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Pytałem kilkoro lekarzy 
stażystów, którzy odbywają 
staż podyplomowy w szpi-
talu, w którym pracuję, 
jak wyobrażają sobie prze-
niesienie na okres studiów 
praktycznej nauki zawo-
du. Ich opinie były dość jedno-
myślne: nie wyobrażają sobie, 
aby umiejętności, które zdoby-
wają pracując jako lekarze sta-
żyści, mogli posiąść w ramach 
studenckich zajęć w uczelni, 
której są absolwentami. Tyl-
ko nieliczni sobie to wyobraża-
ją, choć z trudem. Jedni i dru-
dzy jako podstawowy problem 
przedstawiali zaplecze szpital-
ne Alma Mater. Obecnie co ro-
ku 2 tys. absolwentów wydzia-
łów lekarskich w całym kraju 
odbywa staże podyplomowe 
w szpitalach klinicznych, wo-

jewódzkich i powiatowych. Co 
istotne, chętniej jako pożądane 
miejsce pracy na stażu wska-
zują szpitale inne niż klinicz-
ne. O to samo zapytałem kole-
gę, który od lat jest adiunktem 
dydaktycznym w jednej z kli-
nik zabiegowych. Odpowiedź 

była bardziej dyplomatycz-
na, domyślam się, że wyni-
ka to z poczucia nieuchronno-
ści zmiany. Usłyszałem oto, 
że przejęcie przez uczelnię za-
dań związanych z nabywa-

niem konkretnych umiejętno-
ści przez studentów ostatnich 
lat jest możliwe, choć trudne. 
Wymagać bowiem będzie od 
administratorów i nauczycieli 
akademickich znaczącego wy-
siłku. Słowa powyższe nie są 
narzekaniem osoby rozczaro-

wanej likwidacją stażu pody-
plomowego. Są echem głosów 
tych, którzy, pogodzeni z wo-
lą ministerstwa i parlamen-
tu, mówią z troską o jakości 
kształcenia w nowym syste-

mie. Jestem bardzo ciekaw, 
czy osoby odpowiedzialne za 
kształcenie już przygotowu-
ją plany zmian. Kilka lat temu 
zmianę co do sposobu odby-
wania stażu podyplomowego 
przeprowadzono na wydzia-
łach farmaceutycznych. Kie-
dyś, podobnie jak po wydziale 
lekarskim, po ukończeniu stu-
diów pracowało się, odbywa-
jąc staż. Obecnie, po uzyska-
niu tytułu magistra, stażem 
jest ostatnie sześć miesięcy 
studiów. Odbywająca go oso-
ba zachowuje status studen-
ta. Czy po tych kilku latach 
w środowisku aptekarskim 
słychać głosy alarmujące o ob-
niżeniu poziomu przygotowa-
nia zawodowego aptekarzy?

Ryszard Golański
naczelny@gazetalekarska.pl

Absolwenci wskazują jako pożądane 
miejsce pracy na stażu szpitale inne 
niż kliniczne.

Nauka zawodu

Zdjęcie „Zapatrzona” 
dr Darii Dziechcińskiej 
z Gliwic zdobyło 
nagrodę specjalną 
II Ogólnopolskiego 
Konkursu 
Fotogra'cznego 
„Okiem Eskulapa”, 
rozstrzygniętego 
podczas uroczystego 
'nału 3 czerwca 
w Katowicach.  
Organizatorem 
konkursu była Śląska 
Izba Lekarska.  
(WIĘCEJ NA S. 59)
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Wchodząca w życie 
w lipcu br. ustawa 
o działalności leczni-
czej wprowadziła no-
wy rodzaj praktyki 
– wyłącznie w przed-
siębiorstwie podmio-
tu leczniczego dla tych, 
którzy będą chcieli na 
tej podstawie wyko-
nywać zawód w opar-
ciu o umowy cywil-
noprawne (notabene 
ustawa ani nie zakazu-
je innym formom prak-
tyk zawierania kon-
traktów, ani nie daje 
nowej formie wyłącz-
ności). W tej sprawie 
otrzymałem pismo od 
wiceministra zdrowia 
Marka Habera, w któ-
rym sygnalizuje nam 
wagę wejścia w życie 
tego przepisu. Czekam 
oczywiście na stosow-
ne regulacje, jedno-
cześnie zapewniając, 
że działające rejestry 
praktyk w izbach okrę-
gowych były dotych-
czas spójne, ujednoli-
cone i uporządkowane. 
Jestem pewien, że dalej 
takie będą.

~
Ustawa o działalno-
ści leczniczej zmie-
nia także sytuację pu-
blicznych ZOZ-ów. Te, 
które mają kłopoty fi-
nansowe, będą zmuszo-
ne dokonać przekształ-
ceń. Zmieni to zapewne 
sytuację pracujących 

w nich lekarzy, cze-
go samorząd lekarski 
nie może nie zauważyć. 
Nowy zapis postano-
wił wykorzystać OZZL 
i rozpoczął przygotowa-
nia do polskiej wersji 
czeskiej akcji „Dziękuje-
my, odchodzimy”. Rów-
nież i my powołaliśmy 
zespół dla bieżącego 
monitorowania zmie-
niającej się sytuacji, by 
móc wesprzeć w każ-
dym momencie człon-
ka naszego samorządu, 
który znajdzie się bez 
środków do życia.

~
Ostatnio przypadł 
mi zaszczyt wzięcia 
udziału w 114. Zjeź-
dzie Lekarzy Nie-
mieckiej Izby Lekar-
skiej. Zjazdy odbywają 
się corocznie na terenie 
różnych landów, w tym 
roku zorganizowano go 
w Kilonii. Przybył na 
niego niemiecki mini-
ster zdrowia. Jego wy-
stąpienie przerywane 
było burzliwymi okla-
skami, co na naszych 
zjazdach nigdy polskie-
go ministra nie spotka-
ło. Pytając zdziwiony 
w kuluarach, jak to się 
zdarzyło usłyszałem: 
gdyby minister zdro-
wia nie przyjechał na 
zjazd izby lekarskiej, 
w ciągu tygodnia mu-
siałby opuścić swo-
je stanowisko. Lekarze 

przyznali, że poprzed-
nich ministrów bardzo 
często spotykały gwiz-
dy i obrzucanie kulka-
mi z pogniecionego pa-
pieru, ale ten mówił im 
dokładnie to, co chcieli 
usłyszeć, więc klaskali. 
Jednocześnie po cichu 
wyrażali obawy, że po 
zjeździe zrobi i tak co 
innego niż mówi. Prof. 
Jörg-Dietrich Hoppe, 
który przez ostatnich 
12 lat prezesował Nie-
mieckiej Izbie Lekar-
skiej, z powodu wieku 
opuścił swoje stano-
wisko. Jego wystąpie-
nie było wyśmieni-
te, niemieccy lekarze 
przez długi czas dzię-
kowali mu owacjami 
na stojąco. Na nową ka-
dencję wybrano nowe-
go prezesa, dr. Franka 
Ulricha Montgomery, 
wspaniałego organi-
zatora, działacza izbo-
wego i przyjaciela pol-
skich lekarzy.

~
Nie przebrzmiały 
jeszcze echa kwiet-
niowego koncertu le-
karzy w Teatrze Mu-
zycznym „Roma”, 
a już w maju mieli-
śmy nowe przeżycia 
artystyczne, tym ra-
zem związane z wystę-
pem chórów lekarskich 
w ramach 12. edycji fe-
stiwalu „Ave Maria” 
w Czeladzi. Dyrekto-
rem artystycznym te-
go festiwalu od samego 
początku jest Sławo-
mir Pietras –  prowa-
dzący wiele scen es-
tradowych w Polsce, 
motor napędowy ży-
cia muzycznego, jeden 
z największych kre-
atorów wydarzeń ope-
rowych i baletowych. 

Po koncercie lekarzy 
w „Romie”, w felieto-
nie opublikowanym 
w „Angorze”, dyrek-
tor Pietras wystąpił 
w roli surowego kryty-
ka i prześmiewcy. Zna-
ne mi są jego olbrzymie 
wymagania wobec ar-
tystów i wykonawców. 
Niełatwo te wymagania 
spełnić i niejeden arty-
sta oklaskiwany w wie-
lu miejscach nie ma 
szans zaśpiewać lub za-
grać po jego miażdżącej 
krytyce.  Z tym większą 
satysfakcją przyjąłem 
jego pozytywną ocenę 
chórów lekarskich i za-
proszenie naszych le-
karzy do udziału w fe-
stiwalu, na którym 
występowały najwięk-
sze sławy muzyczne – 
polskie i światowe. Po-
zwólcie, że wymienię 
tylko kilka z nich:  
Marię Sartową, Franco  
Bonissolego, Wiesława 
Ochmana, Sylwestra 
Kosteckiego  
i ś.p. Bogdana Paproc-
kiego, który przez 
ostatnie 11 lat swojego 
życia zawsze śpiewał 
na festiwalu. Wśród 
chórów, które występo-
wały dotychczas, życz-
liwą opinię dyrektora 
Pietrasa zyskały tylko 
niektóre polskie: Teatru 
Wielkiego w Poznaniu, 
Opery Śląskiej, Opery 
Dolnośląskiej, Akade-
mii Muzycznej w Kato-
wicach, zespołów „Ma-
zowsze”, „Tota Anima” 
oraz „Pueri Cantores 
Plocenses”. Teraz po-
kazaliśmy, że artyści 
raczej leczyć nie mo-
gą, a lekarze mogą śpie-
wać, nawet lepiej niż in-
ni profesjonaliści. 

Maciej Hamankiewicz

OKIEM  
PREZESA
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Mariola Marklowska-Dzierżak

P
ersonalizacja jest przy-
sz łośc ią  medycyny. 
W ią z a n e  są  z   n ią 
ogromne nadzieje, po-

nieważ przynosi wymierne efekty. 
Podejmując decyzje terapeutycz-

ne w oparciu o indywidualne 
cechy biologiczne chorego, 

zwiększa się skuteczność 
zastosowanej u niego te-

rapii, minimalizując 
zarazem ryzyko tok-

syczności i działań 
niepożądanych.

K o n c e p c j a 
medycyny per-
s o n a l i z o w a -
n e j  ( z   a n g . 
personal ised 
h e a l t h c a r e 
lub persona-
lised medici-
ne) opiera się 
na zrozumie-
niu różnic mię-
dzy pacjenta-

mi chorującymi 
na tę samą cho-

robę i poznawa-
niu złożonych me-

chanizmów różnych 
schorzeń. Mając taką 

wiedzę, można dobierać 
odpowiednie terapie dla 

konkretnych grup pacjentów. 
Do tego potrzebne są jednak pre-

cyzyjne dane z testów genetycz-
nych i badań molekularnych. Bez 
nowoczesnej diagnostyki mole-
kularnej nie można ustalić róż-
nic między osobami chorującymi 

Terapia szyta na miarę

na tę samą chorobę, a tym samym 
zindywidualizować ich leczenia.

 Pacjent jest  
najważniejszy

Przez całe lata wyrocznią dla le-
karzy było evidence-based medici-
ne (EBM), czyli standardy postę-
powania terapeutycznego oparte 
na wiarygodnych i aktualnych da-
nych uzyskanych w badaniach kli-
nicznych. Dla medycyny personali-
zowanej nie one są najważniejsze.

– Kluczem do medycyny perso-
nalizowanej jest traktowanie każ-
dej choroby i każdego chorego ja-
ko indywidualnego przypadku. 

My nie leczymy zbiorowości ludz-
kiej, lecz konkretnego człowieka. 
W związku z tym nie zawsze da-
ne pochodzące z uśrednienia wy-
ników dużych badań klinicznych 
mają zastosowanie do konkretnej 
osoby, która przed nami siedzi – 
mówi prof. Jacek Jassem, kierow-
nik Kliniki Onkologii i Radiote-
rapii Gdańskiego Uniwersytetu 

Szybki rozwój biologii 
molekularnej i nowe 
możliwości technologiczne 
umożliwiają zrozumienie 
podłoża biologicznego 
chorób.

Dopasowując sposób leczenia do konkretnego 
pacjenta, a nie do danej choroby, uzyskuje się 
znacznie lepsze wyniki. Na tej zasadzie opiera się 
medycyna personalizowana.
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Stratyfikacja terapii nia biomarkera charakterystycz-
nego dla subpopulacji pacjentów 
z danym schorzeniem. Co więcej, 
wiele kolejnych leków czeka w ko-
lejce na podobne rejestracje.
Oto kilka przykładów biomarke-
rów, które powinny mieć wpływ na 
podejmowanie decyzji terapeutycz-
nych:

Białko HER2 – testy diagnostycz-
ne oceniające jego ekspresję lub 
liczbę kopii genu kodującego to 

białko są już od dłuż-
szego czasu stosowane 
przez lekarzy, pomaga-
jąc w podjęciu decyzji 
terapeutycznej w przy-
padku pacjentek cho-
rych na raka piersi.

Stan genu KRAS – 
białko KRAS stanowi 
istotny element szlaku 
sygna łowego inicjo-
wanego przez recep-
tor EGFR. Szlak ten 
odgrywa ważną  ro-
lę w onkogenezie wie-
lu nowotworów, m.in. 
płuca, jelita grubego, 

trzustki. Dane z badań pokazują, 
że pacjenci z prawidłowym genem 
kodującym białko KRAS dużo le-
piej odpowiadają na leczenie anty-
-EGFR niż pacjenci z genem zmu-
towanym.

Mutacje EGFR – mutacje w obrę-
bie genu kodującego receptor dla 
naskórkowego czynnika wzrostu 
korelują z odpowiedzią na lecze-
nie pacjentów z niedrobnokomór-
kowym rakiem płuca za pomocą 
inhibitorów kinazy tyrozynowej. 
Najnowsze doniesienia każą przy-
puszczać, że skryning genetyczny 
takich pacjentów w kierunku mu-
tacji EGFR może pomóc lekarzom 
w identy)kacji tych chorych, któ-
rzy najbardziej skorzystają z lecze-

rów wskazujących na 
zmianę w ekspresji lub 
postaci białka, co kore-
luje z ryzykiem zachoro-
wania lub progresji cho-
roby albo podatnością 
schorzenia na leczenie 
danym lekiem. Dopro-
wadziło to do rozwoju 
szeregu badań przesie-
wowych oraz progno-
stycznych, jak również 
ułatwiło przewidywanie 
i monitorowanie reakcji 
na leki. Eksperci okre-
ślają takie postępowanie 
mianem „straty)kacji terapii”. Wbrew 
dotychczasowej zasadzie „one size )ts 
all” (jeden rozmiar dla wszystkich), 
chodzi o to, aby decyzje terapeutycz-
ne rozpoczynać od identyfikacji pa-
cjentów, w przypadku których istnieje 
największe prawdopodobieństwo od-
niesienia korzyści z leczenia lub tych, 
którzy najpewniej na lek nie zareagują. 
Dzięki takiemu podejściu zwiększa się 
ogólna skuteczność i bezpieczeństwo 
terapii (na przykład poprzez unikanie 
działań niepożądanych).

Oznaczanie biomarkerów
W ostatnich 10 latach pojawiły się 
leki, których zapisy rejestracyjne 
wskazują na konieczność oznacze-

Medycyna personalizowana to ogromne 
wyzwanie dla laboratoriów, będących 

kluczowym elementem procesu leczniczego.
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Agnieszka Brzezińska

 Autorka jest doktorem  
nauk medycznych,  
dyrektorem ds. komunika-
cji i rozwoju Roche Polska

O
d ponad 10 lat medycyna 
personalizowana stopniowo 
staje się rzeczywistością. 

Szybki rozwój biologii molekularnej 
w ostatnich dwóch dekadach oraz 
nowe możliwości technologiczne 
umożliwiają zrozumienie podłoża 
biologicznego chorób. Istotą tych 
nowości jest rozwój metod diagno-
stycznych, umożliwiających ocenę 
indywidualnych cech chorego na po-
ziomie molekularnym – nie tylko 
w warunkach eksperymentalnych, 
ale także w warunkach codziennej 
praktyki klinicznej – oraz tworzenie 
terapii ukierunkowanych na kon-
kretne mechanizmy molekularne, 
w większym stopniu dostosowanych 
do potrzeb pacjentów.

Odpowiedni lek  
dla odpowiedniej osoby
W odróżnieniu od medycyny „prób 
i błędów”, medycynę personalizo-
waną można zde)niować jako lecze-
nie odpowiednim lekiem odpowied-
niej osoby. W takim ujęciu odchodzi 
w przeszłość pojęcie standardów te-
rapeutycznych obejmujących ca-
łe populacje chorych. Badania ge-
nomu człowieka oraz osiągnięcia 
epigenetyki, proteomiki i metabo-
lomiki pomogły zidentyfikować 
szereg molekularnych biomarke-

Medycznego, przewodniczący Za-
rządu Głównego Polskiego Towa-
rzystwa Onkologicznego.

Nie znaczy to jednak, że medycyna 
personalizowana stoi w sprzeczności 
z medycyną opartą na faktach. Ona 
ją uzupełnia, stanowi jej rozwinięcie 

i kontynuację. – Medycyna personali-
zowana nie jest już tylko sztuką, któ-
ra zawsze była nieodłączną częścią 
medycyny, ani nauką rozumianą ja-
ko evidence-based medicine. Opiera 
się na mocnych molekularnych pod-
stawach, dodatkowych dowodach, ja-

Każdy nowotwór jest 
indywidualny i nie można 
go uśredniać.
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nia tymi lekami w pierwszej li-
nii.

Gen BRAF – mutacje w  je-
go obrębie występują u około 
50 proc. chorych na czerniaka 
skóry. Inhibitor białka będącego 
produktem tego zmutowanego 
genu może wkrótce stać się prze-
łomem w leczeniu tego źle roku-
jącego nowotworu.

Pomiar wiremii oraz genotyp 
wirusa – determinują rodzaj te-

rapii w przypadku chorych na 
wirusowe zapalenie wątroby ty-
pu C.
Zarówno wymagania, jak i ocze-
kiwania względem medycyny 
personalizowanej są bardzo du-
że. Wprowadzanie w  życie jej 
koncepcji, zwłaszcza w obli-
czu tak szybkiego postępu w tej 
dziedzinie, to również  wiel-
kie wyzwanie dla laboratoriów, 
które są kluczową częścią skła-
dową prawidłowego działania 
całego procesu leczniczego. Do-
tyczą  one zagadnień związanych  
ze zwiększającą się liczbą ozna-
czeń diagnostycznych oraz ich 
jakością, gdyż od prawidłowej 
diagnostyki coraz częściej będzie 
zależało bezpieczeństwo pacjen-
ta oraz skuteczność zastosowa-
nego leczenia.  ⦿

Nowoczesna 
diagnostyka 
umożliwia ocenę 
indywidualnych cech 
chorego na poziomie 
molekularnym. 

kie daje nam postęp wiedzy – tłuma-
czy prof. Jacek Jassem.

Onkologia domiunuje
Personalizacja leczenia zna-

lazła do tej pory najszersze 
zastosowanie w onkologii. 
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Jest też wykorzystywana do oceny 
metabolizmu leków (na jej podsta-
wie dobiera się optymalną dawkę  
dla chorego), przewidywania ich 
skuteczności oraz lekooporności. – 
Coraz częściej zdajemy sobie spra-
wę, że skuteczne leczenie wynika 

z tego, z jakim nowotworem ma-
my do czynienia u konkretnej oso-
by, a nie z tego, co nam powie pa-
tomorfolog. Od niego dowiemy się 
jedynie, jaki to nowotwór – rak 
piersi, płuca lub innego narządu, 
i jaki jest jego typ histologiczny. 

Czy jest nam potrzebna medycyna  
personalizowana?
Współczesna prakty-
ka medyczna posługu-
je się zasadami medy-
cyny opartej na faktach 
(EBM, evidence-ba-
sed medicine), która za 
podstawę do podejmo-
wania decyzji uważa 
wyniki dużych, kontro-
lowanych badań kli-
nicznych. Bez wątpie-
nia, przyjęcie zasad EBM, 
gdzie wnioski z badań 
przekładają się na zesta-
wy konkretnych zaleceń, 
ułatwia postępowanie le-
karzowi-praktykowi. Jed-
nak z tych samych badań 
wiemy, że większość le-
ków jest skutecznych je-
dynie u 40-60 proc. pa-
cjentów, a około 15 proc. 
chorych doświadcza dzia-
łań niepożądanych le-
ków. Czyli „średni” pa-
cjent odnosi korzyści, ale 
w dużej grupie chorych 
znajdują się osoby, które 
nie zyskują na niejedno-
krotnie kosztownej tera-
pii lub wręcz są narażo-
ne na powikłania. Szacuje 
się, że w USA ponad 100 
tys. zgonów można wią-
zać z działaniami niepo-
żądanymi stosowanych 
leków. Zasada medycy-
ny personalizowanej, czy-
li „właściwy lek dla wła-
ściwego chorego we 
właściwym czasie”, prak-
tykowana jest nieomal od 
zarania dziejów. Już Hipo-

krates (V wiek p.n.e.) opie-
rając się na teorii Empe-
doklesa, zalecał terapię 
„w zależności od zabu-
rzeń czterech podsta-
wowych humorów or-
ganizmu”. Współcześnie 
medycyna personalizo-
wana odwołuje się do 
najnowszych osiągnięć 
biologii molekularnej 
i źródeł zmienności or-
ganizmów wynikających 
z różnic w obrębie geno-
mu. Wydaje się, że w naj-
bliższych latach możemy 
oczekiwać dalszych za-
stosowań medycyny per-
sonalizowanej, wykracza-
jących poza onkologię. 
Przykładowo, metabo-
lizm leków w znacznym 
stopniu zależy od warian-
tów genów kodujących 
enzymy rodziny CYP450. 
Już obecnie w niektórych 
ośrodkach na świecie 
oznacza się ich genotyp 
przy prowadzeniu terapii 
klopidogrelem – podsta-
wowym lekiem przeciw-
płytkowym dla chorych 
z przebytym ostrym ze-
społem wieńcowym. Pro-
ponuje się wprowadzenie 
nowego terminu – tera-
nostyka (teradiagnostyka) 
od połączenia słów „tera-
pia” i „diagnostyka” celem 
podkreślenia znaczenia 
diagnostyki na poziomie 
molekularnym dla podej-
mowania właściwych de-

cyzji terapeutycznych. Na 
znaczenie takiego sposo-
bu uprawiania medycyny 
zwrócili uwagę także po-
litycy. W marcu 2007 ro-
ku, senator ze stanu Illino-
is – Barack Obama, złożył 
w Kongresie USA pro-
jekt ustawy „o medycynie 
personalizowanej”, któ-
rej celem jest rozszerzenie 
i przyspieszenie badań 
nad genomem człowieka, 
czego skutkiem będzie 
udoskonalenie metod 
rozpoznawania chorób, 
zwiększenie bezpieczeń-
stwa leków i odkrycie no-
wych metod terapii.

PROF. DR HAB.  
ZBIGNIEW GACIONG

KIEROWNIK KATEDRY 
I KLINIKI CHORÓB 
WEWNĘTRZNYCH,

NADCIŚNIENIA TĘTNICZEGO  
I ANGIOLOGII

WARSZAWSKIEGO 
UNIWERSYTETU 

MEDYCZNEGO 
DZIEKAN CENTRUM 

KSZTAŁCENIA 
PODYPLOMOWEGO

KOMENTARZ
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Jednak znając budowę molekular-
ną człowieka na podstawie atlasu 
genów, wiemy, że każdy nowotwór 
jest indywidualny i nie można go 
uśredniać. Tak jak indywidualnie 
trzeba leczyć np. choroby infek-
cyjne na podstawie antybiogramu, 
tak samo indywidualnie trzeba le-
czyć nowotwory – mówi prof. Ja-
cek Jassem.

W terapii onkologicznej, podkreśla 
szef Polskiego Towarzystwa Onko-
logicznego, trzeba wziąć pod uwagę 
również tzw. polimor)zmy, czyli mole-
kularne cechy danego pacjenta. – No-
wotwór może być identyczny moleku-
larnie, ale jeśli pacjent ma inne cechy 
molekularne, może inaczej reagować 
na leczenie – dodaje prof. Jassem.

Dzięki gwałtownemu rozwojowi 
badań molekularnych i immunolo-
gicznych, naukowcom udało się po-
znać biologię niektórych nowotwo-
rów. Badając ją, dowiedzieli się np., 
że w 55 proc. komórek nowotworo-
wych uszkodzony jest gen TP53, je-
den z najważniejszych w ludzkim or-
ganizmie, a także, że na powierzchni 
komórek niektórych nowotworów 
znajdują się cząsteczki, od których 
zależy wzrost guza.

W raku piersi taką cząsteczką 
jest białko HER2. Potwierdzenie 
jego obecności jeszcze niedawno 

Kluczem do medycyny 
personalizowanej jest 
traktowanie każdej 
choroby  
i każdego chorego 
jako indywidualnego 
przypadku.
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było postrzegane wyłącznie jako nie-
korzystny czynnik rokowniczy. Po zde-
)niowaniu roli, jaką to białko odgry-
wa, udało się opracować trastuzumab 
– przeciwciało monoklonalne, które – 
łącząc się z HER2 – wyłącza je, hamu-
je jego wpływ na komórki nowotworo-
we, a następnie je niszczy.

Przykładów tzw. leków celowa-
nych, ukierunkowanych na cele mo-
lekularne, które niczym pocisk ude-
rzają w nieprawidłowo funkcjonujące 
komórki nowotworowe, oszczędza-
jąc przy tym zdrowe tkanki, jest dużo 
więcej. Wśród nich jest imatynib, ni-
skocząsteczkowy inhibitor kinaz tyro-
zynowych stosowany w leczeniu bia-
łaczki szpikowej oraz nowotworów 
podścieliska przewodu pokarmowe-
go. Hamując przekazywanie sygna-
łu do podziału komórek nowotworo-
wych, hamuje ich rozrost.

Wyzwaniem jest optymalizacja  
terapii w trakcie leczenia
Personalizacja lecze-
nia onkologicznego, 
stanowiąca przyszłość 
onkologii, to dosto-
sowanie terapii do 
określonego chorego 
i określonego nowo-
tworu. Dokładne zde-
finiowanie kluczowych 
mechanizmów moleku-
larnych warunkujących 
rozwój i progresję no-
wotworu może być wy-
korzystane w doborze 
skutecznych terapii ce-
lowanych, atakujących 
tylko te krytyczne cele 
molekularne. W tej chwi-
li mamy już do dyspo-
zycji kilka takich leków 
ukierunkowanych, które 
umożliwiają całkowitą eli-
minację lub długotrwa-
łe zahamowanie procesu 
nowotworowego.
W personalizacji lecze-
nia konieczne jest rów-
nież dobieranie leczenia 

do konkretnego cho-
rego z uwagi na ryzy-
ko występowania działań 
ubocznych. Niestety, o ile 
mamy coraz więcej moż-
liwości dobierania tera-
pii do konkretnego no-
wotworu, o tyle wiedza 
dotycząca optymaliza-
cji terapii pod kątem bez-
pieczeństwa dla okre-
ślonego chorego jest 
jeszcze w powijakach.
Innym wyzwaniem sto-
jącym przed personali-
zowaną onkologią jest 
dobieranie (optymaliza-
cja) terapii w trakcie le-
czenia. W przypadku każ-
dego leku celowanego 
istnieje szereg zdefinio-
wanych mechanizmów 
oporności, wykorzysty-
wanych przez komórkę 
nowotworową w obro-
nie przed terapią. Dopie-
ro opracowanie techno-
logii charakteryzowania 

w każdym konkretnym 
przypadku nowotworu 
mechanizmów oporno-
ści na stosowane lecze-
nie umożliwiłoby pełną 
kontrolę nad procesem 
nowotworowym i praw-
dziwą personalizację le-
czenia.

DR HAB. N. MED.  
PIOTR WYSOCKI

ZAKŁAD IMMUNOLOGII 
NOWOTWORÓW

UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. 
KAROLA MARCINKOWSKIEGO 

W POZNANIU 

KOMENTARZ
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Po trastuzumabie i  imatyni-
bie przyszła kolej na leki celowane  
II generacji: nilotynib, dazatynib, su-
nitynib, sorafenib, ge)tynib, erloty-
nib, lapatynib czy temsyrolimus. On-
kolodzy mają więc możliwość leczenia 
różnymi preparatami. Jeśli jeden prze-
staje działać, mogą zastosować inny. 

