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Miło mi poinformo-

wać Państwa o niezwy-

kłym wydarzeniu dla 

samorządu pielęgniarek 

i położnych w Krakowie. 

W dniu 15 października 

miała miejsce uroczysta 

sesja Rady Miasta Kra-

kowa, podczas której 

został wręczony brą-

zowy medal Cracoviae 

Merenti dla Małopolskiej Okręgowej Izby Pielę-

gniarek i Położnych. Medal ten przyznawany jest 

przez Radę Miasta Krakowa po wcześniejszej po-

zytywnej opinii Kapituły Medalu, w skład której 

wchodzą: Prezydent Stołecznego Królewskiego 

Miasta Krakowa, Rektor Uniwersytetu Jagielloń-

skiego oraz Arcybiskup Metropolita Krakowski. 

Medalem tym uhonorowane zostają osoby i insty-

tucje w  uznaniu szczególnych zasług dla miasta 

Krakowa. Pierwszym laureatem złotego medalu 

i  jedynym w tym stopniu jest Ojciec Święty Jan 

Paweł II. Nasza Izba znalazła się w gronie osób 

i  instytucji wybitnych. Odznaczenie medalem 

odbyło się w niezwykle podniosłej atmosferze 

w Sali Obrad Rady Miasta Krakowa im. Stanisława 

Wyspiańskiego. Równocześnie z Izbą medal od-

bierał prof. Wincenty Kućma. Szczegółowe spra-

wozdanie z uroczystości oraz fotoreportaż zosta-

nie przedstawiony w nadzwyczajnym wydaniu 

„Małopolskich Pielęgniarek i Położnych”.

Jesteśmy w okresie kampanii wyborczej, której 

efektem będą wybory samorządowe. 

Apeluję do wszystkich pielęgniarek i położnych 

o poparcie dla wszystkich, którzy pomogą nam w lep-

szym usytuowaniu naszych zawodów w naszych  

„małych ojczyznach”, a przede wszystkim o poparcie 

dla naszych koleżanek i kolegów, którzy kandydują 

– niezależnie od tego z jakiej listy czy partii. Musimy 

mieć swoje przedstawicielstwo na każdym poziomie 

władzy, w przeciwnym razie nasze głosy nie będą  

brane pod uwagę…

Milo mi poinformować o przygotowanej przez  

Wydawnictwo Małopolskiej Okręgowej Izby Pielę-

gniarek i Położnych im. Hanny Chrzanowskiej nowej 

pozycji książkowej pod redakcją naukową Joanny  

Zalewskiej-Puchała i Anny Majdy. Książka nosi tytuł 

„Różnorodność kulturowa w opiece pielęgniarskiej”. Wy-

brane zagadnienia będą doskonałą lekturą nie tylko 

dla studentów pielęgniarstwa, ale również niezwykle 

pomocne w praktyce zawodowej. Jest to wartościowa, 

nowoczesna publikacja odpowiadająca współczesnym 

standardom światowym. Zachęcam do lektury. Kilka 

pozycji znajdzie się również w naszej bibliotece.

W imieniu własnym oraz Małopolskiej Okręgowej 

Rady Pielęgniarek i Położnych gratuluję wszystkim 

osobom, które na podstawie pozytywnie zdanego  

egzaminu specjalizacyjnego w dziedzinach pielęgniar-

stwa otrzymały tytuł Specjalisty. Gratulujemy uzyska-

nia wysokich wyników punktowych.  Pełni zapału do 

podjęcia nowych wyzwań, niecierpliwie oczekujemy 

na zakończenie postępowania przetargowego i ogło-

szenie wyników na specjalizacje mające rozpocząć się 

w 2014 roku. Nie znane nam są przyczyny opóźniające 

ogłoszenie wyników przetargu.

W ostatnim okresie braliśmy udział w uroczysto-

ściach jubileuszowych 80-lecia Szpitala Miejskiego 

Specjalistycznego im. Gabriela Narutowicza w Kra-

kowie, Wojewódzkiego Szpitala Rehabilitacyjnego 

w Zakopanem oraz 60-lecia Szpitala Specjalistyczne-

go im.  Stefana Żeromskiego w Krakowie. Pamiętamy 

i podkreślamy niezwykle ważne role pielęgniarek i po-

łożnych pracujących w tych placówkach, przez te kilka-

dziesiąt lat i obecnie. Dziękując im za olbrzymi wkład 

pracy i zaangażowanie pragniemy życzyć im pomyśl-

ności i dumy z powodu przynależności do tych zakła-

dów pracy. Jeszcze raz wyrazy największego uznania 

dla dyrekcji i grona pracowników obu szpitali.

Zbliża się 1-go listopada, uroczystość Wszystkich 

Świętych. Dzień ten kojarzy się dla wielu ze zniczem, 

z  grobem bliskich osób, z cmentarzem, dla innych 

z wiązanką kwiatów, jeszcze dla innych z modlitwą 

i pamięcią o tych, którzy wyprzedzili nas w drodze do 

wieczności. Jak co roku planujemy odwiedzić groby 

naszych zmarłych nestorek – pielęgniarek i położnych, 

stawiając kwiaty, zapalając znicze i pochylając się z za-

dumą i wdzięcznością za ich misję…. 

	 Stanisław Łukasik 

Przewodniczący MORPiP  

Szanowni Państwo!
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W dniach 01-03.10.2014 w otoczeniu malow-
niczych krajobrazów Krynicy Górskiej w Ho-
telu „Czarny Potok” odbyła się VI Konferencja  
Polskiego Towarzystwa Pielęgniarstwa Ratun-
kowego, której współorganizatorem była Mało-
polska Okręgowa Izba Pielęgniarek i Położnych 
w Krakowie. Tegorocznym hasłem przewodnim 
konferencji była: „Współpraca z jednostkami 
wyspecjalizowanymi”. Przez trzy dni prezento-
wane były wykłady prowadzone przez specja-
listów różnych profesji z  całego świata, m.in.  
Islandii, Holandii, Belgii, Stanów Zjednoczonych 
i Polski. Profesjonaliści, praktycy oraz autoryte-
ty w przedstawianych dziedzinach prowadzili 
zajęcia dla 230 uczestników konferencji. 

Konferencje PTPR to nie tylko wykłady, ale również 
warsztaty, podczas których uczestnicy mogą zdobyć 
niezwykle wartościowe, często unikalne doświadczenia. 
Spośród bogatego programu warto wymienić choćby 
warsztaty dotyczące postępowania w trakcie narażeń 
chemicznych, biologicznych, radiologicznych i nukle-
arnych (CBRN), organizowane przez holenderską grupę 
HAZMEDS BV, czy postępowanie w urazach klatki pier-
siowej z użyciem środków i sprzętu stosowanego w me-
dycynie pola walki, które prezentowane było przez pol-
skich medyków posiadających doświadczenie wojenne.

Burzliwa dyskusja wywiązała się po trzeciej sesji kon-
ferencji, poświęconej bólowi. Nie sposób było przejść do 
kolejnych tematów bez wniosków dotyczących postępo-
wania przeciwbólowego w opiece przedszpitalnej. Jak 
wykazują prowadzone badania, zarówno w świadomo-
ści osób pracujących w opiece przedszpitalnej, jak i ich 
możliwościach poprawnej oceny nasilenia bólu oraz 
skutecznego leczenia, istnieje duże pole do weryfikacji 
i poprawy obecnie obowiązujących standardów. Owo-
cem dyskusji była deklaracja przedstawicieli środowiska 
pielęgniarskiego, lekarskiego oraz ratowników medycz-
nych o  rzetelnym pochyleniu się nad sprawą. Sporzą-
dzono projekt postulatu do Ministra Zdrowia, który 
obejmuje propozycje zmian w dziedzinie dostępnych dla 
Zespołów Ratownictwa Medycznego leków, procedur 
oceny i  monitorowania bólu u pacjentów. Stanowisko 
takie poparte opiniami specjalistów w dziedzinie bólu 
i anestezji, badaniami naukowymi oraz sprawdzonymi 
w innych krajach standardami postępowania, pozwoli 
na etyczne i humanitarne postrzeganie cierpiącego pa-
cjenta. To krok milowy w kierunku cierpiącego chorego, 
bowiem opieka przedszpitalna nie powinna być drogą 
przez mękę dla poszkodowanego, a karetka bez bólu to 

VI KONFERENCJA PTPR
► Katarzyna Piegza, Bartłomiej Czyż

realne i empatyczne wyzwanie dla Zespołu Ratownictwa 
Medycznego (ZRM). 

Na uwagę zasługuje również podpisanie listu inten-
cyjnego pomiędzy Centrum Badań nad Terroryzmem 
Collegium Civitas oraz Polskim Towarzystwem Pie-
lęgniarstwa Ratunkowego o współpracy strategicznej 
w zakresie zbieżnych przedmiotów działania, wspólnym 
podejmowaniu badań i projektowaniu rozwiązań służą-
cych bezpieczeństwu Państwa Polskiego.

Podczas konferencji swoją wiedzą i doświadczeniem 
dzielili się z uczestnikami doświadczeni naukowcy z bo-
gatym dorobkiem, jak i osoby rozpoczynające karierę 
naukową. Szczególnie z myślą o tych ostatnich ufundo-
wano nagrody dla dwóch najlepszych prezentacji.

Największe zainteresowanie i przychylność ocenia-
jących, uzyskała prezentacja pt. „Ci, którzy nie czują 
bólu rzadko myślą o tym, że kogoś boli” – analge-
zja w urazach w postępowaniu przedszpitalnym. 
Autorzy: mgr Izabela Siuda, mgr Janusz Łucja – Kato-
wice, Wojewódzka Stacja Pogotowia Ratunkowego, Pol-
skie Towarzystwo Pielęgniarstwa Ratunkowego. Nagro-
da, ufundowana przez Collegium Masoviense w Żyrar-
dowie, to publikacja w Journal of Public Health Nursing 
and Medical Rescue, udział w warsztatach „Nagłe Stany 
Naczyniowe” oraz komplet podręczników medycznych. 

Jako druga, wyróżniona została praca Zastosowanie 
Skali CIWA i CIW – AR w ZRM mgr Beata Barwiń-
ska – Łódź, Wojewódzka Stacja Pogotowia Ratunkowe-
go, Polskie Towarzystwo Pielęgniarstwa Ratunkowego. 
Nagrodą ufundowaną przez PTPR jest udział w warsz-
tatach „Nagłe Stany Naczyniowe”. 

Miłym akcentem było odznaczenie Pana Tomasza 
Pagaczewskiego, wieloletniego pielęgniarza ratunko-
wego. Odznaczenie „Za zasługi dla Ochrony Zdrowia” 
zostało przyznane przez Ministra Zdrowia na wniosek 
Małopolskiej Okręgowej Rady Pielęgniarek i Położnych 
i Krakowskiego Pogotowia Ratunkowego.

Podczas konferencji przyznano tytuł Honorowego 
Członka Polskiego Towarzystwa Pielęgniarstwa Ratun-
kowego osobom, które przysłużyły się w sposób znaczny 
dla ratownictwa medycznego. Członkami Honorowymi 
zostali:

1.	 Pani Nancy Mannion Bonalumi – DNP(c), RN, 
CEN, FAEN – USA NMP Global Leadership, LLC, 
2006 President Emergency Nurses Association – za 
aktywność na rzecz rozwoju pielęgniarstwa i re-
prezentowanie PTPR podczas misji humanitarnej 
w Boliwii. 

2.	 Pan Gałązkowski Robert – dyrektor LPR, za podej-
mowanie działań integracyjnych wszystkich grup 
zawodowych działających w obszarze ratownictwa.



 nr 11, wrzesień-październik 2014	 3        

AKTUALNOŚCI

3.	 Pan Pagaczewski Tomasz – pielęgniarz, za prze-
pracowanie całego okresu aktywności zawodo-
wej w ZRM i Lotniczym Pogotowiu Ratunkowym 
(LPR).

4.	 Pan Liedel Krzysztof – za łączenie i spajanie wielu 
ogniw oraz współpracę w dziedzinie bezpieczeń-
stwa w ochronie zdrowia.

Już teraz zapraszamy na V Konferencję PTPR, wie-
rząc, że i tym razem będzie ona emocjonującym i niepo-
wtarzalnym wydarzeniem. 

Wszystkie osoby zainteresowane działalnością 
towarzystwa zapraszamy na stronę: 

http://www.ptpr.org.pl.

Katarzyna Piegza – licencjat pielęgniarstwa, specja-
listka w dziedzinie pielęgniarstwa ratunkowego, członek 
zarządu PTPR, pielęgniarka systemu w Szpitalu Powia-
towym w Chrzanowie.

Bartłomiej Czyż – licencjat pielęgniarstwa, specjali-
sta w dziedzinie pielęgniarstwa ratunkowego, członek 
PTPR, pielęgniarz systemu w Szpitalu św. Rafała.

Fot. 2. M. Górecki; Wręczenie odznaczeń Tomaszowi Pagaczewskiemu

Fot. 1. VI Konferencja PTPR

W dniach 16 – 17.10.2014 odbyła się po raz 
czwarty w Tatrzańskiej Kotlinie Międzynarodo-
wa Konferencja zorganizowana przez Sło-
wacką Izbę Pielęgniarek i Po-
łożnych regionu Tatry Wysokie. 
Małopolska Okręgowa Izba 
Pielęgniarek i Położnych była 
współorganizatorem. 

Tematem przewodnim Kon-
ferencji było „Pielęgniarstwo 
bez granic”.

Program konferencji był wielo-
aspektowy, poruszał zagadnienia 
dotyczące: komunikowania się 
w zarządzaniu zespołowym, agresji 
pacjentów, czynników indywidu-
alnych i organizacyjnych dotyczą-
cych mobbingu, psychohigieny, 
postaw pielęgniarek wobec umie-
rania i śmierci, jak również szeroką 
problematykę pielęgniarstwa spe-

IV Beliańskie Dni Pielęgniarstwa 
► Barbara Dudek, Tadeusz Wadas

■

cjalistycznego. Konferencji towarzyszyły  warsztaty 
„resuscytacja – teoria i praktyka”. Dużym zaintereso-
waniem cieszyła się także Sesja Posterowa. 

Prace dotyczące zagadnień kli-
nicznych w pielęgniarstwie były 
prezentowane także przez liczną 
grupę pielęgniarek i położnych 
z  Polski. Wspólne spotkanie wy-
kładowców i uczestników zarówno 
z Polski, Słowacji jak i Czech było 
ciekawym i miłym spotkaniem 
grupy zawodowej pielęgniarek 
i położnych w ramach współpracy 
międzynarodowej. 

MOIPiP reprezentowali: Ta-
deusz Wadas, Anna Sas, Barbara 
Dudek.

Na zaproszenie Przełożonej 
Pielęgniarek Sanatorium Tatrań-
ska Kotlina mgr Danki Halećkovej 
w Konferencji uczestniczyła także 
Maria Bal.� ■
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Na podstawie art. 22 ust. 1 pkt 9 ustawy z dnia 1 lipca 2011 r. o samorządzie pielęgniarek i położ-
nych (Dz. U. Nr 174 poz. 1038 ze zm.) w zw. z art. 4 ust 1 pkt 1-5 i art. 5 ust 1 pkt 1-9 ustawy z dnia 
15 lipca 2011r. o zawodach pielęgniarki i położnej (Dz. U. Nr 174, poz. 1039 z późn. zm.) uchwala 
się, co następuje:

§ 1. Naczelna Rada Pielęgniarek i Położnych przyjmuje procedurę postępowania pielęgniarki/ 
położnej objętej ochroną przewidzianą dla funkcjonariusza publicznego w przypadku agre-
sywnego zachowania pacjenta/ rodziny, która stanowi załącznik nr 1 do niniejszej uchwały.

§ 2. Ustala się również wzór wniosku zawiadomienia o popełnieniu przestępstwa wobec funkcjo-
nariusza publicznego, który stanowi załącznik nr 2 do niniejszej uchwały.

§ 3. Uchwała wchodzi w życie z dniem podjęcia.
Sekretarz NRPiP

Joanna Walewander

Prezes NRPiP
Grażyna Rogala-Pawelczyk

Uchwała 206/VI/2014
Naczelnej Rady Pielęgniarek i Położnych

z dnia 6 czerwca 2014 r.

w sprawie przyjęcia procedury postępowania 
pielęgniarki/ położnej objętej ochroną 

przewidzianą dla funkcjonariusza publicznego 
w przypadku agresywnego zachowania pacjenta/ rodziny

Załączniki:
Załącznik nr 1 do Uchwały Nr 206.doc
Załącznik nr 2 do Uchwały Nr 206.doc

Szanowni Państwo!
Mam przyjemność poinformować, że decyzją 
Naczelnej Rady Pielęgniarek i Położnych od 
października 2014 r. uzyskacie Państwo bezpłat-
ny dostęp do wirtualnej czytelni IBUK Libra.

Księgozbiór online zawiera specjalistyczne, naukowe 
i popularnonaukowe publikacje w języku polskim z za-
kresu medycyny, psychologii, prawa i innych dziedzin, 
wydane przez renomowane polskie oficyny.

Dzięki zaawansowanej technologii i dostępowi online 
będzie można bezpłatnie korzystać z serwisu przez całą 
dobę z dowolnego miejsca. Platforma umożliwia nie tyl-
ko czytanie książek, ale również zaawansowaną pracę 
z tekstem.

Zgodnie z podjętą Uchwałą Naczelnej Rady Pielę-
gniarek i Położnych z dnia 17 września 2014 r. w sprawie 
zawarcia umowy z wydawnictwem o świadczenie usług 

Bezpłatny dostęp 
do wirtualnej czytelni IBUK Libra

i udzielenie licencji na dostęp do wirtualnej czytelni dla 
członków samorządu pielęgniarek i położnych, z po-
wyższej oferty będziecie Państwo mogli skorzystać skła-
dając wniosek o nadanie dostępu do Serwisu IBUK do 
Małopolskiej Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych 
w Krakowie, której Państwo jesteście członkami.

