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O ZMIERZCHU

Schytek to dnia czy cztowieka? Gdzie$ na dole tlg si¢
jeszcze Swiatla, czerwieniejg tuna, ktora probuje si¢ prze-
bi¢ przez czern. Narastajaca. Obraz moze by¢ zarowno no-
ca, jak i alter ego.

Skad naraz tyle czerni na obrazie? Czyzby w zagwiz-
dzianskiej pracowni przewrdcit si¢ stoj ze smotg i ggsta maz
wylata si¢ na pt6tno? A moze ciemno$¢ pochodzi z samego
srodka ziemi, z jakiego$ najdalszego korytarza kopalni ,,Wu-
jek”, i mamy tu malarska wersj¢ natury myslacej, czujacej,
moéwigcej — natura loquitur? Dostep do jej tajemnic od da-
wien dawna maja gornicy, ci ,,astrologowie ziemi”. To oni
rozumieja mowe ka-
mieni, wiedza, jak
odczyta¢ kody zapi-
sane w pionie —od po-
wierzchni az do dna.
Zaopatrzeni w mtot,
kilof i $wiatlo na
czole, budzg zaklete
komnaty, rozéwietla-
ja jeziora, tamujg lub
pomagaja ptynaé zy-
fom rzek.

Schodzenie w dot
w celu wydobycia
kruszcow, odszyfro-
wania wzorow — to
réwniez niejako zste-
powanie do najciem-
niejszego szybu du-
szy, Kedy — jak pisat
Novalis — ztozone s3
skarby bezcenne. Bo
romantycy — a Georg
Philipp Friedrich Fre-
iherr von Hardenberg
znany jako Novalis,
niemiecki poeta i pro-
zaik, uwazany jest za jednego z tworcoOw tego nurtu — zrow-
nali kiedy$ glab natury i glab duszy. Podazanie do $rodka,
probe odgadnigcia ludzkiego wnetrza zestawiali z odkry-
waniem podziemnych labiryntow, petnych kamieni, we-
gla, Swiatyn i jaskin wypekionych rzezbami. Tajemniczy,
niewidzialny $wiat, ktory daje poczatek naziemnym krajo-
brazom, byt dla nich odzwierciedleniem wnetrza czlowie-
ka, wiernym jego odbiciem, ,,tunelem lustrzanym” — jak go
poOzniej nazwal Bolestaw Le$mian.

Cztowiek-duch byt dla romantykow istotg telluryczng.
Imi¢ twoje ziemia! — wykrzykiwat Maurycy Mochnacki —
Z ziemi ciato twoje. Przekonywali, ze dusza moze blyszcze¢
jak zroszone deszczem pola, potrafi stwardnie¢, upodobnic¢
si¢ do margli. Czasem ciemnieje jak czarnoziem, a zwap-
niata kruszy si¢ i znika. Staje si¢ tez bagienna, bywa wul-

kaniczna. Trzyma si¢ ciala badz z niego uchodzi. Podziwia
si¢ ja jak krajobrazy nad Wisla, jak stepy akermanskie czy
bory na Litwie. Ale mozna jg tez znielubi¢, krzywic si¢ na
jej widok, kiedy jest ztowroga, zdziczata, niechetna.
Jolanta Golenia-Mikusz namalowata Zmierzch. Schytek
to dnia czy cztowieka? Gdzie$ na dole tlg si¢ jeszcze §wia-
tla, czerwienieja tuna, ktora probuje si¢ przebic przez czern.
Narastajacg. Obraz moze by¢ zardéwno noca, jak i alter ego,
krancem drog: stonca lub zycia. Co jest potem? — pytato tak
wielu. Pytano wierszem, proza, malowidlami, gdzie kiebity
si¢ postacie stad i stamtad, wyniesione (czasem ponad mia-

r¢) i potgpione, cnotliwe i grzeszne, bogate i biedne. Artyst-
ka spytata natomiast kolorem, wrazeniem, ggstwing. Jakby
mowita: Sprobuj si¢ przedrze¢ przez ciemno$é. Zajrzyj do
srodka. Wejdz glebiej. A dostrzezesz, ze podobrazie zyje,
narasta, ptonie. By dogasa¢ wreszcie.

Obraz mozna ogladac¢ w $wietle dnia i po zachodzie ston-
ca. O kazdej porze bedzie inny. Raz pozostawia nadzieje,
bo przeswituja tam szkarlaty, jakby w tle szklito si¢ czy-
jes zycie. Kiedy indziej mozna dojrze¢ jedynie cienie. Sen
wieczny, niewzruszony, niemy. Sen, ktdry ,,astrologowie
ziemi” co dzien zabieraja pod ziemig, z nadzieja, ze jesz-
cze nie teraz. Kto wie, kiedy? Moze jedynie romantycznych
natura loquitur?

Agnieszka KANIA

(tekst ukazat sie w Gazecie Wyborczej)



OD REDAKCJI

W ferworze codziennych spraw minat kolejny mie-
sigc i tylko patrze¢ a nadejda Swieta Bozego Narodze-
nia. Einstein nie mial chyba jednak racji twierdzac, ze
czas tylko w poblizu predkosci swiatla biegnie inacze;j.
On biegnie bardzo szybko i to tym szybciej, im jesteSmy
starsi. Zauwazyliscie to??? A poniewaz na dodatek ma-
my listopad, ktory rozpoczyna si¢ od Swigta Zmartych
moze warto zatrzymac si¢ na chwile i powtorzy¢ za Wi-
stawa Szymborska

,»Nic dwa razy si¢ nie zdarza.
I nie zdarzy. Z tej przyczyny
Zrodzili$my si¢ bez wprawy
I pomrzemy bez rutyny.”

Macie Panstwo przed sobg kolejny numer naszego
izbowego Biuletynu. Znajdziecie w nim kolejne materia-
ly dotyczace naszej szarej codziennosci — spraw zwia-
zanych z funkcjonowaniem naszych placowek ochrony
zdrowia. Nie wiem, czy to tylko moja nadwrazliwosc,
ale nie wydaje si¢ Wam, ze to wszystko funkcjonuje co-
raz gorzej? Teksty, ktore zamieszczam sg proba odpo-

wiedzi na szereg pytan dotyczacych sposobow poprawy
aktualnej sytuacji. Czy bedzie to znowu glos wotajace-
go na puszczy? Nie wiem, cho¢ przypuszczam, ze elity
polityczne zaczng si¢ znowu nieco tasic¢ takze i do nas,
no bo przeciez wybory juz w drugiej potowie przyszte-
go roku — trzeba zdobywac glosy wyborcow!

Przed Samorzadem Lekarskim réwniez wazne spra-
wy. Na poczatku grudnia odbedzie si¢ Zjazd Sprawoz-
dawczo-Wyborczy, ktoéry powinien wyznaczy¢ kierunki
dziatania naszej Izby na najblizsze 4 lata nowej kaden-
cji. Wybralismy sposrod siebie delegatow, teraz trzeba
zobowigza¢ ich do przedstawienia na Zjezdzie wszyst-
kich probleméw, z jakimi spotykamy si¢ na co dzien.
Czy tak sie stanie — to juz zalezy od Was samych i Wa-
szych przedstawicieli. Komplet materiatow zjazdowych
zamieszcze w grudniowym numerze Biuletynu, a spra-
wozdanie z jego obrad znajdziecie dopiero w numerze
styczniowym.

Zachgcajac do lektury tego numeru, zegnam si¢ z Wa-
mi do grudnia.

Jerzy B. LACH

S/PALTA PREZESA

Kolezanki i Koledzy,

Zgodnie z obietnicg z poprzedniego Biuletynu tym
razem Stowo Prezesa bedzie mniej frustrujace. Za dwa
dni — czyli 19 pazdziernika — odbedzie si¢ trzeci z kon-
certow kampanii ,,Tony Zdrowia”, ktorej autorem i mo-
torem napgdowym jest Kolega Marek Kania.

Kampania ta ma na celu zwrocenie uwagi na potrze-
be badan profilaktycznych w obszarach zbierajacych naj-
bardziej obfite $§miertelne zniwo czyli w chorobach serca
oraz schorzeniach nowotworowych, jak tez uwrazliwic
wszystkich na problemy zwigzane z niepetnosprawno-
$cig. Sa to wspolne akcje srodowisk medycznych, ale tez
organizacji pacjenckich czyli warto$¢, o ktorej chceieli-
by$my jak najczesciej mowié. Nasze (lekarzy i pacjen-
tow) interesy sa wspolne i nie powinni§my dawac si¢
manipulowa¢ decydentom, ktérzy probuja nas zanta-
gonizowa¢. Chwata wiec Markowi, ze zdecydowat si¢
na zorganizowanie takiej akcji, ktora patronatem objeta
m.in. Naczelna Izba Lekarska, a przychylnoscia wsparta
Pierwsza Dama Rzeczypospolitej (pismo przez Nia skie-
rowane wewnatrz Biuletynu). Na koncert, ktory odbyt sig
w dniu 29 wrzesnia w Centrum Handlowym ,,Karolin-

Biuletyn Informacyjny

ka” przyjechal Prezes Naczelnej Rady Lekarskiej Ma-
ciej Hamankiewicz. Po kilku godzinach obserwowania
tego co sie dzieje na scenie i wokot sceny, stwierdzit, ze
bedzie chciat taka akcje zorganizowac u siebie (pracu-
je w Zagtebiu).

W pozytywny obraz, zwigzany z naszym zawodem,
wpisuje si¢ tez zesztotygodniowa uroczystos¢ wregczenia
Tytutéw Hipokratesa Roku 2013, akcji, ktorej glownym
organizatorem jest Nowa Trybuna Opolska. Tym razem
Kapituta wyréznienia wybrata dwie osoby, co jest pew-
nym ewenementem, poniewaz w dotychczasowych czte-
rech edycjach wybierano po jednym laureacie. Hipokra-
tesami Roku 2013 uznani zostali dr dr Danuta Henzler
i Zdzistaw Juszezyk. Osoby te przewijaty sie juz kil-
ka razy wsrdd nominacji do Tytutu w latach poprzed-
nich. Sg na pewno osobowosciami, o ktérych mozna po-
wiedzie¢, ze ,,pierwiastek Judyma” stanowi ich bardzo
istotng sktadowa. W imieniu wiasnym i catej Okregowe;j
Rady Lekarskiej sktadam im serdeczne gratulacje i naj-
lepsze zyczenia na przysztosc.

Jerzy JAKUBISZYN



CO SEYCHAC W IZBIE

Slpna Romorowskha

Warszawa, 5 wrzesnia 2013 r.

Do Uczestnikow
Ogoélnopolskich Spotkan
Muzyki i Medycyny ,Tony Zdrowia”
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Ciesze sie bardzo, ze projekt ,Doktor Band” jest z powodzeniem
kontynuowany, a Opole - stolica polskiej piosenki - wydaje sie by¢ miejscem
idealnym dla lekarzy muzykéw do zaprezentowania wilasnych umiejetnosci
artystycznych i podzielenia si¢ z widownig swoja pasja Zyciowa,.

Przed Panstwem trzy specjalne koncerty, ktéorym beda towarzyszyly
inicjatywy integracyjne, edukacyjne i akcje promujace profilaktyke zdrowotna.
To harmonijne polaczenie muzyki ze zdrowiem posiada duzo cech zbawiennej
w skutkach muzykoterapii. Leczenie muzyka i jej wplyw na szybszy powrét do peini
sil sg przeciez znane i szeroko stosowane w medycynie od poczatkow dziejow
ludzkosci. Jestem pewna, ze prawda ta znajdzie swoje potwierdzenie réwniez
podczas obecnych koncertow.

Zycze, by tegoroczne Spotkania Muzyki i Medycyny ,Tony Zdrowia”
dostarczyly organizatorom oraz wszystkim uczestnikom wiele radosci,
bo zdolnos$ci wokalne i kunszt sceniczny wykonawcéw na pewno spotkaja sie
z goracym przyjeciem widowni. Zycze Panstwu niezapomnianych wrazen

1 dobrej zabawy.
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SPRAWOZDANIE Z POSIEDZENIA
OKREGOWEJ RADY LEKARSKIEJ W OPOLU
W DNIU 25 WRZESNIA 2013 R.

Program zebrania:

1) Przyznanie praw wykonywania zawodu.

2) Rejestracja podmiotéw prowadzacych szkolenie
podyplomowe lekarzy.

3) Zmiany w rejestrze indywidualnych praktyk le-
karskich.

4) Przyznanie $wiadczen z Funduszu Samopomo-
cy 1 dofinansowanie udziatu w imprezach spor-
towych.

5) Wyznaczenie przedstawicieli OIL do komisji kon-
kursowych.

6) Podjecie uchwat w sprawie zmiany wysokosci
sktadki cztonkowskie;.

7) Sprawozdanie cztonkéw Rady z dziatalnosci po-
migdzy posiedzeniami.

8) Sprawy rézne i wolne wnioski.

Prezes Jakubiszyn powitat wszystkich zebranych i na

poczatku oddat glos Sekretarzowi ORL.

Ad 1.

Kol. Lach przedstawit cztonkom Rady wnioski o wpi-
sanie na liste cztonkow Opolskiej [zby Lekarskiej:

 Elzbiety Gdowskiej (przeniesienie z DIL),

« Piotra Kopyto (przeniesienie z SIL),

» Radostawa Wilka (przeniesienie z OIL w Rzeszowie),

« Jolanty Cwielong, ktora ukonczyta studia w Niem-
czech, tam pracowala i aktualnie przenosi si¢ do
Polski.

Whioski te zostaty przyjete jednoglosnie.

Ad 2.

Dalsza czg$¢ posiedzenia Rady poprowadzit Prezes,
ktory przedstawit wniosek firmy LOMA Laboratorium
Medyczne Sp. z 0.0., chcacej przeprowadzi¢ w dn. 26.10.
w Opolu szkolenie pt. ,, Badania laboratoryjne zmienia-
Jace praktyke lekarskq”. Rada zaakceptowala ten wnio-
sek, przyznajac jednoczesnie 3,5 pkt. szkoleniowego.

Nastepnie kol. Jakubiszyn przedstawil wniosek fir-
my Car-Line Sp. Jawna, zarejestrowanej w DIL, o po-
twierdzenie spetnienia warunkow do przeprowadzenia
w Opolu w dn. 27.09. kursu dla lekarzy dentystow ,, Od-
budowa pojedynczych brakow mostami adhezyjnymi na
wioknie szklanym z uzyciem materiatow nanokompo-
zytowych”. Rada wniosek zaakceptowata przy 1 glosie
wstrzymujacym sie.

Dalej Prezes przedstawit prosbe organizatoréw kon-
ferencji pt. ,, Leczenie chirurgiczne chorob metabolicz-
nych i otytosci olbrzymiej”, ktora odbedzie siec w WCM
Opole, o przyznanie punktow edukacyjnych. Konferen-
cji przyznano 3 punkty.
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Trzy punkty edukacyjne Rada przyznawata takze
konferencji, organizowanej pod egida Urzgdu Marszal-
kowskiego w dniu 16.10, pt. ,, Choroby plamki zottej zwig-
zane z wiekiem i zacma’.

W tym punkcie programu Rada rozpatrzyla takze
wniosek Opolskiego Oddzialu Polskiego Towarzystwa
Ultrasonograficznego o dofinansowanie kwota 1.500 zt,
konferencji naukowo-szkoleniowej, organizowanej przez
Oddzial. Rada uchwate podjeta jednogtosnie.

Ad 3.

W kolejnym punkcie posiedzenia Rady kol. Jakubi-
szyn poinformowat, ze do Izby wptynety wnioski o wy-
rejestrowanie praktyk lekarskich od czworga lekarzy.
Wszystkie wnioski zostaty jednoglosnie przyjete.

Ad 4.

Do Rady wplynety dwa wnioski o przyznanie zapo-
mogi z Funduszu Samopomocy. Jeden zaakceptowany
zostal jednoglosnie. W drugim przypadku ustalono, ze
Prezes wystosuje pismo do osoby wnioskujacej, przed-
stawiajac pewne warunki, ktore musza by¢ wczesniej
spetnione.

Z wnioskiem o dofinansowanie ich udziatu w Igrzy-
skach Lekarskich w Zakopanem zwrdcili si¢ bracia Pedi-
chowie. Rada zaaprobowata ten wniosek jednoglosnie.

W tym momencie na posiedzenie Rady przyszedt kol.
Marek Kania, ktory pokrotce przedstawit zatozenia kam-
panii ,,Tony Zdrowia”. Jej celem jest zwrdocenie uwagi
na problemy 0sob niepelnosprawnych, a takze na potrze-
be propagowania idei profilaktyki schorzen serca oraz
chordb nowotworowych. W ramach tej kampanii odbyt
si¢ juz koncert w dniu 5.09. na Placu Wolno$ci w Opolu,
ktorego ideg przewodnia byt problem niepetnosprawno-
$ci. Planowane sg jeszcze dwa koncerty — 29.09. w CH
»Karolinka” w Opolu (profilaktyka chorob serca) i 19.10.
w Opolskim Centrum Onkologii (profilaktyka choréb
nowotworowych). Przy okazji tego ostatniego koncertu
odbedzie si¢ konferencja, w ktorej wezmie udziat m.in.
prof. Jerzy Woy-Wojciechowski. A w samym koncer-
cie udziat zapowiedzial Kuba Sienkiewicz. W zwiazku
z wydatkami, koniecznymi do odpowiedniego przygoto-
wania koncertow, kol. Kania zwrocit si¢ z prosba o wy-
asygnowanie przez Izbe kwoty 5.000 zt. Rada wniosek
zaakceptowala jednogtosnie.

AdS.

Dyrekcja OLO w Woskowicach zwrocita si¢ do Izby
z prosba o wyznaczenie jej przedstawiciela w komisji
konkursowej na Pielggniarke Oddziatlowa Oddz. Le-
czenia Alkoholowych Zespotow Abstynencyjnych te-



go szpitala. Kol. Jakubiszyn zaproponowal kandyda-
ture Wojciecha Redelbacha, ktora zostata jednoglosnie
zaaprobowana przez Rade.

Nastepnie Prezes powrocit po raz kolejny do sprawy
konkursu na Ordynatora Oddz. Wewnetrznego Szpitala
w Nysie, przedstawiajac pismo dyrektora szpitala, w kto-
rym ten ostatni informuje o odwotaniu tego konkursu.

Kol. Kowarzyk, ktory jest przewodniczacym tej Ko-
misji, ponownie przedstawil cztonkom Rady aktualny
stan rzeczy. Okazato si¢, ze obecny ordynator oddzia-
tu ztozyt deklaracje, Ze po osiagnieciu wieku emerytal-
nego odejdzie na emeryture — stad taka decyzja dyrek-
tora szpitala.

Jednoczesnie kol. Kowarzyk poinformowat Radg, ze
jako przewodniczacy Komisji wstrzymat postepowanie
konkursowe w tym samym szpitalu na Ordynatora Oddz.
Neurologii, ze wzgledu na niedopelnienie wszystkich
obowiazkéw spoczywajacych na dyrekcji szpitala.

Ad 6.

W czesci poswieconej sktadkom Prezes przedstawit
wnioski o zwolnienie z obowigzku placenia sktadek na
state (4 osoby), czasowo (4 osoby) oraz o obnizenie sktad-
ki do 10 zt (1 osoba).

Wszystkie powyzsze wnioski zostaly przez Rade za-
akceptowane jednogtosnie.

Ad 7.

Czes$¢ dotyczaca sprawozdan cztonkow Rady rozpo-
czeta Kol. Hamryszak, ktora przedstawita krotka rela-
cje z przebiegu ostatniej Rady Spotecznej OOW NFZ
w Opolu. W jej trakcie przedstawiciele Funduszu stwier-
dzili, ze nadal brak jest ostatecznego rozstrzygniecia czy
bedzie postepowanie konkursowe na przyszty rok, czy
tez nie. Radzie przedstawiono rowniez informacje doty-
czaca mozliwosci likwidacji niektorych oddziatow po-
tozniczych na terenie wojewodztwa ze wzgledu m. in. na
znikomg ilo$¢ przeprowadzonych w nich porodow. Po-
nadto poinformowano, ze w nadchodzacym roku tylko
ok. 1/3 kontroli bedzie planowanych, pozostate za$ be-
da kontrolami doraznymi.

Kol. Latata przedstawit z kolei informacje dotyczaca
posiedzenia naukowo-szkoleniowego zorganizowanego
wspolnie przez Opolski Oddzial PTS i Komisjg¢ Stomato-
logiczna Izby, ktore odbylo si¢ w dn. 7.09. w Hotelu Fe-
stiwal. W jego trakcie, gos¢ specjalny posiedzenia Kie-
rownik Katedry i Zaktadu Chirurgii Stomatologiczne;j
Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu prof. Marze-
na Dominiak wyglosita referat pt. ,, Chirurgia regenera-
cyjna wyrostka zebodotowego”.

Nastepnie kol. Kowarzyk, jako przewodniczacy ze-
spotu Rady zajmujacego si¢ remontem naszej siedziby,
przedstawit stopien zaawansowania przygotowan do jego
przeprowadzenia. Wykonana zostala analiza aktualnego
stanu budynku i jego instalacji. Na poczatku pazdzier-
nika zostanie przygotowana wstepna koncepcja zakresu
catego remontu i ewentualnej przebudowy wnetrza.