Leki celowane, niczym 
pocisk, uderzają 
w nieprawidłowo  
funkcjonujące komórki 
nowotworowe, 
oszczędzając przy tym 
zdrowe tkanki.
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Pacjent zyskuje na podmiotowości
Znajdujemy się u progu no-
wej ery, która rewolucjo-
nizuje przyszłość medycy-
ny. Jest ona konsekwencją 
znacznego postępu nauk 
podstawowych, aplikowa-
nych do codziennej prak-
tyki lekarskiej. Zmieniają się 
metody diagnozowania i le-
czenia. Osiągnięcia genomi-
ki umożliwiają podejmowa-
nie decyzji terapeutycznych 
na podstawie indywidual-
nego profilu genetycznego 
pacjenta. Postęp w pozna-
niu mechanizmów życia za-
inicjował rozwój szeregu nie-
znanych wcześniej dyscyplin. 
Pacjent zyskuje na podmio-
towości, gdyż przestaje być 

przedstawicielem określo-
nej grupy chorych. Okaza-
ło się, że prawie każdy z nas 
jest inny. Zmienność osobni-
cza spowodowana jest czę-
sto polimorfizmem poje-
dynczych nukleotydów (SNP 
– single nucleotide polymor-
phism).  Przykładowo, w przy-
padku WZW C podstawą de-
cyzji terapeutycznych stają się 
wyniki badań alleli genu inter-
leukiny 28B (chromosom 19), 
zwłaszcza rs 12979860 oraz 
rs 8099917. Ważnym elemen-
tem postępu w zakaźnictwie 
jest również lepsze poznanie 
patomechanizmu chorób i za-
każeń oraz możliwość precy-
zyjnego ich monitorowania. 

Reasumując, personalizacja 
jest wyzwaniem medycyny 
w XXI wieku.

PROF. DR HAB.  
WALDEMAR HALOTA

KLINIKA I KATEDRA CHORÓB 
ZAKAŹNYCH – BYDGOSZCZ

COLLEGIUM MEDICUM 
IM. LUDWIKA RYDYGIERA 

W BYDGOSZCZY

KOMENTARZ

R E K L A M A

W efekcie wielu pacjentom są w stanie 
wydłużyć życie i poprawić jego jakość.

Jednak od personalizacji lecze-
nia onkologicznego lekarze ocze-
kują czegoś więcej. Upatrują w niej 
szansy na zmianę charakteru no-
wotworu – z choroby, która jest 
wciąż obarczona wysoką śmiertel-
nością w chorobę przewlekłą, ta-
ką jak nadciśnienie czy cukrzyca.  
Są przekonani, że w przyszłości stanie 
się to możliwe. ⦿



14   

Je
rz

y 
Z

ab
ło

ck
i

w
ó

jt
 g

m
in

y
 D

o
m

a
n

ic
e 

w
 p

o
w

ie
ci

e 
si

ed
le

ck
im

 Nie jestem wójtem  
w krawacie   

Z Jerzym Zabłockim,  
wójtem gminy Domanice  
w powiecie siedleckim,  

rozmawia Lucyna Krysiak

*

W gminach nie ma szpitali klinicznych 
i przychodni specjalistycznych, jednak 
ludzie tak samo chorują i wymagają le-
czenia jak w dużych aglomeracjach.  
Jak samorząd gminy Domanice orga-
nizuje opiekę zdrowotną dla swoich 
mieszkańców?
Nasza gmina liczy blisko trzy tysiące 
mieszkańców. Ponieważ jestem bar-
dzo mobilny, wciąż przemieszczam 
się po okolicy motorem lub rowerem 
i prawie każdego z nich znam osobi-
ście. Mało siedzę za biurkiem w urzę-
dzie, w garniturze i krawacie, staram 
się wychodzić do ludzi i poznawać ich 
problemy, również zdrowotne.
Jako gmina jesteśmy w tej dobrej sy-
tuacji, że mamy własny ośrodek zdro-
wia, który jest )lią Niepublicznego 
Zakładu Opieki Zdrowotnej „Cen-
trum” w Siedlcach. Tamtejszy NZOZ 
dba o zapewnienie opieki medycznej 
zarówno na poziomie podstawowym, 
jak i specjalistycznym. Mieszkań-
cy leczeni są przez lekarzy rodzin-
nych i konsultowani przez specjali-
stów, którzy przyjeżdżają z Siedlec. 
W stanach wymagających bardziej 
kompleksowej diagnostyki jeżdżą do 
miasta. Podobnie w razie konieczno-
ści leczenia w szpitalu powiatowym 
czy wojewódzkim. Na szczęście to 
tylko 15 kilometrów.
Z rozmów z mieszkańcami Doma-
nic wynika, że nie mają zastrzeżeń  
do funkcjonowania naszej lokalnej 
przychodni, a jeśli są uwagi krytyczne, 
natychmiast na nie reagujemy z szefem 
ośrodka, w którym jest dobrze wypo-
sażone ambulatorium, fachowa ob-
sługa pielęgniarska i położnicza. Po-
nieważ lekarze obejmują opieką całe 
rodziny, od noworodków do starusz-
ków, najlepiej wiedzą, jakie są ich po-
trzeby zdrowotne, a samorząd tylko 
wspiera ich działania. Współpracuje-
my z sobą. Można powiedzieć: nud-
ny standard, a jednak to funkcjonuje.F
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R o z m o w a  p o l i t y c z n a  o  z d r o w i u

uznaję zasady owijania w bawełnę, 
stawiam sprawy jasno i ludziom też 
mówię w oczy, co ich czeka, jeśli bę-
dą unikać badań pro)laktycznych. 
I oni to „kupują”.

Wierzy pan w sens tego rodzaju inicja-
tyw jak „Zdrowa Gmina”?
Jak wszędzie, w gminie Domanice lu-
dzie umierają na nowotwory i chociaż 
w odróżnieniu od mieszkańców dużych 
miast są bliżej natury i lepiej rozumieją 
nieuniknioność śmierci, obawiają się 
cierpień związanych z chorobą. Prze-
konuję ich, że poprzez badania pro)-
laktyczne w dużej mierze można ich 
uniknąć, można uratować niejedno 
ludzkie życie, ale też nie obiecuję, że to 
zagwarantuje im życie wieczne. Wie-
rzę w tego rodzaju inicjatywy i uwa-
żam, że konkurs „Zdrowa Gmina” to 
naprawdę superprojekt.

W konkursie dla gminy najlepiej realizu-
jącej program profilaktyki nowotworo-
wej do wygrania jest 100 tysięcy złotych. 
Ma pan apetyt na te pieniądze?
Oczywiście. Jak każdy oddany swo-
jej gminie wójt. Ale nie o wygraną tu-
taj chodzi, lecz o ideę. Zresztą regula-
min konkursu jest bardzo restrykcyjny 
i by sprostać jego wymogom, trzeba 
się naprawdę zaangażować. Najpierw 
zostaną wyłonione gminy, które będą 
miały największy wzrost procentowy 
liczby osób zgłaszających się na bada-
nia pro)laktyczne )nansowane przez 
NFZ i Narodowy Program Zwalcza-
nia Chorób Nowotworowych w okre-
sie od 1 marca do 31 sierpnia 2011 r. 
W drugim etapie ocenie podlegać bę-
dą nadesłane przez gminy opisy pro-
jektów działań promujących pro)lak-
tykę nowotworową, z wykorzystaniem 
nagrody głównej w wysokości 100 ty-
sięcy złotych. Na razie wyniki mamy 
obiecujące, a co będzie dalej, czas po-
każe. Do września, kiedy konkurs do-
biegnie końca, jest jeszcze trochę czasu.

Jeśli pana gmina zdobędzie pierwsze 
miejsce, to co pan zrobi z wygraną?
Jeszcze się nad tym nie zastanawiałem, 
ale skoro wygrana dotyczy konkur-
su związanego ze zdrowiem, pewnie 
przeznaczymy te pieniądze na opie-
kę zdrowotną. O tym jednak nie mo-
gę decydować sam. Decyzję podejmie 
cały samorząd. ⦿ 

Jak żyją ludzie w pana gminie?  
Czy poziom życia i warunki demogra-
ficzne mają wpływ na ich problemy 
zdrowotne?
To nie jest biedna gmina. Wszędzie 
położony asfalt, zrobiona kanaliza-
cja, dwie szkoły podstawowe i gimna-
zjum, przedszkole, biblioteka, miejsca 
do uprawiania sportu. Choć oczywi-
ście są rodziny wielodzietne, których 
nie stać na opłacenie dziecku miejsca 
w przedszkolu czy wykupienie obia-
dów w szkole. Gmina jest typowo rol-
nicza, położona na uboczu, z dala  
od autostrad. Jest tu cicho i spokojnie. 
Jeśli ktoś żyje w skrajnej biedzie, to na 
własne życzenie, bo warunki rozwoju 
są, trzeba się jednak wykazać inicja-
tywą. W tych ludziach tkwi ogromny 
potencjał, ale żyją jakby w uśpieniu. 
Dotyczy to wszystkich sfer aktyw-
ności, także zdrowotnej. Jako samo-
rząd staramy się ich obudzić. Nieste-
ty, nasza społeczność coraz bardziej 
się starzeje, a co za tym idzie – wzra-
sta liczba chorób przewlekłych cha-
rakterystycznych dla wieku średnie-
go i starczego. Są to choroby układu 
krążenia, narządu ruchu, kręgosłupa 
i oczywiście nowotwory. Poprzez do-
stęp do mediów i internetu ich świa-
domość na temat problemów związa-
nych ze zdrowiem znacznie wzrosła. 
Wiedzą, jak ważne dla jakości ich ży-
cia jest wczesne wykrywanie chorób. 
Wiedzą, co to jest mammogra)a, cy-
tologia, kolonoskopia, wciąż jednak 
trudno ich namówić na badania pro-
)laktyczne. Dlatego tak skwapliwie 
włączyliśmy się do konkursu „Zdro-
wa Gmina”, organizowanego przez 
Polską Unię Onkologii.

Czy pana zdaniem jest to dobry sposób 
na nakłanianie Polaków do poddawa-
nia się badaniom profilaktycznym w kie-
runku wczesnego wykrywania nowo-
tworów?
Tak. Najlepszym dowodem jest to,  
że gmina Domanice ma obecnie zna-
czący wzrost zgłaszalności na badania 
mammogra)czne – o 18,6 procent, a cy-
tologiczne o 11,3 procent. Zanim jed-
nak osiągnęliśmy ten wynik, sami grun-
townie poddaliśmy się badaniom. Jeśli 
ludzie widzą dobre przykłady, to za ni-
mi pójdą, więc wszyscy – pracownicy 
urzędu gminy i radni – ruszyliśmy gre-
mialnie do poradni, aby się przebadać.

Staram się jednak nie stosować na-
cisku na mieszkańców, ale jak spo-
tkam kogoś w s klepie, oczyszczal-
ni ścieków lub po prostu na ulicy, to 
pytam, czy wybiera się na badania 
pro)laktyczne i zaznaczam, że ja jako 
wójt i moja rodzina już spełniliśmy ten 
obowiązek. Bo ludzie muszą wiedzieć,  
że zdrowie to największe dobro i warto 
w nie inwestować, a poddawanie się 
badaniom pro)laktycznym to obo-
wiązek wobec siebie. Badania orga-
nizują: NFZ, Narodowy Program 
Zwalczania Chorób Nowotworowych, 
przychodnie. Rola przypadająca sa-
morządowi i wójtowi ma więc cha-
rakter propagandowy i edukacyjny. 
Marzy mi się, aby to przekonanie  
do badań wpoić mieszkańcom  
na stałe, aby nie miało ono charak-
teru akcyjnego, na potrzeby konkur-
su „Zdrowa Gmina”.

Na profilaktykę przeznaczane są du-
że pieniądze, a jednak ani NFZ-owi ani 
ekspertom od zdrowia nie udało się 
osiągnąć wzrostu zainteresowania ba-
daniami. Może siła jest w tym, że wójt 
brzmi bardziej swojsko niż urzędnik  
czy ekspert?
Żyjemy w czasach, kiedy ludzie mało 
z sobą rozmawiają, zwłaszcza w du-
żych aglomeracjach. Kontakty ogra-
niczają się do spraw zawodowych, 
a na to, żeby porozmawiać o życiu 
nie ma czasu. A może nawet w pew-
nych środowiskach nie wypada. Od-
bierane to jest jako zbytnie angażo-
wanie się w cudze sprawy. W małych 
społecznościach, a do takich nale-
ży gmina Domanice, rozmawia się 
o wszystkim, a ja jestem propagato-
rem tego rodzaju podejścia do życia. 
Ludzie potrzebują zainteresowania 
i wiary w to, że komuś na nich zale-
ży. Jeśli osobiście zachęcam do ba-
dań czy leczenia, nie czerpiąc z tego 
żadnych korzyści, to oni mi ufają. 
Zresztą znany jestem z tego, że nie 

  Jeśli ludzie widzą 

dobre przykłady,  

to za nimi pójdą.  
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Z  notatn ika 
rzeczn ika prasowego

Pakiet podpisany
Prezydent RP podpisał 
wszystkie ustawy z tzw. 
pakietu ustaw zdrowot-
nych – ostatnią, „refunda-
cyjną” 25 maja br. Usta-
wy, co do zasady, wejdą 
w życie: o zmianie ustawy 
o zawodach lekarza i leka-
rza dentysty oraz ustawa 
o działalności leczniczej – 
1 lipca 2011 r.; ustawa o sys-
temie informacji w ochronie 
zdrowia, ustawa o zmianie 
ustawy o prawach pacjen-
ta i Rzeczniku Praw Pacjen-
ta oraz niektórych innych 
ustaw, ustawa o refunda-
cji leków, środków spożyw-
czych specjalnego przezna-
czenia żywieniowego oraz 
wyrobów medycznych – 
1 stycznia 2012 r.

Warunki pracy 
lekarzy – zespoły 
NRL i OZZL
Naczelna Rada Lekarska 
powołała Zespół ds. mo-
nitorowania sytuacji pra-
cowniczej w ochronie 
zdrowia. Został on po-
wołany po przedstawie-
niu przez Ogólnopolski 
Związek Zawodowy Le-
karzy uchwały w sprawie 
działań w związku z prze-
kształceniem SPZOZ-ów 
w spółki handlowe.
Zespół ma zająć się opraco-
waniem postulatów doty-
czących m.in. minimalnych 
wynagrodzeń zasadniczych, 
minimalnych norm zatrud-
nienia oraz płatnego urlopu 
szkoleniowego.
Prezes NRL zwrócił się do 
prezesów izb okręgowych 
z prośbą o powoływa-
nie zespołów regionalnych 
i współpracę z zespoła-
mi OZZL. Jak zaznaczył, 
problematyka poruszona 
w wystąpieniach OZZL do-
tyczy istotnych spraw byto-
wych lekarzy, ale jest także 
nierozerwalnie połączo-

na z zagadnieniami bez-
pieczeństwa zdrowotnego 
i odbiorem całego nasze-
go środowiska przez społe-
czeństwo. Do zespołu ogól-
nopolskiego wybrani zostali: 
Zbigniew Brzezin (OIL Czę-
stochowa) – przewodniczą-
cy, Mariusz Janikowski (OIL 
Kraków), Marek Jodłowski 
(ŚIL Kielce), Tomasz Romań-
czyk (ŚIL Katowice), Stefan 
Sobczyński (WIL Poznań), 
Zdzisław Szramik (OIL Rze-
szów), Julian Wróbel (OIL 
Warszawa).
Na stronie internetowej 
www.nil.org.pl znajdują się 
uchwały, listy i opinie prawne 
w tej sprawie.

Nowa praktyka
Ustawa o działalności 
leczniczej wprowadza 
od 1 lipca br. nowy ro-
dzaj praktyki lekarskiej: 
„praktyka w przedsię-
biorstwie podmiotu lecz-
niczego”. Będzie zakłada-
na przez lekarzy i lekarzy 
dentystów, którzy wyko-
nują swoją działalność na 
podstawie umowy cywil-
noprawnej, tzw. kontraktu, 
w zakładzie opieki zdrowot-
nej. Dotychczas w celu za-
warcia umowy np. na dyżu-
ry lekarz zakładał praktykę 
lekarską „na wezwanie”. 
Wprowadzenie innego ro-
dzaju praktyki było zgod-
ne z postulatami samorzą-
du. Przed wejściem w życie 
ustawy Marek Haber, wice-
minister zdrowia, podjął ko-
respondencję z Prezesem 
NRL w sprawie praktycz-
nych uregulowań.

Limity na studia
Prezydium NRL 3 czerw-
ca br. przyjęło stanowi-
sko dotyczące projektu 
rozporządzenia ministra 
zdrowia w sprawie limi-
tów przyjęć na studia me-
dyczne, wskazując m.in.,  

że zmniejszenie liczby 
miejsc na studiach medycz-
nych na większości kierun-
ków, przy pozostawieniu  
na niemal niezmienionym 
poziomie limitów na kie-
runku lekarskim, jest zupeł-
nie niezrozumiałe w sytuacji 
niedoboru kadr medycz-
nych. „Projekt nie przewidu-
je zwiększenia liczby miejsc 
na tych kierunkach studiów, 
których absolwentów brak 
jest obecnie coraz bardziej 
dostrzegalny, np. na kierun-
ku lekarskim projekt prze-
widuje wzrost tylko o 10 
miejsc. Jednocześnie pro-
jekt przewiduje znaczące 
zmniejszenie liczby miejsc 
na innych deficytowych kie-
runkach, np. położnictwo 
o 118 miejsc, pielęgniarstwo 
o 698 miejsc” – podaje Pre-
zydium.

Lekarze-Lekarzom
NRL nadała statut Fundacji 
Lekarze-Lekarzom, powo-
łała Zarząd w składzie: Ma-
riusz Janikowski (OIL Kraków) 
– prezes, członkowie: Leszek 
W. Dudziński (W-M IL Olsztyn), 
Paweł Wróblewski (OIL Wro-
cław) oraz Radę w składzie: 
Zyta Kaźmierczak-Zagórska 
(BIL Bielsko-Biała), Marek Jo-
dłowski (ŚIL Kielce), Krzysztof 
Szuber (OIL Rzeszów). Decyzję 
o utworzeniu Fundacji pod-
jęto we wrześniu ubiegłego 
roku i do teraz trwała proce-
dura rejestracyjna. Celem Fun-
dacji ma być m.in. działalność 
w zakresie pomocy społecz-
nej, materialnej i finansowej 
w celu poprawy warunków 
życia lekarzy, znajdujących się 
w trudnej sytuacji materialnej, 
także z powodów klęsk ży-
wiołowych i innych nadzwy-
czajnych zdarzeń.

k.strzalkowska@hipokrates.org 
Więcej informacji w Newsletterze 
NIL. Uprzejmie informuję, że możli-
wość otrzymywania Newslettera NIL 
drogą elektroniczną następuje  
po zarejestrowaniu się na stronie  
internetowej www.nil.org.pl
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Partnerstwo
Ruszyło Europejskie 
Partnerstwo Innowa-
cji na rzecz Zdrowe-
go i Aktywnego Starze-
nia się, koordynowane 
przez dwóch komisa-
rzy: wiceprzewodniczącą 
KE Neelie Kroes (infor-
matyzacja) i Johna Dal-
li (zdrowie). Ta inicjaty-
wa to próba odpowiedzi Unii 
na starzenie się społeczeństw 
Europy. Stopniowy wzrost 
długości życia z jednocze-
snym spadkiem dzietności 
prowadzą do zwiększania się 
odsetka osób starszych i bar-
dzo starych. W 2020 r. osoby 
powyżej 65 r. ż. będą stano-
wić 18 proc. społeczeństwa. 
Jeśli chcemy utrzymać przy-
wództwo Europy w zakre-
sie wysokiej jakości życia 

obywateli, zjawisko to mu-
si zostać zauważone. Chcąc 
zapewnić statystycznemu 
Europejczykowi dodatko-
we 2 lata w zdrowiu w roku 
2020 (a taki jest cel KE), na-
leży już dziś podjąć odpo-
wiednie działania na wielką 
skalę. W ramach Partner-
stwa państwa członkowskie 
i organizacje reprezentują-

ce interesariuszy (w tym leka-
rzy – CPME) przygotowują 
działania na rzecz stworzenia 
warunków do realizacji te-
go celu. Będą one obejmować 
innowacyjne podejście w za-
kresie: ostrzegania, prewen-
cji i wczesnego rozpoznawa-
nia chorób; leczenia i opieki; 
tworzenia środowiska wspie-
rającego aktywne i nieza-
leżne życie osób starszych. 
Wprawdzie traktat europej-
ski pozostawia odpowie-
dzialność za ochronę zdrowia 
państwom członkowskim, 
jednak przekonanie o po-
trzebie działań na poziomie 
Unii narasta. Poszukiwanie 
rozwiązań, promowanie do-
brych praktyk, a czasem ko-
ordynacja wysiłków państw 
może stać się wartością doda-
ną Unii. Przepisy i wspólne 
działania dotyczące produk-
cji, obrotu i używania tyto-

niu oraz alkoholu, produkcji 
żywności (w tym ewentualnej 
suplementacji substancji nie-
doborowych, np. witaminy 
D), praw pacjentów w opie-
ce transgranicznej, leczenia 
chorób rzadkich, e-zdrowia, 
kształcenia kadr medycz-
nych oraz rozwiązań w za-
kresie zabezpieczenia spo-
łecznego osób starszych to 
dobre przykłady obszarów 
mogących przynieść rezulta-
ty. Udział środowiska lekar-
skiego (także starzejącego 
się!) w kształtowaniu polityki 
Unii jest oczywiście niezbęd-
ny i na szczęście dostrzega-
ny przez KE. Jako prezydent 
CPME znalazłem się w skła-
dzie Komitetu Sterującego 
Partnerstwa, co dobrze roku-
je możliwościom wpływania 
na dalsze losy tego przedsię-
wzięcia.
Konstanty Radziwiłł

Na s i  w  E u rop ie

R E K L A M A
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Z Bożeną Pietrzykowską,  
kierownikiem Ośrodka Współpracy z Polonią 
Medyczną NRL, rozmawia Lucyna Krysiak

Jesteśmy 
jedną lekarską 
rodziną

R o z m o w a  o  s a m o r z ą d z i e

Samorząd lekarski w przeważającej 
części opiera się na działalności komisji 
i zespołów problemowych. Ośrodek 
Współpracy z Polonią Medyczną NRL 
wyłamuje się z tej struktury. Z czego 
wynika ta różnica?
Z uwarunkowań historycznych i spe-
cy'ki naszej pracy. Ośrodek powstał 
w drugim roku działalności samo-
rządu lekarskiego. Został powołany 
w 1991 r. na mocy jednej z pierwszych 
uchwał, jakie podjął samorząd po re-
aktywacji. W tym samym czasie od-

bywał się w Polsce I Kongres Polo-
nii Medycznej, który zorganizowało 
wprawdzie Polskie Towarzystwo Le-
karskie, ale izba już zaistniała i po-
czuwała się do obowiązków wobec 
polonusów. Nie bez znaczenia była 

inspiracja profesora Tadeusza Chru-
ściela, który pochodził ze Lwowa, znał 
realia życia mieszkających tam lekarzy 
polskiego pochodzenia, czuł ogrom-
ną potrzebę nawiązania z nimi kon-
taktów i pomagania im. Tak powstał 
Ośrodek, którego nazwę zachowali-
śmy do dziś. Rzeczywiście różni się 
od komisji i zespołów problemowych, 
które są przede wszystkim ciałem do-
radczym, a ośrodek wykonawczym.

Co to oznacza w praktyce?
Naszą rolą jest organizowanie. Je-
steśmy organizatorami wizyt repre-
zentantów polskiego środowiska me-
dycznego w skupiskach polonijnych, 
wspólnych konferencji i zjazdów 
w Polsce i za granicą, staży i wyjaz-
dów szkoleniowych w naszym kra-
ju. Istotną sferą naszej działalności 
jest organizowanie przyjazdów spe-
cjalistów z grona Polonii medycz-
nej w celu szkolenia i konsultacji, 
pomoc w załatwianiu stypendiów 
specjalizacyjnych, wysyłkach leków 
i sprzętu medycznego, przekazywa-
niu medycznej informacji zawodo-
wej i naukowej. Samorząd współor-
ganizuje też odbywające się co trzy 
lata Kongresy Polonii Medycznej i '-
nansuje udział w nich lekarzy polo-
nusów ze Wschodu.

Na czym najbardziej skupia się 
działalność Ośrodka?
Największy nacisk był i jest poło-
żony na pomoc lekarzom Polakom 
z krajów byłego Związku Radziec-
kiego i nie ukrywam, że kontaktom 
tym zawsze towarzyszyły wielkie 
emocje. My już poczuliśmy się wol-
ni, a oni wciąż jeszcze czuli na ple-
cach oddech dopiero co upadłego ko-
munizmu. Byli złaknieni wiedzy, ale 
i wsparcia materialnego. Te pierwsze 
kongresy, konferencje, sympozja, na 
które ich zapraszaliśmy i które opła-
caliśmy, wspominam ze szczególnym 
rozrzewnieniem. Chcę zaznaczyć, że 
kontakty te odbywały się i odbywają 
za pośrednictwem działających tam 

Wielu kolegów  
z krajów byłego Związku 
Radzieckiego poprzez 
kontakty z ojczyzną 
zetknęło się po raz 
pierwszy z nowoczesnymi 
metodami leczenia.

Istotną sferą 
działalności Ośrodka 
jest organizowanie 
przyjazdów specjalistów 
z grona Polonii 
medycznej w celu 
szkolenia i konsultacji.
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polonijnych towarzystw medycznych 
i dotyczy to zarówno szkoleń, jak i kon-
ferencji naukowych. Głównie 'nansu-
jemy stypendia doszkalające, trwające 
do dwóch miesięcy, pozwalające na od-
bycie krótkoterminowych staży, które 
możemy przyznać lekarzom polskie-
go pochodzenia raz na trzy lata. Od 
początku istnienia Ośrodka z takich 
stypendiów skorzystało kilkaset osób. 
Kiedyś była bardziej dostrzegalna róż-
nica pomiędzy poziomem kształcenia 
lekarzy np. z Litwy, Ukrainy, Gruzji 
czy Białorusi a lekarzy kończących na-
sze uczelnie. Tymczasem obowiązują-
ca wówczas Konwencja Praska dawała 
im automatycznie prawo wykonywania 

zawodu lekarza we wszystkich krajach 
należących do bloku socjalistycznego. 
Nie ukrywam, że patrząc w ich indek-
sy i wykaz przedmiotów mieliśmy wąt-
pliwości, czy mogą zajmować się lecze-
niem w naszym kraju. Wtedy byliśmy 
dla nich Zachodem. Wielu kolegów 
stamtąd poprzez kontakty z ojczyzną 
zetknęło się po raz pierwszy z nowo-
czesnymi technologiami medycznymi, 
metodami leczenia. Zresztą wciąż jesz-
cze nim jesteśmy. Obecnie jednak licz-
ba wniosków o takie stypendia wyraź-
nie się zmniejszyła.

Z jakich powodów?
Jest ich kilka. Dostęp do internetu po-
zwala się doszkalać na własną rękę, 
różnice w poziomie medycyny nie są 
już tak drastyczne, coraz trudniej też 
lekarzom z krajów byłego Związku Ra-
dzieckiego uzyskać zgodę na tak dłu-
gie urlopy. Dlatego obecnie kładzie-
my większy nacisk na 'nansowanie 
im kursów i sympozjów naukowych, 
które trwają krócej, a także pozwala-
ją się dokształcać, poszerzać wiedzę, 
utrzymywać kontakt z nowoczesną 
medycyną.

