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Szanowne Koleżanki i Koledzy

Za nami długo oczekiwane urlopy. Pogoda dla wypoczywających była bardzo łaskawa. Chwilami upały były trudne 

do zniesienia, szczególnie dla pracujących. Zmiany klimatu zaszły już tak daleko, że chyba w każdym z nas pojawiają 

się obawy dotyczące przyszłości, możliwości radzenia sobie ze skutkami jakże często tragicznych zdarzeń. 

Zapraszając na kolejne strony, zamieszczone zostały dwie ustawy zmieniające zapisy, które są wynikiem porozumie-

nia podpisanego 9 lipca 2018 r. pomiędzy Ogólnopolskim Związkiem Zawodowym Pielęgniarek i Położnych, Naczelną 

Izbą Pielęgniarek i Położnych, a Ministrem Zdrowia i Narodowym Funduszem Zdrowia.

Długo oczekiwana zmiana w ustawie o zawodach pielęgniarki i położnej – dotyczy urlopu szkoleniowego. Nowe prze-

pisy dodają art. 61a o podnoszeniu kwalifikacji zawodowych pielęgniarek i położnych. Odnosi się to do szkolenia w in-

nych formach niż dotychczas uregulowane w art. 66 wymienionej ustawy. Do tej pory była mowa o szkoleniach spe-

cjalizacyjnych, kursach doszkalających, kursach specjalistycznych i kwalifikacyjnych. W tym momencie urlop będzie 

można wykorzystać na indywidualne dokształcanie się, a w szczególności na udział w konferencjach, szkoleniach czy 

kursach naukowych. Urlop ma wynosić 6 dni roboczych rocznie. Może być udzielony na podstawie wniosku pracow-

nika i za zgodą pracodawcy, a wynagrodzenie za te dni będzie naliczane tak samo jak przy urlopie wypoczynkowym.

Druga, bardzo ważna zmiana w ustawie o sposobie ustalania najniższego wynagrodzenia zasadniczego niektórych 

pracowników zatrudnionych w podmiotach leczniczych. Od 1 lipca 2019 r. do dnia 30 czerwca 2020 r. najniższe wy-

nagrodzenie zasadnicze ustala się jako iloczyn współczynnika pracy określonego w załączniku do ustawy i kwoty 

4200 zł brutto.

Tymczasem dobiega końca VII kadencja. Przed nami wybory do organów okręgowych izb pielęgniarek i położnych. 

5 czerwca 2019 r. NRPiP podjęła Uchwałę Nr 360/VII/2019 w spawie określenia kalendarza wyborczego. Wybory do 

organów w Okręgowej Izbie Pielęgniarek i Położnych w Wałbrzychu odbędą się na przełomie października i listopada 

2019 r. Rejestr wyborców stanowić będą pielęgniarki i położne zarejestrowane i wpisane na listę członków Okręgowej 

Izby Pielęgniarek i Położnych w Wałbrzychu na dzień 30 września 2019 r., którym nie zawieszono prawa wykonywa-

nia zawodu. 

24 września 2019 r. Okręgowa Rada Pielęgniarek i Położnych podejmie uchwałę w sprawie zarządzenia wyborów 

Delegatów Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych w Wałbrzychu na Okręgowy Zjazd VIII kadencji i powołania 

Okręgowej Komisji Wyborczej. W marcu 2020 r. odbędzie się Okręgowy Zjazd VIII kadencji na lata 2020–2024, na 

którym wybrani zostaną przewodniczący i członkowie organów OIPiP w Wałbrzychu oraz Delegaci na VIII Krajowy 

Zjazd Pielęgniarek i Położnych, który odbędzie się w dniach 19–20 maja 2020 r. w Warszawie.

Zachęcam do udziału w wyborach, jestem przekonana, że nie zabraknie na zebraniach wyborczych osób, dla których 

nasze sprawy, nasza przyszłość nie pozostają obojętne. 

Wszystkie informacje dotyczące wyborów Delegatów Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych w Wałbrzychu 

na Okręgowy Zjazd VIII kadencji zamieszczone będą po posiedzeniu ORPiP na stronie internetowej www.oipip.

walbrzych.pl w zakładce WYBORY 2019.

Przewodnicząca ORPiP

(–) Maria Pałeczka)
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REGULACJE WYNAGRODZEŃ  
PIELĘGNIAREK I POŁOŻNYCH
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ZMIANA ROZPORZĄDZENIA 
W SPRAWIE OGÓLNYCH 
WARUNKÓW UMÓW 
O UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ 
OPIEKI ZDROWOTNEJ

27 sierpnia 2019 r. Minister Zdrowia podpisał rozporządzenie 
zmieniające rozporządzenie w sprawie ogólnych warunków 
umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej.

Rozporządzenie przedłuża do  31 marca 2020 r.  obowią
zujące przepisy regulujące tryb przekazywania przez świadcze-

kiego Funduszu, w której świadczeniobiorca 
uzyska informację o możliwości udzielenia 
świadczenia opieki zdrowotnej przez innych 
świadczeniodawców, którzy zawarli umowę 
z tym oddziałem, średnim czasie oczekiwania 
na dane świadczenie opieki zdrowotnej oraz 
o pierwszym wolnym terminie udzielenia 
świadczenia”;

b) uchyla się § 41a.

Wspólne działania Naczelnej Izby Pielęgniarek i Położnych oraz Ogólnopolskiego 
Związku Zawodowego Pielęgniarek i Położnych doprowadziły do przedłużenia 
zmiany rozporządzenia, które gwarantuje kontynuacje wzrostu wynagrodzeń 
dla pielęgniarek i położnych.

niodawców informacji o liczbie pielęgniarek i położnych, które 
są objęte podwyżkami na mocy przepisów wydanych na pod-
stawie art. 137 ust. 2 ustawy o świadczeniach oraz obowiązu-
jących zasad wypłacania dodatkowych środków na wzrost wy-
nagrodzeń tych pielęgniarek i położnych

Dz.U.2019.1628

ROZPORZĄDZENIE MINISTRA ZDROWIA*
z dnia 27 sierpnia 2019 r.

zmieniające rozporządzenie w sprawie ogólnych warunków umów  
o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej

Na podstawie art. 137 ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 
o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środ-
ków publicznych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1373, 1394 i 1590) zarzą-
dza się, co następuje:

§ 1 
W rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 8 września 2015 r. 

w sprawie ogólnych warunków umów o udzielanie świadczeń 
opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2016 r. poz. 1146, z późn. zm.**) 
wprowadza się następujące zmiany:

1) § 3 otrzymuje brzmienie:
„§ 3. �Przepisy § 16 ust. 1a, 3–5 oraz § 30 ust. 1a załączni-

ka do rozporządzenia stosuje się od dnia 1 kwietnia 
2020 r.”;

2) w załączniku do rozporządzenia:
a) w § 11 ust. 4 pkt 10a otrzymuje brzmienie:

„10a) �adresu i numeru telefonu właściwej komórki 
wskazanej przez dyrektora oddziału wojewódz-

* Minister Zdrowia kieruje działem administracji rządowej – zdro-
wie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporządzenia Prezesa Rady Ministrów 
z dnia 10 stycznia 2018 r. w sprawie szczegółowego zakresu działania 
Ministra Zdrowia (Dz. U. poz. 95).

** Zmiany tekstu jednolitego wymienionego rozporządzenia zos
tały ogłoszone w Dz. U. z 2017 r. poz. 1809, z 2018 r. poz. 1373, 1682 
i 2364 oraz z 2019 r. poz. 34 i 1335.
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§ 2 
1. � W terminie 14 dni od dnia wejścia w życie niniejszego 

rozporządzenia świadczeniodawca posiadający umo-
wę o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej przeka-
że do dyrektora właściwego oddziału wojewódzkiego 
Narodowego Funduszu Zdrowia, za pośrednictwem 
serwisów internetowych, o których mowa w § 10 za-
łącznika do rozporządzenia zmienianego w § 1, in-
formację, według stanu na dzień 1 sierpnia 2019 r., 
o liczbie pielęgniarek i położnych, wykonujących 
u tego świadczeniodawcy zawód w rozumieniu art. 19 
ust. 1 pkt 1–3  ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawo-
dach pielęgniarki i położnej (Dz. U. z 2019 r. poz. 576, 
577, 1490 i 1590) oraz w formie indywidualnej prak-
tyki pielęgniarki lub położnej wyłącznie w zakładzie 
leczniczym podmiotu leczniczego albo indywidualnej 
specjalistycznej praktyki pielęgniarki lub położnej wy-
łącznie w zakładzie leczniczym podmiotu leczniczego 
i realizujących świadczenia opieki zdrowotnej, w prze-
liczeniu na liczbę etatów albo równoważników etatów, 
realizujących te świadczenia oraz w podziale na formę 
wykonywania zawodu, o której mowa w art. 19 ust. 1 
pkt 1–3 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pie-
lęgniarki i położnej.

2. � Informację określoną w ust. 1 świadczeniodawca, 
z wyłączeniem świadczeniodawcy posiadającego 
umowę o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej 
w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna, w zakresie 
świadczeń, dla których jednostką rozliczeniową jest 
kapitacyjna stawka roczna, sporządza w 2019 r., także 
według stanu na dzień 1 października 2019 r., i przeka-
zuje do dnia 14 października 2019 r.

3. � Informację określoną w ust. 1 świadczeniodawca spo-
rządza w 2020 r. według stanu na dzień 1 stycznia 2020 r. 
i przekazuje do dnia 14 stycznia 2020 r.

4. � Dyrektor właściwego oddziału wojewódzkiego Narodo-
wego Funduszu Zdrowia jest obowiązany, na podsta-
wie danych przekazanych zgodnie z ust. 1–3, w termi-
nie 14 dni od dnia ich otrzymania, do przedstawienia 
świadczeniodawcy zmiany umowy o udzielanie świad-
czeń opieki zdrowotnej, obejmującej:
1) �wysokość dodatkowych środków na świadczenia opie-

ki zdrowotnej udzielane przez pielęgniarki i położne 
w okresie od dnia 1 września 2019 r. do dnia 31 marca 
2020 r., w sposób gwarantujący wypłatę kwot, o któ-
rych mowa w § 4 ust. 5 pkt 3, ust. 6 pkt 3 i § 4a roz-
porządzenia Ministra Zdrowia z dnia 14 października 
2015 r. zmieniającego rozporządzenie w sprawie ogól-
nych warunków umów o udzielanie świadczeń opieki 
zdrowotnej (Dz. U. poz. 1628 oraz z 2018 r. poz. 1681);

2) �postanowienia o zwrocie środków określonych 
w pkt 1, w przypadku ich nieprzeznaczenia w sposób, 
o którym mowa w § 3, i karze umownej w wysokości 
do 5% tych środków.

§ 3 
Do trybu oraz sposobu podziału środków przekazanych w dro-

dze zmiany umowy, o której mowa w § 2 ust. 4 niniejszego rozporzą-
dzenia, stosuje się odpowiednio przepisy § 2 ust. 4–8 rozporządze-
nia, o którym mowa w § 2 ust. 4 pkt 1 niniejszego rozporządzenia.

§ 4
Rozporządzenie wchodzi w życie z dniem następującym po 

dniu ogłoszenia.
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ART. 61. KSZTAŁCENIE PODYPLOMOWE PIELĘGNIAREK 
I POŁOŻNYCH 
1. Pielęgniarka i położna mają obowiązek stałego aktuali-

zowania swojej wiedzy i umiejętności zawodowych oraz prawo 
do doskonalenia zawodowego w różnych rodzajach kształce-
nia podyplomowego.

2. Za spełnienie obowiązku, o którym mowa w ust. 1, uwa-
ża się również kształcenie podyplomowe odbywane w ramach 
studiów podyplomowych w dziedzinie mającej zastosowanie 
w ochronie zdrowia.

3. Pielęgniarka i położna zatrudnione na podstawie umo-
wy o pracę odbywają kształcenie podyplomowe na swój wnio-
sek, na podstawie wydanego przez pracodawcę skierowania 
do organizatora kształcenia podyplomowego pielęgniarek 
i położnych, zwanego dalej „organizatorem kształcenia”.

4. Pielęgniarka i położna mogą odbywać kształcenie pody-
plomowe również bez skierowania, o którym mowa w ust. 3, 
na podstawie umowy zawartej z organizatorem kształcenia.

5. Pielęgniarka i położna pełniące zawodową służbę woj-
skową odbywają kształcenie podyplomowe na swój wniosek, 
na podstawie wydanego przez Ministra Obrony Narodowej 
skierowania do organizatora kształcenia lub bez skierowania 
– na podstawie umowy zawartej z organizatorem kształcenia.

ART. 61a. URLOP SZKOLENIOWY 
1. Pielęgniarce i położnej podnoszącej kwalifikacje zawo-

dowe w formach innych niż określone w art. 66 rodzaje kształ-
cenia podyplomowego  ust. 1 przysługuje, na jej wniosek i za 
zgodą pracodawcy, urlop szkoleniowy w wymiarze do 6 dni 
roboczych rocznie, płatny według zasad obowiązujących przy 
obliczaniu wynagrodzenia za urlop wypoczynkowy.

2. Wymiar urlopu szkoleniowego dla pielęgniarki i położ-
nej, o której mowa w ust. 1, jest ustalany przez pracodawcę 
w zależności od czasu trwania poszczególnych form podno-
szenia kwalifikacji zawodowych.

3. Pielęgniarka i położna ma obowiązek niezwłocznie 
przedstawić pracodawcy dokument poświadczający jej udział 
w formach podnoszenia kwalifikacji zawodowych innych niż 
określone w art. 66 rodzaje kształcenia podyplomowego ust. 1.

4. Urlop szkoleniowy w wymiarze do 6 dni roboczych rocz-
nie, płatny według zasad obowiązujących przy obliczaniu 
wynagrodzenia za urlop wypoczynkowy, przysługuje również 
pielęgniarce i położnej, która zamierza odbyć kształcenie po-
dyplomowe bez skierowania, o którym mowa w art. 61 kształ-
cenie podyplomowe pielęgniarek i położnych  ust. 3, na pod-
stawie umowy zawartej z organizatorem kształcenia. Przepisy 
ust. 1–3 stosuje się odpowiednio.

ART. 62. KSZTAŁCENIE PODYPLOMOWE NA PODSTAWIE 
SKIEROWANIA PRACODAWCY 
1. Pielęgniarce lub położnej, które podejmują kształcenie po-

dyplomowe na podstawie skierowania wydanego przez praco-
dawcę, o którym mowa w art. 61 ust. 3 i 5, przysługują zwolnienia 
z części dnia pracy i urlop szkoleniowy w wymiarze określonym 
w  art.  65  urlop szkoleniowy, płatne według zasad obowiązują-
cych przy obliczaniu wynagrodzenia za urlop wypoczynkowy.

