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P I S M O  I Z B  L E K A R S K I C H

Do dziś pamiętam, jakie wra-
żenie zrobiły na mnie pierwsze 
kontakty ze szpitalami w kra-
jach Europy Zachodniej. Kie-
dy pracowałem w nich pod koniec 
studiów i na początku mojej dro-
gi zawodowej, różniły się znacznie 
od tych, które znałem w rodzin-
nym mieście. Jednak nie ich wy-
gląd i wyposażenie były dla mnie 
najważniejsze, dominującą różni-
cą był spokój, w jakim pracowa-
li lekarze, pielęgniarki i bardzo 
liczny personel pomocniczy oraz 
to, że niczego w tych szpitalach 
nie brakowało i wszystko było na 
swoim miejscu.

Minęło wiele lat, Polska bardzo się 
zmieniła, zmieniły się też niektóre 
polskie szpitale, ale w wielu z nich 
nadal możemy zobaczyć łóżka sto-
jące na korytarzach oraz biegający 
i mówiący podniesionym głosem per-
sonel. Wielu rzeczy brakuje, ale nie 
dlatego, że tak jak przed laty są niedo-
stępne. Po prostu nie ma na nie pie-
niędzy, rosną długi wobec dostaw-
ców. Tak pożądanego przeze mnie 
spokoju nie ma także ze względu na 
ciągłe zmiany przepisów.
1 lipca był kolejnym szczególnie 
ważnym dniem. W poradniach 
zaczęły obowiązywać nowe za-
sady rozliczania ambulatoryjnej 
opieki specjalistycznej w posta-

ci tzw. Jednorodnych Grup Pa-
cjentów (JGP). Wiele osób uwa-
ża, że znacząco zwiększy się przez 
to ilość papierkowej roboty, któ-
rą musi wykonać lekarz, przez 
co będzie miał jeszcze mniej cza-
su dla pacjenta. Niepewne są tak-
że skutki finansowe nowej regula-
cji. Jedni wyliczają, że przychody 
zmniejszą się o kilkanaście pro-
cent, drudzy radzą, by poczekać 
z szacunkami, bo rozliczanie we-
dług JGP wielu szpitalom zapew-
niło dodatkowe fundusze.
W życie weszły niektóre przepi-
sy ustawy o działalności leczni-
czej. Pierwsze szpitale zaczyna-

ją w oparciu o nie przekształcać 
się w spółki prawa handlowego. 
Część naszego środowiska wią-
zała z tymi zmianami nadzieje na 
podwyższenie lekarskich wyna-
grodzeń. Tymczasem z informa-
cji, które docierają do mnie wyni-
ka, że Koleżanki i Koledzy nie są 
przygotowani do rozmów z zarzą-
dem nowej spółki o warunkach 
zatrudnienia i wynagrodzenia. 
Przemianom towarzyszy czę-
sto obawa o utratę miejsca pracy. 
Trudno w takiej sytuacji myśleć 
o stawianiu żądań płacowych. 

Ryszard Golański
naczelny@gazetalekarska.pl

Przemianom towarzyszy często obawa 
o utratę miejsca pracy. Trudno w takiej 
sytuacji myśleć o stawianiu żądań 
płacowych.

Wielka 
niewiadoma

Siedemdziesiąt lat temu  
na Wzgórzach Wuleckich  
we Lwowie hitlerowcy zamordowali 
kilkudziesięciu lwowskich 
profesorów. Wśród nich było 
kilkunastu lekarzy, ordynatorów  
i kierowników klinik Uniwersytetu 
Jana Kazimierza.  
19 czerwca br. w krypcie Katedry 
Chrystusa Króla w Katowicach 
odsłonięto pamiątkową tablicę  
ku ich czci.
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Za każdym razem, kie-
dy zbliża się wrze-
sień, zaczynam my-
śleć o tych wszystkich, 
którzy wybierają 
się do szkół, w paź-
dzierniku – na stu-
dia, w tym na wy-
działy lekarskie 
i lekarsko-dentystycz-
ne. I rokrocznie mam 
nieodparte wrażenie, 
że studentów uniwer-
sytetów medycznych 
jest mało, zbyt ma-
ło. Drżę na myśl o tym, 
kto będzie nas leczył 
w przyszłości. Jaka bę-
dzie jakość tego lecze-
nia? Zgodnie ze zmia-
nami wprowadzonymi 
przez rząd, już od paź-
dziernika 2012 r. studia 
rozpoczną studenci,  dla 
których nie przewiduje 
się stażu. Dla nich przy-
gotowywany jest obec-
nie nowy program stu-
diów, gdzie praktyka 
ma wejść pomiędzy teo-
rię, wciśnięta w te same 
sześć lat edukacji. Za-
stanawiam się, jaki bę-
dzie skutek zmniejsza-
nia limitów na studia, 
patrz wypuszczania co-
raz mniejszej liczby ab-
solwentów medycyny, 
przy jednoczesnym eks-
perymentowaniu z pro-
gramem studiów? Piszę 
„eksperymentowaniu”, 
bo wiem już teraz trud-
no jest młodemu czło-
wiekowi znaleźć miejsce 
w szpitalu, żeby odbyć 

praktykę zawodową. 
A co dopiero przyjęcie 
grupy studentów bez ja-
kiegokolwiek prawa do 
wykonywania zawodu. 
Komu będzie na tym za-
leżało, aby ich przyjąć? 
Szpitalom przekształco-
nym w spółki? Na pew-
no nie.

~
Pozostańmy przy te-
macie studiów, ale tym 
razem nielekarskich. 
Mając na uwadze obec-
ne prace Rady Głównej 
Szkolnictwa Wyższe-
go nad standardami 
kształcenia, Prezydium 
NRL sprzeciwiło się do-
tychczasowym zapisom 
rozporządzenia ministra 
edukacji i szkolnictwa 
wyższego, przewidują-
cym nabywanie przez 
studentów kierunku ko-
smetologia umiejętności 
rozpoznawania stanów 
przednowotworowych 
i nowotworowych skó-
ry. Taki zapis doprowa-
dził bowiem do umiesz-
czania w programach 
studiów nielekarskich... 
leczenia. Tymczasem le-
czyć mogą wyłącznie le-
karze i lekarze denty-
ści. Podobna rzecz dzieje 
się w ratownictwie me-
dycznym. Ratownik me-
dyczny ma uprawnienia 
do podjęcia decyzji o od-
stąpieniu od reanima-
cji! Czyli stwierdza zgon. 
Pytam: jakim prawem? 

~
Ostatnie zarządzenie 
prezesa NFZ w spra-
wie ambulatoryjnej 
opieki specjalistycz-
nej pozbawiło mnie 
złudzeń, że fundusz 
skonsultuje z nami co-
kolwiek przed wpro-
wadzeniem szeregu 
nowości. Oczywiście 
mam świadomość, że 
NFZ skorzystał po raz 
kolejny z bystrości i in-
teligencji naszego śro-
dowiska, ale mam wra-
żenie, że tym razem 
bardzo się pospieszył 
i nawet najlepszy specja-
lista nie zdążył się jesz-
cze zorientować, w któ-
rych szczegółach tkwi 
diabeł. 

~
Dwa lata temu euta-
nazję popierała pra-
wie połowa Polaków. 
W 2010 r. niemiecki 
Sąd Najwyższy unie-
winnił adwokata, który 
doradził klientce udzie-
lenie „pomocy w umie-
raniu”. Na początku lip-
ca tego roku ogłoszono 
wyniki sondażu Insty-
tutu Socjologii Czeskiej 
Akademii Nauk, z któ-
rych wynika, że ponad 
60 proc. Czechów doma-
ga się przywrócenia euta-
nazji. Wydawałoby się, że 
prawo do eutanazji będzie 
u nas i u naszych sąsia-
dów ulegało liberalizacji 
wobec nacisków społecz-
nych. Nic bardziej mylne-
go. W naszym kodeksie 
mamy jasno zapisane, że 
lekarzowi nie wolno stoso-
wać eutanazji, ani poma-
gać choremu w popełnie-
niu samobójstwa. Według 
czeskiego prawa eutana-
zja to morderstwo i nic 
nie wskazuje na to, żeby 

ktoś chciał to zmieniać. 
W Niemczech w czerwcu 
tego roku Zjazd Lekarzy 
nadał nowe uprawnienie 
samorządowi lekarskie-
mu – wszelka pomoc 
w popełnieniu przez pa-
cjenta samobójstwa, pole-
gająca jedynie na instruk-
tażu bądź dostarczeniu 
śmiercionośnej substan-
cji, będzie karana przez 
samorząd lekarski pozba-
wieniem prawa wykony-
wania zawodu.  To poka-
zuje, że pewne wartości 
obronią się same. Zasta-
nówmy się nad tym w co-
dziennej pracy.

~
Na ostatniej przed wa-
kacjami Naczelnej Ra-
dzie Lekarskiej zajmo-
waliśmy się – wśród 
wielu innych  spraw – 
zmianami protokołu 
dodatkowego do Kon-
wencji o Prawach Czło-
wieka i Biomedycynie, 
dotyczącego transplan-
tacji narządów i tkanek 
pochodzenia ludzkiego. 
Temat sprawozdawał 
Jacek Czarkowski, szef 
Ośrodka ds. Bioetyki 
NRL. Piszę o tym, gdyż 
na tym samym posiedze-
niu wybraliśmy dokto-
ra Czarkowskiego prze-
wodniczącym na kolejną, 
drugą kadencję. Gratulu-
ję jemu, a także osobom 
po raz pierwszy wybra-
nym do Rady ośrodka: 
Krystynowi Sosadzie 
z Katowic i Eugeniuszo-
wi Małafiejowi z Łodzi. 
Gratuluję również wice-
prezesowi NRL Romual-
dowi Krajewskiemu, któ-
ry został członkiem nowo 
utworzonego Komitetu 
Bioetyki Polskiej Akade-
mii Nauk.  

Maciej Hamankiewicz

OKIEM  
PREZESA
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Lucyna Krysiak
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Pod  opieką farmaceuty

I
deą opieki farmaceu-
tycznej jest usprawnie-
nie leczenia, poprawa 
jego efektywności i bez-

pieczeństwa oraz racjonalizacja 
wydatków. Aby udało się osiągnąć 
ten cel, trzeba zbudować pomost 
współpracy pomiędzy farmaceutą 
a lekarzem. 

Wielu pacjentów przyjmuje le-
ki na wiele schorzeń, przepisywane 
przez lekarzy różnych specjalności, 
nie zawsze ich o tym informując. 
Farmaceuta może być koordynato-

rem terapii i opiekunem pacjenta. 
Na podstawie założonej w aptece 
karty choroby może doradzać, edu-
kować, wspierać i kontrolować te-
rapię, a w razie potrzeby sugerować 
przeprowadzenie dodatkowych ba-
dań i kontakt z lekarzem specjalistą. 

W obliczu zmian, jakie będą za-
chodziły w ochronie zdrowia, ap-
teka stanie się świadczeniodawcą 
usług kontraktowanych przez Na-
rodowy Fundusz Zdrowia w ramach 

Każdego roku aptekę 
odwiedza 90 procent 
Polaków, a więc znacznie 
więcej niż przychodnię.

89 proc. Polaków nigdy 
nie słyszało o opiece 
farmaceutycznej. 
Tymczasem w wielu 
krajach jest to przedmiot, 
który od wielu lat jest 
wykładany na uczelniach 
medycznych.
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Punkt widzenia farmaceuty szych nakładach finansowych, uni-
ka stosowania niepotrzebnych lub 
niewskazanych leków OTC oraz ma 
szansę uzyskać poprawę wiedzy 
i umiejętności związanych z wła-
sną chorobą (np. nauczyć się po-
miaru glikemii).
Jaką korzyść mogą odnieść farma-
ceuci z wprowadzenia opieki far-
maceutycznej?
Obecnie jedyną korzyścią z opieki 
farmaceutycznej jest poprawa wize-
runku farmaceuty w społeczeństwie, 
wskazanie go jako osoby wykształco-
nej i kompetentnej w zakresie stoso-
wania leków oraz podniesienie jego 
satysfakcji zawodowej. Farmaceu-
ci nie spodziewają się teraz żadnych 
profitów finansowych, ale liczą na 
zwiększenie lojalności pacjentów 
i ich przywiązania do apteki. 
Czego farmaceuci obawiają się, 
myśląc o opiece farmaceutycznej?
Trudności i obawy związane z opie-
ką farmaceutyczną, to przede 
wszystkim konieczność przecho-
wywania danych wrażliwych pacjen-
tów, co wymaga uzyskania zgody 
GIODO oraz poniesienia wydat-
ków na przygotowanie i wyposa-
żenie pomieszczenia do spotkań 
z pacjentem. Obawy wzbudza także 
brak jasnego rozdzielenia kompe-
tencji lekarzy i farmaceutów. Far-
maceuci nie chcą, aby ich działania 
były postrzegane jako zawłaszcza-
nie, ale wspomaganie lekarzy.
Co najbardziej hamuje rozwój 
opieki farmaceutycznej w Polsce?
Na całym świecie organizacje le-
karzy i farmaceutów zacieśniają 
współpracę, opracowując wspól-
ne zalecenia i wytyczne w zakresie 

efektów zdrowotnych, określa się 
mianem problemu lekowego (drug 
related problem, DRP). W procesie 
opieki farmaceutycznej farmaceu-
ta skupia się na wykrywaniu, usta-
laniu przyczyn i rozwiązywaniu ta-
kich problemów.
Jaką korzyść mogą odnieść pa-
cjenci z wprowadzenia opieki far-
maceutycznej?
Działania farmaceuty w ramach 

opieki w Polsce obej-
mują g łównie edu-
kację pacjenta w za-
kresie prawidłowego 
przygotowania, poda-
nia i przechowywania 
leku oraz współpracę 
z lekarzem w celu roz-
wiązywania problemów 
lekowych. W przypad-
ku leków wydawanych 
na receptę, do lekarza 
należy ostateczna decy-
zja o zmianie substan-
cji, postaci czy dawki 
leku. Farmaceuta może 

natomiast zadbać o to, aby pacjent 
nie stosował przeciwwskazanych 
u niego lub niepotrzebnych leków 
OTC, czy tak modnych ostatnio 
suplementów diety.
Pacjent objęty opieką farmaceu-
tyczną zwiększa więc swoje szan-
se na uzyskanie optymalnego efek-
tu farmakoterapii w najkrótszym 
możliwym czasie i przy najmniej-
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Agnieszka Skowron

 Autorka jest dr. n. farm. 
Kieruje Pracownią Farma-
koepidemiologii i Farma-
koekonomiki CM UJ 

Co to jest opieka farmaceutycz-
na i czy jest potrzebna w Polsce?
Idea opieki farmaceutycznej na-
rodziła się w latach 70. XX wieku, 
a jej intensywny rozwój rozpo-
czął się w latach 90. Wtedy za-
częto o niej mówić i pisać także 
w Polsce, a od kilku lat jest na-
uczana na wydziałach farmaceu-
tycznych polskich uczelni me-
dycznych. W 2008 r. w ustawie 
o izbach aptekar-
skich zapisano, że 
prowadzenie opie-
ki farmaceutycz-
nej może być for-
mą wykonywania 
zawodu farmaceu-
ty. Zdefiniowano ją 
jako proces, w któ-
rym farmaceuta, 
współpracując z pa-
cjentem i lekarzem, 
a w razie potrzeby 
z przedstawiciela-
mi innych zawodów 
medycznych, czuwa 
nad prawidłowym przebiegiem 
farmakoterapii w celu uzyskania 
określonych jej efektów, popra-
wiających jakość życia pacjenta. 
Podanie leku nie zawsze jednak 
przynosi oczekiwany efekt. Zda-
rzenie lub okoliczności dotyczące 
farmakoterapii, które rzeczywi-
ście lub potencjalnie przeszka-
dzają w uzyskaniu pożądanych 

świadczeń )nansowanych ze środ-
ków publicznych.
Konieczne są zmiany

Podstawową rolą apteki jest dys-
pensowanie leków. Jednak coraz czę-
ściej wizyta w niej zastępuje wizy-
tę lekarską. Każdego roku aptekę 
odwiedza 90 proc. Polaków, a więc 
znacznie więcej niż przychodnię. We 
Włoszech, Portugalii i Szwajcarii ap-
teka jest placówką ochrony zdrowia, 

a aptekarz – źródłem informacji nie 
tylko na temat leków, ale i zachowań 
prozdrowotnych. Osoby przewlekle 
chore i wypisane ze szpitala mają 
w aptece zapewnioną dalszą opiekę. 
W aptekach wykonuje się  nieinwa-
zyjne badania diagnostyczne: pomiar 
ciśnienia tętniczego, poziomu cukru, 
testy ciążowe. W Niemczech nikt nie 
uzyska pozwolenia na otwarcie ap-
teki, jeśli nie posiada wydzielonego 
miejsca przeznaczonego na rozmo-

W Niemczech nikt  
nie uzyska pozwolenia  
na otwarcie apteki,  
jeśli nie ma wydzielonego 
miejsca na rozmowy  
z pacjentami.
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użytkowania leków przez pacjen-
tów. Wydaje się więc, że posze-
rzenie i zacieśnienie współpracy 
pomiędzy lekarzami i farmaceuta-
mi pozwoliłoby na racjonalizację 
stosowania leków przez pacjen-
tów, zmniejszyło ilość problemów 
i błędów lekowych, a w przyszło-
ści doprowadziło do poprawy 
wskaźników zdrowotności pol-
skiego społeczeństwa. Rozwinię-
cie takiej współpracy pozwoliłoby 
przekonać lekarzy, że rolą farma-
ceutów w systemie zdrowotnym 
jest wspomaganie lekarzy w mo-
nitorowaniu zachowań pacjentów 
związanych z lekiem. Zwłaszcza 
że farmaceuta jest ostatnim ogni-
wem w systemie dystrybucji le-
ków, a co za tym idzie, ma szan-
sę wykryć i rozwiązać problemy 
lekowe, zanim ich skutki ujaw-
nią się w procesie terapii.
Jak opieka farmaceutyczna ma 
się do wprowadzanego właśnie 
w Polsce systemu elektronicz-
nego konta pacjenta i e-recept?
Doskonałym punktem wyjścia 
do wdrażania opieki farmaceu-
tycznej może stać się system e-re-
cept, jeśli dostarczy informacji 
o zleconych i wykupionych przez 
pacjenta lekach. Farmaceuta, 
śledząc historię farmakoterapii, 
będzie mógł zapobiec chociażby 
zjawisku nieprzestrzegania zale-
ceń terapeutycznych. Warto było-
by przy tej okazji rozpocząć pra-
cę nad zintegrowaniem systemu 
e-recept z systemami dokumen-
tacji farmaceutycznej, co ułatwi 
wymianę informacji między le-
karzami i farmaceutami.  ⦿

wy z pacjentami. Do tego, aby polska 
apteka mogła zapewniać opiekę far-
maceutyczną pacjentom, konieczne 
są zmiany, i to zarówno dotyczące jej 
wizerunku, jak i w systemie kształce-
nia przyszłych farmaceutów.
Więcej zajęć praktycznych

Nauczanie farmacji opierano do-
tąd głównie na naukach chemicz-
nych, obecnie punkt ciężkości 
powoli przesuwa się w kierun-
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dencja wzrostu zatrudnienia śred-
niego personelu aptecznego kosztem 
farmaceutów, ponieważ opieka far-
maceutyczna możliwa jest tylko 
z udziałem absolwentów wyższych 
uczelni medycznych. Polska jest je-
dynym krajem UE, gdzie ponad po-
łowa personelu aptecznego nie ma 
studiów wyższych. 
Nie są przygotowani

Absolwenci farmacji obawia-
ją się pełnienia roli opiekuna far-

maceutycznego. Sygnalizują,  
że obecny system kształcenia nie 
dał im dostatecznego przygoto-
wania w zakresie farmakotera-
pii, działań niepożądanych leków, 
opieki farmaceutycznej, a także  
partnerskiej współpracy z leka-
rzami. Według nich studia farma-
ceutyczne przeładowane są przed-
miotami, które nie przydają się 
w praktyce aptecznej. Za najmniej 
przydatne uważają przedmio-
ty chemiczne, należące do gru-

Punkt widzenia lekarza jakie z opieki farmaceutycznej mogą 
odnieść pacjenci.
Jaką korzyść mogą odnieść lekarze 
z wprowadzenia opieki farmaceu-
tycznej?
Wbrew pozorom, opieka farmaceu-
tyczna może przynieść lekarzom 
konkretne korzyści. Obecnie są oni 
najczęściej całkowicie nieświadomi, 
jakie pacjenci przyjmują leki OTC 
i suplementy diety, a ma to często 
istotny wpływ na wyniki prowadzo-
nego przez nich leczenia. Wśród nich 
są bowiem leki o silnym działaniu, 

jak choćby niesterydo-
we leki przeciwzapalne, 
które nie tylko mogą 
prowadzić do znanych 
działań niepożądanych, 
ale także do istotnych 
interakcji (np. z leka-
mi przeciwcukrzycowy-
mi!). Farmaceuta może 
tu być swoistą „ostat-
nią linią obrony” przed 
zastosowaniem leków, 
które tę terapię mogą 
istotnie zaburzyć. Do-
datkowa korzyść wy-
nika z tego, że ulotki 
umieszczane w opako-

waniach leków mają często w Polsce 
działanie zniechęcające pacjenta do 
leczenia. Jeśli pacjent napotka w nich 
informacje o licznych, potencjalnie 
niebezpiecznych działaniach niepo-
żądanych, może zniechęcić się do le-
czenia do tego stopnia, że go w ogóle 
nie rozpocznie. I tu rola farmaceuty, 
który język nieprzyjaznych ulotek le-
kowych może „przetłumaczyć” pa-
cjentowi na zrozumiały język polski. 

Przemysław Kardas 

 Autor jest dr. hab. med., 
prof. nadzw. UM. Kieruje  
I Zakładem Medycyny  
Rodzinnej Uniwersytetu  
Medycznego w Łodzi 

Polskie społeczeństwo starzeje się, 
przybywa osób chorujących na cho-
roby przewlekłe. W efekcie coraz 
liczniejsza grupa ludzi musi mie-
rzyć się z problemami, wynikają-
cymi z konieczności wieloletniego 
leczenia nierzadko wieloma leka-
mi. Trudno się dziwić, 
że wielu pacjentów gu-
bi się i nie kontynuuje 
leczenia zgodnie z za-
leceniami. Agresywny 
marketing )rm farma-
ceutycznych sprawia, że 
niejeden pacjent rezy-
gnuje ze względów )-
nansowych z wykupie-
nia najważniejszych dla 
życia leków (np. krą-
żeniowych), natomiast 
decyduje się na zakup 
reklamowanego prepa-
ratu wielowitaminowe-
go. Dodatkowa pomoc, 
jaką mogą takiemu pacjentowi za-
oferować farmaceuci, jest zatem nie 
do przecenienia. Dodajmy do te-
go możliwość indywidualnej nauki 
stosowania leku (a takich umiejęt-
ności wymaga coraz więcej leków, 
by wspomnieć choćby rozmaite for-
my leków wziewnych), czy zadbania 
o systematyczność leczenia i prze-
strzeganie zaleceń terapeutycznych, 
a pojawi się obraz realnych korzyści, 

Co to jest opieka farmaceutycz-
na i czy jest potrzebna w Polsce?
Dobrze rozumiana opieka far-
maceutyczna to dodatkowa po-
moc farmaceuty w planowaniu 
i realizacji farmakoterapii przez 
pacjentów. Biorąc pod uwagę 
fakt, że Polacy należą do nacji 
konsumujących najwięcej le-
ków w Europie, a wydatki na 
refundację leków pochłaniają 
niemały procent budżetu Na-
rodowego Funduszu Zdrowia, 
ta dodatkowa pomoc wydaje się 
w pełni uzasadniona. Tym bar-
dziej że obecnie żaden lekarz 
nie ma pełnej wiedzy o wszyst-
kich lekach przepisywanych 
pacjentowi przez różnych spe-
cjalistów. Jeśli dołożyć do tego 
coraz większą liczbę leków do-
stępnych bez recepty oraz pa-
raleków i suplementów diety, 
obraz staje się jeszcze bardziej 
zagmatwany. W tej sytuacji by-
łoby dobrze, żeby pacjent mógł 
skorzystać z kompetentnej po-
mocy farmaceuty, którego – tak 
jak lekarza – obowiązują normy 
etyczne. Nie jest on wyłącznie 
sprzedawcą, którego jedynym 
celem jest zysk.
Jaką korzyść mogą odnieść pa-
cjenci z wprowadzenia opieki far-
maceutycznej?

ku opieki farmaceutycznej i zindy-
widualizowanej farmakoterapii. 
Dzisiejszy absolwent wydziału far-
maceutycznego nie jest już apteka-
rzem-sprzedawcą leków, ale apte-
karzem-doradcą w farmakoterapii. 
Chce wiedzieć więcej na temat far-
macji praktycznej, uważa, że więcej 
uwagi powinno się poświęcać prak-
tykom zawodowym (zarówno wa-
kacyjnym, jak i tym po studiach, na 
stażu) oraz rozwijać wzorcowe apte-
ki szkoleniowe. Niepokojąca jest ten-
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py przedmiotów podstawowych,  
natomiast za najbardziej przydatne 
takie przedmioty jak: postaci leków, 
podstawy technologii, receptura, 
podstawy farmakologii, farmako-
ekonomika,  )zjologia i anatomia, 
a więc te, które są niezbędne w opie-
ce farmaceutycznej. Nie widzą uza-
sadnienia dla utrzymywania egza-
minów z chemii analitycznej czy 
biochemii. Opiekę farmaceutyczną 
wiążą więc z daleko idącymi zmia-
nami w kształceniu. ⦿

Studia farmaceutyczne 
przeładowane są 
przedmiotami, które  
nie przydają się  
w praktyce aptecznej.

Czego lekarze obawiają się, my-
śląc o opiece farmaceutycznej?
Obawiają się dwóch rzeczy. Przede 
wszystkim ich niepokój budzi fakt, 
że ktoś – nawet jeśli ma to być far-
maceuta – będzie na swój sposób re-
cenzował ich pracę. Mówiąc wprost, 
nie chcą, żeby ktoś skomentował ich 
receptę w stylu „Co za nieuk to panu 
przepisał!”. A o taki komentarz nie-
trudno, jeśli weźmie się pod uwagę, 
że niejeden pacjent, z racji swoich 
licznych schorzeń, musi przyjmo-
wać wiele leków, które mogą prze-
cież wchodzić ze sobą w jakieś inte-
rakcje. Drugie, potencjalne źródło 
obaw lekarzy, to kwestie )nansowe. 
W niektórych krajach Europy opie-
ka farmaceutyczna opłacana jest ze 
środków systemu opieki zdrowot-
nej. Gdyby takie rozwiązania przy-
jął NFZ, lekarze mogliby to ode-
brać jako zabieranie im funduszy 
na korzyść farmaceutów.
Co najbardziej hamuje rozwój 
opieki farmaceutycznej w Polsce?
Dobra wola licznych farmaceu-
tów nie wystarczy w sytuacji, gdy 
opiece farmaceutycznej nie sprzy-
ja prawodawstwo. Kolejną istot-
ną barierą jest brak w wielu ap-
tekach warunków lokalowych do 
tego, by w niekrępujący dla pa-
cjenta sposób farmaceuta mógł 
z nim prowadzić dyskusję. Opie-
ce farmaceutycznej nie sprzyjają 
również rozwiązania finansowe – 
wiele aptek woli obniżyć ceny wy-
branych preparatów, niż oferować 
swoim pacjentom dodatkową usłu-
gę, za którą ani pacjent, ani NFZ 
nie chcą obecnie płacić.

Jak opieka farmaceutyczna ma 
się do wprowadzanego właśnie 
w Polsce systemu elektronicz-
nego konta pacjenta i e-recept?
W związku z dużą liczbą aptek 
w Polsce, pacjenci rzadko ko-
rzystają wyłącznie z jednej, na-
wet jeśli jest to apteka najbliższa 
miejscu ich zamieszkania. Doty-
czy to zwłaszcza pacjentów, któ-
rzy muszą wykupić większą ilość 
leków. Porównują ceny w wielu 
aptekach i część recept realizują 
w jednej, a część w innej. W ta-
kiej sytuacji nawet najlepsze chę-
ci farmaceuty nie wystarczą, aby 
sprawnie prowadzić opiekę far-
maceutyczną, jeśli nie zostanie 
wprowadzony jednolity system 
elektronicznego konta pacjen-
ta, umożliwiający za jego zgodą 
podgląd recept wypisanych przez 
wszystkich lekarzy oraz zrealizo-
wanych we wszystkich aptekach. 
To również pozwoli farmaceucie 
uniknąć żmudnego wypełniania 
karty pacjenta, poczynając na 
standardowych informacjach 
demograficznych, a skupić się 
na meritum opieki farmaceu-
tycznej. Korzystny efekt może 
dać również powszechne wyko-
rzystanie e-recept, które przy-
spieszą wydawanie leków z ap-
teki i pozwolą uniknąć wielu 
niepotrzebnych pomyłek. Nie 
od dziś wiadomo, że charakter 
pisma lekarskiego pozostawia 
wiele do życzenia, czego zresz-
tą dowodzą liczne przykłady pu-
blikowane na łamach „Gazety 
Lekarskiej”.  ⦿



DR HAB. N. FARM. 
KAZIMIERA H. BODEK, 
KIEROWNIK ZAKŁADU 
FARMACJI APTECZNEJ 
KATEDRY FARMACJI 
STOSOWANEJ UM W ŁODZI

Doświadczenia wielu kra-
jów w prowadzeniu opieki 
farmaceutycznej potwier-
dzają znaczący wpływ far-
maceuty zarówno na po-
prawę bezpieczeństwa, jak 
i skuteczności farmakote-
rapii. Wykazano istnienie wy-
raźnych korzyści z prowadze-
nia opieki farmaceutycznej. 
Dlatego opracowanie za-
sad jej funkcjonowania oraz 
ocena możliwości wdrażania 
w Polsce jest ostatnio bardzo 
szeroko omawianym zagad-
nieniem, głównie w środo-
wisku farmaceutów. Założe-
nia opieki farmaceutycznej 
obejmują konieczność stałe-
go kontaktu z lekarzem, któ-
ry ma możliwość modyfikacji 
farmakoterapii na podsta-
wie analizy i wskazówek far-
maceuty. Prawidłowy pro-
ces opieki farmaceutycznej 
sprowadza się do wytworze-
nia partnerskiej współpra-
cy między pacjentem, far-
maceutą i lekarzem. Jest to 
największe wyzwanie, mają-
ce na celu zmianę atmosfery 
konkurencji panującej od lat 
między środowiskami lekar-
skim i farmaceutycznym. Pró-
by wprowadzenia opieki far-
maceutycznej w Polsce trwają 
już kilka lat i ciągle napoty-
kają wiele przeszkód. Więk-
szość z nich wynika z niechęci 
środowiska farmaceutyczne-

go do zmian. Wprowadzenie 
tej usługi do apteki wymaga 
bowiem dodatkowych szko-
leń, zmiany sposobu pracy, 
zapewnienia osobnego po-
mieszczenia do spotkań z pa-
cjentami. Wielu farmaceutów 
uważa też, że opieka farma-
ceutyczna pogorszy ich rela-
cje z lekarzami, którzy mogą 
uznać to za ingerencję w tera-
pię pacjenta i podważanie ich 
kompetencji. Badania wza-
jemnych relacji między zawo-
dami medycznymi wskazały 
na dominującą rolę lekarza, co 
wpływa na brak możliwości 
podjęcia partnerskiej współ-
pracy między lekarzem i far-
maceutą dla dobra pacjenta. 
Inne badania wskazują z kolei, 
że lekarze nie do końca wie-
dzą, czego mogą oczekiwać 
po współpracy z farmaceuta-
mi. Według autorów większą 
świadomość potrzeby współ-
działania wykazuje młod-
sze pokolenie lekarzy i farma-
ceutów. Dlatego niezwykle 
ważną rolę w kształtowa-
niu właściwych relacji między 
przedstawicielami zawodów 
medycznych odgrywa od-
powiednia edukacja, która 
na przestrzeni lat ulega wielu 
zmianom, również w zakresie 
wyznaczania kompetencji po-
szczególnych zawodów. 
Nadal nierozwiązanym po-
zostaje problem poufno-
ści zebranych danych, ich 
przechowywania oraz sys-
tematycznego uzupełnia-
nia. Obecny stan prawny nie 
określa jednoznacznie zasad 
zbierania informacji o stanie 
zdrowia pacjenta, stąd rozwią-
zaniem byłby odpowied-
ni zapis w ustawie, określa-
jący opiekę farmaceutyczną 
jako usługę medyczną. Kwe-
stia gromadzenia informa-
cji o stanie zdrowia pacjenta 
jest bardzo skomplikowa-
nym procesem. Wymaga on 

uproszczenia, aby opieka far-
maceutyczna mogła być sku-
teczna i rozpowszechniona. 
Uważam za słuszne podjęcie 
starań o wprowadzenie jed-
nolitego systemu elektronicz-
nego konta pacjenta, jak rów-
nież rozpoczęcie pracy nad 
zintegrowaniem systemu e-
-recept z systemem doku-
mentacji farmaceutycznej, co 
ułatwiłoby wymianę informa-
cji między lekarzami i farma-
ceutami.