Polonia medyczna jest rozrzucona 
praktycznie po całym świecie. Jak 
Ośrodek współpracuje z polskimi 
lekarzami w krajach zachodnich, USA, 
Australii czy Nowej Zelandii?
Lekarze polskiego pochodzenia 
z tych krajów nie potrzebują od nas 
pomocy, ponieważ wiedzie im się le-
piej i jeszcze nam mogą pomagać. 
Zresztą na początku lat 90. tak by-
ło. Od tamtejszej Polonii medycznej 
płynęły do Polski leki, sprzęt, niedo-
stępne u nas wówczas czasopisma na-
ukowe. W ciągu tych ostatnich kilku-
nastu lat wiele się zmieniło, przede 
wszystkim dostępność do wiedzy, ale 
i status materialny polskiego lekarza. 
Obecnie bardziej chodzi o podtrzy-
mywanie więzi z krajem i środowi-
skiem medycznym, ale są i tacy, któ-
rzy doskonale wtopili się w lokalne 
społeczności i nie szukają kontak-
tów z Polską. Większość jednak jest 
spragniona polskiego języka, kultury 
i informacji o tym, co dzieje się w ich 
ojczyźnie. Żywo interesują się działal-
nością samorządu lekarskiego, dlate-
go prenumerujemy dla nich „Gazetę 
Lekarską”, jak również dla 15 stowa-

rzyszeń lekarzy polskich działających 
na terenie byłego ZSRR. Wielu na-
szych rodaków lekarzy odnosi suk-
cesy na obczyźnie, przykładem jest 
choćby profesor Maria Siemionow, 
i chętnie przyjeżdża podzielić się tym 
sukcesem z rodakami. Polskie Towa-
rzystwo Medyczne w Niemczech co 
roku organizuje u siebie bale, na któ-
re zaprasza polskich lekarzy, wspól-
ne wyjazdy na narty, wycieczki kra-
joznawcze. Bardzo aktywny jest też 
Związek Lekarzy Polskich, w Chica-
go, który zaprasza kolegów ze starego 
kraju na różne imprezy. Stowarzysze-
nie to ma ustanowiony fundusz sty-
pendialny, z którego korzystają nasi 
lekarze. Podobny fundusz utworzy-
ło Stowarzyszenie Lekarzy Polskie-
go Pochodzenia we Francji.

Można więc zaryzykować twierdzenie,  
że ci, którym wiedzie się lepiej 
wspomagają tych, którym się wiedzie 
gorzej...
To trafne spostrzeżenie, które ma 
swoją głębię. Niezależnie od tego, 
gdzie rzuciły nas losy, jesteśmy jed-
ną lekarską rodziną i gdzieś w pod-
świadomości każdy z nas o tym pa-
mięta. To w jakiś sposób nas jednoczy 
i określa jakość naszych kontaktów. 
Oczywiście jako kierownik Ośrodka 
zdaję sobie sprawę, że w sytuacji, kie-
dy kontakty te spowszedniały, daw-
ne formy działalności przestały być 
atrakcyjne i trzeba je zastąpić no-
wymi. Myślimy o tym intensywnie. 
Rozważamy różne opcje. Pierwszym 
krokiem było zastąpienie dwumie-
sięcznych stypendiów krótkimi po-
bytami i to się sprawdziło. Być może 
należałoby pomyśleć o łączeniu po-
bytów szkoleniowych z atrakcjami 
turystycznymi, zwiedzaniem Polski 
i poznawaniem jej historii. Jesteśmy 
otwarci na nowe pomysły. ⦿
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Kontakty z lekarzami 
Polakami z dawnego 
ZSRR odbywają 
za pośrednictwem 
działających tam 
polonijnych towarzystw 
medycznych.

Samorząd 
współorganizuje 
Kongresy Polonii 
Medycznej i &nansuje 
udział w nich lekarzy 
polonusów ze Wschodu.

Obecnie kładziemy większy nacisk 
na finansowanie kursów  
dla lekarzy z krajów byłego ZSRR.
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W powszechnej świadomości prowadzenie 
gabinetu stomatologicznego często kojarzy się  
z dobrym biznesem. Czy tak rzeczywiście jest?

* *
F

irma consultingowa PMR 
wykonała obszerną analizę 
rynku usług stomatologicz-
nych w Polsce. Według niej 

jego wartość w 2011 r. wyniesie 7,1 mld 
zł, a do 2013 r. ma wzrosnąć do 10 mld 
zł. Nic, tylko inwestować! Tyle tylko, że 
są to jedynie prognozy. Aby tendencja 
wzrostowa została utrzymana, po-
trzebnych jest wiele współgrających 
z sobą czynników. Chodzi przede 
wszystkim o sytuację na rynkach go-
spodarczych, która przekłada się na 
portfele naszych potencjalnych pacjen-
tów, stopień bezrobocia w znaczeniu 
globalnym oraz liczbę lekarzy denty-
stów na rynku wewnętrznym.

 Stomatologia  
w dobie kryzysu
Tempo wzrostu stopniowo spa-

dało od 2006 r. Kryzys na rynkach 
światowych znalazł swoje odzwier-
ciedlenie również w „biznesie” den-
tystycznym. W czasach kryzysu lu-
dzie, nie tylko w Polsce, oszczędzają 
na leczeniu zębów. W Wielkiej Bryta-
nii w 2008 r. liczba usuwanych zębów 
wyraźnie wzrosła, natomiast spadła 

liczba zabiegów implantologicznych 
czy protetycznych, co niewątpliwie 
miało związek z pogorszeniem się 
kondycji gospodarki. Według „The 
Times” priorytetem rodziców jest 
szkolny mundurek i s*nansowanie 
lekcji muzyki ich pociech, a nie stan 
ich uzębienia.

Podobna sytuacja 
jest w  naszym kra-
ju. W czasach kryzysu 
większość osób kieruje 
się w stronę lecznictwa 
uspołecznionego. Tym-
czasem polityka pań-
stwa nastawiona jest na 
poszukiwanie oszczęd-
ności. Będzie to doty-
czyło również świadczeń 
gwarantowanych w sto-
matologii. Na począt-
ku lat 2000. wzrastała 
ilość środków przezna-
czonych przez Narodo-
wy Fundusz Zdrowia 
na leczenie stomato-
logiczne – z 938 tys. zł w 2004 r. do 
1 mln 902 tys. zł w 2009 r. W roku 2010 
wartość kontraktów spadła o 10 proc. 
w stosunku do roku 2009 i wyniosła 

Intratny biznes czy ryzykowna inwestycja?
1 mln 717 tys. zł, a rok 2011 przyniósł 
tylko nieznaczny, bo 2-procentowy 
wzrost – do wartości 1 mln 753 tys. zł.

Oczywiście, świadczenia te są li-
mitowane, co przekłada się na kolej-
ki oczekujących i wydłużone terminy 
przyjęć, natomiast niedoszacowanie 
procedur na gorszą jakość usług. Cy-
tując za PMR: „Publiczne wydatki nie 
będą motorem wzrostu rynku denty-
stycznego”. Według analizy tej *rmy 
wartościowe udziały prywatnych i pu-
blicznych nakładów na opiekę stoma-
tologiczną pozostają w stosunku 22 
do 78 proc.

 Dobra jakość  
za rozsądną cenę

Paradoksalnie, to, co odstrasza  
od korzystania z usług sektora pań-
stwowego (kolejki, jakość usług), staje 
się motorem napędowym rynku pry-
watnego. Istotna jest również zmiana 
świadomości społeczeństwa na temat 
własnego wyglądu, w tym uzębienia, 
a także wzrost wymagań na rynku pra-
cy. Poza tym wzrasta liczba osób po-
szukujących perfekcyjnych rozwiązań, 
które idealnie naśladują naturę, a na-
wet ją poprawiają. To sektor prywat-
ny kojarzy się z dobrą jakością usług.

Do większej dynami-
ki wzrostu sektora pry-
watnego przyczynia się 
również turystyka den-
tystyczna. Wejście Polski 
do UE i zniesienie gra-
nic miało niewątpliwy 
wpływ na rozwój tej ga-
łęzi gospodarki. W Pol-
sce po prostu opłaca się 
leczyć i rehabilitować, 
a refundacja często po-
krywa wszystkie ponie-
sione koszty.

Stomatologia w na-
szym kraju stoi na wy-
sokim poziomie, lekarze 
dentyści pracują na do-
brym sprzęcie, przy uży-

ciu nowoczesnych materiałów, w es-
tetycznie urządzonych gabinetach. 
Ponadto, ceny za leczenie są konku-
rencyjne w stosunku do tych w Niem-

 
Autorka jest dr. n. med., 
wiceprezesem ORL 
w Szczecinie, członkiem 
NRL i jej Komisji Stoma-
tologicznej.

AGNIESZKA RUCHAŁA-TYSZLER
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Intratny biznes czy ryzykowna inwestycja?
czech, Danii czy Szwecji. Korzyść jest 
obopólna: dobra jakość za rozsądną 
cenę! Brzmi marketingowo, a ekono-
mia rządzi się swoimi prawami. Jest 
to szczególnie zauważalne wzdłuż za-
chodniej granicy, gdzie sąsiedzi zza 
Odry okupują nasze sklepy, stacje ben-
zynowe, apteki. Wyjątkowo intensyw-
nie rozwinęła się tu również turystyka 
medyczna. Do Szczecina, Gdańska, 
Świnoujścia, Kołobrzegu, Słubic przy-
jeżdżają pacjenci z Danii, Szwecji czy 
Niemiec. W miastach tych powstały 
już nawet gabinety specjalizujące się 
w leczeniu obcokrajowców. Koszty 
leczenia są dla nich nieco wyższe niż 
dla polskiego pacjenta (np. wypełnie-
nie kosztuje średnio 50-70 euro, koro-
na protetyczna 280 euro) ze względu na 
krótki i intensywny czas leczenia oraz 
pełną dyspozycyjność całego zespołu 
stomatologicznego. Nie bez znaczenia 
pozostaje również tania komunikacja 
lotnicza. Przykładowo bilet z Nottin-
gham do Łodzi można kupić za 250 zł 
w obie strony, a z Dortmundu do Ło-
dzi za 160 zł. Przyjazd na kurację lecz-
niczą często łączony jest z atrakcyjnym 
pobytem, również „w dobrej cenie”.

Złote czasy już minęły
Wydaje się jednak, że złote czasy tu-

rystyki medycznej mamy już raczej za 
sobą. Jeszcze kilka lat temu leczenie 
obcokrajowców było prawdziwą żyłą 
złota dla gabinetu. Obecnie odnoto-
wuje się spadek zainteresowania taki-
mi usługami i zmniejszony napływ pa-
cjentów. Powodów może być kilka, lecz 
wszystkie lub prawie wszystkie zwią-
zane są z ekonomią: kryzys na ryn-
kach światowych i jego obecne odbicie 
w usługach, brak atrakcyjności ceno-
wej. Wpływ na to mają również sprawy 

nagłośnione przez media, np. nieuda-
ne operacje czy problemy z dochodze-
niem roszczeń.

Ceny w gabinetach nie są regu-
lowane. Inaczej kształtują się w ma-
łych miejscowościach, a inaczej w du-
żych miastach (choć nie jest to regułą). 
Nie bez znaczenia są również: poło-
żenie gabinetu, rodzaj świadczonych 
usług, kwali*kacje i umiejętności ka-
dry. W jednej z warszawskich klinik 
za higienizację jamy ustnej trzeba za-
płacić 85 zł za połowę łuku zębowego 
i 2200 zł za wybielanie, podczas gdy 
w innych praktykach ceny mogą być 
o połowę niższe.

Wpływ na rozwój rynku usług den-
tystycznych ma również polityka ka-
drowa państwa. W związku z tym, 
że liczba lekarzy dentystów stale ro-
śnie (obecnie w Polsce jest nas ponad 
37 tys., czyli jeden dentysta przypada 
na 1000 mieszkańców), ceny usług den-
tystycznych spadają. Można oczywi-
ście powiedzieć, że lekarz dentysta to 
wolny zawód, wykonywany na wolnym 
rynku, ale czy w stosunku do świad-
czeń medycznych może mieć on za-
stosowanie?

Analizy statystyczne wskazują na 
wzrost wartości rynku usług denty-
stycznych, choć jego tempo znacznie 
zmalało. A zatem, czy warto inwesto-
wać w „biznes” dentystyczny? Na to 
pytanie nie ma jednoznacznej odpo-
wiedzi. Jedno jest jednak pewne: oso-
bom spoza branży stomatologicznej ra-
dziłabym głęboko się zastanowić, czy 
poniesione nakłady na otwarcie i pro-
wadzenie gabinetu dadzą oczekiwany 
sukces *nansowy. ⦿

Paradoksalnie to, co 
odstrasza od korzystania 
z usług sektora 
państwowego, staje się 
motorem napędowym 
rynku prywatnego.
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W czasach kryzysu 
ludzie, nie tylko w Polsce, 
oszczędzają na leczeniu 
zębów.
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K s z t a ł c e n i e

Jak sobie radzić  
z agresją pacjentów

KINGA WOJTASZCZYK

Tylko 7 proc. informacji czerpiemy ze słów, 
38 proc. z tonu głosu, natomiast aż 55 proc. 

z mowy ciała.

* *

A
gresja i przemoc wobec leka-
rzy to powszechny problem. 
Danych na ten temat do-
starczyło badanie opinii le-

karzy przeprowadzone z inicjatywy Na-
czelnej Izby Lekarskiej w 2007 r. – 51 
proc. pracowników ochrony zdrowia 
było o$arą agresji lub przemocy $zycz-
nej ze strony pacjenta bądź osób towa-
rzyszących pacjentom – mówi prof. Ro-
muald Krajewski, wiceprezes Naczelnej 
Rady Lekarskiej, kierownik Ośrodka 
Doskonalenia Zawodowego Lekarzy 
i Lekarzy Dentystów. W innym bada-
niu co czwarta pielę-
gniarka i co ósmy lekarz 
w ciągu ostatnich 12 mie-
sięcy stali się o$arą prze-
mocy bezpośredniej.

Przed agresją 
nie ma ucieczki

Od przemocy nie da 
się uciec, prędzej czy 
później każdy pracow-
nik ochrony zdrowia się 
z nią zetknie. Niestety, 
wiedza o sposobach re-
agowania na agresję jest tylko intu-
icyjna, a zakłady opieki zdrowotnej 
w większości nie są  przygotowane do 
zapobiegania przemocy i reagowania 
na nią. – Dlatego samorząd lekarski 
podejmuje działania pomagające ra-
dzić sobie z agresją w miejscu pracy – 
podkreśla prof. Krajewski.

Do proponowanych przez samo-
rząd działań należą m.in. szkolenia pra-
cowników ochrony zdrowia z umie-
jętności nieprowokowania zachowań 

Zachowania agresywne, 
które nie spotykają się  
z karą, mają tendencję  
do wzmocnienia.

agresywnych oraz postępowania w sy-
tuacjach agresji, lepsze poznanie proble-
mu w skali kraju, jak również właściwa 
organizacja miejsca pracy, ogranicza-
jąca i zabezpieczająca przed agresyw-
nymi zachowaniami.

De$nicja agresji
– Podanie dokładnej de$nicji agre-

sji nie jest prostym zadaniem – mówi 
mgr Beata Krudkopad-Szaturska, ab-
solwentka Wydziału Pedagogicznego 
Uniwersytetu Warszawskiego, wykła-

dowca UW, Wyższej Szko-
ły Pedagogicznej ZNP, In-
stytutu Psychologii PAN 
oraz Wyższej Szkoły Edu-
kacji w Sporcie.

Na gruncie psychologii 
społecznej agresję można 
zde$niować jako zacho-
wanie fizyczne lub wer-
balne podejmowane z za-
miarem skrzywdzenia lub 
zniszczenia. Wyróżniana 
jest m.in.: agresja wroga, 
która ma na celu zranie-
nie lub zadanie bólu; in-

strumentalna, służąca np. zastraszeniu; 
prospołeczna, chroniąca interesy spo-
łeczne; indukowana, powstająca w efek-
cie psychomanipulacji; odroczona, jak 
również autoagresja.

Jednak nie wszyscy przychylają się 
do de$nicji agresji używanej w psycho-
logii społecznej. Niektórzy psychologo-
wie uważają, że agresja człowieka jest 
wrodzona i ma charakter instynktu.

– Zwolennicy teorii instynktu agresji 
twierdzą, że agresja jest spontaniczną, 

wrodzoną gotowością do walki, która 
jest niezbędna do przetrwania gatunku 
– wyjaśnia mgr Krudkopad-Szaturska.

Inne spojrzenie na ten problem 
przedstawia teoria agresji – frustra-
cji, według której przyczyną zachowań 
agresywnych są nieprzyjemne stany – 
frustracje. W myśl tej teorii zachowania 
agresywne są zwykle wywołane czynni-
kami zewnętrznymi, które powodują 
u ludzi przykre stany wewnętrzne, takie 
jak gniew czy lęk. Instynktowną reakcją 
na nie są zachowania agresywne. Fru-
stracja de$niowana jest także jako nie-
zgodność oczekiwań z rzeczywistością.

Jeszcze inna koncepcja przedsta-
wia agresję jako zachowanie wyuczo-
ne społecznie. Teoria uczenia się spo-
łecznego udowadnia, że agresja może 
być wynikiem przykrych doświadczeń 
czy przewidywanych korzyści. Zgod-
nie z tą teorią agresja, podobnie jak in-
ne zachowania, zostaje wyuczona po-
przez obserwacje modeli. Wyuczone 

reakcje agresywne mogą być w pewnych 
sytuacjach wykonywane, a w innych ha-
mowane. Zachowania agresywne, które 
nie spotykają się z karą, mają tendencję 
do wzmocnienia, zatem powtarzają się.

– Agresję można z łatwością zaob-
serwować – podkreśla mgr Krudko-
pad-Szaturska. Świat, w którym żyje-
my, często jest światem przemocy.

Na marginesie można dodać, 
że agresja nie jest osobną kategorią 
diagnostyczną w Klasy$kacji Chorób 
Amerykańskiego Towarzystwa Psy-
chiatrycznego. Stanowi część składową 
wielu zaburzeń osobowości. Zachowa-

 
Autorka jest pracownikiem 
ODZ Lekarzy i Lekarzy 
Dentystów NIL
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nia agresywne mogą przejawiać się pod 
postacią agresji $zycznej lub werbalnej, 
przy czym atak nie zawsze skierowany 
jest na osobę, która ją wywołała.

Analiza Transakcyjna
Kluczem do poznania mechani-

zmów funkcjonowania określonej 
osoby w kontaktach z innymi jest 
Analiza Transakcyjna. – Jej istotą jest 
dawanie użytkownikom narzędzia 
do lepszego funkcjonowania w rela-
cjach z innymi ludźmi – wyjaśnia mgr 
Krudkopad-Szaturska.

Analiza Transakcyjna jest teorią 
osobowości nastawioną na praktykę. 
Służy rozwojowi osobowości, dosko-
naleniu relacji interpersonalnych. Zo-
stała stworzona przez amerykańskiego 
psychologa i psychoterapeutę dr. Erica 
Berne’a. Żeby zrozumieć jej istotę, trze-
ba najpierw wyjaśnić pojęcie interakcji 
społecznej. Zdaniem socjologa Piotra 
Sztompki jest to dynamiczna, zmienna 
sekwencja wzajemnie zorientowanych 
na siebie działań partnerów, którzy je 
mody$kują w zależności od tego, co ro-
bi lub mówi inna osoba. Kiedy podczas 
spotkania kilku osób któraś z nich ode-
zwie się lub w inny sposób zamanifestu-
je, że dostrzega pozostałych członków 
grupy,  mamy do czynienia z tzw. bodź-
cem transakcyjnym. Reakcję innej oso-
by na ten bodziec określa się mianem 
reakcji transakcyjnej.

Najmniej skomplikowana de$nicja 
Analizy Transakcyjnej sprowadza się 
do postawienia diagnozy, co wyzwoli-
ło bodziec transakcyjny, a co odpowia-
da za reakcję transakcyjną. Jako jeden 
z bodźców wskazuje się regułę Mahra-
biana, zgodnie z którą tylko 7 proc. in-
formacji czerpiemy ze słów, 38 proc. z to-
nu głosu, a 55 proc. z mowy ciała.

Interwencja w szczegól-
nych przypadkach

W miejscach, gdzie agresja występu-
je najczęściej lekarze mają zapewnione 
uprawnienia funkcjonariusza publicz-
nego. Gwarantuje im to art. 44 Ustawy 
z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach le-
karza i lekarza dentysty, który brzmi:  
„Lekarzowi, który wykonuje czynności 
w ramach świadczeń pomocy doraźnej 
lub w przypadku, o którym mowa w art. 

30, przysługuje ochrona prawna należna 
funkcjonariuszowi publicznemu”.

– Zdarzenia, w których personel me-
dyczny jest znieważany, straszony lub 
atakowany $zycznie w okolicznościach 
związanych z wykonywaniem zawodu, 
wymagają zdecydowanej interwencji – 
tłumaczy nadkom. Agnieszka Choro-
mańska, wykładowca Instytutu Prawa 
Wydziału Bezpieczeństwa Wewnętrzne-
go i Administracji Wyższej Szkoły Poli-
cji w Szczytnie.

Pracownicy ochrony zdrowia mogą 
złożyć zawiadomienie o popełnionym 
przestępstwie do organów ścigania. Pod-
stawą ochrony prawnej lekarzy są odpo-
wiednie przepisy kodeksu karnego. Na-
czelna Izba Lekarska podjęła współpracę 
z Komendą Główną Policji, mającą na 
celu przeciwdziałanie agresji i przemocy 
wobec lekarzy. Zaangażowała się w nią 
także Wyższa Szkoła Policji w Szczytnie 
– jej przedstawiciele uczestniczą w pro-
wadzeniu warsztatów organizowanych 
przez Ośrodek Doskonalenia Zawodo-
wego Lekarzy i Lekarzy Dentystów NIL.

Badać i monitorować
Agresja w ochronie zdrowia w Pol-

sce wymaga badań i stałego monito-
rowania. Dlatego samorząd lekarski 
wraz z Naczelną Izbą Pielęgniarek 
i Położnych stworzył  możliwość zgła-
szania przypadków agresji z całego 
kraju w systemie online (www.agresja.
hipokrates.org). Uruchomienie syste-
mu „Monitorowanie agresji w ochro-
nie zdrowia” pozwoli na dokładne 
określenie skali zjawiska, jak również 
umożliwi stworzenie „mapy agresji” 
w ochronie zdrowia. Powołano rów-
nież Biuro Praw Lekarza, którego za-
daniem jest podejmowanie działań na 
rzecz ochrony zawodu lekarza. Dzia-
łania te polegają m.in. na udzielaniu 
pomocy lekarzom w sprawach zwią-
zanych z wykonywaniem zawodu, 
a w szczególności w przypadku naru-
szenia ich dobrego mienia czy niety-
kalności cielesnej.  ⦿

Artykuł powstał w oparciu o warszta-
ty „Analiza Transakcyjna jako metoda 
reagowania na zachowania agresywne”, 
organizowane przez Ośrodek Dosko-
nalenia Zawodowego Lekarzy i Leka-
rzy Dentystów NIL. Cytowane osoby  
prowadzą te warsztaty.

W W W . G A Z E T A L E K A R S K A . P L     
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M o i m  z d a n i e m

Spełniać marzenia

JOLANTA MAŁMYGA

Człowiek jest tylko raz młody. Później musi 
sobie szukać innej wymówki.

 Ernest Hemingway

* *

my do etapu, że ci, o dobro których 
tak zabiegamy, mają tego dosyć. Naj-
gorzej, gdy nie potra%ą tego powie-
dzieć wprost i uciekają się do niezbyt 
etycznych form zakomunikowania 
swego zdania. Dlaczego nikomu nie 
starcza odwagi na szczerą rozmowę 
i wyjaśnienia? Piszę o tym po prze-
czytaniu listu córki, która uważa, że 
matka powinna odejść na emerytu-
rę i nie umie jej tego powiedzieć, ale 
styl, w jakim to zrobiła, jest najgor-

szym z możliwych. A kie-
dy sama doczeka się ta-
kiego czasu, czy będzie 
potra%ła ustąpić miejsca 
swoim dzieciom, czy też 
doczeka się takiego po-
dziękowania? Moje od-
czucia najlepiej wyraża 
cytat „Czas przemija, wy-
powiedziane słowo zosta-
je” (Lew Tołstoj).

Jest lato – czas wakacji, 
a piszę o takich smutnych 
sprawach. Myślę jednak, 
że to także czas na spokoj-

 Autorka jest lekarzem den-
tystą, wiceprezesem ORL  
w Gorzowie Wlkp.

ne zastanowienie się nad sensem życia 
i tym, czego oczekujemy dla siebie. Nie-
ważne, ile mamy lat, lepiej pomyśleć 
wcześniej i nie przeżywać rozczarowań.

W życiu nie tylko liczy się praca, 
przecież są inne ciekawe zajęcia, wy-
magające sporo czasu na ich realizację 
i dające wiele satysfakcji. Zawsze mó-
wimy, że zrobimy i pomyślimy o nich 
później. Ale moim zdaniem warto za-
cząć robić to, o czym często marzymy, 

wcześniej, wtedy łatwiej przychodzi 
podjęcie decyzji. Warto mieć marze-
nia i chcieć je spełniać.

Byłam świadkiem, jak w nieele-
gancki sposób dziękowano za pracę 
ordynatorom i lekarzom, gdyż byli za 
starzy, a sami nie umieli odejść. Dla-
tego sądzę, że powinno się przyzwy-
czajać do myśli, że jak dojdzie się do 
pewnego etapu w życiu, to trzeba sa-
memu ten etap zakończyć. ⦿

Jaka szkoda, że jest tak 
krótki okres pomiędzy 
czasem, kiedy jest się  
za młodym i kiedy jest się 
za starym.  
 Albert Camus

T
ak to już jest w życiu czło-
wieka, że na wszystko jest 
odpowiedni czas, na zaba-
wę, naukę, pracę i odpo-

czynek. W naszych zawodach jeste-
śmy wciąż zapracowani i zabiegani. 
Bardzo często sami napędzamy błęd-
ne koło, w końcu dochodzimy do 
przekonania, że bez nas zawali się 
świat. Wielu z nas, moim zdaniem, 
nie potra% podjąć decyzji i powie-
dzieć: dość. Łatwiej jest to zrobić, gdy 
poza pracą zawodową 
ma się inne zaintereso-
wania, którymi można 
się zająć z większym 
zaangażowaniem i ra-
dością.

Przez ca ły czas 
uważamy, że musi-
my poświęcać się in-
nym pacjentom, dzie-
ciom, rodzinie i że bez 
nas sobie nie poradzą. 
Często zapominamy 
o sobie i własnych po-
trzebach i dochodzi-

Z  g ł ę b o k i m  ż a l e m  p r z y j ę l i ś m y  w i a d o m o ś ć , 

ż e  w  d n i u  2 2 . 0 5 . 2 0 1 1  r.  z m a r ł 

prof. dr hab. med.  
Stanisław Sterkowicz

Człowiek o niepospolitych talentach, oddany pacjentom 
lekarz, Autor wielu interesujących książek.  

Środowisko lekarskie poniosło niepowetowaną stratę. 
 

Wyrazy serdecznego współczucia składa Rodzinie Profesora 
Kolegium Redakcyjne i Redakcja Gazety Lekarskiej 

Z e  s m u t k i e m   p r z y j ę l i ś m y  w i a d o m o ś ć ,  
ż e  w  d n i u  1 3 . 0 6 . 2 0 1 1  r.  z m a r ł 

dr med. Józef Hornowski
 wspaniały lekarz i społecznik, człowiek wielkiego serca, 

wierny ideałom patrioty i żołnierza. Przewodniczący 
Okręgowej Komisji Rewizyjnej OIL w Warszawie I kadencji, 

delegat na okręgowy i krajowy zjazd lekarzy.  
Delegat Honorowy na OZL w Warszawie.  

Samorząd lekarski poniósł niepowetowaną stratę. 