2. Pracodawca może przyznać pielęgniarce lub położnej, 
o których mowa w ust. 1, dodatkowe świadczenia, w szcze
gólności:

1) � zwrócić koszty przejazdu, zakwaterowania i wyży-
wienia na zasadach obowiązujących przy podróżach 
służbowych na obszarze kraju, o ile nauka odbywa 
się w innej miejscowości niż miejsce zamieszkania 
i miejsce pracy pracownika;

2) � pokryć opłaty za naukę pobierane przez organizatora 
kształcenia;

3) � udzielić dodatkowego urlopu szkoleniowego.
3. W przypadku powtarzania kształcenia podyplomowego 

z powodu niezadowalających wyników w nauce pracodawca 
może odmówić udzielania świadczeń, o których mowa w ust. 
1 i 2, przez okres powtarzania.

ART. 63. KSZTAŁCENIE PODYPLOMOWE  
BEZ SKIEROWANIA PRACODAWCY 
1. Pielęgniarce lub położnej podejmującym kształcenie 

podyplomowe bez skierowania wydanego przez pracodawcę, 
o którym mowa w art. 61 kształcenie podyplomowe pielęgnia-
rek i położnych ust. 3 i 5, może być udzielony bezpłatny urlop 

USTAWA Z 15 LIPCA 2011 R. 
O ZAWODACH  
PIELĘGNIARKI I POŁOŻNEJ 
(DZ. U. Z 2019 R. POZ. 576 Z PÓŹ. ZM.) 

ROZDZIAŁ 6

Kształcenie podyplomowe oraz inne formy podnoszenia kwalifikacji przez pielęgniarki i położne 



11

KS
ZT

AŁ
CE

N
IE

 P
O

DY
PL

O
M

O
W

E 
O

RA
Z 

IN
N

E 
FO

RM
Y 

PO
DN

O
SZ

EN
IA

 K
W

AL
IF

IK
AC

JI

i zwolnienie z części dnia pracy, bez zachowania prawa do wy-
nagrodzenia, w wymiarze ustalonym na zasadzie porozumie-
nia między pracodawcą a pracownikiem.

2. Okres bezpłatnego urlopu, o którym mowa w ust. 1, wli-
cza się do okresu zatrudnienia u danego pracodawcy w zakresie 
wszelkich uprawnień wynikających z ustawy z dnia 26 czerwca 
1974 r. – Kodeks pracy (Dz. U. z 2018 r. poz. 917, z późn. zm.).

ART. 64. UMOWA W ZWIĄZKU ZE SKIEROWANIEM  
PRZEZ PRACODAWCĘ PIELĘGNIARKI I POŁOŻNEJ  
NA STUDIA PODYPLOMOWE 
1. Pracodawca zawiera z pielęgniarką lub położną, o któ-

rych mowa w art. 62 kształcenie podyplomowe na podstawie 
skierowania pracodawcy, ust. 1, umowę określającą wzajemne 
prawa i obowiązki stron.

2. Pielęgniarka lub położna, które otrzymały od pracodaw-
cy świadczenia, o których mowa w art. 62 kształcenie podyplo-
mowe na podstawie skierowania pracodawcy, ust. 2, i w trakcie 
kształcenia podyplomowego lub po jego ukończeniu w termi-
nie określonym w umowie, nie dłuższym niż 3 lata:

1) � rozwiążą stosunek pracy za wypowiedzeniem,
2) � z którymi pracodawca rozwiąże stosunek pracy bez 

wypowiedzenia z winy pielęgniarki lub położnej – są 
obowiązane do zwrotu kosztów poniesionych przez 
pracodawcę na kształcenie podyplomowe w wyso-
kości proporcjonalnej do czasu pracy po ukończeniu 
nauki lub czasu pracy w czasie nauki, chyba że praco-
dawca odstąpi od żądania zwrotu kosztów w części 
lub w całości.

3. Pielęgniarka lub położna, które otrzymały od praco-
dawcy świadczenia, o których mowa w art. 62 kształcenie po-
dyplomowe na podstawie skierowania pracodawcy, ust. 2, są 
obowiązane, na wniosek pracodawcy, do zwrotu kosztów tych 
świadczeń w części lub całości, jeżeli bez uzasadnionych przy-
czyn przerwą kształcenie podyplomowe lub go nie podejmą.

4. Pielęgniarka lub położna nie mają obowiązku zwrotu 
kosztów, o których mowa w ust. 2, mimo rozwiązania stosunku 
pracy, jeżeli zostało ono spowodowane:

1) � szkodliwym wpływem wykonywanej pracy na zdro-
wie, stwierdzonym orzeczeniem lekarskim wyda-
nym w trybie przepisów ustawy z dnia 26 czerwca 
1974 r. – Kodeks pracy, w przypadku gdy pracodawca 
nie przeniósł pielęgniarki lub położnej do innej pra-
cy, odpowiedniej ze względu na stan zdrowia i kwa-
lifikacje zawodowe, w terminie wskazanym w orze-
czeniu lekarskim;

2) � brakiem możliwości dalszego zatrudnienia ze wzglę-
du na inwalidztwo lub utratę zdolności do wykony-
wania dotychczasowej pracy;

3) � przeprowadzeniem się do innej miejscowości 
w związku ze zmianą miejsca zatrudnienia małżonka;

4) � przeprowadzeniem się do innej miejscowości ze 
względu na zawarcie związku małżeńskiego z osobą 
zamieszkałą w tej miejscowości.

ART. 65. URLOP SZKOLENIOWY 
1. Wymiar urlopu szkoleniowego dla pielęgniarki lub po-

łożnej podejmujących kształcenie podyplomowe na pod-

stawie skierowania wydanego przez pracodawcę, o którym 
mowa w art. 61 kształcenie podyplomowe pielęgniarek i położ-
nych ust. 3 i 5, na udział w obowiązkowych zajęciach w ciągu 
całego okresu trwania kształcenia podyplomowego wynosi do 
28 dni roboczych i jest ustalany przez pracodawcę w zależno-
ści od czasu trwania kształcenia podyplomowego.

2. Niezależnie od wymiaru urlopu szkoleniowego, o którym 
mowa w ust. 1, wymiar urlopu szkoleniowego dla pielęgniar-
ki lub położnej podejmujących kształcenie podyplomowe na 
podstawie skierowania wydanego przez pracodawcę, o któ-
rym mowa w  art.  61  kształcenie podyplomowe pielęgniarek 
i położnych ust. 3 i 5, przystępujących do egzaminu państwo-
wego, o którym mowa w art. 67 specjalizacja ust. 2, wynosi do 
6 dni roboczych i jest ustalany przez pracodawcę w zależności 
od czasu trwania kształcenia podyplomowego.

ART. 66. RODZAJE KSZTAŁCENIA PODYPLOMOWEGO 
1. Ustala się następujące rodzaje kształcenia podyplo

mowego:
1) szkolenie specjalizacyjne, zwane dalej „specjalizacją”;
2) kurs kwalifikacyjny;
3) kurs specjalistyczny;
4) kurs dokształcający.

2. Kształcenie podyplomowe jest prowadzone w systemie 
stacjonarnym i niestacjonarnym.
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Z PRAC NACZELNEJ RADY  
PIELĘGNIAREK I POŁOŻNYCH
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§ 1. Rozporządzenie określa: 
1) �szczegółowe zadania szpitalnych oddziałów ratun-

kowych; 
2) �szczegółowe warunki prowadzenia segregacji me-

dycznej w szpitalnych oddziałach ratunkowych; 

3) �szczegółowe wymagania dotyczące lokalizacji szpi-
talnych oddziałów ratunkowych w strukturze szpi-
tala oraz warunków technicznych; 

4) �minimalne wyposażenie, organizację oraz minimal-
ne zasoby kadrowe szpitalnych oddziałów ratun-
kowych. 
[…]

 
§ 12.1. �Minimalne zasoby kadrowe  

oddziału stanowią: 
1) �ordynator oddziału (lekarz kierujący oddziałem) 

będący lekarzem posiadającym tytuł specjalisty 
w dziedzinie medycyny ratunkowej; 

2) �pielęgniarka oddziałowa będąca pielęgniarką sy-
stemu albo ratownik medyczny lub pielęgniarka 
systemu, posiadający wykształcenie wyższe i co 
najmniej 5-letni staż pracy w oddziale, koordynu-
jący pracę osób, o których mowa w pkt 4 i 5; 

3) �lekarze w liczbie niezbędnej do zabezpieczenia 
prawidłowego funkcjonowania oddziału, w tym do 
spełnienia warunków dotyczących czasu oczeki-
wania na pierwszy kontakt z lekarzem w poszcze-
gólnych kategoriach pilności, przy czym co naj-
mniej jeden lekarz przebywający stale w oddziale 
będący lekarzem systemu; 

4) �pielęgniarki lub ratownicy medyczni w liczbie nie-
zbędnej do zabezpieczenia prawidłowego funkcjo-
nowania oddziału, w tym do zapewnienia realizacji 
zadań, o których mowa w § 6 ust. 7–11, 14 i 15; 

5) �rejestratorki medyczne oraz personel pomocniczy 
oddziału w liczbie niezbędnej do zabezpieczenia 
prawidłowego funkcjonowania oddziału, w tym do 
spełnienia warunków dotyczących czasu oczeki-
wania na pierwszy kontakt z lekarzem w poszcze-
gólnych kategoriach pilności.

Od 1 lipca 2019 r. obowiązuje nowe Rozporządzenie Ministra Zdrowia 
z dnia 27 czerwca 2019 r. w sprawie szpitalnego oddziału ratunkowego 
(Dz.U. z 2019 r. poz. 1213) dotyczące organizacji pracy w szpitalnym  
oddziale ratunkowym

ROZPORZĄDZENIE MINISTRA 
ZDROWIA W SPRAWIE 
ORGANIZACJI SZPITALNEGO 
ODDZIAŁU RATUNKOWEGO
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ZARZĄDZENIE NR 96/2019/DSM PREZESA NARODOWEGO FUNDUSZU 
ZDROWIA  z dnia 25 lipca 2019 r. zmieniające zarządzenie w sprawie określenia 
warunków zawierania i realizacji umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej 
w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie: świadczenia w szpitalnym oddziale 
ratunkowym oraz w zakresie: świadczenia w izbie przyjęć.

ZWIĘKSZENIE STAWEK 
RYCZAŁTÓW DOBOWYCH 
DLA SOR I IP

Zarządzenie, które wchodzi w życie, podwyższa od 1 lipca o 15% wartość stawek ryczałtów dobowych dla szpitalnych oddziałów 
ratunkowych i izb przyjęć (SOR i IP). Oznacza to zwiększenie wysokości finansowania danych świadczeń opieki zdrowotnej od 
drugiej połowy 2019 r.
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Wrocław, 2.04.2019 r. 

Konsultant Wojewódzki w dziedzinie 
pielęgniarstwa onkologicznego 
dla województwa dolnośląskiego

15 lipca 2011 r. o zawodach pielęgniarki i położnej (Dz.U. 
z 2019 r. poz. 576 z póź. zm.), uważa się m.in. realizację zleceń 
lekarskich w procesie diagnostyki, leczenia i rehabilitacji. Zaś 
zgodnie z art. 12 ust. 2. tej samej ustawy, pielęgniarka może 
odmówić wykonania zlecenia lekarskiego oraz wykonania in-
nego świadczenia zdrowotnego niezgodnego z jej sumieniem 
lub z zakresem posiadanych kwalifikacji, podając niezwłocz-
nie przyczynę odmowy na piśmie przełożonemu lub osobie 
zlecającej, chyba że zwłoka w jej udzieleniu mogłaby spowo-

OPINIE KONSULTANTA 
WOJEWÓDZKIEGO 
W DZIEDZINIE PIELĘGNIARSTWA ONKOLOGICZNEGO 

CZY PIELĘGNIARKA W GABINECIE ZABIEGOWYM POZ MOŻE ODMÓWIĆ  
PODANIA LEKU ZOLADEX ZLECONEGO PACJENTCE PRZEZ LEKARZA ONKOLOGA ?

W odpowiedzi na pytanie skierowane do Konsultanta 
Wojewódzkiego w dziedzinie pielęgniarstwa onkologicznego 
„Czy pielęgniarka gabinetu zabiegowego POZ może odmó-
wić podania leku Zoladex 3,6 mg implant podskórny – zle-
conego pacjentce przez lekarza onkologa?” – uprzejmie wy-
jaśniam.

Za wykonywanie zawodu pielęgniarki, zgodnie z art. 4 ust. 
1 pkt 5 ustawy z dnia 
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dować stan nagłego zagrożenia zdrowotnego. Ponadto, zgod-
nie z Obwieszczeniem Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów 
Leczniczych, wyrobów medycznych i produktów biobójczych 
z dnia 16 kwietnia 2018 roku (DZ. Urz. MZ poz. 23) Zoladex 
3,6 mg dopuszczony jest do obrotu aptecznego, a co za tym 
idzie, może być stosowany poza lecznictwem zamkniętym.

Produkt leczniczy o nazwie Zoladex 3,6 mg jest implan-
tem podskórnym zawierającym jako substancję czynną go-
sereliny octan w ilości odpowiadającej 3,6 mg gosereliny 
(Goserelinum). Wskazaniami do jego stosowania jest leczenie 
m.in. raka gruczołu krokowego i raka piersi u kobiet w okresie 
przed- i okołomenopauzalnym, podaje się go, co 28 dni.

Zgodnie z Charakterystyką Produktu Leczniczego, Zoladex 
jest jałową substancją w postaci implantu do podawania pod-
skórnego o długim czasie działania, o zabarwieniu białokre-
mowym i cylindrycznym kształcie. Jałowa, gotowa ampułko-
-strzykawka jednorazowego użycia, z osłoną automatycznie 
nasuwającą się na igłę po wykonaniu wstrzyknięcia, w folii 
aluminiowej w tekturowym pudełku. Opakowanie foliowe za-
wiera mały pojemnik z substancją pochłaniającą wilgoć. Po 
otwarciu opakowania należy go wyrzucić. Przed podaniem 
leku Zoladex, należy zapoznać się z instrukcją dołączoną do 
opakowania.

Implant wstrzykuje się podskórnie w przednią ścianę 
brzucha ustawiając igłę pod kątem 30–45° wcięciem do góry 
i wprowadza podskórnie. Należy zachować ostrożność ze 
względu na znajdującą się w pobliżu tętnicę nabrzuszną dolną 
i jej odgałęzienia (igła jest stosunkowo „gruba”, tzn. o przekro-
ju dużo większym niż standardowe „cienkie” igły stosowane 
w iniekcjach podskórnych). Ryzyko uszkodzenia naczyń może 
być większe u bardzo szczupłych pacjentó a więc należy za-
chować szczególną ostrożność podając produkt pacjentom 
o niskim wskaźniku masy ciała (BMI) i/lub otrzymujących leki 

przeciwkrzepliwe. Instrukcja (technika wykonania) prawidło-
wego podania leku Zoladex 3,6 mg jest szczegółowo opisana 
i zobrazowana graficznie w Charakterystyce Produktu Leczni-
czego dla tego leku, a informacja dla pacjenta jest dołączona 
do każdego opakowania z lekiem. Lek może być stosowany 
w lecznictwie otwartym i podawany przez pielęgniarki w gabi-
netach zabiegowych POZ na zlecenie lekarza onkologa.

