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Miesiąc maj w sposób świąteczny uka-
zuje nasze zawody. Międzynarodowy Dzień 
Pielęgniarki, to święto z niemal pięćdziesię-
cioletnimi tradycjami. Zostało ustanowione 
przez Międzynarodową Radę Pielęgniarek 
(ICN) w 1965 roku na dzień 12 maja, rocz-
nicę urodzin Florence Nightingale. Dzień 
8 maja, to Dzień Położnych związany z po-
łożną Stanisławą Leszczyńską, która w obo-
zie koncentracyjnym w Oświęcimiu z na-
rażeniem własnego życia uratowała przed 
zagładą setki noworodków.

W Polsce łączymy obchody tych dwóch świąt. ICN 
ogłosiła tegoroczne hasło Międzynarodowego Dnia Pie-
lęgniarki, które brzmi: Pielęgniarki są siłą na rzecz zmian, 
kluczowymi zasobami na rzecz zdrowia. Tegorocznemu 
świętu towarzyszy refleksja: Czy mamy co świętować? 

Odpowiedzią jest nieoceniona rola pielęgniarek i po-
łożnych w systemie ochrony zdrowia. W świetle pie-
lęgniarstwa europejskiego również jesteśmy wysoko 
oceniani. Niepokoi natomiast widmo zmniejszającej się 
liczby pielęgniarek i położnych.

Bez tych zawodów nie sposób sobie wyobrazić prawi-
dłowo funkcjonującej ochrony zdrowia. 

I pomimo, że niemal wszyscy myślą podobnie, zawsze 
jesteśmy zmuszeni w sposób wiele nas kosztujący wal-
czyć o należne nam prawa. 

Nie wchodząc w szczegóły naszych trosk, pragnę ży-
czyć wszystkim pielęgniarkom i położnym, by potrafiły 
z podniesioną głową WSPÓLNIE stawiać czoło przeciw-
nościom, a wykonywany zawód – powołanie niech niesie 
wiele satysfakcji. Jestem przekonany, że dobro wyświad-
czone drugiemu człowiekowi będzie do nas wracać. 

W życiu osobistym niech spełnią się najlepsze marze-
nia. Cieszę się, że liczne grono pielęgniarek i położnych 
zostało uhonorowanych przez Ministra Zdrowia odznaką 
„za zasługi dla ochrony zdrowia”. Cieszy fakt odznaczeń 
przyznanych i wręczonych osobiście przez Prezydenta 
Miasta Krakowa.  Wszystkim odznaczonym serdecznie 
gratuluję.

Zapraszam do śledzenia i udziału w Kongresie Pielę-
gniarek Polskich, który mamy zaszczyt wspierać i współ-
organizować z Polskim Towarzystwem Pielęgniarskim 
i Krakowską Akademią im. Andrzeja Frycza Modrzewskie-
go. Kongres odbędzie się tym razem w naszym pięknym 
Krakowie. Niech to ważne wydarzenie nie przejdzie nie-
zauważone przez nasze środowisko.

Pielęgniarki i położne zawsze uczestniczą w przemia-
nach, jakie zachodzą w ochronie zdrowia, najczęściej 
jednak wprowadzane zmiany powodują u nas zaskocze-
nie z powodu niekorzystnych rozwiązań. I tym razem je-

stem pełen obaw wobec zamysłów Ministra 
Zdrowia związanych z rozszerzeniem kom-
petencji pielęgniarki i położnej. Skrócenie 
kolejek poprzez przekazanie pielęgniarkom 
kompetencji do wypisywania recept, bez 
zagwarantowania na ten cel odpowiednich 
środków finansowych jest niewłaściwe i po 
raz kolejny stanowi próbę dołożenia obo-
wiązków bez wynagrodzenia. 

Ponadto wydaje się celowym, przekazanie 
kompetencji w tym zakresie dla pielęgniarek 
i położnych posiadających prawo wykony-

wania zawodu po odpowiednim przeszkoleniu, przede 
wszystkim dla pielęgniarek POZ, które najczęściej pro-
wadzą indywidualne praktyki i na nich przede wszystkim 
spadnie obowiązek przedłużania terapii.

Kolejną palącą kwestią jest kwestia różnic w wykształ-
ceniu – tu musimy być jednością i pozwolić wykonywać 
zawód wszystkim niezależnie od rodzaju ukończonej 
szkoły. Okres, w którym absolwentki szkół średnich będą 
pracować w systemie jest ograniczony, posiada ramy 
czasowe, które łatwo ustalić i powinien być okresem 
przejściowym, a nasze prawo gwarantuje wykonywanie 
zawodu niezależnie od rodzaju ukończonej szkoły. Nie 
ma obowiązku uzupełniania kształcenia na studiach po-
mostowych, dlatego nie ograniczajmy uprawnień we wła-
snym kraju, tym bardziej, że Unia Europejska ostatecznie 
uznała kwalifikacje wszystkim pielęgniarkom niezależ-
nie od rodzaju ukończonej szkoły. Pielęgniarek jest co-
raz mniej, więc korzystajmy z tych zasobów kadrowych, 
które posiadamy, bo niedługo nie będzie możliwości za-
pewnienia uzupełnienia „luki pokoleniowej”. Nie można 
nie zauważyć, że do systemu przychodzi mniej osób niż 
tych, którzy ten system opuszczają.

Te refleksje i troska towarzyszą mi w przedwakacyj-
nym okresie. 

Niech zbliżający się czas urlopów będzie dla wszyst-
kich czasem wypoczynku i nabrania sił na trudy wykony-
wania naszych zadań.

W imieniu Małopolskiej Okręgowej Rady Pielęgniarek 
i Położnych w Krakowie życzę możliwości realizacji swo-
ich marzeń i celów życiowych bez konieczności dokony-
wania trudnych wyborów. 

Aby codzienny i decydujący o ludzkim życiu wysi-
łek Pielęgniarek i Położnych został należycie docenio-
ny, a praca na rzecz ludzi chorych budziła dumę i satys-
fakcję.

Pozdrawiam
(-)Stanisław Łukasik

Przewodniczący MORPiP

Szanowni Państwo!
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Urazy czaszkowo-mózgowe, to problem zdro-
wia publicznego, który wymaga nieustanne-
go nadzoru mającego na celu monitorowanie 
tendencji w zakresie występowania  wyników 
leczenia, powikłań oraz śmiertelności. Wyko-
rzystanie wytycznych dotyczących nadzoru 
w postępowaniu z pacjentem po urazowym 
uszkodzeniu mózgu stanowi pomoc w plano-
waniu działań oraz zidentyfikowaniu jedno-
stek zagrożonych urazowym uszkodzeniem 
mózgu, celem zapobiegania poważnym po-
wikłaniom, prowadzącym do niepełnospraw-
ności lub stanu zagrożenia życia.

Szpitale przyjmujące chorych z poważnymi uraza-
mi głowy powinny utrzymać gotowość w zależności 
od wskazań do ich resuscytacji oraz stabilizacji sta-
nu ogólnego. Wskazanym działaniem jest, aby każdy 
chory po urazie czaszkowo-mózgowym został bez-
pośrednio przewieziony do ośrodka, gdzie otrzyma 
ostateczne – specjalistyczne leczenie. Pozytywny 
wpływ na leczenie i jego wyniki ma odpowiedni do-
bór zespołu lekarskiego i pielęgniarskiego oraz innych 
profesjonalnych przedstawicieli opieki medycznej, jak 
również szybki dostęp do interwencji terapeutycz-
nych. Opieka medyczna dotycząca chorych z urazem 
czaszkowo-mózgowym powinna być kompleksowa, 
wymaga skoordynowanego oraz rozważnego podej-
ścia z uwzględnieniem oceny klinicznej pacjenta, dia-
gnostyki, monitorowania, a także optymalizacji wyni-
ków ciśnienia śródczaszkowego i ciśnienia perfuzyj-
nego mózgu. Zrozumienie patofizjologii dokonanego 
urazu, uszkodzonego mózgu, pozwala stosować nowe 
diagnostyczne, prognostyczne i lecznicze możliwości, 
które powinny być włączone do ustalonych strategii 
działania w opiece nad pacjentem.

opieka pielęgniarska świadczona chorym 
leczonym chirurgicznie

Urazy czaszkowo-mózgowe 
– postępowanie z pacjentem w szpitalu
► Lucyna Ścisło

Postępowanie z chorym po urazie głowy 
w oddziale ratunkowym SOR oraz w od-
dziale szpitalnym [1-5]:
▪	 ocena drożności dróg oddechowych, objawów 

niedotlenienia, rytmu i głębokości oddechów. 
Utrzymanie drożności dróg oddechowych przez 
założenie rurki ustno-gardłowej lub intubacyjnej. 
Zastosowanie tlenoterapii biernej przez cewnik 
wprowadzony do nosa („wąsy”) lub do rurki intu-
bacyjnej. Celem terapii oddechowej jest utrzyma-
nie normoksemii (100<pαO2<130 mm Hg) i nor-
mokapnii (34<pαO2<36 mm Hg) wspomagającej 
autoregulację krążenia mózgowego. U chorego 
z niewydolnym własnym oddechem, u którego od-
dech zastępczy workiem AMBU rozpoczęto jesz-
cze w fazie przedszpitalnej, należy kontynuować 
ewentualnie za pomocą respiratora (przy wentyla-
cji workiem samorozprężalnym istnieje ryzyko po-
wstania jatrogennej hiperwentylacji). Modyfikacji 
wielkości wentylacji minutowej, dokonać można 
po uprzednim pobraniu krwi i uzyskaniu wyniku 
gazometrii.

U chorych, u których w fazie przedszpitalnej 
nie wykonano intubacji dotchawiczej i/lub nie 
prowadzono wentylacji zastępczej, w przypadku 
występujących wskazań, techniki te należy  wdro-
żyć w trybie natychmiastowym. Bezwzględnymi 
wskazaniami do intubacji dotchawiczej są: ocena 
stanu przytomności wg GCS < 9 pkt., spontanicz-
na hiperwentylacja, (pαO2<25 mm Hg), drgawki 
trudne do opanowania innymi metodami, spon-
taniczne przyjmowanie pozycji wyprostnej lub 
zgięciowej, brak odpowiedzi na ból oraz rozległe 
obrażenia twarzoczaszki. Intubacja dotchawicza 
powinna odbywać się w sedacji, w razie potrze-
by ze zwiotczeniem mięśni, wyłącznie przez usta, 
z manewrem Sellicka i unieruchomieniem szyi,

część IV
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►

▪ 	 założenie centralnego dostępu żylnego,
▪ 	 ułożenie pacjenta w pozycji płaskiej – z głową unie-

sioną pod kątem 300, która ułatwia przepływ mó-
zgowy i przeciwdziała obrzękowi mózgu (w przy-
padku podejrzenia urazu kręgosłupa zabezpiecze-
nie poprzez utrzymanie wcześniej założonego lub 
założenie sztywnego kołnierza Schantza),

▪ 	 założenie zgłębnika do żołądka  i ewakuacja treści 
celem zapobiegnięcia zachłyśnięcia się (nie należy 
zakładać zgłębnika przez nos w przypadku podej-
rzenia złamania kości czaszki),

▪ 	 usuwanie wydzieliny z drzewa oskrzelowego za 
pomocą odsysania mechanicznego,

▪ 	 ocena parametrów krążeniowych: tętna oraz ci-
śnienia tętniczego krwi. Postępowaniem terapeu-
tycznym u osoby dorosłej (bez obciążenia chorobą 
nadciśnieniową), jest utrzymanie wartości śred-
niego ciśnienia tętniczego na poziomie około 100 
mm Hg (niska wartość wraz z obniżeniem wartości 
prężności dwutlenku węgla we krwi tętniczej, kry-
tycznie obniżają wielkość przepływu krwi przez 
mózg). Przy ciśnieniu niższym niż 90-100 mm Hg 
wskazane jest uzupełnienie objętości krwi krążą-
cej, polegające na podaży we wlewie dożylnym, np. 
0,9% NaCl  albo roztworu Ringera  (w przypadku 
wskazań – roztworu Ringera  z dodatkiem mlecza-
nu o właściwościach buforujących, np. w kwasicy) 
lub katecholamin zgodnie ze zleceniem lekarza),

▪ 	 założenie cewnika Foleya do pęcherza moczo-
wego celem monitorowania bilansu wodno-elek-
trolitowego. Uzupełnienie płynów oraz zaburzo-
nych wartości elektrolitów na podstawie pomiaru 
ośrodkowego ciśnienia żylnego oraz wyników 
badań laboratoryjnych, szczególnie sodu i potasu 
(hiponatremia powoduje obrzęk mózgu i pogor-
szenie stanu przytomności), zgodnie ze zleceniem 
lekarza,

▪ 	 prowadzenie obserwacji oraz dokumentowanie 
zmian parametrów wegetatywnych (tętna, ciśnie-
nia krwi, oddechu, temperatury, stanu świadomo-
ści, ogniskowych objawów neurologicznych),
• 	 ciśnienia tętniczego krwi i tętna (spadek ci-

śnienia tętniczego krwi oraz przyspieszone, 
słabo wyczuwalne, nieregularne tętno świadczą 
o narastającym wstrząsie, często hipowolemicz-
nym, np. z powodu wgniecenia kości czaszki 
i zranienia mózgu lub wskutek dużej utraty 
krwi, natomiast wzrost ciśnienia tętniczego 
krwi i stopniowe zwalnianie tętna jest jednym 
z podstawowych objawów narastania ciśnienia 

śródczaszkowego, często w wyniku krwiaka lub 
obrzęku mózgu),

• 	 temperatury ciała (wzrost temperatury może sy-
gnalizować uszkodzenie pnia mózgu, w którym 
znajduje się ośrodek temperatury, natomiast 
obniżenie temperatury może być objawem cięż-
kiego uszkodzenia mózgu),

• 	 oddechów (zwolnienie oddechu, często jest 
pierwszym objawem ucisku pnia mózgu, na-
tomiast przyspieszenie oddechu wskazuje na 
uszkodzenie pnia mózgu, wstrząs),

• 	 stanu świadomości według skali Glasgow celem 
określenia zaburzeń przytomności,

• 	 objawów neurologicznych (np. porażenia i nie-
dowłady kończyn, zaburzenia mowy, napady 
drgawkowe, prężenia kończyn zgięciowe i wy-
prostne – przyczyną zaburzeń może być krwiak 
mózgu, niedokrwienie, niedotlenienie lub 
obrzęk mózgu spowodowany, np. hiponatre-
mią),

▪ 	 wykonanie badania fizykalnego przebiegające 
wg  przyjętych zasad z elementami badania neu-
rologicznego. Pobranie krwi na badania laborato-
ryjne (morfologia krwi, elektrolity, glikemia, gazo-
metria, grupa krwi), wykonanie EKG, oznaczenie 
poziomu białka S-100 (homodimer ßß , fizjolo-
gicznie występującego w komórkach glejowych 
oraz Schwanna, a nie jest obecne w surowicy krwi), 
określającego uszkodzenie tkanek mózgowia. 
Skierowanie i przetransportowanie chorego na 
badania diagnostyczne: zdjęcia RTG czaszki oraz  
tomografię komputerową głowy i kręgosłupa szyj-
nego, u każdego chorego, który w okresie po urazie 
oceniany był na 13 lub mniej pkt. w skali GCS lub 
wykonanie rezonansu magnetycznego. Badania 
te umożliwią dokonanie oceny miejsca i stopnia 
uszkodzenia w obrębie mózgowia,

▪ 	 badanie fizykalne głowy skierowane na identyfi-
kację otarć naskórka, zranień, krwawień. Podję-
cie działań polegających na zmianie opatrunków 
założonych w postępowaniu przedszpitalnym lub 
w razie potrzeby w zależności od rozległości i stanu 
rany, np.  oczyszczenie ran z martwych tkanek lub 
ciał obcych poprzez przepłukanie 0,9% NaCl lub 
narzędziem chirurgicznym, opracowanie brzegów 
rany, zaopatrzenie szwami oraz założenie jałowego 
opatrunku,

▪ 	 w przypadku złamań kości czaszki z wgnieceniem 
w głąb czaszki i/lub z uszkodzeniem naczyń krwio-
nośnych, np. zatok żylnych mogących doprowadzić 
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do wykrwawienia pacjenta należy przygotować 
chorego i przetransportować na blok operacyjny 
celem podjęcia wstępnych zabiegów operacyjnych, 
polegających na zatamowaniu krwotoku oraz usu-
nięciu odłamów kostnych,

▪ 	 obserwacja pacjenta pod kątem wystąpienia ob-
jawów wzmożonego ciśnienia śródczaszkowego 
(zaburzenia stanu przytomności – pogłębienie 
śpiączki wg skali GCS, wzrost lub spadek tętna i ci-
śnienia krwi, prężenia zgięciowe lub wyprostne). 
Monitorowanie ciśnienia śródczaszkowego za po-
mocą czujnika zaimplantowanego do mózgu przez 
lekarza neurologa. Pomiar ciśnienia śródczaszko-
wego pozwala na wyliczenie ciśnienia perfuzji mó-
zgowej, która stanowi różnicę ciśnienia tętniczego 
krwi i ciśnienia śródczaszkowego. Wartość ciśnie-
nia środczaszkowego nie powinna przekraczać 
20 mm Hg. Prawidłowa wartość ciśnienia perfuzji 
mózgowej mieści się w zakresie około 75 mm Hg. 
Gdy nie ma możliwości monitorowania ciśnienia 
śródczaszkowego za pomocą czujnika, ryzyko nie-
dokrwienia mózgowia u chorych nieprzytomnych 
można zredukować poprzez utrzymanie wartości 
ciśnienia tętniczego krwi na poziomie 90-100 mm 
Hg. Przyjmuje się, że u osoby nieprzytomnej po 
ciężkim urazie ciśnienie wewnątrzczaszkowe wy-
nosi około 25-30 mm Hg.,