~

DR N. MED. KONSTANTY 
RADZIWIŁŁ, LEKARZ 
RODZINNY Z WARSZAWY

Daleko nam do powszech-
nej zgody, czym jest opie-
ka farmaceutyczna. Zapis 
ustawy o izbach aptekar-
skich jest nieprecyzyjny, 
a praktyczne jego rozumie-
nie bardzo różne. Przykła-
dowo, na stronach „Aptekarza 
Polskiego” (pismo NIA) moż-
na znaleźć propozycje szko-
leń w zakresie opieki farma-
ceutycznej w cukrzycy, astmie 
i POChP. Jest tam mowa o na-
bywaniu przez farmaceutów 
umiejętności monitorowania 
stanu zdrowia pacjenta oraz 
wykrywania i rozwiązywania 
problemów lekowych. Moż-
na by zadać pytanie o miej-
sce i sposób podejmowa-
nia takich działań w aptekach. 
Zasady wykonywania zawo-
du lekarza wymagają od nie-
go przeprowadzenia badania 
podmiotowego, przedmio-
towego i ewentualnie badań 
dodatkowych (wszystko we-
dług rozbudowanych algo-
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rytmów), zanim podejmie on 
decyzję o leczeniu. Czy zada-
nie pytania przez ladę aptecz-
ną, ewentualnie pomiar glikemii 
czy PEF w warunkach dalekich 
od wymaganych od gabinetu 
lekarskiego wystarczy, aby za-
lecić odpowiednie postępo-
wanie? Pytania o korzyści, jakie 
z wprowadzania opieki farma-
ceutycznej mogą wynieść leka-
rze i farmaceuci, należy zastąpić 
pytaniem, czy podejmowanie 
się samodzielnego (choć ogra-
niczonego) diagnozowania i le-
czenia przez farmaceutę w ap-
tece poprawi jakość leczenia 
i bezpieczeństwo chorych oraz 
czy wpłynie korzystnie na uzna-
ne wskaźniki zdrowia? A jeśli tak, 
to jakiej opieki farmaceutycznej 
należałoby oczekiwać? Na pew-
no należy działać na rzecz bliż-
szej współpracy lekarza i farma-
ceuty w zakresie dostępności 
określonych preparatów, dawek 
i dawkowania przepisanych le-
ków oraz możliwych interak-
cji między nimi. Między apteką 
i gabinetem lekarskim powinna 
istnieć „gorąca linia”, umożliwia-
jąca natychmiastową konsulta-
cję. Z całą pewnością znakomi-
ta większość aptekarzy posiada 
ogromną wiedzę na temat le-
ków. Wiedza ta jest gwarantem 
bezpieczeństwa farmakotera-
pii w lecznictwie otwartym. Ist-
nieje jednak obawa, że doda-
nie farmaceuty do krótszej lub 
dłuższej listy lekarzy zlecają-
cych farmakoterapię jednemu 
pacjentowi, nie poprawi jej ja-
kości. Nowoczesne rozwiąza-
nia z zakresu e-zdrowia, takie 
jak internetowe konto pacjenta 
lub elektroniczna recepta (wraz 
z dostępnym dla lekarza on-line 
systemem wsparcia ordynacji) 
pozwolą zmniejszyć ryzyko błę-
dów, jednak z całą pewnością 
profesjonalny i odpowiedzialny 
farmaceuta w aptece pozosta-
nie niezbędnym uczestnikiem 
bezpiecznego procesu farma-
koterapii. Na koniec refleksja na-
tury bardziej ogólnej: widoczne 

od pewnego czasu próby „za-
właszczania” pól tradycyjnie za-
strzeżonych dla lekarzy przez 
inne zawody medyczne nie za-
grażają samym lekarzom, ale 
chorym. Wydaje się, że słusz-
niejsze niż administracyjne 
przekazywanie lekarskich pól 
odpowiedzialności innym za-
wodom, byłoby lepsze opisanie 
obszarów koniecznej współpra-
cy. Dla dobra chorych.

~

PROF. JACEK SPŁAWIŃSKI, 
NARODOWY INSTYTUT 
LEKÓW
Na świecie opieka farma-
ceutyczna jest znana i stoso-
wana od 20 lat, w Polsce od 
niedawna. Można więc po-
wiedzieć, że dla Polaków 
oznacza nowe podejście do 
leczenia, mimo że mamy do-
stęp do tych samych leków 
i tych samych metod tera-
peutycznych, co cały świat. 
Dotyczy to zarówno opie-
ki farmaceutycznej w apte-
kach, jak i szpitalach, w których 
np. w USA farmaceuta klinicz-
ny uczestniczy w  obchodzie le-
karskim i współdecyduje z ka-
drą medyczną o doborze leków 
i ich dawkach. W obecnych cza-
sach, kiedy mamy do czynienia 
z pacjentami, u których często 
współistnieje kilka chorób – np. 
alergia, cukrzyca, miażdżyca – 
bezpieczna, skuteczna terapia 
wymaga dogłębnej znajomo-
ści farmakokinetyki leków, któ-
ra nie jest lekarzom tak dobrze 
znana. Lekarz ma się skupić na 
diagnozie i wytyczeniu meto-
dy leczenia. O interakcjach mię-
dzy lekami podawanymi cho-
remu na różne, współistniejące 
ze sobą schorzenia, czasie pół-

trwania leków, eliminacji, wię-
cej wie farmaceuta. Kiedy chory 
przychodzi do apteki z recep-
tami od różnych specjalistów, 
farmaceuta może przyjrzeć się 
dawkowaniu leków, zastanowić 
nad reakcjami niepożądanymi 
i – w razie podejrzeń, że lecze-
nie nie jest w pełni bezpiecz-
ne i skuteczne – zaproponować 
modyfikację leczenia. Wymaga 
to jednak ścisłej współpracy far-
maceuty z lekarzem. Obawiam 
się, że w naszym kraju lekarze 
nie są jeszcze w pełni przeko-
nani, a także przyzwyczajeni do 
takiego stylu pracy i być może 
na początku będą niechętnym 
okiem patrzeć na opiekę farma-
ceutyczną, widząc w niej chęć 
zbytniego ingerowania w te-
rapię. Jednak z doświadczeń 
państw, w których opieka far-
maceutyczna jest bardzo rozwi-
nięta, takich jak Nowa Zelandia, 
wynika, że ten model leczenia 
jest bardziej bezpieczny dla pa-
cjenta, mniej obciążający finan-
sowo i zdecydowanie bardziej 
satysfakcjonujący dla lekarza, 
który osiąga lepsze wyniki. 
Największe znaczenie opieka far-
maceutyczna w aptece ma w le-
czeniu ludzi starszych, przewle-
kle chorych, którzy potrzebują 
nie tylko porady lekarskiej i wypi-
sania recept, ale rozmowy i do-
radztwa. Dobra opieka farma-
ceutyczna musi spowodować, 
że pacjent będzie lepiej leczo-
ny. Lekarz nie musi znać wszyst-
kich działań niepożądanych le-
ków. Farmaceucie, który ma 
przed oczami kilka recept na kil-
kanaście leków, od razu zapala 
się w głowie czerwone świateł-
ko, czy taki pakiet jest bezpiecz-
ny dla chorego. Jeżeli lekarzo-
wi zależy na zdrowiu pacjenta, 
a myślę, że zależy, choćby ze 
względów etycznych i finanso-
wych, to ze współpracy z farma-
ceutą wyniesie oczywiste korzy-
ści. Sukcesy w leczeniu zawsze 
przekładają się na opinię wśród 
chorych i lekarzy oraz na status 
zawodowy leczącego.            ⦿
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 Skuteczność kliniczna  
i bezpieczeństwo   

Z Wojciechem Matusewiczem, 
prezesem Agencji Oceny 
Technologii Medycznych, 

rozmawiają Ryszard Golański  
i Lucyna Krysiak

*

Wielu lekarzom nazwa AOTM nie-
wiele mówi, mimo że pełni ona zna-
czącą rolę w systemie lecznictwa. Co 
o pracy agencji powinien wiedzieć 
każdy lekarz?
Mamy stronę internetową i może war-
to tam zajrzeć, bo w swojej dziedzi-
nie jesteśmy liderem w Europie Środ-
kowo-Wschodniej. Pierwsze agencje 
powstały 30 lat temu, i to w krajach 
bogatych, takich jak Holandia i Szwe-
cja. Zaczęto dostrzegać, że techno-
logie medyczne szybko się rozwijają 
i budżety nie nadążają z ich *nanso-
waniem. Dlatego uznano tam za ko-
nieczne utworzenie instytucji, która 
będzie podpowiadała decydentom, czy 
procedury medyczne i leki są na tyle 
innowacyjne, skuteczne i bezpieczne,  
że warto je refundować. W następ-
stwie tych działań powstała unijna 
dyrektywa tzw. przejrzystości zasad 
podejmowania decyzji co do *nanso-
wania leków i procedur medycznych.

To sugeruje, że o wydawaniu opinii 
decydują finanse. Czy nie zachodzi 
tu sprzeczność interesów systemów 
ochrony zdrowia i pacjentów...?
Od tamtego czasu agencje ewolu-
owały. Wszędzie zmieniły się zasady 
rejestracji leków. Na pierwszy plan 
wyłoniły się aspekty kliniczne – sku-
teczność i bezpieczeństwo nowych 
technologii, choć w tle zawsze będą 
pieniądze, których brakuje wszyst-
kim systemom. Tylko w Europie jest 
13 agencji oceniających technologie 
medyczne, mających formalny, usta-
wowy wpływ na podejmowanie de-
cyzji dotyczących ich *nansowania 
ze środków publicznych. W Polsce 
proces ten rozpoczyna się od Mini-
sterstwa Zdrowia, któremu AOTM 
podlega i do którego – od  *rm far-
maceutycznych, konsultantów kra-
jowych i prezesa NFZ – wpływają 
wnioski o refundację nowych leków, F
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60 dni, ponieważ resort zdrowia 
wprowadza zmiany na listach czte-
ry razy w roku. Terminy oceny in-
nych leków i procedur medycznych 
są 6-8-miesięczne. Oczywiście, są 
priorytety pilności, ale tak napraw-
dę wszystko jest pilne. Mamy zbyt 
mały zespół, aby te terminy skrócić. 
Niektóre zlecenia przekazujemy eks-
pertom z zewnątrz, zatrudnianym na 
podstawie umów cywilnoprawnych. 
Zwłaszcza te złożone lub dotyczące 
programów samorządowych. Proszę 
też wziąć pod uwagę fakt, że wnio-
ski – zanim tra*ą do AOTM – naj-
pierw są składane w Ministerstwie 
Zdrowia, gdzie są omawiane i mo-
dy*kowane, co trwa czasem kilka-
naście tygodni.

Jakie kompetencje ma AOTM? Czyjej 
kontroli podlega?
Pod kątem *nansowym i meryto-
rycznym kontroluje nas Ministerstwo 
Zdrowia. Przygotowywane bądź we-
ry*kowane przez AOTM raporty *rm 
farmaceutycznych przedstawiane są 
na posiedzeniach Rady Konsultacyj-
nej, która jest ciałem apolitycznym, 
niezależnym zarówno od agencji, jak 
i od resortu. Ustawa „koszykowa” 
wprowadziła zasadę, zgodnie z któ-
rą w przypadku listy leków refundo-
wanych proces decyzyjny w agencji 
kończy się na stanowisku Rady Kon-
sultacyjnej. Jej opinia jest ostatecz-
na. W Ministerstwie Zdrowia dzia-
ła zespół gospodarki lekiem, który 
opiera się na stanowisku Rady Kon-
sultacyjnej i jego członkowie decy-
dują, czy lek będzie refundowany, 
czy nie. Przy programach zdrowot-
nych i usuwaniu świadczeń gwaran-
towanych, a także przy zmianie ich 
*nansowania wymagane są stano-
wisko Rady Konsultacyjnej i reko-
mendacja prezesa AOTM. Zazwyczaj 
oba dokumenty są zbieżne. Zdarza-
ło się jednak, że po zapoznaniu się 
ze stanowiskiem rady wydałem in-
ną opinię, która w tych wypadkach 
jest ostateczna. Mówię o tym, aby 
uzmysłowić lekarzom, że oceniamy 
wnioski o *nansowanie technologii 
medycznych ze środków publicznych 
i ta skrupulatność jest niezbędna. 
Ponad 90 proc. naszych rekomen-
dacji jest uznawanych przez Mini-
sterstwo Zdrowia.  ⦿ 

czy procedur medycznych. Po rozpa-
trzeniu i wstępnej wery*kacji resort 
przesyła je do agencji, która wysta-
wia swoją pozytywną lub negatyw-
ną opinię, po czym wracają do Mi-
nisterstwa Zdrowia. Dopiero na tej 
podstawie NFZ może *nansować 
nowe leki lub procedury medyczne 
ze środków publicznych.

Czy rekomendacja AOTM jest wią-
żąca?
Ostateczna decyzja o refundacji 
należy do ministra zdrowia. W cią-
gu sześciu lat działania agencji wy-
daliśmy 289 rekomendacji, w tym  
144 na leki ubiegające się o refun-
dację w ramach wykazu, 42 na leki 
innowacyjne, 81 na wysokospecjali-
styczne oraz 22 na wyroby medyczne 
i procedury diagnostyczne. Ostatnio 
pojawiło się mnóstwo leków inno-
wacyjnych na tzw. choroby rzad-
kie, których zdiagnozowano około 
5 tysięcy. Tak naprawdę dziś każda 
choroba onkologiczna jest chorobą 
rzadką – rak płuca, jelita grubego, 
piersi, ponieważ pacjentów typuje 
się genetycznie. Siłą rzeczy leki te 
testuje się na małej populacji, ale je 
rejestrujemy, choć w leczeniu skut-
kują u nielicznych chorych. Pacjen-
ci i ich rodziny tego nie rozumieją 
i domagają się wprowadzenia tych 
leków na listy ogólnie dostępnych. 
Są to niewyobrażalnie drogie tera-
pie. Ich innowacyjność wykorzystu-
ją często producenci i windują ceny. 
Dlatego z producentami rozmawia 
się dziś inaczej – o dzieleniu ryzyka, 
współpłaceniu za pewne procedury, 
negocjacjach cenowych. W przypad-
ku niepewnych technologii, ale bar-
dzo nowoczesnych, *rma daje środ-
ki na leczenie, a jeśli jest skuteczne, 
płatnik je refunduje.

Czy są naciski ze strony resortu, aby 
ze względów finansowych bardziej 
restrykcyjnie traktować wnioski re-
fundacyjne?
Nie było i nie ma żadnych nacisków. 
Oceniając świadczenia opieki zdro-
wotnej, opieramy się na dowodach 
naukowych (EBM), zbieramy dane, 
robimy wyliczenia ekonomiczne, ob-
liczamy wskaźniki inkrementalne 
i ma to odzwierciedlenie w naszych 
analizach, stanowiskach Rady Kon-

sultacyjnej i rekomendacjach preze-
sa AOTM. Od 2009 r. AOTM jest 
agencją niezależną, ustawowo zapi-
saną, posiada osobowość prawną, ale 
spełnia rolę doradczą, opiniotwór-
czą dla ministra zdrowia. Rządzi-
my się własnymi zasadami, dla nas 
najważniejsza jest transparentność 
podejmowanych decyzji dotyczą-
cych leków i procedur medycznych. 
Wydajemy też opinie o samorządo-
wych programach zdrowotnych – 
w 2010 r. wydaliśmy 67 takich opinii 
– i to jest dla nas problem. Agencja 
zatrudnia zaledwie 60 osób, ma bu-
dżet 10 milionów złotych rocznie, 
a jej opinie są nieodpłatne – taki jest 
ustawowy wymóg.  Obecnie mamy 
około 400 zleceń (część z nich zosta-
ła już oceniona), a termin wydania 
opinii jest trzymiesięczny. Samo-
rządy mają na programy zdrowotne  
2 miliardy złotych, ale różnie je wy-
korzystują. Często nie potra*ą na-
wet napisać poprawnie programu, 
nie mówiąc już o tym, że nie mają 
pomysłu, jak racjonalnie wydać te 
pieniądze. Co gorsze, nasza nega-
tywna opinia niczym nie skutkuje, 
choć jest wymagana. Samorząd mo-
że realizować swój program.

Kto pracuje w AOTM?
Większość pracowników ma wy-
kształcenie medyczne, ale są także 
biotechnolodzy, biolodzy, ekono-
miści. HTA to interdyscyplinarna 
dziedzina, dlatego kształcimy na-
szych pracowników w renomowa-
nych ośrodkach na kursach zagra-
nicznych. Składają oświadczenia, 
że ich praca w AOTM nie wchodzi 
w kon,ikt interesów z działalnością 
poza agencją. O ich wysokich kwa-
li*kacjach świadczy fakt, że często 
*rmy farmaceutyczne werbowały ich 
do pracy. Taki wykształcony facho-
wiec był dla nich cennym nabytkiem. 
Obecnie rotacja jest znacznie mniej-
sza, *rmy farmaceutyczne zwalnia-
ją pracowników i – paradoksalnie – 
szukają oni pracy w AOTM.

Współpracujący z agencją narzekają, 
że zbyt długo czeka się na wydanie re-
komendacji. Jakie są terminy?
Na opinię dotyczącą leków, które pre-
tendują do tego, by znaleźć się na li-
stach leków refundowanych, czeka się   
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Z notatn ika 
rzeczn ika prasowego

Sprzeciw wobec 
zarządzenia
Naczelna Rada Lekar-
ska skrytykowała za-
rządzenie prezesa NFZ 
w sprawie określenia wa-
runków zawierania i re-
alizacji umów w rodza-
ju ambulatoryjna opieka 
specjalistyczna, wyraża-
jąc sprzeciw wobec trybu 
wprowadzania nowych 
zasad rozliczeń świad-
czeń opieki zdrowotnej. 
Jak zaznaczyła NRL, wpro-
wadzenie systemu rozliczeń 
opartego na Jednorodnych 
Grupach Pacjentów w lecz-
nictwie zamkniętym było 
związane z przeznaczeniem 
dodatkowych środków fi-
nansowych na realizację te-
go przedsięwzięcia oraz 
poprzedzone kilkumiesięcz-
nymi konsultacjami i pilo-
tażem. Analogiczne roz-
wiązania powinny zatem 
– zdaniem Naczelnej Ra-
dy Lekarskiej – towarzyszyć 
zmianom wprowadzanym 
w ambulatoryjnej opiece 
specjalistycznej. 

W działalności 
leczniczej
1 lipca br. weszła w życie 
ustawa o działalności lecz-
niczej. Wprowadziła ona 
m.in. nowe zasady prowa-
dzenia praktyk lekarskich 
i nowy rodzaj praktyki – 
w przedsiębiorstwie pod-
miotu leczniczego – oraz 
nowe zasady ubezpieczenia 
OC dla lekarzy i lekarzy den-
tystów. Co istotne, termin 
dostosowania praktyk upły-
wa 1 lipca 2012 roku, a ter-
min nowych zasad ubezpie-
czeniowych 1 stycznia 2012 
roku. Obie kwestie zosta-
ły szerzej omówione w tym 
numerze „Gazety Lekarskiej”, 
znajdują się również w ko-
munikatach Komisji Legisla-
cyjnej NRL i Zespołu Radców 
Prawnych NIL.

Konsultanci  
krajowi
W nawiązaniu do donie-
sień medialnych, pre-
zes NRL zwrócił się do mi-
nistra zdrowia z prośbą 
o podanie listy odwoła-
nych konsultantów krajo-
wych oraz ewentualnych 
przyczyn ich odwołania.  
W odpowiedzi ministerstwo 
podało listę odwołanych 
konsultantów w dziedzi-
nach: chirurgia plastyczna, 
kardiochirurgia, medycyna 
ratunkowa, otolaryngologia, 
patomorfologia, radiologia 
i diagnostyka obrazowa, re-
habilitacja medyczna, zdro-
wie publiczne, chirurgia na-
czyniowa, immunologia 
kliniczna, otolaryngologia 
dziecięca, analityka farma-
ceutyczna, epidemiologia, 
medycyna rodzinna i gene-
tyka kliniczna, nie podajac 
przyczyn ich odwołania. 

Wynagrodzenia 
 – prace zespołu
Odbyło się pierwsze posie-
dzenie zespołu ds. monito-
rowania sytuacji pracow-
niczej w ochronie zdrowia 
i został wydany pierwszy 
komunikat dotyczący dzia-
łań w związku z przekształ-
ceniem SPZOZ-ów w spółki 
handlowe oraz negocjo-
waniem warunków umów 
przez lekarzy i lekarzy den-
tystów. Zespół uznał, że wy-
nagrodzenia zasadnicze np. 
lekarzy z drugim stopniem 
specjalizacji lub tytułem spe-
cjalisty nie powinny być niż-
sze niż trzykrotność średniej 
krajowej. Uznał również, że le-
karzom-pracownikom powi-
nien przysługiwać dodatek 
stażowy na zasadach ta-
kich, jakie obowiązują obec-
nie w SPZOZ- ach, a ponadto 
każdemu lekarzowi powinien 
przysługiwać płatny, corocz-
ny urlop szkoleniowy w wy-
miarze 14 dni roboczych. 

Pod nadzorem 
lekarza
Naczelny rzecznik odpo-
wiedzialności zawodo-
wej wystosowała do mi-
nistra zdrowia zapytanie 
o interpretację ustawy 
o państwowym ratownic-
twie medycznym. Zapyta-
nie dotyczyło wykonywania 
przez ratownika medyczne-
go czynności medycznych 
pod nadzorem lekarza syste-
mu w sytuacji, gdy lekarz nie 
ma bezpośredniego kontak-
tu z pacjentem, a w szczegól-
ności, czy lekarz ma w takiej 
sytuacji prawo do odmowy 
zlecenia podania przez ra-
townika określonych leków. 
„Nadzór ten wiąże się z bez-
pośrednią obecnością le-
karza na miejscu zdarzenia” 
– czytamy w odpowiedzi mi-
nistra zdrowia. 

Ośrodek Bioetyki 
 – druga kadencja
Naczelna Rada Lekarska 
powołała 17 czerwca 2011 
roku Marka Czarkowskie-
go na stanowisko prze-
wodniczącego Ośrodka 
Bioetyki NRL drugiej ka-
dencji.  Do Rady ośrodka 
w drugiej kadencji wybrani 
zostali: Zdzisław Annusewicz, 
Romuald Krajewski, Euge-
niusz Małafiej, Konstanty Ra-
dziwiłł, Krystyn Sosada. Ośro-
dek Bioetyki został powołany 
na podstawie uchwały 
Nr 4/07/V NRL z dnia 16 lute-
go 2007 roku. Dr Marek Czar-
kowski pełnił funkcję prze-
wodniczącego od początku 
jego istnienia. 

Pełna treść wszystkich opi-
sywanych dokumentów 
znajduje się na stronie in-
ternetowej www.nil.org.pl 
k.strzalkowska@hipokrates.org 
Więcej informacji w Newsletterze NIL.
Uprzejmie informuję, że możliwość 
otrzymywania Newslettera NIL dro-
gą elektroniczną następuje po zareje-
strowaniu się na stronie internetowej 
www.nil.org.pl
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Dom europejskich lekarzy
W końcu czerwca pre-
zes i sekretarz generalny 
Europejskiej Unii Leka-
rzy Specjalistów (UEMS) 
podpisali umowę kup-
na siedziby UEMS. Po-
łożony w pobliżu Parlamen-
tu Europejskiego budynek 
należał wcześniej do belgij-
skiego samorządu notariu-
szy. Ma około 800 m2 po-
wierzchni użytkowej i jest 
w dobrym stanie. Po niewiel-
kich adaptacjach już za trzy-
-cztery miesiące przenio-
są się do niego biura UEMS 
i innych organizacji euro-
pejskich lekarzy. Zaintere-
sowane wynajmowaniem 
powierzchni biurowej i uła-
twieniem komunikacji z in-
nymi organizacjami są także 
niektóre krajowe organiza-

cje lekarzy, mające swoje biu-
ra w Brukseli. Wkrótce pod 
jednym dachem ulokuje się 
duże zgromadzenie europej-
skich organizacji lekarzy.

~
Potrzeba współpracy licz-
nych organizacji lekarskich 
w Europie jest oczywista, ale 
jej zasady są ciągle dyskuto-

wane. Obok wielkich organi-
zacji, wśród których UEMS 
jest najstarszą i zdecydowa-
nie największą, istnieją orga-
nizacje niewielkie, reprezen-
tujące mniejsze grupy (np. 
lekarzy zatrudnionych na 
umowach pracowniczych,  
lekarzy szpitalnych). Każda 
ma swoją tradycję i obszar 
działania, chce zachować 
niezależność, a współpra-
cować z innymi na zasadzie 
partnerskiej. Propozycje 
„jednej, silnej i wszechobej-
mującej” organizacji euro-
pejskiej nie znajdują popar-
cia większości. 

~
Dzięki działaniom UEMS, 
codzienne kontakty po-
między organizacjami bę-

dą łatwiejsze w domu euro-
pejskich lekarzy. Mógł on 
powstać dzięki intensywnej 
i wieloletniej pracy UEMS 
w zakresie akredytacji do-
skonalenia zawodowego.  
Pomimo że opłaty za akre-
dytację są niewielkie, dzię-
ki wzrastającej liczbie or-
ganizatorów zdarzeń 
edukacyjnych, którzy ubie-
gają się o akredytację eu-
ropejską, udało się zaosz-
czędzić środki i uzyskać 
zdolność kredytową na za-
kup nieruchomości. Ze 
składek wpłacanych przez 
członków nie byłoby to ni-
gdy możliwe ani w UEMS, 
ani w żadnej innej organi-
zacji europejskiej. Współ-
praca europejskich leka-
rzy będzie teraz łatwiejsza 
i bardziej skuteczna. 

Romuald Krajewski 

Na s i  w  E u rop ie

R E K L A M A
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Karawana  
idzie dalej

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

Komisja Legislacyjna NRL obecnej  
kadencji ukonstytuowała się w kwiet-
niu minionego roku, więc ma niewielki 
staż. Czy zdołała już okrzepnąć?
Działają w niej jedni z najbardziej 
doświadczonych i aktywnych samo-
rządowców, jak choćby były prezes 
Naczelnej Rady Lekarskiej, prze-
wodniczący Konwentu Prezesów 
Okręgowych Rad Lekarskich, by-
li i obecni prezesi okręgowych rad 
lekarskich, szefowie komisji legisla-
cyjnych okręgowych rad lekarskich 
oraz lekarze zajmujący się legislacją 
w izbach okręgowych. Nie potrzebo-
wali więc czasu, aby zaznajamiać się 
z tematyką pracy komisji. Weszli od 
razu w wir obowiązków.

Czy wcześniej brał pan udział 
w pracach legislacyjnych samorządu 
lekarskiego?
W Naczelnej Radzie Lekarskiej je-
stem od momentu jej reaktywowa-
nia, czyli od 1989 r. Pracowałem 
w różnych komisjach związanych 
z legislacją. Przez ostatnie osiem 
lat w Naczelnej Izbie Lekarskiej nie 
działała komisja legislacyjna, a pro-
blemy legislacyjne były podzielone 
tematycznie pomiędzy inne komi-
sje. W pierwszych trzech kadencjach 
odrodzonego samorządu komisja le-
gislacyjna wniosła znaczący wkład 
w stworzenie ustawy o zawodzie le-
karza, która z niewielkimi popraw-
kami została przyjęta przez Sejm. 
Jej treść była wysoko oceniana przez 
ekspertów w dziedzinie prawa. Z po-
czątkiem nowej kadencji prezes NRL 
zdecydował o reaktywowaniu Komi-
sji Legislacyjnej.

Ile dokumentów przeszło przez ręce 
członków komisji w ciągu tego roku?

cie była zbyt restrykcyjna dla śro-
dowiska lekarskiego. Wiązała się 
z dużą odpowiedzialnością (nanso-
wą, również lekarzy wykonujących 
zawód tylko na podstawie umowy 
o pracę. Udało się zachować rejestr 
gabinetów lekarskich w izbach, 
a w ustawie o zmianie ustawy o pra-
wach pacjenta i Rzeczniku Praw Pa-
cjenta zamienić termin „błąd me-
dyczny” na „zdarzenie medyczne”. 
Uzyskano również zapis o możli-
wości zatrudniania lekarzy w indy-
widualnych praktykach lekarskich  
na czas ich kształcenia specjaliza-
cyjnego. Nie udało się obronić stażu 
podyplomowego i wielu innych nie-
korzystnych zapisów, które w mo-
jej ocenie niosą zagrożenie dla śro-
dowiska i funkcjonowania ochrony 
zdrowia.