Kolegium Redakcyjne i Redakcja Gazety Lekarskiej
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L i s t y  d o  r e d a k c j i

Osobna  
bajka

W majowym numerze pisma „Me-
nedżer Zdrowia” znajdujemy cieka-
wy felieton Krzysztofa Bukiela pt. 
„Największa tajemnica NFZ”. Jest 
nią sposób wyceny refundowanych 
świadczeń zdrowotnych. Prezes NFZ 
nigdy nie przedstawił metody tej wy-
ceny i uzasadnione jest domniema-
nie, że brana jest ona z su%tu. Na 
potwierdzenie tej tezy Krzysztof Bu-
kiel przytacza fragmenty informacji 
o wynikach kontroli NIK w NFZ 

w roku 2009, w tym jedno charakte-
rystyczne zdanie: Podobnie jak w la-
tach poprzednich, NFZ nie dyspo-
nował kompleksowymi i rzetelnymi 
danymi o rzeczywistych kosztach 
poszczególnych procedur medycz-
nych, choć zgodnie z przepisami (…) 
Prezes Funduszu – dokonując wyce-
ny poszczególnych świadczeń (… ) – 
bierze pod uwagę wzajemne relacje 
kosztowe udzielanych świadczeń, 
uwzględniając koszty ich udzielania 
przez świadczeniodawców (…).

Niespodziewanie, w grudniu 
2010 NFZ poinformował, że w od-
niesieniu do dializoterapii dokona-
no aktualizacji wyceny świadczeń, 
uwzględniając wszystkie parametry, 
o których dotąd NFZ nie chciał sły-
szeć. Między innymi koszty amor-
tyzacji sprzętu i budynków, koszt 
remontów i konserwacji, a nawet 
wynagrodzenia lekarza w wysokości 
trzech średnich krajowych. Co się 
stało, że nagle Fundusz uznał racje 
lekarzy i opracował precyzyjną me-
todologię wyceny w dializoterapii?

Do takich działań NFZ został 
zmuszony solidarną i konsekwent-
ną postawą właścicieli stacji dializ, 
którzy odmówili podpisania nieko-
rzystnych kontraktów. I to cała praw-
da. Wniosek z tej sytuacji jest oczy-
wisty. Rozmawiając z NFZ, najlepiej 
mieć własne, rzetelne wyceny świad-
czeń i konsekwentnie przy nich trwać.

Dla stomatologów to żadna no-
wość. Od lat domagaliśmy się wpro-
wadzenia prawdziwych kosztów 
świadczeń, jak dotąd bez rezultatu. 
Mamy wyceny, dokonane przez nie-
zależnych ekspertów, zwery%kowa-
ne metodami Funduszu. Przekaza-
liśmy je zarówno Funduszowi, jak 
i ministerstwu. I nic. Dlaczego więc 
udało się lekarzom ze stacji dializ, 
a nam nie? Otóż dlatego, że w roz-
mowach z NFZ brakuje nam ele-
mentu najważniejszego: konsekwen-
cji, a przede wszystkim solidarności 
wśród kolegów.

No, ale to osobna bajka, znana 
dobrze od lat…

ANDRZEJ BASZKOWSKI, 20.05.2011

R E K L A M A
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I n d e k s  k o r z y ś c i

Maciej A. Zarębski

lić na pewne oceny i podsu-
mowania z pewnej perspek-
tywy swojego czynnego 
życia zawodowego.

Zaczynałem praktykę 
lekarską w czasach, gdy 
pacjent i jego choroba by-
ły nie tylko czteroznako-
wym kodem w między-
narodowej klasyfikacji 
chorób ICD-10, wycenio-
nym na odpowiedni ekwi-
walent 'nansowy przez 
wszechmocny NFZ.

Pacjent był wtedy ży-
wym człowiekiem, ocze-
kującym od lekarza tak 
pomocy medycznej, jak 
i pocieszenia oraz wspar-
cia duchowego. Nierzad-

ko relacje pacjent – lekarz 
przeradzały się w bliskie 
znajomości, a nawet przy-
jaźnie. Lekarz, szczegól-
nie w środowisku małego 
miasteczka, gdzie przy-
szło mi przepracować 
ponad trzydzieści lat, był 
kimś ważnym, rozpozna-
walnym i docenianym. 
Czułem się wówczas od-
powiedzialny nie tylko 
za jego zdrowie, ale tak-
że za poziom i jakość je-
go życia. Ta sytuacja po-
wodowała, iż w swojej 
pracy zawodowej nie za-
stanawiałem się, dlacze-
go ciągle muszę się czymś 
zajmować, stale działać 

S
tawiam prze-
kornie powyż-
szą tezę, wbrew 
fałszywemu wi-

zerunkowi pazernego i bez-
ideowego lekarza, lansowa-
nemu przez goniące za tanią 
sensacją media. Należę do 
odchodzącego już, ale nadal 
czynnego w działaniu na 

rzecz korporacji, pokolenia 
wychowanego na starych i 
sprawdzonych wzorcach 
etycznych i hipokratesow-
skiej przysiędze. Cieszę się, 
iż nie muszę się już czynnie 
poruszać w dzisiejszej, co-
raz bardziej odhumanizo-
wanej, medycynie. Z drugiej 
strony mogę sobie pozwo-

Działalność społeczna to wpisana 
w nasz zawód zdeterminowana 

konieczność.

* *

Misja, czyli 
konieczność
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Zaczynałem praktykę lekarską 
w czasach, gdy pacjent i jego choroba 
były nie tylko czteroznakowym kodem 
w międzynarodowej klasy%kacji chorób  
ICD-10.

na rzecz środowiska, lu-
dzi, którzy bardzo chcieli 
coś zmieniać, poprawiać, 
ulepszać.

I doprawdy nie wiem, 
czy robiłem to z chęci do-
datkowego przypodoba-
nia się innym, sprawdzania 
w różnych sytuacjach, czy 
też z wewnętrznego przy-
musu. Sądzę, że po trochu 
z każdego z tych powo-
dów. Myślę, że to wpisana 
w nasz zawód zdetermino-
wana konieczność…

 W działaniu na rzecz 
innych miałem w swojej 
korporacji nie tylko wie-
lu nauczycieli, ale także 
sporą rzeszę naśladow-
ców. Chcę podkreśl ić,  
iż w działalności pozaza-
wodowej zdarzały się czę-
sto przeszkody obiektyw-
ne, subiektywne, opór 
materii, brak zrozumie-
nia czy dobrej woli.

Dziwiło mnie, iż osią-
gany w tej sytuacji, w ol-
brzymim trudzie sukces 
zamiast cieszyć, wywo-
ływał niespodziewane, 
negatywne reakcje. Oto 
przykłady.    

We wrześniu 1978 roku, 
z inicjatywy miejscowego 
koła PTL i przy niemałym 
moim i kolegów wysiłku, 
zorganizowano w Sta-
szowie udane, pierwsze 
(pionierskie) Ogólnopol-
skie Sympozjum Geron-
tofarmakologii z udzia-
łem sław medycznych w tej 
dziedzinie – profesorów 
Zo'i Kuratowskiej, Pio-
tra Kubikowskiego, An-
drzeja Danysza, Leonida-
sa Samochowca, Jerzego 
Piotrowskiego. Zamiast 
spotkać się z pozytywną 

oceną, wywołało ono za-
niepokojenie w kręgach 
medycznych odpowie-
dzialnych za leczenie sta-
rych ludzi.  No bo skoro 
w małym Staszowie po-
dejmowany jest taki pro-
blem, to prawdopodob-
nie dlatego, iż dotychczas 
upoważnione do tego pla-
cówki zdrowotne nie zaj-
mowały się nim odpowie-
dzialnie...

W latach 80. osobiście 
zaangażowałem się w ba-
dania stanu zdrowia lud-
ności Ziemi Staszowskiej 
podczas  wielu tzw. bia-
łych niedziel. Po opubli-
kowaniu ich wyników 
okazało się, że stan lud-
ności wiejskiej tego re-
gionu kraju nie jest dobry 
i wymaga podjęcia na-
tychmiastowych działań 
pro'laktycznych i diagno-
stycznych. Decydenci nie 
byli zachwyceni, osobiście 
zyskałem kilku nieprzy-
chylnych, ale osiągnęli-
śmy to, o co nam chodzi-
ło. Władza musiała coś 
z tą „żabą” zrobić.
Środowisko medycz-

ne Staszowa było inicja-
torem innego jeszcze, 
bardziej uniwersalnego 
działania na rzecz spo-
ł e c z n o ś c i  l o k a l n e j , 
w  czym mia łem swój 
istotny udział. W roku 
1981 powołaliśmy do ży-
cia Staszowskie Towa-
rzystwo Kulturalne, na 
bazie którego powstały: 
lokalna gazeta „Goniec 
Staszowski”, muzeum 
i wydawnictwo „Biblio-
teka Staszowska” (ponad 
dwieście wydanych  pozy-
cji książkowych). Wszyst-

ko społecznie, ku chwale 
Małej Ojczyzny!

Zdaję sobie sprawę, że 
lekarze z żyłką społecz-
nikowską nie są w naszej 
korporacji w przewadze, 
ale nie jest nas też mało. 
Przykłady można znaleźć 
w historii bardziej odle-
głej (Ludwik Zamenhof, 
Tytus Chałubiński, Tade-
usz Boy Żeleński, Janusz 
Korczak), czy też now-
szej, wziąwszy pod uwagę 
chociażby dziesiątki na-
szych kolegów działają-

cych społecznie na rzecz 
wszystkich szczebli samo-
rządu lekarskiego.  

Jeszcze raz wracam 
do postawionej w tytu-
le tezy o zdeterminowa-
niu naszej korporacji 
społecznikostwem. Słu-
żymy społeczeństwu nie 
tylko jako lekarze cia-
ła, dusz, ale także jako 
autorytety w innych ży-
ciowych sprawach. I pa-
miętajmy, iż korzyści nie 
zawsze muszą być wy-
mierne…  ⦿

Lekarze z żyłką społecznikowską nie są 
w naszej korporacji w przewadze, ale nie 
jest nas też mało.

R E K L A M A
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P r o f i l a k t y k a

Mariola Marklowska-Dzierżak

Na bezpłatne 
badania cytologiczne, 

wykonywane 
w ramach programu 

przesiewowego 
#nansowanego przez 

NFZ, zgłasza się 
zaledwie co czwarta 

Polka.

Zachęcać i motywować,  a nie  straszyć

18-75 lat (najliczniejszą grupę – 58,7 
proc. – stanowiły panie między 19. a 30. 
rokiem życia). Na podstawie udzielo-
nych przez nie odpowiedzi powstała 
lista 67 barier psychospołecznych i ko-
rzyści związanych z udziałem w pro#-
laktycznym badaniu cytologicznym.

Wśród barier na pierwsze miejsce 
wysuwa się brak rozmów z bliskimi ko-
bietami (matką, córką, siostrą, przyja-
ciółką) na temat pro#laktyki raka szyj-
ki macicy. Równie częstą barierą jest 
obawa przed wykryciem raka lub nie-
pokojących zmian, nawet jeśli miało-
by się okazać, że są to zmiany łagodne. 
Respondentki podkreślały także, że nie 

chodzą na cytologię, ponieważ mają in-
ne priorytety, trudno im wygospodaro-
wać czas na badanie oraz że rozmowa 
o nim i symptomach choroby powodu-
je u nich dyskomfort. Wstyd i zakłopo-
tanie jest przeszkodą głównie dla kobiet 
po pięćdziesiątce.

Najważniejszą korzyścią z udziału 
w badaniu cytologicznym jest dla ko-
biet to, że można dzięki niemu „szybko 
wykryć problemy zdrowotne, wyleczyć 
je i wrócić do zdrowia” oraz „dowie-
dzieć się, że zdrowie jest w porządku”. 
Udział w cytologii daje im zadowole-
nie i spokój. Mają poczucie, że dbają 
o siebie i swoje zdrowie, mają nad nim 
kontrolę. Unikają stwierdzenia, że ba-
danie zmniejsza ryzyko zachorowania 
i śmierci z powodu raka szyjki macicy.

Edukacja to za mało
Lekarze i pielęgniarki podkre-

ślają, że edukacja pacjentów na te-
mat pro#laktyki nowotworowej jest 
bardzo ważna, jednak ze względu 

P
rzed wprowadzeniem 
„Populacyjnego progra-
mu pro#laktyki i wcze-
snego wykrywania raka 

szyjki macicy” cytologię raz na trzy 
lata wykonywało 30 proc. Polek, 
a raz w roku – 14 proc. Po wdroże-
niu programu (kwali#kują się do 
niego panie w wieku 25-59 lat) naj-
wyższą zgłaszalność na bezpłatne 
badania zanotowano w 2009 r., wy-
niosła 27 proc. W ubiegłym roku 
spadła do poziomu 25 proc. Nic więc 
dziwnego, że Polki znacznie częściej 
niż mieszkanki innych krajów euro-
pejskich umierają na raka szyjki ma-
cicy. Średnia pięcioletnia przeżywal-
ność w tym typie nowotworu wynosi 
u nas 50,1 proc., podczas gdy w kra-
jach OECD 65,7 proc.

Dlaczego tak się dzieje? Odpo-
wiedź na to pytanie znajdziemy w ra-
porcie opublikowanym na podstawie 
wyników badania „Dlaczego Polki 
nie robią badań cytologicznych?”, 
które zostało przeprowadzone przez 
zespół prof. Aleksandry Łuszczyń-
skiej ze Szkoły Wyższej Psychologii 
Społecznej i University of Colorado 
na zlecenie #rmy Siemens.

  Bariery i korzyści  
z cytologii
W badaniu, które zostało prze-

prowadzone od stycznia do marca 
br., wzięło udział 1231 kobiet w wieku  

Powstała lista 67 barier 
psychospołecznych 
związanych z udziałem  
w pro%laktycznym 
badaniu cytologicznym.
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Ważne, by empatyczne 
komunikaty kierowane  
do pacjentki były dostoso-
wane do sposobu postrze-
gania przez nią świata.

na brak czasu bardzo często muszą 
z niej rezygnować. – Nikt nie wątpi, 
że edukacja jest bardzo ważna, ale 
być może powinna być przeprowa-
dzana przez inne osoby, niekoniecz-
nie przez pracowników ochrony 
zdrowia – mówi prof. Łuszczyńska. 
Z jej badań wynika również, że sa-
ma edukacja może być mało sku-
tecznym narzędziem do zwiększenia 
zgłaszalności na badania. – Pacjent-
ki wiedzą, co robić, ale brakuje im 
wystarczającej motywacji, aby to 
kontynuować – wyjaśnia.

Jak więc zachęcać pacjentki do 
badania? W USA od 25 lat wykorzy-
stuje się do tego celu technikę pro-
wadzenia komunikacji budującej 
motywację. – Lekarz może zyskać 
większe zaufanie i wyższy stopień 
przestrzegania swoich zaleceń, je-
śli będzie kierował do pacjentki em-
patyczne komunikaty – mówi prof. 
Łuszczyńska. Ważne jest również, 
by były one dostosowane do sposo-
bu postrzegania przez nią świata. – 
Warto zwrócić uwagę zwłaszcza na 
kobiety z przewlekłymi chorobami, 
które będą rzadziej chodzić na bada-
nia pro#laktyczne – dodaje autorka 
badania „Dlaczego Polki nie robią 
badań cytologicznych?”.

Dla prof. Mariusza Bidzińskie-
go, prezesa Polskiego Towarzystwa 
Ginekologii Onkologicznej, najważ-
niejsze w relacjach lekarz – pacjent-
ka jest zdobycie jej zaufania i nawią-
zanie z nią dobrego kontaktu. Można 
to osiągnąć poprzez spokojne przed-
stawienie faktów, stworzenie przy-
jaznej atmosfery i przekonanie pa-
cjentki, że jest w dobrych rękach. 
– Trzeba przekazywać informacje 

w sposób właściwy i starannie dobie-
rać słowa, adekwatnie do sytuacji. Je-
śli się tego nie potra#, lepiej skiero-
wać pacjentkę do kogoś, kto zrobi  
to profesjonalnie – tłumaczy prof. Bi-
dziński, opierając się na własnych do-
świadczeniach. Nie bez znaczenia jest 
także odpowiednie wyposażenie ga-
binetu ginekologicznego – w para-
wan, wzierniki w różnych rozmiarach, 
spódniczki ginekologiczne.

Rola lekarzy POZ
W opinii dr. Jerzego Giermka, sze-

fa Centralnego Ośrodka Koordynu-
jącego programy wczesnego wykry-
wania raka piersi oraz pro#laktyki 
i wczesnego wykrywania raka szyj-
ki macicy, wnioski z badania prze-
prowadzonego przez zespół prof. 
Aleksandry Łuszczyńskiej powin-
ny przede wszystkim stanowić prze-
słanie do lekarzy podstawowej opie-
ki zdrowotnej, mających najczęstszy 
kontakt z pacjentami – żeby ich edu-
kowali, dopytywali i nakłaniali do 
zrobienia badań pro#laktycznych.

– Wielu moich kolegów leka-
rzy powie, że łatwo mi się mądrzyć, 
a oni nie mają czasu na rozmowy 
z pacjentami. Za drzwiami ich ga-

binetów stoi tłum, muszą wypełniać 
mnóstwo dokumentów. To wszyst-
ko prawda, ale jeśli nie znajdziemy 
dla pacjenta czasu i nie będziemy po-
tra#li nawiązać z nim kontaktu, to 
bardzo trudno nam będzie przeko-
nać go do naszych idei. Musimy zdo-
być jego zaufanie, żeby uwierzył, że to,  
co robi lekarz, robi dla niego – mówi 
dr Giermek.

Trzeba zdobyć zaufanie 
pacjenta, żeby uwierzył, 
iż to, co robi lekarz,  
robi dla niego.
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Wyniki badania nie zaskoczyły 
go, ale utwierdziły w przekonaniu, że 
w edukacji i promocji programu trzeba 
raz na zawsze zapomnieć o straszeniu 
pacjentów. – Musimy im pokazywać 
dobre strony i korzyści z badań, prze-
konywać ich, że wykonuje się je po to, 
by mieć pewność, że jest się zdrowym 
– powiedział nam dr Jerzy Giermek.

P r o f i l a k t y k a

Co roku na raka szyjki macicy zapa-
da w Polsce około 3300 kobiet, a umie-
ra z jego powodu ponad 1700. Podczas 
II Forum Promocji Zdrowia Kobiet, 
31 maja w Warszawie, powołano Pol-
ską Koalicję na Rzecz Walki z Rakiem 
Szyjki Macicy. Celem  jej działania jest 
obniżenie obu niekorzystnych wskaźni-
ków o połowę do 2020 r. ⦿

W edukacji i promocji 
pro%laktyki trzeba raz  
na zawsze zapomnieć  
o straszeniu pacjentów.

jeśli dzięki szczepieniom 
zmniejszy się umieral-
ność na raka szyjki ma-
cicy wśród kobiet, to bę-
dzie to sukces. Na razie 
statystyki są przerażają-
ce. W Polsce umiera rocz-
nie na tę chorobę prawie 
dwa tysiące pań, podczas 
gdy w Finlandii tylko kil-
kanaście.

Czy szczepionka może za-
stąpić badanie cytolo-
giczne?
Nie, oba sposoby pro#lak-
tyki powinny się uzupeł-
niać. Szczepionka jest tyl-
ko dla kobiet, które jeszcze 
nie rozpoczęły współży-
cia. Cytologia jest profi-
laktyką wtórną i powinna 
być obowiązkiem każdej 
kobiety, ponieważ wykry-
wa stany przedrakowe i in-
ne choroby szyjki macicy.  
Kobieta decydująca się na 
to badanie przechodzi jed-
nocześnie edukację, ponie-
waż przy okazji pobierania 
wymazu jest informowana 
o zagrożeniach. Musi wie-
dzieć, że jej zdrowie w du-
żej mierze zależy od jej 
stylu życia. Im więcej part-
nerów seksualnych, tym 

większe ryzyko zakażenia 
wirusem. Wierzę, że przy 
okazji promocji szczepień 
przeciwko wirusowi bro-
dawczaka ludzkiego także 
cytologia zyska na popu-
larności. Leczenie stanów 
przedrakowych wykrytych 
dzięki cytologii jest tanie 
i skuteczne.

Szczepienia przeciwko 
wirusowi HPV mają wie-
lu przeciwników, również 
wśród lekarzy. Czy jest 
coś, co może budzić kon-
trowersje?
Szczepienia te są wpro-
wadzone dopiero od kil-
ku lat. Skuteczność szcze-
pionki została oceniona 
zaledwie na podstawie 
pięcioletnich obserwacji, 
tymczasem żeby w pełni 
ocenić jej działanie, po-
trzeba 15, a nawet 20 lat. 
Myślę, że brak danych na 
ten temat budzi najwięk-
sze kontrowersje. Oso-
biście uważam, że jeśl i 
jest możliwość wyelimi-
nowania czynnika ryzy-
ka zachorowania na ra-
ka szyjki macicy, jakim 
jest wirus HPV, to trzeba 
z niej skorzystać. ⦿

Obecnie w profilakty-
ce raka szyjki macicy du-
żą wagę przywiązuje się 
do szczepień. Czy to ma 
sens, skoro szczepion-
ka nie jest stuprocento-
wym zabezpieczeniem 
przed tą chorobą?
Wprawdzie jest wie -
le czynników wywołują-
cych raka szyjki macicy, 
jednak zakażenie wiru-
sem HPV odpowiada za 
70 proc. wszystkich za-
chorowań i myślę, że jest 
to argument przemawia-
jący za propagowaniem 
szczepień. Szczepionka 
jest skierowana przeciw-
ko czterem typom wirusa 
HPV, które są podejrze-
wane o inicjację powsta-
wania inwazyjnych ko-
mórek nowotworowych, 
ale po zaszczepieniu or-
ganizm nabiera immu-
nogenności na blisko sto 
podtypów tych wiru-
sów, ponieważ zachodzi 

tzw. odporność krzyżo-
wa. Szczepionka chroni 
więc również przed in-
nymi wirusami z rodzi-
ny HPV, które rzadziej 
powodują nowotworze-
nie, ale potrafią uprzy-
krzyć życie. Uważam, że 
każda dziewczyna przed 
rozpoczęciem kontaktów 
seksualnych powinna być 
zaszczepiona.

Szczepionka kosztuje 
jednak ponad tysiąc  
złotych.
Dla wielu rodzin jest to 
wydatek nie do udźwi-
gnięcia. Dlatego w ak-
cję propagowania szcze-
pień  przeciwko HPV 
włączają się samorządy 
lokalne, prywatni spon-
sorzy, niektóre funda-
cje. W tym szczepieniu 
są trzy dawki. Jestem 
zdania, że można rozło-
żyć ich koszty – za dwie 
dawki mogłyby płacić 
samorządy, a resztę pa-
cjent wykładałby z wła-
snej kieszeni. Jestem 
jednak realistą i wiem, 
że nigdy nie osiągnie-
my stuprocentowej za-
szczepialności. Jednak 

Szczepienia przeciwko wirusowi HPV

Z Arturem Prusaczykiem, lekarzem  
ginekologiem z NZOZ Centrum w Siedlcach,  

rozmawia Lucyna Krysiak
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Szanse na rozwój 
Współpraca między nauką i biznesem przynosi korzy-
ści obu tym dziedzinom. Ochrona zdrowia jest bran-
żą, w której taka zależność jest szczególnie widoczna.  

D
ostrzega to także Unia 
Europejska, która uzna-
ła, że wzmocnienie takiej 
współpracy będzie jed-

nym z priorytetów funduszy euro-
pejskich w latach 2007-13. Jednak 
aby było to możliwe, konieczne jest 
również odpowiednie przygotowa-
nie zaplecza naukowo-badawczego. 
Dlatego przeznaczono pulę fundu-
szy unijnych m.in. na wyposażenie 
ośrodków naukowych i badawczych. 
Część tych środków skierowano tak-
że na bezpośrednie wsparcie dla stu-
dentów, czy kadry naukowej, 
a w szczególności dla pracowników 
jednostek realizujących projekty ba-
dawcze przydatne dla gospodarki.

W Programie Innowacyjna Go-

spodarka (POIG) zaplanowano 
działania zachęcające młodych lu-
dzi do podjęcia kariery naukowej 
oraz wsparcie kadr polskich uczel-
ni. Działanie takie przeprowadzi 
Fundacja na Rzecz Nauki Polskiej 
w formie różnorodnych programów 
grantowych. Co ważne, do części 
z nich prowadzony jest jeszcze na-
bór wniosków.

Przykładem jest chociażby program 
Ventures, adresowany do młodszych 
naukowców (studentów, absolwen-
tów do 3 lat od ukończenia studiów na 
etacie naukowo-dydaktycznym i dok-
torantów). Wspiera on realizację pro-
jektów badawczych z różnych dzie-
dzin tematycznych, pod warunkiem 
udowodnienia ich przydatności dla 

działalności gospodarczej (okres re-
alizacji projektu: 1-3 lata). Kierownik 
projektu uzyskuje imienne stypen-
dium (1,5-3 tys. zł miesięcznie), a pro-
jekt otrzymuje grant badawczy do 35 
tys. zł rocznie. Wśród laureatów pro-
gramu znajdują się m.in. projekty ba-
dawcze z dziedziny bio#zyki, onkolo-
gii czy biologii molekularnej. Kolejny 
nabór wniosków rozpoczyna się już 
30 sierpnia. Informacje o programie 
i wniosek aplikacyjny (wypełniany on-
-line) znaleźć można na stronie: www.
fnp.org.pl. Na tej stronie można zna-
leźć także informacje o innych pro-
gramach grantowych prowadzonych 
przez fundację, m.in.: Program Team, 
POMOST, HOMING.

Z kolei w Programie Kapitał 
Ludzki (POKL) przewidziano moż-
liwości podnoszenia kwali#kacji 
przez pracowników naukowych oraz 
stypendia naukowe dla doktorantów 
i staże dla pracowników przedsię-
biorstw w jednostkach naukowych. 
Wspierane są także inicjatywy aka-
demickie, np. zakładanie #rm ty-
pu spin o- lub spin out. Przykła-
dem takiego projektu jest projekt pt. 
„Spółki spin o- i spin out stymula-
torem rozwoju przedsiębiorczości na 
Mazowszu” (więcej na: www.przed-
siebiorczoscakademicka.edu.pl).

Więcej informacji na temat moż-
liwości jakie daje Program Kapitał 
Ludzki można uzyskać w Punktach 
Informacyjnych Funduszy Europej-
skich działających w całym kraju (ba-
za punktów jest dostępna na stronie:  
www.funduszeeuropejskie.gov.pl).  ⦿

 
Nadzór merytoryczny Deloitte:
Magdalena Jabłońska 
Katarzyna Berbeć

* *

Jakość pracy polskich naukowców 
i efektywność ich działania w du-
żej mierze zależy od zaplecza ba-
dawczego jakim dysponują. I tak, 
wzrost poziomu informatyzacji pla-
cówek naukowych możliwy był przy 
dofinansowaniu z Programu Innowa-
cyjna Gospodarka (działanie 2.3. PO-
IG). Przykładem efektywnego wyko-
rzystanie tego typu dofinansowania 
jest projekt Instytutu Fizjologii i Pa-

tologii Słuchu w którym stworzono 
zintegrowany system informatyczny 
wspomagający badania nad fizjologią 
i słuchu. Wartość projektu wyniosła 
ponad 8 mln zł.
Z kolei działanie 2.1. PO IG pozwa-
la dofinansować wyposażenie za-
plecza badawczego, czyli narzędzi 
wykorzystywanych przez polskich na-
ukowców. Dzięki temu m.in. możliwe 
było powstanie Małopolskiego Cen-

trum Biotechnologii, w ramach któ-
rego będzie funkcjonowało 14 nowo-
czesnych laboratoriów badawczych. 
Powołanie do życia tego Centrum 
pozwoliło Uniwersytetowi Jagielloń-
skiemu uzyskać dodatkowe fundusze 
na prowadzenie kompleksowych ba-
dań na różnych poziomach funkcjo-
nowania organizmu. Wartość projek-
tu wyceniono na ponad 91 mln zł.

PRZYKŁADY DOFINANSOWANYCH PROJEKTÓW 
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L e k a r z e  r o d z i n n i

Z wiatrem i pod wiatr

LUCYNA KRYSIAK

Co czeka medycynę rodzinną w najbliższym 
czasie i w dalszej przyszłości?* *

O
miejscu medycyny ro-
dzinnej w systemie opie-
ki zdrowotnej, jakości 
świadczonych usług 

przez lekarzy tej specjalności i per-
spektywach jej rozwoju debatowa-
no na odbywającym się w dniach 
2-5 czerwca w Mikołajkach XI Kon-
gresie Medycyny Rodzinnej. Uczest-
niczyło w nim 1300 osób.