▪ 	 podejmowanie działań interwencyjnych trwałego 
wzrostu ciśnienia wewnątrzczaszkowego powyżej 
20 mm Hg poprzez kontrolę parametrów wen-
tylacji, wartości pulsoksymetru, drożności dróg 
oddechowych, ciśnienia krwi. Oprócz narastania 
krwiaka i obrzęku mózgu, przyczyną samoistnego 
wzrostu ciśnienia wewnątrzczaszkowego mogą być 
bodźce nocyceptywne (np. odsysanie dróg odde-
chowych, wkłucia, cewnikowania). Dlatego przed 
wykonaniem tych zabiegów należy podać chore-
mu środek przeciwbólowy lub pogłębić sedację czy 
śpiączkę farmakologiczną zgodnie z kartą zleceń,

▪ 	 obserwacja pacjenta w kierunku objawów świad-
czących o obecności krwiaka mózgu, jak: wzmo-
żone ciśnienie śródczaszkowe, nierówność źrenic 
(szeroka źrenica po stronie krwiaka,  zwrócenie 
gałek ocznych w kierunku krwiaka, porażenie 
kończyn po stronie przeciwnej, niesymetryczność 
odruchów kończyn oraz po okresie dobrego samo-
poczucia po urazie i krótkiej utracie przytomności: 
wystąpienie silnego bólu głowy, wymiotów oraz 
utrata przytomności). Po uzyskaniu wyniku TC 
i  potwierdzeniu krwiaka, ważnym jest wdrożenie 

postępowania farmakologicznego obniżającego 
ciśnienie śródczaszkowe zgodnie ze zleceniem le-
karza oraz przygotowanie chorego do zabiegu ope-
racyjnego polegającego na ewakuacji krwiaka,

▪ 	 obserwacja chorego w kierunku wystąpienia 
patologicznych wycieków płynu mózgowo-
rdzeniowego będącego objawem złamania kości 
podstawy czaszki. Istnieje ryzyko wystąpienia za-
palenia opon mózgowych i mózgu. W postępowa-
niu należy zapewnić pacjentowi bezpieczeństwo 
poprzez ułożenie go z głową odchyloną na bok lub 
półsiedzącej (przy braku przeciwwskazań), w celu 
zapewnienia drożności dróg oddechowych, szcze-
gólnie przy płynotoku nosowym. Należy umożli-
wić odpływ płynu na zewnątrz przewodów noso-
wych lub usznych poprzez przykładanie jałowych 
gazików, nie tamponowanie. Zapewnić choremu 
bezpieczeństwo w przypadku zawrotów głowy 
oraz przestrzegać zasad higieniczno-sanitarnych 
celem zmniejszenia ryzyka dodatkowych źródeł 
infekcji,

▪ 	 obserwacja objawów wynikających z hiperkata-
bolizmu oraz hipertermii z powodu ucisku lub 
przemieszczenia pnia mózgu i zaburzeń regulacji 
czynności wegetatywnych. Postępowanie polega 
na zastosowaniu u chorego sedacji farmakologicz-
nej, np.  mieszanki litycznej zgodnie ze zleceniem 
lekarza. Podanie choremu zleconych środków 
przeciwgorączkowych (np. Paracetamol, Pyralgi-
na) oraz zastosowanie środków fizykalnych, np. 
schłodzenie ciała do temperatury poniżej 380C 
(każdy wzrost temperatury znacznie nasila skutki 
niedokrwienia mózgu oraz jego wtórne uszkodze-
nie biochemiczne),

▪ 	 zapewnienie choremu pomocy w zakresie defi-
cytu samoopieki lub braku możliwości wykony-
wania czynności samoobsługowych w przypadku 
zaburzeń świadomości. Zmniejszenie niepokoju 
związanego z doznanym urazem oraz nagłą hospi-
talizacją poprzez okazanie wsparcia, życzliwości, 
wyjaśnienie wątpliwości, informowanie chorego 
o wykonywanych czynnościach terapeutycznych 
i  pielęgnacyjnych, podtrzymywanie kontaktu 
z chorym werbalnego i pozawerbalnego oraz uła-
twienie kontaktu z rodziną.

Podstawową zasadą medycyny ratunkowej w urazie 
czaszkowo-mózgowym jest skuteczne wykorzystanie 
czasu, jaki upływa od momentu wypadku do podję-
cia leczenia w specjalistycznym oddziale szpitalnym, 
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na podjęcie działań terapeutycznych w okresie przed-
szpitalnym oraz w oddziale ratunkowym. Efektem 
właściwego postępowania opartego na znajomości 
patomechanizmu związanego z urazem czaszkowo-
mózgowym i wykonywaniu stosownych działań jest 
wczesne wykrycie ryzyka wystąpienia objawów wtór-
nych i możliwość ograniczenie skutków uszkodzenia 
biochemicznego mózgu, co pozwoli na zachowanie 
nieuszkodzonych przez uraz funkcji psychicznych 
oraz skompensowanie zaburzeń spowodowanych 
urazem. Takie postępowanie stwarza pacjentowi po-
tencjalne możliwości powrotu do dalszego funkcjo-
nowania.� ■
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►

W poprzedniej części opisano komunika-
cję i  przestrzeń, tj. dwa czynniki związane 
z kulturą pacjenta, które należy brać pod 
uwagę w  zbieraniu danych i interwencjach 
pielęgniarki zawarte w modelu pielęgniar-
stwa transkulturowego Joyce Newman Giger 
i Ruth Elaine Davidhizar.

Kolejnym czynnikiem zawartym w tym modelu 
jest czas. Percepcja czasu jest zmienna, wpływa na nią 
między innymi stan emocjonalny czy wartość jaką 
przypisujemy oczekiwanemu wydarzeniu. Również 
sposób mierzenia czasu nie jest jednakowy we wszyst-
kich kulturach i regionach świata. Już sam kalendarz 
jest określany jako umowna, przyjęta w danej społecz-
ności lub kulturze rachuba czasu, która dzieli czas na 
powtarzające się cyklicznie okresy związane najczę-
ściej z cyklami przyrody. Kalendarze zmieniały się też 
na przestrzeni wieków. Przykładami są kalendarze: az-
tecki, babiloński, bizantyjski, chiński, japoński, rzym-
ski itd. Obecnie niemal na całym świecie używany jest 
kalendarz gregoriański.

Model pielęgniarstwa 
transkulturowego Joyce Newman 
Giger i Ruth Elaine Davidhizar
► Lucyna Płaszewska-Żywko

Socjolodzy i psycholodzy podkreślają, iż czas 
w  sensie społecznym nie jest tożsamy z czasem od-
mierzanym przy pomocy zegarka. Pewna grupa ludzi 
jest zorientowana na teraźniejszość, wypierając ze 
świadomości przyszłość i przeszłość, inni funkcjonu-
ją mając na uwadze przyszłość. Przykładem pierwszej 
grupy osób są Meksykanie lub Arabowie. Jeśli jakieś 
bieżące wydarzenia są dla nich bardzo ważne, mogą 
oni nie zwracać uwagi na to, co było zaplanowane 
w  przyszłości, jak np. umówiona wizyta lekarska czy 
przestrzeganie zalecanego czasu zażycia leku. Mogą 
też mieć trudności z zakończeniem rozmowy, choć 
zajęła ona bardzo dużo czasu, jeśli uznają ją za waż-
ną. To z kolei może powodować trudności dla pielę-
gniarki, która mając pod opieką wielu chorych wyma-
gających pomocy będzie zmuszona do zakończenia 
rozmowy. Przykładem społeczności zorientowanej na 
przyszłość są Amerykanie. Pielęgniarki wychowane 
w tej kulturze postrzegają jako jedno z kryteriów swo-
jego profesjonalizmu wykonanie zlecenia w przewi-
dzianym czasie. Dlatego niepodanie leku do 30 min. 
od zlecenia, jest postrzegane jako błąd, nawet, jeśli jest 

część II
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to lek, który nie wymaga pilnego zastosowania, np. 
witaminy. Konfrontacja takiego pojmowania czasu 
z orientacją na teraźniejszość u pacjenta może powo-
dować wiele barier. Konflikt może również wystąpić  
pomiędzy upodobaniami pacjenta a rutynowym roz-
kładem dnia w szpitalu

Oprócz wymienionych czynników istotne zna-
czenie w modelu Giger i Davidhizar ma  organizacja 
społeczna, na którą składają się więzi kulturowe, ro-
dzina, role mężczyzny i kobiety, grupy religijne i rasa. 
Struktura rodziny jest obecnie zróżnicowana i można 
wyróżnić kilka jej typów, np. rodzina nuklearna, wie-
lopokoleniowa, związki nieformalne, samotne rodzi-
cielstwo i rodzina będąca wynikiem zawarcia powtór-
nego związku małżeńskiego. W niektórych krajach 
zalegalizowane są również związki homoseksualne. 
Rodziny różnią się między sobą także charakterem 
więzi, sposobami komunikowania się, rolami jakie 
pełnią poszczególni jej członkowie, wartościami i spo-
sobem życia. Wiedza na temat rodziny pacjenta oraz 
jej charakterystycznych cech w danej kulturze jest 
jednym z podstawowych warunków zaplanowania 
indywidualnej opieki. Jest też pomocna dla zrozumie-
nia zachowań pacjenta i jego rodziny podczas pobytu 
w szpitalu. W wielu kulturach przyjęte jest okazywanie 
wsparcia choremu poprzez odwiedzanie go w szpitalu 
przez licznych krewnych, nie tylko przez najbliższą ro-
dzinę (np. Azjaci, Romowie). W niektórych rodzinach 
panuje model patriarchalny, w innych matriarchalny. 
Tak więc młoda matka pochodząca z rodziny, w któ-
rej tradycyjnie kobiety przekazują wiedzę o pielęgna-
cji i wychowywaniu dzieci z pokolenia na pokolenie, 
może odmówić uczestnictwa w szpitalnym programie 
edukacyjnym na temat karmienia i pielęgnacji nowo-
rodka uznając, że najlepszą nauczycielką w tym zakre-
sie jest jej matka.

Następnym elementem modelu jest kontrola śro-
dowiska, rozumiana przez autorki jako zaplanowane 
działania mające na celu kontrolowanie natury. Wśród 
tych działań wymieniają one praktyki, które sprzyjają 
zdrowiu, neutralne dla zdrowia oraz dysfunkcjonal-
ne. Przykładem zachowań sprzyjających zdrowiu jest 
stosowanie popularnej wśród Meksykanów teorii 
o  tzw. gorących i zimnych potrawach. Ich przekona-
nie o konieczności unikania zbyt ciepłych pokarmów 
w przypadku choroby wrzodowej żołądka ma racjo-
nalne uzasadnienie i jest spójne z zaleceniami lekarzy. 
Przykładem praktyk neutralnych może być z kolei 
unikanie przez niektóre kobiety azjatyckie siedzenia 
przy otwartych drzwiach lub na stopniach schodów 

w  przekonaniu, że może to spowodować poronienie 
lub komplikacje porodowe u ciężarnych. W innych 
grupach etnicznych spotykane są poglądy o koniecz-
ności unikania ostrych narzędzi przez ciężarne kobie-
ty w obawie o ich efekt poronny. Takie przekonania, 
choć nie mające żadnego racjonalnego uzasadnienia 
nie powinny być przedmiotem interwencji pielęgniar-
ki, gdyż nie zagrażają zdrowiu kobiety. Interwencja 
jest natomiast konieczna w przypadku przekonań 
i  nawyków szkodliwych dla zdrowia, np. nadużywa-
nie w diecie wysoko przetworzonych produktów, jak 
jasne pieczywo czy biały cukier lub unikanie przez ko-
biety profilaktycznych badań cytologicznych. 

Wielu z tych przekonań nie można zmienić, gdyż 
występują one na poziomie podświadomości. Zacho-
wania, jakie ludzie podejmują w sytuacji zagrożenia 
lub wystąpienia choroby często wywodzą się  z me-
dycyny ludowej. Brak wiedzy na ten temat może się 
przyczynić do niewłaściwej oceny motywów postę-
powania pacjenta lub jego rodziny, jak w poniższym 
przykładzie [3]: 

Do oddziału pediatrycznego przyjęto 5-letnią 
dziewczynkę z rozpoznaniem bakteryjnego zapale-
nia płuc. Matka dziecka, 27-letnia Wietnamka wy-
daje się bardzo przejęta sytuacją, przytula dziecko. 
Na ciele dziewczynki widoczne są dość liczne sińce 
o średnicy ok. 2cm w okolicy łopatek i przedniej 
części klatki piersiowej.

Ocena powyższej sytuacji w oparciu o racjonal-
ne przesłanki mogłaby sugerować, iż dziecko jest 
maltretowane, a matka pozoruje pozytywne emocje 
w  stosunku do dziecka. W rzeczywistości ślady na 
ciele dziewczynki były spowodowane próbą zaradze-
nia chorobie domowymi środkami. W Wietnamie 
popularnym sposobem postępowania jest w takich 
sytuacjach tzw. coining, tj. wywoływanie kontrolowa-
nego ucisku przy pomocy monety, co ma powodować 
podskórne wylewy i na zasadzie autohemotransfuzji 
poprawę odporności (sposób podobny jak w naszym 
kraju stosowanie baniek lekarskich).

Model Giger i Davidhizar uwzględnia także bio-
logiczne różnice pomiędzy ludźmi. Antropolodzy 
opracowali typologie ras ludzkich na podstawie róż-
nic w kolorze skóry, włosów, oczu, proporcjach ciała, 
strukturze i masie mięśni itd. W programach studiów 
medycznych i pielęgniarskich te zagadnienia również 
powinny być uwzględnione. Wiele z różnic biolo-
gicznych pomiędzy ludźmi ma znaczenie kliniczne. 
Na przykład Reid ze współpracownikami [cyt. za 
1] stwierdzili, iż gęstość kości jest większa u miesz-
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kańców Afryki, co może tłumaczyć mniejsze ryzyko 
osteoporozy w tej populacji. Badania Keltner i wsp. 
[cyt. za 1] potwierdziły częstsze występowanie nie-
tolerancji laktozy u Meksykanów, Afrykanów, Indian 
i Żydów aszkenazyjskich oraz większe ryzyko zatrucia 
alkoholem u mieszkańców Azji i Indian ze względu na 
upośledzony jego metabolizm. Podobnie metabolizm 
kofeiny jest szybszy u osób rasy białej w porównaniu 
z innymi rasami. Opisane różnice wymagają indywi-
dualnego podejścia do pacjenta. Dość dobrze pozna-
no też różne reakcje na leki, jak na przykład słabszy 
efekt hipotensyjny beta blokerów u Afroamerykanów 
czy silniejszy efekt propranololu u Chińczyków w po-
równaniu z osobami rasy białej. Potwierdzony jest też 
zmniejszony metabolizm sukcynylocholiny u Żydów 
i Indian zamieszkujących Alaskę  [cyt. za 1] oraz fakt, 
że osoby rasy białej wymagają większych dawek le-
ków psychotropowych niż pozostałe dla osiągnięcia 
tego samego efektu terapeutycznego [cyt za 1]. Po-
nadto epidemiolodzy zauważyli różną podatność na 
choroby w zależności od rasy, np. znacznie częstsze 
występowanie nadciśnienia tętniczego u Afroamery-
kanów niż u białych, częste występowanie cukrzycy 
u niektórych plemion Indian i rzadkie u Eskimosów, 

znacznie częstsze występowanie anemii sierpowatej 
u Afroamerykanów i nieco częstsze w populacji osób 
z regionu Azji Mniejszej, Indii, regionu śródziemno-
morskiego oraz  Karaibów w porównaniu z populacją 
generalną. 

Przedstawiony model jest cennym uzupełnieniem 
innych modeli z zakresu pielęgniarstwa transkultu-
rowego. Oprócz jego przydatności w gromadzeniu 
wiedzy teoretycznej zawiera on wiele praktycznych 
wskazówek przydatnych w zbieraniu danych oraz pla-
nowaniu interwencji nad pacjentami z różnych kultur.
� ■
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Czerniak (melanoma malignum), to naj-
złośliwszy nowotwór skóry i błon śluzowych, 
rozwijający się z melanocytów znamion 
barwnikowych lub skóry niezmienionej, po-
wstający w wyniku ich nadmiernej stymulacji, 
głównie pod wpływem działania promienio-
wania ultrafioletowego.

W przeciwieństwie do nowotworów roz-
wijających się w narządach wewnętrznych, 
czerniak ze względu na lokalizację jest wi-
doczny gołym okiem, nawet we wczesnym 
stadium rozwoju. Dlatego każda zmiana tego 

WIEDZA PACJENTÓW 
NA TEMAT CZYNNIKÓW RYZYKA 
ROZWOJU CZERNIAKA SKÓRY
► Ewa Kasza

typu powinna być sygnałem alarmowym, po-
nieważ wczesne jej wykrycie daje szanse na 
stuprocentowe wyleczenie. Skutkiem późnej 
interwencji jest doprowadzenie do postępu 
choroby i wystąpienia przerzutów do na-
czyń chłonnych i narządów wewnętrznych, 
a to z kolei wiąże się z gorszym rokowaniem 
w terapii, ponieważ czerniak łatwy w rozpo-
znaniu jest trudny w leczeniu. Dlatego tak 
ważna jest wiedza o tym nowotworze i jego 
profilaktyka.