Co pana zdaniem należałoby zrobić, 
aby rząd liczył się ze zdaniem NRL?
W jednym z posiedzeń NRL uczest-
niczyła prof. Irena Lipowicz, rzecz-
nik praw obywatelskich, która 
z naciskiem podkreślała, że samo-
rządność zawodowa jest jednym 
z fundamentów demokratycznego 
państwa, ale jak widać, rządzący czy 
politycy niechętnie dzielą się kom-
petencjami, a nawet je ograniczają. 
Trudno powiedzieć, dlaczego samo-
rządy zawodowe in gremium nie zdo-
były sobie takiej pozycji jak samo-
rządy terytorialne. Może dlatego, 
że obrona interesów pacjenta nie-
słusznie jest stawiana w konfronta-
cji z interesami lekarzy. Jak trakto-
wany jest samorząd lekarski, widać 
po projektach, które są nadsyłane do 
zaopiniowania „na wczoraj”. Każdy 
z nas, oprócz pełnienia funkcji w sa-
morządzie, pracuje zawodowo i mi-

Sukces ma wielu ojców, 
a porażka jest sierotą.

Ze Zbigniewem 
Brzezinem, 

przewodniczącym 
Komisji Legislacyjnej 

NRL, rozmawia 
Lucyna Krysiak

Komisja Legislacyjna nie jest or-
ganem Naczelnej Rady Lekarskiej, 
w związku z czym przygotowuje je-
dynie projekty, które później przyj-
muje NRL bądź Prezydium. Każdy 
wniosek jest konsultowany z komi-
sjami legislacyjnymi rad okręgo-
wych, a później jest opracowywany 
w trakcie posiedzenia komisji i w for-
mie projektu uchwały lub stanowi-
ska tra(a do NRL bądź Prezydium. 
W ciągu kadencji do Naczelnej Rady 
Lekarskiej wpływa kilkaset projek-
tów różnych aktów prawnych: ustaw, 

rozporządzeń, zarządzeń. Komisja 
zajmuje się tylko niewielką ich czę-
ścią. Akty niższego rzędu są najczę-
ściej rozpatrywane przez Prezydium 
NRL. W niektórych przypadkach 
pracami nad opiniowaniem aktów 
prawnych zajmuje się kilka komisji.

Działalność komisji przypadła 
w trudnym okresie – wprowadzania 
przez rząd tzw. pakietu ustaw 
zdrowotnych. Czy ze strony samo-
rządu było dużo uwag? Ile z nich 
resort zdrowia uwzględnił w trakcie 
prac legislacyjnych?
Poprawek było dużo, ale niewiele 
z nich uwzględniono, mimo że by-
ły znaczące, bo dotyczyły funkcjo-
nowania systemu ochrony zdrowia. 
Największym sukcesem, osiągnię-
tym z udziałem prezesa NRL, było 
przeforsowanie zmiany w ustawie 
o refundacji leków, która w projek-
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mo dużej mobilizacji sprostanie ta-
kim zadaniom jest bardzo trudne. 
Nawet drobne zmiany legislacyjne 
wymagają niesłychanego wysiłku ze 
strony komisji, ale i sprawnego lob-
by na szczeblu okręgowym i central-
nym, które jest słabe.

Lekarze twierdzą, że samorząd 
lekarski nie ma wpływu na kształt 
prawa regulującego system ochrony 
zdrowia. Czy zgadza się pan z tym 
zarzutem?
I tak, i nie. Jedną z przyczyn jest kon-
testowanie samorządu lekarskiego 
przez część środowiska, co jest spra-
wą dostrzegalną. Drugą, nie mniej 
istotną, jest solidarność zawodowa, 
o którą jest coraz trudniej. Brak za-
angażowania w poprzedniej kaden-
cji spowodował, że obywatelska ini-

cjatywa ustawodawcza samorządu, 
mimo że była korzystna dla lekarzy, 
przepadła, bo nie udało się pod nią 
zebrać odpowiedniej liczby podpi-
sów. Dlatego często na pytanie ko-
legów, co robi izba, odpowiadam, że 
sama nie robi nic. Robi tyle, ile pra-
cy wykonają jej członkowie. Jestem 
przekonany, że jeśli lekarze się zjed-
noczą, potra(ą osiągnąć swój cel.

Czy nie ma pan poczucia frustracji, 
wynikającej z faktu, że to, co robi 
komisja, to często „para w gwizdek”?
Frustracja wynika z oczekiwań suk-
cesów, a te coraz trudniej się osiąga. 
Wymagają jeszcze większego wysiłku 
i profesjonalizmu. W latach 90. ubie-
głego wieku było łatwiej. Posłowie 
często poprawki zgłaszane przez sa-
morząd lekarski forsowali jako swo-
je i udawało się je zamieniać na usta-
wowe zapisy. Na tej zasadzie zespół, 
którym kierowałem w tamtych cza-
sach, po wielomiesięcznych bojach 
wywalczył możliwość wystawiania 
recept refundowanych i skierowań 
do szpitali w praktykach lekarskich, 
które nie miały umów z kasą cho-
rych. Ale nawet wtedy, gdy funkcje 
ministrów zdrowia pełnili promi-
nentni działacze izb lekarskich, nie 
udało się przeforsować wszystkie-
go. Obecnie projekty wychodzące 
z Ministerstwa Zdrowia, po wejściu  
na ścieżkę legislacyjną bardzo trud-

no zmienić, ponieważ obowiązu-
je dyscyplina partyjna i mimo że 
niektórzy parlamentarzyści zga-
dzają się z naszymi argumen-
tami, zamierzonych celów nie 
osiągamy. To prawda, że wpływ 
samorządu lekarskiego mógł-
by być większy, ale jestem prze-
konany, że bez samorządu sytu-
acja byłaby jeszcze trudniejsza.  
No cóż, „karawana idzie dalej”.

Do obowiązków komisji należy też 
podejmowanie inicjatyw legisla-
cyjnych w sprawach wchodzących 
w zakres działalności samorządu 
lekarskiego. Co w praktyce 
oznacza ten zapis?
Chodzi o przygotowywanie pro-
jektów uchwał dotyczących re-
gulacji spraw wewnątrzkorpora-
cyjnych. Komisja zajmowała się 
sprawami, które dotyczyły mię-
dzy innymi lekarzy patomorfolo-
gów i ich sytuacji w Krajowej Izbie 
Diagnostów Laboratoryjnych, czy 
problemem lekarzy, którzy zaprze-
stali wykonywania zawodu i mają 
trudności z wystawianiem recept.

Sukcesy i porażki?
Praca Komisji Legislacyjnej polega 
na podpowiadaniu rozwiązań, two-
rzeniu projektów, które potem przyj-
mie Naczelna Rada Lekarska bądź 
Prezydium, a jeszcze inna grupa osób, 
uczestnicząc w spotkaniach w Mini-
sterstwie Zdrowia, parlamencie, pró-
buje poprzez lobbing je przeforsować. 
Dopiero działania na wielu szczeblach, 
nie tylko centralnym, ale i okręgowych 
izb lekarskich, mogą przełożyć się na 
końcowe zapisy w aktach prawnych. 
Trudno więc wymienić konkretne po-
rażki i sukcesy, bo sukces ma wielu oj-
ców, a porażka jest sierotą. ⦿

Jak traktowany jest 
samorząd lekarski, 
widać po projektach, 
które są nadsyłane  
do zaopiniowania  
„na wczoraj”.

Na pytanie kolegów,  
co robi izba, odpowiadam, 
że sama nie robi nic. Robi 
tyle, ile pracy wykonają  
jej członkowie.

Jestem przekonany, że jeśli 
wszyscy lekarze się zjednoczą,  
to potrafią osiągnąć swój cel.
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M o i m  z d a n i e m

Czy można 
żyć bez 
miłości?

JOLANTA MAŁMYGA

Jednak istnieją w życiu sprawy, które – bez 
względu na to, z której strony byśmy na nie 

patrzyli – są zawsze tak samo ważne dla 
wszystkich. Miłość jest jedną z nich.

 Paulo Coelho

*

z nich skorzystać i wybrać to,  
co odpowiada nam najbardziej.
Żądni władzy i kariery, kiedy 

już osiągniemy sukces 
i zdobędziemy wszyst-
ko, o czym marzyli-
śmy i bez czego nie 
wyobrażaliśmy sobie 
życia, tak naprawdę 
nie mamy nic. 

Po drodze zapo-
mnieliśmy o  szczę-
ściu i miłości. Miło-
ści przez duże M. Do 
najbliższych, ale tak-
że do siebie. Bo moim 
zdaniem, trudno jest 
kochać innych ludzi, 

jeżeli nie kocha się siebie samego.
Kocha się nie tylko raz, miłość ma 
przecież różne oblicza. To piękne 
uczucie, ale bywa ślepe i bezkry-
tyczne. Kochamy szaleńczo, nie 
oczekując nic w zamian albo chce-
my za dużo.

Jednak moim zdaniem ważniej-
sze jest dążenie do miłości i jej pie-
lęgnowanie. A tak  niewiele po-
trzeba. Ważny jest każdy szczegół 
i każda chwila, z której możemy 
się cieszyć. Wszystkie drobne rze-

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

czy składają się w jedną całość i za-
pisują na kartach  naszej pamię-
ci. Takimi drobnymi rzeczami jest 
uśmiech nieznanej osoby, przyja-
zne pozdrowienie na przystanku 
lub w windzie, odzyskanie swetra, 
który upuściłam, idąc do sklepu 
(a znalazca czekał na mój powrót, 
by mi go zwrócić). 

Niekiedy nic nieznaczący gest po-
zwala uwierzyć w ludzi i ich dobre 
chęci. Powoduje, że zaczynamy do-
strzegać bądź inaczej postrzegać oto-
czenie. Dlatego bądźmy dla siebie 
dobrzy, uśmiechajmy się do świata, 
a on odpłaci nam tym samym. Zbie-
rajmy cegiełki szczęścia.

Przy okazji nachodzi nas re+eksja. 
Czy potra,my się cieszyć? Czy potra-
,my być szczęśliwi? Czy miłość jest 
tym, za czym tęsknimy? ⦿

Ważny jest każdy szczegół 
i każda chwila, z której 
możemy się cieszyć. 
Wszystkie drobne rzeczy 
zapisują się w pamięci.

W
ybrałam miłość na temat 
wakacyjno-urlopowy. 
Zatrzymajmy się chociaż 
na chwilę, 

przestańmy się spie-
szyć, przecież lato to 
czas odpoczynku. Mo-
żemy spokojnie pomy-
śleć i przypomnieć so-
bie wszystkie miłe 
chwile. Zastanówmy  
się, co dobrego nas 
spotkało w ostatnim 
czasie.

Czy możliwe jest 
ż yc i e  b e z  m i łoś c i 
i prawdziwych przy-
jaciół? Życie stwarza 
nam tyle możliwości i przepisów 
na szczęście, musimy tylko chcieć 

(...) miłość po prostu jest. 
Bez de'nicji. Kochaj  
i nie żądaj zbyt wiele.  
Po prostu kochaj. 
 Paulo Coelho
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O d p o w i e d z i a l n o ś ć  z a w o d o w a

Postępowanie med iacyjne

EWA NOWOSIELSKA, MAŁGORZATA RAJCA

Postępowanie mediacyjne może być 
doskonałym narzędziem służącym  

do rozwiązywania kon&iktów.

* *

U
stawa z 2 grudnia 2009 r. 
o izbach lekarskich wpro-
wadziła (art. 113) media-
cje do postępowania w ra-

mach odpowiedzialności zawodowej 
lekarzy. Z uwagi na fakt odwołania 
się w kwestiach nieuregulowanych 
do przepisów kodeksu postępowa-
nia karnego, mediacje w ramach od-
powiedzialności zawodowej lekarzy 
należy traktować analogicznie do 
mediacji w sprawach karnych.

Mediacja jest alternatywną for-
mą rozwiązywania kon&iktów mię-
dzy stronami przy udziale oso-
by trzeciej – akceptowanego przez 
obie strony, neutralnego, a więc 

nienarzucającego rozwiązań i bez-
stronnego mediatora, opartą na do-
browolnym porozumieniu stron. 
Mediator nie reprezentuje intere-
sów pokrzywdzonego ani obwinio-
nego, wspiera przebieg negocjacji, 
łagodzi powstające napięcia i po-
maga w wypracowaniu rozwiązania.

Mediacje w ramach od-
powiedzialności zawodowej 

Mediacje w ramach odpowie-
dzialności zawodowej lekarzy kie-
rują się takimi samymi zasadami jak 
wszystkie pozostałe mediacje, czyli:

zasadą akceptowalności – wyrażenia 

zgody na osobę mediatora i zasady 
mediacji,
zasadą dobrowolności – wyrażenia 
zgody przez strony na uczestniczenie 
w mediacji,
zasadą poufności – zachowania  
tajemnicy przez strony i mediatora,
zasadą neutralności – nienarzucania 
rozwiązań,
zasadą bezstronności – równego trak-
towania stron, nieopowiadania się po 
żadnej z nich.

Postępowanie mediacyjne w ra-
mach odpowiedzialności zawodowej 
ma jednak swoją specy*kę. Strona-
mi są w nim: pokrzywdzony, czyli 
„osoba *zyczna, osoba prawna lub 
jednostka organizacyjna nieposia-
dająca osobowości prawnej, której 
dobro prawne zostało bezpośred-
nio naruszone lub zagrożone przez 
przewinienie zawodowe” (art. 57 ust. 
1 ustawy o izbach lekarskich) oraz 
obwiniony, czyli „lekarz, wobec któ-
rego w toku postępowania wyjaśnia-
jącego rzecznik odpowiedzialności 
zawodowej wydał postanowienie 
o przedstawieniu zarzutów lub 
przeciwko któremu skierował do 
sądu lekarskiego wniosek o ukara-
nie” (art. 58 ust. 1 ustawy o izbach 
lekarskich). Z definicji tych jasno 
wynika, że w sprawach kierowa-
nych do postępowania mediacyjne-
go musi być wyodrębniona osoba, 
która doznała szkody oraz osoba, 
której zarzucono czyn naruszający 
przepisy prawa.

Mediacja w sprawach karnych 
ma na celu wypracowanie przez po-
krzywdzonego i obwinionego satys-

Pozytywny wynik mediacji 
satysfakcjonuje każdą 
ze stron, nie eskaluje 
kon%iktu, rozwiązuje go, 
a nie rozstrzyga.
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fakcjonującego obie strony rozwiąza-
nia. Nie koncentruje się na ustaleniu 
winy czy też przebiegu zdarzenia. Spe-
cy*ką tego rodzaju mediacji jest ele-
ment zadośćuczynienia za wyrządzo-
ną krzywdę, traktowany jako forma 
sprawiedliwości naprawczej.

Korzyści dla stron
Mediacja stwarza bezpieczny ob-

szar do prowadzenia rozmów, wyra-
żania własnych emocji, oczekiwań, 
odczuć. Daje możliwość wzajemnego 
poznania racji obu stron i przyczyn 
zaistniałej sytuacji. Osoby anonimowe 
stają się konkretnymi osobami, które 
czują i przeżywają. Strony kon&iktu 
mają możliwość uważnego, wzajem-
nego wysłuchania się, wypracowania 
satysfakcjonującego je rozwiąza-
nia oraz wzięcia odpowiedzialności  
za rozstrzygnięcie problemu i treść za-
wartej przez nich ugody.

W trakcie spotkania mediacyjnego 
osoba pokrzywdzona może wyrazić 
to, co czuje i zdecydować, jaka forma 
naprawienia szkody będzie dla niej sa-
tysfakcjonująca. Ma poczucie, że jest 
kimś ważnym. Natomiast obwiniony 
ma okazję, by zrozumieć skutki po-
pełnionego przez siebie czynu i wziąć 
za niego odpowiedzialność. Ma także 
możliwość zdecydowania o formie za-
dośćuczynienia.

Zażegnywanie kon%iktu
Mediacja jest formą przywróce-

nia ładu społecznego i niedopusz-
czenia do eskalacji kon&iktu. Mogą  
zaistnieć dwie różne sytuacje.

Pierwsza dotyczy jednorazowego, 
przypadkowego zdarzenia, które do-

prowadziło do kon&iktu między stro-
nami niepozostającymi ze sobą w bliż-
szej relacji. W takiej sytuacji należy 
przyjąć, że pozytywny wynik postępo-
wania mediacyjnego usatysfakcjonuje 
strony, zakończy kon&ikt i zminima-
lizuje traumatyczne przeżycia wyni-
kające ze zdarzenia. Istnieje szansa,  
że wysłuchany i usatysfakcjonowa-
ny pokrzywdzony nie będzie eskalo-
wał kon&iktu poprzez np. nagłaśnia-
nie sprawy w mediach czy kierowanie 
sprawy na drogę sądową, co stano-
wi niewymierną korzyść dla obwi-
nionego lekarza i całego środowiska  
lekarskiego.

W drugim przypadku kon&ikt po-
jawia się między osobami, które pozo-
stają ze sobą w długiej relacji osobistej 
bądź służbowej. Zażegnanie kon&iktu 
czy zawarcie satysfakcjonującej ugody 
ma kluczowe znaczenie nie tylko dla 
polepszenia relacji między stronami, 
ale wpływa także na stosunki i atmos-
ferę w środowisku czy społeczności, 
z których strony się wywodzą. Mo-
że się zdarzyć, że w takich przypad-
kach faktyczna przyczyna kon&iktu 
będzie wybiegała poza zarzuty przed-
stawione lekarzowi, wskazane w po-
stanowieniu o skierowaniu sprawy  
do postępowania mediacyjnego. W ta-
kim wypadku sprawa wymaga prze-
prowadzenia drugiej, oddzielnej me-
diacji – cywilnej, która pozwoli dojść  
do istoty problemu i rozwiązać fak-
tyczny kon&ikt. Pozytywny wynik 
mediacji cywilnej będzie mógł mieć 
wpływ na wynik mediacji prowa-
dzonej w ramach odpowiedzialności  
zawodowej. ⦿

AUTORKI SĄ PRACOWNICAMI BIURA  
NACZELNEGO RZECZNIKA  

ODPOWIEDZIALNOŚCI ZAWODOWEJ

Postępowanie mediacyjne  
w ramach dpowiedzialności 
zawodowej lekarzy ma 
swoją specy'kę.

Mediacja daje możliwość 
wzajemnego poznania racji 
stron kon%iktu i przyczyn 
zaistniałej sytuacji.
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I n d e k s  k o r z y ś c i

Joanna Sokołowska

Z
amiast postrzegać się 
w kategoriach przedsię-
biorcy i/lub bizneswoman, 
one o misji. I że pieniądze 

ważne, ale nie najważniejsze. A jak to 
przeczyta rodzina i znajomi?! Towa-
rzyskie harakiri... Może wytłumaczyć 
się nadmiernym spożyciem? Ale kole-
żanka jest niepijąca.

Nasza, moja i koleżanki, medycyna 
cierpi. Jak chory w trakcie chemiotera-
pii, któremu wszyscy powtarzają (choć 
nie wiedzą zazwyczaj, kto jest autorem 
sentencji), że to, co go nie zabije – nie-
wątpliwie wzmocni i zbliży do szczę-
śliwego ozdrowienia.

Nasza medycyna jest dziedziną 
humanistyczną, w której statystyka 
i biologia molekularna są naukami 
pomocniczymi. Chyba nikt nas te-
go nie uczył, ale wiedziałyśmy, roz-
poczynając pierwsze dyżury lekar-
skie, że człowiek składa się z tkanek 
i czegoś jeszcze. – Duszy – podpowia-
da koleżanka. – Myśli, emocji i uczuć 
– tłumaczę sobie nie do końca mate-
rialistycznie. – To tylko efekt waha-
nia stężenia dopaminy i oksytocy-
ny – podpowiada autor naukowego  

Z pewnym 
zażenowaniem 

odkryłyśmy 
z koleżanką lekarką, 

że wykonujemy 
zawód z misją. 

O, jaki wstyd! Takie 
duże, a mentalnie 

ciągle w krainie Lucy 
Maud Montgomery! 

Nienawidzę 
Ani z Zielonego 

Wzgórza!!!

Czy jeszcze jesteśmy  lekarzami?

artykułu, który czytam z zainteresowa-
niem i wiarą w „szkiełko i oko”.

Staram się wykonywać swój zawód 
w zgodzie ze współczesnymi standar-
dami, chętnie sięgam po zdobycze tech-
nologii medycznych i informatycznych. 
Równie chętnie robią to, z podobną lub 
większą od mojej łatwością, pacjenci, 
których leczę. I choć słyszałam ostat-
nio, że komputer zagraża zdrowiu i ży-
ciu chorego, gdy jest podłączony do sie-
ci, wiem, że dr Google jest konkurencją 
o tyle poważną, że dostępną całodobo-
wo i bez konieczności wcześniejszego 
rejestrowania się na wizytę.

Do konkurencji podchodzę z sza-
cunkiem, a za linię obrony przyję-
łam… staroświecką rozmowę. To po 
nią często przychodzą do gabinetu 
pełni internetowej wiedzy rodzice mo-
ich bardzo małych pacjentów. Po roz-
mowę przychodzą również starsi i sa-
motni. Wiem, nie ma takiej procedury 
w Międzynarodowej Klasy)kacji Pro-
cedur Medycznych ICD-9, a za roz-
powszechnianie tezy, że przesiady-
wanie w poczekalni przychodni jest 
swoistego rodzaju rozrywką, można 
doświadczyć publicznego wyklucze-
nia. Przekonała się o tym posłanka 
Joanna Mucha.

Zaryzykuję. Publicznie przyzna-
ję się do rozmawiania z pacjenta-
mi w czasie, za który płaci Narodo-
wy Fundusz Zdrowia. Rozmawiamy 
o zdrowiu, tkankach i chromoso-
mach, ale czasem także o uczuciach. 
To w trakcie takiej rozmowy jeden 
z opiekunów moich pacjentów opo-
wiedział mi o swoim „bliskim spotka-
niu trzeciego stopnia” z wysokospe-
cjalistyczną diagnostyką medyczną.

Było sterylnie i fachowo, bez zbęd-
nych słów i gestów. Podpisana zgoda 
na leczenie. Zgoda na przetwarza-
nie danych osobowych. Informa-
cja, że wykonywana procedura jest 

Doktor Google jest 
dla nas konkurencją 
o tyle poważną, że 
dostępną całodobowo 
i bez konieczności 
wcześniejszego 
rejestrowania się na wizytę.
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Czy jeszcze jesteśmy  lekarzami?
inwazyjna i niesie ze sobą ryzyko. 
Zgoda na wszystko, o czym zdecydu-
ją w trakcie zabiegu osoby, które go 
wykonują. Zgoda na udzielenie infor-
macji i wydanie... tego, co zostanie. 
Mierzenie, ważenie, golenie, dezynfe-
kowanie, pobieranie krwi i nie tylko, 
wstrzyknięcie, pstryknięcie, szum ma-
szyn, aparat, który robi „pink”. „Jak 
nie umrze, to żyć będzie” – tak dok-
torzy powiedzieli i wypisali do dalszej 
opieki ambulatoryjnej.

– Czułem się jak laboratoryjna żaba 
– z gorzkim poczuciem humoru stwier-
dził zaprzyjaźniony pacjent.

Kto jest bez winy? Pewnie sama 
niejednokrotnie uczestniczę w takiej 
szpitalnej pantomimie. Potem tłu-
maczę się przed samą sobą nawałem 
obowiązków, nadmiarem medycznej 
biurokracji, brakiem czasu, brakiem 

wykształcenia w zakresie komunika-
cji. I szczerze wierzę w te tłumaczenia. 
W najgłębszy zakamarek chowam to, 
co tak ładnie w polskiej mowie nazy-
wa się współodczuwaniem.

Dzięki technologicznym zdoby-
czom XXI wieku zaglądamy w głąb 
najpilniej strzeżonych przez naturę 
tajemnic. Rejestrujemy, obrazujemy, 
tłumaczymy wzorami. Gromadzimy 
w jednorodne grupy, klasy)kujemy, 
tworzymy bazy danych, dygitalizu-
jemy (słowo tak straszne, jak proces, 
który opisuje). Sprawdzamy za po-
mocą testów laboratoryjnych i ba-
dań przesiewowych, wery)kujemy za 
pomocą oznaczeń biochemicznych. 
Staliśmy się pracownikami spółek, 
wypracowujemy zysk, oszczędzamy, 
kontraktujemy. Tworzymy procedu-
ry, protokoły, standardy, liczymy 

Staliśmy się pracownikami 
spółek, wypracowujemy 
zysk, oszczędzamy, 
kontraktujemy. Tworzymy 
procedury, protokoły, 
standardy, liczymy punkty. 

R E K L A M A

punkty. I wiemy wszystko. A resztę 
możemy przeczytać w medycznych 
bazach danych.

Jeśli mówimy pacjentom, jak ro-
dzić i karmić dzieci, jak się odży-
wiać, jak odpoczywać, jak praco-
wać i umierać, to właśnie z pozycji 
tych, którzy, opierając się na fak-
tach, wiedzą lepiej. Dziwi i złości, 
że ktoś ma swoje „lepiej” i przycho-
dzi do nas po to, by zapytać o dro-
gę, a nie o cel. I tylko czasem przy-
chodzi re+eksja: czy jeszcze jesteśmy 
lekarzami? ⦿
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L e k a r z e  s e n i o r z y

Zawsze jest dużo zamieszania z przyjmowaniem 
gości albo kiedy samemu trzeba się gdzieś udać 
z kurtuazyjną wizytą. Jednak podróże kształcą 
i warto się odwiedzać, poznawać, zaprzyjaźniać.

* *

J
ak się ubrać, gdy zaplano-
wano i część oficjalną, 
i turystyczną? Obcasy czy 
może jednak płaskie bu-

ty? Garnitur, ale w  taki upał?! 
A zresztą, nie to przecież jest naj-
ważniejsze! Ruszamy.

Równo o ósmej rano kierow-
ca busa ruszył spod zabytkowej 
kamienicy przy ul. Kościuszki 
w Płocku w stronę starego mo-
stu na Wiśle. Kilkunastu pasaże-
rów głośno dyskutowało, opowia-
dając o przeżyciach z ostatnich 
dni, bolących nogach, wizytach 
u lekarzy, kłopotach i radościach 
z dziećmi, wnuczętami, a nawet 
prawnuczętami. Niespełna dwie 
godziny później przed wszystki-
mi otworzyły się drzwi Kujaw-
sko-Pomorskiej Okręgowej Izby 
Lekarskiej. Nieznani sobie lu-
dzie, w wieku od niespełna 60 do  
80 lat, przywitali się hałaśliwie, 
podając sobie ręce i z zaciekawie-

niem oczekując, czy wszystko po-
toczy się zgodnie z planem.

Toruń, 12 maja
– Przywitał nas z największymi ho-

norami pan doktor Kazimierz Bryn-
dal – relacjonuje Marianna Rybicka, 
pediatra i rehabilitant, nadal czynnie 
uprawiająca medycynę, mimo przej-
ścia na rentę ponad 20 lat temu, szefo-
wa Komisji Seniorów płockiej izby le-
karskiej, z zamiłowania organizatorka 
wypraw turystycznych i sportowych. 
I dodaje: – Wysłuchaliśmy z zaintere-
sowaniem informacji na temat dzia-
łalności koleżanek i kolegów na rzecz 
różnych środowisk lekarskich. Zwie-
dziliśmy zakamarki izbowe, poznając 
pracowników i dopytując o szczegóły 
funkcjonowania organów samorządu. 
Z zaciekawieniem obejrzeliśmy zdję-
cia i pamiątki powieszone na ścianach.

– Zajrzałam w każdy kąt, aby móc 
wyrobić sobie zdanie, jak to wszystko 

Jak dobrze mieć sąsiada...
funkcjonuje u innych. Odwiedziłam 
już izby: naczelną i śląską, ale to wiel-
kie instytucje, ta w Toruniu była pierw-
szą, która choćby w przybliżeniu mo-
gła być podobna do naszej – zwierza 
się Barbara Kacer, dentystka, „Królo-
wa Seniorów”, jak mawiają o niej płoc-
cy lekarze, założycielka Komisji Le-
karzy Emerytów i Rencistów przed 17 
laty. Na koniec poprzedniej kadencji 
w sprawozdaniu Naczelnej Rady Le-
karskiej uznano ją za jedną z najlepiej 
wypełniających swoją rolę w Polsce.

Stery przewodnika po mieście prze-
jął Jerzy Hermanowski, na co dzień 
przewodniczący Komisji Rewizyjnej, 
ginekolog-położnik, od dziewięciu lat 
na emeryturze. Z dumą pokazywał 
zbiory toruńskiej biblioteki lekarskiej 
z czytelnią oraz salę papieską, poświę-
coną wizytom torunian w Watykanie 
i papieża Polaka w Toruniu.

Pogoda dopisała. Duch Mikołaja 
Kopernika towarzyszył nam w dro-
dze po staromiejskich uliczkach, przy 
bramach, basztach i słynnej Krzywej 
Wieży. Ceglana, średniowieczna ar-

chitektura cieszyła oczy, a dyskusja 
o sprawach lekarskich mieszała się już 
z licznymi wspomnieniami ze szkol-
nych wycieczek, weekendowych wy-
padów lub krótkich odwiedzin w czasie 
wakacyjnych powrotów znad morza. 
Trwały juwenalia i żacy przypomina-
li radosny, tak nieodległy, wydawało-
by się, studencki czas.

Płock, 16 czerwca 
Sala Kolumnowa odnowionej 

w ubiegłym roku Okręgowej Izby  

JAROSŁAW WANECKI

Duch Mikołaja 
Kopernika towarzyszył 
nam w drodze po 
staromiejskich uliczkach, 
przy bramach, basztach 
i słynnej Krzywej Wieży.
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Jak dobrze mieć sąsiada... Lekarskiej w Płocku rozświetliła się 
dziesiątkami żarówek. Stoły ustawione 
w prostokąt ozdobiły margerytki.  
Wybiła dziesiąta.

– Chcielibyśmy, aby samorząd  
lekarski był miejscem wymiany do-
świadczeń i rozwiązywania zwykłych, 
codziennych problemów. Aby móc od-
najdywać w sztafecie pokoleń autory-
tety, z których można czerpać wzor-
ce. Stąd inicjatywa prezesów naszych 
izb: Łukasza Wojnowskiego i moja, 
aby rozpocząć od turystycznej wymia-
ny lekarzy seniorów – powiedziałem,  
witając gości.

Małgorzata Kędzierska, pediatra, 
od dziewięciu lat na emeryturze, czło-
nek rady, delegat na okręgowe zjazdy 
lekarzy, przewodnicząca Komisji Se-
nioratu i Samopomocy z Torunia, mó-
wiła o obronie interesów korporacji  
lekarskiej, dbałości o rangę zawodu 
oraz o codziennym organizowaniu się 
na przykład w formie wspólnych wy-
jazdów rehabilitacyjnych, z których ko-
rzysta coraz większa liczba chętnych. 
Na marginesie dodaje, że po zmianie 
gra+ki i treści „Gazety Lekarskiej” 
czyta ją prawie w całości.