Na zakonczenie tej czgsci obrad kol. Chowaniec omo-
wit krotko przebieg ostatniego spotkania Komisji Leka-
rzy Emerytéw i Rencistow NRL. Glownym tematem
obrad byto zblizajace si¢ wprowadzenie obowiazku pro-
wadzenia elektronicznej dokumentacji medycznej, w tym
takze i wypisywanie recept. Cztonkowie Komisji wyra-
zali swoje obawy, co do mozliwo$ci swobodnej obstu-
gi komputera przez osoby starsze. W odpowiedzi na te
obawy Prezes Jakubiszyn stwierdzit, ze wysoce praw-
dopodobne jest odroczenie terminu wprowadzenia tego
obowiazku o kilka Iat.

Ad 8.

W tej czesci posiedzenia kol. Jakubiszyn, zgodnie
ze swoja wczesniejszg obietnicg, przedstawit zebra-
nym swoja propozycje podziatu miejsc w nowej Ra-
dzie Okregowej pomiedzy poszczegdlne delegatury.
Poniewaz w minionym okresie zmienit si¢ w naszej
Izbie stosunek liczby lekarzy do lekarzy dentystow (byt
4:1, aktualnie jest 3.4:1), nalezy go uwzgledni¢ row-
niez w podziale miejsc w Radzie. Dla zapewnienia tej
proporcji w sktadzie Rady, a jednoczesnie dla zapew-
nienia odpowiedniej jej reprezentatywnosci, koniecz-
ne jest zwickszenie sktadu Rady do 22 osob (17 leka-
rzy i 5 lekarzy dentystow).

Poniewaz w ostatnich wyborach wytonionych zosta-
o 56 delegatow z Opola i 65 delegatow spoza Opola, to
w ramach 17-osobowej Rady, Prezes zaproponowat, by
przeznaczy¢ 8 miejsc dla lekarzy z Opola i 9 miejsc dla le-
karzy z pozostatej cze$ci wojewodztwa. Jezeli jednocze-
$nie nowo wybrany Prezes bedzie nadal lekarzem z pu-
li opolskiej, to na Zjezdzie do Rady nalezatoby wybrac:

* 5 lekarzy dentystow,

» 7 lekarzy z Opola,

* 9 lekarzy spoza Opola,

Z kolei w przypadku tej ostatniej 9-tki, kol. Jakubi-
szyn zaproponowal nastepujacy podziat miejsc:

» Kedzierzyn-Kozle — 2 miejsca,

* Nysa + Gluchotazy — 2 miejsca,

* Brzeg + Namyslow — 2 miejsca,

* Strzelce Opolskie + Krapkowice — 2 miejsca,

* Kluczbork + Olesno — 1 miejsce.

Propozycja Prezesa wywotata bardzo zywa dyskusje.
Przedstawiciele Delegatury Kedzierzynsko-Kozielskiej
(kol. kol. Mazur, Olejnik i Karon) uznali, ze ze wzgle-
du na brak delegatow (bo nie zostali w ogodle zgtoszeni
do wyboréw) w Gtubczycach oraz wybor tylko 1 dele-
gata w Prudniku, nalezaloby uwzgledni¢ lekarzy pra-
cujacych w tych os$rodkach i zapewni¢ im odpowiednia
reprezentacje w Radzie. Poniewaz wielu lekarzy miesz-
kajacych w Kedzierzynie-Kozlu pracuje w tych osrod-
kach zaproponowali, aby zwigkszy¢ liczbe miejsc w no-
wej Radzie dla delegatow Kedzierzyna-Kozla o jedno.
Koledzy uzasadniali swoje stanowisko tym, ze ,,nieobec-
no$¢” przedstawicieli tych dwoch osrodkéw spowoduje
jeszcze wiekszy brak aktywnosci tamtejszych lekarzy.
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Ich zdaniem zaproponowane przez nich rozwigzanie zak-
tywizuje to srodowisko.

Kol. Jakubiszyn poinformowat, ze lekarze z Klucz-
borka i Olesna wyrazili swoje niezadowolenie w powo-
du przyznania im tylko 1 miejsca w Radzie, wobec te-
go proponuje, aby kosztem jednego miejsca dla lekarzy
z Opola, zwiekszy¢ pule miejsc ,,pozaopolskich” do 10.
Dodat tez, ze uwzglednienie propozycji Kolegow z Ke-
dzierzyna-Kozla oznacza zwiekszenie sktadu Rady do
26 0s6b (ze wzgledu na stosunek liczby lekarzy do le-
karzy dentystow). Zdaniem Prezesa (a popart go w tym
kol. Kowarzyk) powiekszenie Rady moze stworzy¢ za-
grozenie dla sprawnosci jej dziatania (przede wszystkim
uzyskania quorum na kazdym jej posiedzeniu). Ponad-
to, na co zwracali uwage takze i inni cztonkowie Rady,
zaistniala sytuacja jest spowodowana przede wszystkim
przez same Srodowiska, a konkretnie brak zainteresowa-
nia pracg na rzecz samorzadu w tych osrodkach.

Po burzliwej dyskusji kol. Mazur zaproponowat, aby
przegtosowac¢ wniosek o zwiekszenie liczby cztonkow
nowej Rady do 26 osob. Przy 3 glosach za, 3 wstrzymu-
jacych sie i 12 glosach przeciwnych, wniosek upadt.

Dyskusja rozgorzata wigc od nowa i w jej wyniku
Prezes zaproponowat, aby Rada nadal sktadata si¢ z 22

PISMO Z SANEPIDU

Opole, dnia 05.08.2013 r.

OPOLSKI PANSTWOWY

WOJEWODZKI INSPEKTOR SANITARNY
ul. Mickiewicza 1, 45-367 Opole
FP.9011.247.2013 TL

Pan Jerzy Jakubiszyn

Prezes Okregowej Rady Lekarskiej w Opolu

W odpowiedzi na pismo z dnia 02.07.2013 r.
Nr OIL/738/13 wyjasniam, ze do chwili obecnej nie zo-
staly wydane zadne przepisy prawne dot. kontroli proce-
sow sterylizacji, w zwigzku z tym w stosunku do stwier-
dzanych w tym zakresie nieprawidtowosci nie prowadzi
si¢ postepowania administracyjnego, lecz wydaje zale-
cenia.

Nadzor nad prywatnymi gabinetami lekarskimi pro-
wadzi powiatowa inspekcja sanitarna, Wojewodzka Sta-
cja Sanitarno-Epidemiologiczna w Opolu wykonuje je-
dynie badania laboratoryjne testow biologicznych na
zlecenie uzytkownikow aparatury sterylizacyjne;.

W 2011 r. opublikowane zostaty Ogolne Wytyczne
Sterylizacji Wyrobow Medycznych opracowane wspolnie
przez ekspertow Stowarzyszenia Higieny Lecznictwa,
Polskiego Stowarzyszenia Rozwoju Sterylizacji i Dezyn-
fekcji Medycznej, Zaktadu Zwalczania Skazen Biologicz-
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cztonkow, sposrod ktorych: 5 — to lekarze dentysci, a 17
to lekarze. Wsrdd tej 17-tki podzial miejsc miatby by¢
nastepujacy:

» Kedzierzyn-Kozle + Glubczyce — 2 miejsca,

* Nysa + Gluchotazy + Prudnik — 2 miejsca,

* Brzeg + Namysltow — 2 miejsca,

* Strzelce Opolskie + Krapkowice — 2 miejsca,

* Kluczbork + Olesno — 2 miejsca,

* Opole — 7 miegjsc.

Taki podziat oddaje zarowno proporcje pomigdzy
lekarzami, a lekarzami dentystami w ramach naszej
Izby, jak rowniez odpowiada liczebnosci lekarzy w po-
szczegdlnych rejonach wyborczych. Ostateczng decy-
zje, co do liczby cztonkdéw Rady i ewentualnego podzia-
hu w niej miejsc mandatowych, i tak podejmie dopiero
Zjazd.

Wszyscy obecni zgodzili si¢ jednoczesnie co do tego,
ze aby unikna¢ na najblizszym Zjezdzie paralizu pod-
czas glosowania, nalezy cze$¢ wyborczg zjazdu bardzo
starannie przygotowac.

Na zakonczenie Prezes zapoznat cztonkéw Rady z bie-
7aca korespondencja

Jerzy B. LACH

nych NIZP — Panstwowego Zaktadu Higieny i Polskiego
Stowarzyszenia Pielggniarek Epidemiologicznych, a tak-
ze w 14.08.2012 r. przygotowano projekt rozporzadzenia
Ministra Zdrowia dot. szczegétowych wymagan sanitar-
no-higienicznych, jakim powinny odpowiada¢ obiekty
ustugowe wykorzystywane do §wiadczenia ustug w za-
kresie sterylizacji wyrobow medycznych i innych pro-
duktow (projekt zostal przekazany do konsultacji spo-
tecznych). Aktualne zalecenia dot. sterylizacji parowe;j
to kontrola nie rzadziej niz raz na trzy miesigce oraz po
kazdym usunieciu awarii, a takze w kazdym cyklu, gdy
nie jest dostepny automatyczny pomiar i zapis parame-
trow krytycznych procesu.

Do 2011 r. zgodnie z zaleceniami opracowanymi przez
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwo-
wy Zaktad Higieny kazdy uzytkownik aparatury ste-
rylizacyjnej powinien przeprowadzac¢ biologiczng kon-
trole procesu sterylizacji co najmniej raz w miesiacu.
W przypadku aparatow starego typu, znacznie wyeks-
ploatowanych wskazane bylo zwiekszenie czestotliwo-
$ci ich kontroli.

Zalecenia obowigzujace na terenie naszego wojewodz-
twa sg wynikiem respektowania zalecen wydawanych
przez kompetentne w tym zakresie jednostki. W zwiaz-
ku z powyzszym trudno jest jednoznacznie odpowiedzie¢



na pytanie, dlaczego w innych wojewodztwach okreslane
sa inne zasady kontroli aparatury sterylizacyjne;j.
Systematyczne kontrolowanie aparatury sterylizacyj-
nej jest waznym elementem w ochronie pacjenta przed
mozliwoscig zakazenia zle wysterylizowanymi narzg-
dziami i sprzetem. W interesie kazdego lekarza (a nie
inspekcji sanitarnej) jest zatem mozliwo$¢ udokumen-

towania prawidtowosci funkcjonowania aparatu w przy-
padku dochodzenia pacjenta o odszkodowanie. W zwiaz-
ku z powyzszym odstepstwa od przyjetych zasad mozna
dokona¢ jedynie na wlasng odpowiedzialnos¢
Z powazaniem
Opolski Panstwowy Inspektor Sanitarny
mgr Anna Matejuk

ZAPROSZENIE NA OPLATEK NASZYCH SENIOROW

Komisja ds Lekarzy Senioréw zaprasza na Spotkanie Optatkowe, ktore tym razem odbedzie sie¢ w lokalu ,,Willa
Mtynéwka” (dawniej Kasyno Policyjne), w Opolu przy ul. W. Korfantego 4, w §rode 11 grudnia o godz. 14. Lokal
posiada wlasny parking (dla kilkunastu aut), ponadto mozna parkowac¢ przy ulicy (parkomaty).

Budynek Izby bedzie remontowany i nasze dotychczasowe pomieszczenie zostato zlikwidowane. W zwiazku z tym
prosimy o zglaszanie uczestnictwa do Biura Izby do dnia 9.12.br (poniedziatek rano), z uwagi na koniecznos¢ rozli-

czen z organizatorem.

Przewodniczqcy Komisji — Dr med. Tadeusz CHOWANIEC

PLAN SZKOLEN PROWADZONYCH W RAMACH
KOMISJI KSZTALCENIA OIL NA 1l POtROCZE 2013 r.

Lp. Termin Kierownik naukowy

Temat Miejsce szkolenia

04-08.11.2013 .
1. | (poniedziatek-piatek)

godz. 9.00-14.00 ki obrazowej

dr Andrzej Sznajder — Kon-
sultant Wojewodzki w dzie-
dzinie radiologii i diagnosty-

,Radiologia i diagnostyka ob-
razowa” (dla lekarzy w trakcie
specjalizacji w dziedzinie cho-
rob wewnetrznych)

Zaktad Diagnostyki Obra-
zowej WCM w Opolu, al.
W. Witosa 26

09.11.2013 r. (sobota) Prof. dr hab. n. med. Kru-

»Wypetnianie kanatéw korzenio-

wych w zaleznosci od ich opra- Izba Lekarska w Opolu

cz¢$¢ 11 —21-24.11.2013 r.

. nie zdrowia publicznego
(czwartek-niedziela) p &

godz. 10.00 pinski - ul. Grunwaldzka 23
cowania
Eczzqsvcaitgkl-fn_elgzllilg) Br Dr Marek Lenart — Konsul- | ,,Zdrowie publiczne” (dla Izba Lekarska w Opolu
3. tant Wojewodzki w dziedzi- | lekarzy wszystkich specjalnosci P

. S ul. Grunwaldzka 23
w trakcie specjalizaciji)

4 106.12.2013 r. (piatek) mgr Elzbieta Karczynska

Terapia manualna stawow skro- | Izba Lekarska w Opolu
niowo-zuchwowych ul. Grunwaldzka 23

Kursy nr 1, 3, 4 — zapisy na adres e-mail opole.szkolenia@hipokrates.org
Kurs nr 3 i 4 w ramach obowigzkowego programu do specjalizacji — bez dodatkowych punktéw edukacyjnych
Prosimy o zglaszanie ch¢ci uczestnictwa w w/w szkoleniach telefonicznie — 77/454-59-39 do siedziby OIL w Opo-

lu. Za uczestnictwo w szkoleniu przystuguja punkty edukacyjne.
K ok ok

INFORMACJA DLA MtODYCH LEKARZY

Bezplatne szkolenia dla mlodych lekarzy realizowanych w ramach projektu ,, Ogolnopolskie szkolenia z zakresu
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia oraz umiejetnosci komunikacji, wspotpracy i budowania relacji z pacjen-
tem dla lekarzy rozpoczynajgcych prace” realizowanego przez Naczelng Izbe Lekarska.

Zapraszamy do udziatu w najblizszych szkoleniach, ktore odbgda sie¢ w nastepujacych terminach i miejscach:

18-23 listopad — Ustron, hotel Belweder;
02—07 grudzien — Ustron hotel Belweder;
02—07 grudzien — Jastrzgbia Gora, hotel Faleza.

Wiecej informacji: Centrum Edukacyjne FUTURE, ul. Sienkiewicza 39, 42-600 Tarnowskie Gory, tel. 32/285-

63-68, www.future.edu.pl, mail: biuro@future.edu.pl.

Malgorzata EUSZCZYNSKA-OSTROWSK A
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OPERACJE ODCHUDZAJACE -
CHLEB POWSZEDNI CHIRURGOW ZE SZPITALA
WOJEWODZKIEGO W OPOLU

Ogolnoswiatowe badania nad otyloscia wykazaty nie-
skuteczno$¢ dhugofalowego leczenia zachowawczego,
wskazujac na krotkoterminowe efekty terapii dietetycz-
nej 1 farmakologicznej z tendencja wystepowania efek-
tow ,,jojo”.

Obecnie chirurgia bariatryczna jest najskuteczniejsza
metoda leczenia otylosci i jej powiktan. Aktualnie w Pol-
sce przeprowadza si¢ rocznie ok. 1,5 tys. operacji baria-
trycznych, natomiast wskazania do tej metody leczenia
ma 1,5 min. Polakéw z otytoscia patologiczna.

W Szpitalu Wojewodzkim w Opolu przy ulicy Kato-
wickiej zabiegi chirurgicznego leczenia otytosci staty si¢
jedna z czgsciej wykonywanych procedur medycznych —
jak podaje Ordynator Oddziatu, Konsultant Wojewddz-
ki, dr n. med. Janusz Pichurski. Tylko w ciagu ostatnich
6 miesigcy wykonali$my ponad 40 ré6znych zabiegow ba-
riatrycznych i obserwujemy coraz wieksze zapotrzebo-
wanie na te operacje i coraz wiekszych pacjentow.

Obecnie w Oddziale Chirurgii Ogolnej Szpitala Wo-
jewodzkiego wykonuje si¢ najwigcej operacji bariatrycz-
nych w regionie opolskim. Wigkszo$¢ operacji wykonu-
je dr n. med. Dariusz Sokotowski, ktéry ma najwicksze
doswiadczenie w chirurgii bariatrycznej w naszym wo-
jewodztwie (przeprowadzit ponad 200 operacji). Odbyt
specjalistyczne szkolenia w renomowanych klinikach
we Francji i Hiszpanii. Posiada liczne certyfikaty w tej
dziedzinie chirurgii.

Oddziat scisle wspoltpracuje z Katedra i Klinikg Chi-
rurgii Ogolnej i Bariatrycznej Slaskiego Uniwersyte-
tu Medycznego pod kierownictwem prof. dr. hab. med.
Krystyny Sosady.

W przysztym roku w Szpitalu Wojewodzkim w Opolu
prowadzone beda szkolenia i warsztaty dla lekarzy chi-
rurgow cheacych zajmowac si¢ chirurgia bariatryczna.

Najczgsciej wykonywane zabiegi bariatryczne w Szpi-
talu Wojewodzkim w Opolu:

1. Laparoskopowa implantacja regulowanej
opaski bariatrycznej
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Ta procedura pozwala na szeroka redukcje masy cia-
ta w zakresie od 25 do 60 kilograméw. Tak szeroka re-
zerwa zalezy od motywacji Pacjenta i checi wspotpracy
z lekarzem w kwestii tzw. ,,dopetniania opaski”. Zwy-
kle implantowana jest opaska na cate zycie i przecigtnie
redukcja masy ciata wynosi okoto 40-50 kg.

2. Laparoskopowa r¢kawowa resekcja zoladka

Ta procedura pozwala na redukcje masy ciata w za-
kresie 40—100 kg (przecietnie okoto 60 kg w ciagu ro-
ku). Procedura ta stanowi podstawe chirurgicznego le-
czenia otylosci. Moze by¢ pierwszym lub ostatecznym
etapem zabiegu odchudzajacego

3. Laparoskopowe wytworzenie malego
zbiornika gornego (,,maly nowy zoladek”)
z omini¢ciem okolo 1 metra jelita cienkiego

(JUDY
Jest metoda pozwalajaca na redukcje okoto 70-100 kg
masy ciata, szczegdlnie polecang w otytosci III stopnia
i ekstremalnej. Dodatkowo wiele towarzystw chirurgicz-

nych poleca ta metode w leczeniu zaburzen metabolicz-
nych — zwtaszcza cukrzycy insulino-zalezne;.

4. Dodatkowo w leczeniu otylosci i nadwagi
w wybranych przypadkach endoskopowo
implantujemy balon zoladkowy (BIB)




W wigkszosci przypadkow BIB jest uzywany w przy-
gotowaniu pacjenta do zabiegu operacyjnego, nierzad-
ko aby zamieni¢ metod¢ resekcyjng na restrykcyjng —
zwlaszcza u pacjentow obawiajacych si¢ zespotow ztego
wchlaniania, czy kobiet planujacych cigze.

Na podstawie materiatu wlasnego oceniono rezulta-
ty leczenia po okresie 6-miesi¢cznej terapii balonem zo-
tadkowym (BIB):

1) Utrata wagi wystapita u 98% pacjentow.

2) Srednio pacjenci tracili okoto 20% wagi wyjscio-

wej.

3) Dtugofalowe efekty terapii po okresie 6—12 mie-

sigcy od zakonczenia leczenia:

* 51% pacjentow utrzymuje wage,

* 13% pacjentoéw dalej traci wagg,

* 36% pacjentOw nie utrzymuje wagi.

Wszystkie w/w zabiegi wykonywane sa metoda lapa-
roskopowg — nawet u pacjentow po przebytych opera-
cjach jamy brzusznej. Co wazne, wszystkie w/w zabiegi
—w tym porady — sg dla pacjenta nieodplatnie. Koszty
zabiegoéw finansowane sg przez NFZ.

O korzys$ciach walki z nadwagag mozna mowi¢ w wie-
lu aspektach, najwazniejsze jednak wydaja si¢ by¢ efek-
ty redukcji chordb wspotistniejacych, ktore w sposob
bezposredni wptywaja na poprawe jakosci i dtugosci
zycia. Na podstawie analiz wynikow leczenia, u wigk-
szosci operowanych pacjentéw ustapito nadcisnienie
tetnicze (u 89% operowanych), cukrzyca typu Il-go —
u 79% leczonych doustnymi lekami przeciwcukrzycowy-
mi i u 50% leczonych insuling. Ponadto w 71% chorych
z cukrzycg insulinozalezng zabieg operacyjny umozliwit
znaczng redukcje dawek insuliny lub mozliwos¢ przej-
$cia na leczenie doustne. Oczywiscie prawie w 80% przy-
padkoéw zauwazylisSmy poprawe funkcjonowania ukta-
du kostno-stawowego i mozliwo$¢ odstawienia lekow
z grupy niesterydowych przeciwzapalnych i licznych
przeciwbolowych.