►

część I



8	�  MAŁOPOLSKIE PIELĘGNIARKI I POŁOŻNE

TEORIA I PRAKTYKA PIELĘGNIARKI I POŁOŻNEJ

W ostatnich dekadach obserwuje się znaczą-
cy wzrost zachorowalności na czerniaka. Wraz 
ze  wzrostem zamożności społeczeństwa, modą 
na egzotyczne podróże i intensywne opalanie, 
nie rośnie wiedza o czynnikach ryzyka, a prze-
konanie o atrakcyjności opalonej skóry prze-
wyższa poczucie zdrowego rozsądku, szczegól-
nie u  młodych ludzi. To oni mogą za kilka lat 
zostać potencjalnymi pacjentami oddziałów 
dermatologicznych czy też onkologicznych. 
Dlatego niezwykle istotne znaczenie ma rozpo-
wszechnianie wśród społeczeństwa zasad profi-
laktyki i znajomość czynników ryzyka rozwoju 
tego groźnego nowotworu skóry. Aby tę wiedzę 
skutecznie poszerzać i propagować, należy po-
znać jej aktualny stan.

Zarys kliniczny czerniaka

Epidemiologia
W ostatnich latach na świecie odnotowuje się znacz-

ny wzrost liczby zachorowań na czerniaka, a co 8-10 
lat liczba ta ulega podwojeniu. Zwiększenie występo-
wania tego nowotworu ocenia się na 5% rocznie, co 
daje około 70 000 nowych przypadków zachorowań 
na świecie [1]. Dynamika zapadalności na czerniaka 
przewyższa zachorowalność z powodu innych nowo-
tworów, można ją jedynie porównać ze zwiększeniem 
częstości występowania raka płuc u kobiet [2]. Czer-
niak jest przyczyną prawie 75% zgonów spowodo-
wanych nowotworami złośliwymi skóry. Najwyższy 
wzrost zachorowalności na świecie odnotowuje się 
w Australii, około 40 przypadków na 100 000 miesz-
kańców oraz w USA [3]. W Europie zachorowalność 
na czerniaka wynosi około 10-12 przypadków zacho-
rowań na 100 000 osób [4].

W Polsce czerniak stanowi około 1% wszystkich 
nowotworów [1]. Można uznać, że występuje względ-
nie rzadko, standaryzowany współczynnik zacho-
rowalności wynosi około 4/100 000, co odpowiada 
w ostatnich latach około 2200 zachorowaniom rocz-
nie, w tym około 1000 u mężczyzn i 1200 u kobiet. Jest 
to jednak nowotwór o największej dynamice wzro-
stu liczby zachorowań (w Polsce w latach 1982-2002 
liczba nowych przypadków czerniaka zwiększyła się 
prawie 3-krotnie). Średnia wieku zachorowania jest 
podobna dla obu płci i wynosi 51 lat. Standaryzo-
wane współczynniki umieralności wynoszą około 
2/100 000 u mężczyzn i 1,2/100 000 u kobiet, co od-
powiada liczbie 500 i 400 zgonów z powodu czerniaka 

[5]. Mimo, iż wysokie zagrożenie czerniakiem obser-
wuje się zarówno u kobiet, jak i u mężczyzn, śmiertel-
ność jest wyższa wśród mężczyzn. Może to być wyni-
kiem mniej korzystnej lokalizacji guzów, powodującej 
ich późniejszą wykrywalność, a także predyspozycją 
do rozwoju bardziej agresywnych form. Wskaźnik 
wzrostu śmiertelności z powodu czerniaka pozosta-
je jednak niższy od wskaźnika zapadalności. Wynika 
to z lepszej diagnostyki, wcześniejszego rozpoczęcia 
leczenia oraz prowadzenia kampanii edukacyjnych 
[3]. W populacji dziecięcej czerniak występuje bardzo 
rzadko, stanowi około 2% wszystkich nowotworów, 
jednak ostatnie doniesienia sugerują wzrost zachoro-
wania u młodzieży po okresie dojrzewania [6].

Etiopatogeneza i czynniki ryzyka czerniaka
Czerniak powstaje z melanocytów, komórek po-

chodzenia neuroektodermalnego, które w okresie roz-
woju embrionalnego przemieszczają się z grzebienia 
nerwowego do różnych tkanek i narządów. Najliczniej 
umiejscawiają się w skórze, w warstwie podstawnej 
naskórka, gdzie syntezują i wydzielają swoisty barw-
nik, melaninę. Poza skórą melanocyty umiejscawiają 
się w błonach śluzowych przewodu pokarmowego, 
oddechowego, drogach moczowo-płciowych, sro-
mie, oponach mózgowych oraz błonie naczyniowej 
oka. Mechanizm powstawania nowotworu wiąże się 
z pojawieniem się zmian w materiale genetycznym 
komórki, w wyniku których pojawiają się produk-
ty genowe o zmienionych właściwościach. W  przy-
padku czerniaka zmiany te są w znacznym stopniu 
wynikiem działania czynników środowiskowych, 
w  tym szczególnie promieniowania ultrafioletowego 
zawartego w świetle słonecznym [7]. To właśnie ono 
uznawane jest za najistotniejszy czynnik w rozwoju 
i patogenezie tego nowotworu. Szczególnie krótkie, 
przerywane i intensywne ekspozycje na słońce, skut-
kujące często oparzeniami skóry, sprzyjają rozwojowi 
czerniaka skóry. Według ostatnio przeprowadzonych 
badań oparzenia posłoneczne w każdym wieku, a nie 
jak wcześniej wskazywano szczególnie w dzieciństwie, 
stanowią ryzyko rozwoju czerniaka [8].

Czerniak znacznie częściej dotyczy białej populacji. 
Czynnikami mającymi wpływ na rozwój tego nowo-
tworu są cechy determinujące osobniczą nadwrażli-
wość na światło słoneczne, czyli kolor skóry, włosów, 
oczu oraz stopień pigmentacji pod wpływem działa-
nia promieni UV. Cechą mającą najsilniejszy związek 
z ryzykiem rozwoju czerniaka jest fototyp skóry, oce-
niany wg skali Fitzpatricka. Jest to sześciostopniowa 
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skala, w której ocenia się na podstawie wywiadu, re-
akcję skóry pacjenta na pierwszą w danym roku, oko-
ło 30 minutową ekspozycję na słońce. Osoby z fototy-
pem I to takie, u których skóra nie ulega opaleniu, ale 
pod wpływem słońca pojawia się rumień. Największą 
grupę ryzyka rozwoju czerniaka stanowią osoby z fo-
totypem I i II, czyli o jasnej skórze, jasnych lub rudych 
włosach i jasnych tęczówkach oczu. W Polsce domi-
nują osoby z fototypem III, czyli takie, u których może 
dojść do oparzenia skóry, ale częściej dochodzi do 
pigmentacji, niekiedy po wcześniejszym lekkim za-
czerwienieniu skóry [8].

Kolejnym istotnym czynnikiem ryzyka rozwoju 
czerniaka, niezależnym od fototypu skóry, jest licz-
ba  znamion melanocytowych. Występowanie ich 
w  ponadprzeciętnej liczbie stanowi zagrożenie tym 
nowotworem, a obecność znamion atypowych, szcze-
gólnie „zespołu znamion atypowych”, czy dużego zna-
mienia wrodzonego zdecydowanie zwiększa stopień 
ryzyka [1].

Do czynników sprzyjających rozwojowi tego no-
wotworu zalicza się uwarunkowania genetyczne, na 
co wskazywać może rodzinne występowanie czernia-
ka u około 5-10% pacjentów. Również ryzyko wzrasta 
u osób, które w przeszłości chorowały na czerniaka. 
Istnieją też inne czynniki, które mogą stanowić ryzyko 
zachorowania, a tym samym odgrywają rolę w etiopa-
togenezie tego nowotworu.

 Należy wskazać na:
▪	 udział sztucznych źródeł promieniowania UV, 

zarówno kosmetycznych (solaria), jak i leczni-
czych (leczenie psoralenami i promieniowaniem 
UVA);

▪ 	wiek i stan immunologiczny organizmu;
▪ 	udział wirusów, związek z zakażeniem wirusami 

HPV oraz retrowirusami;
▪ 	udział hormonów, uaktywnienie się w okresie 

pokwitania, ciąży, połogu oraz stosowanie hor-
monalnych środków antykoncepcyjnych;

▪ 	rola związków chemicznych (np. chlorek winy-
lu), za czym przemawia częste występowanie 
czerniaka u ludzi z obszarów wysoko uprzemy-
słowionych [3];

▪	 wzrost zachorowań w przebiegu immunosu-
presji; ryzyko rozwoju czerniaka jest 3-4 razy 
większe u biorców narządów (badania wykazują 
większą zapadalność u chorych, którzy otrzyma-
li przeszczep w dzieciństwie niż u poddanych 
przeszczepieniu w wieku dorosłym) [9].

Właściwe przyczyny rozwoju czerniaka pozostają 
nadal niewyjaśnione, poczyniono jednak duży postęp 
w rozumieniu patogenezy tego nowotworu.

Obraz kliniczny i rodzaje czerniaka
Czerniak w 90% rozwija się w skórze, jednak może 

także rozwinąć się w gałce ocznej, oponach mózgo-
wych lub na błonach śluzowych [3]. W skórze prze-
ważająca część przypadków rozwija się ze znamion 
melanocytowych, ale czerniak może powstawać też 
de novo, tzn. w skórze niezmienionej, czyli bez po-
przedzającego go znamienia. Bardzo rzadko pierwot-
ny guz powstaje w obrębie narządów wewnętrznych 
[1]. Cechą charakterystyczną czerniaka jest między 
innymi różna zawartość melaniny w komórkach, 
a w zależności od niej zmiana nowotworowa przybie-
ra barwy od czarnej, poprzez brązową, niebieską aż do 
białej [10].  

Podejrzenie czerniaka mogą nasuwać zmiany 
skórne przypominające atypowe znamiona mela-
nocytarne. Dlatego istotna jest wnikliwa obserwacja 
obecnej na powierzchni skóry, zmiany barwnikowej. 
Aby   ułatwić rozpoznanie, kliniczne objawy pogru-
powano w dwóch systemach. Pierwszy z nich to sys-
tem ABCD(E) opracowany w USA. Zawarte w  nim 
kliniczne kryteria, odnoszą się głównie do wczesnej 
fazy rozwoju czerniaka, która charakteryzuje się 
wzrostem poziomym i zmianą zabarwienia podejrza-
nego o nowotwór znamienia. Drugi system, to skala 
Glasgow, opracowana w Szkocji, która przedstawia 
siedem objawów, dotyczących klinicznych przemian 
zachodzących w zmianie skórnej. Charakteryzują one 
czerniaka zaawansowanego miejscowo, określanego 
jako czerniak późny. W tej fazie rozwoju nowotworu, 
występuje jego wzrost pionowy, naciekanie głębszych 
struktur skóry i może dojść do rozsiewu przerzutów 
drogą chłonną lub naczyń krwionośnych. W tabeli 
I przedstawiono objawy kliniczne określone dla syste-
mu ABCD(E) i  dla skali Glasgow [5].

Tab. I.

Objawy kliniczne wcze-
snych czerniaków- sys-
tem ABCD(E) i zaawan-
sowanych miejscowo- 
skala Glasgow. SYSTEM 
ABCD(E)

SKALA GLASGOW

►
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A (asymetry) – asy-
metria
B (border) – brzeg nie-
równy, postrzępiony
C (color) – kolor róż-
norodny
D (diameter) – wymiar 
> 5 mm
E (elevation) – uwypu-
klenie zmiany, ( jako 
dodatkowy objaw)

1-powiększenie 
zmiany

2- zmiana kształtu
3- zmiana koloru
4- wystąpienie stanu 

zapalnego
5- sączenie, krwawie-

nie lub widoczny 
strup

6- zmiana czucia (np. 
świąd, przeczulica)

7- wymiar >7 mm

Ryc. 4. Czerniak akralny [14].kali Glasgow, każde-
mu objawowi przypisany jest jeden punkt, a zmiana 
oceniana na trzy i więcej punktów budzi podejrzenia 
czerniaka [3].

Obecnie rozróżnia się cztery podstawowe postaci 
kliniczno-patologiczne czerniaka, obejmujące około 
95% wszystkich jego przypadków:

▪ 	 czerniak szerzący się powierzchownie,
▪ 	 czerniak wywodzący się ze złośliwej plamy  

soczewicowatej,
▪ 	 czerniak guzkowy,
▪ 	 czerniak o umiejscowieniu kończynowym.

Do postaci czerniaka rzadziej spotykanych zalicza 
się między innymi: czerniaka błon śluzowych, czer-
niaka bezbarwnikowego, czerniaka w znamieniu wro-
dzonym, złośliwe znamię błękitne oraz rozwijającego 
się w gałce ocznej [11].

Czerniak szerzy się przez bezpośrednie naciekanie 
oraz drogą naczyń chłonnych i krwionośnych. Ce-
chą charakterystyczną tego nowotworu jest zdolność 
tworzenia małych zmian satelitarnych wokół miejsca 
rozwoju zmiany pierwotnej oraz występowanie prze-
rzutów in transit (ryc.5). Są to wyczuwalne podskór-
nie guzki, umiejscowione wzdłuż przebiegu naczyń 
limfatycznych, drenujących okolicę zmiany pierwot-
nej [1].

Ewa Kasza – licencjat pielęgniarstwa, absolwentka Wy-
działu Nauk o Zdrowiu CM UJ.
Pracuje w Szpitalu Specjalistycznym im. L. Rydygiera 
w Krakowie sp. z o. o.

Dalsza część artykułu
w kolejnym numerze MPiP
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Ryc. 1. Czerniak szerzący się powierzchownie [7].

Ryc. 3. Czerniak guzkowy [7].

Ryc. 4. Czerniak akralny [14].

Ryc. 5. Czerniak skóry stopy, wznowa miejscowa i przerzuty in- transit [7].

Ryc. 2. Czerniak ze złośliwej plamy soczewicowatej [7].
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Kształcenie w szkole pielęgniarskiej trwa trzy 
lata. O przyjęcie do szkoły można się ubie-
gać po dziewięciu latach nauki obejmującej 
program szkoły podstawowej i gimnazjum. 
Po ukończeniu szkoły pielęgniarskiej otrzymuje 
się tytuł pielęgniarki dyplomowanej (ogólnej), 
w języku niemieckim DGKS/DGKP tzn. Diplo-
mirte Gezundheits – Krankenschwester/Pfleger, 
który można przetłumaczyć jako dyplomowany 
opiekun zdrowia i choroby. 

Dyplom pielęgniarski upoważnia do podjęcia pracy 
w zawodzie. Jest równoznaczny z prawem wykonywania 
zawodu i uzyskuje się go na czas nieokreślony. W przy-
padku celowego wykroczenia przeciwko zdrowiu czy 
życiu pacjenta, jedną z kar jest utrata tego prawa.

Tytuł pielęgniarki dyplomowanej można także uzy-
skać w inny sposób. Po  ukończeniu rocznego kursu dla 
pomocy pielęgniarskiej i przepracowaniu co najmniej 
dwóch lat na tym stanowisku, można wystąpić do pra-
codawcy o pozwolenie ukończenia szkoły pielęgniar-
skiej. Nauka w tym systemie kształcenia trwa dwa lata, 
a  jego koszty ponosi pracodawca. Po uzyskaniu dyplo-
mu, pielęgniarka jest zobowiązana do powrotu do pra-
cy, do kierującego ją do szkoły i ponoszącego koszty 
kształcenia pracodawcy.

Pielęgniarki, które chcą pracować w oddziale pedia-
trycznym lub psychiatrycznym muszą dodatkowo od-
być jednoroczne szkolenie, uzyskują wtedy tytuł pielę-
gniarki pediatrycznej lub psychiatrycznej.

Pielęgniarki pracujące w specjalistycznych oddzia-
łach medycznych, np. dializa, intensywna terapia, ane-
stezjologia czy sala operacyjna, są obowiązkowo kiero-
wane na szkolenie z zakresu tych dziedzin, celem uzy-
skania specjalizacji.

Każda pracująca pielęgniarka jest zobowiązana do 
kształcenia podyplomowego w wymiarze co najmniej 
osiem godzin rocznie. Jeżeli jest oddelegowana na kurs 
czy szkolenie, to koszty ponosi zakład pracy, a pielę-
gniarka uzyskuje urlop szkoleniowy.

Austriacki związek pielęgniarski jest największym, 
niezależnym zawodowo – politycznym przedstawicie-
lem wszystkich grup pielęgniarskich. Przynależność nie 
jest obowiązkowa. Związek ten odgrywa centralną rolę 

LICENCJA DLA PIELĘGNIAREK
Kształcenie i doskonalenie pielęgniarek w Austrii

► Krystyna Bober

w organizacji szkoleń i kursów w całej Austrii. Pełni rolę 
łącznika z organami administracji państwowej i innymi 
grupami zawodów medycznych. Kursy i szkolenia orga-
nizowane są również przez zakład pracy, związki zawo-
dowe lub inne instytucje szkoleniowe.

