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ROZMOWA O ZDROWIU: Zawsze doprowadzam sprawy do konca — dr Wojciech Matusewicz
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Uogoda z NE/7?

Lekarze zaczynaja
otrzymywaé

z sgdow zawiadomienia

0 posiedzeniach

w sprawach z wniosku
NFZ o zawezwanie do
préby ugodowej. Wiecej na
ten temat pisze adwokat
Urszula Wéjcikiewicz-
-Pociecha w dziale Prawo
na www.gazetalekarska.pl.

Nie daruel

Lek. med. Lech Mucha
wydat walke portalowi
Znanylekarz.pl. ,,Bede
sie skarzyt na nieprawne
wykorzystywanie mojego
imienia i nazwiska do
reklamowania portalu

i osiggania przez niego
przychodow”. Wiecej

w dziale Prawo na
www.gazetalekarska.pl.

25-lecie PSLM

Lekarze z dziewieciu
krajow, w tym delegacje
izb: warszawskiej i Slaskiej,
uczestniczyli w jubileuszu
polskiego Stowarzyszenia
Medycznego na Litwie.
Wiecej na ten temat

w kolejnym wydaniu.



Na wstepie

Golanski

naczelny ,GL”

<rezusi’

W ostatnich tygodniach media obiegta informacja o zarobkach
poszczegolinych grup zawodowych. Na pierwszym miejscu wymieniano
lekarzy, ktorzy wyprzedzili dyrektorow i menedzerow. Tym pierwszym sie
poprawito, tym drugim pogorszyto i dlatego nastgpita zmiana lidera.

/

rednie wynagrodzenie w grupie medy-
S kéw ma znaczgco przekraczac 5 tys. zi.

W informacjach, ktérych ja stuchatem, nie
podawano $redniej w tej drugiej grupie. Bytem
bardzo zdziwiony, bo znam dochody kilku dy-
rektoréw réznych firm i wiem, ze sg to najcze-
Sciej kwoty pieciocyfrowe. Moze menedzerowie
obnizajg im $rednig? Podawanie tego typu infor-
maciji to wprowadzanie opinii publicznej w btad
(cze$¢é moich kolegdéw uwaza, ze Swiadome i ce-
lowe) i jednoczes$nie powodowanie irytacji leka-
rzy. Btedem, uparcie powtarzanym od lat, jest
pominiecie informaciji, ile godzin miesiecznie
pracuje lekarz, aby osiggngé swoje dochody.
Przecietny czytelnik czy stuchacz przyjmuje za
oczywistos$¢, ze sg to dochody z jednego etatu.
Tymczasem w odpowiedzi na pytanie o wyna-
grodzenia lekarzy placowki podajg catosé kwot,
jakie sg lekarzowi wyptacane. Wiemy wszyscy,
ze ta cze$é, ktérg otrzymujemy za ponad nor-
matywny czas pracy, czyli na przyktad za dy-
zury, najczesciej jest wyzsza niz podstawowa
pensja. Prawdziwy obraz bytby przekazywany
wtedy, kiedy oprécz wymieniania kwot, poda-
wano by czas pracy. Starania lekarzy, w tym
samorzadu lekarskiego, o rzetelno$¢ dzienni-
karskiego przekazu sg niestety nieskuteczne.
Nie mozna zaprzeczyé, ze sytuacja finansowa
lekarzy znaczgco poprawita sie w ostatnich la-
tach, ale podawanie takich informaciji, jak przy-

wotana na poczatku, i w takiej formie, z pewno-
Scig przyczynia sie do tworzenia krzywdzgcych
opinii 0 naszej grupie zawodowe;.

27 wrzeénia to Swiatowy Dzien Serca. We-
dtug informacji kampanii ,Cisnienie na zycie”
Sredni wiek serca Polakdéw jest o szes¢ lat wyz-
szy niz wiek metrykalny. Jakie sg tego skutki,
widzimy, $ledzac losy naszych pacjentéw.
Choroby uktadu krazenia zabijaja Polakow.
Kazdy z nas moze przywotac ze swojej prakty-
ki, bez wzgledu na to, czy jest to podstawowa
opieka zdrowotna, czy wysokospecjalistyczny
oddziat szpitalny, dramatyczne przyktady. Mto-
de osoby, zwtaszcza mezczyzni, otyli, palgcy
papierosy, niekontrolujgcy ci$nienia tetnicze-
go, trafiajg do nas z zawatem miesnia sercowe-
go, udarem mézgu albo rozwarstwiong aorta.
Czesto, leczac takiego pacjenta, myslimy: nie
musiato tak byc!

Wazne, abysmy mysleli takze o wiasnym
zdrowiu. Niech ten dzien bedzie przyczynkiem
do tego, ze lekarze, bez wzgledu na pte¢ i wiek,
zastanowig sie nad swoim trybem zycia. Zrob-
my bilans naszej diety, poziomu cisnienia tetni-
czego i lipidogramu, prozdrowotnej aktywnosci
fizycznej z jednej strony i przepracowania z dru-
giej. Taka chwile refleksji dedykuje zwtaszcza le-
karzom palacym papierosy. Oby$my zdrowi byli.
Obys$my sie zdrowo starzeli. Ale o tym w nastep-
nym numerze ,Gazety Lekarskiej”. =

Konferencja podsumowuigca. Przez niecate trzy lata prawie 3000 lekarzy

i Iekarzy dentystow odbyto ogdlnopolskie szkolenia zorganizowane przez
Naczelng Izbe Lekarska. Badania ewaluacyjne wykazaty, jak bardzo waznym kanatem
informacyjnym dla mtodych lekarzy jest ,,Gazeta Lekarska”. WiQCGj nas. 47.
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Checklista,

czyl O dokumentag)|

,Check, check, check” — radosnie krzyczaty

dzieci w reklamie przyboréw szkolnych.

Od 1 wrzesnia 2015 r. podobnie mozna bedzie

krzyczeC na salach operacyjnych.

d tego dnia weszto bowiem w zycie roz-
onrzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 19
sierpnia 2015 r. zmieniajgce rozporzadze-
nie w sprawie rodzajow i zakresu dokumentac;ji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U.

2015 r., poz. 1261). Rozporzadzenie:

* wprowadza okotooperacyjng karte kontrolng
(checkliste),

- okreéla zasady postepowania w przypadku,
gdy wynik badania diagnostycznego istotnego
dla ustalenia rozpoznania onkologicznego nie
byt znany w dniu wypisu pacjenta ze szpitala,

» modyfikuje zasady wydawania karty informa-
cyjnej z leczenia szpitalnego.

Okotooperacyjna karta kontrolna staje sie jed-
nym z dokumentéw dodatkowych dotgczanych
do historii choroby (dokumentacji indywidualnej
wewnetrznej). Przebieg hospitalizacji bedzie te-
raz dokumentowany réowniez, oprdcz karty ob-
serwagciji, karty zalecen lekarskich i karty opieki
pielegniarskiej, w formie kolejnej karty — okoto-
operacyjnej karty kontrolnej. Ma ona zawieraé
informacje o wykonaniu niezbednych czynnosci
okotooperacyjnych w sali operacyjnej. Dotad
musiaty jga wprowadzi¢ podmioty lecznicze po-
siadajgce certyfikat akredytacyjny, teraz wszyst-
kie przeprowadzajace operacije.

Regulamin organizacyjny podmiotu lecznicze-
go musi zostaé uzupetniony o zapisy dotyczace
wyznaczania i zakresu obowigzkéw koordyna-
tora okotooperacyjnej karty kontrolnej, ktéry
uprawniony bedzie do dokonywania w niej wpi-
séw. Dokonywa¢ ich bedzie na podstawie in-
formaciji udzielanych przez cztonkéw zespotu
operacyjnego, zgodnie z zakresem ich zadan
podczas operaciji.

Rozporzadzenie wprowadza minimalny zakres
informaciji, jakie musi zawiera¢ okotooperacyjna
karta kontrolna. Ma zawiera¢ informacje doty-
czace czynnosci wykonywanych w podziale na

trzy grupy:
* przed znieczuleniem pacjenta;

* przed wykonaniem naciecia;
* przed opuszczeniem przez pacjenta bloku ope-
racyjnego.

Podmioty lecznicze moga rozszerzaé jej zakres
odpowiednio do potrzeb operacji z réznych dzie-
dzin. Zgodnie z wymagana trescig karty pacjent
powinien mie¢ zapewnione w trakcie operacji
monitorowanie EKG, pulsoksymetrii, ci$nienia
tetniczego krwi, kapnometrii. W karcie potwier-
dza sie réwniez, ze cztonkowie zespotu znaja
sie nawzajem, zidentyfikowano pacjenta, uzyto
wiasciwego zestawu narzedzi. Zawiera¢ ma ona
informacje o zastosowanej profilaktyce antybio-
tykowej i przeciwzakrzepowej, o przygotowaniu
wynikéw badan obrazowych. Zawiera¢ ma ona
takze informacje o mozliwych odstepstwach od
zaplanowanej procedury operacyjnej. W czesci
dotyczacej czynnosci wykonanych przed opusz-
czeniem bloku dokumentuje sie wykonang pro-
cedure, zgodnos$c¢ liczby narzedzi, powiktania,
trudnosci w trakcie operaciji, zalecania poopera-
cyjne. Karta uzupetniania jest poprzez zakresle-
nie pol: TAK, NIE, NIE DOTYCZY, stad okresla sie
ja jako checkliste.

Rozporzadzenie wprowadza réwniez nowe
rozwigzania na wypadek, gdy wynik badania
diagnostycznego istotnego dla ustalenia roz-
poznania onkologicznego nie byt znany w dniu
wypisu pacjenta ze szpitala. Wtedy historie cho-
roby uzupetnia sie¢ o rozpoznanie ustalone na
jego podstawie, a wynik badania dotgcza sie do
historii choroby. Tak uzupetniong historie choro-
by przedstawia sie do oceny i podpisu lekarzowi
kierujacemu oddziatem. Rozpoznanie to uzu-
petnia réwniez ksiege gtéwna przyjec i wypisow
oraz ksiege chorych oddziatu.

Rozporzadzenie dopuszcza réwniez, by karte
informacyjng z leczenia szpitalnego podpisat le-
karz wypisujacy i lekarz upowazniony przez leka-
rza kierujacego oddziatem - nie jest juz wobec
tego wymagany podpis ordynatora lub kierowni-
ka oddziatu.

Serwis
prawny

mec.
Jarostaw
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Sponsorem
serwisu
prawnego dla
lekarzy jest firma
Gedeon Richter.
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Namy jeszcze
wiele do zroblenia

Naczelna Izba Lekarska zakonczyta wtasnie projekt unijny dla mtodych
lekarzy z zakresu funkcjonowania systemu ochrony zdrowia oraz umiejetnosci
komunikaciji, wspotpracy i budowania relacji z pacjentem. Jestem dumny

z tego projektu, bo z opinii, jakie formutowali uczestnicy, wynika, ze takie
szkolenia sg lekarzom potrzebne i to nie tylko tym do 35. roku zycia.

dotyczace metod radzenia sobie ze stresem, au-

toprezentacji, budowania autorytetu. Takze po-
trzebne jest praktyczne podejscie do zagadnier prawa
medycznego. W naszym projekcie uczestniczyto prawie
trzy tysigce lekarzy, a polubier na Facebooku mielismy
4,3 tys. Siegajac pamiecia trzy lata wstecz, kiedy rozpo-
czynaliSmy to przedsiewziecie, nie spodziewalismy sie
takiego zainteresowania i takiej frekwencji — przekracza-
jacej tak naprawde nasze poczatkowe plany przeszko-
lenia dwéch tysiecy osdb.

To wazna wskazéwka dla NIL oraz dla okregowych
izb lekarskich, ze taka tematyka szkolen musi by¢ na
state wpisana do programéw ksztatcenia ustawiczne-
go w samorzadzie lekarskim. Rownie wazne jest, a co
znalazio sie w rekomendacjach na koniec projektu unij-
nego, ze program szkolen stacjonarnych oraz tematyka
kurséw on-line powinny by¢ rozszerzone o zagadnienia
zwigzane ze wspotpracg oraz komunikacjg na linii le-
karz-lekarz. Wida¢, Ze relacje pomiedzy nami samymi
niestety kulejg. Chciatbym bardzo, aby udato sie uru-
chomi¢ kolejne projekty szkoleniowe. Na pewno be-
dziemy nad tym pracowac.

deyfem ostatnio wyscig korespondencyjny

Bardzo duze jest zapotrzebowanie na szkolenia

z prezesem Fundacji Watch Health Care na

temat interwencji o nieudowodnionej skutecz-
nosci i stanowiska Prezydium NRL podjetego 21 sierp-
nia. Temat bardzo wazny i w sposéb szczegdiny do-
tykajgcy wykonywania zawodu lekarza, eksperymentu
medycznego, Deklaracji Helsinskiej. Mam nadzieje,
ze ze stanowiskiem kazdy sie zapoznat. Dodatkowo
zachecam do lektury korespondenciji zawierajgcej wy-
miane zdan pomiedzy mng a prezesem WHC, opubli-
kowana na stronie internetowej NIL. Dodam tylko, ze
listami Krzysztofa £andy jestem zaskoczony, oburzony
i zdziwiony. Najwieksze zdumienie budzi rowniez fakt,
jak wielu traktuje tezy tej fundaciji jako ,,opiniotworcze”.
Nie moze dziwi¢ zatem fakt, ze jaka opinia, takie dzia-
tanie tych, ktérzy w nig uwierzyli.

Nazwatem korespondencje wysScigiem, gdyz stano-
wisko prezesa WHC opublikowane w internecie poja-
wito sie nastepnego dnia po zamieszczeniu stanowiska
Prezydium NRL. Odpowiedziatem cztery dni pdzniej i juz
za piec dni pojawito sie kolejne pismo prezesa WHC. Za

trzy dni odpowiedziatem ponownie. Wyscig zakonczyt
prezes WHC komunikatem, ze jego kolejnej odpowiedzi
mozemy sie spodziewac najwczesniej w drugiej potowie
pazdziernika. Czekamy.

kontroli przeprowadzonej w 22 szpitalach. To bar-
zo niewielka liczba placéwek, bo wg raportu GUS
w Polsce na koniec 2013 r. odnotowano fgcznie 968
szpitali ogdlnych, a do tego dane nie obejmujg jeszcze
szpitali w zaktadach karnych, utworzonych przez Mini-
stra Sprawiedliwosci. Oczywiscie jezeli czytam, ze zme-
czenie dyzurujacych bedzie stwarzaé ryzyko dla bezpie-
czenstwa pacjentéw i samego personelu, to ja to wiem.
| wiem tez, ze przy liczbie lekarzy, jakg ma panstwo pol-
skie, gdyby nie ich poswigcenie, nie miatby kto pacjen-
tow w naszym kraju leczy¢. Pragne jednak podkresli¢, ze
diagnoza oparta na wyrywkowych analizach i wyciaga-
niu wnioskow z kontroli jedynie 22 szpitali z pominieciem
pozostatych ponad dziewieciuset oraz z pominieciem
catej ambulatoryjnej opieki zdrowotnej nie przyniesie ni-
czego konkretnego, poza medialnym szumem.

japozna’rem sie z raportem NIK sporzadzonym po

sie artykut dotyczacy lekarzy uzaleznionych od

alkoholu i substancji psychoaktywnych. Bytem
w 2007 r. jednym z gorgcych oredownikéw powstania
instytucji petnomocnika ds. zdrowia przy izbach lekar-
skich (w 2009 r., zanim objatem funkcje prezesa NRL,
jako prezes S'Iaskiej Izby Lekarskiej doprowadzitem do
powotania Instytutu Zdrowia Lekarzy). Cho¢ minelo juz
kilka lat, wcigz uwazam, ze w temacie zdrowia i uzalez-
nien wsréd lekarzy mamy jeszcze wiele do zrobienia.
Nie tylko my, jako twércy uchwaly i dziatacze Naczelnej
Rady Lekarskiej, tylko my — wszyscy lekarze i lekarze
dentysci. Powinnismy bardziej przyjrze¢ sie sobie na-
wzajem. Powinnismy pamietac¢ o art. 52 Kodeksu Ety-
ki Lekarskiej: ,Lekarz wszelkie uwagi o dostrzezonych
btedach w postepowaniu innego lekarza powinien prze-
kaza¢ przede wszystkim temu lekarzowi. Jezeli inter-
wencja okaze sie hieskuteczna albo dostrzezony btad
lub naruszenie zasad etyki powoduje powazng szkode,
konieczne jest poinformowanie organu izby lekarskiej”.
Dla dobra lekarzy uzaleznionych, ktérym mozemy po-
maoc — powinnismy korzystac z tego prawa. m

Go jaki$ czas w mediach ogdlnopolskich ukazuje
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W sprawie dyzurdw — cd.
W zwiazku ze sprawg wypowiedzi prezesa Polskiej
Federacji Szpitali Jarostawa J. Fedorowskiego, w kté-
rej podaje on stawke za godzine dyzuru nocnego dla
lekarzy w wysokosci okoto 80 zI, co zostato zamiesz-
czone w tygodniku ,Wprost” w materiale prasowym
pt. ,Pielegniarska zapas¢” (Skrining ,,GL” 08-09.2015)
bardzo dziekuje wszystkim lekarzom, ktorzy odpisali na
apel o podanie stawek za dyzury. Zaznacze, ze podane
przez Panstwa w nadestanych e-mailach stawki wyno-
sity od 13 do 45 zt za godzine. Odpowiedz przystat pre-
zes Fedorowski, informujac, ze: ,Zdanie przytoczone
przez redaktora Lurke dotyczy $rednich stawek ofero-
wanych przez pracodawcéw lekarzom specjalistom za
dyzur medyczny, biorgc pod uwage takze dyzury $wig-
teczne oraz fakt, ze przewazajgca czes¢ dyzurow lekar-
skich w naszym kraju odbywa sie na podstawie umoéw
cywilnoprawnych. Przytoczona stawka okoto 80 PLN
odnosi sie wytgcznie do samodzielnych lekarzy specja-
listow, czego zabrakio w materiale prasowym. W zad-
nym wypadku stawka ta nie dotyczy lekarzy rezyden-
tow lub lekarzy w trakcie specjalizacji (tzw. miodych
lekarzy). Nasze szacunki dotyczg Sredniej z sektora
publicznego, jaki i prywatnego, bowiem PFSz zrzesza
podmioty o réznym modelu wiasnosciowym”.

BOl porodowy
.Nie jest moZliwe stworzenie standardéw postepo-
wania, nawet najwyzszej jakosci, ktére regulowatyby
wszystkie wystepujagce w praktyce przypadki. Lekarz
powinien mie¢ mozliwos$é korzystania z rekomendacii,
zalecen i wytycznych okreslajgcych najlepsze sposoby
postepowania, jednak w sytuacjach, w ktorych nalezy
postgpi¢ inaczej, nie powinien obawiac¢ sie, ze narusza
przepisy powszechnie obowigzujgce” - zaznaczyto
Prezydium NRL w stanowisku dotyczacym projektow
rozporzadzen MZ w sprawie standardu postepowa-
nia medycznego w tagodzeniu bélu porodowego oraz
w sprawie standardéw postepowania medycznego
przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych w dziedzinie
potoznictwa i ginekologii z zakresu okotoporodowej
opieki potozniczo-ginekologicznej, sprawowanej nad
kobietg w okresie cigzy, porodu, potogu, w przypad-
kach wystepowania okreslonych powiktar oraz opieki
nad kobietg w sytuaciji niepowodzen potozniczych.

W ocenie Prezydium NRL, zamiast tworzy¢ stan-
dardy medyczne w drodze rozporzadzenia, Minister

Zdrowia powinien rozwazy¢ okreslenie (np. w ustawie
0 zawodach lekarza i lekarza dentysty) sposobu two-
rzenia i podawania do wiadomosci rekomendaciji, zale-
cen i wytycznych, z ktérych mogliby korzystaé lekarze
i lekarze dentysci.

Tajemnica lekarska

Prezydium NRL wystosowato apel do Ministra Zdrowia
o podijecie dziatan legislacyjnych zmierzajgcych do za-
pewnienia nalezytej ochrony tajemnicy lekarskiej. Zda-
niem Prezydium, obecnie tajemnica lekarska nie jest
chroniona w wystarczajagcym stopniu. Jak zaznacza
w apelu, brak dostatecznej ochrony tajemnicy lekarskiej
i zZwigzane z tym narazenie pacjentdw na zbyt szeroki
dostep réznych organdéw i instytucji do informaciji zwig-
zanych ze sferg prywatnosci objetg stanem zdrowia
i leczeniem moze podwazy¢ zaufanie stanowigce pod-
stawe prawidtowych relacji pacjenta z lekarzem.

O przywrocenie stazu
Konferencja Prezesow Towarzystw Lekarskich w poto-
wie wrzesnia po raz kolejny zajeta stanowisko uznajace,
ze staz podyplomowy, ktory od wielu lat jest w Polsce
okresem nabywania petnych uprawniers do wykonywa-
nia zawodow lekarza i lekarza dentysty, powinien zo-
sta¢ utrzymany. KPTL stwierdzita, ze zaplanowane za-
stapienie go dwusemestralnym praktycznym naucza-
niem w dziedzinach klinicznych realizowanym w trakcie
ostatniego roku studiéw na kierunkach lekarskim i le-
karsko-dentystycznym spowoduije faktyczne skrocenie
nauczania teoretycznego oraz ograniczy mozliwosé
wykonywania czynnosci lekarskich przed uzyskaniem
prawa wykonywania zawodu, a przez to negatywnie
wplynie na jakos$¢ ksztaicenia i na przygotowanie do
wykonywania zawodu. Poprzednie stanowisko w spra-
wie stazu podyplomowego lekarzy i lekarzy dentystow
byto podjete przez KPTL 28 czerwca 2010 .

Osrodek Historyczny

NRL powotata Osrodek Historyczny Naczelnej Izby
Lekarskiej, ktory zajmie sie zagadnieniami zwigzanymi
z historig polskich lekarzy, lekarzy dentystéw i ich or-
ganizacji. Zadaniami os$rodka bedzie w szczegdlnosci:
gromadzenie dokumentacji i pamigtek, sporzadzanie
i publikowanie opracowan i analiz oraz szerzenie wie-
dzy o historii polskich lekarzy, lekarzy dentystow i ich

Strzatkowska



organizacji. Osrodek ma wspdfpracowaé z organami
Naczelnej Izby Lekarskiej oraz okregowymi izbami le-
karskimi, uczelniami medycznymi, instytucjami prowa-
dzacymi badania historyczne oraz archiwami. Kierow-
nikiem Osrodka zostat prof. Andrzej Grzybowski.

Lekarze Polski i Ukrainy

Prezes NRL Maciej Hamankiewicz oraz prezes
Wszechukraifskiego ~ Stowarzyszenia  Lekarskiego
Oleg Musij podpisali 10 wrzesnia 2015 r. memoran-
dum o wspdtpracy pomiedzy obiema organizacjami
w zakresie spraw zwigzanych z wykonywaniem zawo-
du lekarza oraz organizacji systemu ochrony zdrowia.
Na Ukrainie trwajg prace nad utworzeniem samorzadu
zawodowego lekarzy, na wzor izb lekarskich reaktywo-
wanych w 1989 r. w Polsce. Dlatego tez podstawowym
kierunkiem zapisanym w memorandum jest rozwoj
samorzadu lekarskiego, a nastepnie rozszerzenie kom-
petenciji krajowych organizaciji lekarskich i ich wptywu
na wypracowanie i wdrozenie w zycie efektywnej poli-
tyki w dziedzinie zdrowia publicznego. W dokumencie
zadeklarowano wspotprace m.in. z samorzagdem te-
rytorialnym, placéwkami medycznymi i mediami oraz
organizacjami spotecznymi. Podpisanie memorandum
byto doniostym wydarzeniem 14. Zjazdu Wszechukra-
inskiego Stowarzyszenia Lekarskiego odbywajgcego
sie jednoczesnie w 25-lecie powstania Stowarzyszenia.

Rzecznicy prasowi

Po raz kolejny w siedzibie NIL spotkali sig rzecznicy praso-
wi izb lekarskich. W wielu izbach te funkcje petnig prezesi
izb. W spotkaniu uczestniczyli: z Lublina — Marek Stankie-
wicz, z Wojskowej Izby Lekarskiej — Stefan Antosiewicz,
z Czestochowy — Zbigniew Brzezin (prezes ORL), z Krako-
wa - Jerzy Friediger (w imieniu prezesa ORL Andrzeja Ma-
tyi). Byta obecna réwniez osoba oddelegowana do spraw
kontaktéw z mediami z Olsztyna — Joanna Gniadek oraz
dotychczasowa rzecznik prasowa OIL w odzi, a obecnie
pracownik NIL Adrianna Sikora. Wspdlnie analizowano
m.in. kwestie dotyczace przedstawiania wizerunku leka-
rza i samorzadu lekarskiego w mediach, a takze reakcji na
informacje zamieszczane w internecie.

Biuro Prasowe Naczelnej Izby Lekarskiej

zaprasza lekarzy na

WARSZTATY Z KAMERA Mj
23 pazdziernika 2015 r. (pigtek)

w siedzibie Naczelnej Izby Lekarskiej

przy ul. Sobieskiego 110 w godz. 12.00-16.00.

Do wziecia udziatu konieczne jest wczesniejsze zgtoszenie uczestnictwa.

LICZBA MIEJSC OGRANICZONA!
Szczegdly i zapisy w Biurze Prasowym: tel. 22 559-13-27
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Jak rozwiazad
oronlem kolejek

W wygtoszonym rok temu exposé obejmujgca urzad premiera
dr Ewa Kopacz bardzo mato miejsca poswiecita problematyce ochrony zdrowia.

niem. Mimo potraktowania najblizszej (?) sobie

ematyki po macoszemu, pani premier wspo-
mniata o kolejkach. Rzecz jasna, zapewnita, ze bedg
krétsze. Proponowang kuracje poprzedzita diagnoza:
powodem kolejek jest zbyt mata liczba specjalistow.
Stad éwczesna wiara szefowej rzgdu w uzdrawiajgca
moc sfinansowania rezydentur ,dla wszystkich ab-
solwentdw uczelni medycznych z lat 2012-2015”. Po
niespetna roku Ewa Kopacz zmienita zdanie. W sierp-
niu, w jednej ze stacji telewizyjnych, wysuneta teze, ze
skolejki wydtuzajg sie w tych przychodniach i w tych
szpitalach, ktére majg swojg renome, ktére majg do-
brg kadre, do ktdrej wiekszos$¢ naszych pacjentéw
chce trafi¢”.

Nie mam zamiaru dotgcza¢ do chéru zurnalistow,
niemajgcych zielonego pojecia o ochronie zdrowia,
ktérym wspomniana wypowiedZz data asumpt do
drwin z autorki. Jest w moim regionie szpital, ktory
utracit renome. Osobnej dyskusji wymagatoby stwier-
dzenie, czy stafo sie tak stusznie, czy nie, bo i w tym
przypadku media wystgpity w roli jesli nie ojca, to
bez watpienia akuszera. Fakt jest taki, ze renoma
gdzies prysta. W rezultacie najbardziej niezadowoleni
pacjenci ustawiajg sie w kolejkach do innych placo-
wek. Sytuacja niepredko sie zmieni, bo dobrg opinie,
szacunek, uznanie i prestiz odbudowuje sie trudno.
To w medycynie znane zaleznosci. | pani premier tez
je zna. Rzecz w proporcjach. Gdyby rzeczywiscie
gtéwna przyczyna kolejek byta stawa specjalistow,
mogliby$my nasz system opieki zdrowotnej uzna¢ za
co najmniej bardzo dobry, a ksztatcenie zawodowe
w medycynie wrecz za wzorcowe. Niestety, nie jest
tak rézowo i, pomijajgc nielicznych wiascicieli ,,rak,
ktére leczg”, kolejki, nawet do lekarzy zastugujacych
na miano wybitnych, tworza sie u nas dlatego, ze
panstwo w sztuczny sposob ogranicza mozliwosé
skorzystania z ich porad i jednoczesnie sprzyja me-
chanizmom zachecajgcym, by w ogonku stangc.
Narzucone przez NFZ limity to nic innego jak zmniej-
szenie szerokosci drzwi do gabinetu specjalisty. Ow
specjalista przyjatby wiecej pacjentdéw, gdyby dostat
takg mozliwos¢. Nikt nie musiatby przy tym pilnowac,
czy przynajmniej raz w tygodniu poradnia jest czynna
do 18.00. Znam lekarzy, ktérzy zamykajg swoje prak-
tyki o pdtnocy, a zdarza sie, ze pdzniej. W publicz-
nej ochronie zdrowia ,,ostatni numerek” nie musiatby
wchodzi¢ ciemng nocg, ale obecna sytuacja, gdzie
w wiekszosci poradni zycie zamiera po potudniu, nie

ioczywistych wzgleddw przyjeto to z zaskocze-

jest normalna. Podobna uwaga dotyczy szpitalnej
diagnostyki i operatywy, czyli kolejnych zrédet diugich
kolejek. Z drugiej strony (dez)organizatorzy systemu
zadbali, by szeroko pojeta specjalistyke nie tylko
otoczy¢ wianuszkiem waskich gardet, ale i sttoczyé
u ich wrét jak najwieksza liczbe pacjentow. Mamy
dobrze wyksztatconych lekarzy rodzinnych. Tylko co
z tego, skoro dla systemu wystarczg umiejetnosci
felczera, ktory wypisze recepte na podstawowe leki,
bez problemu wystawi skierowanie do specjalisty lub
szpitala, ale na badania dodatkowe juz mniej chetnie,
bo w praktyce dostanie po kieszeni. Mamy specja-
listéw wyksztatconych w rekordowej liczbie waskich
dziedzin medycyny. Tylko co z tego, skoro ich chle-
bem powszednim nie jest rozwigzywanie wymagaja-
cej specjalistycznej wiedzy problemoéw, a powtoérka
lekdw i wypisywanie zaswiadczen przewaznie tym
samym chorym, przekonanym o potrzebie syste-
matycznych kontroli do konca zycia. Tak ten system
dziata, a nieliczne wyjatki tylko potwierdzaja regute.

Po dwudziestu latach od rzucenia w eter obietnicy
0 pienigdzu idacym za pacjentem, mamy publiczng
stuzbe zdrowia przypominajgca sklep, ktorego potki
wypetnia sie od czasu do czasu darmowymi towara-
mi. Z organizacyjnego punktu widzenia sytuacja jest
jeszcze bardziej komiczna niz za czaséw PRL-u, kie-
dy to stato sie tam, gdzie cos$ ,rzucali”, cho¢ prze-
ciez nigdy nie darmo. Nie musze przypominaé, jaki
byt finat. Z drugiej strony, pamietamy tez doskonale,
jak szybko, za sprawa prostej ustawy Mieczystawa
Wilczka, udato sie puste pdtki wypeic i ucywilizowac
zakupy. W ochronie zdrowia proces ten bytby jeszcze
fatwiejszy, bo dzieki inwestycjom ostatniego dziesie-
ciolecia baza lecznicza wyszla z okopow siermiezne-
go socjalizmu. W celu lepszego wykorzystania tkwig-
cego w ludziach i sprzecie potencjatu, nalezatoby nie
tylko znaczaco poprawi¢ finansowanie, ale i urealnic¢
popyt, wprowadzajgc koszyk Swiadczen gwaranto-
wanych, ubezpieczenia dodatkowe i wspétptacenie.

Do zapowiedzi politykdw nalezy podchodzié
z dystansem, ale symptomatyczne, ze zaden z pre-
mierdw nie o$mielit sie nawet wspomnie¢ w exposé
o tych prostych, efektywnie stosowanych w wielu
krajach mechanizmach antykolejkowych. | pewnie
tej jesieni nie doczekamy sie zmiany, bo zgodnie
z jednym z praw Murphy’ego, ,ludzie postepuja
rozsadnie dopiero wtedy, gdy wszelkie inne moz-
liwosci zawiodg”. Dzieki naszej ofiarnosci, do tego
stanu jeszcze daleko. m
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Dlaczego potrzebna jest
Nnaywidualizacia wyboru
analgetyku w leczeniu bolu”?

Bdl jest nieprzyjemnym doznaniem, z ktérym kazdy
z nas spotyka sie wielokrotnie w trakcie zycia, czy to
jako pacjent, czy to jako lekarz. Postep w medycynie
sprawit, ze bol towarzyszacy wielu chorobom mozna
skutecznie leczyé. Pomimo tego, ze na rynku farma-
ceutycznym dostepnych jest coraz wiecej analgety-
kéw umozliwiajgcych indywidualizacje prowadzone-
go leczenia, nadal w praktyce wielu lekarzy bazuje na
przyzwyczajeniach, ktére zawezajg w konsekwencii
mozliwos$¢ prowadzenia skutecznej i obarczonej matg
liczbg dziatan niepozadanych terapii.

W leczeniu bdlu po ocenie patomechanizmu jego
powstawania, lokalizacji oraz natezenia powinno sie
dokonywa¢ indywidualizacji prowadzonej farmakote-
rapii z uwagi na fakt, ze kazdy pacjent jest inny, moze
mie¢ oprécz bdlu inne schorzenia wspdfistniejgce
oraz moze inaczej niz inni dotychczas leczeni chorzy
reagowac na bdl i stosowane leki. Z dostepnych w tej
kwestii zalecen oraz z praktyki klinicznej wynika jedno-
znacznie, ze nie mozemy moéwic o ztotym standardzie
w zakresie wyboru leku przeciwbolowego i absurdal-
nym pomystem jest préba leczenia wszystkich cho-
rych, stosujgc jeden ulubiony lek, nierzadko w podob-
nej dawce. Szczegdlnie u pacjentow z bolem, ktdry
towarzyszy chorobie nowotworowej musimy pamie-
taé, ze bol moze zmienia¢ swéj mechnizm, czyli z bélu
poczatkowo typowo receptorowego moze przecho-
dzi¢ w bdl z komponentg neuropatyczng, a w przy-
padku pojawiania sie przerzutéw do kosci powstaje
bdl 0 mechanizmie neuropatyczno-zapalnym.

Wszystko to powoduje, ze w trakcie farmakoterapii
bélu powinno sie reagowaé na zmieniajgce warunki
leczenia, dokonujac nie tylko korekty dawek stoso-
wanych lekéw, ale réwniez dokonujgc rotacji na leki,
ktérych efekt w danym rodzaju bélu jest bardziej efek-
tywny. Warto pamietac takze o koniecznosci doda-
wania do lekdw analgetycznych adiuwantéw, ktore
majg za zadanie poprawi¢ skutecznos¢ i zmniejszyé
nasilenie potencjalnie wystepujgcych objawdw nie-
pozadanych. Wida¢ to w szczegdlnosci u pacjentdw,
u ktdrych jest stosowana morfina w bélu trzewnym
lub w bolu z komponentg neuropatyczng. W wielu
przypadkach dla osiggniecia efektu terapeutyczne-
go musi ona byé stosowana w wysokich dawkach,
ktére pociggajg za sobg towarzyszace dziatania nie-
pozadane. Rotacja w takim przypadku na bardziej
specyficznie dziatajgcy w tym wskazaniu opioid, np.
oksykodon moze skutkowaé zmniejszeniem daw-
ki leku potrzebnej do opanowania bdlu, a co za tym
idzie, do redukcji nasilenia specyficznych dla anal-
getykéw opioidowych dziatari niepozadanych. Istot-

nym elementem skutecznej farmakoterapii bolu jest
kwestia doboru zindywidualizowanej dla konkretnego
pacjenta i jego bdlu dawki leku przeciwbdlowego.
W przypadku analgetykdéw opioidowych, z uwagi na
ich profil farmakokinetyczno-farmakodynamiczny,
niezbedne i racjonalne jest miareczkowanie dawki
wybranego analgetyku. Metoda ta umozliwia do-
stosowanie dawki do aktualnego natezenia bélu, co
w konsekwencji powoduje réwniez redukcje poten-
cjalnych dziatar niepozadanych. Oczywiscie sam me-
chanizm dziatania opioidéw powoduje, ze moga one
powodowaé objawy niepozgdane, w szczegdlnosci
ze strony przewodu pokarmowego, sposréd ktérych
najbardziej dolegliwe dla chorych jest zaparcie, wyni-
kajace z wptywu analgetykéw opioidowych na recep-
tory zlokalizowane w strukturach jelit. Problemu tego
nie mozna lekcewazyé, gdyz moze on by¢ przyczyna
ciezkich powikfan, z niedroznoscig przewodu pokar-
mowego wigcznie, i moze takze uniemozliwia¢ osig-
gniecie skutecznego poziomu analgezji z uwagi na to,
ze nasilenie zaburzen defekaciji jest zwykle proporcjo-
nalne do zastosowanej dawki opioidu.

Postep, jaki dokonuije sie w zakresie dostepu do no-
wych lekéw opioidowych obejmuje takze mozliwosé
zastosowania w grupie pacjentow z bolem i zaparciem
potaczenia w jednej tabletce opioidu z naloksonem.
Zastosowana technologia postaci farmaceutycznej
leku oraz roznice w farmakokinetyce leku opioidowe-
go i naloksonu powoduije, ze terapia taka przyczynia
sie do poprawy efektu analgetycznego przy réwno-
czesnej znacznej redukgji nasilenia zapar¢. W warun-
kach polskich dostepne jest potgczenie oksykodonu
z naloksonem dedykowane pacjentom, u ktérych
indukowane przez opioidy zaparcie staje sie proble-
mem klinicznym. W praktyce fatwo mozemy zrotowac
pacjenta z innego opioidu na oksykodon z nalokso-
nem, uzyskujgc skuteczne dziatanie przeciwbolowe
oraz ograniczenie dziatan niepozgdanych ze strony
przewodu pokarmowego. Zastosowanie potgczenia
oksykodonu z naloksonem dotyczy nie tylko pacjen-
téw z bélem w przebiegu choroby nowotworowej, ale
takze moze by¢ z powodzeniem stosowane w bolu
po zabiegach operacyjnych po uruchomieniu funkciji
przewodu pokarmowego, jak i u pacjentow z bdlem
pochodzenia nienowotworowego, o czym méwig do-
stepne w tym zakresie wytyczne.

Indywidualizacja terapii przeciwbdlowej, wobec
coraz szerszych mozliwosci jej stosowania, jak tez
wzrastajgcych potrzeb pacjentéw powinna sta¢ sie
priorytetem dla kazdego lekarza majgcego pod opie-
ka chorego z bdlem.
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VVolbec oflar przemocy

Liczba osob, ktdre doswiadczajg przemocy domowej, z roku na rok sie zwieksza.
Wazng role w przeciwdziataniu temu zjawisku mogg odegrac lekarze i inni

przedstawiciele ochrony zdrowia. Czy obecnie mogg to zadanie skutecznie realizowac?

014 roku policja zarejestrowata okoto 105 tys.
Wfiar przemocy — ponad 18 tys. wiecej niz rok
wezeshiej. Wiekszos¢ stanowig kobiety, spory
odsetek, bo 21 tys., to matoletni. Do tego nalezy jesz-
cze doliczy¢ przypadki, ktérych nikt nie zgtasza. Wie-
le osdb przez lata znosi cierpienia w murach swojego
domu w ukryciu, a interwencje wszczynane sg w sy-
tuacjach dramatycznych, kiedy doszlo do obszernego
uszczerbku na zdrowiu.

Czesto ofiary przemocy domowej to pacjenci, dla
ktérych lekarz moze by¢ kims, kto pomoze wyjs¢ z pa-
tologicznej sytuaciji. Ratunek w polskiej rzeczywistosci
jednak nietatwo jest nies¢.

Pracownicy ochrony zdrowia moga uruchamiaé pro-
cedure ,Niebieska Karta” — jednak — jak pokazujg dane
generowane przez urzedy wojewddzkie — przedstawi-
ciele $rodowiska lekarskiego sg w ogonie zawoddw
zgtaszajgcych odpowiednim organom przypadki zaob-
serwowanej przemocy. Dlaczego tak sie dzieje? Barier
jest wiele — od prawnych, administracyjnych, po psy-
chologiczne i edukacyjne, bo rozpoznanie, czy osoba
padtg ofiarg przemocy, nie zawsze jest oczywiste. Co
tak naprawde utrudnia lekarzom podejmowanie inter-
wencji w sprawie ofiar przemocy domowej i co naleza-
toby zrobi¢, aby te sytuacje zmienic?