Procedura nadania kodu PIN:
1.	 członek samorządu składa wniosek do MOIPiP,
2.	 kod PIN zostanie przesyłany na adres poczty elek-

tronicznej.
Po uzyskaniu kodu PIN od Małopolskiej Okręgo-

wej Izby Pielęgniarek i Położnych należy go uaktywnić 
w koncie serwisu www.ibuk.pl.

 Instrukcja dodanie kodu PIN.� ■
Przewodniczący

Małopolskiej Okręgowej Rady Pielęgniarek i Położnych

Stanisław Łukasik
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Procedura dotyczy zasad postępowania pie-
lęgniarki, położnej w przypadku zachowania 
osoby agresywnej podczas i w związku z wy-
konywaniem czynności polegających na udzie-
laniu świadczeń zdrowotnych, o których mowa 
w art. 4 ust 1 pkt 1-5 i art. 5 ust 1 pkt 1-9 ustawy 
z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielęgniar-
ki i położnej (Dz. U. Nr 174, poz. 1039 z późn. 
zm.), korzystających z ochrony przewidzianej 
dla funkcjonariuszy publicznych zgodnie z art. 
11 ust 2 ww. ustawy. 

CEL 
Zapewnienie ochrony pielęgniarkom i położnym, stwo-
rzenie bezpiecznych warunków pracy oraz prawidłowe 
i niezakłócone wykonywanie przez nich obowiązków 
służbowych podczas oraz w związku z udzielaniem 
świadczeń zdrowotnych wobec pacjenta.

OKREŚLENIE POJĘĆ 
Agresja [łac. aggressio ‘napaść’, ‘natarcie’], psychol, dzia-
łanie (fizyczne, słowne), zmierzające o spowodowania 
szkody, wyrządzenia krzywdy fizycznej lub psychicznej, 
skierowane na inną osobę, także zamiar takiego działa-
nia lub względnie trwała tendencja do takich działań.
1.	 Agresja fizyczna – atak skierowany na inną osobę, 

w którym atakujący posługuje się określonymi czę-
ściami ciała lub narzędziami przyjmującym formę 
uderzenia, potrącenia, kopnięcia, pobicia itp. powo-
dującym zadanie bólu lub uszkodzenia ciała.

2.	 Agresja słowna (werbalna) – posługiwanie się 
sformułowaniami werbalnymi, szkodliwymi dla ata-
kowanej osoby, wywołując w niej strach, poczucie 
krzywdy lub odrzucenie emocjonalne.

Pobudzenie – to stan psychicznego podniecenia 
i wzmożonej aktywności.

Załącznik nr 1 
do Uchwały nr 206/VI/2014 Naczelnej Rady Pielęgniarek i Położnych z dnia 6 czerwca 2014 r. 

w sprawie przyjęcia procedury postępowania pielęgniarki/ położnej objętej ochroną przewidzianą 
dla funkcjonariusza publicznego w przypadku agresywnego zachowania pacjenta/ rodziny

PROCEDURA POSTĘPOWANIA PIELĘGNIARKI / POŁOŻNEJ 
OBJĘTEJ OCHRONĄ PRZEWIDZIANĄ 

DLA FUNKCJONARIUSZA PUBLICZNEGO 
W PRZYPADKU AGRESYWNEGO ZACHOWANIA PACJENTA / RODZINY

Osoba agresywna – pacjent, rodzina pacjenta, opie-
kun itp.

Naruszenie nietykalności cielesnej – to każda 
umyślna czynność osoby agresywnej oddziałująca na 
ciało pielęgniarki, położnej, która nie jest przez nią ak-
ceptowana. Każde bezprawne dotknięcie, upokorzenie 
lub inny krzywdzący kontakt fizyczny (umyślne spra-
wienie bólu, np. kopnięcie, szarpanie za włosy, spolicz-
kowanie, popchnięcie itp.) lub czynności, które są dla 
niej obraźliwe, krzywdzące, kłopotliwe. 

Czynna napaść – każde działanie zmierzające bez-
pośrednio do naruszenia nietykalności cielesnej i wy-
rządzenia w ten sposób dolegliwości fizycznej. Staje się 
więc przestępstwem dokonanym w chwili przedsięwzię-
cia działania zmierzającego bezpośrednio do naruszenia 
nietykalności cielesnej, które w rzeczywistości nie musi 
nastąpić.

Znieważenie – to każde zachowanie osoby agresyw-
nej, uwłaczające godności osobistej pielęgniarki, położ-
nej, stanowiące przejaw lekceważenia, pogardy, mające 
obelżywy, obraźliwy charakter (obraźliwe słowa, gesty). 
W praktyce jest to używanie w stosunku do pielęgniarki 
i położnej słów wulgarnych, powszechnie uznanych za 
obelżywe, gesty. 

OPIS ZASAD ZASTOSOWANIA PROCEDURY 
Warunki:
▪ 	 Objęcie pielęgniarki i położnej szczególną ochro-

ną przewidzianą dla funkcjonariusza publicznego, 
możliwe jest dopiero po zaistnieniu przesłanek za-
wartych w art. 4 ust. 1 pkt 1-5 i art. 5 ust. 1 pkt 1-9 
ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielę-
gniarki i położnej, które muszą wystąpić podczas 
i w związku z wykonywaniem przez pielęgniarkę, 
położną wskazanych w ww. przepisach prawnych 
czynności. ►
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▪ 	 Zaistnienie zdarzenia „podczas i w związku” 
z wykonywaniem przez pielęgniarkę, położną 
świadczenia zdrowotnego oznacza zbieżność cza-
sową i miejscową zachowania osoby agresywnej 
i wykonywania obowiązków służbowych przez 
funkcjonariusza publicznego, niezależnie od miej-
sca pracy i formy zatrudnienia.

▪ 	 Pełnienie obowiązków służbowych przez pielę-
gniarkę i położną może mieć miejsce również 
poza godzinami pracy, jeśli w tym czasie podejmu-
je czynności związane z udzielaniem świadczeń 
zdrowotnych, jednak musi zaistnieć związek cza-
sowo-przyczynowy pomiędzy zaistniałym zdarze-
niem a udzielanym rodzajem świadczeń. 

▪ 	 W świetle art. 11 ust. 2 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. 
o zawodach pielęgniarki i położnej, pielęgniarka 
i położna wykonująca czynności, o których mowa 
poniżej jest traktowana w taki sposób przez prawo, 
w jaki sposób kodeks karny traktuje funkcjonariu-
szy publicznych. Na przykład: naruszenie jej nie-
tykalności cielesnej, zniewaga czy czynna napaść 
na nią będzie kwalifikowana jako przestępstwo, 
o którym mowa w przepisach kodeksu karnego. 

Przesłanki:
1.	 Ochrona prawna przysługująca pielęgniarce 

objętej ochroną przewidzianą dla funkcjo-
nariusza publicznego podczas wykonywania 
czynności zawodowych polegających na:
▪ 	 rozpoznawaniu warunków i potrzeb zdrowotnych 

pacjenta;
▪ 	 rozpoznawaniu problemów pielęgnacyjnych pa-

cjenta;
▪ 	 planowaniu i sprawowaniu opieki pielęgnacyjnej 

nad pacjentem;
▪ 	 samodzielnym udzielaniu w określonym zakresie 

świadczeń zapobiegawczych, diagnostycznych, 
leczniczych i rehabilitacyjnych oraz medycznych 
czynności ratunkowych;

▪ 	 realizacji zleceń lekarskich w procesie diagnostyki, 
leczenia i rehabilitacji;

2. Ochrona prawna przysługująca położnej obję-
tej ochroną przewidzianą dla funkcjonariusza 
publicznego podczas wykonywania czynności 
zawodowych polegających na:
▪ 	 rozpoznawaniu ciąży, sprawowaniu opieki nad 

kobietą w przebiegu ciąży fizjologicznej, a także 
prowadzeniu w określonym zakresie badań nie-
zbędnych w monitorowaniu ciąży fizjologicznej;

▪ 	 kierowaniu na badania konieczne do jak najwcze-

śniejszego rozpoznania ciąży wysokiego ryzyka;
▪ 	 prowadzeniu porodu fizjologicznego oraz moni-

torowaniu płodu z wykorzystaniem aparatury me-
dycznej;

▪ 	 przyjmowaniu porodów naturalnych, w przy-
padku konieczności także z nacięciem krocza, 
a w przypadkach nagłych także porodu z położe-
nia miednicowego;

▪ 	 podejmowaniu koniecznych działań w sytuacjach 
nagłych, do czasu przybycia lekarza, w tym ręczne-
go wydobycia łożyska, a w razie potrzeby ręcznego 
zbadania macicy;

▪ 	 sprawowaniu opieki nad matką i noworodkiem 
oraz monitorowaniu przebiegu okresu poporodo-
wego;

▪ 	 badaniu noworodków i opiece nad nimi oraz po-
dejmowaniu w razie potrzeby wszelkich niezbęd-
nych działań, w tym natychmiastowej reanimacji; 

▪ 	 realizacji zleceń lekarskich w procesie diagnostyki, 
leczenia i rehabilitacji;

▪ 	 samodzielnym udzielaniu w określonym zakresie 
świadczeń zapobiegawczych, diagnostycznych, 
leczniczych i rehabilitacyjnych.

  
PROCEDURA POSTĘPOWANIA PIELĘGNIARKI, 
POŁOŻNEJ 
1.	 W przypadku agresywnych zachowań ze stro-

ny osoby agresywnej, pielęgniarka, położna 
podejmuje działania w zakresie:

a.	 wyciszenia agresji poprzez rozmowę w celu wyja-
śnienia powodu jej powstania,

b.	 zachowania bezpiecznej odległości wobec osoby 
agresywnej,

c.	 informowania ww. osoby o przysługującej pielę-
gniarce, położnej ochronie prawnej przewidzianej 
dla funkcjonariusza publicznego i konsekwen-
cjach prawnych z tym związanych,

2.	 W przypadku zaistnienia zachowań, jakich 
dopuściła się osoba agresywna wobec funkcjo-
nariusza publicznego należy:

a.	 w przypadku zaistnienia przesłanek przestępstwa 
zawiadomić organa ścigania składając zawiado-
mienie stanowiące załącznik nr 1 o przestępstwie 
uwzględniając:
▪ 	 okoliczności ze wskazaniem, że do zdarzenia 

doszło w czasie i w związku z wykonywaniem 
czynności służbowych podczas udzielania 
świadczeń zdrowotnych,

▪ 	 wskazać w trakcie, jakich czynności (udzielane-
go świadczenia) doszło do zdarzenia,
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b.	 odnotować powyższy fakt w obowiązującej do-
kumentacji medycznej, uwzględniając powyższe 
przesłanki,

c.	 wskazać świadków zdarzenia, jeśli to możliwe 
z imienia i nazwiska,

d.	 poinformować niezwłocznie kierownika oddzia-
łu / placówki, lekarza dyżurnego, przełożonego 
o zaistniałej sytuacji,

e.	 w przypadku doznanych obrażeń przez pielę-
gniarkę, położną, poddanie się badaniu przez bie-
głego lekarza medycyny sądowej. 

OCHRONA PRAWNOKARNA NALEŻNA FUNK-
CJONARIUSZOWI PUBLICZNEMU
Pielęgniarka i położna objęta ochroną przewidzianą dla 
funkcjonariusza publicznego w myśl art. 11 ust. 2 ustawy 
o zawodach pielęgniarki i położnej podczas i w związku 
z wykonywaniem przez niego świadczeń zdrowotnych, 
chroniony jest przez odrębne przepisy Kodeksu Karnego 
w przypadku naruszenia nietykalności cielesnej, czynnej 
napaści na funkcjonariusza publicznego oraz zniewa-
żenia funkcjonariusza publicznego. Przepisy ustawy 
karnej odnoszące się do ochrony prawnokarnej funkcjo-
nariusza publicznego mają za zadanie chronić godność 
i nietykalność cielesną pielęgniarek i położnych. O na-
ruszenie nietykalności cielesnej funkcjonariusza można 
oskarżyć tylko kogoś, kto zrobił to podczas pełnienia 
przez funkcjonariusza obowiązków służbowych lub 
w  związku z nimi i będzie podlegał odpowiedzialności 
prawnokarnej.
1.	 Przestępstwa popełnione przeciwko funkcjonariu-

szowi publicznemu ścigane są z urzędu, a skierowa-
nie aktu oskarżenia, inicjowanie dowodów, wystę-
powanie przed sądem to obowiązek prokuratora.

2.	 Sprawca przestępstwa przeciwko funkcjonariuszowi 
publicznemu odpowiada surowiej i zagrożony jest 
karami: grzywny, kary ograniczenia wolności, kary 
pozbawienia wolności.

3.	 Organy ścigania po wpłynięciu zawiadomienia win-
ny podjąć działania zmierzające do ukarania spraw-
cy, nie jest tu konieczne uzyskanie wniosku o ściga-
nie od pokrzywdzonego (pielęgniarki, położnej).

4.	 Odpowiedzialność za napaść na funkcjonariusza 
została uregulowana odrębnymi przepisami.�

Podstawa prawna:
▪	 Ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielęgniarki i położnej (Dz. U. 

Nr 174, poz. 1039 z późn. zm.).
▪	 Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks Karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553 

z późn. zm.).

Sporządził:                                                                                             �             Zatwierdził:

•	 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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.......................................................................................                                   � ……………….......……………                    
                                                                                                      �    (miejscowość, data)
………………………………………......................…………………
(dane pokrzywdzonej pielęgniarki, położnej)

                                                                                 				   DO 
                                                                               � ….....……….....…................……….…………………….

� ….....……….....................………….…………………….
                                                                                     �       (dane jednostki Policji lub prokuratury)

ZAWIADOMIENIE O POPEŁNIENIU PRZESTĘPSTWA 
WOBEC FUNKCJONARIUSZA PUBLICZNEGO

Na podstawie art. 11 ust. 2 ustawy z dnia 15 lipca 2011r. o zawodach pielęgniarki i położnej zawiadamiam, że w dniu  
….....…................……….……………….……….....…........................……….……………….……….....…................……….……………….……….....…................……….……

(data, godzina) 
w.……….....…................……….……………….……….....…................……….……………….……….....…................……….……………….……….....…................….....……
	 (miejsce popełnienia przestępstwa)

….....…................……….……………….……….....…........................……….……………….……….....…................……….……………….……….....…................……….……
(imię, nazwisko sprawcy, ewent adres lub w przypadku braku danych osobowych opis wyglądu sprawcy)

podczas i w związku z ….....…................……….……………….……….....…........................……….……………….……….....…................……….……………….…
                                                   (rodzaj wykonywanych świadczeń zdrowotnych) 

dokonał: ….....…................……….……………….……….....…........................……….……………….……….....…................……….……………….……………….………..
….....…................……….……………….……….....…........................……….……………….……….....…................……….……………….……….....…................……….……
….....…................……….……………….……….....…........................……….……………….……….....…................……….……………….……….....…................……….……
….....…................……….……………….……….....…........................……….……………….……….....…................……….……………….……….....…................……….……
….....…................……….……………….……….....…........................……….……………….……….....…................……….……………….……….....…................……….……
….....…................……….……………….……….....…........................……….……………….……….....…................……….……………….……….....…................……….……
(opis zachowania przestępnego – opisać zwięźle stan faktyczny oraz zachowanie sprawcy, które zdaniem zawiadamiające-
go nosi cechy przestępstwa i ewentualnie podać dowody i świadków na poparcie swoich twierdzeń).

 

W związku z powyższym wnoszę o wszczęcie w powyższej sprawie postępowania przygotowawczego.

Świadek: imię i nazwisko, adres /stanowisko 
….....…................……….……………….……….....…........................……….……………….……….....…................……….……………….……….....…................……….……
….....…................……….……………….……….....…........................……….……………….……….....…................……….……………….……….....…................……….……

..........................................................................................                                   � ..............................................................................................    
(podpis pokrzywdzonej pielęgniarki, położnej)                     �    (czytelny podpis osoby przyjmującej zgłoszenie)

Załącznik nr 2
do Uchwały nr 206/VI/2014 Naczelnej Rady Pielęgniarek i Położnych z dnia 6 czerwca 2014 r. 

w sprawie przyjęcia procedury postępowania pielęgniarki/ położnej objętej ochroną przewidzianą 
dla funkcjonariusza publicznego w przypadku agresywnego zachowania pacjenta/ rodziny
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Dr n. med. Grażyna Rogala-Pawelczyk
  

Prezes NRPiP

Dr n. med. Grażyna Iwanowicz-Palus
  

Prezes PTPoł

Bartłomiej Grzywna
  

BDM serwisu edukacjapacjenta.pl

SZANOWNA PANI/SZANOWNY PANIE,

Trwa kampania społeczna „Położna na medal”. Dzięki nominacjom Pani/Pana pacjentów – którzy oddają swoje głosy na najlepszą  
ich zdaniem położną – WYBIERZEMY „POŁOŻNĄ NA MEDAL”. Przypominamy, że kryteria oceny położnej zostały  
przygotowane w oparciu o rekomendacje Konsultanta Krajowego w dziedzinie pielęgniarstwa ginekologicznego i położniczego.