 Technika podskórnego podania leku Zoladex 3,6 mg zasad-
niczo nie odbiega od techniki wykonania standardowej iniekcji 
podskórnej i nie powinna sprawiać trudności w zakresie umie-
jętności pielęgniarskich (nie są konieczne dodatkowe upraw-
nienia). Jednak nie można wykluczyć, że pomimo załączonej 
do leku instrukcji jego podania, pielęgniarka uzna, że nie może 
wziąć na siebie odpowiedzialności zawodowej za prawidło-
we podanie tego leku. W takiej sytuacji powinna powiadomić 
o tym swojego przełożonego (kierownika poradni/przychodni), 
który zapewni wykonanie takiego świadczenia przez inną oso-
bę. Jeśli wykonywanie tego rodzaju świadczeń sprawia pielęg-
niarkom techniczną trudność, pracodawca powinien zorgani-
zować im wewnętrzne przeszkolenie z tego zakresu.

Podsumowując, produkt leczniczy Zoladex 3,6 mg może 
być stosowany w lecznictwie otwartym, a pielęgniarka posia-
dająca pełne uprawnienia zawodowe nie powinna odmówić 
jego wykonania, takie postępowanie może być odebrane m.in. 
jako ograniczanie pacjentom dostępności do świadczeń me-
dycznych.

 Dodam, że należy brać pod uwagę, iż wzrost liczby chorych 
na nowotwory (jest to choroba przewlekła i szacuje się, że na 
Dolnym Śląsku żyje obecnie ok. 40 tys. takich osób) zwiększa 
zapotrzebowanie na wybrane świadczenia, które z powodze-
niem mogą być realizowane nie tylko w ośrodkach onkologicz-
nych, ale również w innych podmiotach opieki zdrowotnej, 
w tym podstawowej opiece zdrowotnej.

PODAWANIE KONTRASTU PRZEZ PORT NACZYNIOWY PODCZAS BADANIA TK I MR

dr n. med. Elżbieta Garwacka-Czachor

Konsultant Wojewódzki w dziedzinie 
pielęgniarstwa onkologicznego
dla województwa dolnośląskiego

W odpowiedzi na pytania kierowane przez pielęgniarki/
pielęgniarzy, dotyczące podawania kontrastu przez port na-
czyniowy (właściwego sposobu podania, koniecznych parame-
trów technicznych portu, niezbędnych uprawnień i umiejętno-
ści do obsługi portu) podczas badań tomografii komputerowej 
(TK) i rezonansu magnetycznego (MR) uprzejmie wyjaśniam.

PODSTAWY PRAWNE
Zgodnie z Ustawą z dnia 15 lipca 2011 roku o zawodach 

pielęgniarki i położnej (Dz.U. z 2019 r. poz. 576 z póź. zm.) kom-
petencje zawodowe pielęgniarki określone są w art. 4 Art. 4. 
1. Wykonywanie zawodu pielęgniarki polega na udzielaniu 
świadczeń zdrowotnych… W przypadku podawania kontra-
stu przez port naczyniowy szczególnego znaczenia nabierają 

kompetencje wymienione w art. 4 ust. 1 pkt. 4 i 5 polegając na 
4) samodzielnym udzielaniu w określonym zakresie świad-
czeń zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i re-
habilitacyjnych oraz medycznych czynności ratunkowych; 
5) realizacji zleceń lekarskich w procesie diagnostyki, le-
czenia i rehabilitacji. Samodzielne podawanie kontrastu 
przez pielęgniarkę nie jest przewidziane w Rozporządzeniu 
Ministra Zdrowia z dnia 28 lutego 2017 r. w sprawie rodza-
ju i zakresu świadczeń zapobiegawczych, diagnostycznych, 
leczniczych i rehabilitacyjnych udzielanych przez pielęg-
niarkę albo położną  samodzielnie bez zlecenia lekarskiego, 
co oznacza, że środek cieniujący może być podany przez 
pielęgniarkę wyłącznie na zlecenie uprawnionego lekarza. 
Uprawnienia lekarzy i pielęgniarek w procesie udzielania 
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świadczeń z zakresu rentgenodiagnostyki reguluje Rozpo-
rządzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 marca 2008 r. w spra-
wie minimalnych wymagań dla jednostek ochrony zdrowia 
udzielających świadczeń zdrowotnych z zakresu rentgeno-
diagnostyki, radiologii zabiegowej oraz diagnostyki i terapii 
radioizotopowej chorób nienowotworowych (Dz.U. z Nr 59, 
poz. 365 z późn. zm.). W myśl § 8 tego rozporządzenia jed-
nostki ochrony zdrowia w pracowniach rentgenowskich 
powinny zatrudniać pielęgniarki posiadające umiejętności 
w zakresie procedur zabiegowych, a także w zakresie obsługi 
strzykawek automatycznych. Natomiast § 9 przewiduje, że 
w jednostkach ochrony zdrowia, w których wykonuje się 
procedury radiologii zabiegowej naczyniowej, zapewnić 
należy podczas trwania procedury opiekę anestezjologicz-
ną lekarza specjalisty w dziedzinie anestezjologii i inten-
sywnej terapii oraz pielęgniarkę, która posiada tytuł spe-
cjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa anestezjologicznego 
i intensywnej opieki lub która ukończyła kurs kwalifikacyj-
ny z tej dziedziny. W przypadku procedur radiologii zabiego-
wej nienaczyniowej udział tych osób określony jest opisem 
właściwej procedury ustalonej w sposób określony w prze-
pisach wydanych na podstawie art. 33g ust. 7 Prawo atomo-
we, czyli Obwieszczeniu Ministra Zdrowia z dnia 10 listopada 
2015 r. w sprawie ogłoszenia wykazu wzorcowych procedur 
radiologicznych z zakresu radiologii – diagnostyki obrazo-
wej i radiologii zabiegowej. Przykładowo, przywołuję pro-
cedurę 7.368 TK, jama brzuszna i miednica z wzmocnieniem 
kontrastowym (str. 1534) – część ogólna pkt. 11 stanowi:  
Wykaz personelu biorącego udział w realizacji procedury 
i kwalifikacje wymagane od tego personelu. 

1) � odpowiedzialny: lekarz posiadający tytuł specjalisty 
w dziedzinie radiologii i diagnostyki obrazowej lub le-
karz posiadający specjalizację I lub II stopnia w dziedzi-
nie radiologii lub rentgenodiagnostyki lub radiodiagno-
styki; 

2) � wykonujący: lekarz posiadający tytuł specjalisty w dzie-
dzinie radiologii i diagnostyki obrazowej lub lekarz po-
siadający specjalizację I lub II stopnia w dziedzinie ra-
diologii lub rentgenodiagnostyki, lub radiodiagnostyki 
lub lekarz w trakcie specjalizacji w zakresie radiologii 
i diagnostyki obrazowej, technik elektroradiologii; 

3) � w uzasadnionych przypadkach: lekarz anestezjolog 
(lekarz posiadający specjalizację I stopnia w dziedzi-
nie anestezjologii i intensywnej terapii) albo lekarz 
specjalista anestezjologii i intensywnej terapii (lekarz 
posiadający specjalizację II stopnia w dziedzinie an-
estezjologii, anestezjologii i reanimacji lub anestezjo-
logii i intensywnej terapii lub uzyskał tytuł specjalisty 
w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii) i pie-
lęgniarka anestezjologiczna (tj. pielęgniarka, która 
ukończyła specjalizację w dziedzinie pielęgniarstwa 
anestezjologicznego i intensywnej opieki, lub pielęg-
niarka, która ukończyła kurs kwalifikacyjny w dziedzi-
nie pielęgniarstwa anestezjologicznego i intensywnej 
opieki, lub pielęgniarka w trakcie specjalizacji w dzie-
dzinie pielęgniarstwa anestezjologicznego i intensyw-
nej opieki).

Ponadto, należy dodać, że ustawodawca nałożył na pie-
lęgniarki i położne obowiązek stałego aktualizowania swojej 
wiedzy i umiejętności zawodowych oraz dał prawo do dosko-
nalenia zawodowego w różnych rodzajach kształcenia po-
dyplomowego, co wynika z treści art. 61 ustawy o zawodach 
pielęgniarki i położnej (Art. 61. 1. Pielęgniarka i położna mają 
obowiązek stałego aktualizowania swojej wiedzy i umiejęt-
ności zawodowych oraz prawo do doskonalenia zawodowe-
go w różnych rodzajach kształcenia podyplomowego).

PORT NACZYNIOWY
Port naczyniowy, czyli długoterminowo implantowany pod-

skórnie dostęp naczyniowy, może być zastosowany u chorego, 
którego leczenie wymaga powtarzanego dostępu dożylnego. 
Najczęściej wszczepiany jest w okolicy podobojczykowej, a cew-
nik wprowadzony jest do żyły szyjnej lub podobojczykowej. Sto-
sowany jest przede wszystkim u pacjentów onkologicznych, ale 
również w  leczeniu innych chorób przewlekłych, np. POChP, 
mukowiscydozy czy hemofilii. Przez porty podawane są leki, 
np. podczas chemioterapii, przetaczane są płyny i preparaty 
krwiopochodne, prowadzone jest żywienie pozajelitowe, pobie-
rana jest krew do badań, służą także do podawania kontrastu 
podczas TK i MR [1, 2]. Wszczepienie portu naczyniowego jest 
rozwiązaniem dogodnym zarówno dla pacjenta jak i personelu. 
Jest doskonałym rozwiązaniem w przypadku trudności w do-
stępie do żył obwodowych, w trakcie leczenia, które wymaga 
wielokrotnego, powtarzanego dostępu do układu żylnego, ogra-
nicza stres pacjenta, eliminuje ból, poprawia jakość życia.

PODAWANIE KONTRASTU PRZEZ PORT NACZYNIOWY
Podawanie kontrastu podczas badania TK i MR wymaga 

techniki wstrzykiwania tego środka pod ciśnieniem, czyli z za-
stosowaniem strzykawek automatycznych. Pierwsze produko-
wane porty nie spełniały tego wymogu, czyli nie były przysto-
sowane do podawania środków cieniujących. Obecnie są już 
produkowane porty wykonane specjalną techniką, zapewnia-
jącą ich zwiększoną wytrzymałość, na które można wywierać 
ciśnienie do  338  psi, a to  pozwala na  przetaczanie płynów 
z prędkością przepływu do 5 ml/s. Takie porty mogą być z po-
wodzeniem wykorzystywane w radiologii. 

Należy podkreślić, że zarówno port, jak i igła zastosowa-
ne do podania środka cieniującego powinny być oznaczone 
maksymalnym ciśnieniem, pod jakim można podawać leki. 
Producenci portów dane o dopuszczalnym ciśnieniu i prze-
pływie infuzji zamieszczają w charakterystyce produktu, taka 
informacja zamieszczana jest zwykle w karcie identyfikacyj-
nej portu (tzw. paszporcie). Należy dodać, że materiał z które-
go wykonane są elementy portu, szczególnie komora (tytan, 
porcelana) pozwala na wykonanie badania w polu magne-
tycznym [3].

Przed przystąpieniem do podania środka kontrastującego 
przez port należy zawsze przestrzegać następujących zasad:

1) � upewnić się, że zaimplantowany port dostępu jest prze-
znaczony do iniekcji pod wysokim ciśnieniem (zgodnie 
z instrukcją obsługi lub kartą pacjenta); 

2) � upewnić się, że port i cewnik funkcjonują prawidłowo, 
sprawdzenie to należy wykonać poprzez pobranie do 
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strzykawki 2 ml krwi i wstrzyknięcie do portu 5 ml roz-
tworu soli fizjologicznej, przed rozpoczęciem infuzji leku; 

3) � nie należy przekraczać ciśnienia (325 psi /22,4 
bar /22,1atm) oraz szybkości przepływu (zgodnie 
z instrukcją), aby nie doszło do uszkodzenia systemu 
portu;

4) � środek kontrastowy należy przed użyciem, zgodnie 
z zaleceniami producenta, ogrzać do temperatury 
37°C. Nie zastosowanie się do tego zalecenia doprowa-
dzi nawet do 50 %-owego obniżenia szybkości prze-
pływu i/lub uszkodzenia portu dostępu lub zestawu 
do przetoczeń;

5) � stosujemy igły, które są przeznaczone do wlewów pod 
wysokim ciśnieniem; 

6) � w niektórych typach portów należy stosować wyłącz-
nie igły 20G i 22G, stosowanie igieł 19G może prowa-
dzić do wycieków środka kontrastowego (zgodnie z in-
strukcją); 

7) � przed rozpoczęciem wstrzykiwania pod wysokim ciś-
nieniem należy upewnić się, że igła jest prawidłowo 
umieszczona w porcie, bezpiecznie przymocowana do 
skóry i pokryta samoprzylepnym opatrunkiem; 

8) � jeżeli cewnik portu ma długość większą niż 20 cm bę-
dzie to skutkować obniżeniem szybkości przepływu;

9) � w zależności od właściwości technicznych systemu do 
wstrzykiwań docelowa prędkość przepływu może nie 
zostać zapewniona; 

10) � port dostępu każdorazowo, przed i po użyciu w celu 
podania kontrastu, należy przepłukać używając 10 ml 
0,9% roztworu soli fizjologicznej (NaCl), a następnie 
stosować standardowe procedury płukania.

PROCEDURA OBSŁUGI PORTU
Podawanie środków cieniujących w Pracowni TK i/lub MR 

powinno odbywać się zgodnie z wcześniej opracowaną i obo-
wiązującą procedurą podawania kontrastu przez port naczy-
niowy. Polskie Stowarzyszenie Pielęgniarek Onkologicznych 
opracowało i rekomenduje procedurę obsługi portu dożylne-
go, którą zgodnie z potrzebami aktualizuje, ostatnia noweli-
zacja była w 2018 roku. Procedura została opracowana przez 
zespół złożony z pielęgniarek specjalistek z całej Polski pod re-
dakcją mgr Barbary Jobdy oraz dr n. med. mgr piel. Małgorzaty 
Pasek (procedura w załączeniu) [4, 5]. 

OBSŁUGA PORTU, A DODATKOWE KWALIFIKACJE
Nie ma konieczności uzyskiwania dodatkowych kwalifikacji 

uprawniających do obsługi portu naczyniowego, ale dla spraw-
nego i bezpiecznego ich użytkowania niezbędne jest ustawicz-
ne doskonalenie wiedzy i umiejętności pielęgniarskich, które 
prowadzą do wykształcenia prawidłowych schematów ich 
obsługi. W roli nauczycieli doskonale sprawdzają się doświad-
czone pielęgniarki z ośrodków stosujących porty w codzien-
nej praktyce, w których obowiązują standardy postępowania 
obejmujące kolejne etapy procedury kontroli, użytkowania, 
płukania portu itp. [6]. W wielu ośrodkach kształcenia pody-
plomowego, w tym Dolnośląskiej Okręgowej Izbie Pielęgniarek 
i Położnych we Wrocławiu, organizowane są cyklicznie szko-

lenia z zakresu obsługi portów naczyniowych, doskonalące 
wiedzę i umiejętności, a w konsekwencji poprawiające jakość 
opieki pielęgniarskiej nad pacjentami. Należy podkreślić, że 
szkolenie personelu obsługującego linie centralne poprawia 
bezpieczeństwo pacjentów i zmniejsza częstość powikłań.