Maciej Hamankiewicz,
prezes Naczelnej
Rady Lekarskiej
et Mowienie gtosno o problemie
- przemocy domowej i interwenio-
L wanie w tej sprawie jest naszym
obowigzkiem. Wykonujemy zawéd
zaufania publicznego, mamy spoteczng role do ode-
grania, takze w tym zakresie. Jestem przekonany, ze
zaden lekarz i lekarz dentysta nie przechodzi obojetnie
wobec cierpienia, z ktérym ma do czynienia. Zyczyt-
bym sobie jednak, aby panstwo nas w realizacji tego
zadania wspierafo. Obecnie niestety wsparcie to ogra-
nicza sie do narzucenia ham wykonania procedury,
jaka jest ,Niebieska Karta”. Procedury niedoskonatej,
na ktérej wypetnienie potrzeba kilkudziesieciu minut.
To wszystko. Nie zauwaza sie, ze aby pomdc ofierze
przemocy, musimy mie¢ czas na rozmowe i obserwa-
cje, wrecz przeciwnie — czas nieustannie nam sie do-
biera, bo NFZ narzuca wypetnianie kolejnych stoséw
dokumentacji w naszej codziennej pracy. Samorzad
lekarski wielokrotnie zwracat uwage takze na brak re-
gulacji okreslajgcej sposob finansowania $wiadczen
zwigzanych z wystawieniem zaswiadczenia lekarskie-
go o przyczynach i rodzaju uszkodzen ciata zwigza-
nych z uzyciem przemocy w domu.

Chciatbym jednoczesdnie zauwazy¢, ze nie kazdy
przypadek jest jednoznaczny i oczywisty, a wtasciwa
diagnoza bywa bardzo utrudniona, szczegdlnie w przy-
padku dzieci. Potrzeba takze wyjgtkowej czujnosci
i delikatnosci w dziataniu. Niezbedna jest wspdlna edu-
kacja w tym zakresie, za co organy administracji pan-
stwowej powinny by¢ odpowiedzialne.

Prof. Dorota
Olczak-Kowalczyk,
konsultant krajowy ds.
stomatologii dzieciecej

Zaden czZlowiek, zwiaszcza le-
karz, nie powinien zlekcewazyc
objawéw przemocy widocznych
u dziecka. Nalezy podkresli¢, ze zgodnie z definicjg Swi-
towej Organizacji Zdrowia przemoc to kazde zamierzone
lub niezamierzone dziatanie osoby dorostej, spofecznosci
lub paristwa wplywajace negatywnie na zdrowie, rozwoj
fizyczny i psychospoteczny dziecka. Krzywdzenie dziec-
ka to nie tylko przemoc fizyczna, ale takze krzywdzenie
psychiczne, seksualne i zaniedbywanie jego potrzeb.
Niestety najczesciej dzieci sg krzywdzone przez doro-
stych z ich najblizszego otoczenia, rzadziej przez rowie-
Snikdw, i czesto ukrywajg ten fakt, np. z poczucia lojalno-
$ci, obawy przed zabraniem z domu, czy poczucia winy.
Niekiedy sg przekonane, ze to, co je spotyka, spotka tak-
ze inne dzieci. Dlatego wazna jest wnikliwa obserwacja
dziecka, a takze konsultacja z innym dorostym. Objawy
przemocy widoczne w jamie ustnej czesto sg niespecy-
ficzne, np. Zlamania zebdw, zasinienia, ugryzienia, wybro-
czyny, oparzenia na btonie $luzowej lub wargach. Moga
powstac takze na skutek zdarzen przypadkowych. Obja-
wami, ktore wskazujg na krzywdzenie sg liczne urazy po
upadku, siniaki w réznym stadium gojenia (o réznym za-
barwieniu), a takze powtarzajgce sie podobne urazy. Do-
datkowo rozpoznanie utrudnia fakt, ze lekarz dentysta nie
zawsze ma mozliwos¢ ponownego spotkania z pacjen-
tem. W przypadku podejrzenia stosowania przemocy
moze jednak skontaktowac sie np. z lekarzem pierwsze-
go kontaktu sprawujgcym opieke ogélnomedyczng nad
dzieckiem i przekaza¢ mu te informacje. Z pewnoscia
kontakt utatwi ksigzeczka zdrowia dziecka, ktéra zostanie
wprowadzona w najblizszym czasie.

Jacek Krajewski,

prezes Porozumienia
Zielonogdrskiego

W ostatnim czasie pojawita sie
w mediach informacja na temat
Zjawiska przemocy w rodzinie.
Statystyka, w jakim stopniu o tym



fakcie powiadamiajg odpowiednie organy i upraw-
nione instytucje, pokazuje sladowa aktywnos$¢ w tym
zakresie pracownikdw opieki zdrowotnej, tj. lekarzy,
ratownikéw medycznych czy pielegniarek. Przede
wszystkim robig to policjanci, w zdecydowanie mniej-
szym stopniu pracownicy socjalni. Fakt matego zaan-
gazowania stuzby zdrowia w ten proces moze budzi¢
pewne watpliwosci co do wiarygodnosci przedsta-
wionych danych i sposobu ich pozyskiwania. Nie-
mniej jednak tak przyttaczajgca na nasza niekorzysé
statystyka zmusza do refleksji. Wypetnienie formula-
rza Niebieska Karta-A, przekazanie go do przewod-
niczacego zespotu interdyscyplinarnego oraz wrecze-
nie formularza Niebieska Karta-B o poszkodowanym,
konczy w zasadzie aktywnos¢ zglaszajgcej instytucii
w tym zakresie. Sprawe przejmujg powotane do tego
organy. Nalezy pamietac jednak, ze wypetnienie for-
mularza ,Niebieska Karta-A” nie jest sprawg prosta,
szczegdlnie w sytuacji wypetniania go przez osobe
niedo$wiadczonag w tej procedurze. Przypomnie¢ na-
lezy, ze czynno$é tg wykonac powinien kazdy lekarz,
a nie tylko np. lekarz podstawowej opieki zdrowot-
nej, ktéry podejmie podejrzenie wystapienia zjawiska
przemocy w rodzinie. Siedmiostronicowy formularz,
z licznymi pytaniami wymagajgcymi szczegdtowego
dookreslenia odpowiedzi, a w przypadku przemo-
cy wobec dziecka wskazywana potrzeba obecnosci

psychologa powoduje konieczno$¢ przeznaczenia
dodatkowego czasu pracy na te czynnosci. W naszej
rzeczywistosci kolejek pacjentéw, pospiechu i ko-
niecznosci szybkiego reagowania w przypadku moz-
liwego nagtego pogorszenia stanu zdrowia pacjenta
oczekujgcego na Swiadczenie np. w poczekalni,
wypeianie takiego formularza w trybie normalnych
przyje¢ Swiadczeniobiorcow staje sie niemozliwe.
W tym celu nalezy stosowaé specjalne procedury
i wygospodarowac na to dodatkowy czas. Niestety
przy brakach kadrowych zaréwno w zakresie perso-
nelu wyzszego, jak i Sredniego bywa to czesto bardzo
trudne. Nalezy tu takze znalez¢ dodatkowe sSrodki
na sfinansowanie tych czynnosci, a takich legislator
i pfatnik w tym przypadku nie przewidziat. Najczesciej
zatem, w przypadku wystgpienia podejrzenia stoso-
wania przemocy w rodzinie personel stuzby zdrowia
korzysta z zapiséw art. 12 ust 1. Ustawy o przeciw-
dziataniu przemocy w rodzinie, ktéry brzmi: ,,osoby,
ktére w zwigzku z wykonywaniem swoich obowigz-
kéw stuzbowych lub zawodowych powziely podejrze-
nie o popelnieniu sciganego z urzedu przestepstwa
Z uzyciem przemocy w rodzinie, niezwtocznie zawia-
damiajg o tym policje lub prokuratora.” Tak tez odby-
wa sie to w wiekszosci przypadkéw. Personel stuzby
zdrowia zawiadamia wymienione wczesniej stuzby
0 podejrzeniu stosowania przemocy w rodzinie i tam
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juz prowadzona jest dalsza procedura zwigzana m.in.
z wypetnieniem formularza Niebieska Karta-A. Stad
najpewniej biorg sie takie niekorzystne dla nas staty-
styki, o ktérych wspomniatem na poczatku.

B Dr Matgorzata Dragan,
- Wydziat Psychologii,
Uniwersytet Warszawski
' Przemoc domowa moze prze-
! jawiaé sie w rézny sposdb, od
przypadkdéw oczywistych, gdzie
L widzimy konkretne obrazenia,
po bardziej skomplikowane. Sprawcy czasem wie-
dza, jak bi¢, by nie pozostawia¢ $ladéw. Poza tym,
trzeba mie¢ na uwadze, ze przemoc moze dotyczyé
rowniez sfery seksualnej, emocjonalnej (np. wyzy-
wanie, zastraszanie, izolowanie) czy ekonomicznej.
Uchwycenie faktu, ze pacjent padt ofiarg przemocy
domowej bywa wiec utrudnione. Co wiecej, 0so-
by, ktére jej doswiadczajg, zazwyczaj chcg ukryé
ten fakt ze strachu czy wstydu. Wazne wiec, aby
nauczy¢ sie jg rozpoznawac. Pacjenci mogg mieé
niska samoocene, obnizony nastroj, cierpieé na sta-
ny lekowe i depresyjne, problemy ze snem, roézne
dolegliwosci somatyczne typu bodle brzucha i gto-
wy, moga takze mie¢ trudnosci z odprezeniem sie
(w zwigzku z nadaktywnoscig uktadu wspdtczul-
nego) oraz naduzywaé alkoholu i innych Srodkdéw
psychoaktywnych. Dla dzieci charakterystyczne sa
m.in. zachowania regresyjne typu moczenie sie, ob-
jawy somatyczne, opdznienia rozwojowe. Dlatego
na przyktad, gdy chory uskarza sie na przewlekte
béle czy bezsennosé, a my nie mozemy zdiagno-
zowac U niego przyczyny tej dolegliwosci, powinno
nam sie zapali¢ czerwone $wiatto. Takim sygnatem,
szczegolnie w przypadku dzieci, jest z kolei widocz-
ne zaniedbanie. Wazna jest edukacja w tym kierun-
ku, na przyktad poprzez udziat w szkoleniach z za-
kresu rozpoznawania objawdw przemocy domowe;.

Gdy jestesmy pewni, ze nasz pacjent jest krzyw-
dzony w $rodowisku domowym, warto méwi¢ wprost
0 naszej obserwacji. Jednoczesnie nie wolno 0s3-
dzag, ale da¢ do zrozumienia, ze mozliwe jest uzyska-
nie pomocy i wyjscie z tej sytuacji. Gdy mamy jedynie
podejrzenia, warto delikatnie rozpoczaé rozmowe na
ten temat, troszke kluczy¢, dopytywac, ale nie wprost.
Czasem pomaga skierowanie takiej osoby na konsul-
tacje do psychologa/psychiatry. Nie bojmy sie za to
zdecydowanie interweniowaé, gdy chodzi o dziecko.
Lepiej sie pomyli¢, niz co$ przeoczyé. Gdy mamy wat-
pliwosci, warto skonsultowaé sie z psychologiem lub
psychiatrg, ktérego diagnoza moze potwierdzi¢ lub
wykluczy¢ podejrzenia.

Jednym z podstawowych dziatan, jakie lekarz po-
winien podjgé, gdy jego pacjent jest ofiarg przemocy
domowej, to uruchomic¢ procedure ,,Niebieskiej Karty”.
Jest ona jednak zwigzana z wypetnieniem dos¢ obszer-
nej dokumentaciji, co moze zniechecac. Zachecam jed-
nak, aby sie tej procedury nie baé, im wiecej takich kart
wypetnimy, tym fatwiej bedzie nam je stosowad.

Matgorzata Lechowicz, Jerzy Szczepaniec,
Wydziat Polityki Spotecznej Matopolskiego
Urzedu Wojewddzkiego w Krakowie
(wspétpraca: dr Jarostaw Zawilinski,

OIL w Krakowie)

Obowigzujace przepisy prawa nakfadajg na przed-
stawicieli ochrony zdrowia konkretne zadania
w sytuacjach, gdy w ramach petnienia czynnosci
stuzbowych podejma podejrzenie, ze w rodzinie
pacjenta stosowana jest przemoc. Podstawowym
dziataniem w takich przypadkach jest udzielenie
wsparcia, informacji o mozliwo$ciach pomocy
w lokalnym $rodowisku oraz wszczecie procedury
»Niebieskie Karty”. Prowadzony przez Matopolski
Urzad Wojewddzki w Krakowie monitoring wska-
zuje, ze w wojewddztwie matopolskim najwiek-
szy udziat w uruchamianiu procedury interwen-
cyjnej ma Policja i jednostki pomocy spoteczne;.
Osoby korzystajagce z poradnictwa i interwencji
w zwigzku z do$wiadczaniem przemocy w rodzi-
nie — w najmniejszym stopniu korzystaty z pomocy
pracownikéw ochrony zdrowia. Dane te korespon-
dujg proporcjonalnie z wynikami badan w skali kra-
ju (Badania WSPS: ,Ewaluacja lokalnego systemu
przeciwdziatania przemocy w rodzinie”, Warszawa
2013 r.).

Wazne jest, aby pracownicy podmiotéw i stuzb
udzielajgcych pomocy - znali mechanizmy przemo-
cy i ich wptyw na funkcjonowanie oséb jej doswiad-
czajgcych oraz mieli kompetencje w dokonywaniu
interwenciji i stosowaniu procedur udzielania po-
mocy pacjentom. Konieczne jest zaktywizowanie
srodowiska ochrony zdrowia, w tym szczegodlnie
lekarzy, z uwagi na wazng role, jakg moze i coraz
czesciej odgrywa ono w diagnozowaniu i udzielaniu
pomocy w zjawisku przemocy domowej. W tym celu
odbyto sie spotkanie przedstawicieli Wydziatu Po-
lityki Spotecznej Matopolskiego Urzedu Wojewo6dz-
kiego z lekarzami — konsultantami wojewodzkimi.
W trakcie spotkania podjeto prébe odpowiedzi na
pytania dotyczace przyczyn matej aktywnosci pra-
cownikéw ochrony zdrowia w inicjowaniu i wszczy-
naniu procedury ,NK” oraz w pracach gminnych
zespotoéw interdyscyplinarnych i grup roboczych.
W trakcie zywej dyskusji, lekarze - konsultanci
zwrécili uwage, ze procedura ,NK” jest negatywnie
postrzegana przez lekarzy, gtéwnie z uwagi na jej
~biurokratyczny” aspekt (trzeba duzo pytaé, pisac,
wypetnienie trwa ok. 30 minut). Wyrazili tez watpli-
wosci co do skutecznosci uruchamiania procedury
zgtaszania przemocy - takie jest, ich zdaniem, takze
stanowisko kobiet — ofiar przemocy. Zasugerowali
wiec, aby dokonaé badan skutecznosci udzielanej



pomocy ofiarom przemocy, a ich wyniki przedsta-
wia¢ szerokiemu odbiorcy, jako argument do m.in.
uruchamiania procedury pomocy, wg mechanizmu:
— jesli lekarze (i przedstawiciele innych zawoddw)
beda mie¢ przekonanie, na podstawie wynikéw ba-
dan, o skutecznosci udzielanej pomocy - bedg in-
formowac o miejscach i osobach jej udzielajacych;
- jesli osoby doznajgce przemocy beda mie¢ prze-
konanie o skutecznosci pomocy - bedg ujawniaé
sytuacje przemocy i korzysta¢ z miejsc (oso6b)
udzielajgcych pomocy.

W trakcie wspomnianego spotkania lekarze po-
wiedzieli tez, ze wystepuje niespdjnosé, a nawet
sprzeczno$¢ przepisbw prawa w sprawie ujaw-
niania danych wrazliwych dotyczacych pacjentow,
u ktorych lekarz zdiagnozuje symptomy zjawiska
przemocy w rodzinie. Ich zdaniem przekazywa-
nie tych danych innym podmiotom jest niezgodne
z zapisami ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty. Matopolski Urzad Wojewddzki zwrécit sie
w tej sprawie do Departamentu Prawnego Mini-
sterstwa Zdrowia o interpretacje przepiséw prawa.
Otrzymali$my odpowiedz, ze: ,(...) zgodnie z art 9
c. ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdzia-
taniu przemocy w rodzinie, lekarz lub inna osoba
wykonujgca zawoéd medyczny przekazuje dane
pacjenta w ramach procedury ,Niebieskie Karty”

przewodniczagcemu zespotu interdyscyplinarnego,
ktory, w zakresie niezbednym do realizacji zadan,
jest obowigzany do przetwarzania danych oséb
dotknietych przemoca w rodzinie lub oséb stosuja-
cych przemoc, w tym dotyczgcych stanu zdrowia,
oraz zachowania poufnosci wszelkich informagciji
i danych, ktére uzyskat przy realizacji zadan, takze
po ustaniu cztonkostwa w zespole interdyscypli-
narnym oraz w grupach roboczych.”

Duzo niejasnosci i — w konsekwencji — oporu
w uruchamianiu interwencji i pomocy, budzi doko-
nywanie diagnozy w sytuacjach podejrzenia stoso-
wania przemocy w rodzinie. Kryteria oceny wystepo-
wania tego zjawiska nie sg bowiem jednoznaczne.
Wychodzac naprzeciw temu problemowi Ogélno-
polskie Pogotowie dla Ofiar Przemocy w Rodzinie
— Niebieska Linia — opracowato ,Kwestionariusze
oceny ryzyka wystepowania przemocy w rodzinie
oraz algorytmy postepowania w przypadku po-
dejrzenia przemocy w rodzinie dla przedstawicieli
ochrony zdrowia” (www.niebieskalinia.pl/algorytmy).

Uruchomienie interwencji w zjawisku przemocy
winno by¢ powszechnie postrzegane jako udzielanie
pomocy osobom jej doswiadczajgcym, nie zas jako
denuncjowanie rodziny, majgce nadal jeszcze w na-
szym spoteczenstwie mocno negatywne konotacje.
(Petna wersja komentarza w ,,GL Premium”). m
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w Europie
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Europejskich

Chociaz

wyniki nalezy

z ostroznoscia
przektada¢ na
polskie warunki,
badanie pokazuije,
ze zapewnienie
dostepu do
regularnej
profilaktyki
zdrowotnej

dla migrantéw

0 hieuregulowanym
statusie statoby
sie znacznag
oszczednoscig dla
systemow opieki
zdrowotnej.

Jchodzey

Uchodzcy zalewajg Europe!
Od kilku miesiecy media
donoszg o tysigcach
uchodzcow przekraczajgcych
co dzien granice UE.

Z punktu widzenia systemow
ochrony zdrowia, ktére

| bez tego majg ktopoty, to
dodatkowe wyzwanie.

Czy Polska stuzba zdrowia z jej absurdalnym,
kosztownym systemem sprawdzania upraw-
nien jest w ogdle przygotowana na taka oko-
licznosé? Wsrod uchodzcéw jest co najmniej

7 kategorii oséb, jednak dla biurokratycznych,

takich jak nasz, systeméw najwiekszym wy-

zwaniem sg tzw. uchodzcy o nieuregulowanym
statusie (czytaj: nielegalni). Unijna Agencja

Praw Podstawowych (FRA) opublikowata wta-

$nie raport na ten temat. Ma on na celu oszaco-

wanie kosztéw zapewnienia szybkiego dostepu
do badan przesiewowych i leczenia dla migran-
téw o nieuregulowanym statusie, w poréwna-
niu do zapewnienia im leczenia tylko w nagtych
przypadkach (co jest juz bezdyskusyjng powin-
noscig kazdego panstwa). Przedstawia mo-
del ekonomiczny do obliczenia tych kosztéw
dla dwdch schorzen: nadcisnienia tetniczego

i opieki prenatalnej. Model ten zastosowano

do trzech panstw cztionkowskich UE: Niemiec,

Grecji i Szwecji.
| tak np.:

» zapewnienie regularnej opieki nad osobg z nad-
ci$nieniem daje oszczedno$¢ na poziomie okoto
9% na przestrzeni jednego roku, 13% po pieciu
latach i 16% w ciaggu catego jej zycia, a takze
pomaga zapobiec ponad 300 udarom i ponad
200 zawatom serca na 1000 migrantéw;

» zapewnienie opieki prenatalnej moze przy-
nie$¢ oszczednos$ci w ciagu dwodch lat do
48% w Niemczech i Grecji i az 69% w Szwec;ji!
Chociaz wyniki nalezy z ostroznoscia przekta-

da¢ na polskie warunki, badanie pokazuje, ze

zapewnienie dostepu do regularnej profilaktyki
zdrowotnej dla migrantéw o nieuregulowanym
statusie statoby sie znaczng oszczednoscia dla
systemow opieki zdrowotnej. Wydaje sie, ze
najwyzszy czas, aby i Polska, bez wzgledu na
dyskusje na temat przyjmowania uchodzcéw,
rozpoczeta takze przygotowania do objecia
opieka zdrowotng przybyszow, skadkolwiek by
nie nadeszli. m
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/awsze doprowadzam
sprawy do konca

Z dr. n. med. Wojciechem Matusewiczem, prezesem Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji, rozmawiajg Ryszard Golanski i Marta Jakubiak.

Czym zajmuje sie¢ AOTMIT i jaki ma wplyw
na ochrone zdrowia w Polsce?

Agencja zajmuje sie wydawaniem rekomendaciji dla
lekéw i technologii nielekowych, w tym takze $wiad-
czen opieki zdrowotnej, ktére moga by¢ lub sg fi-
nansowane ze $rodkéw publicznych, a od stycznia
2015 r. zajmujemy sie takze taryfikacjg Swiadczen
opieki zdrowotnej. Czyli jesteSmy instytucja, ktdra
ma ogromny wptyw na system ochrony zdrowia, bo
to nasze rekomendacje, opinie i analizy dajg wspar-
cie Ministrowi Zdrowia w podejmowaniu decyzji do-
tyczacych ochrony zdrowia w naszym kraju. Nasze
decyzje jednak nie sg polityczne, oparte sg na dowo-
dach naukowych i realnych danych, ktére gruntow-
nie analizujemy.

W przypadku HTA (health technology assessment),
czyli oceny technologii medycznych, ktéra do stycz-
nia 2015 r. byla naszym podstawowym zadaniem,
dokonujemy analizy i oceny efektywnosci kliniczne;j,
ekonomicznej i wplywu na system ochrony zdrowia
konkretnych lekéw i procedur medycznych, zgodnie
z wytycznymi HTA. Wydanie pozytywnej oceny przez

Europejska Agencie Lekow i rejestracja leku wcale nie
oznacza, ze jest on skuteczny i bezpieczny, i powinien
by¢ od razu refundowany. Analizy HTA jako pierwsze
zaczely przeprowadzac takie kraje, jak Szwecja czy
Niemcy, ktérych budzety nie wytrzymywaty obcigzen
finansowych zwigzanych z refundacjg, a s3 to prze-
ciez kraje bogate. Obecnie na catym $wiecie doko-
nuje sie takich analiz. Wiodaca pozycje ma angielska
NICE. Polska jest w czotdwce, jesli chodzi o blok
Europy Srodkowo-Wschodniej — zaden postkomuni-
styczny kraj nie ma tak mocnej Agenciji. Dlatego kraje
oscienne tak chetnie sie od nas ucza.

W obszarze taryfikacji dopiero zaczynamy, ale mam
nadzieje, ze tez bedziemy liderem.

Dlaczego przy ocenie technologii
medycznych rodza sie watpliwosci?

Kazdy nowy lek oceniamy nie tylko pod katem kli-
nicznym, ale tez ekonomicznym i finansowym. Dyle-
maty rodzg sie, gdy lek jest skuteczny i bardzo drogi,
to znaczy przekracza prog efektywnosci kosztowej

okreslony w ustawie o refundacji. Wtedy decyzja »

Rozmowa
0 zdrowiu
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Jak wszyscy
wiedza, w Polsce
jest epidemia
ciec cesarskich,
w niektérych
placéwkach

dochodzaca nawet

do czterdziestu

kilku procent. Nowa

taryfa premiuje

znieczulenie kobiety

1

podczas porodu
konczacego sie
sitami natury.

Gazeta
Lekarska

o pozytywnej rekomendacji jest trudna, ale otwiera
sie pole do negocjacji cenowych z firma. Prowadzi je
Komisja Ekonomiczna przy Ministrze Zdrowia. Musze
jednak podkreslié, iz niektdre leki sg cynicznie drogie.

Czy zdarzato sie, ze przy negatywnej ocenie
minister wpisywat lek?

Bywaly takie przypadki. Czesciej jednak nasza pozy-
tywna ocena skutkuje tym, ze minister nie refunduje
leku, gtéwnie z przyczyn ekonomicznych.

Generalnie przyczyny negatywnych rekomenda-
cji sa dwie: kliniczne i finansowe. W duzym skrocie
oznacza to, ze lek jest mafo skuteczny i bardzo drogi.
Wiedy nie ma sensu go refundowac.

Na poczatku tego roku AOTM powierzono
nowa kompetencije - taryfikacje, zmieniajac
jednoczesnie nazwe Agencji na AOTMIT.
Jaki ma obecnie wplyw na sektor ochrony
zdrowia?

Kiedy powstat NFZ, wszystkie $wiadczenia zostaty
wycenione. Wycena ta dotyczyta jednak tylko finan-
sow do tzw. oddziatu szpitalnego. Tym, co dziato sie
z pacjentem, NFZ nie byt zainteresowany.

Ta wycena sprzyjata powstawaniu patologii i budzi-
ta wiele protestéw. W obszarach, gdzie procedury zo-
staty wyzej wycenione, natychmiast powstawaty np.
prywatne stacje dializ. Najpierw nie mozna byto sie do
nich dostaé, pdzniej chetnie brano na dialize nawet
90-latka z zatrzymaniem moczu, zeby mdc wykonaé
procedure dochodowa. Pojawito sie tez wiele osrod-
kéw, ktére wszczepialy stenty — czy byta potrzeba,
czy nie — poniewaz za stentowanie réwniez dobrze
ptacono. Trzeba byto to zmienic. Ptatnik nie powinien
sam wycenia¢ i jednoczesnie pfacic za ustuge. Podje-
to wiec decyzje, ze wyceng zajmie sie odrebna agen-
da, niezalezna od NFZ i Ministra Zdrowia.

Jak wycenia sie procedury?

Najpierw dokonujemy wyceny w ztotéwkach. Potem
podajemy jg w punktach przeliczeniowych, ktére NFZ
przyjmuje do kontraktowania.

A jak przebiegaja prace nad taryfikacja?
Musimy mie¢ niezbedny pakiet informacji, danych.
Podpisujemy umowy ze szpitalami o wspdtpracy,
one przekazujg nam w sposéb mozliwie ujednolico-
ny dane kosztowe z oddziatéw, idgc maksymalnie do
pacjenta, stosujac metode tzw. mikrokosztéw, czyli
okreslenia wszystkich sktadowych, ktére wptywajg na
koszt danej procedury medyczne;.

Co to oznacza?

W danej procedurze powinien byé odnotowany
kazdy gazik i kazda strzykawka. To szalenie trudne,
ale niektore placéwki tak liczg koszty na co dzien.
Na przyktad w Centrum Zdrowia Dziecka kazdy
wacik na sali operacyjnej przechodzi przez skaner,
wiec procedura wyliczona jest tam co do ztotowki.
Podczas taryfikacji musimy tez uwzgledni¢ koszty
zwigzane z amortyzacjg sprzetu i koszty osobowe,

czasem kolosalne. To olbrzymi problem, bo obec-
nie formy zatrudnienia sg naprawde bardzo rézne.
Zbieramy réwniez dane referencyjne od konsultan-
ta krajowego i ekspertéw, czyli informacje o prze-
biegu swiadczenia referencyjnego. Na to wszystko
naktadamy koszty otrzymane na podstawie danych
przekazanych przez szpitale.

Jak uktada sie wspoétpraca ze szpitalami?

Ze strony $wiadczeniodawcdw opory byty niekiedy
ogromne. Nie chcieli udostepnia¢ nam swoich da-
nych kosztowych. Niektorzy zgadzali sie, po czym
wycofywali. Zupemie nie wiem, dlaczego tak jest.
PrzeprowadziliSmy wiele spotkan informacyjnych
z dyrektorami tych placéwek, a takze z wojewoda-
mi i marszatkami, aby przekonali dyrektoréw swoich
szpitali do wspotpracy. Na poczatku w przypadku
niektorych swiadczen nie mieliSmy zadnych danych,
bo nikt nie chciat ich udostepnié. To byt najwiekszy
problem, bo cata idea taryfikacji bazuje przeciez na
tym, by dokonywaé wyceny w oparciu o realne kosz-
ty. Bez danych od $wiadczeniodawcow nie mozemy
tego robié. Tam, gdzie otrzymali$my ponizej 10 proc.
niezbednych danych, taryfa pozostata na obowigzu-
jacym w danym momencie poziomie. Takich $wiad-
czen byto jednak niewiele.

Czy dane przekazywane sa nieodptatnie?
Jeden ze szpitali zgodzit sie udostepni¢ nam je bez-
kosztowo. Zasada jest jednak taka, ze kazdy szpital
za jeden rekord pacjenta otrzymuje okreslong stawke.
To kwoty od kilku do nawet kilkuset tysiecy przy duzej
liczbie poprawnie zrobionych rekordéw. Dodatkowo
szpitale, ktére wspdtpracujg z Agencja, moga otrzy-
mac¢ od NFZ bonus przy zawieraniu kontraktu.

lle sfer zostato juz objetych taryfikacja?
Koniczymy wycene $wiadczen z zakresu psychiatrii.
Obwieszczenie dotyczace wysokosci taryfy powinno
ukazaé sie do konca wrzesnia na naszej stronie in-
ternetowej. Wczesniej obwiescilismy taryfe telekon-
sultacji w kardiologii i geriatrii u lekarza POZ, a takze,
co uwazam za niezwykle wazne, wycene znieczulenia
u ciezarnych rodzacych sitami natury.

Cos zmienito sie

po obwieszczeniu tej wyceny?

Jak wszyscy wiedza, w Polsce jest epidemia cieé
cesarskich, w niektorych placowkach dochodzg-
ca nawet do czterdziestu kilku procent. Nowa tary-
fa premiuje znieczulenie kobiety podczas porodu
konczacego sie sitami natury. To okoto 500 zt wiecej
niz w przypadku porodu przez ciecie. W wielu woje-
wédztwach juz po dwdch miesigcach obowigzywania
nowej taryfy wida¢ byto, ze coraz wiecej kobiet rodzi
sitami natury i otrzymuije znieczulenie.

Kiedy zaczna obowigzywaé nowe stawki dla
psychiatrii?

To zalezy od NFZ-tu. Nie ukrywam, ze procedury sg
lepiej wycenione, niz byty do tej pory.



Czy Minister Zdrowia je zaakceptuje?
Zobaczymy. Na razie nad propozycjami analitycznymi
pracuje Rada ds. Taryfikacji, ktorej przekazalismy kil-
ka wariantéw wyceny do decyz;ji.

Zbyt nisko punktowane sg $wiadczenia
chirurgiczne. Czy pracujecie juz nad ich
nowa wyceng?

Obecnie pracujemy nad wyceng $wiadczen w za-
kresie wysokospecjalistycznej kardiochirurgii dzie-
ciecej. Skonczymy taryfe dla tego zakresu do korca
roku. Wyceniamy tez opieke paliatywng i leczenie
hospicyjne. Ponadto na biezgco realizujemy zada-
nia z dziatu ,,inne”, czyli zlecenia wyceny Swiadczen
poza ujetymi w planie i harmonogramie ustalonym
przez Ministerstwo Zdrowia. Wyceniamy obecnie
terapie protonowa. Juz teraz daje ona doskonate
efekty, jesli chodzi o leczenie czerniaka oka. Teraz
oceniamy jej skuteczno$¢ w leczeniu nowotwordw
gtowy oraz szyi i przygotowujemy taryfe. Proces
planujemy zakonczy¢ do konca pazdziernika, zeby
od poczatku 2016 r. mozna byto leczy¢ protonami
w ramach kontraktu z NFZ.

A co z wycena dla POZ?

POZ to trudny temat i na pewno bedziemy musieli
sie nim zajg¢. Plan prac zatwierdza jednak Rada ds.
Taryfikacji, a potem Minister Zdrowia i to decyduje
o harmonogramie naszych prac. Leczenie szpital-
ne pochtania 49 proc. srodkéw finansowych NFZ,
dlatego jako pierwsze bedzie podlegac taryfikaciji.
Dopiero na drugim miejscu jest POZ pochtaniajacy
z budzetu okoto 7 mid zt.

Moéwi sie, ze POZ-y ograniczaja swoje
wydatki, wysylajac pacjentéw do szpitali,
zamiast ich leczy¢.

To stuszny zarzut. Dlatego POZ pewnie znajdzie sie
w planie prac tuz za leczeniem szpitalnym.

Bardzo Zle wycenione s3 rowniez procedury
w stomatologii. Kiedy ten obszar bedzie
taryfikowany?

Stomatologia jako caly zakres na pewno zosta-
nie poddana taryfikacji. Kiedy to nastgpi? Nie
wiem. Aktualnie mamy zlecenie na ustalenie ta-
ryfy gwarantowanych $wiadczen z zakresu sto-
matologii u dzieci.

Czy Agencja korzysta z doswiadczen innych
krajow, jesli chodzi o taryfikacje Swiadczen?
Przygotowujgc sie do realizacji tego zadania, bylismy
m.in. w Anglii, Niemczech i we Wtoszech, by dowie-
dzie¢ sie, jak robig to inni. Mamy zblizong metodyke
pracy, jak w Anglii.

Co z limitowaniem swiadczen?

Bedziemy chcieli ten temat poruszyé przy oka-
Zji przedstawiania wyceny $wiadczen z psychiatrii.
Mamy juz opracowany wariant kosztowy z pominie-
ciem limitéw, ktdre uniemozliwiajg przeciez zachowa-

nie ciggtosci leczenia, a ta ciggtos¢ jest bardzo wazna
w przypadku chorych psychicznie.

Czy taryfikacja to trudne zadanie?

Bardzo trudne. Niekiedy mamy prawdziwy poligon
doswiadczalny. Na szczescie zadanie to zostato
powierzone bardzo dobremu zespotowi profesjo-
nalistéw: ekonomistéw, matematykdw, statysty-
kéw, takze bytych pracownikéw NFZ i kilku oso-
bom z wyksztatceniem medycznym. Praca jest
upiorna, ale ogromnie wazna i potrzebna. Wszy-
scy wiemy, ze musi by¢ wykonana perfekcyjnie.

Jakimi sitami?
Dostali$my 60 etatow.

Kiedy wszystkie procedury beda
wycenione?
Mysle, ze uda sie to zrobi¢ w ciggu najblizszych pieciu lat.

A co z profilaktycznymi programami
zdrowotnymi?

Ocenilismy juz i zaopiniowali$my okoto 1400 z nich.
Niestety, w wielu przypadkach wcigz widaé, ze sg
to pienigdze alokowane w potrzeby zdrowotne inne
niz priorytetowe w danym regionie. Z czasem coraz
wiecej samorzgdéw zrobito postepy. Dobre progra-
my profilaktyczne realizowane sg np. w woj. $wie-
tokrzyskim. Podejmowane tam dziatania przynosza
wymierne korzysci w postaci poprawy zdrowia oséb
dorostych, zmniejszenia o ponad 40 proc. liczby ho-
spitalizacji w przypadku choréb ptuc.

Agencja dziata juz od 10 lat - co mozna
uznac za jej najwazniejsze osiagniecie?
Witasciwie kazdego dnia, kiedy konczymy dany
proces oceny i przesytamy naszg rekomendacje
do Ministerstwa Zdrowia, jest to nasz maty suk-
ces. Dziesigtki takich zakoriczonych proceséw
tworzg sukces Agencji. Samo powstanie AOTMIT
i funkcjonowanie jej przez 10 lat to tez sukces.
Nie tworzyliSmy ustawy refundacyjnej, ale dzieki
niej glos AOTMIT jest lepiej styszalny. Mysle, ze
potwierdzeniem sukcesu, wiarygodnosci i kompe-
tencji Agencji moze by¢ fakt, ze minister powierzyt
nam takie zadanie, jak poprowadzenie taryfikacji.
Od wejscia w zycie ustawy o refundaciji nie prze-
kroczyliSmy ani razu wyznaczonego ustawowo
60-dniowego terminu wydania rekomendacji. Na-
szg dziatalnoscig przyczyniliémy sie tez do tego,
by refundowanie lekdéw stato sie transparentne.
Przed 10 laty w Indeksie Percepciji Korupcji Trans-
parency International Polska znajdowata sie na
70. miejscu, dzi$ jesteSmy na 31. Awansowali-
Smy o prawie 40 pozycji, to tez po czesci zastuga
transparentnos$ci w refundacji lekow.

Czy AOTMIT udzwignie taryfikacje?

Nie bez kozery startowatem na druga kadencje. Nie
ma wyboru — musi udzwignac¢. Jesli sie czegos podej-
muje, zawsze doprowadzam to do konca. =

Obecnie
pracujemy

nad wyceng
Swiadczen

w zakresie
wysokospec-
jalistycznej
kardiochirurgii
dzieciecej.
Skonczymy taryfe
dla tego zakresu
do konca roku.
Wyceniamy tez
opieke paliatywng
i leczenie
hospicyjne.
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Punkt
widzenia

onkiszotera

»MysleC to co prawdziwe, czu¢ to co piekne i kochac
co dobre — w tym cel rozumnego zycia”

Matmyga

Wiceprezes ORL
w Gorzowie WIKp.

W szalenstwie
wyborczym, jakie
zapanowato w naszej
ojczyznie, trudno juz
nie tylko zrozumiec,
alei potapac sie

w obietnicach
sktadanych przez
politykéw. Wszyscy
chca ponoc dobra
wszelkiego dla
rodakéw i pragna

je dawac catymi
garsciami - tak

na zywiot i bez
opamietania.

wybranego zawodu, ktérego ideg jest nie-

sienie pomocy ludziom chorym i cierpigcym,
powinnismy mie¢ otwarte serca i umysty na dru-
giego cztowieka i jego potrzeby. W tak delikatnej
materii jak zdrowie ludzkie zawsze rodzi sie wiele
pytan i konfliktowych sytuaciji, ktére czesto powo-
dujg emocjonalng reakcje z obu stron. Sztuka jest
nauczenie sie wtasciwego zachowania i umiejet-
nego porozumiewania sie nie tylko z pacjentami,
ale takze z kolegami po fachu. Zawéd lekarza czy
lekarza dentysty wymaga odwagi i podejmowa-
nia decyzji nie zawsze zgodnych z oczekiwania-
mi tych, ktérych one dotycza, czyli pacjentéw
i zarzagdzajacych opieka medyczng. Moim zda-
niem w tej dziedzinie nie ma miejsca na zabawe
i wzorowanie sie na pragnacych zdoby¢ wiadze
politykach. Oni uwielbiaja rozgtos i szum wokot
wiasnej osoby, méwigc puste stowa i wiedzac, ze
nie poniosa za nie zadnych konsekwencji. To nie
jest odwaga - ta cecha charakteru odeszta juz do
lamusa. Najbardziej zaskakuje mnie to, ze takim
nieodpowiedzialnym stylem zycia i donkiszoterig
zarazili sie tez niektérzy lekarze.

W szalefnstwie wyborczym, jakie zapanowato
W naszej ojczyznie, trudno juz nie tylko zrozumied,
ale i potapac sie w obietnicach skiadanych przez
politykdw. Wszyscy chca pono¢ dobra wszelkiego
dla rodakéw i pragng je dawac catymi garsciami —
tak na zywiot i bez opamietania. Mam wrazenie, ze
nikt z walczacych o wtadze wiasciwie nie liczy sie
z nami maluczkimi i uwaza nas za niezbyt rozgarnie-
te istoty, niezdajace sobie sprawy z realiéw zycia we
wspoiczesnym $wiecie. A juz najlepszym postepo-
waniem jest snucie spiskowej teorii dziejow i nieod-
taczne oskarzanie jednych i drugich o popetnianie
przestepstw i tamanie prawa. Jak zy¢ w takim kraju,
gdzie nikt nie potrafi mowi¢ prawdy i przynajmniej
stara¢ sie dostrzega¢ dobro. Negowanie wszyst-
kiego, co do tej pory zrobiono, jest ponizaniem nie
tylko wszystkich ludzi zyjacych tu i teraz, ale i na-
szych poprzednikdw. Najgorsze w tym wszystkim
jest to, ze taki styl zaczyna przyswieca¢ w kazdej
dziedzinie zycia. Dlaczego oduczylismy sie kochaé
prawde? Nie umiemy juz dostrzega¢ tego, co do-
bre, i zy¢ w zgodzie z samym sobag i innymi ludzmi.
Trendy jest wszedzie widzie¢ zto.