Każda pracująca pielęgniarka podlega ocenie. Pierw-
szej oceny dokonuje się w pierwszym roku pracy, kolej-
ne co dwa lata. Oceny dokonuje kierownictwo. W przy-
padku szpitala jest to pielęgniarka oddziałowa. Ocena 
pisemna jest sporządzana w postaci kwestionariusza, 
w  którym zawarta jest samoocena pielęgniarki i ocena 
dokonana przez przełożonych.

Pielęgniarki w Austrii mają bardzo dobre wykształ-
cenie zawodowe. Do niedawna nie mogły jednak wyko-
nywać takich czynności pielęgniarskich, jak pobieranie 
krwi czy podłączanie kroplówek. Obecnie zabiegi te za-
warte są w programie kształcenia pielęgniarek i są w za-
kresie obowiązków pielęgniarek. 

Austriacka pielęgniarka pragnąca studiować musi 
we własnym interesie uzyskać maturę. Praktycznie przy-
chodzi do pracy na pół etatu a wieczorowo uczęszcza na 
kursy przygotowujące do matury. 

W odpowiedzi na coraz większe zapotrzebowanie 
na wysoko wykwalifikowany personel pielęgniarski, 
w 2008 roku w Wiedniu powstał nowy kierunek kształ-
cenia zawodowego przy Wyższej Szkole “Campus“, od-
powiednik kształcenia w Polsce na poziomie licencjata. 
Po uzyskaniu matury nauka trwa trzy lata. Po ukończe-
niu studiów absolwenci uzyskują tytuł dyplomowanego 
personelu medycznego. Jego program zawiera najnow-
sze badania związane z rozwojem procesu pielęgnowa-
nia, opracowania nowych metod w teorii i praktyce oraz 
rozwoju profilaktyki zdrowotnej.

Nauczyciele, osoby pracujące na stanowiskach kie-
rowniczych, w profilaktyce zdrowotnej, mają możliwość 
dalszego kształcenia i uzyskania tytułu magistra. Na-
uka na Uniwersytecie trwa dodatkowo pięć semestrów 
i kończy się obroną pracy magisterskiej. � ■

Krystyna Bober – Mgr pielęgniarstwa, absolwentka 
Wydziału Pielęgniarskiego Akademii Medycznej w Kra-
kowie, była nauczycielka w Medycznym Studium Zawo-
dowym nr 1 w Krakowie. Obecnie pracuje na stanowisku 
pielęgniarki dyplomowanej w Państwowym Szpitalu Or-
topedycznym w Wiedniu.
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Pokrzywdzonej pielęgniarce czy położ-
nej w postępowaniu karnym przysługuje  
prawo do:

1) 	 Zawiadomienia prokuratora lub Policji o prze-
stępstwie ściganym z urzędu, popełnionym 
na szkodę pielęgniarki czy położnej (art. 304 
§ 1 kpk);

2) 	 Złożenia wniosku o ściganie w sprawach 
o przestępstwa ścigane na wniosek pielęgniarki 
czy położnej oraz cofnięcia takiego wniosku, za 
zgodą prokuratora w postępowaniu przygoto-
wawczym albo za zgodą sądu do rozpoczęcia 
przewodu sądowego na pierwszej rozprawie 
głównej. 

Należy wiedzieć, że możliwość cofnięcia przez 
pielęgniarkę czy położną wniosku nie dotyczy prze-
stępstwa określonego w art. 197 kk (art. 12 § 1 i 3 kpk 
– ściganego z urzędu). 

3) 	 Złożenia zażalenia do prokuratora nadrzędne-
go albo powołanego do nadzoru nad organem, 
jeżeli w ciągu 6 tygodni nie został powiado-
miony o wszczęciu albo odmowie wszczęcia 
śledztwa lub dochodzenia (art. 306 § 3 kpk, art. 
325a § 2 kpk);

4) 	 Powiadomienia o wszczęciu, odmowie wszczę-
cia albo o umorzeniu śledztwa lub dohodzenia 
(art. 305 § 4 kpk, art. 325a § 2 kpk);

5) 	 Ustanowienia pełnomocnika (art. 87 § 1 kpk). 
Należy wiedzieć, że jeżeli pokrzywdzona pielę-

gniarka czy położna wykaże, że warunki materialne 
nie pozwalają jej na poniesienie kosztów związanych 
z pełnomocnictwem bez uszczerbku dla siebie i ro-
dziny, może złożyć do prokuratora (w postępowaniu 
przygotowawczym) lub do sądu (w postępowaniu są-
dowym), wniosek o wyznaczenie jej pełnomocnika 
z urzędu (art. 88 kpk);

6) 	 Wniesienia do sądu aktu oskarżenia o przestęp-
stwo ścigane z oskarżenia publicznego w razie 
powtórnego wydania przez prokuratora posta-
nowienia o odmowie wszczęcia lub o umorze-

Pielęgniarka, położna 
w postępowaniu karnym 
– czyli poznaj swoje prawa
► Przemysław Gogojewicz

niu postępowania przygotowawczego. Termin 
do wniesienia aktu oskarżenia wynosi miesiąc 
od doręczenia pokrzywdzonemu zawiadomie-
nia o postanowieniu. Akt oskarżenia powinien 
być sporządzony i podpisany przez adwokata; 
jeżeli pokrzywdzonym jest instytucja państwo-
wa, samorządowa lub społeczna, akt oskarżenia 
może sporządzić także radca prawny (art. 55 § 1 
i 2 kpk).

Pokrzywdzonej pielęgniarce czy położ-
nej w postępowaniu karnym przysługuje  
prawo do:
▪ 	 Składania wniosków o dokonanie czynności 

śledztwa lub dochodzenia (art. 315 § 1 kpk, 
art. 325a § 2 kpk);

▪ 	 Wzięcia udziału w czynności, o której doko-
nanie wnosił (art. 315 § 2 kpk) oraz w innych 
czynnościach śledztwa lub dochodzenia (art. 
317 § 1 kpk, art. 325a § 2 kpk), z tym, że w tym 
ostatnim wypadku prokurator może odmówić 
dopuszczenia do udziału w czynności ze wzglę-
du na ważny interes śledztwa lub dochodzenia 
(art. 317 § 2 kpk, art. 325a § 2 kpk);

▪ 	 Uczestniczenia w czynnościach śledztwa lub 
dochodzenia, których nie będzie można po-
wtórzyć na rozprawie, chyba że zachodzi nie-
bezpieczeństwo utraty lub zniekształcenia do-
wodu w razie zwłoki (art. 316 § 1 kpk, art. 325a 
§ 2 kpk);

▪ 	 Zwrócenia się w toku śledztwa lub dochodzenia 
do sądu z żądaniem przesłuchania świadka, je-
żeli zachodzi niebezpieczeństwo, że nie będzie 
można go przesłuchać na rozprawie (art. 316 
§ 3 kpk, art. 325a § 2 kpk).

Ponadto pielęgniarki czy położne mają  
prawo do: 

1) 	Doręczenia postanowienia o dopuszczeniu do-
wodu z opinii biegłych albo instytucji specjali-
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stycznej oraz wzięcia udziału w przesłuchaniu 
biegłych i zapoznania się z opinią złożoną na 
piśmie (art. 318 kpk);

2) 	Zastrzeżenia danych dotyczących miejsca za-
mieszkania do wyłącznej wiadomości prokura-
tora lub sądu, w wypadku uzasadnionej obawy 
użycia przemocy lub groźby bezprawnej wobec 
pokrzywdzonego występującego w charakterze 
świadka lub osoby dla niego najbliższej w związ-
ku z jego czynnościami. W takim wypadku pi-
sma procesowe doręcza się do instytucji, w któ-
rej pokrzywdzony jest zatrudniony lub na inny 
wskazany przez niego adres (art. 191 § 3 kpk);

3) 	Zgłoszenia zarzutów co do treści protokołu do-
kumentującego czynność procesową, w której 
uczestniczyły (art. 150 § 2 kpk).

W toku postępowania pielęgniarka czy po-
łożna może:

1) 	Za zgodą prowadzącego postępowanie przygo-
towawcze przeglądania akt postępowania przy-
gotowawczego i sporządzenia z nich odpisów 
i kserokopii oraz wystąpienia o wydanie odpłat-
nie uwierzytelnionych odpisów lub kserokopii 
(art. 156 § 5 kpk). Prowadzący postępowanie nie 
może odmówić pokrzywdzonemu sporządzenia 
odpisu protokołu czynności, w której pokrzyw-
dzony uczestniczył lub miał prawo uczestniczyć, 
jak również dokumentu pochodzącego od nie-
go lub sporządzonego z jego udziałem (art. 157 
§ 3 kpk);

2) 	Przeglądać akta sprawy w wypadku wydania 
postanowienia o odmowie wszczęcia śledztwa 
lub dochodzenia oraz postanowienia o umorze-
niu śledztwa lub dochodzenia (art. 306 § 1 kpk, 
art. 325a § 2 kpk);

3) 	Otrzymywać na swój koszt po jednej kopii za-
pisu dźwiękowego lub obrazu utrwalonej w ten 
sposób czynności procesowej (art. 147 § 4 kpk);

4) 	Złożyć zażalenia na odmowę udostępnienia akt 
(art. 159 kpk), na postanowienie o odmowie 
wszczęcia śledztwa lub dochodzenia oraz po-
stanowienie o umorzeniu śledztwa lub docho-
dzenia (art. 306 § 1 kpk, art. 325a § 2 kpk), na 
czynności inne niż postanowienia i zarządzenia 
naruszające jego prawa (art. 302 § 2 kpk), na po-
stanowienie co do dowodów rzeczowych w razie 
umorzenia śledztwa lub dochodzenia (art. 323 § 
1 kpk, art. 325a § 2 kpk);

5) 	Złożyć wniosek o wyłączenie sędziego (prokura-
tora, innych osób prowadzących postępowanie 

przygotowawcze, oskarżyciela publicznego) je-
żeli istnieje okoliczność tego rodzaju, że mogła-
by wywołać uzasadnioną wątpliwość, co do jego 
bezstronności w danej sprawie (art. 42 § 1 kpk 
w zw. z art. 41 § 1 kpk oraz art. 47 kpk).

Pielęgniarki i położne mają prawo do wy-
stąpienia z powództwem cywilnym w toku po-
stępowania przygotowawczego oraz żądania 
zabezpieczenia tego powództwa. Na postano-
wienie prokuratora, co do zabezpieczenia rosz-
czenia przysługuje zażalenie do sądu (art. 69 § 2 
i 3 kpk). W razie umorzenia lub zawieszenia po-
stępowania przygotowawczego, w którym zgło-
szone było powództwo cywilne, pielęgniarki czy 
położne, w terminie 30 dni od daty doręczenia 
postanowienia, mogą żądać przekazania sprawy 
sądowi właściwemu do rozpoznawania spraw 
cywilnych (art. 69 § 4 kpk).  Jeżeli pielęgniarki 
czy położne w terminie tym żądania nie zgłoszą, 
zabezpieczenie upada, a wniesiony poprzednio 
pozew nie wywołuje skutków prawnych.

6) 	złożyć (po wniesieniu do sądu aktu oskarżenia 
przez oskarżyciela publicznego aż do czasu 
rozpoczęcia przewodu sądowego) – oświad-
czenie, że chce działać w charakterze oskarży-
ciela posiłkowego (art. 53 i 54 kpk) lub powoda 
cywilnego (art. 62 kpk). 

Należy wiedzieć, że pielęgniarka czy położna, 
jako oskarżyciel posiłkowy ma prawo składać wnioski 
dowodowe, być obecnym na całej rozprawie, zadawać 
pytania przesłuchiwanym osobom oraz złożyć apela-
cję od wyroku. Apelacja od wyroku sądu okręgowego, 
powinna być sporządzona i podpisana przez adwoka-
ta lub w przypadkach wymienionych w art. 88 ust 2 i 3 
kpk, radcę prawnego. W sprawach ściganych z oskar-
żenia prywatnego prokurator wszczyna postępowanie 
albo wstępuje do postępowania już wszczętego, jeżeli 
wymaga tego interes społeczny. Postępowanie toczy 
się wówczas z urzędu, a pokrzywdzony, który przed-
tem wniósł oskarżenie prywatne, korzysta z praw 
oskarżyciela posiłkowego (art. 60 § 1 i 2 kpk).

Pielęgniarka czy położna ma prawo złożenia do 
sądu (aż do czasu zakończenia przesłuchania po-
krzywdzonego na rozprawie głównej) – wniosku 
o orzeczenie obowiązku naprawienia wyrządzonej 
szkody w całości lub części wobec sprawcy przestęp-
stwa spowodowania śmierci, ciężkiego uszczerbku 
na zdrowiu, naruszenia czynności narządu ciała lub 
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Liczba pielęgniarek i położnych zatrudnio-
nych w podmiotach leczniczych ma zasadni-
cze znaczenie z punktu widzenia jakości udzie-
lanych świadczeń, bezpieczeństwa pacjentów 
i komfortu pracy samych pielęgniarek i po-
łożnych. Procesy zatrudniania i  świadczenia 
pracy powinny tym samym dążyć do  zapo-
biegania i powstawania sytuacji oraz zdarzeń 
niepożądanych w jednostkach zdrowia.

Wśród najczęściej występujących zda-
rzeń niepożądanych u pacjentów można wy-
różnić: 

1) 	infekcje dróg moczowych; 
2) 	zapalenia płuc; 
3) 	odleżyny; 
4) 	upadki pacjentów; 
5)	 reintubacje; 
6) 	nieskuteczne reanimacje; 
7) 	wyższą liczbę zgonów. 

Normy zatrudnienia pielęgniarek 

i położnych w podmiotach leczniczych 

niebędących przedsiębiorcami
► Przemysław Gogojewicz

Jak wskazują liczne badania, braki w ob-
sadzie pielęgniarskiej i położnych generują 
wyższe koszty leczenia z powodu dodatkowej 
terapii, przedłużonej hospitalizacji oraz brak 
satysfakcji zawodowej personelu. To wszystko 
sprawiło, że pojawiła się potrzeba na nowo 
uregulowania kwestii zatrudniania pielęgnia-
rek i położnych w podmiotach leczniczych 
niebędących przedsiębiorcami. 

Tytułem wstępu
Art. 50 ustawy o działalności leczniczej nakazuje 

podmiotom leczniczym niebędącym przedsiębior-
cami, stosowanie minimalnych norm zatrudnienia 
pielęgniarek i położnych. Zgodnie z tym artykułem 
Minister zdrowia określił w drodze rozporządzenia 
sposób ustalania minimalnych norm zatrudnienia 
pielęgniarek i położnych w podmiotach leczniczych 
niebędących przedsiębiorcami, które weszło w życie 

rozstroju zdrowia, przestępstwa przeciwko bezpie-
czeństwu w komunikacji lub przestępstwa przeciwko 
środowisku, mieniu i obrotowi gospodarczemu. Za-
miast tego obowiązku sąd w razie skazania sprawcy 
przestępstwa może orzec na rzecz pielęgniarki czy 
położnej, nawiązkę w celu zadośćuczynienia za ciężki 
uszczerbek na zdrowiu, naruszenie czynności narzą-
du ciała, rozstrój zdrowia, a także za doznaną krzywdę 
(art. 46 § 1 i 2 kk).

Uwaga!
Pielęgniarka czy położna ma prawo złożyć 

do sądu wniosek o przyznanie świadczenia 
pieniężnego w trybie i na zasadach określo-
nych ustawą z dn. 7 lipca 2005 r. o państwo-
wej kompensacie przysługującej ofiarom 
niektórych przestępstw umyślnych (Dz. U. 
Nr 169 poz. 1415 z dn. 6 września 2005 r.).�■

Podstawa prawna:
▪	 Kodeks postępowania karnego (Dz. U. z 1997 Nr 89 poz. 555 ze zm.)
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w dniu 1 stycznia 2013 r. Niestety przepisy te nie za-
wierają rozwiązań regulujących zatrudnienie, czy też 
organizację pracy pielęgniarki czy położnej, a jedynie 
wskazują sposób ustalenia minimalnych norm zatrud-
nienia w podmiotach niebędących przedsiębiorcami. 
Przepisy rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 
28 grudnia 2012 r. w sprawie sposobu ustalania mini-
malnych norm zatrudnienia pielęgniarek i położnych 
w podmiotach leczniczych niebędących przedsiębior-
cami (Dz. U. poz. 1545), zapewniły podmiotom lecz-
niczym uporanie się z tym do dnia 31 marca 2014 r.

Na określenie procentowej wartości średniego czasu 
świadczeń pielęgniarskich pośrednich powinny mieć 
wpływ: organizacja pracy w oddziale (jednostce lub 
komórce organizacyjnej), liczba personelu oraz liczba 
personelu pomocniczego, tj. opiekun medyczny, opie-
kunka dziecięca lub rodzice w przypadku oddziałów 
pediatrycznych, transport wewnątrzszpitalny, system 
łączności wewnątrzszpitalnej, współpraca z pracow-
niami diagnostyczno-terapeutycznymi, wyposażenie 
podmiotu leczniczego w sprzęt, aparaturę medyczną 
w tym służącą do pielęgnacji chorych itp. 