NAGRODY W KONKURSIE „POŁOŻNA NA MEDAL”:
Voucher wakacyjny o wartości 11 000 zł
Laptop o wartości 5 000 zł
iPad o wartości 3 000 zł

W CIĄGU ZALEDWIE 5 MIESIĘCY OD STARTU KAMPANII „POŁOŻNA NA MEDAL”:
- Pacjenci oddali PONAD 18 000 GŁOSÓW W KONKURSIE na najlepszą położną;
- Zgłoszono PONAD 300 POŁOŻNYCH z całego kraju;
-  Ukazało się ponad 60 INFORMACJI W MEDIACH, w tym m.in.: wp.pl, dzieci.pl, gazeta.pl, kampaniespołeczne.pl,  

RynekZdrowia.pl, e-ginekologia, Magazyn Pielęgniarki i Położnej, nipip.pl, SuperMama, Mam Dziecko, … 

Wkrótce na stronie www.połoznanamedal.pl powstanie bezpłatna BAZA POŁOŻNYCH, które zostały zgłoszone do konkursu,  
a która pozwoli na promocję najlepszych położnych i ułatwi wybór położnej przyszłym mamom. Aktualnie na bieżąco  
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Wprowadzenie do praktyki chirurgicznej tech-
nik minimalnie inwazyjnych, jak np. laparoskopii 
zabiegowej oraz postęp w technikach anestezji 
i analgezji, umożliwiło pewne skrócenie okre-
su hospitalizacji. Badania kliniczne koncentrują 
się na tworzeniu nowych strategii operacyjnych 
i nowych technologii w celu zmniejszenia liczby 
powikłań i skrócenia czasu zdrowienia.

Na podstawie obserwacji klinicznych stworzono 
schemat postępowania okołooperacyjnego określony 
pojęciem szybkiej rekonwalescencji (ang. fast track lub 
accelerated postoperative recovery). Jednym z pionierów 
takiego działania był profesor chirurgii Henric Kehlet. 
Postępowanie to pozwala na skrócenie czasu hospitali-
zacji po zabiegach chirurgicznych, np. po funduplikacji 
z 2-3 dni do 1 dnia, resekcji jelita grubego z zespoleniem 
z 8-11 dni do 2-3 dni, mastektomii czy cholecystektomii 
z 3-5 dni do 1 dnia  [1,2].

W badaniach klinicznych dowiedziono, iż dłuższy 
pobyt w szpitalu koreluje z większym ryzykiem zakaże-
nia, niedożywienia, bezsenności, zmęczenia, obniżenia 
aktywności. Celem postępowania „fast track” jest mini-
malizacja urazu operacyjnego oraz jak najszybszy czas 
gojenia ran i  rekonwalescencji. Pozwala to na zwiększe-
nie bezpieczeństwa pacjenta, a także zmniejszenie liczby 
powikłań, co niesie za sobą korzyści ekonomiczne [1-2].

Filozofia „fast tract” opiera się na zachowaniu fi-
zjologicznych warunków funkcjonowania organizmu 
w  okresie okołooperacyjnym. Przy rutynowym postę-
powaniu, procesy te ulegają zaburzeniu: u zdrowego 
człowieka przy podaniu środków przeczyszczających 
i przeprowadzeniu dekontaminacji, dojdzie do zaburzeń 
flory bakteryjnej, dodatkowo  unieruchomienie chorego 
i pozostawienie na czczo podając wyłącznie płyny drogą 
dożylną (co odpowiada również przygotowaniu do za-
biegu oraz postępowaniu pooperacyjnemu), powoduje 
rozwój dużego katabolizmu. Do jeszcze większych zabu-
rzeń dojdzie u chorego obciążonego chorobą z urazem 
operacyjnym, występuje wówczas również zwiększone 
ryzyko zakażenia wewnątrzszpitalnego. Dodatkowo wy-

opieka pielęgniarska świadczona chorym 
leczonym chirurgicznie

Strategie minimalizacji urazu operacyjnego 

oraz postępowania okołooperacyjnego
► Lucyna Ścisło, Elżbieta Walewska

łączenie przewodu pokarmowego (mające złudnie chro-
nić zespolenie czy zapobiec zaleganiu żołądkowemu), 
nasili procesy katabolizmu spowodowanego głodze-
niem, unieruchomieniem i urazem operacyjnym [1-2].

Wiele czynników ma wpływ na odpowiedź organi-
zmu na uraz, np.: technika chirurgiczna, analgezja, hipo-
termia w czasie zabiegu, żywienie, aktywność fizyczna, 
drenaż, antybiotykoterapia

Postęp w badaniach obrazowych umożliwił wyko-
nywanie rozległych zabiegów techniką laparoskopową. 
Wprowadzenie laparoskopii spowodowało minima-
lizację urazu zabiegów otwartych: lepsze planowanie 
i skrócenie linii cięcia, bardziej popularne stały się cięcia 
poprzeczne (planowane jak najniżej), poprawie uległa 
technika operacyjna poprzez zastosowanie elementów 
techniki laparoskopowej do zabiegów otwartych [1-3].

Biorąc pod uwagę, iż bodziec bólowy jest 1-szym sy-
gnałem odpowiedzi na uraz, w opiece anestezjologicznej 
duże znaczenie ma również stosowanie zbilansowanej 
analgezji, której celem jest minimalizacja reakcji neuro-
immunologicznej poprzez zastosowanie indywidualnej 
farmakoterapii. Ponadto wyjaśnienie choremu postępo-
wania w okresie pooperacyjnym zmniejsza zapotrzebo-
wanie na leki przeciwbólowe do 30% (strach jest silnym 
bodźcem katabolicznym).

Badania wykazały, iż  analgezja oparta na bloku ze-
wnątrzoponowym zmniejsza:
▪ 	 śmiertelność okołooperacyjną,
▪ 	 powikłania płucne, zawały serca,
▪ 	 powikłania zakrzepowo-zatorowe,
▪ 	 niewydolności nerek, krwawienia, 
▪ 	 obniża reakcję zapalną ostrej fazy i związane z nią 

osłabienie i anoreksję, 
▪ 	 zmniejsza ilość przetoczeń preparatów krwioza-

stępczych,
▪ 	 pozwala na wczesne uruchomienie chorego [1-4].
W czasie operacji, zwłaszcza długo trwających, czę-

sto dochodzi do hipotermii (nawet o 1-3°C), w wyniku 
np. niskiej temperatury na sali operacyjnej, utraty ciepła 
przez otwartą ranę, albo podaży drogą dożylną płynów 
o nieprawidłowej temperaturze. Wychłodzenie organi-

część IV

TEORIA I PRAKTYKA PIELĘGNIARKI I POŁOŻNEJ

►
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zmu prowadzi do wyrzutu katecholamin i podwyższenia 
poziomu kortyzolu, co przyczynia się do nasilenia reak-
cji na uraz. Wykazano, iż zapobieganie hipotermii po-
zwala na zmniejszenie: powikłań septycznych (3-krotnie 
zakażeń rany), śródoperacyjnej utraty krwi, ryzyka epi-
zodów wieńcowych oraz czasu rehabilitacji. Właściwym 
postępowaniem jest ogrzewanie pacjenta – przy pomo-
cy specjalnych mat lub kołder, a nie przez podnoszenie 
temperatury na sali [1-2].

Ważnym elementem jest wprowadzenie wczesnego, 
pooperacyjnego żywienia dojelitowego w dobie zabie-
gu – nawet do 4 godz. po operacji.  Wczesne żywienie 
doustne po operacjach na jelicie grubym z zespoleniem, 
spowodowało zmniejszenie powikłań okołooperacyj-
nych – zmniejszenie niedrożności porażennej. W nie-
których ośrodkach nadal istnieje tendencja do wyłącze-
nia przewodu pokarmowego w bezpośrednim okresie 
pooperacyjnym w celu ułatwienia gojenia się zespolenia. 
Takie postępowanie prowadzi jednak do „głodzenia je-
lita”, zmniejszenia jego ukrwienia i grubości jego ściany 
oraz do rozdęcia światła jelita z powodu upośledzenia 
perystaltyki. Natomiast obecność pokarmu w jelicie 
(najsilniejszy fizjologiczny czynnik prokinetyczny), po-
woduje pobudzenie perystaltyki na zasadzie odruchu 
Baylissa (odwrotny kierunek skurczu). Ta aktywność 
propulsywna zmniejsza ciśnienie w świetle jelita, zwięk-
sza ukrwienie jego ściany, a w końcu odżywia samo ze-
spolenie. Badania dowiodły zwiększenie ilości kolagenu 
odkładanego w zespoleniu i większej odporności zespo-
lenia na rozciąganie u osób żywionych bezpośrednio 
po operacji w stosunku do grupy z dietą restrykcyjną. 
Głównym substratem energetycznym dla kolocytów są 
krótko i średniołańcuchowe kwasy tłuszczowe pocho-
dzące z fermentacji węglowodanów w jelicie. Badania 
elektromiograficzne i motoryczne wykazały, że powrót 
efektywnej czynności perystaltycznej po laparotomii 
występuje po 4-8 godz. w jelicie cienkim i po 24-48 godz. 
w okrężnicy. Zalecane jest żywienie drogą przewodu  po-
karmowego jako bezpieczniejsze – organizm sam broni 
się przed nadmiernym obciążeniem pokarmem, co za-
pobiega konsekwencjom metabolicznym. Zdarza się, że 
nadużywanie żywienia pozajelitowego, nie zawsze do-
brze zbilansowanego, prowadzi do powikłań zwłaszcza 
septycznych. Większą ostrożność należy zachować przy 
podawaniu płynów. Restrykcje płynowe do 2000  ml 
(przy zapewnieniu adekwatnego wypełnienia łożyska 
naczyniowego), pozwalają na przyspieszenie powrotu 
prawidłowego pasażu jelitowego [1-5].

Po zabiegu operacyjnym, chory powinien być jak naj-
szybciej uruchomiony: w dniu zabiegu po mniejszych 
operacjach oraz w następnym dniu po dużych zabie-
gach.

Szybkie uruchomienie chorego:
▪ 	 zmniejsza ryzyko powikłań płucnych, zatorowych, 

krążeniowych, 

▪ 	 zmniejsza katabolizm, 
▪ 	 poprawia utlenienie tkanek (w tym zespolenia),
▪ 	 hamuje ucieczkę aminokwasów z mięśni (osłabie-

nie siły mięśniowej),
▪ 	 zapobiega rozwinięciu nietolerancji ortostatycznej,
▪ 	 przyspiesza powrót perystaltyki jelit [1,6-8].
Dreny, sonda, cewnik nasilają dyskomfort, utrudniają 

uruchomienie, są źródłem infekcji wstępującej. Zgodnie 
z aktualnymi poglądami, przy prawidłowo technicznie 
wykonanych zabiegach, rutynowy drenaż nie poprawia 
wyników leczenia (np. po cholecystektomii).

Usunięcie sondy dożołądkowej zaleca się przed wy-
budzeniem pacjenta, ponieważ obecność w przełyku 
osłabia barierę antyrefluksową i sprzyja powstawaniu 
powikłań płucnych.

Znieczulenie zewnątrzoponowe nie uzasadnia trzy-
mania cewnika w pęcherzu moczowym powyżej 24 go-
dzin, a w zabiegu przedniej niskiej resekcji jelita grubego 
powyżej 3 dni. Utrzymanie cewnika powoduje dysfunk-
cje zwieracza i hiperrefleksję mięśnia wypieracza pęche-
rza [1-5].

Profilaktyka antybiotykowa ma na celu profilaktykę 
zakażeń ran chirurgicznych. Jest zalecana w premedykacji 
do wszystkich zabiegów czystych/skażonych, skażonych 
i brudnych oraz części planowych zabiegów czystych, 
jeśli istnieje wskazanie ze strony pacjenta. Jednokrotne 
powtórzenie dawki może być uzasadnione u chorych 
po dłuższych zabiegach oraz kontynuacja w okresie po-
operacyjnym u pacjentów z wszczepionym materiałem 
protetycznym. Utrzymanie antybiotyków u pozostałych 
pacjentów nie przynosi korzystnych wyników. Antybio-
tyk w jednorazowej dawce profilaktycznej należy podać 
na ok. 30 min. przed wykonaniem pierwszego cięcia, aby 
jego stężenie tkankowe osiągnęło maximum w czasie 
operacji. W czasie długich zabiegów, dawkę powtarza się 
po czasie równym jednemu lub dwóm okresom półtrwa-
nia leku, aż do zakończenia operacji. Dobór antybiotyku 
zależy od bakterii najczęściej powodujących zakażenie 
w danej okolicy [1-2,5].

Wykazano mniejszy odsetek powikłań u pacjentów, 
u których nie przygotowywano jelita grubego płuka-
niem w porównaniu z agresywnym płukaniem. Szybkie 
przygotowanie jelita środkami osmotycznymi powo-
duje uszkodzenie kolocytów i obrzęk ściany jelita, co 
nie sprzyja gojeniu zespolenia. Nieprzygotowanie jelita 
może też utrudnić zabieg, zwłaszcza laparoskopii. Uza-
sadnione jest przygotowanie jelita tylko dietą bezreszt-
kową przez 3-5 dni bez środków osmotycznych [1,3-4].

Tlenoterapia zmniejsza ryzyko zakażenia rany i in-
nych powikłań septycznych, płucnych, krążeniowych, 
sercowych (niedokrwienie), przyspiesza procesy gojenia 
poprzez poprawę utlenowania tkanek. Wskazania do 
tlenoterapii, to spadek saturacji poniżej 93%, szczegól-
nie w okresach nocnych, gdy pacjent pozostaje w pozycji 
leżącej, zwłaszcza w fazie snu sprzyjającej hipoksemii. 
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Podawanie tlenu zmniejsza również nudności i wymioty 
oraz poprawia czynność mózgu [1-2, 6-8].

Podsumowanie
Na podstawie badań klinicznych dowiedziono, że 

niekorzystne mechanizmy patofizjologiczne odpowia-
dające za powstanie, nasilenie i utrzymywanie się skut-
ków urazu pooperacyjnego można zminimalizować lub 
zahamować. Zastosowanie leczenia multimodalnego 
pozwoliło na skrócenie okresu rekonwalescencji po-
operacyjnej, a także zmniejszenie liczby powikłań chi-
rurgicznych i ogólnych, skrócenie czasu hospitalizacji, 
poprawę jakości leczenia, obniżenie kosztów.

Leczenie „fast track” – jest metodą na wolne od bólu 
i bezpieczne przeprowadzenie pacjenta przez okres oko-
łooperacyjny.� ■
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Twardzina układowa jest chorobą tkanki łącz-
nej. Należy do chorób przewlekłych i po-
stępujących, toczących się w obrębie skóry, 
tkanki podskórnej, układu kostno-stawowe-
go oraz narządów wewnętrznych: przełyku, 
płuc, serca, nerek, mięśni i układu nerwowe-
go. Charakteryzuje się postępującym włók-
nieniem, prowadzącym do niewydolności 
zajętych narządów. Zaburzeniu ulega morfo-
logia i funkcja naczyń krwionośnych, jak rów-
nież występują nieprawidłowości w układzie 
immunologicznym. Zajęcie skóry jest najbar-
dziej charakterystycznym objawem twardziny 
układowej, od którego wywodzi się nazwa 
choroby (scleroderma – twarda skóra). Zapa-
dalność na tą chorobę wynosi 4-12 przypad-
ków na milion osób w ciągu roku. Rozwija się 
między 20. a 40. rokiem życia. Kobiety chorują 
3-4 krotnie częściej niż mężczyźni. Przypusz-
cza się, że w Polsce na twardzinę układową 
choruje ok. 10 tys. osób [1, 2]. 

Etiologia twardziny układowej
Etiologia choroby nie jest do końca poznana. Podob-
nie jak w przypadku większości chorób tkanki łącznej 
zwraca się uwagę na rolę czynników: genetyczne-
go, hormonalnego i środowiskowego. Wydaje się, że 
u osób o pewnej predyspozycji genetycznej, niektóre 
czynniki środowiskowe (ekspozycja na substancje 
chemiczne – chlorek winylu, benzen, toluen, silikon, 
bleomycyna, pentazocyna), mogą wywołać uszkodze-
nie naczyń krwionośnych oraz aktywację komórek 
tkanki łącznej [2, 3].

W patogenezie twardziny układowej wyróżnia się 
dwie patologie: zajęcie naczyń krwionośnych oraz za-
burzenia immunologiczne. Powtarzający się skurcz 
naczyń krwionośnych w reakcji na bliżej nieznany 
czynnik lub czynniki, jest pierwszym ogniwem zmian 
patogenetycznych w naczyniach. Początkowo zmiany 
są odwracalne, z czasem jednak przechodzą w nieod-
wracalne zmiany strukturalne. Jest to wynik uszko-
dzenia śródbłonka drobnych naczyń tętniczych, na-
stępczego wewnątrznaczyniowego krzepnięcia krwi 

Problemy zdrowotne w opiece 
nad pacjentem z twardziną układową
► Marta Guzik

i aktywacji płytek krwi. W efekcie, z płytek i komórek 
śródbłonka naczyń dochodzi do uwolnienia wielu 
bardzo aktywnych substancji biologicznych, które 
odpowiadają za zmiany naczyniowe, prowadzące do 
zwężenia a nawet zamknięcia światła naczynia. Czyn-
nikiem zwężającym światło naczynia jest także odkła-
danie się kolagenu w ścianach naczyń jak i włóknienie 
okołonaczyniowe, spowodowane nadmierną stymu-
lacją fibroblastów przez substancje, które są uwalnia-
ne z płytek krwi i komórek śródbłonka. Zaburzenia 
immunologiczne w twardzinie układowej dotyczą 
obecności przeciwciał przeciwjądrowych, charakte-
rystycznych dla tej jednostki chorobowej. U chorych 
w narządach zajętych przez proces chorobowy, wo-
kół drobnych naczyń występują nacieki składające się 
z komórek jednojądrowych, wśród których dominują 
aktywowane limfocyty T [2]. Nie do końca poznana 
etiologia i badania sugerują, że swoją rolę w  pato-
genezie twardziny ma również mikrochimeryzm. 
Jest  to  zjawisko wiążące się z obecnością niewielkiej 
liczby komórek, genetycznie różnych od komórek 
gospodarza. Tak jest w przypadku pozostania po po-
rodzie w organizmie matki komórek płodu. Komórki 
takie mogą być latami nierozpoznane jako obce dla 
matki, ale w pewnych sytuacjach może dojść do ak-
tywacji reakcji autoimmunologicznych [4]. Rycina 1. 
obrazuje w sposób schematyczny etiologię twardziny 
układowej.

część I
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Ryc. 1. Algorytm wieloczynnikowej patogenezy twardziny układowej [5]
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Postacie kliniczne i objawy twardziny ukła-
dowej
Wyróżnia się dwie postacie twardziny układowej:
1)	 Postać ograniczona (scleroderma generalisata 

forma limitans, limited systemic sclerosis-lSSc). 
Jest to postać przewlekła, często długo przebiega 
niezauważona. Objaw Raynauda, czyli zaburzenia 
naczynioruchowe w zakresie drobnych naczyń, 
powodujące napadowe blednięcie palców, z nastę-
powym sinieniem i obrzękiem, zwykle na wiele lat 
poprzedza rozwój stwardnień skóry. Stwardnienia 
wykazują tendencje do pozostawania na stałym, 
umiarkowanym poziomie przez wiele lat. Wokół 
stawów obserwuje się twarde, podskórne guzki, 
które są wynikiem gromadzenia się związków 
wapnia w tkance łącznej. Występuje osłabienie 
mięśni i mogą powstawać owrzodzenia palców 
[1]. Początkowo uważano, że w tej postaci twar-
dziny zmiany narządowe dotyczą tylko przełyku, 
obecnie wiadomo, że występują także zmiany ze 
strony innych układów. Często rozwija się ciężkie 
tętnicze nadciśnienie płucne oraz pierwotna mar-
skość żółciowa wątroby [2].

