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OD REDAKCJI

Maj buchnat kwiatami, w powietrzu radosny jazgot pta-
kow, ktorym towarzyszy jednostajne buczenie owadow osza-
latych nadmiaru uzywania. Wiosna w pei. No i trady-
cyjnie — wraz z kwitnieniem kasztanéw -matury. Jednym
stowem jeden wielki rozgardiasz. Natomiast w §wiatku me-
dycznym emocje powoli opadaja -sesje egzaminacyjne z po-
szczegblnych specjalizacji dobiegaja konca i mam nadzie-
j&, ze wszyscy ,,czeladnicy” medyczni otrzymal} juz swoje
»majstrowskie” dyplomy. Za tych, ktorzy jeszcze walcza-
trzymam kciuki. To tyle charakterystyki ogolnej. A teraz
przejdzmy do konkretow.

Przed Wami kolejny numer naszego Biuletynu. W czgsci
»izbowej” poktosie ostatniej dyskusji nad odpowiedzialno-
$cig panstwa za ksztalcenie lekarzy — pismo Prezesa Jakubi-
szyna do Wojewody Opolskiego w sprawie zlikwidowanego
Opolskiego Centrum Zdrowia Publicznego; program szkolen
nanajblizsze dwa miesiace; lista Kolezanek i Kolegow moga-
cych odebrac¢ w Izbie swoje legitymacje lekarskie; ilustrowa-
ne wspomnienia z ostatniego Balu Stomatologa oraz materiat
niezastapionego prof. Kubickiego o patronce Slaska i bardzo
osobiste wspomnienie ze spotkania z Papiezem Polakiem —
tak aktualne w zwiazku z beatyfikacjq Jana Pawla II.

W czg$ci medycznej — bardzo wazna informacja o le-
ku firmy Bristol-Myeres-Squibb — Zericie i nowe wytycz-
ne Europejskiej Rady Resuscytacji (w poprzednim numerze

ukazat si¢ wywiad z anestezjologiem, ktory o nich wspo-
minat).

Przegladajac inne biuletyny izbowe znalaztem wywiad
z bylym opolskim Lekarzem Wojewodzkim — naszym nie-
dawnym Kolega dr Pirogiem; materiat o tym, jak wyglada
system ubezpieczen zdrowotnych w WIlk. Brytanii; tekst
o wzbudzajacej juz dzi$ wiele emocje tzw. ustawie refun-
dacyjnej; kolejne refleksje nad przysigga Hipokratesa; roz-
wazania nad sposobami obrony przez odwiecznym wrogiem
cztowieka — rakiem oraz bardzo ciekawy material pochodza-
cy z poprzedniej konferencji poswigconej jakoSci w opie-
ce zdrowotnej o skali btedéw w medycynie — tekst ten po-
winien stanowi¢ dla kazdego z nas materiat do powaznych
przemyslen; a na koniec 1zejsza gatunkowo rzecz o muzy-
ce tagodzacej obyczaje w rodzinie.

Czgs$¢ prawna zawiera opini¢ prawng o zakazie konku-
rencji oraz wymogi stawiane dokumentacji elektroniczne;j
w $wietlne nowej ustawy.

Na koniec Biuletynu, kolejna juz w tym roku smutna
rzecz — wspomnienie o dr Pospieszalskiej, wspanialej Le-
karce, Nauczycielu setek pediatrow. I wreszcie ogloszenia
oraz nowos$ci wydawnicze.

Zyczac przyjemnej i interesujacej (mam nadzieje) lek-
tury, zegnam si¢ do nast¢pnego numeru.

Jerzy B. LACH

S/PALTA PREZESA

Kolezanki i Koledzy,

W materiale pod tytulem ,,ABC kasy fiskalnej”, ktory
ukazat si¢ w lutowym numerze biuletynu zamiescitem bled-
na informacje, ktora na szczgscie nie dotyczy tych z Was,
ktorzy musieli od 1 maja zainstalowac kasg, wigc pomytka
jest do naprawienia.

W odniesienie do tych oséb, ktére mialy zarejestro-
wang praktyke przed 1 stycznia 2011 r., ale w roku 2010
nie osiagnely granicy 40.000 zl przychodéw z obrotu
konsumenckiego:

Jezeli w trakcie 2011 r. osiagnigty zostanie przez nie pu-
tap 40.000 zi, kase trzeba bedzie zainstalowac nie od po-
czatku nastepnego miesiaca (jak napisatem w lutowym BI),
ale od poczatku trzeciego kolejnego miesiaca (putap prze-
kroczony zostanie w maju — kasg trzeba zainstalowac¢ od
1 sierpnia, pulap przekroczony zostanie w czerwcu — kasg
trzeba zainstalowac¢ od 1 wrzesnia, itd.).

W odniesieniu do osob, ktore nie prowadzily prakty-
ki przed 1 stycznia 2011 r.:

Jezeli w trakcie 2011 r. osiagnigty zostanie putap 20.000
71, kasg trzeba bedzie zainstalowac nie od poczatku nastep-
nego miesigca (jak napisatem w lutowym BI), ale od na-

stepnego dnia.

Przepraszam za niescistos¢. Mam nadzieje, ze nikt z tego
powodu nie zostal poszkodowany (problem mogliby mie¢
tylko Ci z Was, ktorzy dziatalnos¢ rozpoczegli po 1 stycznia
2011 r. 1 do dzisiaj przekroczyli putap 20.000 zt)

Ustawy z tzw. ,,Pakietu zdrowotnego” przechodza przez
Parlament w formie, jaka przygotowal Rzad — ustgpstw na
rzecz samorzadu lekarskiego jest niewiele. Bardzo duze ,,nie-
bezpieczenstwo” kryje w sobie ustawa o refundacji lekow,
ktéra na obecnym etapie (w momencie gdy pisze ten tekst,
czyli 17 kwietnia, jest juz w Senacie) zawiera zapisy mowia-
ce nie tylko o karaniu lekarzy za wypisanie recept pacjentom
nieubezpieczonym, ale rowniez o weryfikowaniu przez Fun-
dusz zasadnosci ordynacji lekowej, co oznacza karanie leka-
rza za wypisanie leku, ktorego potrzeba zastosowania zosta-
nie podwazona. Ustawa zawiera rowniez zapis o koniecznosci
podpisywania przez kazdego lekarza (rowniez tego pracuja-
cego tylko w zaktadzie opieki zdrowotnej) umowy z NFZ na
wypisywanie refundowanych recept. By¢ moze trzeba be-
dzie ten zapis wykorzysta¢ w akcji powszechnego bojkoto-
wania podpisywania takich uméw. Ustawa ma wej$¢ w zycie
1 stycznia 2012 r., umowy maja by¢ podpisywanie do wrze-
$nia 2012 r. — jest wigc jeszcze czas na przygotowanie tej ak-
Cji (szersze omowienie tej ustawy znajdziecie w dalszej cze-

‘ci Biuletvnu — . Redakcji).
sci Biuletynu — przyp. Redakcji) Jerzy JAKUBISZYN



CO SEYCHAC W IZBIE

List do Wojewody Opolskiego

Opole, 4.04.2011
Pan Ryszard Wilczynski
Wojewoda Opolski

W ostatnim okresie, w trakcie posiedzen roznych gre-
midéw — Wojewddzka Komisja Dialogu Spotecznego, Ra-
da Opolskiego Oddziatu Narodowego Funduszu Zdrowia,
zesp6t Konsultantow Wojewddzkich — wyrazat Pan opi-
nig, ze powinien istnie¢ podmiot odpowiedzialny za kre-
owanie polityki zdrowotnej w skali catosci Wojewddz-
twa Opolskiego.

Podzielam poglad, ze wprowadzenie w latach 90-tych
reformy systemu ochrony zdrowia oraz reformy admini-
stracyjnej z jednej strony jednoznacznie okreslito organy
zatozycielskie poszczegolnych jednostek ochrony zdro-
wia — co mozna oceni¢ jako element pozytywny zmian
—ale z drugiej strony doprowadzito do sytuacji, w ktorej
poszczegodlni starostowie oraz Marszatek Wojewodztwa
nie majg obowiazku uzgadniania, czy koordynowania de-

Niezapomiane chwile

Bliska beatyfikacja Jana Pawta II zache¢cita mnie do
podzielenia si¢ wspomnieniami ze szczegdlnie waznego
dla mnie wydarzenia — spotkania z Naszym Papiezem.

Na przetomie maja i czerwca 1983 r. bralem udziat
w pielgrzymce Austria-Wtochy-Niemcy zorganizowa-
nej przez ks. pratata Wolfganga Globischa, éwczesnego
proboszcza parafii w Kolonowskiem, a obecnie dyrek-
tora biblioteki CARITAS w Opolu.

Dnia 6 czerwca 1983 r. uczestniczylem we Mszy Sw.
w prywatnej kaplicy Papieza na Watykanie. Bylo to dla
mnie ogromne przezycie. Po Mszy poproszono nas do bi-
blioteki papieskiej w Patacu Apostolskim. Stojacych w pot-
kolu uczestnikéw pielgrzymki ks. Globisch indywidualnie
przedstawiat Ojcu Sw. — mnie stowami — ,, 7o jest nasz sto-
matolog”, a Papiez na to z serdecznym usmiechem — ,, 7ak
Swietnie zorganizowana pielgrzymka, ze nawet stomatologa
macie ze sobq”. Bedac pod wielkim wrazeniem nie bardzo
wiedzialem, co odpowiedzie¢, ale co$ tam rzeklem.

Na pamiatke kazdy z nas otrzymat od Papieza roza-
niec, a od ks. Stanistawa Dziwisza — publikacj¢ A. Fros-
sarda ,,Nie lekajcie si¢” — rozmowy z Janem Pawtem II.

Po wyjsciu zwrocitem sig do ks. Globischa z prosba,
aby$my juz wracali do domu, bym ,,na goraco” mogt
przekazaé to wielkie przezycie Zonie i Synowi.

Konrad KOZARSKI

Biuletyn Informacyjny

cyzji, odnoszacych sig¢ do zakresu §wiadczen medycz-
nych udzielanych w jednostkach im podlegtych.

Wydaje si¢, ze podmiotem, ktorego potencjat doswiad-
czenia i gromadzonych informacji pozwala na przejecie
roli zaplecza logistycznego dla takich dziatan koordynu-
jacych, winno by¢ Opolskie Centrum Zdrowia Publiczne-
go. Tym bardziej dziwi — obserwowane ostatnio — ograni-
czanie jego roli. Reorganizacja ta doprowadzita rowniez
do catkowitego zaprzestania organizowania szkolen, kto-
re byly istotnym utatwieniem w realizacji programu spe-
cjalizacji dla lekarzy naszego wojewodztwa.

Zwracam sig z pytaniem, czy jest mozliwy powr6t do
sytuacji, w ktorej dziatajacy w strukturach OCZP Osro-
dek Doskonalenia Kadr Medycznych zwigkszy swoja ak-
tywnos¢, realizujac zadanie, ktorego chyba nikt z wladzy
panstwowej nie zdjal — dbatos$¢ o poziom wyksztatcenia
personelu fachowego ochrony zdrowia.

Jerzy JAKUBISZYN
Prezes Okregowej Izby Lekarskiej w Opolu

Biblioteka Papieska w Patacu Apostolskim na Watykanie 6
czerwca 1983 r., godz. 8.10 — Ojciec Sw. z autorem



Program szkolen prowadzonych w ramach
komisji ksztatcenia OIL w Opolu na | pétrocze 2011 r.

TERMIN KIEROWNIK NAUKOWY TEMAT MIEJSCE SZKOLENIA
09.04.2011 r. Dr Zygmunt Konieczny Ptyn w jamie optucnowe;j Izba Lekarska w Opolu
godz. 10.00 Konsultant wojewddzki ul. Grunwaldzka 23
(sobota) w dziedzinie pulmonologii
21.05.2011 r. Dr n. med. Andrzej Bunio Problemy geriatryczne w ocenie Izba Lekarska w Opolu
godz. 10.00 Konsultant wojewddzki lekarza POZ ul. Grunwaldzka 23
(sobota) w dziedzinie geriatrii
28.05.2011 r. Wyktadowca NIL Zasady BHP dla stomatologow Izba Lekarska w Opolu
godz. 10.00 (grupa max. 60-osobowa) ul. Grunwaldzka 23
(sobota)

18.06.2011 r. Dr Marek Dryja Ratownictwo Medyczne dla sto- WCM Opole, ul. Witosa
godz. 10.00 Konsultant wojewddzki w dzie- | matologdéw (grupa 30-osobowa) sala konferencyjna
(sobota) dzinie ratownictwa medycznego

Prosimy o zglaszanie chgci uczestnictwa w w/w szkoleniach telefonicznie — 77 454 59 39 do siedziby OIL w Opo-
lu. Za uczestnictwo w szkoleniu przystuguja 3 pkt. edukacyjne.

Bal stomatologa 2011

5 lutego 2011 r. odbyt si¢ tradycyjny Bal Stomatolo-
ga. Po raz kolejny bawili$my si¢ w salach Hotelu Festi-
val w Opolu. Zabawe uatrakcyjnita, jak zawsze, loteria
prezentéw ufundowanych, migdzy innymi przez Preze-
sa Oddziatu Opolskiego PTS oraz zaprzyjazniona firme¢
stomatologiczna Amader z Opola. Tradycyjnie bawili si¢
lekarze z catego wojewodztwa, miedzy innymi z Kedzie-
rzyna-Kozla, Gtuchotaz, Strzelec Opolskich, a takze ich

Malgorzata EUSZCZYNSKA—OSTROWSK A

przyjaciele — fani naszego balu. W bardzo mitej atmos-

ferze przy muzyce na zywo, milej obstudze i smakowi-
tych daniach, zabawa trwata do ,,biatego rana”.

Przedstawiajac kilka zdje¢ z Balu zapraszamy w przy-

sztym roku.

Dr n. med. Piotr WISNIEWSKI

Kronikarz

Oddziatu Opolskiego PTS
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Kolejne legitymacje lekarskie

Biuro Okregowej [zby Lekarskiej w Opolu informu-
je, ze w siedzibie Izby, w Opolu przy ul. Grunwaldzkiej
23, sa do odbioru kolejne legitymacje lekarskie. Nastg-
pujace osoby proszone s3 o osobiste zglaszanie si¢ po
ich odbior.

Barbara OBORSKA
Dyrektor Biura

1. Adamczyk Andrzej

2. Barabach Szymon Jan

3. Baran Elzbieta Anna

4. Bawolska-Chyla Krystyna Genowefa
5. Biernacka Grazyna Janina

6. Biernacki Zbigniew Marian

7. Bocianek Bernadetta Jolanta

8. Chyla Grzegorz Aleksander
9. Chyla Jan Jozef
10. Gatecka Joanna Zofia
11. Hager-Kaczynska Beata Marta
12. Jankoéw-Roszczypata Marzena Ewa
13. Kaczor Wojciech
14. Kaczurba Aniela Gertruda
15. Kaczynski Wojciech Kazimierz
16. Matecki Zygmunt
17. Ortowska Krystyna Stanistawa
18. Piecuch Matgorzata Elzbieta
19. Roszezypata Dariusz
20. Rypniewski Robert Artur
21. Sarnikowska-Jedrycha Jolanta Maria
22. Tryk-Micker Grazyna Urszula

Patronka Slgska - éw. Jadwiga Trzebnicka

Prace powyzszq dedykuje prof. dr hab. n. med. Jerze-
mu Jabteckiemu — czolowemu transplantologowi konczyn
gornych Szpitala Trzebnickiego im. Sw. Jadwigi, pracow-
nikowi naukowo-dydaktycznemu Panstwowej Medycznej
Wyzszej Szkoly Zawodowej w Opolu.

Jadwiga, corka hrabiego Bertolda VI, ksigzniczka
Meranii za$lubita w roku 1186 najmtodszego syna Bo-
lestawa I Wysokiego — Henryka. Jadwiga byta doskona-
1a partia dla niewiele znaczacego ksigcia §laskiego, po-
niewaz jej siostra Agnieszka zostata zona krola Francji
Filipa II, za$ druga — Gertruda — Zona krola Wegier An-
drzeja. Takze materialnie byt to ozenek bardzo korzyst-
ny dla mtodszego ksigcia Henryka, gdyz Jadwiga wnio-
sta mu w posagu 30 tysiecy Owczesnym grzywien.

Jadwiga byta prawie dzieckiem, gdy zostata zaslubio-
na Henrykowi, poniewaz liczyta zaledwie 12 lat. Obda-
rzyta go licznym potomstwem. Zaledwie rok po $lubie
urodzita pierworodnego syna, ktorego jednak nie udato
sig utrzymac przy zyciu. Po nim na $wiat przyszty dwie
corki Zofia i Agnieszka, ale rowniez one zmarty po po-
rodzie (ta trojka dzieci pochowana zostata w klasztorze
w Lubiazu obok dziadka Bolestawa I Wysokiego). Do-
piero czwarty z kolei, Konrad zyt i chowat si¢ zdrowo,
podobnie jak ostatni syn Henryk, nazwany p6zniej Po-
boznym.

Poczatkowo Jadwiga byta bardzo oddana macierzyn-
stwu, dbajac przede wszystkim o wychowanie dzieci.
Z czasem jednak w miarg dorastania Konrada i Hen-
ryka zaczela si¢ coraz bardziej oddala¢ od meza za-
patrzona w modne wowczas idealy $wigtosci 1 ascezy.
W koncu postanowita w obecnosci biskupa wroctaw-

wyruszajqcego na boj z Tatarami pod Legnicq w roku 1241.

skiego Wawrzynca wymoc na mezu przysigge bez-
wzglednej wstrzemigzliwos$ci malzenskiej na dalsze
lata ich pozycia, ktore miato trwac jeszcze ponad 20
lat. Ksiaze kazal wowczas wystrzyc sobie na potylicy

Biuletyn Informacyjny



mnisza tonsure¢ i zapuscit na wzor zakonnikéw brode,
dlatego tez wspolczesni nadali mu przydomek Broda-
tego. Ostatecznie Jadwiga postanowita reszte zycia spe-
dzi¢ w klasztorze cysterek, ufundowanym przez me¢za
w Trzebnicy kosztem 30 tysigcy grzywien (tyle wynosit
posag ksieznej). Budowg tego kosciota pod wezwaniem
$w. Barttomieja Apostota rozpoczeto w roku 1202, a za-
konczono po siedemnastu latach w roku 1219.

Co sklonito Jadwige do tego kroku? Wydaje sig, ze
czeste w owych czasach dazenie do §wigtosci i ascezy,
zwlaszcza pod wptywem ksiezy i spowiednikow (vi-
de $w. Kinga zona Bolestawa V Wstydliwego, ktora za-
mkneta si¢ w Klasztorze Klarysek w Starym Saczu),
ale takze przykre do§wiadczenia w najblizszej rodzinie
Jadwigi, ktore zachwialy w niej sens zycia swieckiego.
Ot6z mtodsza jej siostra Agnieszka, wydana za maz za
kréla Francji Filipa II zostala wygnana z dworu francu-
skiego, kiedy papiez Innocenty III nie uznat powtorne-
go matzenstwa Filipa Il z Agnieszka (zyta bowiem jego
pierwsza zona). Uznana za natoznicg zmarla ze zgryzo-
ty po 3 latach. Druga za$ siostra, Gertruda, poslubiona
krélowi wegierskiemu Andrzejowi, zostata wkrotce po
$lubie zamordowana w roku 1213.

Do swoich dzieci Jadwiga takze nie miala szczegscia.
Trojka zmarta w dziecinstwie. Pozostata przy zyciu cor-
ka Gertruda miata by¢ wydana za maz za Ottona Wit-
telsbacha, ale matzenstwo nie doszto do skutku, kiedy
Otto zabit krola Filipa Szwabskiego w roku 1208. Wiel-
ka tragedia spotkala ja takze ze strony dwoch jedynie
pozostalych przy zyciu, nienawidzacych si¢ nawzajem
synow Konrada i Henryka, gdy doszlo pomigdzy nimi
do bratobdjczej walnej bitwy pod Legnica, w ktorej zgi-
nal Konrad.

Jedyny pozostaly przy zyciu syn Henryk pojat za Zo-
ne Anng z krélewskiego rodu Przemyslidow. Jadwiga od
samego poczatku ich matzenstwa starata si¢ podporzad-
kowac sobie nie tylko syna, ale takze synowa, okreslata
doktadnie dni, w ktoérych mogt syn wspolzy¢ ze swoja
zong, a w jakie mu tego czyni¢ nie bylo wolno. Nalezy
jednak watpi¢, czy mtodzi matzonkowie respektowa-
li te zalecenia, poniewaz doczekali sig licznego potom-
stwa, a mianowicie 4 synéw i 5 corek. Niemniej na zam-
ku wroctawskim panowata atmosfera duzej poboznosci,
dlatego tez nic dziwnego, ze synowi Jadwigi Henryko-
wi nadano przydomek Poboznego.

O ascezie Jadwigi §wiadczy legenda obrazowa kapie-
li dziecka, ot6z Jadwiga obmywa czterem starym zakon-
nicom nogi, a nastgpnie w tym samym cebrzyku i w tej
samej wodzie kapie swojego wnuka, a syna Anny — Bo-
lestawa Rogatke. Obok stoi matka Rogatki Anna i za-
krywa twarz rgkoma, nie chcac patrze¢ na to, co czy-
ni tesciowa.

Jadwiga wtracatla si¢ rowniez w wychowanie swoich
wnukow. Az trzy wnuczki przeznaczyta na mniszki do
klasztoru w Trzebnicy. Jezeli idzie o wnukow, to Bole-
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Sw. Jadwiga i Anna, zona Henryka Poboznego znajdujq zwloki
poleglego ksiecia.

staw Rogatka (ten przydomek zawdzigcza rogatej duszy)
odmowit kariery duchownej, Wiadystaw zostat biskupem
Salzburga (w Katedrze w Salzburgu mozna podziwiac je-
go tablicg nagrobna), za$ Konrad biskupem passawskim,
ale zrzucit szaty duchowne i ozenit si¢ z Salomea — corka
ksigcia wielkopolskiego Wtadystawa Odonicza.

W tym miejscu podkresli¢ nalezy wielka dziatal-
no$¢ dobroczynna, jaka prowadzita Jadwiga. Fundowa-
la szpitale, w czasie powodzi 1221-1222 zgromadzita
dla poszkodowanych olbrzymie zapasy zywnosci, obni-
zala daniny chlopskie we wsiach nalezacych do Klasz-
toru Trzebnickiego. Wplywala na meza — powstrzymy-
wata od wyrokow $mierci, dlatego tez Henryk zakazat
wpuszczania jej do wigzien, aby ustrzec si¢ od jej in-
terwencji. Wyroki §mierci, za namowa swojej zony, za-
mienial na dozywotnia prace na rzecz budowy klaszto-
ru w Trzebnicy.