Redukcja masy ]
clatawkg 50

10 —

Redukcja
masy ciata po
3 miesigcach

Redukcja
masy ciata po
& miesigcach

Redukcja
masy ciata po
12 miesigcach

| Laparoskopowe opasanie

soladka e e g

W Laparoskopowa rgkawowa

resekca tofgdka 28 52 65

W Laparoskopowe wytworzenie 10 55 70

"matego” iotadka

Wyniki pooperacyjnej redukcji masy ciata w zaleznosci
od zastosowanej metody leczenia

Nie sposob nie wspomnie¢ o finansowej stronie le-
czenia. Poniewaz zabiegi bariatryczne, cho¢ nie sg ta-
nie, zapewne w rozliczeniu dtugoterminowym daja wy-
mierne korzys$ci finansowe. Zdecydowanie poprawiaja

Przykladowe zdjecia naszych pacjentow
przed i po zabiegach bariatrycznych

jakos$¢ zycia pacjentdow i czesto przywracajg ich zdol-
no$¢ do pracy.

Z analiz wywiadu zebranego od pacjentéw prowadzo-
nych i leczonych w Oddziale Chirurgii Ogoélnej Szpitala
Wojewodzkiego wynika, Ze:

1) Roczny koszt leczenia dietetycznego wynosi oko-
lo 3000 zl, jednak $rednio (wlaczajac efekt ,,jo-
jo”) jest to miedzy 2,5 a 3,5 kg redukcji ciala
w cyklu rocznym, czyli prawie 2000 zl/kg masy
ciala na rok (w rozrachunku globalnym wliczmy
rozne diety, porady dietetyczne, porady psycholo-
giczne, ¢wiczenia typu fitness, produkty odchu-
dzajace lub redukujace mase ciata dostepne w su-
permarketach).

2) Roczny koszt leczenia farmakologicznego to oko-
1o 5000 z1, co przeci¢tnie daje okotlo 5,5 kg reduk-
cji ciala w cyklu rocznym, czyli prawie 1200 zl/
kg masy ciala (w rozrachunku globalnym wliczmy
porady dietetyczne, porady psychologiczne, pro-
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dukty odchudzajace lub redukujace mase ciata do-
stepne w aptekach)

Koszty ponoszone przez pacjenta:

» Koszty miesigcznej terapii nadcisnienia tetniczego
ponoszonej przez pacjenta wynosza okoto 100-300
zt — w cyklu rocznym to ponad 1000 do 3500 zt.

» Koszty miesiecznej terapii cukrzycy ponoszonej
przez pacjenta wynoszg okoto 100—150 zt — w cy-
klu rocznym ponad 1000 zt.

» Koszty miesigcznej terapii choréb zwyrodnienio-
wych ponoszonej przez pacjenta sg trudne do oceny
ze wzgledu na roznorakos¢ lekow 1 zabiegow pro-
wadzonych w gabinetach ortopedycznych.

Natomiast:

Cena leczenia operacyjnego z kosztami przygoto-

wania do operacji (niezbedne konsultacje i wizyty);

* Opaska regulujaca objetos¢ zotadka — koszt ok.
10.000 zt
* Rekawowa resekcja zotadka — koszt ok. 17.000 zt
» Zabieg omijajacy (ograniczajacy wchtanianie) —
koszt ok. 16.000 zt
Roczny koszt operacyjnej redukcji masy ciata wy-
nosi okolo 400 zl/kg masy ciala!

Reasumujac — skoro po operacjach bariatrycznych
nastepuje skuteczna redukcja masy ciata i blisko 80%
pacjentéw mozna wyleczy¢ z cukrzycy i nadcis$nienia
tetniczego, korzysci ekonomiczne tej terapii sa oczy-
wiste. Lepsze refundowanie bariatrii powinno si¢ opta-
ci¢ NFZ, gdyz pozwoliloby zaoszczedzi¢ na wydat-
kach na leki.

Dr n. med. Dariusz SOKOLOWSKI

GDZIE SPOCZYWAJA NASI PIASTOWIE

OPOLSCY?

Czesto podziwiamy piekny, a zarazem prosty dwu-
kolorowy (niebiesko-ztocisty) herb Opola przedstawia-
jacy potowe Orta Piastow Opolskich i Krzyza. Herb na-
szego miasta wyroznia si¢ uroda w galerii herbéw miast
polskich w krakowskich Sukiennicach, gdzie znajduje
si¢ na jednym z poczesnych miejsc. Krakéw to przeciez
miasto partnerskie Opola — o czym czesto zapominamy.
W reprezentacyjnej Sali Opolskiego Ratusza im. Karola
Musiota wiszg herby miast partnerskich wtasnie Krako-
wa, Poczdamu, Szekesfervaru (pierwsza stolica Wegier).
Spogladajac na herb naszego miasta z piastowskim or-
fem (znajduje sie¢ on m.in. nad wejsciem do Ratusza) cza-
sami zastanawiamy si¢ nad losami na-
szych Opolskich Piastoéw oraz miejscem
ich wiecznego spoczynku. Niestety ne-
kropolie Ksiazat Opolskich rozmiesz-
czone s3 az w trzech kosciotach.

Ostatni Piast Opolski Jan II Do-
bry (1460-1532) tworca ,,Konstytucji
Opolszczyzny” (w sktad ktorej wcho-
dzita Ziemia Raciborska oraz tereny
obecnego Gornego Slaska) pt.: ,,Wielki
Przywilej Ziemski” pochowany zostat
w podziemiach Prezbiterium Katedry
Opolskiej pod wezwaniem ,,Podwyz-
szenia Krzyza Swietego”. Po odkryciu
miejsca jego pochowku, w latach 90-
tych ubieglego wieku przez Probosz-
cza Katedry Ks. Pratata Bladego, jego
szczatki przeniesiono do Kaplicy Ksig-
zecej, gdzie postawiono sarkofag, na
ktorym Jan II Dobry spoczywa w po-
zycji potlezacej. Nad jego wezglowiem
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znajduje si¢ marmurowa tablica z napisem w jezyku ta-
cinskim: ,, Roku panskiego 1532 dnia 7 marca odszedt
stawny i znany Pan Jan na Slgsku, ksigze ostatni Opo-
la, a takze Pan Raciborza, wobec Boga i ludzi pobozno-
Scig i dobrodziejstwami zastuzony. Amen.” (vide Biule-
tyn Informacyjny OIL, pazdziernik 2001)

Jedyny Ksiazg Opolski, ktory zostat biskupem to Jan
Kropidto (1360-1421) syn Bolka 11, nazwany tak z uwa-
gi na wyjatkowe bujne wlosy na gltowie. Byt on biskupem
Poznanskim, Wtoctawskim, Chetminskim, Kujawskim,
marzyt o prymasowskim w Gnieznie, ale sprzeciwiat si¢
temu krol Wiadystaw Jagietto, z uwagi na sympatie Jana




Kropidty do Krzyzakow. Po $mierci Jan
Kropidlo pochowany zostal w rodzinnym
Opolu w kosciele pod wezwaniem ,,Mat-
ki Bolesnej” na tzw. ,,Gorce”. Przed kilku
laty obok rzezby Wojciecha i studni Sw.
Wojciecha (powstata z inicjatywy JMR
Uniwersytetu Opolskiego Prof. Stanista-
wa Niciei) — ktory udawat sie z Pragi ce-
lem chrystianizacji ziem pruskich i ktory
miat zatrzymac si¢ w Opolu — postawiono
kamienng tablice informujaca o miejscu
pochéwku Jana Kropidty (jego szczatkéw
nigdy nie odkryto (vide Biuletyn Infor-
macyjny OIL lipiec 2001).

Przed wejsciem do kosciota ,,Na Gor-
ce” znajduje sie grob senatora RP Opolsz-
czyzny Edmunda Osmanczyka — dziata-
cza Zwiazku Polakow w Niemczech przed
II Wojng Swiatowa i autora stynnej ,,En-
cyklopedii ONZ”.

Najwigksza nekropolig Piastow Opolskich jest jednak
Koéciét OO Franciszkanow. W Kaplicy Sw. Anny mo-
zemy podziwia¢ pigknie ostatnio odnowione kamienne
sarkofagi: Bolka I, Bolka II, Bolka III oraz jego ukocha-
nej zony Anny. Na $cianie frontowej Kaplicy mozemy
ogladac¢ zabytkowy tryptyk z najwybitniejszym Piastem
Opolskim Wladystawem Opolczykiem, ktory ofiaru-
je Matce Boskiej makiete z ufundowanym przez siebie

Sarkofagi Bolka I, Bolka II, Bolka IIl i Anny w kosciele OO Franciszkanow

Klasztorem na Jasnej Gorze (vide Biuletyn Informacyj-
ny OIL styczen 2002).

W kryptach Klasztoru OO Franciszkanow w Opolu
pochowanych jest 8 Ksigzat Opolskich oraz ich 5 Zon.
Oto pochowani tam Ksigzeta Opolscy:

« Bolko I, fundator Kaplicy Sw. Anny — zm. 1313,

* Bolko IT — zm. 1356,

* Bolko Niemodlinski — zm. 1365,
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* Bolko III — zm. 1382,

* Wiadystaw II Opoleczyk, ojciec chrzestny krola
Wiladystawa Jagietty, fundator Klasztoru OO Pau-
linéw na Jasnej Gorze —zm. 1401,

* Mikotaj [ — zm. 1476,

* Mikotaj II — zm. 1497, Sciety przez kata na Rynku
w Nysie (histori¢ $mierci Mikotaja II postaram si¢
przedstawi¢ w kolejnej publikaciji),

Obok Ksigzat Opolskich, w kryptach Klasztoru OO

Franciszkanéw w Opolu spoczywaja

ich zony:

* Elzbieta Swidnicka, zona Bolka II —

zm. 1348,

» Anna O$wigcimska, zona Bolka 11

—zm. 1378,

* Jadwiga, zona Bernarda Strzeleckie-

go —zm. 1427,

» Malgorzata, zona Bolka IV — zm.

1437,

» Magdalena, zona Mikotaja I — zm.

1488.

Podczas corocznego odpustu OO
Franciszkanow (jesien) przez Noc Mu-
zeow (maj) krypty Ksiazece sa udo-
stepniane do zwiedzania, co bardzo
polecam pasjonujacym si¢ historia na-
szego miasta P.T. Czytelnikom nasze-
go Biuletynu.

Pamiatkami po naszych Piastach Opolskich jest po-
mnik Jana II Dobrego siedzacego na tronie z ,,Wiel-
kim Przywilejem Ziemskim” przed budynkiem stare-
go Rektoratu Uniwersytetu Opolskiego (noszacego imie
Ksiazat Opolskich) przy ul. Oleskiej oraz ulice Ksigzat
Opolskich, Jana Kropidly na Pasiece i Jana II Dobrego
w Nowej Wsi Krolewskie;.

Dr hab. n. med. Janusz KUBICKI
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CO PISZA INNI

POSTULATY WSKAZUJACE POZADANE KIERUNKI
ZMIAN W ORGANIZACJI SYSTEMU OPIEKI

ZDROWOTNEJ

Ponizsze postulaty — stanowiska wypracowane zo-
staty podczas panelu dyskusyjnego zorganizowanego
8 czerwca w ramach konferencji ,, Wzmacnianie poten-
cjatu Zwigzku Pracodawcow Ochrony Zdrowia Dolne-
go Slgska motorem do rozwoju dialogu spolecznego na
Dolnym Slgsku”.

Odpowiedzialno$¢ panstwa za bezpieczenstwo
zdrowotne 1 wlasciwe warunki zycia obywateli zosta-
ty uwzglednione w wigkszosci, jesli nie we wszystkich
konstytucjach narodowych. Rzady wielu krajow ak-
ceptowaly i nadal akceptuja swoja odpowiedzialnos¢
za stan ochrony zdrowia obywateli. Jednakze w wyni-
ku reform przeprowadzanych w zakresie finansowania
opieki zdrowotnej, zardowno w Polsce, jak i w innych
krajach, dochodzi do systematycznego ograniczania
odpowiedzialno$ci panstwa w tym zakresie. Zapisy
obowiazujace w Polsce, wynikajace z Konstytucji RP,
stanowig, ze: ,.kazdy obywatel ma prawo do ochrony
zdrowia” oraz ,,obywatelom, niezaleznie od ich sytu-
acji materialnej, wladze publiczne zapewniajq rowny
dostep do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanej
ze Srodkow publicznych™ (1).

Bez wzgledu na przyjety w danym panstwie model
finansowania ustug medycznych, wielko$¢ srodkow fi-
nansowych przekazywanych na ten cel jest zwykle nie-
wystarczajaca. Dzieje sie tak pod wpltywem trzech grup
czynnikéw: socjalno-kulturowych, obejmujacych po-
stawy pacjentow ukierunkowane na pozyskiwanie jak
najwiekszej liczby nieodptatnych $wiadczen i na jak
najwyzszym mozliwym poziomie jakosciowym, demo-
graficznych, ktore bezposrednio wptywaja na przycho-
dy systemoéw zdrowotnych oraz technologicznych — roz-
winieta technologia prowadzi do gwaltownego wzrostu
kosztow $wiadczonych ushug medycznych. W zalez-
nos$ci od stopnia rozwoju kraju sita oddzialywania po-
szczegblnych czynnikow bywa rdzna.

Kazdy z nich wptywa jednak w znaczacy sposob na
ksztattowanie si¢ ekonomicznej (finansowej) wydolno-
$ci systemu, co w konsekwencji prowadzi do podejmo-
wania przez decydentéw takich, a nie innych decyzji
stanowigcych o konstrukcji systemu opieki zdrowotne;j.
Decyzje te, w ostatecznym ksztatcie, nie zawsze sa ko-
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rzystne zaréwno dla beneficjentéw systemu, czyli pa-
cjentow, jak i podmiotow leczniczych. Stad tez, w trosce
o poprawnos$¢ funkcjonowania systemu opieki zdrowot-
nej w Polsce, zwracamy uwage na szczegoélnie istotne
zagadnienia i formutujemy kilka postulatow.

Postulat I

Stworzenie obowiazkowego systemu zrzeszania si¢
podmiotéw medycznych w reprezentatywnych orga-
nizacjach, ktére uprawnione beda do podejmowania
negocjacji z platnikiem.

Ograniczone zasoby finansowe sktaniajg do reflek-
sji nad istota zaspokajania potrzeb zdrowotnych oraz
zmuszaja do poszukiwania rozwigzan i sposobow jak
najlepszego wykorzystania zgromadzonych na ten cel
srodkow pienieznych i pozostatych zasobow. Zasada
gospodarnos$ci nakazuje bowiem osigganie zaktadane-
go celu przy minimalnym zuzyciu §rodkdéw, w sytuacji
wyraznego ich limitowania. Mozliwosci zaspokajania
potrzeb szuka si¢ na drodze badz oszczednosci zasobow
badz zwigkszenia efektu dziatania. Dlatego wciaz zywe
sa dyskusje na temat racjonowania ustug medycznych,
obok dyskusji na temat racjonalizacji kosztoéw/nakta-
dow finansowych. Im bowiem wigksze efekty uzyska
si¢ w dziedzinie poprawy wykorzystania posiadanych
zasobow niezbednych do wytwarzania §wiadczen opie-
ki zdrowotnej, tym skala racjonowania moze by¢ mniej-
sza. Powyzsze stwierdzenia nie maja w Polsce swoje-
go realnego odniesienia do sposobu zawierania umow
na finansowanie §wiadczen opieki zdrowotnej ze srod-
kow publicznych. Nie uwzglednia si¢ warunkéw ekono-
micznych, w jakich muszg dziata¢ podmioty lecznicze,
a jedynie wskazuje warunki konieczne do spelnienia
przy realizacji umowy, bez wzgledu na skutki jakie ona
przynosi dla realizujacego umowg. Pojedynczy podmiot
leczniczy nie jest w stanie negocjowac z ptatnikiem wta-
sciwych warunkéw umow. Dlatego widzimy potrze-
be stworzenia obowiazkowego systemu zrzeszania sig¢
podmiotoéw medycznych w reprezentatywnych organi-
zacjach, ktore uprawnione beda do podejmowania ne-
gocjacji z platnikiem w imieniu cztonkow oraz repre-
zentowania interesOw podmiotow zrzeszonych (wzorem
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rozwigzania zastosowanego w systemie niemieckim t;.
kontraktowana §wiadczen z udziatem posrednika, ktory
reprezentuje wszystkich §wiadczeniodawcow wykonu-
jacych swiadczenia zdrowotne danego rodzaju).

Postulat I1

Zwi¢kszenie roli POZ, przesuwanie kompeten-
cji wg schematu: szpital — AOS — POZ. W §lad za
tym przesuwanie Srodkow i zwiekszanie efektywno-
$ci dzialania systemu opieki zdrowotnej (obnizanie
kosztow funkcjonowania poprzez dzialania tj. od-
dzialy dzienne, pobyty ambulatoryjne). Wprowadze-
nie obowiazku prowadzenia dzialan z zakresu profi-
laktyki zdrowotnej.

Podstawowa opieka zdrowotna (POZ) odgrywa klu-
czowa role w kazdym systemie ochrony zdrowia. Od
jej sprawnosci i skutecznosci zalezy w ogromnym stop-
niu efektywnos¢ calego systemu opieki medyczne;j.
W krajach z rozwinigta i dobrze zorganizowang POZ,
jej struktury sa w stanie zaspokoi¢ ponad 90% potrzeb
zdrowotnych populacji, ograniczajac liczbe konsulta-
cji specjalistycznych i hospitalizacji (2). Istnieja licz-
ne dowody na to, ze wtasnie rozwdj POZ, a nie sektora
$wiadczen specjalistycznych przyczynia si¢ w wigk-
szym stopniu do poprawy stanu zdrowia populacji, a na-
wet istotnego ograniczenia §miertelnosci (3).

Sprawna POZ pozwala takze w sposob bardziej ra-
cjonalny gospodarowac¢ §rodkami przeznaczonymi na
ochrone zdrowia (4), ograniczajac przede wszystkim
naktady na kosztochtonne procedury specjalistyczne
).

Analizujac koszty finansowania §wiadczen medycz-
nych w Polsce, na przestrzeni kilku ostatnich lat, nalezy
stwierdzi¢, ze najwyzsze koszty ponoszone sa w grupie
$wiadczen szpitalnych i stanowia one ok. 53—54% ca-
osci kosztéw przeznaczonych na finansowanie §wiad-
czen opieki zdrowotnej. W pozostatej czgsci znajdu-
ja sie, zgodnie z art. 15, pkt 2 ustawy o $wiadczeniach
zdrowotnych finansowanych ze srodkow publicznych,
$wiadczenia z zakresu: podstawowej opieki zdrowotne;j;
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej; opieki psychia-
trycznej i leczenia uzaleznien; rehabilitacji leczniczej;
$wiadczen pielggnacyjnych i opiekunczych w ramach
opieki dtugoterminowej; leczenia stomatologicznego;
lecznictwa uzdrowiskowego; zaopatrzenia w wyroby
medyczne, na zlecenie osoby uprawnionej, oraz ich
naprawy, o ktérych mowa w ustawie o refundacji; ra-
townictwa medycznego; opieki paliatywnej i hospicyj-
nej; $wiadczen wysokospecjalistycznych; programow
zdrowotnych; lekow, srodkéw spozywczych specjal-
nego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow me-
dycznych dostgpnych w aptece na recepte; programow
lekowych okreslonych w przepisach ustawy o refunda-
cji; lekéw stosowanych w chemioterapii okreslonych
w przepisach ustawy o refundacji; lekow nieposiada-
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jacych pozwolenia na dopuszczenie do obrotu na tery-
torium Rzeczypospolitej Polskiej, sprowadzanych z za-
granicy na warunkach i w trybie okreslonym w art. 4
Ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. ,,Prawo farmaceu-
tyczne” (Dz. U. z 2008 r. nr 45, poz. 271, z p6zn. zm.)
pod warunkiem, ze w stosunku do tych lekow wyda-
no decyzje o objeciu refundacja na podstawie ustawy
o refundacji; $rodkow spozywczych specjalnego prze-
znaczenia zywieniowego, sprowadzonych z zagranicy
na warunkach i w trybie okreslonym w art. 29a Ustawy
z dnia 25 sierpnia 2006 r. o bezpieczenstwie zywno-
$ci i zywienia, pod warunkiem, ze w stosunku do tych
srodkow wydano decyzj¢ o objeciu refundacja na pod-
stawie ustawy o refundacji.

Koszty opieki szpitalnej w stosunku do kosztow pozo-
stalych §wiadczen gwarantowanych przez system stano-
wig zatem bardzo duza czes¢ puli srodkow przeznaczo-
nych na finansowanie §wiadczen. Nalezy wigc powaznie
rozwazy¢ konieczno$¢ zmiany systemu w tym zakresie
oraz przygotowa¢ konkretne dzialania i opisa¢ sposob
ich wprowadzenia, w celu zmniejszenia tej niekorzyst-
nej struktury.