Moim zdaniem zapanowata u nas moda na don-
kiszoterie. Coraz wiecej pojawia sie Don Kicho-
téw, a moze lepiej — Don Chichotéw, walczacych
z wyimaginowanymi, olbrzymimi wiatrakami. Ten
osmieszony przez Cervantesa bohater, zakocha-

iracji wykonywanego i mysle, ze swiadomie

Platon

ny w swojej Dulcynei, chciat dobrze, tylko ze nie
potrafit przewidzie¢ wielu niebezpieczenstw, na
jakie napotykat w realnym zyciu i nie umiat sobie
Z nimi poradzié. Miat za to pono¢ wiernego i od-
danego giermka Sancho Panche, tyle tylko, ze ten
w ramach oddania, probowat sam zaistnie¢ przy
swoim panu, a gdyby zyt w dzisiejszych czasach,
miatby wieksze mozliwosci, wykorzystujac pod-
stuchy i nagrywajac wypowiedzi swego pana, ze-
bra¢ nienalezne mu profity. Nie wiem, czy mamy
teraz wiecej Don Kichotéw czy wiernych gierm-
kéw, gdyz tak na méj gust niewiele sie zmienito od
czaséw Cervantesa.

Taki marzycielski zyciowy brak zdrowego roz-
sadku i uparte trwanie przy nierealnych planach,
wyobcowanych z wtasnego $rodowiska przywdd-
céw, zaczyna dominowaé¢ w naszym kraju i bez
wzgledu na to, czy dotyczy to polityki panstwa, czy
polityki samorzaddw, czy tez wszelkich korporaciji
zawodowych. Tutaj wszedzie widzimy wiernych
giermkow, ktorzy wysuwajgc sie na pierwszy plan,
czesto o$mieszajg swoich pandéw proponowanym
kreowaniem ich wizerunku. A tak naprawde tylko
czyhajg na ich potkniecia, z ktérych bedg mo-
gli sami skorzysta¢, oczywiscie jezeli im sie uda
w miare szybko wykorzysta¢ okazje. W przypadku
braku pomysinych wiatréw zawsze moga sie wy-
cofa¢ bez ponoszenia konsekwenciji, przeciez oni
tylko doradzali. Zapewne w gorszej sytuacji znaj-
dujg sie ci, ktérzy uwierzyli we wiasng wielko$é
i zaczeli dziataé na swojg reke, omijajac porzadek
w hierarchii. Tym zapatrzonym we wiasng wielko$é
nie potrafie nawet wspétczué, a moge sie jedynie
$miaé, gdyz sami do takiego stanu rzeczy dobro-
wolnie doprowadzili, moze dlatego, ze w szkole nie
czytali zbyt uwaznie o Don Kichocie, i teraz zbie-
rajg tego owoce. A wystarczyloby zyé zgodnie ze
zdrowym rozsagdkiem i liczy¢ sie z odczuciami in-
nych ludzi, zamiast promowac sie na niezwyktych
i ponadczasowych, gdy tak naprawde nie ma sie
czego zaproponowac. Dlaczego nikt nie chce sie
takim zachowaniom przeciwstawi¢? Pozwalamy,
aby nas lekcewazono. Czy tak trudno jest wybraé
uczciwg droge zycia i starac sie dobrze wypetiac
swoje obowigzki? Naprawde nie trzeba bezustan-
nie zmieniaé wytyczonych szlakéw w czasie po-
drézy. Réwniez zycia nie da sie przezy¢ na kilku
zmieniajgcych sie ptaszczyznach. Czy pozostanie
na tej gtdéwnej, wytyczonej przez wtasne sumienie
i zgodnej z przekonaniami drodze wymaga az tak
wielkiej odwagi?

Jak zalecat Platon, znajdzmy cel rozumnego zycia. =
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Jbezpieczyciel moze wiece)

Roszczenia odszkodowawcze zwigzane ze skutkami zdarzen medycznych to

w dzisiejszych czasach codziennos¢. Pacjenci dysponujg coraz wiekszym wsparciem
prawnym i coraz chetniej zgtaszajg roszczenia. Wiele przypadkow pozornie wyglada
podobnie, a jednak ich skutki prawne sg zupelnie inne. O ostatecznej wysokosci
odszkodowania moze zadecydowaé sposob wspdtpracy lekarza lub placowki
medycznej z ubezpieczycielem. Przeanalizujmy dwie sprawy z ostatnich tygodni.

Przypadek |

Obcojezyczna pacjentka zostata zakwalifikowana do
operacji zaémy oka prawego. W wywiadzie zgtosita
ona nieznaczne nadcisnienie tetnicze oraz reumato-
idalne zapalenie stawow. Przed zabiegiem zostata ona
pobieznie poinformowana o powiktaniach i podpisata
zgode na zabieg, pomimo niewystarczajgcej znajomo-
$ci jezyka polskiego.

Podczas zabiegu doszio do krwotoku, ktdry wy-
pchnat cialo szkliste oka wraz z soczewka. Lekarze
zamkneli rane, jednak pacjentka catkowicie utracita
wzrok w prawym oku i jej stan nie rokuje poprawy.

Kierownictwo placéwki medycznej poczatkowo
zbagatelizowato problem, nie informujac o nim swoje-
go ubezpieczyciela (INTER). W efekcie, roszczenia pa-
cjentki ulegty eskalaciji, a przeprowadzona pod presja
sgdowa préba ugodowa zakonczyta sie przyznaniem
150 000 zt odszkodowania na rzecz pacjentki. Wyka-
zano szereg hieprawidtowosci w dziataniach placowki,
takich jak zbyt wysokie cisnienie tetnicze przed zabie-
giem (160/80 mmHg), brak oceny wskaznikow krzep-
niecia krwi oraz niewystarczajgca zgoda — zwtaszcza
w przypadku pacjenta obcokrajowca. Bierna postawa
placéwki oraz witgczenie do rozméw ubezpieczyciela
w ostatniej chwili znacznie ograniczyty pole do jakich-
kolwiek negocjacji wysokosci odszkodowania.

Przypadek Il
Pacjent w wieku 27 lat zgtosit sie do lekarza urologa z do-
kuczliwym bélem prawego jadra po niedawnym wysitku

fizycznym. Objawami towarzyszacymi byty mdtosci i za-
wroty glowy oraz opuchlizna bolesnej okolicy.

Lekarz zdiagnozowat u chorego zapalenie prawe-
go jadra, zalecit przyjmowanie antybiotykdw i odestat
chorego do domu. Kiedy stan chorego pogorszyt sie,
zgtosit sie on do szpitalnego oddziatu ratunkowego,
gdzie rozpoznano skret szyputy jadra prawego. Skret
spowodowat martwice jadra, co spowodowalo ko-
nieczno$¢ jego usuniecia.

Poszkodowany zgtosit roszczenie do lekarza urolo-
ga w wysokosci 150 000 zt tytutlem zado$cuczynienia.
Ubezpieczony lekarz niezwtocznie powiadomit ubez-
pieczyciela, ktéry w postepowaniu wyjasniajacym
potwierdzit, ze lekarz dopuscit sie btedu medycznego
polegajacego na btednej diagnozie.

W toku negocjacji ustalono, ze INTER wyptaci na
rzecz poszkodowanego 80 000 zt, a kwota ta zaspokoi
wszelkie obecne i przyszte roszczenia pacjenta zaréw-
no w stosunku do lekarza, jak i jego ubezpieczyciela.
Poszkodowany zrzekt sie wszelkich roszczen wobec
swojego lekarza jak i INTER.

Wspolpraca lekarza z ubezpieczycielem
Oba opisane powyzej dramaty skonczyly sie uznaniem
roszczenia. A jednak przebieg i sposob ustalen byty
zupetnie inne. Brak wspotpracy z ubezpieczycielem
doprowadzit do eskalacji roszczen i grozby wysokiego
zasgdzenia na granicy sumy gwarancyjnej. Wigczenie
ubezpieczyciela do rozméw na wczesnym etapie poste-
powania, dato szanse zarébwno poszkodowanemu jak
i lekarzowi na spokojna i rzeczowg wymiang zdan i opi-
nii, a w konsekwenciji zaspokojenie roszczen pozasgdo-
wo i z zabezpieczeniem intereséw wszystkich stron.

Whiosek — nie bojmy sie informowac swojego ubez-
pieczyciela o kazdym mozliwym roszczeniu. Nawet,
jesli nie jesteSmy pewni, czy zostanie zgloszone.
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—olska stomatologia
— W DOgoNI za swiatem

Przez ostatnie cwierCwiecze polska stomatologia zmientita sie nie do poznania.
Przemiany te dotyczg materiatow, technologii, sprzetu, ale tez wiedzy, umiejetnosci

praktycznych, Swiadomosci i mentalnosci.

procesem, za ktdrym kryje sie wiele czynnikdw,

m.in. nowe ustawodawstwo umoZzliwiajgce
prywatyzacje ustug stomatologicznych, reaktywacja
samorzadu lekarskiego, a takze zmiany w systemie
ksztatcenia lekarzy dentystéw. Jednym z waznych
czynnikéw w procesie tych przemian bylo otwarcie sie
na kontakty miedzynarodowe, szczegdlnie z krajami
zachodnimi. Oknem na $wiat stata si¢ Srodkowoeuro-
pejska Wystawa Produktéw Stomatologicznych CEDE,
ktéra w 2015 r. w dniach 10-12 wrzesnia odbyta sie po
raz 25. Ten jubileusz sktania do przyjrzenia sie blizej, jak
CEDE oraz towarzyszace targom imprezy — Forum Sto-
matologiczne, Zjazdy Zespotéw Stomatologicznych —
wptynety na obecny stan polskiej stomatologii. Nie spo-
sob w tym miejscu poming¢ niezyjacego juz profesora
Whodzimierza Jézefowicza, wéwczas prezesa Polskie-
go Towarzystwa Stomatologicznego, wspdtzatozyciela
reaktywowanego wspdlnego samorzadu lekarskiego,
wizjonera i gorliwego oredownika zmieniania rodzimej
siermieznej dentystyki w nowoczesng dziedzine me-
dyczna. Dla profesora nie bylo rzeczy niemozliwych,
cho¢ w tamtych czasach takie podejcie graniczyto
z aberracjg i przez wszystkich nie bylo akceptowane.

Metamorfoza nastepowata powoli. Byla diugim

To ludzie tworzg metamorfozy

Przed rokiem 1989 w Polsce za zaopatrzenie w sprzet
medyczny odpowiadat ,Cezal” — jedyny wowczas
dystrybutor sprzetu stomatologicznego. Od tej firmy
i decyzji odgdrnych zalezato wyposazenie gabinetéw
dentystycznych publicznej stuzby zdrowia. Gabinety
prywatne dziataty woéwczas cichcem, gdzies na zaple-
czu mieszkan i dysponowaty tym, co udafto sie odku-
pi¢ z kasowanych urzagdzen przez panstwowe osrodki
zdrowia. Lekarze dentysci starszego pokolenia nie-
chetnie wracajg wspomnieniami do tamtych czasow.
Wiedzieli, ze polska stomatologia jest zapdzniona
zardwno jesli chodzi o sprzet, jak i metody leczenia,
i cho¢ nie godzili sie na taki stan rzeczy, nic nie mogli
zrobi¢. To dlatego Polskie Towarzystwo Stomatolo-
giczne przy okazji odbywajgcego sie co 5 lat Kongresu
postanowito zorganizowaé wystawe produktow sto-
matologicznych z udziatem zachodnich wystawcow.
Poniewaz prof. Wtodzimierz Jézefowicz byt z odzi,
takze Kongres i wystawa miaty odby¢ sie w tym mie-
Scie. Jej zorganizowanie profesor powierzyt jednemu
ze swoich wspotpracownikéw — Stanistawowi Sulibor-

skiemu, ktory pdzniej, po $mierci profesora, stat sie
organizatorem zaplecza naukowo-dydaktycznego dla
Srodkowoeuropejskiej Wystawy Produktéw Stomato-
logicznych CEDE i petnit te funkcje do minionego roku.
Zgtosito sie woéwczas ponad 50 zagranicznych firm,
chetnych zaprezentowa¢ swoje produkty. — Niewiele
brakowato, by wystawa nie doszta do skutku, ponie-
waz tych produktéw nie bylo na licie Ministerstwa
Zdrowia, a liste przy pomocy Konsultantéw Krajowych
ustalat ,,Cezal” — wspomina prof. Suliborski. Decyzja
prof. Jézefowicza w tej sprawie byta jednoznaczna.
Organizowag, niezaleznie od konsekwenciji. A te mo-
gty by¢ bardzo przykre. — Wystawa cieszyta sie wiel-
kim zainteresowaniem i o$mielita Polskie Towarzystwo
Stomatologiczne, by iS¢ dalej tg droga. Stanowita
zaczyn, z ktdrego pdzniej wyrosto CEDE - ttumaczy
prof. Suliborski. W 1991 r., przy okazji organizacii
VIKongresu Stomatologéw Polskichwt.odzi, bwczesny
prezes PTS prof. Jozefowicz spotkat na swojej drodze
ludzi, ktorzy podjeli sie zorganizowania wystawy pro-
duktéw stomatologicznych w sposob profesjonalny
i robig to do dzi$. Anna Deja-Berduta, Ewa Masztalerz
i Marek Wiktorowski z firmy Exactus doprowadzili do
tego, ze po Chicago, Kolonii i Mediolanie CEDE stata
sie najbardziej prestizowa impreza w branzy stomato-
logicznej. Co roku targom towarzyszyly spotkania na-
ukowo-szkoleniowe, ktorych kontynuacijg byly Zjazdy
Zespotdw Stomatologicznych. Impreza rozszerzyta sie
wiec i wyszta poza struktury PTS. Prof. Eugeniusz Spie-
chowicz, nestor polskiej stomatologii, uczestniczyt we
wszystkich targach CEDE i podkresla, ze tez ma swj
udziat w tworzeniu ich legendy. — Z prof. Jézefowiczem
dobrze sie znali$my i czesto wymienialiSmy poglady
na rézne tematy, jednym z nich byta nazwa wystawy.
Jedna z koncepciji zaktadata, ze bedzie to wschodnio-
europejska wystawa, zaproponowatem, aby wystawe
nazwano $rodkowoeuropejska, poniewaz Polska lezy
w samym $rodku Europy i tak zostalo — przypomina
okolicznosci powstawania targéw prof. Spiechowicz.
Dodaje, ze te pierwsze imprezy wystawiennicze CEDE
(Central European Dental Exhibition) przyciagaty sto-
matologéw jak magnes. Kazdy chciat na wtasne oczy
zobaczy¢ to, o czym dotychczas czytat w ksigzkach
lub widziat na fotografiach. Chciat dotknaé, porozma-
wia¢ z przedstawicielem producenta, czasem kupic,
a pdzniej podzieli¢ sie tg wiedza z kolegami. — To byly
naprawde fascynujgce przezycia, o ktérych obecna



stomatologiczna mtodziez niewiele wie, oni zyja juz
W zupetnie innej rzeczywistosci — podkresla prof. Spie-
chowicz. Na tej fali gtodu przemian powstata réwniez
idea powotania Europejskiego Towarzystwa Protetyki
Stomatologicznej, ktérego profesor byt pierwszym
prezydentem. Przez wiele lat (dwie kadencje z rzedu)
byt takze, jako jedyny z Polski, czZtonkiem Komisji ds.
Nauki FDI.

Zmiana swiadomosci i mentalnosci

Wraz z dostepem stomatologdw za posrednictwem
targébw do najnowszego sprzetu, do nowoczesnych
technologii leczenia, wraz z mozliwoscig zastosowa-
nia tych nowinek we wiasnych praktykach (sposrod
wszystkich dziedzin lecznictwa w Polsce stomatologia
sprywatyzowata sie najszybciej i w najwiekszym stop-
niu) konieczna byta zmiana $wiadomosci i mentalno-
Sci lekarzy dentystéw. Jaki udziat miaty w tym procesie
targi CEDE oraz Zjazdy Zespotéw Stomatologicz-
nych? Patrzac z perspektywy minionych 25 lat na stan
polskiej stomatologii, mozna odnies¢ wrazenie, ze ten
wptyw byt znaczacy. Prof. Stanistaw Suliborski uwa-
za, ze prywatyzacja stomatologii nie miata wzorcow,
zaczynata od podstaw. Nie musiata wiec tamac ste-
reotypdw, byta jak czysta karta. To, co obecnie oferujg
gabinety pacjentom, jest wypadkowa tego, co przez
lata prezentowano na targach i o czym dyskutowano
na zjazdach. — Postep jest mozliwy, jesli nasza Swia-
domos¢ takze ewoluuje. W przypadku zaréwno wy-
stawy, jak i Zjazdéw dafo sie to odczué. To sg imprezy
nieporéwnywalne do tych sprzed dwudziestu, dziesie-
ciu czy nawet kilku lat — tumaczy profesor. Dodaje, ze
kiedys unit, implant, adhezja byty czyms tak cudownie
nowoczesnym, ze kazdy sie tym pasjonowat, obecne
staty sie czym$ powszednim i nie dlatego, ze mozna
je bez przeszkéd nabyé, stosowac, ale ze idzie za tym
Swiadome uczenie sie lekarzy dentystow, podnosze-
nie kwalifikacji zawodowych. Prof. Eugeniusz Spie-
chowicz méwi, ze o poziomie polskiej stomatologii
Swiadczy fakt, ze lekarze tej specjalnosci sg chetnie
zatrudniani w krajach zachodnich i cenieni za swoja
prace. O poziomie ich ustug Swiadczy takze turysty-
ka dentystyczna. Obywatele Danii, Niemiec, Norwegii,
Czech, Stowaciji chetnie przyjezdzajg do Polski leczyé
zeby, wszczepia¢ implanty, poddawaé sie zabiegom
stomatologii estetycznej. — Kiedy w latach 70. wyje-
chatem do Wielkiej Brytanii, bylem pod wrazeniem
poziomu ksztaicenia brytyjskich stomatologdw, ale
woéwczas szlifowali oni swoje umiejetnosci na pacjen-
tach. Obecnie w ksztatceniu wykorzystuje sie metody
audiowizualne, co spowodowato regres. W Polsce
wcigz pacjent jest gidwnym obiektem dziata stoma-
tologa, co pozwala mu doskonali¢ jego praktyczne
umiejetnosci — tumaczy prof. Spiechowicz. Dodaje, ze
dzieki targom CEDE i towarzyszacym wystawie wykia-
dom, prezentacjom, warsztatom, szkoleniom znacza-
co wzrosta $wiadomo$¢ lekarzy dentystéw nie tylko
w dziedzinie koniecznosci podnoszenia kwalifikagci,
ale znaczenia pracy zespotowej, ergonomii, wystroju
gabinetow, wiasciwej organizacji wiasnej praktyki. Za-
czeto dazy¢ do tego, aby tgczy¢ to, co pokazywane na
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W przysztym,
2016, CEDE sie

nie odbedzie.

Jest to zwigzane
Zorganizacjg w tym
czasie w Poznaniu
Kongresu FDI
(Federation Dentaire
Internationale). Jest
to najwazniejsze
coroczne wydarzenie

stomatologiczne;j.

wystawie, z codzienng praktyka. Na targi zaczeto wiec
zaprasza¢ higienistki stomatologiczne i technikow
dentystycznych, organizujac dla nich specjalne sesje.
Stomatolodzy rozumieli, ze wraz ze zmiang ich $wia-
domosci musi poj$¢ zmiana mentalnosci spoteczen-
stwa, ktére nie miato nawykdw dbania o higiene jamy
ustnej i regularnego odwiedzania gabinetu stomatolo-
gicznego. Prawie kazdy Polak miat wtedy préchnice,
a do dentysty szedt, kiedy go bolat zgb. Obecnie ten
stan $wiadomosci spoteczenstwa takze sie zmienit
i stomatolodzy majg w tym swdj udziat.

Wymiana doswiadczen i integracja

Prof. J6zefowiczowi zalezato, aby srodowisko stoma-
tologéw byto zintegrowane, aby stanowito skonsolido-
wang grupe zawodowa liczaca sie w spoteczenstwie.
CEDE miato wiec wzmacnia¢ ich pozycje, poprawiaé
poczucie wiasnej wartosci. To dlatego mtode pokole-
nie stomatologéw moze juz startowac z innej pozy-
cji, moze czu¢ sie obywatelami $wiata. Prof. Barbara
Adamowicz-Klepalska, cztonek Rady Naukowej przy
Ministrze Zdrowia, ktora jest z CEDE od poczatku,
uwaza, ze wystawa produktow stomatologicznych
i towarzyszace jej rozne formy szkolen to upraktycz-
nienie edukaciji. — Uczelnie zawsze, a w tamtych latach
w szczegolnosci, miaty problem z finansowaniem dy-
daktyki w zakresie stomatologii. Postugiwano sig tzw.
wspdtczynnikiem, ktéry decydowat o podziale pienie-
dzy, a w stomatologii dydaktyka jest materiatochtonna,
juz samo wyposazenie sal dydaktycznych w unity jest
bardzo kosztowne i w duzym stopniu CEDE wypetnito
te luke edukacyjng — tlumaczy prof. Adamowicz-Kle-
palska. Podkresla, jak wazny jest klimat targdw sprzy-
jajacy edukacji, ale takze integracji, nawigzywaniu
kontaktéw, rowniez towarzyskich i wspomina czasy,
kiedy wystawa CEDE odbywata sie w kodzi, a spotka-
nia towarzyskie w Patacu Poznanskiego, ktore na za-
wsze pozostang w pamieci. Kiedy w 2008 r. wystawe
przeniesiono do Poznania, obawiano sie, ze miejsce
straci na klimacie. Okazato sig, ze to byt strzat w dzie-
sigtke — lepsze warunki dla wystawcow i zwiedzajg-
cych, zaplecze, budowa Centrum Konferencyjnego
przy targach, gdzie odbywaja sie wyktady, rozwiato te
obawy. - W Poznaniu standard jest nieporéwnywalnie
wyzszy, a trzeba podkreslié, ze lekarze dentysci pobyt
na targach opfacaja z wtasnej kieszeni i chca, by targi
spetniaty ich oczekiwania zaréwno w zakresie warun-
kéw pobytu, jak i podnoszenia edukacji — zastrzega
prof. Adamowicz-Klepalska i dodaje, ze uwzgledniajac
ten aspekt, CEDE powinno kojarzy¢ sie nie tylko z no-
woczesnoscig, ale i z doskonaleniem zawodowym. Od
kilku lat na targi gremialnie przyjezdzajg takze studenci
stomatologii, ktérzy doskonale wtopili sie w klimat tej
imprezy, widzac dla siebie szanse na rozwd; i konfron-
tujac wiedze zdobytg na uczelni z ofertg wystawcow.

Bez komplekséw

| ten cel mozolnie krok po kroku byt realizowany. Moz-
na wiec zaryzykowac twierdzenie, ze wizja prof. Joze-
fowicza, w ktdrej polska stomatologia dogonita Swiat,
sie urzeczywistnita. To za jego kadencji PTS nawigzato

wspotprace z towarzystwami zagranicznymi, szcze-
gdlnie jesli chodzi o FDI. Profesor miat $wiadomosc,
jaka przepas¢ dzieli dwezesng polska stomatologie
od swiata zachodniego, dlatego widziat potrzebe na-
wigzywania kontaktéw, bywania, zapraszania gosci.
Po jego $mierci te idee wcielat w czyn prof. Suliborski,
ktéry Sciggat na Zjazdy Zespotdéw Stomatologicznych,
organizowane w zwigzku z CEDE, najwyzszej klasy
autorytety z catego $wiata w dziedzinach stomato-
logii zachowawczej, endodonciji, protetyki, implanto-
logii, diagnostyki stomatologicznej, ale tez dziedzin
takich jak np. ergonomia stomatologiczna pozwalaja-
ca wprowadzi¢ zmiany w stylu pracy. — Ich wyktady
przyciagaly rzesze stomatologéw, w salach nie byto
miejsc, uczestnicy siedzieli na schodach — wspomi-
na profesor i zaznacza, ze obecnie uczestnicy targdw
wybierajg tematyke warsztatow, prezentacji, a takze
wyktadowcdow, co $wiadczy o ich poziomie wiedzy
i gustach, ktére sg coraz bardziej wysublimowane. To
dowdd, jakg droge przeszia polska stomatologia przez
te 25 lat. To takze dowdd na to, ze nie musi mieé kom-
pleksdéw wobec Zachodu. To zaowocowato. Obecnie
polscy lekarze dentysci nadagzajg za Swiatowymi tren-
dami i nalezg do wielu miedzynarodowych organizacji,
gtéwnie do FDI. Majg mozliwosc¢ robienia specjalizacii,
na podobnych zasadach jak studenci innych kierun-
kéw medycznych. Efekty ich pracy sa czesto prezen-
towane w zagranicznych czasopismach naukowych.
Prof. Suliborski zwraca uwage, ze ten postep w sto-
matologii odbywat sie na kilku ptaszczyznach, ktore
sie przenikaly. Z jednej strony wystawa najnowszej
generacji produktéw i sprzetu, technologii, z drugiej
strony wyktady, warsztaty, kontakt z wiedza niezbedna
do postugiwania sie tym sprzetem. Pozniej dotgczyty
do nich wyktady komercyjne i prezentacje firm, kté-
re pozwalaly bra¢ zwiedzajgcym bezposredni udziat
w zabiegach, badaniach, szkoleniach praktycznych.

W przysztym, 2016 r., CEDE sie nie odbedzie. Jest
to zwigzane z organizacjg w tym czasie w Poznaniu
Kongresu FDI (Federation Dentaire Internationale).
Jest to najwazniejsze coroczne wydarzenie w branzy
stomatologicznej. FDI powstato w 1900 r. w Paryzu
i jest najwiekszg organizacjg lekarsko-dentystyczna
na $wiecie. Jako organizacja pozarzadowa utrzymuije
kontakty z ONZ i WHO oraz jest cztonkiem Swiatowe-
go Sojuszu Zawodéw Ochrony Zdrowia. Jej celem jest
kreowanie i uzgadnianie wspolnej polityki w zakresie
zdrowia jamy ustnej oraz doskonalenie programéw
edukacyjnych o dziataniach prozdrowotnych. Organi-
zatorzy spodziewajg sie udziatu w Kongresie 12 tys.
lekarzy dentystéw. Fakt, ze prezydentem elektem
ERO-FDI jest polska lekarz dentysta Anna Lella oraz
fakt, ze kongres po raz pierwszy w swojej historii od-
bedzie sie w Polsce, takze $wiadczy o tym, Ze polska
stomatologia dogonita $wiat. CEDE wréci do Pozna-
nia w 2017 r. — jakie bedzie, czy sprosta oczekiwaniom
stomatologéw? — trudno odpowiedzie¢ na te pytania,
na pewno wejdzie w nowy etap. Juz w tym roku do-
konano zmian. Zakonczyta sie era zjazdéw zespotdw
stomatologicznych, w ich miejsce zorganizowano
Zjazd Naukowy PTS. =



Srak nalezyte) starannoscl

Opis przypadku

Do oddziatu potozniczego szpitala powiatowego w X zo-
stata przyjeta 35-letnia wielorodka w 37. tygodniu cigzy
drugiej z polozeniem miednicowym ptodu i nieregularng
czynnoscig skurczowa. Dyzur, jednoosobowo, petnita
mtoda lekarka bez specjalizacji, po kilkuletnim okresie
stazu specjalizacyjnego w innych szpitalach i kilkakrot-
nej zmianie miejsca pracy. Nie miala doswiadczenia
w wykonywaniu badan USG, nie odbierata nigdy po-
rodu posladkowego. Wczesniej wykonata kilkadziesigt
cie¢ cesarskich. W umowie o prace, ze wzgledu na brak
uprawnien do samodzielnego podejmowania decyzj,
miata zapewniong opieke i pomoc do$wiadczonego
lekarza — ordynatora oddziatu, ktéry w dniu zdarzenia
petnit dyzur ,,pod telefonem”. Dyzurujgca zreferowata mu
telefonicznie sytuacje potoznicza i uzyskata informacie,
ze poréd moze by¢ prowadzony drogami natury, bo ro-
dzaca jest wielorédka i nie ma wskazan do wykonania
ciecia cesarskiego, ktore sugerowata obwiniona. Otrzy-
mata polecenie, aby oceni¢ mase ptodu metodag John-
sona. Miata tez zawiadomi¢ lekarza opiekuna, gdy be-
dzie catkowite rozwarcie. Dyzurna podtaczyta kropldwke
naskurczowa, ktdra przerwata po niespeina godzinie, nie
uzgadniajgc tego z opiekunem. Zapisy KTG nie wskazy-
waly na objawy zagrozenia ptodu. Nad ranem skurcze
nasility sie, wzmocnione ponownym dozylnym wlewem
naskurczowym z Oxytocyny. Gdy rozwarcie byto prawie
catkowite, obwiniona zadzwonita do lekarza dyzurujgce-
go ,,pod telefonem” (mieszkat 200 m od szpitala) i popro-
sita o przyjazd. Przystapita jednoczesnie do odbierania

Komentarz

Przedstawiona sprawa dotyczy najczestszego zarzutu
stawianego lekarzom, tzn. nienalezytej starannosci. Ko-
mentarz bedzie odnosit sie jednak nie do Art. 8 KEL, ale do
zupetnie innego, a mianowicie Art. 11 KEL, ktdry méwi, ze
sLekarz powinien zabiega¢ o wykonywanie swego zawo-
du w warunkach, ktdre zapewniajg odpowiednig jako$é
opieki nad pacjentem”. Mtoda lekarka, bez specijalizacii,
mato doswiadczona, ze stabymi umiejetnosciami w wyko-
nywaniu badan USG, zatrudnia sie w powiatowym szpi-
talu do pracy wigzacej sie z jednoosobowymi dyzurami.
Wprawdzie ma przydzielonego opiekuna, ale na dyzurze
jest sama. Moze liczy¢ na pomoc starszego, doswiadczo-
nego lekarza dyzurujgcego ,pod telefonem”. W czasie
feralnego dyzuru robi to, co w jej przekonaniu jest mozli-
we, stosujac sie do zasady konsultowania trudnych przy-
padkoéw z lekarzem ,,opiekunem”. Otrzymuie, jak twierdzi,
konkretne zalecenia. Prowadzi poréd miednicowy droga-
mi natury, bo taka jest decyzja nadzorujgcego specijalisty.
Oblicza przewidywang mase ptodu archaiczng metoda
Johnsona, bo takie réwniez jest zalecenie starszego ko-
legi, gdyz sama nie robita wczesniej, jak twierdzi, USG
w potozeniu miednicowym ptodu i wreszcie odbiera po-
rod posladkowy, bo nie moze czekaé na pomoc bardziej

porodu. Noworodek urodzit sie w stanie ciezkim z 1 pkt
w skali Apgar. Dziecko jest obecnie niepefnosprawne
i wymaga statej rehabilitaciji.

Postepowanie

Skarge na postepowanie diagnostyczno-lecznicze ztozyt
ojciec dziecka. Okregowy rzecznik odpowiedzialnosci
zawodowej w wyniku postepowania wyjasniajgcego
przekazat do sadu okregowego wniosek o ukaranie le-
karki za niedochowanie nalezytej starannosci podczas
porodu, co narazito dziecko na powazne i nieodwracal-
ne komplikacje zdrowotne oraz obwinit jg o nienalezycie
prowadzong dokumentacje medyczna, kwalifikujac po-
wyzsze czyny jako naruszenie Art. 1 ust.1,2, 3i Art. 8
KEL oraz Art. 8 ust. 1, 2, 3 ustawy o izbach lekarskich.
Okregowy sad lekarski uznat wine lekarki w czesci doty-
czacej nienalezytej starannosci podczas porodu i ukarat
ja karg pieniezng w wysokosci 10 tys. zt na rzecz sto-
warzyszenia pomocy dla niepemnosprawnych dzieci
oraz uniewinnit od zarzutu nienalezytego prowadzenia
dokumentacji medycznej. Od orzeczenia okregowego
sadu lekarskiego odwotali sie pokrzywdzeni, zarzucajac
niewspdtmiernie niska kare orzeczong wobec obwinio-
nej i domagali sie jej podwyzszenia i orzeczenia zakazu
wykonywania zawodu. Obwiniona lekarka nie zlozyta od-
wotania. Naczelny Sad Lekarski podtrzymat orzeczenie
sadu okregowego, nie widzac podstaw do podwyzsze-
nia kary, podzielajgc miedzy innymi zdanie OSL, ze lekar-
ka byta mtoda, niedoSwiadczong osoba, ktdrg przerosto
zadanie, jakiego sie podjefa.

doswiadczonego kolegi, gdyz taka jest specyfika porodu.
Robi to, jak potrafi, z dramatycznym, jak sie p6zniej okazu-
je, skutkiem. Pozostaje pytanie, czy w takich warunkach,
nawet obwarowanych umowa, powinna podejmowac sie
dyzuréw na jednym z najtrudniejszych decyzyjnie oddzia-
tow. Mozna by powiedzie¢, ze tak, ale... powinna posiadac
umiejetnos¢ wykonywania podstawowego USG potozni-
czego. Mie¢ cho¢ niewielkie doswiadczenie w odbieraniu
porodéw z potozenia miednicowego i w koricu zapew-
ni¢ sobie takie zabezpieczenie w pomoc lekarza ,pod
telefonem”, aby nastgpita ona bez zbednej zwtoki. Tych
elementow zabraklo. Trudna sytuacja osobista, w tym
materialna, przestonity zdroworozsgdkowe spojrzenie na
ryzyko samodzielnych dyzuréw niedoswiadczonego le-
karza na oddziale potozniczym. Pamieta¢ o tym powinni
wszyscy podpisujgcy umowy na dyzury, szczegdlne w ra-
mach uméw cywilnoprawnych, ktorych klauzule powinny
zabezpiecza¢ interes nie tylko szpitala, ale rowniez w tej
samej czesci lekarza oraz mieszczacy sie w tym pojeciu
interes i bezpieczenstwo pacjenta, czytaj: ,,...jakos¢ opieki
nad pacjentem”. To przestanie nalezy zadedykowac row-
niez starszym, doswiadczonym lekarzom, zaréwno tym
podpisujacym umowy, ale i tym, ktdrzy niejednokrotnie te
umowy tworzg, aby ich wypadkowa nie byly zapisy Art. 83
ustawy o izbach lekarskich. m

Kodeks Etyki
Lekarskigj

Wojciech
kacki

Przewodniczacy
Naczelnego Sadu
Lekarskiego
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w teon | praktyce

Poza obowigzkiem informacji o stanie zdrowia pacjenta, na lekarza natozone
zostaty takze inne obowigzki informacyjne. Co to oznacza w praktyce?
Niedawno miatam mozliwos¢ sprawdzic.

Matgorzata
Serwach

Doktor prawa,

Uniwersytet £odzki, . ) . ,
Uniwersytet I. Obowigzek informacji — zasady ogdlne i polozng — w razie podejrzenia lub rozpoznania
Medyczny w £odzi Jednym z zasadniczych obowigzkéw lekarzy  przez nich zakazenia lub choroby zakaZznej—zostat

natozony obowigzek poinformowania o $rodkach
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podmiotowy,
przedmiotowy,
jakiwyraznie
okreslony zostat
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komunikacji.
Lekarz powinien
zatem udzieli¢
informacji przede

upowaznionym,
aw sytuacjach
szczegdblnych
takze osobom
bliskim pomimo
braku wyraznego
upowaznienia.

— poza samym udzielaniem $wiadczen zdrowot-
nych — jest obowigzek informacji. Znajduje on
swojg podstawe prawng zarédwno w przepisach
ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty (art.
31 ust. lek), ustawy o prawach pacjenta i Rzeczni-
ku Praw Pacjenta (art. 9 pr. pacj.), jak i w normach
deontologicznych (art. 13 KEL). Naktadajg one na
lekarza obowigzek udzielenia przystepnej informa-
cji o stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych
oraz mozliwych metodach diagnostycznych, lecz-
niczych, dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach
ich zastosowania lub zaniechania, wynikach, le-
czeniu oraz rokowaniu.

Poza obowigzkiem informacji o stanie zdrowia
pacjenta, na lekarza natozone zostaty takze inne
obowigzki informacyjne. W szczegdlnosci pa-
cjent, jego przedstawiciel ustawowy lub opiekun
faktyczny maja prawo do dostatecznie wcze-
snej informacji o zamiarze odstgpienia od lecze-
nia i wskazania im realnej mozliwosci uzyskania
Swiadczenia zdrowotnego u innego lekarza lub
podmiotu udzielajgcego takich $wiadczen (art.
10 pr. pacj.). Analogiczny obowigzek zostat prze-
widziany w razie powotania sie przez lekarza na
klauzule sumienia. Pacjent ma ponadto prawo do
informaciji o prawach pacjenta oraz informaciji o ro-
dzaju i zakresie swiadczen zdrowotnych udziela-
nych przez dany podmiot.

Nalezy podkresli¢, ze obowigzek informacji od-
nosi sie takze do innych zawodéw medycznych,
chociaz rézny jest jego zakres. | tak, pielegniarka
powinna poinformowac o pielegnacji i dokonywa-
nych zabiegach pielegnacyjnych, natomiast farma-
ceuta powinien przekaza¢ pacjentowi informacije
o produktach leczniczych i wyrobach medycznych
co do sposobu ich przechowywania oraz stoso-
wania, jak réwniez informacje dotyczace dziata-
nia farmakologicznego i ewentualnych interakgciji.
Obowigzek okreslonego rodzaju informacji moze
tez wynika¢ z przepiséw szczegdlnych. Tytutem
przyktadu: zarowno na lekarza, pielegniarke, jak

stuzacych zapobieganiu przeniesienia zakazenia
na inne osoby.

Il. Uzyskiwanie przez pacjenta

informaciji o stanie zdrowia

Lekarski obowigzek informacji ma szeroki zakres
zardbwno podmiotowy, przedmiotowy, jak i wyraz-
nie okreslony zostat sposéb samej komunikaciji.
Lekarz powinien zatem udgzieli¢ informacji przede
wszystkim pacjentowi, osobom przez niego upo-
waznionym, a w sytuacjach szczegdlnych takze
osobom bliskim pomimo braku wyraznego upo-
waznienia.

Nie ulega watpliwosci, ze podstawowe zna-
czenie praktyczne ma informacja przekazana pa-
cjentowi. Stanowi ona podstawe udzielenia przez
pacjenta $wiadomej zgody na badanie czy inne
Swiadczenie zdrowotne. Zgoda niepoprzedzona
przekazaniem petnego zakresu informacji przez
lekarza bedzie prawnie nieskuteczna. Lekarz ma
jednak obowigzek informowania pacjenta w toku
leczenia czy hospitalizacji: o jego przebiegu, ko-
niecznosci poszerzonej diagnostyki czy planowa-
nych $wiadczeniach zdrowotnych i oczekiwanych
rezultatach. W konsekwencji, informacja petna
(rozpoznanie, stan zdrowia, proponowane i mozli-
we do zastosowania leczenie, typowe powikifania,
rokowanie), ktorej enumeratywne wskazanie ko-
nieczne jest w przypadku zgody pacjenta, udzie-
lana w toku leczenia moze zostaé ograniczona'.
Trudno bowiem wymagac od lekarza, aby ,,na bie-
zgco”, komunikujac sie z pacjentem, za kazdym
razem informowat go o rozpoznaniu czy rokowa-
niu, jesli nie ulegly one zmianie.

Jedli chodzi o zakres podmiotowy, informa-
cja o stanie zdrowia powinna zosta¢ przekazana
pacjentowi, ktéry ukonczyt 16. rok zycia. Roz-
wigzanie to uzasadnione jest faktem, ze pacjent
po ukonczeniu 16. roku zycia wyraza zgode na
Swiadczenie zdrowotne, musi mie¢ zatem petng



informacje na jego temat. W konsekwenciji sytu-
acja prawna pacjenta zostata uzalezniona od jego
wieku. Jezeli pacjent jest petnoletni, tylko jemu
przekazywana jest informacja o stanie zdrowia.
W odniesieniu do mafoletniego, ktory ukonczyt 16.
rok zycia, informacja w analogicznym zakresie po-
winna zosta¢ jednak przekazana zarbwno pacjen-
towi, jak i jego przedstawicielowi ustawowemu.
Pacjent, ktéry nie ukonczyt 16. roku zycia, rowniez
powinien uzyskac¢ informacje medyczna, ale tylko
w takim zakresie i formie, jakie sg potrzebne do
prawidtowego przebiegu procesu diagnostyczne-
go lub terapeutycznego. Lekarz powinien ponadto
wystucha¢ zdania takiego pacjenta. Rozwigzanie
to ma uzasadnienie praktyczne, nawet dziecko
kilkuletnie musi wiedzie¢, ze bedzie przeprowa-
dzone okreslonego rodzaju $wiadczenie, ktére
moze fgczy¢ sie z pewnymi niedogodnosciami,
tylko wtedy bedzie bowiem mozliwa prawidtowa
wspoipraca pomiedzy lekarzem a matoletnim pa-
cjentem. Oczywiscie zdanie pacjenta nie jest dla
lekarza wigzgce. Podmiot ten musi bowiem brac
jeszcze pod uwage wskazania i przeciwwskazania
wynikajgce z aktualnej wiedzy medycznej, a takze
stosowane procedury i standardy.