Pod koniec zycia Jadwiga catkowicie usungta sig¢ w za-
cisze Klasztoru Trzebnickiego i tam wiodla swdj wyjat-
kowo ascetyczny zywot. Nierzadko broczyta krwia pod
razami ostrej dyscypliny, spata na twardym tozu, pod-
czas mrozow chodzita boso, wielogodzinnie modlita sig,
nawet mimo protestow spowiednikow.

Jej maz Henryk I Brodaty zmart 18 marca 1237 roku
i pochowany zostat w ufundowanym przez siebie Klasz-
torze w Trzebnicy, mimo sprzeciwéw duchowienstwa
1 papiestwa, poniewaz tuz przed $miercia zostat wy-
klety przez biskupow wroctawskiego i gnieznienskie-
go. Henryk Brodaty nie zgadzal si¢ bowiem na zniesie-
nie danin biskupich, na prowadzenie przez niego wojen
o zdobycie Matopolski i Wielkopolski — byta to pierwsza,
nieudana proba zjednoczenia ziem polskich po rozbiciu
dzielnicowym. W pogrzebie Henryka Brodatego udziat
wzigli licznie okoliczni mieszkancy, ttumy szlachty, po-
spolity lud, zakonnice, tylko Jadwiga pozostala w swo-
jej klasztornej celi.



Tumba nagrobna Sw. Jadwigi w Klasztorze Trzebnickim
z roku 1680.

Jadwiga przezyla jeszcze jedna zyciowa tragedie, kie-
dy to podczas bitwy z Tatarami pod Legnica w roku 1241
polegt jedyny jej zyjacy syn Henryk II Pobozny. Zwtoki
syna odnalazla wia$nie Jadwiga, poniewaz Henryk miat
6 palcéw u lewej nogi (podobnie jak Wiadystaw [V War-
nenczyk, poleglty pod Warna w roku 1444). Henryk Po-
bozny zostat uroczyscie pochowany w kosciele Francisz-
kanow we Wroclawiu.

Jadwiga zmarta w roku 1243 i pochowana zostala
w Klasztorze Trzebnickim. Jej monumentalny nagro-
bek stanat w roku 1680. Sktada si¢ z tumby nagrobne;j
zwienczonej baldachimem, pod ktorym w pozycji pot-
siedzacej spoczywa posag Jadwigi. Wokot tumby znaj-
duja si¢ figury $wigtych oraz posag jej me¢za Henryka
I Brodatego.

Jeszcze w tym samym wieku XIII Jadwiga zostata
zaliczona przez Koscidél w poczet §wigtych.

PS. W tym miejscu nalezy podkresli¢, ze Wojewodz-
ki Specjalistyczny Zespot Neuropsychiatryczny w Opo-
lu nosi imig¢ Jadwigi Trzebnickiej.

Praca powyzsza powstala m. in. na podstawie ksiazki Zyg-
munta Borasa pt. ,,Ksiazgta Piastowscy Slaska”

Dr hab. n. med. Janusz KUBICKI
prof- PMWSZ w Opolu
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MEDYCYNA PO DYPLOMIE

Uwaga na lek firmy Bristol-Myers-Squibb!!!

Warszawa 18.03.2011 r.

Komunikat do fachowych pracownikéw ochrony zdrowia
dotyczacy ograniczenia wskazan dla produktu lecznicze-
go ZERIT® (stawudyna) ze wzgledu na mozliwe powaz-
ne dzialania niepozadane.

Podsumowanie

Zawezono wskazanie dla stawudyny (Zerit®, kapsul-
ki twarde i proszek do sporzadzania roztworu). Stawudy-
n¢ nalezy stosowac tylko w przypadku braku mozliwosci
innego leczenia i przez mozliwie najkrotszy czas.

Zgloszenia pojedynczych, przypadkdw, zbierane po
wprowadzeniu do obrotu oraz dostgpne piSmiennictwo
zwigkszyly 1los¢ danych dotyczacych profilu bezpieczen-
stwa stawudyny i jej charakterystyki, w tym dane o kwa-
sicy mleczanowej, lipoatrofii i neuropatii obwodowe;.

Nowa ocena wykazata, ze u pacjentow otrzymujacych
stawudyng zwigkszone jest ryzyko wystapienia poten-
cjalnie powaznych dziatan toksycznych, w porownaniu
z alternatywnymi metodami leczenia HIV.

Dalsze informacje dotyczace bezpieczenstwa

Dziatania toksyczne, takie jak: kwasica mleczanowa,
zanik tkanki thuszczowej i neuropatia obwodowa ziden-
tyfikowano jako dzialania niepozadane zwiazane ze sto-
sowaniem stawudyny:

Po podaniu stawudyny stwierdzono wystgpowanie
przypadkow kwasicy mleczanowej, ktore, jak oceniono,
w 30-50% konczyly sig¢ zgonem. Dziatanie to moze wy-
stapi¢ w ciagu pierwszych kilku miesigcy leczenia, ale
réwniez duzo p6zniej. W badaniach kohortowych i ran-
domizowanych badaniach klinicznych czgsto$¢ wyste-
powania zwiazanej ze stawudyna kwasicy metabolicz-
nej wynosita okoto 1%.

U pacjentow otrzymujacych stawudyng istnieje zwigk-
szone ryzyko wystapienia lipoatrofii w porownaniu do
pacjentdow otrzymujacych inne leki z grupy nukleozy-
dowych inhibitoréw odwrotnej transkryptazy (NRTIs).
W ostatnio analizowanym badaniu, w 96 tygodniu le-
czenia u 42% pacjentéw otrzymujacych stawudyng wy-
stapita ponad 20% utrata tkanki tluszczowej konczyn
(oznaczanej metoda podwdjnej absorpcjometrii energii
promieniowania rentgenowskiego — ang. Dual energy
x-ray absorptiometry — DEXA). Dla zydowudyny war-
tos¢ ta wynosita 27%, a dla tenofowiru 9% w poréwna-
niu do grupy kontrolnej nieotrzymujacej NRTI. Czgstos¢
wystgpowania oraz nasilenie lipoatrofii zwigkszaly sig
wraz z dtugoscia terapii i nie przemijaly catkowicie po
zaprzestaniu leczenia stawudyna.
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Zglaszano przypadki neuropatii obwodowej u do 20%
pacjentow leczonych stawudyna. Pacjenci z neuropatia
obwodowa w wywiadzie lub innymi czynnikami ryzyka
(na przyktad stosowanie alkoholu, lekow, takich jak izo-
niazyd lub zaburzenia czynnosci nerek), stanowia grupe
zwigkszonego ryzyka wystapienia neuropatii.

Ze wzgledu na problemy zwiazane z bezpieczen-
stwem stosowania stawudyny, stosunek korzysci do ry-
zyka stawudyny pozostaje pozytywny tylko dla wybra-
nych pacjentéw, dla ktoérych brak jest odpowiedniego
leczenia alternatywnego i w takiej sytuacji lek nalezy
stosowac przez mozliwie najkrotszy czas.

W zwiazku z powyzszym Charakterystyka Produktu
Leczniczego dla produktu Zerit® kapsuiki twarde i pro-
szek do sporzadzania roztworu zostata znowelizowana.

Dane zawarte w tym komunikacie zostaty uzgodnione
z Europejska Agencja Lekow oraz Urzedem Rejestracji
Produktéw Leczniczych, Wyrobow Medycznych i Pro-
duktow Biobojczych.

Dodatkowe informacje dla fachowych
pracownikow stuzby zdrowia.

W zwiazku z potencjalnym zagrozeniem zwiazanym
ze stosowaniem stawudyny nalezy oceni¢ stosunek ko-
rzysci do ryzyka dla kazdego pacjenta i jesli to mozliwe
nalezy doktadnie rozwazy¢ zastosowanie odpowiednie-
go leczenia alternatywnego. Jednocze$nie nalezy poin-
formowac pacjentéw o mozliwych zagrozeniach.

Zglaszanie dzialan niepozadanych

Prosimy o zglaszanie podejrzenia wystapienia dzia-
fania niepozadanego produktu leczniczego do Urzedu
Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobow Medycz-
nych i Produktow Biobojczych, Wydziatu Monitorowa-
nia Dziatan Niepozadanych, ul. Zabkowska 41, 03-736
Warszawa, tel: 22/49-21-300, faks: 22/49-21-309 lub do
przedstawiciela podmiotu odpowiedzialnego: Bristol-
Myers-Squibb Polska Sp. z 0.0., 00-609 Warszawa, al.
Armii Ludowej 26, do pani Moniki Nowak, tel: 22/57-
96-786, komorka: 608-555-485 lub telefon 24h: 22/57-
96-666, fax: 22/57-96-677, firmowy mail safety: safe-
ty_poland@bms.com

Bardzo prosimy o przekazanie mozliwie jak najwigk-
szej ilosci informacji, w tym informacji o historii choro-
by, jednoczesnie stosowanych lekach, poczatku i okre-
sie stosowania leczenia.

Z powazaniem Cezary SCIBIORSKI
Dyrektor Medyczny BMS Polska



Nowe wytyczne

Europejskiej Rady Resuscytaciji (ERC) 2010

W grudniu 2010 r. Europejska Rada Resuscytacji (Eu-
ropean Resuscitation Council) opublikowata kolejna wer-
sje wytycznych resuscytacji na kolejne 5 lat. Wytyczne
ERC dotycza 10-ciu obszarow:

1. Podstawowe czynno$ci resuscytacyjne i uzycie au-

tomatycznego zewnetrznego defibrylatora.

2. Elektroterapia: defibrylacja, kardiowersja, elek-
trostymulacja.

3. Zaawansowane czynnosci resuscytacyjne u doro-
stych.

4. Wstepne postepowanie w przypadku ostrych ze-
spolow wiencowych.

5. Czynnosci resuscytacyjne u dzieci.

6. Resuscytacja noworodkéw bezposrednio po uro-
dzeniu.

7. Zatrzymanie krazenia w sytuacjach szczeg6lnych:
zaburzenia elektrolitowe, zatrucia, podtopienie,
hipotermia, hipertermia, astma, anafilaksja, za-
biegi kardiochirurgiczne, urazy, ciaza, porazenie
pradem.

8. Priorytety w nauczaniu resuscytacji.

9. Zagadnienia etyczne w resuscytacji.

W czesci zagadnien wprowadzono istotne zmiany.
Najwazniejsze z nich zostalty wymienione ponizej. Wy-
mienione zmiany nie obejmuja wszystkich, jakie zosta-
ty wprowadzone przez ERC od 2010.

Podstawowe czynnosci resuscytacyjne

Uciskanie klatki piersiowej jest podstawowym elemen-
tem udzielania pomocy osobie z zatrzymaniem kraze-
nia, powinno ono by¢ prowadzone przez wszystkie osoby
udzielajace pomocy, niezaleznie od stopnia wyszkolenia.
Wytyczne podkreslaja ogromne znaczenie jakosci uciska-
nia klatki piersiowej, celem jest uciskanie klatki piersio-
wej na glebokos$¢ przynajmniej 5 cm oraz z szybkoscia
przynajmniej 100/min. Podkreslane jest znaczenie mi-
nimalizacji przerw w uciskaniu klatki piersiowej, nale-
zy roOwniez zwraca¢ uwagg, aby klatka piersiowa wraca-
1a do pierwotnego ksztattu w momencie relaksacji. Osoby
przeszkolone powinny wykonywac uciskanie klatki pier-
siowej 1 wentylacje w stosunku 30:2. Gdy BLS wykonuje
osoba nieprzeszkolona zachgca si¢ ja do uciskania klatki
piersiowej, jezeli to mozliwe to pod telefonicznym nadzo-
rem dyspozytora Pogotowia Ratunkowego.

Dyspozytorzy medyczni powinni by¢ przeszkoleni
w zakresie zbierania informacji od 0s6b wzywajacych po-
mocy zgodnie z precyzyjnym protokotem, nastawionym
szczegodlnie na rozpoznawanie stanu nieprzytomnosci
i oceng jakos$ci oddychania. Stwierdzenie przez dyspo-
zytora braku oddechu lub nieprawidtowego toru odde-

chowego w potaczeniu z brakiem §wiadomos$ci powinno
skutkowa¢ wdrozeniem protokotu zatrzymania krazenia.
Podkreslana jest waga pojedynczych westchnig¢ (ga-
sping) jako objawu zatrzymania krazenia.

Elektroterapia: defibrylacja, kardiowersja,
elektrostymulacja

Duzy nacisk ktadziony jest na minimalizacje¢ przerw
w uciskaniu klatki piersiowej bezposrednio przed, jak
i po defibrylacji. Zaleca si¢ przeprowadzenie tadownia
defibrylatora bez przerywania uciskania klatki piersio-
wej. Przerwa, w uciskaniu klatki piersiowej, na wykona-
nie defibrylacji nie powinna by¢ dtuzsza niz 5 sekund.

W przypadku leczenia zewnatrzszpitalnego zatrzy-
mania krazenia, podczas gdy defibrylator jest przygoto-
wywany do uzycia, zesp6t Pogotowia ratunkowego po-
winien zapewni¢ wysokiej jakosci RKO. Nie jest juz
zalecane rutynowe stosowanie okreslonego czasu RKO
(np. 2 min) przed ocena rytmu i dostarczeniem wyla-
dowania.

Dopuszczalne jest zastosowanie trzech wytadowan de-
fibrylatora pod rzad, gdy zatrzymanie krazenia w rytmie
defibrylacyjnym (VF/VT) wystapi w trakcie cewnikowa-
nia serca lub w okresie pooperacyjnym po zabiegach kar-
diochirurgicznych. Ten sposob postgpowania moze row-
niez zosta¢ wykorzystany jako pierwsze postgpowanie,
w sytuacji obserwowanego zatrzymania krazenia, u pa-
cjenta podlaczonego do defibrylatora manualnego.

Podkreslane jest znaczenie rozwoju programu po-
wszechnego dostgpu do automatycznych zewnetrznych
defibrylatorow (AED) zar6wno w miejscach publicznych,
jak i w prywatnych mieszkaniach.

Zaawansowane czynnosci resuscytacyjne
u dorostych

Wysoka jakos¢ ucisniec¢ klatki piersiowej oraz mini-
malizacja przerw w uciskaniu klatki jest kluczowym ele-
mentem prawidlowo prowadzonych dziatan ALS. Uci-
skanie klatki piersiowej powinno by¢ przerywane tylko
w celu wykonania istotnych interwencji terapeutycznych
i diagnostycznych.

Zwraca si¢ uwage na wlasciwa obserwacje pacjentow
szpitalnych, tak aby szybko rozpozna¢ objawy przedza-
trzymaniowe oraz rozpocza¢ leczenie w celu niedopusz-
czenia do wewnatrzszpitalnego zatrzymania krazenia.

Zmniejszenie znaczenia uderzenia przedsercowego.

Nie jest zalecane podawanie lekow przez rurke intu-
bacyjna. Jezeli nie jest mozliwe szybkie uzyskanie do-
stepu dozylnego, zaleca si¢ wykonanie dostgpu doszpi-
kowego.
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W leczeniu zatrzymania krazenia w rytmach defibry-
lacyjnych adrenalina powinna zosta¢ podana w dawce
1 mg, po trzeciej defibrylacji. Kolejne dawki adrenali-
ny powinny zosta¢ podane co 3—5 min. (co druga pgtla
RKO). Amiodaron w dawce 300 mg réwniez powinien
zosta¢ podany po trzeciej defibrylacji.

Atropina nie jest zalecana w rutynowym leczeniu za-
trzymania krazenia w mechanizmie asystolii lub czyn-
nosci elektrycznej bez tetna (PEA).

Zwrocono uwage na mniejsze znaczenie wezesnej in-
tubacji, chyba, ze wykonana jest ona przez dobrze wy-
szkolony personel medyczny, ktérego umiejgtnosci po-
zwalaja na minimalizacje przerwy w uciskaniu klatki
piersiowej podczas intubacji.

Podkresla si¢ znaczenie stosowania kapnografii jako
sposobu na potwierdzenie potozenia rurki intubacyjne;j,
monitorowania jakosci dzialan resuscytacyjnych oraz ja-
ko wczesny wskaznik powrotu spontanicznego krazenia.

W chwili powrotu spontanicznego krazenia, st¢zenie
tlenu w mieszaninie oddechowej powinno by¢ tak mia-
reczkowane, aby uzyskac¢ warto$ci saturacji krwi tetni-
czej na poziomie 94-98%. Hyperoksemia moze by¢ nie-
korzystna dla pacjentow w okresie poresuscytacyjnym.

Duza wage przywiazuje si¢ do prawidlowego leczenia
zespolu poresuscytacyjnego (postcardiac arrest syndro-
me). Wdrozenie jasnych protokotéw leczenia pacjentow
po zatrzymaniu krazenia, moze znacznie poprawic prze-
zywalno$¢ po powrocie spontanicznego krazenia.

Zaleca sig utrzymywanie poziomu glikemii u pa-
cjentdw po powrocie spontanicznego krazenia ponizej
180 mg%, jak i unikania hipoglikemii.

Zaleca si¢ stosowanie hipotermii terapeutycznej u pa-
cjentdw w stanie $piaczki po zatrzymaniu krazenia, za-
rowno w rytmach defibrylacyjnych, jak i niedefibryla-
cyjnych. Zwraca si¢ uwage na mniejsza wage dowodow
naukowych skutecznos$ci hipotermii terapeutycznej
w przypadku zatrzyman krazenia w rytmach niedefi-
brylacyjnych.

Wstepne postepowanie w przypadku ostrych
zespolow wiencowych.

Termin ostry zespot wiencowy bez uniesienia odcinka
ST (NSTEMI — ACS) obejmuje zarowno zawat bez unie-
sienia odcinka ST, jak i niestabilng dtawice piersiowa. Roz-
réznienie tych dwoch standéw klinicznych moze nastapic
dopiero po kilku godzinach, po oznaczeniu poziomu mar-
kerow nekrotycznych migénia sercowego. Podczas, gdy de-
cyzja o sposobie leczenia powinna zosta¢ podjeta na pod-
stawie obrazu klinicznego w chwili przyjecia.

Wywiad, badanie fizykalne, biomarkery oraz skale
ryzyka nie sa wiarygodnymi kryteriami identyfikacji
pacjentow, ktorzy moga zosta¢ bezpiecznie wypisani
ze Szpitala.

Nalezy unika¢ stosowania niesterydowych lekow
przeciwzapalnych u pacjentéw z rozpoznaniem OZW.
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Nitraty nie powinny by¢ stosowane w celach diagno-
stycznych.

Tlen powinien by¢ stosowany tylko u pacjentéw z hi-
poksja, duszno$cia lub zastojem w krazeniu plucnym.
Hiperoksemia moze by¢ szkodliwa w przebiegu niepo-
wiklanego zawatu serca.

Kwas acetylosalicylowy (ASA) moze by¢ podawa-
ny pacjentowi z bolem zamostkowym, przez swiadkoéw
zdarzenia, takze w przypadku braku zlecenia przez per-
sonel medyczny.

Nie jest zalecane stosowanie inhibitorow IIb/Illa
przed wykonaniem angiografii/przezskornej interwen-
cji wiencowej (PCI).

Uaktualniona zostata strategia postepowania w przy-
padku ostrego zespotu wiencowego z uniesieniem od-
cinka ST:

* preferowanym sposobem leczenia jest pierwotna
przezskorna interwencja wiencowa wykonana we
wiasciwym czasie przez dos§wiadczony zespot.

* zespol ratownictwa medycznego moze pominac
najblizszy Szpital, aby PCI mogta zosta¢ wykona-
na bez zbednego opdznienia.

+ akceptowalne opdznienie pomigdzy rozpoczeciem
fibrynolizy a pierwszym napompowaniem balo-
nu jest zmienne i wynosi 45—180 minut, zalezy od
lokalizacji zawatu, czasu trwania objawow 1 wie-
ku pacjenta.

+ ratunkowa PCI powinna zosta¢ podjgta w przy-
padku nieskutecznosci fibrynolizy, nie jest zaleca-
ne rutynowe wykonywanie PCI bezposrednio po
fibrynolizie.

Angiografia, a w razie potrzeby PCI moga by¢ zasad-
ne jako cze$¢ protokotu leczenia po zatrzymaniu kra-
zenia.

Ograniczone zostaly zalecenia do stosowania 3-blo-
kerow. Brak jest naukowych dowodéw pozwalajacych na
rutynowe ich stosowanie u pacjentow z ostrym zespotem
wiencowym, z wyjatkiem takich stanéw klinicznych, jak
arytmie z szybka czynno$cig serca.

Czynnosci resuscytacyjne u dzieci

Decyzja o rozpoczgciu RKO powinna zosta¢ pod-
jeta do 10 sekund. W zwiazku z tym, iz nawet osoby
z wyksztalceniem medycznym maja trudnos¢ z wiary-
godna ocena obecnosci tetna u dzieci w czasie do 10
sekund, powinny one poszukiwa¢ oznak zachowane-
go krazenie. Jezeli sa pewne swojej techniki badania
tetna, moga je wlaczy¢ do oceny dziecka i na tej pod-
stawie podja¢ decyzje o rozpoczeciu RKO. Tetno po-
winno by¢ oceniane u dzieci na tgtnicy szyjnej, u nie-
mowlat na tegtnicy ramiennej oraz na tetnicy udowe;j
u dzieci 1 niemowlat.

Stosunek ucisnig¢ klatki piersiowej do wentylacji po-
winien wynosi¢ 30:2 w przypadku prowadzenia RKO
przez osoby nie posiadajace wyksztalcenia medyczne-



go. Ratownicy posiadajacy wyksztalcenie medyczne po-
winni prowadzi¢ RKO w proporcjach 15 uci$niec¢ klatki
piersiowej do 2 wdechdw, ale jezeli dziataja w pojedynke
moga uzywac schematu 30:2. Wentylacja nadal pozosta-
je kluczowym elementem resuscytacji dzieci.

Duze znaczenie przywiazuje si¢ do jako$ci ucisnigc
klatki piersiowej. Glgbokos¢ na jaka uciska sig¢ klatke
piersiowa powinna wynosi¢ 1/3 wymiaru przednio-tyl-
nego klatki piersiowej, tj. ok. 4 cm u niemowlat i 5 cm
u dzieci. Natomiast czgstos$¢ ucisnie¢ klatki piersiowej,
zar6wno u niemowlat, jak i u dzieci nie powinna by¢
mniejsza niz 100/min., ale nie wigksza niz 120/min.