 Wykłady, warsztaty  
i pokaz na żywo
Kongres to przede wszystkim po-

ligon szkoleniowy. Dla jego uczest-
ników przygotowano blisko 100 
wykładów z różnych dziedzin (kar-
diologia interwencyjna, diabetolo-
gia, antybiotykoterapia praktyczna 
i inne) przeplatanych warsztatami 

i prezentacjami. W opinii lekarzy 
ich poziom był najwyższy w 11-let-
niej historii kongresu. Sesje były po-
święcone m.in. kontrowersjom wo-
kół stosowania witaminy D, nowym 
trendom w terapii cukrzycy oraz 
szczepieniom.

Prof. Andrzej Radzikowski, kie-
rownik Kliniki Gastroenterologii 
i Żywienia Dzieci Warszawskiego 

Uniwersytetu Medycznego, mówił 
o tym, co lekarze rodzinni powin-
ni wiedzieć o pro)laktyce zakażeń 
pneumokokowych, a prof. Tadeusz 
Zielonka ze Szpitala Czerniakow-
skiego w Warszawie o pneumoko-
kach jako głównej przyczynie bak-
teryjnych zapaleń płuc. W trakcie 
zajęć warsztatowych omawiano też 
projekt nowej, międzynarodowej 
klasy)kacji stanu zdrowia ICF oraz 
transmitowano na żywo przebieg 
przezskórnej angioplastyki wień-
cowej u pacjenta z ostrym zespołem 
wieńcowym, wykonywanej przez le-
karzy z Centrum Kardiologii In-
wazyjnej, Elektroterapii i Angiolo-
gii Szpitala św. Rafała w Krakowie. 
Prof. Dariusz Dudek, bezpośrednio 
z sali zabiegowej, mówił o koniecz-
ności współpracy lekarza rodzinne-
go i specjalisty kardiologii inwazyj-
nej, kładąc nacisk na wskazania do 
zabiegów i przygotowanie pacjenta.

Maciej Godycki-Ćwirko, pre-
zes Kolegium Lekarzy Rodzinnych 
w Polsce (KLRwP), mówił o zapo-
bieganiu błędom medycznym w kon-
tekście rozwiązań dotyczących 

Trzeba określić rolę, 
zadania i sposób 
'nansowania internisty, 
pediatry oraz lekarza 
rodzinnego w POZ.
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Około 1300 lekarzy przyjechało 
do Mikołajek na jedenasty  
już Kongres Medycyny Rodzin-
nej. To doskonała okazja, by po-
dyskutować o roli medycyny  
rodzinnej i perspektywach  
jej rozwoju.
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bezpieczeństwa opieki medycznej 
w Unii Europejskiej. Podkreślił, że 
mimo wspólnych zaleceń dla wszyst-
kich krajów UE, większość z nich 
ma charakter lokalny. W Polsce 
obowiązuje Deklaracja Warszaw-
ska, ale – zdaniem prezesa – „więcej 
w niej intencji niż działania”.

 Ta dymisja to cios  
dla środowiska
Uczestnicy kongresu interesowa-

li się nie tylko sesjami tematyczny-
mi. Chcieli wiedzieć, co czeka medy-
cynę rodzinną w najbliższym czasie 
i w dalszej przyszłości. Z niepoko-
jem przyjęli informację o odwoła-
niu prof. Witolda Lukasa z funkcji 
konsultanta krajowego w dziedzi-
nie medycyny rodzinnej. – To cios 
dla naszego środowiska, ponieważ 
profesor współtworzył medycynę ro-
dzinną i najlepiej zna nasze proble-

my – zastrzegła Agnieszka Jankow-
ska-Zduńczyk, wiceprezes KLRwP, 
podczas sesji podsumowującej kon-
gres. Zapowiedziała wystosowanie 
listu do minister zdrowia Ewy Ko-
pacz z poparciem dla prof. Lukasa.

Adam Windak, również wice-
prezes KLRwP, dodał, że prof. Lu-
kas odgrywał kluczową rolę m.in. 
w pracach powołanego przez mi-
nister zdrowia zespołu ds. opraco-
wania zmian systemu podstawo-
wej opieki zdrowotnej. Zdaniem 
uczestniczącego w sesji Konstante-
go Radziwiłła, wiceprezesa Naczel-
nej Rady Lekarskiej, opracowanie 
projektu prawnych rozwiązań do-
tyczących zwłaszcza modelu organi-
zacyjnego lecznictwa podstawowe-
go i jego zadań jest konieczne i ma 
strategiczne znaczenie dla medycy-
ny rodzinnej. Chodzi m.in. o wypo-
sażenie lekarza POZ w narzędzia do 
pełnienia roli przewodnika po sys-

temie oraz doprecyzowanie zadań 
zespołu POZ (lekarz, pielęgniarka, 
położna, pielęgniarka środowiska 
nauczania i wychowania) i zasad 
współpracy jego członków. – Dzię-
ki tym rozwiązaniom lekarz rodzin-
ny stanie się koordynatorem opieki 
zdrowotnej – powiedział wicepre-
zes NRL.

Za dużo podopiecznych
Wśród postulatów ministerial-

nego zespołu znalazł się także ten 
dotyczący określenia roli, zadań 
i sposobu )nansowania internisty, 
pediatry oraz lekarza rodzinnego 
w POZ. Zespół chce wprowadzenia 
klasy)kacji porad (np. porada te-
lefoniczna, recepturowa), zde)nio-
wania zasad dostępności świadczeń 
oraz wprowadzenia elektronicz-
nych kart usług medycznych iden-
ty)kujących uprawnienia pacjenta. 
Jeden z postulatów mówi o utwo-
rzeniu przyszpitalnych poradni kon-
sultacyjnych pediatrycznych i in-
ternistycznych, umożliwiających 
szybką diagnostykę i konsultacje 
specjalistyczne, a także o stworze-
niu mechanizmów gwarantujących 
systematyczny wzrost nakładów 
na lecznictwo podstawowe wraz 
z uwzględnieniem mniejszej liczby 
pacjentów przypadających na jedne-
go lekarza. Obecny limit określony 
przez NFZ to 2750 podopiecznych, 
lekarze chcą, aby ich liczba wynosi-
ła maksymalnie 2500. Zespół sygna-
lizuje również potrzebę opracowania 
wskaźników jakości i tworzenia reje-
strów błędów medycznych, które po-
zwalałyby tę jakość ocenić.

Uczestnicy kongresu przyjęli 
nową wizję funkcjonowania POZ 
z mieszanymi uczuciami. Zdaniem 
wielu z nich nie rozwiązuje ona de)-
cytu kadr wśród lekarzy rodzinnych, 
nie gwarantuje też wzmocnienia ich 
pozycji na rynku usług medycznych.

Podczas XI Kongresu Medy-
cyny Rodzinnej wybrano preze-
sa elekta Kolegium Lekarzy Ro-
dzinnych w Polsce. Został nim dr 
n. med. Tomasz Tomasik, prakty-
kujący lekarz rodzinny, adiunkt 
w Pracowni Medycyny Rodzin-
nej Uniwersytetu Jagiellońskiego 
– Collegium Medicum. ⦿
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Lekarze potrzebują  
narzędzi, aby móc pełnić 
rolę przewodników  
po systemie.
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R a p o r t

Polska starość  
nie musi
być smutna

LUCYNA KRYSIAK

Blisko 5 mln Polaków skończyło 65 lat, a 1,3 mln 
ma ponad 80 lat. W 2060 r. będziemy jednym  

z najstarszych społeczeństw w Europie.

* *

Z
najnowszych badań wy-
nika, że w 2020 r. ponad 
milion Polaków będzie 
miało 90 lat, a w 2035 r. 

co czwarty mieszkaniec naszego 
kraju będzie miał 65 lat i więcej. Już 
teraz 800 tys. starszych osób wyma-
ga stałej opieki. Jaka jest i jaka bę-
dzie w przyszłości polska starość?  
To jedno z pytań, na które gorącz-
kowo poszukują odpowiedzi poli-
tycy, samorządowcy, społecznicy, 
a także lekarze, na których spada 
ciężar leczenia schorzeń towarzy-
szących starości.

Niski status seniorów
Polska rzeczywistość, w której 

żyją osoby starsze, jest szara i smut-
na. Wprawdzie zmieniają ją na lep-
sze cieszące się coraz większym 
zainteresowaniem uniwersytety 
trzeciego wieku, jednak status pol-
skich seniorów na tle innych państw 
europejskich wciąż jest bardzo ni-

Senacka Komisja 
Rodziny i Polityki 
Społecznej pracuje  
nad wprowadzeniem 
„czeku na starość”.

ski. Tymczasem dane demogra)cz-
ne wskazują, że liczba osób star-
szych co roku będzie wzrastać, a ich 
problemy będą się nawarstwiać.

Wiesława Borczyk, prezes Ogól-
nopolskiej Federacji Stowarzyszeń 
Uniwersytetów Trzeciego Wieku, 
uważa, że uczelnie te wprawdzie 
uwzględniają potrzeby intelektualne 
i zainteresowania starszego pokole-
nia, są też sposobem zapobiegania 
wycofywaniu się z aktywnego życia, 
jednak w ślad za tą działalnością 
nie idzie poprawa sytuacji socjalnej 
– lepszy dostęp do usług medycz-
nych, domów opieki długotermi-
nowej czy pomocy materialnej.  

Prof. Danuta Duch-Krzystoszek 
z Polskiej Akademii Nauk, przy-
taczając najnowsze wyniki ba-
dań, podkreśla, że pozycja spo-
łeczna osób starszych w naszym 
społeczeństwie jest bardzo niska 
prawdopodobnie dlatego, że sta-
nowią one obciążenie dla budżetu,  
co jest wynikiem niewydolnego sys-

temu )nansowania leczenia i usług 
pielęgnacyjno-opiekuńczych. – 
Osoby starsze postrzegane są ja-
ko obywatele niskiej użyteczności 
ekonomicznej, ponieważ znajdują 
się poza rynkiem pracy – tłumaczy  
prof. Duch-Krzystoszek.

Rocznie na opiekę nad oso-
bami starszymi państwo wydaje 
10-13 mld zł, z czego 5 mld zł na za-
siłki pielęgnacyjne. Mimo tak du-
żych nakładów )nansowych, opieka 
nad pacjentami w starszym wieku 
mocno kuleje. To efekt złej organi-

Pozycja społeczna osób 
starszych w naszym 
społeczeństwie  
jest bardzo niska.
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zacji opieki geriatrycznej. Pacjent 
geriatryczny to osoba, która ukoń-
czyła 60-65 lat, jest dotknięta na-
kładającymi się na siebie choroba-
mi typu in-aging (przebiegającymi 
odmiennie i nietypowo dla proce-
su starzenia) lub o*-aging, typowy-
mi dla starości (otępienie, osteopo-
roza, upadki, zaburzenia funkcji 
zwieraczy, odleżyny). Do takiego 
pacjenta personel medyczny powi-
nien mieć holistyczne podejście, za-
równo w diagnozowaniu, terapii,  
jak i pielęgnacji.

Według standardów światowych 
na 120 tys. mieszkańców powin-
ny przypadać: przynajmniej je-
den oddział lub szpital geriatrycz-
ny, jedna poradnia geriatryczna 
oraz jeden geriatryczny ośrodek 
pobytu dziennego. Polsce daleko  
do tych standardów. Mamy zaled-
wie 120 geriatrów, a i tak mają oni 
poważne kłopoty z uzyskaniem 
kontraktu z NFZ.

Potrzebne są zmiany
Politycy, przedstawiciele samo-

rządów lokalnych i eksperci alar-
mują, że zarówno poglądy na te-
mat starości, jak i systemy opieki 
nad ludźmi starszymi wymagają 
daleko idących zmian. Mieczysław  
Augustyn, przewodniczący se-

nackiej Komisji Rodziny i Poli-
tyki Społecznej, uważa, że należy 
wprowadzić spójny system opieki 
i zracjonalizować wydatki na ten 
cel. Przekonuje, że trzeba odejść  
od obligatoryjnego przyznawania 
dodatku pielęgnacyjnego wszyst-
kim, którzy skończyli 75 lat, gdyż 
tylko 15 proc. z nich to osoby nie-
dołężne, wymagające opieki.

Senacka komisja pracuje nad 
wprowadzeniem „czeku na sta-
rość”, za który można będzie ku-
pić usługi opiekuńczo-pielęgniar-
skie. W ramach przygotowywanej 
ustawy o pomocy osobom niesamo-
dzielnym będą obowiązywały nowe, 
trzystopniowe kryteria orzekania 
o niesamodzielności. Stopień I obej-
mie osoby całkowicie niezdolne  
do samodzielnego życia, wymaga-
jące stałej, całodobowej opieki, sto-
pień II – osoby wymagające opieki 
przez większość dnia, a stopień III – 
osoby potrzebujące opieki doraźnie. 
Wysokość „czeku na starość” byłaby 
zależna od stopnia niesamodzielno-
ści. Przy I stopniu byłoby to 1200 zł, 
a przy III stopniu – 800 zł miesięcz-
nie. Czeki mają również stworzyć 
rynek usług opiekuńczych, na któ-
rym legalną pracę może znaleźć  
200 tys. osób (czeku nie będzie 
można wymieniać na gotówkę). 
W Niemczech podobna reforma 
stworzyła 300 tys. miejsc pracy.

Beata Małecka-Libera, wice-
przewodnicząca sejmowej Komisji 
Zdrowia, uważa, że konieczna jest 
także nowa polityka trzeciego wie-
ku oraz kształcenie kadr medycz-
nych i opiekunów.

Więcej życzliwości
Europejski Urząd Statystyczny 

(Eurostat) prognozuje, że w 2060 r. 

Wiele osób z powodu 
wieku traci pracę,  
często tuż przed 
emeryturą. Pracodawcy 
stawiają na młodość. 

Dane demogra)czne 
wskazują, że liczba osób 
starszych co roku będzie 
wzrastać, a ich problemy 
będą się nawarstwiać.

połowa polskiego społeczeństwa 
przekroczy 50 lat. Będziemy jed-
nym z najstarszych społeczeństw 
w Europie. W ślad za tym zwięk-
szą się koszty opieki nad ludźmi 
starszymi. Według najnowszego ra-
portu, ogłoszonego podczas odby-
wającego się w maju w Warszawie 
Forum III Wieku „Polska starość”, 
w 2050 r. w krajach uprzemysłowio-
nych wzrosną one aż trzykrotnie.

Iga Niewiadomska, prezes Fun-
dacji Nowe Perspektywy, uważa,  
że aby sprostać tym wyzwaniom, 
należy nie tylko poprawić opie-
kę nad osobami niedołężnymi,  
ale przełamać bariery i zmienić spo-
sób postrzegania osób starszych 
w Polsce. Z badań wynika, że naj-
bardziej przyjaznymi dla senio-
rów są rodzina i sąsiedzi. Najmniej 
życzliwie odnoszą się do nich eks-
pedientki, urzędnicy, pracownicy 
środków transportu oraz lekarze 
i pielęgniarki. Wielkie sieci handlo-
we chcą zmienić tę sytuację i planu-
ją szkolenia dla personelu z obsługi 
osób w podeszłym wieku.

Prof. Piotr Błędowski ze Szko-
ły Głównej Handlowej w Warsza-
wie uważa, że jedną z form pomocy 
osobom starszym jest jak najdłuż-
sze zatrudnianie ich w zakładach 
pracy. Konieczne będzie również 
podwyższenie wieku emerytalne-
go w naszym kraju. Będzie to jed-
nak wymagało nie tylko zmian usta-
wowych, ale i nowego spojrzenia 
pracodawców na problem staro-
ści. Powszechnie wiadomo, że wie-
le osób z powodu wieku traci pracę, 
często tuż przed emeryturą. Praco-
dawcy stawiają na młodość. Czy bę-
dą w stanie docenić mądrość i do-
świadczenie zawodowe seniorów, 
kiedy zostanie podwyższony wiek 
emerytalny? ⦿
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BIULETYN
Nr 4 (135) Rok XXII  NACZELNEJ RADY LEKARSKIEJ Warszawa, VII 2011 

UCHWAŁA Nr 5/11/VI
NACZELNEJ RADY LEKARSKIEJ

z dnia 13 maja 2011 r.
zmieniająca uchwałę w sprawie szczegółowego  

trybu postępowania w sprawach przyznawania prawa 
wykonywania zawodu lekarza i lekarza dentysty oraz 

prowadzenia rejestru lekarzy i lekarzy dentystów

Na podstawie art. 8 ust. 2 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza 
i lekarza dentysty (Dz. U. z 2008 r. Nr 136, poz. 857, z późn. zm.1) i art. 5 pkt 3,  
4, 6 i 11 oraz art. 6 i 7 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich  
(Dz.U. Nr 219, poz. 1708) uchwala się, co następuje:

§  1.
W uchwale Nr 30/10/VI Naczelnej Rady Lekarskiej z dnia 3 września 2010 r. 
w sprawie szczegó łowego trybu postępowania w sprawach przyznawania prawa 
wykonywania zawodu lekarza i lekarza dentysty oraz prowadzenia rejestru lekarzy 
i lekarzy dentystów wprowadza się następujące zmiany :
1)  w § 20 pkt 5 otrzymuje brzmienie:
 „5. Wykaz aktów prawnych, na podstawie których lekarz uzyskiwał   
 specjalizację I lub II stopnia lub tytuł specjalisty w okresie 1951 r. do   
 2010 r. wraz z wykazem czteroznakowych kodów specjalności uzyskiwa 
 nych na podstawie tych aktów prawnych, stanowi załącznik Nr 4 do uchwa 
 ły.”;
2)  załącznik Nr 4 do zmienianej uchwały otrzymuje brzmienie określone  
 w załączniku do niniejszej uchwały. 

§  2.
Uchwała wchodzi w życie z dniem podjęcia.

SEKRETARZ PREZES 
Mariusz Janikowski Maciej Hamankiewicz

Załącznik do Uchwały NRL NR 5/11/VI z dnia 13 maja 2011 r. – www. nil.org.pl

UCHWAŁA Nr 6/11/VI
NACZELNEJ RADY LEKARSKIEJ

z dnia 13 maja 2011 r. 
w sprawie remontu biura Naczelnej Izby Lekarskiej

Na podstawie art. 114 ust. 1 i 3 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 roku o izbach lekar-
skich (Dz. U. Nr 219, poz. 1708) uchwala się, co następuje:

§  1.
Upoważnia się Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej do przeprowadzenia remontu 
biura Naczelnej Izby Lekarskiej do kwoty 900.000 zł (s łownie: dziewięćset tysięcy 
złotych) brutto.

§  2.
Uchwała wchodzi w życie z dniem podjęcia.

SEKRETARZ PREZES 
Mariusz Janikowski Maciej Hamankiewicz

UCHWAŁA Nr 7/11/VI
Naczelnej Rady Lekarskiej

z dnia 13 maja 2011 r.
w sprawie powołania Rady Fundacji Lekarze Lekarzom

Na podstawie art. 39 ust. 1 pkt 8 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekar-
skich (Dz.U. Nr 219, poz. 1708) i § 18 pkt 1 Statutu Fundacji Lekarze Lekarzom 
w Warszawie Naczelna Rada Lekarska postanawia, co następuje:

§  1.
Powo łuje się Radę Fundacji Lekarze Lekarzom z siedzibą w Warszawie w składzie:
1) Pani Zyta Kaźmierczak-Zagórska – Członek Rady,
2) Pan Marek Jodłowski – Członek Rady,
3) Pan Krzysztof Szuber – Członek Rady.

§  2.
Uchwała wchodzi w życie z dniem podjęcia.

SEKRETARZ PREZES 
Mariusz Janikowski Maciej Hamankiewicz

UCHWAŁA Nr 8/11/VI
Naczelnej Rady Lekarskiej

z dnia 13 maja 2011 r. 
w sprawie powołania Zarządu Fundacji Lekarze Lekarzom

Na podstawie art. 39 ust. 1 pkt 8 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekar-
skich (Dz.U. Nr 219, poz. 1708) i § 26 pkt 1 Statutu Fundacji Lekarze Lekarzom 
w Warszawie Naczelna Rada Lekarska postanawia, co następuje:

§  1.
Powo łuje się Zarząd Fundacji Lekarze Lekarzom z siedzibą w Warszawie w skła-
dzie:
4) Pan Mariusz Janikowski - Prezes Zarządu,
5) Pan Leszek W. Dudziński - Członek Zarządu,
6) Pan Paweł Wróblewski - Członek Zarządu.

§  2.
Uchwała wchodzi w życie z dniem podjęcia.

SEKRETARZ PREZES 
Mariusz Janikowski Maciej Hamankiewicz

UCHWAŁA Nr 9/11/VI
Naczelnej Rady Lekarskiej

z dnia 13 maja 2011 r. 
w sprawie nadania statutu Fundacji Lekarze Lekarzom

Na podstawie art. 39 ust. 1 pkt 8 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekar-
skich (Dz.U. Nr 219, poz. 1708) Naczelna Rada Lekarska postanawia,  
co następuje:

§  1.
Nadaje się statut Fundacji Lekarze Lekarzom z siedzibą w Warszawie w brzmieniu 
stanowiącym załącznik do niniejszej uchwały.

§  2.
Uchwała wchodzi w życie z dniem podjęcia.

SEKRETARZ PREZES 
Mariusz Janikowski Maciej Hamankiewicz

Załącznik do Uchwały NRL NR 9/11/VI z dnia 13 maja 2011 r. – www. nil.org.pl

Posiedzenie NRL – 13 maja 2011 roku
Redaktor naczelny: Mariusz Janikowski

1 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostały ogłoszone w Dz. U. z 2009 r. Nr 6, poz. 33,  
Nr 22, poz. 120, Nr 40, poz. 323, Nr 76, poz. 641 i Nr 219, poz. 1706 i 1708 oraz z 2010 r. Nr 81,  
poz. 531 i Nr 107, poz. 679.
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UCHWAŁA Nr 11/11/VI
NACZELNEJ RADY LEKARSKIEJ

z dnia 13 maja 2011 r. 
zmieniająca uchwałę w sprawie terminów posiedzeń 

Naczelnej Rady Lekarskiej w roku 2011

Na podstawie art. 39 ust. 1 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich 
(Dz.U. Nr 219, poz. 1708) uchwala się, co następuje:

§ 1.
1. W uchwale Nr 40/10/VI Naczelnej Rady Lekarskiej z dnia 17 grudnia 2010 r. 
w sprawie terminów posiedzeń Naczelnej Rady Lekarskiej w roku 2011 w § 1 
zmienia się termin posiedzenia z dnia 7 października na dzień 8 października 
2011 r. 
2. Ustala się, że posiedzenie odbędzie się w Książu w związku z V Polsko-Nie-
mieckim Sympozjum „Zrozumieć przeszłość. Kształtować przyszłość”.

§ 2.
Uchwała wchodzi w życie z dniem podjęcia.

SEKRETARZ PREZES 
Mariusz Janikowski Maciej Hamankiewicz

UCHWAŁA Nr 12/11/VI
Naczelnej Rady Lekarskiej

z dnia 13 maja 2011 r. 
w sprawie powołania Zespołu ds. monitorowania sytuacji 

pracowniczej w ochronie zdrowia

Na podstawie art. 39 ust. 1 pkt 8 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekar-
skich (Dz.U. Nr 219, poz. 1708), co następuje:

§ 1.
Powo łuje się zespó ł ds. monitorowania sytuacji pracowniczej w ochronie zdrowia 
w składzie:
7) Zbigniew Brzezin – Przewodniczący
8) Mariusz Janikowski
9) Marek Jodłowski 
10) Julian Wróbel
11) Stefan Sobczyński
12) Tomasz Romańczyk
13) Zdzisław Szramik

§  2.
Uchwała wchodzi w życie z dniem podjęcia.

SEKRETARZ PREZES 
Mariusz Janikowski Maciej Hamankiewicz

STANOWISKO Nr 9/11/VI
NACZELNEJ RADY LEKARSKIEJ

z dnia 13 maja 2011 r. 
w sprawie projektu ustawy o zmianie ustawy o systemie 
oświaty oraz ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej 

finansowanych ze środków publicznych

Naczelna Rada Lekarska po zapoznaniu się z projektem ustawy o zmianie ustawy 
o systemie oświaty oraz ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych 
ze środków publicznych, nades łanym przez Szefa Kancelarii Sejmu przy piśmie 
z dnia 29 kwietnia 2011 r., znak: GMS-WP-173-85/11, zgłasza następujące uwagi 
do ww. projektu:
Naczelna Rada Lekarska popiera działania zmierzające do zapewnienia opieki 
przedlekarskiej i profilaktyki zdrowotnej, w tym stomatologicznej, uczniom szkó ł 
publicznych. Działania takie, zwłaszcza w zakresie opieki stomatologicznej, są 
zbieżne z zaleceniami zorganizowanej przez Światową Organizację Zdrowia VII 
Międzynarodowej Konferencji na Temat Promocji Zdrowia i były postulowane przez 
samorząd lekarski.
W ocenie Naczelnej Rady Lekarskiej nałożenie na Narodowy Fundusz Zdrowia 
obowiązku finansowania zadań w zakresie profilaktyki zdrowotnej i opieki przedle-
karskiej uczniów – przy braku zapewnienia na to zadanie dodatkowych środków – 
uzasadnia obawy, iż doprowadzi to do zmniejszenia poziomu finansowania świad-
czeń opieki zdrowotnej objętych obecnie koszykiem świadczeń gwarantowanych. 
Powyższe powinno w ocenie Naczelnej Rady Lekarskiej skłaniać do finansowania 
zadań przewidzianych w projekcie z budżetu państwa.
Projektodawca nie przedstawił również projektu rozporządzenia Ministra Zdrowia, 
które powinno zostać wydane na podstawie art. 27 ust. 3 ustawy o świadczeniach 
opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych na skutek zmiany tego 

przepisu w projektowanej ustawie, a które powinno szczegó łowo precyzować 
realizację proponowanych w opiniowanym projekcie rozwiązań.
W związku z koniecznością odpowiedniego wyposażenia tworzonych gabinetów 
profilaktyki zdrowotnej i opieki przedlekarskiej wątpliwości budzi nadto zawarte 
w uzasadnieniu projektu stwierdzenie, iż jego wejście w życie nie spowoduje 
żadnych dodatkowych obciążeń budżetów jednostek samorządu terytorialnego. 
Narodowy Fundusz Zdrowia w zawieranych ze świadczeniodawcami umowach na 
udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych nie 
uwzględnia poniesionych przez te podmioty wydatków na odpowiednie, wymagane 
przepisami prawa powszechnie obowiązującego oraz ogólnymi warunkami umów, 
wyposażanie i dostosowanie pomieszczeń, w których udzielane mają być świad-
czenia. Tym samym organizacja tj. utworzenie i wyposażenie gabinetów obciąży 
finansowo szko ły lub ich organy założycielskie.
Jednocześnie Naczelna Rada Lekarska pragnie podnieść, iż wprowadzenie 
projektowanego rozwiązania wymagać będzie zapewnienia odpowiedniej liczby 
wykwalifikowanych pracowników medycznych, podczas gdy na rynku pracy już 
obecnie dostrzegalny jest niedobór lekarzy pediatrów oraz pielęgniarek.
Powyższe uwagi wskazują, że choć idea wyrażona w projekcie jest s łuszna,  
to sam projekt niedopracowany byłby trudny do wprowadzenia.

SEKRETARZ PREZES 
Mariusz Janikowski Maciej Hamankiewicz

STANOWISKO Nr 10/11/VI
NACZELNEJ RADY LEKARSKIEJ

z dnia 13 maja 2011 r. 
w sprawie projektu ustawy o zmianie ustawy o zawodach 

lekarza i lekarza dentysty (przygotowanego przez 
Sejmową Komisję Nadzwyczajną „Przyjazne Państwo”)

Naczelna Rada Lekarska po zapoznaniu się z projektem ustawy o zmianie ustawy 
o zawodach lekarza i lekarza dentysty, przygotowanym przez Sejmową Komisję 
Nadzwyczajną „Przyjazne Państwo”, nades łanym przez Szefa Kancelarii Sejmu 
przy piśmie z dnia 13 kwietnia 2011 r., znak: GMS-WP-171-72/11, popiera w cało-
ści nades łany projekt ustawy.