Uwazamy, ze gldwna rolg w systemie, w sposob rze-
czywisty, a nie tylko deklaratywny, powinna peinic
podstawowa opieka zdrowotna, oparta o zespoty profe-
sjonalistéw medycznych o szeroko zdefiniowanych kom-
petencjach. Nowoczesne rozwigzania w zakresie podsta-
wowej opieki zdrowotnej powinny koncentrowac si¢ na
potrzebach zdrowotnych jednostek i populacji, czyniac
z nich réwnoczes$nie partnerdéw, wspotodpowiedzialnych
za swoje zdrowie. Nalezatoby wigc oczekiwac dziatan
ukierunkowanych na wsparcie pacjenta w podejmowa-
niu racjonalnych decyzji, warunkujacych jego stan zdro-
wia (6). Dlatego widzimy konieczno$¢, zwigkszenia ro-
li POZ poprzez przesuwanie kompetencji wg schematu:
szpital — AOS — POZ, a w $lad za tym przesuwanie srod-
kow finansowych i zwigkszanie efektywnosci dziatania
systemu opieki zdrowotne;.

Dzisiejsze obserwacje wyraznie wskazujg na bezza-
sadne przesuwanie dziatan w kierunku bardzo koszto-
chlonnych procedur szpitalnych, lub co najmniej koszto-
chlonnych, procedur specjalistycznych. Umiejscowienie
mozliwych do wykonania zadan w POZ pozwoli nie tyl-
ko na bardziej kompleksowa (czyli lepsza) opieke nad pa-
cjentem, ale takze na obnizanie kosztow funkcjonowa-
nia systemu. Dziatanie takie przyniesie wiec z pewnoscia
wymierne korzysci wszystkim stronom uczestniczacym
w systemie. ROwnoczes$nie za niezmiernie wazne uzna-
jemy wdrozenie w zycie obowiazku prowadzenia dzia-
fan z zakresu profilaktyki zdrowotnej i okreslenia obo-
wiazku odpowiedzialnosci pacjenta w tym zakresie. Bez
dobrze prowadzonych i kompleksowych dziatan profi-
laktycznych nie ma mozliwosci ograniczania zachoro-
walno$ci, a tym samym poprawy stanu zdrowia polskie-
go spoteczenstwa.
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Postulat 111

Uzupelnienie ubezpieczen o komponent dobrowol-
nych ubezpieczen dodatkowych majacych za zadanie
poprawienie dostepu do limitowanych §wiadczen.

Zasadniczo ustugi opieki zdrowotnej moga by¢ fi-
nansowane z dwoch rodzajow zrodet: funduszy spotecz-
nych (publicznych) oraz funduszy prywatnych. W wigk-
szosci panstw OECD finansowanie opieki zdrowotnej
odbywa si¢ w oparciu o obydwa te zrodta, po uwzgled-
nieniu ich r6znych wzajemnych proporcji, z wigkszo-
sciowym jednak udziatem $rodkéw publicznych. Zro-
dta publiczne to budzet panstwa, budzety regionéw
i budzety lokalne oraz fundusze ubezpieczen publicz-
nych i fundusze parabudzetowe. W Polsce najwicksze
znaczenie ma publiczny ptatnik, tj. Narodowy Fundusz
Zdrowia. Natomiast zrodta prywatne odnosza si¢ zwy-
kle do dochodow indywidualnych konsumentow ustug
opieki zdrowotnej, prywatnych ubezpieczen zdrowot-
nych oraz funduszy korporacji.

Pomimo iz publiczny ptatnik — NFZ przekazuje na
pokrycie kosztow zrealizowanych §wiadczen zdrowot-
nych cala wartos¢ srodkow finansowych pozyskanych
w ramach ubezpieczenia zdrowotnego, to mimo wszyst-
ko podmioty lecznicze wcigz wykazuja pogtebiajaca
sie¢ nierownowage finansowa. Dlatego tez coraz wie-
cej mowi si¢ o potrzebie wprowadzenia do systemu do-
datkowych srodkow finansowych. Wobec zmieniajacej
si¢ dynamicznie sytuacji, wobec problemoéw z nieza-
dawalajagcym pokryciem kosztow udzielanych §wiad-
czen, rosnie dazenie do dywersyfikacji zrodet finan-
sowania, ro$nie rola prywatnych srodkow w ustugach
zdrowotnych.

W najbogatszych krajach OECD mozna réwniez
zaobserwowac, od pewnego czasu, niewielki wzrost
udziatu $§rodkéw prywatnych w finansowaniu opieki
zdrowotnej (7). Jednak stosunek naktadow publicznych
do prywatnych jest bardzo r6zny i nie wynika ze szcze-
golnej kalkulacji ekonomicznej, lecz raczej jest efek-
tem uwarunkowan historycznych oraz ideologicznych,
a takze poziomu rozwoju instytucjonalnego.

Korzystanie z doswiadczen innych panstw powin-
no by¢ wiec obdarzone pewng nieufnoscia z uwagi na
kompatybilno$¢ zasad dziatania (nie mozna zapomi-
na¢ o utrzymanej w Polsce solidarno$ci spoteczne;j,
rownym dostepie do Swiadczen) oraz specyfike sytu-
acji gospodarcze;.

Stabo oceniana dostepnos¢ do ustug oraz przecigt-
na jako$¢ ustug $wiadczonych przez publiczne pla-
cowki opieki zdrowotnej sktaniaja do coraz czestsze-
go korzystania z ustug prywatnej opieki zdrowotnej
(8). Jesli bowiem, pomimo zapiséw w Konstytucji RP,
polski system opieki zdrowotnej nie jest stanie unies¢
cigzaru obcigzen finansowych pokrywajacych zreali-
zowane potrzeby zdrowotne, to poszukuje si¢ takich
rozwigzan, ktore te obcigzenia zmniejsza. Wsrdd po-
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tencjalnych mozliwosci wymieni¢ nalezy preferowa-
ne przez Zwiazek prywatne dodatkowe ubezpieczenia
zdrowotne, gdzie ubezpieczenie to oplacane jest dobro-
wolnie przez ubezpieczonych do ubezpieczalni §wiad-
czacej ushugi w zakresie opieki zdrowotne;.

Mozliwo$¢ wykorzystania tego rozwigzania systemie
zdrowotnym w Polsce jest uzalezniona od woli politycz-
nej oraz wprowadzenia odpowiednich aktow prawnych
lub zmian w aktach obowiazujacych. Przede wszystkim
nalezy zwroci¢ uwage na potrzebe wprowadzenia zapi-
sow stuzacych mozliwosci taczenia prywatnych zrodet
finansowych z systemem publicznej opieki zdrowot-
nej (9). Dziatania takie wiaza si¢ pewnymi ogranicze-
niami, stanowia jednak istotng mozliwo$¢ w zakresie
budowania najbardziej efektywnego sposobu finan-
sowania biezacej dziatalnos$ci podmiotu medycznego.
Dzieki dywersyfikacji mozliwe stanie si¢ planowanie
dalszego rozwoju przy jednoczesnym minimalizowa-
niu ryzyka (10).

Roéwnoczes$nie zwracamy uwage, ze nalezy ponow-
nie powrocic¢ do konstrukeji tzw. ,,koszyka $§wiadczen
gwarantowanych” jako wyktadni podstawowych moz-
liwosci pokrycia finansowego polskiego systemu opie-
ki zdrowotnej (11).

Aktualnie rynek prywatnych, dodatkowych ubezpie-
czen zdrowotnych w Polsce powoli si¢ rozwija. Obej-
muje on glownie te grupy spoleczne, ktoérych dochod
rozporzadzalny jest najwyzszy. W 2011 r. najwyzszy
przecietny miesigczny dochod rozporzadzalny w go-
spodarstwie domowym osiagnety gospodarstwa pra-
cujace na wlasny rachunek, w wysokosci ok. 5.058 zt.
Aktualnie szacuje si¢ wartos¢ rynku prywatnej opieki
zdrowotnej na 33,8 mld zt (12). W poréwnaniu do srod-
kéw przeznaczonych przez NFZ na pokrycie kosztow
swiadczen medycznych w 2011 r., czyli kwoty 60,9 mld
7} jest to bardzo wysoka warto$¢. Stanowia ja optaty
za leki i sprzgt medyczny, ustugi rehabilitacyjne, ba-
dania diagnostycznei wizyty lekarskie ponoszone bez-
posrednio z kieszeni pacjenta, optaty w szarej strefie,
abonamenty oferowane przez firmy medyczne, prywat-
ne ubezpieczenia zdrowotne oferowane przez towarzy-
stwa ubezpieczeniowe oraz inne optaty ponoszone bez-
posrednio z kieszeni pacjenta.

Na podstawie powyzszych rozwazan nalezy stwier-
dzi¢, ze istnieje potrzeba i mozliwo$¢ wsparcia finan-
sowania polskiego systemu opieki zdrowotnej poprzez
dodatkowe dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne.

Wydaje sie takze, ze koniecznym jest wlasciwe ukie-
runkowanie tego zrdédta finansowania, stuzacego popra-
wieniu dostepu do limitowanych swiadczen. Dziatanie
takie wplynie, w sposob skuteczny, zarowno na lepsza
dostepnos¢ do §wiadczen, jak i na ,,uporzadkowanie”
sytuacji ekonomicznej podmiotow §wiadczacych ustugi
opieki zdrowotnej. Kwesta dyskusyjna jest zakres przy-
sztych ubezpieczen dobrowolnych/dodatkowych.
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Postulat IV

Podjecie wspolpracy w celu opracowania mapy za-
potrzebowania na ustugi medyczne. Opracowanie sys-
temu zapewniajacego pozyskiwanie rzeczywistych da-
nych dotyczacych sektora zdrowia oraz zapewnienie
sprawnego i rzetelnego sposobu przetwarzania pozy-
skanych informacji.

Racjonalne prowadzenie kazdej dziatalno$ci wymaga
starannego przygotowania do dziatania. Obecnie w Pol-
sce brak jest rzetelnej informacji na temat zapotrzebo-
wania na ustugi opieki zdrowotne;.

Dziatajace (lub bedace w przygotowaniu) systemy in-
formatyczne nie generuja takich informacji, a to wtasnie
one powinny by¢ podstawa podejmowanych ostatecznych
decyzji, zarbwno w zakresie dziatan restrukturyzacyj-
nych, jak i zmian w zakresie finansowania $wiadczen ze
srodkéw publicznych, dane historyczne, na ktérych dzi-
siaj opiera si¢ system zawsze obarczone sa duzym btgdem
i wieloma niescislosciami. Dlatego uwazamy, ze bez-
wzglednie nalezy podjac¢ wspotprace pomigdzy podmio-
tami leczniczymi, korporacjami zawodowymi lekarzy,
jednostkami naukowymi, decydentami itp., w celu opra-
cowania tzw. mapy zapotrzebowania na ustugi medycz-
ne. [stnienie takiej mapy pozwoli na bardziej racjonalne
kontraktowanie §wiadczen zdrowotnych przez ptatnika,
atym samym na lepsze przygotowanie si¢ do prowadze-
nia dzialalno$ci przez podmioty lecznicze.

Konieczne jest wiec takze opracowanie systemu za-
pewniajacego pozyskiwanie rzeczywistych danych (od-
powiednio wyselekcjonowanych) dotyczacych sektora
zdrowia oraz zapewnienie sprawnego i rzetelnego spo-
sobu przetwarzania pozyskanych informacji, co pozwo-
li na wlasciwe, lepsze i bardziej racjonalne wykorzysta-
nie ograniczonych zasobow (finansowych, majatkowych,
personalnych) systemu opieki zdrowotne;.

Dr Maria WEGRZYN

Dr Maria WEGRZYN — adiunkt w Katedrze Finansow
Uniwersytetu Ekonomicznego we Wroctawiu, dydaktyk
o wieloletnim doswiadczeniu. Otrzymata sze$¢ indywi-
dualnych nagrod stopnia I i II nadawanych przez rektora
Uniwersytetu Ekonomicznego za dziatalnos¢ dydaktycz-
no-badawcza. Kierownik studiéw podyplomowych ,,Za-
rzadzanie i finanse w ochronie zdrowia”. Czlonek Rady
NFZ Oddziatu Dolnoslaskiego, cztonek kilku Rad Spo-
tecznych Sp. ZOZ. Ekspert ds. restrukturyzacji ochrony
zdrowia wojewodztwa dolnoslaskiego. Specjalizuje si¢
w finansach i ubezpieczeniach ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem ochrony zdrowia, autorka ponad 80 publikacji
naukowych z zakresu ubezpieczen spotecznych, ochro-
ny zdrowia oraz finanséw publicznych i samorzadowych.
Realizowata wiele krajowych i migdzynarodowych pro-
jektow zwigzanych z finansowaniem i organizacjg stuz-
by zdrowia.
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NOWY SYSTEM KSZTALCENIA

SPECJALIZACYJNEGO

Z prof. dr. hab. n. med. Jerzym KRUSZEWSKIM, kierownikiem Kliniki Choréb Infekcyjnych
i Alergologii WIM, przewodniczgcym Komisji Ksztatcenia NRL, rozmnawia Matgorzata SKARBEK

Dlaczego w stosunkowo krotkim czasie zmienia sig
model ksztatcenia podyplomowego?

Prace nad nowym systemem ksztatcenia w zakresie
specjalizacji rozpoczety si¢ zaraz po wprowadzeniu
w zycie obecnie — jeszcze — funkcjonujacego modelu.
Nowy system od poczatku budzit ogromne emocje.
Wprowadzono go po okresie braku mozliwosci spe-
cjalizowania si¢ i niby byl prostszy, ale komplikowat
proces. Dzi$ mozna powiedzie¢, ze wiele tych emo-
cji byto nieuzasadnionych. Ale wowczas do samorza-
du lekarskiego od razu zaczety naptywac réznego ro-
dzaju apele, stanowiska, uwagi i propozycje rozwigzan
problemoéw wyniktych z wprowadzenia nowego sys-
temu. Postanowili§my zaja¢ si¢ nimi. W wyniku dtu-
gich dyskusji powstat nowy projekt.

Waznym powodem, dla ktorego zainteresowalismy
si¢ problemem, byt fakt, ze wiele z tych wnioskow do-
tyczylo tworzenia nowych specjalizacji. To nas nie-
pokoito. Propozycji bylo mnostwo. Gdyby przychy-
li¢ sie do wszystkich, mielibySmy w Polsce dzisiaj
zapewne okoto 200 specjalizacji. Rozne §rodowiska,
grupy lekarzy zajmujace si¢ wycinkowymi zagadnie-
niami w poszczegdlnych dziedzinach medycyny, sta-
raly sie ten swoj obszar zdefiniowac — najlepiej jako
specjalizacje.

W samorzadzie przewazal poglad, ze te inicjaty-
wy, trudne do zrealizowania w ramach istniejacych
przepisow, nalezy przeksztalci¢ w projekty tworze-
nia wezszych umiejetnosci, natomiast system specja-
lizacyjny, zgodnie z pojawiajaca si¢ krytyka ze strony
srodowiska, nieco zmieni¢. Prawde mowiac, przy-
wrdci¢ czgsciowo poprzednio funkcjonujacy system,
zdecydowanie skracajac czas osiagania specjalizacji
szczegolowe;j.

Jaki projekt powstat i kto go tworzyt?

Dyskusje toczyty sie w NRL, na posiedzeniach Ko-
misji Ksztatcenia poprzedniej kadencji. Zajmowalismy
sie gtownie opracowaniem zasad tzw. systemu modu-
lowego, przy tworzeniu ktorego wzorowali§my si¢ na
rozwigzaniach europejskich i amerykanskich. W tych
posiedzeniach uczestniczyto wielu specjalistow, m.in.
$p. prof. Andrzej Szczeklik, prof. prof. Jacek Imiela,
Jan Kulik, Jerzy Polanski, a takze przedstawiciele Mi-
nisterstwa Zdrowia.

Wypracowalismy system, w ktorym zaktadano, ze
w duzych podstawowych specjalnosciach: choroby we-
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wnetrzne, chirurgia ogélna, otolaryngologia, pediatria
i patomorfologia, stworzone zostang tzw. podstawo-
we moduty ksztatcenia (dwu-, trzyletnie). Ich odbycie
(zaliczenie) mozna by uwazac¢ za analogiczne do reali-
zacji ksztalcenia w poprzednim systemie w I stopniu
specjalizacji. Po zrealizowaniu modutu podstawowe-
go lekarz moglby podjac¢ ksztalcenie w tzw. module
specjalistycznym, analogicznym do obecnej specjali-
zacji szczegolowe;j.

Najszybciej koncepcje te zaakceptowali internisci.
Ale i oni nie zawsze byli jednomysIni, cho¢by co do
czasu trwania modutu podstawowego. Kardiolodzy
np. mieli zastrzezenia, ze trzyletnie szkolenie podsta-
wowe z interny jest dla nich zbyt dlugie, mozna by je
ograniczy¢. Wiele dyskusji dotyczylo czasu trwania
i sposobu zaliczania modutu podstawowego, a w kon-
sekwencji — specjalistycznego, tak by w nowym sys-
temie ksztalcenie trwalo kroce;j.

Ostatecznie przyjeto, ze modut podstawowy bedzie
trwal trzy lata, a szczegotowy dwa — trzy (w obecnym
systemie szkolenia trwaja pie¢ plus trzy lata). Trud-
no powiedzie¢, jakie beda wybory lekarzy, czy beda
korzysta¢ z szybkiej $ciezki osiagania specjalizacji
szczegotowej, czy tez zechca np. po module podsta-
wowym z interny kontynuowa¢ modut specjalistycz-
ny w tej specjalnosci. Polityka NFZ oparta na ,,papie-
rologii”, nie przewiadujac istnienia lekarza, lecz tylko
specjalisty, wspiera zdecydowanie to pierwsze rozwia-
zanie. Generalnie wydaje si¢, ze system bedzie bar-
dziej odpowiadat oczekiwaniom lekarzy. Na pewno
jednak, zgodnie z duchem czasu, bedzie w nim duzo
formalizmu, biurokracji i komplikacji przystaniaja-
cych merytoryke ksztatcenia.

A jak ten projekt przyjgt resort zdrowia?

Okoto pieciu lat temu zakonczyli$my prace, zasady
tego systemu zostaty przygotowane i przekazane do
resortu. Minister Ewa Kopacz byta przychylna nasze-
mu projektowi. Uwazala, ze jego wprowadzenie skro-
ci czas dochodzenia lekarzy do specjalnosci szczego-
lowej, dajac szanse niecierpliwym. Jak wspomniatem,
w naszych dyskusjach uczestniczyli tez urzgdnicy Mi-
nisterstwa Zdrowia. Przygladat si¢ im tez dr Andrze;j
Witodarczyk, potem wiceminister.

9 stycznia 2013 r. weszto w zycie rozporzqdzenie
ministra odkreslajgce nowe zasady ksztalcenia specja-

15



lizacyjnego (Dz. U. z 2013 r., poz. 26, Rozporzqdzenie
ministra zdrowia z 2.01.2013 r. w sprawie specjalizacji
lekarzy i lekarzy dentystow). Czy system w nim przed-
stawiony odpowiada pierwotnym zatozeniom?

Mozna powiedzie¢ — wszedl w zycie nareszcie. Ale
moim zdaniem byloby lepiej, gdyby w rozporzadze-
niu ograniczono si¢ tylko do tej waznej, rewolucyjne;j
zmiany, jaka byto wprowadzenie systemu modutowe-
go. Tymczasem nowy system to tylko fragment roz-
porzadzenia, w dodatku mocno zmodyfikowany. Poza
tym wprowadza ono kolejne specjalizacje, zwtaszcza
w pediatrii, w ktorej pojawito kilka nowych, szcze-
goélowych. W projekcie rozporzadzenia byto ich jesz-
cze wigcej, niz jest w oficjalnej wersji. Wydaje sig, ze
chciano troche mechanicznie utworzy¢ system spe-
cjalizacji symetryczny do interny i moze dowarto-
sciowac¢ pediatrie, zwigkszajac mozliwosci, jakie daje
wejscie na te Sciezke specjalizowania si¢. Na przyktad
w zakresie alergologii, specjalizacji istniejacej nie we
wszystkich krajach UE, pojawit si¢ pomyst utworze-
nia alergologii dziecigcej, ktorej praktycznie nigdzie
nie ma. Srodowisko alergologdéw — Polskie Towarzy-
stwo Alergologiczne oraz jego Sekcja Pediatryczna —
protestowato.

Minister uznat jego racje, specjalizacja nie powsta-
fa. Ale w dziedzinach, w ktoérych nie bylo protestow
lub byly ,,anemiczne”, specjalizacje te powstaty. Wy-
daje sig, ze takie propozycje powinny by¢ dyskutowa-
ne z lekarzami praktykami zajmujacymi si¢ poszcze-
gblnymi zagadnieniami chorobowymi u dzieci. Inna
nowa specjalizacja — intensywna terapia, tez wywota-
ta wiele pytan. Czym ona si¢ rdzni od anestezjologii
i intensywnej terapii? Ostro protestowato srodowisko
anestezjologow, ze zabiera im si¢ cze$¢ ich dziedzi-
ny, cho¢ w tym przypadku chodzi o certyfikowanie
wiedzy i umiejetnosci lekarzy pracujacych z chorymi
znajdujacymi sie na SIN oddzialow zachowawczych
(np. kardiologii).