PODSUMOWANIE
1. � Pielęgniarka może podać kontrast w badaniu TK/MR 

wyłącznie na zlecenie uprawnionego lekarza. 
2. � Podczas zabiegów diagnostycznych, środek kontrastu-

jący mogą podawać wyłącznie pielęgniarki posiadające 
umiejętności w zakresie procedur zabiegowych, a także 
w zakresie obsługi strzykawek  automatycznych. 

3. � W przypadku udziału pielęgniarki w procedurach radio-
logii zabiegowej wymagany jest tytuł specjalisty  w dzie-
dzinie pielęgniarstwa anestezjologicznego i intensyw-
nej opieki lub ukończenia kursu  kwalifikacyjnego w tej 
dziedzinie. 

4. � Pielęgniarka może podać kontrast przez zaimplantowa-
ny pacjentowi port naczyniowy po konsultacji z upraw-
nionym lekarzem pod warunkiem, że posiadania umie-
jętność w zakresie jego obsługi. 

5. � Należy pamiętać, że porty wszczepiane pacjentom mają 
zapewnić im komfort, eliminować ból i stres związany 
z wielokrotnym nakłuwaniem żył obwodowych, a tym sa-
mym zmniejszać dyskomfort związany z kolejną hospita-
lizacją. Stosowanie portów wpływa na zmniejszenie po-
ziomu lęku związanego z chorobą i leczeniem, poprawia 
samopoczucie chorego, a przede wszystkim poprawia 
jakość jego życia. Dlatego, jeżeli chory ma zaimplanto-
wany port należy korzystać z niego w różnych sytuacjach 
wymagających dostępu naczyniowego, w tym podania 
środka kontrastowego w badaniu TK i MR. Jeżeli pielęg-
niarka/pielęgniarz pracujący w pracowniach TK, MR nie 
czują się dostatecznie dobrze przygotowani do obsługi 
portów, zachęcam do korzystania ze szkoleń oraz wspar-
cia  doświadczonych koleżanek pielęgniarek. 
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WPROWADZENIE 
Port naczyniowy to trwały, długoterminowy dostęp naczy-

niowy umożliwiający prowadzenie terapii dożylnej. 
Miejsce wszczepienia portu ustala się na podstawie klinicz-

nego stanu pacjenta, jego stylu życia oraz rodzaju stosowanego 
leczenia. Najczęstszym miejscem wszczepienia portu jest okolica 
podobojczykowa prawa a najczęściej stosowanymi dostępami 
są wewnętrzna lub zewnętrzna żyła szyjna oraz żyła podobojczy-
kowa. Wszczepienie portu naczyniowego odbywa się w warun-
kach sali operacyjnej, zazwyczaj w znieczuleniu miejscowym. 
Procedura jest refundowana przez Narodowy Fundusz Zdrowia. 

Stosowanie portów naczyniowych nie tylko w znaczący 
sposób podnosi poziom bezpieczeństwa prowadzonej terapii, 
ale przede wszystkim poprawia komfort i jakość życia pacjenta 
w trakcie procesu leczenia. Przy zachowaniu właściwych zasad 
postępowania podczas użytkowania port może być utrzymy-
wany tak długo jak jest potrzebny – nawet kilka lat. 

Najważniejszymi elementami warunkującymi prawidłowe 
funkcjonowanie portu dożylnego są właściwa obsługa oraz 
współpraca z pacjentem z zaimplantowanym portem a rola 
pielęgniarki w tych procesach ma charakter kluczowy. 

Polskie Stowarzyszenie Pielęgniarek Onkologicznych stoi 
na stanowisku, że do prawidłowej opieki nad pacjentem z za-
implantowanym portem dożylnym, konieczne jest spełnienie 
następujących warunków: 

�� ujednolicenie zasad obsługi i pielęgnacji portów, 
�� monitorowanie i dokumentowanie wszystkich czynno-

ści wykonywanych u pacjenta w Książeczce obserwacji 
i obsługi portu dożylnego”, 
�� edukacja pacjenta i jego rodziny w zakresie zasad bez-

piecznego użytkowania portu dożylnego, 
�� prowadzenie kształcenia pielęgniarek z wykorzysta-

niem opracowanego i rekomendowanego przez PSPO 
kursu dokształcającego (PSPO udostępnia program nie
odpłatnie). 

Procedura ta i czynności z nią związane nie są przedmio-
tem kształcenia przeddyplomowego w większości wydziałów, 
instytutów i kierunków Pielęgniarstwa. 

Polskie Stowarzyszenie Pielęgniarek Onkologicznych 
wskazuje dwie ścieżki nabycia kompetencji w zakresie opieki 
nad pacjentem z zaimplantowanym portem dożylnym, w tym 
obsługi portu: ukończeniu kursu dokształcającego lub szkole-
nie stanowiskowe realizowane przez osoby posiadające kom-
petencje w tym zakresie. 

Obsługa portu dożylnego wymaga szczególnej staranności 
i uwagi ze strony pielęgniarki, jesteśmy przekonane, że postę-
powanie zgodnie z procedurą rekomendowaną przez Polskie 
Stowarzyszenie Pielęgniarek Onkologicznych zapewni bezpie-
czeństwo pacjentowi i zapobiegnie powikłaniom związanym 
z niewłaściwą obsługą portu. 

PROCEDURA OBSŁUGI ZAIMPLANTOWANEGO PORTU 
DOŻYLNEGO 
1. Cel 
Prawidłowy sposób obsługi portu dożylnego i minimaliza-

cja powikłań. 

2. Odpowiedzialność 
Pielęgniarki/rze, położne/i. 

3. Terminologia 
3.1. � Port dożylny – stały, długoterminowy dostęp cen-

tralny. 
3.2. � Igła Hubera – igła przeznaczona do obsługi portu, 

posiadająca szlif wzdłuż osi dłuższej. 
3.3. � Heparynizacja – wypełnienie portu roztworem he-

paryny drobnocząsteczkowej i 0,9% NaCl. 
3.4. � Przepływ turbulentny/ pulsacyjny – technika po-

legająca na podaniu określonej objętości płynu/ 
preparatu poprzez skokowe naciskanie tłoka strzy-
kawki jednorazowo po ok. 1 ml. 

PROCEDURA OBSŁUGI 
ZAIMPLANTOWANEGO 
PORTU DOŻYLNEGO 
rekomendowana przez 
POLSKIE STOWARZYSZENIE PIELĘGNIAREK ONKOLOGICZNYCH 

ZESPÓŁ AUTORSKI 
Biedna Ewa, Bil Irena, Bury Cecylia, Czarkowska Urszula, Czyżewska Iwona, Gabryś Aneta Jezierska Barbara, Jobda Barba-
ra, Klimczuk Małgorzata, Krężelewska Halina, Markowska-Gąsiorowska Anna, Pasek Małgorzata, Sarga Jolanta, Walkowiak 
Katarzyna 
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3.5. � Dodatnie ciśnienie – technika polegająca na po-
wolnym dostrzykiwaniu płynu/ preparatu podczas 
usuwania igły z portu. 

3.6. � Książeczka obsługi portu – historia czynności ob-
sługowych związanych z dostępem do portu, będą-
ca w posiadaniu pacjenta. 

3.7. � Okresowa kontrola portu – postępowanie w przy-
padku nieużywanego portu polegające na prze-
prowadzeniu badania fizykalnego oraz wykonania 
procedury płukania portu. 

4. Podstawowe zasady 
�� Na każdym etapie obsługi portu dożylnego bezwzględ-

nie przestrzegaj zasad aseptyki. 
�� Do nakłucia portu używaj wyłącznie igieł Hubera. 
�� Prawidłowo dobieraj długość igły dla każdego pacjenta 

(uwzględniając rodzaj portu i grubość tkanki podskórnej 
nad membraną); skrzydełka lub płytka które są elemen-
tem mocującym igły, powinny płasko układać się na po-
wierzchni skóry. 
�� Optymalna grubość igły to 20G–22G. Igłę o grubości 19G 

używaj do: żywienia pozajelitowego, przetaczania pre-
paratów krwiopochodnych, podawania środków cieniu-
jących w promieniowaniu RTG. 
�� Unikaj wielokrotnego wkłuwania igły w to samo miejsce. 
�� W celu uzyskania optymalnego przepływu, wprowadź 

igłę prostopadle do komory portu tak, aby szlif igły skie-
rowany był w przeciwnym kierunku do ujścia cewnika. 
�� W przypadku stosowania łączników bezigłowych, za-

pewnij warunki jałowości. 

�� Prowadź codzienną obserwację miejsca wkłucia i odno-
towuj ten fakt w obowiązującej dokumentacji medycznej. 
�� Igłę w porcie można pozostawić do 7 dni pod warun-

kiem: 
•	 codziennej kontroli miejsca wkłucia, 
•	 prawidłowo dobranej długości igły, 
•	 zastosowania przezroczystego, okluzyjnego, jałowe-

go opatrunku (umożliwiającego obserwację miejsca 
wkłucia igły do portu), 

•	 braku objawów zakażenia. 
�� Jeżeli obserwacja miejsca wkłucia jest niemożliwa (np. 

zastosowana jest igła łącznie z opatrunkiem włóknino-
wym) igłę zmieniaj co 24 godziny. 
�� Jeżeli przez port podawane są emulsje tłuszczowe, igłę 

w porcie wymieniaj co 24 godz. 
�� Płukanie portu wykonuj zawsze bezpośrednio po zakoń-

czeniu iniekcji/ infuzji. 
�� Do przepłukiwania portu stosuj następujące objętości: 

pomiędzy infuzjami różnych leków oraz po ich zakoń-
czeniu minimum 10 ml 0,9% NaCl, w przypadku emulsji 
tłuszczowych oraz preparatów krwiopochodnych mini-
mum 20 ml 0,9% NaCl. 
�� Stosowanie roztworu heparyny lub innych preparatów 

zgodnie z instrukcją producenta portu oraz tylko na zle-
cenie lekarza. 
�� Nie stosuj strzykawek o objętości mniejszej niż 10 ml 

(użycie mniejszych strzykawek powoduje powstanie 
zbyt dużego ciśnienia w układzie portu, co może skutko-
wać jego uszkodzeniem). 
�� Zachowaj dodatnie ciśnienie usuwając igłę z portu. 
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�� Igłę usuń od razu, gdy jej zastosowanie nie jest klinicz-
nie uzasadnione. 
�� Miejsce po usunięciu igły zabezpiecz jałowym opatrun-

kiem. 
�� W przypadku braku refluksu krwi spróbuj powoli 

wstrzyknąć 2ml 0,9% NaCl do portu, nie wykonuj wie-
lokrotnych prób aspiracji lub prób podawania płynu; 
zgłoś ten fakt lekarzowi 
�� W przypadku pobierania krwi na posiew z portu, zasto-

suj procedurę pobrania materiału na badanie bakterio-
logiczne, uwzględniając cel i charakter badania mikro-
biologicznego. 

5. Założenie igły do portu 
5.1. Przygotowanie pacjenta 

�� poinformuj pacjenta o celu i sposobie wykonania wkłu-
cia igły, 
�� uzyskaj świadomą zgodę pacjenta na wykonanie tej 

czynności, 
�� zapoznaj się z dokumentacją użytkowania portu (ustal, 

czy oraz w jakiej objętości zastosowany został korek 
heparynowy lub inna substancja zabezpieczająca), 
�� wygodnie posadź lub połóż pacjenta, zapewnij swo-

bodny dostęp do okolicy umiejscowienia portu, 
�� wizualnie oceń skórę w miejscu lokalizacji portu oraz 

wzdłuż cewnika pod kątem objawów zakażenia i innych 
zmian skórnych. 
�� wyklucz objawy zakrzepicy – obrzęk ręki, szyi, twarzy. 

5.2. �Przygotowanie podstawowego zestawu (modyfika-
cje w zależności od dostępnego sprzętu) 

�� igła Hubera bez drenu lub z drenem (w zależności od 
celu, w jakim jest zakładana), 
�� rękawiczki jałowe i niejałowe, 
�� środek do dezynfekcji skóry zawierający min. 70% alko-

holu, 
�� opatrunek transparentny, okluzyjny do umocowania 

igły, 
�� łącznik bezigłowy, 
�� minimum 2 strzykawki, 
�� roztwór 0,9% NaCl, 
�� jałowa serweta, 
�� dwie igły 

5.3. � Wkłucie igły (zalecamy, aby procedura była wyko-
nana przez dwie pielęgniarki, w gabinecie zabie-
gowym lub innym przeznaczonym do wykonywa-
nia aseptycznych zabiegów), 

�� higienicznie umyj i zdezynfekuj ręce zgodnie z obowią-
zującą procedurą, 
�� załóż niejałowe rękawiczki, 
�� zlokalizuj palpacyjnie położenie portu, 
�� minimum dwukrotnie zdezynfekuj okolice miejsca 

wkłucia– postępuj zgodnie z charakterystyką używane-
go środka dezynfekcyjnego, 
�� zdejmij rękawiczki niejałowe, 
�� ponownie zdezynfekuj ręce, 
�� rozpakuj jałowo zestaw z odpowiednio dobraną igłą 

Hubera, 

�� załóż jałowe rękawiczki, 
�� w przypadku igły Hubera z drenem dołącz do wężyka 

łącznik bezigłowy i wypełnij układ roztworem 0,9% 
NaCl, zamknij zacisk na drenie, 
�� uchwyć igłę, zdejmij osłonkę, ustabilizuj palcami komo-

rę portu i wprowadź prostopadle igłę do komory portu, 
�� dokonaj kontroli drożności portu poprzez aspirację 

krwi (w przypadku gdy port był wypełniony substancją 
zabezpieczającą usuń ją podczas aspiracji), po uzyska-
niu prawidłowego refluksu zmień strzykawkę i prze-
płucz pulsacyjnie system minimum 10 ml 0,9% roztwo-
ru NaCl, 
�� zabezpiecz igłę jałowym opatrunkiem, 
�� podłącz przygotowany wlew lub zabezpiecz końcówkę 

drenu, 
�� wypełnij obowiązującą dokumentację, 

5.4. Usunięcie igły 
�� przygotuj pacjenta jak w pkt. 5.1 niniejszej procedury, 
�� podstawowy zestaw: 2 strzykawki, 2 igły, sterylne gazi-

ki, rękawiczki niesterylne, środek do dezynfekcji skóry 
zawierający min. 70% alkoholu, roztwór 0,9% NaCl i/lub 
środek zlecony przez lekarza do zabezpieczenia portu, 
jałowy opatrunek do zabezpieczenia miejsca wkłucia, 
�� higienicznie umyj i zdezynfekuj ręce, załóż niesterylne 

rękawiczki i zdejmij opatrunek z igły, 
�� zdezynfekuj łącznik bezigłowy oraz skórę wokół miejsca 

wkłucia igły, 
�� dołącz do łącznika bezigłowego strzykawkę, 
�� pulsacyjnie przepłucz system minimum 10 ml 0,9%, 

NaCl oraz ewentualnie zastosuj substancję zabezpie-
czającą port zleconą przez lekarza, 
�� ustabilizuj palcami komorę portu i usuń igłę zachowu-

jąc dodatnie ciśnienie, 
�� załóż jałowy opatrunek. 

