, 32-400 Myślenice

zamierza ogłosić 
KONKURS
na stanowisko

		  Pielęgniarki Oddziałowej
		  Oddziału Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej 

Dyrektor
Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki 

Zdrowotnej w Myślenicach
ul. Szpitalna 2, 32-400 Myślenice 

zamierza ogłosić 
KONKURS
na stanowisko

	 Pielęgniarki Oddziałowej
	 Oddziału Dziecięcego



Dyrektor
Zespołu Opieki Zdrowotnej w Oświęcimiu 

ul. Wysokie Brzegi 4, 32-600 Oświęcim

zamierza ogłosić 
KONKURS
na stanowisko

	 Naczelnej Pielęgniarki

Dyrektor
Szpitala Powiatowego w Limanowej

ul. J. Piłsudskiego 61, 34-600 Limanowa

zamierza ogłosić 
KONKURSY
na stanowiska

	 Pielęgniarek Oddziałowych
	 •	 Bloku Operacyjnego
	 •	 Oddziału Chirurgii 
		  Urazowo-Ortopedycznej
	 •	 Oddziału Ginekologii i Położnictwa
	 •	 Oddziału Medycyny Paliatywnej

Dyrektor
Szpitala Miejskiego Specjalistycznego 

im. G. Narutowicza 
ul. Prądnicka 35-37, 31-202 Kraków

zamierza ogłosić 
KONKURSY
na stanowiska

	 Pielęgniarek Oddziałowych
	 •	 Oddziału Urologii
	 •	 Oddziału Urazowo-Ortopedycznego
	 •	 Szpitalnego Oddziału Ratunkowego

Komendant 
V Wojskowego Szpitala Klinicznego z Polikliniką 

Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej
ul. Wrocławska 1-3, 30-006 Kraków

zamierza ogłosić 
KONKURS
na stanowisko

	 Pielęgniarki Oddziałowej
	 Oddziału Zakaźnego

Dyrektor
Szpitala Specjalistycznego im. Stefana Żeromskiego
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej

os. Na Skarpie 66, 31913 Kraków

zamierza ogłosić 
KONKURS
na stanowisko

Pielęgniarki Oddziałowej
Oddziału Chorób Wewnętrznych III

Wymagane kwalifikacje zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 
20.07.2011 r. (Dz. U. Nr 151, poz. 896).
Kandydaci zgłaszający się do konkursu powinni złożyć dokumenty, a w szcze-
gólności, o  których mowa w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia. z 06.02.2012 
r. (Dz.  U.  poz. 182), w  terminie 30 dni od daty ukazania się ogłoszenia pod  
adresem:

Szpital Specjalistyczny im. Stefana Żeromskiego
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej
31-913 Kraków os. Na Skarpie 66,
z adnotacją na kopercie „Konkurs”, ze wskazaniem oddziału oraz swoje imię, 
nazwisko, adres.

O terminie i miejscu przeprowadzenia konkursu kandydaci zostaną powiadomieni  
indywidualnie. 

KONKURSY

KONDOLENCJE

      Z głębokim żalem zawiadamiamy, 
że w dniu 10.12.2013r. po ciężkiej chorobie  

odeszła Nasza Serdeczna Koleżanka – Pielęgniarka 

Maria Więk 
z domu Pakos.

Pożegnaliśmy dobrego, uczynnego człowieka, 
całym sercem oddanego Rodzinie i Pacjentom.

Z Rodziną i bliskimi łączymy się 
w tych trudnych i bolesnych dla Nich chwilach. 

„Marysiu – zawsze pozostaniesz w naszej pamięci”

Zespół pielęgniarek i współpracowników
Oddziału Klinicznego Nefrologii

Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie

Śp. Maria Pieprzyk 
zd. Stachel, 

zm. 14.11.2013r. po długiej i ciężkiej chorobie, 
pozostawiając syna i męża.

Pracowała w szpitalu kolejowym, 
a od 20 lat w Ośrodku Zdrowia 

w Niegowici w Por. D. 
Była człowiekiem wielkiego serca, 

szczerze oddana chorym, a szczególnie dzieciom. 
Wrażliwa na krzywdę i cierpienie. 

Sumienna w pracy, zawsze pogodna, 
skromna i uśmiechnięta.

Pogrążony w żałobie i smutku zespół 
pielęgniarek i położnych oraz lekarze 

pracujący w Ośrodku Zdrowia w Niegowici.
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Prosimy o korespondencję na adres:
31-153 Kraków, ul. Szlak 61, tel./fax 12 422-88-54
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W hołdzie 
Hannie Chrzanowskiej

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

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

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

Szczepienia ochronne 
dzieci i dorosłych

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

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

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

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

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

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

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

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

www.moipip.org.pl
POLECA!

Możliwość zakupu  książek indywidualnie oraz hurtowo

WYDAWNICTWO

MAŁOPOLSKIE
 PIELĘGNIARKI I POŁOŻNE

W rozdziale czwartym i piątym Lucyna Płaszewska-Żywko omówiła działalność Szkoły Zawo-
dowej 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 Pęchalska 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, Janiny Łęgosz, przedstawia samorządność zawodową pielęgniarek 
i  położnych w latach 1991-2010, uwzględniając uwarunkowania samorządności pielęgniarek 
i  położnych w Polsce oraz działalność Małopolskiej Okręgowej Izby Pielęgniarek i położnych 
w Krakowie. Całość pozycji zamyka obszerna i aktualna bibliografia.
Reasumując, pragnę wyrazić szczerą wdzięczność za niezwykle cenne opracowanie wszystkim 
Autorkom i Autorom i serdecznie podziękować za staranność w pozyskiwaniu źródeł wiedzy 
i ogromny wysiłek intelektualny włożony w opracowanie książki Dzieje Pielęgniarstwa w Krako-
wie. Przy braku szerszych opracowań poświęconych temu zagadnieniu zostanie ona z pożytkiem 
wykorzystana przez pielęgniarki – nauczycieli akademickich w nauczaniu studentów kierunku 
pielęgniarstwo na poziomie licencjackim i magisterskim.         

prof. Irena Wrońska

Cena 50,00zł

Cena 14,70zł

Małopolskiej Okręgowej Izby 
Pielęgniarek i Położnych im. Hanny Chrzanowskiej