U dzieci z zatrzymaniem krazenia w rytmach defi-
brylacyjnych stosowanie automatycznych defibrylato-
row zewnetrznych jest bezpieczne. AED dedykowane
do uzycia dla dzieci posiadaja specjalne oprogramowa-
nie redukujace energi¢ defibrylacji do energii 50 — 75J.
Sa one rekomendowane dla dzieci od | do 8 roku zycia.
Jezeli takie urzadzenie nie jest dostgpne, moze zostac
uzyte AED bez oprogramowania pediatrycznego.

Tak samo, jak w przypadku osob dorostych zalecane
jest kontynuowanie uciskania klatki piersiowej w trak-
cie tadowania defibrylatora, tak aby przerwy w uciska-
niu klatki piersiowej byty jak najkrotsze. Zalecany sche-
mat defibrylacji u dzieci to jednorazowe wyladowania
o wartosci 4J/kg.

Dopuszcza sig¢ uzywanie rurek intubacyjnych z man-
kietem u dzieci i niemowlat.

Rekomendowane jest stosowanie pomiaru koncowo-
wydechowego CO, w celu monitorowania pofozenia rur-
ki intubacyjnej i oceny jakoS$ci resuscytacji.

Zaleca si¢ stworzenie systemu szybkiego reagowania
w Oddziatach Pediatrycznych, jako czynnik zmniejszaja-
cego czestos¢ zatrzyman oddechu i krazenia oraz Smier-
telno§¢ wewnatrzszpitalna.

Resuscytacja noworodkow bezposrednio po
urodzeniu

U wydolnych noworodkow zaleca sig opdznienie kle-
mowania pgpowiny o co najmniej jedna minutg¢ od mo-
mentu urodzenia dziecka (zakonczenie drugiego okre-
su porodu). Dotychczas nie zgromadzono odpowiedniej
ilosci danych pozwalajacych na wskazanie zalecanego
czasu zaklemowania pgpowiny u noworodkow urodzo-
nych w cigzkiej zamartwicy.

U noworodkow urodzonych o czasie, w trakcie re-
suscytacji zaleca sig uzywanie powietrza do wentyla-
cji. Jezeli pomimo prawidtowo prowadzonej wentylacji,
oksygenacja nie osiaga pozadanych wartosci, nalezy roz-
wazy¢ uzycie wyzszych stezen tlenu do wentylacji.

Woezesniaki ponizej 32 tygodnia oddychajac powie-
trzem moga nie osiagna¢ takich samych wartosci oksy-
genacji, jak dzieci urodzone o czasie. Nalezy rozwazy¢
uzycie mieszaniny tlenu z powietrzem do oddychania
pod kontrola oksymetrii pulsacyjnej.
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Wczesniaki ponizej 28 tygodnia natychmiast po uro-
dzeniu, bez osuszania, nalezy owinaé w folie spozyw-
cza lub worek plastikowy do poziomu szyi. Powinny zo-
sta¢ owinigte w foli¢ do chwili przyjecia do Oddziatu.
Wszystkie zabiegi powinny odbywac si¢ pod promien-
nikiem ciepta, a temperatura Sali porodowej powinna
wynosi¢ co najmniej 26° C.

Rekomendowany stosunek ucis$nigc klatki piersiowe;j
do czestosci oddechow w trakcie resuscytacji noworod-
ka wynosi 3:1.

Zalecana dawka adrenaliny to 10-30 pg/kg podawana
droga dozylna. Jezeli adrenalina podawana jest droga do-
tchawicza, ekwiwalentem 10 pg/kg podanych droga do-
zylna, bedzie prawdopodobnie dawka 50—-100 pg/kg.

Pomiar koncowo-wydechowego CO,, w potaczeniu
z oceng kliniczna, jest najbardziej wiarygodna metoda
oceny potozenia rurki intubacyjnej u noworodkow z za-
chowanym spontanicznym krazeniem.

U noworodkéw urodzonych o czasie, lub prawie o cza-
sie, z rozwijajaca si¢ encefalopatig hipoksemiczo-ische-
miczng nalezy zastosowac hipotermig terapeutyczna.
Postgpowanie to nie modyfikuje procedury resuscyta-
cji, ale jest wazne dla skutecznosci opieki poresuscy-
tacyjnej.

Priorytety w nauczaniu resuscytacji

Wszyscy obywatele powinni zostaé przeszkoleni
w zakresie podstawowych czynnosci resuscytacyjnych
obejmujacych uciskanie klatki piersiowej i wentylacje.
W niektorych sytuacjach dopuszczalne jest nauczanie
tylko uciskania klatki piersiowe;.

Wiedza i umiejetnosci z zakresu podstawowych i za-
awansowanych zabiegow resuscytacyjnych pogarszaja si¢
juz po uplywie 3—6 miesigcy po szkoleniu. Prowadzenie
stalej oceny umiejetnosci pozwoli na zidentyfikowanie
0sOb wymagajacych szkolen przypominajacych w celu
utrzymania wlasciwego poziomu wiedzy.

Wigkszy nacisk powinien zosta¢ polozony na na-
uczanie umiejetnosci zwiazanych z kierowaniem resu-
scytacja, praca w zespole, komunikacja. Wszystkie te
elementy maja wplyw na jako$¢ resuscytacji i opieki
poresuscytacyjnej.

Powyzsze zestawienie zostato sporzadzone na pod-
stawie oficjalnych dokumentéw Europejskiej i Polskiej
Rady Resuscytacyjne;.

Oprac. Szymon MICHNIEWICZ
Bibliografia:

1. Podsumowanie gtéwnych zmian w wytycznych resuscy-
tacji. Wytyczne EC 2010 — Polska Rada Resuscytacji 2010.

(przedruk z ,Doktora” nr 1/11)
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Stawiam na zdrowie publiczne

Rozmowa Maciejem PIROGIEM - spotecznym doradcq Prezydenta RP

Panie doktorze, jakie sq pana zadania i kompetencje
Jjako doradcy Prezydenta RP?

Funkcja doradcy prezydenta ma w duzym stopniu wy-
miar autorski. Moja rola jest m.in. zwracanie uwagi pana
prezydenta na te rozwiazania legislacyjne dotyczace ochro-
ny zdrowia, ktore moga by¢ niebezpieczne dla prawidtowe-
go funkcjonowania ochrony zdrowia w Polsce. Prezydent
dba przede wszystkim o interes najstabszego w systemie, tj.
obywatela — potencjalnego pacjenta. Czgsto proponowane
przez rzad lub ustawodawce rozwiazania budza niepokdj,
sa niezrozumiate lub staja si¢ przedmiotem rozgrywek po-
miedzy ré6znymi grupami interesariuszy, ktorych w ochro-
nie zdrowia jest wielu.

Od kilku miesigcy Sejm pracuje nad pakietem projek-
tow ustaw rekomendowanych przez rzad, a przedstawio-
nych przez ministra zdrowia. Do Kancelarii Prezydenta
wptywa wiele listow, prosb o spotkanie czy wrecz prote-
stow przeciwko proponowanym rozwiazaniom. Muszg si¢
znimi zaznajomic i ewentualnie zwroci¢ uwage na sprawy,
ktére moga stanowic rzeczywiste zagrozenie.

Praca spotecznego doradcy polega na uczestniczeniu
raz w miesigcu we wspolnym spotkaniu wszystkich dorad-
codw z prezydentem, na statym kontakcie i pracy z mini-
strem w Kancelarii Prezydenta, w ktorego kompetencjach
jest takze zdrowie, tj. z minister Irena Woycicka. Mamy za
soba debatg publiczng dotyczaca ksztalcenia profesjonali-
stow medycznych, gtéwnie lekarzy. W dziatalnosci dtugo-
falowej, w przeciwienstwie do doraznej, zwiazanej z podpi-
sywaniem ustaw, zaproponowatem panu prezydentowi
inicjowanie i wspieranie dziatan na rzecz zdrowia publicz-
nego. Uwazam, Ze ten obszar, do$¢ zaniedbany w Polsce,
wykraczajacy poza dziatanie resortu zdrowia, jest dobra
dziedzina do stymulacji z o$rodka prezydenckiego. Uzy-
skatem wstepna zgode na podjecie tego tematu.

Jak ocenia pan pakiet ustaw zdrowotnych przedlozo-
nych przez rzqd, nad ktorym pracuje wlasnie parlament.
Jakie decyzje z nim zwiqzane bedzie pan rekomendowat
prezydentowi?

Pakiet ustaw zdrowotnych, nad ktérymi pracuje obecnie
parlament, a takze kilka ustaw, ktére dostownie za chwi-
le wejda pod obrady parlamentu, oceniam bardzo wysoko.
Nalezy podkresli¢, ze po dtugiej przerwie zostata wykona-
na ogromna praca w zakresie legislacji. Od dtuzszego cza-
su wiele z przedstawionych teraz regulacji byto bardzo po-
trzebnych. Myslg tu przede wszystkim o zastapieniu ustawy
0 ZOZ-ach ustawa o dzialalnosci leczniczej, o ustawie re-
fundacyjnej, a takze o zapowiadanej ustawie o ubezpiecze-
niach dodatkowych. Niezwykle ciekawe i dobre rozwiazania
proponuje zmiana ustawy o zawodzie lekarza i lekarza den-
tysty. Likwidacja stazu podyplomowego, upraktycznienie
studiow, modulowy system specjalizacji, to kilka krokow
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w kierunku unowoczes$nienia ksztatcenia lekarzy w Pol-
sce na wzor zmian, ktore juz dokonaty si¢ w Europie i Sta-
nach Zjednoczonych. Tutaj z satysfakcja chcialbym dodac,
ze na skutek debaty publicznej, ktora odbyta si¢ w Belwe-
derze z udziatem pana prezydenta, nastapila znaczaca ko-
rekta w projekcie tej ustawy na poziomie prac sejmowych.
Mam tu na mysli zastapienie Lekarskiego Egzaminu Pan-
stwowego po stazu. Lekarskim Egzaminem Koncowym na
zakonczenie studiow na uniwersytetach medycznych.

Bede rekomendowat panu prezydentowi podpisa-
nie ustaw zdrowotnych, oczywiscie po sprawdzeniu ich
zgodnosci z konstytucja, ale to juz jest domena prawni-
kow — konstytucjonalistow. Oczekiwatbym takze dyskusji
i ewentualnych korekt w niektorych ustawach, jak np. w re-
fundacyjnej, ale, tak jak juz wspomniatem, to bardzo do-
brze, ze wreszcie sa te rozwiazania i olbrzymia wigkszo$¢
z nich idzie w dobrym kierunku.

W trakcie spotkania ze srodowiskiem medycznym na
Warszawskim Uniwersytecie Medycznym (pisalismy o tym
w ,,Pulsie”) w czasie kampanii prezydenckiej Bronistaw Ko-
morowski obiecal, ze gdy zostanie prezydentem, pochyli si¢
nad problemami polskiej stomatologii i spotka si¢ ze srodo-
wiskiem lekarzy dentystow. Mowil rowniez o planach po-
wolania Rady ds. Zdrowia przy Prezydencie. Czy i kiedy
mozemy spodziewac sig realizacji tych zapowiedzi?

Pamigtam to spotkanie. Glos stomatologdéw wybrzmiat
tam bardzo mocno i bardzo stusznie! Czas najwyzszy, aby-
$my nie byli rozpoznawani w $wiecie po fatalnym stanie
uzebienia. Zmiany w tym zakresie sa bardzo potrzebne.
A jakie? To wie najlepiej, stabo niestety styszane, srodowi-
sko stomatologiczne. Widzg sens rekomendacji takiego spo-
tkania panu prezydentowi, ale do tej pory nie otrzymatem
szansy — nie bylo zgloszenia ze strony lekarzy dentystow,
gotowosci 1 zaproponowania tematu rozmowy w nawiaza-
niu do wspomnianego spotkania przedwyborczego.

Powolanie Rady ds. Zdrowia przy Prezydencie to te-
mat aktualny. W mojej koncepcji sprawowania funkcji
doradcy, o czym moéwitem odpowiadajac na pierwsze py-
tanie, bytaby to Rada ds. Zdrowia Publicznego. Ta propo-
zycja w najblizszych miesigcach powinna nabrac realnych
ksztattow, prace nad ta koncepcja trwaja. Mam nadzieje,
ze znajdzie to uznanie i akceptacje Kancelarii i samego
pana prezydenta. Pytata Ewa GWIAZDOWICZ

Dr n. med. Maciej Pirég — menedzer, samorzadowiec,
polityk zdrowotny. Lekarz pediatra, specjalista zdrowia
publicznego. W latach 90. byt lekarzem wojewodzkim
w Opolu, a nastgpnie wicewojewoda opolskim. Sprawowat
urzad sekretarza stanu w Ministerstwie Zdrowia w rzadzie
Jerzego Buzka. Od 10 lat jest dyrektorem Instytutu ,,Po-
mnik — Centrum Zdrowia Dziecka” w Migdzylesiu.

(przedruk z ,Pulsu” nr 4/11)
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Ubezpieczenia zdrowotne w Wielkiej Brytanii

Pierwszy plan utworzenia panstwowej stuzby zdro-
wia powstat w oparciu o projekt systemu zabezpieczen
spotecznych (Raport Beveridge’a z 1942 r.), zaktadaja-
cy bezptatna opieke zdrowotna — medyczna i rehabilita-
cyjna — $wiadczona przez wykwalifikowany personel,
przy niskich kosztach obstugi systemu. Pomyst zyskat
poparcie i nowy system zabezpieczenia spotecznego
zostat uchwalony przez parlament w 1943 r., a trzy la-
ta pozniej w 1948 r. rozpoczat dziatalno$¢ National He-
alth System (NHS). Wtadzami centralnymi NHS kie-
rowal Sekretarz Stanu do Spraw Zdrowia, ponoszacy
odpowiedzialno$¢ przed parlamentem. Z kolei temu
ostatniemu podlegal Departament Zdrowia i Zabez-
pieczenia Spotecznego (DHSS). W DHSS wyrdznio-
no Rade Programowa, ktora zajmowata si¢ ukierunko-
waniem rozwoju narodowej stuzby zdrowia i Zarzad
Wykonawczy, ktory przygotowywal akty wykonaw-
cze. Gtéwnym zadaniem Departamentu Zdrowia byto
i jest nadal dysponowanie funduszami i §rodkami rza-
dowymi przyznanymi NHS. Z tymi zadaniami wiazat
si¢ obowiazek kontroli wtadz regionalnych, sposobu
rozdysponowania przez nie otrzymanych srodkow, ne-
gocjacje w sprawach wynagrodzen i ceny lekow oraz
akceptacja projektow inwestycyjnych. Reforma 2002
zastapita wspominane struktury organizacyjne: Regio-
nal Health Authorities 1 District Health Authorities 28
nowymi organami: Strategie Health Authorities 1 310
Primary Care Trust, ponoszacymi odpowiedzialnos¢
za wykonywane zadania.

Funkcjg nadrzedna i kierownicza nad NHS petni Se-
cretary of State (odpowiednik polskiego Ministerstwa
Zdrowia). Jego zadania okre$la National Health Servi-
ce Act (Ustawa o narodowej stuzbie zdrowia, dalej Akt)
z 1977 1., tj.: ustalania polityki zdrowotnej i jej wdrazania;
promocji i rozwoju ustug medycznych skierowanych na
polepszenie ochrony zdrowia fizycznego i psychicznego,
profilaktyki, diagnostyki, rozpoznania i leczenia chorob.
Istotniejsze zagadnienia moga podlega¢ pod prace wy-
specjalizowanych zespotéw. NHS ma na celu poprawe
zdrowia i samopoczucia, wspieranie w utrzymaniu zdro-
wia zarowno psychicznego jak i fizycznego, w odzyska-
niu zdrowia w chorobie oraz, gdy petne wyzdrowienie
jest niemozliwe, w utrzymaniu mozliwie najlepszej kon-
dycji do konca zycia. NHS funkcjonuje wykorzystujac
wiedzg 1 umiejetnosci na najwyzszym poziomie dla ra-
towania zycia i poprawy zdrowia i jest odpowiedzial-
na przed catoscia spoteczenstwa oraz indywidualnymi
pacjentami, ktorym stuzy. Prawo do opieki zdrowot-
nej i do pokrycia jej kosztow z NHS maja wszyscy re-
zydenci: Wielkiej Brytanii, krajow nalezacych do EEA
i rezydenci, i obywatele krajow, z ktorymi Wlk. Bry-
tania podpisata umowy dwustronne. WWIk. Brytanii
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11,5% mieszkancow ma dodatkowe prywatne ubezpie-
czenie medyczne.

Rezydenci Wlk. Brytanii maja takze prawo do opieki
medycznej w nagtych wypadkach poza granicami kraju.
Natomiast leczenie w trybie zwyklym za granica i po-
krycie tych kosztéw z NHS moze nastapic¢ tylko w okre-
slonych przypadkach. Kieruja si¢ bowiem wyrokiem ET-
S-u, ktory orzekl, ze przedtuzajace si¢ oczekiwanie na
leczenie we wlasnym kraju moze by¢ podstawa do le-
czenia w innym. Strategie Health Authorities w Anglii
i Health Authorities w Walii zostaly powotane Aktem,
celem zapewnienia facznosci Secretary of State z danym
regionem, na ktérym dziataja. Zadaniem tych organdéw
jest wdrozenie i przystosowanie zalecen Departamen-
tu Zdrowia do potrzeb okregu, ich wlasciwosci, w tym
rozdysponowanie srodkéw podlegtym im instytucjom
i kontrola ich wykorzystania. Ustalaja potrzeby kadro-
we oraz planuja i finansuja szkolenia personelu pozame-
dycznego. Ponadto prowadza monitoring nad zarzadza-
niem wydajnoscia. HA ustala i odpowiada za realizacje
planow dziatania w zakresie ochrony zdrowia i skfada
sprawozdania z ich wykonania na dany rok. Ponosi ona
odpowiedzialno$¢ za dostgpnos¢ opieki zdrowotnej dla
obywateli, poprzez m.in. przygotowywanie i zawiera-
nie kontraktow z dostarczycielami ustug medycznych
(lekarzami). Na nizszym szczeblu zostaty ustanowione
Primary Care Trust (PCT), ktérych zadaniem jest m.in.
zawieranie kontraktow, dysponowanie: nabywanie i zby-
wanie nieruchomosci i ruchomosci, przyjmowanie da-
rowizn na okreslony lub ogélny uzytek PCT, lub wska-
zanych ustug medycznych. W celu wykonywania zadan
PCT maja uprawnienia do dokonywania czynno$ci nie-
zbegdnych do realizacji wlasnych zadan lub zleconych
przez Secretary of State.

Obowiazki 1 zadania nalozone na HA 1 PCT, to:

* administrowanie ustaleniami dotyczacymi: me-
dycznych, dentystycznych, okulistycznych i far-
maceutycznych §wiadczen na terenie podlegtym
dziatalnos$ci danego HA i PCT,

» funkcje zarzadzania, planowania, podejmowania
ustalen dotyczacych ogélnych medycznych swiad-
czen i wykonywanie innych zadan odnoszacych si¢
do ustug medycznych i innych dziatan w zakresie
ochrony zdrowia.

PCT zajmuje si¢ dopuszczaniem i zapewnianiem
podstawowej opieki zdrowotnej i opieki srodowiskowej,
ustug szpitalnych i innych $wiadczeniodawcow opieki
medycznej. PCT moze takze dopusci¢ inne podstawowe
swiadczenia medyczne, jak fizykoterapia, terapie alterna-
tywne, konsultacje. Ponadto odpowiedzialnos¢ za naby-
wanie ustug medycznych (zdrowotnych) zostata przeka-
zana lokalnym organom w postaci: Primary Care Trust
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w Anglii, Health Boards w Szkocji, Local Health Gro-
ups w Walii i Primary Care Partnership w Irlandii Pot-
nocnej. Podstawowe ustugi z zakresu opieki zdrowotne;j
sa dostarczane przez GP’s (General Practitioner — od-
powiednik polskiego lekarza rodzinnego) i multiprofes-
sional groups, w centrach medycznych. Szpitale i inne
jednostki medyczne stanowia w wigkszosci wlasnos¢
publiczna (NHS-u), ale z niezaleznym statusem spot-
ki. Wszystkie organy NHS, w tym:, StrategicHA, HA,
SpecialHA, PCT i NHS trust, i inne dzialajace w po-
dobnych celach maja obowiazek wspotpracy miedzy so-
ba w celu wykonywania swoich i zleconych zadan. Uta-
twia to realizacj¢ planu ochrony zdrowia i organizowanie
w szerokim znaczeniu ustug medycznych. Dodatkowym
organem majacym pomoc w organizowaniu i reprezen-
towaniu ustug medycznych w danym rejonie jest Com-
munity Health Council. Nadto Secretary of State moze
powotac¢ Standing Advisory Committees, jako cialo do-
radcze w sprawach dotyczacych zapewniania dostgpu do
uslug medycznych.

Finansowanie

Odpowiednikiem ubezpieczenia w WIk. Brytanii
jest National Insurance. Sktadka jest optacana po czg-
$ci przez pracownika i pracodawce: odpowiednio w wy-
sokosci 10% 1 11,5% wartosci zarobkéw pracownika,
z ograniczeniem cze$ci sktadki ptatnej przez pracowni-
ka do maksymalnej wysokosci 575 £ i bez gornego limitu
dla cze$ci optacanej przez pracodawce. Osoby pracujace
na zasadzie samozatrudnienia, optacaja nizsza sktadke
w wysokosci 2 £ na tydzien, plus ustalony procent od do-
chodow. Nadmieni¢ mozna, iz sktadka na prywatne ubez-
pieczenia medyczne (PMI) jest zalezna od indywidualnej
lub grupowej polisy ubezpieczeniowej, ktorej wysokos¢
ustala towarzystwo ubezpieczeniowe. Dochody NHS po-
chodza z wielu zrédel: w okoto 80% w postaci docho-
dow panstwa z podatku, 12% ze sktadek na Narodowe
Ubezpieczenie (NIC), a reszta z optat i innych wptywow.
Sa one przekazywane do National Insurance Fund za-
rzadzanego przez Treasury. Kiedy zebrane ze sktadek
fundusze nie pokrywaja kosztow §wiadczen, brakujace
srodki sa dotowane z podatkow (generaf taxation: VAT
plus inne rodzaje podatkéw). Szacunkowo, procentowa
struktura wydatkéw na ochrong zdrowia przedstawia
si¢ nastepujaco: najwigkszy procent z catosci wydat-
kow — okolo 81% — przeznacza sig na ustugi szpitalne,
spoleczne swiadczenia medyczne oraz obowiazkowe ro-
dzinne $wiadczenia medyczne; 10% na nieobowiazko-
we rodzinne ustugi medyczne, w tym na GP — wynagro-
dzenia, ustugi i §wiadczenia dentystyczne, okulistyczne
i optaty farmaceutyczne. Niewielki procent pochtong-
fa opieka spoteczna — 3% 1 inne ustugi oraz 1% wydat-
kowano na centralna opieke zdrowotna i administracje
departamentowa. Na konsumentéw §wiadczen medycz-
nych naktadane sa optaty: za leki na recepte, $wiadcze-
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nia okulistyczne i dentystyczne. Niektore optaty sa zry-
czaltowane, np. za realizacje recepty, a niektore grupy
sa zwolnione z opftat np.:

* osoby ponizej 16 i powyzej 60 roku zycia, mlo-
dziez uczaca si¢ w trybie dziennym do 19 roku zy-
cia w Anglii i do 25 w Walii,

* osoby pobierajace pewne $§wiadczenia ubezpiecze-
nia spolecznego,

+ inwalidzi wojenni, za recepty na leki, ktore biora
w zwiazku z urazami doznanymi podczas wojny,

* kobiety w ciazy i kobiety, ktore urodzily dziecko
W ciagu ostatniego roku,

* osoby nie mogace wychodzi¢ z domu, majace sta-
e inwalidztwo,

* osoby, ktorych stan zdrowia zostal wymieniony
w katalogu NHS,

* hospitalizowani pacjenci.