– A jakie są państwa oczekiwa-
nia wobec samorządu zawodowego? 
– zapytałem.

– Jestem bardzo zadowolona, 
wszystko jest OK – stwierdziła Jadwi-
ga Gruszczyńska, dentystka z 12-let-
nim stażem emerytki, sędzia płockie-
go Sądu Lekarskiego. Z kolei Maria 
Skrzypek, kardiolożka, która od 16 lat 
mogłaby cieszyć się wyłącznie wolnym 
czasem, a nadal ciężko pracuje aż pięć 
razy w tygodniu w poradniach Toru-
nia i okolic, chciałaby, aby za pośred-
nictwem izb zwiększyły się możliwo-
ści prawidłowego leczenia chorych. 
Czeka także na powrót do „GL” fe-
lietonów poetyckich Jolanty Zarem-
by-Wronkowskiej. Dentystka Teresa 
Jaworska-Pioś, odkąd została sześć 
lat temu emerytką, aktywnie działa 
w płockim Sądzie Lekarskim. Według 
niej korporacja powinna „wspierać 
emocjonalnie”, zwłaszcza tych, którzy 
po wielu latach pracy czują się zapo-
mniani i niepotrzebni. Również Danu-
ta Skorupska-Budzyń, której przejście 
na emeryturę zbiegło się z odrodze-
niem izb lekarskich w 1989 r., liczy na 
pomoc w różnych sprawach, „tak po 
prostu, po ludzku”.

Po o+cjalnych przemówieniach dys-
kusja rozgorzała wokół opieki lekar-
skiej nad seniorami zawodu. Wacława 
Broniowska-Elert, pediatra, reumato-
log, od dziewięciu lat na emeryturze, 
mówiła: „Mój lekarz rodzinny nigdy 
nie odmawia mi pomocy. Jest kultural-
ny, okazuje mi szacunek, nie mam pro-
blemów ze skierowaniami na badania 
specjalistyczne”. Większość podkreśla-
ła jednak, że „murem są rejestratorki” 
i że „zachowanie zależy od człowieka, 
od lekarza prowadzącego”. Niektórzy 
zwracali uwagę na problemy z korzy-
staniem z usług specjalistów. Inni cho-
dzą do lekarza prywatnie, nie mówiąc 
nic o swoich związkach z medycyną.

Internista Andrzej Kunkel, emeryt 
od czterech lat, wiceprzewodniczący 
Komisji Senioratu i członek ORL w To-
runiu, podsumował, że najważniejsza 
jest „dbałość o interes lekarzy i lekarzy 
dentystów oraz inicjowanie aktywności 
kulturalnej i społecznej, wspólna pre-
zentacja postulatów wobec władzy i in-
tegracja środowiska, choćby w formie 
wzajemnego poznawania się sąsiadów”.

Zza chmur wyszło słońce. Wicepre-
zes płockiej izby Paweł Sobieski opo-
wiadał o historii miasta, prowadząc  
do katedry z romańskimi drzwiami, 
na Palatium Hermana i przez skarby 
Muzeum Diecezjalnego. Dalej spacer 
Tumami w kierunku najstarszej pol-
skiej szkoły średniej „Małachowianki”. 
Sanktuarium św. Faustyny, gdzie mia-
ło miejsce pierwsze widzenie obrazu 
„Jezusa Miłosiernego” i Stary Rynek 
z fontanną i restauracją „Estera”, gdzie 
czekał wszystkich wykład na temat ży-
dowskiej kuchni koszernej i pożegnal-
ny obiad. Na deser spragnieni zajrzeli 
jeszcze do Muzeum Mazowieckiego, 
aby podziwiać tam największe zbiory  
secesji. ⦿

Najważniejsza jest 
dbałość o interes lekarzy 
i lekarzy dentystów, 
inicjowanie aktywności 
kulturalnej i społecznej 
oraz integracja 
środowiska.
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D e b a t y  e k s p e r c k i e

Roman Budziński, Tomasz Zdrojewski

Samorząd zawodowy lekarzy, poza działalnością 
korporacyjną, może i powinien spełniać rolę 

eksperta w dziedzinie ochrony zdrowia.

Kreowanie 
rzeczywistości

wybitnych ekspertów zajmujących się 
organizacją, 'nansowaniem i ekono-
miką zdrowia. Pierwszą z nich zor-
ganizowano 7 kwietnia br. w siedzi-
bie OIL w Gdańsku. Jej tematem był 
„System zdrowia w Polsce na tle roz-
wiązań w innych krajach”.

Nowoczesny, czyli jaki?
Pierwszą część debaty otworzył  

dr Adam Kozierkiewicz, ekspert 
w dziedzinie ekonomiki zdrowia, któ-
ry w syntetyczny sposób przedstawił 
różne modele organizacji systemów 
opieki zdrowotnej w Europie, Kana-
dzie i Stanach Zjednoczonych. Były 
wiceprezes NFZ, a obecnie kanclerz 
Uniwersytetu Medycznego w Łodzi 
dr Jacek Grabowski podjął próbę opi-
sania systemu obowiązującego w Pol-
sce. W kolejnym wystąpieniu, trans-
mitowanym z Warszawy, dr Paulina 
Miśkiewicz, dyrektor biura Światowej 
Organizacji Zdrowia w Polsce, przed-
stawiła kryteria, które według WHO 
powinien spełniać nowoczesny system 
ochrony zdrowia. Z kolei prof. Tomasz 
Zdrojewski z Gdańskiego Uniwersyte-

tu Medycznego mówił o społecznych, 
demogra'cznych i 'nansowych deter-
minantach naprawy polskiego syste-
mu, ilustrując swój wykład licznymi, 
bardzo ciekawymi, a niekiedy zaska-
kującymi danymi statystycznymi.

Diagnoza zalet i wad
Drugą część debaty otworzył prezes 

NRL Maciej Hamankiewicz. Przed-
stawił genezę problemów ochrony 
zdrowia w Polsce i zapoczątkował dys-
kusję na trzy zaproponowane przez 
organizatorów tematy („Napięcie po-
między liberalizmem a solidaryzmem 
społecznym – jak pogodzić twardą 
ekonomię z problemami niedostatku, 
nieszczęścia i nieudolności ludzkiej?”, 
„Jak zde'niować priorytety w ochro-
nie zdrowia, jak je wbudować w sys-
tem?” oraz „Czy w Polsce istnieje poli-
tyka zdrowotna? Kto uczestniczy w jej 
kreowaniu? W jakiej skali? Czy są po-
trzebne narzędzia do jej racjonalnego 
prowadzenia?”).

W dyskusji panelowej, prowadzo-
nej przez wiceprezes NRL Annę Lel-
lę, jako pierwsza głos zabrała Teresa 
Kamińska, prezes Pomorskiej Spe-
cjalnej Strefy Ekonomicznej (była mi-
nister w rządzie AWS i współtwórczy-
ni reformy wprowadzającej system 
kas chorych), która przedstawiła za-
rys ewolucji systemu ochrony zdro-
wia w Polsce. Poseł Marek Balicki, na-
wiązując do wieloletnich doświadczeń 
w pracy w Ministerstwie Zdrowia i sej-
mowej Komisji Zdrowia, podjął próbę 
identy'kacji zalet i wad obecnego sys-
temu. Poseł Tadeusz Naguszewski sku-
pił się na przyczynach wprowadzanych 
zmian prawnych i omówił ich spodzie-
wane korzyści dla systemu. Wiceprezes 
NRL Konstanty Radziwiłł przedstawił 
pokrótce działania i stanowiska podję-
te do tej pory przez samorząd lekarski. 
Ostatni z uczestników panelu, prof. 
Bogdan Wojtyniak z Narodowego In-
stytutu Zdrowia Publicznego – PZH, 
współtwórca Narodowego Programu 
Zdrowia, położył nacisk na koniecz-
ność racjonalniejszego wykorzystania 
środków na opiekę zdrowotną.

Zapis tej i następnych debat zosta-
nie opublikowany i stanie się kom-
pendium aktualnej wiedzy na temat 
podstaw „ustrojowych” systemu opie-
ki zdrowotnej w Polsce.   ⦿

T
aką rolę niejednokrotnie sa-
morząd już spełniał, m.in. 
kiedy Komisja Legislacyj-
na Naczelnej Rady Lekar-

skiej przygotowywała projekt ustawy 
o zawodzie lekarza i lekarza dentysty. 
Jednak w ostatnim czasie ta naturalna 
rola ekspercka przygasła. W powszech-
nym odczuciu członków izby lekarskie 
za mało zajmują się kreowaniem rze-
czywistości w ochronie zdrowia w spo-
sób konstruktywny. Poza tym zbyt czę-
sto, zajmując się szczegółowymi 
problemami systemu, tracimy z pola 
widzenia jego ogólny obraz.

Te rozważania zainspirowały Okrę-
gową Izbę Lekarską w Gdańsku do 
zainicjowania serii debat z udziałem 

Zbyt często, zajmując 
się szczegółowymi 
problemami systemu, 
tracimy z pola widzenia 
jego ogólny obraz.
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BIULETYN
Nr 5 (136) Rok XXII  NACZELNEJ RADY LEKARSKIEJ Warszawa, VIII 2011 

UCHWAŁA Nr 13/11/VI
NACZELNEJ RADY LEKARSKIEJ

z dnia 17 czerwca 2011 r.
w sprawie zatwierdzenia wykonania budżetu 

i przeznaczenia zysku Naczelnej Izby Lekarskiej za rok 2010

Na podstawie art. 39 ust. 1 pkt 14 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 roku o izbach 
lekarskich (Dz. U. Nr 219, poz. 1708) uchwala się, co następuje:

§  1.
1. Zatwierdza się wykonanie budżetu Naczelnej Izby Lekarskiej za rok 2010, 
które zamyka się sumą bilansu (po stronie aktywów i pasywów) w kwocie 
16 200 858,93 PLN.
2. Postanawia się przeznaczyć zysk w kwocie 1 250 110,47 PLN na działalność 
ustawową Naczelnej Izby Lekarskiej.

§  2.
Uchwała wchodzi w życie z dniem podjęcia.

SEKRETARZ PREZES 
Mariusz Janikowski Maciej Hamankiewicz

UCHWAŁA Nr 14/11/VI
NACZELNEJ RADY LEKARSKIEJ

z dnia 17 czerwca 2011 r.
w sprawie powołania Przewodniczącego Ośrodka Bioetyki 

Naczelnej Rady Lekarskiej

Na podstawie art. 39 ust. 1 i art. 40 ust. 4 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 roku 
o izbach lekarskich (Dz. U. Nr 219, poz. 1708) oraz w zw. z § 3 ust. 1 uchwały 
Nr 4/07/V Naczelnej Rady Lekarskiej z dnia 16 lutego 2007 r. w sprawie Ośrodka 
Bioetyki Naczelnej Rady Lekarskiej uchwala się, co następuje:

§  1.
Na stanowisko Przewodniczącego Ośrodka Bioetyki Naczelnej Rady Lekarskiej 
powołuje się dr. Marka Czarkowskiego.

§  2.
Uchwała wchodzi w życie z dniem podjęcia.

SEKRETARZ PREZES 
Mariusz Janikowski Maciej Hamankiewicz

UCHWAŁA Nr 15/11/VI
NACZELNEJ RADY LEKARSKIEJ

z dnia 17 czerwca 2011 r.
w sprawie powołania Rady Ośrodka Bioetyki Naczelnej 

Rady Lekarskiej

Na podstawie art. 39 ust. 1 i art. 40 ust. 4 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 roku 
o izbach lekarskich (Dz. U. Nr 219, poz. 1708) oraz w zw. z § 5 uchwały Nr 4/07/V 
Naczelnej Rady Lekarskiej z dnia 16 lutego 2007 r. w sprawie Ośrodka Bioetyki 
Naczelnej Rady Lekarskiej uchwala się, co następuje:

§  1.
Powołuje się Radę Ośrodka Bioetyki Naczelnej Rady Lekarskiej w składzie:
1) dr Zdzisław Annusewicz
2) dr Romuald Krajewski
3) dr Eugeniusz Małafiej
4) dr Konstanty Radziwiłł 
5) dr Krystian Sosada

§  2.
Uchwała wchodzi w życie z dniem podjęcia.

SEKRETARZ PREZES 
Mariusz Janikowski Maciej Hamankiewicz

UCHWAŁA Nr 16/11/VI
NACZELNEJ RADY LEKARSKIEJ

z dnia 17 czerwca 2011 r.
w sprawie przyjęcia projektu ustawy o zmianie ustawy – 

Prawo ochrony środowiska

Na podstawie art. 39 ust. 1 i art. 40 ust. 4 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 roku 
o izbach lekarskich (Dz. U. Nr 219, poz. 1708) uchwala się, co następuje:

§  1.
1. Ustala się projekt ustawy o zmianie ustawy – Prawo ochrony środowiska
2. Upoważnia się Prezesa Naczelnej Rady Lekarskiej do podjęcia działań w celu 
wszczęcia inicjatywy legislacyjnej dotyczącej projektu ustawy.

§  2.

Uchwała wchodzi w życie z dniem podjęcia.

SEKRETARZ PREZES 
Mariusz Janikowski Maciej Hamankiewicz

Załącznik do uchwały NRL nr 16/11/VI z dnia 17 czerwca 2011 r.

USTAWA
o zmianie ustawy – Prawo ochrony 

środowiska

Art.  1.
W ustawie z dnia 27 kwietnia 2001 r. – Prawo ochrony środowiska wprowadza się 
następującą zmianę:
- w art. 289 ust. 1 otrzymuje brzmienie:
„1. Nie wnosi się opłat z tytułu tych rodzajów korzystania ze środowiska spośród 
wymienionych w art. 273 ust. 1 oraz nie składa się wykazu, o którym mowa 
w art. 286 ust. 1-2, jeśli półroczna wysokość opłat wnoszona na rachunek urzędu 
marszałkowskiego nie przekracza 400 zł.”

Art.  2.
Ustawa wchodzi w życie z dniem…

Uzasadnienie
W świetle obecnie obowiązującego prawa wszystkie podmioty gospodarcze 
i osoby fizyczne korzystające ze środowiska w sposób ujęty w ustawie są 
zobowiązane do przedstawienia Marszałkowi Województwa wykazu zawierają-
cego informacje i dane, o których mowa w art. 287, wykorzystane do ustalenia 
wysokości opłat oraz wysokość tych opłat. Drugi komplet tychże dokumentów 
jest również przedkładany Wojewódzkiemu Inspektorowi Ochrony Środowiska. 
Trzeci komplet pozostawia sobie w/w podmiot dla potwierdzenia dopełnienia 
tego obowiązku. W odniesieniu do niewielkich podmiotów gospodarczych ilość 
emisji do środowiska jest tak niewielka, iż podatek naliczony z tego tytułu jest 
często poniżej obowiązującej granicy 400 zł na okres 6 mc. Przeważnie kształ-
tuje się na poziomie kilku lub kilkunastu zł. Jednak ilość wymaganej dokumen-
tacji papierowej sięga często kilkudziesięciu stron. Egzekwowanie więc takiego 
obowiązku sprawozdawczego, ze względu na ogromne w skali kraju zużycie 
papieru, jest wręcz nieekologiczne, a więc całkowicie sprzeczne z duchem 
wspomnianej ustawy.

STANOWISKO Nr 12/11/VI
NACZELNEJ RADY LEKARSKIEJ

z dnia 17 czerwca 2011 r.
w sprawie zarządzenia Prezesa NFZ w sprawie określenia 

warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju 
ambulatoryjna opieka specjalistyczna

Naczelna Rada Lekarska wyraża sprzeciw wobec trybu wprowadzania 
nowych zasad rozliczeń świadczeń opieki zdrowotnej w rodzaju ambulato-
ryjna opieka specjalistyczna. Wprowadzenie systemu rozliczeń opartego na 
Jednorodnych Grupach Pacjentów w lecznictwie zamkniętym było związane 

Posiedzenie NRL – 17 czerwca 2011 roku
Redaktor naczelny: Mariusz Janikowski
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z przeznaczeniem dodatkowych środków finansowych na realizację tego 
przedsięwzięcia a także było poprzedzone kilkumiesięcznymi konsultacjami 
i pilotażem. Analogiczne rozwiązania powinny zatem towarzyszyć zmianom 
wprowadzanym w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej.

SEKRETARZ PREZES 
Mariusz Janikowski Maciej Hamankiewicz

STANOWISKO Nr 13/11/ VI
NACZELNEJ RADY LEKARSKIEJ

z dnia 17 czerwca 2011 r. 
w sprawie używania języka polskiego w ochronie zdrowia

Naczelna Rada Lekarska wyraża głębokie zaniepokojenie widoczną tendencją do 
wprowadzania do systemu ochrony zdrowia nowomowy administracyjnej zmienia-
jącej podstawowe zrozumiałe dla społeczeństwa pojęcia.
Jednoznaczne określenie obowiązków lekarza i praw pacjenta ujęte w Kodeksie 
Etyki Lekarskiej, iż:
„Powołaniem lekarza jest ochrona życia i zdrowia ludzkiego, zapobiegania cho-
robom, leczenie chorych oraz niesienie ulgi w cierpieniu. Największym nakazem 
etycznym dla lekarza jest dobro chorego – Salus aegroti suprema lex esto. Me-
chanizmy rynkowe, naciski społeczne i wymagania administracyjne nie zwalniają 
lekarza z przestrzegania tej zasady” zastąpiono nowymi pojęciami.
Zdaniem Naczelnej Rady Lekarskiej wprowadzenie w coraz szerszym zakresie do 
języka polskiego nowych określeń, takich jak:
- świadczeniobiorca lub nawet usługobiorca zamiast chory,
- świadczeniodawca lub nawet usługodawca zamiast lekarz,
- udzielanie świadczeń zdrowotnych, wykonywanie procedur zamiast leczenia,
- limitowanie świadczeń i wprowadzenie pojęcia nadwykonań maskujące
odmowę leczenia,
niesie za sobą negatywne skutki, bowiem:
- prowadzi do dehumanizacji zawodu lekarza,
- powoduje zagubienie się chorego człowieka w labiryncie niezrozumiałych
pojęć i nazw jednostek ochrony zdrowia ( np. przedsiębiorstwo podmiotu
leczniczego), 
 - stoi w sprzeczności z zapewnieniem należytych warunków do godnego
wykonywania zawodu lekarza,
- utrudnia leczenie i otaczanie właściwą opieką wszystkich potrzebujących.
Taki kierunek zmian podstawowych pojęć nie stanowi żadnego postępu reform 
i funkcjonowania systemu ochrony zdrowia. Zwracamy się do Koleżanek i Kolegów 
Lekarzy i Lekarzy Dentystów, aby w kontaktach z chorymi nadal posługiwali się 
powszechnie przyjętymi i zrozumiałymi dla nich pojęciami. 

SEKRETARZ PREZES 
Mariusz Janikowski Maciej Hamankiewicz

STANOWISKO Nr 14/11/ VI
NACZELNEJ RADY LEKARSKIEJ

z dnia 17 czerwca 2011 r.
w sprawie zmian Protokołu Dodatkowego do Konwencji 

o Prawach Człowieka i Biomedycynie dotyczącego 
transplantacji narządów i tkanek pochodzenia ludzkiego

Naczelna Rada Lekarska, w związku z pismem z dnia 19 maja 2011 r. Dyrektora 
Departamentu Praw Człowieka Ministerstwa Sprawiedliwości, znak: DPC I 0825-
22/11/1, informującym o zbliżającym się terminie pierwszej okresowej oceny 
obowiązywania Protokołu Dodatkowego do Konwencji o Prawach Człowieka i Bio-
medycynie dotyczącego transplantacji narządów i tkanek pochodzenia ludzkiego, 
zgłasza następujące uwagi do przedmiotowego Protokołu:
1) ad. preambuły drugi akapit - niedokładnie przytoczono treść art. 1a Statutu 
Rady Europy: zamiast wyrazów „jej członków” powinny być wyrazy „między jej 
członkami, aby chronić i wcielać w życie ideały i zasady stanowiące ich wspólne 
dziedzictwo oraz aby ułatwić ich postęp ekonomiczny i społeczny”;
2) ad. art. 2 ust. 1 – należy rozszerzyć zakres przeszczepiania do „narządów, 
tkanek i komórek”, podobnie jak sam tytuł Protokołu;
3) ad. art. 3:
a) w pierwszym akapicie - zamiast wyrazu „usług” powinien być wyraz „świad-
czeń”,
b) w trzecim akapicie na końcu zdania należy dodać wyrazy „oraz istniejące 
w nich listy osób oczekujących”,
4) ad. art. 9 - konieczne jest zastanowienie się nad właściwym określeniem 
„żyjącego dawcy”, którego narząd lub tkanka jest ofiarowana biorcy. Nie należy 
używać określenia „dawca” tylko „ofiarodawca”, ponieważ to określenie lepiej 
oddaje rzeczywisty obraz sytuacji. Biorca musi mieć świadomość, że ofiarodawca 
przekazuje mu swój narząd lub tkankę całkowicie bezinteresownie, ofiarowując 
mu swój narząd lub tkankę. Transplantacja opiera się bowiem na modelu ofiarowa-
nia potrzebującej osobie (biorcy) narządu lub tkanki od innej osoby. Funkcjonować 
zatem powinien model ofiarowania a nie „dawstwa”, ponieważ:
a) dar wymaga odwzajemnienia a ofiarowanie – nie,
b) odwzajemnienie nie jest praktycznie możliwe, a ponadto nie powinno być zale-
cane ani nie powinno stwarzać u biorcy potrzeby rekompensaty,

c) biorca, któremu się coś daje a nie ofiaruje staje przed zagrożeniem „tyranią 
daru”, która może wymuszać bezwzględne posłuszeństwo w stosunku do lekarzy, 
którzy mu ten dar „załatwili”.
Z powyższego płynie następujący wniosek: określenie „dawca” sprzyja ujawnieniu 
się zjawiska podobnego do „therapeutic misconception” występującego w przy-
padku badań klinicznych (clinical trias), można je określić jako „transplantational 
misconception”. Problem ten dotyczy raczej polskiego tłumaczenia tekstu niż 
uwag do wersji angielskojęzycznej (po angielsku „donor” jest raczej rozumiane 
w znaczeniu „benefactor”, a po polsku dawca nie jest równoznaczne z terminem 
ofiarodawca);
5) ad. art. 10 – po wyrazie „narządów” należy dodać wyrazy „lub tkanek”;
6) ad. art. 12 w drugim akapicie - zamiast wyrazów „pracownika ochrony zdrowia” 
powinien być wyraz „lekarza”;
7) ad. art. 14 ust. 2 pkt iii - należy skreślić wyraz „potencjalną” („potencjalna 
możliwość” to tautologia);
8) ad. art. 15 – przepis ten opisuje element procesu przeszczepiania komórek, 
jakim jest ich pobieranie. Cały protokół mówi zaś o przeszczepianiu narządów 
i tkanek. Jest to niespójność, która wymaga poprawienia albo poprzez usunięcie 
art. 15, albo poprzez rozszerzenie zakresu protokołu (wówczas wszędzie, gdzie 
mowa o przeszczepianiu narządów i/lub tkanek, należy dodać „i/lub komórek”). 
Sugestia ta jest już zawarta w pkt 2;
9) ad art. 16 drugi akapit - należy skreślić wyraz „bezpośrednio”;
10) ad. art. 19 - należy promować nie „dawstwo”, ale „ofiarowanie” narządów itd.;
11) ad art. 23 ust. 1 – w zdaniu pierwszy po wyrazie „osobowe” należy dodać 
wyrazy „i medyczne” oraz na końcu zdania drugiego należy dodać wyrazy „szcze-
gólnie wrażliwych”;
12) w licznych miejscach w polskiej wersji językowej dokumentu zamiast wyrazu 
„transplantacja” powinien być użyty wyraz „przeszczepianie” (w odpowiednim 
przypadku). Czasem wymaga to przeformułowania całych zdań. Generalnie 
należałoby promować polski termin „przeszczepianie” zamiast zapożyczenia 
„transplantacja”.

SEKRETARZ PREZES 
Mariusz Janikowski Maciej Hamankiewicz

STANOWISKO Nr 15/11/ VI
NACZELNEJ RADY LEKARSKIEJ

z dnia 17 czerwca 2011 r.
w sprawie projektu ustawy o kontroli w administracji 

rządowej

Naczelna Rada Lekarska po rozpatrzeniu ww. projektu, nadesłanego przy piśmie 
Szefa Kancelarii Sejmu z dnia 25 maja 2011 r., znak: GMS-WP-173-110/11, zgła-
sza następujące uwagi:
1/ w art. 16 ust. 2 wskazuje na możliwości wystąpienia do każdego organu w Polsce 
„o niezwłoczne udostępnienie dokumentów”, związanych z przeprowadzaną w okre-
ślonej jednostce kontrolą. Jak się wydaje, zapis winien być uściślony, bowiem należy 
się spodziewać przepływu dokumentów, pomiędzy różnymi organami, w granicach 
przekraczających zasady działania „oszczędnego państwa”.
2/ w art. 21 należy określić, w jakim czasie przed kontrolą winna być informacja o niej.
3/ w art. 77 – błędnie przywołano propozycje poprawek w ustawie o działalności 
leczniczej: zamiast art. 120 winien być art. 121 (zm. 3), zamiast art. 121 winien być art. 
122 (zm. 4), a w treści zamiast art. 117 i 118 winno być art. 118 i 119.

SEKRETARZ PREZES 
Mariusz Janikowski Maciej Hamankiewicz

STANOWISKO Nr 16/11/ VI
NACZELNEJ RADY LEKARSKIEJ

z dnia 17 czerwca 2011 r.
w sprawie zmiany ustawy o planowaniu 

rodziny, ochronie płodu ludzkiego i warunkach 
dopuszczalności przerywania ciąży oraz 

niektórych innych ustaw

Naczelna Rada Lekarska po zapoznaniu się z projektem ustawy o zmianie ustawy 
o planowaniu rodziny, ochronie płodu ludzkiego i warunkach dopuszczalności 
przerywania ciąży oraz niektórych innych ustaw, nadesłanym przez Szefa Kance-
larii Sejmu przy piśmie z dnia 23 maja 2011 r., znak: GMS-WP-173-108/11, wnosi 
o odrzucenie projektu.

SEKRETARZ PREZES 
Mariusz Janikowski Maciej Hamankiewicz
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K s z t a ł c e n i e

Mariola Marklowska-Dzierżak

Egzamin na piątkę
się starać. – Warto było, choćby dla 
własnej satysfakcji. Jednak czy prze-
łoży się to na moją dalszą karierę za-
wodową, to się dopiero okaże – powie-
działa „Gazecie Lekarskiej”.

Małgorzata Kulis pracuje w Ho-
spicjum św. Łazarza w Krakowie,  
ale specjalizację robiła w Szpitalu Bo-
nifratrów, w którym była rezydentką 
Oddziału Chorób Wewnętrznych i An-
giologii. Kierownik jej specjalizacji,  
dr Bogusław Rudel, boleje nad tym,  
że jego podopieczna nie znalazła  
zatrudnienia w szpitalu. 

– To ironia losu – pani doktor skoń-
czyła u nas rezydenturę, a ja nie mo-
głem jej zaproponować etatu... – przy-
znał w rozmowie z „GL”.

Specjalista bliżej pacjenta
Znowelizowana ustawa o zawo-

dach lekarza i lekarza dentysty, która 
weszła w życie 1 lipca br., wprowadzi-
ła wiele zmian w systemie kształcenia 
lekarzy i lekarzy dentystów. Dotyczą 
one również zdobywania specjaliza-
cji. Podstawą zakwali*kowania le-
karza do szkolenia specjalizacyjnego 
będzie już niebawem pozytywny wy-
nik Lekarskiego Egzaminu Końco-
wego lub Lekarsko-Dentystycznego  
Egzaminu Końcowego, które zastąpią 
Lekarski Egzamin Państwowy i Le-
karsko-Dentystyczny Egzamin Pań-
stwowy. Po raz pierwszy egzaminy na 
nowych zasadach zostaną przeprowa-
dzone w 2013 r.

Nowelizacja zlikwidowała dotych-
czasowy podział specjalizacji na pod-
stawowe i szczegółowe. Wprowadziła 
modułowy system szkolenia specjali-
zacyjnego w danej dziedzinie. Po ukoń-
czeniu podstawowego modułu, który 
odpowiada podstawowemu zakreso-
wi wiedzy teoretycznej i umiejętno-
ści praktycznych z danej dziedziny  
medycyny bądź wspólnemu zakreso-

wi dla pokrewnych dziedzin, lekarz 
będzie mógł kontynuować szkolenie 
specjalizacyjne, wybierając moduł spe-
cjalistyczny.

W opinii ministerstwa, zmiany 
w systemie kształcenia mają na ce-
lu wyeliminowanie problemu de*-
cytu i tzw. luki pokoleniowej leka-
rzy, zwłaszcza specjalistów (średnia 
ich wieku wynosi powyżej 55 lat) 
oraz zwiększenie dostępu pacjentów  
do świadczeń medycznych. Temu 
samemu celowi ma służyć ustawa 
o umiejętnościach, która – jak in-
formuje resort zdrowia – została już 
poddana konsultacjom zewnętrznym.  
Minister Ewa Kopacz ma nadzieję,  
że projekt ustawy o umiejętnościach 
tra* pod obrady Sejmu jeszcze przed 
końcem jego kadencji.    ⦿

W
zorganizowanej po raz 
pierwszy przez Minister-
stwo Zdrowia uroczysto-
ści, zatytułowanej „Specja-

lista 2011” gratulacje od minister Ewy 
Kopacz i jej zastępcy Andrzeja Wło-
darczyka oprócz wyróżnionych leka-
rzy odebrali również kierownicy  
ich specjalizacji.

Nie bójcie się walczyć
– Jestem dumna, że mogę wam po-

gratulować tak wspaniałych wyni-
ków – zwróciła się do lekarzy Ewa Ko-
pacz i zaapelowała do nich, aby swoją 
wiedzę „przełożyli na satysfakcję pa-
cjentów”. – Nie zapominajcie, że pa-
cjentów trzeba traktować tak samo,  
jak swoich pracodawców, muszą wam 
ufać. I nie bójcie się walczyć ze złą opi-
nią o systemie ochrony zdrowia. Je-
steście w tym systemie najważniejsi,  
bo to wy decydujecie o tym, jak reali-
zowana jest reforma – dodała.

Do Państwowego Egzaminu Spe-
cjalizacyjnego przystąpiło w wiosen-
nej sesji 1422 lekarzy w 36 specjaliza-
cjach podstawowych, 450 lekarzy w 26 
specjalizacjach szczegółowych oraz  
99 lekarzy dentystów w sześciu specja-
lizacjach dentystycznych.