Istotne z punktu widzenia prawa jest takze to, ze
informacja udzielana pacjentowi powinna by¢ ,,przy-
stepna”. Przystepno$é informacji nalezy rozumie¢
jako przekazanie odpowiednich danych w sposdb
zrozumiaty dla konkretnego chorego, komunikatyw-
ny, biorgc pod uwage jego stan umystowy, emo-
cjonalny oraz zdolno$¢ zrozumienia podanych mu
wiadomosci, ale tez wiek, a niekiedy wyksztatcenie.
Informacje podane pacjentowi na pismie powinny
zostac udzielone w jezyku polskim, chyba ze pacjent
nie chce poznaé rozpoznania, wtedy w dokumenta-
cji medycznej, w szczegolnosci w karcie informacyj-
nej z leczenia szpitalnego, dane te moga by¢ sporza-
dzone po facinie.

[ll. Ograniczenie informaciji udzielane;
pacjentowi

Prawo medyczne przewiduje mozliwo$é ograni-
czenia informaciji zarébwno ze wzgledu na takg de-
cyzje pacjenta, jak i samego lekarza. Uprawnienie
pacjenta nazywane jest zrzeczeniem sie prawa do
informaciji. Zostato one uregulowane w art. 9 ust. 4
pr. pacj. oraz w art. 31 ust. 3 ust. lek. Na podstawie
tych przepiséw pacjent moze wyrazi¢ swojg wole
ograniczenia lub catkowitego zaniechania uzyska-
nia informaciji, przy czym nie ma znaczenia, czy
decyzja ta zostata podyktowana jego obawami,
strachem czy tez innymi okolicznosciami. Pacjent
moze zrezygnowac z informacji w petnym zakre-
sie lub tez tylko co do okreslonych okolicznosci,
np. moze stwierdzi¢, ze nie chce zna¢ rokowa-
nia, a jedynie sam proces leczenia lub odwrotnie
— moze nie by¢ zainteresowany jego przebiegiem,
ale wyrazi¢ zainteresowanie oczekiwanymi skut-
kami prowadzonej terapii lub samym rokowaniem.
Przyjmuje sie ponadto, ze mozliwo$¢ zrzeczenia

sie prawa do informacji odnosi sie jedynie do
pacjenta, uprawnienia tego nie maja podmioty
podejmujace decyzje terapeutyczne w imieniu in-
nych oséb, w szczegdlnosci gdy chodzi o przed-
stawiciela ustawowego mafoletniego.

Informacja moze zosta¢ ograniczona lub zanie-
chana takze na skutek decyzji samego lekarza.
Uprawnienie to ma szczegdlny charakter, dlatego
w sposdb szczegdlny unormowane zostaly jego
warunki. Moze ono wystgpi¢ jedynie w sytuacjach
wyjatkowych, jezeli rokowanie jest niepomysine dla
pacjenta. Wéwczas lekarz moze ograniczy¢ infor-
macje o stanie zdrowia i 0 rokowaniu, jezeli wedtug
jego oceny przemawia za tym dobro pacjenta.
W takich przypadkach lekarz nie moze jednak za-
chowa¢ informaciji o stanie zdrowia tylko dla siebie
i powinien jg przekazac osobie upowaznionej przez
pacjenta lub jej przedstawicielowi ustawowemu. Na
wyrazne zadanie pacjenta lekarz ma jednak obo-
wigzek udzieli¢ mu zgdanej informaciji w petnym za-
kresie, nawet, gdyby byta ona bardzo niekorzystna.

IV. Informacja lekarska w praktyce
Rozwigzania ustawowe okreslajgce uprawnienie
pacjenta do informacji o stanie zdrowia wydaja sie
kompleksowe, czasami nawet zbyt rozbudowane,
majg one jednak zapewni¢ wiasciwg komunika-
cje pomiedzy lekarzem oraz pacjentem, ktdra jest
przeciez niezbedna do prawidtowego przebiegu
leczenia. Tak i mnie sie wydawato, dopdki sama
nie statam sie pacjentem wymagajgcym hospita-
lizacji; wtedy pierwsze, co przyszto mi na mysl, to
refleksja: gdybym byta roszczeniowym pacjentem!
Informacja niepetna, przekazywana czesto ,od
niechcenia”, przeciez to takie oczywiste, mozna
doczytaé. To tak, jakbym ja opracowata gotowe
formularze réznych porad prawnych, tez je sobie
przeciez mozna doczytaé i tez sg przeciez oczywi-
ste. Zakres informacji uzalezniony bardziej od rela-
cji lekarza z pacjentem i dociekliwosci tego ostat-
niego. A to dopiero poczatek, prawdziwa puszka
Pandory otwiera sie przy informacji udzielanej
cztonkom rodziny pacjenta, o czym w nastepnym
numerze ,,Gazety Lekarskiej”. m

[1] Informacja ta nazywana bedzie w dalszej cze$ci rozwazan informacja
o stanie zdrowia.
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Syt tak punkt. .

Leczyli i ratowali, czym sie da. Co robili, gdy konczyly sie ostatnie bandaze? Co

czuli, gdy musieli ratowa¢ Niemcow? Z doktorem Janem Bohdanem Glinskim,
kierownikiem jednego z punktéw ratowniczych Powstania Warszawskiego i Szpitala
Powstanczego w podwarszawskich wowczas Goércach, rozmawia Lidia Sulikowska.

W 1944 r. pracowat pan jako asystent

w Szpitalu Zakaznym przy ul. Wolskiej 37.
Wybuch Powstania byt zaskoczeniem?
Absolutnie nie. Ja i wielu moich kolegéw po fachu by-
lismy gteboko zaangazowani w dziatalno$¢ podziem-
na i wiedzielismy, co sie szykuje. Znali$my instrukcie,
gdzie mamy sie zgtosi¢ w momencie, gdy nastapi zryw.
Na wiele miesiecy wczesniej, przed 1 sierpnia 1944 r.,
pomagatem, szkolgc sanitariuszki i leczagc AK-owcow,
a takze Zydéw.

Jaka rola przypadta panu w tamtym czasie?
Pierwsza mobilizacja pracownikow stuzby zdrowia
mojej organizacji GURT przed godzing ,W” byta
na ul. Wspdinej. Zapytano mnie, czy wole pracowaé
w szpitalu czy w punkcie ratowniczo-sanitarnym. Na
czas Powstania dostatem rozkaz kierowania punktem
Zlokalizowanym przy ul. Nowogrodzkiej 34. Obecnie
na Nowogrodzkiej sg inne domy. 70 lat temu walczyli
tu powstancy, cywile pomagali organizowac jedzenie,
a ja jako dr Jan i sanitariuszki staraliSmy sie ratowac
im zycie.

Miejsce tego punktu bylo wczesniej
odpowiednio przygotowane?

Przed wybuchem miescita sie tu przychodna lekar-
sko-dentystyczna. To byt blok zajety przez Niemcow,
ktérzy jednak pozwolili naszemu punktowi ratowni-
czemu funkcjonowagé, bo dziatali§my pod sztandarem
Czerwonego Krzyza, jako bezstronna pomoc me-
dyczna. Obserwowatem przez oszklong brame, ktérej
pilnowali okupanci, co dzieje sie na zewnatrz. Pew-
nego dnia Niemcy postanowili zlikwidowa¢ barykade,
ktérg powstaricy ustawili w poprzek Nowogrodzkie;j.
Wypedzili mieszkancéw z jednej z kamienic i kaza-
li im kierowac sie na barykade. Za nimi jechat czotg
i zotnierze. Wywigzata sie walka. Dwunastu rannych
oraz jeden zotnierz niemiecki doczotgali sie do naszej
bramy. Tego Niemca rannego w stope opatrzyliSmy
- a przygladali sig¢ Niemcy z rewolwerami w reku, po-
tem zabrali go do swego lekarza. Do tej pory pamie-
tam, jak trudno bylo rozcia¢ jego wojskowy but, ktory
trzeba byto zdja¢. Pomoc rannym pozostatym na ulicy
mogta by¢ udzielona dopiero w nocy przez powstan-
cow z drugiej strony ulicy.

Co robic, kiedy wrég wota o pomoc?

Ranny to ranny. Poza tym jego ,koledzy” stali nade
mna z bronig, obserwujac kazdy ruch mdj i pomocnic
sanitariuszek.

Kto jeszcze pracowat na Nowogrodzkiej?

W moim zespole na poczatku byty tylko sanitariuszki.
Ofiarni ludzie, ktdrzy nieraz pod ostrzatem przynosili
rannych. Szybko stworzyli$my zgrang ekipe. Szybko
jednak zaczeto brakowac jedzenia i lekdw. Trzeba wiec
byto chodzi¢ po opuszczonych mieszkaniach i zbieraé
potrzebne zaopatrzenie.

Opor powstancéw z kazdym dniem

jednak malat...

Powoli okolica zaczeta pustosze¢, bo Niemcy wy-
siedlali jedng kamienice po drugiej. Pod koniec
wrzesnia przyszli tez po nas. Grupa esesmanéw
wyprowadzita nas z innymi ludzmi na Dworzec
Wschodni. Mieliémy trafi¢ do obozu przejSciowego
w Pruszkowie, ale na jednej z wczesniejszych stacii
polski kolejarz zawotat: Czerwony Krzyz! Wysiadad!
Wyszli$my, nim Niemcy sie zorientowali. Udato mi
sie nawigzaé kontakt z AK. Oddelegowano nas do
Gore, gdzie zorganizowali$my szpital dla osoéb, ktdre
uciekly z miasta. Pracowali$my w drewniane] szko-
le, a mieszkali$my w domu pielegniarki Kominkowe;j,
ktéra przed nami byla jedynym przedstawicielem
stuzb medycznych w Gércach. Moglismy dziatac tyl-
ko dzieki wspaniatym mieszkancom. Ci ludzie, choé
sami niewiele mieli, dzielili sie z nami jedzeniem, or-
ganizowali leki.

Pamieta pan swoich pacjentow?

Byto wielu chorych, na przyktad starszy pan z przestrze-
lonym kolanem, zropiatym, z muchami wyjadajgcymi
rope. Cho¢ amputowatem mu noge, by go ratowaé, nie
udato sig, zmart. Pamigtam mifoda, ok. 18-letnig dziew-
czyne u ktdrej rozpoznatem rozpadowg gruZlice ptuc.
Byta juz nie do uratowania. Wtedy bardzo wiele oséb
odeszto, zwtaszcza starszych, niedoteznych, chorych.
Panoszyt sie tyfus. Najgorsza byta ta bezradnos$¢, kiedy
wiadomo, ze nie da sie pomoc. Najsmutniej byto pa-
trze¢, kiedy Niemcy bombardowali miasto. WidzieliSmy
te kule, ktére spadaty na ostatnie bronigce sie barykady.
Tak bardzo chcieliSmy wygraé, a o nadzieje z kazdym
dniem byto coraz trudniej. Okupant miat wielkg przewa-
ge. W Gorcach bytem do grudnia.

Jak radzi¢ sobie z obrazami wojny?

Dla mnie najlepsza recepta jest méwienie o tym, czego
doswiadczytem, co widziatem, z jakim ztem miatem do
czynienia. | przez pryzmat tamtych obrazéw patrzeé
na terazniejszo$é, cieszac sie, ze zyjemy w czasach
pokoju. m
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Priorytetem jest edukacia
| NOWOCzesne terapie

Z prof. Leszkiem Czupryniakiem, prezesem Polskiego Towarzystwa
Diabetologicznego w kadencji 2011-2015, rozmawiajg Ryszard Golanski

i Lucyna Krysiak.

Panie profesorze, jak pan ocenia obecny
stan wiedzy o cukrzycy?

Wiedza o cukrzycy, ale i Swiadomos¢ tej choroby
wzrosty, wcigz jednak nie jest to poziom zadowa-
lajgcy. Dotyczy to zarowno chorych, jak i lekarzy.
W tej chorobie bardzo wazna jest edukacja, po-
niewaz od zachowan pacjentéw w duzym stopniu
zalezy, czy wystgpig u nich powiktania przewlekte
cukrzycy i na jakim etapie leczenia, a od lekarzy,
szczegolnie opieki podstawowej, jak wczesnie
choroba zostanie wykryta i jak skuteczne zosta-
nie wdrozone leczenie. PTD aktywnie witgczato
sie w réznego rodzaju kampanie majgce na celu
uswiadomienie, jak powaznym problemem jest
ta choroba. Jednak trzeba sobie jasno powie-
dzie¢ - kampanie kosztujg i sg skuteczne, jesli je
wspiera przemyst farmaceutyczny. Samo w sobie
nie jest to niczym ztym - firmy sg waznym partne-
rem rynku medycznego - ale nalezy uwazac, aby
ta aktywnosc¢ nie stata sie przykrywka dla zabie-
goéw o refundacje nowych lekdw. Mechanizmy te
sg skomplikowane w kazdg strone. Jesli rzad nie
zajmuje sie programowo cukrzycg, gasnie zainte-
resowanie choroba przemystu farmaceutycznego,
mediéw i temat umiera.

A rzad jest zainteresowany?

Dialog jest trudny, a temat wymaga rozwigzan
strukturalnych, na przyktad rozpoczecia walki
z cukrzyca od poziomu bardzo wczesnej profilak-
tyki i powinni sie tym zajgé ludzie, ktérzy wiedza,
o co chodzi. W Ministerstwie Zdrowia od lat rzg-
dzg lekarze, ktdrych chyba sposéb rozumienia tej
choroby opiera sie na schemacie: jadte$ stodko
i thusto, mato sie ruszates, przytytes, to nabawites
sie cukrzycy i sam jestes sobie winien. Najwazniej-
sze wiec, by ludzie mniej jedli i wigcej sie ruszali,
a poza tym jest metformina, sulfonylomoczniki,
ktére od 50 lat przepisuje sie chorym z cukrzyca
typu 2 i tania polska insulina, wiec o co chodzi?
Ano chodzi o to, ze w cukrzycy bardzo wiele sie
zmienia zaréwno jesli chodzi o podejscie do tej
choroby, jak i o leki, do ktérych nie mamy doste-
pu i Polska jest w tym zapdzniona, m.in. dlatego,
ze z petng $Swiadomoscig blokuje sie refundacije
nowoczesnych lekéw. Polskie Towarzystwo Dia-
betologiczne stoczyto walke - i to dostownie, bo

dochodzito na ten temat do awantur na posiedze-
niach sejmowej Komisji Zdrowia — o dtugo dziata-
jace analogi insuliny dla chorych na cukrzyce typu
1. Chorzy z tej grupy to miodzi ludzie, potrzebu-
jacy leku, ktéry uwolni ich od gtebokich spadkow
poziomu cukru, siejacych spustoszenie w naczy-
niach i narzadach, a insulina analogowa jest takim
lekiem. Analogicznie w cukrzycy typu 2 od 10 lat
sg juz wprowadzone leki inkretynowe, nowocze-
$nie dziatajgce preparaty, ale u nas - jako jedy-
nym kraju UE - wcigz nie sg refundowane, wiec
dla 95 proc. chorych sg niedostepne. Z punktu
widzenia prezesa towarzystwa naukowego bar-
dzo trudno jest rozwija¢ dziedzine, ktéra z jednej
strony wymaga pilnych dziatan (choruje ponad
3 min oséb), z drugiej nie budzi zainteresowania
decydentéw.

Jakie sg priorytety w walce z cukrzycg?

Polskie Towarzystwo Diabetologiczne opracowu-
je zalecenia kliniczne dotyczace postepowania
w cukrzycy, jako jedyne z towarzystw lekarskich
dziatajgcych w kraju co roku je uaktualnia i sg one
powaznie traktowane tak przez lekarzy, jak i NFZ
czy ZUS. Jednak w diabetologii potrzeba dziatan
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Jak wyttumaczy¢
choremu, ze
od zjedzenia

czegos stodkiego

bedzie inwalida

za pietnascie lat?
Jak przekonac
decydentéw, ze od
tego, jak bedziemy
teraz leczyc te
chorobe, zalezy,

ilu inwalidow
bedziemy mie¢ w

systemowych, ktdére moze nie poprawig sytuacii
natychmiast, ale za 20 lat bedziemy mogli powie-
dzie¢, ze jeste$my krajem, w ktérym cukrzyce leczy
sie optymalnie, tak jak np. w Holandii, Norwegii czy
w Niemczech, gdzie udato sie znacznie zredukowaé
wystepowanie przewlektych powiktan cukrzycy. Ale
za tym idzie edukacja diabetologiczna. Cukrzyca
jest chorobg trudng do zrozumienia. Jak wyttuma-
czy¢ choremu, ze od zjedzenia czego$ stodkiego
bedzie inwalida za pietnascie lat? Jak przekonaé
decydentdw, ze od tego, jak bedziemy teraz leczyé
te chorobe, zalezy, ilu inwalidéw bedziemy mieé
w przysziosci? Cukrzyca nie boli. Wysoka zawar-
tos$¢ cukru we krwi uszkadza bowiem nie tylko na-
czynia krwiono$ne poczawszy od $rédbtonka, ale
takze nerwy obwodowe, chorzy majg zniesione
uczucie bodlu, zwtaszcza w dystalnych czesciach
ciata, np. w stopach, i to ostabia ich czujnos¢. O cu-
krzycy powinno sie wiec méwi¢ do znudzenia, od
przedszkola. Tlumaczy¢, ze podstawg jest pilno-
wanie bilansu energetycznego. Czyli spozywajmy
tyle kalorii, ile mozemy spali¢, jezeli bowiem ilo$é
energii przyjetej przekracza ilo$¢ energii wydatko-
wanej, woéwczas organizm magazynuje ttuszcz na
wypadek kleski gtodowej, co prowadzi do otytosci,
a o to szczegodlnie tatwo, poniewaz potki sg petne
jedzenia i nie trzeba o nie walczyé, jak to robili pier-
wotni ludzie. Za tym idzie sposéb myslenia i nawy-
ki, ktére nalezy ksztattowac od dziecinstwa.

Czy to wymaga specjalnych naktadéw
finansowych, moze zwiekszenia liczby
diabetologdéw?

Dotychczas w diabetologii ktadziono nacisk na le-
czenie chorych powiktanych, z zaawansowanym
uszkodzeniem uktadu krgzenia, ale ogtoszone
w 2008 r. wyniki badan wykazaty, ze zajmowanie
sie takimi chorymi niewiele zmienia, powikfan nie
da sie cofngé, nie da sie takze wydtuzyé chorym
zycia, a zbytnie obnizenie u nich poziomu cukru
we krwi wrecz moze zaszkodzi¢. Dlatego najlep-
szg opieka powinni byé objeci chorzy na wcze-
snym etapie cukrzycy - leczeni nowoczesnymi
lekami, eliminujacymi ryzyko wystepowania hipo-
glikemii, tak aby unikna¢ rozwoju tych nieodwra-
calnych powikfan naczyniowych. To nie znaczy,
ze nie nalezy leczy¢ chorych powiktanych, ale na-
szym celem jest, aby byto ich jak najmniej. | tu jest
rola do spetnienia dla lekarzy opieki podstawowej,
gdzie trafiajg chorzy z nowo rozpoznang cukrzy-
ca. Ale POZ powinien mie¢ mozliwos¢ leczenia
ich zgodnie z aktualnymi standardami, a to nie-
stety nie ma miejsca. Powinien tez dysponowaé
zapleczem, gdzie pacjenci byliby edukowani. To
nie wymaga nowej rzeszy diabetologow, jest ich
obecnie w Polsce ok. 900, cho¢ powinno ich byé
dwukrotnie wigcej. Bardziej potrzeba rzeszy piele-
gniarek edukacyjnych, ktoérych na razie jest bardzo
mato, m.in. dlatego ze pielegniarska porada edu-
kacyjna nie jest finansowana przez NFZ. W Holan-
dii cukrzyca zajmuja sie lekarze rodzinni, z ktérymi

Scisle wspotpracujg osrodki specjalistyczne. Raz
w miesigcu przyjezdza do lekarza rodzinnego
diabetolog i konsultuje wszystkich trudniejszych
chorych. | ten lekarz rodzinny ma do dyspozyciji
w swojej placéwce zastepy pielegniarek. Jesli
diabetolog zleci choremu insuling, to pielegniarka
bierze go pod swoje skrzydta, edukuje, monitoruje
w domu, itp. W Polsce taki chory trafia do szpi-
tala. Wida¢ wiec, czego potrzebujemy — rozbudo-
wanych poradni, wiekszej liczby pielegniarek i do-
stepu do nowoczesnych lekdw, ktore powinny sie
znalez¢ na listach refundacyjnych.

Opieka nad chorym na cukrzyce
wymaga przeorganizowania?

W petnym znaczeniu tego stowa. Diabetologia
w przeciwienstwie np. do kardiologii interwencyj-
nej nie potrzebuje drogiego sprzetu, potrzebuje
ludzi, gtdwnie pielegniarek prowadzacych inten-
sywna edukacje w lecznictwie otwartym, ponie-
waz tam przesuwamy ciezar opieki nad chorym
na cukrzyce i tam NFZ powinien kierowa¢ $rodki,
a panstwo wspierac ten proces.

Polskie Towarzystwo Diabetologiczne
podejmuje wiele dziatan w tym kierunku.
Jak z perspektywy swojej prezesury
ocenia pan ich skutecznosé?

Wewnatrz $wiata medycznego skutecznos$¢ tych
dziatan oceniam wysoko. Byta to takze chyba
pierwsza kadencja Zarzadu Gtéwnego, kiedy po-
stanowili§my zdecydowanie wyj$¢ na zewnatrz,
czyli uczyni¢ z cukrzycy sprawe publiczng i to, jak
sadze, nam sie udato. Natomiast w kontaktach z re-
sortem zdrowia nie odniesli§my sukceséw, mimo
ze merytorycznie byliSmy dobrze przygotowani.
Jak we wszystkich chorobach wystepujacych na
duzg skale, bez zaangazowania panstwa niewiele
mozna zdziataé, a rzad robit uniki. Modele postepo-
wania i rozwoju diabetologii sg, trzeba jednak stra-
tegicznych decyzji, aby je wprowadzi¢. Trzy czwar-
te sukcesu w leczeniu cukrzycy typu 2 zalezy od
tego, co pacjent robi poza przyjmowaniem lekdw,
jak prowadzi swoje zycie i tego trzeba go nauczy¢,
i to jest rola pielegniarki diabetologicznej, a na te
etaty potrzeba pieniedzy. Kiedy w kilku landach
w Niemczech postawiono na edukacje pacjentéw,
jak uchroni¢ sie przed stopg cukrzycowa, wyste-
powanie tego powiktania spadto tam o 90 proc. To
dowdd, jak ogromnag sitg jest edukacja. Kluczowe
sg pierwsze lata cukrzycy i tu najintensywniej trze-
ba pracowaé nad pacjentem, a im mtodszy, tym
bardziej podatny na zmiane nawykow i stylu zycia.
Uruchomiono wprawdzie ksztatcenie pielegniarek
diabetologicznych, ale wyksztatcono ich bodajze
200, a potrzeba ich okoto 20 tys.

Z jakimi lekami diabetologia wigze
najwieksze nadzieje?

Absolutnym przetomem w diabetologii staty sie
leki inkretynowe, ktorymi mozna leczyé cukrzyce



typu 2 tak skutecznie, jak insuling, bez wysta-
pienia niekorzystnych objawéw — niedocukrzenia
i przyrostu masy ciata. Leki te takze sprzyjaja re-
dukcji masy ciata. Wszystkie sg w Polsce dostep-
ne, ale sg bardzo drogie, gdyz w zadnym stopniu
nie sg refundowane. W UE stosowane sg rézne
rozwigzania majace na celu optymalizacje wyda-
wana $rodkéw publicznych na leczenie cukrzy-
cy. W Anglii na przyktad refundacje najskutecz-
niejszych preparatéw inkretynowych (agonistow
receptorow GLP-1) przyznaje sie pacjentowi na
pot roku i jesli po tym okresie poprawi sie u niego
kontrola metaboliczna cukrzycy i chory schudnie,
woéwczas refundacje sie przediuza. Ten mecha-
nizm doskonale poprawia wspotprace z pacjen-
tem i jego motywacje. Leki te stymulujg wydzie-
lanie insuliny tylko wtedy, kiedy jest to potrzebne,
a ponadto hamuja apetyt. Po ich zazyciu szybciej
pojawia sie uczucie sytosci i wydzielane sg sub-
stancje niezbedne do utrzymania cukru w ryzach.
W USA jeden z tych lekdéw zostat zarejestrowany
do leczenia otytosci, tyle ze w dawce dwukrotnie
wiekszej niz podawanej w cukrzycy typu 2 — wi-
dac¢ wiec, jak dynamicznie rozwija sie ten obszar
terapii. Jesli chodzi o insuliny, trwa wyscig miedzy
firmami o opracowanie jeszcze lepszych insulin
dtugodziatajacych — lepszych, czyli takich, ktére
beda dziataty stabilnie przez cata dobe i bedg wy-
wotywalty jak najmniej niedocukrzen. Trzecia gru-
pa lekdw, ktore sg na rynku dopiero od dwdch lat,
to leki obnizajace poziom cukru poprzez wywoty-
wanie cukromoczu. Preparaty te blokuja zwrotne
wchtanianie glukozy w nerkach, dochodzi wtedy
do dobowej utraty okoto 300 kcal z moczem i re-
dukcji masy ciata. Nie powodujg niedocukrzen
i obnizajg w niewielkim stopniu cisnienie tetnicze.
Tez nie sg refundowane. W cukrzycy typu 1 wcigz
szuka sie sposobu, jak zastgpi¢ komoérki wysp
trzustki wydzielajacych insuline innymi komor-
kami. Niespetniony sen to komérka macierzysta,
dotyka jednak immunologii, o ktérej wciaz wie-
my zbyt mato, aby bezpiecznie na wiele lat inter-
weniowa¢ w mechanizmy obronne organizmu.
Ozywienie wywofato skonstruowanie sztucznej
trzustki technologicznej, czyli skojarzenie sen-
sora glikemii instalowanego pod skéra pacjenta
z pompa insulinowg. Sensor, zmieniany przez
chorego raz w tygodniu, odczytuje poziom cukru
z plynu srédtkankowego, przelicza na wartosé
w osoczu i wynik przesyla bezprzewodowo do
rejestratora zamontowanego w pompie insulino-
wej lub telefonie komdrkowym, a rejestrator ste-
ruje pompa podajacg w cigglym wlewie podskor-
nym insuline. Takie urzadzenia juz sg testowane
na ludziach, zwtaszcza pompy dwuhormonalne
podajace insuline i glukagon, spodziewamy sie,
ze w ciaggu kilku najblizszych lat zostang dopusz-
czone do ogdlnego stosowania. Bedzie to wielkie
wydarzenie, bo takie urzgdzenie uwolni chorych
na cukrzyce typu 1 od nieustannego myslenia
0 chorobie. m
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przyktad refundacije
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sie pacjentowi na
pot roku i jesli po
tym okresie poprawi
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Kazdego roku w tym dniu
obchodzony jest Swiatowy
Dzien Cukrzycy (ang. World
Diabetes Day). W tym roku
odbywa sie pod hastem
JAct today,

to change tomorrow”.
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Wirtualny Pacient

Nowoczesne technologie potrafig skutecznie pomagac nie tylko
w diagnozowaniu pacjentow, ale rowniez w nauce przysztych lekarzy.
Nie zastgpig jednak kozetki i badania przedmiotowego.

Czy w jeszcze wiekszym stopniu mozna wyko-
rzystywa¢ zdobycze nowoczesnej techniki? Czy
w przysziosci doskonalenie zawodowe mogtoby odby-
wac sie w znacznie wigkszym stopniu przy wykorzysta-
niu komputera i internetu? To pytania stawiane przez
wiele oséb zatroskanych o przyszto$¢ ksztatcenia le-
karzy. Nie powinno nikogo dziwi¢, ze ta tematyka jest
poruszana réwniez na posiedzeniach Rady Naukowej
przy Ministrze Zdrowia. Pod koniec czerwca na jednym
z nich pojawit sie prof. Adam Baruch z Izraela, wspdt-
tworca koncepcji Wirtualnego Pacjenta (ang. Virtual
Patient), tj. platformy informatycznej imitujacej spotka-
nie lekarza z pacjentem. — Prof. Zembala zna ten projekt
od kilku miesiecy. Na spotkanie w ministerstwie zosta-
tem zaproszony, jeszcze zanim stanat na jego czele.
To czlowiek majgcy dalekosiezng wizje — zaznacza.
Prof. Baruch przyblizyt ideg opracowana przez infor-
matykéw i profesoréw medycyny. Ci pierwsi stworzyli
techniczne podstawy projektu, a ci drudzy tworzg pro-
file pacjentéw w oparciu o dostepng wiedze medyczng
i wtasne doswiadczania. Ta baza jest oczywiscie sys-
tematycznie uzupetniana i aktualizowana. Jak to funk-
cjonuje? Na pierwszy rzut oka, podobnie jak w $wiecie
rzeczywistym, gdzie kazdy pacjent ma symptomy spe-
cyficzne dla danego przypadku widoczne przy pierw-
szym kontakcie z lekarzem. — Student wigcza komputer
i musi zada¢ te same pytania, co lekarz w wywiadzie
w gabinecie. PéZniej ,zleca” wszystkie badania, row-
niez te laboratoryjne i obrazowe. Nastepnie przepisuje
lekarstwa — opowiada Baruch. Platforma ma wiele zalet,
ktérych prézno szukaé podczas obcowania z tradycyj-
nym podrecznikiem. Po pierwsze, mozna z niej korzy-
sta¢ w dowolnym miejscu i czasie (wystarczy komputer
z dostepem do internetu). Nie to jest jednak najwazniej-
sze, bowiem Wirtualny Pacjent wymaga od studenta
szerszej wiedzy i wiekszej samodzielnosci. — Tutaj ini-
cjatywa znajduje sie w 100 proc. po stronie studenta,
ktéry sam zadaje konkretne pytania oraz musi samo-
dzielnie ,wykonywac” i ,,zleca¢” badania, podczas gdy
w tradycyjnym nauczaniu opartym na testach wyboru
student z géry ma narzucone podpowiedzi. Jest to
wiec trudniejsze, ale wiasnie taka filozofia legta u pod-
staw tworzenia Wirtualnego Pacjenta. Z gory skreslitem
model amerykanski polegajgcy na tym, ze przy kazdym
pytaniu pojawia sie kilka odpowiedzi i sposréd nich na-
lezy wybra¢ jedng — wyjasnia prof. Baruch.
Wykorzystywanie platformy ogranicza subiektyw-
no$¢ oceny nauczyciela, gdyz nie widzi on osoby,
ktéra np. zalicza kolokwium online. Nie bez znacze-
nia jest i to, ze narzedzie daje mozliwos¢ kontaktu
z ,pacjentem” cierpigcym na rzadkg chorobe, z ktorg

Jak efektywniej ksztalcié studentéw medycyny?

w warunkach klinicznych studenci mogliby sie nie ze-
tkna¢, nawet podczas wieloletniego procesu edukacii.
Latwiej tez mozna wychwycic luki w wiedzy u studen-
téw. — Szybko mozna zorientowac sie, na ktére pyta-
nie zaden z kilkuset studentéw nie potrafit odpowie-
dzieé. Nie trzeba specjalnie opracowywac statystyk,
bo komputer sam generuje takie dane. To daje moz-
liwo$¢ wytapywania luk dydaktycznych i podnosi po-
ziom systemu nauczania medycyny do XXI w. — prze-
konuje Baruch. Najwiecej oséb korzysta z Wirtualnego
Pacjenta w Izraelu (czesciowo zapewne dlatego, ze
bezptatnie udostepniono go kilku uczelniom), gdzie
wspomaga ksztatcenie zaréwno lekarzy, jak i piele-
gniarek. W Izraelu sg juz pierwsi absolwenci, ktorzy
podczas studiow ,badali” pacjentéw online, a obec-
nie sg aktywnymi zawodowo pracownikami sektora
ochrony zdrowia. — Widzimy, ze wyedukowani mfodzi
lekarze powracaja do tego narzedzia. Zamiast i$¢ do
biblioteki po ksigzke, wolg wtgczyé komputer — tuma-
czy naukowiec. — W Stanach Zjednoczonych i Wielkiej
Brytanii z tego narzedzia korzysta wielu studentdw,
ale prawdziwa rewolucja moze nadejs¢ z Azji. W ciggu
kilku lat w Chinach ma powstac az tysigc szpitali. Aby
nalezycie funkcjonowaty, potrzeba wielu nowych leka-
rzy i pielegniarek. Realizacje tego celu moze przyspie-
szy¢ ksztatcenie wspomagane m.in. przez Wirtualne-
go Pacjenta. Podpisaliémy juz wstepne porozumienie
z chinskim rzadem w tej sprawie — dodaje Baruch.

Na razie nie wiadomo, czy Ministerstwo Zdrowia
bedzie chciato wesprzeé, choéby w formie pilotazu,
ksztatcenie przeddyplomowe dzieki platformie opraco-
wanej w Izraelu. Bytaby to zupetnie nowa jako$¢ w na-
szym systemie ksztatcenia. Baruch przyznaje, ze o ile
mtodzi ludzie szybciej chtong nowinki techniczne, to
wielu profesordw z catego $wiata wcigz nie jest przeko-
nanych do wykorzystywania komputera w taki sposéb.
- Poczatkowo méwili, Ze to nie jest materia, ktérg moz-
na by skomputeryzowac. Spotykatem sie z opiniami,
ze tworzenie czego$ takiego to mrzonka - podkresla.
Podczas czerwcowego posiedzenia Rady Naukowej
przy Ministrze Zdrowia dato sie wyczu¢ raczej przychyl-
ne nastawienie. — To interesujgce narzedzie ksztatcenia
przeddyplomowego. Powinno wkrétce pojawi¢ sie
w Polsce — komentowat na gorgco wystgpienie Baru-
cha prof. Mariusz Klencki, dyrektor Centrum Egzami-
now Medycznych. Trudno mu jednak uwierzy¢ w to,
by wedtug identycznych regut ksztafcili sie studenci
na catym $wiecie, bo — w jego ocenie — nie ma jednej
medycyny. Réwniez prof. Joanna Jedrzejczak, dyrektor
Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego,
uwaza, ze w naszym kraju za mato wykorzystuije sie in-
ternet w edukacji kadr medycznych, a system oparty



na Wirtualnym Pacjencie powinien pojawi¢ sie w pol-
skich uczelniach medycznych. — To ciekawy projekt.
Wirtualnego Pacjenta mozna witgczy¢ do programu e-
-learningu — proponuje. Aczkolwiek w jej ocenie nalezy
powiekszac ilos¢ stanowisk symulacyjnych, bo to one
majg duze znaczenie w ksztatceniu podyplomowym,
a zwlaszcza w zakresie specjalizacji zabiegowych.

Ten postulat znalazt juz uznanie w ministerialnym
gmachu przy ulicy Miodowej. Jak ttumaczy rzecz-
nik prasowy ministra zdrowia, Krzysztof Bak, w per-
spektywie finansowej 2014-2020 uczelnie medyczne
otrzymajg dofinansowanie w ramach Programu Ope-
racyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj na wsparcie funk-
cjonowania centrow symulacji medycznych. Programy
rozwojowe uczelni dotyczyé beda m.in. wyposazenia
pracowni do prowadzenia zaje¢ symulacyjnych od-
noszacych sie do wytycznych zawartych w rozporza-
dzeniu ministra zdrowia z 30 lipca 2012 r. w sprawie
ramowego programu zaje¢ praktycznych oraz sposo-
bu ich odbywania, dokumentowania i zaliczania (Dz.
U. z 2012 r., poz. 900). Programy rozwojowe muszg
uwzgledniaé réwniez tzw. dziatania miekkie. A czy
resort zamierza blizej zainteresowaé sie wykorzysta-
niem nowoczesnych technologii takich jak Wirtualny
Pacjent? — Wprowadzenie dodatkowych rozwigzan
technologicznych w zakresie ksztatcenia przeddyplo-
mowego lekarzy i lekarzy dentystéw zostanie rozwa-
zone na kolejnych etapach prac — wyjasnia Bak.

Czy na przeszkodzie stang finanse? Stworzenie
profilu jednego pacjenta jest kosztowne i moze siegac
nawet Kilkuset tysiecy zlotych. — Najpierw Wirtualny
Pacjent mogtby pojawic¢ sie w jednym czy dwdch uni-
wersytetach, a dopiero pozniej — jesli doswiadczenia
beda pozytywne — gdzie indziej. Znam polskie realia
i wiem, jakimi budzetami dysponujg polskie uczelnie.
Nie sadze, by roczna optata w wysokosci, powiedzmy,
100 zt za studenta stanowita bariere dla ktérejkolwiek
placéwki — méwi Baruch. Inng przeszkodg we wdraza-
niu Wirtualnego Pacjenta moze by¢ testomania, z ktérg
od pewnego czasu mamy do czynienia w wielu dzie-
dzinach edukacji i nauki takze w Polsce. Pewne za to
wydaje sie co innego: wykorzystanie Wirtualnego Pa-
cjenta w ksztatceniu przysztej kadry medycznej nie sta-
nowi konkurencji dla wyktadéw uniwersyteckich, lecz
raczej ich dopetnienie, a obcowanie z komputerem nie
zastapi kontaktu z zywym pacjentem. Trudno sobie wy-
obrazié, by wytgcznie na podstawie rozwigzan techno-
logicznych uczyé przysztego lekarza badan fizykalnych.
Nie bez znaczenia sg tez zdolnosci komunikacji miedzy
pacjentem i lekarzem, a tych Wirtualny Pacjent w ogdle
nie rozwija. — Komputer pomaga w wyksztatceniu wie-
dzy, ale trzeba pracowac nad doskonaleniem umiejet-
nosci bezposredniej wspdipracy z pacjentem - dodaje
prof. Jedrzejczak. Innymi stowy: zaden komputer nie
zastapi realnego ogladania, omacywania, opukiwania
i ostuchiwania chorego. m

Wykorzystanie
Wirtualnego
Pacjenta

w ksztatceniu
przysztej kadry
medycznej

nie stanowi
konkurencji

dla wykfadéw
uniwersyteckich,
lecz raczejich
dopetnienie,

a obcowanie
zkomputerem
nie zastapi
kontaktu z zywym
pacjentem.
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UCHWALA Nr 13/15/VII
NACZELNEJ RADY LEKARSKIEJ
z dnia 4 wrzes$nia 2015 .

w sprawie Osrodka Historycznego Naczelnej Izby Lekarskiej

Na podstawie art. 39 ust. 1 ustawy z dnia 2 grudnia 2009r. o izbach
lekarskich (Dz. U.z 2015 r,, poz. 651) oraz § 6 ust. 1 uchwaty Nr 14
X Krajowego Zjazdu Lekarzy z dnia 29 stycznia 2010 r. w sprawie
regulaminu Naczelnej Rady Lekarskiej, uchwala sie, co nastepuje:

§1.
Powotuje sie Osrodek Historyczny Naczelnej Izby Lekarskiej, zwany
dalej,Osrodkiem”.

§2.

1. Osrodek zajmuje sie zagadnieniami zwigzanymi z historig pol-
skich lekarzy, lekarzy dentystéw i ich organizacji. Zadaniami
Osrodka sg w szczegélnosci:

1) gromadzenie dokumentacji i pamigtek dotyczacych historii
polskich lekarzy, lekarzy dentystéw i ich organizacji;

2) sporzadzanie opracowan i analiz dotyczacych historii
polskich lekarzy, lekarzy dentystéw i ich organizacji oraz ich
publikacja;

3) szerzenie wiedzy o historii polskich lekarzy, lekarzy
dentystow i ich organizacji;

2. Zadania o ktérych mowa w ust. 1 O$rodek realizuje m.in. we
wspotpracy z:
1) organami Naczelnej Izby Lekarskiej oraz okregowymi izbami
lekarskimi;
2) uczelniami medycznymi;
3) instytucjami prowadzacymi badania historyczne oraz archiwami.

§3.

1. Dziatalnoscig Osrodka kieruje kierownik, powotywany przez Pre-
zesa Naczelnej Rady Lekarskiej.
2. Do zadan kierownika Osrodka nalezy:

1) kierowanie biezaca dziatalnoscig Osrodka;

2) zwotywanie posiedzen Rady Osrodka w miare potrzeb, nie

rzadziej jednak niz raz na pét roku;

3) skfadanie corocznych sprawozdarn z dziatalnosci Osrodka

Naczelnej Radzie Lekarskiej.

§4.
1. Rada Osrodka powotywana jest przez Naczelng Rade Lekarska,
w liczbie od 3 do 5 cztonkéw, sposréd lekarzy i lekarzy dentystéw.

2. Zadaniem Rady Osrodka jest:
1) wspétpraca z kierownikiem Osrodka w zakresie realizacji za-
dan Osrodka;
2) opracowywanie rocznego programu pracy Osrodka;
3) wydawanie opinii w sprawie mozliwosci publikacji sporza-
dzonych przez Osrodek opracowan i analiz historycznych.