W celu zmniejszenia kosztow, pacjenci, stale potrze-
bujacy recept, moga starac si¢ o certyfikat, pozwalajacy
na bezptatna ich realizacje, otrzymywany po uiszczeniu
odpowiedniej optaty. W WIk. Brytanii leki wydawane
bezplatnie stanowia 85% realizowanych recept. Opla-
ty za ustugi dentystyczne sa zredukowane do 80% po-
krycia wartosci ustugi dla enumeratywnie wyliczonych
grup i —podobnie jak przy oplatach zwiazanych z recep-
tami (wykluczajac inwalidow wojennych) — wystepuje
katalog 0s6b zwolnionych z kosztow. Podobnie, optaty
za ustugi optyczne sa redukowane w przypadku dzieci,
mtodziezy uczacej sig, dorostych z maltymi dochodami
oraz ludzi z chorobami lub predyspozycjami do schorzen
okulistycznych. Nie ma dodatkowych optat za konsulta-
cje z GP lub hospitalizacje, za wyjatkiem doptlaty, kto-
ra moze by¢ zwiazana z wykorzystaniem w czasie ho-
spitalizacji pokoju jednoosobowego. Niestety zadnych
optat tozonych na pokrycie ustug medycznych pacjenci
nie moga odliczy¢ od podatku. Polityka w sektorze opie-
ki socjalnej, spowodowala, ze opieka pielegniarska nad
ludZzmi specjalnej troski w Anglii i Walii jest bezptatna,
za wyjatkiem kosztéw zakwaterowania. W Szkocji jest
ona w obu przypadkach bezptatna. Od 1991 r. do 2001 r.
NHS starat si¢ rozwina¢ system kontraktowania §wiad-
czen medycznych. Jego zatozeniem byly korzystniejsze
warunki, w oparciu o wspotprace i porozumienie pomig-
dzy kupujacymi i dostarczajacymi ustugi. Ustugi dostar-
czane ubezpieczonym posiadajacym ubezpieczenie pry-
watne sg odptatne, a za konsultacje i pobyt w szpitalu
wystawiane sa rachunki.

Opieka medyczna

Dostep do ustug NHS opiera sig na przystlugujacym
prawie do opieki medycznej, opartym na potrzebie kli-
nicznej odzwierciedlajacym potrzeby i preferencje pa-
cjentéw, a nie na indywidualnej zdolnosci ptatnicze;j.
NHS zobowiazuje si¢ i dazy do dostarczania jak naj-
lepszych standardow ustug i profesjonalizmu za pienia-
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dze podatnikéw oraz jak najwydajniejszego, sprawiedli-
wego i zrbwnowazonego wykorzystania ograniczonych
srodkéw. Akt zobowiazuje do zapewnienia petnej gamy
nieodptatnych ustug medycznych, za wyjatkiem pewnych
ograniczonych wyjatkow zaaprobowanych przez Parla-
ment. To obowiazkiem Secretary of State — NHS jest
zapewnienie takiego zakresu i poziomu ustug medycz-
nych, ktore uznaje si¢ za niezbgdne, by spetnic¢ wszelkie
umiarkowane potrzeby i wymagania.

Do wspomnianych zaliczono:

* szpitalne zakwaterowanie i inne zwigzane z potrze-
bami leczniczymi,

* medyczne, dentystyczne, pielegniarskie i ambula-
toryjne ustugi,

» inne $rodki opieki nad matkami oczekujacymi i wy-
chowujacymi dzieci, jakie sa uwazane za odpowied-
nie jako czgs¢ opieki medycznej,

* zapobieganie chorobom, opieke nad chorymi i re-
konwalescentami,

* inne ustugi, niezbedne do diagnozowania i lecze-
nia chorob.

Szczegb6lne uprawnienia, m.in. wysoki standard
$wiadczen ochrony i opieki medycznej, przyznano
pewnym grupom ludzi, zastugujacym na priorytetowe
traktowanie, jak m.in. psychicznie chorym, wobec kto-
rych szczegdlowe regulacje prawne zawarte sa w Men-
tal Health Act (Ustawa o psychicznie chorych) z 1983
r., uczniom, wobec ktorych nie tyle powigkszono kata-
log $wiadczen: w tym o opieke dentystyczna z nadzo-
rem nad jej wykonywaniem w szkole, co wprowadzono
wdrazanie w formie edukacji medycznej (acznie z an-
tykoncepcja). Opieka medyczna obejmuje: podstawowa
opieke medyczna lekarska (GP) i ambulatoryjna, opie-
ke szpitalna oraz drugorzedna opiekg, ktora zajmuje sig
medycyna zapobiegawcza, typu: badania, szczepienia
i edukacja medyczna, a takze poradnictwo zawodowe
i opieke domowa.

Zdrowie publiczne obejmuje gatezie dziatan nieko-
niecznie zwiazane ze §wiadczeniem ustug medycznych;
np.: warunki mieszkaniowe, dostarczanie wody, kana-
lizacje Sciekowa, czy higieng zywienia. Podstawowym
uprawnieniem ubezpieczonego w NHS jest prawo do re-
jestracji u wybranego GP, praktykujacego na danym te-
renie w ramach praktyk indywidualnych lub grupowych
i do bycia zbadanym. Pacjent, by dosta¢ si¢ do specjali-
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sty z danej dziedziny musi uzyska¢ skierowanie od GP.
Jednoczesnie, obecnie pacjenci NHS oczekuja krocej na
wizyte u GP, dzigki przeprowadzanym od paru lat refor-
mom zmierzajacym do polepszenia dostgpnosci do pod-
stawowej opieki medycznej. Statystyki pokazuja, iz prze-
cigtny pacjent ma sposobno$¢ wizyty u GP w przeciagu
48 godzin. Natomiast do 13 tygodni skrocit sig czas ocze-
kiwania na pierwsza wizyte leczenia ambulatoryjnego —
to jest, kiedy pacjent nie jest hospitalizowany stacjonar-
nie, ale w ciagu dnia w szpitalu, czy klinice przechodzi
diagnostyke, profilaktyke i leczenie. Diagnostyczne i la-
boratoryjne badania mieszcza si¢ w katalogu ustug za-
pewnianych przez NHS, niektore sa niezbedne w lecze-
niu podstawowym, ale w wigkszo$ci w szpitalnym. GP
przewaznie daje skierowanie pacjentowi na takie Swiad-
czenia do szpitala. Tego rodzaju ustugi dostarcza w sze-
rokim zakresie, szybko, ale i drogo, sektor prywatny.

Medyczna opieka stacjonarna jest zapewniana przez
szpitale: w tym NHS- trusty, mate przychodnie szpi-
talne i szpitale wysokospecjalistyczne. Ponadto istnie-
ja jednostki i szpitale prywatne. Na leczenie szpitalne
wymagane jest skierowanie od GP. Ustugi NHS nigdy
nie zapewnialy pelnej opieki medycznej, ze wzgledu na
zbyt niskie fundusze, ktore sa ,,podobno” rozdzielane
wedtug potrzeb. Brak wystarczajacych §rodkéw finan-
sowych powoduje powstawanie list oczekujacych na le-
czenie. Do niedawna dlugo$¢ oczekiwania przekraczata
nawet 3—12 miesiecy. Opieka spoleczna w Wlk. Brytanii
jest zdefiniowana jako dtugoterminowa opieka nad oso-
bami starszymi, psychicznie chorymi i innymi wyma-
gajacymi opieki w domu lub innych zaktadach opiekun-
czych. Odpowiedzialno$¢ za dostarczenie i zapewnienie
tego rodzaju opieki ponosza potowicznie lokalne wladze
i NHS. W zwiazku z wysokim standardem ustug w pu-
blicznych zaktadach opieki i niskimi optatami nastapit
zastdj w rozwoju jednostek prywatnych.

Ostatnie reformy systemu ochrony zdrowia sa ukie-
runkowane na zapewnianie jak najwigkszego, wysoko
wyspecjalizowanego koszyka $wiadczen i ustug me-
dycznych przy obnizaniu czasu oczekiwania i kosztow
ustug.

Katarzyna MIKA

Pi$miennictwo (22 pozycje) u autorki.

(Przedruk z biuletynu ,Eskulap Swigtokrzyski” nr10/09)
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Nadcigga ustawa refundacyjna

Kary naktadane przez NFZ na lekarzy za bledy przy
wystawianiu recept refundowanych siggaja nawet kilku-
set tysiecy zlotych. Obecnie dotycza one glownie praktyk
lekarskich. Po uchwaleniu ustawy refundacyjnej problem
obejmie wszystkich lekarzy wystawiajacych recepty re-
fundowane, w tym réwniez lekarzy POZ i lekarzy szpi-
talnych. Dodatkowo grozi¢ nam bedzie kara wigzienia
za przyjecie dtugopisu od firmy farmaceutycznej lub za
udziat w sponsorowanej konferencji naukowe;.

Aktualny stan prawny

Obecnie zasady wystawiania recept refundowanych
reguluje art. 34 ustawy o $wiadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, zgodnie
z ktérym prawo do wystawiania recept refundowanych
maja lekarze ubezpieczenia zdrowotnego (czyli lekarze,
ktorzy zawarli kontrakt bezposrednio z NFZ lub sa za-
trudnieni w placowkach, ktore taki kontrakt podpisaty)
oraz lekarze, ktorzy zawarli z NFZ umoweg na wystawia-
nie recept refundowanych w ramach indywidualnej prak-
tyki lekarskiej. Odpowiedzialno$¢ za biedy zwiazane
z wystawianiem recept dotyczy gtownie drugiej grupy.

Umowy zawierane przez NFZ z lekarzami prowadza-
cymi indywidualne praktyki lekarskie okreslaja warunki
wystawiania recept refundowanych i konsekwencje ich
niedopelnienia w postaci obciazenia lekarza kwota re-
fundacji leku. Natozenie kary przez NFZ jest mozliwe
niemal w kazdym przypadku niewtasciwego udokumen-
towania wskazan medycznych w dokumentacji, wysta-
wienia recepty niezgodnie z przepisami lub wystawienia
recepty refundowanej dla pacjenta nieobjetego ubez-
pieczeniem zdrowotnym. W praktyce oznacza to moz-
liwo$¢ podwazenia zasadnos$ci wystawienia wigkszos$ci
recept refundowanych. Wysokie kwoty nienaleznych re-
fundacji wynikaja z sumowania kwot refundacji w 5-let-
nim okresie objetym kontrola NFZ. [...J*

W przypadku bledu lekarza ubezpieczenia zdrowot-
nego przy wystawianiu recepty refundowanej NFZ moze
natozy¢ kare finansowa na podmiot zatrudniajacy leka-
rza (jej wysoko$¢ ograniczona jest do 1% wartos$ci kon-
traktu). Podmiot ten moze dochodzi¢ nastepnie od leka-
rza odszkodowania na drodze sadowej, co jak dotad nie
zdarzato si¢ zbyt czegsto. W przypadku zatrudnienia na
podstawie umowy o pracg ewentualne odszkodowanie
jest ograniczone do wysokosci trzymiesigcznego wyna-
grodzenia (art. 119 i 120 kodeksu pracy), o ile nie zosta-
nie udowodniona wina umyslna.

Zmiany w projekcie ustawy refundacyjnej

Obecnie w Sejmie trwaja prace nad projektem tzw.
ustawy refundacyjnej, czyli ustawy o refundacji lekow,
srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zy-
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wieniowego oraz wyrobow medycznych. Jest on jednym
z projektow ustaw tzw. rzadowego pakietu zdrowotne-
go ztozonego w Sejmie na jesieni 2010 r. W projekcie
zaproponowano wiele mechanizmow zmierzajacych do
ograniczenia wydatkéw na refundacje lekow. Z punk-
tu widzenia lekarzy najistotniejsze zmiany dotycza
odpowiedzialnosci zwiazanej z wystawianiem recept
refundowanych.

Projekt ustawy przewiduje w art. 45 ust. 1 mozliwos¢
wystawiania recept refundowanych jedynie przez leka-
rzy, ktorzy podpisza z NFZ odpowiednie umowy, co
oznacza rozszerzenie obowigzku zawierania umow na le-
karzy ubezpieczenia zdrowotnego. Po uchwaleniu ustawy
NFZ bedzie mogt wystapi¢ z roszczeniem z tytutu bted-
nego wystawienia recepty bezposrednio do kazdego le-
karza, w tym do lekarzy POZ, lekarzy w przychodniach
specjalistycznych i lekarzy szpitalnych. Z kolei art. 45
ust. 6 tego projektu przewiduje obowiazek zwrotu przez
lekarza kwoty (wraz z odsetkami) nienaleznej refunda-
cji leku w sytuacji: wypisania recepty nieuzasadnione;j
udokumentowanymi wzgledami medycznymi, niezgod-
nej z uprawnieniami §wiadczeniobiorcy, niezgodnej ze
wskazaniami zawartymi w obwieszczeniach wydawa-
nych przez ministra zdrowia dotyczacych lekéw refundo-
wanych oraz wypisania recepty w miejscu niewymienio-
nym w umowie (!). Przepis ten nadaje karom naktadanym
przez NFZ range ustawowa i sprawia, ze walka z nimi
na drodze prawne;j stanie si¢ duzo trudniejsza. Dodatko-
wo wspomniany artykut wprowadza zasade naliczania
przez NFZ odsetek ustawowych od dnia dokonania re-
fundacji, co przy kontroli recept do 5 lat wstecz begdzie
generowac olbrzymie kwoty zobowiazan.

Drugim istotnym $rodkiem represyjnym wobec leka-
rzy jest zapisana w art. 45 ust. 7 mozliwo$¢ natychmiasto-
wego wypowiedzenia przez NFZ umowy na wystawia-
nie recept refundowanych w przypadku niezastosowania
sig¢ do zalecen pokontrolnych (czytaj: niezaptacenia na-
lozonej kary). Art. 45 ust. 8 ustawy ogranicza tez moz-
liwo$¢ zawarcia przez lekarza ponownej umowy z NZF
na wystawianie recept refundowanych.

Wisienka na refundacyjnym torcie sa przewidzia-
ne w projekcie ustawy kary wigzienia. Zgodnie z art. 51
ust. 2 projektu ustawy karze pozbawienia wolnosci od
6 miesigcy do 8 lat podlegac¢ bedzie lekarz, ktory ,,zqda
lub przyjmuje korzys¢ majqtkowq lub osobistq albo jej
obietnice w zamian za wystawienie recepty”. Jak wyni-
ka z uzasadnienia projektu, przepis ten ma mie¢ dziata-
nie antykorupcyjne poprzez przypisanie lekarzowi od-
powiedzialnos$ci funkcjonariusza publicznego. Niestety,
projekt nie zawiera definicji korzys$ci osobistej 1 majat-
kowej, co moze oznaczac¢ skazanie lekarza na karg wig-
zienia za przyjecie materialow promocyjnych (dtugopi-
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su lub kalendarza z logo leku) albo udziat w konferencji
naukowej sponsorowanej przez firme¢ farmaceutyczna.

Jak sie bronic?

Zawierane obecnie przez NFZ umowy na wystawia-
nie recept refundowanych sa sprzeczne z obowiazujacym
w Polsce prawem, m.in. z przepisami kodeksu cywilne-
go (art. 58, art. 3531 i art. 388) oraz przepisami ustawy
o ochronie konkurencji i konsumentéw (art. 9 pkt 1 oraz
art. 9 pkt 2 ppkt 6), dlatego tez istnieje mozliwo$¢ pod-
wazenia ich na drodze sadowej oraz skierowania wniosku
do Urzgdu Ochrony Konkurencji i Konsumentow (wnio-
sek taki ztozy w najblizszym czasie Region Mazowiecki
0ZZL). Po uchwaleniu ustawy refundacyjnej dziatania te
stang si¢ niemozliwe ze wzgledu na nadanie karom na-
ktadanym przez NFZ rangi ustawowej. Z tego powodu
kluczowe znaczenie ma zmiana niekorzystnych dla leka-
rzy zapisow w projekcie ustawy. Konieczne sa: przyje-
cie negatywnego stanowiska wobec wspomnianych za-

pisow projektu przez samorzad lekarski, podjgcie akcji
lobbingowej w Sejmie, udzial przedstawicieli srodowi-
ska lekarskiego w pracach Komisji Zdrowia oraz indy-
widualne interwencje u postéw z poszczegdlnych okre-
gow wyborczych.

W przypadku uchwalenia ustawy w obecnym ksztat-
cie (co niestety, biorac pod uwage informacje z kuluarow
sejmowych, jest bardzo prawdopodobne) jedynym ra-
cjonalnym postgpowaniem begdzie skoordynowana ak-
cja niezawierania przez lekarzy umow na wystawianie
recept refundowanych.

Maciej JEDRZEJOWSKI

Przewodniczqcy Zespotu ds. Wynagrodzen ORL
w Warszawie
mjedrzejowski@warszawa.oil.org.pl

(przedruk z ,Pulsu” nr 4/11)

* skrot pochodzi od Redakcji Biuletynu Opolskiej 1zby
—JBL.

Jeszcze o przysiedze Hipokratesa

O znaczeniu Przysiggi Hipokratesa (dalej PH) w tra-
dycji etyki lekarskiej wypowiadato si¢ wielu autorow.*
Mimo to sadzg, iz warto trochg bardziej poszerzy¢ tto
historyczno-spoteczne, z ktorego wylonita sig szkota hi-
pokratykéw, bo to pozwala lepiej zrozumieé, ze etyka
(ethos = obyczaj), jak sama nazwa wskazuje, ma §cisty
zwiazek z caloscia kultury i wraz z nia ewoluuje.

Kazdy, kto ma za soba maturg wie, ze na antyczna
Grecje sktadatly si¢ miasta-panstwa na Pélwyspie Bat-
kanskim i nalezace do nich wyspy oraz kolonie rozsia-
ne wzdtuz wybrzezy Morza Egejskiego i Srodziemnego.
Pamigta tez, ze te miasta-panstwa prowadzity miedzy
soba wojny o ziemi¢, dominacj¢ na morzu oraz pozy-
skanie niewolnikow (zawierajac sojusze w obliczu na-
jazdu Persow) i, ze po jednej z takich bratobojczych
wojen, zwycigskie Ateny wprowadzity u siebie pierw-
sza ze znanych w historii demokracjg (z tym, ze pojecia
demos = lud i cretein = wlada¢ odnosito si¢ wowczas
wytacznie do wolnych obywateli ptci megskiej).

Przywyklismy tez na czasy Peryklesa (500—429
p.n.e.), jego historyka Herodota (485—-425 p.n.e.) oraz
wiek nastgpny patrze¢ przez pryzmat rozkwitu archi-
tektury, sztuki, po dzi§ dzien granych tragedii Eury-
pidesa (485—407 p.n.e.) i Sofoklesa (496—406 p.n.e.)
oraz najbardziej znanych filozofow, rowiesnikow Hipo-
kratesa (460—377 p.n.e.). Wykopaliska i zachowane pi-
sma moéwia nam duzo o wysokiej kulturze 6wczesnych
elit politycznych i intelektualnych, mniej o warunkach
w jakich zyli przecigtni mieszkancy Grecji Centralne;j
oraz jej licznych prowincji. Miasta-panstwa rzadzily
si¢ wlasnymi prawami, a utrzymywaty si¢ z tego, co
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dostarczaty im ziemie, nalezace w wigkszosci do ary-
stokratow, z rzemiosta, handlu oraz wojennych grabie-
zy. Ale w tych wojnach przeciwnicy niszczyli zbiory,
a ludzie si¢ wzajemnie wykrwawiali. Z drugiej strony
dtuzej trwajacy pokoj i gospodarcza prosperity sprzy-
jaly przyrostowi naturalnemu, za czym nie nadazata
produkcja chleba. Gl6d w przeludnionych miastach to
grozba zamieszek i zarazy. Zycie na wsi takze nie by-
lo pasterska sielanka; wymagalo cigzkiej pracy i statej
czujnosci wobec rozlicznych zagrozen ze strony ludzi,
dzikich zwierzat i zywiolow. Stad wywodzila sig ten-
dencja ucieczki do miast, przed czym takze wowczas
miasta si¢ bronity.

Opis historii** uruchamia wyobraznig, ale nic tak
nie obnaza rzeczywistos$ci jak statystyka, z ktorej kil-
ka istotnych dla niniejszej pracy danych pozwalam so-
bie przytoczy¢.*** Przecigtna dtugos¢ zycia antycz-
nych Grekow nie przekraczata 40 lat (mtodzi mezczyzni
gineli na wojnach, mlode kobiety umieraty w zwiaz-
ku z ciaza i porodem). Dziewczgta wydawano za maz
w wieku od 15 do 17 lat za mgzczyzn mniej wigcej trzy-
dziestoletnich. Czas pozycia malzenskiego wynosit 10
do 15 lat. W tym okresie kobiety rodzity 5 do 6 dzieci.
Jak na wiek ptodnosci to ani duzo, ani mato, ale przy
umieralno$ci niemowlat wynoszacej 20 do 25% tylko co
4 dziecko miato szans¢ dozy¢ wieku rozrodczego, czy-
li akurat tyle, ile wynosita preferowana (!) ilo$¢ potom-
kow w rodzinie. Dlaczego tak mato, skoro w tym samym
czasie u Zydéw dominowata wielodzietno$é wspierana
religijnym nakazem, aby si¢ ,,rozmnazali jako ziarna
piasku na pustyni”? Zjawisko to na pewno jest bardziej
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zlozone, ja jednak pozwolg sobie podkresli¢ zwiazek
etyki z calo$cia kultury, innej u nomadéw, innej u lu-
dow osiadtych, zorganizowanych na ograniczonej prze-
strzeni. To, co dla wolnego Zyda uchodzito za blogo-
stawienstwo, dla wolnego Greka stanowito obciazenie
biezacych finanséw, a na przyszto$¢ niebezpieczenstwo
zubozenia rodu przez podziat majatku. Tendencj¢ mato-
dzietnosci wspierat sam Platon (427-347 p.n.e.) piszac
w ,, Panstwie”, a takze w ,, Polityce”, by kazdy mezczy-
zna miat tylko jednego spadkobierce.