SEKRETARZ PREZES 
Mariusz Janikowski Maciej Hamankiewicz

STANOWISKO Nr 11/11/ VI
NACZELNEJ RADY LEKARSKIEJ

z dnia 13 maja 2011 r.
w sprawie propozycji przejęcia przez samorząd lekarski 

organizacji szkolenia w zakresie umiejętności

1. Naczelna Rada Lekarska z zainteresowaniem i zadowoleniem przyjmuje 
propozycję Ministerstwa Zdrowia zawartą w piśmie Podsekretarza Stanu w Mi-
nisterstwie Zdrowia pana Andrzeja Włodarczyka (znak MZ-NSK-0762-27047-1/
AKO/11 z dnia 8 kwietnia 2011 r.) przejęcia przez samorząd lekarski organizacji 
szkolenia w zakresie umiejętności. Realizacja ustawowego zadania izb tj. 
prowadzenie lub udział w organizowaniu doskonalenia zawodowego lekarzy 
jest szczególnie istotna, bowiem przy braku pomocy ze strony Państwa, lekarze 
mają utrudniony dostęp do różnych form kształcenia podyplomowego, bądź jest 
ono dla nich zbyt kosztowne.
2.  Naczelna Rada Lekarska uważa, że ustawa z dnia 2 grudnia 2009 r. 
o izbach lekarskich jednoznacznie określa zasady podziału terytorialnego 
okręgowych izb lekarskich.
3.  Naczelna Rada Lekarska nie widzi możliwości sfinansowania przejęcia 
szkolenia w zakresie umiejętności ze składek członkowskich.

SEKRETARZ PREZES 
Mariusz Janikowski Maciej Hamankiewicz
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K a l e n d a r z  k u l t u r y  i  s p o r t u  w  2 0 1 1  r.

LIPIEC

15-17.07. 
Ogólnopolski  Tenisowy  

  

30.07. 

SIERPIEŃ

13.08.
II  Letnie  Mistrzostwa  Polski  

Lekarzy  w  Triathlonie  (1/2  

dystansu  olimpijskiego  –  

  

(41)  362  13  81

26-28.08. 
VII  Ogólnopolski  

WRZESIEŃ

XII  Mistrzostwa  Polski  

jedmar@ozzl.org.pl, 
  

rynce@logonet.com.pl

2-4.09. 

 Kula_ol@poczta.onet.pl, 

2-4.09. 
Ogólnopolski  Turniej  

Lekarzy  w  Tenisie  

601  511  361

3.09. 

Mistrzostwa  Polski  

Lekarzy  w  Kolarstwie  

Górskim  pod  patronatem  

  

8-11.09. 

606  340  275

17.09. 
X  Mistrzostwa  Polski  

Lekarzy  w  maratonie  MTB  

17-18.09., 
  

OIL  Kraków

18.09. 
XIV  Mistrzostwa  Polski  

wojciechlacki@poczta.onet.pl,
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24.09. 
X  Mistrzostwa  Lekarzy  

Pomorza  i  Kujaw  w  

  

skalek@poczta.onet.pl, 

zbigniew.kula@co.bydgoszcz.pl

PAŹDIERNIK

Orkiestry  Lekarzy.  

Ogólnopolska  Impreza  

  

(61)  852  58  60

14-16.10. 
XVII  Mistrzostwa  Polski  

  

krzysztofmakuch@hipokrates.org,

skalek@poczta.onet.pl

15.10. 

 
X  Mistrzostwa  Polski  

16.10. 
X  Mistrzostwa  Polski  

wojciechlacki@poczta.onet.pl

23-28.10. 

  

  

LISTOPAD

10-13.11. 

  

501  113  211

19.11. 

XVII  Mistrzostwa  Polski  

  

  

GRUDZIEŃ

3.12.

Lekarzy  Pomorza  i  Kujaw    

zbigniew.kula@co.bydgoszcz.pl,

skalek@poczta.onet.pl
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Z a r z ą d z a n i e  i  m e d y c y n a

Przekształcić albo zlikwidować

KATARZYNA STRZAŁKOWSKA

Począwszy od 1 lipca publiczne zakłady opieki 
zdrowotnej będą zobowiązane  

do przekształcania się w spółki kapitałowe. 
Obowiązek ten będzie jednak dotyczył jedynie 

placówek, które mają problemy $nansowe.

* *

cją w  jednostki publiczne przy 
współpracy z prywatnymi, wierzy 
w sukces przedsięwzięcia.

Kiedy Krzysztof Kłos, dyrektor 
Wojewódzkiego Szpitala Specjali-
stycznego im. L. Rydygiera w Kra-
kowie, obejmował to stanowisko 
w 2005 r., szpital nie miał zysku. 
Dzięki głębokiej restrukturyzacji, 
ustawie o $nansach i pomocy sa-
morządu województwa udało się 
uzyskać dodatni wynik $nansowy. 
Problemem stał się natomiast kre-
dyt bankowy, ale tzw. plan B był 
okazją, aby pozbyć się zadłużenia. 

Od lipca ubiegłego roku szpital jest 
zarządzany przez spółkę prowadzą-
cą NZOZ, która przejęła pracow-
ników i osiąga zysk. Dyrektor po-
padł w kon(ikt z likwidatorem, nie 
jest już prezesem zarządu spółki, 
ale podkreśla, że NZOZ z formu-
łą spółki to był strzał w dziesiątkę.

Janusz Krakowian, wicestarosta 
częstochowski, opowiada o Szpi-
talu w Blachowni Prywatnej Przy-
chodni Lekarskiej, niegdyś pu-
blicznym zakładzie należącym do 
starostwa. – Jako organ założy-
cielski w 2009 r. mieliśmy do wy-
boru: spółkę powiatową z gmina-
mi, spółkę pracowniczą, dzierżawę 
i sprzedaż. Wybraliśmy dzierża-
wę. Mimo poważnego ograniczenia 

W Polsce dominuje 
pogląd, że prywatne 
#rmy mogą nas ubierać, 
żywić, ale nie leczyć.

N
ZOZ Centrum Medyczne 
Enel-Med z Warszawy 
przekształciło się w spół-
kę akcyjną, wchodzi na 

giełdę i chce z niej pozyskać milio-
ny. – Dopuszczamy nowych właści-
cieli i chcemy pokazać, również 
prezesowi NFZ, że to ścieżka dla 
każdego – podkreśla Adam Rozwa-
dowski, prezes zarządu spółki 
i przedstawiciel Ogólnopolskiego 
Związku Pracodawców Prywatnej 
Służby Zdrowia. Choć sam zasta-
nawia się, czy można to nazwać 
prywatyzacją, czy raczej inwesty-
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Przekształcić albo zlikwidować
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Na temat 
przekształ-
ceń publicz-
nych placó-
wek ochrony 
zdrowia dys-
kutowano 
podczas  
Europejskie-
go Kongresu 
Gospodar-
czego, który 
odbył się  
w maju  
w Katowi-
cach.

nie z którą jeśli tego nie zrobią, bę-
dą musieli zmienić formę organi-
zacyjno-prawną albo zlikwidować 
jednostkę.

Wiceprzewodnicząca sejmowej 
Komisji Zdrowia Beata Małecka-
-Libera uspokaja, że przekształce-
nia mogą się odbywać ze stupro-
centowym udziałem samorządu 
terytorialnego, a rząd 
daje szansę tym, któ-
rzy mają problem $-
nansowy. Podkreśla, 
że ustawa o działalno-
ści leczniczej jest po 
to, aby pomóc w ela-
stycznym i efektyw-
nym zarządzaniu. 
Przekształcenie szpi-
tali w spółki kapita-
łowe daje możliwość 
zawierania umów 
między samorządami 
a podmiotami pry-
watnymi, istotne bę-
dzie więc negocjo-
wanie ich warunków. – Dla mnie 
zdrowie to jeden z najważniejszych 
czynników regulujących postęp go-
spodarczy – mówi Beata Małecka-
-Libera.

Bolesław Piecha, przewodniczą-
cy sejmowej Komisji Zdrowia, nie 

kontraktu, o około 18 proc., bieżą-
ca działalność NZOZ się bilansuje. 
Trwają prace remontowe i inwesty-
cje, bez angażowania środków pu-
blicznych. Nie rozumiem, dlaczego 
w Polsce dominuje pogląd, że pry-
watne $rmy mogą nas ubierać, ży-
wić, a nie mogą leczyć. Naczelny 
Sąd Administracyjny wydał orze-
czenie wskazujące na brak przesła-
nek, aby podmiot prywatny mógł 
zapewnić ciągłość świadczeń. Na 
złożenie zażalenia mamy dwa la-
ta, ale zastanawiamy się, czy jest 
to nasz problem. My likwidację już 
zakończyliśmy. Spłaciliśmy długi 
publicznego zakładu. Problem był-
by wtedy, gdybyśmy nie zakończy-
li likwidacji – dodaje wicestarosta.

Czy jest się czego bać?
Opowiadający o przekształco-

nych podmiotach patrzą w przy-
szłość jaśniej od tych, których prze-
kształcenia dopiero czekają. Ci 
drudzy obawiają się, że – zgodnie 
z zapisem w ustawie o działalno-
ści leczniczej – jednostki publicz-
ne będą musiały pokrywać ujem-
ny wynik $nansowy we własnym 
zakresie. Martwi ich wchodząca 
niebawem w życie regulacja, zgod-

OZZL będzie namawiał 
lekarzy, aby skorzystali  
z przekształceń i walczyli 
o godne warunki  
swojej pracy.

 
Autorka jest rzecznikiem 
prasowym NIL

zgadza się z jej poglądem. – To, że ry-
nek jest najważniejszy, to mit. Czy 
ktoś powierzył rynkowi kapitał ludz-
ki, do którego zalicza się zdrowie? Nie 
– mówi, dodając, że rynkiem rządzi 
podstawowa zasada: cena generuje 
podaż i popyt. – Jest bardzo dużo ta-
nich szpitali, a nikt drzwiami i okna-
mi tam nie wchodzi! Nie konkuruje 
się ceną, tylko jakością – podkreśla.

Dla lekarzy?
Przekształcenia to temat nie tylko 

dla menedżerów ochrony zdrowia, ale 
również dla personelu medycznego, 
któremu w ich wyniku mogą się zmie-

nić się forma zatrudnienia 
i warunki pracy. Dysku-
sja na temat formy, czyli 
umów cywilnoprawnych 
i umów o pracę wśród le-
karzy i lekarzy dentystów 
trwa od lat, podobnie jak 
dyskusja o oszczędno-
ściach wprowadzanych 
dzięki redukcji persone-
lu medycznego i admini-
stracji przy dotychczaso-
wych przekształceniach. 
Wprowadzenie ustawy 
o działalności leczniczej 
z pewnością tę dyskusję 
zaostrzy. OZZL będzie 

namawiał lekarzy, aby skorzystali 
z przekształceń  i walczyli o godne 
warunki pracy. Samorząd zawodowy 
będzie monitorował sytuację w jed-
nostkach i zadba, aby lekarze nie po-
zostali po takiej walce bez środków 
do życia. ⦿



F i n a n s e  i  m e d y c y n a

Testowanie 
e-Recepty

MARIOLA MARKLOWSKA-DZIERŻAK

Prototypowy system e-Recepta ma być 
testowany do września. Potem zostanie 
przekształcony w program pilotażowy.

* *

C
entrum Systemów Infor-
macyjnych Ochrony 
Zdrowia (CSIOZ) zdecy-
dowało się na wdrożenie 

prototypu systemu w Lesznie i po-
wiecie leszczyńskim. Uruchomiono 
go w połowie marca, jednak fak-
tyczna realizacja recept w postaci 
elektronicznej nastąpiła dopiero 
w maju, po zainstalowaniu systemu 
w uczestniczących w projekcie pla-
cówkach opieki zdrowotnej oraz 

i Leszczyńskie Centrum Medycz-
ne „Ventritulus”) i dwa gabinety 
lekarskie. Wkrótce liczba uczest-
ników eksperymentu powinna się 
zwiększyć. – Po ostatnim spotka-
niu w Lesznie chęć przystąpienia 
do programu wyraziły kolejne 22 
podmioty. Jesteśmy w trakcie roz-
mów z nimi i szkolenia pracowni-
ków – poinformował „GL” Kajetan 
Wojsyk, zastępca dyrektora ds. in-
formatycznych Centrum Systemów 
Informacyjnych Ochrony Zdrowia.

Wątpliwości pozostały
Lekarze i farmaceuci opowiada-

ją się za wdrożeniem systemu elek-
tronicznej recepty. Doskonale zda-
ją sobie sprawę, ile korzyści może 
przynieść, również )nansowych. – 
Gdyby działał system elektronicz-
ny, można by uniknąć wielu błędów 
będących konsekwencją ręcznego 
wypisywania recept – podkreśla 
w rozmowie z „GL” Tadeusz Bąbe-
lek, prezes Wielkopolskiej Okręgo-
wej Izby Aptekarskiej.

Wraz z uruchomieniem proto-
typu pojawiło się jednak wiele wąt-
pliwości, głównie natury prawnej, 
które skutecznie zniechęciły leka-
rzy i aptekarzy do jego testowania. 
Dlatego spośród około 50-60 aptek 

Największe obawy budzą 
brak należytej ochrony 
danych osobowych oraz 
szczegółowe informacje  
na temat leków 
wydawanych pacjentom.

przeszkoleniu pracujących w nich 
lekarzy i farmaceutów.

W ciągu dwóch pierwszych ty-
godni maja pacjenci zrealizowali 
ponad 5 tys. recept w postaci elek-
tronicznej. W testowaniu prototy-
powego systemu e-Recepta uczest-
niczy 19 podmiotów 
– 15 aptek, dwie 
duże przychod-
nie (NZOZ PK 
Serce Sp. z o.o. 
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działających na terenie Leszna i po-
wiatu leszczyńskiego do projektu 
zgłosiło się zaledwie 15. Zaintere-
sowanie wśród placówek ochrony 
zdrowia było jeszcze mniejsze.

– W ustawie Prawo farmaceu-
tyczne zawarta jest precyzyjna in-
formacja na temat przekazywania 
danych umieszczonych na recep-
tach. Zgodnie z art. 103 pkt 4a wo-
jewódzki inspektor farmaceutyczny 
może cofnąć zezwolenie na prowa-
dzenie apteki, jeśli dane te zostaną 
przekazane innemu podmiotowi 
niż NFZ i inspekcja farmaceutycz-
na. A projekt e-Recepta wprowa-
dza trzeci podmiot, niewymienio-
ny w ustawie – Centrum Systemów 
Informacyjnych Ochrony Zdrowia 
– mówi Tadeusz Bąbelek.

Z prośbą o wyjaśnienie swoich 
wątpliwości Wielkopolska Okrę-
gowa Izba Aptekarska zwróciła 
się już pod koniec marca do Głów-
nego Inspektora Farmaceutycz-
nego i Wielkopolskiego Oddziału 
Wojewódzkiego NFZ. – Zapytali-
śmy, czy aptekarze będą pociąga-
ni do odpowiedzialności za prze-
kazywanie danych CSIOZ – mówi 
prezes wielkopolskiej izby, doda-
jąc, że NFZ nie odpowiedział wca-
le, a GIF poinformował wymijają-
co, że „przygląda się tej sprawie”. 
Podobne pytanie samorząd apte-
karski zadał niedawno Wojewódz-
kiemu Inspektorowi Farmaceutycz-
nemu w Poznaniu. Na nie również 
nie otrzymał odpowiedzi.

– W związku z tym zaleciliśmy 
aptekarzom daleko idącą ostrożność 
– mówi Tadeusz Bąbelek.

 Informatyzacja  
jest potrzebna
Przemysław Kozanecki, prze-

wodniczący Delegatury Wielko-
polskiej Izby Lekarskiej w Lesznie, 
nie ma najmniejszych wątpliwości, 
że informatyzacja w ochronie zdro-
wia jest konieczna i nie uciekniemy 
przed nią. Jednak jego opinia na te-
mat prototypowego systemu e-Re-
cepta wdrażanego w Lesznie i po-
wiecie leszczyńskim jest krytyczna. 
– Moje osobiste zdanie jest zbliżo-
ne do stanowiska prezesa Bąbel-
ka – mówi Przemysław Kozanecki. 

Trudno mu zrozumieć, dlaczego za-
miast kupić licencję na tani, spraw-
dzony system działający np. w Wiel-
kiej Brytanii, „budujemy drzwi  
do lasu, które będziemy później wy-
łamywać lub obchodzić”.

– Dla mnie, lekarza, drukowanie 
recept to rzecz trywialna i drugo-
rzędna. Dużo ważniejsza jest moż-
liwość otrzymania zwrotnej infor-
macji, czy między wypisywanymi 
przeze mnie lekami nie zachodzą 
niebezpieczne interakcje. Znam 
)zyczne możliwości telekomuni-
kacyjne dla mojego miejsca pra-
cy w terenie (wiejski POZ) i jestem 
przekonany, że wiele czasu upłynie, 
zanim technicznie – bo informa-
tycznie to inna bajka, i też nie tak 
oczywista – system e-Recepty bę-
dzie w stanie mi to zapewnić – mó-
wi szef Delegatury WIL w Lesznie.

Czymś, co budzi jego najwięk-
sze obawy – poza brakiem nale-
żytej ochrony danych osobowych,  
na co zwracają uwagę farmaceuci 
– są szczegółowe informacje na te-
mat leków wydawanych pacjentom. 
– Dane na temat tego, co aptekarz 
sprzedaje, komu, za ile i w jakiej 
ilości, są bardzo wartościowe pod 
względem marketingowym. Istnie-
je ryzyko handlowania nimi – dzie-
li się swoimi obawami Przemysław 
Kozanecki.

 Nikt nie mówił,  
że będzie łatwo
Zapytaliśmy Leszka Sikorskie-

go, dyrektora Centrum Systemów 
Informacyjnych Ochrony Zdrowia, 
czy jest zadowolony z dotychczaso-
wych efektów wdrażania prototypu 
systemu. – Zawsze można być bar-
dziej zadowolonym, ale nikt nie mó-

wił, że to będzie łatwa praca – odpo-
wiedział dyr. Sikorski, dodając, że to 
dopiero pierwsza faza projektu, któ-
ry będzie jeszcze realizowany przez 
kilka miesięcy. W rozmowie z „GL” 
przyznał, że w miarę wdrażania pro-
totypu systemu rodzi się wiele pytań 
i wątpliwości. – To dobrze, że wszy-
scy kładą duży nacisk na ochronę 
danych osobowych i wrażliwych. 
Zapewniam jednak, że  nie ma obaw 
o ich przetwarzanie. Sądzę, że po 
ostatnich spotkaniach w Lesznie 
i Poznaniu udało nam się rozwiać 
te wątpliwości. Na razie podstawą 
wydawania leków jest recepta pa-
pierowa, elektroniczna funkcjonu-
je równolegle z nią – tłumaczy Le-
szek Sikorski.

Z relacji dyr. Sikorskiego wyni-
ka, że uczestnicy tych spotkań (oba 
zostały zorganizowane w maju) byli 
zainteresowani udziałem w testowa-
niu prototypu systemu. Farmaceuci 
zamierzają go wykorzystać jako na-
rzędzie do realizacji opieki farma-
ceutycznej, natomiast lekarze ocze-
kują, że będzie dla nich przyjazny 
i pozwoli im zaoszczędzić czas prze-
znaczony na ordynowanie leków. 

– Chcą mieć jednak pewność,  
że zgłaszający się do nich pacjenci 
są ubezpieczeni – mówi dyr. Sikor-
ski. – Zapisaliśmy sobie te postula-
ty, ponieważ docelowo muszą zostać 
uwzględnione – dodaje.

Od prototypu do pilotażu
Testowanie prototypu systemu 

elektronicznego e-Recepta w Lesz-
nie i powiecie leszczyńskim potrwa 
do września. Po zakończeniu tego 
projektu, w oparciu o płynące z je-
go realizacji wnioski, zostanie opra-
cowany program pilotażowy. Ma on 
być realizowany w szerszym zakre-
sie niż prototyp, prawdopodobnie 
w kilku miejscach w Polsce. Gdzie 
konkretnie – tego jeszcze nie wia-
domo.

– Mamy nadzieję, że po ogłosze-
niu wyników testowania prototypu 
lekarze i farmaceuci będą się zgła-
szać sami – podsumowuje wicedy-
rektor CSIOZ Kajetan Wojsyk.

Wdrożenie systemu recepty elek-
tronicznej w całym kraju planowa-
ne jest w 2014 r.  ⦿

Lekarze oczekują, 
że system pozwoli 
im zaoszczędzić czas 
przeznaczony na 
ordynowanie leków.
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Prawo do odmowy pob rania krwi

JUSTYNA ZAJDEL

Sytuacje, w których policja żąda 
od lekarza przeprowadzenia 

badania lub udzielenia innych 
świadczeń zdrowotnych 

dotyczą najczęściej pacjentów 
podejrzewanych o popełnienie 
przestępstwa drogowego pod 

wpływem alkoholu lub środków 
odurzających.

* *

badania laboratoryjnego 
(…) ustalenie obecności 
środka działającego po-
dobnie do alkoholu nastę-
puje na podstawie badania 
krwi lub moczu – art. 127 
ust. 2 UPoRD.

W praktyce pojawiają 
się wątpliwości, czy oso-
ba, która ma zostać pod-
dana zabiegowi pobrania 
krwi musi wyrazić na nie-
go zgodę czy też badanie 
może zostać przeprowa-
dzone mimo braku zgody 
lub w przypadku wyraże-
nia sprzeciwu. Kwestię tę 
rozwiązuje art. 126 ust. 3 
UPoRD, zgodnie z którym 
badanie w celu ustalenia 
zawartości w organizmie 
alkoholu może być przepro-
wadzone również w razie 
braku zgody kierującego, 
o czym należy go uprze-
dzić. Analogiczną regula-

cję zawiera art. 127 ust. 2 
UPoRD, w myśl którego 
badanie w celu ustalenia 
obecności w organizmie 
środka działającego podob-
nie do alkoholu może być 
przeprowadzone również 
w razie braku zgody kie-
rującego, o czym należy go 
uprzedzić. Oznacza to, że 
w przypadku, gdy kierują-
cy pojazdem podejrzewany 
jest o spożycie alkoholu lub 
użycie środków odurzają-
cych, zabieg pobrania mo-
że zostać wykonany wbrew 
jego woli.

Analizując kwestie do-
tyczące pobierania ma-
teriału biologicznego od 

osób kierujących pojazda-
mi w stanie nietrzeźwym 
należy podkreślić znacze-
nie ustawy o wychowaniu 
w trzeźwości i przeciwdzia-
łaniu alkoholizmowi (dalej 
UoPA). Zgodnie z art. 47 
ust. 1 UoPA jeżeli zacho-
dzi podejrzenie, że prze-
stępstwo lub wykroczenie 
zostało popełnione po spo-
życiu alkoholu, osoba po-
dejrzana może być podda-
na badaniu koniecznemu 
do ustalenia zawartości 
alkoholu w organizmie, 
w szczególności zabiegowi 
pobrania krwi. Przepis ten 
pozwala na pobranie krwi 
od kierowcy, co do które-
go zachodzi uzasadnione 
podejrzenie, że popełnił 
wykroczenie lub przestęp-
stwo w stanie po spożyciu 
alkoholu lub w stanie nie-
trzeźwości. W takiej sytu-

acji krew może zostać po-
brana także w przypadku 
wyrażenia przez kierowcę 
wyraźnego sprzeciwu na 
wykonanie zabiegu. Zasa-
dy przeprowadzania zabie-
gów pobrania krwi u osób 
podejrzewanych o popeł-
nienie przestępstwa lub 
wykroczenia drogowego 
w celu określenia stężenia 
alkoholu w krwi określa 
rozporządzenie ministra 
zdrowia i opieki społecz-
nej w sprawie warunków 
i sposobu dokonywania 
badań na zawartość alko-
holu w organizmie (dalej 
RwSWPB). Jeżeli osoba, 
która ma zostać podda-

Decyzję o odstąpieniu od wykonania 
zabiegu pobrania krwi podejmuje lekarz.

W
myśl ustawy pra-
wo o ruchu dro-
gowym (dalej 
UPoRD) pod-

stawową metodą zbadania 
zawartości alkoholu w or-
ganizmie jest pomiar stęże-
nia alkoholu w wydycha-
nym powietrzu. Zgodnie 
z art. 126 ust. 1 UPoRD 
badanie w celu ustalenia 
zawartości w organizmie 
alkoholu przeprowadza się 
przy użyciu urządzeń elek-
tronicznych dokonujących 
pomiaru stężenia alkoholu 
w wydychanym powietrzu. 
Jeżeli stan osoby uniemoż-
liwia przeprowadzenie ba-
dania przy użyciu urzą-
dzeń elektronicznych, 
stężenie alkoholu w orga-
nizmie można określić po-
przez wykonanie badania 
krwi lub moczu – art. 126 
ust. 2 UPoRD. Brak moż-
liwości przeprowadzenia 
badania może wynikać na 
przykład ze stanu zdrowia 
kierowcy, stanu psychicz-
nego, upojenia alkoholo-
wego lub spożycia środków 
odurzających.

Analogiczne zasady od-
noszą się do badań osób 
kierujących pojazdami 
mechanicznymi w stanie 
po użyciu środków odu-
rzających. Zgodnie z art. 
127 ust. 1 UPoRD bada-
nie w celu ustalenia w or-
ganizmie obecności środ-
ka działającego podobnie 
do alkoholu przeprowadza 
się przy użyciu metod nie-
wymagających badania la-
boratoryjnego. W sytuacji, 
gdy (…) stan osoby podle-
gającej badaniu uniemoż-
liwia jego przeprowadze-
nie metodą niewymagającą 

 

Autorka jest adiunktem  
w Zakładzie Prawa  
Medycznego UM w Łodzi
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na zabiegowi pobrania 
krwi stawia *zyczny opór, 
możliwe jest zastosowanie 
przymusu bezpośredniego. 
Zastosowanie przymusu 
koniecznego do wykona-
nia zabiegu (na przykład 
unieruchomienia) jest obo-
wiązkiem organu zlecają-
cego przeprowadzenie po-
brania (np. policji, która 
doprowadza kierowcę do 
szpitala). W publicznych 
i resortowych zakładach 
opieki zdrowotnej oraz 
izbach wytrzeźwień zabieg 
pobrania krwi może wy-
konać lekarz lub na zlece-
nie lekarza personel pielę-
gniarski. W niepublicznych 
zakładach opieki zdrowot-
nej oraz poza placówka-
mi medycznymi (np. w ra-
mach prywatnej praktyki 
lekarskiej) zabieg pobra-
nia krwi od osoby, co do 
której istnieje uzasadnio-
ne podejrzenie, że popełni-
ła przestępstwo po spoży-
ciu alkoholu może wykonać 
wyłącznie lekarz. Jeśli po-
branie krwi może spowo-
dować zagrożenie życia lub 
zdrowia, uprawniony pod-
miot powinien podjąć decy-
zję o odstąpieniu od zabie-
gu (par. 5 ust. 5 RwSWPB). 
Zagrożenie życia lub zdro-
wia może wynikać ze stanu 
zdrowia pacjenta (na przy-
kład z powodu skazy krwo-
tocznej), a także może mieć 
związek z jego zachowa-
niem, które uniemożliwia 

lub istotnie utrudnia wy-
konanie zabiegu. Decyzję 
o odstąpieniu od wykona-
nia zabiegu pobrania krwi 
podejmuje lekarz, ocenia-
jąc stan zdrowia pacjenta 
i możliwość bezpiecznego 
wykonania zabiegu z zasto-
sowaniem przymusu bez-
pośredniego.

Zarówno w przypad-
ku wykonania zabiegu po-
brania, jak i w przypadku 
odstąpienia od wykonania 
zabiegu lekarz ma obowią-
zek sporządzić protokół.

UWAGA! Zabieg po-
brania krwi nie może zo-
stać wykonany przymu-
sowo u osób, które są 
podejrzewane o popełnie-
nie innego wykroczenia 
lub przestępstwa niż prze-
stępstwo drogowe popeł-
nione przez osobę będą-
cą pod wpływem alkoholu 
lub środka działającego 
podobnie do alkoholu.