Z jednej strony dobrze, ale jak znam zycie, na pew-
no nie we wszystkich przypadkach. Na koniec trze-
ba tez zaznaczy¢, ze nie dla wszystkich czas uzyska-
nia specjalizacji si¢ skroci, np. pediatra, aby zostat
alergologiem, bedzie si¢ szkolit siedem lat, a interni-
sta tylko piec.

Nowe rozporzadzenie jest bardzo obszerne i dro-
biazgowo opisuje zasady oraz wszystkie merytorycz-
ne i formalne czynnos$ci zwigzane z wykonywaniem
specjalizacji. Uzgodnienia resortowe trwaty dtugo.
Zgltoszono okoto 500 poprawek. Na szczescie czg$¢
z nich byla stricte formalna, zgloszona przez urzed-
nikow wojewodzkich osrodkéw ksztatcenia lekarzy.
Tak rozbudowane przepisy sa efektem nowego sposo-
bu podejscia do prawa. Wychodzimy z zatozenia, ze
co nie jest w nim zapisane, tego robi¢ nie wolno. Sta-
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ra zasada: jesli co$ nie jest zabronione, jest dozwolo-
ne, coraz bardziej traci racje bytu.

Coraz wyrazniej widaé, ze proces ksztalcenia leka-
rzy, obok merytoryki (wiedzy medycznej), powinien
uwzgledniac tez inne aspekty zwiazane z przeksztat-
caniem dziatalnosci leczniczej w sfere ustug. Tak mnie
wychowano i tak nauczatem lekarzy, ze w swej dzia-
falnos$ci powinni kierowac si¢ innymi warto$ciami niz
sfera ustug czy biznes. Spor, czy medycyna jest na-
uka, czy sztuka zostal (oby na razie) zawieszony i nie
wiem, czy okaze si¢ to dobre dla chorych. Czynnosci
papierkowo-komputerowe dawno juz zaczely zabierac
okoto 60—70% czasu pracy lekarzy. Nie ma juz go na
wystuchanie chorego, najlepiej, aby — zamiast rozma-
wia¢ — on tez wypelnil formularz.

Kiedy lekarze zaczng ksztatci¢ sie wedtug nowe-
go modelu?

Rozporzadzenie w sprawie specjalizacji juz obo-
wiazuje, ale nowy system jeszcze nie zostat wdrozo-
ny, bo pierwszym etapem jest stworzenie programow
specjalizacji. Dyrektor CMKP powotat zespoty ma-
jace je przygotowac. W mojej dziedzinie juz rozesta-
lem propozycje. Mam informacje, ze prace nad pro-
gramami sg w roznych fazach realizacji.

Jak nasz system wyglgda na tle stosowanych w in-
nych krajach europejskich?

Liczba specjalizacji plasujemy si¢ posrodku listy
panstw, cho¢ z tendencja wzrostowa. Na potudniu Eu-
ropy (Grecja, Wtochy, Hiszpania) maja ich wiecej. Pro-
blemem moze by¢ uznanie w krajach UE niektorych
naszych nowo powstatych specjalizacji. Moze si¢ oka-
za¢, ze sg unikalne, a uznana moze zosta¢ taka, ktora
funkcjonuje w co najmniej dwoch krajach. W kwestii
wymogow ogolnych systemu spetniamy wszystkie po-
zostale warunki unijne, ktore mowia, ze ksztalcenie
specjalizacyjne musi trwac co najmniej pie¢ lat. Pro-
gram szkolenia na razie nie jest rygorystycznie okre-
slony. Ale wkrotce czeka nas unifikacja sprawdzania
nabytej wiedzy — egzamindéw. Pojawiaja si¢ kolejne,
po dotyczacych urologdéw i anestezjologdw, inicjaty-
wy wprowadzenia specjalizacyjnych egzaminow eu-
ropejskich, organizowanych w rdézny sposob i przez
rozne gremia (raczej przez towarzystwa). U nas eg-
zamin ma charakter panstwowy, certyfikat jest wy-
dawany przez wladzg panstwowa. Tu nowy system
nic nie zmienia.

Najwazniejsze jest jednak, aby ksztatcenie specjali-
zacyjne, na ktore nasi mtodzi lekarze poswiecajg mno-
stwo czasu i wysitku, dawato efekt liczacy si¢ i uzna-
wany w calej Europie, aby mogli wszedzie pracowac
zgodnie z uzyskanymi kwalifikacjami.

(przedruk z ,Pulsu” 10/13)
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StONCE NA KONCU DROGI

Pewnego razu przyszedl na moja skrzynke poczto-
wa e-mail. Nieznany mi cztowiek pytat, czy mogtabym
przyjs¢ do niego na wizyte domowa. Pisal, ze jezdzi na
wozku inwalidzkim i czuje si¢ osamotniony w towarzy-
stwie wyrachowanych, obcych os6b. Wiadomos¢ cha-
rakteryzowata si¢ zwiezla, wyszukang forma. Ktos ,,po
tamtej stronie” sieci musiat by¢ wyksztatconym, inte-
ligentnym cztowiekiem. Zaznaczat tez, ze ,,chyba ma
depresje” 1 jest cztowiekiem niewierzacym. Nie rozu-
miatam, co miato oznacza¢ o$wiadczenie dotyczace po-
gladow religijnych, ale widocznie, to byta w jego odczu-
ciu wazna informacja. Rzadko decyduje si¢ na wizyty
domowe do 0sob, ktorych nie znam. Ale ten cztowiek
mnie przekonat, do dzi$ nie wiem czym. Wymienili-
$my kilka kroétkich maili i umoéwiliSmy sie na piatko-
we popotudnie.

Moj przyszty pacjent nie pisal w mailach o miej-
scu zamieszkania, bylam zatem troch¢ zaskoczona,
gdy dotartam w koncu pod wskazany adres. Miesz-
kat w prywatnym Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym
tuz pod Wroctawiem. ZOL prowadzony byt przez sio-
stry zakonne. Przewrotna mys$l zrodzita si¢ wowczas
w mojej glowie: ,,idealne miejsce dla zdeklarowane-
go ateisty”. Mezczyzna czekal na mnie w altance po-
tozonej wsrdd gestej zieleni duzego ogrodu. Byt lipiec,
zewszad unosit si¢ zapach kwitngcych lip, ktore rosty
wzdtuz dos¢ dhugiej alei w centrum tego dos¢ wieko-
wego ogrodu. Dookota znajdowaly sie doktadnie przy-
strzyzone trawniki.

Megzczyzna byt wyposazony w laptop i telefon. Okra-
gly, kamienny stolik zakrywaly ksigzki. Siedziat na woz-
ku inwalidzkim. Miat ok. sze$¢dziesieciu lat, mocno wy-
chudzony, o szaro-zottym, niezdrowym odcieniu cery.
Jego koszula i spodnie byty do$¢ dobrze odprasowane,
mato wygodne do jezdzenia na wozku, ale mysle, ze ten
cztowiek po prostu ubierat si¢ tak kiedy$ na co dzien.
Miat gleboki, przyjemny glos, zgaszony wzrok, w kto-
rym czasami zapalaty si¢ ogniki przekory i nieznanej
mi tajemnicy.

— Pewnie dziwi sig pani, Zze u schytku zycia zapragng-
tem porozmawia¢ z psychiatrg?

Patrzyt na mnie pytajaco.

— Wtasciwie, nie mam za wielu chetnych do rozmo-
wy... Od pot roku mieszkam tu zupetnie sam. Nie widuje
innych mieszkancow, nie mam na to ochoty. Nie intere-
sujq mnie. Czasem wpada ksiqdz, ale jestem niewierzg-
¢y i trudno mi przyjmowac jego punkt widzenia. Czto-
wiek z niego jest jednak w porzqdku, inteligentny, nie
narzuca sie.

Przejechat si¢ wozkiem po altance, zawrdcit w mo-
ja strong.

Biuletyn Informacyjny

— Ostatnio zupelnie nie moge spaé, nie chce mi sie
dba¢ o siebie, nie chce mi si¢ czytac, nawet nie chce mi
sig myslec.

Westchnal. Po chwili kontynuowat swdj monolog.

— Wtasciwie o czym miatbym myslec, nie widze nicze-
go, co miatoby jeszcze dla mnie jakies znaczenie. Dwa la-
ta temu wszystko si¢ zmienito. Bytem znanym i bogatym
czlowiekiem, prowadzitem dobrze prosperujgcq firme
budowlang. Moje budynki znajdzie pani w catej Polsce,
mieszkajg w nich tysigce ludzi... Miatem opinie uczci-
wego oraz solidnego cztowieka. Zona, dwoje dorostych
synow. Moja matzonka jest projektantkq, wltasciwie cate
zycie projektowata dla przyjemnosci. Nie musiata zara-
bia¢ pieniedzy, ja dbatem o wszystko. Miatem sporo przy-
Jjaciotl, a moze tak mi sig tylko wtedy wydawato. Jezdzi-
tem po swiecie, zwiedzatem miejsca, o ktorych marzytem
w miodosci, byto mnie na to stac. Nie zastanawialem sig¢
nad wieloma sprawami, mogtem odzegnac si¢ od rzeczy,
ktorych nie chciatem widzie¢. Uwazatem, ze caly swiat
powinien by¢ dostosowany do mojej osoby...

Megzczyzna méwit do mnie, a moze rozmawial sam ze
soba. Przez chwile mialam wrazenie, ze zapomniat o mo-
im istnieniu, Ze mnie nie zauwaza. Nie chciatam wyry-
wac go z zadumy, siedzialam bez ruchu. Patrzyl gdzies$
obok mnie, w jaka$ niewidzialng dla mnie przestrzen,
patrzyl w sobie tylko znana przeszios¢.

— Bytem na polowaniu, czekalismy z kolegami na am-
bonie mysliwskiej az nadejdq dziki. Nastata noc, a wraz
z nig robito sig coraz chiodniej, zza przybladtych chmur
wylonit si¢ prawie caty ksiezyc. Idealne warunki na odda-
nie strzatu. Ale dzikow nie bylo. Po kilku godzinach zde-
cydowatem, ze zejde do samochodu po cieplejsze ubranie
i cos mocniejszego do picia. W stalowej manierce znajdo-
wata sie w bagazniku herbata z niewielkq iloscig rumu.
Zszedtem, dostatem sie do auta. Odnalaztem jeszcze ko-
ce i po cichu wracatem do ambonki. Staratem sie nie ro-
bic¢ halasu, delikatnie stawiatem stopy na pokrytej lis¢mi
ziemi. Ustyszatem dobiegajgce z oddali niezidentyfiko-
wane dzwieki. Nagle — nie wiadomo skqd, pojawita si¢
wokot mnie cata wataha dzikow. Zostatem uderzony wie-
lokrotnie, podrzucony kilka razy do gory. W jednym mo-
mencie rozszarpaty mi spodnie i lewe udo. Wszystko dzia-
to sie w zawrotnym tempie. Pozniej wszystko zniknelo,
zgasto, wylgczylem sig, chyba stracitem przytomnosc...

Po chwili milczenia.

— Doszedlem do siebie w szpitalu. Miatem ztamany
kregostup w odcinku piersiowym, bytem sparalizowany
prawie od samej szyi w dot, wiele ran szarpanych po-
zszywanych zanim oprzytomniatem, stracitem duzo krwi.
Mineto dwadziescia siedem godzin, zanim odzyskatem
przytomnoSc. Nie moglem wstac, nie czutem nog, znaj-
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dowatem sie w jakims obcym mi ciele. Najpierw niczego
nie rozumiatem, pozniej ztoscitem sig strasznie, a pozniej
wylem z bezsilnosci. Jeszcze pozniej zapadtem si¢ gdzies
w srodek bezwtadnego ciala i powoli poddatem sie. Za-
mykatem oczy, pogrgzatem si¢ w swoich myslach i prze-
sztosci. To byt swiat, ktorego nikt nie moglt mi zabrac...
to byt Swiat, ktorego juz nie bylo, zachowat sie jedynie
w moich wspomnieniach... Zalowalem, zZe dziki nie roz-
szarpaty mnie na smierc. Niezdarne stworzenia.

— Pézniej juz catkiem prosta historia. Zona mnie zo-
stawita. Okazalo sig, ze przez wiele lat ,,znosita moje fa-
naberie, ze wltasciwie byta ze mnq tylko ze wzgledu na
dzieci”. Nie chciata wigcej marnowac zZycia, zwlaszcza,
ze potrzebowatem opieki. Z wielkiego cztowieka interesu
statem si¢ utomnym mezczyzng, ktory nie mogt sam poru-
szac sie po pokoju i ktory sikat do pampersow... Cata mo-
Ja firma stata sie wiasnoscig zony, mielismy rozdzielnosé
majgtkowq. I, chyba sama pani rozumie, ze wraz z odej-
Sciem zony stracitem wszystko. Nie miatem nawet dokgd
wroci¢ po wyjsciu z neurochirurgii. Spedzitem w szpi-
talach kilka miesiecy. Jeden z moich przyjaciot, z tych
nielicznych, ktorzy mnie nie opuscili, zatatwiat mi reha-
bilitacje w dobrych osrodkach na wtasny koszt, zresz-
tq Marcin do dzis odwiedza mnie i ptaci wszystkie moje
rachunki. Na szczescie potrwa to juz nie diugo. Na moje
szczescie zbliza sie Smierc i tym razem jej nie umkne. To,
akurat mnie pociesza. Podczas rehabilitacji odkryto, ze
mam raka skory — czerniak, ostatnie stadium...

Zauwazytam, ze ten monolog go wyczerpal. Byt wy-
raznie zmeczony, jeszcze bledszy niz poprzednio, na je-
go czole pojawity sie kropelki potu.

— Nie potrafi¢ zrozumied, dlaczego synowie nigdy
mnie nie odwiedzili. Dbatem o chtopcow, mieli mozli-
wos¢ studiowania w najlepszych szkotach, pomogtem im
wybudowac domy, myslatem, zZe jestesmy ze sobg bardzo
zwigzani. Moze nie bytem najlepszym ojcem, ale przez te
wszystkie lata bardzo sig staratem ojcem byc.. Musiatem
Jednak zrobié cos nie tak... To, Ze moje dzieci nie majq
dla mnie czasu boli najbardziej... Z uptywem miesigcy
udato sie mnie troche ,,odrestaurowac”. Moge siedziec
na wozku, umiem go prowadzi¢. Wprawdzie jest elek-
tryczny, ale umiejetnosci motoryczne zawsze przypisuje
sobie. Umiem jes¢, ale rece sq jeszcze dosc niesprawne.
Moge pisac, chociaz napisanie do pani maila zabiera mi
sporo czasu... Moje zycie byto ciekawe, dos¢ intensyw-
ne. Udato mi sie zrealizowac wiele planow, udato mi si¢
zobaczyc¢ rozne zakqgtki swiata. Gdy studiowatem na Po-
litechnice Wroctawskiej, nie miatem za co Zy¢, nie mia-
tem pieniedzy na wynajecie stancji. Pracowatem nocami
Jjako ochroniarz, sprzqtatem, roztadowywatem pociqggi,
pomagatem przy budowie budynkow, raz nawet praco-
watem jako nianka dla czteroletniego chtopca. To byta
moja najkrotsza praca, trwata cztery dni, na piqty dzien
zostatem zwolniony, bowiem chiopak strasznie krzyczat
na moj widok. Nigdy nie rozumiatem dlaczego. Wszyst-
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ko w zyciu mi si¢ udalto, jeszcze kilka miesiecy wczesniej
myslatlem, ze poslubitem wtasciwg kobiete, ze dobrze wy-
chowatem synow. Ale mylilem sie, nie udato mi si¢ zbu-
dowac¢ prawdziwej rodziny.

Moj wspotrozmowcea zamilkl, moze znowu pograzyt
si¢ w zadumie, a moze, odpoczywat. W oddali byto sty-
cha¢ $piew stowikow, w koronach ogromnych, wieko-
wych lip hulat wiatr. Przez moment tudzitam sig, ze ta
historia nie wydarzyta si¢ naprawde.

— Mysle, ze popelnitem jeden biqd, mysle, ze skrzyw-
dzitem kogos, kogo kochatem i kto kochat mnie...

— Jakies pietnascie lat temu spotkatem kobiete. By-
ta sporo miodsza. Zakochatem sie, ale uswiadomitem
to sobie dopiero wtedy, gdy jg stracitem. Myslatem, zZe
to przygoda, ze to przeminie, ze mam rodzine i utozone
zycie, ze nie wygodnie jest to wszystko rujnowac. Poza
tym nie bytbym juz ,,cztowiekiem bez skazy”. Chciatem
sig zabawic i juz. Tak robi wigkszos¢ moich znajomych.
To nic takiego. Zabawitem sig, wdatem si¢ w romans. Po
Jjakims czasie tamta kobieta wycofata sie, zrozumiata, ze
Jjestem zdolny tylko do romansu. Sam jej powiedziatem,
ze nie bylem, nie jestem i nie bede w niej zakochany, ze
to taka meska gra. Dalo si¢ zauwazy¢, ze ta opowies¢
kosztuje mezczyzne najwiecej wysitku.

— Przestata si¢ ze mng spotykac. Myslatem, ze z cza-
sem zmieni zdanie. Datem jej troche czasu i przestrze-
ni. Zdania nie zmienita. Dowiedziatem si¢ pozniej, ze
po rozstaniu ze mng zatamata sie, popadta w glebokq
depresje, miesigcami nie wychodzita z domu, nie jadta,
nie spata, nie dbata o siebie, stracita prace, nie miata za
co zy¢, a w koncu zachorowata na nowotwor krwi, nie
chciata sig leczy¢. Ja nigdy nie probowalem jej pomoc.
Mysle, ze bytem tchorzem, oszukiwatem samego siebie,
nie byto mnie sta¢ na odwazng decyzje, aby przyznac sie
przed samym sobgq, ze jqg kocham, ze chce z nig byc, ze
Jjest kobietq, na ktorg czekatem cate moje zycie. I ktorg
zranitem najbardziej na swiecie.

Megzczyzna stal sie prawie przezroczysty, wyostrzyly
si¢ rysy jego twarzy. Czutam jego cierpienie.

— Wiem, ze Marta Zyje, nigdy nie zwigzala sie¢ z Zad-
nym mezczyzng, nie miata dzieci, chociaz bardzo ich pra-
gneta. Chciatbym cofng¢ czas, chcialbym to naprawic,
ale to nie mozliwe. Nawet nie mam okazji, aby jej wszyst-
ko wyttumaczy¢, przeprosic. Za pozno, o wiele lat za poz-
no. Wiem, ze mi wybaczyta, przeze mnie nigdy nie byla
Jjednak szczesliwa, chciatbym to wszystko naprawic...

Biekitno-seledynowo-kremowy motyl krazyt nad sto-
likiem, jakby przystuchujac si¢ mojemu rozméwcy. Ba-
fam si¢ poruszy¢, aby nie zaktdcic tej chwili.

— Bytem miody, przyjaznitem si¢ mojq zong od pia-
skownicy, jakos tak wyszto, ze zaszta w cigze. Nie zosta-
witem jej, ozenitem sig, chciatem by¢ odpowiedzialny.
Ale ja nigdy jej nie kochatem. Dzis mysle, iz miala racje,
twierdzqc ze zmarnowatem jej zycie. Jej i swoje. Moze
chociaz majgtek, ktory zgromadzitem i ktory mi zabrata
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Jjakos wynagrodzi jej te wszystkie lata udawanego szcze-
Scia, chociaz pewnie nie istnieje taka cena, ktora zwroci-
taby czas jej zycia. Na pewno zmarnowatem zycie Mar-
ty, kobiety, ktorg kochatem i kocham do dzis.

Z wnetrza budynku dochodzit $piew, wygladato mi
to na wieczorng modlitwe siostr — nieszpory. Mgzczy-
zna rowniez zwrocit uwage na modlitwe. Przez chwi-
le stuchat.

— Siostry Spiewajq tak kazdego wieczoru i rano, cza-
sem takze w potudnie. Czesto si¢ modlq. Ja nigdy nie wi-
dziatem Boga, nigdy Go nie spotkatem. Trochg ich nie
rozumiem... Czasem mysle, ze chciatbym moc uwierzyc...
chciatbym wiedziec, ze po Smierci nie bede sam, ze zno-
wu bede wolny, bede mogt chodzié, chciatbym wierzy¢, ze
po Smierci jest inne Zycie. Tak jak te siostry. Ale nie wie-
rze. Poza tym pewnie Bog nie chciatby ze mng rozmawiaé
chociazby z tego powodu, ze bytem prozny i myslatem
najwiecej o sobie samym, ze zranitem, a moze zabitem
kobiete, ktora byla na Swiecie stworzona dla mnie...

Zte samopoczucie mezczyzny przerwato monolog.
Uznat, Ze musi si¢ potozy¢. Prosit mnie o jakie$ leki na-
senne. | jeszcze prosil, zebym przyszta na jego pogrzeb,
bo chciatby bardzo, by byta na nim kobieta. Nawet nie
zdazytam si¢ pozegna¢. Na wezwanie dzwonka przybie-
gla siostra, ktora byta rowniez pielegniarka, i szybko za-
brata mezczyzng do jego pokoju. Wiecej nie zobaczytam
tego cztowieka. Po tygodniu siostry zakonne powiado-
mity mnie o terminie jego pogrzebu. Obiecalam moje-
mu pacjentowi, ze przyjade, zatem nie zastanawiatam sie,
kupitam bordowe réze i pojechatam na cmentarz.