W gronie tych, którzy uzyskali 
najwyższe noty, dostrzegliśmy m.in. 
Małgorzatę Kulis, która z bardzo do-
brym wynikiem zdała egzamin spe-
cjalizacyjny z chorób wewnętrznych. 
Zapytaliśmy ją, czy warto było aż tak  

Pacjentów trzeba 
traktować tak samo,  
jak swoich pracodawców, 
muszą ufać lekarzom.
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46 lekarzy, którzy  
z najlepszym wynikiem  
zdali w wiosennej sesji 
Państwowy Egzamin 

Specjalizacyjny, otrzymało 
listy gratulacyjne  

od szefowej  
resortu zdrowia. Gratulacje ode-

brali m.in. Mał-
gorzata Kulis  
i kierownik  
jej specjalizacji  
dr Bogusław 
Rudel.

*
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*
Wy d a r z e n i a

Nie chcą 
być intruzami

CELINA LISIECKA

W
edług Andrzeja Mądrali, wi-
ceprezesa Ogólnopolskiego 
Stowarzyszenia Szpitali 

Prywatnych, prywatne lecznice ma-
ją ogromny potencjał. Jednak do te-
go, aby mogły go w pełni wykorzy-
stać i zająć przynależne im miejsce 
w systemie opieki zdrowotnej po-
trzebne są odpowiednie mechanizmy: 
wprowadzenie konkurencji między 
płatnikami, ustanowienie silnego, 
centralnego regulatora systemu ubez-
pieczeń zdrowotnych, zrównanie 
praw podmiotów wykonujących dzia-
łalność leczniczą, wyeliminowanie 
uznaniowości w kontraktowaniu 
świadczeń medycznych. – Sektor szpi-
tali prywatnych bardzo się rozwinął. 
Powstały nowoczesne, wielopro*lo-
we i działające całą dobę lecznice 
oraz wysokospecjalistyczne ośrodki 
chirurgii jednego dnia. Jednak obok 
nich, w pomieszczeniach wynajmo-
wanych czasowo w szpitalach pu-
blicznych, działa również tzw. chirur-
gia obwoźna, co jest niedopuszczalne 
– mówi Andrzej Mądrala. 

Jakość, a nie własność
Uczestnicy I Kongresu Szpitali 

Prywatnych, który odbył się w maju 
w Warszawie, byli zgodni: w Polsce 
nie powinno się dzielić szpitali na pu-
bliczne i prywatne. Według nich jedy-
nym kryterium decydującym o kon-
traktowaniu przez NFZ powinna być 
jakość świadczeń, poparta analizą 
poziomu satysfakcji pacjentów i licz-
by zdarzeń niepożądanych (powi-
kłania, ponowne hospitalizacje itd.).  

Są przekonani, że wprowadzenie pa-
kietu ustaw zdrowotnych nie dopro-
wadzi do zrównania sektorów – pry-
watnego i publicznego. Potrzebna jest 
ustawa, w której zostałby nakreślo-
ny zintegrowany system planowania 
potrzeb zdrowotnych, od poziomu 
powiatu do całego państwa.

Zaniepokojeni brakiem docelo-
wych rozwiązań, wystosowali apel 
do premiera Donalda Tuska. Jednym 
z zawartych w nim postulatów jest 
„ustanowienie parytetów dla poszcze-
gólnych trybów w leczeniu szpital-
nym”. Taki system miałby umożliwić 
podejmowanie z wyprzedzeniem de-
cyzji dotyczących infrastruktury, edu-
kacji i organizacji ochrony zdrowia.

Decydującym kryterium 
przy kontraktowaniu 
powinna być jakość 
świadczeń.

Wiceminister zdrowia Marek Ha-
ber zapewnił, że resort stara się elimi-
nować podziały szpitali na publiczne 
i niepubliczne, a wyrazem tych starań 
jest ustawa o działalności leczniczej. 

– W świetle tej ustawy NFZ ma kie-
rować się jakością świadczeń i spełnie-
niem wymaganych kryteriów, a nie 
tym, czy jest to szpital publiczny czy 
prywatny – tłumaczył. I zapowiedział, 
że w przygotowywanej przez mini-
sterstwo ustawie o jakości w ochronie 
zdrowia zostaną określone mechani-
zmy, na podstawie których publiczne 
środki tra*ą do lecznic funkcjonują-
cych na najwyższym poziomie.

 Jednakowe reguły gry
Andrzej Malinowski, prezydent 

Pracodawców RP, podkreślił, że szpi-
tale prywatne są coraz lepiej postrze-
gane zarówno przez pacjentów, któ-
rzy cenią sobie warunki, w jakich są 
leczeni i życzliwe traktowanie przez 
personel medyczny, jak i przez polity-
ków, samorządy lokalne, środowiska 
eksperckie. Zaapelował więc, aby raz 
na zawsze odejść od terminologii „pu-
bliczne i prywatne” na rzecz „dobrych 
i złych”. Uczestniczący w kongresie po-
seł Bolesław Piecha, przewodniczący 
sejmowej Komisji Zdrowia, jest jed-
nak innego zdania. Według niego po-
winien być precyzyjny rozdział między 
tym, co publiczne i prywatne, a szpitale 
prywatne powinny być jedynie uzupeł-
nieniem sektora publicznego.

Dla poseł Beaty Małeckiej-Libery, 
wiceprzewodniczącej sejmowej Komi-
sji Zdrowia, nie ma znaczenia, kto jest 
właścicielem szpitala, jeśli dobrze słu-
ży on chorym. Według niej powinny 
obowiązywać jednakowe reguły gry 
dla wszystkich podmiotów, zarówno 
w kwestii zasad funkcjonowania, jak 
i *nansowania.  ⦿             

     Prywatne usługi medyczne oferuje 
w Polsce 1065 szpitali posiadających 
około 78 tys. łóżek.

    W 2010 r. NFZ zawarł umowy o warto-
ści ponad 2,17 mld zł z ponad 5,5 tys. 
niepublicznych placówek świadczą-
cych ambulatoryjną opiekę specja-
listyczną. Wartość kontraktów z pu-

blicznymi placówkami wyniosła 
ponad 2 mld zł

    Na realizację umów w zakresie lecz-
nictwa szpitalnego, zawartych z 593 
niepublicznymi szpitalami, NFZ prze-
znaczył ponad 2,9 mld zł. Na świad-
czenia zakontraktowane u 571 pu-
blicznych szpitali wydał 23,3 mld zł

Właściciele prywatnych placówek medycznych 
chcą, aby traktowano je tak samo jak publiczne. *

FAKTY I LICZBY
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W y d a r z e n i a

Transplantologia  
wychodzi z kryzysu

LUCYNA KRYSIAK

W ubiegłym roku 
przeprowadzono 

w Polsce 1376 
przeszczepów.  

To o jedną trzecią 
więcej niż  

w feralnym 2007 
roku, kiedy doszło 

do zapaści  
w transplantologii.

K
iedy w 1966 r. 
przeszczepiono 
w Polsce pierw-
szą nerkę, a dwa 

lata później pierwsze serce, 
stało się jasne, że narodziła 
się nowa dziedzina medycy-
ny. Od tej pory transplanto-
logia  przeszła długą drogę. 
Stała się specjalnością za-
równo ratującą życie, jak i 
znacząco poprawiającą je-
go komfort. Obecnie prze-
szczepia się nie tylko nerki 
i serca, ale również wątrobę, 
trzustkę i wyspy trzustkowe, 
płuca, skórę, rogówki, a na-
wet ręce i twarz.

 Lekarze  
i koordynatorzy
Na X Jubileuszowym 

Kongresie Polskiego Towa-
rzystwa Transplantacyjne-
go w Rawie Mazowieckiej 
spotkało się w czerwcu 540 
transplantologów. Wśród 
115 wykładowców byli tak-
że goście z zagranicy, m.in. 
prof. Maria Siemionow, 
dyrektor zespołu badaw-
czego chirurgii plastycznej 
z Cleveland Clinic, która 
w grudniu 2008 r. przepro-
wadziła pierwszą w USA 
operację przeszczepienia 

twarzy, a także prof. Ka-
thryn Wood z Uniwersy-
tetu w Oxfordzie, zajmują-
ca się immunologicznymi 
aspektami przeszczepów 
narządów. 

Prof. Magdalena Dur-
lik, prezes PTT, nie kryła 
zadowolenia z wysokiego 
poziomu merytoryczne-

go kongresu, który we-
dług niej przekłada się na 
poziom dyskusji o trans-
plantologii. – Jest to dzie-
dzina interdyscyplinarna, 
skupia chirurgów, interni-
stów, immunologów, ane-
stezjologów, ale też oso-
by, które koordynują cały 
proces postępowania – od 

Obecnie przeszczepia się nie tylko 
nerki i serca, ale również wątrobę, 
trzustkę i wyspy trzustkowe, płuca, 
skórę, rogówki, a nawet ręce i twarz.



Przyszłością transplantologii 
jest poszukiwanie nowych dróg  
pozyskiwania narządów i metod 
zapobiegania ich odrzuceniu.

pobrania narządów po ich 
wszczepienie, a później za-
pobieganie powikłaniom 
– tłumaczyła prof. Durlik. 
Dodała, że powodzenie te-
go typu leczenia w dużej 
mierze zależy od współ-
pracy lekarzy. Dlatego na 
kongresy PTT zaprasza-
ni są także lekarze nieza-
biegowi, specjalizujący się 
w immunosupresji i lecze-
niu wczesnych i odległych 
powikłań po przeszcze-
pach, a także pielęgniarki. 

 Komórki  
macierzyste  
i regulatorowe
Zdaniem prof. Mag-

daleny Durl ik społe-
czeństwo się starzeje, 
więc zwiększa się zapo-
trzebowanie na narządy 
do przeszczepiania, nato-

miast liczba dawców jest 
ograniczona. Przyszłością 
jest więc poszukiwanie 
nowych dróg pozyskiwa-
nia narządów do prze-
szczepiania (np. hodowle 
z komórek macierzystych) 
oraz metod zapobiegania 
ich odrzuceniu (indukcja 
tolerancji immunologicz-
nej). Obecnie ryzyko od-
rzucenia narządu zmniej-
sza optymalizacja doboru 
biorcy, ale być może już 
w niedalekiej przyszło-
ści możliwa będzie te-
rapia genowa. Za tole-
rancję przeszczepu będą 
odpowiadać komórki re-
gulatorowe, które uwol-
nią pacjenta od obowiąz-
ku zażywania do końca 

życia leków zapobiega-
jących odrzuceniu prze-
szczepionego narządu.

W opinii prof. Woj-
c iecha Rowińskiego, 
konsultanta krajowe-
go ds. transplantologii, 
o s i ą g n i ę c i a  n au ko -
we i kliniczne wytycza-
ją kierunki leczenia, ale 
możliwości ich wdroże-
nia są uzależnione od sy-
tuacji, w jakiej znajduje 
się polska transplanto-
logia. Mimo nagłaśnia-
nych przez media afer, 
które w 2007 r. dopro-
wadziły do kryzysu (za-
ledwie 393 pobrania i 983 
przeszczepy), nastawienie 
do przeszczepiania na-
rządów jest pozytywne. 
W 2010 r. wzrósł średni 
wskaźnik pobrań narzą-
dów (13,5 na 1 mln miesz-
kańców). Najlepiej jest 

w Wielkopolsce i w wo-
jewództwie zachodniopo-
morskim (30-34 pobrania 
na 1 mln mieszkańców), 
najgorzej  na Podkar-
paciu, Lubelszczyźnie 
i w Małopolsce (2-5 po-
brań na 1 mln mieszkań-
ców). Prof. Rowiński ma 
nadzieję, że sytuacja jesz-
cze bardziej się poprawi, 
kiedy widoczne staną się 
efekty projektu „Partner-
stwo dla Transplantacji”, 
wdrożonego w ośmiu wo-
jewództwach. W ramach 
tego programu organi-
zowane są szkolenia dla 
personelu medycznego, 
spotkania z dyrektorami 
szpitali, samorządowca-
mi i licealistami.  ⦿             
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Z prof. Bolesławem Samolińskim, 
przewodniczącym podzespołu ds. priorytetów 

w obszarze zdrowia publicznego polskiej 
prezydencji w Radzie Unii Europejskiej, 

rozmawia Mariola Marklowska-Dzierżak

P o l s k a  p r e z y d e n c j a  w  U E

1 lipca Polska objęła na sześć miesięcy 
przewodnictwo w Radzie Unii Europej-
skiej. Jakie cele chcemy w tym czasie 
zrealizować w dziedzinie zdrowia?
Przede wszystkim chcemy zwrócić 
uwagę na przewlekłe, niezakaźne 
choroby, które są główną przyczy-
ną zgonów oraz na rolę zdrowia pu-
blicznego w budowaniu zdrowego 
społeczeństwa i zdrowej starości. 
W przyjętych przez nas prioryte-
tach zawarte są dwa główne obsza-
ry. Jednym z nich jest wyrównywa-
nie różnic w zdrowiu mieszkańców 
różnych krajów Europy, oczywiście 
przy użyciu narzędzi, którymi po-
sługuje się zdrowie publiczne. Dru-
gim priorytetem jest zapobieganie 
chorobom degeneracyjnym ośrod-
kowego układu nerwowego.

W jaki sposób można wyrównywać 
różnice w zdrowiu obywateli państw 
członkowskich Unii Europejskiej?  
Czy to w ogóle jest możliwe?
Z całą pewnością determinantem 
zdrowia społeczeństwa jest nad-
waga i walka z nadwagą i otyłością 
może prowadzić do poprawy tego 
stanu rzeczy, podobnie jak odpo-
wiednia aktywność *zyczna. Chce-
my również zwrócić uwagę na in-
ny ważny element, który nie był do 
tej pory wystarczająco zaakcento-
wany w UE, a mianowicie na to, że 
o bezpieczeństwie zdrowotnym osób 

w średnim i starszym wieku decydu-
ją choroby wieku dziecięcego. Ina-
czej mówiąc, zdrowa starość zaczy-
na się już w dzieciństwie.

Które choroby wieku dziecięcego ma 
pan na myśli, przypisując im wpływ na 
zdrowie późniejszych czterdziesto- 
czy siedemdziesięciolatków?
Przewlekłe choroby układu odde-
chowego, w tym głównie alergię 
i astmę. Są to absolutnie dominu-
jące schorzenia wieku dziecięcego, 
mające bardzo istotny wpływ na to, 
co będzie się działo z człowiekiem 
w późniejszym okresie jego życia, 
ponieważ nie tylko upośledzają go 
społecznie, ale również zdrowotnie. 
Skutkują różnymi innymi schorze-
niami w starszym wieku, przede 
wszystkim jednak mają olbrzymi 
wymiar socjoekonomiczny i deter-
minują bezpieczeństwo otoczenia 
chorych. Niektóre postaci zaawan-
sowanych chorób układu oddecho-

wego prowadzą do alienacji, a nawet 
wykluczenia społecznego. 
Istotnym problemem, którym również 
będziemy się zajmować w czasie prezy-
dencji, są zaburzenia komunikacyjne 
u dzieci, rozumiane jako upośledzenie 
wzroku, słuchu i mowy. To z powo-
du tych właśnie zaburzeń dzieci go-
rzej się rozwijają, dostają gorsze oceny 
w szkole i często mają problemy z na-
wiązywaniem relacji rówieśniczych. 
Zaburzenia komunikacyjne mają ta-
kie samo znaczenie dla bezpieczeństwa 
zdrowotnego i socjoekonomicznego 
w późniejszym okresie u osób doro-
słych, jak przewlekłe choroby układu 
oddechowego.

Jakimi narzędziami do wyrównywania 
różnic w zdrowiu społeczeństw europej-
skich dysponuje zdrowie publiczne?
Innymi niż medycyna kliniczna, która 
posługuje się diagnostyką i leczeniem. 
Zdrowie publiczne zarządza zdrowiem 
populacyjnym za pomocą odpowied-
nich kampanii społecznych i promo-
wania zdrowego stylu życia. To zada-
nia, które stoją przed nami i według 
mnie jesteśmy do nich bardzo dobrze 
przygotowani. Ministerstwo Zdrowia 
przygotowuje projekt ustawy o zdro-

O bezpieczeństwie 
zdrowotnym osób  
w średnim i starszym 
wieku decydują choroby 
wieku dziecięcego.

Nie zmarnujemy 
naszej szansy
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wiu publicznym, która stworzy sys-
temowe rozwiązania w tym zakresie. 
Przedyskutowaliśmy nasze prioryte-
ty i konkluzje prezydenckie w Komi-
sji Europejskiej. Przedstawiliśmy je 
wstępnie także państwom członkow-
skim – spotkały się z życzliwym przyję-
ciem. Jestem przekonany, że weszliśmy 
w okres naszej prezydencji w Radzie 
UE z dużym optymizmem i przeświad-
czeniem, że uda nam się zrealizować 
wszystkie założenia i cele.

A co chcemy osiągnąć?
Chcemy pokazać, że Polska jest kra-
jem, który widzi pewne problemy 
w Europie, wynikające przede wszyst-
kim z faktu, że kraje członkowskie Unii 
Europejskiej mają różny status ekono-
miczny, różne tradycje związane z róż-
nym okresem rozwoju społeczno-eko-
nomicznego i politycznego. Zdajemy 
sobie sprawę, w jaki sposób przekła-
da się to na zdrowie i że wielką tro-
ską Europy powinno być młode po-
kolenie. Jeśli uda nam się wyrównać 

różnice w zdrowiu młodego pokole-
nia i nauczyć je zdrowego stylu życia, 
będziemy mieli w przyszłości zdrow-
sze starsze pokolenie. Młodzi ludzie 
będą promować to, czego się sami 
nauczyli – wysiłek *zyczny i prawi-
dłowy sposób odżywiania. Naszym 
celem jest również zwrócenie uwagi 
na aspekty socjoekonomiczne chorób 
degeneracyjnych ośrodkowego ukła-
du nerwowego, w tym choroby Al-
zheimera. Trzeba zbudować spraw-
ny system opieki nad osobami z tego 
typu zaburzeniami. Choć nie należy 
to do naszych priorytetów, w czasie 
polskiej prezydencji w UE chcemy się 
zająć problemami palenia tytoniu, al-
koholizmu, a także e-zdrowiem, e-
-receptą oraz systemem identy*ka-
cji ubezpieczonych. To tematy, które 
już wcześniej tra*ały pod obrady Unii 
Europejskiej, nie są więc nowe, ale 
chcemy je kontynuować. Mamy wie-
le ciekawych propozycji, które świad-
czą o dojrzałym podejściu do proble-
mów w Europie.

Jakie korzyści możemy osiągnąć przy 
okazji polskiej prezydencji w UE?
Nie ma czegoś takiego jak korzyści 
dla Polski w czasie prezydencji. Pol-
ska zarządza Radą Unii Europejskiej 
w sposób bezstronny. Proponując za-
jęcie się konkretnymi problemami, 

udowadniamy, że jesteśmy świado-
mi ich wagi i konieczności znalezie-
nia dla nich rozwiązań. Jako pań-
stwo członkowskie Unii Europejskiej 
chcielibyśmy zainicjować proces bu-
dowania systemu wzajemnej współ-
pracy w niektórych obszarach. Zależy 
nam przede wszystkim na stworze-
niu w poszczególnych krajach sieci 
centrów zajmujących się koordyna-
cją i monitorowaniem najczęstszych 
problemów zdrowotnych. Byłyby to 
miejsca wymiany poglądów, doświad-

czeń, wzajemnej pomocy i współpra-
cy. Do tej pory takie centra były bu-
dowane dla rzadkich chorób.

Nie chce mi się wierzyć, że nie wykorzy-
stamy szansy na pochwalenie się 
naszymi osiągnięciami.
Rzeczywiście, mamy się czym po-
chwalić. Fantastycznym osiągnię-
ciem jest między innymi stworzony 
przez Instytut Fizjologii i Patologii 
Słuchu w Kajetanach system wcze-
snego wykrywania oraz wdrażania 
programów terapii i rehabilitacji 
zaburzeń komunikacyjnych u dzie-
ci. Pełen uznania dla osiągnięć tego 
ośrodka był również wizytujący go 
niedawno unijny komisarz ds. zdro-
wia John Dali. Spróbujemy przeko-
nać inne państwa unijne do zbudowa-
nia na bazie tego instytutu centrum 
koordynującego i monitorującego 
programy badań przesiewowych oraz 
sieci współpracujących z nim ośrod-
ków zlokalizowanych w poszczegól-
nych krajach europejskich. Chcemy 
również zainicjować współpracę 
w innych dziedzinach. W Europie 
jest wiele ośrodków, które mogłyby 
koordynować różne ważne zadania.

Możemy również zaprezentować wyniki 
badania „Epidemiologia chorób 
alergicznych w Polsce” (ECAP), wykona-
nego pod pana kierownictwem. Może 
uda się nakłonić inne kraje europejskie 
do skorzystania z naszych doświadczeń?
Na pewno będziemy próbować. ECAP 
to jedno z największych badań przepro-
wadzonych do tej pory w Europie. Jego 
skala jest nie do przecenienia. Nie tylko 
pokazuje, jaka jest częstość występowa-
nia alergii i astmy w Polsce w porów-
naniu z innymi krajami europejskimi, 
ale zawiera również wiele dodatkowych 
elementów, co sprawia, że wyniki tego 
badania można wykorzystać do różno-
rodnych analiz. Na ich podstawie moż-
na dowieść istnienia sporych różnic, i to 
nie tylko między różnymi krajami, ale 
także wewnątrz jednego kraju. Między 
regionami i środowiskami – miejskim 
i wiejskim. Zaprezentujemy również 
Narodowy Program Wczesnej Diagno-
styki i Leczenia Astmy POLASTMA, 
jeden z najlepszych systemów opieki 
nad chorymi z astmą oskrzelową. 
Na pewno nie zmarnujemy naszej szan-
sy, jaką jest prezydencja w Radzie Unii 
Europejskiej. ⦿

Mamy wiele ciekawych 
propozycji, które 
świadczą o dojrzałym 
podejściu do problemów 
w Europie.

Prof. nadzw. dr hab. Bolesław  
Samoliński jest kierownikiem 
Zakładu Profilaktyki Zagro-
żeń Środowiskowych i Alergolo-
gii Warszawskiego Uniwersyte-
tu Medycznego oraz prezydentem 
elektem Polskiego Towarzystwa 
Alergologicznego.
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L
iczba zgonów z powodu 
POChP na świecie wynosi 
średnio około 2,9 mln rocz-
nie. W zależności od nasi-

lenia objawów, w ciągu pięciu lat od 
rozpoznania umiera od 
40 do 70 proc. chorych. 
Rokowanie jest szczegól-
nie złe, gdy wystąpi za-
ostrzenie choroby – 10-
35 proc. chorych umiera 
w pierwszym roku po 
kolejnym zaostrzeniu, 
a 40-60 proc. po ciężkim 
zaostrzeniu. W Polsce 
zapadalność na POChP 
kształtuje się na średnim 
poziomie europejskim 
(około 15 chorych/100 
000/rok), co sprawia, że 
choruje około 2 mln 
osób. W ostatnich latach 
obserwuje się stały 
wzrost liczby zachorowań wśród ko-
biet i osób w wieku 25-44 lat. 

Raport GOLD 
Wobec alarmujących danych epi-

demiologicznych, z inicjatywy Na-
rodowego Instytutu Zdrowia USA 
i Światowej Organizacji Zdrowia po-
wstała Światowa Inicjatywa Zwalcza-
nia Przewlekłej Obturacyjnej Choro-
by Płuc (Global Initiative for Chronic 
Obstructive Lung Disease – GOLD), 

która w 2001 r. opracowała i opubli-
kowała raport „Światowa strategia 
rozpoznawania, leczenia i prewencji 
POChP”. Jego celem jest zwiększe-
nie świadomości na temat tej choro-

by, zmniejszenie zapa-
dalności i umieralności 
oraz poprawa w zakresie 
zapobiegania i leczenia. 
Od 2003 r. publikowane 
są nowe wersje raportu 
GOLD, które – opierając  
się na aktualnych, szero-
kich badaniach – wpro-
wadzają nowe zasady 
postępowania z chorymi 
na POChP. W roku 2004 
dwa międzynarodowe 
towarzystwa, zajmują-
ce się chorobami ukła-
du oddechowego – Ame-
rican Thoracic Society 
(ATS) i European Respi-

ratory Society (ERS) podały nową de*-
nicję POChP. Zgodnie z nią jest to cho-

roba, której można zapobiegać i którą 
można leczyć. I chociaż dotyczy płuc,  
to powoduje również znaczące następ-
stwa systemowe.

Palenie a rozwój POChP
Główną przyczyną rozwo-

ju POChP jest palenie tytoniu, któ-
re według szacunków odpowiada za 
co najmniej 85 proc. przypadków tej 
choroby. Kilka lat temu zwrócono 
uwagę, że „bierne palenie”, czyli prze-
bywanie w  środowisku zanieczysz-
czonym przez dym tytoniowy, także 
może być przyczyną POChP. Wśród 
innych przyczyn wymienia się: zanie-
czyszczenia środowiskowe i  w  miej-
scu pracy, głównie tlenkiem siarki 
i cząstkami stałymi, infekcje (zwłasz-
cza przebyte w dzieciństwie), złe wa-
runki socjoekonomiczne, płeć, nie-
właściwe odżywianie, a  szczególnie 
niską zawartość w  diecie witamin 
o  właściwościach antyoksydacyjnych 
(witaminy A, C, E). 

Niekorzystny wpływ palenia pa-
pierosów na czynność płuc, głównie 
FEV1, został po raz pierwszy przed-
stawiony w  1977 r. przez Fletchera 
i Peto, którzy wykazali w 8-letniej ob-
serwacji londyńskich pracowników 
transportu, że roczny spadek FEV1 
u  osób niepalących dochodzi do 
30 ml, a u palaczy tytoniu do 70 ml, 

Głównym objawem 
POChP, który budzi  
lęk i skłania pacjentów  
do szukania pomocy, 
jest duszność.

POChP  
choroba palaczy

 

Autorka jest prof. dr. hab. 
n. med., pracuje w Klinice 
Pneumonologii i Alergolo-
gii UM w Łodzi

IWONA GRZELEWSKA-RZYMOWSKA

Według prognoz WHO, w 2020 r. przewlekła 
obturacyjna choroba płuc stanie się piątą 

przyczyną zachorowań i trzecią przyczyną zgonów.
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przy czym u  niektórych z  nich mo-
że dochodzić nawet do 120 ml rocz-
nie. Zaprzestanie palenia papierosów  
powoduje, że roczny spadek FEV1 
u  tych osób zmniejsza się, a  nawet 
osiąga wartości jak u osób zdrowych. 
Obserwacja ta została potwierdzona 
w  kanadyjsko-amerykańskim bada-
niu, nazywanym badaniem zdrowia 
płuc (The Lung Health Study I  – 
LHS). W badaniu tym wzięło udział 
5887 chorych na POChP palaczy pa-
pierosów w wieku 35-60 lat. 

Obserwację prowadzono przez 
pięć lat, przy czym u  około 4000 
osób zastosowano intensywny pro-
gram odzwyczajania od papiero-
sów, który obejmował stosowanie 
gumy z  nikotyną i  12 sesji mają-
cych na celu zmianę zachowań. Do 
końca programu 22 proc. tak leczo-
nych chorych porzuciło nałóg pale-
nia, podczas gdy z grupy niepodda-
nej leczeniu przeciwnikotynowemu 
tylko 6 proc. U  pacjentów, któ-
rzy nadal palili papierosy po pię-
ciu latach obserwacji spadek FEV1 
był większy o  300 ml, niż w  gru-
pie osób niepalących. U osób, któ-
re porzuciły nałóg palenia roczny 
spadek FEV1 równał się temu, któ-
ry obserwowano  u osób zdrowych.

Opublikowane w 2004 r. 50-letnie 
badania brytyjskich lekarzy wykaza-
ły, że długotrwałe palenie tytoniu już 

od młodych lat aż trzykrotnie zwięk-
sza ryzyko przedwczesnego zgonu. 
Ryzyko to zmniejsza się o  połowę, 
gdy nałóg palenia zostanie zarzucony 
przed 50. rokiem życia. Jeśli palenie 
tytoniu zostanie zaprzestane przed 
30. rokiem życia, ryzyko zgonu jest 
podobne do tego, jakie stwierdza się 
u osób zdrowych.

Choroba ogólnoustrojowa
Dla rozpoznania POChP ko-

nieczne jest ustalenie, czy chory był 
narażony na czynniki rozwoju tej 
choroby. Do jej klinicznych obja-
wów należą kaszel z odkrztuszaniem 
i  duszność. Chorzy na POChP bar-
dzo późno zgłaszają się do lekarza. 
Głównym objawem, który budzi lęk 
i  skłania do szukania pomocy jest 
znacznie pogarszająca się jakość ży-
cia i  duszność. Złotym standardem 
w rozpoznawaniu POChP jest bada-
nie spirometryczne.

W  ostatnich latach ustalono,  
że POChP jest chorobą ogólnoustro-
jową, będącą następstwem systemo-
wej choroby zapalnej, która jest wyni-
kiem działania prozapalnych cytokin. 
Do systemowych powikłań tego scho-
rzenia należą: 

utrata masy beztłuszczowej, która wy-
nika głównie z zaniku mięśni szkiele-
towych, oddechowych i przepony; za-
nik tych mięśni prowadzi do zaburzeń 
*zjologii oddychania z nasileniem zja-
wiska „pułapki powietrza” i zwiększe-
niem duszności oraz obniżaniem tole-
rancji wysiłku,
niedokrwistość – dotyczy 22 proc. 
chorych, jej istnienie utrudnia lecze-
nie POChP, a zwłaszcza jej zaostrzeń,
  osteopenia – stwierdza się ją u wszyst-
kich chorych na ciężką postać POChP,
  osteoporoza – do jej rozwoju docho-
dzi u wielu chorych ze stwierdzoną 
osteopenią,

  kacheksja (wyniszczenie organizmu) 
– dochodzi do niej u 20-40 proc. cho-
rych (zaburzenia stanu odżywienia 
wiążą się z zapaleniem i pogłębiają 
się wraz ze stopniem zaawansowa-
nia POChP),
  choroba zakrzepowo-zatorowa – 
u podstaw jej rozwoju leży hipokse-
mia i brak ruchu,
  zaburzenia depresyjno-lękowe,
  choroby towarzyszące, np. choroba 
niedokrwienna serca, udar mózgu.

Szczególnie niebezpieczne są za-
ostrzenia POChP, które wywołują 
bakterie, wirusy lub zanieczyszcze-
nia powietrza.

Przy wsparciu lekarza
Postępowanie z chorymi na POChP 

zależy od stopnia jej zaawansowa-
nia. W  każdym stopniu jej ciężko-
ści konieczne jest unikanie czynni-
ków ryzyka, a zwłaszcza zaprzestanie 
palenia tytoniu. Pacjent powinien 
wypełnić kwestionariusz Fager-
ströma, pozwalający ustalić stopień 
uzależnienia od nikotyny. Walkę 
z  nałogiem należy prowadzić nieza-
leżnie od wieku pacjenta. Lekarz po-
winien go zachęcać podczas każdej 
wizyty do rzucenia palenia i wspierać 
go, gdy już tego dokona. Dużą rolę 
odgrywa edukacja chorego, pod wa-
runkiem, że jest zrozumiała, interak-
tywna i praktyczna. 