6. Pobieranie krwi 
�� przygotuj pacjenta jak w pkt. 5.1 niniejszej procedury 
�� wkłuj igłę jak w pkt 5.3 niniejszej procedury 
�� dokonaj kontroli drożności portu poprzez aspirację 

krwi 
�� przepłucz układ 10 ml roztworu 0,9% NaCl, następnie 

zaaspiruj 5ml krwi, zaciśnij zacisk, odłącz strzykawkę 
i odrzuć ją 
�� pobierz odpowiednią ilość krwi do badań 
�� po zakończeniu pobierania przepłucz system minimum 

20 ml 0,9% NaCl naciskając na tłok strzykawki w sposób 
skokowy. 

7. Płukanie nieużywanego portu 
7.1. � Nieużywany port należy płukać z częstotliwością 

zalecaną przez producenta zgodnie z pkt 5 niniej-
szej procedury. 

7.2. � Do okresowego płukania portu użyj minimum 
20 ml 0,9% NaCl. 

7.3. �Odnotuj czynność przepłukania portu w dokumen-
tacji medycznej i Książeczce obserwacji i obsługi 
portu. 
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OPINIA KONSULTANTA 
KRAJOWEGO  
W DZIEDZINIE PIELĘGNIARSTWA RODZINNEGO 
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Diana Pietraszewska 
KWSPZ, Dietetyka – studia podyplomowe 
Autorka bloga www.fat-or-not.pl 

W sezonie jesienno-zimowym nie trudno złapać przezię-
bienie czy grypę. Czy można się przed tym obronić? Jakie 
produkty wpływają na lepszą odporność organizmu? Które 
naturalne metody sprawdzają się w walce z infekcjami i stana-
mi zapalnymi? Poniżej pojawią się przykłady pokarmów, które 
wzmacniają cały organizm, a zwłaszcza wspomagają działanie 
układu odpornościowego, a także domowe sposoby na zwal-
czanie objawów przeziębienia czy grypy. 

1. OD CZEGO ZACZĄĆ? 
Jedni mówią, że odporność zaczyna się na talerzu, inni 

twierdzą, że w jelitach. W obu przypadkach chodzi o odpowied-
ni sposób odżywiania. Dlaczego? Najłatwiej wytłumaczyć to 
obrazowo. Można wyobrazić sobie dwóch mężczyzn. Jeden jest 
wyprostowany, opalony, dobrze zbudowany, ma prawidłową 
masę ciała, mocne kości, zęby i paznokcie. Drugi ma widoczną 
niedowagę lub, wręcz przeciwnie, znaczną nadwagę, bladą cerę 
z sińcami pod oczami, ma matowe włosy, plamy na paznok-
ciach, chodzi wiecznie pochylony. Który z tych dwóch mężczyzn 
będzie łatwiejszą ofiarą dla przestępcy? Którego z nich będzie 
łatwiej zaatakować i zabrać mu portfel? Oczywiście, tego dru-
giego. Pierwszy, zacznie uciekać albo będzie się bronił. To samo 
zrobi jego układ odpornościowy, kiedy zaatakują go wirusy czy 
bakterie. Zamiast się poddać, zacznie walczyć. 

Autorzy książki The Nourishing Traditions Book of Baby & 
Child Care wspominają o dwóch głównych produktach, które 
najlepiej wykluczyć z diety, żeby wzmocnić organizm i zadbać 
o zdrowie. Są to przetworzone, rafinowane oleje roślinne oraz 
produkty, zawierające substancje słodzące, takie jak cukier, sy-
rop glukozowo-fruktozowy i sztuczne słodziki1. 

 
1.1. Produkty bogatoodżywcze 
Dostarczają albo pustych kalorii, albo szkodliwych sub-

stancji, które będą osłabiać układ odpornościowy. 
Zamiast nich, warto wprowadzić do codziennego jadłospisu: 
 – buliony, 
 – podroby, 
 – jajka, 
 – masło (pochodzące od krów wypasanych na łąkach), 
 – niepasteryzowane mleko (jeżeli jest tolerowane), 
 – produkty kiszone i fermentowane, 
 – tran (olej z wątroby dorsza), 

1  S. Fallon Morell, T. Cowan MD, The Nourishing Traditions Book of 
Baby & Child Care, New Trends Publishing, Inc. Washington DC 2005, 
s. 261, 15.

 – warzywa i owoce (najlepiej sezonowe i ekologiczne od-
miany lub pochodzące ze sprawdzonego źródła)2. 

Jakie właściwości mają powyższe pokarmy? 
Buliony przygotowywane na kurzych, kaczych, wołowych, 

jagnięcych czy rybich kościach są bogatym źródłem żelatyny 
oraz aminokwasów (glicyny). Żelatyna pozwala zadbać o zdro-
we kości, ścięgna, ale zapewnia również odpowiednią budowę 
i funkcjonowanie układu pokarmowego. Glicyna zapobiega 
przedostawaniu się toksyn do organizmu oraz wyrównuje po-
ziom metioniny3. 

Rosół jest nazywany naturalnym antybiotykiem i wykazu-
je działanie przeciwzapalne. Jest również bogatym źródłem 
magnezu, wapnia i krzemu. A co najważniejsze, w łatwy sposób 
można zastosować go jako dodatek do wielu potraw, jak zupy, 
gulasze, sosy czy nawet dodać niewielką ilość do jajecznicy4.  

Podroby, takie jak wątroba, serce, płuca, nerki zawierają 
mnóstwo składników odżywczych i witamin. Są też bogatym 
źródłem białka w diecie. 

2  Ibidem, s. 261.
3  Ibidem, s. 25–26. 
4  C. Carr, H. Padarin, P. Evans, The Paleo Way For New Mums, Ba-

bies & Toddles, Middletown, USA Jan 2019, s. 74.

JAK DBAĆ O ODPORNOŚĆ? 
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Wątróbka dostarcza witamin z grupy B (więcej niż pole-
cane do spożycia kasze), w tym jest produktem spożywczym, 
który zawiera najwięcej witaminy B12. Jest świetnym źródłem 
witaminy A, jako retinolu. Zawiera więcej choliny (aminokwa-
su) niż jajko. Ma cholesterol, którego organizm potrzebuje 
do produkowania hormonów płciowych. Jest doskonałym 
źródłem kwasu foliowego (ma go 20 razy więcej niż brokuł). 
A co najważniejsze, jest bogata w żelazo, które jest w wysokim 
stopniu biodostępne dla człowieka5. 

Serce to źródło koenzymu Q10, na które zapotrzebowanie 
wzrasta po 40. roku życia. U osób suplementowanych CoQ10 
zauważono lepsze funkcjonowanie układu sercowo-naczynio-
wego, zwiększoną produkcję komórek NK niszczących zmiany 
nowotworowe i większą ilość komórek, które naturalnie wpły-
wają na odporność (limfocytów typu B)6. 

Nerki dostarczają cynku, fosforu, żelaza i selenu. Są boga-
tym źródłem witaminy B12 oraz koenzymu Q107. 

Jajko to jeden z najbardziej odżywczych pokarmów ze 
względu na wartości zawarte w białku i żółtku. Dużo słyszy się 
o tym, jak ważne jest dla człowieka białko, ale żeby to białko 
było jak najlepiej przyswajalne, musi zawierać komplet amino-
kwasów. Idealnym rozwiązaniem są białka kurzych jaj, bo che-
micznie mają najbardziej zbliżoną budowę do białek ludzkie-

5  I. Wierzbicka, K. Karus-Wysocka, Polski Przewodnik Paleo, Wyd. 
Publicat, Poznań 2016, s. 73–74. 

6  Ibidem. 
7  Ibidem.

go organizmu. Do tego, zawierają bardzo ważny aminokwas, 
cholinę (odpowiedzialny za prawidłowe funkcjonowanie ukła-
du nerwowego)8. 

Żółtka są świetnym źródłem cholesterolu, witaminy A, D, 
K2 i E oraz foliny, biotyny, żelaza, cynku i selenu9. 

Jajka to przede wszystkim życie. Żeby pisklak mógł wykluć 
się ze swojej skorupy, wystarczy, że będzie pobierał wszystkie 
witaminy i minerały zawarte w środku. Do stworzenia nowe-
go organizmu nie ma potrzeby dostarczania substancji z ze-
wnątrz. Pisklak nie jest połączony z matką za pomocą pępo-
winy jak człowiek. Całe dobro znajduje się w środku! Dlatego 
warto zjadać jajka w całości. 

Masło dostarcza witamin rozpuszczalnych w tłuszczach: 
A, D, K2 i E – odpowiedzialnych za prawidłową pracę całego 
organizmu, a zwłaszcza mózgu. Zawiera selen, miedź, cynk, 
chrom oraz jod – niezbędny do należytego funkcjonowania tar-
czycy. Masło jest bogate w cholesterol, lecytynę oraz DHA – od-
powiedzialne za rozwój i funkcjonowanie układu nerwowego10. 

Mleko (jeżeli jest tolerowane) powinno być niepasteryzo-
wane i pochodzić od krów wypasanych na łąkach. Dostarcza 
CLA i kwasów omega 3 oraz witamin rozpuszczalnych w tłusz-
czach. Jest źródłem wapnia, witamin z grupy B, witaminy C 
oraz cholesterolu11. 

Produkty fermentowane, takie jak kefir czy jogurt są boga-
te w enzymy i dostarczają dobroczynnych bakterii dla układu 
pokarmowego. Dobre bakterie, które zasiedlają jelita odgry-
wają ważną rolę w kwestii odporności organizmu12. 

A na koniec, tran, czyli olej z wątroby dorsza, który do koń-
ca II wojny światowej był traktowany jako najważniejszy suple-
ment w walce o zdrowe kości i zęby, piękną skórę, dobry wzrok 
oraz odporność organizmu. Tran jest źródłem DHA oraz dwóch 
ważnych witamin A i D, które powinny być spożywane w od-
powiedniej proporcji. Sprawdzając skład tranu, ważne, żeby 
stosunek witaminy A do D wynosił 10 jednostek (lub mniej) 
witaminy A do 1 jednostki witaminy D13. 

Włączając powyższe produkty do codziennej diety, można 
zadbać o prawidłowe funkcjonowanie wszystkich układów or-
ganizmu, w tym układu immunologicznego. Mocny i zdrowy 
organizm jest mniej narażony na działanie bakterii i wirusów 
oraz potrafi z nimi walczyć. 

2. CZY WARTO STOSOWAĆ SUPLEMENTY? 
2.1. Witamina C 
Poza witaminami zawartymi w żywności, warto rozważyć 

dodatkową suplementację, która może pozytywnie wpłynąć 
na odporność organizmu, zwłaszcza u osób, które często łapią 
przeziębienie czy grypę. Suplementacja powinna być indywi-
dualnie dobrana. Warto skorzystać z pomocy dietetyka lub le-
karza, który na podstawie badań, zdecyduje o wielkości dawki. 

Wśród syntetycznych substancji, wpływających na lepsze 
działanie układu immunologicznego, króluje witamina C i D. 

8  J. Kwaśniewski, T. Kwaśniewski, Tłuste życie, Wyd WGP, Warsza-
wa 2010. 

9  S. Fallon Morell, T. Cowan MD, op. cit., s. 19. 
10  Ibidem.
11  Ibidem.
12  Ibidem.
13  Ibidem.
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Witamina C, czyli kwas askorbinowy, należy do grupy antyok-
sydantów i pełni szereg funkcji. Ma właściwości przeciwutlenia-
jące i chroni układ sercowo-naczyniowy oraz wszystkie komórki 
organizmu przed stresem oksydacyjnym. Witamina C niszczy 
wolne rodniki, które prowadzą do uszkodzeń białek i tłuszczy 
oraz przeciwdziała szkodliwemu działaniu bakterii w żołądku14. 

Kwas askorbinowy wspomaga działanie układu odpornoś-
ciowego, zwiększając aktywność komórek NK oraz limfocytów 
B i T, odpowiedzialnych za niszczenie drobnoustrojów pato-
gennych i komórek nowotworowych15. 

Witaminy C w naturalnej formie dostarczają m. in.: 
 – sok z dzikiej róży (470 mg/100 ml), 
 – czarna porzeczka (183 mg/100 g), 
 – kiwi (59 mg/100 g), 
 – grapefruit (40 mg/100 g)16. 
Poniższa tabela prezentuje dzienne zalecane spożycie wi-

taminy C. Warto jednak pamiętać, że witamina C rozpuszcza 
się w wodzie i jej nadmiar jest wydalany z moczem17. 

Suplementy i preparaty witaminowe dostępne w apte-
kach, oferują jednorazową dzienną dawkę kwasu askorbino-
wego w wysokości 1000 mg. 

Źródło: IZZ, Normy żywienia dla populacji Polski, Wyd. IZZ, Warszawa 
2017. 

14  K. Janda, M. Kasprzak, J. Wolska, Witamina C – budowa, właś-
ciwości, funkcje i występowanie, Pom J Life Sci 2015, 61, 4, 419–425.

15  Ibidem.
16  T. Dangel, Żywienie niskowęglowadanowe i suplementacja 

w ciąży, Wyd. Tomasz Dangel, Warszawa 2017. 
17  Ibidem.

2.2 Witamina D 
Witamina D odpowiada m. in. za regulowanie gospodar-

ki wapniowo-fosforanowej. Odgrywa ważną rolę w funkcjo-
nowaniu układu odpornościowego, sercowo-naczyniowego 
i nerwowego oraz prewencji cukrzycy i chorób nowotworo-
wych18. 

Witamina D wykazuje działanie przeciwzapalne – zmniej-
sza poziom prozapalnych cytokin, powodując wzrost prze-
ciwzapalnych. Może być też dobrym lekarstwem w cho- 
robach dróg oddechowych, bo hamuje rozwój wielu bak
terii19. 

Opalanie na słońcu prowadzi do powstawania w skórze 
witaminy D, ale na produkcję mają wpływ: „szerokość geogra-
ficzna, pora roku i dnia, zanieczyszczenie powietrza, zachmu-
rzenie, zawartość melatoniny w skórze, blizny po oparzeniu, 
użycie filtrów przeciwsłonecznych, wiek, powierzchnia ciała 
zasłoniętego przez ubranie, stężenie cholesterolu we krwi 
i otyłość”20. 

Poniższa tabela przedstawia dzienną zalecaną suplemen-
tacje. 

Źródło: IZZ, Normy żywienia dla populacji Polski, Wyd IZZ, Warszawa 
2017. 