2)	 Postać uogólniona (scleroderma generalisata 
forma diffusa, diffuse systemic sclerosis- dSSc). 
Charakteryzuje się szybkim i ciężkim przebie-
giem. Okres początkowy choroby może być dość 
gwałtowny. Stwardnienie skóry postępuje szybko 
i osiąga szczyt w ciągu 3-6 lat. Objaw Raynauda 
prawie nigdy nie poprzedza pojawienia się zmian 
skórnych, powstaje jednocześnie ze stwardnie-
niem lub nieco później. Im później, tym progno-
zuje cięższy przebieg choroby. Zmiany skórne 
obejmują twarz, tułów, bliższe części kończyn, 
zdarza się, że oszczędzają palce rąk. Szybko postę-
pujące zmiany skórne są zwiastunem wystąpienia 
powikłań ze strony układu oddechowego, pokar-
mowego, układu krążenia i nerek [1, 2]. Skóra po 
osiągnięciu szczytu stwardnienia w miejscach, 
gdzie stwardnienie pojawiło się najpóźniej, staje 
się bardziej miękka.

OBJAWY PODMIOTOWE I PRZEDMIOTOWE
Choroba często rozpoczyna się w sposób mało cha-
rakterystyczny. Początek choroby jest skryty, poprze-
dzony osłabieniem, utratą masy ciała, świądem skóry 
i występowaniem zespołu Raynauda. Następnie do-
chodzi do objawów ze strony układów i narządów we-
wnętrznych [1, 2].

ZMIANY SKÓRNE – Palce rąk stają się kiełbasko-
wate, obrzęknięte, a twardniejąca skóra uniemożliwia 
zginanie i prostowanie. Zanikają przydatki skórne, 
wypadają włosy, ustaje pocenie, skóra przyjmuje wo-
skowy odcień. Z upływem czasu skóra staje się coraz 
bardziej napięta, zrośnięta z podłożem. Ruchomość 
zarówno czynna jak i bierna palców jest ograniczona, 
następuje szponowate zesztywnienie i zanik palicz-
ków dalszych.

Na opuszkach powstają bolesne, trudno gojące się 
owrzodzenia, a nawet obwodowa martwica palców. 
Zmianie ulega skóra twarzy, nos staje się ścieńczały, 
wokół ust uwidaczniają się promieniste bruzdy, zwę-
żeniu ulega także czerwień wargowa, zanikają ruchy 
mimiczne. W zaawansowanych przypadkach do-
chodzi do ograniczenia ruchomości powiek i zwęże-
nia otworu ust (mikrostomia), chory ma trudności 
z wysuwaniem języka. Stwardnieniom towarzyszą 
przebarwienia, odbarwienia oraz teleangiektazje, 
polegające na rozszerzeniu pętli drobnych naczyń 
krwionośnych. Skóra na twarzy, kończynach, tułowiu 
ma odcień opalenizny, nawet jeśli nie była poddana 
działaniu słońca.   

UKŁAD ODDECHOWY – Zmiany w tkance płuc-
nej są następstwem procesu włóknienia, jak i zmian 
w naczyniach płucnych, powodują zmniejszenie 
powierzchni oddechowej i upośledzenie wymiany 
gazowej. Najczęstszym objawem jest duszność, po-
czątkowo wysiłkowa, w stanie zaawansowanym także 
spoczynkowa, której towarzyszy suchy i przewlekły 
kaszel, a także ból pochodzenia opłucnowego. W ba-
daniu fizykalnym stwierdza się przyspieszenie odde-
chu i trzeszczenia u podstawy płuc. Zmiany w naczy-
niach płucnych, ucisk na nie wywierany przez włók-
niejącą tkankę łączną oraz zmniejszenie ilości naczyń  
w wyniku procesów destrukcji miąższu, prowadzą do 
wzrostu ciśnienia w krążeniu płucnym, co w  efekcie 
prowadzi do rozwoju nadciśnienia płucnego. Pęk-
nięcia przegród międzypęcherzykowych powodują 
powstawanie cyst podopłucnowych i pęcherzy roze-
dmowych. Konsekwencją przebicia takiej cysty wystę-
pującej podopłucnowo może być wystąpienie odmy 
opłucnowej.

UKŁAD POKARMOWY – W jamie ustnej docho-
dzi do zaniku brodawek językowych, upośledzenia 
smaku, występuje uczucie suchości jamy ustnej, zmia-
ny i zapalenia w dziąsłach przyspieszają utratę zębów. 
Zaburzenia motoryki przełyku przejawiają się osłabie-
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niem lub brakiem perystaltyki, co sprzyja zarzucaniu 
żołądkowo–przełykowemu. Chorzy uskarżają się na 
piekący ból za mostkiem, uczucie sytości, trudności 
z połykaniem, zwracanie pokarmów. Zmiany w ślu-
zówce żołądka przejawiają się gastroenteropatią albo 
zmianami naczyniowymi i prowadzą do objawowej 
hipoproteinemii, ostrych lub przewlekłych krwawień 
z przewodu pokarmowego i tym samym do niedo-
krwistości z niedoboru żelaza. Objawy, to bóle nad-
brzusza, uczucie wczesnej sytości, nudności i wymioty. 
Częste są zmiany w jelicie cienkim i grubym. Zaburze-
nia motoryki, uszkodzenie autonomicznego układu 
nerwowego i włóknienia mięśni gładkich jelit mogą 
prowadzić do zwolnienia pasażu jelitowego, rzekomej 
niedrożności jelit, osłabienia napięcia zwieracza odby-
tu i nietrzymania stolca. Zmiany w naczyniach krwio-
nośnych odżywiających ściany jelit doprowadzają do 
zespołu złego wchłaniania. Zmiany przejawiają się 
bólami brzucha, wzdęciami, zaparciami i biegunkami 
mogącymi występować naprzemiennie.

UKŁAD KRĄŻENIA – Wysiękowe zapalenie osier-
dzia, ogniskowe włóknienie mięśnia serca, zaburzenia 
przewodzenia oraz zmiany w drobnych naczyniach 
wieńcowych to najczęstsze zmiany w układzie ser-
cowo-naczyniowym. Proces włóknienia serca może 
przebiegać bezobjawowo, zwykle jednak łączy się 
z  zaburzeniami czynności serca. Wewnątrzsercowe 
zjawisko Raynauda dotyczące drobnych naczyń wień-
cowych wywołuje ból niedokrwienny i może powo-
dować martwicę włókien, podobnie jak w przebiegu 
zawału serca. U ponad połowy chorych stwierdza się 
zaburzenia rytmu i przewodnictwa. Pojawiają się ob-
jawy niewydolności krążenia.

STAWY, UKŁAD KOSTNY I MIĘŚNIE – Pojawia 
się ograniczenie swobody ruchów, ból, obrzęk, sztyw-
ność poranna dotycząca palców rąk, nadgarstków, 
łokci i kolan. Występuje tarcie przy ruchach, spowo-
dowane zmianami w ścięgnach. Powstają zmiany oste-
olityczne, polegające na zniszczeniu kości, dotyczące 
dalszych paliczków palców rąk. W zaawansowanych 
przypadkach stwierdza się całkowitą resorpcję palicz-
ka, podwichnięcia w stawach oraz zwapnienia. Zaję-
cie procesem chorobowym mięśni objawia się bólami 
mięśniowymi i upośledzeniem siły. U wielu chorych 
stwierdza się cechy zaniku mięśni szkieletowych. Mio-
patia spowodowana jest rozrostem włókiem kolagenu, 
kosztem tkanki mięśniowej.

OBJAWY ZE STRONY NEREK – Patomorfolo-
giczną podstawą objawów nerkowych jest zwężenie, 
a nawet zamknięcie światła tętnic nerkowych. Może 
też dochodzić do zmian przerostowo-martwiczych 
w naczyniach doprowadzających i w naczyniach kłę-
buszków nerkowych. Dość częstą formą zajęcia nerek 
jest nagłe wystąpienie nadciśnienia tętniczego o cha-
rakterze złośliwym, z towarzyszącą i szybko postępu-
jącą niewydolnością nerek, noszącą nazwę twardzi-
nowego przełomu nerkowego. Jeśli przebieg choroby 
jest gwałtowny, w ciągu pierwszych 2-3 lat jej trwa-
nia, ryzyko twardzinowego przełomu nerkowego jest 
większe. Chorzy odczuwają silny ból głowy, występują 
zaburzenia widzenia, drgawki i niewydolność lewo-
komorowa. Pojawia się krwinkomocz, białkomocz, 
a następnie skąpomocz i niewydolność nerek. 

 UKŁAD NERWOWY – w przebiegu twardziny 
układowej często zdarza się uszkodzenie nerwów 
czaszkowych, porażenie nerwu trójdzielnego, najczę-
ściej zostaje upośledzona czynność nerwu szczęko-
wego i żuchwowego. Mogą występować zwapnienia 
w obrębie mózgowia, jak również w okolicy przykrę-
gosłupowej, przybierające postać mas guzopodob-
nych, uciskających na rdzeń kręgowy lub korzenie 
rdzeniowe. Dominującym objawem uszkodzenia 
obwodowego układu nerwowego jest polineuropatia, 
objawiająca się bólami, drętwieniem, zaburzeniami 
czucia, osłabieniem lub zniesieniem odruchów ścię-
gnistych kończyn. 

Ustalenie rozpoznania twardziny układowej dla 
większości chorych ma znaczenie „wyroku”, co w kon-
sekwencji pogarsza funkcjonowanie w obszarze psy-
chologicznym, relacji społecznych, pracy zawodowej, 
zaspakajania potrzeb. Choroba doprowadza do ob-
niżenia subiektywnej oceny ogólnego stanu zdrowia. 
Stan chorych, u których doszło do zajęcia co najmniej 
jednego narządu, określany jest zwykle jako średnio-
ciężki, a przy pełnoobjawowym przebiegu schorzenia 
i zajęciu wielu narządów bywa porównywany do sta-
nu pacjenta z zaawansowaną chorobą nowotworową.
� ■

*	 praca stanowi fragment pracy dyplomowej licencjackiej 
napisanej pod kierunkiem dr n.med. Anny Majdy w Pra-
cowni Teorii i Podstaw Pielęgniarstwa Instytutu Pielęgniar-
stwa i Położnictwa, Wydziału Nauk o Zdrowiu, Collegium 
Medicum  Uniwersytetu Jagiellońskiego.
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Triage prowadzony jest zawsze w sytuacji, 
w której występuje więcej niż jeden poszko-
dowany i gdy musimy wybrać osobę, której 
będziemy udzielali pomocy w pierwszej ko-
lejności. Jest to podział poszkodowanych na 
grupy, wymagających jednorodnych zabie-
gów.

Wybór  moralny  w triage’u – Refleksje
► Ewa Kurleto-Kalitowska, Krzysztof Palimonka, Stanisław Łukasik

„Mały błąd na początku
staje się wielkim  na końcu”          

                                                                                                     Św. Tomasz z Akwinu

Los bywa nieopisanym scenarzystą, także w życiu za-
wodowym. Nieraz bywa, że stajemy w obliczu trud-
nych zadań, nie tylko ze względu na wymóg stoso-
wania skomplikowanych procedur medycznych, ale 
także z uwagi na trud dokonywania wyborów moral-
nych. Wśród wielu refleksji jakie nam wtedy towarzy-
szą, stajemy się chirurgami własnego sumienia.

Fot. 1. Zmarli - kod czarny – ofiary zmarłe pozostawić na miejscu zdarzenia
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Poszukując odpowiedzi na pytania dotyczące 
etycznej strony dokonywania segregacji poszko-
dowanych w wypadkach masowych zastanawiamy 
się, jak zachować się w konkretnej sytuacji, jak upew-
nić się, czy nasz wybór i podjęte decyzje są słuszne. Co 
w końcu przesądza o słuszności naszych działań? 

Zdarzenie masowe, w którym liczba poszkodowa-
nych, wymagających pilnego wdrożenia medycznych 
czynności ratunkowych przekracza możliwości przy-
byłych na miejsce zespołów ratownictwa medyczne-
go, wymaga stosowania triage – a więc decydowania, 
w zależności od stopnia obrażeń i rokowania pacjenta 
– o tym, w jakiej kolejności udzielać pomocy. Cel tego 
działania, to umożliwienie przeżycia jak największej 
liczbie ofiar. W takiej sytuacji triage jest i musi pozo-
stać pierwszym koniecznym warunkiem czynu.

Profesjonalne podejście do samej segregacji me-
dycznej, wyrażone najlepszą wiedzą i umiejętnością 
oceny stanu poszkodowanego, sprzyja łagodzeniu, 
a wręcz eliminowaniu ewentualnych dylematów mo-
ralnych – przynajmniej na samym początku działania 
w obliczu tragedii wielu potrzebujących pomocy. To-
warzyszy nam wtedy przeświadczenie działania w sta-
nie wyższej konieczności, a owa konieczność uwalnia 
od bólu wyboru. Tak pojmowana moralna ocena 
dokonywanych czynów wpisuje się w nurt filozofii 
zdrowego rozsądku.  Użyteczność segregacji, dla za-
pewnienia ratunku i przeżycia jak największej liczbie 
ofiar, wypełnia ideę utylitarystycznego pojmowania 
moralności i z tego punktu widzenia, nasze działanie 
należy oceniać jako etycznie słuszne. Przewaga wie-
dzy i umiejętności  jest więc tu znamienna nie tylko 
pod względem ilościowym, ale co zrozumiałe jako-
ściowym.

Analogia między wiedzą (umiejętnością), a etycz-
nym wymiarem czynu widoczna wobec wpływu przy-
jętych standardów, uwydatnia się jeszcze bardziej,  gdy 
stoimy w obliczu wyboru, który spośród wielu potrze-
bujących pomocy pacjentów oznaczonych kolorem 
czerwonym (a więc takich, którzy w równym stopniu 
potrzebują pilnej interwencji), będzie transportowany 
do szpitala w pierwszej kolejności ? Czy wartość etycz-
na naszego działania będzie mogła być nadal relaty-
wizowana przeświadczeniem, jakie towarzyszy nam 
na samym początku segregacji medycznej? Wybór 
spośród tak samo potrzebujących pilnej interwencji 
okrutnie wystawia nas na wątpliwości, co do moralnej 
oceny decyzji.  

Źródłem tych wątpliwości, a zarazem konfliktu 
moralnego może być sam sposób pojmowania mo-

ralności.  Prezentując nurt absolutystyczny, deonto-
logiczny przyjmiemy za etycznie uzasadnione tylko 
takie działanie, w którym wartość naszego czynu bę-
dzie niezależna ani od okoliczności, ani od dalszych 
jego skutków. Będąc w opozycji do idei utylitarystów, 
podniesiemy kwestię niewspółmierności, nieprzeli-
czalności ludzkiego życia.  Ale czy realia zdarzenia 
masowego pozwalają na takie podejście? 

Odpowiednio takie założenie można zrealizować 
jedynie wtedy, gdy każdym poszkodowanym zaj-
muje się odpowiednia liczba personelu medycznego 
–  w  praktyce zdarzenia masowego – niemożliwe… 
Czy wobec tego zaniechać działania sprzecznego z su-
mieniem, a z kolei trwać w konflikcie z powinnością 
wynikającą z powołania do zawodu medycznego? 
Mając na względzie obowiązek udzielenia pomocy, 
z  całą pewnością niepodjęcie działania mogłoby zo-
stać uznane za działanie niemoralne.

A zatem  znów pojawia się konieczność – ta sama, 
która uwalnia od wrażliwości  wyboru – ale czy w jej 
obliczu pierwszym transportowanym do szpitala bę-
dzie oznaczony kolorem czerwonym dojrzały męż-
czyzna we wstrząsie hipowolemicznym, czy o wiele 
młodszy, nieprzytomny towarzysz niedoli z poważ-
nym urazem głowy?

Będąc w obliczu takiej sytuacji, istnieje koniecz-
ność obiektywnych kryteriów podejmowania decyzji 
o transporcie poszkodowanych. Czy jasne wytyczne 
pomogą uznać nasze i Państwa działanie za moralnie 
słuszne? Mamy nadzieję, że tak.

Zasady kwalifikowania poszkodowanych według 
systemu START

1) 	kolejność - kod czerwony – stan bezpośred-
niego zagrożenia życia, konieczność natychmia-
stowej pomocy.