Utknetam w korkach i troche si¢ spoznitam. Dzien
od rana byl bardzo pochmurny, szary, caty czas padat
deszcz, nie ustawat chtodny wiatr. Przy kaplicy cmentar-
nej zastatam osiem 0sob, sami mezczyzni. Ksiadz kon-
czyl modlitwe, nie pamigtam, co doktadnie powiedziat.

Z PAMIETNIKA ETYKA

O zepsuciu

Seneka pisat w liscie do Lucyliusza: ,, Jezeli wiec zo-
baczysz, ze gdziekolwiek zyskuje poklask mowa zepsuta,
nie bedzie ulegato wqtpliwosci, ze rowniez i obyczaje
odbiegly tam od wymogow prawosci”. Dzi§ Lucyliusz
potwierdzi¢ by musial, iz psuje nam si¢ jezyk, psuja
tez obyczaje: albo za sprawa podtego jezyka marnieja
obyczaje, albo tez upadek obyczajow kaleczy nam je-
zyk. Czy jednak istnieje az tak bliska wigz miedzy ni-
mi, na mocy ktérej mowa obyczajow i obyczajna mowa
o sobie stanowia? Niejeden starozytny mysliciel ujaitby
krotko — ta wigz to pokrewienstwo duszy, bo tez ona
wypowiada si¢ w stowie, jak i w obyczajach. Czy za-
tem mozna wysnu¢ stad wniosek, ze dusza rowniez po-
datna jest na psucie?

Biuletyn Informacyjny

Nie zabratam ptaszcza i zdgzytam zmarzna¢, probowa-
fam ,,wbi¢ si¢” w moja marynarke, ale to nie pomaga-
fo. W ktoryms$ momencie grabarze ubrani w $wiateczne
ubrania i biate rekawiczki wyniesli trumne z cialem i zto-
zyli ja na specjalnym powozie. [ stato si¢ co$ dziwnego.
Nagle, jak na jaki§ wyrazny rozkaz, zapadla cisza, zro-
bito si¢ zupetnie cicho. Jakby w jednym momencie roz-
stapity sie chmury, odstaniajac stonce. Przestato padac.
Dziesiatki, setki tysiecy matych kropli po deszczu nagle
zabtysty w stoncu, jakby miliony matych stonc zapali-
lo si¢ na ziemi. Btyszczata trawa, drzewa, kwiaty, wien-
ce i kropelki wody na trumnie. Nawet moja marynarka
i r6ze blyszczaty, Swiecity si¢ i odbijaty blaskiem. Zro-
bit si¢ cudowny, lipcowy dzien. Po chwili odezwaty sig¢
ptaki, jakie$ pszczoty, a na skraju cmentarza pojawita
si¢ pickna, mieniaca si¢ wyrazistymi, jaskrawymi bar-
wami tgcza. Juz nie bylo mi zimno...

Wieczorem odebralam e-maile, nie otwieralam
skrzynki przez kilka dni. Miatam kilka wiadomosci.
Jedna z nich byta od mojego pacjenta, ktérego spotka-
fam dwa razy w moim zyciu — w ogrodzie w poblizu
lipowej alei i na jego pogrzebie. Z jakim$ niepokojem
otworzytam wiadomos¢ i zaczetam czytac. ,, Weigz mam
watpliwosci. Moze jednak jest jakies inne zycie, moze
nie wiem wszystkiego. Blagam wigc Boga, ktorego nie
znam i nie wiem czy On istnieje o jakies swiatfo, o ja-
kis znak. Nie mam za wiele czasu, On musi si¢ pospie-
szy¢. Btagam Boga o stonce na koncu mojej drogi, ze-
bym mogt uwierzyc...”.

Dzisiaj na wiejskim cmentarzu pod Wroctawiem wi-
dziatam stonce, widziatam miliony stonc na samym kon-
cu drogi Aleksandra. Tak miat na imi¢ cztowiek, kto-
ry odszedt.

Iga PASEAWSKA
(przedruk z ,Medium” nr 10/13)

Sa bowiem rzeczy na tym $wiecie, ktore — jesli sie
psuja — nie naprawy potrzebuja, ale leczenia, bo choro-
ba, ktora je toczy, polega na gniciu, rozktadzie, zropie-
niu, na fermentacji. Znana to mysl przez cala nowozyt-
no$¢ prowadzaca ku rozumieniu przyczyn choréb; mysl,
ktora u Semmelweisa legta u podstaw aseptyki, zanim
Pasteur opublikowat stynna prace ,,Badania nad gni-
ciem”, dzigki ktorej Lister dokonat swych odkry¢. No-
wozytnos¢ opanowana byta koncepcjami chorobowego
gnicia humorow, sokow, ciata, jego organdéw. Pozniej, za
Cabanisem, upatrujgc w tym procesie zrodel psucia sie
tego, co w cztowieku duchowe i psychiczne.

Gdy jednak ciato si¢ psuje, sprawa jest prosta: lekarz
leczy i wyleczy, jesli tylko ciato nie az zanadto si¢ ze-
psuto. Gorzej jest z dusza, gdy nam zrobaczywiata, nad-
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gnita, zropiala lub — nie daj Boze! — sfermentowata. Czy
znajdzie si¢ lekarz, ktory zdrowie jej przywroci? Taki,
ktory upust da nadgnitym myslom i emocjom, zropia-
lym namigtnosciom i intencjom? — taki duszoterapeuta.
Odpowiedz znalez¢ mozna w tradycji lekarskiej: dusze
jeno jej wlasciciel moze uleczy¢, samemu sobie bedac
lekarzem — Medice cura te ipsum.

A duszom mtodym? — jak mozna pomoc, aby nie ule-
galy rozktadowi? Aby nie poddaty sie — jak pisat Sche-
ler —,,organicznemu ktamstwu”, ztudzie aksjologicznej,
w ktorej ,,wszystko to marnos¢”. Tylko dzieki profilak-
tyce moralnej; dzigki promocji tego, co stuszne i warto-
sciowe. Krzewienie obyczajow prozdrowotnych dla du-
szy to wymog czasoéw i obowiazek tych, ktorzy dobro
za cel swojego dziatania maja. I tu lekarz, jako ten, kto-
ry chroni wartosci najcenniejsze, promuje zdrowa du-
sze. Bo jest wzorem. Bo jest odpowiedzialny za przy-
ktad, jaki daje, chcac czy nie cheac; odpowiedzialny
jest za konsekwencje swoich czynow, tak przewidywal-
nych, jak i nieprzewidywalnych. Czuty na kazda wtasna
stabo$¢, zwatpienie i obawy; wrazliwy na wszelka nie-
godziwos¢ i krzywdg. Nie moze by¢ inaczej, bo po c6z
komu lekarz z marna dusza? Najpierw musi sam siebie
uleczy¢, by leczy¢ innych.

I dlatego, i na mocy tego, przy bramach Niebios $w.
Piotr pytajac o zawod i dowiadujac sie, ze dusza lekar-
skiego jest pochodzenia, usmiecha si¢ i mowi: ,, Tedy,
prosze”.

Kontrola i zaufanie

Najwyzsza Izba Kontroli wyliczyta, ze NFZ kontro-
luje jednostki, z ktorymi zawart umoweg o wykonywa-
nie $wiadczen medycznych, mniej wiecej co 12 lat (we
Wroctawiu padt pono¢ rekord: przychodnie stomatolo-
giczne kontrolowane sg raz na 18 lat), skupiajac si¢ wy-
facznie na kwestiach finansowych i niedbale traktujac
problem jakosci §wiadczonych ustug. Z catym szacun-
kiem dla NIK-u — tez mi odkrycie!

Aby kontrolowac, trzeba mie¢ jednak na to czas. A te-
go bodaj brakuje NFZ, jesli sam siebie musi nieustannie
kontrolowac badz jest kontrolowany przez inne instytu-
cje. W 2010 roku dalo to imponujacg liczbg ponad 565
kontroli. Toz to rowniez rekord!

NIK nadto sugeruje, ze brakuje NFZ kompetentnych
urzednikow, ktorzy mogliby owe kontrole przeprowa-
dza¢. To nie czasy prehistoryczne, w ktorych (wedtug
NIK-u) 13 z 16 dyrektoréw oddziatu Kas Chorych nie
spetniato wymogow kwalifikacji okreslonych w Ksig-
dze Organizacyjnej i Ksiedze Wynagrodzen (3 posiada-
fo wyksztalcenie wyzsze techniczne o kierunku mecha-
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nicznym i elektrycznym; 4 wyzsze w zakresie socjologii
i psychologii; jedna osoba dysponowata srednim tech-
nicznym, inna za$ wyzszym wyksztalceniem w zakre-
sie... rybactwa morskiego), a w oddziale, przyktadowo,
Wielkopolskiej Kasy Chorych, 13 z 14 zastepcow dyrek-
tora Kasy oraz dyrektoréw departamentéw nie spetnia-
o wymogow; 20, czyli wszyscy, na stanowisku kierow-
nika wydziatéw i ich zastgpcow.

Problem to jednak inny, cywilizacyjny, zwigzany
z procesem racjonalizacji spotecznego zycia. Gdy co-
raz glebsza jest specjalizacja, a racjonalnos¢ uzyskiwa-
na jest w waskich dziedzinach, coraz czesciej stajemy sig
niekompetentni i coraz czesciej musimy ufa¢ innym. Im
czesciej ufamy innym, tym wigcej w nas podejrzliwosci,
tym bardziej wiec stajemy si¢ nieufni. Im wieksza na-
sza nieufnos¢, tym wigksze pragnienie kontroli. Im in-
tensywniej kontrolujemy swoje dziatania, tym mniej ma-
my czasu na owe dziatania, tym bardziej efektywnos¢
kontroli przewyzsza efektywnos$¢ dziatan.

Pieknie 6w problem wypowiedzial, cho¢ jeszcze z in-
nej perspektywy, Odo Marquard: ,,zaufanie jest rzeczq
dobrq, ale jeszcze lepsza jest kontrola. Wspotczesny po-
step wzmaga racjonalng kontrole nad naszq rzeczywi-
stoscig, ale jednoczesnie — jako ze juz nikt nie jest zdol-
ny do sprawowania owej wzmozonej racjonalnej kontroli
we wszechogarniajgcym zakresie — wprowadza do niej
pewien podziat funkcji: poniewaz nikt juz nie moze kon-
trolowac wszystkiego, kazdy musi — zwlaszcza w kwestii
racjonalnej kontroli — coraz bardziej zdawac sie na in-
nych (zawierzy¢ im), a zatem np.: nie tylko pacjent musi
zdawac sie na chirurga, lecz takze ten ostatni na aneste-
zjologa, obydwaj na technika, a ow zas na matematyka
itd. Gdyby kazdy chcial sam kontrolowac wszystko, nic
Jjuz nie bytoby kontrolowane tak naprawde i dosztoby do
powszechnego paralizu”.

Dlatego coraz mniejszy jest obszar racjonalnego dzia-
fania, nad ktérym sprawujemy kontrolg; coraz mniejsza
jest, w konsekwencji, nasza odpowiedzialno$¢, takze
etyczna. Az bedzie ona taka mata, ze juz za nic — ra-
cjonalnie — nie bedziemy odpowiedzialni. To btogi stan
aksjologicznego prozniactwa, dzieki ktoremu kazda po-
winno$¢ moralna moze by¢ uniewazniona, a kazdej nie-
godziwosci nadana waga. Pozostanie tylko instytucjo-
nalna kontrola nad nami, poniewaz bez kontroli nic nam
si¢ nie bedzie chciato. A zaufanie? Zastapi je stowo mo-
nitoring.

Dr hab. Jarostaw BARANSKI
etyk, filozof UM we Wroclawiu

(przedruk z ,Medium” nr 10/13)
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ETYKA

Wspdtczesne dylematy bioetyczne lekarzy

Rozdziat Il

DYLEMATY BIOETYCZNE RELACJI PACJENT -

LEKARZ

Jednym z najwazniejszych dylematéw wspotczesnej
bioetyki jest rozstrzygnigcie, w jakim stopniu we wspot-
czesnej medycynie jest dopuszczalny paternalizm me-
dyczny, a do jakiego stopnia pacjent ma prawo wybo-
ru sposobu leczenia i zakresu interwencji medycznej.
U podstaw rozwazan o paternalizmie i autonomii jest
ustalenie, jaka teoria etyczna funkcjonuje w $wiadomosci
spolecznej. Wspotczesne modele bioetyczne oparte sg na
dwoch gtéwnych teoriach etycznych. Etyka chrzescijan-
ska, ktora glosi zasade §wietosci zycia cztowieka niewin-
nego oraz etyka utylitarystyczna, ktora wyznaje zasade
prymatu jako$ci zycia. Tezy zasady swietosci cziowie-
ka niewinnego sa nastepujace: teza I - nie wolno dzia-
fa¢ lub zaniecha¢ dziatania z intencjg odebrania zycia,
teza II — $mier¢ cztowieka moze by¢ wylacznie przewi-
dywana, ale niechcianym efektem czynu dopuszczalne-
go, teza 111 — dopuszczalne jest w $cisle okreslonych wa-
runkach wycofanie si¢ z terapii podtrzymujacej zycie
lub zaprzestanie stosowania $srodkéw leczniczych nad-
zwyczajnych, teza IV — zycie cztowieka jest rowne, nie-
naruszalne i godne podtrzymywania. Zasada prymatu
Jakosci Zycia glosi nastepujace tezy: teza I - warto$¢ zy-
cia ludzkiego jest funkcja okreslonych zmiennych i nie
jest to wartos$¢ bezwzgledna, teza II — warto$ciami tych
zmiennych sg cechy naturalne cztowieka, jakie mu przy-
pisujemy, teza 111 — istnieja empiryczne metody czy zy-
cie posiada okreslong ceche, teza IV — zycie ludzkie nie
ma wartosci bezwzglednej. Idea utylitarystyczna jest
bardzo zywa w spoleczenstwach europejskich. Autono-
mia pacjenta i walka z paternalizmem medycznym jest
podstawa nowoczesnej bioetyki utylitarystycznej. Na-
lezatoby w tym miejscu poruszy¢ szczegotowo zagad-
nienia pojeciowe i definiujace paternalizm i autonomig
w medycynie.

Paternalizm do medycyny wprowadzit Hipokrates
dwa i pot tysiaca lat temu. Hipokrates pouczal: ,, opieku-
Jac sig pacjentem rob to wszystko spokojnie i umiejetnie,
wiekszos¢ rzeczy przed nim ukrywajqc. Niezbedne pole-
cenia wydawaj z pogodq i tagodnoscig, odwracajgc je-
go uwage od wykonywanych u niego zabiegow, czasem
zgan go ostro i zdecydowanie, a czasem pociesz oka-
zujgc troske i zainteresowanie, niczego nie ujawniajgc
w kwestii jego przysziego lub obecnego stanu”. Wiedza
medyczna byla od zarania dziejoéw wiedzg mistyczna,
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tajemna, rowna tajemnicy boskiej. Kaptani zajmowa-
li si¢ zarowno posrednictwem w kontaktach z bogiem
jak i leczeniem ciata. Leczenie réwnato si¢ z wola bo-
ska. Czy wiec nalezato pytac si¢ pacjenta czy kwestio-
nuje wole boga? W czasach nowozytnych filozoficzne
koncepcje paternalizmu okreslaty takie dziatanie me-
dyczne juz nieco inaczej. Gerald Dworkin pisat: ,, Pater-
nalizm to naruszenie czyjejs wolnosci postepowania, kto-
re uzasadnia si¢ racjami odnoszqcymi si¢ wylgcznie do
dobra, powodzenia, szczeScia, potrzeb, interesow bgdz
wartosci osoby poddawanej przymusowi”. Tom L. Be-
auchamp i Laurence B. McCullough definiowali wspot-
czesnie paternalizm medyczny, jako dziatanie zamierzo-
ne, ktore narusza autonomi¢ pacjenta wylacznie w imig
troski o jego dobro. Definiujac paternalizm medycz-
ny mozna wyodrebni¢ nastepujace koncepcje. Akt pa-
ternalizmu to dziatanie dla cudzego dobra na podsta-
wie przekonan o dobru, ktdére nie pochodza od osoby,
dla ktorej dobra si¢ dziata. O tym, czy dziatanie jest ak-
tem paternalizmu rozstrzyga zrodlo przekonan o dobru
osoby dziatajacej patemalistycznie. O warto$ci moralnej
aktu paternalizmu decyduje relacja migdzy dzialaniem
a dobrem pacjenta. Akt paternalizmu jest nieuzasadnio-
ny, gdy narusza dobro pacjenta, natomiast jest uzasad-
niony, gdy stuzy jego dobru. Dopuszczalno$¢ paternali-
zmu medycznemu wyznaczaja nastepujace ograniczenia.
Ryzyko zwigzane z brakiem interwencji lekarza lub nie-
wypetnienia jego zalecen przez pacjenta jest znaczace.
Ryzyko towarzyszace interwencji lekarskiej jest niewiel-
kie. Ograniczenie autonomii pacjenta spowodowane in-
terwencja lekarska jest niewielkie. Oszacowanie ryzyka
braku interwencji lekarskiej i ryzyka podjecia interwen-
cji wymaga znajomosci dobra pacjenta. Formy dziata-
nia paternalistycznego dzielimy na paternalizm staby
i mocny. Paternalizm staby wystepuje wtedy, gdy de-
cyzja lekarza ma priorytet wzgledem decyzji pacjenta
w sytuacji, kiedy pacjent utracit zdolnos¢ decydowania
o sobie. Paternalizm mocny — decyzja lekarza ma priory-
tet wzgledem decyzji pacjenta zarowno w sytuacji, gdy
ma on zdolno$¢ decydowania o sobie jak i wtedy, gdy
ja utracit. Typowe przejawy paternalizmu medycznego
to: domniemanie zgody pacjenta, oktamywanie i zataja-
nie prawdy, oszukiwanie i wprowadzanie w blad, przy-
mus leczenia. Typowymi usprawiedliwieniami dla ak-

21



tow paternalistycznych sg: troska o dobro pacjenta, ,,oni
nic nie rozumiejg”, ,,oni nic nie chcqg wiedziec- tak na-
prawde nie chcq wiedzie¢”, ,,nie ma czasu na ttumacze-
nie”, prawda jest szkodliwa tzw. przywilej terapeutyczny,
,,05zczedzam cierpienie”. Z kolei rzeczywistymi powo-
dami paternalizmu medycznego jest: wlasna wygoda, fat-
szywe uogolnienia, utozsamianie wskazan medycznych
ze wskazaniami moralnymi, przekonanie, ze dziatanie
jest dla dobra pacjenta. Nalezaloby si¢ zastanowic¢, jakie
argumenty przemawiajg za dopuszczalnoscig aktow pa-
ternalistycznych. Mozna tutaj wymieni¢ nastepujace ar-
gumenty. Argument z niezrozumienia — bedac laikiem
pacjent nie jest w stanie zrozumie¢ specjalistycznych in-
formacji medycznych. Argument utylitarystyczny — zna-
jomos¢ prawdy moze zle wptynac na gotowos¢ pacjenta
do wspolpracy i na jego stan zdrowia. Argument praw-
ny — w drodze umowy z pacjentem lekarz upowaznio-
ny jest przez niego do zatajania prawdy lub oktamywa-
nia go, jesli lekarz uzna, ze znajomo$¢ prawdy moze
by¢ dla pacjenta szkodliwa. Druga strong medalu sa ar-
gumenty za nie dopuszczalno$cig przejawdéw paternali-
zmu w medycynie. Argument uogoélnienia — dziatanie
paternalistyczne na podstawie uog6lnien na temat kom-
petencji decyzyjnych, preferencji pacjenta prowadzi do
aktow paternalistycznych w odniesieniu do wszystkich
pacjentéw. Argument reguly — akty paternalistyczne sta-
ja sie reguta postepowania lekarskiego. Podsumowujac
dotychczasowe rozwazania nalezy podkresli¢ nastgpu-
jace twierdzenia. Paternalizm wywodzi si¢ z tradycyj-
nej medycyny i przez stulecia byt uwazany za jedynie
stuszny model relacji lekarz-pacjent. Rozwoj mysli filo-
zoficzno-etycznych czaséw nowozytnych dostrzegt za-
gadnienie autonomii pacjenta i potrzebe uzyskania zgody
$wiadomej na dziatanie medyczne. Nalezy jednak do-
strzec wniosek, ze akty paternalistyczne sa niezbedne
we wspolczesnej opiece zdrowotnej, szczegolnie, jezeli
interwencja medyczna dotyczy pacjenta nieprzytomne-
go, ktory nie moze wyrazi¢ §wiadomej zgody, a zwloka
naraza pacjenta na utrate zycia badz zdrowia. Ratownic-
two medyczne, nagle stany zagrozenia zdrowia i zycia,
katastrofy komunikacyjne, klimatyczne, wypadki sa ob-
szarami interwencji medycznych, w ktorych akty pater-
nalistyczne nie budzg sprzeciwu. Natomiast akty pa-
ternalistyczne w opiece psychiatrycznej, wobec dzieci
niemogacych wyrazi¢ swojej woli sa we wspodlczesnej
bioetyce bardzo kontrowersyjne.