Polityka i ekonomia to jedno, a natura — natura. Aby
nad zywiotem jako$§ zapanowac najprosciej bylo ubez-
wlasnowolni¢ kobiety. O losie corki decydowat wytacz-
nie jej ojciec. Za sprzeniewierzenie si¢ jego nakazom,
zwlaszcza zhanbienie rodu np. panienska ciaza, mogt
corke wydali¢, a nawet sprzeda¢ do domu publiczne-
go, co na jedno wychodzito. Po zamazpojsciu kobieta
stawata si¢ wlasnoscia meza, tak jak jego dzieci, nie-
wolnicy 1 dobra materialne (ziemia, warsztat, kopalnia).
Maz decydowat o tym, czy zonie wolno ciazg donosic,
a takze o tym, czy urodzone dziecko uzna i pozwoli
wychowywag, czy tez z jakiego$ powodu nie uzna (po-
dobnie traktowane byty niewolnice). Sam nie poczuwat
si¢ przy tym do wspotodpowiedzialnos$ci za plodzenie,
pozostawiajac kobiecie troske o to, jak ma jego oczeki-
waniom sprostac.

W tej sytuacji antykoncepcja i aborcja byly w an-
tycznej Grecji (jak tez w Egipcie i Rzymie) zjawiskiem
powszechnym, nie budzac opordéw etycznych, ani praw-
nych, pod warunkiem, ze nie naruszaty praw ojcow-
skich (aborcja wymagata zgody pana zycia i $mierci
zony). Zapotrzebowanie na siliphium, uchodzace za naj-
skuteczniejszy §rodek antykoncepcyjny i poronny do-
prowadzito do tego, ze okolice Cyreny, gdzie to ziele
rosto, zostaly z niego w koncu ogotocone. Stosowano
rowniez szereg innych srodkow pochodzenia ro$linne-
go 1 mineralnego w postaci ptynéw, proszkoéw, masci
tudziez globulek do stosowania doustnie lub dopochwo-
wo. W powszechnym uzyciu byty tez narzedzia do abor-
cji dokonywanych najczesciej przez potozne. W Corpus
Hippocrateum pozostalo wiele recept i opisow z tym
zwiazanych. Dzieci kalekie, stabe, nie tylko w Sparcie
od razu likwidowano. Dzieci normalne i zdrowe, jesli
byly w danej rodzinie zbgdne, pozostawiano w §wiaty-
niach lub na rozstajnych drogach, zaopatrujac niekie-
dy w co$ cennego dla ewentualnego znalazcy. Znalazca
mogt takie dziecko wedle swoich potrzeb adoptowac,
wychowac¢ na cztowieka wolnego, na niewolnika lub na
sprzedaz, przy czym dorodne dziewczegta przeznacza-
no najczesciej na prostytutki. Gdy po kwilace dziecko
nikt nie siggnat, umierato z gtodu, zimna lub w pasz-
czy dzikich zwierzat.

Wobec koniecznosci kontroli populacji postawa
Arystotelesa (384-322 p.n.e.) wydaje si¢ nie tylko ra-
cjonalna, ale tez bardziej ludzka. A ten wielki filozof
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i przyrodnik z lekarskiego rodu Nikomacha zalecat, aby
aborcji dokonywac¢ we wczesnym okresie ciazy, gdyz —
zgodnie z jego teoria — w pierwszych dniach zycia za-
rodek ma dusze¢ roslinng (ro$nie), w pierwszych mie-
sigcach dusze¢ zwierzeca (bo si¢ rusza), a dusze ludzka
nabywa dopiero wtedy, gdy si¢ catkiem uformuje i staje
si¢ dzieckiem zdolnym do Zzycia poza lonem matki, co
nastepuje okolo 8 miesigca zycia ptodowego.

Notabene, podobnie rozwdj ptodu komentowat
pozniej $w. Augustyn (354—-430 n.e.) stwierdzajac, ze
,Aborcja nie jest zabojstwem dopoki ptod nie ma du-
szy”, a,,zto zwiqzane jest z okrutnq lubieznosciq”. Teo-
ri¢ Arystotelesa w tej dziedzinie pogtebiat islamski le-
karz i filozof Awicenna (980—1037 n.e.), a nawiazuje
do niej jeszcze pozniej §w. Tomasz z Akwinu (1225—
1274 n.e.))

Srednia zycia ok. 40 lat nie oznacza, ze nikt nie do-
zywat sedziwego wieku. Jesli starzec byl medrcem,
nauczycielem, zastuzonym wodzem czy mezem stanu
mogt dtugo liczy¢ na powszechny szacunek. Natomiast
problem ,,nieprzydatnych” starcow bywal rozwiazy-
wany podobnie, jak ,,nadmiar” dzieci. Poza oslawiona
Skata Tarpejska, przypisywana z reguty bezwzgledno-
$ci Spartan, historia uwiecznila bardziej humanitarny
sposob eutanazji zastosowany na odleglej od Aten wy-
spie Kos (Cos). Wtasnie tu, w ojczyznie Hipokratesa,
za zgoda senatu zwotano starcéw na wiec konczacy sie
poczestunkiem kielicha z cykuta.

Na tle opisanej wyzej obyczajowo$ci, prawem usank-
cjonowanego paternalizmu traktujacego kobiety i dzie-
ci przedmiotowo, w kulturze ogromnych r6znic miedzy
bytowaniem i $wiadomos$cia mas, a elita intelektualna,
ktorej teoretyczne dysputy filozofow o prawie i etyce
toczyly si¢ trochg w oderwaniu od trosk zycia codzien-
nego, przy niedostatku wiedzy przyrodniczej i przez ni-
kogo nie kontrolowanych praktyk ,,uzdrowicielskich”,
w czasach wiary w fatum, wobec ktorego wolna wo-
la czlowieka nic nie znaczy (casus Edypa), a bogowie
rzadza ludzkim losem wedle widzimisie, na takim wila-
$nie tle — powtarzam — powstanie na wyspie Kos (Cos)
Szkoty Hipokratykow, lekarzy odcinajacych sig od mi-
tologii i magii, bylo w historii medycyny znaczacym
przetomem.

Wyjscie z osrodkow, ktore byty potaczeniem §wia-
tyn poswigconych czci mitycznego Asklepiosa z czyms
w rodzaju lecznicy (Asklepia), gdzie rzekomi potomko-
wie tegoz pot boga, pot cztowieka — Asklepiadzi (Askle-
piozi) petnili funkcje kaptandéw uzdrowicieli — nie doko-
nato si¢ w ciagu jednego, czy dwoch pokolen. To musiat
by¢ proces, w ktorym — jak sadze — w miarg postepu
badan przyrodniczych oraz naptywu informacji z ze-
wnatrz, wiedza i doswiadczenie przekazywane trady-
cyjnie tylko z ojca na syna staty si¢ niewystarczajace.
Musiato w koncu dojs¢ do ,,wymiany naukowej” mig-
dzy poszczegdlnymi rodami, a co za tym idzie — tajem-
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nica zawodowa chroniaca interesy jednego klanu trzeba
bylo obja¢ wszystkich nauczycieli i uczniow skupio-
nych w jakim$ wiodacym ,,0érodku naukowym”. Gdy
nowy obyczaj stat sig¢ obowigzkiem (deon), pomyslano
tez o tym, aby spisa¢ wszystkie obowiazki szanujacego
si¢ hipokratyka. Dato to poczatek pierwszej w historii
probie stworzenia kodeksu deontologii lekarskiej, pod
nazwa Przysiegi Hipokratesa (PH).

Nie jest przy tym pewne, ani wazne, czy pierwsza
wersje PH sformutowat osobiscie Hipokrates, czy jest
dzietem kilku pokolen hipokratykéow, a nawet i to, czy
kolejni przepisywacze nie ,,poprawiali” pierwowzo-
ru stosownie do wlasnych pogladéw lub obowiazuja-
cej w danej epoce ,,poprawnosci politycznej”. Wazne,
ze ten kodeks w ogodle powstal, $wiadczac o tym, ze
sposrod ,,uzdrowicieli z bozej taski” wytonita si¢ gru-
pa lekarzy, ktorzy oparli nauki medyczne nie tylko na
intuicji i obserwacji przyrody, ale tez na wiedzy przy-
rodniczej, doswiadczeniu i doktadnym badaniu cho-
rego, a takze — co niemniej wazne — wzigli na siebie
odpowiedzialno$¢ za to, co i jak robi¢ (o czym moéwi
punkt 8 PH). Dlatego PH zastuguje na nasz szacunek
i wdzigczna pamigc.

Deontologia hipokratykéw ma si¢ jednak nijak do
zobowiazan wspolczesnych lekarzy, dlatego tez w wigk-
szos$ci krajow kultury europejskiej szacowny zabytek
zastapiono lepiej przystajaca do wspotczesnosci formu-
1a przyrzeczenia lekarskiego. Ale tu i 6wdzie pozosta-
ty osrodki i lekarze obstajacy przy tym, iz PH zawiera
warto$ci uniwersalne i ponadczasowe.

Kazdy ma oczywiscie prawo do wlasnego zdania,
takze nizej podpisana. Dla mnie, to co bylo osiagnie-
ciem cywilizacyjnym i wartoscia aksjologiczna dla an-
tycznych Grekow, przestalo by¢ tym samym dla ludzi
zyjacych w innym czasie i innej kulturze, co probuje
wykaza¢ analizujac (po swojemu) kilka istotnych dla
tej dyskusji zapisow PH.

., 1. Przysiegam i wzywam Apollona lekarza...” We-
zwanie do bogéw pozostawiam bez komentarza, a da-
lej: ,, Bede tego, ktory mnie tej sztuki uczyt powazac na
rowni z moimi rodzicami, dopuszcze go do uczestnic-
twa w moich dochodach, i jemu, jesli w potrzebie be-
dzie, z mojego (majqtku) oddaé, jego potomkow jak
braci traktowac i tej sztuki wyuczyé, bez zaptaty i umo-
wy. I zobowiqze do udziatu w przepisach, wyktadach
i wszelkich innych naukach moich synow i synow mo-
jego nauczyciela, i zwiqzanych umowq, i wedtug le-
karskiego obyczaju zaprzysiezonych uczniow, nikogo
Jjednak poza nimi”(!) Dzisiaj po wiedzg¢ o zdrowiu i cho-
robach moze siggnac¢ kazdy, bo to dobrze stuzy spote-
czenstwu. Patrzac na art. 1 PH z obecnej perspektywy,
wydaje si¢ on przede wszystkim zabezpieczac ,,branzo-
we” interesy zamknigtego srodowiska hipokratykow.

,,Bede podejmowac lekarskie decyzje dla pozytku cho-
rego, zgodnie z mymi zdolnosciami i moim osqdem, strzec
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sie bede jednak przed tym, by uzy¢ ich na szkode i w nie-
prawy sposob”. W stosunku do pierwszego artykutu,
art. 2 jest bardzo zwiezly; pomija obowiazek réwnego
traktowania wszystkich chorych, takze ciezko chorych,
niesienia ulgi w cierpieniu oraz wiele innych obowiazu-
jacych nas dzisiaj postulatow etycznych. Skadinad wia-
domo, ze lekarze szkoty hipokratykdéw nie zajmowali sig
leczeniem cigzko chorych, pozostawiajac ich wtasnemu
losowi. Mozna to réznie ttumaczy¢ — poczuciem bezrad-
no$ci wobec cierpienia, wiara, podzielang przez czgs$¢
hipokratykow wiernych tradycji pitagorejskiej, iz kazdy
ma jeszcze przed soba szansg odrodzenia si¢ w lepszym
wcieleniu, ale tez wzgledami praktycznymi. Na ,,wolnym
rynku” basenu M. Srédziemnego nie wystarczylaby ,,le-
karska solidarno$c¢”, trzeba tu bylo wygra¢ konkurencje
z wszelkiego typu ,,uzdrowicielami” i szarlatanami, czy-
li wykaza¢ sie wigksza skutecznoscia leczenia, a w kon-
sekwencji — nie zajmowac si¢ przypadkami, o ktorych
wiadomo, ze Zle rokuja.

Takze art. 3 ,, Nikomu nie podam Smiertelnego srod-
ka, takze nawet, gdy bede o to proszony i nikomu nie be-
de przy tym doradzal...” teoretycznie stanowi sprzeciw
wobec eutanazji. Natomiast rozumiany jako odmowa
pomocy przy samobojstwie, zwlaszcza wymuszonym
przez moznego zleceniodawceg jest czynnoscia niegod-
na tych, ktorzy ucza si¢ leczy¢, nie zabijaé. Ale bywa
tez niebezpieczna, bo przy zmianie wtadzy — rodzina
moze si¢ zemscic.

Art. 3 — wedle wersji podawanej przez J.G. Kurdzie-
la* — konczy sig zdaniem: ,,...rowniez nie podam Zadnej
kobiecie srodka do spedzania ptodu”. Ale zgodnie z ttu-
maczeniem PH dokonanym przez Scriboniusa Lagusa
w pierwszym wieku n.e. po stowie ,,ptodu” znajdowa-
ly sig jeszcze dwa wyrazy, co w calosci wyglada naste-
pujaco: ,,rowniez nie podam Zadnej kobiecie srodka do
spedzania ptodu drogq dopochwowq”. Wysoka $mier-
telnos¢ kobiet zwiazana z zabiegami ograniczajacymi
ptodnos$¢, zwlaszcza z aborcja, nie zachgcala lekarzy
do zajmowania si¢ tymi problemami (chociaz znane im
byty rozne srodki i sposoby, o czym byla mowa wyzej).
Ryzykowna i niemita robotg wykonywana zwlaszcza
poza wiedza pana matzonka pozostawiano potoznym.
Wszak to babska sprawa! Przeciez sam Sokrates (469—
399 p.n.e.) powiedzial — a jako syn potoznej znat chy-
ba ten temat — ze ,, nikt tak dobrze jak potozne nie moze
stwierdzié, czy kobieta jest w ciqzy, czy nie”.

Zapisu ,,w czystosci i poboznosci bede zachowywacd
moje zycie i mojq sztuke” — nie komentuje.

,,Nie bede kroié, nawet cierpiqcego na kamien, lecz
pozostawie to mezom, ktorzy rzemiosto to wykonujq”
dowodzi gtéwnie niecheci do postugiwania si¢ nozem,
co byto w owych czasach rownie ryzykowne jak cale
potoznictwo.

Postawa najlepiej przygotowanych do zawodu leka-
rzy tradycji hipokratejskiej spowodowata, ze na wiele
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wiekow ,,chirurgia” pozostawata w rekach amatorow,
cyrulikow. I tak na przodujacym w szkoleniu lekarzy
Uniwersytecie w Bolonii w XII wieku po Chrystusie
przyszli lekarze studiowali 5 do 8 lat, podczas gdy ,,chi-
rurgom” wystarczat rok nauki.

Konczac ten nazbyt dlugi wywod pozostawiam
otwarte pytanie: czy aby na pewno Przysigga Hipo-
kratesa ma warto$¢ uniwersalng i ponadczasowa? I czy
w ogole cos takiego w odniesieniu do etyki lekarskiej
istnieje?

Janina ROSCISZEWSK A
Komisja Etyki ORL

Opracowujac temat korzystatam z:

* Publikowanych komentarzy do Przysiggi Hipokrate-
sa autorstwa Tadeusza Beresia (2006/7): ,, Przysiega Hipo-
kratesa a etyka medyczna”; Jozefa K. Kurdziela: ,, Przysie-
ga Hipokratesa” i in.; Howarda Hertela ,, The Hippocratic
Oath. A Commentary and Translation” (2000) str. 1-16; Bo-
zeny Jaw: ,, Przysiega Hipokratesa”, biul. ,, Mam Prawo”;
pazdziernik 2003.

** Kubiak Zygmunt: ,, Dzieje Grekow i Rzymian”; wyd.
Swiat Ksigzki, 2003; Mireaux Emile: ,,Zycie codzienne w Gre-
cji (w epoce homeryckiej)”, thum. St. Kotodziejezyk; PIW.

*** Holowka

(przedruk z ,Galicyjskiej Gazety Lekarskiej” nr3/10)

Rak - odwieczny, podstepny wrég cztowieka
— uwarunkowania i samoobrona

We wspotczesnej erze lotow kosmicznych problem
raka uwazany jest zgodnie za jedna z najwazniejszych
spraw cztowieka nie rozwiazanych przez niego na Zie-
mi, pomimo poswigcenia na ten cel ogromnych nakta-
dow materialnych i intelektualnych. Przyczyna i uwa-
runkowania procesu nowotworowego oraz mozliwosci
samoobrony i walki z nim stanowia przedmiot powszech-
nego zainteresowania, potggowanego okresowo pojawia-
niem si¢ wiadomosci o ostatecznym rozwiazaniu tego
problemu.

Ostatnie dane statystyczne dotyczace raka w Polsce
dotycza roku 1996, dane za$ epidemiologiczne WHO
podaja, iz umieralno$¢ na chorobg nowotworowa w Pol-
sce przekracza $rednia dla Europy Srodkowej, nie liczac
krajow Unii Europejskiej. Dla porownania w USA, co
drugi chory na raka przezywa ponad pig¢ lat od posta-
wienia rozpoznania, co medycyna przyjmuje za dowod
wyleczenia, w naszym kraju za$ tylko co czwarty do-
zywa tego okresu. Z urzgdowych wigc statystyk wyni-
ka niezbicie, iz kazdego roku umiera w Polsce okoto 25
tys. ludzi, cho¢ mozna by ich uratowaé. Listg najcze-
Sciej wystepujacych nowotworow ztosliwych u mezczyzn
otwiera rak ptuc, co wiaze si¢ niewatpliwie z paleniem
tytoniu, na drugim miejscu plasuje si¢ rak przewodu po-
karmowego i prostaty, u kobiet za§ dominujaca pozycje
zajmuje rak piersi, w nastgpnej kolejnosci za$ rak ptuc
i narzadow rodnych. Nie brakuje w naszym kraju r6z-
nych programéw walki z rakiem. W ramach kulejacej re-
formy zdrowia zostata wytaczona z kas chorych onkolo-
gia, ktora jest finansowana przez budzet panstwa. Jest to
wszystko jednak za mato. Wokét problemu raka istnieje
swoiste milczenie. By¢ moze dlatego, ze rak paralizuje
strachem, ma swoja ciemng legendg, jest nieodwracal-
nym wyrokiem losu. Ludzie nie chca o tym mowic i sty-
sze¢. To jest wlasnie zabodjcze. Polowa chorych zglasza
sig z pierwsza wizyta do lekarza $rednio po pigciu mie-
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siacach od zauwazenia pierwszych objawow. Nie znamy
podstawowych objawow poczatku tej choroby oraz bo-
imy si¢ do nich przyznac.

Nastepujace przyczyny maja swoj wpltyw na obfite
zniwo $§mierci zwiazanej z rakiem. Po pierwsze: mimo
ogromnych osiagni¢¢ naukowych medycyna wciaz jesz-
cze za mato wie o istocie nowotwordw, po drugie: zbyt
duzo jeszcze ludzi lekcewazy pierwsze objawy i zbyt
pozno zglasza si¢ do lekarza i po trzecie: mimo gigan-
tycznych naktadow finansowych nadal brakuje na rynku
farmaceutycznym skutecznych lekow, a wszelkie niosa-
ce nadziej¢ przemijaja jak meteor.

Zachodzi wigc pytanie — czy jesteSmy zupelnie bez-
silni wobec tego podstgpnego wroga? Na pewno nie. Na-
uka i praktyka medyczna czynia coraz bardziej wymier-
ne postepy, jednak bardzo wazne jest w tym przypadku
podejscie psychiczne. A wigc — przestanmy straszyc¢ si¢
rakiem, bo jak twierdzi prof. Rudolf Klimek, wspaniaty
znawca problemu: ,, rak jest alternatywq smierci, wiec nie
obawiajcie sie”, zyjmy zdrowiej i nie spuszczajmy raka
Z oczu, poniewaz osaczony daje nam wigksze szansg.

Alternatywna zasada medycyny — lepiej zapobiegac
jak leczy¢, sprowadza si¢ w onkologii do nastepujace;j ra-
dy: najpierw zyj zdrowo (palenie tytoniu, alkohol, nieod-
powiednia dieta), rob wszystko, aby unikna¢ nowotwo-
ru oraz jak najszybciej rozpoczynaj leczenie. Wiadomo
réwniez, ze choroba nowotworowa jest wynikiem wspot-
dziatania wielu czynnikdéw i tych juz wymienionych oraz
dodatkowo indywidualnej podatnos$ci kazdego cztowie-
ka. Przyczyna zachorowania jest w wigkszo$ci jednak
przypadkow raczej nieznana, nie wyklucza sig tu row-
niez przyczyn genetycznych. Onkologia jest znana juz
od czasow Hipokratesa, a nowoczesna terapia polega
dzi$ na dziataniach skojarzonych — chirurgicznych, che-
mioterapii oraz radioterapii. Wobec braku odpowied-
niej ilosci specjalistycznej aparatury w naszym kraju,
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ktora mogta by obstuzy¢ potrzebujacych, wysokich cen
nowoczesnych lekow, chodzenia czgsto na skroty przez
resort zdrowia. Tani lek, cho¢ mniej skuteczny, czgsto
wprowadzany jest na rynek, na drogi za$ nas nie stac.
Kiedy$ w onkologii mozna byto leczy¢ wylacznie opty-
mizmem. Dzi$ rowniez trzeba mie¢ tego optymizmu wie-
le. Sytuacja ekonomiczna kraju nie pozwala na stosowa-
nie szczegolnie drogich lekow. Czy wobec tego, iz nadal
ograniczana bedzie skutecznos¢ leczenia mozna si¢ dzi-
wi¢ kazdej nadziei, jaka wzbudzaja odkrycia nowych te-
rapii choroby nowotworowej? Czy zatem wobec raka mu-
simy czu¢ si¢ bezsilni? Czy druga, po chorobach uktadu
krazenia, przyczyna $mierci, jedno z najwigkszych prze-
klenstw ludzkosci, niezaleznie od wieku i ptci, miejsca
zamieszkania i rasy, musi wciaz oznacza¢ wyrok, bu-
dzi¢ strach i zwatpienie?