Przed wdrożeniem suplementacji warto zbadać poziom 
witaminy D w organizmie, wykonując oznaczenie 25(OH)D3 
z krwi. Poziom niższy niż 20 ng/ml oznacza znaczny niedobór 
i konieczność wprowadzenia indywidualnie dobranej suple-
mentacji. Wartości pomiędzy 30 a 50 ng/ml oznaczają pra-
widłowy poziom i wtedy suplementacja może pozostać na 
poziomie zalecanym w tabeli. Wartości między 50 a 100 ng/ml 
to stężenie wysokie, które wymaga utrzymania lub zmniej-

18  Z. Zdrojewicz, E. Chruszczewska, M. Miner, Wpływ witaminy D 
na organizm człowieka, Med Rodz 2015; 2(18): 61–66. 

19  Ibidem.
20  T. Dangel, op. cit., s. 138.

Grupa (płeć i wiek) mg wit C/osobę/dobę 

Dzieci
1–3 
4–6 
7–9 

 
40 
50 
50 

Chłopcy 
10–12 
13–15 
16–18 

 
50 
75 
75 

Dziewczęta 
10–12 
13–15 
16–18 

 
50 
65 
65 

Mężczyźni 
≥ 19 

 
90 

Kobiety 
≥ 19 

ciąża 
< 19 
≥ 19 

laktacja 
< 19 
≥ 19 

 
75 
 

80 
85 
 

115 
120 

Wiek Dawka IU/dobę

0–6 m. ż. 400

6–12 m. ż. 400–600 

1–18 r. ż. 600–1000 (w zależności od masy ciała, 
w miesiącach od września do kwietnia oraz 
przez cały rok przy niewystarczającej syntezie 
skórnej w okresie letnim)

18–65 r. ż.  800–2000 (w zależności od masy ciała 
w miesiącach wrzesień – kwiecień oraz  
przez cały rok przy niewystarczającej syntezie 
skórnej w miesiącach letnich.)

>65 r. ż. 8000 –2000 (zależnie od masy ciała, przez  
cały rok, ze względu na obniżoną efektywność 
syntezy skórnej) 
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szenia suplementowanej dawki. Jeśli wyniki będzie wyższy 
niż 100 ng/ml to trzeba powstrzymać się od przyjmowania 
witaminy D do czasu aż wyniki powrócą do norny21. 

3. JAKIE NATURALNE METODY STOSOWAĆ? 
Pojawia się pytanie, co zrobić, kiedy mimo stosowanych 

zabiegów, organizm zacznie niedomagać. Czy lepiej zażyć po-
pularne niesteroidowe leki przeciwzapalne czy stosować na-
turalne metody lecznicze? Co zrobić w przypadku wystąpienia 
konkretnych dolegliwości? 

Udowodniono, że zioła działają stymulująco dla układu 
odpornościowego, zmuszając go do pracy i podjęcia walki, 
podczas gdy leki przeciwbólowe dążą do obniżenia skuteczno-
ści jego funkcjonowania22. 

Dlatego najlepiej zaopatrzyć się w: kurkumę, goździki, 
tymianek, imbir, cebulę i czosnek, zaczynać ziołowe kuracje 
przed przyjmowaniem syntetycznych substancji, dając organi-
zmowi czas na zwalczanie drobnoustrojów chorobotwórczych 
w naturalny sposób. 

3.1. Kurkuma 
Po pierwsze, można zaopatrzyć się w kurkumę. Żółta przy-

prawa jest zaliczana do tych ziół, które mają najsilniejsze dzia-
łanie przeciwzapalne. Stan zapalny często jest wywoływany 
przez gen COX-2, a kurkuma działa jak silny środek łagodzący 
zapalenie, nie powodując przy tym skutków ubocznych. Swoje 
działanie zawdzięcza grupie antyoksydantów, z których naj-
ważniejszym jest kurkumina23.

Antyoksydanty pomagają organizmowi bronić się przed 
uszkodzeniami komórek, które prowadzą do zapalenia. Lu-
dzie mają naturalną zdolność do ich generowania, która spada 
wraz z wiekiem. Najczęściej po przekroczeniu 25 roku życia. 
Kiedy produkcja zwalnia, ważne, żeby dostarczać organizmo-
wi antyoksydantów 

z zewnątrz, np. zjadając jagody, warzywa czy właśnie przy-
prawiając potrawy kurkumą24.

Stan zapalny to nic innego jak reakcja obronna organizmu 
na wirusy czy bakterie. W zdrowym ciele, w miejscu, dotknię-
tym zapaleniem, zbierają się leukocyty, które próbują uzupeł-
nić niedobory w komórkach i usunąć przyczynę ich uszkodze-
nia. Czasami jednak, trzeba im pomóc25. 

Kurkuma jest tajną bronią w walce z przeziębieniem. Kiedy 
pojawiają się pierwsze symptomy to warto przygotować „złote 
mleko”. 

Składniki: 
 – 1 szklanka mleka (krowiego albo roślinnego), 
 – 1 łyżeczka kurkumy, 
 – 1/2 łyżeczki imbiru, 
 – 1 łyżeczka cynamonu, 
 – szczypta pieprzu, 

21  Medicover, Badania poziomu witaminy D, https://www.medi-
cover.pl/witamina-d/ (dostęp: 01.09.2019).

22  J. Zięba, Ukryte terapie. Czego ci lekarz nie powie, Część 1, Wyd. 
Egida Consulting Sp. z o.o. sp. j, Rzeszów 2016. 

23  L. Nertby Aurell & M. Clase, Food Pharmacy, Wyd. Otwarte, Kra-
ków 2017.

24  Ibidem. 
25  Ibidem. 

 – 1 łyżeczka miodu, 
 – 1 łyżeczka masła lub oleju kokosowego26. 
Wykonanie: wszystkie składniki umieścić w garnku, do-

kładnie wymieszać i podgrzewać, nie doprowadzając do wrze-
nia. Kiedy „złote mleko” jest już gorące to należy zdjąć garnek 
z ognia i odstawić pod przykryciem na 5 minut. Potem zamie-
szać, przelać do szklanki i wypić jeszcze ciepłe. Napój ma też 
świetne działanie rozgrzewające. 

Po drugie, warto mieć w kuchennej szafce goździki. 

3.2. Goździki
Goździki kojarzone są z zimową przyprawą, bo są wyko-

rzystywane do zdobienie pomarańczy i uzyskania charaktery-
stycznego korzennego zapachu w domu. Ale warto pamiętać, 
że mają bardzo silne właściwości antyoksydacyjne. Działają 
przeciwzapalnie, znieczulająco i rozgrzewająco. Żeby złago-
dzić ich mocny smak, warto mieszać je z imbirem czy cynamo-
nem27. 

3.3. Tymianek
Po trzecie, w domowych kuracjach, można wykorzystać 

tymianek. 
W książce Zioła czynią cuda, Andrzej Skarżyński pisze, że ty-

mianek pochodzi z starożytnego Egiptu, gdzie od początku po-
twierdzano jego właściwości bakteriobójcze. To właśnie tam, 
jakieś 3500 lat temu, używano oleju tymiankowego do balsa-
mowania zwłok. Później, popularne zioło, przejęli zarówno 
Grecy jak i Rzymianie. Służyło im jako lek, kadzidło i przypra-
wa. Ciekawostką jest znaczenie greckiego słowo thymos, które 
oznaczało siłę i męstwo, ale i czasownik odkażać. Do Polski 
tymianek sprowadzili zakonnicy, około XVI wieku, i został po 
dzień dzisiejszy. Już wtedy używano go do leczenia ran, a ko-
biety przygotowywały napar do kąpieli, który rzekomo wpły-
wał na powiększanie się piersi28. 

W tymianku znajdują się m. in. kwasy organiczne, witami-
na B, mikroelementy oraz inne substancje o działaniu anty-
biotycznym. Autor wspomina, że zioło działa uspokajająco na 
układ nerwowy, wykrztuśnie, ale i antybakteryjnie29. 

Tymianek świetnie sprawdzi się na bolące gardło. Wystar-
czy przygotować ziołowe żelki na bazie tymianku, goździków 
i imbiru, które działają przeciwzapalnie i łagodząco. 

Składniki: 
 – 4 łyżki suszonego tymianku 
 – 6 goździków 
 – 3 ½ łyżki żelatyny 
 – ½ łyżeczki sproszkowanego imbiru 
 – 2 łyżki miodu. 
Wykonanie: wlać szklankę gorącej wody do miski, dodać 

tymianek, goździki i żelatynę. Mieszać do momentu aż żela-
tyna całkiem się rozpuści. Odczekać 10 minut. Dodać imbir 
i miód. Mieszać aż miód się rozpuści. Przelać miksturę przez 
gęste sito, usuwając tymianek i goździki. Potem wlać odcedzo-
ny wywar do silikonowej tacki na lód (10 ml do jednego wgłę-

26  Ibidem. 
27  Ibidem. 
28  A. Skarżyński, Zioła czynią cuda, Wyd. Comes, Kraków 1994. 
29  Ibidem.JA
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bienia). Umieścić tackę w zamrażarce na 15 min. Wyjąć zastyg-
nięte żelki, przełożyć do słoika i przechowywać w lodówce30. 

Wspominając o antybakteryjnych właściwościach tymianku, 
warto dodać, że naukowcy z Uniwersytetu w Leeds prowadzili 
badania nad skutecznością zioła w walce z trądzikiem. Artykuł, 
pochodzący z 2013 roku, mówi, że tymianek jest bardziej efek-
tywny w zabijaniu bakterii, powodujących trądzik, niż tradycyj-
ne chemiczne kremy. Ta teoria była wygłoszona na konferencji 
Society for General Microbiology’s w Dublinie. Mówiono o tym, że 
tradycyjne środki do walki z trądzikiem, zawierające nadtlenek 
benzoilu, mają mnóstwo skutków ubocznych i powodują uczu-
cie pieczenia, i podrażnienie skóry. Natomiast, przeprowadzone 
badania pokazały, że skuteczność tymianku jest porównywalna 
do wspomnianych środków chemicznych31.

3.4. Cebula 
A na koniec, kilka słów o znanym i sprawdzonym sposobie 

na uporczywy kaszel – syropie z cebuli. 
Cebula jest używana od tysięcy lat zarówno w kuchni jak 

i medycynie naturalnej. Ma właściwości antybakteryjne i prze-
ciwnowotworowe, a jej regularna konsumpcja wpływa po-
zytywnie na odporność i trawienie. Nawet małe ilości cebuli, 
dodane do codziennej diety, oddziałują korzystnie na poziom 
lipidów oraz funkcjonowanie układu sercowo-naczyniowego32. 

Cebula, stosowana w trakcie przeziębienia czy grypy, po-
woduje szybsze oczyszczanie się górnych dróg oddechowych 
ze śluzu i może być naturalnym lekarstwem w walce z kata-
rem33.

Syrop na kaszel, bolące gardło i chrypę to połączenie an-
tybakteryjnego działania miodu oraz przeciwzapalnych właś-
ciwości cebuli. 

Składniki: 
 – ½ cebuli 
 – 3 łyżki miodu 
 – 3-4 gałązki tymianku (opcjonalnie) 
 – ½ łyżeczki imbiru (opcjonalnie). 
Wykonanie: Cebulę drobno pokroić i przełożyć do małej 

miski. Opcjonalnie: dodać tymianek i starty korzeń imbiru. 
Na wierzchu dodać miód. Przykryć i zostawić na 8–12 godzin 
w temperaturze pokojowej, do czasu aż cebula puści sok. Po-
tem odcedzić i przełożyć do szklanego słoika z zakrętką. Prze-
chowywać w lodówce34.

Powyższe domowe sposoby na walkę z infekcjami mogą 
sprawdzić się na samym początku wystąpienia objawów cho-
roby. Warto najpierw wypróbować naturalne środki przeciw-
zapalne, a dopiero w drugiej kolejności sięgać po specyfiki 
z apteki. Jeżeli nie następuje poprawa albo objawy choroby 
się zaostrzają to warto skonsultować się z lekarzem, który 
indywidualnie dostosuje lekarstwa i ich dawkę do pacjenta. 

30  C. Carr, H. Padarin, P. Evans, op. cit., s. 63.
31  Leeds Beckett University, Thyme for a more natural cure to 

acne, http://www.leedsbeckett.ac.uk/news/thyme-for-a-more-natu-
ral-cure-to-acne/, Listopad 2013. 

32  K. Wala, M. Kuczyńska, Z. Zdrojewicz, Cebula – niedocenione 
źródło korzyści terapeutycznych, Med Rodz 2019; 22(1):41–46. 

33  Ibidem. 
34  C. Carr, H. Padarin, P. Evans, op. cit., s. 64.

4. PODSUMOWANIE 
Dbając o odporność organizmu, warto działać wieloetapowo. 
Na początku najlepiej zastanowić się na produktami, które 

pojawiają się w codziennej diecie. Należy wykluczyć lub ogra-
niczyć produkty przetworzone, bogate w rafinowane oleje ro-
ślinne, cukier i substancje słodzące, a wprowadzić bogatood-
żywcze pokarmy, które dostarczają wielu witamin i minerałów. 
Pozwoli to zadbać o wzmocnienie organizmu. 

U osób, które często chorują, zwłaszcza w okresie jesienno-
-zimowym może sprawdzić się dodatkowa suplementacja wi-
taminą C (zarówno pochodzenia naturalnego jak i syntetycz-
nego) i D (także przebywanie na słońcu). 

W przypadku wystąpienia przeziębienia czy grypy można 
eksperymentować z domowymi, naturalnymi sposobami, wyko-
rzystać zioła i przyprawy o działaniu przeciwzapalnym i antybak-
teryjnym. Dopiero w ostateczności sięgać po syntetyczne środki 
przeciwbólowe i zawsze konsultować ich spożycie z lekarzem. 
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Alicja Gościewicz
Aleksandra Graca
Studentki II roku pielęgniarstwa w PWSZ w Głogowie 

Nie ma jutra bez dzisiaj.  
Dzisiejszy dzień jutro będzie dniem wczorajszym.

A ten to już historia. Znajomość własnych korzeni daje poczucie
przynależności, więzi, dumy, poczucie tożsamości zawodowej.

Inspiruje i dodaje sił do pracy na rzecz rozwoju profesji.

Krystyna Wolska-Lipiec

WSTĘP
Pielęgniarstwo to zawód, który bardzo ewoluował. Na 

przestrzeni ponad 150 lat przeszedł ogromną zmianę. Kiedyś 
wykonywany przez kobiety z niskiej sfery społecznej (w więk-
szości wypadków), dzisiaj przez wykwalifikowany i wyspecjali-
zowany personel. Niewątpliwie na wyróżnienie zasługuje Flo-
rence Nightingale, która przewróciła świat pielęgniarstwa do 
góry nogami. Była kobietą wykształconą, odważną, obdarzoną 
niezwykłymi zdolnościami organizacyjnymi, zaangażowaną 
w podniesienie poziomu opieki szpitalnej i pielęgniarskiej. 
Dzięki niej zawód pielęgniarki wzniósł się na wyższe szczeble 
w hierarchii wartości zawodów. 

We współczesnym świecie spostrzeganie pielęgniarstwa, 
jak i samych pielęgniarek rośnie. Zawód zyskuje coraz większe 
uznanie pośród społeczeństwa, chociaż dalej można spotkać 
i złe opinie. Świadomość ludzi rośnie. Coraz częściej dostrze-
gają trudy tej profesji, poświęcenie i zaangażowanie persone-
lu medycznego. Wiedzą, że to pielęgniarka jest „motorkiem 
napędowym” szpitali, przychodni. To one dbają o pacjentów, 
wykonują zlecenia lekarskie, rejestrują, rehabilitują, karmią, 
tak wymieniać można długo. Jednak nie zawsze tak było, nie 
zawsze zawód ten był reprezentatywny, godny zaufania i ce-
niony. Przez pewien czas był nawet spostrzegany jako zło ko-
nieczne i przynosił hańbę. Ciężko porównywać pielęgniarstwo 
współczesne do tego sprzed 100 lat. Wyglądało zupełnie ina-
czej, wszystko było inne.