Nalezatoby przyblizy¢ zagadnienia pojeciowe auto-
nomii pacjenta. Zwréci¢ trzeba uwage na wieloznacz-
no$¢ pojeciowa tego zagadnienia. Autonomi¢ pacjenta
mozemy okresli¢ nastepujaco: swoboda dziatania, suwe-
rennos¢ jednostki, wolno$¢ woli, godnos¢, integralnosc¢
moralna, indywidualno$¢, niezalezno$¢, odpowiedzial-
nos¢, akceptacja samego siebie, znajomos¢ wlasnych inte-
resoOw. Mozemy wyrozni¢ dwa pojecia autonomii. Auto-
nomia, jako zdolnos$¢ jednostki do decydowania o sobie;
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respektowanie autonomii to umozliwianie jednostce
decydowania o sobie. Autonomia, jako prawo jednost-
ki do decydowania o sobie; respektowanie autonomii to
realizowanie postanowien jednostki. Aspekt prawny au-
tonomii pacjenta to prawo obywatela do decydowania
o sobie o ile jego decyzja nie narusza istotnych praw in-
nych obywateli. Aspekt moralny autonomii to zdolnos¢
i prawo jednostki do dziatania zgodnego ze swoimi po-
stanowieniami. Jakie sg roznice w autonomii obywate-
la i autonomii pacjenta. Autonomia obywatela charak-
teryzuje sie¢ duza niezaleznoscia od innych obywateli,
wzglednie mata wrazliwoscia na skrzywdzenie, porow-
nywalng sila przetargowa. Natomiast autonomia pacjen-
ta charakteryzuje si¢ duzym uzaleznieniem od wiedzy
i motywacji lekarza, duza podatno$cia na skrzywdze-
nie, mniejszg sita przetargowa. Zdolno$¢ do autonomii
dziatania pacjenta okreslamy wtedy, gdy pacjent dziata
W sposob zamierzony, w oparciu o prawdziwe informa-
cje, a decyzja o dziataniu jest wolna od naciskéw. Zdol-
no$¢ do autonomii osoby pacjenta okreslamy, gdy jego
dziatanie odzwierciedla pragnienia i przekonania mo-
ralne. Pacjent dziata autonomicznie, jezeli jego dzia-
lanie jest: intencjonalne, czyli zamierzone, oparte na
zrozumieniu adekwatnej informacji o rozpatrywanym
postepowaniu medycznym, wolnego od naciskow kon-
trolujacych. Dziatanie intencjonalne pacjenta jest wtedy,
gdy dziatanie oparte jest na planie postepowania, kto-
rego elementy sa chciane przez pacjenta ze wzgledu na
nie same, na to, ze prowadza do wybranych celow tera-
peutycznych i sa nieuniknione w osigganiu tych celow.
Intencjonalno$¢ dzialania jest aktem niestopniowalnym.
Autonomia pacjenta a zrozumienie polega na dziataniu
opartym na: zrozumieniu adekwatnej informac;ji, infor-
macji prawdziwej, odpowiedniej do przewidywanych, za-
réwno pozadanych i niepozadanych nastepstw, zgodne;j
z oczekiwaniami pacjenta. Zrozumienie informacji po-
lega na trafnym poznawczo i emocjonalnie wyobrazeniu
sobie 0 naturze proponowanego postepowania medyczne-
go i jego konsekwencjach. Zrozumienie informacji przez
pacjenta jest dziataniem stopniowalnym. Autonomia pa-
cjenta a wolno$¢ dziatania. Dziatanie pacjenta jest wolne
od wptywow kontrolujacych, jezeli nie jest on poddany
dziataniom, ktore zmieniaja jego decyzje tak, ze sa one
niezgodne z: jego pragnieniami i przekonaniami moral-
nymi, z jego trafng wiedzg o proponowanym postgpowa-
niu medycznym. Wptywy kontrolujace to: manipulacja,
ktamstwo, przemoc, grozby, pospiech. Wptywa niekon-
trolujace na pacjenta to: przekonywanie, uzupetnianie
wiedzy, przedstawianie alternatyw realistycznych. Wol-
no$¢ dzialania jest stopniowalna ze wzgledu na warunki
i otoczenie zewnetrzne. Podleganie wptywom jest zalez-
ne od indywidualnej wrazliwos$ci pacjenta i jego stanu
klinicznego. Autonomia osoby charakteryzuje si¢ na-
stepujacymi cechami. Osoba to istota majaca rzedy pra-
gnien. Pragnienia pierwszego rzedu to pragnienia doty-
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czace okreslonych rzeczy i sytuacji. Pragnienia drugiego
i dalszych rzedow to pragnienia dotyczace pragnien.
Autonomia osoby, jako pacjenta to zdolnos¢ osoby do
dziatania w zgodzie z jej przemys$lanymi pragnieniami
pierwszego rzedu. Autonomia pacjenta, jako prawo pa-
cjenta opiera si¢ na uprawnieniu do zaakceptowania lub
odrzucenia dotyczacego go postepowania diagnostycz-
nego czy terapeutycznego. Powyzsze rozwazanie o auto-
nomii pacjenta doprowadzaja do okreslenia kompetencji
decyzyjnej pacjenta. Pacjent jest kompetentny decyzyj-
nie, jezeli jest zdolny dobrowolnie podejmowac dotycza-
ce go decyzje o diagnostyce i leczeniu z punktu dostar-
czonej mu przez lekarza wiedzy o jego stanie zdrowia
i rokowaniach. Kryteria kompetencji decyzyjnej pacjenta
opieraja si¢ na: umiejetnosci oceniania wzglednych ko-
rzysci i strat zwigzanych z rozwazanym postepowaniem
medycznym, umiejetnosci szacowania wzglednego ryzy-
ka rozwazanych kierunkow postepowania medycznego,
zdolnos$ci do rozumienia uzyskiwanej informacji, umie-
jetnosci komunikowania swoich oczekiwan, obaw i de-
cyzji, gotowosci do brania odpowiedzialnosci za podjete
decyzje. Cechy rzeczywistej kompetencji decyzyjnej pa-
cjenta to: zmiennos¢ w czasie — konieczno$¢ sprawdza-
nia na kolejnych etapach leczenia, wybidrczos¢, asyme-
trycznos$¢, zaleznos¢ od rodzaju i zakresu przekazanej
pacjentowi informacji, zalezno$¢ od zrozumiatosci infor-
macji o ryzyku, zaleznos¢ od zdolnosci lekarza do komu-
nikacji z pacjentem, zalezno$¢ od uswiadomienia pacjen-
ta konieczno$ci zaakceptowania niepomys$lnego wyniku
leczenia. Niekwestionowanym wspotczesnie obowiaz-
kiem lekarza jest uzyskanie §wiadomej zgody pacjenta
na leczenie. Swiadoma zgoda to respektowanie autono-
mii pacjenta, jako prawa do postgpowania zgodnie z jego
decyzja odnosnie do postgpowania medycznego. Swia-
doma zgoda pacjenta na postgpowanie medyczne stuzy
do: ustalenia optymalnego postgpowania, ochrony war-
tosci moralnych pacjenta, spetnienia realistycznych ocze-
kiwan pacjenta, spetnienia prawnego wymogu uzyskania
autoryzacji lekarza do podejmowania wybranych czyn-
nosci diagnostycznych i leczniczych.

W dalszej czgéci niniejszych rozwazan o bioetyce po-
ruszone bedg zagadnienia prawne wynikajace z podsta-
wowej zasady bioetycznej obowiazujacej we wspotcze-
snym spoleczenstwie, jaka jest poszanowanie autonomii
pacjenta. Zaré6wno prawo polskie, jak i migdzynarodowe
chroni autonomie pacjenta rozumiang, jako wolno$¢ od
ingerencji ze strony podmiotéw medycznych i wolnos¢
do decydowania o swoim losie. Konstrukcja praw pa-
cjenta ma charakter administracyjno-prawny, poniewaz
prawa pacjenta regulowane sg przez akty normatywne
zaliczane do kategorii materialnego prawa administra-
cyjnego. Pojecia ,,pacjent” i ,,chory” nie sg synonimami.
Pod pojeciem ,,pacjent” nalezy rozumie¢ osobe korzysta-
jaca ze swiadczen zdrowotnych niezaleznie od tego czy
jest to osoba chora czy zdrowa. Relacje pomigdzy poje-
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ciami ,,pacjent”, ,,ubezpieczony”, ,.klient zaktadu opieki
zdrowotnej” mogg by¢ niekiedy bardzo skomplikowane
i by¢ zrodtem wielu konfliktoéw. Miedzy prawami pacjen-
ta a prawami cztowieka istnieje zwigzek. Prawa pacjen-
ta sa czescia obszernego katalogu praw cztowieka. Tym
samym prawa pacjenta podlegaja ochronie przewidzia-
nej dla praw cztowieka bedacej suma srodkow prawnych,
ktore panstwo stworzyto i stosuje, aby zapewnic¢ reali-
zacje praw cztowieka proklamowanych i ujgtych w nor-
mach prawnych. Wspoélnota’ miedzynarodowa dostrzega
potrzebe ochrony praw pacjenta. Do kanonu sztuki lekar-
skiej na catym $wiecie zalicza si¢ takie postgpowanie
osoby wykonujacej zawdd lekarza, ktore charakteryzuje
si¢ poszanowaniem praw pacjenta. Prawa pacjenta znaj-
duja swoje umocowanie w rodzimych przepisach konsty-
tucyjnych. W ustawie zasadniczej zawarte s podstawo-
we prawa obywatelskie takie jak: prawo do godnosci,
prawo do ochrony zdrowia, prawo do prywatnosci, pra-
wo do ochrony zycia. Prawa pacjenta konkretyzowane
sa w ustawach zwyktych. Nalezy wymieni¢ tutaj: prawo
do $wiadczen zdrowotnych odpowiadajacych wymaga-
niom aktualnej wiedzy medycznej i udzielanych z nale-
zyta starannoscia, prawo regulujace zasady, zakres i do-
stepnos¢ do swiadczen zdrowotnych, prawo do pomocy
medycznej w stanach nagtych, prawo do odstgpienia od
leczenia, prawo do informacji w adekwatnym zakresie,
sposobie jej udzielania oraz zrozumiatos$ci tresci. Nale-
zy jednak przywotaé, wspomniany juz, tzw. przywilej
terapeutyczny, zgodnie z ktérym w sytuacjach wyjatko-
wych, jezeli rokowanie jest niepomysine dla pacjenta, le-
karz moze ograniczy¢ informacje o stanie zdrowia i o ro-
kowaniu, jezeli wedtug oceny lekarza przemawia za tym
dobro pacjenta. Jednakze na zadanie pacjenta lekarz ma
obowiazek udzieli¢ mu petnej informacji o rokowaniu.
W prawodawstwie polskim istnieja szczegdlne regulacje
prawne dotyczace autonomii pacjenta w sytuacjach wy-
jatkowych. Prawo do ochrony zdrowia psychicznego, pra-
wo do przerwania cigzy, prawo transplantacyjne, udziat
w badaniach klinicznych i eksperymentach medycznych,
prawa pacjenta w przypadkach chorob zakaznych i za-
grozen epidemiologicznych. W cytowanych przepisach
prawnych wystepuja obok siebie normatywy z aktami
paternalistycznymi i chronigcymi autonomi¢ pacjenta.
Przyjeta argumentacja za takimi rozwigzaniami praw-
nymi jest szeroko rozumiane dobro publiczne, chociaz
sa poglady, ze kazdy akt paternalizmu narusza podsta-
wowe prawa obywatelskie, a czesto poglady polityczne
lub religijne utozsamiane sa z dobrem publicznym. Fun-
damentalnym prawem pacjenta, zapewniajacym posza-
nowanie jego autonomii, jest prawo do wyrazenia zgody
na udzielenie okreslonych §wiadczen zdrowotnych lub
odmowy, po uzyskaniu odpowiedniej informacji. Pra-
wo pacjenta do wyrazenia zgody regulujg postanowienia
Kodeksu Etyki Lekarskiej oraz podstawowe akty praw-
ne, jakimi sg: ustawa o zawodzie lekarza, ustawa o za-
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ktadach opieki zdrowotnej. Lekarz musi uwzglgdniac
w swojej praktyce lekarskiej poszanowanie tego prawa
pod grozba odpowiedzialnosci zawodowej i prawnej. Wy-
pada podkresli¢, ze dobrem chronionym, przez prawo do
wyrazenia zgody nie jest zdrowie pacjenta, ale jego auto-
nomia, czyli rowniez swoboda decyzji o niepoddawaniu
si¢ interwencji medycznej, nawet wtedy, gdy wydaje sie
ona w petni racjonalna, zgodna z zasadami wiedzy me-
dycznej i dobrze rokujaca dla zdrowia i zycia pacjenta.

Zgoda pacjenta jest podstawowym warunkiem legal-
nos$ci swiadczen zdrowotnych. Prawo pacjenta do wyra-
zenia lub odmowy zgody ma charakter niezbywalny, tzn.
jezeli pacjent ,,zrzeknie si¢” z tego prawa, to lekarz nie
zostanie zwolniony z obowiazku uzyskania zgody na le-
czenie, poniewaz przepisy prawne nie przewiduja mozli-
wosci formalnego zrzeczenia si¢ tego prawa. W literatu-
rze przedmiotu przyjmuje si¢, ze zgoda pacjenta powinna
zosta¢ wyrazona w sposob swiadomy i dobrowolny. Zgo-
da pacjenta na udzielenie mu §wiadczenia zdrowotnego,
aby by¢ uznang za prawnie wazna, spelnia¢ musi takie
warunki jak: osoba udzielajaca zgody musi by¢ upraw-
niona do jej udzielenia, tj. wyrazajac zgode na ingerencje
w sferg chronionych prawem dobr, musi by¢ ich prawnym
dysponentem; czynnos$¢ stanowigca przedmiot zgody nie
sprzeciwia si¢ przepisom prawa lub zasadom wspotzycia
spolecznego; oswiadczenie woli, ktorego rezultatem jest
wyrazenie zgody, musi by¢ wynikiem integralnej i swo-
bodnej decyzji osoby je sktadajacej powstalej na grun-
cie nalezytego rozpoznania okolicznos$ci faktycznych,
tzw. zgoda poinformowana; zgoda musi by¢ wyrazona
w stosownej, przewidzianej prawem formie. W orzecze-
niach sadowych czesto podkresla sig, ze aby zgoda pa-
cjenta na zabieg byla wazna musi by¢ prawnie niewadli-
wa, tzn. pacjent musi wiedzie¢, co obejmuje przedmiot
zgody, jakie jest ryzyko zabiegu i nastepstw, a §wiado-
ma zgoda oznacza podjecie decyzji, wyboru na podsta-
wie analizy posiadanej wiedzy o swojej chorobie, na pod-
stawie bilansu zyskow i strat. Swiadoma zgoda pacjenta
to proces konsultacji z lekarzem, a zgode moze wyrazic

tylko pacjent, ktorego stan zdrowia pozwala na przyje-
cie ze zrozumieniem informacji udzielanej mu przez le-
karza i podjecie, odpowiednio do uzyskanej informacji,
decyzji, co do poddania si¢ okreslonym dzialaniom me-
dycznym lub odmowy poddania si¢ im. Do lekarza na-
lezy ocena, co do tego czy pacjent znajduje si¢ w odpo-
wiednim stanie zdrowia psychicznego i fizycznego, by
moc wyrazi¢ zgode w sposob swiadomy. Moment wy-
razenia zgody, forma i tre$¢ zgody musi by¢ adekwat-
na do okoliczno$ci, aby unikna¢ zarzutu, ze zgoda pa-
cjenta ma charakter aktu paternalistycznego. Szczegdlne
sytuacje prawne maja miejsce przy udzielaniu zgody na
$wiadczenia zdrowotne przez pacjentow matoletnich,
ubezwtasnowolnionych, osobom uzaleznionym (narko-
mani, alkoholicy), osobom osadzonym w areszcie lub
wiezieniu, poborowym zotnierzom, itp. Mamy wtedy
do czynienia ze zgoda substytucyjna i kumulatywna.
Zgoda substytucyjna wystepuje wtedy, gdy zgode na
$wiadczenia zdrowotne wyraza podmiot upowazniony
przez prawo, tj. rodzice, przedstawiciel ustawowy, opie-
kun faktyczny, sad opiekunczy, czy penitencjarny. Zgo-
da kumulatywna dotyczy sytuacji, w ktorej obok zgody
przedstawiciela ustawowego wymagana jest takze zgo-
da pacjenta. Przyktadem takiej sytuacji jest obowiazek
uzyskania zgody maloletniego powyzej 13 roku zycia
obok zgody rodzicow. Szczegdlowe zagadnienia tema-
tu $wiadomej zgody i prawa pacjenta jest przedmiotem
rozwazan bardziej prawniczych niz etycznych.

Zasada autonomii woli pacjenta jest jedna z podsta-
wowych zasad prawa medycznego. Jest wyrazem odej-
$cia od paternalistycznego modelu relacji pomiedzy leka-
rzem i pacjentem, a takze stanowi wyraz poszanowania
podmiotowosci pacjenta w procesie leczenia. Podstawo-
wym przejawem prawa pacjenta do samostanowienia jest
mozliwo$¢ swobodnego wyrazenia zgody lub odmowy
zgody na udzielenia $§wiadczenia zdrowotnego w mysl
zasady ,,voluntas aegroti suprema lex”.

Marek NEUBERG
(przedruk z Biuletynu Okregowej Izby Lekarskiej w Koszalinie nr 5/12)

GODNOSC CZLOWIEKA TERMINALNIE CHOREGO
Z PUNKTU WIDZENIA LEKARZA | TEOLOGA

Filozoficzne podstawy godnosci cztowieka

Definicja, znaczenie i rozwoj pojecia godnosci
osoby ludzkiej w filozofii

Pojecie godnosci osoby ludzkiej wywodzi si¢ od facin-
skiego wyrazenia dignitas, co oznacza: godnos$¢, wartosc
osobista, zastuge. Pojecie to w swoim podstawowym zna-
czeniu odzwierciedla powszechne przekonanie o szcze-
golnym statusie istot ludzkich w stosunku do wszyst-

kich innych bytéw stworzonych. Fundamentalna godnos¢
osoby ludzkiej jest wrodzona, wtasciwa wszystkim lu-
dziom i niezbywalna w odréznieniu od pojecia ,,godno-
$ci” uzywanej w odniesieniu do sprawowanego urzedu,
statusu spotecznego lub wysokiej postawy moralne;j. Te
rodzaje godnosci, jak 1 zwigzane z nimi prawa sg przy-
znawane 1 moga by¢ utracone (1).

Pojecie ,,dignitas” w znaczeniu szczegdlnego statusu
cztowieka pierwszy raz zostato uzyte przez Cycerona,



ktory okreslat pewne zachowania jako niemozliwe do po-
godzenia z godnos$cia rozumnej ludzkiej natury (2).

W rozumieniu §w. Tomasza z Akwinu godnos$¢ by-
la szczegdlnym przymiotem ludzkiej natury, rozumne;j
i wolnej, sprawiajacej, ze cztowiek jest celem samym dla
siebie i nie moze by¢ catkowicie podporzadkowany spo-
tecznosci politycznej (3). Pojecie godnosci bylo szerzej
rozwijane w okresie renesansowego zwrotu ku cztowie-
kowi. Wedhug 1. Kanta, tylko w stosunku do cztowieka,
ktory nigdy nie moze by¢ traktowany jako $rodek do
celu, ale zawsze jako cel sam w sobie (tzw. imperatyw
kategoryczny), mozna odnie$¢ pojecie ,,godnos¢”, pod-
czas gdy inne istoty posiadaja swoja, stanowiong war-
tos¢ i ceng (4).

Nowy wymiar godnosci cztowieka zostal podniesiony
po doswiadczeniach ostatniej wojny w Powszechnej De-
klaracji Praw Czlowieka, poprzez uznanie niezbywalne;j
godnosci kazdego cztowieka jako fundamentu wszelkich
rozstrzygnie¢ prawnych w cywilizowanym $wiecie.

Normatywny charakter godnosci osoby ludzkiej jest
szczegodlnie akcentowany w etyce personalistycznej, kto-
ra reprezentowat i rozwijat m.in. Karol Wojtyta jeszcze
przed swoim pontyfikatem, doskonale znajac mysl filo-
zoficzna w tym zakresie.

Obecnie nadal przedmiotem sporu pozostaje zakres
znaczeniowy pojecia ,,godnos¢” i dookreslenie przystu-
gujacych cztowiekowi praw oraz sama definicja osoby
ludzkiej (5).

Glowne prady filozoficzne

W etyce filozoficznej $cierajg si¢ rdézne uzasadnie-
nia dla norm moralnych w zalezno$ci od filozoficzne-
go ujecia godnosci czlowieka. Mozna wyr6zni¢ co naj-
mniej trzy kierunki: utylitarystyczne, deontonomiczne
i personalistyczne (6). Utylitaryzm uznaje za dobre to,
co przynosi korzys¢, deontonomizm to, co jest nakaza-
ne przez odpowiedni autorytet, a personalizm to, co wy-
raza afirmacje dla godnosci osoby (7). Ponizej przeana-
lizowana zostanie zawarto$¢ tre§ciowa tzw. koncepcji
personalistyczne;.