Leczenie uzależnienia od nikotyny 
powinni prowadzić lekarze większo-
ści specjalności, a  zwłaszcza lekarze 
POZ. Obejmuje ono nikotynową tera-
pię zastępczą (plastry, gumy do żucia, 
tabletki do ssania) oraz leczenie anta-
gonistami nikotyny (bupropion, wa-
reniklina, cetyzyna). Niepowodzenie 
w leczeniu nałogu palenia tytoniu nie 
może obciążać ani pacjenta, ani leka-
rza. W  takiej sytuacji należy polecić 
podjęcie nowej próby walki z nikoty-
nizmem.

Aby zapobiec zaostrzeniom infek-
cyjnym POChP, warto polecić chorym, 
niezależnie od stopnia zaawansowania 
choroby, coroczne szczepienia przeciw-
ko grypie. Należy również rozważyć 
u  nich szczepienia przeciwko Strepto-
coccus pneumoniae oraz doustne szcze-
pionki, będące lizatami antygenów 
bakterii najczęściej odpowiadających 
za zaostrzenia POChP.  ⦿

Palenie tytoniu  
jest odpowiedzialne  
za co najmniej 85 proc. 
przypadków POChP.

POChP  
choroba palaczy
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Uwaga 
na bubel!

B
ardzo uważnie prowadźmy 
rozmowy telefoniczne z kon-
sultantami $rm ogłoszenio-

wych, reklamodawcami itd. Wielu 
z nich dzwoni do nas, chcąc potwier-
dzenia naszych danych zawartych 
w ich zbiorach. Niektóre $rmy, jak 
wydawca Polskich Książek Telefo-
nicznych, łączą to z zawarciem nowej 
umowy na usługi. Jedno słowo „po-
twierdzam”, a klamka już zapadła. 
Nie tylko potwierdziłeś prawidłowość 
swoich danych, ale jednocześnie za-
warłeś nową umowę na reklamę. 
W ciągu najbliższych tygodni otrzy-
masz niezbędne pisemne potwierdze-
nia, faktury itd., ale zgodnie z regu-
laminem miałeś tylko 24 godziny na 
pisemne zgłoszenie odwołania. 
W praktyce to niewykonalne.

Ja już w trakcie rozmowy z kon-
sultantką zgłaszałem, że nie chcę się 
u nich ogłaszać. Z tak fatalną obsłu-
gą nie spotkałem się w dotychcza-
sowej praktyce. W ogłoszeniu były 
błędy. Chciałem dodać dwa słowa: 

przypadki nagłe, ale nie mogłem do-
dzwonić się do kompetentnego pra-
cownika, często w ogóle nie mogłem 
dodzwonić się do tej $rmy. Na wy-
słanego maila po miesiącu dostałem 
odpowiedź z instrukcją, jak mam to 
zrobić sam (pisownia oryginalna): 
„Po zalogowaniu się można doda-
wać produkty/usługi, klikając na po-
le DODAJ NOWY PRODUKT – tam 
należy wypełnić wszystkie pola opi-
sujące wystawiany produkt/usługę 
(obowiązkowo należy wypełnić po-
la oznaczone gwiazdką). Przy wy-
stawianiu produktów proszę popraw-
nie wypełnić pola TYP MARKA 

MODEL, tak by opisywały produkt 
lub usługę (proszę nie podawać na-
zwy miasta, województwa bądź na-
zwy $rmy, dane te będą automatycz-
nie dodawane do produktu/usługi)”.

Czy „przypadki nagłe” są TY-
PEM MARKĄ MODELEM – nie 
wiem do dzisiaj, ale skuteczność tej 
formy reklamy była porażająca – 
w ciągu roku dwie próby wejścia na 
stronę, które nie przełożyły się na wi-
zyty. Kosztowało to ponad 600 zł. 

Niestety, konsultantce potwier-
dziłem posiadane przez nich dane, 
choć zaznaczyłem, że nie chcę z ni-
mi współpracować. Następnego dnia 
otrzymałem maila z potwierdzeniem 
zamówienia i zawarcia umowy. Od-
powiedziałem mailem, że rezygnu-
ję, później listownie. Ale to było już 
po 24 godzinach (ich wewnętrzny re-
gulamin!) i nieważne. Dalsza kore-
spondencja z PKTel. nie przyniosła 
efektów, rosły tylko odsetki od nie-
zapłaconej kwoty i sprawa została 
przekazana do $rmy windykacyjnej, 
co jeszcze bardziej podniosło kosz-
ty. Mogłyby wzrosnąć wielokrotnie, 
gdybym czekał dalej, licząc na przy-
chylenie się do mojego stanowiska 
i rozwiązanie tak zawartej „umo-
wy”, bo sprawa tra$łaby do sądu. 

Zacytuję autorkę listu opublikowa-
nego w „GL” nr 05/2011 pod takim 
samym jak mój tytułem: „Jak widać 
nawet $rma, wydawałoby się, reno-
mowana nie jest gwarantem jakości. 
To kolejny przykład na to, jak bar-
dzo musimy być uważni przy zaku-
pach (rozmowach), by nie pozwolić 
wcisnąć sobie bubla. Bo na rzetel-
ność sprzedających nie ma co liczyć”.

LEK. STOM. ARTUR NIDZGORSKI

Skuteczność reklamy była 
porażająca – w ciągu roku 
dwie próby wejścia  
na stronę, które nie 
przełożyły się na wizyty. Odpowiedź  

na list otwarty
W

nawiązaniu do opublikowa-
nego w numerze 04/2011 
„Gazety Lekarskiej” listu 

otwartego przewodniczącego Zarzą-
du Głównego Polskiego Towarzy-
stwa Otolaryngologów Chirurgów 
Głowy i Szyi prof. Kazimierza 
Niemczyka oraz zawartej w nim su-
gestii, że Ministerstwo Zdrowia po-
winno konsultować istotne sprawy 
z lekarskimi towarzystwami nauko-
wymi, tym samym zarzucając brak 
przeprowadzonych konsultacji w za-
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Szczepienia  
przeciwko 

HPV
(...)

W wywiadzie, którego udzie-
lił na temat szczepień prze-
ciwko zakażeniom HPV pan 

doktor Artur Prusaczyk („Szczepie-
nia przeciwko wirusowi HPV”, „GL” 
nr 07/2011), jest szereg błędów.

1. „Szczepionka jest skierowana 
przeciwko czterem typom wirusa 
HPV...” jest stwierdzeniem niepraw-
dziwym, ponieważ są dwie szczepion-
ki: jedna dwuwalentna – przeciwko  
HPV 16 i 18, druga czterowalentna – 
przeciwko HPV 16, 18, 6 i 11, ale HPV 
6 i 11 nie mają nic wspólnego z rozwo-
jem raka szyjki macicy (są przyczyną 
kłykcin na sromie).

2. Nieprawdziwe jest również 
stwierdzenie „(...) po zaszczepieniu 
organizm nabiera immunogenności 
na blisko sto podtypów tych wiru-
sów (...)”, ponieważ badania prze-
prowadzano tylko na 10 typów HPV 
nieobecnych w szczepionkach.

3. Stwierdzenie „Szczepionka jest 
tylko dla kobiet, które jeszcze nie 
rozpoczęły współżycia” jest także 
nieprawdziwe, ponieważ obie szcze-
pionki są zarejestrowane także dla 
kobiet, które już rozpoczęły współ-
życie (wg charakterystyki produktu 
– dwuwalentna od 10. r.ż. do 25. r.ż., 
a czterowalentna od 9. r.ż. bez poda-
nia górnej granicy wieku). W publi-
kowanych wynikach badań klinicz-
nych wykazano dużą skuteczność 
szczepień także u kobiet aktywnych 
seksualnie. (...)

PROF. EWA NOWAK-MARKWITZ 
KLINIKA ONKOLOGII GINEKOLOGICZNEJ 

UM W POZNANIU

Stoimy  
w miejscu

D
użo zostało zrobione. Wywal-
czono dla lekarzy podwyżki, 
duże stawki dyżurowe, 

48-godzinny tydzień pracy, 11 godzin 
wypoczynku w ciągu doby, klauzulę 
opt-out. Stworzono zabezpieczenia $-
nansowe, pomoc prawną dla prote-
stujących lekarzy. Izby lekarskie 
współdziałają ze związkami. Ale stan 
na dzisiaj nie pozwala na świętowa-
nie. Klauzula opt-out została przez 
lekarzy niedoceniona i odrzucona 
w zamian za dorabianie na dyżurach. 
To samo z 48-godzinnym tygodniem 
pracy i 11 godzinami wypoczynku.

Lekarze dokonali złego wyboru. 
Kolejny raz dali się wmanewrować 
w dorabianie przy niskich płacach 
za 8-godzinny dzień pracy. Zrezy-
gnowali dla dorabiania z umów eta-
towych i przeszli na umowy śmie-
ciowe. (…) Zarobki wysokie są dla 
wąskiej grupy lekarzy, dla większo-
ści pozostaje średnia krajowa lub 
półtorej średniej. O dwóch i trzech 
średnich krajowych już nikt nie mó-
wi. Koło się zamknęło. Niskie za-
robki za 8 godzin to przymus eko-
nomiczny do dorabiania, niskie 
emerytury, wyniszczająca praca, ży-
cie szpitalne, korupcja, alkoholizm.

Trzeba przed podjęciem decyzji 
o masowych działaniach tłumaczyć 
kolegom i koleżankom, że bez zbio-
rowego działania nasz los jest w rę-
kach urzędników. Mogą z nami ro-
bić, co chcą, bo jesteśmy nastawieni 
na indywidualne, a nie zespołowe 
działanie. Trzeba wspierać naszych 
działaczy związkowych i izbowych. 
Trzeba ściągnąć do działań naszych 
liderów. Trzeba rozpocząć profe-
sjonalną kampanię informacyjną 
i wizerunkową skierowaną do spo-
łeczeństwa w celu poprawienia na-
szej opinii i zaufania u obywateli 
w Polsce. Lekarz pozbawiony za-
ufania nie może wypełniać dobrze 
swojej profesji, nie ma wpływu  
na poprawę sytuacji materialnej 
i poprawę warunków wykonywa-
nia zawodu lekarza.

LUDWIK OBARA  

kresie wyboru priorytetów ministra 
zdrowia na czas polskiej prezyden-
cji w II połowie 2011 r., uprzejmie in-
formuję, iż nie ma uzasadnienia, aby 
Ministerstwo Zdrowia konsultowa-
ło proces tworzenia zagranicznej po-
lityki zdrowotnej, w szczególności 
Unii Europejskiej, z towarzystwami 
naukowymi.

Kreowanie polityki międzynaro-
dowej jest suwerennym prawem rzą-
du, należy jednak zaznaczyć, że przy 
ustalaniu listy priorytetów prezyden-
cji rząd polski kierował się nie tylko 
sposobem prowadzenia polityki kra-
ju na arenie międzynarodowej, ale 
przede wszystkim określał kierunki 
działania samej Unii Europejskiej. 
Określając zatem priorytety, rząd 
polski musi również brać pod uwagę 
szerszy kontekst i wpisać się w wie-
loletnią politykę Unii Europejskiej. 
Określone priorytety powinny zatem 
odwoływać się również do wcześniej 
rozpoczętych i toczących się działań 
akceptowanych przez wszystkie pań-
stwa członkowskie.

Ponadto pragnę podkreślić fakt, 
iż Ministerstwo Zdrowia współpra-
cuje z konsultantami krajowymi 
w różnych dziedzinach zdrowia. Po-
dobna sytuacja miała miejsce przy 

tworzeniu priorytetów Ministerstwa 
Zdrowia na czas polskiej prezyden-
cji, kiedy współpraca została na-
wiązana z konsultantem krajowym 
w dziedzinie audiologii i foniatrii. 

PIOTR OLECHNO 
RZECZNIK PRASOWY MINISTRA ZDROWIA
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R a p o r t

Stop 
zakażeniom szpitalnym

LUCYNA KRYSIAK

Blisko 800 mln zł rocznie kosztuje w Polsce 
leczenie zakażeń szpitalnych, na które według 

szacunków narażonych jest co najmniej  
5-10 proc. hospitalizowanych.

* *

Z
myślą o edukacji środowi-
ska medycznego i pacjen-
tów uruchomiono „Stop 
zakażeniom szpitalnym. 

Program promocji higieny szpitalnej”. 
Jego celem jest szerzenie wiedzy na te-
mat właściwych zachowań i nawyków 
higienicznych, pomagających uniknąć 
ciężkich i trudno leczących się powi-
kłań oraz uświadamianie pacjentom, 
że mają takie samo prawo do leczenia 
w bezpiecznych warunkach, jak do fa-
chowej opieki medycznej. 

 Czyste ręce,  
maseczka i fartuch
Zakażenia szpitalne są niechlub-

nym świadectwem jakości usług me-
dycznych. Bezpośrednie koszty ich 

leczenia sięgają 800 mln zł rocz-
nie, natomiast koszty pośrednie 
są jeszcze wyższe, bo przekłada-
ją się na przedwczesne zgony. We-
dług Polskiego Towarzystwa Za-
każeń Szpitalnych ograniczenie 
częstości zakażeń tylko o 1 proc. 
obniżyłoby koszty ich leczenia aż 
o 7-10 proc. Tymczasem zagro-
żenie zakażeniami rośnie, m.in. 

dlatego, że coraz więcej szczepów 
bakterii szpitalnych jest opornych 
na działanie leków. Najbardziej są 
na nie narażone rany pooperacyj-
ne, układ oddechowy i układ mo-
czowo-płciowy. 

Dr hab. Małgorzata Bulanda, 
prezes Polskiego Towarzystwa Za-
każeń Szpitalnych, przekonuje, 
że w ich eliminowaniu największe 
znaczenie ma przestrzeganie zasad 
higieny. Trzeba często odkażać 
ręce, stosować maseczki chirur-
giczne oraz używać jednorazo-
wych rękawiczek i fartuchów. Aby 
spełnić te, wydawać by się mogło, 
proste wymagania, potrzebny jest 
kompetentny i kompletny perso-
nel medyczny. Tymczasem polskie 
szpitale zmagają się z niedoborem 
personelu medycznego, zwłaszcza 
pielęgniarek, nadmiarem pracy 
administracyjnej i przepełnieniem 
(chorzy często leżą na dostawkach 
ustawionych na korytarzach). 

Wątpliwości wzbudza odpłatne 
udostępnianie odwiedzającym jed-
norazowych ochraniaczy na obu-
wie i fartuchów. Zdaniem Mał-
gorzaty Bulandy nie zapewniają 
one ochrony przed zakażeniem, 

Ograniczenie częstości 
zakażeń szpitalnych tylko 
o 1 proc. obniżyłoby  
koszty ich leczenia  
aż o 7-10 proc.
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zwłaszcza że wiele osób używa ich 
wielokrotnie.

 Kontrolować  
i monitorować
Sytuację mogą poprawić pielę-

gniarki epidemiologiczne, które po-
winny zidenty)kować źródła zaka-
żeń szpitalnych i zrobić wszystko, 
by nie dopuścić do ich rozprzestrze-
niania się. Kilkaset pielęgniarek 
epidemiologicznych zostało już 
przeszkolonych, jednak dopiero 
przyszłość pokaże, jaki będzie efekt 
ich działań. 

Problem zakażeń w Polsce regu-
luje ustawa z 5 grudnia 2008 r. o za-
pobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń 
i chorób zakaźnych u ludzi.Nakłada 
ona na szpitale m.in. obowiązek mo-
nitorowania tego rodzaju zdarzeń, 
stosowania odpowiednich procedur 
zapobiegających ich występowaniu 
oraz wprowadzenia kompleksowe-
go programu nadzoru epidemiolo-
gicznego. Zgodnie z zapisami usta-
wy, w programie tym powinny się 
znaleźć dane dotyczące badań epi-
demiologicznych oraz zachorowal-
ności i zgonów z powodu zakażeń 
szpitalnych. Jednak mimo że szpi-
tale mają obowiązek prowadzenia 
takich rejestrów, są one mało przy-
datne. Zdaniem dr. n. med. Pawła 
Grzesiowskiego z Instytutu Pro)-
laktyki Zakażeń, rejestry nie są wia-
rygodne, ponieważ opierają się na 
wynikach badań mikrobiologicz-
nych, a tego typu badania wykonu-
je się w Polsce rzadko. Większość 
przypadków zakażeń szpitalnych 
umyka więc statystyce.

 Prawo swoje,  
a życie swoje
Dane na temat zakażeń szpital-

nych, nawet jeśli są rejestrowane, 
często są ukrywane (700 szpitali nie 
przyznało się do ani jednego takie-
go zdarzenia). Centrum Monitoro-
wania Jakości w Ochronie Zdrowia 
doskonale zdaje sobie z tego spra-
wę, ale może zobowiązać do reje-
strowania i monitorowania zakażeń 
szpitalnych tylko te szpitale, które 
ubiegają się o jego certy)kat akredy-
tacyjny. Żeby otrzymać taki certy-

)kat, szpitale muszą wdrożyć wiele 
procedur mających na celu poprawę 
jakości opieki. 

Wizytatorów z Centrum Monito-
rowania Jakości w Ochronie Zdro-
wia interesuje m.in., w jaki sposób 
radzą sobie one z problemem in-
fekcji szpitalnych, w jakim zakre-
sie stosują antybiotykoterapię, w ja-
ki sposób kontrolują rozchód leków 
i realizują receptariusz szpitalny, ile 
posiewów wykonują i co jest przy-
czyną zakażeń. Jeżeli na oddziale 
pojawiają się np. gronkowce wielo-
oporne (MRSA), wizytatorzy chcą 

wiedzieć, kto je przenosi – pacjenci 
czy personel, czy w szpitalu nie zu-
żywa się zbyt dużo antybiotyków, 
które stymulują powstawanie tych 
szczepów, czy zastosowano właści-
wą pro)laktykę i co zrobiono, żeby 
uniknąć podobnych zdarzeń w przy-
szłości. 

Mimo obowiązku udostępnie-
nia skrupulatnych informacji, szpi-
tale starające się o certy)kat akre-
dytacyjny Centrum Monitorowania 
Jakości w Ochronie Zdrowia przy-
znają się zwykle tylko do 2 proc. 
zakażeń. Dopiero gdy wizytatorzy 
bardziej wnikliwie przyglądają się 
wszystkim danym, wychodzi na jaw, 
że zakażenia dotyczą czasem nawet 
15-20 proc. pacjentów.

Rejestry i raporty
Oprócz ustawy określającej za-

sady kontroli zakażeń szpitalnych, 
obowiązuje rozporządzenie mini-
stra zdrowia z 18 maja 2010 r., które 
określa sposób prowadzenia rejestru 
zakażeń oraz wzory i terminy prze-

Największe znaczenie 
ma przestrzeganie zasad 
higieny: częste odkażanie 
rąk, stosowanie maseczek 
chirurgicznych oraz 
używanie jednorazowych 
rękawiczek i fartuchów.

kazywania raportów na ten temat. 
Raporty przekazywane przez szpi-
tal Państwowej Inspekcji Sanitar-
nej powinny zawierać m.in. infor-
macje na temat wykonanych badań 
mikrobiologicznych w poszczegól-
nych oddziałach, zarejestrowanych 
drobnoustrojów, a także ocenę za-
grożeń epidemiologicznych i podję-
tych działań pro)laktycznych. 

Niestety, dowolność w sposobie 
sporządzania raportów przez po-
szczególne szpitale powoduje, że na 
ich podstawie nie da się porównać 
sytuacji w wybranych placówkach, 
ani wykonać analizy zakażeń w ska-
li miasta, regionu czy kraju. Dlate-
go mimo obowiązku rejestrowania 
zakażeń szpitalnych, w Polsce nie 
ma wiarygodnych danych dotyczą-
cych ich zarejestrowanych postaci 
klinicznych. Na próżno także szu-
kać szczegółowych, ujednoliconych 
instrukcji dotyczących interpretacji 
uzyskanych informacji w sposób, 
który nie budzi wątpliwości.

 Codzienna aktualizacja 
danych
Polskie Towarzystwo Zakażeń 

Szpitalnych opracowało system 
czynnej rejestracji zakażeń szpi-
talnych, dający kierownictwu szpi-
tala pełen obraz epidemiologicz-
ny własnej placówki. Codzienne 
aktualizowanie danych w posta-
ci analiz epidemiologicznych po-
zwala kontrolować to zjawisko, 
a tym samym poprawić bezpie-
czeństwo personelu i pacjentów 
oraz podnieść standard leczenia. 
Być może wdrożenie systemu uła-
twiłoby zapanowanie nad zaka-
żeniami. Dzięki analizie danych, 
możliwe będzie stałe udoskonala-
nie procedur zwalczania zakażeń 
szpitalnych oraz zwrotne przeka-
zywanie informacji na ten temat 
do szpitali. 

Istotną korzyścią ze stosowania 
systemu czynnej rejestracji zaka-
żeń jest możliwość przygotowania 
dokumentacji, pozwalającej szpi-
talowi na skuteczną obronę praw-
ną w przypadku postawienia rosz-
czeń finansowych przez pacjentów 
i personel w związku ze stwierdze-
niem zakażenia.  ⦿
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Z m i a n y  w  p r a w i e

Nowa praktyka

KATARZYNA STRZAŁKOWSKA

Umowy cywilnoprawne zawierane 
w zakładach opieki zdrowotnej np. z praktyką 

„na wezwanie”, teraz będą zawarte 
w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego 
z praktyką „wyłącznie w przedsiębiorstwie 

podmiotu leczniczego”.

* *

prowadzenia przez lekarza i lekarza 
dentystę działalności leczniczej w ra-
mach praktyki zawodowej. Zakład 
opieki zdrowotnej został nazwany 
w tej ustawie przedsiębiorstwem pod-
miotu leczniczego. Nowością jest też 
dopisanie do dotychczasowej listy no-
wego rodzaju  praktyki – „wyłącznie 
w przedsiębiorstwie podmiotu leczni-
czego” oraz umożliwienie wykonywa-
nia grupowej praktyki lekarskiej w for-
mie spółki jawnej.

Co powinien zrobić lekarz, aby  
dostosować się do nowych zasad?

  Jeśli lekarz, lekarz dentysta pro-
wadzi praktykę tzw. stacjonar-
ną i zawarł umowę cywilnopraw-
ną z zakładem opieki zdrowotnej 
– nie ma obowiązku zakłada-
nia nowej praktyki, jeżeli zamie-
rza równocześnie prowadzić tzw. 
praktykę stacjonarną i wykony-
wać zawód w przedsiębiorstwie 
podmiotu leczniczego.
Jeśli lekarz, lekarz dentysta pro-
wadzi praktykę „na wezwanie” 
i zawarł umowę cywilnoprawną 
z zakładem opieki zdrowotnej – 
ma obowiązek zarejestrowania 

Zakład opieki zdrowotnej 
został nazwany w ustawie 
przedsiębiorstwem 
podmiotu leczniczego.

K
iedy kilka lat temu wpro-
wadzono pierwsze umowy 
cywilnoprawne na przy-
kład na dyżury, wielu le-

karzy i lekarzy dentystów podpisało je 
jako praktyki stacjonarne indywidu-
alne, specjalistyczne lub zawierało ja-
ko praktyki wyłącznie w miejscu we-
zwania. Ustawa o  działalności 
leczniczej, która weszła w życie 1 lip-
ca br., zmieniła zasady wykonywania 
praktyk lekarskich i określiła formy 
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Nowa praktyka
Jedno ubezpieczenie OC

  Jeśli lekarz po 1 lipca 2011 r.  
decyduje się na zawarcie umowy 
cywilnoprawnej z zakładem opieki 
zdrowotnej i swą aktywność zawo-
dową zamierza skupić wyłącznie 
na tym, nie posiadał dotychczas 
żadnej praktyki i nie chce zakła-
dać praktyki stacjonarnej – reje-
struje praktykę wyłącznie w przed-
siębiorstwie podmiotu leczniczego.
  Jeśli lekarz po 1 lipca 2011 r.  
decyduje się na zawarcie umowy 
cywilnoprawnej z zakładem opieki 
zdrowotnej i swą aktywność zawo-
dową zamierza prowadzić również 
w formie praktyki stacjonarnej – 
wystarczy, że zarejestruje praktykę 
stacjonarną indy-
widualną lub spe-
cjalistyczną i nie 
będzie musiał za-
wierać praktyki 
wyłącznie w przed-
siębiorstwie pod-
miotu leczniczego. 
Umowę cywilno-
prawną z przed-
siębiorstwem pod-
miotu leczniczego 
zawrze wówczas 
jako praktyka sta-
cjonarna.

praktyki wyłącznie w przedsię-
biorstwie podmiotu lecznicze-
go, ale ma na to rok, czyli do  
1 lipca 2012 r. Jeżeli lekarz posia-
dał praktykę „na wezwanie” tylko 
w celu zawarcia umowy cywilno-
prawnej z zakładem – wraz z wnio-
skiem o zarejestrowanie praktyki 
„na wezwanie” powinien złożyć 
wniosek o wykreślenie prakty-
ki „na wezwanie”. Jeżeli jednak 
wykonywał praktykę „na wezwa-
nie”, wykonując również czynno-
ści w miejscu wezwania przez cho-
rego poza umową cywilnoprawną 
z zakładem – będzie posiadał dwie 
praktyki: „na wezwanie” – aby da-
lej udzielać tych świadczeń przy 
wezwaniu przez chorego i prakty-
kę wyłącznie w przedsiębiorstwie 
podmiotu leczniczego – dla za-
warcia umowy cywilnoprawnej 
z przedsiębiorstwem podmiotu 
leczniczego.

Do dotychczasowej listy 
dopisano nowy rodzaj 
praktyki – „wyłącznie  
w przedsiębiorstwie 
podmiotu leczniczego”.

 

Autorka jest rzecznikiem 
prasowym NIL

Reasumując, ustawa o działalno-
ści leczniczej nie pozwala na wyko-
nywanie praktyki wyłącznie na we-
zwanie w szpitalu. Ustawodawca 
pozwolił jednak działać tym prakty-
kom na zasadach dotychczasowych 
do 1 lipca 2012 r., wskazując, że data 
ta jest końcem okresu przeznaczo-
nego na dostosowanie prowadzonej 
działalności do wymogów ustawy.

Informacje dotyczące nowych za-
sad można znaleźć w Komunikacie 
Komisji Legislacyjnej Naczelnej Ra-
dy Lekarskiej, znajdującym się na 
stronie www.nil.org.pl

Otwarcie nowej praktyki czy za-
miana dotychczasowej odbywa się 

w okręgowych izbach le-
karskich.
Dane objęte wnioskiem 
o wpis do rejestru prak-
tyk oraz tryb postępowa-
nia w tych sprawach okre-
śli rozporządzenie, które 
w czasie zamykaniu tego 
numeru „Gazety Lekar-
skiej” nie zostało jeszcze 
wydane. ⦿

Konsultacja: Wojciech 
Idaszak, Zespół  

Radców Prawnych NIL              

Zawierane dotychczas aż trzy polisy 
ubezpieczenia odpowiedzialności cy-
wilnej mają zostać zastąpione tylko 
jedną – tak mówi ustawa o działalności 
leczniczej. Jednak pomimo faktu, iż usta-
wa weszła w życie 1 lipca 2011 r., zawieranie 
umowy ubezpieczenia odpowiedzialności 
cywilnej według nowych zasad nastąpi  
dopiero począwszy od 1 stycznia 2012 r.
Dotychczas obowiązek posiadania trzech 
różnych polis ubezpieczenia OC spoczywał 
na lekarzach i lekarzach dentystach: 

-
wotnej lub w ramach stacjonarnej praktyki  
lekarskiej, 

 
na podstawie umowy o udzielenie zamó-
wienia na świadczenia zdrowotne, zawartej 
z zakładem opieki zdrowotnej, 

-
 

na podstawie umowy zawartej z Narodo-
wym Funduszem Zdrowia.

-
dzie nałożony na lekarzy i  lekarzy denty-
stów wykonujących zawód w formie prak-

z prawem zaniechania udzielania  

Opinia Zespołu Radców Prawnych NIL  
na ten temat została umieszczona na stro-
nie  internetowej www.nil.org.pl

Katarzyna Strzałkowska, rzecznik prasowy NIL
Konsultacja: Małgorzata Brzozowska-Kruczek, 

Zespół Radców Prawnych NIL

POLISY
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Prawo lekarza czy nied opuszczalna praktyka?

JUSTYNA ZAJDEL

W ostatnim czasie powstało wiele kontrowersji  
wokół pytania, czy lekarz może powtarzać 

receptę bez osobistego zbadania pacjenta, czyli 
mówiąc potocznie, wystawiać receptę „zaocznie”.

* *

ubezpieczenia zdrowotnego, jeżeli posia-
da on prawo wykonywania zawodu oraz 
zawarł z oddziałem wojewódzkim fun-
duszu umowę upoważniającą go do wy-

stawiania takich recept”.
W ostatnim czasie po-

wstało wiele kontrowersji 
wokół pytania, czy lekarz 
może powtarzać receptę 
bez osobistego zbadania 
pacjenta, czyli mówiąc 
potocznie, wystawiać re-
ceptę „zaocznie”. Aktu-
alne regulacje prawne nie 
odnoszą się do tej kwe-
stii w sposób jasny i jed-
noznaczny. Interpreta-
cję przepisów dodatkowo 
utrudnia brzmienie art. 42 
ustawy o zawodach le-

karza i lekarza dentysty (dalej UoZL), 
zgodnie z którym „lekarz orzeka o sta-
nie zdrowia określonej osoby po uprzed-
nim, osobistym jej zbadaniu (…)”.

UWAGA! Oczywiste jest, że lekarz 
nie ma prawa wystawić recepty zaocz-
nie, jeżeli pacjent nie był wcześniej dia-
gnozowany i leczony przez danego leka-

Prawo do kontynuowania 
leczenia zaordynowanego 
przez specjalistę mają 
wyłącznie lekarze będący 
lekarzami ubezpieczenia 
zdrowotnego.

N
ieodłącznym elementem 
udzielania świadczeń zdro-
wotnych jest wystawianie 
recept nierozłącznie z prze-

pisywaniem produktów 
leczniczych dostępnych 
wyłącznie na receptę. 
Uprawnienie do wypisy-
wania recept realizowa-
ne jest najczęściej przez 
lekarzy ubezpieczenia 
zdrowotnego. W rozu-
mieniu art. 5 pkt 14 
ustawy o świadczeniach 
opieki zdrowotnej )nan-
sowanych ze środków 
publ icznych (dalej 
UoŚŚP) przez lekarza 
ubezpieczenia zdrowot-
nego należy rozumieć 
„lekarza będącego świadczeniodaw-
cą, z którym fundusz zawarł umowę 
o udzielanie świadczeń opieki zdro-
wotnej, albo lekarza, który jest za-
trudniony lub wykonuje zawód 
u świadczeniodawcy, z którym fun-
dusz zawarł umowę o udzielanie 
świadczeń opieki zdrowotnej”.