ROZWÓJ PIELĘGNIARSTWA
Pielęgniarstwo ma długą historię i ciekawą genezę. Czło-

wiek udzielający opieki kierował się różnymi wartościami, 
zasadami, normami, własnymi przekonaniami. Dziedzina ta 
pojawiała się i trwała w życiu codziennym wszystkich ludzi, 
niezależnie od ich kultury, religii, miejsca zamieszkania. Opie-
ka i pielęgnacja była i jest czymś naturalnym w życiu każdego 
człowieka, z czasem przerodziła się w zawód. Warto podkre-

ślić, że praca pielęgniarki wykonywana była głównie przez ko-
biety. Zapewnienie opieki wiązało się z statusem społecznym 
człowieka. Było związane z praktyką lekarską. Religia miała 
ogromny wpływ w rozwoju pielęgniarstwa, zwłaszcza religia 
chrześcijańska. Instytucje religijne określały, jak postępować 
z drugim człowiekiem, osobą chorą. Narzucały, co można wy-
konać, a czego nie powinno się robić. 

Przez cały okres rozwoju pielęgniarstwa zmieniało się 
postrzeganie tej działalności przez człowieka. Jego myślenie 
moralne modyfikowało się, inne były wskazania, co jest dobre, 
a co złe. Za najbardziej podstawową zasadę etycznego postę-
powania człowieka w relacjach z innymi ludźmi uznawana jest 
ta, która mówi, że powinien on tak postępować, jak chciałby, 
aby inni postępowali w stosunku do niego.

Pielęgniarstwo w swojej historii dzieli się na dwa okresy: 
I.  Okres przednowoczesny – od początku istnienia świata 

do 1860 r.
II.  Okres nowoczesny, czyli wszystko to, co wydarzyło się 

od 1860 r. do dzisiaj.

OKRES PRZEDNOWOCZESNY
Nie ma wątpliwości, co do faktu, iż pielęgnowanie istnieje 

od zarania dziejów, tak jak do faktu, że od początku istnienia 
człowiekowi towarzyszą choroby i urazy. Już w starożytności 
Hipokrates dostarczał nam wskazówek, które dziś zaliczamy 
do pielęgniarstwa, a mianowicie, jak podnosić, nacierać cho-
rego czy utrzymać jego higienę. Rodziły się już wówczas różne 
formy opieki pielęgniarskiej, jak na przykład w czasach Cesar-
stwa Rzymskiego w postaci valetudinariów, będących obiek-
tami szpitalnymi w obrębie największych zgrupowań wojsk 
rzymskich na granicach imperium. Miały one zwykle formę 
czworobocznego budynku, w którym biegł korytarz z umiesz-
czonymi po bokach salami dla chorych, zaś środkowa część 
(tzw. dziedziniec) służyła do spacerów. 

Ogromny wpływ na udzielanie pomocy chorym miało 
powstanie Chrześcijaństwa, a co za tym idzie szerzenie idei 
miłosierdzia. W czasach średniowiecza, dzięki dalszemu roz-
wojowi religii chrześcijańskiej pielęgniarstwo zostało bardziej 
rozpowszechnione, a w miarę dalszego procesu powstawania 
cywilizacji osobami, które zaczęły udzielać pomocy czy porad 
leczniczych stawali się kapłani. Powstawały również zgroma-
dzenia zakonne zajmujące się opieką pielęgnacyjną, a przy 
klasztorach organizowano przytułki i szpitale. Warto wspo-
mnieć, iż zakonnicy nie posiadali żadnego przygotowania do 

PIELĘGNIARSTWO – ROZWÓJ 
I PROFESJONALIZACJA 
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zawodu, wiedzę swoją przekazywali poprzez własne doświad-
czenia i praktykę. Ważną kwestią była też pomoc podczas po-
rodów, a także opieka nad noworodkiem i małym dzieckiem. 
Owa kwestia nie wymaga szczególnej wyobraźni – pomoc tą 
i opiekę sprawowały matki, zakonnice i inne kobiety. Było to 
więc intuicyjne zarzewie prymitywnego, co prawda, ale jednak 
– pielęgniarstwa.

Rozwój pielęgniarstwa zmieniał się na przełomie dziejów, 
a wszelkie zadania o charakterze pielęgnacyjnym i opiekuń-
czym były uwarunkowane systemami i ideami filozoficznymi 
danej epoki. W ascetyzmie pielęgniarstwo było powołaniem 
do pełnienia woli Stwórcy, poświęceniem swego życia bliź-
nim. W romantyzmie natomiast – epoce spontaniczności 
i idealizowania życia – pielęgniarstwo przejawiało się aktyw-
ną działalnością kobiet, które to spełniały marzenia o pracy 
pełnej oddania, często heroicznej, ale przynoszącej zado-
wolenie i dumę. Pragmatyzm (postulujący praktyczny spo-
sób myślenia) z kolei sprawił, iż pielęgniarstwo traktowano 
instrumentalno-technicznie, a celem jego było zaspokojenie 
potrzeb terapeutycznych. Filozofia humanizmu zaś skupia się 
na człowieku jako całości, biorąc pod uwagę poza chorobą, 
także duszę i środowisko.

Okres pomiędzy XVI–XIX w. związany był z reformacjami 
i przyniósł wiele niekorzystnych dla opieki zmian. Miejsce du-
chownych w posłudze pielęgniarskiej 
i sanitarnej zaczęły zajmować osoby 
o niskim poziomie moralnym, często 
z tzw. dołu społecznego, bez żadnego 
przygotowania zawodowego. W 1634 
r. we Francji, dzięki inicjatywie Św. 
Wincenta a Paulo (1581–1660) utwo-
rzono Filles de la Charité, czyli Zgro-
madzenie Sióstr Miłosierdzia św. Win-
centego a Paulo jako odpowiedź na 
konkretne zapotrzebowanie społecz-
ne. Było to zgromadzenie skupiające 
młode i niezamężne kobiety, które 
poprzez roczne śluby zobowiązywa-
ły się do posługi nad chorymi, często 
bezdomnymi ludźmi. Kilka sióstr przy-
było do Polski w roku 1652, osiem lat 
później Szarytek (bo tak je w Polsce 
nazywano) pracowało, aż 350 w 70 za-
kładach. Ich działalność odcisnęła więc ślad, także w polskiej 
historii pielęgniarstwa, a Wincent a Paulo został tym samym 
wielkim prekursorem w zakresie organizacji opieki i pomocy 
potrzebującym.

OKRES NOWOCZESNY – PROFESJONALIZACJA 
Do profesjonalizacji pielęgniarstwa doszło nieco ponad 

150 lat temu za sprawą Florence Nightingale. Ona bowiem 
zainicjowała powstanie zawodu pielęgniarki i dzięki jej stara-
niom otwarto w szpitalu św. Tomasza w Londynie pierwszą 
szkołę pielęgniarstwa. Podniesienie pielęgniarstwa świeckie-
go do rangi zawodu oraz uznanie kształcenia pielęgniarek było 
więc swego rodzaju „kamieniem milowym”. 

Wpływ na powstanie profesjonalnego, zorganizowane-
go pielęgniarstwa miały przemiany polityczno-społeczne na 

świecie, a także rozwój nauk biologiczno-medycznych. Po-
wstały wówczas międzynarodowe organizacje: Czerwonego 
Krzyża (1864), czy Międzynarodowa Rada Pielęgniarek (ICN, 
1899), jak również narodziły się nowe definicje i teorie zdro-
wia, pielęgnowania, pielęgniarstwa, określenie ról oraz zadań 
pielęgniarek 

Istotą modelu pielęgniarstwa stworzonego przez Nightin-
gale było wspomaganie procesu zdrowienia przy minimalnym 
wysiłku pacjenta i troska o właściwe otoczenie w postaci świe-
żego powietrza, prawidłowego światła, czy też prawidłowego 
odżywiania. Dyscyplina w tym zakresie, wprowadzona dzięki 
Nightingale, poprawiła warunki sanitarne do tego stopnia, 
że umieralność pacjentów drastycznie spadła z 42% do 2%. 
Sama Florence była kobietą, która pracowała z ogromnym 
zapałem i poświęceniem. Mówiono, że gdy wszyscy już spali 
z lampą w dłoni przechadzała się po salach szpitalnych doglą-
dając chorych. Stąd historia jej przydomka – „dama z lampą”. 
Swoje doświadczenie i wiedzę zawarła w wielu książkach dla 
pielęgniarek. Warto wspomnieć, iż w roku 1912 Międzynaro-
dowy Komitet Czerwonego Krzyża ustanowił Medal Florence 
Nightingale – prestiżowe odznaczenie, przyznawane zasłużo-
nym pielęgniarkom z całego świata. 

Mimo, że mówimy o Nightingale jako o jednej z najpopular-
niejszych pielęgniarek w historii, nie była jedyną, dzięki której 

pielęgniarstwo posunęło się mocno 
do przodu. Clarissa „Clara” Harlowe 
Barton to inna pielęgniarka z inicjaty-
wy, której powstał Amerykański Czer-
wony Krzyż (1881 r.). Linda Richards 
(oficjalnie pierwsza wykształcona pie-
lęgniarka Ameryki Północnej) i Agnes 
Elizabeth Jones przyczyniły się do po-
wstania szkół w Stanach Zjednoczo-
nych i Japonii w połowie wieku XIX w. 
Kobiety te pracowały niestrudzenie, 
aby zapewnić opiekę zdrowotną naj-
wyższej jakości każdemu, kto takiej 
potrzebował, promując przy tym he-
roiczny model pielęgniarstwa, który 
przecież znamy do dziś. Marie Za-
krzewska jest kolejnym nazwiskiem, 
które nie powinno być pominięte. Le-
karka pochodzenia polskiego urodzo-

na w Niemczech, która wyjechała do USA (1853 r.) i tam utwo-
rzyła pierwszy w Bostonie szpital dla kobiet i dzieci, połączony 
ze szkołą dla pielęgniarek (1872 r.), a jedną z absolwentek jej 
szkoły była Mary Eliza Mahoney – pierwsza w Stanach Zjedno-
czonych – wykształcona pielęgniarka o pochodzeniu afroame-
rykańskim. Zakrzewska była notabene pionierką w zatrudnia-
niu w zawodzie pielęgniarek czarnych kobiet. 

W 1895 r. powstała w Polsce, przy Szpitalu Powszechnym 
pierwsza szkoła dla pielęgniarek – Lwowska Szkoła Pielęg-
niarska, funkcjonująca do rozpoczęcia I wojny światowej, ot-
warta ponownie w roku 1922. Dyrektorką tej szkoły w 1937 r. 
została Izabela Łuszczkiewicz i pod jej kierownictwem szkoła 
osiągnęła najwyższy poziom. Łuszczkiewicz była absolwentką 
m.in. Wyższej Szkoły Pielęgniarskiej w Paryżu, z którą to szkołą 
utrzymywała kontakt, przenosząc do Lwowa wszelkie nowoś-

Kobiety pracowały niestrudzenie, 

aby zapewnić opiekę zdrowotną 

najwyższej jakości każdemu,  

kto takiej potrzebował,  

promując przy tym heroiczny  

model pielęgniarstwa,  

który przecież znamy do dziś. 
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ci i osiągnięcia, brała również udział w międzynarodowych 
zjazdach pielęgniarskich. Działalność szkoły przerwał wybuch 
II wojny światowej w 1939 roku, a Izabela Juszczkiewicz była 
aktywna podczas walk powstańczych.

Tworzenie szkół pielęgniarskich w Polsce odbywało się 
w utrudnionych warunkach ze względu na trwające rozbiory 
Polski, jednakże proces profesjonalizacji pielęgniarstwa w kra-
ju jest długi, bo sięgający nieco ponad 100 lat.

Dynamika rozwoju pielęgniarstwa przypada na wiek XX, bę-
dący okresem szerokiego uzawodowienia pielęgniarstwa i po-
głębienia zakresu jego działalności, jak również poszerzenia 
kwalifikacji i kompetencji pielęgniarek.

Patrząc na międzynarodową arenę pielęgniarstwa tego 
okresu, należy wyróżnić nazwisko Vir-
ginii Henderson (1897–1996), która to 
ukończywszy waszyngtońską Wojsko-
wą Szkołę Pielęgniarstwa, po latach 
pracy jako pielęgniarka środowisko-
wa, później wykładowczyni zawodu, 
została w 1950 r. profesorem badań 
naukowych. Jej definicja pielęgniar-
stwa została przyjęta przez Międzyna-
rodową Radę Pielęgniarek i obowiązy-
wała na całym świecie. Spod jej pióra 
wyszła również pozycja Podstawowe 
zasady opieki pielęgniarskiej, prze-
tłumaczona na dwadzieścia języków. 
Kierowała również projektami badaw-
czymi, które dotyczyć miały zagad-
nień pielęgniarstwa. System opieki, 
którego była inicjatorką opierał się na 
teorii potrzeb Abrahama Maslowa, co 
oznaczało w praktyce skupienie się 
na człowieku w ujęciu holistycznym, całościowo. Pielęgniarka 
miała asystować człowiekowi i pomagać mu w czynnościach, 
na które nie miał sił z różnych przyczyn, motywować go do 
wykonywania czynności i dostarczać mu wiedzy. W jej opinii 
profesja pielęgniarstwa i opieki nad chorym polegała na tym, 
że trzeba było najpierw zgromadzić wszelkie dane, zaplano-
wać opiekę, zrealizować plan działania i ocenić jego wyniki. 
Imieniem Henderson nazwano w późniejszym czasie Między-
narodową Bibliotekę Pielęgniarstwa w Indianapolis (USA).

Warto w tym miejscu również wspomnieć o postaci Do-
rothea Orem (1914–2007, USA), która zawód pielęgniarki wy-
konywała od szesnastego roku życia i również została profe-
sorem. Wydała liczne publikacje, m.in. Nursing concepts of 
practice (Koncepcja praktyki pielęgniarskiej). Scharaktery-
zowała w niej własną koncepcję, a najważniejszym pojęciem 
w tej koncepcji była samoopieka – realizowanie działań w sto-
sunku do siebie samego w celu utrzymania dobrego zdrowia, 
samopoczucia, życia.