W przypadku popełnie-
nia innego przestępstwa 
niż przestępstwo drogowe, 
pobranie krwi może zostać 
wykonane wbrew woli oso-
by, która popełniła prze-
stępstwo jedynie wówczas, 
gdy taka osoba ma status 
podejrzanego lub skarżo-
nego. Poniżej zamieszczo-
no de*nicje osoby podej-
rzanej i oskarżonej.

Podejrzany – za podej-
rzanego uważa się osobę, 
co do której wydano po-
stanowienie o przedstawie-

niu zarzutów albo której 
bez wydania takiego posta-
nowienia postawiono za-
rzut w związku z przystą-
pieniem do przesłuchania 
w charakterze podejrza-
nego – art. 71 par. 1 k.p.k.

Oskarżony – za oskar-
żonego uważa się osobę, 
przeciwko której wnie-
siono oskarżenie do sądu, 
a także osobę, co do któ-
rej prokurator złożył wnio-
sek o warunkowe umorze-
nie postępowania – art. 71 
par. 2 k.p.k.

Lekarz ma prawo od-
mówić wykonania zabie-
gu pobrania krwi u osób 
doprowadzonych przez 
policję w następujących 
sytuacjach:

  pacjent będący pod 
wpływem alkoholu lub 
narkotyków podejrze-
wany jest o popełnienie 
wykroczenia lub prze-

stępstwa innego niż wy-
kroczenie lub przestęp-
stwo drogowe i wyraża 
sprzeciw na pobranie 
krwi,
  stan zdrowia pacjenta 
podejrzewanego o po-
pełnienie wykrocze-
nia lub przestępstwa 
drogowego uniemożli-
wia przymusowe prze-
prowadzenie zabiegu 
pobrania krwi w ce-
lu określenia stężenia 
alkoholu lub środków 
odurzających,
  zachowanie pacjenta 
podejrzewanego o po-
pełnienie wykroczenia 
lub przestępstwa dro-
gowego uniemożliwia 
lub utrudnia przymu-
sowe przeprowadzenie 
zabiegu pobrania krwi 
w celu określenia stęże-
nia alkoholu lub środ-
ków odurzających. ⦿

W przypadku wykonania zabiegu pobrania 
oraz w przypadku odstąpienia  
od wykonania zabiegu lekarz ma obowiązek 
sporządzić protokół.

R E K L A M A

Prawo do odmowy pob rania krwi



F e l i e t o n

Podróże małe i duże

KRYSTYNA KNYPL

Pozostawanie w łączności i w zgodzie  
z powołaniem zapewniają nam liczne gadżety. * *

W
yczerpani codzienną pra-
cą, debatami nad przy-
szłością zawodu lekarza, 
nieświetlanymi perspek-
tywami naszych praktyk 

postanawiamy na jakiś czas rzucić to 
wszystko i odpocząć. Sezon zwany kie-
dyś ogórkowym, odzwierciedlający do-
mniemaną nudę okresu wakacyjnego, 
to dziś historyczne pojęcie.

Flashpacker, czyli kto?
Sposób spędzania urlopu zmie-

nił się diametralnie w ciągu minio-
nego dwudziestolecia. Praktycznie 
nikt nie może sobie pozwolić na za-
mknięcie gabinetu czy przychodni na 
całe wakacje, starannie więc planu-
jemy gra(k obowiązków i decyduje-
my się wyskoczyć na ra-
czej krótszy niż dłuższy 
wypoczynek. Choć teo-
retycznie możemy wy-
bierać między wędkowa-
niem na Madagaskarze 
a trekkingiem w Nepa-
lu, to jednak nie da się 
całkowicie oderwać od 
spraw codziennych to-
czących się tu i teraz. Na 
szczęście pozostawanie 
w łączności i w zgodzie 
z powołaniem zapew-
niają nam liczne gadże-
ty elektroniczne. Powsta-
ła nawet nowa (lozo(a podróżowania 
zwana )ashpackingiem, zgodnie z któ-
rą najważniejsze jest posiadanie od-
powiednich zestawów nowoczesnych 
„zabawek”.

Jedna z de(nicji nowego sposobu 
podróżowania mówi, że jeżeli „zabaw-
ki” elektroniczne, które bezwzględ-

gawędkę! Nie da się napisać artykułu, 
książki, symfonii, ba, nawet prostej 
piosenki, prowadząc nieprzerwane 
życie towarzyskie. Wszelka twórczość 
wymaga samotności. Czują to wszy-
scy twórcy, mali i duzi.

Flashpacker jest trochę starszy od 
spotkanego na drodze backpackera, 
ale w sprawie wieku nie można niczego 
przesądzać, w podróży bowiem rów-
nie dobrze można spotkać 80-letnie-
go backpackera, jak i 20-letniego )ash-
packera. Na marginesie nie sposób nie 
zacytować tu pewnego stwierdzenia na 
temat wieku: To tylko kwestia decyzji.

Oba typy podróżnicze wybierają 
te same trasy, chętnie kierując się na 
Bali lub do Bangkoku, Brazylii czy 
Argentyny. Choć co do wyboru trasy 
mam pewne wątpliwości, czy istotnie 
musi to być egzotyczny kierunek po-
dróży. Pojechałam jakiś czas temu do 
Bydgoszczy w związku z wygłasza-
nym tam wykładem. Miasto, przez 
swą odmienność architektoniczną od 
centralnej Polski, okazało się cieka-
wym plenerem fotogra(cznym. Mia-
łam chwilami wrażenie, że jestem za 
granicą, tym bardziej że co rusz mu-
siałam pytać o drogę. W miejscowej 
galerii handlowej kupiłam fajne upo-
minki dla rodziny, a powróciwszy do 
hotelu zajęłam się pisaniem i przeno-
szeniem zrobionych zdjęć z aparatu do 
laptopa. W krajowej podróży oddawa-
łam się więc podobnym zajęciom, jak 
podczas zagranicznych wojaży. Od-
kryłam, że w )ashpackingu chodzi 
tak naprawdę o to, aby móc pobawić 
się swoimi elektronicznymi zabawka-
mi poza domem! W de(niowaniu )a-

Praktycznie nikt nie może 
sobie pozwolić  
na zamknięcie gabinetu 
czy przychodni na całe 
wakacje.

 Autorka jest doktorem  
nauk medycznych, internistą 
– hipertensjologiem

nie musisz mieć ze sobą, ważą więcej 
niż ubrania zabrane w podróż, to je-
steś )ashpackerem. Jeśli zawsze zabie-
rasz laptop, telefon komórkowy, iPod, 
aparat fotogra(czny, kamerę wideo, 
dodatkową pamięć USB, słuchawki, 
a twój sprzęt ma rozpoznawalne mar-
ki, przy tym podróżujesz raczej samo-
lotem niż innymi środkami lokomocji, 
zawsze zatrzymujesz się tylko w hotelu 
zapewniającym stały dostęp do inter-
netu, to zachodzi poważne podejrze-
nie, że jesteś )ashpackerem.

Miłośnicy elektronicznych gadże-
tów są przywiązani do swoich zaba-
wek i dbają o nie. W czasie wakacji za-
grożenie utratą któregoś z elementów 
wyposażenia jest większe niż na co 
dzień, dlatego trzeba zachować czuj-
ność i bezustannie pilnować sprzętu. 

Dobrym rozwiązaniem 
jest stosowanie zabez-
pieczeń z serii packsa-
fe. Co do telefonów ko-
mórkowych, to nowsze 
modele są wyposażone 
w program pozwalający 
na zlokalizowanie utra-
conej lub zagubionej ko-
mórki, zablokowanie jej, 
a nawet wykasowanie da-
nych w niej zapisanych. 
Warto poznać zasady ta-
kiej ochrony.

Wyposażenie w no-
woczesny sprzęt elek-

troniczny to tylko zewnętrzny objaw, 
a najważniejsze jest niewidoczne dla 
oczu. Flashpacker jest niezależny, sa-
modzielny, unika z góry ustalonych 
tras i często podróżuje w pojedynkę. 
Każdy, kto zrobił choć jedno dobre 
zdjęcie wie, że nie da się udanie foto-
grafować, prowadząc towarzyską po-
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shpackera podkreśla się jeszcze dwie 
kwestie: powinien on mieć nieco wię-
cej pieniędzy (co nie oznacza, że jest 
bogaczem lub utracjuszem) oraz mniej 
czasu niż backpacker.

Jest wiele sposobów podróżowa-
nia i prawdopodobnie każdy podróżny 
ma swój własny styl. Większość wybie-
ra podróże grupowe, zorganizowane 
przez wyspecjalizowane biura i takie 
osoby nazywałabym raczej turystami 
niż podróżnikami. Podróżnicy mogą 
się łączyć w grupy, ale od turystów od-
różnia ich indywidualność trasy.

Aspekty medyczne
Często jesteśmy proszeni o opinię 

i poradę przed podróżą. Nierzadko 
jest tak, iż pacjent ma dawno wykupio-
ne egzotyczne wczasy, walizki są wa-
żone na lotnisku, a w ostatniej chwili 
potrzebne jest tylko lekarskie błogosła-
wieństwo na drogę. Nie należy ulegać 
presji i wydawać akceptujących opinii 
pod naciskiem okoliczności, w dzisiej-
szych bowiem nieprzyjaznych naszej 
profesji czasach może to mieć nieko-
rzystny ciąg dalszy.

Zazwyczaj nie mamy odpowied-
nio dużo czasu zarówno do namysłu, 
jak i uzupełnienia wiadomości w kwe-
stiach zdrowotnych związanych z nie-
typową podróżą. Zdarzają się jednak 
osoby zasięgające porady z wyprzedze-
niem. Jedna z moich pacjentek zwróci-
ła się z prośbą o poradę w sprawie pla-
nowanego za kilka miesięcy wyjazdu 
do Tybetu. Zebrałam dokładny wy-
wiad, podczas którego dowiedziałam 
się, że przebyła przed dwoma laty cho-
robę wysokościową podczas wyprawy 
do Cusco. Bardzo zła tolerancja wy-
sokości była powodem poszukiwania 
opinii na temat bezpieczeństwa ewen-
tualnej ponownej podróży. Poprosi-

ZAGADKA WAKACYJNA 

Wakacyjny charakter tego numeru 
skłonił mnie do rozciągnięcia nie-
formalnej atmosfery również na 
publikowaną zwykle w tym miej-
scu rubrykę „Rozszyfruj recep-
tę”. Przedstawiam więc napis, ja-
ki sfotografowałam w czasie jednej 
z moich wypraw. Chmara serc wokół 
słowa, które należy odgadnąć, wprowa-
dza patrzącego w dobry nastrój oraz su-
geruje, że słowo to jest związane z ma-
nifestacją uczuć. Prezentowane do tej 
pory zagadki zwykle były związane 
z medycyną, co ułatwiało rozszyfrowa-
nie dzięki znajomości fachowej termino-
logii. Zamieszczony swego czasu wier-
szyk o poradach stołowych też jest dość 
znany. Tym razem nie dysponujemy ta-
kimi dodatkowymi pomocami, możemy 
jedynie przeprowadzić dokładną ana-
lizę grafologiczną poszczególnych li-
ter. Zwykle wiem, jakie jest prawidło-
we rozwiązanie zagadki, tym razem jest 
inaczej – sama jestem ciekawa treści 
napisu. Przyglądałam się temu słowu 
dość długo, mam kilka pomysłów, ale 
nie jestem pewna, na który się zdecydo-
wać. W historii rubryki nie zdarzyło się 
jeszcze, żeby zagadka pozostała nieroz-
wiązana, wierzę więc, że i tym razem 
ktoś dostarczy twardych i przekonują-
cych argumentów na poparcie swojego 
wyniku. Ponieważ odgadnięcie napisu 
nie wymaga wiedzy medycznej, zapro-
ście swoich najbliższych do pomocy. Li-
czę na Wasze umiejętności!
Kolejną laureatką zostaje dr Katarzy-
na Beniowska – gratuluję i czekam na 
e-mail z adresem pocztowym, na który 
prześlemy nagrodę książkową. 
Rozwiązań wakacyjnej zagadki oczeku-
ję pod adresem krystyna.knypl@com-
pi.net.pl

Zgodnie z nową 
&lozo&ą podróżowania 
najważniejsze jest 
posiadanie odpowiednich 
zestawów nowoczesnych 
„zabawek”.
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łam pacjentkę o zgłoszenie się za kilka 
dni, a sama w tym czasie uzupełniłam 
wiedzę w zakresie medycyny podróży. 
Dłuższe poszukiwania w internecie 
zaowocowały dotarciem do opraco-
wania, z którego dowiedziałam się, że 
przebycie choroby wysokościowej jest 
poważnym czynnikiem zwiększają-
cym ryzyko jej ponownego pojawienia 
się przy następnej podróży. Pacjentka 
powiadomiona o takiej perspektywie 
zrezygnowała z wyprawy.

Inna okoliczność podróżnicza to 
zagrożenie powikłaniami zakrzepo-
wo-zatorowymi. Niedawno ukazało 
się bardzo dobre opracowanie prof. 
J.R. Bartholomewa i wsp. na łamach 
„Cleveland Medical Journal of Me-
dicine” (2011,78,2,111), podsumowu-
jące wszystkie aspekty zagrożenia ty-
mi powikłaniami. Poza oczywistymi, 
o których wszyscy wiemy (zaburzenia 
układu krzepnięcia, choroba zakrze-
powo-zatorowa w wywiadzie, dłuż-
sze unieruchomienie, przebyty zabieg 
chirurgiczny) są też takie czynniki ry-
zyka, które uchodzą naszej uwadze. 
Prof. J.R. Bartholomew i wsp. wymie-
niają starszy wiek (podwyższone ryzy-
ko zaczyna się po czterdziestce i sys-
tematycznie wzrasta), BMI > 30 kg/
m2, stosowanie doustnej antykoncep-
cji hormonalnej, a także wzrost poni-
żej 165 lub powyżej 185 cm, ponadto 
czas trwania pojedynczego lotu dłuż-
szy niż 8-10 godzin, liczne loty, z któ-
rych przynajmniej jeden trwa co naj-
mniej 4 godziny, liczne krótkie loty 
w ciągu jednego dnia lub co najmniej 
trzy loty w ciągu tygodnia.

A jednak podróżujemy
Podróże to marzenia, olśnienia, 

wspomnienia – atrakcyjna i koloro-
wa strona medalu. Jest też druga stro-
na, mniej barwna i związany z nią 
niepokój, zagrożenie niebezpieczeń-
stwem oraz niepewność, jaka towarzy-
szy każdemu podróżnikowi. A jednak 
w wyobraźni wszystkich wyruszają-
cych w podróż przeważają te atrakcyj-
ne, optymistyczne barwy, bo lotniska 
pękają w szwach, a każdego dnia nad 
ziemią przelatuje kilkaset samolotów.

Na koniec życzenia. Dróg wy-
łącznie szczęśliwych, a powrotów 
bezpiecznych, bo przecież nie ma 
jak w domu! ⦿
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W
ernisaż, który odbył się 
w  słoneczną niedzielę  
29 maja, zaprezentował 
150 prac 44 autorów z ca-

łej Polski oraz dwóch koleżanek z za-
granicy – z Mediolanu i Kopenha-
gi. Obrazy wykonane były w różnych 
technikach malarskich i przedstawia-
ły różną tematykę. Jak zwykle, wy-
stawa cieszyła się dużym zaintere-
sowaniem, na jej otwarcie przybyło 
ponad 200 osób, wśród nich autorzy 
z różnych stron (najliczniej stawiła się 
Warszawa). Otworzył ją, witając ar-
tystów i gości, kierownik łódzkiego 
Klubu Lekarza Andrzej Święs, w to-
warzystwie wiceprezesa ORL Lesła-
wa Pypcia. 

W hallu witały gości urocze rysun-
ki tuszem Stefana Welbela z Warsza-
wy, miniatury kwiatów Mieczysława 
Filipczaka ze Zgierza oraz delikatne 
pastele Grażyny Szukalskiej z Pozna-
nia. Dwie sale zostały ciasno wypeł-
nione sztalugami z pięknymi obra-
zami. Trudno było uwierzyć, że ich 
twórcy to amatorzy. Tematyka dzieł 
była różnorodna, dominowały pej-
zaże, kwiaty, portrety i architektu-
ra, mniej licznie prezentowano dzieła 
abstrakcyjne. Wśród pejzaży wyróż-
niłabym „Nad czarną” Włodzimierza 
Cerańskiego i „Park w Sichowie” Zo-
*i Buchowskiej-Musiał. Malownicze 
morskie pejzaże wyszły spod pędz-
la Justyny Kowalskiej z Kopenhagi. 

Spotkanie  
ze sztuką 

piękna i barw

ALICJA NARUSZEWICZ-PETRENKO

Łódź stała się stolicą polskiego malarstwa 
lekarzy. Od 9 lat w pięknej siedzibie Okręgowej 

Izby Lekarskiej co roku organizowana jest 
Ogólnopolska Wystawa Malarstwa Lekarzy.

* *

Z przyjemnością oglądałam pejza-
że Anny Boszko, Jolanty Gradus czy 
„Łazienki Królewskie” Reginy Ant-
czak-Rutkowskiej, a także urokliwy 
„Zmierzch” Inezy Kozłowskiej-Ro-
galskiej. Obrazy przedstawiające ar-
chitekturę to „Dawna Piotrkowska” 
i „Dawny zaułek” Jadwigi Wardęc-
kiej-Borysiewicz. Dzieła Zbigniewa 

Maciejewskiego to pełne ekspresji 
„Duch lasu” i „Blask nieba”. Ruiny 
zamków Krystyny Skupień budzi-
ły re-eksje nad przemijaniem i upły-
wem czasu. 

Tematem wielu obrazów by-
ły kwiaty. Piękne „Irysy” Edwarda 
Dyrkacza, przypominające malar-
stwo van Gogha, „Mój ogród” Mał-
gorzaty Stach, pełne uroku „Petunie” 
i „Wiosenne Kwiaty” Wiktorii Mikul-
skiej. Podobał mi się pełen ekspresji 
„Irys” Anny Grzybowskiej oraz fan-
tazje kwiatowe Elżbiety Śliwy. Inna 
tematyka to „Cyganka” Mieczysła-
wa Siecha, iskrzące się „Madonny” 

Jolanty Kuszańskiej-Szmudy, pastele 
„Nostalgia” i „Szepty nocy” Agniesz-
ki Tomczak-Wardęgi. Portrety według 
znanych, cenionych malarzy prezento-
wała Więcesława Poprawska. Trudno 
nie wspomnieć o pięknym portrecie 
„Oczy Matki” Reginy Antczak-Rut-
kowskiej. Oczarował mnie błękitny 
tetraptyk Jolanty Ka-ińskiej-Wasiak. 
Lubię obrazy, w których autor przed-
stawia nie tylko to, co widzi, ale także 

Wzorem lat ubiegłych, 
oceny wystawionych prac 
dokonała publiczność  
w formie plebiscytu.
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to, co czuje. W pastelu Zo*i Dramiń-
skiej-Machowskiej „Portret namalo-
wany przez żonę” rozpoznaliśmy zna-
nego i lubianego aktora.

Wzorem lat ubiegłych, oceny wy-
stawionych prac dokonała publiczność 
w formie plebiscytu. Laureatem w ka-
tegorii ogólnopolskiej (z pominięciem 
artystów z Łodzi) został Tadeusz Wol-
ski z Warszawy, autor trzech pięknych 
aktów oraz portretu „Iwona”. Drugie 
miejsce przypadło Janinie Mandys-
-Gatti z Mediolanu za piękny tryptyk 
poświęcony makom. W kategorii łódz-
kich autorów zwyciężyły prace Alicji 
Naruszewicz-Petrenko, obrazy abs-
trakcyjne „Ulotność” i „Labirynt nie-
pokoju” oraz „Dokąd…” i „Życie – po-
dróż ku…”, efekt re-eksji nad życiem 
i przemijaniem. Drugą nagrodę otrzy-
mała Małgorzata Majewska-Kawiń-
ska za drgające barwami i światłem 
pejzaże miejskie „Bratysława” i „Am-
sterdam VI”. Prezentowane na wysta-
wie obrazy przedstawiały różny po-
ziom artystyczny, ale zarówno prace 
dojrzałe, a były one w przeważającej 
większości, jak i obrazy naiwne dawały 
możliwość rozmiłowania się w malar-
stwie. Doroczne wystawy organizowa-
ne przez łódzką OIL dają malującym 
lekarzom możliwość zaprezentowania 
szerokiemu gronu „owoców” swojej pa-
sji, świadczącej o wrażliwości na pięk-
no otaczającego świata.  ⦿

J
ury pod przewodnictwem 
Justyny Szklarczyk-Lauer, 
dziekan Wydziału Projek-

towego Akademii Sztuk Pięknych 
w Katowicach, spośród 261 nadesła-
nych zdjęć 75 autorów, lekarzy z ca-
łej Polski, wybrało 20 najlepszych 
prac, które zostały nagrodzone 
w trzech kategoriach: „Oczy widzą, 
serce czuje”, „Człowiek w obiekty-
wie” i „Istota szczegółu”.

Jury przyznało także swoją na-
grodę specjalną dla najlepszego 
zdjęcia w konkursie. Otrzymała ją 
dr Daria Dziechcińska z Gliwic za 
pracę pt. „Zapatrzona”.

Fundatorami nagród byli: organi-
zator konkursu Śląska Izba Lekar-
ska, Naczelna Izba Lekarska, bur-
mistrz Mikołowa i Elektrownia PKE 
S.A. Jaworzno 3. Nagrody w imieniu 
organizatora konkursu wręczał lau-
reatom prezes Okręgowej Rady Le-
karskiej w Katowicach Jacek Koza-

Okiem Eskulapa

ANNA ZADORA-ŚWIDEREK

W Domu Lekarza w Katowicach odbył się  
3 czerwca uroczysty *nał ogłoszonego przez Śląską 

Izbę Lekarską II Ogólnopolskiego Konkursu  
Fotogra*cznego „Okiem Eskulapa”.

kiewicz wraz z Jackiem Tętnowskim, 
przewodniczącym Komisji Kultury, 
Sportu i Rekreacji NRL, Adamem 
Zawiszowskim, wiceburmistrzem 
Mikołowa oraz Zbigniewem Łab-
no, przedstawicielem Elektrowni Ja-
worzno 3.

Finał uświetnili swoimi występa-
mi lekarze muzykujący, członkowie 
Komisji ds. Kultury ORL w Katowi-
cach: Elżbieta Janowska-Drong, Li-
dia Netczuk i Grzegorz Góral. ⦿

Laureaci  i organizatorzy II Ogólnopol-
skiego Konkursu Fotograficznego  
„Okiem Eskulapa”.

Nagroda specjalna
„Zapatrzona”,  
Daria Dziechcińska z Gliwic 
Kategoria  
„Oczy widzą, serce czuje”
I miejsce: Tryptyk, Maciej 
Hamankiewicz z Będzina 
II miejsce: Bez tytułu, 
Waldemar Krzywania 
z Węgrowa
III miejsce: „Jestem”, 
Eugeniusz Januszek 
z Chorzowa
Równorzędne wyróżnienia

 „Widziałem. Wzruszony 
wysyłam”, Jan A. Sagan  
z Kędzierzyna-Koźla 

 „Norwegia 1 i 2”, Justyna  
Kotas-Strzoda z Katowic

 „Jaka to melodia”,  
Wojciech Rokicki z Zabrza
Kategoria  
„Człowiek w obiektywie”
I miejsce: „Tryptyk”, Daria 
Dziechcińska z Gliwic
II miejsce: „Kanał”,  
Jarosław Woźniak (Kraków, 
Katowice) 
III miejsce: „Lizbona”,  
Wojciech Wróbel z Katowic  
Równorzędne wyróżnienia

 „Mam problem”,  
Krystyna Skupień z Rybnika 

 „Spojrzenie”,  
Stanisław Mysiak z Katowic 

 „Mężczyzna z Pienzy”, 
Agnieszka Piotrowska 
z Katowic

 „Wobec wielkości”, Adrian 
Kowalik z Bierunia 
Kategoria  
„Istota szczegółu”
I miejsce: Tryptyk, Jacek 
Stypuła z Kielc
II miejsce: Tryptyk „Lawa”, 
Krystyna Skupień z Rybnika 
III miejsce: Dyptyk „Lustrzane 
obrazy”, Jan A. Sagan 
z Kędzierzyna-Koźla
Równorzędne wyróżnienia

 Bez tytułu, Waldemar 
Krzywania z Węgrowa

 Tryptyk „Przy brzegu”, 
Zygmunt Niedźwiedź ze 
Szczecina

 Tryptyk „Pajęczyna”, Jerzy 
Grzegorzewski z Płocka

LAUREACI KONKURSU
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KATARZYNA STRZAŁKOWSKA

J
ak ci polscy lekarze mo-
gą pięknie leczyć ludzi, 
skoro tak pięknie śpie-
wają! – zachwycał się dy-

rektor artystyczny Festiwalu Sławo-
mir Pietras.

Siły głosów – pod dyrekcją Ry-
szarda Handke – połączyli lekarze 
z izb lekarskich z: Olsztyna – chór 
„Medici pro Musica”, Szczecina – 
chór „Remedium”, Warszawy – chór 
„Medicantus” i Katowic – chór „CA-
MES”. Partie solowe wykonali: Ma-
ria Rozynek – sopran, Marta Pan*l 
– mezzosopran, Kornel Maciejow-
ski – tenor, Eryk Rymanowski – bas.

Lekarzom-chórzystom towarzy-
szyły Orkiestra Kameralna Leka-
rzy „Operacja Muzyka” z Poznania 
oraz Orkiestra Kameralna Warszaw-
skiego Uniwersytetu Medycznego.

Przedstawicieli środowiska le-
karskiego w imieniu organizatorów, 
w tym Naczelnej Izby Lekarskiej 
i Śląskiej Izby Lekarskiej, powitał 
ks. kan. Jarosław Wolski. Serdecznie 
przywitał m.in. poseł Beatę Małec-
ką-Liberę, prezesa Polskiego Towa-
rzystwa Lekarskiego – prof. Jerzego 
Woy-Wojciechowskiego, wicepreze-
sa PTL Jerzego Dosiaka, wicepre-
zesa Okręgowej Rady Lekarskiej 
w Warszawie – Krzysztofa Maku-
cha, przewodniczącego Komisji Spor-
tu i Kultury NRL – Jacka Tętnow-
skiego i Komisji ds. Kultury ORL 
w Katowicach – Grzegorza Górala.

Prezes Śląskiej Izby Lekarskiej 
Jacek Kozakiewicz dziękował leka-
rzom-artystom za to, że dali pełny 

Wielka muzyka  
lekarskich chórów

Owacjami na stojąco zakończyło się 
wspólne wykonanie „Missa Sancti 

Nicolai in G” Józefa Haydna  
przez chóry lekarzy na Festiwalu 

„Ave Maria” w Czeladzi.