2) 	kolejność - kod żółty – poważne obrażenia 
wymagające pilnego leczenia szpitalnego,  brak 
objawów bezpośredniego zagrożenia życia na 
miejscu zdarzenia.

3) 	kolejność - kod zielony – drobne obrażenia, 
nie zagrażające życiu poszkodowanego, nie wy-
magające pilnej pomocy szpitalnej, do przeba-
dania i zaopatrzenia bez konieczności hospita-
lizacji.

Podane niżej zdjęcie zawiera zestawienie 
(znaczenia kolorów) w segregacji medycznej. 
Stanowi niezbędną chronologię – kalendarz ra-
cjonalnego działania. �
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■

Dr n. hum. Ewa Kurleto-Kalitowska – Szpital Uni-
wersytecki w Krakowie Krakowska Akademia im. 
A.  F.  Modrzewskiego

Mgr Krzysztof Palimonka – Krakowska Akademia 
im. A. F. Modrzewskiego

Mgr Stanisław Łukasik – Przewodniczący MORPiP    

Fot. 2. https://www.google.pl segregacja medyczna. Zasady + Triage

KOLOR ŻÓŁTY jest dla przyjmowanych w tzw. II koleności (pomoc lekarza pilna). 
Opaskę w tym kolorze dostają osoby z anafilaksją ostrą ogólnoustrojową 

(reakcją alergiczną), ostrym napadem astmy oskrzelowej (silną dusznością), 
krwotokiem, nagłymi silnymi bólami brzucha i uporczywymi wymiotami, 
udarem mózgu, zaburzeniami neurologicznymi, drgawkami, zatruciem 

alkoholowym, lekami lub substancjami trującymi, ostrym napadem jaskry, 
oparzeniem oka, urazem wielonarządowym, urazem głowy, szyi, brzucha 

i klatki piersiowej, amputacją urazową, urazem kręgosłupa z uszkodzeniem 
rdzenia, złamaniem kończyn z uszkodzeniem naczyń i nerwów, 

oparzeniem II i III stopnia przekraczającymi 20% powierzchni ciała, 
ostrą psychozą, wyziębionym organizmem, nagłym porodem.

czyli ratunkowa segregacja medyczna mająca na celu potwierdzenie lub
wykluczenia nagłego stanu zagrożenia zdrowotnego.

KOLOREM ZIELONYM opaski są oznaczeni pacjenci z najniższym 
stopniem zagożenia życia, przyjmowani są w tzw. III kolejności. 

Są to pacjenci z lekkimi obrażeniami ciała, zwichnięciami, 
złamaniami, oraz ranami niestanowiącymi stanu zagrożenia życia. 

Pacjent z zieloną opaską jest przyjmowany po wstępnym 
udzieleniu pomocy pacjentom z kolorem czerwonym i żółtym. 

Czas oczekiwania na przyjęcie przez Lekarza może wynosić 
kilka godzin lub dłużej.

KOLOR CZERWONY opaski przeznaczony jest dla pacjentów 
przyjmowanych w pierwszej kolejności (w trybie natychmiastowym). 

Są to chorzy w bardzo ciężkim stanie, najczęściej przywiezieni 
przez Zespoły Ratownictwa Medycznego, nieprzytomni, 

we wstrząsie, z nagłym zatrzymaniem krążenia, z ostrym urazem, 
z mnogimi obrażeniami ciała.

TRIAGE
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W poprzedniej części artykułu przedstawio-
no drogę dojścia Seweryny Mikuckiej do za-
wodu pielęgniarki, zdobywanie kwalifikacji 
pedagogicznych równocześnie z pracą na 
stanowisku nauczyciela pielęgniarstwa oraz 
bardzo aktywną działalność zawodową, za co 
otrzymała liczne i znaczące odznaczenia i wy-
różnienia.
W niniejszym opracowaniu zostanie przed-
stawiony Jej udział we współpracy między-
narodowej na rzecz rozwoju pielęgniarstwa. 
W przeprowadzonych wywiadach podkreśla-
ła znaczenie dyrektorek Szkoły w okresie Jej 
42-  letniej działalności. A były to: Zofia Kur-
kowa w latach 1950-1965, Stefania Poznań-
ska w latach 1965-1980 i Kazimiera Zahradni-
czek od 1980 roku do zakończenia Jej pracy 
w 1994 roku.

Pierwszą Jej dyrektorką była Zofia Kurkowa (fot.8), 
absolwentka Warszawskiej Szkoły Pielęgniarstwa.

Pani S. Mikucka wspomina ją jako osobę z talentem 
organizacyjnym, bardzo energiczną, z doświadcze-
niem wyniesionym z pracy na stanowiskach kierow-
niczych, m.in. w szpitalu im. G. Narutowicza w Kra-
kowie, które wykorzystywała do kształcenia i wycho-
wywania uczennic. Nauczycielom stawiała wysokie 
wymagania, od uczennic oczekiwała przestrzegania 
regulaminu Szkoły, dobrych wyników w nauce, od-
powiedzialności w opiece nad chorym i wzajemnej 
dobrej współpracy. Bywała apodyktyczna i często im-
pulsywna, Jej reakcja na błędy i niedociągnięcia wyni-
kała z troski o dobro pacjenta i dobro uczennicy. Była 
osobą samotną, obowiązki dyrektorki, nauczycielki 
i  wychowawczyni wypełniały Jej życie. To była Jej 

Z  dziejów  pielęgniarstwa  w  Krakowie

Działalność Seweryny Mikuckiej 
na rzecz kształcenia i doskonalenia 
pielęgniarek oraz Jej  wkład w rozwój 
pielęgniarstwa zawodowego
► Iwona  Kruszka

Szkoła, Jej uczennice, Jej pracownicy. W Szkole stwa-
rzała rodzinną atmosferę, znała pracowników, intere-
sowała się ich życiem rodzinnym. Była wrażliwa na 
ich wypadki losowe i kłopoty rodzinne. Angażowała 
się aktywnie radą i pomocą w rozwiązywanie ich pro-
blemów życiowych. Pracownicy czuli się bezpiecznie, 
otoczeni opieką i troską doświadczonego zwierzchni-
ka, także S. Mikuckiej i jej matce była bardzo pomoc-
na w trudnych sytuacjach. Z. Kurkowa po przejściu na 
emeryturę zamieszkała w Zakopanem, na Gubałówce, 
w małym domku wraz z ukochanym psem (fot. 9).

Z radością przyjmowała odwiedziny S. Mikuc-
kiej i Jej mamy, spędzały tam wolny czas latem i zimą. 
Z. Kurkowa pozostała w Ich wdzięcznej pamięci, 
wspominana ciepło i serdecznie.

Drugą dyrektorką, z którą współpracowała S. Mi-
kucka, była Stefania Poznańska. Przyznaje, że jej usta-
wiczne doskonalenie było zasługą właśnie tej dyrek-
torki. S. Poznańska była absolwentką Szkoły Krakow-
skiej, we wspomnieniach pozostała jako  mądra, am-

Fot. 8. 	W gabinecie dyrektorki Szkoły, od lewej nauczycielki: Halina An-
toniewicz, Wacława Bogdal,  stoi dyrektorka Zofia Kurkowa, obok 
Seweryna Mikucka i Maria Bąkowska, 1957 rok. Archiwum prywatne 
S. Mikuckiej.

część II



 nr 11, wrzesień-październik 2014	 21        

HISTORIA PIELĘGNIARSTWA

bitna i dobra dyrektorka. Odpowiedzialna za wyniki 
procesu dydaktyczno-wychowawczego przyszłych 
pielęgniarek, dążyła do podnoszenia tego poziomu 
poprzez zachęcanie nauczycieli do podejmowania stu-
diów pedagogicznych na różnych poziomach. Sama 
kształciła się nieustannie, współpracowała z wieloma 
ośrodkami pielęgniarstwa w kraju i za granicą. Dzie-
liła się wiedzą i doświadczeniem zdobytym w Anglii, 
Stanach Zjednoczonych i innych krajach. Bardzo sta-
rannie oceniała poziom pracy dydaktycznej nauczy-
cieli, poprzez częste hospitacje zajęć i szczegółową 
analizę. Dążyła do tworzenia w Polsce nowoczesnego 
pielęgniarstwa. To właśnie ze S. Poznańską spędziła 
wiele godzin, dyskutując o celach i metodach opraco-
wywanej dokumentacji procesu pielęgnowania cho-
rego. Była dyrektorką wymagającą i konsekwentną, 
lecz między nimi panowały partnerskie stosunki i ko-
leżeństwo. Uczestniczyły w rodzinnych spotkaniach 
i  wspierały się w smutnych, trudnych i bolesnych 
chwilach. Dla S. Mikuckiej, S. Poznańska była warto-
ściowym człowiekiem, wybitnym nauczycielem i Jej 
bliską koleżanką (fot. 10).

W 1980 roku funkcję dyrektora Szkoły objęła 
K.  Zahradniczek, absolwentka Krakowskiej Szkoły 
Pielęgniarek, z którą S. Mikucka współpracowała do 
1994 roku, mimo uzyskania uprawnień i przejścia na 
emeryturę w 1985 roku (fot. 11).

 Przyznaje, że był to okres bardzo intensywnej 
współpracy związanej z wprowadzeniem do naucza-
nia pielęgniarstwa metody procesu pielęgnowania, 
tak w nauczaniu teoretycznym, jak i w zajęciach prak-
tycznych. Był to także okres aktywnej współpracy 
międzynarodowej, licznych publikacji, organizowania 
konferencji naukowo-szkoleniowych, eksponowania 
dorobku i tradycji Szkoły. Efektem tych działań był 
udział w przygotowaniu i wdrożenie 3-letniego pro-
gramu kształcenia pielęgniarek, zgodnie z programem 

Fot. 9. 	Z. Kurkowa z S. Mikucką w Zakopanem, 1980 rok. 
	 Archiwum prywatne S. Mikuckiej.

Fot. 10. 	 S. Mikucka i S. Poznańska, 2008 rok. 
	 Archiwum prywatne S. Mikuckiej.

Fot. 11. S. Mikucka w swoim mieszkaniu z K. Zahradniczek, 2014 rok. 
	 Archiwum prywatne autorki. ►
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pracę między Ich Szkołami.
W 1966 roku, na polecenie Ministra Zdrowia 

i  Opieki Społecznej, brała udział w Międzynaro-
dowym Kongresie w Bukareszcie, podczas którego 
przedstawiła referat na temat średniego szkolnictwa 
medycznego w Polsce (fot. 13). 

W 1979 roku, w wyniku wygrania konkursu organi-
zowanego przez Międzynarodową Radę Pielęgniarek 
i uzyskania stypendium 3M w kwocie 200 dolarów, 
odbywała staże w szpitalach, klinikach oraz szkołach 
pielęgniarskich we Francji i Szwajcarii, zdobywając 
wiedzę i nowe umiejętności. Pierwszy dłuższy staż, 
jako stypendystka odbyła w 1979 roku w Ośrodku 
Szpitalnym i w Szkole Pielęgniarskiej w Chambery, 
zdobywając doświadczenie w zakresie doskonalenia 
metod pielęgnacji dziecka oraz systemu dokumenta-

cji pielęgniarskiej, jako przekaźnika informacji o cho-
rych, który gromadziłby wszelką o nim wiedzę w jed-
nym dokumencie, co stanowiło główny przedmiot Jej 
zainteresowań zawodowych. W Szkole Pielęgniarskiej 
zapoznała się z stosowanymi tam metodami naucza-
nia, które były odmienne od metod polskich. Dyrek-
torką tej Szkoły była Josiane Cognard, którą poznała 
w 1978 roku, w czasie jej pobytu wraz z grupą nauczy-

obowiązującym w Unii Europejskiej. Mimo 20  lat od 
zakończenia pracy nadal pozostają w przyjaźni.

Ważne i szczególne miejsce w działalności zawo-
dowej S. Mikuckiej zajmowała współpraca międzyna-
rodowa. Była kontynuacją wcześniejszego kształcenia 
i doskonalenia nauczycielek Szkoły za granicą. Korzy-
stano ze stypendium z Fundacji Rockefellera, które 
umożliwiało zdobywanie dyplomu pielęgniarskiego 
w Stanach Zjednoczonych oraz szkolenie w  specjal-
nościach, które w polskim pielęgniarstwie nie miały 
podstaw do zajęć teoretycznych i praktycznych, jak 
np. pielęgniarstwo społeczne. W latach 1959-1962 
S. Poznańska w ramach tego stypendium odbyła stu-
dia w zakresie edukacji pielęgniarek w Stanach Zjed-
noczonych oraz uczestniczyła w seminarium zorgani-
zowanym dla polskich pielęgniarek w Anglii, Szwecji 
i Finlandii. Maria Lenartowicz w latach 1964-1965 
kształciła się w zakresie edukacji pielęgniarek w Sta-
nach Zjednoczonych, tam też, w szpitalu dziecięcym 
w Bostonie odbyła półroczny staż Krystyna Sławi-
kowska. S. Mikucka, ze względu na znajomość języka 
francuskiego, w latach 1965-1988 wielokrotnie repre-
zentowała polskie pielęgniarstwo w organizowanych 
za granicą szkoleniach, kongresach i konferencjach. 
W  roku 1965 i 1971, uczestniczyła wraz z Heleną 
Witkiewicz z Warszawy w dwóch kursach zorganizo-
wanych przez Światową Organizację Zdrowia, które 
odbywały się w Międzynarodowym Centrum Dziec-
ka w  Paryżu, mającym swoją siedzibę w pałacyku 
w Lasku Bulońskim (fot. 12). Centrum to prowadziło 
działalność związaną z zagadnieniami zróżnicowanej 
sytuacji dzieci na świecie.

Kursy trwały od 6 do 8 tygodni, program zawierał 
w szerokim zakresie problematykę opieki nad mat-
ką i dzieckiem. Zajęcia prowadzone były w języku 
francuskim, w formie wykładów, pracy w grupach 
i prezentowanych przez uczestników kursu referatów 
oraz zwiedzania rożnych zakładów opieki nad matką 
i dzieckiem w Paryżu i Nancy. Uczestniczyło w nich 
18 przedstawicieli z różnych państw. Przedstawi-
cielki Polski przedstawiły referat nt. form szkolenia 
średniego personelu w Polsce oraz organizacji opieki 
nad kobietą ciężarną i noworodkiem. W programie 
szkolenia, po zakończeniu kursu, była możliwość 
odbycia stażu w placówce, zgodnie ze swoją specja-
lizacją zawodową. S. Mikucka wybrała staż w Szkole 
Pielęgniarskiej w Soissons, 70 km od Paryża. W tym 
właśnie czasie nawiązała kontakty zawodowe z ówcze-
snym dyrektorem tej Szkoły Georgem Van Dromme, 
które w późniejszym okresie przerodziły się we współ-

Fot. 12. 	 Kurs zorganizowany przez Światową Organizację Zdrowia. Międzyna-
rodowe Centrum Dziecka w Paryżu, 1971 rok. 

	 Archiwum prywatne S. Mikuckiej.

Fot. 13. 	 S. Mikucka uczestniczka Międzynarodowego Kongresu w Bukaresz-
cie, pierwsza z prawej strony, 1966 rok. 

	 Archiwum prywatne S. Mikuckiej.

HISTORIA PIELĘGNIARSTWA



 nr 11, wrzesień-październik 2014	 23        

HISTORIA PIELĘGNIARSTWA

Fot. 14. 	 S. Mikucka z Georgem Van Dromme, 1986 rok. 
	 Archiwum prywatne S. Mikuckiej.

cieli z Chambery w Warszawie na zaproszenie Zarządu 
Głównego Polskiego Towarzystwa Pielęgniarskiego. 
Grupa ta przebywała także w Krakowie, przyjmowana 
była w Szkole Pielęgniarskiej, a opiekunem i przewod-
nikiem w czasie tego pobytu była Seweryna Mikucka.

W latach 1981-1984 przebywała w Szwajcarii, 
w miejscowości Leysin, w Klinice „Bear Site” i w Lo-
zannie. Odbywając staż w różnych oddziałach szpi-
talnych, wraz z pielęgniarkami z kilku krajów, takich 
jak Dania, Szwecja, Portugalia, Hiszpania i Holandia, 
miała okazję wymienić doświadczenia zawodowe. 

W 1985 roku została zaproszona na uroczystość  
XX-lecia utworzenia Szkoły Pielęgniarskiej w Sois-
sons. Ponowny pobyt w Soissons zaowocował na-
wiązaniem bliższych kontaktów z dyrektorem Szkoły 
Georgem Van Dromme, którego poznała w 1965 roku. 
Wspólnie z ówczesną dyrektorką Szkoły K. Zahrad-
niczek, przygotowano porozumienie w sprawie wy-
miany doświadczeń między szkołami. W 1986 roku  
36-osobowa grupa nauczycieli i uczniów Szkoły Pielę-
gniarskiej wraz z dyrektorem Georgem Van Dromme, 
miała możliwość zapoznania się z systemem kształ-
cenia pielęgniarek w Polsce, uczestniczyć w uroczy-
stościach szkolnych, poznać tradycję polskiego pie-
lęgniarstwa, zwiedzić Kraków, Warszawę i Zakopane 
(fot. 14).

 W 1987 roku, tak samo liczna grupa nauczycieli 
i  uczniów Szkoły Pielęgniarskiej z Krakowa, została 
zaproszona do Soissons. W czasie pobytu zapoznano 
się z organizacją kształcenia pielęgniarek i opieki zdro-
wotnej we Francji. Nauczyciele i uczniowie zwiedzili 
Paryż i jego zabytki. W 1988 roku, wraz z K. Zahrad-
niczek, zostały zaproszone do wzięcia udziału w Mię-
dzynarodowym Kongresie Pielęgniarstwa w  Rouen, 
w  czasie którego miały możliwość spotkań z pielę-

gniarkami z różnych krajów, wymiany doświadczeń 
i nawiązania kontaktów zawodowych.