Przy czym świadczenia pielęgniarskie bezpośred-
nie, to świadczenia pielęgnacyjne, terapeutyczne, 
diagnostyczne i inne. Natomiast świadczenia pielę-
gniarskie pośrednie, to czynności administracyjne, 
dokumentowanie przygotowania stanowisk pracy, 
przekazywanie zmiany, wyjścia do laboratorium, ap-
teki, pracowni diagnostycznych, posiedzenia zespołu 
terapeutycznego itd. 

Ustalenie średniego dobowego czasu świadczeń 
pielęgniarskich bezpośrednich i świadczeń pielęgniar-
skich pośrednich pozwala w rezultacie na ustalenie 
czasu dobowego całkowitego świadczeń pielęgniar-
skich i położniczych. 

Minimalne normy zatrudniania Pielęgniarek  
i Położnych 

Minimalne normy zatrudnienia w myśl przepisów 
ustala kierownik podmiotu leczniczego po zasięgnię-
ciu opinii:

1) 	kierujących jednostkami lub komórkami orga-
nizacyjnymi określonymi w regulaminie orga-
nizacyjnym;

2) 	przedstawicieli organów samorządu pielęgnia-
rek czy położnych oraz

3) 	związków zawodowych pielęgniarek i położ-
nych działających na terenie podmiotu.

Tym samym kierownik zarządzający konkretnym 
podmiotem leczniczym zna wszystkie jego uwarun-

kowania, które wpływają na zapewnienie opieki nad 
pacjentem. Ostateczna decyzja w sprawie ustalenia 
minimalnej liczby pielęgniarek i położnych, zatrud-
nianych, np. na danym oddziale powinna uwzględ-
niać opinie przedstawicieli samorządu zawodowego 
i związków zawodowych, dla których uprawnienie do 
opiniowania norm ustalonych przez kierownika pod-
miotu leczniczego wynika z przepisu art. 50 ust. 1 pkt. 
2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności 
leczniczej (Dz. U. z 2013 r. poz. 217, z późn. zm.). 

Opinia powyższych podmiotów nie jest jednak 
wiążąca dla kierownika podmiotu leczniczego, sta-
nowi jedynie okoliczność prawną, którą jest związany 
kierownik.

Warto dodać, iż adresatami przepisu są wyłącz-
nie podmioty lecznicze niebędące przedsiębiorcami, 
a więc:

1) 	samodzielne publiczne zakłady opieki zdrowot-
nej,

2) 	jednostki budżetowe, w tym: państwowe jed-
nostki budżetowe tworzone i nadzorowane 
przez:

▪ 	 Ministra Obrony Narodowej,
▪ 	 ministra właściwego do spraw wewnętrznych,
▪ 	 Ministra Sprawiedliwości lub Szefa Agencji 

Bezpieczeństwa Wewnętrznego, posiadające 
w strukturze organizacyjnej ambulatorium, am-
bulatorium z izbą chorych lub lekarza podsta-
wowej opieki zdrowotnej.

Praca w ambulatorium
W przypadku podmiotów ambulatoryjnych  

udzielających świadczeń zdrowotnych przy ustala-
niu minimalnych norm zatrudnienia pielęgniarek 
uwzględnia się:
▪ 	 wielkość i rozległość terytorialną oraz strukturę 

demograficzną i narażenia środowiskowe cha-
rakterystyczne dla obszaru działania tego pod-
miotu,

▪ 	 zakres i rodzaj udzielanych świadczeń zdro-
wotnych, w tym świadczeń profilaktycznych, 
z uwzględnieniem świadczeń zdrowotnych, 
udzielanych w miejscu zamieszkania, nauki lub 
pobytu pacjenta,

▪ 	 liczbę pacjentów obejmowanych opieką w da-
nym roku,

▪ 	 wyposażenie, w szczególności w sprzęt i aparatu-
rę medyczną, techniczną oraz środki transportu 
i łączności,

▪ 	 harmonogram czasu pracy. ►
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Praca przy leczeniu uzależnień
W przypadku podmiotu wykonującego świadcze-

nia z zakresu leczenia uzależnień przy ustalaniu mini-
malnej normy zatrudnienia pielęgniarki nie uwzględ-
nia się:
▪ 	 średniego dobowego czasu świadczeń pielę-

gniarskich ani średniego czasu dyspozycyjnego,
▪ 	 kategorii opieki,
▪ 	 liczby pacjentów zakwalifikowanych do danej 

kategorii opieki.

Praca na SOR
W przypadku szpitalnego oddziału ratunkowego 

lub izby przyjęć przy ustalaniu minimalnej normy 
zatrudnienia uwzględnia się liczbę pacjentów w skali 
roku oraz stan zatrudnienia i organizacji pracy w in-
nych komórkach organizacyjnych podmiotu. Poza 
tymi czynnikami uwzględnia się tylko:
▪ 	 zakres i rodzaj udzielanych świadczeń zdrowot-

nych, w tym świadczeń profilaktycznych,
▪ 	 wyposażenie, w szczególności w sprzęt i aparatu-

rę medyczną, techniczną oraz środki transportu 
i łączności,

▪ 	 harmonogram czasu pracy.

Praca na bloku operacyjnym
W przypadku bloku operacyjnego przy ustalaniu 

minimalnej normy zatrudnienia na jeden stół ope-
racyjny w trakcie zabiegu operacyjnego (jednego pa-
cjenta), również nie uwzględnia się:
▪ 	 średniego dobowego czasu świadczeń pielę-

gniarskich ani średniego czasu dyspozycyjnego,
▪ 	 kategorii opieki,
▪ 	 liczby pacjentów zakwalifikowanych do danej 

kategorii opieki.

Praca na oddziale Oddział AIT i neonatolo-
gia

W przypadku oddziału o profilu:
▪ 	 anestezjologia i intensywna terapia (stanowisko 

intensywnej terapii) lub innej jednostki lub ko-
mórki organizacyjnej podmiotu o tym profilu,

▪ 	 neonatologicznym lub innej jednostki lub  
komórki organizacyjnej podmiotu o tym  
profilu. Świadczeniodawca udzielający świad-
czeń w  trybie hospitalizacji i hospitalizacji pla-
nowej zapewnia całodobową opiekę lekarską 
i  pielęgniarską lub położnych we wszystkie dni 
tygodnia. 

Liczba i kwalifikacje pracowników niezbędnych 

dla zapewnienia opieki są ustalane przez świadcze-
niodawcę, z uwzględnieniem:
▪ 	 profili i specyfiki oraz intensywności pracy ko-

mórek organizacyjnych,
▪ 	 liczby i bieżącego wykorzystania łóżek,
▪ 	 wielkości i warunków lokalowych komórek or-

ganizacyjnych.

Praca na anestezjologii i intensywnej terapii/
Anestezjologia i intensywna terapia dla dzieci

Wymagany personel pielęgniarski to równoważ-
nik, co najmniej dwóch etatów (pielęgniarka specja-
lista w dziedzinie pielęgniarstwa anestezjologicznego 
i intensywnej opieki lub pielęgniarka po kursie kwa-
lifikacyjnym w dziedzinie pielęgniarstwa anestezjolo-
gicznego i intensywnej opieki).

Anestezjologia i intensywna terapia/Anestezjo-
logia i intensywna terapia dla dzieci – drugi poziom 
referencyjny.

Wymagany personel pielęgniarski to równoważnik 
co najmniej 2,22 etatu na jedno stanowisko intensyw-
nej terapii, w tym równoważnik co najmniej czterech 
etatów dla pielęgniarki specjalisty w dziedzinie pielę-
gniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki 
lub pielęgniarki po kursie kwalifikacyjnym w dziedzi-
nie pielęgniarstwa anestezjologicznego i intensywnej 
opieki.

Praca na Neonatologii
Wymagany personel pielęgniarski to równoważ-

nik co najmniej 0,44 etatu pielęgniarki lub położnej 
na jedno łóżko (stanowisko) noworodkowe, w tym 
w systemie „matka z dzieckiem”.

Neonatologia – drugi poziom referencyjny. Wyma-
gany personel pielęgniarski to:
▪ 	 równoważnik co najmniej 2,22 etatu pielęgniar-

ki lub położnej na jedno stanowisko intensywnej 
terapii noworodka,

▪ 	 równoważnik co najmniej 0,89 etatu pielęgniarki 
lub położnej na jedno stanowisko opieki ciągłej 
dla noworodków po sztucznej wentylacji,

▪ 	 równoważnik co najmniej 0,89 etatu pielęgniarki 
lub położnej na jedno stanowisko opieki pośred-
niej dla noworodków nie wymagających wspar-
cia oddechowego.

Neonatologia – trzeci poziom referencyjny
Wymagane jest zapewnienie opieki pielęgniarskiej 

w łącznym wymiarze: równoważnik co najmniej 2,22 
etatu pielęgniarki lub położnej na jedno stanowisko 
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intensywnej terapii noworodka i równoważnik co 
najmniej 1,11 etatu pielęgniarki lub położnej na jedno 
stanowisko opieki ciągłej dla noworodków po sztucz-
nej wentylacji, równoważnik + co najmniej 1,11 etatu 
pielęgniarki lub położnej na jedno stanowisko opieki 
pośredniej dla noworodków niewymagających wspar-
cia oddechowego.

Praca w Wyjazdowym zespole sanitarnym 
typu „N”

Specjalista w dziedzinie pielęgniarstwa neonatolo-
gicznego lub pielęgniarstwa anestezjologicznego i in-
tensywnej opieki lub pielęgniarstwa ratunkowego z co 
najmniej rocznym stażem pracy w OITN lub oddziale 
patologii noworodka bądź pielęgniarka lub położna 
z co najmniej trzyletnim doświadczeniem w pracy 
w OITN lub w oddziale patologii noworodka.

Normy pracy w zespołach porodowych i od-
działach położniczo-ginekologicznych

Czas pracy w zespołach porodowych oblicza się dla 
rodzącej i noworodka łącznie (załącznik nr 3 do roz-
porządzenia). O tym, w jaki sposób rozdysponować 
wyliczoną ilość etatów pomiędzy pielęgniarki/położ-
ne ginekologiczne i pediatryczne, decyduje następnie 
pracodawca. Natomiast na oddziale o profilu położni-
czo-ginekologicznym w systemie „matka z dzieckiem” 
(lub podobnym), normę oblicza się osobno dla nowo-
rodka (załącznik nr 5 do rozporządzenia), osobno zaś 
dla położnicy (załącznik nr 4 do rozporządzenia).

Kompetencje Kierownika jednostki 
Wypracowanie w drodze uzgodnień, norm zatrud-

nienia, to zadanie i odpowiedzialność  kierownika 
podmiotu leczniczego. Istotne zatem z jego punktu 
widzenia jest ustalenie średnich czasów świadczeń 
pielęgniarskich pośrednich, bezpośrednich i średnie-
go czasu dyspozycyjnego pielęgniarki, właściwych dla 
danej jednostki organizacyjnej podmiotu leczniczego, 
a następnie na podstawie wzoru obliczenie minimal-
nej normy zatrudnienia. 

Wartości czasów dla wykonania świadczeń pielę-
gniarskich są opisane w dostępnej literaturze fachowej 
na podstawie wcześniej przeprowadzonych badań. 
Mogą być one wykorzystywane lub modyfikowane 
w zależności od specyfiki danego podmiotu, sposo-
bu organizacji pracy i innych kryteriów. Regulacje 
w zakresie stosowania minimalnych norm obowiązu-
ją każdy podmiot wykonujący działalność leczniczą 
realizujący świadczenia gwarantowane, finansowane 

przez Narodowy Fundusz Zdrowia ze środków pu-
blicznych. 

Każdy świadczeniodawca udzielający świadczeń 
gwarantowanych w trybie hospitalizacji i hospitaliza-
cji planowej jest obowiązany do zapewnienia całodo-
bowej opieki lekarskiej i pielęgniarskiej lub położnych 
we wszystkie dni tygodnia, zgodnie z § 5 ust. 1 rozpo-
rządzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. 
w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu le-
czenia szpitalnego (Dz. U. poz. 1520). W  przypadku 
pielęgniarek i położnych, zgodnie z § 5 ust. 4, zapew-
nienie opieki pielęgniarskiej lub położnych, następo-
wać będzie z uwzględnieniem minimalnej liczby pie-
lęgniarek lub położnych, ustalonej na podstawie prze-
pisów ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności 
leczniczej  (Dz. U. z 2013 r. poz. 217, z późn. zm.).  

Ustalenie norm zatrudnienia Pielęgniarek 
i Położnych

Przy ustalaniu minimalnej normy stosuje się wzór: 

      Tśpc × 365
Le = ------------
          Td
- gdzie poszczególne symbole oznaczają: 
Le 	 – liczbę etatów lub równoważników etatów 

–  stanowiącą podstawę obliczenia minimal-
nej normy,  

Tśpc 	– średni dobowy czas świadczeń pielęgniar-
skich całkowity, w dniach. 

Do ustalania minimalnej normy nie wlicza się za-
trudnionej w podmiocie kadry kierowniczej pielę-
gniarskiej lub położniczej, z wyłączeniem pielęgnia-
rek lub położnych oddziałowych i ich zastępców oraz 
pielęgniarek lub położnych koordynujących pracę in-
nych pielęgniarek i położnych oraz ich zastępców. 

W wyliczeniach nie uwzględnia się zatem:
▪ 	 pielęgniarek pełniących funkcję dyrektorów 

lub zastępców dyrektorów placówek,
▪ 	 zastępcy kierownika do spraw pielęgniarstwa 

lub położnictwa,
▪ 	 naczelnej pielęgniarki, naczelnej położnej.

Uwzględnia się  natomiast:
▪ 	 pielęgniarki oddziałowe,
▪ 	 przełożone pielęgniarek, położnych, zastępcę 

przełożonej pielęgniarek, położnych.

Kwestia uwzględnienia w wyliczeniach stanowiska 
►
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naczelnej pielęgniarki nie jest do końca jasna, ponie-
waż stanowisko to jest zaliczane do kadry kierowni-
czej, jednak zakres obowiązków z nim związanych 
mieści w sobie elementy koordynacji pracy personelu 
pielęgniarskiego w zakładzie (decydowanie o wyko-
rzystaniu personelu, wnioskowanie w sprawach za-
trudniania, wynagradzania, szkoleń itp.). 

Ponieważ jednak bezpośrednią koordynacją pra-
cy personelu pielęgniarskiego zajmują się raczej od-
działowe i przełożone, można przyjąć, że stanowiska 
naczelnej pielęgniarki nie trzeba uwzględniać w wyli-
czeniach. Nie uwzględniamy oczywiście pielęgniarek 
zatrudnionych na stanowiskach niepielęgniarskich 
(np. specjalisty ds. epidemiologii lub higieny).

Mimo iż rozporządzenie mówi o „zatrudnieniu”, 
forma współpracy pielęgniarki ze szpitalem nie ma 
znaczenia. Chodzi, bowiem o obsadzenie oddziału 
określoną ilością personelu, więc podmiot leczniczy 
nie ma możliwości odstąpienia od wymagań zapisa-
nych w rozporządzeniu poprzez zmianę formy za-
trudnienia personelu.

Przy ustalaniu minimalnych norm zatrudnienia 
pielęgniarek i położnych w podmiocie leczniczym 
niebędącym przedsiębiorcą, wykonującym działal-
ność leczniczą w rodzaju: stacjonarne i całodobowe 
świadczenia zdrowotne, uwzględnia się:

1) 	zakres i rodzaj udzielanych świadczeń zdrowot-
nych, w tym świadczeń profilaktycznych;

2) 	liczbę pacjentów obejmowanych opieką w da-
nym roku;

3) 	wyposażenie, w szczególności w sprzęt i apara-
turę medyczną, techniczną oraz środki trans-
portu i łączności;

4) 	harmonogram czasu pracy;
5) 	średni dobowy czas świadczeń pielęgniarskich 

i średni czas dyspozycyjny;
6) 	właściwą kategorię opieki ustaloną dla pacjenta;
7) 	liczbę pacjentów zakwalifikowanych do danej 

kategorii opieki;
8) 	stan zatrudnienia i organizacji pracy w jednost-

kach lub komórkach organizacyjnych nieudzie-
lających świadczeń zdrowotnych.

W przypadku oddziału o profilu: 
1) 	anestezjologia i intensywna terapia (stanowisko 

intensywnej terapii) lub innej jednostki lub ko-
mórki organizacyjnej podmiotu o tym profilu, 

2) 	neonatologicznym lub innej jednostki lub ko-
mórki organizacyjnej podmiotu o tym profilu 

	 - stosuje się minimalne normy wynikające 
z  przepisów wydanych na podstawie art. 31d 
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ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej fi-
nansowanych ze środków publicznych. 

W przypadku utworzenia nowego podmiotu, zmia-
ny rodzaju działalności leczniczej lub zmiany zakresu 
udzielanych świadczeń zdrowotnych, skutkujących 
utworzeniem nowego oddziału lub innej jednostki 
lub komórki organizacyjnej albo zmianą profilu tego 
oddziału, jednostki lub komórki, przy ustalaniu mini-
malnych norm uwzględnia się: 

1) 	planowany zakres i rodzaj świadczeń zdrowot-
nych; 

2) 	planowaną liczbę pacjentów; 
3) 	wyposażenie, w szczególności w sprzęt i apara-

turę medyczną, techniczną oraz środki trans-
portu i łączności; 

4) 	harmonogram czasu pracy; 
5) 	stan zatrudnienia i organizacji pracy w komór-

kach organizacyjnych nieudzielających świad-
czeń zdrowotnych. 