§5.
Kadencja kierownika i Rady Osrodka trwa od dnia powotfania do
uptywu 6 miesiecy od zakonczenia kadencji Naczelnej Rady Lekar-
skiej.

§6.
Osrodek nadzoruje Prezes Naczelnej Rady Lekarskiej.

§7.
Dziatalnos¢ Osrodka jest finansowana ze $rodkéw Naczelnej Izby
Lekarskiej.

§8.
Obstuge administracyjna Osrodka zapewnia biuro Naczelnej Izby
Lekarskiej.

§9.
Uchwata wchodzi w zycie z dniem podjecia.

SEKRETARZ
Konstanty Radziwitt

PREZES
Maciej Hamankiewicz

UCHWALA Nr 14/15/VII
NACZELNEJ RADY LEKARSKIEJ
z dnia 4 wrzeénia 2015 .

w sprawie utworzenia nowego systemu informatycznego
dla prowadzenia okregowych rejestréow lekarzy
i lekarzy dentystow i Centralnego Rejestru Lekarzy
i Lekarzy Dentystow Rzeczypospolitej Polskiej

Na podstawie art. 39 ust. 1 pkt 4w zw. zart. 5 pkt 11i23 orazart. 52
ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich (Dz. U.z 2015 r.
poz. 651) uchwala sig, co nastepuje:

§1.
1. W zwiagzku z obowiagzkami, jakie naktadaja na samorzad zawo-
dowy lekarzy i lekarzy dentystéw ustawa z dnia 2 grudnia 2009 .
o izbach lekarskich, ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie
informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2015 r. poz. 636, z pozn.
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zm.) oraz ustawa z dnia 17 lutego 2005 r. o informatyzacji dziatal-
nosci podmiotéw realizujgcych zadania publiczne (Dz. U.z 2014
r. poz. 1114), uwzgledniajac postep technologii informatycznej,
ktory dokonat sie od czasu stworzenia aktualnie stosowanego
systemu informatycznego do prowadzenia okregowych reje-
strow lekarzy i lekarzy dentystéw oraz Centralnego Rejestru Le-
karzy i Lekarzy Dentystéw Rzeczypospolitej Polskiej, jak réwniez
uwzgledniajac stanowisko Konwentu Prezeséw okregowych rad
lekarskich, podjetego w dniu 20 marca 2015 r. na posiedzeniu
w Bielsku Biatej w sprawie solidarnego finansowania nowego
systemu informatycznego przez okregowe izby lekarskie i Na-
czelng Izbe Lekarska, postanawia sie stworzy¢ nowy system in-
formatyczny dla prowadzenia okregowych rejestréw lekarzy
i lekarzy dentystéw oraz Centralnego Rejestru Lekarzy i Lekarzy
Dentystow Rzeczypospolitej Polskiej, zwany dalej,nowym syste-
mem informatycznym”.

2. Przyjmuje sie jako zatozenia nowego systemu informatyczne-
go wymagania ofertowe okreslone w zataczniku do uchwaty
Nr 127/13/P-VI Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej z dnia 23
sierpnia 2013 r. w sprawie upowaznienia do przeprowadzenia
postepowania ofertowego na przygotowanie aplikacji do obstu-
gi Centralnego Rejestru Lekarzy i Lekarzy Dentystéw Rzeczypo-
spolitej Polskiej, migracje danych z istniejacych rejestréw oraz
wdrozenie aplikacji w okregowych izbach lekarskich i Naczelnej
Izbie Lekarskiej.

§2.

1. Maksymalne koszty opracowania i wdrozenia nowego systemu
informatycznego nie przekrocza kwoty 1.200.000 zt brutto, wy-
datkowanej w okresie 3 lat.

2. Koszty, o ktérych mowa w ust. 1, zostang poniesione solidarnie przez:
1) Naczelng Izbe Lekarska - w wysokosci 15% kwoty, o ktérej

mowa w ust. 1,

2) okregowe izby lekarskie - w wysokosci proporcjonalnej do
liczby cztonkéw danej okregowej izby lekarskiej wedtug sta-
nu okregowego rejestru lekarzy i lekarzy dentystéw na dzien
31 grudnia 2014r.

3. Maksymalne koszty opracowania i wdrozenia nowego systemu
informatycznego, ktére zostang poniesione przez Naczelng Izbe
Lekarska i poszczegdlne okregowe izby lekarskie, okresla zatacz-
nik do uchwaty.

4. Sposoéb i terminy przekazywania przez okregowsa izbe lekarska
kwot, o ktérych mowa w zataczniku do uchwaty, zostang ustalo-
ne w umowie zawartej pomiedzy Naczelna Izba Lekarska a okre-
gowaq izbga lekarska.

§3.

1. Postanawia sie zawrze¢ umowe na stworzenie nowego systemu
informatycznego z Waldemarem Dobrzynskim prowadzacym
dziatalnos¢ gospodarcza pod firma ,CONFIDO” Waldemar Do-
brzynski, wybranym przez zesp6t powotany uchwatg Nr 63/13/P-
VI Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej z dnia 22 marca 2013 r.
w sprawie powotania roboczego zespotu ds. opracowania zato-
zen nowegdo systemu informatycznego rejestru lekarzy i lekarzy
dentystow do wyboru i wskazania podmiotu, ktéremu zostanie
powierzone utworzenie nowego systemu informatycznego.

2. Upowaznia sie Prezesa Naczelnej Rady Lekarskiej i Skarbnika Na-
czelnejRady Lekarskiej do zawarcia umowy, o ktérej mowa w ust.
1, na warunkach wynikajacych z§ 1 ust. 2i § 2 ust. 1 uchwaty.

§4.
Za wdrozenie nowego systemu informatycznego bedzie odpowia-
dac Komisja Organizacyjna Naczelnej Rady Lekarskiej oraz Dziat In-
formatyki i Organizacji Naczelnej Izby Lekarskie;j.

§5.
Uchwata wchodzi w zycie z dniem 1 pazdziernika 2015 .

SEKRETARZ
Konstanty Radziwitt

PREZES
Maciej Hamankiewicz

(Zatqcznik stanowiqcy wykaz informujqcy, jakie kwoty wnosi kazda izba
okregowa na budowe rejestru, dostepny na stronie internetowej NIL.)

UCHWALA Nr 15/15/VII
NACZELNEJ RADY LEKARSKIEJ
z dnia 4 wrzeénia 2015 r.

w sprawie przyjecia projektu ustawy o zmianie
ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych

Na podstawie art. 39 ust. 1 pkt 3 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 o izbach
lekarskich (Dz.U.z2015r, poz.651 z p6zn.zm.) uchwala sie, co nastepuje:

§1.
Przyjmuje sie projekt ustawy o zmianie ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, stano-
wiacy zatacznik do niniejszej uchwaty.

§2.
Uchwata wchodzi w zycie z dniem podjecia.

SEKRETARZ
Konstanty Radziwitt

PREZES
Maciej Hamankiewicz

Zatacznik do uchwaty Nr 15/15/Vii
Naczelnej Rady Lekarskiej z dnia 4 wrzesnia 2015 r.

Projekt
Ustawa
zdnia...
o zmianie ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze $rodkéw publicznych

Art. 1. W ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. 2015,
poz. 581, z pdzn. zm.) wprowadza sie nastepujace zmiany:

1) po art. 31d dodaje sie art. 31d' w nastepujacym brzmieniu:
LArt. 31d'. 1. Warunek realizacji $wiadczenia gwarantowanego
dotyczacy lekarza specjalisty w okreslonej dziedzinie medycyny
uwaza sie za spetniony réwniez wtedy, gdy zapewniona jest reali-
zacja tego Swiadczenia przez lekarza posiadajacego specjalizacje
| stopnia w odpowiedniej dziedzinie medycyny zgodnej z profilem
realizowanego $wiadczenia, ktéry przez okres nie krétszy niz 10 lat
udzielat Swiadczen specjalistycznych w tej dziedzinie medycyny.
2. Udzielanie $wiadczen specjalistycznych, o ktérych mowa
w ust. 1, potwierdza wiasciwa okregowa rada lekarska w formie
zaswiadczenia wydawanego na wniosek lekarza.

3. Przepisu ust. 1 nie stosuje sie w przypadkach, gdy warunki
realizacji Swiadczenn opieki zdrowotnej dotyczace personelu
medycznego okreslaja przepisy ustawy lub ustaw odrebnych.

Art. 2. Ustawa wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia
ogtoszenia.
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Uzasadnienie
Naczelna Rada Lekarska uwaza, ze konieczne jest uregulowanie sta-
tusu prawnego lekarzy posiadajacych specjalizacje | stopnia, ktérzy
udzielajg $wiadczerr zdrowotnych w ramach kontraktu z Narodo-
wym Funduszem Zdrowia. Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
dotychczas kwestii tej nie regulowata w sposéb kompleksowy, co
prowadzito do réznego traktowania lekarzy z | stopniem specjalizacji
w poszczegdlnych zakresach swiadczern gwarantowanych.
Lekarze, ktérzy obecnie legitymuja sie specjalizacja | stopnia, uzy-
skali swoje uprawnienia najpézniej w 2007 r., kiedy to przeprowa-
dzono ostatnie egzaminy. Po roku 2007 nie byto juz mozliwosci uzy-
skania | stopnia specjalizacji. W zwigzku z powyzszym osoby, ktére
dzisiaj posiadaja specjalizacje | stopnia to najczesciej doswiadczeni
lekarze, ktérych wiedza i umiejetnosci w danej dziedzinie medycy-
ny nie powinny by¢ kwestionowane.
Proponowana przez Naczelng Rade Lekarska regulacja prawna
dotyczy lekarzy, ktérzy oprécz posiadania specjalizacji | stopnia,
moga sie dodatkowo wylegitymowaé co najmniej 10-letnim okre-
sem wykonywania swiadczen specjalistycznych. Naczelna Rada le-
karska uwaza, ze fakt posiadania specjalizacji | stopnia potagczonej
z wieloletnim doswiadczeniem zawodowym upowaznia do hono-
rowania uprawnien tych lekarzy przez Narodowy Fundusz Zdrowia
przy ocenie spetniania warunkéw realizacji $wiadczerh gwaranto-
wanych.
Naczelna Rada Lekarska proponuje, aby potwierdzeniem 10-let-
niego wykonywania swiadczen specjalistycznych przez lekarza po-
siadajacego specjalizacje | stopnia byto zaswiadczenie wystawiane
przez wtasciwa okregowa rade lekarska na wniosek lekarza. Rada
przypomina, ze podobna procedura wystawiania przez okrego-
we rady lekarskie zaswiadczen potwierdzajacych fakt udzielania
$wiadczen zdrowotnych w zakresie podstawowej opieki zdrowot-
nej przez okres 10 lat funkcjonuje z powodzeniem na gruncie art.
14 ustawy z dnia 24 sierpnia 2007 r. o zmianie ustawy o $wiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
oraz niektoérych innych ustaw (Dz. U. Nr 166, poz. 1172).
Majac na uwadze, ze uprawnienie lekarzy posiadajacych specjaliza-
cje | stopnia do udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach
kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia wynika niekiedy z in-
nych przepiséw rangi ustawowej zawartych w ustawie o swiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
lub w innych ustawach, przepisy te musza mie¢ pierwszenstwo
stosowania przed projektowang regulacja, stad Rada proponuje
brzmienie art. 31d" ust. 3, ktéry kwestie te rozstrzyga.
Projektowana regulacja nie stanowi przeszkody do bardziej ko-
rzystnego uregulowania uprawnien lekarzy posiadajacych specjali-
zacje | stopnia w wydawanych przez Ministra Zdrowia rozporzadze-
niach okreslajacych wykazy swiadczerh gwarantowanych i warunki
ich realizacji.

STANOWISKO NR 5/15/VII
NACZELNEJ RADY LEKARSKIEJ
z dnia 4 wrze$nia 2015 r.

w sprawie poselskich projektow ustaw zmieniajacych ustawe
o przeciwdziataniu narkomanii

Naczelna Rady Lekarska po zapoznaniu sie z poselskimi projektami
ustaw zmieniajacych ustawe o przeciwdziataniu narkomanii, prze-
kazanych przy pismach pana Adama Podgoérskiego, Zastepcy Szefa
Kancelarii Sejmuzdnia 4 sierpnia 2015 r,,znak GMS-WP-173-218/15,
z dnia 4 sierpnia 2015 r., znak GMS-WP-173-211/15 oraz z dnia 11

sierpnia 2015 r., znak GMS-WP-173-226/15 stwierdza, ze kwestia
wprowadzenia zmian ustawowych dopuszczajacych do stosowa-
nia w lecznictwie substancji leczniczych zawierajacych olej konop-
ny wymaga dogtebnej analizy, a nastepnie precyzyjnego i catoscio-
wego uregulowania.

Naczelna Rada Lekarska stoi na stanowisku, ze stosowny projekt
przepiséw w tym zakresie powinien zosta¢ opracowany przez wia-
$ciwego ministra w ramach petnego rzadowego procesu legisla-
cyjnego a nie w ramach skréconego procesu legislacyjnego, w po-
staci inicjatywy poselskiej. Powyzsze wzgledy sa aktualne réwniez
w przypadku projektu przewidujacego zmiane ustawy o przeciw-
dziaftaniu narkomanii w zakresie obrotu i stosowania tzw. dopala-
czy. Ogromna waga spoteczna problemu handlu i stosowania do-
palaczy oraz skutecznej walki z tym zjawiskiem wymaga rzetelnego
przygotowania analitycznego projektowanych zmian i ich skutkéw.
Powyzsze jest tym bardziej zasadne, ze zaledwie 1 lipca br. w zycie
weszta nowelizacja przepiséw ustawy o przeciwdziataniu narkoma-
nii majaca na celu zwiekszenie skutecznosci walki ze zjawiskiem
obrotu i stosowania dopalaczy.

SEKRETARZ
Konstanty Radziwitt

PREZES
Maciej Hamankiewicz

APEL Nr 10/15/P-VII
NACZELNEJ RADY LEKARSKIEJ
zdnia 4 wrzeénia 2015 r.

do postéw na Sejm Rzeczypospolitej Polskiej
dotyczacy likwidacji Narodowego Programu
Ochrony Zdrowia Psychicznego

Naczelna Rada Lekarska zwraca sie do Pan Postanek i Panow Postow
o gtosowanie przeciwko rozwigzaniom proponowanym w projek-
cie ustawy o zdrowiu publicznym (druk nr 3675), dotyczacym li-
kwidacji obecnego umocowania Narodowego Programu Ochrony
Zdrowia Psychicznego w ustawie o ochronie zdrowia psychicznego
i przeniesienia do projektowanej ustawy o zdrowiu publicznym
(art. 20 pkt 1 2 projektu).

Zastepowanie Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicz-
nego dziataniami, ktére majg by¢ okreslone w Narodowym Progra-
mie Zdrowia, utworzonym na podstawie projektowanej ustawy
o zdrowiu publicznym, jest krokiem wstecz, obniza role programu
i zawezi zakres zadan realizowanych na jego podstawie. Obecnie
Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego ma za zadanie
kompleksowa reforme opieki psychiatrycznej, poczawszy od zadan
profilaktycznych az po organizacje leczenia i rehabilitacje. Nato-
miast w projektowanej wersji program obejmie tyko oddziatywa-
nia profilaktyczne, pomijajac problem koniecznej reformy procesu
organizacji leczenia i rehabilitacji oséb chorych psychicznie.
Zdrowie psychiczne jest jednym z wazniejszych aspektéw zdro-
wia w ogole. Przez wiele lat temat oséb cierpigcych na zaburzenia
psychiczne byt marginalizowany, natomiast liczba oséb cierpia-
cych na rézne zaburzenia psychiczne stale rosnie. Sprawy leczenia
psychiatrycznego w potaczeniu z promocjg zdrowia psychiczne-
go, przeciwdziataniem wykluczeniu spotecznemu i zawodowemu
0s6b chorych psychicznie oraz zapewnieniem wszechstronnej i po-
wszechnie dostepnej opieki psychiatrycznej powinny by¢ uregu-
lowane i realizowane kompleksowo, a rozwigzania projektowane
w ustawie o zdrowiu publicznym tego nie zapewnia.

SEKRETARZ
Konstanty Radziwitt

PREZES
Maciej Hamankiewicz
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MOoiego clerpienial

Awantury, pretensje, grozby, rzadko dobre stowo. Co jakis czas podjezdzajg
karetki, czasem policja lub straz migjska. WWokot pijani, uzaleznieni, bole brzucha,
palca i ogdine zte samopoczucia. Czasem nagte zagrozenie zycie. Nietrudno sie

domysili¢, ze to szpitalny oddziat ratunkowy.

orkowy poranek. Szpital praski im. Przemie-
\/\/;ﬂenia Panskiego w Warszawie, SOR. Ciemno

w poczekalni — przy drzwiach stoi tum ludzi.
Wochodzimy do s$rodka. W giebi pusto, prawie nikt
z oczekujgcych nie siada na stojgcych tam krzesetkach.
Dlaczego? Wystarczy chwila, zeby sie zorientowac.
Dwoch pandw generuje tak obezwtadniajacy zapach,
Ze reszta pacjentéw skupita sie w miejscu, do ktérego
od czasu do czasu dociera powietrze z dworu. To bez-
domni czy moze gteboka praska patologia? Trudno od
razu orzec.

Otwierajg si¢ drzwi gabinetu A3. Pielegniarka prosi
syna pacjentki czekajacej wewnatrz. Nie ma go. Do A1
wzywany jest pacjent na planowe przyjecie. Tu takze
nikt sie nie zgtasza. Zrezygnowali? Wychodze zaczerp-
nac Swiezego powietrza.

Jaki$ pacjent rozmawia przez telefon. Przyszedt na
SOR ,z tym swoim uchem”. Nie wyglada na osobe,
ktdrej zycie jest zagrozone, nawet nie wyglada na cho-
rego. Ciekawe, co mu dolega. Wracam do $rodka.

W kilku dobrze widocznych miejscach wiszg plakaty
z wydrukowang informacja, do czego stuzy ten oddziat.
Czytam, ze aby uzyska¢ pomoc, trzeba byé w stanie
nagtego zagrozenia zycia. Prawie nikt tutaj tak nie wy-
glada. Co chwile kto$ podchodzi do okienka rejestracii.
Miodzi, w srednim wieku, starzy, kobiety, mezczyzni,
zazwyczaj towarzyszy im rodzina i znajomi. Jeden pan
czyta ksigzke, mtoda dziewczyna przeglada smartfona,
inny rozmawia przez telefon.

- Kto ostatni? - pyta starsza pani, ktéra przyszia
w asyscie, prawdopodobnie syna i synowej.

—Nie ma, pani na krzesto wejdzie — wskazuje to stojace
przy okienku rejestraciji. Starsza pani siada. — Co$ mnie
ugryzio dwa dni temu i spuchto — informuje rejestratorke.
Zgtoszenie przyjete. Teraz musi czeka¢. Okienko zamy-
ka sie, ale nie na diugo. Jakas$ starsza pani nerwowo
puka w szybke. Twierdzi, ze zgubita klucze w obszarze
przyjeé i segregaciji. Robi sie zamieszanie.

10.45. Zmyst wechu jest jednak niezwykly. Niewia-
rygodne, jak szybko ludzkie receptory przyzwyczajajg
sie do zapachdw i przestajg na nie reagowac. Powoli
krzesetka w poczekalni zapetniaja sie, nawet ja siadam
blizej. Mtody mezczyzna (jeden ,,z tych” dwdch) pod-
chodzi do okienka.

— Przeciez méwitam panu, ze dzi$ nie bedzie przy-
jecia — informuje rejestratorka. — Powiedziatam, gdzie

mozna otrzymaé pomoc catodobowa. My mozemy
przyja¢ pana jutro.

—Jutro, jutro... —mruczy pod nosem i wraca na swoje
miejsce. Widaé, ze nie zamierza zrezygnowac.

Z obszaru przyje¢ i segregacji medycznej wychodzi
pacjent z zagipsowana reka. Inny w tym czasie korzysta
z okazji, by dosta¢ sie w strefe zamknietg. Wchodzimy
rowniez my.

Po drugiej stronie

Codziennie 12-godzinne dyzury petig tu trzy zespo-
ty — reanimacyjny, chirurgiczny, obserwacyjny. Wspo-
magani sg przez konsultantéw poszczegolnych spe-
cjalnosci medycznych, ktérzy pracujg w tym czasie
na oddziatach.

- Codziennie trafia tutaj okoto 100 chorych. 60-80
proc. to przypadki, ktére nie wymagaja natychmiasto-
wej interwencji. Na jednym z ostatnich dyzuréw lekarz
zbadat 78 pacjentdw, z czego tylko 17 przyjeto na od-
dziat. Najwiecej mamy internistycznych przypadkéw,
nieco mniej chirurgicznych, troche urologicznych, sporo
ortopedycznych, przede wszystkim sttuczen — opowia-
da dr Piotr kukiewicz, ordynator SOR-u. — Nie mozecie
odsytac takich pacjentéw? — pytam. — Teoretycznie mo-
zemy, ale i tak najpierw musimy zatozy¢ karte, zbadaé,
ewentualnie wykona¢ podstawowe badania. tatwo
cos przeoczy¢, wiec badamy, a chorzy to wykorzystuija.
Poza tym wiekszos$¢ zgtaszajgcych sie doskonale wie,
co ma méwi¢, bysmy nie mieli mozliwos$ci odmowic im
przyjecia — wyjasnia dr kukiewicz.

Informuja o nagtych urazach gtowy czy reki, na-
gtym bdlu brzucha i tak dalej. W wiekszosci przypad-
kéw zgtaszane dolegliwosci trwajg juz jednak kilka
dni lub tygodni. Jest tez grupa pacjentéw, ktérzy
czasem Zle interpretuja sygnaty ptynace z wtasnego
ciata. Uwazajg na przyktad, ze majg dusznos¢, choé
to nieprawda. Czesto tez sg alkoholicy z zespotem
abstynencyjnym. Widzg myszy, psy albo strzepuja
z siebie krasnoludki. Poza tym chcg zwolnien lekar-
skich, pomocy socjalnej, zmiany opatrunkow, wyko-
nania zastrzykéw, zdjecia szwoéw, wymiany cewnika,
wykonania badan, ktére lezg w gestii POZ i porad
specjalisty. — Kiedy$ o 3.00 nad ranem zgtosita sie
do nas kobieta, proszac o natychmiastowg pomoc,
bo otarta sobie palec w bucie. Mamy tez mnoéstwo
pacjentéw pod wptywem alkoholu, przywozonych

Reportaz

Marta
Jakubiak

Lidia
Sulikowska

Widza myszy, psy
albo strzepuja

z siebie krasnoludki.
Pozatym

chca zwolnien
lekarskich, pomocy
socjalnej, zmiany
opatrunkow,
wykonania
zastrzykow,

zdjecia szwow,
wymiany cewnika,
wykonania

badan, ktére lezg

w gestii POZ i porad
specjalisty.
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Dlaczego wszelkie
cCierpienie tego
kraju oblega
SOR-y? Pacjenci
powoddw podaja
kilka. Przede
wszystkim kolejki
do poradni
specjalistycznych
i badan
diagnostycznych.
Doskonale wiedza,
ktory szpital

w jakich dniach
prowadzi np.
dyzur okulistyczny.
Prosza

o konsultacje ze
specjalista lub
wrecz zadajg
wykonania
konkretnych
badan.

8 Gazeta
Lekarska

przez straz miejska. Sg upojeni, nie ma z nimi kon-
taktu, krew leje sie z glowy. Trzeba im robi¢ petng
diagnostyke, a to generuje ogromne koszty. Ponadto
przeszkadzajg innym chorym, awanturujg sie — opo-
wiada jeden z chirurgéw szpitala praskiego, ktérego
na chwile udato mi sie zatrzymac na korytarzu.

13:40. Na podijezdzie pojawia sie kolejna karetka.
Przywiozla pacjenta zabranego spod Katedry $w. Flo-
riana wezwana przez straz miejska. Wjezdzajg nosze,
a na niej zwiniety w pozycji embrionalnej mtody czio-
wiek, brudny, zarosniety, mocno zaniedbany. Ratowni-
cy medyczni zabierajg go do sali dekontaminagji, zeby
przygotowac do badania — umy¢ i przebraé.

- Dzi$ mielismy juz przypadki: bolu kolana, zwy-
rodnienia kregostupa, bdlu szyi, zylakéw, uraz matego
palca, stany gorgczkowe, zte samopoczucia ogdine,
ukaszenie komara, mezczyzne upojonego alkoholem,
ktéry spadt z tawki w kosciele i rozbit gtowe — opowiada
ordynator. W 2012 r. zostato przyjetych 27 tys. pacjen-
téw, rok pdZniej o dwa tysigce wiecej, a w 2014 r. byto
ich juz 32 tys.

W tym samym czasie za jego plecami otwieraja sie
drzwi sali dekontaminacji, z ktérej wytania sie, lekko
ptynnym krokiem, przywieziony wczesniej pacjent. Nie
zgadza sie na leczenie i samowolnie opuszcza oddziat.

Na korytarzu

Pacjenci czekajgcy na wyniki badan chetnie rozma-
wiajg o swoich problemach i powodzie wizyty na SOR-
-ze. — Poszedtem koto 6.00 do przychodni, lekarz nie
wiedziat, co mi jest i dat skierowanie do szpitala. Ciggle
czekam. Caly dzien zmarnowany — skarzy sie jeden
z nich. Dlaczego wszelkie cierpienie tego kraju oble-
ga SOR-y? Pacjenci powoddéw podajg kilka. Przede
wszystkim kolejki do poradni specjalistycznych i ba-
dan diagnostycznych. Doskonale wiedza, ktéry szpital
w jakich dniach prowadzi np. dyzur okulistyczny. Pro-
szg o konsultacje ze specjalista lub wrecz zadajg wy-
konania konkretnych badan. Czesto méwig wprost, ze

do specjalisty nie sposéb sie dostaé, termindéw nie ma
lub s3g bardzo odlegte, a oni potrzebuja pomocy. Wielo-
krotnie nie wiedzg, ze funkcjonuje nocna opieka lekar-
ska, dlatego przychodzg na SOR. W wielu przypadkach
lekarze podstawowej opieki zdrowotnej wypisujg im
skierowania do szpitala, bo to najszybszy sposdb, zeby
przeprowadzi¢ petng diagnostyke.

— Nie dziwie sie chorym, ktérzy zgtaszaja sie na SOR.
S3 ofiarami Zle dziatajgcego systemu, bo prawda jest
taka, ze nikomu nie optaca sie dzi$ diagnozowac i le-
czyé pacjenta. Dla wielu ludzi jeste$my ostatnig deska
ratunku — méwi dr Marta Dusza, jedna z lekarek, ktéra
petni dzi$ dyzur na praskim SOR-ze. Ale takie stowa sty-
sze w zasadzie od wszystkich, z ktérymi rozmawiam:
rejestratorki, ratownika, pielegniarki, innych lekarzy dy-
zurujgcych.

Trawa badanie w obszarze segregacji, gdzie trafita
kolejna pacjentka — kobieta w $rednim wieku. Skarzy
sie na bole w klatce piersiowej i ze caly czas chce jej sie
siusiu. Ma bdle glowy i plecdw. Bierze leki przeciwza-
krzepowe. Ratownik medyczny przeprowadza wywiad,
mierzy ciSnienie, wykonuje EKG. Kobieta jest mocno
zaniepokojona. — Lekarz w przychodni, u ktérego by-
fam, nawet mnie nie zbadat, tylko od razu dat skierowa-
nie do szpitala — opowiada. — Zrobimy badania i bedzie
wiadomo, co pani jest — uspokaja ratownik.

- Cze$¢ pacjentdw bardzo sie emocjonuje, gdy musi
diugo czekaé. Nie rozumiejg, jak dziata triage, czy-
li wstepna segregacja pacjentéw. Musimy dokonaé
wstepnej oceny stanu chorego i przydzieli¢ mu $ciezke
z odpowiednim kolorem. Zielony oznacza czas ocze-
kiwania do 6 godzin, zétty — do 30 minut i czerwony to
pomoc natychmiastowa. Nieraz musimy walczy¢, aby
méc leczy¢ pacjentdw czerwonych, bo inni chcg byé
obstuzeni jako ci, ktérzy zglosili sie wezesniej. Na po-
rzadku dziennym sg komentarze: tylko te karetki przyj-
mujecie, a ja tu czekam i czekam, przeciez spiesze sie
do pracy — opowiada dr Matgorzata Perajska-Riemer.

15:00. Podjezdza kolejna karetka. Nie ma juz wolnego
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wozka. Przywieziono starszego pana z domu opieki.
Jest staby i odwodniony. 15:20. Na SOR trafia ofiara
wypadku. To kobieta potrgcona na przejsciu dla pie-
szych przez 90-letniego kierowce. Ma urazy gtowy
i korczyn. Bardzo szybko przechodzi przez triage.

— Kiedy w 2007 r. pojechatam z Polska Misjg me-
dyczng do Indonezji, gdzie ratowalismy ofiary trzesienia
ziemi na Jawie, przyjmowali$my 24 h na dobe. Ludzie
czekali w ogromnych kolejkach, ale tam oni sami z sie-
bie przepuszczali bardziej potrzebujacych. Triage byt
naturalny, nikomu nie przyszto do glowy protestowac.
Mam wrazenie, ze w Polsce wielu pacjentom SOR-
-6w chyba brakuje punktu odniesienia, skoro musimy
prosi¢ o zrozumienie, ze sg inni bardziej potrzebujacy
— podsumowuije dr Piotr kukiewicz.

Dlaczego ja jestem winny?

Na jednym z wiszacych na Scianie plakatow mozna
przeczytac, ze misjg szpitala jest $wiadczenie ustug
medycznych w atmosferze zyczliwosci. Czasem jednak
trzeba mie¢ nerwy ze stali, zeby te misje wypetnic.

— Kurde, jak to dtugo sie schodzi...

- O ktdrej pan przyjechat?

- Nawet $niadania nie jadtem!

Slysze rozmowe w poczekalni. Napietg atmosfere
czesto tworzg rodziny.

- Babciu! Ja musze i§¢ do szkoty, niech co$ przy-
spiesza...

O 15:30 w obszarze segregacji pojawia sie znajomy
pacjent — jeden z ,tych dwoch”. W koncu go przyjeli,
cierpliwos¢ optacita sie — to pierwsza mysl, jaka przy-
chodzi do glowy. Trafia na triage, gdzie zostaje zbada-
ny. Ratownik informuje go, ze nie zostanie przyjety, bo
wszystkie miejsca na detoksie sg juz dzi$ zajete. Jak
udalo mu sie w koncu przedosta¢ na druga strone?
Przywiozta go karetka spod Dworca Wileriskiego, kto-
ra wezwata postronna osoba do cztowieka skarzacego
sie na bdle w klatce piersiowej. Ten pacjent znany jest
pracownikom praskiego SOR-u. Byt tu juz kilkukrotnie.

Jest mocno zdeterminowany, zona zagrozita mu, ze nie
wpusci go do domu, jezeli nie zrobi ze sobg porzadku,
nie przestanie pi¢. Walczy wiec o to, by jak najszybciej
poddac¢ sie detoksykacii.

16:20 kolejna karetka, tym razem z cigzarna. 16:37
kolgjna... Sytuacja jest bardzo dynamiczna. Juz nie
sposob zliczy¢ wszystkich podjezdzajacych zespotdw.
Pono¢ jest to bardzo spokojny dzien. Wcale tak nie
wyglada. Na OlOM-ie wszystkie tozka sg zajete. Przed
gabinetami czeka wielu niecierpliwych. Jest wsrdd nich
gtuchoniema pacjentka, do ktdrej pogotowie wezwa-
li przechodnie, bo stata w deszczu i prosita o pomoc.
Starsza, elegancka pani prosi o wode. Przyjechata na
SOR, bo - jak twierdzi - dzwonita do POZ, proszac
0 wizyte domowg lekarza, ale uslyszata, ze musiataby
czekaé na nig dzien albo dwa, wiec lepiej niech dzwo-
ni po pogotowie. Jest po operacji biodra i ma ktopo-
ty z oddawaniem moczu. Pacjent walczacy o detoks
spaceruje po korytarzu. W pewnej chwili dyskretnie wy-
cigga zza pazuchy jaki$ przedmiot i wrzuca do kosza.
Trzeba to sprawdzi¢. Wyrzucam gume do zucia i co wi-
dze? To puszka po piwie! Pracujgcy tu ludzie nie maja
tatwej pracy.

Pan z kleszczem pyta, czy dtugo jeszcze bedzie
czekat. Lekarka prosi o cierpliwos¢ i mowi, ze wiasnie
ratujg czyjes zycie... — A co to mnie obchodzi! — od-
burkuje poirytowany mezczyzna. — Takie dialogi sg na
porzadku dziennym. Nie hamujg sie, krzycza na nas.
Chca mie¢ wszystko natychmiast. Kiedys$ ojciec pa-
cjenta wyrwat klamke do gabinetu USG, bo nie mégt
sie doczeka¢ wyniku badania. Trzymam nerwy na
wodzy, ale czasem mozna sie tak po prostu po ludz-
ku rozptakac - stysze od dr Duszy. — Pacjent jest Zle
nastawiony, bo system go marginalizuje. Rozumiem,
ze narasta w ludziach frustracja, ale dlaczego na mnie
sie wytadowujg? — pyta dr Matgorzata Perajska-Rimer.
Nie wiem, co odpowiedziec.

Ziota zasada na SOR-ze to nie przeoczy¢ tego, co
wazne i nie dac sie wyprowadzi¢ z rownowagi. m

Pan z kleszczem
pyta, czy dtugo
jeszcze bedzie
czekat. Lekarka
prosi o cierpliwos¢
i mowi, ze wiasnie

ratuja czyjes

zycie...-Acoto
mnie obchodzi!

- odburkuje
poirytowany
mezczyzna.
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zotretynoina doustna

W leczeniu tradziku pospolitego

Zastosowanie izotretynoiny poprawia jakos¢ zycia, obniza poziom leku oraz zmniejsza stan

depresyjny wywotany trgdzikiem. Z tego powodu Polskie Towarzystwo Dermatologiczne

rekomenduje leczenie izotretynoing we wszystkich przypadkach, gdy tradzik stanowi istotny

problem psychologiczny dia pacjenta.
Qdkrycie przez Bollaga w 1971 roku izotretynoiny

(kwasu 13-cis retinowego) zapoczatkowato nowg

ere w leczeniu ciezkich postaci tradziku pospoli-
tego. W 1982 izotretynoina zostata zarejestrowana w Sta-
nach Zjednoczonych, a rok pdzniej w Europie.

Skuteczno$é izotretynoiny wynika z faktu, ze jest ona
jedynym lekiem, ktory dziata na wszystkie czynniki pato-
genetyczne w tradziku zwyczajnym, tj. zmniejsza sekrecje
toju (0 80-90%), tworzenie sie zaskornikow, rozwdj stanu
zapalnego, a takze kolonizacje jednostki wtosowo-tojowej
przez P acnes. Wptyw izotretynoiny na metaloproteinazy
macierzy (MMP) i tkankowe inhibitory metaloproteinaz
(TIMPs) skutkuje zahamowaniem degradacii fibronektyny
i kolagenu, co zapobiega bliznowaceniu. Nowe donie-
sienia wskazujg tez na udziat izotretynoiny w hamowaniu
powstawania przebarwien w migjscach po ustepujgcych
zmianach tradzikowych, wskutek redukcji zawartosci me-
laniny w skorze.

Uzycie izotretynoiny na terenie krajéw czionkowskich
UE regulowane jest dyrektywa Europejskiej Agenciji Leko-
wej, ktdra ogranicza jej stosowanie do cigzkich form tra-
dziku opornych na leczenie miejscowe i 0ogoling antybio-
tykoterapie. Obecnie liczne grupy eksperckie podnosza
celowos¢ rozszerzenia wskazan do stosowania izotrety-
noiny. Rekomendacije Polskiego Towarzystwa Dermato-
logicznego pozwalajg na uzycie izotretynoiny jako terapii
pierwszego rzutu, a takze zastosowanie jej w Izejszych
postaciach trgdziku.

Niemal wszyscy pacjenci leczeni doustng izotretynoing
doswiadczajg dziatan niepozadanych. Zazwyczaj sg one
przejSciowe i ustepujg po zmniejszeniu dawki lub zakoncze-
niu kuraciji. Najczesciej spotykane dziatania niepozadane to
suchos$¢ bfon $luzowych i skdry, prowadzaca niejedno-
krotnie do krwawien z nosa, zapalenia powiek i spojowek,
zapalenia czerwieni wargowej i skory twarzy. Stosowanie
emolientéw, sztucznych fez i zelu do nosa tagodzi objawy
suchosci i moze zapobiegaé jej nastepstwom.

Pomimo diugiej listy mozliwych dziatan niepozada-
nych, znaczna wiekszo$¢ pacjentdéw (88,6%) ocenia je
jako niewielkie, badz tagodne. Tylko 1,4% ogétu pacjen-
tow przerywa terapie z powodu dziatan niepozgdanych.
Zapalenie czerwieni wargowej jest najczesciej zglasza-
nym problemem (78,4% pacjentéw), znacznie rzadziej
wystepujg inne objawy: uczucie zmeczenia (12,1%)
i zmiany nastroju (7,1%).

W trakcie leczenia systemowymi retinoidami obser-
wowano przypadki obnizenia nastroju, depres;ji, wyste-
powania mysli samobojczych, atakdéw paniki. Uwaza

sie, ze podtozem tych zaburzen jest choroba, ktéra dia
wielu pacjentéw stanowi duzy problem emocjonalny.
Czesto$¢ wystepowania depresji i zaburzen lekowych
u chorych na tradzik (niezaleznie od stosowanego le-
czenia) waha sie pomiedzy 9% a 44%. Pacjenci czesto
sg zazenowani z powodu swojej choroby, maja niska
samoocene, sg hieSmiali, sfrustrowani i peni ztosci. Za-
stosowanie izotretynoiny poprawia jako$¢ zycia, obniza
poziom leku oraz zmniejsza stan depresyjny wywotany
trgdzikiem. Z tego powodu Polskie Towarzystwo Der-
matologiczne rekomenduje leczenie izotretynoing we
wszystkich przypadkach, gdy trgdzik stanowi istotny
problem psychologiczny dla pacjenta.

Najpowazniejszym ryzykiem zwigzanym z leczeniem
izotretynoing jest teratogennosé. Stosowanie leku w ciazy
moze powodowaé poronienia samoistne, porody przed-
wczesne oraz wady rozwojowe (ryzyko okoto 20%).
Zgodnie z Dyrektywa Europejska oraz zaleceniami Urze-
du Rejestracji Produktéw Leczniczych, kazda kobieta
w wieku rozrodczym, leczona doustng izotretynoing, musi
stosowaé skuteczng antykoncepcje co najmniej przez
1 miesigc poprzedzajacy rozpoczecie terapii, przez caty
okres leczenia i 1 miesigc po zakonczeniu przyjmowania
leku. Nieporozumienia zwigzane z diugoscig wymagane-
go czasu antykoncepcji wynikaja z mylenia izotretynoiny
z innymi retinoidami systemowymi — acytretyng i etrety-
natem, ktérych stosowanie wigze sie z koniecznoscig
2-letniego okresu zapobiegania cigzy. Izotretynoina nie
ma wptywu na ptodnos¢ i rodnos¢, ani nie ma dziatania
teratogennego poza okresem, kiedy jest obecna w ustroju
(do 4 tygodni po zakoniczeniu terapii). Nie istnieje grozba
niekorzystnego wptywu izotretynoiny na spermatogeneze
u mezczyzn.

Terapia izotretynoing wymaga prowadzenia diagnostyki
laboratoryjnej. Najczesciej spotykane odchylenia w bada-
niach laboratoryjnych to wzrost stezenia trojglicerydow
i cholesterolu oraz zwigkszenie aktywnosci transaminaz,
przy czym redukcja dawki lub przerwanie leczenia po-
woduijg szybka normalizacje parametréw laboratoryjnych
(w ciggu 2-4 tygodni). Badania dotyczace bezpieczen-
stwa stosowania izotretynoiny nie wykazaty, by rutynowa
terapia trgdziku mogta wigzac sie z ryzykiem trwatego
uszkodzenia watroby.

Od czasu wprowadzenia izotretynoiny, pozostaje ona
najbardziej efektywnym klinicznie lekiem przeciwtrgdziko-
wym. W rekach doswiadczonego dermatologa stanowi
nieocenione narzedzie umozliwiajgce sukces w terapii
nawet najciezszych postaci acne vulgaris.