W 1990 roku, w ramach współpracy między or-
ganizacjami polsko-francuskimi, „Lekarze Nadziei” 

i „Lekarze Świata”, odbyła ostatni już staż we Francji, 
w  klinice w Bordeaux, na oddziale pediatrycznym. 
Celem tego pobytu było poznanie nowoczesnych 
działań w opiece nad matką i dzieckiem. Jej działania, 
w ramach tej współpracy, doprowadziły do zorgani-
zowania w 1992 roku w Bordeaux miesięcznego stażu 
dla pięciu pielęgniarek pracujących w krakowskich 
szpitalach.

Odbywane staże, wprawdzie głównie we Francji 
i  Szwajcarii, dawały możliwość kontaktów z pielę-
gniarkami z wielu innych krajów i wzbogacania wie-
dzy i doświadczenia z zakresu metod pielęgnacji dziec-
ka oraz jej dokumentowania. Zdobyta w ten sposób 
wiedza i doświadczenie zostały opublikowane w licz-
nych artykułach, zamieszczanych w czasopismach dla 
nauczycieli i pielęgniarek. Stanowiły podstawę inno-
wacyjnych działań w kształceniu pielęgniarek, nie 
tylko w zakresie opieki nad dzieckiem. Spowodowały 
zmiany w dokumentowaniu świadczonej opieki pielę-
gnacyjnej i wprowadzenie jej zindywidualizowanego 
charakteru. Indywidualna dokumentacja pielęgno-
wanych pacjentów została upowszechniona, dostoso-
wana do rodzaju schorzenia i wprowadzona w więk-
szości oddziałów szpitalnych. W tych zmianach, które 
dokonały się w zakresie opieki nad chorymi, znaczącą 
rolę należy przypisać S. Mikuckiej i Jej doświadczeniu 
zdobytemu  we współpracy z pielęgniarkami z wielu 
krajów.

Działalność naukowa S. Mikuckiej, która miała 
istotny wpływ na współczesny poziom pielęgniarstwa 
oraz relacje Jej współpracowników i absolwentów, 
będą tematem kolejnej i ostatniej części tego artykułu. 
Zapraszam do zapoznania się z nim.� ■

Opracowano na podstawie pracy licencjackiej, przy-
gotowanej pod kierunkiem dr n. med. Joanny Zalewskiej-
Puchały, w Pracowni Teorii i Podstaw Pielęgniarstwa, 
Instytutu Pielęgniarstwa i Położnictwa, Wydziału Nauk 
o Zdrowiu, Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloń-
skiego.

Iwona Kruszka – licencjat pielęgniarstwa, pracuje 
w  Banku Krwi w Szpitalu Specjalistycznym im. Stefana 
Żeromskiego w Krakowie.
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Dyżurem medycznym jest wykonywanie poza 
normalnymi godzinami pracy czynności za-
wodowych przez osoby, w podmiocie leczni-
czym wykonującym stacjonarne i całodobowe 
świadczenia zdrowotne. Jakkolwiek czas ten 
przypada poza normalnymi godzinami pracy, 
to jednak wlicza się go do czasu pracy (art. 95 
ust. 3 ustawy o działalności leczniczej). 

Z zapisów ustawy o działalności leczniczej
Za pracę w ramach dyżuru medycznego przysługuje 
wynagrodzenie w wysokości odpowiadającej określo-
nym w kodeksie pracy dodatkom za pracę w godzi-
nach nadliczbowych (art. 151(1) kodeksu pracy w zw. 
z art. 95 ust. 5 ustawy o działalności leczniczej). 

Jeśli zatem pielęgniarka czy położna po dniu pracy 
zobligowana zostanie do pełnienia dyżuru, wówczas 
poza wynagrodzeniem zasadniczym należnym za 
pracę na podstawie umowy o pracę, powinna otrzy-
mać również za każdą godzinę dyżuru normalne wy-
nagrodzenie oraz dodatek w wysokości 50% wyna-
grodzenia za dyżur w dzień i 100% – za dyżur nocny. 

Z samego faktu opłacania dyżurów medycznych, 
w taki sam sposób jak pracy w godzinach nadliczbo-
wych, nie można jeszcze wyciągać wniosku, że samo 
pełnienie dyżuru medycznego ma charakter pracy 
w godzinach nadliczbowych. 

Podstawową wskazywaną w doktrynie różnicą po-
między czasem pracy w ramach dyżuru medyczne-
go a  pracą w godzinach nadliczbowych, regulowaną 
przez kodeks pracy, jest przede wszystkim to, że praca 
w ramach pełnienia dyżuru medycznego, w przeci-
wieństwie do godzin nadliczbowych, może być pla-
nowana i to niezależnie od tego, czy przekracza ona 
powszechnie obowiązujące normy czasu pracy. 

Z punktu widzenia interesów podmiotów leczni-
czych istotnym jest również fakt, że ustawa o działal-
ności leczniczej nie limituje liczby dyżurów medycz-
nych w danym okresie rozliczeniowym, do których 
pełnienia może zobligować pracodawca. 

Dyżur medyczny, jak wynika wprost z treści usta-
wy może być pełniony wyłącznie przez pielęgniarki 

Dyżur Medyczny 
Pielęgniarki i Położnej
► Przemysław Gogojewicz

czy położne zatrudnione w podmiocie leczniczym, 
wykonującym stacjonarne i całodobowe świadczenia 
zdrowotne.

Stacjonarne i całodobowe świadczenia zdrowot-
ne inne niż szpitalne mogą polegać w szczególności 
na:  

1)	udzielaniu całodobowych świadczeń zdrowot-
nych, które obejmują swoim zakresem pielę-
gnację i rehabilitację pacjentów niewymagają-
cych hospitalizacji oraz zapewnianiu im pro-
duktów leczniczych i wyrobów medycznych, 
pomieszczeń i wyżywienia odpowiednich do 
stanu zdrowia, a także prowadzeniu edukacji 
zdrowotnej dla pacjentów i członków ich ro-
dzin oraz przygotowaniu tych osób do samo-
opieki i samopielęgnacji w warunkach domo-
wych; 

2)	udzielaniu całodobowych świadczeń zdrowot-
nych, które obejmują swoim zakresem pielę-
gnację, opiekę i rehabilitację pacjentów niewy-
magających hospitalizacji oraz zapewnianiu 
im produktów leczniczych, potrzebnych do 
kontynuacji leczenia, pomieszczeń i wyżywie-
nia odpowiednich do stanu zdrowia, a także 
prowadzeniu edukacji zdrowotnej dla pacjen-
tów i członków ich rodzin oraz przygotowaniu 
tych osób do samoopieki i samopielęgnacji 
w warunkach domowych; 

3)	udzielaniu świadczeń zdrowotnych polegają-
cych na działaniach usprawniających, które 
służą zachowaniu, przywracaniu i poprawie 
zdrowia; 

4)	sprawowaniu wszechstronnej opieki zdrowot-
nej, psychologicznej i społecznej nad pacjen-
tami znajdującymi się w stanie terminalnym 
oraz opieki nad rodzinami tych pacjentów. 

Stacjonarnych i całodobowych świadczeń zdro-
wotnych innych niż szpitalne udziela się: 

1)  w zakładzie opiekuńczo-leczniczym; 
2)  w zakładzie pielęgnacyjno-opiekuńczym; 
3)  w zakładzie rehabilitacji leczniczej; 
4)  w hospicjum.
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Jednocześnie ustawa o działalności leczniczej 
wprowadza ograniczenie, zgodnie z którym do peł-
nienia dyżuru medycznego mogą być zobowiązani 
przez pracodawcę jedynie te pielęgniarki czy położne, 
które wykonują zawód medyczny i posiadają wyższe 
wykształcenie. W rozumieniu ustawy o działalności 
leczniczej (art. 2 ust. 1 pkt. 2), osobą wykonującą za-
wód medyczny jest osoba uprawniona na podstawie 
odrębnych przepisów do udzielania świadczeń zdro-
wotnych oraz osoba legitymująca się nabyciem facho-
wych kwalifikacji do udzielania świadczeń zdrowot-
nych w określonym zakresie lub w określonej dziedzi-
nie medycyny. 

Warto jeszcze wspomnieć, że praca pielęgniarki 
czy położnej w ramach pełnienia dyżuru medyczne-
go może być planowana również w zakresie, w jakim 
będzie przekraczać 37 godzin 55 minut na tydzień 
w przyjętym okresie rozliczeniowym. 

Z zapisów kodeksu pracy
Do wynagrodzenia za pracę w ramach pełnienia dy-
żuru medycznego stosuje się odpowiednio przepisy 
art. 151(1) § 1-3 ustawy Kodeks Pracy. 

Pielęgniarki i Położne mogą być, po wyrażeniu na 
to zgody na piśmie, zobowiązane do pracy w wymia-
rze przekraczającym przeciętnie 48 godzin na tydzień 
w przyjętym okresie rozliczeniowym. Wówczas to 
przepisu art. 151 § 3 ustawy Kodeksu pracy (Liczba 
godzin nadliczbowych przepracowanych w związ-
ku z szczególnymi potrzebami pracodawcy nie 
może przekroczyć dla poszczególnego pracownika 
150 godzin w roku kalendarzowym) – nie stosuje 
się. Okres rozliczeniowy pracy pielęgniarki czy położ-
nej, nie może być dłuższy niż 4 miesiące. 

Pracodawca jest obowiązany prowadzić 
i przechowywać ewidencję czasu pracy pie-
lęgniarki czy położnej oraz udostępniać ją 
organom właściwym do sprawowania nad-
zoru i kontroli nad przestrzeganiem prawa 
pracy, które mogą zakazać albo ograniczyć 
możliwość wydłużenia maksymalnego ty-
godniowego wymiaru czasu pracy. 

Pielęgniarka czy położna może cofnąć 
zgodę na pracę w wymiarze przekracza-
jącym 48 godzin na tydzień w przyjętym 
okresie rozliczeniowym, informując o tym 
pracodawcę na piśmie, z zachowaniem 
miesięcznego okresu wypowiedzenia. 

Do wynagrodzenia za pracę w wymiarze 
przekraczającym przeciętnie 48 godzin na 
tydzień w przyjętym okresie rozliczenio-

wym stosuje się odpowiednio art. 151(1) § 1-3 ustawy 
Kodeks Pracy.  

Za pracę w godzinach nadliczbowych, oprócz 
normalnego wynagrodzenia, przysługuje dodatek 
w wysokości:   

1) 	100 % wynagrodzenia – za pracę w godzinach 
nadliczbowych przypadających:   
a)	 w nocy,  
b)	 w niedziele i święta niebędące dla pracow-

nika dniami pracy, zgodnie z obowiązują-
cym go rozkładem czasu pracy,  

c)	 w dniu wolnym od pracy udzielonym pra-
cownikowi w zamian za pracę w niedzielę 
lub w święto, zgodnie z obowiązującym go 
rozkładem czasu pracy,  

2)	 50 % wynagrodzenia – za pracę w godzinach 
nadliczbowych przypadających w każdym in-
nym dniu niż określony w pkt. 1.

Pielęgniarce i Położnej przysługuje w każdej dobie 
prawo do co najmniej 11 godzin nieprzerwanego od-
poczynku. Okres odpoczynku powinien być udzie-
lony bezpośrednio po zakończeniu pełnienia dyżuru 
medycznego. Przysługuje im również w każdym tygo-
dniu prawo do co najmniej 35 godzin nieprzerwane-
go odpoczynku, obejmującego co najmniej 11 godzin 
nieprzerwanego odpoczynku dobowego. 

W przypadku uzasadnionym organizacją pracy 
przysługuje w każdym tygodniu prawo do co najmniej 
24 godzin nieprzerwanego odpoczynku, udzielanego 
w okresie rozliczeniowym nie dłuższym niż 14 dni. 

Pielęgniarki czy Położne mogą zostać zobowiązani 
do pozostawania w gotowości do udzielania świad-
czeń zdrowotnych. Za każdą godzinę pozostawania 

Fot. http://pl.fotolia.com/
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w gotowości do udzielania świadczeń zdrowotnych 
przysługuje wynagrodzenie w wysokości 50% stawki 
godzinowej wynagrodzenia zasadniczego. 

Godzinową stawkę wynagrodzenia zasadniczego 
oblicza się, dzieląc kwotę miesięcznego wynagrodze-
nia zasadniczego, wynikającą z osobistego zaszerego-
wania pracownika przez liczbę godzin pracy przypa-
dających do przepracowania w danym miesiącu. 

W przypadku wezwania do podmiotu leczniczego 
zastosowanie mają przepisy dotyczące dyżuru me-
dycznego. 

Pielęgniarkom czy Położnym zatrudnionym w sys-
temie pracy zmianowej w podmiocie leczniczym wy-
konującym działalność leczniczą w rodzaju stacjonar-
ne i całodobowe świadczenia zdrowotne przysługuje 
dodatek w wysokości:  

1)	 co najmniej 65% stawki godzinowej wynagro-
dzenia zasadniczego, obliczanej zgodnie z art. 98 
ust. 3 ustawy o działalności leczniczej, za każdą 
godzinę pracy wykonywanej w porze nocnej; 

2)	 co najmniej 45% stawki godzinowej wynagro-
dzenia zasadniczego, obliczanej zgodnie z art. 
98 ust. 3 ustawy o działalności leczniczej, za 
każdą godzinę pracy wykonywanej w porze 
dziennej w niedziele i święta oraz dni wolne od 
pracy wynikające z przeciętnie pięciodniowego 
tygodnia pracy. 

Ważne
Liczba godzin nadliczbowych, przepracowanych jako 
dyżur medyczny może przekroczyć dla poszczególne-
go pracownika 150 godzin w roku kalendarzowym. 
Pielęgniarce czy Położnej, która odbywała dyżur me-
dyczny nadliczbowo w dniu wolnym od pracy, wyni-
kającym z rozkładu czasu pracy w przeciętnie pięcio-
dniowym tygodniu pracy, nie przysługuje w zamian 
inny dzień wolny od pracy do końca okresu rozlicze-
niowego, w terminie z nim uzgodnionym. 

Zasada ta nie narusza to prawa Pielęgniarki czy Po-
łożnej do minimalnego nieprzerwanego wypoczynku 
dobowego, wynikającego z art. 132 k.p. oraz mini-
malnego nieprzerwanego odpoczynku tygodniowego 
określonego normą art. 133 k.p. 

Pracownikowi dyżurującemu w ten sposób w nie-
dzielę lub święto przysługuje również prawo do dnia 
wolnego od pracy na podstawie art. 151(11) k.p. 

Za nadliczbowy dyżur medyczny zawsze powinno 
pielęgniarce czy położnej przysługiwać wynagrodze-
nie i dodatek za pracę w godzinach nadliczbowych. 

Wymiar wynagrodzenia za dyżur medyczny wyno-
si zatem odpowiednio: 

1)	 200% stawki godzinowej za dyżur odbywany 
w nocy, niedziele i święta niebędące dla pracow-
nika dniami pracy, zgodnie z obowiązującym 
go rozkładem czasu pracy i w dniu wolnym od 
pracy udzielonym pracownikowi w zamian za 
pracę w niedzielę lub święto, zgodnie z obowią-
zującym go rozkładem czasu pracy; 

2)	 150% stawki godzinowej za dyżur medyczny 
przypadający w każdym innym dniu. 

Powiększone o 100% normalnej stawki godzinowej 
wynagrodzenia przysługuje także za każdą godzinę 
pracy nadliczbowej z tytułu przekroczenia przeciętnej 
tygodniowej normy czasu pracy w przyjętym okresie 
rozliczeniowym, chyba że przekroczenie jej nastąpiło 
w wyniku pracy w godzinach nadliczbowych, za które 
pracownikowi przysługuje prawo do dodatku na pod-
stawie art. 151(1) § 1 k.p.  

Wynagrodzenie stanowiące podstawę obliczania 
„dodatkowego wynagrodzenia” obejmuje wynagro-
dzenie pracownika wynikające z jego osobistego 
zaszeregowania określonego stawką godzinową lub 
miesięczną. Jeżeli zatem Pielęgniarka czy Położna dy-
żurowała w niedzielę lub święto i nie uzyskała w za-
mian dnia wolnego na podstawie art. 151(11) § 1 k.p., 
przysługuje im wynagrodzenie w wysokości 200% ich 
stawki godzinowej oraz dodatek do wynagrodzenia 
w wysokości określonej w art. 151(1) § 1 pkt 1 k.p. za 
każdą godzinę pracy w niedzielę lub święto (dodatko-
we 100% stawki godzinowej – 300% stawki godzino-
wej). 

Z praktyki Sądowej
Za czas dyżuru medycznego pracownikowi 
przysługuje za każdą godzinę wynagrodzenie 
obliczane jak za godziny nadliczbowe (według 
art. 151[1] § 1-3 k.p.), niezależnie od tego, czy 
pełnienie dyżuru spowodowało przekroczenie 
wymiaru czasu pracy obowiązującego pracow-
nika medycznego.

Wyrok Sądu Najwyższego – Izba Pracy, Ubez-
pieczeń Społecznych i Spraw Publicznych z dnia 
4 czerwca 2013 r. I PK 293/2012.

Zgodnie z przepisami Kodeksu Pracy, czasem pracy 
jest czas, w którym pracownik pozostaje w dyspozycji 
pracodawcy w zakładzie pracy lub w innym miejscu 
wyznaczonym do wykonywania pracy, przy czym do 
celów rozliczania takiego czasu przez dobę należy ro-
zumieć 24 kolejne godziny, poczynając od godziny, 
w której pracownik rozpoczyna pracę zgodnie z obo-
wiązującym go rozkładem czasu pracy, a przez tydzień 
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należy rozumieć 7 kolejnych dni kalendarzowych, po-
czynając od pierwszego dnia okresu rozliczeniowego 
(art. 128 § 1 i 3 k.p.). 