Minimalne normy ustala się co najmniej raz na trzy 
lata. Ustalenie normy odbywa się na podstawie danych 
z roku, przy czym nie musi on pokrywać się z rokiem 
kalendarzowym.

Przykład 1
Podmiot medyczny do jednego ze swoich od-

działów chciałby zatrudnić pielęgniarkę na etat. 
Liczba pacjentów oddziału to 40 osób. Kwalifi-
kacja do danej kategorii opieki wg załącznika 
nr l do rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 
28 grudnia 2012 r. (poz. 1545)
▪ 	 I kategoria: 20 pacjentów – czas świadczeń 

pielęgniarskich bezpośrednich 30 minut,
▪ 	 II kategoria: 12 pacjentów – czas świadczeń 

pielęgniarskich bezpośrednich 95 minut,
▪ 	 III kategoria: 8 pacjentów – czas świadczeń 

pielęgniarskich bezpośrednich 150 minut.

Czas świadczeń pielęgniarskich bezpośrednich wy-
liczony na podstawie wzoru: Tśpb

Tś pb = (NI x Tś Bp I) + (N II x Tś Bp II) + (N 
III x Tś pb III) + N x 2 min.
Tś pb = 20 x 30 + 12 x 95 + 8 x 150 + 40 x 2 
Tś pb = 600 + 1140  + 1200 + 80 = 3020 min.
Przy założeniu, że czas pracy świadczeń pośrednich 

w danej jednostce zdrowia to 25%:
3020 x 25% = 755 min.
Powyższe wyniki wystarczy podstawić następnie 

do końcowego wzoru:
Tśpp wynosi 755 min, zatem Tśpc = 3020 min + 755 

RADCA PRAWNY WYJAŚNIA



 nr 9, maj-czerwiec 2014	 19        

RADCA PRAWNY WYJAŚNIA

min = 3775, co stanowi 62, 92 godziny.
Po podziale tej wartość przez 7,35 godziny (dobowy 

wymiar czasu pacy) otrzymujemy wynik 8,56 etatu. 
Zatem Le = (8,56 x 365) / 202 = 15,46 etatu.

Lp. KRYTERIA Kategoria opieki I Kategoria opieki II Kategoria opieki III

1.
AKTYWNOŚĆ 
FIZYCZNA

pacjent samodzielny

porusza się przy pomocy laski, 
chodzika, wymaga niewielkiej 
pomocy przy wstawaniu z łóż-
ka, zejściu z fotela, większą 
część czasu spędza w łóżku

nie opuszcza łóżka, może sam lub 
przy pomocy pielęgniarki zmie-
niać pozycję, transport tylko na 
noszach, wózku, w oddziałach chi-
rurgicznych – opieka w pierwszej 
dobie po zabiegu operacyjnym

2. HIGIENA we własnym zakresie

większość czynności wykonu-
je samodzielnie, niewielka po-
moc przy wykonywaniu toale-
ty, wejściu do wanny, wymaga 
pomocy przy umyciu pleców, 
włosów

wymaga pomocy przy wykonywa-
niu wszystkich czynności higienicz-
nych, zmianie bielizny pościelowej 
i osobistej, mycie w łóżku, pomoc 
w toalecie jamy ustnej lub wykona-
nie toalety jamy ustnej, wzmożona 
pielęgnacja skóry w szczególności 
postępowanie przeciwodleżynowe

3. ODŻYWIANIE samodzielnie

niewielka pomoc, podanie 
tacy lub rozdrobnienie posił-
ku, nadzór nad ilością spoży-
wanego posiłku

wymaga karmienia, rozdrobnienia 
posiłku lub odżywiany jest i na-
wadniany pozajelitowo

4. WYDALANIE samodzielnie
wymaga pomocy w zaprowa-
dzeniu do toalety

przeważnie sygnalizuje swoje po-
trzeby, korzysta z basenu, kaczki, 
często ma założony cewnik, może 
występować biegunka, korzysta 
z pieluchomajtek

5.
POMIAR PA-
RAMETRÓW 
ŻYCIOWYCH

podstawowe parametry 
mierzone 2 x na dobę

podstawowe parametry mie-
rzone częściej niż 2 x na dobę, 
wykonywanie innych zabie-
gów, np. prowadzenie bilan-
su płynów, oznaczenie masy 
ciała itp.

podstawowe parametry mierzone 
częściej niż 2 x na dobę, założe-
nie i prowadzenie kart obserwacji, 
prowadzony bilans płynów, pobie-
ranie próbek krwi, moczu i innych 
wydzielin częściej niż 2 x na dobę

6. LECZENIE

doustne, sporadycznie 
dożylne, podskórne (np. 
premedykacja) domię-
śniowo, podanie kropli 
do oczu, uszu, leczenie 
skóry – maści, zasypki 
stosowane samodzielnie

doustne, domięśniowe, dożyl-
ne, w oddziałach zabiegowych 
wykonywanie opatrunków 
2 x  na dobę, w oddziałach 
dermatologicznych kąpiele, 
pędzlowanie śluzówek, zawi-
janie, stosowanie maści zasy-
pek 2 x na dobę

domięśniowe, dożylne, wlewy 
dożylne i  doodbytnicze, zmia-
na opatrunku częściej niż 2 x na 
dobę, odsysanie wydzieliny z rany 
pooperacyjnej, kąpiele lecznicze, 
pędzlowanie śluzówek, stosowanie 
maści, zasypek częściej niż 2 x na 
dobę
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►

KRYTERIA DLA KATEGORII OPIEKI W PRZYPADKU ODDZIAŁU O PROFILU ZACHOWAW-
CZYM I ZABIEGOWYM LUB INNEJ JEDNOSTKI LUB KOMÓRKI ORGANIZACYJNEJ PODMIO-
TU O TYM PROFILU

Przy kwalifikowaniu pacjenta do danej kategorii 
opieki uwzględnia się następujący sposób kwalifika-
cji: 

1) 	kategoria opieki I – kryteria kategorii opieki 
I lub nie więcej niż dwa kryteria z kategorii 
opieki II lub nie więcej niż jedno kryterium 

z kategorii opieki III; 
2) 	kategoria opieki II – co najmniej trzy kryteria 

kategorii opieki II lub nie więcej niż dwa kryte-
ria z kategorii opieki III; 

3) 	kategoria opieki III – co najmniej trzy kryteria 
kategorii opieki III. 
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Średni dobowy czas pracy Pielęgniarki i Po-
łożnej

Średni dobowy czas świadczeń pielęgniarskich 
bezpośrednich, średni dobowy czas świadczeń pielę-
gniarskich całkowity oraz średni czas dyspozycyjny 
pielęgniarki lub położnej w ciągu roku oblicza się we-
dług wzorów: 

1) 	 Tśpb = (NI x TśpbI) + (NIIx TśpbII) + (NIII 
x TśpbIII), 

2) 	 Tśpc = Tśpb + Tśpp 
- gdzie poszczególne symbole oznaczają:  

Tśpb 	 - średni dobowy czas świadczeń pielęgniar-
skich bezpośrednich, 

N 	 – średnią liczbę pacjentów za poprzedni 
rok kalendarzowy poprzedzający ustalenie 
minimalnej normy (NI - kategoria opieki I, 
NII – kategoria opieki II, NIII – kategoria 
opieki III), 

Tśpc 	 – średni dobowy czas świadczeń pielęgniar-
skich całkowity, 

TśpbI 	 – średni dobowy czas świadczeń pielęgniar-
skich bezpośrednich dla kategorii opieki I,  

TśpbII 	 – średni dobowy czas świadczeń pielęgniar-
skich bezpośrednich dla kategorii opieki II,  

TśpbIII 	– średni dobowy czas świadczeń pielę-
gniarskich bezpośrednich dla kategorii 
opieki III, 

Tśpp 	 – średni dobowy czas wykonania świad-
czeń pielęgniarskich pośrednich, który 
może wynosić od 10% do 25% średniego 
dobowego czasu świadczeń pielęgniarskich 
bezpośrednich; czas ten określa się, biorąc 
pod uwagę organizację pracy w podmiocie; 

3) 	 Td = Tścp - (Tścuw + Tścod + Tśckp 	
+ Tśczl)  

- gdzie poszczególne symbole oznaczają: 

Td 	 – średni czas dyspozycyjny pielęgniarki lub 
położnej w ciągu roku,  

Tścp 	 – średni czas pracy w dniach,  
Tścuw 	 – średni czas urlopu wypoczynkowego 

w dniach, 
Tścod 	 – średni czas ustawowo przysługujący na 

opiekę nad dzieckiem w dniach,  
Tśckp 	 – średni czas przeznaczony na realizację 

kształcenia podyplomowego w dniach,  
Tśczl 	 – średni czas nieobecności w pracy uspra-

wiedliwiony zaświadczeniem lekarskim 
w dniach. 

Średnią liczbę pacjentów oraz średni dobowy 
czas świadczeń pielęgniarskich bezpośrednich dla 
danej kategorii opieki, kierownik podmiotu ustala, 
uwzględniając kategorię opieki, do której pacjent zo-
stał zakwalifikowany zgodnie z kryteriami określony-
mi w załącznikach do rozporządzenia. Określają one 
kategorie opieki nad pacjentem w podziale na nastę-
pujące świadczenia:
▪ 	 dla oddziału o profilu zachowawczym i zabiego-

wym lub innej jednostki lub komórki organiza-
cyjnej podmiotu o tym profilu;

▪ 	 dla oddziału o profilu psychiatrycznym lub innej 
jednostki lub komórki organizacyjnej podmiotu 
o tym profilu;

▪ 	 dla:
▪ 	 zespołu porodowego lub innej jednostki lub ko-

mórki organizacyjnej podmiotu o tym profilu, 
w stosunku do rodzących siłami natury, albo

▪ 	 oddziału lub zespołu porodowego o profilu cią-
ży powikłanej lub innej jednostki lub komórki 
organizacyjnej podmiotu o tym profilu, w sto-
sunku do pacjentek zakwalifikowanych do cięcia 
cesarskiego,

▪ 	 w odniesieniu do położnicy i noworodka, 
w przypadku oddziału o profilu położniczo- gi-

7.

EDUKACJA 
ZDROWOTNA 
I WSPARCIE 
PSYCHICZNE

pełna wiedza na temat 
zdrowia i choroby, wy-
maga podstawowych 
informacji o oddziale 
(topografia, rozkład dnia 
w oddziale, uprawnienia 
pacjenta, nazwiska osób 
opiekujących się, plano-
wane postępowanie pie-
lęgnacyjne), nie wymaga 
wsparcia psychicznego

słaba orientacja w sprawach 
zdrowia, wymaga informa-
cji o zdrowiu i chorobie oraz 
wsparcia psychicznego, mani-
festuje pewien poziom lęku, 
nastrój nieco obniżony

brak wiedzy o zdrowiu i chorobie, 
wymaga informacji oraz wsparcia 
psychicznego, często wysoki po-
ziom lęku, zdezorientowany, na-
strój depresyjny, rodzina pacjenta 
powinna być objęta programem 
edukacyjnym i wsparciem psy-
chicznym
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nekologicznym w systemie „matka z dzieckiem” 
lub innej jednostki lub komórki organizacyjnej 
podmiotu o tym profilu,

▪ 	 dla oddziału o profilu pediatrycznym lub innej 
jednostki lub komórki organizacyjnej podmiotu 
o tym profilu,

▪ 	 dla oddziału o profilu dializoterapii lub innej 
jednostki lub komórki organizacyjnej podmiotu 
o tym profilu.

Średni dobowy czas wykonania świadczeń pielę-
gniarskich pośrednich (Tśpp), może wynosić od 10% 
do 25% średniego dobowego czasu świadczeń pielę-
gniarskich bezpośrednich; czas ten określa się, biorąc 
pod uwagę organizację pracy w danym podmiocie 
leczniczym.

Średni dobowy czas świadczeń pielęgniarskich 
(bezpośredni i pośredni) oraz średni czas dyspozycyj-
ny obejmuje świadczenia pielęgniarskie bezpośred-
nie:
▪ 	 świadczenia pielęgnacyjne,
▪ 	 terapeutyczne,
▪ 	 diagnostyczne i inne.
świadczenia pielęgniarskie pośrednie:
▪ 	 czynności administracyjne,
▪ 	 dokumentowanie przygotowania stanowisk pracy,
▪ 	 przekazywanie zmiany,
▪ 	 posiedzenia zespołu terapeutycznego,
▪ 	 wyjścia do laboratorium, apteki, pracowni dia-

gnostycznych.

Przykład 2
Pielęgniarka jest zatrudniana w podmiocie 

medycznym. Pracuje ona 23 dni w miesiącu. Jak 
obliczyć liczbę godzin pracy miesięcznie?

Obliczenie czasu dyspozycyjnego w godzinach dla 
jednej pielęgniarki/położnej w ciągu roku: 23 dni ro-
bocze w miesiącu x 12 miesięcy = 276 dni roboczych, 
gdzie poszczególne symbole oznaczają:

-Td - 276 dni – 26 dni urlopu wypoczynkowego: 
dwa dni ustawowo przysługujące na opiekę nad dziec-
kiem, pięć dni na realizację kształcenia podyplomo-
wego, pięć dni zwolnień lekarskich,

Td = 253 - 26 - 2 - 5 - 5 = 215 dni,  
Td = 215 x 7,35h = 1580,25 h.
Tym samym średni czas dyspozycyjny dla  

pielęgniarki w danym oddziale w ciągu roku  
wynosi 1580,25 godzin, co daje średnio 132 godz. 
miesięcznie.

Podsumowanie
Ażeby móc prawidłowo dokonać wyliczeń i móc 

obronić je w toku negocjacji kadrowych, należy przede 
wszystkim prawidłowo ustalić dane wyjściowe, a więc 
odpowiednio ustalić okres rozliczeniowy, sposób 
przyporządkowania pacjentów do danej kategorii, 
i to w całym okresie rozliczeniowym oraz uwzględnić 
przepisy szczególne, jeśli w odniesieniu do danego 
rodzaju świadczeń takowe obowiązują. Średnią liczbę 
pacjentów oraz średni dobowy czas świadczeń pielę-
gniarskich bezpośrednich dla danej kategorii opieki 
kierownik podmiotu ustala, uwzględniając kategorię 
opieki, do której pacjent został zakwalifikowany zgod-
nie z kryteriami określonymi w rozporządzeniu i za-
łącznikach. Oznacza to, że ustalenie tej wielkości jest 
obowiązkiem kierownika podmiotu leczniczego. O ile 
ustalenie średniej ilości pacjentów w poszczególnych 
kategoriach nie powinno budzić wątpliwości formal-
nych, o tyle przydzielanie im odpowiedniego czasu 
świadczeń bezpośrednich może nastręczać trudności. 
Metodologia wyliczenia tego czasu zależeć będzie za-
wsze od decyzji kierownika i następować na jego od-
powiedzialność.

Podstawa prawna:
ROZPORZĄDZENIE MINISTRA ZDROWIA 

z dnia 28 grudnia 2012 r. w sprawie sposobu ustala-
nia minimalnych norm zatrudnienia pielęgniarek 
i  położnych w podmiotach leczniczych niebędących 
przedsiębiorcami (Dz. U. z 2012 poz. 1545).

Zalecenie Konsultanta Krajowego w dz. pielę-
gniarstwa w sprawie realizacji przepisów rozpo-
rządzenia Ministra Zdrowia z dnia 28 grudnia 
2012 roku w sprawie sposobu ustalenia mini-
malnych norm zatrudnienia pielęgniarek i po-
łożnych w podmiotach leczniczych niebędących 
przedsiębiorcami

 
W związku z wejściem od 1 stycznia 2013 roku 

nowego rozporządzenia o sposobach ustalenia mini-
malnych norm zatrudnienia przywołanego powyżej 
oraz zgodnie z art. 50 ust. 1 ustawy o działalności lecz-
niczej normy zatrudnienia pielęgniarek i położnych 
ustala kierownik podmiotu leczniczego po zasięgnię-
ciu opinii:
▪ 	 Przedstawicieli kierujących jednostkami i ko-

mórkami organizacyjnymi określonymi w re-
gulaminie organizacyjnym.  

RADCA PRAWNY WYJAŚNIA
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▪ 	 Przedstawicieli organów samorządu pielęgnia-
rek i położnych oraz związków zawodowych 
pielęgniarek i położnych na terenie działania 
podmiotu.