ARTYKUL SPONSOROWANY
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SPOr o fizioterapie

We wrzesniu obywatelski projekt ustawy o zawodzie fizioterapeuty wptynat
do sejmowej Komisji Zdrowia. A co sie stanie z drugim projektem, poselskim,
ktory do laski marszatkowskiej trafit kilkanascie miesiecy temu?

czenstwa pacjentow” — pod takim hastem w lip-

cu odbyta sie konferencja prasowa w Naczelnej
Izbie Lekarskiej. Byto to doktadnie rok po przekazaniu
do Sejmu RP poselskiego projektu ustawy o zawodzie
fizjoterapeuty (druk 3001), budzacego liczne obawy
$rodowiska lekarskiego. Projekt do laski marszatkow-
skiej ztozyt poset Dariusz Dziadzio.

Samodzielna fizioterapia naruszeniem bezpie-

Internetowe larum w sezonie ogorkowym
Portal internetowy ,,Gazety Lekarskiej” transmitowat te
konferencje na zywo, dzieki czemu kilkuset uzytkow-
nikéw mogto $ledzi¢ online, co w tej sprawie ma do
powiedzenia samorzad lekarski. W historii naszego
portalu takiego zainteresowania nie byto zadna trans-
misjg wideo. Pomimo sezonu urlopowego przez dwie
doby pojawito sie ok. 70 komentarzy pod kilkoma ma-
teriatami dotyczacymi fizjoterapii (niektére o objetosci
poréwnywalnej z niniejszym artykutem).

Czesciowo przyczynili sie do tego sami fizjoterapeu-
ci, ktérzy na Facebooku zachecali do oglgdania konfe-
rencji transmitowanej przez nasz portal. Autor jedne-
go z bardzo poczytnych blogéw zamiescit z tej okaz;ji
nawet okolicznosciowa grafike: na tle cmentarza z kil-
kuset krzyzami wytknat lekarzom, ze popetniajg btedy,
a mimo to ,,zarzucajg fizjoterapeutom brak kompeten-
cji”. ,Gdzie tu logika?!” — pytat retorycznie, odsytajac
do zapowiedzi konferencji w naszym portalu. Trudno

powiedzie¢, ilu go postuchato, ale nie ulega watpliwo-
Sci, ze przynajmniej czes¢ sposrod ok. 26-tysiecznej
rzeszy uzytkownikow, ktdra nalezy do jego blogowej
spofecznosci na Facebooku, chciata poznaé stanowi-
sko samorzadu lekarskiego. A przeciez nie on jeden
zachecat do ogladania konferencji online. Dlaczego ten
temat budzi takie emocje?

Wyksztatcenie, czyli od kursow po doktoraty
W naszym kraju jest ok. 70 tys. fizjoterapeutéw (sa
trzecig najliczniejsza grupa zawodowa w obszarze
stuzby zdrowia). To grupa liczna, ale bardzo niejed-
norodna: jedni sg po krétkich kursach, inni skoriczyli
szkoty policealne, jeszcze inni to absolwenci studiow
na kierunkach fizjoterapia albo rehabilitacja. Bywaja
i tacy, ktorzy nie konczag edukacji wraz z uzyskaniem
tytutu magistra. Pracuja nie tylko w os$rodkach zdro-
wia, szpitalach i prywatnych gabinetach, ale réwniez
w fundacjach, stowarzyszeniach czy klubach sporto-
wych. Placéwki zatrudniajgce absolwentow studiow
wyzszych o specjalizacii fizjoterapia dostajg od Naro-
dowego Funduszu Zdrowia dodatkowe punkty w kon-
kursach na leczenie. ,W chwili obecnej w ramach dzia-
talno$ci gospodarczej dziata ponad 36 tys. oséb, nie
wiadomo jednak, czy wszyscy ukonczyli ksztalcenie
w dziedzinie fizjoterapii i uzyskali kwalifikacje zawodo-
we” — przyznaje Stowarzyszenie Fizjoterapia Polska na
swojej stronie internetowej.

Praktyka
lekarska

Mariusz
Tomczak

W naszym kraju
jestok. 70 tys.
fizjoterapeutéw
(sq trzecia
najliczniejsza
grupa zawodowa
w obszarze
stuzby zdrowia).
To grupa liczna,
ale bardzo
niejednorodna.
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regulacji zasad
wykonywania

fizjoterapeuty,
jednak uznanie

go za zawod

publicznego

Wiadze tego stowarzyszenia, mimo dwukrotnych
présb, nie cheiaty udzieli¢ odpowiedzi na pytania prze-
stane e-mailem. ,Bardzo dzigkujemy za zainteresowa-
nie tematem, jednoczesnie wyjasniam, ze odpowiedzi
udzielalismy juz wielokrotnie i sa zamieszczane na
naszej stronie internetowej, w formie o$wiadczen lub
sprawozdan z prac Zarzadu. Na biezgce wydarzenia
bedziemy reagowa¢ w podobnej formie” — napisat Er-
nest Wisniewski, od pieciu lat cztonek Zarzadu Gtow-
nego PTF. To wtasnie on, jako petnomocnik Komitetu
Inicjatywy Ustawodawczej, przedstawit uzasadnienie
do obywatelskiego projektu ustawy (druk 3813) pod-
czas pierwszego czytania w Sejmie. Polskie Towarzy-
stwo Fizjoterapii, druga liczna organizacja skupiajaca
osoby z tego $rodowiska, réwniez nie udzielito nam
odpowiedzi na przestane pytania.

Diagnoza i leczenie bez nadzoru lekarza?
Samorzad lekarski nie podwaza celowosci ustawowej
regulacji zasad wykonywania zawodu fizjoterapeuty,
jednak uznanie go za zawdd zaufania publicznego -
juz tak. Kilka lat temu Trybunat Sprawiedliwosci UE
wskazat jasno, ze zawdd fizjoterapeuty nie miesci sie
»W ramach sektora profesji medycznych, lecz w sekto-
rze paramedycznym?”. Fizjoterapeuci odbijajg piteczke,
ze sg jedyng medyczng grupa zawodowa ksztalcong
w zakresie leczenia ruchem.

Zgodnie z dotychczasowymi projektami ustaw,
pacjenci mogliby by¢ diagnozowani i leczeni przez
fizjoterapeutow o zréznicowanych kwalifikacjach
zawodowych i bez nadzoru lekarza. Z tym, aby oso-
by bez wyksztatcenia lekarskiego samodzielnie dia-
gnozowaly pacjentéw, nie zgadza sie prof. dr hab.
Piotr Majcher, konsultant wojewddzki w dziedzinie
rehabilitacji medycznej w wojewddztwie lubelskim.
- Powodem wystgpienia objawdw rwy kulszowej
moze by¢ nowotwor kosci. Brak wiedzy i mozliwosci
przeprowadzenia diagnostyki spowoduije, ze choro-
ba bedzie sie rozwija¢, a nieodpowiednio dobrane
zabiegi fizjoterapii moga doprowadzi¢ do tragedii —
podkresla. Niemniej jednak projekt ustawy przewi-
duje m.in. wprowadzenie Panstwowego Egzaminu
Fizjoterapeutycznego umozliwiajgcego uzyskanie
uprawniern zawodowych oraz wprowadzenie obo-
wigzku samoksztatcenia, co podniostoby jako$é
i efektywnos¢ $wiadczonych ustug.

Jak czytamy w lipcowym pismie Zarzgdu Gtéwnego
SFP do ministra zdrowia Mariana Zembali, koniecz-
nos¢ odbycia wezesniejszej wizyty u lekarza rehabilita-
cji medycznej stanowi jedna z przyczyn dtugiego ocze-
kiwania na fizjoterapie, dlatego pacjenci czesto szukajg
»na witasng reke pomocy na nieuregulowanym rynku,
na ktérym dziata réwniez kilkadziesiat tysiecy pseudo-
terapeutdw podszywajgcych sie pod fizjoterapeutdw,
co nierzadko konczy sie pogorszeniem stanu zdrowia,
a niekiedy utratg zycia”.

Ze skierowaniem i bez niego

Rozszerzenie dostepu do fizjoterapeutdw przyczynito-
by sie do zmniejszenia kolejek wynikajgcych z dublo-
wania sie wizyt, bowiem obecnie wigkszos¢ pacjentow

zanim trafi do nich, najpierw musi pojawi¢ sie w gabi-
necie lekarza POZ. Jak miatoby to wygladac¢ w prak-
tyce? ,Chory koriczy diagnostyke lekarska u lekarza
specjalisty w danej dziedzinie (np. ortopedia, pedia-
tria, neurologia, medycyna rodzinna) i powinien zostaé
skierowany bezposrednio do fizjoterapeuty. Lekarz
specjalista wskazuje choroby towarzyszace i istote
podstawowej jednostki chorobowej (np. zastosowang
technike operaciji, rodzaj farmakoterapii) i to od niego
bezposrednio fizjoterapeuta powinien powzig¢ wiedze
na temat pacjenta. Wprowadzenie proponowanego
systemu od wielu lat przynosi rocznie wielomiliono-
we oszczednosci w krajach, ktdre go zastosowaty”
— argumentuje SFP.

W wielu krajach w systemie publicznej ochrony
zdrowia nie ma bezposredniego dostepu do fizjotera-
peuty, czyli bez skierowania od lekarza (Belgia, Cypr,
Finlandia, Francja, Grecja, Hiszpania, Irlandia, Litwa,
Luksemburg, totwa, Niemcy, Norwegia, Portugalia,
Rumunia, Serbia, Stowacja, Stowenia, Szwajcaria, Tur-
cja, Wiochy). W Austrii, w przypadku fizjoterapeutdw,
skierowania te pochodzg zwykle od lekarza rehabi-
litacji (jedynie w zakresie dziatan prewencyjnych jest
bezposredni dostep do pacjenta), a warunkowo jest to
mozliwe w Holandlii (w opiece podstawowej) i w Danii.
Z drugiej strony — z bezpos$rednim dostepem polskich
pacjentéw do fizjoterapeutéw mamy do czynienia od
kilkudziesieciu lat w prywatnym sektorze ustug me-
dycznych. Jak podkresla PTF, w 18 krajach Europy pa-
cjenci sami decyduja o zgloszeniu sie do fizjoterapeuty,
bowiem nie muszg posiadaé skierowania od lekarza.

Jeden dzien roboczy na analize projektu
Srodowisko lekarskie zwracato uwage na przebieg
procesu legislacyjnego: nagte przyspieszenie prac
nad ogromng iloscig poprawek i szybkie zakon-
czenie prac podkomisji. — Cztonkowie podkomisiji,
a takze przedstawiciele Naczelnej Izby Lekarskiej,
dostali jeden dzien roboczy na zapoznanie sie z tym
waznym aktem prawnym i wszystkimi poprawkami
do niego. Czy w takich warunkach mozna stworzyé
dobre prawo? - pyta Maciej Hamankiewicz, prezes
Naczelnej Rady Lekarskie;.

O tym, ze projekt zostat przygotowany pospiesznie,
Swiadczg formalne uchybienia, takie jak: brak opi-
nii zarbwno ministra zdrowia, jak i opinii Biura Analiz
Sejmowych potwierdzajacych, ze ustawa jest zgodna
z prawem Unii Europejskiej. — Projekt nie opisuje, jak
uzyskac zawdd fizjoterapeuty i jakie zasady w nim obo-
wigzujg. Nie zawiera wykazu czynnosci zawodowych
w uzaleznieniu od kompetencji — wylicza prof. dr hab.
Jolanta Kujawa, prodziekan ds. dydaktyki Wydziatu Fi-
zjoterapii Uniwersytetu Medycznego w todzi, prezes
Polskiego Towarzystwa Rehabilitacji. Jak mowi, w zde-
cydowanej wigkszosci krajéw UE powstajg strategicz-
ne plany rozwoju rehabilitacji opierajgce sie o zespot
specjalistow (m.in. lekarza, fizjoterapeute, pielegniarke,
psychologa, ortotyka). — Podstawowe zasady specja-
listycznej rehabilitacji zapewniajg poszanowanie kom-
petencji wszystkich cztonkéw zespotu, ale powierza
sie koordynujaca role lekarzowi. Projektowana ustawa



0 zawodzie fizjoterapeuty wytacza lekarza z procesu
diagnostyczno-leczniczego — wyjasnia prof. Kujawa.

10 wrzesénia w Sejmie odbylo sie pierwsze czytanie
projektu obywatelskiego. Skierowano go do dalszych
prac w Komisji Zdrowia (za dalszym procedowaniem
opowiedzialy sie kluby PO, PiS i PSL). Anna tukasik,
podsekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia, przyzna-
ta, ze resort widzi zasadno$¢ uregulowania zawodu
fizjoterapeuty i opowiada si¢ za doprecyzowaniem
projektu obywatelskiego. Przy tej okazji warto dodac,
ze w ocenie PTF ten projekt uderza w specjalistow,
zmieniajgc ,dotychczasowe kwalifikacie zawodowe
i ksztalcenie podyplomowe” i ,sankcjonujgc gtéwnie
forme kurséw, niezrozumiatg dla $rodowiska i niepasu-
jaca do realiéw ochrony zdrowia”.

Komisja Zdrowia: zagadkowa

nieobecnos¢ postow

22 wrzesnia sejmowa Komisja Zdrowia miata zajgé sie
poselskim projektem ustawy o zawodzie fizjoterapeu-
ty, czyli nie tym, nad ktérym postowie pochylili sie nie-
cate dwa tygodnie wczesniej, lecz tym, ktory trafit do
laski marszatkowskiej kilkanascie miesiecy temu. Na
posiedzenie przybyt m.in. Igor Radziewicz-Winnicki,
podsekretarz stanu w resorcie zdrowia. Rozpoczecie
posiedzenia przeciggato sie. — Nie moge rozpoczaé
bez stwierdzenia quorum. Formalnie wedtug listy je
mamy, ale niektorzy postowie podpisali sie i opuscili
obrady — powiedziala wicemarszatek Sejmu Elzbie-
ta Radziszewska, ktéra nie rozpoczynata posiedze-
nia, zastaniajgc sie art. 163a regulaminu Sejmu. Swoj
podpis ztozyt, ale tuz przed rozpoczeciem obrad sale
opuscit przewodniczacy Komisji Zdrowia Tomasz La-
tos i kilku innych parlamentarzystéw. — Podpisali sie na
licie, ale nie ma ich fizycznie. To wyglada jak zlosliwe
dziatanie — powiedziata bez ogrédek Radziszewska.
W chwili oddawania tego numeru do druku jeszcze nie
wiedzielismy, czy wobec nieobecnych postéw zostang
wyciggniete jakies konsekwencje, o co zresztg apelo-
wali niektorzy z obecnych na sali. Kolejne posiedzenie
komisji zaplanowano na 24 wrzesnia.

Czym witasciwie rozni sie poselski projekt ustawy
0 zawodzie fizjoterapeuty od projektu obywatelskie-
go? Watpliwosci PTF dotycza nie tylko zapisu po-
szczegolnych artykutdéw, ale brzmienia catych roz-
dziatow. Projekt obywatelski pomija szereg poprawek
whiesionych przez resort zdrowia w trakcie procedo-
wania projektu poselskiego oraz poprawek bedacych
w istocie pewnym kompromisem réznych srodowisk
fizjoterapeutéw. Przyktadowo: w tym pierwszym nie
ma zapiséw dotyczacych kompetencii fizjoterapeuty
zwigzanych z wyksztatceniem, nad czym ubolewa
czes$é fizjoterapeutdw. Przedstawicielom PTF nie po-
doba sie to, ze w projekcie obywatelskim znalazt sie
nowy program specjalizacji obejmujacy specjalizacje
szczegdtowe, jednak nie uwzgledniajgcy ich wykazu.
W ich ocenie zapisy ,nie sankcjonuja kompetenciji na-
bytych przez specjalistow w dziedzinie fizjoterapii, nie
uwzgledniajg wyksztaicenia, wykluczaja i pozbawiaja
kompetencji ponad 1000 os6b z najwyzszymi kwali-
fikacjami w zakresie fizjoterapii w Polsce”, przez co

slikwidujg dotychczasowg specjalizacje i kompeten-
cje specjalistow”.

Dlaczego SFP nie zgadza sie z PTF?
Zapisy obecne w projekcie obywatelskim nie odno-
szg sie do ok. 400-osobowej grupy bedacej w trak-
cie specjalizacji. ,Zapisy zmieniajg dotychczasowe
kwalifikacje zawodowe i ksztatcenie podyplomowe,
sankcjonujac gtéwnie forme kurséw, niezrozumiatg dla
$rodowiska i niepasujgca do realiéw ochrony zdrowia.
Whyltgcza to specjalistow z dotychczasowego syste-
mu umozliwiajgcego udzielanie $wiadczen w zakresie
przyjetym programem specjalizacji oraz warunkami
ustalonymi przez NFZ. Uniewaznia dotychczasowe
kompetencje specjalisty zawarte w programie specja-
lizacji i warunkach szczegétowych NFZ” — czytamy na
stronie internetowej PTF. Nic dziwnego, ze nie szcze-
dza gorzkich stéw dziataczom z SFP, piszagc w odnie-
sieniu do projektu obywatelskiego: ,Mamy powazne
watpliwosci, czy wszystkie popierajgce go osoby miaty
mozliwos$¢ zapoznania sie z nim”. Gdzie indziej pod-
kreslili, ze od lat walczg o przyjecie ustawy ,,w takiej for-
mie, by podnosita ona jako$¢ wykonywania, a w zwigz-
ku z tym i prestiz naszego zawodu, nie za$ - jak to ma
miejsce w tym przypadku — obnizata jego poziom!”.
Kilka tygodni temu dr Zofia Snazyk, ekspert ds.
legislacji w Biurze Analiz Sejmowych, przygotowa-
ta opinie prawng do projektu poselskiego. Zwraca
uwage na mozliwos¢ znacznego ograniczenia do-
stepnosci Swiadczen fizjoterapeutycznych ze wzgle-
du na niewielkg liczbe os6b dysponujgcych specja-
lizacjg z zakresu fizjoterapii. Przypomniata réwniez
inng opinie BAS (ze stycznia br), z ktérej wynika,
iz uchwalenie ustawy w takim brzmieniu ,,w istotny
sposob ograniczy mozliwos¢ wykonywania zawodu
fizjoterapeuty absolwentom studiéw konczacych
nauke”. W uzasadnieniu projektu nie ma zadnych ar-
gumentéw za wprowadzeniem Fizjoterapeutyczne-
go Egzaminu Paristwowego wytgcznie dla ,,nowych”
absolwentéw kierunku fizjoterapia.

Co sie stanie przed wyborami
parlamentarnymi?

Przypomnijmy, ze juz w 2001 r. do laski marszatkow-
skiej wniesiono poselski projekt ustawy o zawodzie
fizjoterapeuty. Zostat on pozytywnie zaopiniowany
i przyjety przez sejmowe komisje: Ochrony Kon-
kurencji i Konsumentéw oraz Zdrowia, jednak ze
wzgledu na skrécong kadencje ustawa nie zostata
uchwalona. Kilka tygodni temu fizjoterapeuci spo-
tkali sie z marszatek Sejmu Matgorzatg Kidawa-
-Btonska, ktéra - jak czytamy w komunikacje SPF
- zapewnita, ze koalicja ,dotozy wszelkich staran,
aby jeszcze w tej kadencji Sejmu uchwali¢ ustawe
0 zawodzie fizjoterapeuty”. Czy tak sie stanie, zoba-
czymy juz niebawem, bo nowe wybory parlamentar-
ne sa juz za kilka tygodni. Fizjoterapeuci nie sktadajg
broni — 23 wrzesnia PTF przestato do rzadu, marszat-
koéw Sejmu, postéw oraz wojewoddw list informuija-
cy, »dlaczego ustawa o zawodzie fizjoterapeuty jest
bezwzglednie konieczna i to jak najszybciej”. m

Uganoa

Anna Chatupczak-
-Winiarska, specjalista
dermatolog, niedawno
wrécita z Ugandy. Relacja
i kilkadziesiat zdje¢

z jej wyprawy w ,,Gazecie
Lekarskiej PREMIUM”

na www.gazetalekarska.pl.
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_ekarz — wolny prekarnusz

Wiasnie ten oksymoron najtrafniej oddaje obecny status zawodu
lekarza. Prawa wolnego rynku i nowe formy zatrudnienia pozbawiajg
nas poczucia spetnianej misji ,wolnego” zawodu.

wadza lekarzy do poziomu przedsiebiorcow,

gdyz leczenie stato sie produkowaniem zdro-
wia w oparciu o zatwierdzone technologie, dla kté-
rych jednym z najwazniejszych kryteriéw jest rachu-
nek ekonomiczny, a wiec optacalno$é. Dodatkowe
oszczednosci mozna poczyni¢ w zakresie kosztéw
pracy, a wiec wynagrodzen lekarskich. Powszechng
praktyka jest zastepowanie zatrudnionych na pod-
stawie umowy o prace pracownikami kontraktowymi
na umowach cywilnoprawnych, na zlecenie, o dzie-
to, ktére potocznie nazywa sie umowami $mieciowy-
mi. W umowach kontraktowych pracodawca oferuje
wprawdzie wyzszg ptace, ale rownoczesnie obniza
koszty wlasne, gdyz lekarz ,,na etacie” otrzymuije tyl-
ko 60% kosztéw pracodawcy.

W ten sposob powstata nowa klasa spoteczna
- prekariat, do ktérej Smiato mozna wpisa¢ leka-
rzy. ,Prekariusz” to nowotwér jezykowy utworzony
z pofgczenia wyrazow: ,precarius” (fac.) = niepewny
przysztosci, zdany na taske, uzalezniony od kogo$
i ,proletariusz” — obywatel najnizszej klasy.

Zjawisko prekariatu, chociaz nie jest catkiem
nowe, ujawnito sie w Polsce w takiej skali, ze 23
maja 2015 r. po raz pierwszy ogtoszono Dzien Preka-
riatu. Manifestacja przed Ministerstwem Pracy i Po-
lityki Spotecznej zgromadzita osoby na tzw. umo-
wach $mieciowych. Polska ma najwyzszy wskaznik
niepewnych form zatrudnienia. Na ,$mieciowkach”
jest zatrudnionych 27% pracujgcych, a w niektérych
zawodach umowy cywilnoprawne dotyczg nawet
40% zatrudnionych. Teoretykiem tej grupy jest Guy
Standing, brytyjski socjolog, ktéry w ksigzce ,Preka-
riat. Nowa niebezpieczna klasa” (PWN, 2014) podat
etiologie, symptomatologie i mozliwe konsekwencije
spoteczne. Lekarze narazeni na typowe dla prekaria-
tu problemy to niepomysina prognoza dla przysztych
pacjentow.

W odrdznieniu od zatrudnionych na umowe o pra-
ce, prekariusze sg pozbawieni jakichkolwiek gwa-
rancji przystugujacych statym pracownikom oraz nie
chroni ich kodeks pracy. Prekariusz ma prace ,na
chwile”, bo przed chwilg zostat zatrudniony, gdyz
niedawno zostat zwolniony. Poczucie tymczasowo-
$ci pracy na oddziale czy w poradni nie buduje za-
ufania spotecznego do lekarzy i nie jest w interesie
pacjentow, bo obniza jako$¢ $wiadczonych ustug.

W naszym zawodzie do charakterystyki prekariatu
nalezy zjawisko zatrudnienia u kilku pracodawcéw,
ciggte poszukiwanie pracy i migracja zarobkowa
poza miejsce zamieszkania. Mozna to nazwac ,,no-
madyzmem”, ale bardziej swojskie jest warszawskie

Postepujqca neoliberalna globalizacja spro-

okreslenie ,,stoiki”, bo harmonogramy sie zazebiajg,
a czas pracy ha umowach nie jest normowany i trud-
no wykalkulowaé przerwe obiadowa.

Fundamentem niewydolnego systemu sg niskie
zarobki lekarzy, co powoduije, ze jeden lekarz zatrud-
nia sie w wielu placdéwkach stuzby zdrowia, pozornie
wypetniajgc braki kadrowe. Na jednego mieszkanca
Polski przypada najmniej lekarzy w catej UE - 2,2
lekarza na 100 tys. mieszkancow. Gorsze wskazniki
ma tylko Turcja i Czarnogoéra.

Trudno méwi¢ o normalnym rynku pracy w opiece
zdrowotnej. Absolwenci niechetnie przyjmuja propo-
zycje umdw czasowych w wybranych placéwkach
zdrowia, gdyz u progu zycia zawodowego oczekujg
stabilnosci, statosci zatrudnienia, mozliwosci pla-
nowania przysziosci. Nie bez znaczenia w poszu-
kiwaniu pracy jest mozliwo$¢ dalszego ksztatcenia,
uczestniczenia w szkoleniach, kursach doskonala-
cych, czyli rozwoju, od ktérego zalezy zawodowa
przyszto$é. Nawet rezydentura zakoriczona egzami-
nem specjalizacyjnym nie gwarantuje etatu, a propo-
zycje wolontariatu nie mogg by¢ akceptowane. Na-
dal 48% mtodych ludzi u progu zycia zawodowego
deklaruje che¢ opuszczenia kraju, a w ostatnich 10
latach wielu lekarzy podjeto prace za granica.

Dla doswiadczonych lekarzy specjalistow pre-
karyzacja wynika z wyboru wyzszej ptacy brutto.
Dowolno$¢ miejsca pracy, wolny rynek — to pozor-
na wolno$¢ wykonywania zawodu, ktéra ma swojg
cene. Elastyczne zatrudnienie pozwalajgce na cze-
ste zmiany miejsca pracy, w zaleznosci od propono-
wanych warunkéw finansowych, wytworzyto grupe
specjalistow rezerwowych, ktérzy by¢ moze wyko-
rzystajg fakt, ze luka pokoleniowa w poszczegdinych
dziedzinach bedzie sie dramatycznie pogtebiac.
Podejmujg oni prace kontraktowe, na ogét ponizej
zawodowych kwalifikacji, spetniajgc instrumentalnie
oczekiwania nowego pracodawcy w zakresie zde-
finiowanych procedur i unikajac jakiejkolwiek indy-
widualizacji proceséw diagnostyczno-leczniczych.
Prowadzi to do gtebokiej frustracji, gdyz umowy
$mieciowe sg silnym demotywatorem wykluczaja-
cym zaangazowanie emocjonalne w pracy, pozba-
wiajgcym poczucia wtasnej wartosci i skutkujg ab-
solutnym brakiem empatii dla pacjentow. Mimo ze
w pracy i na dyzurach spedza sie prawie potowe
zycia, to lekarze przestali méwié: ,w moim szpitalu”,
»W mojej przychodni”, ,méj pacjent”, bo nie utoz-
samiajg sie z miejscem wykonywania zawodu. Do-
datkowym efektem jest zanik poczucia solidarnosci
zawodowej i wspotpracy w zespotach lekarskich.

Konsekwencjg funkcjonujgcego w  réznych



formach lekarskiego prekariatu jest brak mozliwosci
nadzoru nad wspétpracownikami zatrudnionymi na
identycznych umowach kontraktowych, co oznacza
brak mozliwosci doksztatcania w codziennej pracy
poradnianej, szpitalnej, dyzurowej. Przestaje istniec,
tak potrzebna przy zdobywaniu do$wiadczenia za-
wodowego, relacja mistrz-uczen w sytuaciji, gdy
mtody i doswiadczony lekarz sg zatrudnieni na row-
nowaznych umowach bez jakiejkolwiek podlegtosci
fachowej i stuzbowej. Trudno doszukac sie korzysci
w masowej prekaryzacji lekarzy.

Armie prekariuszy lekarzy kreowali dyrektorzy, kto-
rzy sa derywatami, wprawdzie nie metrykalnymi, ale
mentalnymi poprzedniego systemu, w ktérym pra-
cownik niewiele znaczyt. Konsekwencjg obnizania
nominalnego wynagrodzenia, m.in. o sktadke ZUS
pracodawcy, byto pozbawienie wiasnych pracowni-
kow bezpieczenstwa egzystencijalnego i przywilejow
wynikajacych z kodeksu pracy. Umowy kontraktowe
wymykaja sie spod jakiejkolwiek kontroli norm czasu
nieprzerwanej pracy i nagminne sa 48-72 godziny
dyzuréw zagrazajgce uszczerbkiem zdrowia zaréw-
no dla pacjentdw, jak i lekarzy. Od dawna alarmuje
o tym Naczelna Izba Lekarska, powotujac sie na wy-
niki kontroli Paristwowej Inspekcji Pracy i Najwyzszej
Izby Kontroli.

Lekarze nie chca zrezygnowaé z uméw cywilno-
prawnych, bo w poréwnaniu do ptac etatowych za-
robki sg pozornie wyzsze. Odnosnikiem dla stawek
godzinowych na kontraktach sa wynagrodzenia za-
sadnicze, ktore nie wzrosty od 2007 r., czyli od czasu
lekarskich strajkdw. W Polsce sa najnizsze koszty
pracy i najnizsze pensje. Wiekszo$¢ zatrudnionych
na umowach smieciowych, poza sktadkg zdrowotng
(w minimalnej wysokosci) — nie pfaci innych skfadek.
Jest to zjawisko bardzo niekorzystne, bo sptyw pie-
niedzy do ZUS jest znacznie mniejszy. Zaktada sie,
ze deficyt wplywow trzeba bedzie wyréwnaé kwotg
okoto 1,5% PKB. Polityka panstwa musi ulec zmia-
nie, bo jeszcze nieoszacowane ekonomiczne pro-
gnozy, co do odlegtych finansowych skutkdw preka-
ryzacji, moga by¢ fatalne.

W roku 2014 premier zapowiadat, ze zlikwiduje
umowy $mieciowe, a od stycznia 2016 r. majg wejs$¢
w zycie przepisy dotyczace oskiadkowania uméw
cywilnoprawnych, czyli opodatkowanie. W konse-
kwencji nalezy sie liczyé z zgdaniami ptacowymi
lekarzy, ktére albo zostang zaspokojone, albo para-
liz dotknie wielu podmiotéw leczniczych na skutek
brakéw kadrowych. Nowy minister zdrowia okreslit
swoje stanowisko na wypadek zadan ptacowych
biatego personelu, ale najblizszy okres zweryfikuje
balans podazy i popytu na rynku zdrowia, zwtaszcza
ze obecnie ujawnia sie znaczny niedobdr specjali-
stow w wielu dziedzinach.

Zawdd lekarza jest zawodem zaufania publicznego
i dorywcza praca w jakimkolwiek podmiocie leczni-
czym nie moze zastgpi¢ diugookresowej odpowie-
dzialnosci za zdrowie pacjentow. Prekariat lekarski
jest przyczyna dalszego obnizania sie jakosci opieki
zdrowotnej i ogélnego poziomu polskiej medycyny. m
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\Vyslenie piinie potrzepns

Opis przypadku: samotnie zyjgcy inzynier, wiasciciel luksusowego mieszkania,
niestety ze zlym peselem (30...), przestat jesS¢ i pi¢, stat sie apatyczny.
Lekarz rodzinny odwiedzit chorego w domu i skierowat do szpitala.

miescie i szpital ma miano wojewodzkie-

go. Chorego nawodniono, zacewnikowa-
no, a ze pojawity sie problemy z chodzeniem (byt
ostabiony, na dodatek ma gonartroze), po kilku
dniach pobytu w szpitalu przeniesiono do Domu
Pomocy Spotecznej. Bo nie nadawat sie w tym
stanie do samodzielnego mieszkania. W szpitalu
jest wprawdzie oddziat rehabilitacyjny, ale pono¢,
jesli wierzy¢ rodzinie, przyjecie do oddziatu mo-
gtoby nastgpic¢ dopiero wtedy, gdy pacjent zacznie
samodzielnie chodzi¢ (1?). Rezygnacja w tym mo-
mencie z rehabilitacji to pierwszy powdd do tytutu
tego tekstu.

Dodam, ze pacjent na kilka miesiecy wcze-
$niej prowadzit samochdéd, wystepowat w sgdzie
(jest biegtym sadowym). Mimo to nie zastano-
wiono sie w szpitalu, dlaczego ogdlna spraw-
nos$é pacjenta, ktory nie ulegt jakiej$ katastrofie
neurologicznej, ulegta takiemu pogorszeniu, ze
zakwalifilkowano go do DPS-u. | to jest dla tytutu
tekstu powdéd drugi.

W DPS-ie problem wrdcit. Odwiedzajgcych
zaniepokoit pogarszajacy sie stan ogdlny kole-
gi (,nie reaguje na odwiedzajgcych, lezy w tdzku
zabezpieczonym deska, zeby nie wypadt, je i pije
niechetnie”). Powiadomili wtedy o sytuacji miesz-
kajgcego w odlegtosci 200 km innego kolege,
lekarza. Ten poradzit, zeby spytaé, czy sa w tym
DPS-ie mozliwosci nawadniania parenteralnego
i czy chory zazywa jakie$ leki przeciwdepresyjne.
Ale pediatra sprawujgca opieke nad pensjonariu-
szami tego DPS-u orzekta, ze choremu nie mozna
podawacé kroplowek (powdd trzeci), bo ma chore
serce (cho¢ przed miesigcem w szpitalu kroplowki
tolerowat).

Wobec czego kolega lekarz doradzit, zeby
chorego ponownie hospitalizowaé. Co zrobiono.
Ponownie go nawodniono i wtedy kolega lekarz
zasugerowat z oddali, zeby rodzina chorego po-
prosita leczacych go lekarzy o konsultacje psy-
chiatryczng. Niestety tenze szpital nie ma kon-
sultujgcego psychiatry, ale jest psycholog, a ten
poradzit, zeby chory po powrocie do DPS-u zaczat
zazywac lek antydepresyjny. Ktory to lek, jak sobie
przypomniano, pacjent juz kiedys$ przyjmowat.

Wrécit wiec do DPS-u, po kilkunastu dniach
mozna byto dostrzec pewien przyptyw energii. Ale
nadal nie chodzit, miesnie nég miat w znacznym
zaniku. Stosowano jakg$ rehabilitacje, ale mozli-
wosci tego domu w tym zakresie byty mierne, nie
podjeto staran na rzecz przywrocenia choremu

Dzia’;o sie to w duzym, wojewddzkim kiedy$

zdolnosci chodzenia. Wobec czego kolega lekarz
zaproponowat koledze pacjentowi przyjazd na
pobyt w szpitalu, w ktérym sam kiedys pracowat,
a to z nadziejg, ze miejscowi psychiatrzy ustawig
mu optymalng farmakoterapie antydepresyjna,
a nastepnie rehabilitanci postawig go na nogi
w dostownym tego sensie. Wtedy pojawita sie nie-
moznos¢ uzyskania od lekarza DPS-u skierowa-
nia na pobyt w tym nierejonowym dla tej placéwki
szpitalu (powdd czwarty), na dodatek pomyst tera-
pii w odlegtym osrodku powstat nie w jego gtowie,
a w ogdle w okolicy tez sag osrodki i psychiatrycz-
ne, i rehabilitacyjne, wobec czego skierowanie wy-
pisat ,,po przyjazni” kolega lekarz, co nie byto do
konca ,lege artis”, bo pacjenta nie badat, a jedy-
nie konsultowat telefonicznie. | tylko kontrowersyj-
na zasada, ze cel uswieca $rodki, moze go w tym
usprawiedliwic.

Przewieziono wiec pacjenta 200 km (oczywiscie,
na jego koszt), przyjeto na psychiatrie, zmodyfi-
kowano zestaw lekow antydepresyjnych, pacjent
zaczat marzy¢ o powrocie do swego mieszka-
nia, ale nadal miat stabiutkie nogi, ustalono wiec
termin przeniesienia go na rehabilitacje. Wtedy
sekretarka z rehabilitacji przypomniata sobie po-
dobny przypadek, a w zwiazku z nim przepis, ze
przeniesien z psychiatrii na rehabilitacie NFZ nie
akceptuje (powdd pigty). W liscie, skad przeniesé
na rehabilitacje mozna, sg i OIOM i oddziat cho-
rob zakaznych, ale psychiatrii — czy to celowo,
czy przez przeoczenie — nie zapisano. Cho¢ histo-
ria pacjenta jest klasycznym przyktadem, ze taka
mozliwos$¢ powinna istnieé.

Ale na kazdy sposob jest antysposob. Wobec
zaistniatych przeszkdd biurokratycznych znale-
ziono rozwigzanie z podobnej potki. Psychiatria
pacjenta wypisata i skierowata do poradni reha-
bilitacyjnej, proszac o przyjecie w tym samym
dniu. A tam badajacy pacjenta lekarz skierowat go
z uwaga ,,pilne” do oddziatu rehabilitacyjnego.

Niestety, takie przyjecie, znébw ze wzgledu na
przepisy NFZ-etu, byto mozliwe nie wczesniej niz
dzien po wypisie z psychiatrii. Wobec czego ko-
lega lekarz zabrat na jedng dobe kolege pacjenta
do siebie do domu i zawidzt do szpitala nazajutrz.
Niemoznos$¢ przeniesienia chorego z oddziatu na
oddziat spowodowata, ze stracono 2 dni zajeé re-
habilitacyjnych. A przeciez czas to pienigdz.

W efekcie tych dziatan udato sie doprowadzi¢
pacjenta do stanu, ze z pomoca kuli fokciowej po-
trafi sie poruszaé, zyje bez cewnika i ocenia, ze
jest zdolny przy pewnej pomocy zewnetrznej za-



mieszka¢ zndw w swym mieszkaniu. | jest szcze-
$liwy. Na dodatek odblokuje tym miejsce w DPS-ie
dla osoby opieki takiego domu absolutnie potrze-
bujacej. Doprowadzono do tego droga okrezna,
tracac sporo czasu i pokonujgc trudnosci, ktore
nie musiaty wystapié. | wykorzystujac, cho¢ w za-
stugujacym na to celu, tzw. uktady, ktére nie kazdy
ma. Trudno obliczyé, ile Srodkdéw przez takie sytu-
acje nasz PKB traci, na pewno duzo.

Jaka refleksja? Ano taka, ze cze$¢ przy-
czyn naszych niedostatkéw w nas samych tkwi.
W niedbatosci o rozwigzania dla chorego naj-
lepsze. | w tworzeniu trudnosci, w absurdalnych
wysitkach podejmowanych przez bliznich dla bliz-
nich, zeby zycie nie byto zbyt tatwe. Przypomne,
na czym polegata nasza rewolucja gospodarcza
lat 1988-89. Ustawa Wilczka, dziatania Balcero-
wicza nie polegaly na wprowadzaniu nowych na-
kazéw, a na znoszeniu szeregu zakazéw istniejg-
cych. | w krétkim czasie z kraju reglamentowane;
zywnosgci staliSmy sie jej eksporterem.

Refleksja druga... Nic tak nie uczy lekarza
w sprawach sprawnosci naszej stuzby zdrowia,
jak uczestniczenie w staraniach o optymalne roz-
wigzania dla ich bliskiego, chorego, jesli nie dzieje
sie to w terenie, gdzie samemu si¢ pracuje, gdzie
znajomos$ci pomagajg przekracza¢ kfody w po-
staci rzeczywistych czy wymyslanych trudnosci.

Niech decydenci naszego systemu ochrony zdro-
wia, ubrawszy czapki niewidki, wykorzystajg takie
okazje do poznania, jak on rzeczywiscie dziata.
Utworzenie Narodowego Instytutu Geriatrii nie
wystarczy, waskie gardta tkwig w ,,prozie zycia”.

Na marginesie opisanego przypadku nasuwa
sie pomyst juz znacznie trudniejszy do realizacji,
bo wymagajacy rozwigzan niekonwencjonalnych.
W weekendy na rehabilitacji nic sie nie dzieje.
Dwie siédme, czyli 29% $rodkdéw wydawanych
na funkcjonowanie takich oddziatow, pracuje na
biegu jatowym. Mozna by obnizyé koszty rehabi-
litacji statystycznego pacjenta i zwiekszy¢ ,,moce
przerobowe” oddziatéw, sanatoridow, gdyby reha-
bilitanci pracowali na zmiany, tez w weekendy.
Oczywiscie za stosowng bonifikate finansowa.
Wiem, mate szanse przebicia sie do rozsadku
decydentéw ma ten pomyst, gdyz na razie obo-
wigzuje realizacja zasady w skutkach odwrotne;j.
Fundusz ptaci $wiadczeniodawcy za pobyt w od-
dziale rehabilitacyjnym tylko wtedy, jesli ten trwa 3
tygodnie. | choé niektérym leczonym wystarczajg
do pozyskania sprawnosci 2 tygodnie, a za brama
kolejka czekajacych na przyjecie jest diuga, nie
ma ,.zmituj”, swoje trzeba odleze¢. Powod szdsty.