UWAGA! Prawo do wystawiania re-
cept ma również lekarz, który sam nie 
jest świadczeniodawcą, a także nie jest 
zatrudniony u pracodawcy będącego 
świadczeniodawcą, czyli nie jest leka-
rzem ubezpieczenia zdrowotnego. Prawo 
lekarza w tym zakresie zostało określo-
ne w art. 34 ust. 2 UoŚŚP, zgodnie z któ-
rym „zaopatrzenie w leki i wyroby me-
dyczne przysługuje świadczeniobiorcy 
także na podstawie recepty wystawio-
nej przez lekarza niebędącego lekarzem 

 

Autorka jest adiunktem  
w Zakładzie Prawa  
Medycznego UM w Łodzi

rza. Wątpliwości dotyczą sytuacji, gdy 
pacjent jest chory przewlekle, a kolejna 
recepta na wcześniej zaordynowane pro-
dukty lecznicze jest niezbędna do nie-
przerwanego kontynuowania leczenia.

Kwestie dotyczące wystawiania re-
cept „zaocznie” należy rozpatrzyć w od-
niesieniu do pacjentów, którzy przyjmu-
ją leki zaordynowane przez specjalistę 
oraz pacjentów, którzy nie korzystali 
wcześniej ze specjalistycznej konsultacji.

 Powtarzanie leków 
przepisanych  
przez specjalistę
Prawo do kontynuowania leczenia 

zaordynowanego przez lekarza specja-
listę mają wyłącznie lekarze będący le-
karzami ubezpieczenia zdrowotnego. 
Regulacje odnoszące się do ogólnych wa-
runków umów o udzielanie świadczeń 
zdrowotnych (dalej OWU)1 mają zasto-
sowanie wyłącznie do lekarzy mających 
status „świadczeniodawców”. Zgodnie 
z par. 12 ust. 6 OWU „lekarz podstawo-
wej opieki zdrowotnej ma prawo konty-
nuować leczenie farmakologiczne świad-
czeniobiorcy zastosowane przez lekarza 
w poradni specjalistycznej, jeżeli posia-
da informację, o której mowa w ust. 5”. 
Oznacza to, że lekarz POZ ma prawo 
kontynuować leczenie zlecone przez le-
karza specjalistę (np. kardiologa, neu-
rologa), jeżeli dysponuje odpowiednimi 
informacjami na temat specjalistyczne-
go procesu leczenia. Do informacji tych 
należy zaliczyć:

rozpoznanie,
informacje o przyjętym sposobie  
leczenia,
informacje o zaordynowanych produk-
tach leczniczych, schemacie i sposobie 
ich dawkowania,
informacje dotyczące rokowania,
informacje o terminach wizyt kon-
trolnych.

1) Rozporządzenie w sprawie ogólnych 
warunków umów o udzielenie świad-
czeń opieki zdrowotnej z 6.05.2008 r. 
(Dz. U. 2008 r., nr 81, poz. 484).
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UWAGA! Prawo do skorzystania 
z możliwości powtarzania zleconych le-
ków uzależnione jest od wywiązania się 
przez lekarza specjalistę z obowiązku in-
formowania o prowadzonym procesie 
leczenia, w tym przekazywania infor-
macji wymienionych wyżej. Informa-
cje powinny być przekazywane leka-
rzowi podstawowej opieki zdrowotnej 
najrzadziej raz na 12 miesięcy.

Prawo do „powtarzania” recept ma 
na celu usprawnienie procesu leczenia 
i ochronę pacjenta przed ewentualny-
mi negatywnymi następstwami, któ-
re mogłyby wyniknąć z nagłej przerwy 
w leczeniu (np. w związku z ograniczo-
nym dostępem do specjalisty, zgubie-
niem leków).

 Powtarzanie leków 
przepisanych wcześniej
Pytanie, na które postaram się od-

powiedzieć brzmi: czy lekarz (np. le-
karz POZ) może powtórzyć zaocznie 
receptę na leki, które przepisał pacjen-
towi wcześniej sam? Zgodnie z art. 42 
UoZL „lekarz orzeka o stanie zdro-
wia określonej osoby po uprzednim, 
osobistym jej zbadaniu, z zastrzeże-
niem sytuacji określonych w odręb-
nych przepisach”. Treść tego przepi-
su rodzi wątpliwości, czy lekarz może 
wystawić kolejną receptę na te same 
produkty lecznicze bez osobistego 
zbadania pacjenta, czy też samo wy-
stawienie recepty wymaga osobistego 
kontaktu lekarza z pacjentem. Podsta-
wą jest wyjaśnienie znaczenia słowa 
„orzeka”, które zostało użyte w treści 
art. 42 UoZL.

UWAGA! Termin „lekarz orzeka” 
należy rozumieć jako działanie leka-
rza zmierzające do wydania orzecze-
nia o stanie zdrowia pacjenta, które 
musi zostać poprzedzone przeprowa-
dzeniem badania )zykalnego, zapo-
znaniem się przez lekarza z wynikami 
badań, a także zaświadczeniami wy-
danymi przez innych lekarzy. Oznacza 
to, że art. 42 UoZL nakazuje lekarzo-
wi osobiste przeprowadzenie badania 

Lekarz POZ ma prawo kon-
tynuować leczenie zlecone 
przez specjalistę, jeżeli dys-
ponuje odpowiednimi infor-
macjami na temat specjali-
stycznego procesu leczenia.

Prawo lekarza czy nied opuszczalna praktyka?
w celu wydania zaświadczenia o stanie 
zdrowia pacjenta. Należy zaznaczyć, 
że możliwe jest wydanie orzeczenia bez 
przeprowadzenia uprzedniego badania 
przez lekarza. Przypadki te zostały ści-
śle określone przez przepisy prawa wy-
mienione niżej:

a. rozporządzenie ministra polityki 
społecznej w sprawie orzekania o nie-
zdolności do pracy z 14 grudnia 2004 r. 
W myśl par. 4 ust. 2 wydanie orzecze-
nia o niezdolności do pracy bez wyko-
nania badania jest możliwe, jeżeli do-
kumentacja dołączona do wniosku jest 
wystarczająca,

b. rozporządzenie ministra gospodar-
ki, pracy i polityki społecznej z 15 lipca 
2003 r. w sprawie orzekania o niepełno-
sprawności i stopniu niepełnosprawno-
ści. W myśl par. 8 ust. 4, jeżeli lekarz – 
przewodniczący składu orzekającego 
uzna posiadaną dokumentację medycz-
ną za wystarczającą do wydania oceny 
stanu zdrowia, ocena może zostać wy-
dana bez badania,

c. rozporządzenie ministra zdrowia 
w sprawie wniosku o leczenie lub ba-
dania diagnostyczne poza granicami 
kraju oraz pokrycie kosztów transpor-
tu z 27 grudnia 2007 r. Zgodnie z par. 6 
ust. 6-9 konsultant wojewódzki we wła-
ściwej dziedzinie medycyny wydaje opi-
nię o zasadności skierowania pacjenta na 
leczenie lub badania diagnostyczne po-
za granicami kraju jedynie na podstawie 
indywidualnej dokumentacji medycznej.

Wielu specjalistów podkreśla, że 
nawiązanie osobistego kontaktu le-
karza z pacjentem nie jest konieczne, 
jeżeli podejmowane czynności lecz-

nicze nie są wykonywane w celu wy-
dania zaświadczenia lekarskiego2. 
Z treści art. 42 UoZL nie wynika bo-
wiem, że osobiste zbadanie pacjenta 
jest koniecznym elementem każdego 
procesu leczniczego. Zgodnie z art. 42 
UoZL osobisty kontakt lekarza z pa-
cjentem konieczny jest wówczas, kie-
dy lekarz ma wydać pacjentowi za-
świadczenie lub orzeczenie o stanie 
zdrowia. Od tej zasady istnieją jed-
nak wyjątki, które wymieniono wy-
żej w pkt. a-c.

Brzmienie art. 42 UoZL pozwa-
la na przyjęcie twierdzenia, że wiele 
czynności medycznych, w tym wysta-
wienie recepty na leki, które zosta-
ły przepisane pacjentowi w oparciu 
o wcześniejsze, osobiście przeprowa-
dzone przez lekarza czynności leczni-
cze jest dopuszczalne z pominięciem 
osobistego kontaktu lekarza z pacjen-
tem. Należy podkreślić, że żaden z ak-
tualnie obowiązujących przepisów nie 
zakazuje wprost wypisania recepty 
„zaocznie”, jeżeli lekarz przepisuje 
te same leki, które pacjent przyjmu-
je w związku z chorobą przewlekłą 
od dłuższego czasu.

UWAGA! „Zaoczne” wystawienie 
recepty jest możliwe w sytuacji, gdy pa-
cjent, który cyklicznie przyjmuje leki 
przepisane na podstawie badania prze-
prowadzonego przez lekarza, nie zgła-
sza pogorszenia stanu zdrowia, dodat-
kowych dolegliwości oraz stosuje się do 
zaleceń lekarza dotyczących wykona-
nia badań diagnostycznych i odbycia 
wizyt kontrolnych. W przypadku, gdy 
stan zdrowia pacjenta nie ulega zmia-
nie, a pacjent stosuje się do zaleceń le-
karza związanych z „kontrolowaniem” 
przebiegu procesu terapeutycznego, „za-
oczne” wystawienie recepty jest dopusz-
czalne i nie naraża lekarza na poniesie-
nie odpowiedzialności prawnej. ⦿

2) Kapko M., [w]: Ustawa o zawodach 
lekarza i lekarza dentysty. Komen-
tarz., red. Zielińska E., ABC Wolters 
Kluwer Business, Warszawa 2008 r.
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Zaplątani w sieć

KRYSTYNA KNYPL

Warto, abyśmy zainwestowali w obecność 
w internecie naszej grupy zawodowej.* *

G
dyby przybysz z innej 
planety chciał wybrać 
się w Polsce do lekarza 
i szukał w internecie in-
formacji, do kogo powi-

nien się udać, popadł-
by w poważny kłopot. 
Bijemy bowiem na gło-
wę chyba wszystkie kra-
je świata pod względem 
liczby wpisów osób rze-
komo niezadowolonych 
z jakości usług medycz-
nych. Dlaczego tak się 
dzieje?

Sądzę, że dlatego, iż 
prawo do bycia nieza-
dowolonym bez powo-
du jest ulubionym pra-
wem polskiego pacjenta. 
Wyjątkowo podkreślam narodowość 
wpisujących internetowe opinie, bo 
jest to niewątpliwie nasza, polska ce-
cha. Kąśliwe uwagi, obraźliwe i wy-
myślne epitety przy braku ocen mery-
torycznych są nieodłączną składową 
tej specy)cznej epistologra)i.

Warto zainwestować
Myślę, że warto, abyśmy bardziej 

intensywnie i świadomie zainwesto-
wali w obecność w internecie naszej 
grupy zawodowej. Jak powszech-
nie wiadomo natura nie lubi próżni 
i skoro sami nie zadbaliśmy na czas 
o właściwe kreowanie naszego wize-
runku w sieci, zrobili to za nas nie-
zadowoleni pacjenci, internetowe 
trolle, a nierzadko posługujący się 
nie zawsze etycznymi zasadami nasi 
konkurenci zawodowi.

Bycie w internecie warto zacząć 
od uruchomienia własnej strony. Naj-
prostszą drogą jest skorzystanie z moż-
liwości oferowanych bezpłatnie przez 
popularne portale internetowe. Taka 

zamykanie oczu nie jest dobrym po-
mysłem. Życie w sieci istnieje, będzie 
istniało i jest takim samym fragmen-
tem rzeczywistości, jak wszystko inne, 
co nas otacza. Z pewnością podjęliby-
śmy radykalne kroki, gdyby ktoś roz-
wiesił nieprzychylnej treści plakaty na 
nasz temat w całym mieście. Tak sa-
mo reakcji wymaga wpis w internecie.

Optymalną formą interwencji 
jest zwrócenie się w o)cjalnej kore-
spondencji do administratora porta-
lu z prośbą o udostępnienie danych 
osoby wpisującej się. Motywujemy 
prośbę chęcią rzeczowego odniesie-
nia się do wpisu i zamiarem prze-
prowadzenia analizy sytuacji. Od-
radzam żądanie natychmiastowego 
usunięcia wpisu, zwykle bowiem ta-
ki ton jest nieskuteczny i powodu-
je jedynie psychologiczne przejście 
administratora na stronę trolla. Na-
tomiast deklaracja rzeczowego usto-
sunkowania się do wpisu często koń-
czy się jego usunięciem.

Trzeba mieć świadomość, że wpisy 
w internecie mają długi żywot i powin-
ny doczekać się reakcji między innymi 
z tego powodu, że każdy następny in-
ternauta odwiedzający daną stronę po-
winien zobaczyć naszą spokojną i rze-
czową reakcję na negatywną opinię. 
Często spotykam się z głosami, że nie 
należy reagować na negatywne wpisy 
w internecie. Nie podzielam takiego 
stanowiska. Już starożytni Rzymianie 
mówili: qui tacet consentire videtur, czy-
li ci, którzy milczą, przyzwalają. Przy-
zwalanie na bezpodstawne szarganie 
opinii nigdy nie powinno mieć miejsca.

Pomocny wzór pisma pokazujący, 
jak można reagować na nieprzychylne 
wpisy w internecie opracowała Komi-
sja Stomatologiczna NRL. Jest on do-
stępny pod adresem http://www.sto-
matologia.nil.org.pl/xml/nil/tematy/
komisje/0609/stomat (wśród zbioru do-
kumentów z datą 7.04.2011).

Internet ma potężną siłę oddziały-
wania w zakresie kształtowania opinii 
i w żadnym wypadku nie powinniśmy 

Bycie w internecie warto 
zacząć od uruchomienia 
własnej strony.

 Autorka jest doktorem  
nauk medycznych, internistą 
– hipertensjologiem

strona może mieć kilka podstron i to 
zupełnie wystarczy na indywidualne 
potrzeby. Decydując się na upowszech-
nienie swojej strony w internecie, na-
leży zadbać o dobre i aktualne zdjęcie 

oraz przemyślaną treść 
zamieszczonego tekstu. 
Tworząc tę treść, nie za-
pominajmy o podstawo-
wej zasadzie marketin-
gowej: nigdy nie łączymy 
ze sobą dwóch marek lub 
znaków )rmowych. Nie 
świećmy też blaskiem 
odbitym pochodzącym 
z innych )rm, niezależnie 
od tego, jak są znane lub 
wielkie oraz w jakiej kon-
)guracji w stosunku do 
nich jesteśmy ulokowa-

ni. Gwiazdy, nawet małe, mają swoją 
urodę właśnie dlatego, że świecą same.

 Jak przeciwdziałać  
pomówieniom?
Dość częstym problemem związa-

nym z obecnością w internecie jest na-
tra)enie na nieprawdziwy i nieprzy-
chylny wpis na temat naszej lekarskiej 
pracy. Autorzy są zawsze anonimowi 
oraz ubrani w płaszczyk pacjentów, 
którzy odwiedzili naszą praktykę. Mo-
gą oczywiście zdarzyć się tacy pacjenci 
realnie istniejący, ale wcale nierzadko 
są to osoby, które nigdy nie miały z na-
mi styczności, lecz z racji problemów 
charakterologicznych zajmują się taką 
właśnie aktywnością w sieci. Szeptane 
źródła informacji mówią też o )rmach 
świadczących usługi w postaci tworze-
nia odpowiednich wpisów w interne-
cie na temat lekarzy.

Co robić, gdy pojawi się nieprzy-
chylny wpis w sieci na nasz temat? 
Przede wszystkim reagować rzeczo-
wo. Udawanie, że nic się nie stało oraz 
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ani lekceważyć tej siły, ani uważać sta-
romodnie, że dobra jakość obroni się 
sama. Warto też mieć świadomość, 
że bardzo często pacjenci nie odróż-
niają porady dobrej od porady złej, 

usługi fachowej od niekompetentnej.  
Nie wszyscy mają jednakowy wzorzec 
oceny jakości usług i porad, często de-
cydują o tych ocenach emocje oraz 
brak profesjonalnej wiedzy.

Na szczęście internet to nie tyl-
ko przykrości i kłopoty – na co dzień 
przeważają miłe aspekty użytkowania  
tego medium.

Realne wsparcie
Najwyższa pora oswoić się z tym, 

że nasze życie składa się z części re-
alnej i wirtualnej, a w niektórych 
przypadkach składowa wirtualna 
zaczyna przybierać postać dominu-
jącą. Dla wielu osób to, co dzieje się 
w internecie jest ważniejsze od tego, 
co dzieje się w świecie realnym, a je-
żeli kogoś nie ma w sieci, to prawie 
jakby nie istniał.

Badania internetu pokazują,  
że medium to jest darzone przez 
wielu czytelników wysokim stop-
niem zaufania. W odniesieniu do 
medycyny jeszcze nie jest tak, aby 
wszyscy zgodnie wysoko oceniali 
zasoby internetowe, ale niewątpli-
wie znaczenie i możliwości nowych 
zastosowań internetu rosną każde-
go dnia. Dobrze wiedzą o tym liczni 
użytkownicy tego medium reprezen-
tujący i lekarzy, i pacjentów. Zarów-
no jedni, jak i drudzy mogą zasięgać 
wzajemnych konsultacji, wymieniać 
się opiniami, czy wreszcie informo-
wać o nowych spostrzeżeniach na 
temat działania leków, skuteczno-
ści zabiegów czy przydatności sprzę-
tu określonej marki.

Stosunkowo niewielka liczba roz-
wiązań, jakie nadesłano po opu-
blikowaniu recepty ginekologa 
praktykującego w kraju francusko-
języcznym, skłania mnie do kon-
statacji, że w rozszyfrowywaniu 
recept liczą się nie tylko talenty 
grafologiczne, ale i praktyczna zna-
jomość tematu. Gdy przedstawiam 
recepty z naszymi, krajowymi spe-
cyfikami, liczba nadesłanych roz-
wiązań jest nieporównanie większa.
Jak sądzę, prawdziwym talentem grafo-
logicznym jest dr Beata Dębska, laryn-
golog, która bezbłędnie rozszyfrowała re-
ceptę napisaną przez ginekologa. 
Dr Dębska zostaje więc naszą kolej-
ną laureatką; proszę o nadesłanie e-ma-
ilem adresu, na który prześlemy nagrodę 
książkową. Po zagadkach wakacyjnych 
i z innych krajów, pora na coś polskiego, 
ale żeby nie było zbyt łatwo, skomplikuje-
my rozwiązywanie zadania dodatkiem hi-
storycznym. Już mało kto pamięta recep-
ty na leki złożone sporządzane w aptece. 
Oto jedna z takich recept do rozszyfro-
wania. Warto przypomnieć, że znajomość 
kilkudziesięciu podstawowych recept  
to był kiedyś obowiązujący kanon  
do egzaminu specjalizacyjnego z cho-
rób wewnętrznych. Dziś, w dobie standa-
ryzacji terapii i gotowych leków, wszyst-
ko wygląda inaczej. Do zmierzenia się 

z zagadką zapra-
szam wszystkich Ko-
legów, zarówno tych, 
dla których przed-
stawiona w tym nu-
merze recepta jest 
wspomnieniem mło-
dych lat, jak i tych, 
dla których jest ona 
czymś nieznanym.
Czekam na rozwią-
zania pod adresem: 
krystyna.knypl@
compi.net.pl

Gdy pojawi się nieprzy-
chylny wpis w sieci, nale-
ży zwrócić się do admini-
stratora portalu z prośbą 
o udostępnienie danych 
osoby wpisującej się.

W wielu krajach działają portale 
o ograniczonym dostępie, przezna-
czone wyłącznie dla lekarzy. Zjawi-
sko jest na tyle rozpowszechnione, że 
doczekało się specjalnego kongresu 
(http://www.doctors20.com/) w Paryżu 
w dniach 22-23 czerwca br., na którym 
omawiano różne aspekty relacji między 
lekarzami, a także relacji z pacjenta-
mi, rządami, płatnikami, przemysłem 
farmaceutycznym. Tak więc wszystkie 
aspekty naszego ciągle zmieniającego 
się zawodowego funkcjonowania zna-
lazły się w programie kongresu. 

Ilustracją tego, jak dalece zmienia-
ją się nasze relacje z pacjentami był 
odbywający się w tym samym czasie 
kongres na temat niedoborów odpor-
nościowych, zorganizowany w Phoenix 
przez The Immune De)ciency Founda-
tion (więcej na temat tej organizacji na 
stronie http://209.251.35.238/idf.asp/). 
Z lektury zasobów internetowych do-
wiedziałam się, że pacjenci byli inte-
gralną częścią kongresowej publiczno-
ści oraz mogli uczestniczyć w licznych 
sesjach przygotowanych dla tej grupy 
i poświęconych schorzeniom charak-
terystycznym dla różnych przedziałów 
wiekowych. Lekarze podejrzewający 
u swojego pacjenta schorzenie z grupy 
pierwotnych niedoborów odpornościo-
wych mogą z tej internetowej strony 
wysłać prośbę o konsultację do eks-
pertów, co niejednokrotnie przyspiesza 
diagnozę, a dzięki temu racjonalizuje 
koszty. Dostępna jest również ciekawa 
strona w języku polskim (http://www.
niedoboryodpornosci.pl/), uruchomio-
na w związku z akcją „Postaw na Od-
porność”. Wszystkie te starania przy-
bliżają wiedzę zarówno lekarzom, jak 
i pacjentom oraz ich rodzinom na te-
mat rzadkich stanów klinicznych, jaki-
mi są niedobory odpornościowe.

W analizie internetu powszechnie 
podkreśla się korzyści )nansowe, jakie 

płyną z zastosowania tego medium. 
Można sobie wyobrazić, że jakiś frag-
ment naszych medycznych usług mo-
że także odbywać się przez internet,  
co znacząco zmniejszy ich koszt. Nie-
zależnie od tego, jak silnie jesteśmy 
przywiązani do tradycyjnego mo-
delu uprawiania medycyny, musi-
my mieć świadomość, że konsump-
cja rośnie z każdym rokiem i koszty 
także rosną. 

Być może właśnie internet po-
może w racjonalizacji kosztów i re-
organizacji korzystania z usług 
medycznych. ⦿
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G
wiazdami tegorocznego fe-
stiwalu będą: brytyjska 
grupa The King’s Singers 
– jeden z najwybitniejszych 

zespołów śpiewających a cappella na 
świecie, Miroslav Kultyshev – zwycięz-
ca Międzynarodowego Konkursu im. 
Piotra Czajkowskiego w Moskwie i &-
nalista ostatniego konkursu chopinow-
skiego oraz Mayuko Kamio – świato-
wej sławy japońska skrzypaczka. 
Wystąpią również: Stefan Schmidt wraz 
z Royal String Quartet, międzynaro-
dowy kwartet gitarowy Guitar4mation 
oraz Olga i Natalia Pasiecznik. Zapo-
wiadane są również dwa koncerty In 
memoriam, poświęcone prof. Henry-
kowi Mikołajowi Góreckiemu, który 
przez dwie poprzednie edycje festiwa-
lu przewodniczył jego komitetowi ho-
norowemu oraz prof. Stanisławowi Wi-
słockiemu w 90. rocznicę urodzin.

Wydarzeniem festiwalu będzie wi-
dowisko poetycko-baletowe Igora Stra-
wińskiego „Historia Żołnierza” z tek-
stem Charlesa Ferdinanda Ramuza.  
Do jego wykonania organizatorzy – 
Stowarzyszenie im. Mieczysława Kar-
łowicza – zaprosili dyrygenta Jean-Luc 

Kameralnie pod Tatrami

Od 17 do 24 września w Zakopanem odbędzie 
się trzecia edycja Międzynarodowego Festiwalu 
Muzyki Kameralnej „Muzyka na Szczytach”.

* *
Tingauda oraz aktorów Oliviera Bala-
zuca i Vladimira Serre’a.

Misją organizatora Międzynaro-
dowego Festiwalu Muzyki Kameral-
nej „Muzyka na Szczytach” jest przy-
wrócenie Zakopanemu, stolicy polskich 
gór, dawnej świetności. Nazywane już 
w połowie XIX wieku „polską Szwaj-
carią”, było miejscem inspirującym ar-
tystów. Tutaj tworzyli i uczestniczyli 
w życiu kulturalnym i społecznym ma-
larze, poeci, rzeźbiarze, muzycy, lutnicy,  
pisarze, architekci. 

Stowarzyszenie im. Mieczysła-
wa Karłowicza chce realizować ideę 
przywrócenia Zakopanemu dawnej 
świetności, organizując wydarzenia 
kulturalne na najwyższym poziomie.  
Co roku zaprasza pod Tatry wybit-
nych muzyków i przedstawicieli in-
nych sztuk. Podczas poprzednich edycji 
Międzynarodowego Festiwalu Muzyki 
Kameralnej „Muzyka na Szczytach” 
rozbrzmiewały wspaniałe dzieła wy-
bitnych kompozytorów, również tych 
niesłusznie zapomnianych. Słuchano 
utworów Beethovena, Mozarta, Schu-
manna, Chopina, Szymanowskiego, 
ale również Mieczysława Karłowicza, 

Zygmunta Noskowskiego, Juliusza Za-
rębskiego, Ignacego F. Dobrzyńskiego, 
Józefa Krogulskiego, Romana Macie-
jewskiego czy Hanny Kulenty. Festiwal 
gościł już jeden z najwybitniejszych ze-
społów kameralnych na świecie Kronos  
Quartet, wybitnych pianistów Jona-
thana Plowrighta i Ewę Marię Żuk, 
skrzypków Vadima Gluzmana i Ey-
ala Klessa. W tym roku do panteonu 
gwiazd dołączą: The King’s Singers, 
Miroslav Kultyshev i Mayuko Ka-
mio. Koncerty i imprezy towarzyszą-
ce festiwalowi będą się odbywać w Za-
kopanem (Kościół św. Krzyża, hotel 
„Willa Merilor” , DW „Jasny Pałac”, 
Hotel Grand Nosalowy Dwór, Dwo-
rzec Tatrzański, Klub „Morskie Oko”, 
Grand Hotel Stamary), Bukowinie Ta-
trzańskiej (Hotel Bukovina), Nowym 
Targu (Szkoła Muzyczna im. F. Cho-
pina) oraz Szczawnicy Zdroju („Dwo-
rek Gościnny”).

Jedną z atrakcji tegorocznego  
festiwalu będzie pokaz mody koncer-
towo-operowej, któremu towarzyszyć 
będzie koncert muzyki kameralnej. 
Kolekcję przygotował znany kra-
kowski projektant mody pochodzący 
z Zakopanego Plich, natomiast kre-
acje fryzjerskie modelek będą dziełem 
warszawskiego mistrza fryzjerstwa 
Leszka Czajki, również pochodzą-
cego z Zakopanego. ⦿
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Dwadzieścia lat okiem „emeryta”

Ocalić od zapomnienia

Najważniejszym 
hormonem jest... 

humor. Ma on siłę 
tysiąca endor&n.

Nakładem Katedry i Zakładu Historii 
Nauk Medycznych UM w Poznaniu 
ukazał się pierwszy numer rocznika 

„Acta Medicorum Polonorum”.

* *

torzy chcą pokazać, w jaki 
sposób istotne procesy hi-
storyczne wpływały na szero-
ko pojętą organizację opieki 
zdrowotnej i rozwój medycy-
ny akademickiej w Polsce. 
Dlatego zapraszają wszyst-
kich do nadsyłania artyku-
łów, dzienników, pamiętni-

A
utor prezentowanej książki, 
Włodzimierz Bednorz, jest do-
skonale znany w samorządzie 

lekarskim. Po 1989 r. był współorgani-
zatorem Dolnośląskiej Izby Lekarskiej, 
od 1991 do 2001 r. przewodniczącym jej 
rady, w latach 1998-2001 wiceprezesem 
NRL. Jeden z twórców gazety DIL o ty-
tule „Biuletyn”, „Remedium”, a ostat-
nio „Medium”, przez kilka lat jej redak-
tor naczelny. 

„Kolorowe tabletki” to zbiór felie-
tonów, publikowanych w tym wydaw-
nictwie co miesiąc od 1991 r. pod pseu-
donimem dr Józef emeryt. Czytelnicy 
przez wiele lat sądzili, że pisze je oso-
ba w zaawansowanym wieku. Począt-
kowo daleki od emerytury, z upływem 
lat – do czego przyznaje się w przedmo-
wie – mocno przybliżył się do stosow-
nego dla emeryta wieku. Nie czuje się 
tego jednak podczas lektury książki. 

RYSZARD GOLAŃSKI

JAROSŁAW WANECKI

Zarówno teksty pochodzące z 1991 r., 
jak i te z 2010 r. pisane są ze swadą i za-
angażowaniem, dowodzącymi jak bli-
skie są Autorowi sprawy środowiska 
lekarskiego. Felietony pisane przed 20 
laty, szczególnie te, które traktują o re-
formie ochrony zdrowia czy zmianach 
w systemie kształcenia lekarzy, nadal 
są bardzo aktualne. Zatrzymał się czas, 
czy od dwóch dziesięcioleci przeżywa-
my déjà vu? A może opieka zdrowotna 
w Polsce wpadła w jakąś pętlę czasową? 
Czytelnik zrozumie moje wątpliwości po 
przeczytaniu felietonów z lat 1991-1992.

Z kart książki emanuje tęsknota 
Autora (jak łatwo się domyślić, czę-
sto celowo przesadzona) za odchodzą-
cymi w przeszłość relacjami mistrz – 
uczeń między lekarzami. Wielu z nas 
zastanowi się nad pytaniem o zapa-
miętanych nauczycieli zawodu. Dla 
wielu będzie to czas na chwilę re,eksji: 
czy mnie jakiś lekarz może przywołać 
w tej roli? Młodym lekarzom, zwłasz-
cza zwolennikom wysublimowanych 
metod diagnostycznych, polecam fe-
lieton „Obwącham pana”, o sposobach 
rozpoznawania chorób po wyglądzie  
i – o zgrozo – po zapachu moczu pa-
cjenta. O tym, jakich doznań węcho-
wych dostarczają lekarzowi pacjenci, 

można by porozmawiać także z leka-
rzami dyżurnymi izb przyjęć czy SOR-
-ów. Natomiast konkluzja tego tekstu 
pozostaje niezmiennie aktualna. Autor 
książki jest endokrynologiem, dlatego 
z respektem należy podejść do stwier-
dzenia, że najważniejszym i najpotęż-
niejszym hormonem, o sile tysiąca en-
dor&n, jest... humor. Spotkacie go często 
podczas lektury tego wydawnictwa. Za-
lecam ją w czasie urlopowym i po wa-
kacjach także.  ⦿

ków, listów, wspomnień oraz 
recenzji książek autobiogra-
&cznych o lekarzach.