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

Podstawą do liczenia norm zatrudnienia stanowią 
kryteria oraz poszczególne kategorie opieki właściwe 
dla wybranych rodzajów działalności, zamieszczone 
w załącznikach do rozporządzenia. Tzw. „kategory-
zacja pacjentów” zamieszczona w tabelach umożliwia 
ocenę pacjentów w zakresie wskazanych kryteriów, 
obejmujących między innymi: aktywność fizyczną, 
higienę, odżywianie, wydalanie. Tabele  te ułatwiają 
zakwalifikowanie pacjenta do odpowiedniej kategorii 
opieki w poszczególnych oddziałach szpitala. W przy-
wołanym akcie prawnym brak jednak określenia czasu 
właściwego dla wykonania świadczeń pielęgniarskich 
bezpośrednich w stosunku do pacjentów  zakwali-
fikowanych odpowiednio do I, II lub III kategorii 
opieki. Mając świadomość ograniczeń wynikających 
z obowiązującego rozporządzenia oraz uwzględnia-
jąc aktualny stan wiedzy w zakresie planowania obsad 
pielęgniarek i położnych w oddziałach szpitalnych, 
dotyczących uśrednienia czasów, jakie należy prze-
znaczyć na wykonanie świadczeń pielęgniarskich 
bezpośrednich, należy przy obliczeniach minimalnej 
normy zatrudnienia, skorzystać z zaproponowanych 
czasów:  

 
1.  Dla oddziałów o profilu zachowawczym i zabie-

gowym  lub innej komórce organizacyjnej o tym 
profilu, w którym wykonywane są stacjonarne 
całodobowe świadczenia zdrowotne, należy za-
opiniować pozytywnie zabezpieczenie opieki 
pielęgniarskiej, jeśli został przyjęty średni czas 
świadczeń pielęgniarskich bezpośrednich wyno-
szących odpowiednio do kategorii opieki (wy-
mienionych w załączntiku nr 1 obowiązującego 
rozporządzenia):

▪ 	 w przypadku I kategorii – 38 minut na dobę 
na pacjenta,

▪ 	 w przypadku II kategorii – 95 minut na dobę 

na pacjenta,
▪ 	 w przypadku III kategorii – 159 minut na 

dobę na pacjenta.  

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

2.	Na oddziałach o profilu psychiatrycznym, 
lub innej komórce organizacyjnej o tym profilu, 
w  którym wykonywane są stacjonarne całodo-
bowe  świadczenia zdrowotne należy opiniować 
pozytywnie zabezpieczenie opieki pielęgniar-
skiej, jeśli został przyjęty średni czas świad-
czeń  pielęgniarskich bezpośrednich, wynoszący 
odpowiednio do kategorii opieki (wymienio-
nych w  załączniku nr 2 obowiązującego rozpo-
rządzenia):

▪ 	 w przypadku I kategorii – 40 minut na dobę 
na pacjenta,

▪ 	 w przypadku II kategorii – 100 minut na dobę 
na pacjenta,

▪ 	 w przypadku III kategorii – 160 minut na 
dobę na pacjenta, Dopuszcza się zmniej-
szenie lub zwiększenie wskazanych czasów, 
w  uzasadnionych przypadkach, które oceni 
zespół opiniując od 5-10 %.

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

▪ 	 w przypadku I kategorii – 137 minut na dobę 
na rodzącą siłami natury,

▪ 	 w przypadku II kategorii – 274 minut na dobę 
na rodzącą siłami natury,

▪ 	 w przypadku III kategorii – 328 minut na 
dobę na rodzącą siłami natury.  

Dopuszcza się zmniejszenie lub zwiększenie 
wskazanych czasów, w uzasadnionych przypad-
kach, które oceni zespół opiniując od 5-10 %.
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4. Dla zespołu porodowego  lub innej komórki 
organizacyjnej o tym profilu ciąży powikłanej 
lub innej komórce organizacyjnej o tym profi-
lu, w stosunku do pacjentek zakwalifikowanych 
do  cięcia cesarskiego, należy zaopiniować po-
zytywnie zabezpieczenie opieki położnych, jeśli 
został przyjęty średni czas świadczeń bezpośred-
nich wykonywanych przez położne wynoszący 
odpowiednio do kategorii opieki (wymienio-
nych w załączniku nr 4 obowiązującego rozpo-
rządzenia):

a) 	w przypadku II kategorii – 53 minuty na dobę 
na rodzącą,

d)	 w przypadku III kategorii – 120 minut na 
dobę na rodzącą.

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

5. Dla oddziału o profilu położniczo-ginekologicz-
nego w systemie „matka z dzieckiem”  lub innej 
komórki organizacyjnej o tym profilu,  należy 
zaopiniować pozytywnie zabezpieczenie opie-
ki położnych, jeśli został przyjęty średni czas 
świadczeń bezpośrednich wykonywanych przez 
położne, wynoszący odpowiednio do kategorii 
opieki (wymienionych w załączniku nr 5 obo-
wiązującego rozporządzenia):

e)	w przypadku I kategorii – 72 minuty na dobę 
na położnicę i noworodka,

f)	w przypadku II kategorii – 100 minut na dobę 
na położnicę i noworodka,

g)	w przypadku III kategorii – 98 minut na dobę 
na położnicę i noworodka.

Przy ocenie ustalonych przez kierownika jednost-
ki normach zatrudnienia pielęgniarek i położnych 
należy również wziąć pod uwagę opinię pielęgniarki 
epidemiologicznej zatrudnionej w danym zakładzie. 
W przypadku wydania opinii negatywnej należy ją 
merytorycznie uzasadnić, odnosząc do obowiązują-
cych przepisów prawnych, zapewnienia pacjentom 
bezpiecznej opieki w danym oddziale szpitalnym 
i  przesłać do organu założycielskiego i Ministerstwa 
Zdrowia. � ■
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•	 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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Prace pielęgniarek i położnych opisują artyści, 
pacjenci jak i same zainteresowane. W cyto-
wanym fragmencie wiersza podkreślona jest 
ważna rola tych zawodów, o czym rozpoczy-
nając uroczystą galę na deskach Teatru Ludo-
wego w Krakowie, przypomnieli prowadzący 
Anna Polonek i Marek Kucab.

Ten dzień, to szczególny dzień dla Nas. Już 
od wielu lat 12 maja to – Międzynarodowy 
Dzień Pielęgniarki, data święta pielęgniarek 
nie została wybrana przypadkowo. 12 maja 
przypada rocznica urodzin Florence Nightin-

Pamiętam, pamiętam jak dziś.
Choroba strąciła mnie ze sfery człowieczeństwa.
Czułam się jak ofiara złego losu.
Tak chciałam, by ktoś mnie wysłuchał.
Wtedy przyszła do mnie kobieta.
Miała biały czepek na głowie.
I życzliwy uśmiech na twarzy.
Była pielęgniarką – człowiekiem dobrej woli.

/Aleksandra Jędras/

Międzynarodowy Dzień Pielęgniarki 
I POŁOŻNEJ 2014 

- Teart Ludowy
► Anna Polonek

gale, prekursorki nowoczesnego pielęgniar-
stwa, natomiast 8 maja to Dzień Położnej. 
Dominującym przesłaniem obchodów Mię-
dzynarodowego Dnia Pielęgniarki i Położnej 
jest promowanie zawodów, ukazanie trudnej, 
ale dającej olbrzymią satysfakcję pracy, zazna-
czając równocześnie samodzielność, dobrze 
wypełnioną rolę zawodową oraz profesję, 
szczególną profesję, bo wymagającą oprócz 
wysokich kwalifikacji, wyjątkowych predyspo-
zycji, wrażliwości na cierpienie, umiejętności 
współczucia i wsparcia.

Fot. Andrzej Pilch; Uhonorowani odznaczeniem ministerialnym – „Za zasługi dla Ochrony Zdrowia”

Fot. 	Andrzej Pilch; Prezydent Miasta Krakowa, Jacek Majchrowski, 
	 wręcza odznakę „Honoris Gratia” 

AKTUALNOŚCI
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Po krótkim wstępie, prowadzący galę poprosi-
li o  zabranie głosu Przewodniczącego Małopolskiej 
Okręgowej Rady Pielęgniarek i Położnych w Krako-
wie Pana Stanisława Łukasika, który powitał przyby-
łych gości, a wśród nich Pana Jacka Majchrowskiego – 
Prezydenta Miasta Krakowa, Pana Wojciecha Kozaka 
– Wicemarszałka Województwa Małopolskiego, Panią 
Małgorzatę Lechowicz – Dyrektor Wydziału Polityki 
Społecznej Małopolskiego Urzędu Wojewódzkiego, 
Panią Anitę Orzeł-Nowak – Dyrektor Departamentu 
ds. Polityki Społecznej, Pana Jerzego Jasińskiego – Wi-
ceprezesa Okręgowej Rady Aptekarskiej, Pana Jerze-
go Jaśkiewicza – Dziekana Wydziału Zdrowia i Nauk 
Medycznych Krakowskiej Akademii im. Andrzeja 
Frycza Modrzewskiego, Panią Grażynę Dębską – Pro-
dziekan Wydziału Zdrowia i Nauk Medycznych Kra-
kowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza Modrzew-
skiego, Panią Marię Kózka – Konsultanta Krajowego 
w dziedzinie Pielęgniarstwa, wszystkich konsultantów 
wojewódzkich, Panią Marię Szymaczek –Przewodni-
czącą Polskiego Towarzystwa Pielęgniarskiego – Od-
dział Małopolski, Panią Jolantę Łysak – Prezes Kole-
gium Pielęgniarek Środowiskowo-Rodzinnych, Panią 
Izabelę Ćwiertnia – Prezes Katolickiego Stowarzysze-
nia Pielęgniarek i Położnych, Panią Janinę Potrzebny-
Curyło – Przewodniczącą Ogólnopolskiego Związku 
Zawodowego Położnych, Panią Grażynę Gaj – Prze-
wodniczącą Regionalnej Organizacji Związkowej Wo-
jewództwa Małopolskiego Ogólnopolskiego Związku 
Zawodowego Pielęgniarek i Położnych, Panią Agatę 
Misiura – przedstawiciela Ogólnopolskiego Związku 
Zawodowego Pielęgniarek i Pielęgniarzy, przybyłych 
Posłów i Senatorów, wszystkich Dyrektorów i Kadrę 
Zarządzającą oraz wszystkie Koleżanki i Kolegów. Ko-
lejno życzenia przekazywali zaproszeni goście w krót-
kich wystąpieniach.

Jak co roku obchody naszego Święta, to dzień 
w  którym możemy przypomnieć i podkreślić ciężar 
i odpowiedzialność naszej pracy zawodowej, która 
zasługuje na najwyższe uznanie. Miłym akcentem 
uroczystej gali było wręczenie odznaczeń zasłużonym 
pielęgniarkom i położnym.

Odznakę „Za zasługi dla Ochrony Zdrowia” przy-
znaną przez Ministra Zdrowia Pana Bartosza Arłuko-
wicza wręczali: Pani dr hab. Maria Kózka konsultant 
krajowy w dziedzinie pielęgniarstwa oraz Pan Stani-
sław Łukasik Przewodniczący Małopolskiej Okręgo-
wej Rady Pielęgniarek i Położnych.

Odznaczonym, niżej wymienionym koleżankom 
jeszcze raz serdecznie gratulujemy:

1.	 Bęgziak Lucyna – Zespół Opieki Zdrowotnej 
w Oświęcimiu

2.	 Biegaj Rozalia – 5 Wojskowy Szpital Kliniczny 
z Polikliniką w Krakowie

3.	 Biegun Czesława – Zakład Opiekuńczo-Lecz-
niczy, ul. Wielicka w Krakowie

4.	 Biskupska Rozalia – Szpital Uniwersytecki 
w Krakowie

5.	 Ceremuga Irena – 5 Wojskowy Szpital Kli-
niczny z Polikliniką w Krakowie

6.	 Dak Józefa – Szpital Miejski Specjalistyczny 
im. Gabriela Narutowicza w Krakowie

7.	 Domalik Teresa – Szpital Specjalistyczny 
im. Stefana Żeromskiegow Krakowie

8.	 Drewnowska-Paszkowska Lidia – Szpital 
Specjalistyczny im. Stefana Żeromskiego w Kra-
kowie

9.	 Dworzecka Małgorzata – Szpital Miejski Spe-
cjalistyczny im. Gabriela Narutowicza w Krako-
wie

10.	Florek Krystyna – Szpital Uniwersytecki 
w Krakowie

11.	Gawlik-Tokarska Krystyna – Małopolski 
Ośrodek Medycyny Pracy w Krakowie

12.	Grzesiak Alicja – Szpital Miejski Specjali-
styczny im. Gabriela Narutowicza w Krakowie

13.	Haja Kazimiera – Szpital Specjalistyczny 
im. Babińskiego w Krakowie 

14.	Hulbój Stanisława – Zespół Zakładów Opieki 
Zdrowotnej w Wadowicach

15.	Jajkowska Urszula – Uniwersytecki Szpital 
Dziecięcy w Krakowie

16.	Jania Ewa – Zakład Opiekuńczo-Leczniczy, 
ul. Wielicka w Krakowie

17.	Kawiak Halina – Zakład Opiekuńczo-Leczni-
czy, ul. Wielicka w Krakowie

18.	Kazior Lucyna – Szpital Uniwersytecki w Kra-
kowie

19.	Kierzkowska Małgorzata – Szpital Specjali-
styczny im. Stefana Żeromskiego w Krakowie

20.	Kostecka Anna – Krakowski Szpital Specjali-
styczny im. Jana Pawła II w Krakowie

21.	Krauz Halina – Szpital Specjalistyczny im. Ste-
fana Żeromskiego w Krakowie

22.	Lewek Anna – Szpital Uniwersytecki w Krako-
wie

23.	Łącka-Perz Stanisława – Szpital Specjali-
styczny im. Stefana Żeromskiego w Krakowie

24.	Łubian Jadwiga – Uniwersytecki Szpital Dzie-
cięcy w Krakowie

25.	Machłajewska Stanisława – Szpital Miej- ►

AKTUALNOŚCI
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ski Specjalistyczny im. Gabriela Narutowicza 
w Krakowie

26.	Michalczewska Ewa – Szpital Specjalistyczny 
im. Stefana Żeromskiego w Krakowie

27.	Motyka Helena – Szpital Uniwersytecki w Kra-
kowie

28.	Niemiec Ewa – Szpital Miejski Specjalistyczny 
im. Gabriela Narutowicza w Krakowie

29.	Owca Jadwiga – Krakowski Szpital Specjali-
styczny im. Jana Pawła II w Krakowie

30.	Piszczatowska Janina – Zakład Opiekuńczo-
Leczniczy, ul. Wielicka w Krakowie

31.	Polak Monika – Zespół Zakładów Opieki 
Zdrowotnej w Wadowicach

32.	Ryś Grażyna – Szpital Uniwersytecki w Krako-
wie

33.	Serafin Michalina – Szpital Uniwersytecki 
w Krakowie

34.	Siwek Jolanta – Szpital Miejski Specjalistyczny 
im. Gabriela Narutowicza w Krakowie

35.	Urbanik Maria – Szpital Specjalistyczny 
im. Stefana Żeromskiego w Krakowie

36.	Wadoń Anna – Zespół Opieki Zdrowotnej 
w Oświęcimiu

37.	Wal Agnieszka – Szpital Miejski Specjalistycz-
ny im. Gabriela Narutowicza w Krakowie

38.	Wesołowska Janina – Szpital Specjalistyczny 
im. Stefana Żeromskiego w Krakowie

39.	Wiatrak Teresa – Szpital Specjalistyczny 
im. Babińskiego w Krakowie 

40.	Wójciak Barbara – Uniwersytecki Szpital 
Dziecięcy w Krakowie

41.	Zając Teresa – Zespół Opieki Zdrowotnej 
w Oświęcimiu

42.	Ząbek Barbara – Szpital Miejski Specjalistycz-
ny im. Gabriela Narutowicza w Krakowie

43.	Ziarko Ewa – Szpital Uniwersytecki w Krako-
wie

44.	Zięba Jolanta – Szpital Uniwersytecki w Kra-
kowie

45.	Zyska Halina – Szpital Specjalistyczny im. Ste-
fana Żeromskiego w Krakowie.

Odznakę „Honoris Gratia” przyznawaną przez Pre-
zydenta Miasta Krakowa w uznaniu zasług dla Kra-
kowa i jego mieszkańców, za determinację w dążeniu 
do wysokiej jakości świadczeń zdrowotnych oraz za 
dbałość o prestiż naszych zawodów, wręczył osobiście 
Prezydent Miasta Krakowa Jacek Majchrowski oraz 
Pan Stanisław Łukasik Przewodniczący Małopolskiej 
Okręgowej Rady Pielęgniarek i Położnych.

1.	 Ceremuga Irena – 5 Wojskowy Szpital Kli-
niczny z Polikliniką w Krakowie

2.	 Gołąbek Krystyna – Krakowski Szpital Spe-
cjalistyczny im. Jana Pawła II w Krakowie

3.	 Kózka Maria – Uniwersytet Jagielloński-Col-
legium Medicum

4.	 Potrzebny-Curyło Janina – Szpital Miej-
ski Specjalistyczny im. Gabriela Narutowicza 
w Krakowie

Fot. Andrzej Pilch; Osoby wyróżnione odznaką „Honoris Gratia” przyznaną przez Prezydenta Miasta Krakowa Jacka Majchrowskiego

AKTUALNOŚCI
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5.	 Prażmowska Barbara – Uniwersytet Jagiel-
loński-Collegium Medicum

6.	 Puchała Danuta – Uniwersytecki Szpital 
Dziecięcy w Krakowie

7.	 Szymaczek Maria – Szpital Uniwersytecki 
w Krakowie

8.	 Wyka Barbara – Szpital Specjalistyczny im. 
Ludwika Rydygiera w Krakowie sp. z o.o.

9.	 Zapała Józefa – Szpital Specjalistyczny 
im. Stefana Żeromskiego w Krakowie

10.	Żołnowska Lucyna – Szpital Specjalistyczny 
im. J. Dietla w Krakowie.

Listy gratulacyjne z okazji Międzynarodowego Dnia 
Pielęgniarki i Położnej przyznane przez Prezydenta 
Miasta Krakowa Jacka Majchrowskiego, wręczył oso-
biście Prezydent Miasta Krakowa Jacek Majchrowski 
oraz Pan Stanisław Łukasik Przewodniczący Mało-
polskiej Okręgowej Rady Pielęgniarek i Położnych.