Według art. 129 § 1 k.p., podstawowa norma czasu 
pracy wynosi maksymalnie 8 godzin na dobę i prze-
ciętnie 40 godzin w przeciętnie pięciodniowym ty-
godniu pracy w przyjętym okresie rozliczeniowym. 
Praca wykonywana ponad obowiązujące pracownika 
normy czasu pracy, a także praca wykonywana ponad 
przedłużony dobowy wymiar czasu pracy, wynikający 
z obowiązującego pracownika systemu i rozkładu cza-
su pracy, stanowi pracę w godzinach nadliczbowych 
(art. 151 § 1 zdanie pierwsze k.p.).

Powyższe regulacje doznają wyjątku w odniesieniu 
do pracowników wykonujących zawody medyczne.

I tak w myśl art. 32g ust. 1 ustawy o z.o.z. (która 
utraciła moc z dniem 1 lipca 2011 r. ale ma zastosowa-
nie w stanie faktycznym sprawy), czas pracy pracow-
ników zatrudnionych w zakładzie opieki zdrowotnej 
nie mógł przekraczać 7 godzin 35 minut na dobę 
i  przeciętnie 37 godzin 55 minut na tydzień w  prze-
ciętnie pięciodniowym tygodniu pracy w przyjętym 
okresie rozliczeniowym. Identyczne rozwiązanie zo-
stało przyjęte w art. 93 ust. 1 ustawy o działalności 
leczniczej (obowiązującej od 1 lipca 2011 r.).

Niezależnie od wymiaru czasu pracy obowiązu-
jącego pracownika wykonującego zawód medyczny 
i ustalonego w oparciu o normy przewidziane w tych 
przepisach, pracownicy wykonujący zawód medyczny 
mogą być zobowiązani do pełnienia dyżuru medycz-
nego w podmiocie leczniczym (w zakładzie opieki 
zdrowotnej). 

Możliwość zobowiązania pracowników do peł-
nienia dyżurów medycznych wynika, zarówno z art. 
32j ustawy o z.o.z., jak i art. 95 ustawy o działalności 
leczniczej, przy czym czas pełnienia dyżuru medycz-
nego podlega wliczeniu do czasu pracy (art. 32j ust. 2 
ustawy o z.o.z. oraz art. 95 ust. 3 ustawy o działalności 
leczniczej). 

Praca na dyżurze medycznym może być przez pra-
codawcę planowana, również w zakresie powodują-
cym przekroczenie tygodniowej normy czasu pracy 
wynoszącej 37 godzin 55 minut w przyjętym okresie 
rozliczeniowym (art. 32j ust. 3 ustawy o z.o.z. oraz 
art. 95 ust. 4 ustawy o działalności leczniczej), gdyż 
do pracy w ramach dyżuru nie stosuje się regulacji 
Kodeksu Pracy odnoszących się do udzielania pra-
cownikowi dnia wolnego od pracy w zamian za pra-
cę wykonaną w dniu wolnym od pracy wynikającym 
z rozkładu czasu pracy (art. 151[3]), ani dotyczących 
wykonywania pracy w godzinach nadliczbowych 

przez pracowników kadry zarządzającej zakładem 
pracy (art. 151[4]). 

Natomiast – i to jest najważniejsze – wynagrodze-
nie za czas dyżuru medycznego powinno być ustalane 
według zasad przewidzianych w art. 151[1] § 1-3 k.p., 
a więc na zasadach ustalania wynagrodzenia za pra-
cę w godzinach nadliczbowych (art. 32j ust. 4 ustawy 
o z.o.z. oraz art. 95 ust. 5 ustawy o działalności leczni-
czej).

Ze wskazanych przepisów (zwłaszcza z art. 32j ust. 
4 ustawy o z.o.z. oraz art. 95 ust. 5 ustawy o działal-
ności leczniczej) wynika jednoznacznie, że za czas dy-
żuru medycznego pracownikowi przysługuje zawsze 
(za każdą godzinę dyżuru), wynagrodzenie obliczane 
jak za godziny nadliczbowe (według art. 151[1] § 1-3 
k.p.), niezależnie od tego, czy czas dyżuru spowodo-
wał przekroczenie obowiązującego pracownika me-
dycznego wymiaru (nominału) czasu pracy. 

Tak więc za każdą godzinę pełnionego przez pra-
cownika dyżuru medycznego należy mu się wynagro-
dzenie, jak za godziny nadliczbowe, bez względu na to, 
czy czas dyżuru przekracza „normalne” godziny pracy 
w pełnym lub niepełnym wymiarze czasu pracy. 

Za przepracowany dyżur medyczny pracownikowi 
należy się „normalne wynagrodzenie” (czyli takie, ja-
kie pracownik otrzymuje stale i systematycznie) oraz 
odpowiednie dodatki, których wysokość jest uzależ-
niona od tego, czy dyżur jest wykonywany w porze 
nocnej, w niedziele lub święta itp. 

Pogląd ten dominuje też w piśmiennictwie prawni-
czym (tak przykładowo Ł. Prasołek: Zmiany w czasie 
pracy w służbie zdrowia od stycznia 2008 r. Monitor 
Prawa Pracy 2007 nr 12, s. 629; M. Rycak: Czas pra-
cy w zakładach opieki zdrowotnej, Warszawa 2008, 
s. 103-106, w szczególności przykład E ustalenia wy-
nagrodzenia; P. Wojciechowski: Zdaniem Państwowej 
Inspekcji Pracy, PiZS 2008 nr 6, s. 34; M. Dercz, T. Rek: 
Ustawa o działalności leczniczej. Komentarz, Warsza-
wa 2012, teza 5 do art. 95; odmiennie T. Nycz: Nowa 
regulacja czasu pracy w zakładach opieki zdrowotnej 
(wybrane zagadnienia), Studia z zakresu prawa pracy 
i polityki społecznej 2008 nr 1, s. 311). 

Konkludując należy stwierdzić, że czas dyżuru me-
dycznego stanowi odrębną kategorię prawną pracy 
ponadnormatywnej. Dlatego godziny dyżuru me-
dycznego muszą być osobno ewidencjonowane, nie 
mogą pokrywać się z normalnymi godzinami pracy, 
a  dyżur powinien być tak zaplanowany, aby jasno 
wynikało, które godziny są „normalnymi godzinami 
pracy” w  ramach wymiaru (nominału) czasu pracy, 
a które są godzinami dyżurowymi. Dla rozstrzygnię- ►
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cia rozpoznawanej sprawy przesądzające (i wystarcza-
jące) jest stwierdzenie, że za czas dyżuru medycznego 
pracownikowi zawsze przysługuje wynagrodzenie, jak 
za godziny nadliczbowe (według art. 151[1] § 1-3 k.p.), 
bez względu na to, czy czas dyżuru spowodował prze-
kroczenie obowiązującego go czasu pracy „w ramach 
etatu” oraz bez względu, czy pracownik jest zatrudnio-
ny w pełnym, czy niepełnym wymiarze czasu pracy. 

Dla takiego sposobu ustalenia wynagrodzenia 
za czas dyżuru medycznego (jak za pracę w godzinach 
nadliczbowych), nie mają też znaczenia przyczyny, 
dla których nie było możliwe „wypracowanie” obo-
wiązującego pracownika nominału czasu pracy (jest 
to prawdopodobnie skutek niemożności lub znacz-
nej trudności w ustaleniu takich harmonogramów 
pracy zawierających planowane dyżury, aby – przy 
konieczności właściwego udzielania dobowego i ty-
godniowego odpoczynku – pracownik w okresie roz-
liczeniowym wypełnił obowiązujący go wymiar czasu 
pracy, który może być jednak odpowiednio zmodyfi-
kowany).

Odnosząc powyższą interpretację (za każdą godzi-
nę dyżuru medycznego pracownikowi należy się wy-
nagrodzenie, jak za godziny nadliczbowe, bez względu 
na to, czy czas dyżuru przekracza normalne godziny 
pracy w pełnym wymiarze, nominale czasu pracy), 
należy stwierdzić, że przyjęta w pozwanym Instytucie 
praktyka prowadziła do skutków niezgodnych z prze-
pisami. 

Polegała ona bowiem na wypłacie powodom wyna-
grodzenia liczonego, jak za godziny nadliczbowe (nor-
malnego wynagrodzenia wraz z dodatkami), tylko za 
godziny dyżurów pełnionych ponad obowiązujący 
ich wymiar czasu pracy (za pracę „ponad etat”), a nie 
za wszystkie godziny dyżuru. Inaczej rzecz ujmując, 
nie wszystkie godziny dyżurów były wynagradzane 
według art. 151[1] § 1-3 k.p. (co wynika z art. 32j ust. 4 
ustawy o z.o.z. oraz art. 95 ust. 5 ustawy o działalności 
leczniczej), ale niektóre z nich (dopełniające nominał 
czasu pracy), były wynagradzane w sposób dla powo-
dów mniej korzystny.

Szpital nie może zamieniać dyżurów medycz-
nych na zwykłe godziny etatowe, za które nie 
płaci się dodatków – orzekł 13 listopada 2013 r. 
Sąd Najwyższy. 

W uzasadnieniu SN wskazał, że nie jest dopuszczal-
ne wyznaczenie określonych godzin dyżuru medycz-
nego (…)a potem - już po odbyciu (…) dyżuru - usta-
lenie, że część z godzin dyżurów rozlicza się jak zwykłe 
godziny etatowe. 

SN odniósł się do kwestii dodatku za pracę noc-

ną. Jest to dodatek odrębnie uregulowany w ustawie 
o działalności leczniczej, a poprzednio – w ustawie 
o zakładach opieki zdrowotnej. Obowiązujące przepi-
sy przewidują, że pracownikom wykonującym zawód 
medyczny, zatrudnionym w systemie pracy zmiano-
wej w podmiocie leczniczym wykonującym stacjonar-
ne i całodobowe świadczenia zdrowotne przysługuje 
dodatek w wysokości co najmniej 65% stawki godzi-
nowej wynagrodzenia zasadniczego za każdą godzinę 
pracy wykonywanej w porze nocnej. Zdaniem SN jest 
to odrębny dodatek i powinien być zawsze wypłacany 
za pracę nocną – niezależnie od tego, czy lekarz peł-
nił w nocy dyżur opłacony odrębnym dodatkiem, czy 
wykonywał zwykłą pracę etatową. 

W razie zbiegu uprawnień do dodatku za 
pracę nocną oraz dodatku za pracę nadliczbową 
(wykonywania pracy w porze nocnej w godzi-
nach nadliczbowych), pracownikowi należą się 
oba te dodatki, jako różne świadczenia przysłu-
gujące na odrębnych podstawach prawnych.

Wyrok Sądu Najwyższego – Izba Pracy, Ubez-
pieczeń Społecznych i Spraw Publicznych z dnia 
13 listopada 2013 r. I PK 110/2013.

Tak więc, za każdą godzinę pełnionego (odbytego) 
przez pracownika dyżuru medycznego należy mu 
się wynagrodzenie, jak za godziny nadliczbowe, bez 
względu na to, czy czas dyżuru przekracza „normal-
ne” godziny pracy w pełnym lub niepełnym wymiarze 
czasu pracy. 

Za przepracowany dyżur medyczny pracownikowi 
należy się „normalne wynagrodzenie” (czyli takie, ja-
kie pracownik otrzymuje stale i systematycznie) oraz 
odpowiednie dodatki, których wysokość jest uzależ-
niona od tego, czy dyżur jest wykonywany w porze 
nocnej, w niedziele lub święta itp. Dlatego godziny 
dyżuru medycznego muszą być osobno ewidencjono-
wane, nie mogą pokrywać się z normalnymi godzina-
mi pracy, a dyżur powinien być tak zaplanowany, aby 
jasno wynikało, które godziny są „normalnymi go-
dzinami pracy” w ramach wymiaru (nominału) czasu 
pracy, a które są godzinami dyżurowymi.

Odnosząc powyższą interpretację (za każdą godzi-
nę dyżuru medycznego pracownikowi należy się wy-
nagrodzenie, jak za godziny nadliczbowe, bez względu 
na to, czy czas dyżuru przekracza normalne godziny 
pracy w pełnym wymiarze, nominale czasu pracy), 
należy stwierdzić, że przyjęta w pozwanym szpitalu 
praktyka – wbrew temu, co twierdzi strona skarżąca 
– prowadziła do skutków niezgodnych z przepisami. 
Polegała ona bowiem na wypłacie powodowi wyna-
grodzenia liczonego, jak za godziny nadliczbowe, tylko 
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za godziny dyżurów pełnionych ponad obowiązujący 
go wymiar czasu pracy (za pracę „ponad etat”), a nie 
za wszystkie godziny dyżuru. Inaczej rzecz ujmując, 
nie wszystkie godziny dyżurów były wynagradzane 
według art. 151[1] § 1-3 k.p. (co wynika z art. 32j ust. 
4 ustawy o zoz), ale niektóre z nich (dopełniające no-
minał czasu pracy), były wynagradzane w sposób dla 
powoda mniej korzystny. Z tego względu powodowi 
należało się od pozwanego pracodawcy wyrównanie 
bezpodstawnie zaniżonego wynagrodzenia za peł-
nione dyżury, o czym prawidłowo orzekły Sądy obu 
instancji. Okoliczność, że powód w ciągu miesiąca nie 
wypracowywał pełnej etatowej normy czasu pracy 
(7 godzin 35 minut na dobę i 37 godzin 55 minut tygo-
dniowo), nie uprawniała pracodawcy do stosowania 
praktyki polegającej na dopełnianiu nieprzepracowa-
nego czasu etatowego, godzinami wypracowanymi na 
dyżurach medycznych i w efekcie na niewypłacaniu za 
część godzin dyżurowych odbytych zgodnie z harmo-
nogramami, wynagrodzenia ustalonego zgodnie z art. 
151[1] § 1-3 k.p.

Przykład 1
Czy pełnienie dyżuru medycznego przez pielę-
gniarkę czy położną będzie tożsame z pozosta-
waniem w gotowości do udzielania świadczeń 
zdrowotnych? 

Przepisy ustawy o działalności leczniczej poza 
regulacją dyżuru medycznego wprowadzają rów-
nież inną formę aktywności zawodowej pielęgnia-
rek i  położnych podmiotów leczniczych czyli po-
zostawanie w gotowości do udzielania świadczeń 
medycznych (art. 98 ustawy o działalności leczni-
czej). Do pozostawania w gotowości do udzielania 
świadczeń medycznych, podobnie jak do pełnienia 
dyżuru medycznego pracodawca może zobligo-
wać pracownika podmiotu leczniczego. Jeśli chodzi 
o  krąg osób, które mogą zostać zobowiązane do 
wykonywania tego obowiązku, to jest on tożsamy 
z zakresem podmiotowym osób uprawnionych do 
pełnienia dyżuru, czyli mogą to być pielęgniarki czy 
położne.

Formę wykonywania obowiązków zawodowych 
przez personel medyczny często potocznie nazywa 
się „dyżurem na telefon” i jest konsekwencją tego, 
że w przeciwieństwie do dyżuru medycznego jest to 
rodzaj dyżuru pełnionego poza podmiotem leczni-
czym. 

Kolejną istotną różnicą pomiędzy dyżurem me-
dycznym a pozostawaniem w gotowości do udziela-
nia świadczeń, jest okres pozostawania przez pielę-

gniarkę czy położną w gotowości do wykonywania 
świadczeń. Okoliczność ta znajduje odzwierciedle-
nie również w wysokości wynagrodzenia należnego 
personelowi medycznemu za okres pozostawania 
w gotowości do udzielania świadczeń medycznych. 
Zgodnie z art. 98 ust. 2 ustawy o działalności lecz-
niczej wynagrodzenie za pozostawanie przez pielę-
gniarkę czy położną w gotowości przyznawane jest 
za każdą godzinę wypełniania obowiązku i wynosi 
50% stawki godzinowej wynagrodzenia zasadni-
czego. 

Przykład 2
Czy podmiot medyczny wszystkim pielęgniar-
kom na oddziale intensywnej terapii może zle-
cać pełnienie dyżurów medycznych? Jeżeli nato-
miast nie ma takiej możliwości, to czy podmiot 
medyczny może zlecić zwykły dyżur z Kodeksu 
Pracy? 

Jednym z warunków polecenia pielęgniarce peł-
nienia dyżuru medycznego jest, aby posiadała ona 
wyższe wykształcenie medyczne. Jeśli zatem pielę-
gniarka ma wyższe wykształcenie, będzie mogła 
pełnić dyżur w rozumieniu ustawy o działalności 
leczniczej. Jeśli natomiast nie posiada takich kwali-
fikacji, można polecić jej pełnienie „zwykłego” dy-
żuru na podstawie Kodeksu Pracy.

Konkluzja
Analizując zagadnienie pomiędzy dyżurem medycz-
nym Pielęgniarki czy Położnej a dyżurem wynikają-
cym z uregulowań kodeksu pracy należy wskazać, że 
różnicą podstawową oprócz wynagrodzenia jest fakt, 
iż ten pierwszy zaliczany jest do czasu pracy. 

Dyżur medyczny – niezależnie od tego czy Pielę-
gniarka czy Położna wykonuje nie swoją pracę, rozli-
czany jest zawsze tak jak praca w godzinach nadlicz-
bowych. 

Nie można polecić Pielęgniarkom czy Położnym 
odbywania dyżuru „pracowniczego” w sytuacji, gdy 
w ramach tego dyżuru będą wykonywać tę samą pra-
cę, którą wykonywały wcześniej w ramach swojego 
normalnego wymiaru czasu pracy. � ■

Podstawa prawna:
▪	 Ustawa o działalności leczniczej (Dz. U. z 2011, Nr 112, poz. 654 ze zm.)
▪	 Ustawa Kodeks Pracy (Dz. U. z 1998 Nr 21, poz. 94 ze zm.).