Glebokie studia nad przyczyna powstawania nowo-
twordw wskazuja, iz mozna je wigza¢ z niewtasciwym
stylem zycia. Gdyby mozna zmieni¢ nasz model zycia,
a dziatania profilaktyczne staty by si¢ w Polsce tak po-
wszechne, jak na Zachodzie, to do roku 2010 udato by sig
zmniejszy¢ umieralnos¢ na raka o okoto 20%. Poniesio-
ne na ten cel naktady szybko si¢ amortyzuja. Rzucenie
palenia przeciez nic nie kosztuje, podobnie odpowiednie
dobranie diety. Aby w pore uniknac raka piersi u kobiet,
trzeba mie¢ odpowiednia ilo§¢ mammograféw. Aby unik-
nac raka szyjki macicy trzeba masowo i obowiazkowo
wykonywac¢ wérod kobiet badania cytologiczne.

Dlaczego rak prowadzi do $mierci? Dlatego, iz jest
konkurentem dla zdrowych tkanek i ma jeden cel: chce ro-
sna¢, wykorzystuje swego gospodarza, ograbia, przezwy-
cigza jego obrong. Najbardziej charakterystyczna cecha
nowotworu jest nadmierny rozrost komorek, przekracza-
jacy granice zakreslone fizjologia danego narzadu, pod
postacia agresywnego wzrostu i naciekania z ostatecz-
nym zniszczeniem komorek prawidtowych. Dlatego tez
ogromne znaczenie ma wczesne rozpoznanie i leczenie.
Mozna to ujaé takim stwierdzeniem, iz prognoza zalezy
od wczesnego rozpoznania, co obok profilaktyki uwa-
runkowane jest wiedza i zachowaniem kazdego cztowie-
ka. Natomiast wyleczenie lub $mier¢ zalezy od dosko-
natos$ci leczenia, ktore w dobie obecnej uwarunkowane
jest odkryciami biologii molekularnej, pozwalajacej po-
zna¢ mechanizmy uruchamiajace proces nowotworowy.
Dzigki tym odkryciom naukowym onkolodzy maja szan-
s¢ znalez¢ odpowiedz na najbardziej nurtujace pytanie:
kogo zaatakuje nowotwor i w ktora z kilkudziesigciu bi-
lionéw komorek organizmu ludzkiego uderzy? Od zaje-
cia tej pierwszej zdrowej komorki do uwidocznienia si¢
pierwszych objawow chorobowych uptywa z reguty kilka
lat. Na przyktad rak piersi osiaga $rednice 1 cm $rednio
po 8 latach, a sam nowotwor nie jest jednorodny. Choro-
ba nowotworowa wystepuje w okoto dwustu postaciach.
Konieczna jest wigc odpowiednia wiedza nie tylko same-
go chorego, ale i lekarza. Aby lekarze pierwszego kon-
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taktu mogli dostrzec genetyczne rodzinne predyspozy-
cje winni posiada¢ elementarne wiadomosci z genetyki
i biologii molekularnej. Lekarz, ktoéry nie wykona rze-
telnie wszystkich badan, jak np. cytologii u kobiet, ba-
dania palpacyjnego odbytnicy u mezczyzn, w wyniku
czego dojdzie do przeoczenia wczesnego stadium raka,
moze by¢ zaskarzony do sadu.

Podstawa profilaktyki i leczenia nowotwordw jest
przede wszystkim fakt ich samoorganizacji w stanach
komoérkowych, subkomoérkowych i tkankowych. Natu-
ra bowiem rzadzi si¢ prostymi prawami i tak musimy
rozpatrywac zjawisko powstawania nowotworow, ja-
ko naturalnych zjawisk przyrody. Rak jest jednym z re-
gulatoréw dtugosci zycia indywidualnych organizmow
i jednym z podstawowych mechanizméw utrzymania
gatunku tacznie z eliminowaniem organizméw mniej
przystosowanych do istniejacych warunkow otoczenia.
Zapominamy do$¢ czgsto, ze sam nowotwor jest pierw-
szym istotnym sygnalem dla calego organizmu o ko-
niecznos$ci samoobrony juz na poziomie czysto biologicz-
nym, nieu§wiadomionym. Potezne mechanizmy obronne
i naprawcze dziataja w calym organizmie cztowieka. Je-
$li z r6znych powod6éw mechanizmy te nie sa dostatecz-
nie sprawne i nie moga wyeliminowac¢ zagrozenia, to na
tym etapie samoobrony daza przynajmniej do lokaliza-
cji, ograniczenia wzrostu i rozwoju raka.

Czy mozemy $wiadomie wzmacnia¢ ten pozadany,
dobrotliwy dla nas etap w biologii raka? Oczywiscie.
Przede wszystkim przez celowe unikanie wszystkie-
go, co osltabia sity obronne naszego organizmu. Kazdy,
kto pali, przyjmuje narkotyki, naduzywa alkoholu, pro-
wadzi niehigieniczny tryb zycia itp., stabiej reaguje na
ostrzegawcze, pierwsze sygnaly raka. Réwniez w okre-
sie starzenia si¢ organizmu malejg zdolnosci obronne
organizmu. Drugim istotnym elementem samoobrony
przed nowotworami jest wlasciwa postawa psychicz-
na. Poznanie istoty raka znosi obawe przed jego tajem-
niczo$cia, nieuleczalnos$cia, zakaznosScia, dziedziczno-
$cia oraz daje niepowtarzalna, czysto ludzka mozliwos¢
pomocy sobie jeszcze na etapie, gdy nowotwor juz po-
wstat w organizmie.

Zamiast wydawa¢ ogromne sumy na ciagle poszu-
kiwania przyczyn, lepiej wydac je na ulepszenie i upo-
wszechnienie metod wezesnego diagnozowania. Rzecz
w tym, by likwidowa¢ je zanim spowoduja objawy
chorobowe.

Wreszcie nalezy zadbaé o tworzenie licznych spo-
tecznych placowek opieki i pomocy ludziom z choroba-
mi nowotworowymi, zwlaszcza w sferze oddziatywan
psychicznych, a nie tylko materialnych. Medycyna, po
okresie adaptacji osiagnig¢ fizyki i chemii sama prze-
chodzi z poziomu patologii komoérkowej do bezposred-
niego wykorzystania zjawisk na poziomie jader atomo-
wych, gdzie materia i energia sa juz niepodzielne. Mamy
przed soba najtrudniejszy okres, gdy wobec dostepnosci
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do najnowszej aparatury trzeba zmienia¢ zakorzenione
poglady i nawyki my$lenia. Uswiadomienie tej koniecz-
nosci jest nie tylko wewnetrzna sprawa swiata lekarskie-
go, ale troska catego spoleczenstwa o swoje zdrowie, czy-
li o poziom — wlasnej przeciez — medycyny. Warto, aby
pamigtali o tym rzadzacy.

Trudno tez dziwi¢ si¢ ludziom chorym lub zagro-
zonym rakiem, iz wykorzystuja kazda nadarzajaca sig
okazje, ktora daje cho¢ promyk nadziei. Pojawienie si¢
w Polsce znanego misjonarza ojca Edmunda Szeligi z je-
go twierdzeniami o antyrakowym dziataniu wielu ro-
$lin z amerykansko-potudniowej dzungli spowodowato
lawineg zglaszajacych si¢ do Niego z prosba o ratunek,
albowiem wielu z nich stracilo zaufanie do medycyny
klasycznej. Ojciec E. Szeliga stusznie twierdzit, iz czto-
wiek kryje w swoim wnetrzu ogromny potencjat, nie tyl-
ko tworczy, mys$lowy, ale takze obronny. Propagowana
przez Niego ro$lina pod nazwa vicacora rosnaca w dzi-
kich terenach Amazonii, jak wykazaly przeprowadzone
badania analityczne przez Anglikéw, ma blokowac roz-

woj wielu odmian raka, a byla w przesztosci zarezerwo-
wana dla panujacych dynastii Inkow peruwianskich. Czy
nie warto by wobec tego, aby szerzej zainteresowaly sig
tym zagadnieniem nasze polskie laboratoria farmaceu-
tyczne, aby nie powtorzyt si¢ los preparatu Totpy.
Konkludujac. Jezeli przy catej kulawej reformie
ochrony zdrowia, ktora przeciez — jak twierdza jej or-
ganizatorzy — zostata zainicjowana dla rozwigzania pro-
blemoéw istniejacych, nie uda sig uczuli¢ zarowno leka-
rzy, jak 1 cale spoleczenstwo na wymienione wczesne
sygnaly ostrzegawcze przed rakiem, to sami onkolo-
dzy w krytycznej sytuacji finansowej nie zdotaja zmie-
ni¢ obecnej, groznej sytuacji. Nie moze by¢ tak, aby
mnozace si¢ programy pochtaniaty ogromne pieniadze
na stanowiska, instytuty, laboratoria, a brakowato efek-
tow w wykrywalno$ci i zmniejszenia $miertelnosci lu-
dzi. Aby$my nie mogli wciaz pyta¢, komu bije dzwon
— bije on nam!
prof- BOHDAN TRZECIAK

(przedruk z Biuletynu OIL w Koszalinie 6/10)

»OWISS Cheese Model” w szpitalu -

skagd sie biorg dziury?

Model ,,sera szwajcarskiego” jest chetnie cytowa-
ng ilustracja, przedstawiajaca wysitki 0sob zajmuja-
cych si¢ jakos$cia, usprawiedliwiajaca jednoczesnie ich
niepowodzenia na tym polu. Kolejne plastry jako prze-
szkody stawiane na drodze nieoczekiwanych zdarzen
maja dziury (jak to w dojrzatym serze) i co jaki$ czas
przez tg barykade przedziera si¢ zdarzenie niepozada-
ne, majace skutek katastrofalny. Przenos$nia jest na ty-
le plastyczna i popularna, ze warto si¢ nad nia nieco
glebiej zastanowic.

Po pierwsze, warto zwrdci¢ uwagg czym sa ,,dziury”
w przedstawianym modelu. Nie mozna ich przeciez trak-
towac jako obszardéw, w ktorych jakiekolwiek racjonalne
dziatania zostaty zawieszone i pozostawiono sprawy wia-
snemu biegowi. Ambicja realizatorow opieki zdrowot-
nej jest przeciez calosciowe zapewnienie bezpieczenstwa
chorym, a kazda z dziedzin reprezentowanych w szpita-
lu jest nadzorowana przez profesjonalistow.

Po drugie, powinno budzi¢ niepokdj, ze ludzie wpro-
wadzajacy do organizacji kolejne metody poprawy jako-
$ci, czyli doktadajacy kolejne plastry sera, nie przywia-
zuja wagi do umiejscowienia dziur, pozwalajac, aby
pewne pola ryzyka byly w dalszym ciagu niezabezpie-
czone. Tego mechanizmu nie mozna wykluczy¢. Nad-
zor nad jako$cia wymaga przeciez postawienia wstepne;j
precyzyjnej diagnozy przyczyn btgdow, inaczej nie moz-
na wdrozy¢ racjonalnych dziatan naprawczych. Zdarza
sig, ze wprowadzanie rozwiazan majacych cechy syste-
mu jakosci nie jest oparte o dogtebna analize wlasnych
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stabych stron w organizacji, a raczej o pewne uniwer-
salne zalozenia narzucone z zewnatrz.

Tak jest na przyktad, gdy przygotowuje si¢ szpital do
akredytacji. Punkty krytyczne, na ktore trzeba zwrdcic
uwage, sa podane w standardach. Nie jest oczywiste, czy
szpital nie ma innych stabych stron poza tymi, ktére na-
lezy poprawi¢, aby spetni¢ zatozenia akredytacji.

Wdrazanie systemu [SO w zakresie przewidzianym
norma 9001-2001 nie wymaga w praktyce precyzyjnej
znajomosci ryzyka stwarzanego przez system szpital-
ny. Procedowaniu podlegaja te elementy, ktoére uznano
za istotne dla sprawnego funkcjonowania instytucji oraz
te, ktore sg nakierowane na zadowolenie klienta. Pomig-
dzy zadowoleniem klienta, czy jego satysfakcja, a uni-
kaniem btedoéw w systemie Szpitalnym zieje przepasc.
Jako pierwszy zwrocit na nig uwage Kenneth Arrow pi-
szac o asymetrii informacyjne;j.

Pytanie czy dziury w modelu ,,sera szwajcarskiego”
to tylko grube zaniechania prowadzace do w konsekwen-
cji do coraz powszechniej rejestrowanych tzw. zdarzen
niepozadanych. Te proste do zaobserwowania zjawiska
majace widoczny, trudny do ukrycia skutek to np. upad-
ki pacjentow, spektakularne zgony, ktorych przyczyna
byly udowodnione zaniedbania, pomytki strony opero-
wanej, nazwiska pacjenta itd.

W roku 1931 zostata opublikowana praca ,, Industrial
Accident Prevention, A Scientific Approach” Herberta
Williama Heinricha, wprowadzajaca ,,Prawo Heinricha”,
p6zniej okreslane jako wskaznik 300-30-1.
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W uproszczeniu méwi ono o tym, ze na 300 zdarzen
bedacych btedami w trzydziestu przypadkach dochodzi
do szkody, a w jednym do szkody ze skutkiem katastro-
falnym. Koncepcj¢ stworzona na potrzeby oceny bez-
pieczenstwa pracy zaakceptowano w medycynie, na po-
czatku w transfuzjologii. Trwa wprawdzie dyskusja czy
proporcja 300-30-1 jest stata dla roznych zdarzen, ale nie
kwestionuje si¢, ze do katastrofy dochodzi po wielu drob-
nych, z pozoru nic nie znaczacych incydentach.

Powstaje zatem problem czy dziury w serze sa rze-
czywiscie duze i pojedyncze, czy raczej jest to siatka,
ktora peka, gdy liczba drobnych nieprawidlowosci sta-
je sig krytyczna.

Nastepstwem koniecznej specjalizacji w medycynie
jest coraz gorsza komunikacja pomigdzy reprezentantami
wspotpracujacych ze soba dziedzin. Wymiana informacji
o niepowodzeniach nie jest wigc priorytetem w pracy za-
wodowej. Niemniej w kazdej specjalnosci medycznej re-
jestruje si¢ istotne z jej punktu widzenia btedy, ktore wy-
daja si¢ nieuniknione, ale na szczgscie nie sg zbyt liczne,
wigc nie budzi to szczegdlnego niepokoju. Odseparowane
od siebie informacje w poszczegdlnych specjalnosciach
nie wskazuja na istotno$¢ wynikéw kwalifikowanych ja-
ko bledne lub niepozadane dla jakosci pracy.

Z perspektywy pacjenta moze si¢ jednak okazac, ze
wiele zdarzen bedacych marginalnym, niekorzystnym
efektem pracy w kazdej dziedzinie medycznej daje w su-
mie efekt prowadzacy do katastrofy w mysl koncepcji
Heinricha.

Szczegodlnie przedstawiciele medycyny laboratoryjnej
zwracaja uwage, ze pozornie niewielki, bo oceniany na
1% odsetek btedow, powielony dzigki wielkiej skali wy-
konywanych analiz nie powinien by¢ lekcewazony.

W praktyce $redniej wielkosci szpitala zlecajacego
okoto 500.000 analiz rocznie dla 25.000 hospitalizowa-
nych rocznie 1% bledéw oznacza okoto 14 nieprawdziwych
wynikow dziennie dedykowanych leczonym chorym.

Btedy w interpretacji EKG sa szacowane na pozio-
mie 20%.

Ci sami chorzy maja wykonywane badania radiolo-
giczne, ktore czgsto przesadzaja o dalszym postgpowa-
niu. Wedlug jednego z doniesien z Uniwersytetu Harvar-
da, niezgodno$ci w ocenie rtg klatki piersiowej siggaty
56%. Retrospektywne badanie mammografii wykona-
ne na Uniwersytecie Yale w 1994 roku pokazato wzrost
rozpoznan raka sutka z 15% do 63%. Istotne rozbiezno-
$ci w ocenie skanow C.T. glowy w urazach czaszki po-
miedzy radiologami ogo6lnymi i neuroradiologiami sa
szacowane na 2%.

Amerykanskie Kolegium Radiologéw podaje ogoélne
rozbieznosci w ocenie zdjg¢ rtg na poziomie 3-3,5%.

Innym stosunkowo czgsto cytowanym wskaznikiem
jest odsetek zakazen szpitalnych szacowanych na okoto
6%. W Polsce realnie udaje sig¢ szpitalom pokazac 2-3%
takich powikfan. Problem w tym, Ze na odsetek okoto 2%
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wskazuja autorzy amerykanscy mowiac o posocznicach.
Wsréd pacjentow elektywnych, po zabiegach chirurgicz-
nych, odsetek posocznic ocenia si¢ w USA na poziomie
0,9%. W tym przypadku z kolei okoto 30% chorych
umiera. W szpitalach onkologicznych w USA 4,9% ho-
spitalizacji jest skojarzone z posocznica, 1 na 20 posocz-
nic ma etiologig grzybicza (wedtug CDC).

Dziatalno$¢ sterylizacji zawiera w sobie ryzyko oko-
o 0,8% bledu dotyczacego jatowosci materiatu.

Dziatania uboczne lekow sa szacowane na poziomie
6,5%, z czego 25% jest wynikiem bledow. W weekendy
umiera wigcej pacjentow hospitalizowanych niz w inne
dni tygodnia. Badanie, w ktérym analizowano wyniki
leczenia operacyjnego tgtniakow aorty wykazato roko-
wanie gorsze o 28%.

Badania cytologiczne i histopatologiczne sa obarczo-
ne blgdami o r6éznej czgstotliwosci. 0,87% niezgodnosci
stwierdzano w ocenie cytologicznej w ginekologii, 7,7%
niezgodnosci w histopatologii. W analizach nie dotycza-
cych ginekologii rozbiezno$ci w ocenie byly mniejsze
i wynosily odpowiednio 2,3% i 0,45%.

W ponad 10% przypadkow klinicznie nie rozpozna-
no przyczyny zgonu, a istotne réznice w ocenie autop-
syjnej, w poroéwnaniu z przyzyciowa, zarejestrowano
w 25% przypadkow.

Z kolei ocena jakos$ci pracy anatomopatologdéw data
wynik 23,5% niezgodnosci.

Ten krotki przeglad podawanych odsetek niezgodno-
$ci w ocenie, lub btedow raportowanych przez przedsta-
wicieli dziedzin medycyny wskazuje, ze zjawiska mo-
gace niekorzystnie wptyna¢ na rokowanie pacjenta sa
czestsze niz si¢ wydaje.

Podawane warto$ci procentowe oznaczaja przeciez,
ze niepowodzenie terapeutyczne albo diagnostyczne do-
tyczy kilku osob na sto. W przecigtnym szpitalu leczy
sig kilkanascie lub kilkadziesiat tysigcy chorych rocznie,
co zgodnie z sugestiami diagnostéw laboratoryjnych wy-
wotuje efekt skali. Nie nalezy tez zapominac, ze niekto-
re zdarzenia moga si¢ sumowac u jednego pacjenta po-
niewaz sa to proby niezalezne. Probujac interpretowac
wskaznik Heinricha trzeba pamigtaé, ze mozna go czy-
ta¢ takze w druga strong.

Kazde zdarzenie niepozadane ze skutkiem katastro-
falnym musiato by¢ poprzedzone kilkuset drobnymi,
niezauwazalnymi btedami wynikajacymi z wad orga-
nizacji.

., Swiss cheese model” jest interesujaca ilustracja pro-
blemoéw zwiazanych z poprawa jakosci, kiedy jednak
spojrzec z bliska, pobyt szpitalny pacjenta mniej przy-
pomina przeciskanie sig¢ przez ser a bardziej stapanie po
polu minowym.

Marek LABON
Szpital Miejski w Gdyni

(przedruk z materiatéw XIV Ogdlnopolskiej Konferencji Jako$¢
w Opiece Zdrowotnej, Krakéw 27-28 maja 2010)
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Muzyka jako czynnik wzmachiqjgcy

relacje rodzinne

GdZzie styszysz spiew tam wstqp,
tam dobre serca ludzie majq.
Zli ludzie wierzaj mi,
ci nigdy nie Spiewajq.
JW. GOETHE

Przetom XIX i XX wieku to okres zmian i odkry¢
w psychologii rozwojowej i wychowawczej, co niewatpli-
wie wplyneto na rozwdj pedagogiki teoretycznej i prak-
tyczno-wychowawczej, ktorej punktem zainteresowan
byto dziecko i jego wigzy rodzinne, bgdace gwarantem
jego prawidtowego rozwoju

Niewatpliwie muzyka, jej stuchanie, wspolne $piewa-
nie, badz tanczenie, wzmacnia relacje rodzinne. Powo-
duje, ze wszyscy staja sig sobie blizsi. Rodzice w takiej
przyjaznej atmosferze buduja zaufanie i poczucie bez-
pieczenstwa w domu, w ktérym muzyka odgrywa istot-
na role i stymuluje ich pocieche.