Tematem dominującym 
pierwszego numeru AMP są 
wojny widziane z perspek-

tywy lekarzy, a każdy z opi-
sanych epizodów jest inny. 
Znajdziemy zapiski lekarza 
polowego armii niemieckiej, 
dziennik prowadzony pod-
czas wojny bolszewickiej, 
wspomnienie z kampanii 
wrześniowej. Anita Magow-
ska i Marcin Moskalewicz 
przekonują we wstępie, że 
dramatyczne losy jednostek 
sumują się w obraz trudnych 
doświadczeń pokoleniowych 
lekarzy urodzonych w koń-
cu XIX i na początku XX w. 
Aby obraz ten dopełniał się, 
trzeba pieczołowicie zbie-
rać ślady działalności na-
szych poprzedników, do cze-
go wraz z wielkopolską izbą 
namawiam.  ⦿

P
riorytetem nowe-
go czasopisma jest 
wzbogacenie bio-

gra&styki i ożywienie ba-
dań z zakresu historii me-
dycyny poprzez utrwalanie 
życia i działalności lekarzy 
polskich na tle wydarzeń po-
litycznych i społecznych. Au-



We 
właściwym 

czasie
P  o przeczytaniu listu „Jak 

przekonać mamę do eme-
rytury” („GL” nr 06/2011) 

chciałabym opisać historię bar-
dziej mrożącą krew w żyłach, któ-
ra zdarzyła się niedawno w małym, 
prowincjonalnym szpitalu w Wiel-
kopolsce. Otóż przez dwa lata (do 
marca bieżącego roku) pracował 
w szpitalu i pełnił dyżury lekarz, 
który po ciężkiej operacji tętnia-
ka aorty, przeprowadzonej zresztą 
w Berlińskim Centrum Serca, do-
znał ciężkiego udaru pooperacyj-
nego, a więc afazja z dużymi zabu-
rzeniami mowy, mowa bełkotliwa, 
niedowład ręki (nie mógł się nawet 
podpisać), zaburzenia widzenia sko-
jarzonego oraz zaburzenia równo-
wagi, niewątpliwie ciężkie kalectwo.

Paradoks tej sytuacji polega na 
tym, że człowiek ten wcześniej był 
dyrektorem tego szpitala oraz or-
dynatorem oddziału wewnętrzne-
go. Jego pracą sterowała lekarka, 
asystentka oddziału wewnętrznego, 
która była jego konkubiną i była za-
interesowana korzyściami wynika-
jącymi z jego pracy; poza aspektem 
materialnym (pensja menedżerska + 
ordynatorska) była możliwość ste-

rowania swoją karierą i manipula-
cji kolegami lekarzami, którzy ma-
sowo zaczęli zwalniać się z pracy 
w oddziale i szpitalu.

Najpierw zdolność do pracy pod-
pisał lekarz pracujący w szpitalu 
i zajmujący się medycyną pracy. 
Później były protesty kolegów le-
karzy do starostwa. Odesłano cho-
rego lekarza na badania do ośrodka 
klinicznego, tam trafił się kole-
ga orzecznik, który wydał zgodę  
na pracę częściowo. Trudno było 
zrozumieć, jakie czynności mógł 
wykonywać w szpitalu lekarz, któ-
ry nie mógł się porozumiewać z pa-
cjentami, nie widział dobrze z kim 
rozmawia, oczy miał zawsze skie-
rowane poza rozmówcę, chodził po 
szpitalu zygzakiem z rozwiązanymi 
sznurowadłami od butów i nie mógł 
tra*ć kluczem do drzwi dyżurki  
lekarskiej.

Pacjenci przeżywali ogrom-
ny stres związany z pracą, a ra-
czej symulacją pracy tego leka-
rza, personel również, zwłaszcza 
personel średni, pielęgniarki, któ-
re pracując w trakcie dyżurów te-
goż lekarza, nie rozumiały wyda-
wanych przez niego poleceń. (…) 
Obchody odbywały się w ten spo-
sób, że kroczył najpierw chory pan 
doktor, notabene prawie 60-let-
ni, a za nim jego młoda konkubi-
na, która tłumaczyła reszcie, co 
pan doktor-ordynator powiedział. 
Była to interpretacja dowolna,  
co budziło masę zastrzeżeń zarów-

no lekarzy, personelu medyczne-
go, jak też pacjentów. Sytuacja ta 
spowodowała odejście z oddziału 
i szpitala wielu dobrych lekarzy, 
a pacjenci uciekali do okolicznych 
szpitali (...).

Pierwsza zasada pracy lekarskiej 
głosi „Primum non nocere”, a tu 

ewidentnie zostały naruszo-
ne wszelkie zasady bezpie-
czeństwa pacjentów i nor-

my moralne.
Nawiązując do listu czy-

telniczki „Jak przekonać mamę do 
emerytury”, przytoczyłam przykład 
bardziej drastycznej sytuacji, która 
wydarzyła się nie w prywatnym ga-
binecie lekarskim, ale w publicznym 
szpitalu. Narzuca się pytanie, czy od-
powiedzialność za 32 zęby (...) jest taka 
sama, jak odpowiedzialność za zdro-
wie i życie ludzkie? Obie sytuacje są 
naganne, jakkolwiek będą miały swoją 
powtarzalność, ponieważ społeczność 
lekarska się starzeje, choruje, ale żeby 
godziwie żyć, nie wystarczy emerytura 
lekarska. (…) Znam przypadek leka-
rza 80-letniego, który pracował w po-
gotowiu i pewnego razu, gdy miał mieć 
dyżur, zadzwonił do dyspozytorki,  
że się nie zgłosi, bo chyba się dokonuje 
u niego udar, gdyż ma niedowład ręki. 
Na moim terenie pracuje wielu lekarzy 
w wieku 70-80 lat i więcej, często są to 
ludzie niesprawni i chorzy, może bar-
dziej niż ich pacjenci. (...)

Może warto rozpocząć dysku-
sję w „Gazecie Lekarskiej” nie tyl-
ko o początku kariery lekarskiej,  
ale też o kryteriach przechodze-
nia na emeryturę lekarzy, zwłasz-
cza tych o specjalnościach zabie-
gowych, pracujących w lecznictwie 
zamkniętym, gdzie często sprawność 
lekarzy, również *zyczna, decydu-
je o życiu ludzkim. Sama jestem le-
karzem o specjalizacji zabiegowej, 
jakkolwiek od czasu reorganiza-
cji służby zdrowia i powstania kas 
chorych, a później NFZ-u pracuję 
w lecznictwie otwartym. Zbliżam 
się powoli do wieku emerytalnego 
i życzę sobie, żeby zdrowie mi dopi-
sało przez najbliższe lata, bo mam 
dzieci w wieku szkolnym i żebym nie 
znalazła się w opisywanej sytuacji,  
która upokarza lekarza (...).

(IMIĘ I NAZWISKO DO WIADOMOŚCI REDAKCJI)
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J   uż po raz ósmy odbyły się 
w Szczecinie Ogólnopolskie 
Mistrzostwa Izb Lekarskich 
w Żeglarstwie o puchar pre-

zesa Naczelnej Rady Lekarskiej. W ra-
mach mistrzostw propagowane jest nie 
tylko samo żeglarstwo, ale i morskie tra-
dycje. Przede wszystkim jest to jednak 
okazja do dobrej zabawy.

Regaty rozegrano w dniach 24-
26 czerwca na Jeziorze Dąbskim. 
Załogi startowały na jachtach klasy 
„Omega” w średnio trudnych i bez-
wietrznych (dzień *nałowy) warun-
kach atmosferycznych. Imprezę zor-
ganizowała Komisja Kultury, Sportu 
i Rekreacji Okręgowej Rady Lekar-
skiej w Szczecinie (sekcja żeglarska) 
przy współpracy z Jacht Klubem AZS 
w Szczecinie. Honorowy mecenat ob-
jął nad nią prezes Naczelnej Rady Le-
karskiej Maciej Hamankiewicz, a pa-
tronami medialnymi były „Gazeta 
Lekarska” i „Vox Medici” – biuletyn 
OIL w Szczecinie.

W mistrzostwach wystartowało 
10 załóg reprezentujących Warmiń-

sko-Mazurską Izbę Lekarską w Olsz-
tynie, Dolnośląską Izbę Lekarską 
we Wrocławiu, Śląską Izbę Lekar-
ską, Beskidzką Izbę Lekarską w Biel-
sku-Białej, Okręgową Izbę Lekarską 
w Opolu, Okręgową Izbę Lekarską 
w Koszalinie, Wojskową Izbę Lekar-
ską oraz Okręgową Izbę Lekarską 
w Szczecinie. W tym roku obyło się 
bez „moczenia”, co pokazało, że zało-
gi potra*ą żeglować zgodnie z przepi-
sami, a protesty przeszły do historii.
Pierwsze miejsce i puchar prezesa NRL 
zdobyła załoga reprezentująca Okręgo-
wą Izbę Lekarską w Szczecinie. 

Po emocjonujących wyścigach za-
wodnicy i zaproszeni goście spotykali 
się na imprezach integracyjnych, wy-
mieniając się wrażeniami oraz doko-
nując oceny przebiegu regat.

Wyjątkowo uroczyście było pod-
czas zakończenia mistrzostw, kiedy 
wręczano piękne puchary, medale, 
dyplomy i nagrody ufundowane przez 
sponsorów dla wszystkich uczestni-
ków. Swoją obecnością zaszczycił nas 
prezydent Szczecina Piotr Krzystek. ⦿

*

Obyło się 
bez „moczenia”

W Ogólnopolskich Mistrzostwach Izb Lekarskich w Żeglarstwie wystarto-
wało 10 załóg reprezentujących osiem okręgowych izb lekarskich. Pierwsze 
miejsce i puchar prezesa Naczelnej Rady Lekarskiej zdobyli zawodnicy 
z Okręgowej Izby Lekarskiej w Szczecinie. 

Regaty rozegrano na Jeziorze Dąbskim  
w niezbyt sprzyjających warunkach atmos-
ferycznych. Zorganizowała je Komisja Kul-
tury, Sportu i Rekreacji Okręgowej Rady 
Lekarskiej w Szczecinie.

Mistrzostwa to nie tylko żeglarstwo, ale przede 
wszystkim dobra zabawa dla wszystkich 

uczestników.

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

HALINA TEODORCZYK

Wyniki:
I miejsce i puchar prezesa NRL – zało-
ga reprezentująca Okręgową Izbę Le-
karską w Szczecinie w składzie: Jaro-
sław Gołembiewski – sternik, Tomasz 
Bubeła, Bartosz Sławiński

II miejsce – załoga ze Śląskiej Izby 
Lekarskiej w składzie: Jacek Madej-
ski – sternik, Jacek Węglorz, Ryszard  
Michalik

III miejsce – załoga z Okręgowej 
Izby Lekarskiej w Szczecinie w skła-
dzie: Marcin Śledź – sternik, Tomasz  
Kacperski, Karol Teichman

IV miejsce - załoga z Warmińsko-Ma-
zurskiej Izby Lekarskiej w Olsztynie:
Stanisław Danieluk – sternik, Zbigniew 
Gugnowski, Marian Szczepański 
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N   a kortach Klubu Tenisowego 
DeSki oraz Solec w Warsza-
wie, pod patronatem mini-

stra sportu Adama Giersza oraz Na-
czelnej Izby Lekarskiej i Okręgowych 
Izb Lekarskich w Warszawie i Kra-
kowie, odbyły się w dniach 23-26 
czerwca XXI Mistrzostwa Polski Le-
karzy w Tenisie ,,Lexus Cup”. W tur-
nieju wzięło udział 100 lekarzy z kra-
ju i zagranicy.

Zwycięzcy w poszczególnych ka-
tegoriach wiekowych: open kobiet 
– Joanna Szafranek, +45 kobiety – 
Krystyna Drzewicka, open mężczyzn 

– Jan Paradowski, +35 – Marcin Kry-
wiak, +45 – Romuald Czerwiński,  
+50 – Marek Pudełko, +55 – An-
drzej Chendyński, +60 – Stanisław 
Chruszczyk, +65 – Janusz Malarski,  
+70 – Wiesław Pająk, +75 – Bogdan 
Ostapowicz, debel open kobiet – Kry-
styna Drzewicka/Joanna Szafranek, 
debel open mężczyzn – Telega/Waw-
rzynek, debel +45 – Szelągowicz/
Wroński, +55 – Filipek/Chruszczyk, 
+65 – Sa*an/Solarski.

W przyszłym roku Mistrzostwa 
Polski Lekarzy w Tenisie odbędą się 
w Zabrzu, jak zwykle w okresie Boże-
go Ciała. Wszystkich lekarzy tenisistów 
serdecznie na nie zapraszamy! ⦿

*

Tenis na DeSki w Warszawie

 Ogólnopolskie Regaty Lekarzy w klasie „Puck” cieszyły 
się większym powodzeniem niż w roku ubiegłym.
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W tegorocznych Mistrzo-
stwach Polski Lekarzy 
w Tenisie „Lexus Cup” 
w Warszawie wzięło udział 
stu lekarzy z kraju i zagrani-
cy. Przyszłoroczny turniej 
zostanie rozegrany w Zabrzu.
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JOANNA SZAFRANEK 

Rywalizacja w klasie „Puck”

P
o wodach Zatoki Puckiej ści-
gały się 28 maja aż 22 załogi 
reprezentujące nie tylko na-

szą, gdańską izbę lekarską, ale rów-
nież dość odległe izby. Zawody 
(w Harcerskim Ośrodku Morskim 
w Pucku) rozpoczęły się rejestracją za-
łóg, a o godz. 10.30 odbyła się odpra-
wa sterników, podczas której sędzio-
wie omówili trasę, procedurę startową 
i przypomniano podstawowe przepi-
sy prawa drogi morskiej.

Wszyscy liczyli na sprzyjającą po-
godę i trzeba przyznać, iż rzeczywi-
ście wiało dość mocno. Z powodu sil-

nego wiatru, przekraczającego nawet 
6 stopni w skali Beauforta, podczas 
dwóch pierwszych wyścigów załogi 
miały obowiązek zrefowania żagli (dla 
niewtajemniczonych – zmniejszenia ich 
powierzchni). 

W sumie odbyły się cztery z pięciu 
zaplanowanych wyścigów. Rywalizacja 
była zacięta, ale kapitan załogi, która 
okazała się najlepsza w ubiegłym roku, 
lek. Przemysław Rzepecki z Oddziału 
Urologii Szpitala w Wejherowie, rów-
nież i w tym roku poprowadził ją do 
zwycięstwa. Na drugim miejscu upla-
sowała się grupa pod dowództwem 

Irminy Śmietańskiej, a trzecie miej-
sce zajęli kolejni przedstawiciele OIL 
w Gdańsku: Maciej Pawlak z Oddzia-
łu Chirurgii Ogólnej i Naczyniowej 
w Wejherowie wraz z załogą. 

Wszyscy uczestnicy otrzymali 
z rąk prezesa naszej izby, Romana 
Budzińskiego, dyplomy i mogli się 
podzielić wrażeniami z regat podczas 
poczęstunku przygotowanego przez 
organizatorów.

Mamy nadzieję, że również w przy-
szłym roku Ogólnopolskie Regaty Le-
karzy będą się cieszyły podobnym za-
interesowaniem. (A.K.)  ⦿
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odcinek sprawiły, że nastroje jeźdź-
ców i koni były znakomite.

Po uroczystej kolacji, w czasie której 
przekazałem uczestnikom rajdu pozdro-
wienia od córki Hubala, pani Krysty-
ny Dobrzańskiej-Sobierajskiej, udali-
śmy się na koncert w wykonaniu artysty 
operowego, Romualda Spychalskiego 
juniora i towarzyszącej mu śpiewacz-
ki, Anny Jurczyńskiej. Występ arty-
stów został nagrodzony owacją na sto-
jąco. Jestem przekonany, że podobał się 
też gościom z Warszawy, bowiem naszą 
imprezę uświetnili swoją obecnością 
członkowie Naczelnej Rady Lekarskiej: 
Krzysztof Makuch i redaktor naczelny 
„Gazety Lekarskiej” Ryszard Golański.

Drugi odcinek rajdu był znacz-
nie trudniejszy i dłuższy (około 40-45 
km), prowadził przez najurokliwsze za-
kątki regionu. Jechaliśmy przez lasy  
i pola z falującymi łanami dojrzewa-
jących zbóż. Napawaliśmy nasze oczy 
widokiem wstęg niebieskich chabrów 
i czerwonych maków. Nieco dalej, na 
obrzeżach rezerwatu jodłowego w Ła-

*

Tenis na DeSki w Warszawie

Z Hubalem na  
leśnych duktach

Wspólne śpiewanie 
piosenek ułańskich  

i wspomnienia  
z poprzednich rajdów 

trwały do późnych godzin.

T
rasa V Ogólnopolskiego 
Rajdu Konnego im. Ma-
jora Hubala, który odbył 
się w dniach 17-19 czerw-

ca pod patronatem OIL w Łodzi, pro-
wadziła przez kompleks lasów spal-
sko-rogowskich i okoliczne pola oraz 
odcinki szlaku konnego wyznaczo-
nego przez Urząd Marszałkowski 
Województwa Łódzkiego. Uczestni-
czyło w nim 25 jeźdźców, głównie le-
karzy i ich dzieci oraz 29 koni (dla 
gości przygotowano dwie dwukonne, 
ośmioosobowe bryczki). Tuż po obie-
dzie ruszyliśmy w teren duktami le-
śnymi i okolicznymi łąkami. Piękna 
pogoda i relaksowy 20-kilometrowy 

WOJCIECH SĘDZICKI

znowie, podziwialiśmy potężne, stu-
kilkudziesięcioletnie drzewa. Póź-
niej bardziej zaawansowani jeźdźcy 
pocwałowali szerokim, dwukilome-
trowym duktem. Po napojeniu koni 
spokojnie wróciliśmy do naszej bazy. 
Wspólne śpiewanie piosenek ułańskich 
przy akompaniamencie dwóch gitar, 
opowieści koniarzy i wspomnienia 
z poprzednich rajdów trwały do póź-
nych godzin.

Następnego dnia gospodarz obiek-
tu, dr Jarosław Suwalski, dał po-
kaz przejazdu czwórką koni po to-
rze przeszkodowym, a jest to widok 
niezapomniany. Właśnie tutaj od-
bywają się coroczne ogólnopolskie 
zawody pojazdów zaprzęgowych. 
Najbardziej wytrwali goście brycz-
kami, a jeźdźcy w siodłach zwie-
dzali najbliższą okolicę. Rajd  
zakończył się bez upadków i innych 
kłopotów. Do zobaczenia za rok!  ⦿
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W V Ogólnopolskim Raj-
dzie Konnym im. Majora 
Hubala wzięło udział 
25 jeźdźców, głównie  
lekarzy i ich dzieci.

Drugi odcinek rajdu był znacz-
nie trudniejszy i dłuższy 
od pierwszego, ale prowadził 
przez najurokliwsze zakątki 
regionu. Na obrzeżach rezerwa-
tu jodłowego w Łaznowie widać 
było ponadstuletnie drzewa. 



II OGÓLNOPOLSKI KONKURS POETYCKI „PULS SŁOWA” 
ROZSTRZYGNIĘTY 

Na posiedzeniu w dniu 6 czerwca br. w Warszawie Jury  
w składzie: Zdzisław Tadeusz Łączkowski – przewodniczący,  
Jolanta Zaręba-Wronkowska, Alina Chraboł-Sura, Maria  

Żywicka-Luckner, Zbigniew Irzyk, po zapoznaniu się z zestawami 
konkursowymi postanowiło:

1. Nie przyznać nagrody pierwszej.
2. II nagrodę przyznać Waldemarowi Hładkiemu z Krakowa 

– godło Matwiej.
3. III nagrodę ex aequo przyznać: Ewie Wiater-Kozioł z Lublina 

– godło Zofia
oraz Zbigniewowi Kostrzewie z Łowicza – godło Dorota.

4. Cztery wyróżnienia przyznać:
Annie Gleixner z Zabrza – godło (@gx)

Joannie Czajkowskiej z Konstantynowa Łódzkiego  
– godło Emilia

Lidii Ziurkowskiej-Michalewskiej z Gdyni – godło Sopel
Sylwestrowi Milczarkowi z Dąbrowy Chełmińskiej  

– godło Sylwio.

XIV MISTRZOSTWA POLSKI LEKARZY  
W KOLARSTWIE GÓRSKIM 2011 

Zawody zostaną rozegrane w sobotę 3 września w Ośrod-
ku Narciarskim Wisła Stożek. Zapisy na miejscu od godz. 
9.00 do 11.30. Rezerwacja miejsc noclegowych: ON Stożek, 
tel. (33) 855 32 52 lub (33) 855 32 04 (podajemy informację: dla 
lekarzy, uczestników zawodów). Start do wyścigu głów-
nego: godz. 12.00, dzieci pojadą po zakończeniu zawodów. 
Trasa: klasyczne mtb, wyścig na pętlach interwałowych 
z pojedynczymi elementami technicznymi – trasa bezpiecz-
na! Długość wyścigu dla grupy głównej: do 60 minut,  

Panie oraz Mastersi ok. 45 minut. Organizator: Janusz  
Lewandowski, tel. 606 235 361, janlewdoctor@interia.pl 

Więcej informacji na www.mtblekarze.pl

Nie umiera ten – kto  pozostaje  w naszym sercu 

Pa nu

Pawłowi Matysiakowi
 C z ł o n k o w i 

N a c z e l n e g o  S ą d u  L e k a r s k i e g o

S z c z e r e  w y r a z y  g ł ę b o k i e g o  w s p ó ł c z u c i a
o r a z  s ł o w a  w s p a r c i a

z  p o w o d u  ś m i e r c i

Mamy 

s k ł a d a j ą
P r z e w o d n i c z ą c y  i  Z e s p ó ł  

N a c z e l n e g o  S ą d u  L e k a r s k i e g o

X MISTRZOSTWA POLSKI LEKARZY  
W MARATONIE MTB „MICHAŁKI 2011”  

W WIELENIU NAD NOTECIĄ
w województwie wielkopolskim odbędą się 19 września br.  

Informacje: Tomasz Kaczmarek, Wielkopolska Izba Lekarska, 
tel. 672 561 550.

I OGÓLNOPOLSKI KONKURS FOTOGRAFICZNY 
„KOŁO ŻYCIA”

Kategorie: I. „Człowiek”. II. „Natura”. Prace 
w formacie nie mniejszym niż 15 x 21 cm i nie 
większym niż 30 x 40 cm należy nadsyłać do 

siedziby OIL w Częstochowie, ul. gen. J. Zajączka 
5, do 20 sierpnia br. Rozstrzygnięcie konkursu 

nastąpi 9 września, a wernisaż nagrodzonych prac 
i wręczenie nagród odbędzie się 15 października br. 
w ramach obchodów 10-lecia OIL w Częstochowie. 

Kontakt: organizator – Anna Żelechowska,  
tel. 608 283 685.

I OBÓZ TANECZNY LEKARZY „LET’S DANCE”
OIL W ZIELONEJ GÓRZE ZAPRASZA

na 4-dniowy wypoczynek z nauką tańca 
towarzyskiego i widokiem na morze. Termin:  

28 września – 2 października br. Miejsce: Kołobrzeg 
– Arka Medical Spa-Hotel (www.arka –mega.pl). 

Zajęcia taneczne w 2 grupach 2 razy dziennie, 
m.in. walc angielski, tango, cha-cha, salsa, rumba, 
bachiata; grupa początkująca – 14 godz. zajęć, grupa 
średnio zaawansowana – 14 godz. Zgłoszenia na 
adres: zielona.gora@hipokrates.org, z dopiskiem 
„obóz taneczny”. Telefon do biura: (68) 320 79 00.

ZJAZDY KOLEŻEŃSKIE

Absolwenci PAM 
w Szczecinie, rocznik 1970-1975 

W dniach 30 września–2 października organi-
zujemy w Pałacu Maciejewo k. Goleniowa 
zjazd koleżeński z okazji 35. rocznicy uzyska-
nia dyplomów. Przewidywany koszt uczestnic-
twa: 660 zł.  Wpłaty do 10 września na konto: 
181600146218439 71580000001 (wpłaty 
z zagranicy: PL 18160014621843971580 
000001 + KOD BIK SWIFT PPABPL PK), 
z dopiskiem „zjazd koleżeński”. Opłata obej-
muje: dwa noclegi i śniadania, grill w piątek, 
obiad w sobotę, bankiet w sobotę wieczorem. 
Zapraszamy Koleżanki i Kolegów z Wydziału 
Stomatologii rocznik 1970-1975. Kontakt: Bo-
żena Gorzędowska-Gorzka, tel. 608 303 912, 
Henryka Pruńska-Hejnig, tel. 603 506 745. 

Wydział Stomatologii 
AM we Wrocławiu, rocznik 1971

Serdecznie zapraszamy na spotkanie 
koleżeńskie z okazji 40. rocznicy 

ukończenia Wydziału Stomatologii 
AM we Wrocławiu, w dniach 14-16 
października br., pensjonat BEATA 
w Polanicy-Zdroju, ul. Rybna 9. 
Opłata za uczestnictwo w zjeździe  
od absolwenta/osoby towarzyszącej: 
piątek-niedziela z noclegami 400 zł, 
sobota-niedziela z noclegiem 300 zł, 
piątek-niedziela bez noclegów 
250 zł, piątek-sobota z noclegiem 
200 zł. Wpłaty do 30 września na 
konto DIL we Wrocławiu: 
17154010302001775360750001, 
z dopiskiem „Zjazd 1971 S” lub bez-
pośrednio w DIL (przyziemie). Panie 
prosimy o podanie nazwiska obecne-
go oraz z okresu studiów. Informacje: 
Patrycja Malec, DIL we Wrocławiu, 
tel. (71) 798 80 68, e-mail: patrycja.
malec@dilnet.wroc.pl, patka.ma-
lec@wp.pl. Za Komitet Organizacyj-
ny: Barbara Łuckoś, Alicja Marczyk-
-Felba, Wiesława Matkowska.
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»  Wiele dni i nocy trwała de-
bata, w której wszyscy z je-
go starej studenckiej feraj-
ny zgodnie stwierdzili, że 
„świadczenie zdrowotne, to 
działanie służące zachowa-
niu, ratowaniu, przywraca-
niu lub poprawie zdrowia 
oraz działania medycz-
ne wynikające z procesu le-
czenia lub przepisów odręb-
nych regulujących zasady 
ich wykonania”*. Tylko 
przy słowie „służące” roz-
gorzała na nowo dyskusja, 
kto komu służy i czy przy-
wracanie służby zdrowia 
będzie zdrowiu służyło.

»  Rozejrzał się po staro-no-
wym obiekcie. Przedsiębior-
stwo, oczywiście w rozumie-
niu artykułu pięćdziesiątego 
piątego z jedynką kodek-
su cywilnego, to jego naj-
większe życiowe spełnienie. 
Fabryka marzeń, w której 
„podmiot wykonuje dzia-
łalność leczniczą w rodza-
ju świadczenia szpitalne”*. 
Wszystkie „jednostki i ko-
mórki”* „podmiotu leczni-
czego o szczególnej regula-
cji”* wypisane niebieskimi 
literami na białej tablicy na-
pawały dumą. Nad wszyst-
kim górowała „)rma pod-
miotu”*, umieszczona na 
pierwszym miejscu „regula-
minu organizacyjnego” i po-
wtarzana z upodobaniem na 
każdym druku zgodnie z pa-
ragrafami umowy kontrak-
towej podpisanej z narodo-
wym płatnikiem.

»  Był „kierownikiem bez bliż-
szego określenia”*, co do-
dawało fasonu i sprytnie 
ukrywało zarząd spółki ka-
pitałowej, którą reprezento-
wał z największą staranno-
ścią. Był przecież pierwszej 
wody przedsiębiorcą. Nie ja-
kimś „samodzielnym zakła-
dem opieki zdrowotnej, sto-
warzyszeniem… (czy nie daj 
Boże) kościołem, kościelną 
osobą prawną lub związkiem 
wyznaniowym”*. Samorząd 
terytorialny nie miał złu-
dzeń. Nie żadna tam „jednost-
ka budżetowa”*, tylko spół-
ka. Kapitał, rada nadzorcza, 
prezes, zarząd. Nienaruszal-
na logika uzdrawiania świa-
ta plus tajemnica handlowa 
obok tajemnicy lekarskiej, za-
bezpieczająca przedmiotowe 
prowadzenie podmiotu na naj-
wyższym poziomie.

»  W izbie przyjęć zastał zna-
ną sobie od lat „osobę wyko-
nującą zawód medyczny”*. 
Ilekroć pomyślał o niej od 
tej pory „pielęgniarka”, „ro-
zumiał przez to także po-
łożna”*, co przychodziło mu 
raczej z łatwością. Nieco 
trudniej wyobrażał sobie jed-
noznaczność słów „lekarz” 
i „lekarz dentysta”.

»  Zdziwiła go długa kolejka. 
Przez chwilę postanowił nawet 
ją ominąć, tak jak czynił to 
od wielu lat, spuszczając gło-
wę i nie patrząc oczekującym, 
zbolałym i zmęczonym pacjen-
tom prosto w oczy. Przypo-
mniał sobie jednak, że właśnie 
dzisiaj jest chory, a omija-
nie kolejki nie przystoi, jest 
także szczególnie regulowa-
ne, przejrzyste, skrupulatnie 
odnotowywane i wykazywa-
ne w odpowiednich raportach. 

Z drugiej jednak strony był 
przecież „quasi-właścicielem”, 
zarządcą holdingu złożonego 
z podmiotów będących i niebę-
dących przedsiębiorstwami*, 
władał z ograniczoną odpowie-
dzialnością „zjednoczeniem 
opieki zdrowotnej”.

»  Usiadł na odrapanym krze-
sełku. Usłyszał zgiełk, wy-
rzekanie, krzyk dzieci i ję-
czenie przywożonych przez 
karetki. Siedział godzinę, 
drugą, trzecią. Mijany obo-
jętnie stanowił cząstkę jed-
norodnej grupy pacjentów,  
limitu, raportu statystyczne-
go i wzoru wysokości środ-
ków publicznych*. Przyjrzał 
się działalności leczniczej 
i zrozumiał, jak mało wie 
i jak niewiele znaczy jego  
nowomowa.  ⦿

*Z ustawy o działalności leczniczej

Po raz pierwszy wszedł do swojego przedsiębiorstwa, podmiotu 
leczniczego, nie jako usługodawca, lecz świadczeniobiorca,  

chcąc sprawdzić, jak w praktyce stosuje się procedury medyczne  
i zasady wykonywania działalności leczniczej.
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Objaśnienia  
63 haseł podano  
w przypadkowej 
kolejności. 
W diagramie 
ujawniono 
wszystkie litery: 
Ą, B i G. Na 
ponumerowanych 
polach ukryto 
56 liter hasła, 
które stanowi 
rozwiązanie. 
Należy je przesłać 
na karcie 
pocztowej na 
adres redakcji do 
10 września br. 
Wśród autorów 
prawidłowych 
rozwiązań 
rozlosujemy 
nagrody książkowe 
(prosimy o podanie 
specjalizacji).
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