30	�  MAŁOPOLSKIE PIELĘGNIARKI I POŁOŻNE

Uprzejmie przypominam, iż zgodnie z art. 97 ust. 1 i 2 
ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielęgniarki 
i położnej (Dz. U. z 2011 r., nr 174, poz. 1039) dalej zwa-
nej „ustawą” – osoby, które przed dniem wejścia w życie 
„ustawy” ukończyły liceum medyczne lub szkołę poli-
cealną albo szkołę pomaturalną, kształcącą w zawodzie 
pielęgniarki albo ukończyły szkołę policealną albo szko-
łę pomaturalną, kształcącą w zawodzie położnej, które 
nie uzyskały stwierdzenia prawa wykonywania 
zawodu przed dniem wejścia w życie niniejszej ustawy, 
a spełniają inne wymagania określone w art. 28 albo art. 
31, mogą uzyskać stwierdzenie prawa wykonywania za-
wodu, jeżeli do dnia 1 stycznia 2015 r. złożyły sto-
sowny wniosek. Po upływie powyższego terminu 
prawo wykonywania zawodu albo ograniczone 
prawo wykonywania zawodu wygasa.

Zgodnie z art. 28 „ustawy” – prawo wykonywania za-
wodu pielęgniarki przysługuje osobie:

1)	posiadającej świadectwo lub dyplom ukończe-
nia polskiej szkoły pielęgniarskiej bądź uzyskane 
w innym państwie niż państwo członkowskie Unii 
Europejskiej, świadectwo lub dyplom pod warun-
kiem, że dyplom lub świadectwo zostały uznane 
w Rzeczypospolitej Polskiej za równorzędne ze 
świadectwem ukończenia szkoły pielęgniarskiej 
lub dyplomem, zgodnie z odrębnymi przepisami 
oraz, że spełniają minimalne wymogi kształcenia 
określone w przepisach prawa Unii Europejskiej;

2)	posiadającej pełną zdolność do czynności praw-
nych;

3)	której stan zdrowia pozwala na wykonywanie za-
wodu pielęgniarki;

4)	która wykazuje nienaganną postawę etyczną.
Natomiast, zgodnie z art. 31 „ustawy” – prawo wyko-

nywania zawodu położnej przysługuje osobie:
1) posiadającej świadectwo lub dyplom ukończenia 

polskiej szkoły położnych bądź uzyskane w innym 
państwie niż państwo członkowskie Unii Europej-
skiej pod warunkiem, że dyplom lub świadectwo 
zostały uznane w Rzeczypospolitej Polskiej za 
równorzędne ze świadectwem ukończenia szkoły 
położnych lub dyplomem, zgodnie z odrębnymi 
przepisami oraz, że spełniają minimalne wymo-

Informacja 
o wygaśnięciu prawa wykonywaniu 
zawodu pielęgniarek i położonych 
z dniem 1 stycznia 2015 r.
Kraków, dnia 2 października 2014 r.

gi kształcenia określone w przepisach prawa Unii 
Europejskiej;

2) posiadającej pełną zdolność do czynności praw-
nych;

3) której stan zdrowia pozwala na wykonywanie za-
wodu położnej;

4) która wykazuje nienaganną postawę etyczną.
Instytucja „stwierdzenia prawa wykonywania zawo-

du pielęgniarki i położnej” obowiązuje w polskim prawie 
od dnia 31 października 1996 r., kiedy to weszła w życie 
ustawa z dnia 5 lipca 1996 r. o zawodach pielęgniarki 
i położnej (Dz. U. 1996 r. Nr 91, poz. 410).

Wcześniej, tj. do dnia 31 października 1996 r. zasady 
wykonywania zawodu regulowały: 

1)	rozporządzenie Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 
16 marca 1928 r. o położnych (Dz. U. z 1934 r. Nr 5, 
poz. 41 i Nr 110, poz. 976 oraz z 1991 r. Nr 41, poz. 
178);

2)	ustawa z dnia 21 lutego 1935 r. o pielęgniarstwie 
(Dz. U. Nr 27, poz. 199, z 1947 r. Nr 32, poz. 141 
i  z  1991 r. Nr 41, poz. 178), zgodnie z którymi 
prawo wykonywania zawodu pielęgniarki i odpo-
wiednio zawodu położnej posiadały osoby, które 
ukończyły szkolę pielęgniarską lub położniczą, nie 
było natomiast przewidywane dodatkowe stwier-
dzanie prawa wykonywania zawodu.   

Konsekwencje skutków prawnych art. 97 ust. 1 i 2 
„ustawy” mogą dotyczyć pielęgniarek, które po 31 paź-
dziernika 1996 r. nie wystąpiły do właściwej okręgowej 
rady pielęgniarek i położnych o stwierdzenie prawa 
wykonywania zawodu. Sytuacja taka dotyczy m. in. 
pielęgniarek i położnych, które rozpoczęły wykonywa-
nie zawodu przed dniem 31 października 1996 r. i od 
tego czasu wykonują zawód w jednym zakładzie pracy, 
w związku z powyższym nie miały potrzeby występować 
o stwierdzenie prawa wykonywania zawodu. 

Należy zwrócić uwagę, iż z dniem 1 stycznia 
2015 r. takie pielęgniarki i położne nieodwołalnie 
utracą prawo wykonywania zawodu. � ■

Zbigniew Cybulski 
Radca prawny 

Kancelaria Prawna „Piotrowska i wspólnicy” s. k. 
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INFORMACJE KOMISJI KSZTAŁCENIA
Aktualizacja: 10 październik 2014 r.

Komisja Kształcenia i Doskonalenia Zawodowego Małopolskiej Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych infor-
muje, że jest dostępna poczta 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 

Nabory na kursy organizowane przez Izbę odbywają się 2 razy w roku (styczeń, czerwień), w sytuacjach uzasad-
nionych możliwe są nabory dodatkowe. 
Terminy naboru i szczegółowe informacje odnośnie kształcenia podyplomowego podawane są na bieżąco na 
stronie internetowej MOIPiP. 

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

SPECJALIZACJE W 2014 ROKU
Komisja Kształcenia informuje, że został ogłoszony przez Ministerstwo Zdrowia przetarg nieograniczony na wybór 
organizatorów kształcenia prowadzących dla pielęgniarek i położnych szkolenia specjalizacyjne, które rozpoczną się 
w 2014 roku na terenie województwa małopolskiego.
Przetarg został ogłoszony na specjalizacje w dziedzinach:

▪	 pielęgniarstwo onkologiczne dla pielęgniarek,
▪	 pielęgniarstwo geriatryczne dla pielęgniarek,
▪	 pielęgniarstwo opieki długoterminowej dla pielęgniarek,
▪	 pielęgniarstwo rodzinne dla pielęgniarek,
▪	 pielęgniarstwo zachowawcze dla pielęgniarek,
▪	 pielęgniarstwo ginekologiczne dla położnych.

Małopolska Okręgowa Izba Pielęgniarek i Położnych złożyła oferty na wszystkie ww. specjalizacje. Do 
dnia dzisiejszego Zakład Zamówień Publicznych przy Ministrze Zdrowia nie rozstrzygnął przetargów 
ogłoszonych w sierpniu br. 

Informacja o wynikach naborów na kursy kwalifikacyjne w dziedzinie pielęgniarstwa opieki paliatywnej 
oraz pielęgniarstwa środowiska nauczania i wychowania

Małopolska Okręgowa Izba Pielęgniarek i Położnych informuje, że w związku z brakiem chętnych realizacja kursów 
kwalifikacyjnych w dziedzinie pielęgniarstwa opieki paliatywnej oraz pielęgniarstwa środowiska nauczania i wycho-
wania została zawieszona.

Nabory uzupełniające na w/w kursy zostaną wznowione w styczniu 2015 r.

Osoby, które złożyły dokumenty na w/w kursy w czerwcu br. traktowane są jako zakwalifikowane.

Jeżeli w trakcie naborów uzupełniających zbierze się wymagana grupa chętnych, kursy te realizowane będą w I połowie 
2015 r. ►
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DOSKONALENIE ZAWODOWE

SPECJALIZACJE
Dziedzina kształcenia Liczba uczestników Termin zakończenia
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 onkologiczne 72 styczeń 2015 r.
Pielęgniarstwo zachowawcze 140 styczeń 2015 r.
Pielęgniarstwo operacyjne 50 styczeń 2015 r.
Pielęgniarstwo anestezjologiczne i intensywnej opieki 75 styczeń 2015 r.

KURSY SPECJALISTYCZNE
Zakres Kształcenia Liczba uczestników Termin zakończenia

Endoskopia 37 (1 edycja) grudzień 2014
Edukator w cukrzycy 168 (4 edycje) grudzień 2014
Edukacja i wsparcie kobiety w okresie laktacji 
dla położnych 35 (1 edycja) październik 2014

Pielęgnowanie pacjenta dorosłego 
wentylowanego mechanicznie 74 (2 edycje) grudzień 2014

Opieka pielęgniarska nad chorymi dorosłymi 
w leczeniu systemowym nowotworów 31 (1 edycja) październik 2014

Leczenie ran dla pielęgniarek

Kraków 247 (7 edycji)
Limanowa 57 (2 edycje)

Sucha Beskidzka 66 (2 edycje)
Nowy Targ 72 (2 edycje)

czerwiec 2015

Wykonanie i interpretacja 
zapisu elektrokardiograficznego 294 (7 edycji) marzec 2015

Szczepienia ochronne dla pielęgniarek 176 (6 edycji) styczeń 2015
Techniki ciągłe pozaustrojowego oczyszczania 
krwi dla pielęgniarek 37 (1 edycja) październik 2014

Monitorowanie dobrostanu płodu w czasie ciąży 
i podczas porodu dla położnych

Kraków 39 (1 edycja)
Wadowice 44 (1 edycja) grudzień 2014

Żywienie enteralne i parenteralne dla pielęgniarek 47 (1 edycja) grudzień 2014

KSZTAŁCENIE W TRAKCIE

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

Przewodniczący
Komisji Kształcenia i Doskonalenia Zawodowego

mgr Stanisław Wojtan

KURSY DOKSZTAŁCAJĄCE
Dziedzina Kształcenia

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

Porozumiewanie się z pacjentami.
Elementy komunikacji interpersonalnej

Nabór ciągły. 
Szkolenie w Placówkach

Opieka nad pacjentem z portem naczyniowym 
(dla pielęgniarek i położnych)

Zapisy telefoniczne (z podaniem numeru PWZ) 
odpowiednio do ustalanych terminów szkoleń
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KONKURSY

KONDOLENCJE

Z głębokim żalem przyjęliśmy wiadomość, że w wieku
69 lat, w dn. 30.09.2014 r. odeszła

Nasza Droga Koleżanka – pielęgniarka

MARIA PORĘBSKA

Długoletnią karierę zawodową związała z Małopolskim

Ośrodkiem Medycyny Pracy w Krakowie.

Była człowiekiem wielkiego serca, 

zawsze pogodna, życzliwa i pełna życia.

ZAWSZE POZOSTANIE W NASZEJ PAMIĘCI.

Rodzinie składamy wyrazy współczucia i szczerego bólu

Koleżanki z Małopolskiego Ośrodka Pracy

Z głębokim żalem zawiadamiamy,
że w dniu 28.08.2014 r. po długiej 

i ciężkiej chorobie odeszła

Nasza Koleżanka – Pielęgniarka

ELŻBIETA MUCHA

Rodzinie i najbliższym składamy 

wyrazy głębokiego współczucia.

Pracownicy Grupy LUXMED

Z inicjatywy Małopolskiej Okręgowej Rady 
Pielęgniarek i Położnych zostanie odprawiona 
Msza Święta za zmarłe pielęgniarki i położ-
ne – członków naszego samorządu, w dniu 
20 listopada 2014 r. o godzinie 18.00.

Msza Święta zostanie odprawiona w Ko-
ściele Św. Mikołaja, ul. Kopernika 9, który to 
jest kościołem duszpasterstwa pielęgniarek 
i położnych w Krakowie. 

Pragniemy, aby tradycja zamawiania Mszy 
Świętej była kultywowana przez samorząd 
corocznie w okresie „zaduszkowym”.

W imieniu Małopolskiej Okręgowej Rady 
Pielęgniarek i Położnych, zapraszam do licz-
nego udziału. 

(-) Stanisław Łukasik
Przewodniczący MORPiP

Szanowni Państwo!

Dyrektor
Szpitala Specjalistycznego im. dr J. Babińskiego 

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

zamierza ogłosić 
KONKURSY

na stanowiska

Pielęgniarki Oddziałowej:
•	 Oddziału Psychiatrycznego Kraków-Podgórze I,
•	 Oddziału Psychiatrycznego Rehabilitacyjnego I.

Dyrektor
Krakowskiego Szpitala Specjalistycznego im. Jana Pawła II

ul. Prądnicka 80, 31-202 Kraków

zamierza ogłosić 
KONKURSY

na stanowiska

Pielęgniarki Oddziałowej:
•	 Oddziału Neurologii z Pododdziałem Udarowym i Podod-

działem Rehabilitacji Neurologicznej,
•	 Oddziału Klinicznego Choroby Wieńcowej i Niewydolności 

Serca 

Dyrektor
SP ZOZ Krakowskiego Centrum Rehabilitacji i Ortopedii

Al. Modrzewiowa 22, 30-224 Kraków

zamierza ogłosić 
KONKURS
na stanowisko

Pielęgniarki Oddziałowej 
Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii

Dyrektor
Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej

w Myślenicach
ul. Szpitalna 2, 32-400 Myślenice

zamierza ogłosić 
KONKURS
na stanowisko

Pielęgniarki Oddziałowej 
Oddziału Chorób Płuc 
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W hołdzie 
Hannie Chrzanowskiej

Przedstawiona książka podejmuje bardzo 
istotny problem w aktualnej sytuacji, coraz 
częstszych kontaktów personelu pielęgniarskie-
go z pacjentami z innych krajów i kultur bardzo 
odmiennych od naszej.

Książka ma znaczenie poznawcze i prak-
tyczne, a tym samym może z niej skorzystać nie 
tylko odbiorca, do którego jest ona skierowana 
zgodnie z tytułem, ale każdy, który poszukuje 
informacji niezbędnych do właściwego komu-
nikowania się z innymi osobami o odmiennych 
kulturowo korzeniach.

Osoby, które napisały książkę, oprócz wy-
kształcenia medycznego posiadają wykształcenie 
humanistyczne i są autorkami lub współredak-
torkami publikacji zwartych, prac oryginalnych 
z zakresu komunikowania międzykulturowego 
i medycyny komplementarnej.

Stąd zaproponowany przez nie układ, uwzględnia w kolejnych rozdziałach różnice kulturowe 
w postrzeganiu człowieka i w komunikowaniu się ludzi oraz konsekwencje uchodźctwa i imigracji. 
Oddzielnie uwzględniono problemy w opiece medycznej i społecznej wybranych grup uchodź-

Dzieje pielęgniastrwa
w Krakowie

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.

Niniejsza książka jest obszernym 
i interesującym opracowaniem 
historycznym ukazującym proces 
kształtowania się nowoczesnego 
pielęgniarstwa w Krakowie. Jest 
to nowe i wszechstronne przed-
stawienie dziejów pielęgniarstwa 
w Krakowie, w którym uczestni-
czyło 19 autorów aktywnie zaan-
gażowanych w rozwój współcze-
snego pielęgniarstwa.

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.

Różnorodność kuturowa w opiece pielęgniarskiej. Wybrane zagadnienia.
redakcja naukowa: Joanna Zalewska-Puchała, Anna Majda
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ców i imigrantów – Czeczenów, Białorusinów, Afgańczyków, Wietnamczyków, Ukraińców, Rosjan 
i Hindusów. Ta część jest podobnie opracowana dla poszczególnych narodowości. Uwzględnia ona 
ogólną charakterystykę narodu i kraju, pochodzenie, charakteryzuje ich pobyt w Polsce, wize-
runek obcokrajowca w dyskursie politycznym, medialnym i społecznym. Opracowanie kończy 
się opisem kolejnych społeczności w wymiarach kulturowych według Richarda R. Getsteland`a, 
odnoszących sie do relacji międzyludzkich, ich stosunku do czasu i zachowań niewerbalnych. 
Praktyczne zalecenia dla personelu pielęgniarskiego uwzględniające odmienności w opiece 
i komunikowaniu znajdują się również w części końcowej. Kolejne rozdziały lub podrozdziały za-
wierają również piśmiennictwo, na które składają sie pozycje książkowe, artykuły z czasopism 
oraz netografia (opracowania znajdujące się w internecie – strony urzędów centralnych oraz grup 
narodowościowych).

Tematyka książki sama w sobie musi zawierać pewne fragmenty, które mogą być kontro-
wersyjne, ze względu na poruszaną tematykę. Do takich należą zapiski mówiące o stereotypach. 
Autorki podają wtedy, np. obraźliwe zwroty dla poszczególnych narodowości. 

Całość tekstu w swojej treści jest napisana w taki sposób, że powinna być zrozumiała dla 
każdego, bez wcześniejszego przygotowania antropologicznego, kulturowego, socjologicznego 
i medycznego. Wszystkie zwroty, które mogłyby być niezrozumiałe zostały wyjaśnione.

Uważam, że książka ta uzupełni lukę wydawniczą w zakresie podręczników ujmujących ho-
listyczne podejście do zrozumienia postępowania pacjenta lub osoby obcej kulturowo w naszym 
kraju i tym samym zmniejszy często niekorzystne uwagi kierowane pod ich adresem.

Prof. dr hab. Małgorzata Schlegel-Zawadzka

Cena 50,00złCena 14,70zł

Wydawnictwo Małopolskiej Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych im. Hanny Chrzanowskiej
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Wybrane zagadnienia
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