1.	 Pulit Ewa – Szpital Specjalistyczny im. Stefana 
Żeromskiego w Krakowie

2.	 Kohla Irena – Krakowski Szpital Specjali-
styczny im. Jana Pawła II w Krakowie

3.	 Kot Marzena – Krakowski Szpital Specjali-
styczny im. Jana Pawła II w Krakowie

4.	 Wróbel Dorota – Krakowski Szpital Specjali-
styczny im. Jana Pawła II w Krakowie

5.	 Prusak Barbara – Krakowski Szpital Specja-
listyczny im. Jana Pawła II w Krakowie

6.	 Ciesielska Urszula – Uniwersytecki Szpital 
Dziecięcy w Krakowie

7.	 Podsiadło Barbara – Szpital Specjalistyczny 
im. Stefana Żeromskiego w Krakowie

8.	 Nosal Anna – Szpital Specjalistyczny im. Ste-
fana Żeromskiego w Krakowie

9.	 Nawrocka Celina – Szpital Miejski Specjali-
styczny im. Gabriela Narutowicza w Krakowie

10.	Biel Agnieszka – Szpital Miejski Specjali-
styczny im. Gabriela Narutowicza w Krakowie.

Międzynarodowy Dzień Pielęgniarki i Położnej, 
jest dla nas wszystkich dniem uroczystym i wyjątko-
wym, dlatego pamiętajmy, że jest nie tylko okazją do 
życzeń, podziękowań, odznaczeń, ale równocześnie 
powodem do radości i świętowania. Wszyscy obec-
ni zostali zaproszeni na słodki poczęstunek i lampkę 
szampana, chwilę później spotkaliśmy się ponownie, 
zaproszeni na spektakl – niespodziankę pt. „Prywatna 
klinika”.

Jak co roku w ramach obchodów Międzynarodo-
wego Dnia Pielęgniarki i Położnej prowadzona była 
prozdrowotna akcja „Pielęgniarki i Położne dla Kra-
kowian”, podczas której każdy chętny mógł bezpłat-
nie wykonać pomiar ciśnienia, glukozy, zasięgnąć 
porad ekspertów w różnych dziedzinach pielęgniar-
stwa oraz nauczyć się udzielania pierwszej pomocy. 
W  tym roku odbyło się to w specjalnym tramwaju 
kursującym w obrębie Starego Miasta, w dniu 10 maja, 
w godz. 9.00-12.00. 

Celem akcji jest przekonanie mieszkańców Krako-
wa do potrzeby dbania o swoje zdrowie, szczególnie 
w kontekście zdarzeń kardiologicznych i cukrzycy.

Pragnieniem naszym jest, aby obchody i związane 
z nimi akcje prozdrowotne podkreśliły wysoką rangę 
pielęgniarstwa oraz humanitarne idee zawodu pielę-
gniarki i położnej. Przekazane informacje oraz po-
zorowane scenariusze na temat udzielania pierwszej 
pomocy podniosły rangę naszej akcji i spotkały się 
z wielkim zainteresowaniem społeczeństwa.

Wyrażamy swoją wdzięczność za udzielone Patro-
naty Honorowe Prezydenta Miasta Krakowa Jacka 
Majchrowskiego oraz MarszałkaWojewództwa Ma-
łopolskiego Marka Sowy, które były dla nas prawdzi-
wym zaszczytem i wyróżnieniem oraz znacznie pod-
niosły rangę uroczystości. Niewiele zawodów ma tak 
oczywisty cel pracy jak zawód pielęgniarki i położnej. 
To zawody szczególne, które mają głęboki sens filozo-
ficzny, społeczny i moralny. 

Życzymy Państwu wytrwania, w jakże trudnej służ-
bie drugiemu człowiekowi i radości, jaką daje widok 
powracających do zdrowia pacjentów. � ■

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

Pielęgniarka specjalistka w dziedzinie pielęgniarstwa 
ratunkowego.

Fot. Andrzej Pilch; Uczestnicy uroczystości 
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AKTUALNOŚCI

2 września 2013 roku w prawie pełnym 
składzie, Koło Emerytowanych Pielęgniarek 
stawiło się na ulicy Kałuży w Krakowie, skąd 
wyjechaliśmy luksusowym autokarem do 
Włoch. W wesołej atmosferze, po przeby-
ciu 950 km przez Czechy i Austrię, wieczo-
rem dotarliśmy do hotelu w okolicy Corti-
ny d’Ampezzo. Po zasłużonym odpoczynku 
i obfitym śniadaniu wyruszyliśmy w dalszą 
podróż – celem były Dolomity. Przy pięk-
nej pogodzie wjechaliśmy 3 etapową kolej-
ką linową pod szczyt Tofana Mezzo (3200m 
n.p.m.), gdzie podziwialiśmy wspaniałą pa-
noramę najwyższych szczytów Dolomitów.

Wróciliśmy kolejką do Cortiny i udaliśmy się słyn-
ną Drogą Dolomicką przez Przełęcz Falzarego (2105m 
n.p.m.) i Przełęcz Pordoi (2239m n.p.m.), przy pięk-

VIVA TOSKANIA 
– MARZENIA SIĘ SPEŁNIAJĄ
WYJAZD DO TOSKANII – WRZESIEŃ 2013 
► Urszula Gacek

nej pogodzie, która nam dopisała, zmęczeni, ale peł-
ni wrażeń dotarliśmy późnym wieczorem do hotelu 
w okolicy Werony.

Następnego dnia po 
tradycyjnie pysznym 
śniadaniu zaplanowano 
nam wycieczkę statkiem 
po jeziorze Garda. Za-
trzymywaliśmy się w kil-
ku małych miasteczkach, 
płynąc dookoła jeziora, 
gdzie gwarno i kolorowo 
było od turystów kafe-
jek i kwiatów. Z  wodnej 
i  górskiej scenerii, prze-
jechaliśmy tego samego 
dnia do pięknej zabyt-
kowej Werony –  gdzie 
zwiedziliśmy Dom Juli 
Kapuletii, przepięk-
ne Place: BRA, ERBE 
i  SIGNORI oraz Arenę 
i Bramę Borsari.

Dzień kolejny to 



zwiedzanie Bergamo, wyjazd kolej-
ką do Bergamo Alta i przejazd do 
Mediolanu, gdzie czeka nas kolejna 
porcja wrażeń –  zwiedzanie Katedry 
Mediolańskiej, Galerii V. Emanuele 
oraz słynnej La Scali. Po bardzo emo-
cjonującym dniu przejazd Wybrze-
żem Liguryjskim i zasłużony nocleg w 
okolicy La Spezia.

Kolejne 2 dni były bardzo atrakcyj-
ne jeśli chodzi o program – lekki od-
poczynek nad Morzem Liguryjskim, 
przejazd do Pizy (zwiedzanie Placu 
Cudów, Krzywej Wieży Katedry, Bab-
tysterium), trochę czasu wolnego na 
pyszną małą kawę i dalszy ciąg zapla-
nowany w Sienie.

Siena – cudowne średniowieczne 
miasto z przepięknym Campo i pro-
mieniście rozchodzącymi się ulicz-
kami i Florencja – stolica Toskanii 
zaliczana do najwspanialszych arty-
stycznych ośrodków świata, mekka 
dla miłośników renesansowej sztuki 
i  architektury.

Tak wiele było jeszcze do obejrze-
nia, ale niestety planowy powrót zbli-
żał się nieubłaganie. Mamy Wszyst-
kie nadzieję wrócić jeszcze kiedyś do 
Włoch, bo jest tam naprawdę prze-
pięknie, klimatycznie i  urokliwie. 
Nie sposób jednak wszystkiego zoba-
czyć, mimo tak wspaniale ułożonego 
programu przez biuro turystyczne  
„TĘCZA” z Krakowa. � ■
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Fot. Urszula Gacek, Irena Drzyzga; Uczestnicy wycieczki Koła Emerytowanych Pielęgniarek PTP do Toskanii
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DOSKONALENIE ZAWODOWE

INFORMACJE KOMISJI KSZTAŁCENIA
Aktualizacja: 21 maja 2014 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 neonatologiczne 56 Czerwiec 2014 r.
Pielęgniarstwo chirurgiczne 64 Czerwiec 2014 r.
Pielęgniarstwo anestezjologiczne i intensywnej opieki 69 Czerwiec 2014 r.
Pielęgniarstwo kardiologiczne 64 Czerwiec 2014 r.
Pielęgniarstwo zachowawcze 81 Czerwiec 2014 r.

KURSY SPECJALISTYCZNE
Zakres Kształcenia Liczba uczestników Termin zakończenia
Endoskopia 80 (2 edycje) Grudzień 2014
Edukacja i wsparcie kobiety w okresie laktacji 
dla położnych 105 (3 edycje) Październik 2014

Pielęgnowanie pacjenta dorosłego wentylowanego 
mechanicznie 115 (3 edycje) Grudzień 2014

Opieka pielęgniarska nad chorymi dorosłymi 
w leczeniu systemowym nowotworów 60 (2 edycje) Październik 2014
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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

Leczenie ran dla pielęgniarek

Kraków 315 (9 edycji)
Limanowa 87 (3 edycje)

Sucha Beskidzka 99 (3 edycje)
Nowy Targ 108 (3 edycje)

Czerwiec 2015

KURSY DOKSZTAŁCAJĄCE
Dziedzina Kształcenia

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

Porozumiewanie się z pacjentami.
Elementy komunikacji interpersonalnej

Nabór ciągły. 
       Szkolenie w Placówkach. 

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

MAŁOPOLSKIE
 PIELĘGNIARKI I POŁOŻNE

Koszt reklamy:
■ strona A4 (210x297mm 
+ spad 5mm) – 1000 zł + vat 
■ 1/2 strony A4 (210x145mm 
+ spad 5mm) – 500 zł + vat 
■ 1/4 strony (95x140mm 
+ spad 5mm) – 250zł + vat

Edyta Whelton
Tel.: (+44) 7781 461 852

E-mail: edyta@neuprofessionals.com
Skype: neuprofessionals, Facebook: NEUProfessionalsPL, Web: www.neuprofessionals.com

Spotkania informacyjne dla pielêgniarek/pielêgniarzy i po³o¿nych.
Kraków – niedziela 29 czerwca 2014 r.

Warszawa – poniedzia³ek 30 czerwca 2014 r.

Szanowni Pañstwo,
mamy przyjemnoœæ zaprosiæ Pañstwa na spotkania informacyjne dla
pielêgniarek/pielêgniarzy i po³o¿nych zainteresowanych prac¹
w Wielkiej Brytanii.
Spotkania odbêd¹ siê w:
Krakowie, dnia 29 czerwca 2014 r. o godz. 13.00
w hotelu Best Western Old Town, ul. œwiêtej Gertrudy 6, 31-046 Kraków
Warszawie, dnia 30 czerwca 2014 r. o godz. 13.00
w hotelu Polonia Palace, Aleje Jerozolimskie 45, 00-692 Warszawa
Na spotkaniach poruszymy tematy zwi¹zane z ¿yciem i prac¹ w Wielkiej Brytanii,
relokacj¹ rodziny, rejestracj¹ w Nursing & Midwifery Council (NMC). Omówimy
równie¿ aktualne oferty pracy dla pielêgniarek i pielêgniarzy w publicznych
szpitalach NHS oraz w prywatnych domach opieki, czego mo¿na spodziewaæ siê
na rozmowach kwalifikacyjnych, jak przebiega proces rekrutacyjny itd.

Ze wzglêdów organizacyjnych prosimy o potwierdzenie przybycia.
Edyta Whelton
edyta@neuprofessionals.com
tel. 0044 7781 461 852 www.neuprofessionals.com

WA¯NA INFORMACJA:

Nie pobiera ¿adnych op³at ani prowizji od Kandydatów,
poœrednio lub bezpoœrednio.

NEU Professionals Limited, Registered Address:
Third Floor, 207 Regent Street, London, W1B 3HH,
UK Company Registration Number 8814670
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DOSKONALENIE ZAWODOWE

NABORY NA KURSY KWALIFIKACYJNE 
I SPECJALISTYCZNE

Małopolska Okręgowa Izba Pielęgniarek i Położnych w Krakowie informuje, że w dniach od 9 do 23 czerwca 
2014 roku będą przyjmowane kwestionariusze zgłoszeniowe na:

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

w oddziałach: chorób wewnętrznych, zakaźnym, toksykologii, dermatologicznym, reumatolo-
gicznym lub pulmonologicznym,

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

▪ 	 pielęgniarstwa opieki paliatywnej dla pielęgniarek – kurs skierowany wyłącznie do osób pracujących 
w oddziałach paliatywnych i hospicjach,

▪ 	 pielęgniarstwa onkologicznego dla pielęgniarek – kurs skierowany wyłącznie do osób pracujących 
w oddziałach onkologicznych,

▪ 	 pielęgniarstwa środowiska nauczania i wychowania dla pielęgniarek – kurs rozpocznie się wyłącznie po 
zebraniu grupy minimum 30 osób,

▪ 	 pielęgniarstwa operacyjnego dla pielęgniarek i położnych – kurs skierowany wyłącznie do osób za-
trudnionych w charakterze pielęgniarki operacyjnej.

kursy specjalistyczne z zakresu:
▪ 	 Szczepienia ochronne dla pielęgniarek,
▪ 	 Żywienie enteralne i parenteralne dla pielęgniarek,
▪ 	 Techniki ciągłe pozaustrojowego oczyszczania krwi dla pielęgniarek,
▪ 	 Monitorowanie dobrostanu płodu w czasie ciąży i podczas porodu dla położnych,
▪ 	 Edukator w cukrzycy dla pielęgniarek i położnych,
▪ 	 Wykonanie i interpretacja zapisu elektrokardiograficznego dla pielęgniarek i położnych.

Wymagana dokumentacja:
▪ 	 kwestionariusz zgłoszeniowy wraz z kserokopią prawa wykonywania zawodu,
▪ 	 do składanej dokumentacji na kursy kwalifikacyjne należy dołączyć dodatkowo zaświadczenie o zatrudnie-

niu w wymaganym oddziale.

Kryterium dodatkowym kwalifikacji na kształcenie będzie staż pracy w zawodzie oraz staż pracy 
w dziedzinie będącej przedmiotem kształcenia. Organizator zastrzega sobie prawo do zmiany formy 
kwalifikacji w przypadku dużej liczby chętnych.

UWAGA!!!
W TRAKCIE NABORÓW KAŻDA OSOBA MOŻE ZŁOŻYĆ DOKUMENTACJĘ WYŁĄCZNIE NA JEDNĄ 
FORMĘ KSZTAŁCENIA.

DOKUMENTY NIEKOMPLETNE ORAZ WYPEŁNIONE NIECZYTELNIE NIE BĘDĄ PRZYJMOWANE.

Zgłoszenia na kursy należy składać w wyznaczonym terminie, w Dziale Kształcenia MOIPiP w Krakowie,  
ul. Szlak 61.
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Dyrektor
Krakowskiego Szpitala Specjalistycznego im. Jana Pawła II

ul. Prądnicka 80, 31-202 Kraków

zamierza ogłosić 
KONKURSY
na stanowiska

Pielęgniarek Oddziałowych
•	Oddziału Klinicznego Elektrokardiologii
•	Oddziału Klinicznego Chorób Serca i Naczyń

„Nigdy nadto życia, zawsze śmierć zbyt wczesna”

 Z żalem i smutkiem przyjęliśmy wiadomość o śmierci naszej koleżanki 
– wieloletniej pielęgniarki rodzinnej  

Marysi Klimczyk
wyrazy współczucia
Rodzinie i Bliskim

składają 
Koleżanki z Kolegium Pielęgniarek i Położnych Rodzinnych w Polsce

„Nie umiera ten, kto trwa w sercach i pamięci naszej…..‘’

 Z głębokim żalem i smutkiem zawiadamiamy,
że w dniu 10 maja 2014 roku w wieku 62 lat zmarła 

Marysia Klimczyk
nasza  koleżanka – Pielęgniarka rodzinna, pełna życia, energiczna, 

życzliwa i otwarta na drugiego człowieka.

Wyrazy współczucia mężowi, dzieciom i wnukom

Składają: 
Koleżanki z Niepublicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej

„FLORENCJA”

KONKURSY

KONDOLENCJE



Pismo Małopolskiej Okręgowej Izby 
Pielęgniarek i Położnych w Krakowie

Prosimy o korespondencję na adres:
31-153 Kraków, ul. Szlak 61, tel./fax 12 422-88-54
e-mail Małopolskiej Izby: biuro@moipip.org.pl
Strona internetowa Małopolskiej Izby: www.moipip.org.pl
Nakład: 3 500 egz.
Redakcja „Małopolskich Pielęgniarek i Polożnych” nie odpowiada 
za treść reklam i ogłoszeń.

W hołdzie 
Hannie Chrzanowskiej

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

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

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

Szczepienia ochronne 
dzieci i dorosłych

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

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

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

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

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

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

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

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

www.moipip.org.pl
POLECA!

Możliwość zakupu  książek indywidualnie oraz hurtowo

WYDAWNICTWO

MAŁOPOLSKIE
 PIELĘGNIARKI I POŁOŻNE

W rozdziale czwartym i piątym Lucyna Płaszewska-Żywko omówiła działalność Szkoły 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