Jednym z pionierow tej idei byt Emil Jaques-Dalcroze.
W jego pedagogice to muzyka stanowila element zasad-
niczy, pobudzajacy i scalajacy cztowieka — jego ciato, du-
cha, umyst i energie. Aspekty, ktore taczyty jego dziatania
z ideami Grekow to: dziatanie w zespole — wzorem cho-
réw greckich, troska o zrownowazony i harmonijny roz-
woj calego organizmu, gest i ruch jako $rodek przekazu,
podobnie jak taniec grecki. Ta sama problematyka inte-
resowat si¢ rowniez Karol Orff — kompozytor niemiecki,
wybitny tworca muzyki XX wieku, ktory pracowat nad
wilasnym stylem wychowania muzycznego. Jego program
powstal na podstawie osobistych pogladow estetycznych
na muzyke, wlasnego warsztatu kompozytorskiego i do-
$wiadczen pedagogicznych. Razem z Gertruda Hunter —
w szkole w Monachium —realizowat ideg umuzykalniania
i wychowania przez ruch, taniec. Uwazal, ze duza role
w wychowaniu odgrywa gra na instrumencie. Duze zna-
czenie w systemie Orffa ma czynnik kreatywny. Stosowa-
na jest improwizacja ruchowo-wokalna, instrumentalna
np. muzyka-wierszy, basni, z czego moze powstac prosty
utwor muzyczny, szczery i czytelny o wyrazie emocjonal-
nym. Wedtug Orfa jezyk, taniec i muzyka sa pomys$lane
jako trzy rownie wazne formy ekspresji. Carl Orff opra-
cowal wlasna metode wychowania muzycznego dzieci,
ktorej glownym elementem jest Spiew i gra na prostych
instrumentach perkusyjnych (tzw. instrumentarium Orf-
fa, w sklad ktorego wchodza: bebenki, tamburyn, kotat-
ki, grzechotki, trojkaty, dzwonki melodyczne). Duzy na-
cisk ktadzie si¢ na improwizacj¢ i rozwijanie ekspresji,
najwazniejszym elementem w muzykowaniu jest rytm.
Metoda Orffa szeroko jest tez wykorzystywana w muzy-
koterapii dorostych.
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Spiew dziecka wplywa posrednio na rozwoj klatki
piersiowej i na wzmocnienie wiazadet gtosowych. Za-
jecia ruchowe przy muzyce ksztatca ogdlna koordynacje
ruchowa, wptywaja dodatnio na uktad nerwowy. Zajecia
oparte na muzyce wzbogacaja wyobrazni¢ i stownictwo.
Tres¢ piosenek jest przestaniem tresci poznawczych, za-
réwno u dzieci jak i dorostych. Wszystkie formy zajec
umuzykalniajacych ksztatca wrazliwo$¢ estetyczna mto-
dego czlowieka, wzbudzaja jego zamitowanie do muzy-
ki. Dzieki temu mozna ksztalci¢ przysztych odbiorcow
dziet muzycznych i zawodowych wykonawcdéw, co ma
znaczenie dla podnoszenia ogdlnej kultury muzyczne;j
spoleczenstwa.

Majac na uwadze dobro swoich dzieci, rodzice po-
zwalaja, ba wrecz zachgcaja, swoje pociechy do umito-
wania §piewu, tanca i gry na instrumentach.

Taniec jest ta forma aktywnoSci, ktora przejawia sig
w okreslonej formie ruchowe;j. Jest sposobem przezywa-
nia i przekazywania emocji oraz fizycznego i duchowego
wyrazenia siebie. Dziecko uzywajac swego ciata w r6z-
nych sytuacjach nie tylko eksploruje je, ¢wiczy i doskona-
i, ale rowniez poznaje siebie i swoje otoczenie. Cwicze-
nia ruchowo-taneczne zaspokajaja nie tylko potrzeby
ruchowe dziecka, ale takze rozwijaja szereg jego dys-
pozycji psychofizycznych jak: spostrzegawczos¢, pamigc,
koncentracje uwagi, szybka reakcje, koordynacje wzro-
kowo-ruchowa, orientacje w schemacie wlasnego ciata
i w przestrzeni. Aktywizuja takze ciato i umyst dziecka,
rozwijaja jego wyobraznig, mobilizuja do dziatania, tago-
dza kompleksy, niesmiatos¢ i gk, dostarczaja nowych
wrazen i1 do§wiadczen w zakresie komunikacji i wspot-
dziatania w grupie, wyrabiaja dyscypling wewnetrzna,
ucza $wiadomego panowania nad ruchem ciata. Ruch jest
bardzo istotnym elementem w zyciu cztowieka, a szcze-
golnie waznym w zyciu dzieci. Dzigki niemu moga si¢
one prawidlowo rozwija¢ zaréwno fizycznie (Cwiczenie
migséni i $ciggien), jak i psychicznie (dotlenienie mozgu).
Aktywnos¢ ruchowa pomaga rowniez roztadowywac
niespozyte zasoby energii.

Szczesdliwymi substytutami szczescia w muzyce jest
harmonia, tekst i rytm. Harmonia muzyczna zbudowa-
na na trzech podstawowych funkcjach, subdominanta,
dominanta, tonika daje wykonawcy i stuchaczowi re-
laksacje i ukojenie. W konsekwencji jednak powodu-
je stymulacje.

Wspolbrzmienie instrumentéw powoduje radosne
przezycie. Muzyk musi si¢ natrudzi¢ poprzez swoja edu-
kacje w szkotach muzycznych, aby uzyska¢ srodki wy-
razu dajace przezycia estetyczne i duchowe stuchaczowi.
Wyraza si¢ to w pigknie tworzonym dzwigku, ktéry ma
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swoja charakterystyke — kolor, glebig i ekspresje oraz re-
fleksyjny klimat. Tekst utworé6w muzycznych to wytwor
librecistow, w przypadku piosenek mowi si¢ o tzw. tek-
$ciarzach, u ktorych to nierzadko wystepuja wulgaryzmy
niegodne cztowieka. Powoduja one pauperyzacje jezy-
ka i antyedukuja. Winno to by¢ zjawiskiem niechcianym
i w koncu karalnym.

W tancu cztowiek jednoczy si¢ poprzez wspolny ele-
gancki ruch i rytm, ktory jest niezbedny, aby taniec byt
radosny.

Egzemplifikowane cechy zjawisk muzycznych spro-
wadzaja nas do postawienia tezy, ze muzyka jest czyn-
nikiem wzmacniajacym wigzi rodzinne i spoleczne.

Nalezy nauczacd, ze tam, gdzie od wielu pokolen w ro-
dzinie $piewa sig pigkne utwory z madrym tekstem, tam

dzieje si¢ dobrze. Wspdlne spiewanie winno stac sig tra-
dycja i rytuatem rodzinnym, gdzie przy stole po wspol-
nym positku §piewamy wszyscy razem.

Zatem nie tylko koledy $piewajmy wspolnie, ale i in-
ne utwory, bo $piewoterapia, zarowno jak i muzykotera-
pia maja dobroczynny wptyw na btogostan psychiczny
i fizyczny. Ciekawych utworéw mamy bez liku.

I jeszcze jedno. Winnismy duzo stuchac pigknej mu-
zyki w filharmonii, operze i teatrze, zarbwno w utwo-
rach klasycznych, jak i rozrywkowych, to na pewno nas
wzbogaci.

Tego z serca zyczg! Wojciech POSPIECH
Kierownik Katedry i Zaktadu Muzykoterapii
CM UMK

(przedruk z ,Primum Non Nocere” nr 1/11)

/

PRAWO NA CODZEN

Opinia prawna w przedmiocie zakazu
zawierania przez NFZ umoéw z lekarzami

bedgcymi wspdlnikami spétek cywilnych zawartym w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych

W art. 132 ust. 3 ww. ustawy zawarto zakaz zawar-
cia przez Fundusz umowy o udzielanie §wiadczen opie-
ki zdrowotnej z lekarzem, jezeli udziela on $§wiadczen
opieki zdrowotnej u innego §wiadczeniodawcy, ktory
zawarl juz umowe o udzielanie tych samych rodzajowo
$wiadczen opieki zdrowotnej z Funduszem. W literatu-
rze wskazuje sig, ze przepis ten ma na celu wyelimi-
nowanie sytuacji, w ktorych jeden $§wiadczeniodaw-
ca, majac zawarta umowe indywidualng o udzielanie
$wiadczen, udzielalby takich samych §wiadczen takze
u innego $§wiadczeniodawcy. W takim bowiem przypad-
ku problemem mogtoby si¢ sta¢ rozliczenie wykonania
$wiadczen, gdyz nie bytoby wiadomo, ktory $wiadcze-
niodawca i w jakim czasie udzielit danemu $wiadcze-
niobiorcy pomocy medycznej (vide: Nowak-Kubiak J.,
Ltukasik B. Ustawa o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych. Wyd. Wolters
Kluwer Polska 2006). Niedopuszczalne jest wspotistnie-
nie dwoch stosunkow prawnych w zakresie swiadczenia
ushug w tym samym czasie i zakresie, tj. $wiadczenie
tych ushug na podstawie wlasnej umowy z Funduszem
oraz $wiadczenie takich samych rodzajowo ustug w ra-
mach podwykonawstwa badz innej umowy cywilno-
prawnej na rzecz innego §wiadczeniodawcy, ktory row-
niez zawatl umowe z Funduszem.

Odmienna sytuacja zachodzi wowczas, gdy lekarz
zawarl umowe z NFZ na udzielanie §wiadczen zdro-
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wotnych jednego rodzaju (np. z zakresu podstawowe;j
opieki zdrowotnej) i na zasadach odrgbnej umowy cywil-
noprawnej udziela u innego $wiadczeniodawcy $wiad-
czen zdrowotnych innego rodzaju (np. z zakresu le-
czenia szpitalnego). W tej sytuacji mozna stwierdzic,
ze opisane wczesniej ryzyko podwojnego oplacania
przez Fundusz tego samego $wiadczenia czy tez problem
z ustaleniem, ktéry §wiadczeniodawca udzielil swiad-
czenia, nie zachodzi. W przypadku watpliwosci, czy
swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane przez lekarza
w ramach prowadzonej praktyki lekarskiej badz NZOZ
na podstawie umowy z NFZ i na zasadzie podwyko-
nawstwa badz umowy cywilnoprawnej u innego $wiad-
czeniodawcy sa tozsame rodzajowo, nalezy si¢ odnies¢
do obu uméw i je porownac. Rodzaj i zakres udziela-
nych §wiadczen opieki zdrowotnej obligatoryjnie mu-
sza bowiem zostaé okres$lone w umowie o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej (art. 136 ww. ustawy). Je-
zeli zatem analiza tresci obu umow wskazuje na rozne
rodzajowo §wiadczenia, omawiany zakaz nie powinien
znalez¢ zastosowania.

W celu wykazania, ze nie zachodza przeszkody okre-
slone w ww. art. 132 ust. 3, ustawodawca przewidziat
zlozenie przez lekarza stosownego o$§wiadczenia przy
zawieraniu umowy. Ustawa milczy o koniecznos$ci po-
twierdzania tej okolicznosci przez lekarza w trakcie wy-
konywania umowy, mozna jednak przyjac, ze mozliwos¢
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skierowania takiego zadania przez NFZ wynika z ogol-
nego prawa nadzoru nad $wiadczeniodawcami.

Doda¢ nalezy, ze ww. ustawa, odnoszac si¢ do po-
jecia $wiadczeniodawcy, ustalita jedynie, ze moze nim
by¢ m. in. zaklad opieki zdrowotnej (bez rozréznienia
na publiczny i niepubliczny) czy grupowa badz indywi-
dualna praktyka lekarska (F/de: art. 5 pkt 41). Omawia-
ny zakaz nie rozgranicza takze formy wykonywania za-
wodu przez lekarzy.

W przypadku, gdy swiadczen w ramach umowy
z NFZ ma udziela¢ NZOZ, umowa jest zawierana ze
wspolnikami spotki cywilnej, ktorzy sg organem zato-
zycielskim tego zakladu, nie za§ z niepublicznym za-
ktadem opieki zdrowotnej. Niepubliczny zaktad opieki
zdrowotnej nie ma bowiem osobowosci prawnej i w je-
go imieniu wystepuje organ zatozycielski; w przypadku
wspolnikow spotki cywilnej sa to osoby fizyczne bedace
lekarzami i przedsigbiorcami jednoczesnie.

W sytuacji, gdy lekarz pozostaje wspolnikiem spotki
cywilnej, ktora zawarta umowe z NFZ i udziela swiad-
czen w innym podmiocie, ktory rowniez zawart taka
umowe z NFZ, moze dojs¢ do sytuacji, ze NFZ uzna, iz
doszto do naruszenia omawianego zakazu. Wowczas Dy-
rektor Oddziatu Wojewddzkiego NFZ moze rozwiazac
umowe w czesci albo w catosci bez zachowania okresu
wypowiedzenia w przypadku naruszenia przepisu art.
132 ust. 3 ustawy [vide: §36 Zatacznika do Rozporzadze-
nia Min. Zdrowia z dn. 6 maja 2008 r. w sprawie ogol-

nych warunkéw uméw o udzielanie §wiadczen opieki
zdrowotnej (Dz. U. 2008 r., nr 81, poz. 484)]. W takim
wypadku lekarzowi pozostawatoby wytoczenie powodz-
twa przeciwko NFZ o odszkodowanie, gdzie jako strona
inicjujaca (powdd) musiatby wykazaé, ze umowa zosta-
a rozwiazana niezasadnie, jak rowniez wykaza¢ wyso-
kos¢ szkody. Zwiazane jest to nieodtacznie z ryzykiem
przegrania procesu, niematymi kosztami (optata sado-
wa od pozwu to 5% dochodzonej kwoty + ew. wynagro-
dzenie pelnomocnika — radcy prawnego badz adwokata)
i czasem trwania takiego postgpowania.

Przyjecie przez NFZ tak waskiego rozumienia oma-
wianego przepisu pozostawatoby w sprzecznosci z idea
jego wprowadzenia. Zakaz wyrazony w ustawie musial-
by bowiem obja¢ lekarzy udzielajacych jakichkolwiek
$wiadczen w ramach umowy z ktéorymkolwiek odzia-
tem wojewddzkim NFZ i faktycznie niemozno$¢ udzie-
lania $wiadczen poza wlasna dziatalnoscia gospodarcza
w ramach spotki cywilnej czy praktyki lekarskiej. Po-
za omawianym zakazem znalaztaby si¢ grupa lekarzy,
udzielajacych $wiadczen w ramach NZOZ, ktorego or-
ganem zalozycielskim bytaby np. sp. z 0.0. Zaprezento-
wana tu wyktadnia omawianego przepisu pozwala unik-
na¢ takiego niebezpieczenstwa.

Karol KOLANKIEWICZ
Adwokat

(przedruk z ,Pomorskiego Magazynu Lekarskiego nr 12/10)

Szczegdlne wymagania dotyczgce
dokumentacji medycznej prowadzonej
w postaci elekironicznej

Od 1 stycznia 2011 r. obowiazuje nowe Rozporzadze-
nie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w spra-
wie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania, opublikowane w Dzienniku
Ustaw Nr 252 pod pozycja 1697.

Reguluje ono zakres i tryb prowadzenia dokumentacji
medycznej dla wszystkich podmiotéw udzielajacych
$wiadczen zdrowotnych, takich jak zaktady opieki zdro-
wotnej, lekarze udzielajacy swiadczen zdrowotnych w ra-
mach indywidualnej praktyki lekarskiej, indywidualne;j
specjalistycznej praktyki lekarskiej oraz grupowej prak-
tyki lekarskiej, a takze pielegniarki i potozne udzielajace
$wiadczen zdrowotnych w ramach indywidualnej, indy-
widualnej specjalistycznej lub grupowej praktyki pielg-
gniarki i potoznej. Rowniez odnosi si¢ do dokumentacji
prowadzonej przez lekarza podstawowej opieki zdrowot-
nej, pielegniarke lub higienistke szkolng udzielajacych
$wiadczen zdrowotnych uczniom. W jednym akcie wy-
konawczym uregulowano zatem dziedzing dokumenta-
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cji medycznej rozproszona poprzednio w trzech aktach
prawnych. Przy tym zgodnie z § 87 omawianego Roz-
porzadzenia, dopuszcza si¢ prowadzenie dokumenta-
cji w sposob okreslony w przepisach dotychczasowych
jeszcze przez okres 6 miesigcy od dnia wejscia w zycie
nowych przepisow.

Zgodnie z § 1 Rozporzadzenia dokumentacja mo-
ze by¢ prowadzona w postaci elektronicznej lub papie-
rowe;j.

Dokumentacja w postaci elektronicznej musi spetniac¢
szczegblne wymagania okreslone w rozdziale 8 Rozpo-
rzadzenia.

W szczegolnosci dokumentacja moze by¢ prowadzona
w postaci elektronicznej, pod warunkiem prowadzenia
jej w systemie teleinformatycznym zapewniajacym:

1. zabezpieczenie dokumentacji przed uszkodzeniem

lub utrata;

2. zachowanie integralnos$ci i wiarygodnosci do-

kumentacji;
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3. staty dostep do dokumentacji dla oséb uprawnio-
nych oraz zabezpieczenie przed dostgpem 0sob
nieuprawnionych;

4. identyfikacje osoby udzielajacej swiadczen zdro-
wotnych i rejestrowanych przez nig zmian, w szcze-
gdlnosci dla odpowiednich rodzajéw dokumentaciji
przyporzadkowanie cech informacyjnych, zgodnie
z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a-d, tj. nazwisko i imig, tytul
zawodowy, uzyskane specjalizacje, numer prawa
wykonywania zawodu w przypadku lekarza, pie-
legniarki i potozne;j;

5. udostepnienie, w tym przez eksport w postaci elek-
tronicznej, dokumentacji albo czgsci dokumenta-
cji bedacej forma dokumentacji okreslonej w roz-
porzadzeniu, w formacie XML i PDF;

6. eksport catosci danych w formacie XML, w spo-
sob zapewniajacy mozliwos¢ odtworzenia tej doku-
mentacji w innym systemie teleinformatycznym;

7. wydrukowanie dokumentacji w formach okreslo-
nych w rozporzadzeniu.

W przypadku, gdy do dokumentacji prowadzonej

w postaci elektronicznej ma by¢ dotaczona dokumentacja
utworzona w innej postaci, w tym zdjgcia radiologiczne
lub dokumentacja utworzona w postaci papierowej, na-
lezy wykona¢ odwzorowanie cyfrowe tej dokumentacji
i umiesci¢ je w systemie informatycznym w sposob za-
pewniajacy czytelno$¢, dostep i spojnos¢ dokumentacji.
W przypadku wykonania takiego odwzorowania cyfro-
wego, dokumentacja jest wydawana na zyczenie pacjen-
ta albo niszczona w sposob uniemozliwiajacy identyfi-
kacje pacjenta.

Rozporzadzenie okresla tez, jakie warunki nalezy
speti¢, by dokumentacja prowadzona w postaci elek-
tronicznej byta uwazana za zabezpieczona, co stanowi,
jak wyzej wskazano, jeden z warunkow dopuszczaja-
cych jej prowadzenie.

Mianowicie w sposob ciagly musza by¢ spelnione
lacznie nastepujace warunki:

1. jest zapewniona dostgpnos¢ dokumentaciji wytacz-

nie dla oséb uprawnionych;

2. jest chroniona przed przypadkowym lub nie-
uprawnionym zniszczeniem;

3. sa zastosowane metody i1 $rodki ochrony do-
kumentacji, ktorych skuteczno$¢ w czasie ich za-
stosowania jest powszechnie uznawana.

Zabezpieczenie dokumentacji prowadzonej w posta-
ci elektronicznej wymaga w szczegolnosci:

1. systematycznego dokonywania analizy zagrozen;

2. opracowania i stosowania procedur zabezpieczana
dokumentacji i systemow ich przetwarzania, w tym
procedur dostepu oraz przechowywania;

3. stosowania $§rodkow bezpieczenstwa adekwatnych
do zagrozen;

4. biezacego kontrolowania funkcjonowania wszyst-
kich organizacyjnych i techniczno-informatycz-
nych sposoboéw zabezpieczenia, a takze okresowego
dokonywania oceny skutecznosci tych sposobow;

5. przygotowania i realizacji planow przechowywania
dokumentacji w dlugim czasie, w tym jej przeno-
szenia na nowe informatyczne no$niki danych i do
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nowych formatow danych, jezeli tego wymaga za-
pewnienie ciagtosci dostepu do dokumentac;i.

Dokumentacja w postaci elektronicznej podlega tym
samym zasadom, co do okresu przechowywania, co do-
kumentacja papierowa. Utrwalenie dokumentacji pro-
wadzonej w postaci elektronicznej polega na zastoso-
waniu odpowiednich — do ilosci danych i zastosowane;j
technologii — rozwiazan technicznych zapewniajacych
przechowywanie, uzywalnos$¢ i wiarygodnos¢ doku-
mentacji znajdujacej si¢ w systemie informatycznym
co najmniej do uplywu okresu przechowywania do-
kumentacji.

W przypadku przeniesienia dokumentacji do innego
systemu teleinformatycznego, do przeniesionej doku-
mentacji przyporzadkowuje si¢ dat¢ przeniesienia oraz
informacjg, z jakiego systemu zostala przeniesiona.

Rozporzadzenie odsyta rowniez do postanowien Pol-
skich Norm, ktérych przedmiotem sa zasady gromadze-
nia 1 wymiany informacji w ochronie zdrowia, przeno-
szacych normy europejskie lub normy innych panstw
cztonkowskich Europejskiego Obszaru Gospodarczego,
ktore nalezy uwzgledniaé przy sporzadzaniu dokumen-
tacji w postaci elektroniczne;.

W przypadku braku wymienionych w zdaniu po-
przednim norm uwzglednia sig¢:

1. normy migdzynarodowe;

2. Polskie Normy;

3. europejskie normy tymczasowe.

Zgodnie z ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta dokumentacja me-
dyczna jest udostgpniana uprawnionym osobom i pod-
miotom okreslonym w ustawie.

Udostgpnianie dokumentacji prowadzonej w postaci
elektronicznej nastepuje przez:

1. przekazanie informatycznego no$nika danych z za-

pisana dokumentacja;

2. dokonanie elektronicznej transmisji doku-

mentacji;

3. przekazanie papierowych wydrukoéw —na zadanie

uprawnionych podmiotéw lub organéw.

Dokumentacjg prowadzong w postaci elektroniczne;
udostgpnia si¢ z zachowaniem jej integralno$ci oraz
ochrony danych osobowych.

W przypadku, gdy dokumentacja prowadzona w po-
staci elektronicznej jest udostgpniana w postaci papie-
rowych wydrukoéw, osoba upowazniona przez podmiot
potwierdza ich zgodnos¢ z dokumentacja w postaci
elektronicznej 1 opatruje swoim oznaczeniem (nazwi-
sko i1 imig, tytut zawodowy, uzyskane specjalizacje, nu-
mer prawa wykonywania zawodu w przypadku lekarza,
pielegniarki i potoznej, podpis). Dokumentacja wydru-
kowana powinna umozliwiac¢ identyfikacje osoby udzie-
lajacej $wiadczen zdrowotnych.

Jadwiga JARZABKIEWICZ-GORNIAK
Radca prawny Bydgoskiej Izby Lekarskiej

(przedruk z biuletynu ,Primum non Nocere” nr 4/11)
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ODESZEA OD NAS

Doktor Aleksandra Pospieszalska
1919-2011 - wspomnienie

Doktor Aleksandra Pospieszalska urodzita sig
w 1919 r. w Poznaniu. Studia na Wydziale Lekarskim
Uniwersytetu Poznanskiego ukonczyta w 1947 r. Do
1953 r. pracowala jako asystent, a nastgpnie ordynator
w Wojewodzkim Specjalistycznym Szpitalu Dziecig-
cym w Poznaniu.

W 1953 r. nakazem pracy Ministra Zdrowia i Opieki
Spotecznej zostaje skierowana na okres 3 lat do pracy
na terenie m. Opola. Zostala w Opolu az do dnia $mier-
ci 17.X11.2010 r.