Mato gdzie powiedzenie ,myslenie ma przy-
szlo$¢” tak bardzo mogto by sie spemic, jak w na-
szej ochronie zdrowia. =

Gazetal.ekarska

wWyrozniona przez miodych lekarzy

W badaniu przeprowadzonym pod koniec trwania
szkolenia z zakresu funkcjonowania systemu ochro-
ny zdrowia oraz umiejetnosci komunikacji, wspotpra-
cy i budowania relacji z pacjentem dla lekarzy roz-
poczynajacych prace, zawierajgcym wprowadzane
w czasie tego projektu elementy informaciji ,Gazeta
Lekarska” byta na trzecim miejscu, po internecie
i e-mailu. Za nig znalazly sie portale spotecznosciowe
oraz ulotka/plakat. Swoj sukces zanotowaty wsréd
mtodych lekarzy réwniez strony internetowe Naczel-
nej Izby Lekarskiej oraz okregowych izb lekarskich,
ktére wyrdzniono jako osobny kanat informacyjny.

Konferencja podsumowujaca projekt odbyta
sie 4 wrzesnia br. Poprowadzili jg: dr Maciej Ha-
mankiewicz — prezes NRL i przewodniczacy grupy
sterujacej, prof. Romuald Krajewski — wicepre-
zes NRL i kierownik naukowy, Maftgorzata Skiba
- koordynator projektu, Katarzyna Strzatkowska
— rzecznik prasowy NIL i specjalista ds. promo-
cji, Alicja Gatagzka - psycholog, a takze Wojciech
Idaszak — radca prawny. Gosciem specjalnym
byta dr Dominika Zgorzatek — uczestniczka projek-

tu. Szkolenia z zakresu funkcjonowania systemu
ochrony zdrowia oraz umiejetnosci komunikacii,
wspotpracy i budowania relacji z pacjentem dla
lekarzy rozpoczynajgcych prace prowadzone byty
przez Naczelng Izbe Lekarska

— Lekarze stazysci, zaczynajgc prace, nie
majg doswiadczenia i kiedy zostajg postawie-
ni w trudnej relacji lekarz — pacjent, czesto nie
wiedza, jak sie zachowaé. Nie mamy przygo-
towania na studiach w tym zakresie, dlatego
pomyst, aby miodym ludziom umozliwi¢ ta-
kie szkolenia, jest Swietny i bardzo pomocny
— podkreslita dr Zgorzatek. Wysokie oceny
szkolen oraz kursow, jak réwniez bardzo wyso-
ki wskaznik przydatnosci nowej wiedzy i umie-
jetnosci w pracy zawodowe] potwierdzajg wy-
soka jakos$¢ i merytoryke projektu.

Najwieksza popularnoscia szkolenia cieszyty sie
wsrdd lekarzy zrzeszonych w izbach lekarskich w:
Warszawie (19%), Katowicach (11%), todzi (10%),
Wroctawiu (9%), Poznaniu (8%), Gdansku (7%)
i Krakowie (7%). (K.S., M.S.)m

Wiecej w dziale

Samorzad

na www.gazetalekarska.pl

Aktualnosci
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Od pagjenta

do laporatornum

czyll jak uzyskac wiarygodne badanie

Nawet najlepsze medyczne laboratorium diagnostyczne nie naprawi btedow
przedlaboratoryjnych. Wedtug literatury, 70% decyzji lekarskich opartych
jest na badaniach laboratoryjnych, lecz czy pamietamy, ze prawidtowa faza
przedlaboratoryjna badania, tzw. proces preanalityczny, jest warunkiem
koniecznym do uzyskania wiarygodnych wynikow?

roznia sie dwa rodzaje btedéw przedlabo-
Watoryjnych: nieprawidtowe przygotowanie
pacjenta do badarn oraz niewfasciwe poste-
powanie z materiatem otrzymanym do analizy.
Istnieje wiele czynnikdw zewnetrznych wplywa-
jacych na wynik badania laboratoryjnego. W dzie-
dzinach medycyny laboratoryjnej takich jak: hema-
tologia, koagulologia, analityka ogdlna, biochemia,
immunochemia i mikrobiologia prawidtowy czas od
chwili pobrania materialtu do wykonania badania,
transport oraz przechowywanie materiatu ma wiel-
ki wptyw na wynik koncowy. Podstawowe badanie
hematologiczne — morfologia krwi obwodowej — aby
byto wiarygodne, powinno by¢ wykonane do 6 godz.
od pobrania krwi, natomiast rozmaz hematologicz-
ny w ciggu 1-2 godz. Takie wymogi podyktowane
sg wptywem antykoagulantu (wersenian disodowy)
i czasu (od chwili pobrania do rozpoczecia analizy),
ktéry dziata na srodowisko wodne zewnatrz- i we-
wnatrzkomorkowe, co doprowadza do zmiany mor-
fologii komorek, np. monocytéw, limfocytéw. Nale-
zy podkresli¢, ze wylacznie stezenie hemoglobiny,
liczba erytrocytdw, leukocytéw, a takze powigzane
Z nimi parametry, np. hematokryt (HCT) czy wskaz-
niki czerwonokrwinkowe (MCV - $rednia objeto$é
erytrocytu, MCH - $rednia masa hemoglobiny w ery-
trocycie, MCHC - $rednie stezenie hemoglobiny
w erytrocytach), sg stabilne w czasie.

Czas w hemostazie...

Badania koagulologiczne sa najbardziej wrazliwe
na btedy fazy preanalitycznej. Kluczowe znaczenie
w badaniach uktadu hemostazy odgrywa prawidto-
we pobranie krwi. Nalezy bezwzglednie zachowaé
odpowiedni stosunek objetosci osocza do antyko-
agulantu. Nadmiar badz niedomiar krwi w stosun-
ku do antykoagulantu (cytrynian disodowy) wptywa
znaczaco na wartosci otrzymanych wynikéw. Za
mata objeto$¢ osocza powoduje fatszywe wydtuze-
nie czasow krzepniecia (z powodu zwigzania nad-
miernej ilosci jondw wapnia), natomiast przy zbyt
duzej objetosci osocza, otrzymuije sie wyniki fatszy-

wie skrocone. By uzyska¢ wiarygodne oznaczenia
uktadu krzepniecia krwi, badanie powinno by¢ wy-
konane od chwili pobrania maksymalnie do 6 godz.
czas protrombinowy (PT), 4 godz. czas czesciowej
tromboplastyny po aktywacji (APTT), czas trombino-
wy (TT), stezenie fibrynogenu i D-dimerow. W przy-
padku braku mozliwosci odwirowania probki krwi,
czas ten skraca sie do 1 godz. dla APTT, dla pozo-
stalych parametréw nie ulega zmianie. Najbardziej
wiarygodne jest oznaczanie parametréw uktadu he-
mostazy w $wiezo pobranej krwi. Istotng informacijg
dla medycznego laboratorium diagnostycznego jest
czas pobrania oraz informacje kliniczne, takie jak:
rozpoznanie, choroby towarzyszace, stosowane
leki, sposdb pobrania krwi.

Hemoliza, lipemia, hiperbilirubinemia
Najczestszym btedem preanalitycznym w badaniach
tych jest hemoliza. Jej przyczynami sa najczescie;:
nieprawidtowe pobieranie krwi do badan (trudny
dostep do zyty, nieodpowiednie miejsce wkiucia,
zbyt mata $rednica igly, pobranie przez wenflon,
obecnos¢ $rodka odkazajgcego, dtugi zacisk stazy,
~porywcze” odcigganie ttoka w probdwko-strzykaw-
kach, rozdzielanie materiatu ze strzykawki do pro-
béwek przez igte, energiczne mieszanie probdowek);
rzadziej za$ temperatura przechowywania i trans-
portu, dtugi czas przechowywania i transportu, nie-
oddzielenie krwinek od surowicy.

Hemoliza powoduje uzyskanie fatszywych wyni-
kéw poprzez:
— proteolize — hormon kortykotropowy (ACTH), kal-
cytonina, gastryna, glukagon, insulina, parathormon
(PTH) (spadek stezenia);
- interferencje analityczng — zmiana wartosci para-
metru — PT, APTT, antytrombina, fosfataza alkalicz-
na, bilirubina, kortyzol, kreatynina, D-dimery, fibry-
nogen, gamma-glutamylotranspeptydaza (GGTP),
haptoglobina, homocysteina, zelazo, lipaza, swoisty
antygen sterczowy (PSA), testosteron, troponina, wi-
tamina B12, osteokalcyna;
- uwolnienie sktadnikow komoérkowych - kinaza ke-



ratynowa (CK), aminotransferaza asparaginianowa
i alaninowa (AST, ALT), kwas foliowy, dehydroge-
naza mleczanowa (LDH), magnez, fosforany, potas,
mocznik (wzrost stezenia).

Czynnikami, ktére moga mie¢ wptyw na niektdre
oznaczenia, sg takze lipemia i hiperbilirubinemia.
Hiperbilirubinemia wptywa na oznaczenie kreatyniny
(zawyzenie wyniku). Lipemia moze zmieniaé wynik
oznaczenia, m.in. sodu, chlorkéw, glukozy, CK, D-di-
merdw, fosforandw, biatka catkowitego, wapnia, kre-
atyniny, podstawowych badar koagulologicznych.

Zbyt dtugie przechowywanie probéwek biochemicz-
nych przed analiza moze mie¢ wplyw na oznaczenie
glukozy (spadek stezenia o 5-7% w ciggu godziny).
Aby zapobiec tej zmianie, nalezy krew pobra¢ na flu-
orek sodu, ktéry pefni role inhibitora glikolizy — zatrzy-
muje zuzycie glukozy przez komérki w badanej probce,
a zarazem zabezpiecza probke podczas transportu.

Dlaczego to takie wazne

Badanie laboratoryjne jest ztozonym procesem,
a na jego wynik koncowy ma wptyw prawidtowe
postepowanie we wszystkich fazach diagnozy,
czyli przedlaboratoryjnej, laboratoryjnej i polabo-
ratoryjnej. Znajomo$¢ czynnikéw decydujgcych
o przydatnosci prébki materiatu do badania oraz
czynnosci, jakie trzeba podjgé, aby unikngé bitednej
interpretacji badania laboratoryjnego, jest bardzo
istotna dla lekarzy kierujgcych na badanie i otrzy-
mujgcych wynik, pielegniarek pobierajgcych ma-
teriat i diagnostéw laboratoryjnych wykonujgacych
i interpretujgcych badanie.

Nastepujace obecnie odsuniecie diagnosty
laboratoryjnego i medycznego laboratorium od
lekarza i pacjenta sprawia, ze znajomos¢ fazy
preanalitycznej jest konieczna w codziennej
praktyce lekarza. m

O wiarygodnosci badan
z zakresu analityki ogdinej
w ,Gazecie Lekarskiej
PRZEMIUM” na
www.gazetalekarska.pl

Osrodek Doskonalenia Zawodowego Lekarzy i Lekarzy Dentystow Naczelnej Izby Lekarskiej
oraz Komisja Stomatologiczna zapraszaja lekarzy i lekarzy dentystow z catego kraju

na bezptatne szkolenia:

Szkolenia akredytowane, uczestnicy otrzymuja punkty edukacyjne.

16.11.2015 - Angazowanie pacjenta w leczenie i modyfikacje stylu zycia
17.11.2015 - Analiza Transakcyjna jako metoda reagowania na zachowania agresywne
14.10.2015; 23.11.2015 - Radzenie sobie ze stresem i przeciwdziatanie wypaleniu zawodowemu

16.11.2015 — Psychomanipulacje
18.11.2015 — Asertywna komunikacja lekarzy

18.11.2015 - Efektywne zarzadzanie wtasnym czasem

6.10.2015;9.11.2015 -Wykorzystanie Internetu dla budowania wizerunku lekarza i promociji wiasnej praktyki medycznej — poziom podstawowy
7.10.2015; 10.11.2015 - Wykorzystanie Internetu dla budowania wizerunku lekarza i promocji wtasnej praktyki medycznej

- poziom $redniozaawansowany
6.10.2015 - Warsztaty skutecznych negocjacji

7.10.2015;7.12.2015 - Jak motywowac pacjenta do skorzystania z zalecanego przez lekarza dentyste planu leczenia? - sztuka negodjacji partnerskich
13.10.2015 - Mobbing — przemoc psychiczna w miejscu pracy - jak rozpoznad, zapobiegad, postepowac
14.10.2015 — Specyfika pracy lekarza z chorym umierajagcym i jego bliskimi

13.10.2015; 24.11.2015 - Rozwigzywanie konfliktéw interpersonalnych w pracy lekarza

19-20.10.2015; 7-8.12.2015 - Lider zespotu (szkolenie dwudniowe)

8.12.2015 - Krotki trening kreatywnego myslenia dla lekarzy i lekarzy dentystéw

17.11.2015 - Jak pracowac z trudnym pacjentem. Wstep do umiejetnosci komunikacyjnych

20.10.2015; 23.11.2015 - Formy wykonywania zawodu lekarza. ..

19.10.2015; 24.11.2015 - Recepty, refundacje, odpowiedzialnos¢ lekarza za Zle wystawione recepty. ..
21.10.2015; 25.11.2015; 9.12.2015 — Poszukiwanie rozwigzarn rozwojowych w podmiotach leczniczych

SZKOLENIA W ZAKRESIE RADIOLOGII DLA LEKARZY DENTYSTOW
30.11.2015 -,Ochrona radiologiczna pacjenta dla lekarzy dentystéw”

Wszystkie kursy sq akredytowane (przyznawane sa punkty edukacyjne)

oraz bezplatne dla lekarzy i lekarzy dentystow.
Kursy w zakresie radiologii zakonczone sa egzaminem (egzaminy ptatne zgodnie ze stawkami okreslonymi
w obowiazujacych Rozporzadzeniach MZ)

zapisy: www.odz.nil.org.pl

Naczelna Izba Lekarska, Osrodek Doskonalenia Zawodowego Lekarzy i Lekarzy Dentystow,

ul. Sobieskiego 110, 00-764 Warszawa, e- mail: odz@hipokrates.org, tel. 22 559 13 10, 22 559 13 44
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ZINtegrowang ocnrong

Cata Europa stoi przed wielkim, trudnym wyzwaniem zapewnienia
opieki osobom starszym — stabbszym i nie w pemi sprawnym. Aby
ci, czesto samotni, ludzie mogli zy¢ w poczuciu bezpieczenstwa,
opieka ta musi fgczy¢ ustugi medyczne i socjalne, odpowiadac ich

potrzebom i by¢ osiggalna.

jow Europy jest podobna: spada liczba

urodzen i przybywa ludzi starszych. Jest
ich zwykle wiecej niz dzieci, np. w Niemczech
odpowiednio ponad 20 proc. i ponizej 14 proc.
W Holandii w latach 1970-2007 liczba dzieci do
14. r.z. zmniejszyta sie z 27 do 18 proc., a star-
szych po 65. r.z. wzrosta z 10 do 14,5 proc.
W Anglii, Francji, Hiszpanii dane sa zblizone
i wszystko wskazuje, ze starzenie sie spote-
czenstw bedzie przyspiesza¢. W naszej czesci
Europy takze Stowacja i Polska (gdzie w 2007
r. mediana wieku wyniosta 37,3 lat, a w 2060 r.
ma osiggna¢ 54) nalezg do krajow bardzo sta-
rych demograficznie.

S ytuacja demograficzna w wiekszosci kra-

Z podatkow lub z ubezpieczenia

Opieka medyczna nad starszymi jest na ogét
finansowana na zasadach ogdlnych - z podat-
kéw, jak w Danii, Hiszpanii czy Wielkiej Brytanii
— lub z powszechnego ubezpieczenia zdrowot-
nego, jak w Niemczech, Holandii, Czechach.
Co innego ustugi socjalne; te pacjent pokrywa
w czesci, na jakg go staé. Niektére kraje majg
specjalne rozwigzania. W Holandii opieke dtu-
goterminowa finansuje obowigzkowe ubezpie-
czenie opiekuncze i jest to 41 proc. kosztow
ustug zdrowotnych pokrywanych przez ubez-
pieczenie. Podobnie w Niemczech, gdzie sktad-
ki zdrowotne ptaca tez emeryci, takg opieke
finansuje odrebny schemat ubezpieczeniowy.
We Franciji za ustugi dla senioréw ptaci Narodo-
wy Fundusz Solidarnosci dla Autonomii (Srodki
z powszechnego ubezpieczenia, nieptatnego
dnia pracy — dnia solidarnosci, z dotacji samo-
rzgdowych i zbidérek). Ubezpieczenia prywatne,
zwtaszcza pracownicze, na duzag skale funk-
cjonujg w Danii. W Czechach natomiast takich
ustug ubezpieczenie nie obejmuje, czesciowo
ptaca za nie klienci, czesciowo budzet. W An-
glii koszty opieki dtugoterminowej pokrywane
sg ze Srodkéw publicznych (NHS) i pacjentow
(odpowiednio 57 i 43 proc.). Obowigzuje jednak
zasada: wspotptacenie i inne optaty obcigzajg

tych, ktérych na nie sta¢, a niezamoznym, prze-
wlekle chorym i starym nalezy sie pomoc.

Trend: przesuniecie do srodowiska

i taczenie ustug

Opieka nad starszymi zwykle organizowana
jest miedzysektorowo, z duzym udziatem ustug
Srodowiskowych, tradycyjnie przynaleznych do
sektora socjalnego. Obserwuje sie jej przesu-
niecie z placéwek stacjonarnych do $rodowiska
lokalnego, taczone sag ustugi medyczne, opie-
kunicze i socjalne. W Danii, aby zapewni¢ pa-
cjentom kompleksowa opieke, resorty zdrowia,
pracy, spraw socjalnych wspodlnie opracowaty
wytyczne opieki i rehabilitacji. Starsi sg objeci
opiekg diugoterminowa w réznych zaktadach
publicznych i prywatnych, jak domy pielegniar-
skie, opiekuncze, mieszkania chronione z ob-
stuga medyczng itp. Szeroki wachlarz ustug
domowych pozwala na niezalezne zycie ,,u sie-
bie” z pomoca w utrzymaniu czystosci, higieny,
w zakupach, przygotowaniu positkéw. Ubozsi
otrzymuja zasitki z budzetéw lokalnych. Uprze-
dzajac wzrost potrzeb ludzi starszych, wtadze
wspierajg prewencje i aktywnos$é prozdrowot-
na, np. przez edukacje i dedykowane programy
zdrowia publicznego.

W Holandii duze placéwki sg zastepowane
przez mate osrodki srodowiskowe (w latach
2005-2010 wzrost z 4 do 12 tys.), rozwijajg sie
ustugi lokalne i skoordynowana opieka domo-
wa swiadczona przez wyspecjalizowane orga-
nizacje, zakfady pielegniarskie i opiekuncze.
Z réznych form takiej pomocy korzysta ponad
potowa osiemdziesieciolatkow, z tego 40 proc.
tyko w domu.

W Wielkiej Brytanii zintegrowang opieke nad
starszymi zapewnia ramowy program National
Service Framework for Older People okreslajgcy
standardy opieki w placowkach NHS oraz me-
chanizmy wspétpracy NHS i instytucji lokalnych.
Dzieki nim rézne podmioty dziatajg jak jeden
Swiadczeniodawca ustug medycznych i socjal-
nych. Ustugi organizujg pielegniarki pracujace



z GP; zajmuja sie ocenag zdrowia i prowadza
zaawansowang opieke w domu pacjenta. Tzw.
opieka posrednia (poszpitalna) wraz z rehabili-
tacjg zapewnia ustugi wedtug indywidualnego
planu — w szpitalu, w domu lub w specjalnych
osrodkach; dla pacjentéw sg one bezptatne.
Ustugi dtugoterminowe obejmujg pobyty w do-
mach pielegniarskich albo opieki (wszystkie pry-
watne). Przy dochodzie nizszym niz 14 tys. fun-
téw rocznie jest petna refundacja, powyzej 24
tys. — juz nie. Ponad potowa publicznych $rod-
kéw na ustugi socjalne trafia do starszych.

Specjalnoscig francuskag jest odrebny tzw.
trzeci sektor ustug dla starszych i niepetno-
sprawnych, w duzej czesci finansowany przez
fundusz solidarnosci. Departament polityki so-
cjalnej MZ planuje, koordynuje i organizuje zin-
tegrowang opieke medyczng i socjalng, ktérg
realizuja regionalne agencje zdrowia. Swiad-
czenia dtugoterminowe, przeniesione z od-
dziatéw szpitalnych, zapewniaja zarzadzane
przez pielegniarki placéwki opiekuricze, poby-
towe i inne przystosowane dla starszych. Oni
sami decydujg, czy pozostang u siebie, czy tez
przeniosg sie do osiedli z ustugami bytowymi
(katering, pranie) i czesciowym nadzorem me-
dycznym, a jesli sa niepetnosprawni — do zakta-
déw opieki dlugoterminowe;j. Sredni koszt miej-
sca w takiej placéwce to 2550 euro, z czego
ubezpieczenie ptaci 750, gmina 300, a pacjent
1500. Dla os6b z ograniczong sprawnoscig, np.
z demencija, jest opieka posrednia, np. osrodki
dzienne lub krétkiego pobytu, i specjalne pro-
gramy, np. alzheimerowski. W 2010 r. pomoc
otrzymywato 8 proc. oséb powyzej 60. r.z., ale
60 proc. — w swoich domach.

W Hiszpanii zintegrowane ustugi medyczne,
opiekuncze i socjalne dla starszych $wiadcza
instytucje prywatne albo lokalne centra w ra-
mach narodowego systemu pomocy niepetno-
sprawnym. W POZ obowigzujg protokoty opieki
dla réznych grup ludnosci, m.in. dla starszych.
Po 65. r.z. przystuguje specjalny koszyk ustug
gwarantowanych z podstawowa opieka ge-
riatryczng, hospitalizacja domowa, ustugami
poszpitalnymi i rehabilitacyjnymi, opieka w do-
mach dziennego pobytu. Opieka domowa obej-
muje plan opieki medycznej i pielegniarskiej
zintegrowany z ustugami socjalnymi. Mozliwe
jest wsparcie pieniezne na zatrudnienie pomo-
cy, kupno sprzetu, dostosowanie mieszkania.

W Niemczech opieke dtugoterminowa finan-
suje ubezpieczenie opiekuncze obejmujace
wszystkich obywateli. Sktadka wynosi 1,95%
miesiecznego dochodu, obcigza pracownika
i pracodawce; sktadka emeryta jest taka sama.
Ustugi przystuguja, gdy choroba trwa co naj-
mniej 6 miesiecy. Sa trzy poziomy opieki. Pa-
cjent moze wybraé, czy chce jg otrzymywaé
w domu (wtedy dostaje pienigdze na zakup
potrzebnych ustug: 245, 440, 700 euro), czy

instytucjonalnie. Moze tez ptaci¢ za opieke
cztonkom rodziny — bezptatnie przeszkolonym
i ubezpieczonym z jego polisy. Z opieki dtugo-
terminowej korzystaja przewaznie starsi (2,5
mIin): 28 proc. ma ponad 65 lat, a 55 proc. —
ponad 80. Ponad milion korzysta z opieki do-
mownikéw i z zasitkéw. Placéwki stacjonarne
sa w 99 proc. prywatne. Od 1996 do 2011 r.
liczba miejsc wzrosta z 421 do 1080 na 100 tys.
populacji. Pacjenci starsi sa zwolnieni z usta-
wowych doptat za ustugi refundowane.

W Stowaciji zdrowiem starszych zajmujg sie
GP i specjalisci, podstawowg opieke geria-
tryczng Swiadczy lekarz w gabinecie lub pie-
legniarskie agencje opieki domowej, sg tez
centra dziennego pobytu. Osoby z demencjg
i zaburzeniami psychicznymi majg odrebne
placowki. Zaktady pielegniarskie oferujg opie-
ke i rehabilitacje domowag, a takze dziatania
prewencyjne, edukacje i doradztwo. Diugoter-
minowe $wiadczenia zdrowotne i socjalne nie
sg dobrze skoordynowane. Skierowanie do
domu opieki przystuguje osobom, ktére potrze-
buja opieki dtuzej niz przez pét roku. Za pobyt
w osrodkach stacjonarnych i dziennych ptaci
ubezpieczenie.

W Czechach zdrowiem starszych zajmuja sie
GP (za pacjenta powyzej 85. r.z. majg wyzszg
stawke). Placowek opiekunczych jest mato.
Niewydolnos¢ opieki socjalnej skutkuje prze-
petnieniem szpitalnych oddziatow dtugotermi-
nowych, gdzie pobyt trwa dtuzej niz powinien,
czemu przeciwdziata¢é majg optaty za dobe
szpitalna.

W Polsce starszymi

zajmujg sie rodziny

Seniorzy moga skorzysta¢ z diugoterminowych
refundowanych ustug stacjonarnych i domowych
oraz Swiadczen pomocy spotecznej, jednak
wiekszoscig z nich zajmujg sie rodziny: w 2008 r.
z opieki stacjonarnej skorzystato 0,9 proc. os6b
powyzej 65. r.z. (w krajach OECD srednio 4,2
proc.). Zdaniem ekspertéw naszym problemem
jest ograniczona podaz ustug i rozproszona od-
powiedzialno$é. Kompetencje sa podzielone
miedzy MZ, NFZ, MPiPS, ZUS, KRUS i samo-
rzady, reguluje je 18 ustaw i dziesigtki rozpo-
rzadzen. Jesli dodamy niskie finansowanie (nie
wiadomo nawet 0,1 czy 0,5 proc. PKB), trudno
sie dziwi¢, ze opieka nad osobami starszymi nie
funkcjonuje dobrze. Spojna polityka w sytuacii
starzenia sie populaciji jest niezbedna.

Trwajg prace nad ustawg o dodatkowym
ubezpieczeniu od ryzyka niesamodzielnosci (od
2008 r.), opracowano standardy postepowania
w geriatrii (publikacja w 2013 r.). Od wrzesnia
br. sejmowa komisja polityki senioralnej pracu-
je nad projektem ustawy o osobach starszych,
ktorej celem bytoby monitorowanie ich sytuacji
spotecznej, ekonomicznej i zdrowotnej. m

Szeroki wachlarz
ustug domowych
pozwala na
niezalezne

zycie ,u siebie”
Z pomoca

w utrzymaniu
czystosci,
higieny,

w zakupach,
przygotowaniu
positkdw. Ubozsi
otrzymuija zasitki
z budzetow
lokalnych.
Uprzedzajac
wzrost potrzeb
ludzi starszych,
wtadze wspieraja
prewencje

i aktywnosc¢
prozdrowotng,
np. przez
edukacje

i dedykowane
programy
zdrowia
publicznego.

Na podstawie: Health System
Review: Czech Republic 2009,
France 2010, Germany 2014, Polska
2012, Slovakia 2011, Spain 2011,
United Kingdom 2011, Raport

na temat sytuacji oséb starszych

w Polsce IPiSS 2012,
rynekseniora.pl.
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Nawet wtedy, gdy
po zdaniu,jedynki”
musiaty$my (duzo
tosi to kobiety)
czekac dwa lata

na mozliwos¢
otwarcia drugiego
stopnia specjalizacji
z pediatrii, nie
odesztysmy od
naszych pacjentéw.
Nasze dzieci, tak jak
dzieci poprzednich
pokolen lekarek,
wychowywaty

sie, teskniac za
dyzurujgcymi

i wyjezdzajacymina
wielotygodniowe
kursy rodzicami.
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Joanna
Sokotowska

Podczas jesiennego spaceru po lesie spotkatam fosia. £0S, chyba pici zenskiej,
spojrzat na mnie wzrokiem tagodnym, choc¢ niezbyt rozgarnietym. ,Witaj siostro!”
— powiedziat i bez gracii, ale dostojnie, oddalit sie w tak zwane ostepy.

nie jest codziennym widokiem na $ciez-

kach Gostyninsko-Wtoctawskiego Parku
Krajobrazowego* — dotarto do mnie: ja tez je-
stem tosiem! Takim przystowiowym. Tak, wiem,
to$ — dziewczynka, to klempa, ale chyba nie o to
chodzito... Poczucie wiezi z tymi zwierzakami
tkwito we mnie zresztg od jakiego$ czasu. Juz
kilkakrotnie przeciez kolezanka z pokoju lekar-
skiego delikatnie dawata mi do zrozumienia, ze
nasze miejsce pracy powinny$smy oznakowac
z6ttym znakiem ostrzegawczym z wizerunkiem
tego, sympatycznego skadinad, rogacza. Wérod
le$nej fauny wiadomo powszechnie — fo$ — cho¢
pracowity, uczciwy i sumienny — kariery nie zro-
bi. Bo to$, chocby pici zeniskiej, to zwierze duze
i mocno zakompleksione. Daje sie wykorzysty-
wac na lewo i prawo przez sprytniejsze zwierze-
ta, aiz public relations u niego nie najlepiej. Niby
poroze ma nie gorsze od takiego na ten przyktad
jelenia, ale jako$ tak czuje, ze nie wypada sie
nim chwali¢. Podobno swietnie ptywa, ale jak juz
postanowi zaprezentowac swoje umiejetnosci —
bach! — wlezie do bagna i nie moze wylez¢. Jak
sie rozpedzi na tych swoich dtugich badylach -
a do rgczosci sarny nieco mu brakuje — zaraz
wpadnie na nieogrodzony kilometr $wiezo odda-
nej do uzytku autostrady A4 i nieszczescie goto-
we... Zresztg kazdy, kto ma watpliwosci, niech
odpowie sobie na pytanie, jakby sie poczut,

Dopiero, gdy ochtonetam — gadajaca tosica

gdyby kto$ za nim zawotat: ,, Ty fosiu!”. A ja wia-
$nie tak sie czuje, gdy we wszystkich mediach
po raz kolejny wybucha dyskusja o lekarskich
zarobkach. Ku uciesze zadnej krwi publicznosci
profesor Czapifnski méwi, ze zarabiamy najlepiej
wsrdd specjalistow, a koledzy lekarze wotajg, ze
im nie wystarcza na zaspokojenie potrzeb. Albo
ktamiag profesorskie statystyki albo koledzy maja
nad wyraz wysokie potrzeby, albo —no wtasnie...
Jestem tosiem i to w doborowym tosiowym to-
warzystwie!

Skad w mazowieckim pediatrze w $rednim
wieku poczucie tosiowatosci? Otéz jego po-
czatki ging w mrokach dziejéw — jako$ tak wte-
dy, gdy podejmuje sie decyzje o wyborze kie-
runku studiéw. Z pamiecig u mnie coraz gorzej,
ale wydaje mi sig, ze nikt nie kusit mnie wizjg
duzych pieniedzy. Zresztg, tak wtedy, jak i te-
raz, uwazam, ze pienigdze w zyciu lekarza sg
bardzo wazne, ale... nie najwazniejsze. Dlatego
razi mnie, gdy mioda lekarka Agnieszka Dg-
browska w felietonie zamieszczonym w jednym
z portali pisze: ,Konczac kierunek medyczny,
nikt z nas (...) nie sktadat $lubéw ubdstwa”.
(,Lekarz na $miecidéwce” 15.09.2015). My tez
takich $lubow nie sktadali§my! WierzyliSmy jed-
nak (fosie sg idealistami), ze bedziemy wyko-
nywaé pasjonujgcy zawdd z misja. To byto dla
nas uzasadnieniem zaci$niecia zebow i pracy
ponad sity. Choéby nie od razu wystarczato na



wakacje, ktérymi warto pochwali¢ sie wsréd
znajomych.

Tak tez wybieraliSmy specjalizacje — nie dla-
tego, ze mozna tatwo zarobié, a dlatego, ze to
ciekawe. Choéby byto trudne. Wprawdzie nie
byto limitdbw miejsc rezydenckich, ale bory-
kaliSmy sie z niczym nieograniczang fantazjg
urzednikow. Nawet wtedy, gdy po zdaniu ,je-
dynki” musiaty$my (duzo tosi to kobiety) czekaé
dwa lata na mozliwo$¢ otwarcia drugiego stop-
nia specjalizacji z pediatrii, nie odesztySmy od
naszych pacjentow. Nasze dzieci, tak jak dzieci
poprzednich pokolen lekarek, wychowywaty
sie, tesknigc za dyzurujgcymi i wyjezdzajgcymi
na wielotygodniowe kursy rodzicami. Mimo to
wielu z nas udato sie przekazaé¢ im swoje zawo-
dowe pasje — kazdy przeciez wskaze wielopo-
koleniowa rodzine lekarska, prawda?

Nikt tez nam wtedy, mtodym adeptom me-
dycyny, nie obiecywat, ze bedzie lekko. Moze
dlatego (a moze to ta przekleta tososiowato$¢?)
dos$¢ pdzno zauwazyliSmy, ze poza powota-
niem do zawodu istnieje obowigzujacy nas, jak
kazdego pracownika, kodeks pracy zawierajg-
cy regulacje norm czasu pracy. Zbudowalismy
zwigzki zawodowe i samorzad lekarski, ktory
wraz z catym dobytkiem inwentarza chcemy
przekaza¢ mfodszym kolegom. Jednoczes$nie
odkryli$my, ze istniejg inne formy zatrudnienia
niz umowa o prace. Niestety okazato sie, ze tg
furtkg wpadamy wprost pod kota pedzacego
tira. Etatowa prace na oddziale, sprytnie do-
tad taczona z ,praca dodatkowg”, zaczeli$my
zamienia¢ na kilka ,prac dodatkowych”. Tym
samym znokautowali$my z trudem osiggniety
,opt-out”, ktéry miat z nas uczyni¢ poszukiwa-
nych na rynku pracy specjalistéw. Zarabiamy
wiecej, ale pracujemy tez duzo wiecej, dodat-
kowo biorgc za to na siebie petng odpowie-
dzialno$¢ cywilna.

Pracujemy tez coraz dtuzej - tosie sg dtu-
gowieczne. Sposréd moich nauczycieli i mi-
strzow nie znam zadnego, ktéry po osiggnie-
ciu wieku emerytalnego przestatby z wiasnej
woli przychodzi¢ do pracy. Lekarze seniorzy
dyzurujg, przyjmuja pacjentow ,na pierwszej
linii” — w Podstawowe] Opiece Zdrowotne;j,
Szpitalnych Oddziatach Ratunkowych i Nocnej
Pomocy Lekarskiej — wszedzie tam, gdzie tym
miodszym nie wystarcza sit i zapatu. Drzg o to,
by nikt nie pozbawit ich mozliwosci ,,dorobie-
nia” do lekarskiej emerytury, totez nie negocjuja
stawek.

Losie, te lekarskie, nie sg pod ochrong. Cho¢
to dzieki nim zostaty jeszcze okruchy etosu
zawodu lekarza. Dlatego, jesli mamy sobie za-
pewni¢ to, co mnie przyciagneto do zawodu —
zacznijmy, prosze, troszczy¢ sie o swoje prawa.
| niech to nie dotyczy tylko jednego prawa —
tego do godziwej zaptaty za wykonang prace...

* Artykut zawiera lokowanie produktu.

Jednoczesnie
odkrylismy, ze
istniejg inne formy
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wprost pod kota
pedzgcego tira.
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O potrzebie mogiy
Gerarda Wika

Dwadziescia lat temu zmart w Paryzu wybitny polski artysta baletu Gerard

Wilk. W latach 60. ubiegtego stulecia zawdzieczaliSmy mu liczne kreacje tanca
wspotczesnego — zwlaszcza w telewizji. Jednoczesnie na scenie Teatru Wielkiego

w Warszawie byt gwiazdg baletowej klasyki, tanczac Zygfryda w ,Jeziorze tabedzim”,
Alberta w ,Giselle”, Ksiecia w ,,Kopciuszku”, Basilia w ,,Don Kichocie”, a takze
postacie tytutowe w ,Bomeo i Julii” oraz polskiej prapremierze ,Spartakusa”.

wspdlnego z uprawianiem sztuki. Totez rodzice,

widzgc niezwykle zainteresowania i predyspozy-
cje taneczne malca, wprawdzie niechetnie, ale jednak,
postali go do szkoty baletowej w pobliskim Bytomiu.
Mature zdobyt juz w Warszawie i rozpoczat kariere od
razu z tytutem solisty.

Doskonate i wszechstronne wyszkolenie, wyrazista
osobowos¢, wybitna meska uroda i szerokie, ciagle pogte-
biane zainteresowania artystyczne spowodowaty, ze kilka-
nascie lat tarczyt czotowe role w ,,Balecie XX wieku” Mau-
ric’a Bejarta, ktory niejednokrotnie z myslg o nim konstru-
owat swoj repertuar. Tanczyt ,Bolero”, ,,Bakhi”, ,,Fausta”,
byt niezapomnianym Partyzantem w ,Ognistym ptaku”,
Szefem w ,,Swiecie wiosny” i Tybaldem w ,,Romeo i Julii”.

Poczawszy od 1981 r. zamieszkat na state w Paryzu
i zakonczyt wspdtprace z Bejartem, dbajac, aby pozostaé
w pamieci publicznosci jako solista taficzacy wylgcz-
nie w szczytowej formie. Rozpoczat nastepny etap swej
artystycznej dziatainosci. Jako pedagog byt zapraszany
przez najlepsze zespoty do Monachium, Berlina, Florencii,
Lyonu, Monte Carlo i Warszawy. Prowadzit mistrzowskie
lekcje tanca, indywidualnie pracowat z solistami, uczestni-
czyt w prébach, kierowat warsztatami i stazami baletowy-
mi. Znajdowat czas, aby podczas pobytu w Paryzu dawac
perfekeyjne lekcje w Szkole Tarica Andrzeja Glegolskiego,
na ktdre najzdolniejsze tancerki i tancerze przyjezdzali row-
niez z Warszawy.

Na rok przed $miercig Gerard Wilk zrealizowat marzenie

Urodzi’f sie w Gliwicach w rodzinie niemajgcej nic

swego zycia. Otrzymat propozycje (ode mnig) wyrezysero-
wania opery Masseneta ,Wetther”, ktdrej premiera w Te-
atrze Wielkim w Warszawie byfa jego wielkim sukcesem.
Przekonany o jego wszechstronnej wiedzy, umiejetnosci
pracy zespotowej i talencie, snutem dalsze plany naszej
wspdtpracy. On juz wtedy wiedziat, ze umrze. Stato sie to
28 sierpnia 1995 r. To byt AIDS!

Pojechatem na Pere-Lachaise, aby pozegna¢ go od nas
wszystkich podczas trudnej, serdecznej przemowy. Przy-
wioztem z Warszawy mnéstwo kwiatéw, ktdrymi obarczyli
mnie na lotnisku liczne rozptakane tancerki i tancerze.
Podczas kremacji statem nad urng z prochami w gronie
wielu dyrektorow oper i szeféw baletéw z catej Europy.
Przyjechalo mnostwo tancerzy, Spiewakéw i przyjaciof,
ktorych Andrzej Glegolski wprost z cmentarza zaprosit na
wystawng stype do Coupolu przy Montparnassie.

Pochdwku nie byto. Urne zabrat do swej podparyskiej
posiadtosci przyjaciel Gerarda, wybitny francuski malarz
Jean Jacques Lecorre, ktéry byt scenografem jego war-
szawskiego ,,Werthera”. Do dzi$ nie chce jej oddaé, aby
spoczela na Powazkach pos$rdd najwybitniejszych. Ten
trudny do zaakceptowania gest Swiadczy réwniez o tym,
jak wielka smuge swej sztuki pozostawit utalentowany
polski chtopiec z Gliwic, przemierzajgc droge, ktdra zapro-
wadzita go do serc i pamieci rozkochanych w nim cudzo-
ziemcow.

Ale my tez chcielibysmy mie¢ go w Ojczyznie, zapala¢
znicze, sktada¢ kwiaty i uczac o nim w szkofach, przypro-
wadza¢ wycieczki, aby pokaza¢ mogite. Jak to zrobic? m

Recenzja

Jerzy
Woy-
-Wojciechowski
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Naprawde warto

czatek lata 2015 r. przynidst tysigcom lekarzy,
historykom i bibliofilom wielkg rados¢. Ukazat sie

1 tom dziefa ,Dzieje medycyny w Polsce” pod
redakcja naukowa prof. Wojciecha Noszczyka. Ta, tak
bardzo oczekiwana, publikacja, wydana w jubileuszo-
wym roku 70 lat dziatalnosci Wydawnictwa Lekarskie-
go PZWL, obejmuje okres od czaséw najdawniejszych
do roku 1914, czyli do wybuchu | wojny $wiatowe;j.

Ten pieknie wydany wolumin formatu 210 x 280 mm,
w twardej oprawie, obejmujgcy 520 stron, drukowa-

nych na znakomitym papierze, o co zadbat wydawca,
red. Jolanta Jedlinska, jest pierwszym tego rodzaju
dzietem w polskiej literaturze medyczne;j.

Z wielkim uznaniem nalezy podkresli¢ czytelny druk
oraz walory artystyczne ,Dziejdéw Medycyny”. Juz
pierwsza strona, na ktérej znajduje sie ,,Przysiega Hi-
pokratesa”, zachwyca umieszczeniem w tle zarysu
sztychu glowy ojca medycyny z wyspy Kos, autorstwa
Petera Paula Rubensa z 1638 r.