*

wyraz więzi, którą jest sztuka i me-
dycyna. – Ta operacja muzyka by-
ła szczególnie udana – podkreślił, 
wręczając pamiątkowe dyplomy. 
Prezes Naczelnej Rady Lekarskiej 
Maciej Hamankiewicz podzięko-
wał przybyłym z różnych stron le-
karzom-chórzystom, podkreślając 
znaczenie takiego spotkania w in-
tegrowaniu środowiska lekarskiego 
i cytując wiersz Tymona Zaborow-
skiego (1799-1828):

„Medici pro Musica”,  Olsztyn – działa 
od 20 lat pod patronatem Warmińsko-Ma-
zurskiej Izby Lekarskiej w Olsztynie. Sku-
pia 30 lekarzy różnych specjalności. Dyry-
gent: Małgorzata Wawruk. Koncertował 
w Szwecji, Niemczech, Włoszech, na Li-
twie. W ubiegłym roku na Międzynarodo-
wym Festiwalu Pieśni Adwentowej w Pra-
dze zdobył „Srebrne pasmo”.  
„Remedium”, Szczecin – powstał w 1998 
r., od roku 1999 pod auspicjami Okręgowej 
Izby Lekarskiej w Szczecinie i liczy 20 leka-
rzy różnych specjalności. Dyrygent: prof. 
Ryszard Handke. Brał udział w koncertach 
w Poznaniu i Olsztynie oraz w Bremie, Ber-
linie i Wilnie. W 2003 r. nagrał swoją pierw-
szą samodzielną płytę, w 2007 r. nagrał 
płytę wspólnie z Chórem Pomorskiej Aka-
demii Medycznej.  
„Medicantus”, Warszawa – chór Okręgo-
wej Izby Lekarskiej w Warszawie, powstał 
jesienią 2009 r. Dyrygent: Beata Herma. 
W styczniu 2010 r. zdobył II nagrodę pod-

czas festiwalu „Kolędowe Serce Mazowsza”.  
„CAMES” (Cantus Medici ex Silesia), Ka-
towice – chór Śląskiej Izby Lekarskiej, po-
wstał jesienią 2009 r. Dyrygent: Dorota 
Dziełak-Szczepan. W lutym 2011 r. nagrał 
płytę z wykonaniem hymnu Śląskiej Izby 
Lekarskiej.  
Orkiestra Kameralna Lekarzy „Operacja 
Muzyka” – powstała w 2006 r. i działa przy 
Wielkopolskiej Izbie Lekarskiej w Pozna-
niu. Skupia kilkunastu lekarzy różnych spe-
cjalności i studentów medycyny. Dyrygent: 
Dobrochna Martenka. Koncertowali w kra-
ju i za granicą, również z Europejską i Świa-
tową Orkiestrą Lekarzy. 
Orkiestra Kameralna Warszawskiego 
Uniwersytetu Medycznego – powsta-
ła w 2007 r., w oparciu o studencki kwin-
tet smyczkowy, wzbogacany brzmieniem 
fortepianu. Obecnie zespół powiększono 
o sekcję dętą i oprócz utworów kameral-
nych gra muzykę symfoniczną. Dyrygent: 
Beata Herman.

CHÓRY LEKARSKIE

O Muzyko! złudzeniu i duszy, i zmysłów
Nie – ty nie jesteś tworem śmiertelnych 
umysłów,
Dziełem Boga na ziemi albo człeka w niebie
Raz człowiek, grając, tobą naśladuje siebie,
Znowu śpiewając, ciebie naśladuje sobą;
Tyś jest jego pociechą, tyś jego ozdobą,
Czy nutę składa, czy zatapia się w nucie –
Czucie Muzykę wznosi, a Muzyka czu-
cie.     ⦿

Autorka jest rzecznikiem praso-
wym NIL
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G   łównym organizatorem 
spotkania był prezes za-
rządu Fundacji Lekar-
skiej Pro-Seniore Andrzej 

Surowiecki, przy współudziale pre-
zesa ORL w Warszawie Mieczysława 
Szatanka i wiceprezesa Krzysztofa 
Makucha. W pikniku uczestniczyli 
przedstawiciele następujących samo-
rządów zawodów zaufania publicz-
nego: lekarskiego (OIL w Warsza-
wie i w Płocku oraz Wojskowej Izby 
Lekarskiej), aptekarskiego, pielę-
gniarek i położnych, architektów, 
adwokatów, radców prawnych, in-
żynierów budownictwa i komor-

ników. W trakcie imprezy prezes 
warszawskiej ORL Mieczysław Sza-
tanek przekazał buławę symbolizu-
jącą przewodnictwo stowarzyszeniu 
samorządów dziekanowi Okręgowej 
Rady Adwokackiej w Warszawie 
Ziemisławowi Gintowtowi. Medale 
im. dr. Jerzego Moskwy, pierwszego 
prezesa ORL w Warszawie, otrzy-
mali: mgr inż. Mieczysław Grodz-
ki, dr Andrzej Surowiecki oraz szef 
Klubu Lekarza w Warszawie dr Ta-
deusz Pawlikowski.

Piękna, słoneczna, wręcz upalna 
pogoda towarzyszyła spotkaniu to-
warzyskiemu, jakim był piknik, ale 

RYSZARD GOLAŃSKI

*

Rodzinny piknik 
integracyjny

Prezes warszawskiej ORL – Mieczysław Szatanek – przekazał buławę 
symbolizującą przewodnictwo stowarzyszeniu samorządów dziekanowi 
Okręgowej Rady Adwokackiej w Warszawie Ziemisławowi Gintowtowi.

Dla najmłod-
szych przy-
gotowano 
najwięcej 
atrakcji.  
Na zdjęciu 
najwyższa  
w Polsce 
pneumatycz-
na ściana 
wspinaczko-
wa.

Upalna pogoda towarzyszyła  
zawodom sportowym, licznym 
koncertom i zabawom na świe-
żym powietrzu. Na zdjęciu za-
cięty mecz turnieju siatkówki.

W Starej Miłosnej, w miejscu stacjonowania 
Szwadronu Kawalerii Kompanii Honorowej 

Wojska Polskiego, 4 czerwca odbył się  
II Rodzinny Piknik Integracyjny samorządów 

zawodów zaufania publicznego.

S p o r t  i  m e d y c y n a
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GRZEGORZ KRZYŻANOWSKI 

N   a swój zlot uczestnicy Do-
ctoRRiders wybrali Stare 
Sady k. Mikołajek. Jego or-

ganizatorami w dniach 12-15 maja 
byli Tomek Widawski-Longus i Ja-
cek Owczarczyk-Smutny, wspierani 
przez Warmińsko-Mazurską Izbę Le-
karską, za co Ani Lelli i Markowi Za-
błockiemu serdecznie dziękuję.

Dzień dojazdowy był dość do-
bry, ale nazajutrz padał deszcz i by-
ło tylko 10 st. C. Nie przeszkodzi-
ło nam to jednak ruszyć w trasę. 
Wspierając akcję Mazury – Cud Na-
tury, pojechaliśmy do Giżycka na 
spotkanie z panią burmistrz Jolan-
tą Piotrowską, zwiedziliśmy port 
jachtowy EkoMarina, dalej Boyen, 
XIX-wieczną twierdzę – łyk histo-
rii i wspaniała grochówka. Powrót, 
przesiadka na statki i fantastyczna 
zabawa w Mikołajkach przy dźwię-

kach doskonałych kapel; jedna zło-
żona z lekarzy, druga Komp – da-
li czadu. Następny dzień to kolejna 
mazurska trasa. Wilczy Szaniec, 
Kętrzyn, Święta Lipka – bazyli-
ka i grany dla nas koncert organo-
wy (jak one brzmią!) wprawiły nas 
w nastrój zadumy i melancholii. Po-
wrót do Robert’s Port Hotel z para-
dą w Mrągowie, prowadzoną przez 
policję i miejscowy klub motocyklo-
wy V Boyen. Wieczorem przyjęliśmy 
kolejnych członków i sympatyków, 
rozdaliśmy nagrody. Niedzielny po-
wrót, choć w fatalnych warunkach, 
był bezkolizyjny – brawo!

Cały czas towarzyszyła nam pra-
sa i telewizja, która kręciła reportaż 
o drugiej pasji lekarzy, jaką są mo-
tocykle. Dla mnie największym „raj-
dersem” był czteroletni Kubuś, który 
z wielkim zadowoleniem i bez cienia 

*

Na mazurskich trasach
Z niecierpliwością czekałem na 
otwarcie tegorocznego sezonu 

motocyklowego. 

zmęczenia przebył całą trasę w ko-
szu motocykla taty.

Kolejny raz wyśmienicie spraw-
dzili się organizatorzy, tym razem 
Longus i Smutny. Zakwaterowa-
nie, dobór tras, kapeli i cała oprawa 
zlotu były zapięte na przysłowiowy 
ostatni guzik. WIELKIE DZIĘKI! 
Zloty to doskonała okazja do inte-
gracji naszego środowiska.

– To wielki zaszczyt być z wa-
mi. Jesteście jedyni, niepowtarzal-
ni i tworzycie klimat, jakiego nie ma 
na żadnych zlotach – powiedział Wal-
di, President Klubu Motocyklowe-
go Lotor z Gdańska, nasz przyjaciel 
i sympatyk.

PS Serdeczne podziękowania 
dla dr Doroty i całego personelu  
SOR-u w szpitalu w Giżycku. Lekarz 
lekarzowi PRZYJACIELEM – tak 
trzymać! ⦿
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także zawodom sportowym, licznym 
koncertom oraz zabawom na świe-
żym powietrzu. Miłośnicy muzy-
ki szantowej mieli okazję posłuchać 
świetnego zespołu „Kliper” z Rado-
mia. Egzotycznie i interesująco wy-
stąpiła węgierska orkiestra „Rajko”. 
Dzieci z zainteresowaniem przyglą-
dały się zespołowi „Iwona Biedrona 
Show”. Oglądaliśmy także zespół 
DHL w strojach piratów oraz występ 
Marleny Drozdowskiej. Ostatnim ar-
tystycznym akcentem pikniku był 
świetny koncert Golec uOrkiestra. 

W turnieju siatkarskim zwycię-
żyła drużyna inżynierów budownic-
twa, drugie miejsce zajęli lekarze, 
trzecie pielęgniarze, czwarte rad-
cy prawni. 

Najbardziej zadowolonymi, wręcz 
szczęśliwymi, uczestnikami pikni-
ku były dzieci. Dla nich też przygo-

towano najwięcej atrakcji: najwyż-
szą w Polsce pneumatyczną ścianę 
wspinaczkową, miasteczko surviva-
lowe, ekspozycję sprzętu bojowego, 
zorbing, czyli pokonywanie łąki we 
wnętrzu ogromnej, pneumatycznej 
kuli oraz możliwość zdalnego stero-
wania modelami samochodów. Nie 
brakowało też amatorów przejażdż-
ki na kucykach.

Nie sposób wymienić wszystkich 
atrakcji, które przygotowali organi-
zatorzy dla licznie przybyłych uczest-
ników pikniku. Pomysł na integra-
cję, świetną wspólną zabawę i rodzaj 
rodzinnego festynu z pewnością się 
sprawdził. 

Organizatorom serdecznie gra-
tuluję, inne izby zachęcam do przy-
gotowywania podobnych wydarzeń, 
a od siebie mogę dodać: do zobacze-
nia za rok, przyjadę z wnukiem. ⦿

Dzieci bardzo chętnie korzy-
stały z zorbingu, pokonując 
łąkę we wnętrzu ogromnej, 
pneumatycznej kuli.
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OGÓLNOPOLSKI TURNIEJ LEKARZY  
W TENISIE ZIEMNYM

OKRĘGOWA IZBA LEKARSKA W ZIELONEJ GÓRZE 

organizuje w WOSiR w Drzonkowie  
w dniach 2-4 września br. (od piątku do niedzieli). 

Zgłoszenia: Józef Safian, tel. kom. 601511361;  
Biuro OIL, tel. (68) 320 79 00, 509 396 025.

ŻEGLARSKIE WYJAZDY 
SEKCJA ŻEGLARSKA GDAŃSKIEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO 
jak co roku zaprasza lekarzy i ich rodziny na 
tygodniowe wyjazdy żeglarskie. W wakacje 

wyruszymy do Norwegii. Możliwość zebrania stażu 
do stopni żeglarskich. Szczegóły na:  

www.zagle.gumed.edu.pl (Zakładka: Nowe rejsy), 
e-mail: zagle@gumed.edu.pl, tel. 661 61 04 61.

żej 45. roku życia. W kategorii open 
i mikst rywalizowano w grupach, na-
tomiast w kategoriach pań i +45 każdy 
z każdym. Pierwszą damą mistrzostw 
została Elżbieta Buszkiewicz-Nowak, 
rezydentka z chorób wewnętrznych Kli-
niki Pulmonologii UM w Poznaniu, 
zdobywczyni dwóch złotych medali – 
w kategorii pań z Izabelą Kuciel-Po-
lczak, stażystką medycyny z Dąbrowy 
Górniczej oraz w kategorii mikst z Ra-
fałem Pustelnikiem, specjalistą ortope-
dii z Centrum Ortopedycznego w Ro-
thenburgu (Saksonia). Rafał wyrównał 
rekord Eli, dokładając złoto w prestiżo-
wym turnieju open w parze z Michałem 
Leśnikowskim, internistą Szpitala PAX 
w Polanicy-Zdrój. Tym samym obronił 
zeszłoroczny tytuł.

W kategorii +45 lat złoto zdobyli gó-
rale żywieccy – broniący tytułu Grze-
gorz Sapeta (onkolog z Bielska-Białej) 
z Krzysztofem Makuchem rezydującym 
w Warszawie. Zwyciężyli po emocjo-
nującym Hnale z odwiecznymi rywala-
mi Łódzkiej Izby Lekarskiej (4. miej-

*

Siatkarskie  
pojedynki na wietrze

Wiatr, tak pożądany  
przez żeglarzy,  

w wielu dyscyplinach 
sportu jest istotną 

przeszkodą. Mogli się  
o tym przekonać 

uczestnicy V Mistrzostw 
Polski Lekarzy  

w Siatkówce Plażowej  
w Niechorzu.
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I   mpreza była okazją do re-
wanżu za niedawne Mi-
strzostwa w Siatkówce 
Halowej w Poznaniu i tra-

dycyjnie zgromadziła całe rodziny 
lekarskie, których część przyjecha-
ła już ponad tydzień wcześniej.

Rywalizacja odbywała się w czte-
rech kategoriach: pań, open panów, 
par mikstowych oraz panów powy-

KRZYSZTOF MAKUCH sce na Mistrzostwach Świata Medyków 
w 2010 r.): Markiem Druchem, zastępcą 
ordynatora interny z Pabianic i Andrze-
jem Redlickim, ordynatorem Stacji Dia-
liz Hrmy Eurodial w Wieluniu, naczel-
nym fotografem zawodów sportowych. 

Najważniejsza była jednak rodzin-
na atmosfera. Chwała organizatorom 
za wspaniałą organizację imprezy, wzo-
rowe sędziowanie i gościnność Dworku 
Prawdzic. Na dodatek sprzyjała nam 
wyjątkowo upalna jak na czerwiec aura, 
umożliwiając kąpiel w Bałtyku.  

Organizatorem zawodów, które od-
były się w dniach 9-12 czerwca, była 
OIL w Szczecinie. Wspomagał ją ani-
mator „plażówki” w Niechorzu Maciej 
Mrożewski, wspierany przez szczeciń-
skich siatkarzy – Macieja Lewandow-
skiego i Cezarego Sieranta. 

Na początku lipca w Las Palmas Mi-
strzostwa Świata Medyków, gdzie na-
si lekarze bronić będą złota z „plażów-
ki” i srebra w siatkówce halowej, a we 
wrześniu igrzyska lekarskie w Zakopa-
nem i kolejna okazja do rewanżu.  ⦿
POZOSTAŁE WYNIKI ZAWODÓW NA STRONIE 
WWW.NIL.ORG
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Mistrzowskim rozgryw-
kom w siatkówce plażo-
wej sprzyjała wyjątko-
wo piękna pogoda.
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K o m u n i k a t y

KOMUNIKAT DOLNOŚLĄSKIEJ IZBY  
LEKARSKIEJ WE WROCŁAWIU 

w sprawie „PROGRAMU MULTIPIN AEGON Lokata”. 
Prosimy Koleżanki i Kolegów, którzy jesienią 2007 r.  
za pośrednictwem SKOK Izb Lekarskich zaciągnęli 
kredyt na zakup usług oferowanych przez AEGON  
Towarzystwo Ubezpieczeń na Życie S.A za pośrednic-
twem Warszawskiego Serwisu Finansowego o pilny 
kontakt z dr. Jackiem Chodorskim, tel. 694 716 550.

VII OGÓLNOPOLSKI MOTOCYKLOWY 
ZLOT LEKARZY „DOCTORRIDERS” 2011 

odbędzie się w dniach 26-28.08.br. w Ośrodku „DRESSO” 
(www.dresso.pl) w Sulejowie k. Piotrkowa Tryb. Infor-
macje, zgłoszenia na zlot oraz rezerwacja noclegów 
pod adresem: OIL w Łodzi, ul. Czerwona 3, 93-005 Łódź 
Elżbieta Sadura, e-mail: doctorriders@op.pl, ela.sadu-
ra@hipokrates.org, www.oil.lodz.pl, link DoctoRRi-
ders. W zgłoszeniu proszę wpisać: imię, nazwisko, nr le-
gitymacji, datę urodzenia, adres zamieszkania, miejsce 
pracy, specjalizację, telefon i mail kontaktowy, mar-
kę motocykla, rok produkcji oraz dane osoby towa-
rzyszącej. Organizator zapewnia: wyżywienie zloto-
we, wieczorne spotkania, konkursy, koncert, ochronę. 
Ośrodek dysponuje pokojami 2-, 3- i 4-osobowymi oraz 
domkami minimum 2+3 (możliwe 3+4). Termin rejestracji 
uczestników zlotu: 26.08.br. od godz. 12.00. Organiza-
torzy: Motocyklowy Klub Lekarzy DoctoRRiders. 

Z g ł ębokim żalem i  smutkiem pr zyję l iśmy 
wiadomość  o  śmierci  Naszego Wspania łego 

Kolegi  i  Pr zyjaciela 

Śp. prof. dr. hab. n. med.  
Jacka Puchały 

Rodzinie i najbliższym składamy głębokie wyrazy współczucia  
Zarząd oraz członkowie Polskiego Towarzystwa Leczenia Oparzeń

SPROSTOWANIE
W artykule „Przyszłością jest onkologia spersona-
lizowana” autorstwa Lucyny Krysiak, opublikowa-

nym w nr. 6 (246) „Gazety Lekarskiej” z czerwca 2011 r. 
znalazła się informacja nieprawdziwa. Nie jest bowiem 
prawdą twierdzenie, że na zgodę na leczenie w ramach 
tzw. chemioterapii niestandardowej w Pomorskim  

Oddziale NFZ czeka się pół roku. W rzeczywistości 
takie zgody wydaje się na Pomorzu „od ręki”. Pragnę 
ponadto poinformować, że żadna ze zgód wydanych 

przez Pomorski Oddział Wojewódzki NFZ  
w IV kwartale ubiegłego roku nie została zakwestio-

nowana przez Ministerstwo Zdrowia.
 

MARIUSZ SZYMAŃSKI, rzecznik prasowy Pomorskiego  
Oddziału Wojewódzkiego NFZ w Gdańsku

9.00-9.10 Otwarcie konferencji 
i powitanie – prezes ORL ŚIL  
January Lewandowski
9.10-9.20 Wystąpienie prezesa 
NRL Macieja Hamankiewicza
9.20-9.45 Jan Lechicki – Omówie-
nie ankiety przeprowadzonej 
wśród lekarzy emerytów I ren-
cistów Świętokrzyskiej Izby  
Lekarskiej
9.45-10.15 prof. Marianna  
Janion, dr n. med. Agnieszka  
Janion-Sadowska – Niewydol-
ność krążenia u osób w pode-
szłym wieku
10.15-10.35 prof. Beata Wo-
żakowska-Kapłon, dr n. med. 
Elżbieta Jaskulska-Niedziela 
– Nadciśnienie tętnicze u osób 
starszych
10.35 – 11.00 dr n. med. Janusz 
Sielski – Choroba niedokrwien-
na serca w starszym wieku
11.00-11.30 Przerwa na kawę 
i herbatę
11.30-11.45 prof. Stanisław Bień, 
dr n. med. Sławomir Okła – Naj-
ważniejsze schorzenia laryngo-
logiczne w starszym wieku
11.45-12.10 dr n. med. Józef Gawę-
da – Choroby stawów kręgosłu-
pa w starszym wieku
12.10-12.35 dr n. med. Krzysztof 
Bartosz, lek. Jacek Paluch – Wy-

brane zagadnienia z gastrologii 
geriatrycznej
12.35-13.00 dr n. med. Alicja  
Dębicka – Zaćma, jaskra, zwy-
rodnienie plamki żółtej w star-
szym wieku
13.10-14.00 Przerwa obiadowa
14.00-14.25 dr hab. n. med.  
Wiesław Kryczka – Wybra-
ne schorzenia hepatologiczne 
u osób starszych
14.25-14.50 dr Elżbieta Pląder – 
Depresja u osób starszych
14.50-15.15 dr n. med. Grażyna 
Witczak-Majcher – Cukrzyca II 
typu i otyłość w starszym wieku
15.15-15.40 dr n. med. Krzysztof 
Bidas – Wybrane schorzenia  
nefrologiczne w starszym wieku
15.40-16.00 dr Jan Lechicki – 
Choroby Stefana Żeromskiego
16.00-17.00 Program artystycz-
ny, w tym:
– Minikabaret Jana Lechickiego
– Arie operowe Macieja Wójcic-
kiego.
W czasie konferencji w holu 
,,Szklanego Domu” prezentowa-
na będzie wystawa fotograficz-
na ,,Kanada zachodnia i Alaska” 
w obiektywie Macieja Zaręb-
skiego.  
Wieczorem zapraszamy  
na biesiadę świętokrzyską.

SCHORZENIA WIEKU PODESZŁEGO  
LEKARZY EMERYTÓW I RENCISTÓW

Okręgowa Rada Lekarska Świętokrzyskiej Izby Lekarskiej i jej Ze-
spół ds. Lekarzy Emerytów i Rencistów zapraszają na konferencję 
szkoleniową poświęconą schorzeniom wieku podeszłego lekarzy 
emerytów i rencistów, organizowaną pod patronatem prezesa Na-
czelnej Rady Lekarskiej Macieja Hamankiewicza 16 września br. 

(piątek) w Centrum Edukacyjnym „Szklany Dom” w Ciekotach 
k. Kielc, w sercu Gór Świętokrzyskich. W dniu następnym, tj. 
17 września, proponujemy wycieczki na Łysicę i Święty Krzyż. 

Gwarantujemy wysoki poziom konferencji oraz atrakcyjne spędze-
nie czasu! Prosimy o przesyłanie zgłoszeń do 31 lipca br., z zazna-
czeniem kto chce skorzystać z noclegu z: 15/16, 16/17 lub 17/18 wrze-
śnia, na adres: sekretariat@sil.apsnet.pl lub ul. Wojska Polskiego 
52, 25-389 Kielce, z dopiskiem ,,Konferencja Ciekoty”. Możliwa jest 
rezerwacja noclegów w hotelach, pensjonatach lub gospodar-

stwach agroturystycznych w zróżnicowanej cenie.
Uwaga! Uczestnictwo w konferencji oraz w imprezach towarzy-
szących jest bezpłatne. Uczestnicy pokrywają tylko koszty noc-
legów. Wszelkie informacje na temat konferencji można uzyskać 

w Świętokrzyskiej Izbie Lekarskiej, tel. (41) 362 13 81.  
Organizator: dr Jan Lechicki.

PROGRAM
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»  Patrzymy na siebie dłu-
go. Na początku wydaje 
się, że ustawiono przed na-
mi duże lustro, czyhające 
na nasze reakcje, by w odbi-
ciu pokazać, jak się zacho-
wujemy. Po chwili widzi-
my jednak, że zwierciadła 
nie ma i przeglądamy się 
w twarzach innych, podda-
ni wzajemnej ocenie. Sytu-
acja jest trudna, ale dość 
szybko okazuje się, że tam-
ci są w podobnej rozterce, 
a wśród nich znajduje się 
nie jedna, ale nawet kilka 
znajomych osób, do których 
można pomachać, krzyk-
nąć przez teatralną rampę, 
a nawet podejść i wymienić 
się biletowanymi miejscami.

»  Dlaczego znaleźliśmy się po 
dwóch stronach sceny? Czy 
dokonano podziału publicz-
ności świadomie czy loso-
wo? Czy w życiu nie jest 
tak, że różne punkty wi-
dzenia zależą od roli, ja-
ka przypada nam w udziale 
w wyniku czasami dziwne-
go zbiegu okoliczności i po-
wiązań osobistych? Dla-
czego, obserwując politykę 
zdrowotną, mamy tak róż-
ne spojrzenia i nie potra-
*my odnaleźć wspólnych 
mianowników, mijamy się 
i nie patrzymy sobie prosto 
w oczy?

»  W moim domu mówie-
nie o dwóch różnych spra-
wach jednocześnie nazywa-
my „rozmową równoległą”. 
Interlokutorzy sprawia-

ją wrażenie dyskusji, sporu, 
wymiany poglądów, a na sa-
mym końcu debaty ze zdzi-
wieniem przyjmują do wia-
domości, że każdy został 
przy swoim zdaniu, bo tak 
naprawdę słuchał wyłącz-
nie siebie. Codziennie jeste-
śmy świadkami podobnego 
zjawiska na łamach prasy, 
w radiu i telewizji oraz pod-
czas wymiany informacji na 
internetowych forach. Każdy 
jest najmądrzejszy na świe-
cie i nikt nikomu dobrowol-
nie nie przyzna racji, nie po-
chyli się nad racjonalnością 
pomysłu konkurenta, z za-
sady skreślając możliwość 
współpracy. Wyciągnięte rę-
ce do zgody nie napotykają 
zapatrzonych w siebie oczu, 
które uciekają na boki.

»  Od dwudziestu dwóch lat 
na przeciwległych widow-
niach zasiadają lekarze, 
którzy decydują o orga-
nizacji ochrony zdrowia 
w Polsce. Czasem po pra-
wej stronie, czasem po le-
wej. Są tacy, którzy się 
już kilka razy przesia-
dali, dobierając sobie co-
raz to nowe towarzystwo 
do wspólnego oglądu to-
czącego się dramatu sce-
nicznego. Najbarwniejsze 
ich pomysły na recenzję 
spektaklu są zawsze w to-
ku kampanii wyborczych. 
Najczęściej są to rozwią-
zania proste i przynoszące 
(zgodnie z ulotką) natych-
miastową poprawę sta-
nu ciała i ducha obywateli 
Rzeczypospolitej.

»  I nagle kurtyna ponownie 
opada. Widzowie się roz-
dzielają. Nie ma zwier-
ciadeł oczu i każdy zabie-
ra swój program do domu, 
wrzuca go do szu+ady i re-
alizuje zupełnie inne pomy-
sły, albo stwierdza, że prze-
cież nic nie można zmienić 
w jednej chwili: potrzeb-
ny jest czas, nowe mecha-
nizmy, edukacja społeczna 
i zerwanie z dotychczaso-
wymi przyzwyczajeniami 
środowiska, elastyczność, 
umiejętność pozyskania no-
wych źródeł *nansowania, 
uszczelnienie systemu, no-
we otwarcie i starych za-
mknięcie.

»  A czas płynie: piętnaście mi-
nut, dwa kwadranse, godzi-
na, dwadzieścia dwa lata.  ⦿

Alosza Awdiejew opowiada podczas koncertów o dziwnym teatrze 
w Odessie. Przychodzisz, siadasz przed kurtyną i czekasz: piętnaście minut, 
dwa kwadranse, godzinę. Wreszcie ktoś zniecierpliwiony zagląda za zasłonę 
i odkrywa zamiast dekoracji wyczekującą na spektakl drugą część widowni.
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Rozwiązanie Jolki lekarskiej nr 166 („GL” nr 5/2011)
Obfite pożywienie hamuje bystrość umysłu. Seneka
Nagrody otrzymują: Jerzy Kwiecień (Mława), Andrzej Nonckiewicz (Zielona Góra), Hubert Siek (Wrocław), 
Ryszard Smołka (Tarnowskie Góry), Monika Wójtowicz-Harzec (Lublin), Leszek Zalewski (Łęka Opatowska).
Nagrodami za prawidłowe rozwiązania są książki wydawnictw: medipage oraz 
Antoni J. Dziatkowiak i współpraca wydawnicza Towarzystwo Przyjaciół Sztuk Pięknych 
w Krakowie („Serce i skalpel” Antoniego J. Dziatkowiaka). Nagrody prześlemy pocztą.
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Objaśnienia 73 
haseł podano 
w przypadkowej 
kolejności. 
W diagramie 
ujawniono 
wszystkie litery: 
B, Ę i J. Na 
ponumerowanych 
polach ukryto 
53 litery hasła, 
które stanowi 
rozwiązanie. Należy 
je przesłać na 
karcie pocztowej 
na adres redakcji 
do 10 sierpnia br. 
Wśród autorów 
prawidłowych 
rozwiązań 
rozlosujemy 
nagrody książkowe 
(prosimy o podanie 
specjalizacji).

B
JE

R

-
-

-

-

-

J o l k a  l e k a r s k a  1 6 8