Wracając do sytuacji pielęgniarstwa w Polsce, w roku 1911 
powstała w Polsce, w Krakowie Szkoła Zawodowych Pielęgnia-
rek Stowarzyszenia Panien Ekonomek św. Wincentego à Paulo. 
Członkinie tegoż stowarzyszenia były aktywne charytatyw-
nie. Działały wśród osób najbiedniejszych w ramach wolon-
tariatu, pomagając siostrom miłosierdzia. Wybuch pierwszej 
wojny światowej spowodował zamknięcie szkoły, a nauczy-

cielki i uczennice podjęły działania na froncie i w szpitalach. 
W 1921 r. powstała Warszawska Szkoła Pielęgniarstwa. Jej ab-
solwentki cieszyły się wielkim uznaniem i szacunkiem, a uczel-
nia była jedną z najlepszych szkół w Europie. W tym samym 
roku, z inicjatywy Polskiego Czerwonego Krzyża działalność 
rozpoczęła Poznańska Wyższa Szkoła Pielęgniarstwa. Szkoła 
ta powstała w bardzo skromnych warunkach, bo w prywat-
nym domu, aczkolwiek miała na celu gruntownie wykształcić 
swoje przyszłe profesjonalne pielęgniarki. W 1925 roku w Kra-
kowie powstała Uniwersytecka Szkoła Pielęgniarek i Opieku-
nek Zdrowia, swój udział w jej powstaniu miały Maria Epstein 
i Anna Rydlówna (uhonorowana później Medalem Florence 
Nightingale) – absolwentki Szkoły Pielęgniarek Zawodowych 

Pań Ekonomek pod wezwaniem Win-
centego a Paulo. Kolejnym istotnym 
faktem było utworzenie w 1925 r. 
pierwszej organizacji zawodowej – 
Polskiego Stowarzyszenia Pielęgnia-
rek Zawodowych. Weszło ono w skład 
Międzynarodowej Rady Pielęgniarek 
i pozwoliło tym samym na czerpanie 
pomocy i doświadczeń organizacji 
międzynarodowych. Innym ważnym 
osiągnięciem było wydanie pierwsze-
go czasopisma zawodowego „Pielęg-
niarka Polska” (wydawane było w la-
tach 1929–1939, wznowione w latach 
1948–1958). Znajdowały się w nim 
publikacje dotyczące różnych dzie-
dzin pielęgniarstwa, jak również prob-
lematyka zdrowia publicznego. Pierw-
szą redaktorką naczelną czasopisma 
była Hanna Chrzanowska, będąca też 

autorką kilku pozycji dotyczących pielęgniarstwa. W jej do-
robku literackim znalazł się podręcznik Zabiegi pielęgniarskie 
(współautorką była Teresa Kulczyńska), Pielęgniarstwo w ot-
wartej opiece zdrowotnej, a także Rachunek sumienia pielęg-
niarki, który był rozdawany uczestnikom corocznych rekolek-
cji dla pielęgniarek przez nią organizowanych. Przy szkołach 
pielęgniarskich zaczęły powstawać Stowarzyszenia Absolwen-
tek i kolejnym krokiem naprzód było zarejestrowanie tychże 
w Ministerstwie Spraw Wewnętrznych, a celem ich było „pod-
trzymywanie łączności zawodowej i koleżeńskiej, dążenie do 
rozszerzenia i wzbogacenia wiedzy nabytej w szkole i doświad-
czeń wyniesionych z pracy”. Innym osiągnięciem tego okresu 
w Polsce było powołanie pielęgniarek wojewódzkich i uchwa-
lenie pierwszej ustawy o pielęgniarstwie przez Sejm (1935 r.), 
która to określała zasady kształcenia pielęgniarek, nabywania 
przez nie uprawnień i wykonywania zawodu i opisywała zakres 
obowiązków. Pielęgniarstwo postępowało w Polsce szybko 
i dynamicznie i niosło za sobą prestiż i tożsamość zawodową, 
a w 1938 r. członkinie Polskiego Stowarzyszenia Pielęgnia-
rek Zawodowych otrzymały prawo w głosowaniu do Senatu.

Niestety II wojna światowa, a co za tym idzie okupacja hit-
lerowska, odcisnęła ślad w pielęgniarstwie polskim, nastąpiła 
przerwa w jego rozwoju. Pielęgniarki pomagały w obronie kra-
ju, wspierały żołnierzy i same działały na wszystkich frontach, 
organizując np. szpitale polowe. Ogromna ich liczba poniosła 

Dynamika rozwoju pielęgniarstwa 

przypada na wiek XX,  

będący okresem szerokiego 

uzawodowienia pielęgniarstwa 

i pogłębienia zakresu  

jego działalności, jak również 

poszerzenia kwalifikacji 

i kompetencji pielęgniarek.
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wówczas śmierć, bądź były więzione. Po zakończeniu wojny 
pomagały w odbudowie kraju, jak i własnego zawodu. Nastąpił 
ponowny wzrost liczby szkół pielęgniarskich, zmienił się pro-
gram kształcenia. Dominowały licea i szkoły policealne, aczkol-
wiek pomimo wzrostu liczby absolwentów wiele etatów służby 
zdrowia było nieobsadzonych ze względu na niskie płace.

W 1957 r. powstało Polskie Towarzystwo Pielęgniarskie, 
kilka lat później (1969 r.) w Lublinie powołano Studium Pie-
lęgniarstwa, przekształcone w 1972 r. w Wydział Pielęgniarski 
Akademii Medycznej, w kolejnych latach wydziały takie za-
częto tworzyć w innych miastach (Katowice, Kraków, Poznań, 
Wrocław), a w 1973 r. w Lublinie rozdano pierwsze dyplomy 
magistra pielęgniarstwa.

Koniec lat 90. XX wieku to dostosowywanie standardów 
kształcenia pielęgniarek do wymogów Unii Europejskiej. Dziś 
wszystkie nowe absolwentki szkół pielęgniarskich posiadają 
wykształcenie wyższe licencjackie, wiele z nich posiada tytuł 
magistra, mamy w szeregach naszego zawodu doktoraty oraz 
kilkoro profesorów. Kształcenie prowadzone jest w uczelniach 
wyższych publicznych i niepublicznych. Posiadamy bogatą ka-
drę naukową, jak również własny samorząd zawodowy i usta-
wę mówiącą o autonomii zawodowej pielęgniarek i położnych. 

Pielęgniarstwo cieszy się coraz większym uznaniem nie tyl-
ko na płaszczyźnie praktyki, ale także jako odrębna dziedzina 
naukowa. Wiedzę pielęgniarki zdobywają dynamicznie i aktyw-
nie, doskonalą swe umiejętności i podnoszą kwalifikacje w prze-
ciągu swojego życia zawodowego, a formy i treść kształcenia 
zostały dopasowane do wymogów Unii Europejskiej i są odpo-
wiedzią na współczesne wyzwania cywilizacji. Warto zaznaczyć, 
iż pielęgniarstwo rozwija się „dwutorowo”. Mamy na myśli pie-
lęgniarstwo szpitalne oraz środowiskowe. W tym pierwszym, 
stanowiącym opiekę profesjonalną szybko wyodrębniono sub-
dyscypliny, m.in. pielęgniarstwo pediatryczne, chirurgiczne, 
neurologiczne itd. Środowiskowe zaś niesie pomoc ludziom 
zarówno chorym i zdrowym w miejscu ich zamieszkania, czy 
też pracy (np. pielęgniarstwo w ochronie zdrowia pracujących). 
Pielęgniarka współcześnie jest samodzielnym pracownikiem 
ochrony zdrowia, partnerem dla współpracowników medycz-
nych oraz adwokatem i partnerem dla pacjenta.

ORGANIZACJE PIELĘGNIARSKIE 
Wraz z rozwojem pielęgniarstwa powstawały różne organi-

zacje skupiające pielęgniarki w Polsce i na świecie. Oto niektó-
re z nich:

a) na świecie:
– � powstanie pierwszej szkoły pielęgniarstwa imienia 

Florencji Nightingale (co prawda to nie stowarzysze-
nie, ale wydarzenie, które wszystko zapoczątkowało),

– � 1869 – Organizacja Pielęgniarek Wykwalifikowanych – 
Stany Zjednoczone Ameryki Północnej,

– � 1887 – Brytyjskie Towarzystwo Pielęgniarskie,
– � 1898 – Fińskie Towarzystwo Pielęgniarskie,
– � 1899 – powstanie Międzynarodowej Rady Pielęgniarek.

b) w Polsce:
– � 1919 – Towarzystwo Polskiego Czerwonego Krzyża,
– � 1.05.1920 – Klub Pielęgniarek,
– � 1923 – Stowarzyszenie Absolwentek Szkół Pielęgniar-

stwa,

– � 1931 – 1936 – Związek Zawodowych Pielęgniarek Spo-
łecznych Rzeczypospolitej,

– � 1957 – Polskie Towarzystwo Pielęgniarskie,
– � 1991 – samorząd zawodowy pielęgniarek i położnych.

SYMBOLE ZAWODOWE
Pisząc o historii pielęgniarstwa, nie sposób pominąć jed-

nej z ważniejszych dat. Chodzi o 12.05.1820 r. – datę urodze-
nia Florencji Nightingale. To właśnie 12 maja został wybrany 
i ogłoszony jako Międzynarodowy Dzień Pielęgniarek. W ten 
sposób ta grupa zawodowa została doceniona i wyróżniona. 
Ten dzień każda pielęgniarka powinna doskonale znać, ale nie 
tylko jako swoje święto, również część historii, która się rodzi-
ła w tym dniu. Warto dodać, że pielęgniarki mają również pa-
tronów, są nimi: św. Agata Sycylijka, św. Jan Boży, św. Kamil, 
św. Katarzyna ze Sieny, św. Marcin de Porres. 

Nieodłącznym elementem historii jest symbolika. Każdy 
kojarzy pielęgniarkę ze schludnym strojem – zazwyczaj mun-
durkiem oraz czepkiem. Należy wiedzieć, że ta profesja to nie 
tylko ewolucja nauczania, ale także zmiana w stroju zawodo-
wym, wyglądzie, a przede wszystkim tradycja. Można więc 
zapytać, czym jest tradycja? Jest to przekazywanie informacji, 
zachowań, poglądów, norm postępowania. Przykładem może 
być „czepkowanie”. Jest to uroczystość, na której absolwentki 
szkół oficjalnie zostają pielęgniarkami, wręcza im się czepek 
pielęgniarski. 

Do symboli zawodowych zalicza się:
�� Czepek pielęgniarski (teraz już nie noszony przez pie

lęgniarki),Mundur pielęgniarski (do dzisiaj pielęgniarki 
mają swoje mundurki, chociaż trzeba przyznać, że są już 
bardziej zróżnicowane i kolorowe),
�� Hymn pielęgniarski,
�� Lampka oliwna – „lampka Nightingale” (międzynarodo-

wy symbol pielęgniarek).
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ZASŁUŻONE PIELĘGNIARKI POLSKIE
Na całym świecie były lub są pielęgniarki, które wpłynęły na 

rozwój tego zawodu. Mają na swoim koncie zasługi, osiągnięcia. 
Cechowały się determinacją, uporem, mocnym charakterem 
i walką o zawód, który po prostu kochały. Dużo pielęgniarek zo-
stało odznaczonych medalami, orderami itp. Najbardziej zna-
na jest oczywiście Florencja Nightingale. 
Warto wymienić kilka Polskich pielęg-
niarek, które można uznać za wybitne:

Anna Rydlówna (1884–1969) – była 
inspiracją dla Stanisława Wyspiańskie-
go, była prototypem jednej z bohaterek 
„Wesela” – Haneczki. Prowadziła szko-
lenia ochotniczego personelu pielęg-
niarskiego w szpitalach wojskowych 
i epidemicznych oraz organizowała szpi-
tale epidemiologiczne. Uhonorowana 
wieloma odznaczeniami, m.in. Medalem 
Florence Nightingale i Złotym Krzyżem 
Zasługi.

Zofia Szlenkier (1882–1939) – cały 
majątek jaki odziedziczyła po rodzicach przeznaczyła na finan-
sowanie szpitali, sama zaś żyła skromnie. Była jednym z człon-
ków-założycieli Warszawskiej Szkoły Pielęgniarstwa. Przez 
wiele lat była członkiem Polskiego Towarzystwa Szpitalnictwa 
oraz Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Zawodowych. 
W 1935 r. otrzymała Międzynarodowy Medal Florence Nightin-
gale, a wcześniej – papieski order „Pro Ecclesia et Pontifice”.

Hanna Chrzanowska (1902–1973) – została beatyfikowa-
na w 2018 roku, prekursorka pielęgniarstwa domowego oraz 
parafialnego. Działała charytatywnie. Brała udział w przygoto-
waniu Ustawy o Pielęgniarstwie oraz współorganizowała Pol-
skie Towarzystwo Pielęgniarskie. Otrzymała Krzyż Kawalerski 
Orderu Odrodzenia Polski. 

Anna Kaczmarczyk – ostatnia polska pielęgniarka, która 
została uhonorowana Medalem Florence Nightingale. Pierw-
sza kobieta w kompanii szturmowej. W 2009 r. wyjechała z mi-
sją do Afganistanu.

PODSUMOWANIE
W ostatnich latach systematycznie wzrasta zapotrzebowa-

nie na świadczenia zdrowotne, a co za tym idzie zwiększa się 
popyt na kadrę pielęgniarską, a proces starzenia się społeczeń-
stwa dynamicznie postępuje. Powszechny jest ogrom chorób 
cywilizacyjnych, przewlekłych, a w związku z tym wzrasta zapo-
trzebowanie na opiekę pielęgniarską. Rozwój oczekiwań spo-
łeczeństwa tworzy nowe wymagania i wyzwania, jednocześnie 
stwarzając wiele możliwości dla pielęgniarstwa. Rodzą się coraz 
to nowsze technologie medyczne, które wymagają pogłębia-
nia wiedzy i umiejętności pielęgniarek do ich wykorzystania. 
Przedstawiciele zawodu posiadają obecnie ogromny wachlarz 
umiejętności. Aby móc jeszcze bardziej zwiększyć dostępność 
i jakość usług naszego zawodu, profesja pielęgniarki musi być 
wspierana bardziej, niż dotychczas przez władze rządowe i sa-
morządowe. Powinny one inwestować w edukację pielęgniar-
ską i poprawić ich niskie płace, mając na uwadze obciążenia 
fizyczne i psychiczne, a tych przecież w zawodzie niemało (nie 
dziwi więc fakt szybkiego wypalenia zawodowego). Oczywiste 
bowiem jest, iż zarobki powinny być współmierne do stopnia 

odpowiedzialności i adekwatne do umiejętności. Może wówczas 
wyeliminuje się deficyt kadry i zmniejszy migrację zarobkową 
wśród pielęgniarek. Potrzeba zmian w systemie pielęgniarstwa 
jest nieodzowna, tak, by osoby wykonujące w Polsce ten zawód 
miały poczucie sensu swojej pracy i finansowej satysfakcji.
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Człowiek jest wielki  

nie przez to co ma, 

nie przez to, kim jest, 

lecz przez to  

czym dzieli się z innymi

Jan Paweł II
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Z żalem żegnamy naszą Koleżankę  Pielęgniarkę 

śp. WIESŁAWĘ MRUK

Nie umiera ten,  kto trwa w sercach  i w  pamięci naszej.

Są pożegnania, na które nigdy nie będziemy gotowi.
Są słowa, które zawsze wywoływać będą morze łez i są takie osoby, 

na których myśl zawsze zasypie nas lawina wspomnień.

Pielęgniarki i Pracownicy Centrum Usług Medycznych 
„Eskulap” Sp z o.o. w Świdnicy

POŻEGNANIE
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

Czasami można wyleczyć.
Często złagodzić dolegliwości,

pielęgnować trzeba zawsze.

Edward L. Trudeau