Poczatkowo petnila obowiazki ordynatora oddziatu
dziecigcego Szpitala Wojewddzkiego, a od 1957 r. zosta-
je dyrektorem i organizatorem Wojewoddzkiego Specjali-
stycznego Szpitala Dziecigcego w Opolu. Tworzy struk-
tury tego szpitala — w tamtych latach bardzo nowatorskie.
Z pasja, wielkim zaangazowaniem, wykorzystujac swo-
ja ogromna wiedzg i zdolno$ci organizacyjne powigk-
sza baze 16zkowa do 220 t6zek w 4 oddziatach w Opolu
i 2 oddziatach w Tulowicach. Organizuje przyszpitalne
poradnie specjalistyczne, zaktada szkote i przedszko-
le dla hospitalizowanych dzieci. Zatrudnia psychologa
klinicznego, rozwija rehabilitacje¢ dziecigca — w tamtym
czasie niedoceniana.

W 1975 1. zostaje powotana na stanowisko Wojewodz-
kiego Konsultanta ds. Pediatrii i Medycyny Szkolnej. Jej
praca rozszerza si¢ na organizacjg opieki pediatrycznej
w calym wojewddztwie opolskim. Prowadzi nadzér nad
dziatalnos$cia oddziatéw pediatrycznych, noworodko-
wych oraz poradniami pediatrycznymi Opolszczyzny.
Pomaga organizowa¢ nowe placowki pediatryczne, wal-
czy o dofinansowania. Jest nie tylko wspaniatym leka-
rzem, ale madrym, wymagajacym nauczycielem. Szkoli
swoich asystentéw i mtodych lekarzy w wojewodztwie.
Pod Jej kierunkiem specjalizacje z pediatrii uzyskato po-
nad 140 lekarzy Opolszczyzny.

Doktor A. Pospieszalska zaktada i zostaje przewod-
niczaca Oddzialu Opolskiego Polskiego Towarzystwa
Pediatrycznego. Systematycznie szkoli pediatrow, pod-
noszac poziom opieki nad dzie¢mi, obnizajac wskazniki
umieralnos$ci niemowlat i dzieci w wojewoddztwie opol-
skim. Byla wymagajacym Szefem, ale zawsze na pierw-
szym miejscu stawiata chore dziecko.

Za swoja prace i oddanie wielokrotnie wyrdzniana
i odznaczana. Otrzymata m. in: Ztoty Krzyz Zastugi,
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Medal 10-lecia Odrodzenia Polski, Krzyz Kawalerski
Orderu Odrodzenia Polski, Odznake 1000-lecia Panstwa
Polskiego, Odznake ,,Za wzorowa prace w stuzbie zdro-
wia”, Odznake Towarzystwa Przyjaciot Dzieci, Odzna-
ke Przyjaciela Dziecka, Medal XXX-lecia PRL, Odzna-
ke ,,Bohaterowie sa wsrod nas”.

Zakonczylta prace przechodzac na emeryturg w 1979
r. Mialam zaszczyt pracowac z dr Pospieszalska tylko kil-
ka miesigcy. Mimo tak krotkiego czasu Jej praca z cho-
rym dzieckiem stata si¢ dla mnie bezcenna wskazowka
w zyciu zawodowym.

W lipcu 2009 r. zorganizowaliSmy spotkanie z oka-
zji Jubileuszu 90-lecia urodzin dr Pospieszalskiej. Byto
to wzruszajace, nostalgiczne spotkanie 0sob, z ktoérymi
pracowata dostojna Jubilatka. SpedziliSmy razem kilka
godzin wypetniajac je zyczeniami, wspomnieniami, ra-
doscia ze spotkania, obdarzajac Jubilatke usciskami i na-
reczami kwiatow.

W czasie ostatnich rozméw podczas choroby, wy-
znalta mi, ze zawsze marzyla o zalozeniu rodziny z du-
za gromadka dzieci. ,, I miatam je, méwita, czasami po-
nad 200.0ne bylty moje.”

Na cmentarzu Doktor Pospieszalska zegnali: rodzina,
przyjaciele, kolezanki, koledzy i ,,Jej dzieci” juz opro-
szone siwizna.

Barbara SZCZEPANIK
Przewodniczqca Oddziatu Opolskiego
Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego
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OGtOSZENIA

Okregowa Izba Lekarska w Szczecinie w najbliz-
szych miesigcach organizuje nastgpujace imprezy:

7-8 maja 2011 r. — [ Ogolnopolskie Zawody Lekarzy
w Wedkarstwie Spinningowym Szczecin/Cedynia

14-15 maja 2011 r. — [ edycja Migdzynarodowego
Konkursu Piosenki Amatorskiej Lekarzy Spiewajacych
,,Musica mores confirmat” — Szczecin,

2-5 czerwca 2011 r. — Mistrzostwa Polski Lekarzy
w Lekkiej Atletyce — Migdzyzdroje

9-12 czerwca 2011 r. — V Mistrzostwa Polski Leka-
rzy w Siatkowce Plazowej — Niechorze

10-11 czerwcea 2011 r. — XI Mistrzostwa Polski Leka-
rzy w Golfie — Modry Las Golf Club (10 czerwca 2011 r.)
oraz Binowo Park Golf Club (11 czerwca 2011 r.)

24-26 czerwca 2011 r. — VIII Ogdlnopolskie Mistrzo-
stwa Izb Lekarskich w Zeglarstwie klasa Omega o Pu-
char Prezesa Naczelnej Rady Lekarskiej — Szczecin, Je-
zioro Dabskie.

Wszystkich zainteresowanych serdecznie zaprasza-
my! Kontakt — Okrggowa Izba Lekarska w Szczecinie,
71-332 Szczecin, ul. Marii Sklodowskiej-Curie 11, se-
kretariat tel. 91/48-74-936 w. 106, e-mail: biuro@oil.
szczecin.pl

k ok ok

Zaklad Ustug Medycznych KAMMED Sp. z o.o0.
w Brzegu (woj. opolskie) zatrudni lekarza POZ — od za-
raz. W naszej placowce zlokalizowane sa gabinety: le-
karzy POZ, gastrologiczny, stomatologiczny, medycyny
pracy, zabiegowy, USG, okulistyczny. Swiadczymy row-
niez ustugi z zakresu fizjoterapii.

Wymagania: lekarz z prawem wykonywania zawodu,
specjalizacja nie jest wymagana, jednak mile widziana
(choroby wewnetrzne, medycyna rodzinna, pediatria).

Wynagrodzenie do negocjacji, umowa o pracg na ca-
ly etat (ewentualnie pot), godziny pracy do uzgodnienia,
gwarantujemy atrakcyjne warunki pracy. Kontakt: Aneta
Szpulak — dyrektor placowki (tel. 502-902-765).

k ok ok

Dyrekcja Brzeskiego Centrum Medycznego SP
Z.07Z, 49-301 Brzeg ul. Mossora 1 zatrudni specjalistg
w dziedzinie ortopedii i traumatologii lub lekarza w trak-
cie specjalizacji lub lekarza chcacego specjalizowac sig
w tej dziedzinie. Kontakt z ordynatorem oddziatu chi-
rurgii urazowo-ortopedycznej: tel. 77/44-46-552 lub 605-
292-228.

k ok ok

Szpital Specjalistyczny MSWiA w Gluchotazach
zatrudni lekarza kardiologa lub lekarza rehabilitacji me-
dycznej na stanowisko Kierownika Oddziatu Rehabilita-
cji Kardiologicznej. Proponujemy bardzo dobre warun-
ki pracy i ptacy. Telefon: (77) 40-80-155.

28
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Szpital Specjalistyczny MSWiA w Glucholazach
zatrudni lekarzy na Oddzial Choréb Ptuc i Rehabilita-
cji Pulmonologiczne;:
pulmonologa, interniste, lekarza rehabilitacji me-
dycznej.

Proponujemy bardzo dobre warunki pracy i placy.
Telefon: (77) 40-80-155.

* ok %k

SP Z0Z Z.Z. Makéw Mazowiecki (szpital publiczny)
poszukuje lekarzy nastgpujacych specjalnosci:

internistow, nefrologow,

ginekologow, chirurgow,

radiologa, lekarza rodzinnego,

lekarza rehabilitacji, kardiologa

oraz lekarzy chcacych ksztalcic sie w w/w specjalno-
$ciach, a takze stazystow na staz podyplomowy.

Oferujemy atrakcyjna, bardzo dobrze platna prace.
Jestesmy przychylnie nastawieni do ksztalcenia sig le-
karzy. Mamy akredytacje do ksztalcenia w wielu spe-
cjalizacjach. Organizujemy liczne wyktady i konferencje
naukowe. Nasz Szpital od wielu lat posiada akredytacje
oraz ISO. Szpital jest w bardzo dobrej kondycji finanso-
wej. Makow Mazowiecki to spokojne miasto, potozone
60 km od Warszawy z bardzo dobra komunikacja. Kon-
takt: e-mail sekretariat@szpital-makow.pl, telefon:
+48 297142391.

k %k %k

Specjalista choréb wewnetrznych z uprawnieniami
do badan kierowcow amatorow z 30 stazem poszukuje
pracy w POZ jako internista na terenie Opola lub powia-
tu opolskiego (ewentualnie w szpitalu na oddziale cho-
rob wewngtrznych). Kontakt — tel. 601-637-269.

k ok %k

Okazyjnie sprzedam przenosny aparat USG CHI-
SON 8300 cyfrowy system ultrasonograficzny. W sktad
wyposazenia wchodza: printer oraz sondy: C60613S —
3,5 MHz, L406173 — 7,5 MHz, C12616S — 6,0 MHz. Na
aparacie wykonano nie wigcej niz 100 badan, bo gabinet
zostat zlikwidowany. Kontakt z mozliwoscia ogladnigcia
sprzetu — 77/455-01-00. Cena do negocjacji.

k sk ok
Lekarz sprzeda dzialke budowlang 2,2 ara przy
ul. Lawendowej w Opolu w ciagu zabudowy szerego-

wej (piechota 5 minut do Szpitala WCM). Tel. 601-637-
269, 72/333- 69-69.

Biuletyn Informacyjny



OGtOSZENIA

% | POLSKIESD TOWARZYSTWA
BADAN HAD OTYEOSTA

OLSETYR, 2527 sierpria 2011 1

III ZJAZD POLSKIEGO TOWARZYSTWA BADAN NAD OTY-
LOSCIA w polaczeniu z kolejna, 3. edycja Srodkowoeuropejskiego
Kongresu Badan nad Otylo$cia pod wspolna nazwa 3RD CENTRAL
EUROPEAN CONGRESS ON OBESITY

Tematyka Zjazdu ,,Rézne oblicza otytosci” obejmie rézne problemy
nauk podstawowych zwiazanych z otyloécia, czynniki predysponujace,
powiklania otylosci i jej leczenie.

W programie Zjazdu: nauki podstawowe dla otylosci (genetyka,
osrodkowe i obwodowe mechanizmy regulujace pobdr pokarmu i wy-
datek energetyczny, adipokiny - lipotoksycznos¢ - insulinoopornosc);
fenotypy otylosciowe u dorostych i dzieci (ryzyko powiktan metabolicz-
nych, determinanty); rozne oblicza otylosci: zespdt metaboliczny - od-
rebna jednostka chorobowa czy tez stan przedcukrzycowy, nadcisnie-
nie tetnicze, choroby naczyniowo-sercowe, cukrzyca typu 2, zaburzenia
miesigczkowania i pfodnosci, niealkoholowa stluszczeniowa choroba wa-
troby, nowotwory, osteoporoza, uszkodzenia narzadu ruchu, zaburze-
nia emocjonalne; czynniki determinujace rozwdj otylosci (Srodowisko,
styl zycia, osobowo$¢, cywilizacja, flora bakteryjna, wirusy); czy jedze-
nie moze by¢ nalogiem? (czynniki ksztaltujace zachowania zywienio-
we, rola jedzenia w roznych okresach zycia); odrebne problemy otylosci
wieku rozwojowego; stan odzywienia i powiklania metaboliczne a sta-
rzenie si¢ spoleczenstwa; sukcesy i porazki w leczeniu otyltosci: przy-
sztoé¢ leczenia otyloéci — chirurgia, farmakoterapia czy psychoterapia,
zmiana sposobu zywienia czy ,,dieta cud” - trudny problem codziennej
praktykiklinicznej, aktywno$¢ fizyczna — niedoceniony element sukce-
su, niekorzystne czynniki rokownicze, wytyczne postepowania w oty-
to$ci - dyskusja nad aktualizacja.

Termin: 25-27 sierpnia 2011 r.

Miejsce: Uniwersytet Warminsko-Mazurski w Olsztynie, 10-723
Olsztyn, Dybowskiego 11

Partonat nad Zjazdem: JM Rektor Uniwersytetu Warminsko-Ma-
zurskiego prof. dr hab. Jézef Garniewicz, Prezydent Miasta Olsztyna
Piotr Grzymowicz

Przewodniczgca Komitetu Naukowego: dr hab. med. Magdalena
Olszanecka-Glinianowicz

Przewodniczaca Komitetu Organizacyjnego: prof. dr hab. med. Elz-
bieta Bandurska-Stankiewicz

Prezes Polskiego Towarzystwa Badan nad Otylo$cia: prof. Barba-
ra Zahorska-Markiewicz

Organizatorzy: Katedra Choréb Wewnetrznych, Klinika Endokry-
nologii, Diabetologii i Choréb Wewnetrznych, Wydzial Nauk Medycz-
nych, Uniwersytet Warminsko-Mazurski w Olsztynie, Polskie Towarzy-
stwo Badan nad Otyloécig, Wydawnictwo Termedia

Biuro organizacyjne: Termedia sp. z 0.0., ul. Kleeberga 2, 61-615
Poznan, tel./faks +48 61 656 22 00, szkolenia@termedia.pl, WWW.
termedia.pl

POLSKIEGD TOWARZYSTWA
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( X KONFERENCI NAUKOWA l

L CVY 16~18 crerwea 2011

XV KONFERENCJA NAUKOWA POLSKIEGO TOWARZYSTWA
HEPATOLOGICZNEGO
Po raz pierwszy od 15 lat coroczna Konferencja Polskiego Towarzy-
stwa Hepatologicznego odbywa si¢ we Wroclawiu. W pierwszym dniu
bedziemy si¢ zajmowac Zywieniem w chorobach watroby, tematem wcigz
aktualnym i trudnym, zwlaszcza u pacjentéw z zaawansowanymi choro-
bami watroby. Nastepne sesje beda poswiecone marskoéci watroby, za-
réwno w jej bezobjawowej fazie, jak i wiklanej nadci$nieniem wrotnym,
pierwotnemu stwardniajacemu zapaleniu drég zétciowych oraz poste-
pom endoskopii zabiegowej w leczeniu chordb watroby i drog zdlcio-
wych. Waznym, dotychczas nieomawianym na naszych konferencjach
tematem beda badania genetyczne w cholestazach watrobowych. Doty-

czy to choréb rzadkich, inaczej zwanych sierocymi, ktére sg powaznym
problemem zdrowotnym dla spoleczenstwa i majg priorytetowe znacze-
nie w programach UE dotyczacych zdrowia i badan naukowych. Jak za-
wsze nie zabraknie nowo$ci na temat przewlektych wirusowych zapalen
watroby HBV, HCV i koinfekcji HCV i HIV. Zaprezentowane zostang
réwniez postepy w badaniach nad chorobami watroby.

Termin: 16-18 czerwca 2011 r.

Miejsce: Wroctaw, hotel Scandic, ul. Pilsudskiego 49/57

Organizatorzy: Polskie Towarzystwo Hepatologiczne oraz wydaw-
nictwo Termedia

Przewodniczaca Komitetu Naukowego: prof. dr hab. Joanna Paw-
fowska

Przewodniczacy Komitetu Organizacyjnego: prof. dr hab. med.
Krzysztof Simon

Biuro organizacyjne: Termedia sp. z 0.0., ul. Kleeberga 2, 61-615
Poznan, tel./faks +48 61 656 22 00, szkolenia@termedia.pl, WWW.
termedia.pl

2 GINEKOLOGIA
| POLOZNICTWO
NOWE TRENDY

17-18 czerwca 2011 .

POZNAN

GINEKOLOGIA I POLOZNICTWO - NOWE TRENDY

Podczas sesji wyktadowych przedstawione zostang nowe, czesto kon-
trowersyjne problemy dotyczace ginekologii, a podczas sesji naukowych
omowione zagadnienia z zakresu ultrasonografii dopplerowskiej stoso-
wanej w cigzy. Poruszony zostanie réwniez problem cukrzycy i otytosci
W cigzy oraz zaprezentowane aktualne standardy diagnostyczne i nowo-
czesne metody biofizycznego diagnozowania zagrozenia plodu w okre-
sie okotoporodowym.

W zakresie terapii hormonalnej okresu okofomenopauzalnego poru-
szone zostang zagadnienia dotyczace najczestszych objawow ubocznych
wystepujacych podczas tego typu terapii, a takze przezskornej i doust-
nej drogi podania hormonéw, w aspekcie ich mocnych i stabych stron.
Omoéwiony zostanie takze bardzo kontrowersyjny problem stosowania
hormonalnej terapii okresu menopauzalnego u pacjentek leczonych z po-
wodu choréb nowotworowych. Tematami sesji naukowych beda row-
niez najnowsze trendy w zakresie ustalenia algorytmu kwalifikacji pa-
cjentek do usuniecia macicy z powodu mig$niakéw macicy w zaleznosci
od drogi dostepu chirurgicznego.

Przedstawiony zostanie takze algorytm w zakresie diagnostyki ra-
ka piersi oraz aktualny stan wiedzy na temat ryzyka raka piersi w kon-
tekscie stosowania antykoncepcji hormonalnej oraz terapii okresu me-
nopauzalnego. Ciekawg propozycja jest poswigcenie jednego z ringéw
merytorycznych kobiecie chorej na raka piersi.

Jedna z wazniejszych sesji Kongresu bedzie Sesja Mistrzéw pos$wie-
cona Profesorom i Nauczycielom, ktérzy wy$wiadczyli organizatorom
zaszczyt i zaprezentuja zagadnienia, jakim po$wiecili znaczaca czesé
swojego zycia zawodowego i dorobku naukowego.

Termin: 17-18 czerwca 2011 r.

Miejsce: Poznan, Miedzynarodowe Targi Poznanskie , ul. Glogow-
ska 14, pawilon 8 A

Patronat Honorowy: prof. dr hab. Ryszard Poreba, prezes Polskie-
go Towarzystwa Ginekologicznego, prof. dr hab. Stanistaw Radowicki,
konsultant krajowy w dziedzinie potoznictwa i ginekologii

Kierownik Naukowy: dr hab., prof. nadzw. Maciej Wilczak

Organizatorzy: Zaktad Edukacji Medycznej Uniwersytetu Me-
dycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Katedra i Kli-
nika Zdrowia Matki i Dziecka Uniwersytetu Medycznego im.
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Klinika Ginekologii Ope-
racyjnej Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu, Oddzial Wielkopolski Polskiego Towarzystwa Ginekolo-
gicznego oraz wydawnictwo Termedia

Biuro organizacyjne: Termedia sp. z 0.0., ul. Kleeberga 2, 61-615
Poznan, tel./faks +48 61 656 22 00, szkolenia@termedia.pl, www.ter-
media.pl
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Wydawnictwo TERMEDIA sp. z o.0. v
ul. Kleeberga 2, 61-615 Poznan
Tel./faks: +48 61 656 22 00
Ksigzka do nabycia na www.termedia.pl RE UMATOLOGIA
2010/2011

REUMATOLOGIA 2010/2011 - nowe trendy
pod redakcja prof. Piotra Wilanda; ISBN: 978-83-62138-60-9, format A5, licz- — nowe trend y
ba stron 312, oprawa migkka, cena: 60 z1

W najnowszej ksigzce pod red. prof. Piotra Wilanda ,Reumatologia
2010/2011 - nowe trendy” zaprezentowano najnowsze trendy w diagnostyce
i terapii choréb reumatycznych, jakie zostaly przedstawione w roku 2010 w pi-
$miennictwie §wiatowym. Ksiazka sktada si¢ z kilkunastu rozdzialéw przed-
stawiajacych wazne problemy wspdlczesnej reumatologii, ktére moga mie¢
istotne znaczenie w nadchodzacych latach zaréwno w aspekcie teoretycznym
(przyblizajac wyjasnienie zlozonych patomechanizméw réznych choréb reu-
matycznych), jak i praktycznym: diagnostycznym i terapeutycznym.

OSTRE STANY W KARDIOLOGII
pod redakcja Andrzeja Rynkiewicza; ISBN: 978-83-62138-46-3, format B5,
liczba stron 280, oprawa migkka, cena: 68 z1 OSTRE STANY W KARDIOLOGII

Ostre stany w kardiologii, bedace bezposrednim zagrozeniem zycia, wy-
magaja podjecia szybkich, czgsto btyskawicznych decyzji celem wybrania sku-
tecznej strategii postegpowania. Dotyczg one wyboru zaréwno najkrotszej, jak
i najbardziej skutecznej drogi diagnostycznej oraz terapii. Dzieki wspanialym
osiggnieciom kardiochirurgéw i wspolpracujacych z nimi anestezjologdéw po-
wstawaly oddzialy intensywnej terapii ratujace Zycie w sytuacjach, ktdre jesz-
cze niedawno zostalyby uznane za beznadziejne. Kolejng wielka zmiang byto
powszechne zastosowanie przezskdrnych technik inwazyjnych. Upowszech-
nienie si¢ tych umiejetnosci i rozwoj technologii umozliwily tworzenie od-
dzialéw intensywnej terapii kardiologicznej nie tylko w o$rodkach dysponu-
jacych kardiochirurgia.

Publikacja pod redakcja Andrzeja Rynkiewicza po§wiecona jest ostrym sta-
nom kardiologicznym i opiera si¢ gléwnie na doswiadczeniu zdobytym przez
zespol I Katedry i Kliniki Kardiologii Gdanskiego Uniwersytetu Medyczne-
go oraz wspolpracujacych z nig Klinik ACK GUM.

Znaczng jej cze$¢ stanowig informacje praktyczne zdobyte podczas kil-
kuletniego dzialania oddziatu intensywnej terapii kardiologicznej w jednym
szpitalu akademickim. Niezwykle cennym wkladem w ksigzke jest rowniez
doswiadczenie wynikajace z dyskusji i konsultacji z kardiochirurgami, chirur-
gami naczyniowymi, anestezjologami, nefrologami oraz neurologami.

podd redakejy Andraeja Rynkiewicza
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