W przedmowie prof. Franciszek Kokot podkresla,
jak ryzykownym i trudnym zadaniem byto ,,obiektywne
spojrzenie na wiele wiekow faktow, mitdéw i przypusz-
czen”, w tak trudnych warunkach geopolitycznych



Asystentka na pekstedzu

Naiwnie myslatem, Ze to minie. Ze wystarczy jakie$ dwadziescia lat wolnosci

i przestaniemy polszczyzne ,ubarwiaC” dziwolggami pochodzgcymi z innych, bardziej
Swiatowo brzmigeych jezykow. Bo wydaje mi sie, ze robimy to gtéwnie po to, zeby sie
dowartosciowaé. Zeby pokazaé, ze przynajmniej w warstwie jezykowej sa elementy
taczace Ustrzyki Dolne z Nowym Jorkiem i Studzienice z Los Angeles.

co najwyzej elementem charakterystycznym
dla mowy naszych rodakéw mieszkajgcych

za granicg, w naturalnej mieszance polskiego i an-
gielskiego, tak zwanym ,ponglish”. Zjawisko to zo-
stato kiedyS opisane przez nieodzatowanego Jana
Kaczmarka z kabaretu ,Elita”, po wystepach w USA.
Utwér nosit tytut ,,California” i oto fragment: ,Wyren-
tujesz bota/ Lub wynajmiesz t6dZ/ | spokojnie mozesz
sobie/ Spirmint gume zué... / Jesz krewetki szrimsy/
Pijesz dzus end sok/ A od prity tumen to cie/ Az rozboli
wzrok...”. Ale tu w kraju? Bytem pewien, ze minie, ze
damy sobie spokdj z zapozyczeniami. Ale gdziez tam!
Jednym z nowszych, na ktére zaczynam mie¢ uczule-
nie, jest ,,bekstejdz”. Uzywane powszechnie przy oka-
Zji koncertéw, spektakli, widowisk. Kiedy$ moéwito sie
nato ,kulisy”, ,zaplecze sceny”. No ale jak to tak? Czy
kto$ sobie wyobraza Robbiego Wiliamsa albo Tine
Turner na zapleczu? W zyciu! A na ,bekstejdzu” ow-
szem. A to nasi gorsi? Przypuszczam, ze ,besktejdz”
sie rozprzestrzeni. Moze nawet juz wyszedt poza Swiat
estrady i sceny? Czy nie ma ,bekstejdzu” w warzyw-
niaku (magazynek za zastonka)? Czy przypadkiem
sbekstejdzem” nie jest dzisiaj cos, co kiedys w szkole
byto kantorkiem pracowni chemicznej?

Coraz czesciej zdarza mi sie ostatnio odbierac tele-
fony, ktére zaczynaja sie zawsze tak samo:
- Dzien dobry, czy rozmawiam z panem Arturem Andrus?
- Tak.
- Méwi Ewelina Kurdybanek, asystentka pana Piotra
Jemiotuszki...

Zadne z nazwisk nic mi nie méwi, ale sa wypowia-
dane takim tonem, jakby jedyng prawidtowg reakcja
na nie, miato by¢:

Mys’lalem, ze tego typu zapozyczenia zostang

-0 Jezu!

Oczywiscie dane personalne zmyslitem, ale zeby
nie byto, ze sobie zartuje z nazwisk, do ich utworze-
nia uzytem jednych z najpiekniejszych polskich stéw.
W dalszym ciggu rozmowy pani Kurdybanek (za kaz-
dym razem inna i o innym nazwisku) proponuje mi
spotkanie z panem Jemiotuszkg (tez o ro6znych nazwi-
skach) celem pomocy w zdobyciu duzej kwoty pienie-
dzy. To znaczy powiedzag mi, jak zarobi¢. Pamietam, ze
kilka lat temu tez dzwonili, ale wtedy pan Jemiotuszka
dzwonit sam. Teraz zawsze asystentka. Przynajmniej
do mnie asystentka. To na pewno jest przepracowane
psychologicznie. Moze do kobiet dzwonig asystenci.
Nie wykluczatbym, ze wtedy to pan Jemiotuszka jest
asystentem pani Kurdybanek. Moze ma to stworzy¢
wrazenie powagi firmy, ktéra ma dla mnie propozycje
finansowa? | jesli to sprawdzony sposob, rozszerzyt-
bym jego stosowanie, gdzie sie tylko da. Na przyktad
asystent rejestratorki w przychodni. Umawia na spo-
tkanie z rejestratorka, ktéra umowi wizyte u lekarza.
Przepraszam - u asystentki lekarza, ktéra dopiero
zorganizuje spotkanie z lekarzem. System ochrony
zdrowia w naszym kraju bedzie wreszcie powaznie
wygladat, a i poziom bezrobocia spadnie. A zeby to
wszystko jeszcze bardziej uswiatowic, lekarz, podczas
umowionej przez rzesze asystentéw wizyty, nie powi-
nien zadawaé banalnego pytania:

— Co pani dolega?

Tylko wskazujgc dtonig kozetke za kotarg, od razu
zaproponowac:

— Prosze sie rozebraé na bekstejdzu i potozy¢ bek-
stejdzem na bekstejdzu.

— Nie moge panie doktorze, bo na bekstejdzu mi
cos wyskoczyto i teraz caty bekstejdz mnie boli. m

Z dwéch
stron sceny

Artur
Andrus

Dziennikarz
radiowe;j , Trojki”,
konferansjer

i satyryk

i gospodarczych, by ,,Dzieje Medycyny” miaty podsta-
wy naukowe. Podkresla tez, ze nawet najgorsze sytu-
acje w naszej trudnej historii nie ograniczaty tego, by
zawsze spieszy¢ z pomocg chorym.

Zaréwno ,Przedmowa”, jak ,Wstep do pierwsze-
go tomu” sa pidra wielkiego mitosnika historii oraz
dziet z zakresu historii medycyny - prof. Wojciecha
Noszczyka. Omawia on dotychczas wydane prace
z historii medycyny oraz stowniki, podkreslajac, ze
zadna, nawet tak znakomita praca, jak ,Historia
medycyny filozoficznie ujeta”, Wiadystawa Szu-
mowskiego z 1935 r. nie ujmuje catos$ciowo dziejéow
polskiej medycyny.

W obszernym rozdziale (na 125 stronach) ,,Medycy-
na w Polsce przedrozbiorowej”, prof. Janusz Skalski
podjat sie ze znakomitym efektem, tak bardzo trudne-
go omowienia poczatkéw lecznictwa w Polsce i naszej
medycyny w $redniowieczu, renesansie, a takze w XVII
i XVIIl w. Po podsumowaniu tamtego okresu dr Maria J.
Turos omawia problem medycyny w zamysle Komisji
Edukacji Narodowej. m

Wiecej o tej pozyciji
wydawniczej w ,,Gazecie
Lekarskiej PREMIUM”

na www.gazetalekarska.pl.
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Sez wstydd

Schiele to jeden z najbardziej bezposrednich malarzy poczatku XX wiekul.

W aktach dalekich od skromnosci, rozbuchanych portretach, nagich studiach
wiasnego ciata austriacki artysta zdaje sie chwyta¢ pozujgcych w ich najoardziej
intymnych momentach. Bez wstydu, ale i bez tajemnicy?

tretéw, w ktérych $miato eksponuje swojg

cielesnos$¢. Im bardziej sie w nich obnaza,
tym bardziej mi sie wymyka. Im wiecej go widac,
tym bardziej gubie go w jaskrawych kolorach, ara-
beskach linii, krzykliwej seksualnosci.

Portret w kraciastej koszuli jest by¢ moze jed-
nym z najbardziej nieSmiatych jego dziet. Tym ra-
zem catkowicie ubrany Egon przedstawia sie w
ujeciu do pasa, koszula szczelnie zamknieta, na
niej kamizelka. Odstapit tutaj nawet od kontrastu,
portret utrzymany jest w raczej monochromatycz-
nej tonacji, od zétci, po czerwienie i brazy.

Ale Schiele nie bytby sobg, gdyby nie przeta-
mat czym$ spokoju. Patrzy bezposrednio w oczy

Schiele namalowat znaczng liczbe autopor-

Egon Schiele,
3 Autoportret w kraciastej koszuli, 1917

widza i jest to wzrok, od ktérego nie ma ucieczki.
Wygieta pod niewyttumaczalnym katem gtowa,
ktorej pochylenie powtarza rowniez reka, sprawia,
ze oczy Egona patrza na widza z zaskakujacej
perspektywy. Rozchylone usta poteguja wraze-
nie przyzwolenia na bardzo bliski kontakt miedzy
portretowanym, a widzem. Ale Egon zndw ucieka,
oczyma zaprasza, ale juz dtonig sie ostania, kta-
dac jg ptasko jak tarcze w poprzek tutowia. Byé
moze jednak chowa jaka$ tajemnice, by¢é moze
nie wszystko tak naprawde bezwstydnie wydaje
w swoich, zdawatoby sie tak ekstrawertycznych,
autoportretach.

Czy zatem za dziwacznym gestem gtowy i dtoni
kry¢é moze sie choroba? Jesli tak, to jaka? m




Wskaz oryginat i znajdz cztery szczegéty rézniace
obrazy oraz postaw diagnoze.

Odpowiedz przeslij na

bladmalarskiggazetalekarska.pl
do 15 pazdziernika 2015 r.

W temacie maila nalezy wpisa¢ GL09.
Prosze nie zapomnie¢ o podaniu danych
kontaktowych (imie i nazwisko, adres, telefon).
UWAGA - jedna osoba moze przesta¢ jedng odpowiedz.

Dla jednej z 0s06b, ktdre przesla prawidtowe
odpowiedzi, Hotel Prezydent****
Medical SPA & Wellness

w Krynicy-Zdroju

ufundowat voucher obejmujgcy m.in.:

+ dwa noclegi dla dwoch os6b w apartamencie

+ dwa $niadania i dwa obiady w hotelowe;
Restauracji Magnolia oraz uroczystg kolacje dla
dwojga

« pakiet zabiegow (dla dwéch osdb) w hotelowej
Ambasadzie Zdrowia i Urody SPA (Masaz dla
dwojga, Ajurwedyjski masaz na , Talaxa Spa”,
Ztoty zabieg na ciato)

* mozliwos¢ korzystania bez ograniczen
z basenu, jacuzzi, 3 rodzajéw saun, sitowni

NAGRODZENI Z ,,GL” 08-09/2015
Voucher do Hotelu

Prezydent™** Medical SPA & Wellness

w Krynicy-Zdroju otrzymuje

Aneta Borkowska z Warszawy
Gratulujemy!

RO/WAZANIE ZAGADK
/ ,GL" 08-09/2015

Obraz oryginalny: b

DIAGNOZA:

Rak piersi. Niektérzy badacze twierdza, ze zacienienie na lewej
piersi przedstawionej postaci nie jest zwykia dla Rembrandta dra-
matyczng gra ze $wiattocieniem, ale wskazuje na raka piersi, na
ktdrego cierpi modelka.

Szczegoly

1. Powiekszenie brzucha wskazujace na ciaze.

Obraz powstat w 1654 r., kiedy Hendrickje byta w cigzy z Rem-
brandtem. Zaokraglenie jej brzucha wskazywac¢ by zatem mogto
na niezwykle realistyczne przedstawienie jej przez Rembrandta.

2. Pejzaz w tle.

Tradycyjnie Batszeba przedstawiana byta na otwartym powietrzu,
bo tak tez, na tonie przyrody, wedtug biblijnego zapisu zobaczyé
miat jg krol Dawid. Rembrandt zas umieszcza jg w przestrzeni bli-
zej nieokreslonej, ciemnej, ktorej ksztattéw kaze sie nam domy-
slac¢, oko widza ma wytawiac z niej zarysy przedmiotéw.

3. Sylwetka Dawida.

Umieszczenie sylwetki kréla Dawida w tle bytoby zgodne z biblijna
opowiescig, wediug ktorej krol miat zobaczy¢ Batszebe w trakcie
kapieli. Istnieje wiele przedstawien tej sceny z Dawidem, ale Rem-
brandt decyduje sie na wyeliminowanie dodatkowych postaci,
catg uwage kumulujgc na Batszebie.

4. Glowa w gorze.

Obraz Rembrandta poddany zostat szczegdtowym badaniom.
Przeswietlenia wykazaty, iz malarz kilkakrotnie przerysowywat po-
sta¢ Batszeby. Potozenie jej gtowy ulegato zmianom, poczatkowo
patrzyta bardziej ku gorze, ale Rembrandt ostatecznie zdecydo-
wat sie na opuszczenie glowy postaci, nadajac jej bardziej intro-
wertyczny charakter.

Obraz: Rembrandt van Rijn, Batszeba w kqpieli, 1654, Luwr



Kultura

Monika
Kunstman

Laureatka | miejsca
w Konkursie
Literackim
»Przychodzi

wena do lekarza”
(2015) w kategorii
»,Poezja”

—pikryza
Kiedy$ miatam nadzieje

Miata smak migtowy

Zapach ogorkéw po burzy

Kuchni z cynamonem

| w dotyku jak krople rosy reka w mokrej trawie
Albo jak czysta chtodna posciel zanim przyszedt sen

Nie wiem jakie na ciebie czekajg kuchnie i zapachy
Jakie chmury w dzien letni biedronki w ogrodzie
Piérka w trawie jakich patykéw i sznurkow

Petne kieszenie jakie potwory w ciemnych katach noca

Synku

Wktadam cie do koszyka na wode przysziosci
Ptynie ku brzegom nieznanym

Tak tu cicho noc szpital lampki aparatow

Cicho stgpa personel i unosi brwi

Dyskretny usmiechniety profesjonalnie Slepy gtuchy
I niemy tylko szepty tam gdzie trzeba krzycze¢

Sekundy tna jak n6z do rozcinania papieru
Kartka po kartce twoja strona niezapisana
Na mojej

Czarne bazgroty i nie ma juz miejsca

Na czyste wyrazne linie stét komin i dom

| stoneczko

Malenki

Masz jak twoj ojciec oczy w ksztatcie migdatow
Ciemne brwi mojej matki

Ale pozostajg ci jeszcze inne krzywizny odcienie
Akcenty barwa giosu gesty i uSmiechy

Te juz beda zwierciadtem catkiem innych swiatdw

Méj palec zacisniety w twojej pigstce synku

To tylko odruch atawizm bez cienia $wiadomosci

| moze bez znaczenia - ale takze

To twardy fakt: trzymasz mnie za reke

Moj palec twoja mata dton jeszcze chwile sekunde

Moze pani wréci do siebie tu bedzie wizyta
Juz ranek

~Matka wypisana z oddziatu na wtasne zadanie przed
ukonczeniem drugiej doby po porodzie sitami natury.
Pozostawia w szpitalu dziecko wtasne, urodzone dnia...
Stan zdrowia dziecka dobry.

Poinformowana o przystugujacych jej prawach i postepowaniu.
Dane osobowe oraz o$wiadczenie w zataczeniu.”

W zatgczeniu
Pustka

!

ben Silva
& Wigfpnczela

a lﬂnif dowski

"
'lﬁ"l.‘lrclgr.:rrn'l:

A A.Chaczaturian

Walc z filmu . Maskarada™

- C. Saint-Saéns

| Kantert wiolo: nl:rvr_:ln'n]r a-moll op.33

- G. Bizet

wCarmen" suita orkiestrowa |, Il

Niedziela, 4.10.2015

godz. 17.00

Tealr Miejski - Pifa, pl. Staszica 1
Baaty do nalycin w RCK cona: 30 2

NACZELNA
IZBA LEKARSKA

WARMINSKO-MAZURSKA IZBA LEKARSKA

zaprasza na

V OGOLNOPOLSKI KONCERT
CHOROW LEKARSKICH

w programie: John Rutter MAGNIFICAT

wykonawcy: wystepy chérow a cappella

Ryszard Handke — dyrygent
Hanna Zajaczkiewicz - sopran

Medici pro Musica / Warmifisko-Mazurska Izba Lekarska w Olsztynie
MediCoro / Okregowa Izba Lekarska w Biatymstoku

Medici Cantares / Bydgoska Izba lekarska

Cantus / Slaska Izba Lekarska w Katowicach

Chér Kameralny / Wielkopolska Izba Lekarska w Poznaniu
Remedium / Okregowa Izba Lekarska w Szczecinie

Medicantus / Okregowa Izba Lekarska w Warszawie

Orkiestra Symfoniczna Filharmonii Warmirisko-Mazurskiej

17 pazdziernika 2015 r. (sobota), godz.18:00

Filharmonia Warminsko-Mazurska im. Feliksa Nowowiejskiego w Olsztynie
Koncert wspdffinansowany przez Naczelng Izbe Lekarska




SaMOrzadowy rejs

o w Polsce trafito do moich rak wiele wydaw-

ictw, ktore naktadem izb okregowych ukazaty
sie w ciggu ostatniego roku. Wszystkie zastugujg na
uwage, kazde jest troche inne i inaczej redagowane.
Ich wspolng cecha jest jednak zapamietanie czasu, w
ktérym z niematym trudem budowalismy zreby samo-
rzadnosci lekarzy i lekarzy dentystéw.

Przedwakacyjny Konwent Prezeséw potaczony
ze spotkaniami redaktoréw biuletyndw izb lekar-
skich, mtodymi lekarzami i prawnikami odbywat sie
w Gdansku. Pierwszego dnia pracowalimy w im-
ponujacej i funkcjonalnej siedzibie izby potozonej
nieopodal kilku szpitali. Niby na uboczu, ale przeciez
dos¢ blisko do centrum starego miasta. Niby integra-
cyjnie, ale jak sie okazato, bardzo roboczo przebiegty
pierwsze godziny, bo atmosfera do pracy okazata sie
doskonata, niezaleznie od miejsca duzej sali rady czy
mniejszych sal na pietrach.

Z kazdej takiej wycieczki przywoze jakie$ dro-
biazgi, najczesciej ksiazki. | tym razem wyjatem z
walizki dzieto Haliny Porebskiej i Alicji Katarzyn-
skiej: ,25 lat w samorzadowym rejsie”. Najpierw
zamknatem oczy, przejrzatem kapitanéw gtéwnej
fregaty, a potem z ciekawoscig zaczatem kartko-
wacé pomorskie wspomnienia ¢wieréwiecza. | ze
zdumieniem stwierdzitem, ze co prawda wielu na-
zwisk nie znam, ale historie tam opowiedziang juz
znam i mysle, ze kazdy, kto w izbie pracuje ponad
jedna kadencje mogtby snué¢ podobne wspomnie-
nia o ludziach, ktérych spotkat, o ciezkiej samorza-

kazji srebrnego jubileuszu samorzadu lekarskie-
E 9

dowej pracy, o frustracjach i radosciach z organi-
zowanych wypraw, protestow, akcji.

Album z Gdariska, miasta poczatku rewoluciji ,,So-
lidarnosci”, miasta, w ktérym od 1980 r. intensywnie
mowiono o odrodzeniu izb lekarskich, jest nie tylko do-
brze udokumentowanymi dziejami struktur, gremidw i
przywddcow, ale jest takze nostalgicznym wspomnie-
niem osobowosci i przyjaciot.

Halina Porgbska — wybitna pod kazdym wzgledem
kolezanka od poezji poczawszy na pisaniu ustaw
skonczywszy, zwigzana z izbami od zawsze, na swo-
ich kartach z przeszlosci nie zamyka jubileuszowej
ksigzki i nie odktada dziatalnosci izb do bibliotek ku
pamieci, ale wyraza ,nadzieje, ze droga samorzadu
lekarskiego bedzie pia¢ sie w gore, a wszystkie kio-
poty, ktére zaczely sie juz od pospiesznego uchwala-
nia ustaw o izbach lekarskich, wreszcie znikng. Wiem
takze” — pisze Halinka — ,,ze wiele szkdd w dziatalnosci
izbowej spowodowalismy sami, wyrazajgc sie lekce-
wazgco i dezawuujac jego znaczenie wobec wiadz. To
droga, ktdra prowadzi donikad. Mam nadzieje, ze nie
bedziemy nig podazaé. Wierze w zdrowy rozsadek, a
takze pamiec historyczng lekarzy i lekarzy dentystow”.

Wydawnictwa jubileuszowe pokazuja miejsca, do
ktérych doptynelimy w naszym rejsie. Wazniejsze
wydaje sie jednak, czy miedzy stowami z tamtych
lat i o tamtych portach, wyznaczaja nowe cele, dgza
do odkrywania kolejnych Igdéw, moéwig, ze ,ma byé
inaczej”, czyli nowoczesniej. Gdarski wolumin éwieré-
wiecza jednoznacznie niesie nadzieje na przysztosc.
Ptyniemy dalej... m

Recenzja

Jarostaw
WanecKki

NASZA CZYTELNIA -

NASZA CZYTELNIA

e NASZA CZYTELNIA -

NASZA CZYTELNIA -

NASZA CZY

FARIAN FEANKITWILE

Sy

LEKI SIEROCE

LEEARZ-HUMANISTA
£WIELEOPTHLSED

Tytut: Leki sieroce

w doli i niedoli Lekarz-Humanista
Autor: prof. Waldemar Janiec z Wielkopolski
Ludzkie zmagania z prawem, Opracowat: Jacek Wisniewski

systemem finansowym, a czasem

z niechetng ignorancija, czyli cierpienie
chorych, ktérych leczenie uznano za
nieoptacalne.

i tumacza.

& BISLIOTEKA KONIKSEA

Tytut: Fabian Frankiewicz

Ksigzka po$wigcona pamieci
znanego koninskiego lekarza, poety

NIE MA NIEBA

Tytut: Nie ma nieba

Autor: Jolanta Kosowska

Maciek jest lekarzem, w ocenach
pacjentéw bardzo dobrym leka-
rzem, ale wtasnie przed paroma
tygodniami postanowit rozstac sie
ze swoim zawodem...

oY



Sport

Ryszard
Golanski

Ryszard
Golanski

Relacja z XVI
Miedzynarodowych
Mistrzostw Polski Lekarzy
w Strzelectwie Mysliwskim
Osie 2015 w dziale Sport
na www.gazetalekarska.pl.

Aktualnosci

A\

13-15.11

XVIIl Halowe Mistrzostwa
Polski Lekarzy w Tenisie
Ziemnym Memoriat
Andrzeja Jasinskiego
odbeda sie
w Pabianicach k. kodzi.
Wiecej w dziale Sport na
www.gazetalekarska.pl.

Aktualnosci

M)
6 Gazeta
Lekarska

XXV Zeglarskie Mistrzostwa Polski Lekarzy

i ich rodzin. Mistrzostwa to dziewieé biegdw,

rozegranych w pigtek i sobote. Zwyciezyta,
po raz kolejny, zatoga, ktdérej przewodzi Marek
Kmie¢, to jego szosty tytut mistrza Polski lekarzy.
To reprezentanci Wielkopolskiej Izby Lekarskie;.

Drugie miejsce zajeta zatoga gospodarzy, gdzie
sternikiem byt Wojciech Niczyporowicz. Na naj-
nizszym stopniu podium stanety cztery panie,
pod dowddztwem Kariny Praczko. Ta zatoga mia-
ta chyba najliczniejsza rzesze kibicow.

W niedziele odbyt sie wyscig dtugodystansowy,
o puchar dr. Wiadystawa Lipeckiego, inicjatora mi-
strzostw Polski i wieloletniego komandora regat. Zwy-
ciezyt Krzesimir Sieczych z zaloga, z Warszawy. Pod-
czas zakonczenia zawoddow nastapita symboliczna
zmiana pokoleniowa. Dr Bogdan Kula przekazat funk-

iawody zgromadezity prawie 160 oséb: lekarzy

cje komandora regat dr. Janowi Krupie. Za rok zegla-

rze lekarze ponownie bedg halsowac po jeziorze Ros.

Wyniki:

1. Marek Kmieé, Ewa Kmie¢, Mateusz Zmudzif-
ski, Jacek Aleksander — Wielkopolska Izba Le-
karska

2. Wojciech Niczyporowicz, Halina Kunicka, Te-
resa Dylewska, Stawomir Wasowski — Warmin-
sko-Mazurska Izba Lekarska

3. Karina Praczko, Matgorzata Mejzner, Magdale-
na Hanc, Jagod Badurowicz — Warmirnsko-Ma-
zurska lzba Lekarska

Puchar dr. Wtadystawa Lipeckiego:

Krzesimir Sieczych, Piotr Zaorski, Hong Yun
Li, Mateusz Janik — Okregowa lIzba Lekarska
w Warszawie. m

L ekarze sportowey pod latrami

uy

LRSI

B il

zakopianskich Igrzysk Lekarskich. W tym roku

odbywaly sie po raz trzynasty. Frekwencja byta
rekordowa - z osobami towarzyszacymi tgcznie 800
uczestnikow. Wyjatkowo duzo widziatem miodych
matzenstw z matymi dzie¢mi. Tradycyjna byta réwniez
pogoda, czyli towarzyszacy zawodnikom w S$rode
deszcz. Z kazdym dniem aura na szczescie stawata
sie coraz lepsza.

Wyjatkowo liczna byta w tym roku reprezentacja
sportow zespotowych: pitki noznej, koszykowki i siat-
kowki. Jak zwykle bardzo wiele oséb, takze osob
towarzyszacych, w tym dzieci, rywalizowato w kon-
kurencjach lekkoatletycznych. Nieco mniej licznie
byto obsadzone ptywanie, lecz nie zawiedli wybitni
reprezentanci tej dyscypliny: Matgorzata Sawa, Jerzy
Leszczynski, Janusz Heitzman, Robert Lorkowski,
Tomasz Rechberger, Marek Trzensiok, Jan Wilczek
oraz reprezentanci tédzkiej OIL: Ewa Zimna-Walen-
dzik, Katarzyna Jedrzycka i Bartosz Boronski.

WS$rdd licznych lekkoatletow zwrécili mojg uwage
zwyciezcy biegdéw dtugich na stadionie i biegu cross
country: Sylwester Rutkowski, tukasz Lubelski i An-
drzej Niemirski. Wyrazy szczegolnego uznania nale-

Drugi weekend wrzesnia to tradycyjny termin

z3 sie ,juniorom starszym”. Edward Szydfo, Stefan
Madej i Zenon Krukowski moga sprawnoscig i dy-
namika zaimponowa¢ miodym doktorom. Ostatni
z wymienionych uzyskat w rzucie ciezarkiem najlep-
szy wynik ze wszystkich startujgcych! Jego rezultat
to 13 m 77 cm, podczas gdy zawodnicy najmtodsi,
w kategoriach A i B, rzucali po 7 m.

Wiele emocji dostarczyty zawody kolarskie, ktére od-
byly sie w trzech dyscyplinach: jazda na czas, wyscig
szosowy i wyscig goérski. Wyrdzni¢ nalezy Szymona
Galczynskiego, ktory w swojej kategorii wiekowej wy-
grat wszystkie trzy konkurencje. Dla prawdziwych he-
roséw Igrzysk, zawodnikdw triatlonu, pogoda w sobote
byta taskawa, cho¢ poziom wody w Zalewie Czorsztyr-
skim byt wyjatkowo niski.

Bardzo zacieta i na wysokim poziomie byta ry-
walizacja w grach zespotowych. W pitce noznej, po
dramatycznym meczu, zakoniczonym rzutami karny-
mi, zwyciezyta druzyna Medyka Zabrze, tegoroczni
mistrzowie Swiata z Medigames w Limerick. Pokonali
reprezentacje tddzkiej izby lekarskiej, wystepujaca
pod nazwa Klub STL. Jak dowiedziatem sie od za-
wodnikow, skrét pochodzi od stéw Sto Twarzy Leka-
rzy. Nie moge, z powodoéw cenzuralnych, rozwing¢
skrétu innego zespotu: KPPMK.

Mistrzami w siatkéwce halowej zostali zawodnicy jed-
nej z druzyn Slaskiej Izby Lekarskiej, wystepujacy pod
nazwa Silesia, pokonujgc druzyne Mirsk Polonia. Rywali-
zacje koszykarzy wygrali lekarze z Warszawy po zwycie-
stwie nad druzyng Wroctawia. W Igrzyskach wystepowa-
to kilka lekarskich matzenstw. Na wyréznienie zastugujg
Grazyna i Przemystaw Chimiczewscy, ktdrzy w konku-
rencjach strzeleckich byli niepokonani i zdobyli osiem
Ziotych medali! Szczegdtowe wyniki znajdg Parstwo na
www.igrzyskalekarskie.org, a obszerng relacje zdjeciowa
na www.gazetalekarska.pl w dziale Sport. m

FOTO: Ryszard Golariski



Oddalam
to pytanie

Dostatem list od kolegi ze studiow, ktéry po raz
kolejny podnidst problem pacjentow wyswietlajgcych

sie w podstawowej opiece zdrowotnej jako

nieuprawnieni. eWUS podeptat w tym przypadku
wszystkie konstytucyjne zasady, a moje pytania
skierowane w tym zakresie do instytucji panstwa

I samorzgdu zostaty oddalone.

inister Zdrowia oddalit réwniez pytanie
M dziennikarki na konferencji prasowej,

tak jak jego liczni poprzednicy oddalili
tysigce pytan i watpliwosci, jakie stawialismy
przez wiele lat przy kolejnych reformach niere-
formowalnego systemu. Nasze postulaty o re-
fundacje lekdéw, podpisywanie umoéw na wysta-
wianie recept, karanie za przepisanie insuliny
chorej na cukrzyce zonie — zostawaty na papie-
rze, ktérego moze nawet nikt nie czytat, bo dia-
log spoteczny dla rzgdzacych jest tylko pustym
hastem. Codziennie napotykamy: urzednicza
bezdusznos$¢ zapatrzong w coraz bardziej ko-
Slawo stawiane litery prawa; arogancje wtadzy,
ktéra jeszcze niedawno krzyczata o przedsie-
biorcach bez etyki, a przeciez przedsiebiorstwo
podmiotu leczniczego wpisane zostato do usta-
wy o dziatalnosci leczniczej wbrew zastrzeze-
niom, takze jezykowym, przez wykrzykujacych.

Wielokrotnie pisaliSmy i méwilismy, ze zmie-
niajgce sie przepisy zamykajg mozliwos$é wyko-
nywania wolnych zawoddéw lekarza i lekarza den-
tysty. Naczelna Rada Lekarska, rady okregowe,
stowarzyszenia i zwigzki zawodowe nieustannie
opiniujg kolejne zmiany legislacyjne. Na przykfad
w szczepieniach ochronnych. Ale zamiast stu-
cha¢ i wzmacnia¢ systemy ksztatcenia, uderza-
no w samorzad grozbag ptacenia dodatkowych
podatkéw za organizacje nauki i udziat w niej,
a jednoczes$nie zaproponowano wyrzucenie
z grona uprawnionych do najprostszej medycz-
nej kwalifikacji cate grupy specjalistow. lle razy
pytaliémy, ale dlaczego? Czy pomystodawca wy-
czytat co$ miedzy wierszami w unijnej dyrektywie
i zrobit tak, jak nie zrozumiat?

Na tej samej imprezie interpretatoréw prawa
bawili sie zapewne ci wszyscy fachowcy z Mini-
sterstwa Edukacji Narodowej, ktérzy ograniczyli
sOl i cukier w stotdwkach, zlikwidowali dziatal-
nos$¢ czesci sklepikdw szkolnych, a w zamian
doczekali sie buntu licealistow i plecakéw wy-

petnionych czekoladowymi batonami, chipsami,
a nawet torebkami z cukrem i solg. Zaopatrze-
niem zajeli sie ,,zaradni” koledzy i ,hieodpowie-
dzialni” rodzice. W$rdéd nich, péjde o zaktad,
sg takze lekarze, ba nawet pediatrzy i o zgrozo
nauczyciele, ktérzy tez dzieci przeciez maja.
Nie da sie bowiem zmienié zwyczajéw, nie tyl-
ko zywieniowych, na site, bez projektu szerokiej
edukaciji, bez spojrzenia do pokojéw nauczy-
cielskich z tlagcymi sie pokatnie papierosami
i szybkim jedzeniem miedzy lekcjami.

Dostatem tez list z sanepidu z pytaniem, czy
prowadze przeglady elektryczne sprzetu chtod-
niczego? Przestraszytem sie, bo poza myciem,
zaden elektryk do lodéwki w przychodni rze-
czywiscie nie zagladat. | zapytatem innych. | do
ich lodowek tez nie zagladano. Zapytatem wiec
firme serwisowg, ktéra odpowiada za paszporty
techniczne w mojej placoéwce i... tez sie zdziwili,
czyli nie zagladali. W odpowiedzi oddale pytanie
wzorem pana ministra i poczekam, czy odwa-
zg sie zadacé je jeszcze raz, a moze jako ludzie
wyksztatceni co$ zaproponujg. Oby to tylko nie
byt monitoring SMS i kolejny skok na kase lobby
sprzedajgcego termometry w cenie lodéwki...

25 pazdziernika oddamy gtos wyborczy po
nadzwyczajnej ciszy (poza pielegniarkami) w cza-
sie kampanii. Mimo podeptania praw pacjentow,
upokorzenia receptowego, czerwonych latarni
i bezuzytecznosci eWUS. Mimo zabranego sta-
zu. Mimo natozenia podatku na nauke. Mimo
wszystko... W wyniku elekcji, jakakolwiek sie
zdarzy, nasze pytania od pierwszego dnia zosta-
ng oddalone, mimo wczesniej deklarowanej woli
wspotpracy i wzajemnego zrozumienia (jesli sg?).
W zamian otrzymamy pakiet zmian niezbednych,
wprowadzany naszymi rekami, ktéry jednych
Z nas pograzy w tepym marazmie, a innym zapali
w oczach dzikg furie.

Na kogo zagtosuje? Coraz czesciej oddalam
to pytanie... m

Epikryza (54)

Jarostaw
Wanecki

Przewodniczacy
kolegium
redakcyjnego ,,GL”
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PZWL

Rozwigzanie

Jolki lekarskiej nr 208
(»,GL” nr 06-07/2015)
Ktamstwo rodzi kwiaty,
ale nie owoce.

Nagrody otrzymuja:
Justyna Urbanska-Rakus
(Olkusz), Piotr Wrébel
(Wroctaw), Janusz
Manderla (Cisownica).
Fundatorem nagréd jest
Wydawnictwo Lekarskie
PZWL, www.pzwl.pl. Na-
grody przeslemy poczta.

Objasnienia 67 haset
podano w przypadko-
wej kolejnosci. 11
W diagramie ujawniono
wszystkie litery: 14 B
B,C,FGiM.
Na ponumerowanych C M B
polach ukryto 29 liter
hasta, ktére stanowi 10
rozwigzanie.
Jest to przystowie G 3
angielskie.
Nalezy je przystaé 15 26 M 24
na karcie pocztowej
do redakgiji lub 27 28
e-mailem na adres
jolka@gazetalekarska.pl M
do 20 pazdziernika c
2015 r. Wéréd autorow 13
prawidtowych rozwig- c G
zan rozlosujemy nagro- 18 9
dy ksigzkowe (prosimy B
o podanie specjalizaciji 6 19
i adresu do wysytki).

22 8

29 1

20

25 2

* alkohol etylowy * pismo obrazkowe * Miszna z Gemarg * stolica Nawarry * filmowy chwyt komediowy *
Widtobrody, maz Swietostawy * niedotlenienie * hora pokoju * usztywnia gorset * miasto przy ujsciu rzeki Seyhan
* indyjski system ¢wiczen * wraz z Brutusem popetnit samobdjstwo pod Filippi * kurara lub nikotyna * kurtyzana
Zoli * jezyk Zamenhofa * stolica Szwecji do XV w. * madrzejsze od kury * piosenkarka grana przez Moro * nauka
o ciatach organicznych * imie Mullera, krola strzelcéw mundialu * okrutnik, ciemiezca * ptynie w Bazylei * styren
* przyrodnia siostra i zona Abrahama * lekarski szorstkolistny * partia Hitlera * z gtowa kobiety i uskrzydlonym
tutowiem * region z Clermont-Ferrand * nieche¢, uraza * Piotr, marszatek, zaufany Bony * rezus lub magot *
catkowity niedobdr * pozyskiwanie mleka * ptynie w Bamako * bon, czek * ojciec Azji * najciezej uposledzony
oligofrenik * parowanie wody * przystanek PKP * wyspa z Denpasar * pierwszy krdl niepodlegtej Grecji * szkic,
rozprawa * kiwi * ignorantka * partnerka Kalego * wzgorze arystokraciji cesarskiego Rzymu * otwor w Scianie * grata
Nikifora i Babke Kiepska * pneumoconiosis * drobna forma zycia * brzeg zagla * Pallada * ptynie w Krasnojarsku *
magiczny korzef mandragory * jednomasztowy wenecki statek zaglowy * Urho, premier i prezydent Finlandii * dur
plamisty lub gorgczka okopowa * patron ipsacji * czastka ze statystyki Bosego-Einsteina * zacofanie * przodek
Wizygota * mafpa z Gibraltaru * 31 graméw u jubilera * mate pudetko dla pan * Rybackie na Mierzei Wislanej * krél
Izraela od 873 p.n.e. * chorda
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Okregowa lzba Lekarska w Biatymstoku Okregowa lzba Lekarska w Ptocku
tel.: (85) 73216 94 tel.: (24) 262 64 24
e-mail: bialystok@hipokrates.org e-mail: oilplock@plocman.pl

e % Beskidzka Izba Lekarska w Bielsku-Biatej ﬁi e Wielkopolska Izba Lekarska
i{"‘;' tel.: (33) 815 03 12/812 38 86 (wewn. 3) tel.: (61) 852 58 60 (wewn. 108/115), kom.: 783 993 902
; e-mail: rejestr.lek@bil.bielsko.pl e-mail: rejestr@wil.org.pl
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EX

Bydgoska Izba Lekarska
tel.: (52) 346 00 84 (wewn. 13)
e-mail: luiza.domka@hipokrates.org

Okregowa Izba Lekarska w Gdansku
tel.: (58) 524 32 25
e-mail: rejestr@oilgdansk.pl

Okregowa lzba Lekarska

* w Gorzowie Wielkopolskim
tel.: (95) 722 54 95

e-mail: gorzow@hipokrates.org

Slaska Izba Lekarska
tel.: (32) 60 44 210
e-mail: rejestr@izba-lekarska.org.pl

éwietokrzyska Izba Lekarska
tel.: (41) 362 13 81 (wewn. 15)
e-mail: sekretariat@sil.apsnet.pl

Okregowa lzba Lekarska w Krakowie
tel.: (12) 61917 16
e-mail: rejestr57@hipokrates.org

Lubelska Izba Lekarska
tel.: (81) 536 04 85
e-mail: biuro@oil.lublin.pl

Okregowa lzba Lekarska w Rzeszowie
tel.: (17) 717 77 17
e-mail: rzeszow@hipokrates.org

Okregowa lzba Lekarska w Szczecinie
tel.: (91) 487 49 36 (wewn. 104/124)
e-mail: rejestr@oil.szczecin.pl

Okregowa lzba Lekarska w Tarnowie
tel.: (14) 688 88 30 (wewn. 26)
e-mail: tarnow@hipokrates.org

Kujawsko-Pomorska Izba Lekarska w Toruniu
tel.: (56) 655 41 60 (wewn. 18)
e-mail: a.lis@hipokrates.org

Okregowa lzba Lekarska w Warszawie
tel.: (22) 54 28 314/316
e-mail: rejestracja@oilwaw.org.pl

Dolnoslaska Izba Lekarska we Wroctawiu

tel.: (71) 798 80 50 (wewn. 55/56/57/82)

e-mail: rejestr.lekarzy@dilnet.wroc.pl,
i.skrabka@dilnet.wroc.pl, wpawelkowicz@dilnet.wroc.pl,
mjasien@dilnet.wroc.pl

Wojskowa Izba Lekarska w Warszawie
tel.: (22) 621 12 11 (wewn. 186/175)
e-mail: wojsko@hipokrates.org

_g'-f“w"f-g. Okregowa lzba Lekarska w kodzi iy
E:‘,\QEE tel.: (42) 68317 14/15/17 _f G Okregowa lIzba Lekarska w Zielonej Gorze
% 9%l e-mail: biuro@oil.lodz.pl 3 I tel.: (68) 323 66 81
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e-mail: zielona.gora@hipokrates.org

Okregowa lzba Lekarska w Koszalinie
tel.: (94) 346 73 65, kom. 600 016 634
e-mail: gabi@oil.koszalin.pl

Warminsko-Mazurska Izba Lekarska
tel.: (89) 539 19 29 (wewn. 45)
e-mail: olsztyn@hipokrates.org

®

Okregowa lzba Lekarska w Opolu Okregowa lzba Lekarska w Czestochowie

R

& tel.: (77) 454 59 39 Fe 2% tel: (34) 324 76 19 (wewn. 110)
' e-mail: opole.rejestr@hipokrates.org *moe="  e-mail: czestochowa@hipokrates.org