Zasada personalistyczna wyrazana jest najczesciej
w sformutowaniach: homo domini res sacra (cztowiek
dla cztowieka rzecza Swieta), a takze: persona est affir-
manda propter se ipsam (osobie jako osobie nalezna jest
afirmacja) czyli mitos¢ dla niej samej (K. Wojtyta, T.
Styczen). Jak wynika z powyzszego koncepcja ta stawia
u podstaw moralnosci godno$¢ osoby wraz z jej osobowa
naturg (8). Inna klasyczna formuta, ktoéra Papiez uzna-
wat za podstawowa zdobycz cywilizacji brzmi ,, Homi-
num causa omne ius constitutum est”, wyraza ona prze-
konanie iz cztowiek stanowi centrum kazdego systemu
prawnego (9). Wynika z tego, ze czyn jest moralnie do-
bry jesli afirmuje godno$¢ osoby i stuzy rozwojowi jej
osobowej natury. Osoba wigc, nigdy nie moze by¢ trak-
towana jako $rodek do innych celow poza nig sama. Od
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spelnienia wlasnie tych wymagan zalezy humanistyczny
wymiar nauki, kultury i catej cywilizacji, a istotg etyki
personalistycznej jest godnos¢ osoby.

Znaczacych rozroznien pod tym wzgledem dokona-
li polscy personalisci A. Rodzinski i A. Szostek, ktorzy
odroznili godnos¢ osoby od godnosci osobowosciowej
1 godnosci osobistej (10). Godno$¢ osoby ujawnia sie
w relacjach miedzyosobowych, w ktérych drugi jest dla
nas ,,.kim$” a nie ,,czyms”. Warto$¢ ta jest ontyczna i eg-
zystencjalna oraz przynalezna ludzkiej naturze, a takze
nieutracalna i stanowiaca ,,warto$¢ wartosci’. O godno-
$ci osobowosciowej decyduja natomiast cechy biologicz-
ne, psychiczne i moralne. Wigze si¢ ona z naszym wy-
gladem, zdolno$ciami i roznymi cechami charakteru.
Nabywamy je wraz z rozwojem osobowoS$ci i mozemy
utraci¢ degradujac siebie i swoje pozytywne cechy cha-
rakteru. W kontaktach miedzyosobowych odgrywa ona
pierwszorzgdng role lecz nie stanowi ona wystarczaja-
cego kryterium dobra moralnego, poniewaz nie dotyczy
tych, ktérzy — z r6znych wzgledéw zawinionych badz
nie — nie zashuguja na szacunek, ale pomimo to nie tra-
ca swej godnosci osobowe;.

Karol Wojtyta dokonatl rozréznienia wartosci samej
osoby od warto$ci w osobie: warto$¢ osoby jest nieutra-
cana, przynalezna przestepcy i sprawiedliwemu, czlo-
wiekowi choremu i niepetnosprawnemu, jak i zdrowemu
(11). Wiasciwe odniesienie do osoby to nie tylko afirma-
cja jej przymiotow fizycznych i psychicznych ale przede
wszystkim afirmacja jej samej. Mito$¢ obejmujaca war-
tosci i przymioty w osobie jest wzgledna, jest utylitarna
i egoistyczna, zwrocona ku temu co osoba posiada, a nie
kim jest. Tymczasem to nie warto$ci w osobie stanowia
o0 niej, lecz odwrotnie, to warto$¢ osoby ijej godnos¢ de-
cyduje o znaczeniu np. cech fizycznych, atrakcyjnosci
erotycznej czy estetycznej. Wiasciwe podejscie do god-
nos$ci osoby przejawia sie zawsze w traktowaniu drugie-
go jako ,,kogos$”, a nie ,,co$”. Z tego tez wzgledu odma-
wianie komukolwiek prawa do zycia, czy to zarodkowi
obcigzonemu wadami genetycznymi, niepetnosprawne-
mu, czy terminalnie choremu cztowiekowi jest pogwat-
ceniem jego wartosci osobowej (12). Godnos¢ cztowie-
ka rodzi tez zobowigzania i naktada na niego obowigzki
wobec innych.

Rownoczesnie jest jednak dla niego samego zrodtem
uprawnien. Godno$¢ cztowieka nie prowadzi w ten spo-
sob do preferencji i nierowno$ci w stosunkach miedzy-
ludzkich, ale zmierza do zapewnienia réwnos$ci opartej
na tej samej dla wszystkich zasadzie, tj. godnosci oso-
by ludzkie;j.

Podsumowujac, bioetyka personalistyczna stawia
u podstaw moralnos$ci ontyczno-aksjologicznie

rozumiang godnos¢ osoby i podporzadkowuje jej in-
ne zasady. Personalizm, ktoérego reprezentantem byt Ka-
rol Wojtyla, pozniej jako Jan Pawet 11, dazy do huma-
nizacji wspotczesnej kultury i cywilizacji, do rozwoju
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»cywilizacji milosci”. Dokonuje si¢ to takze przez hu-
manizacje profesji lekarza i catej stuzby zdrowia. Moz-
na powiedziec, ze od tego jakimi normami moralnymi
bedzie si¢ kierowaé medycyna, zalezy moralny ksztalt
naszej kultury (13). Dobro osoby ludzkiej winno by¢
zawsze miarg i kryterium kazdego ludzkiego dziala-
nia, w tym szczegélnie w stosunku do czlowieka ter-
minalnie chorego i cierpiacego.

Komercjalizacja medycyny zagrozeniem
godnosci terminalnie chorych

Wolnorynkowe funkcjonowanie opieki
zdrowotnej

Wraz z sukcesami wolnego rynku w spoteczenstwach
demokratycznych, uznawanego za najlepszy mechanizm
regulujacy rozwoj gospodarczy, rozszerza si¢ tendencja
komercjalizacji wszelkich dziedzin ludzkiej dziatalno-
$ci 1 w tym rowniez opieki zdrowotnej. Za najbardziej
skomercjalizowang w $wiecie uchodzi medycyna w Sta-
nach Zjednoczonych, a w dalszej kolejnosci medycyna
europejska. W USA do$¢ mocno ograniczona jest rola
rzadu w systemie opieki zdrowotnej na rzecz instytucji,
organizacji ubezpieczeniowych i prywatnych zarzadcow
opieki zdrowotnej, gdy w Europie sytuacja przedstawia
si¢ nieco odmiennie i gtéwna odpowiedzialnos¢ za opie-
ke zdrowotna nadal spoczywa na instytucjach panstwo-
wych. Aktualnie w USA widoczna jest tendencja kry-
tyczna wzgledem nadmiernej komercjalizacji medycyny,
natomiast w Europie wzrasta tendencja, aby podporzad-
kowac system opieki zdrowotnej mechanizmom wolnego
rynku (14). Zwiazane jest to z trudnosciami poradzenia
sobie z rosnacymi kosztami leczenia i ktopotami finan-
sowymi systemow zdrowotnych. Jak dotad wykazano, ze
komercjalizacja medycyny w USA, nie tylko nie zmniej-
szyta kosztow opieki zdrowotnej, ale przeciwnie spowo-
dowata ich gwattowny wzrost. Obrazuja to wyraznie
statystyki wydatkéw budzetu narodowego przeznaczo-
nego na opieke zdrowotna. I tak w latach czterdziestych
wynosit on 4%, w szes¢dziesiatych 6%, w osiemdzie-
sigtych 9-11%, a w pierwszych latach ostatniej deka-
dy XX wieku wzrastal $rednio p6t procenta na rok. Ob-
liczono, ze jesli taki trend si¢ utrzyma to w 2062 roku
100% dochodu narodowego brutto przypadnie na stuz-
be zdrowia. Stan taki wymusit krytyczne spojrzenie na
wiare w samoregulacje wolnego rynku i przeprowadze-
nie pewnych reform. Réwniez zwrocit uwage na skut-
ki etyczne nieograniczonej komercjalizacji medycyny.
Za gléwne czynniki sprzyjajace komercjalizacji opieki
zdrowotnej uwaza si¢ gwattowny rozwoj aparatury me-
dycznej, wzrost specjalizacji i zwigkszone koszty lecze-
nia, jak réwniez zwigkszenie liczby personelu medycz-
nego oraz kosztow zdobycia wyksztatcenia medycznego.
To wszystko sprzyja ostrej konkurencji lekarzy i szpita-
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li o dobrze sytuowanych i w pelni ubezpieczonych pa-
cjentow. Motorem przemian staje si¢ zysk prywatnych
ubezpieczycieli i inwestorow systemu opieki zdrowot-
nej. Powoduje to powstanie nowego typu biznesu pole-
gajacego na przejmowaniu w celach zwiekszania zysku
nie tylko instytucji ubezpieczeniowych, ale takze szpi-
tali i roznych osrodkéw medycznych. ,, Aktualnie okoto
15% wszystkich prywatnych szpitali ogolnych oraz wiek-
szoS¢ prywatnych domow opieki, szpitali psychiatrycz-
nych, samodzielnych przychodni i laboratoriow diagno-
stycznych jest wlasnoScig dgzqcych do zysku korporacji
handlowych” (15). Proces ten stale si¢ nasila i przypusz-
cza sig, ze ok. 30% niepublicznych placéwek opieki zdro-
wotnej funkcjonuje w rekach posiadaczy takiego bizne-
su. Ma to ogromny wptyw na system opieki w Stanach
Zjednoczonych. Wszystko to generuje sposob myslenia —
jak zmniejszy¢ wydatki na leczenie okreslonych choréb
i zwiekszy¢ zyski? Zmusza si¢ zarzady szpitali do prze-
liczenia swych administracyjnych i klinicznych decyzji
na pieniadze. Szpitale ukierunkowuja si¢ na lukratywne
badania i procedury medyczne, ktoére maja by¢ zrodlem
dochodow. Wszystko to powoduje, ze lekarz jest wciaga-
ny w role przedsiebiorcy i staje po stronie intereséw fir-
my, w ktorej pracuje i tym samym swoich wlasnych. Taka
machina, poczatkowo nieswiadomie, szybko si¢ napedza
i powoduje btedne koto. Z badan przeprowadzonych na
Florydzie stwierdzono, ze okoto 40% pracujacych tam
lekarzy ma udziaty finansowe w placowkach medycz-
nych, do ktérych kieruja swoich pacjentow. Nalezy tez
wspomnie¢ o poteznych firmach farmaceutycznych, kto-
re reklamujac swoje produkty, daja je jako darowizny le-
karzom, aptekom szpitalnym, ktore to specyfiki lekarz
nastepnie przypisuje pacjentom, dzieki czemu zwieksza
si¢ ich obrot na rynku. Firmy takie sponsoruja wiele kon-
ferencji naukowych, wyktadow profesorskich, imprez to-
warzyszacych, inwestuja w badania na rzecz swoich pro-
duktéw medycznych i bardzo chca przyciagnac na swoja
strong wielu ekspertow medycznych (16).

Oceniajac te sytuacje nalezy powiedziec, ze pienigdze
w medycynie sa bardzo potrzebne dla jej rozwoju, ale
prawa wolnego rynku w medycynie, ktore z jednej stro-
ny przyczyniaja si¢ do wzrostu jakosci ustug medycz-
nych, a z drugiej strony sg nastawione na przynoszenie
zysku, powinny wyczula¢ personel medyczny na prze-
strzeganie zasad etycznych.

Komercjalizacje stuzby zdrowia dopetnia reklama.
Amerykanskie Towarzystwo Medyczne w latach osiem-
dziesiatych usunelo ze swojego kodeksu etycznego za-
kaz reklamy ustug medycznych i wprowadzito nawet
pochwale dla jej stosowania, poprzez zapis: ,, Medyczna
praktyka lepiej si¢ rozwija etycznie w warunkach wol-
nego rynku, kiedy przyszli pacjenci otrzymujg doktad-
ne informacje i majg mozliwos¢ wolnego wyboru miedzy
konkurujgcymi lekarzami i alternatywnymi systemami
opieki medycznej (...). Obecnie konkurencja lekarzy wi-
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dziana jest jako konieczna, a nawet korzystna cecha no-
wego rynku medycznego” (17). Nalezatoby tez przy tym
wspomnie¢ o coraz czgstszych powiklaniach na skutek
naduzywania lekow, tak szeroko reklamowanych w me-
diach, dostgpnych bez recepty.

Wszystkie te zjawiska budza coraz wigkszy niepo-
koj. Zagrozenia w tym wzgledzie sa jeszcze wieksze
jesli wezmie sie pod uwage handel narzadami ludzki-
mi w celach transplantacji, biznes prenatalny zwigzany
z bankami ludzkich gamet do produkcji embrionéw, zy-
ski z r6znorakich patentéw biotechnologicznych. W tym
kontekscie cztowiek terminalnie chory pozostaje zupet-
nie na marginesie zainteresowania, gdyz nie przynosi
zadnych zyskow, a jest jedynie zrodtem kosztow. Szpita-
le niechetnie przyjmujg takich pacjentéw na leczenie ttu-
maczac, ze nie sg instytucja opiekuncza, nie majg takich
procedur, nie zdobgda odpowiedniej ilosci punktoéw, za
ktore ptaci kasa chorych, czy fundusz zdrowia, wiec to
im si¢ po prostu nie optaca. Jedyna nadzieja jest rozwoj
hospicjow, oddziatow opieki paliatywnej, geriatrii, kto-
rych, jak pokazuje zycie, ciggle jest niedobor.

Ochrona zdrowia wolnorynkowy towarem

Na poczatku nalezatoby postawic¢ pytanie czy upraw-
nione etycznie jest traktowanie czyjego$ zdrowia, lecze-
nia i catej opieki zdrowotnej jako towaru, ktorym si¢ han-
dluje na wolnym rynku? Czy wiedza i ustugi lekarza,
szpitala sg produktami na sprzedaz tak samo, jak inne
towary? I czy opieka zdrowotna jest czyjas wlasnoscia,
ktora mozna wedtug wiasnej woli handlowac?

T. Biesaga udziela takiej odpowiedzi: ,,Opieka zdro-
wotna, jako osobowa relacja miedzy stuzbg zdrowia
a chorymi szukajgcymi pomocy, nie jest towarem tak,
Jjak przedmioty techniczne podwyzszajgce standard zy-
cia, mieszkania czy podrozowania. Traktowanie chore-
go pacjenta tak, jak klienta i konsumenta, przebierajg-
cego w roznych towarach w supermarkecie jest btednym
uproszczeniem. Zdrowie i zycie nie jest takim samym do-
brem, jak zdobycie lepszych mebli, telewizora czy sa-
mochodu” (18). Cztowiek cigzko chory nie ma takiego
wyboru, gdyz staje oko w oko z kruchoscia swej egzy-
stencji, niejednokrotnie zagrozeniem zycia, co zmusza
go do szukania autentycznej pomocy lekarza. Pellegri-
no ujmuje to nastepujaco ,, Niezaleznie od tego, czy cho-
roba jest powazna, jesli chcemy by¢ wyleczeni, jestesmy
zmuszeni szukac¢ pomocy, zwrocic sie do lekarza i upo-
wazni¢ obcego nam profesjonaliste, aby odkryt tajem-
nice naszego ciata, umystu i nawet duszy” (19). Wynika
z tego, ze zdrowie, jak i inne fundamentalne dobra, nie
moga by¢ traktowane tylko jako towary. Ich komercjali-
zacja prowadzi bowiem do komercjalizacji osoby ludz-
kiej, potraktowania jak rzecz i przekreslenia jej godno-
sci. Relacji lekarz-pacjent nie mozna skomercjalizowac,
gdyz wymaga ona zaufania, powierzenia przez pacjenta
czasem osobistych sekretow — co dotyczy wiec nie tylko
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sfery biologicznej, ale i psychologiczno-spotecznej i du-
chowej strony zycia. W sytuacji czlowieka, zwlaszcza
terminalnie chorego, kiedy jest on catkowicie zdany na
lekarza, trudno wyobrazi¢ sobie, aby on sam dokonywat
dla siebie wyboru najlepszego produktu medycznego.
»lrudno sie zgodzic z tym, zeby pacjent w doswiadcze-
niu ciezkiej choroby fizycznej czy psychicznej, w dozna-
waniu cierpienia i niepewnosci mial studiowac¢ reklamy
towarow medycznych w celu ich kupna. Obietnica wol-
nosci wyboru jest w tym wypadku iluzjq. Chory jest ska-
zany na lekarza i z zaufaniem chce mu si¢ powierzy¢. Dla
lekarza przedsiebiorcy bytby on tatwym tupem w celach
zdobycia zysku. Chory cztowiek oddatby mu wszystko co
ma, byle si¢ uwolni¢ od nieznosnego cierpienia i bolu”
(20). Te stowa potwierdzaja prawdziwa teze, ze ochrona
zdrowia nie moze by¢ towarem czy produktem. Wpraw-
dzie chora osoba ,,konsumuje” leki i inne medyczne pro-
dukty, ale nie konsumuje ,,opieki” zdrowotnej (21). To
wlasnie taka specyficzna, osobowa natura leczenia za-
pewnia opiece zdrowotnej szczegdlne miejsce wsrdd po-
zostatych, stuzacych cztowiekowi zawodow.

Te roznice wida¢ takze w odniesieniu do prawa wta-
snosci. Gdy towary sa wiasno$cia producenta i whasci-
ciela, to wiedza medyczna nie jest wylaczna wiasnoscia
lekarza, ale jest ona takze dobrem spotecznym i dobrem
ludzkosci. Lekarze korzystajg z dorobku medycznego
wielu stuleci i z obserwacji klinicznych swoich poprzed-
nikéw. Jest to wielkie 1 bezcenne dziedzictwo, na ktore
sktada sie wysitek wielu pokolen lekarzy i niejednokrot-
nie ryzykujacych zycie pacjentow. Dziedzictwo to jest
przekazywane w publicznych instytucjach, za publiczne
pieniadze i przy przyzwoleniu spotecznosci. Stad studen-
ci medycyny podczas studiow ucza sig, np. dokonywac
sekcji zwlok oraz zdobywaja wiedze praktyczna dzigki
pacjentom, pod okiem dos$wiadczonych lekarzy. Te przy-
wileje spoteczenstwa sg dawane w tym celu, aby nabyte
w praktyce zdolnosci medyczne stuzyty wszystkim lu-
dziom. ,, Nabytej w ten sposob wiedzy i sprawnosci lekar-
skich nie mozna sobie zawtaszczy¢ dla wtasnych potrzeb
i korzysci. Sq one rowniez wlasnoscig pokolen pacjen-
tow, na ktorych praktykowano, lekarzy, ktorzy je roz-
wijali, wlasnoscig spoteczng i ogolnoludzkq” (22). Stu-
denci medycyny i pielggniarstwa zaciagaja tym samym
wobec spoleczno$ci zobowigzanie uzywania swej wie-
dzy dla dobra chorych. W tym zobowiazaniu sg oni bar-
dziej ,, strozami wiedzy medycznej niz jej wlascicielami”
(23). Komercjalizacja medycyny, chcac zawlaszcezy¢ to co
nie jest prywatnym dobrem i redukujac opieke medycz-
ng do towaru na wolnym rynku, niszczy osobowe wig-
zi, zobowiazania spoteczne i solidarno$¢ miedzyludzka.

Komercjalizacja zagrozeniem relacji lekarz —
pacjent

Podstawowa zasada etyki medycznej brzmi: ,,salus
aegroti suprema lex”, co znaczy dobro pacjenta, jego
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zdrowie jest najwyzszym celem medycyny. Od najstar-
szych kodeksow etycznych przestrzegano, aby inne cele
czy wzgledy nie podwazyly tej naczelnej zasady. Dobro
pacjenta traktowano jako nadrzedne wzgledem korzysci
lekarza, korzysci przemystu spotecznego, czy korzysci
spoteczenstwa. W tym rozumieniu zdrowie i zycie pa-
cjenta, jak i jego godno$¢ byty warunkiem nieodzownym
dobra wspolnego. O zwiazku lekarzy z przemystem mo-
wi takze najnowszy Kodeks Etyki Lekarskiej i poswig-
ca temu zagadnieniu kilka artykutow. I tak w artykule
51b czytamy: ,, Lekarzowi majqcemu zwiqzki finanso-
we z przemystem medycznym nie wolno w zaden sposob
odstgpic¢ od podejmowania w petni obiektywnych decy-
zji klinicznych lub dziatania w najlepszym interesie pa-
cjentow i 0sob biorqcych udzial w badaniach”. Inny ar-
tykut zakazuje udziatu lekarzowi w reklamie produktow
medycznych: ,, Lekarz biorgcy udziat w badaniach spon-
sorowanych przez producentow lekow lub wyrobow me-
dycznych (sprzetu i wyposazenia medycznego) musi si¢
upewnic, ze badania te sq prowadzone zgodnie z zasada-
mi etyki. Lekarz nie powinien uczestniczy¢ w badaniach
naukowych, ktorych celem jest promocja tych produk-
tow”. Jeszcze inny zapis moéwi o nieuprawnionym po-
bieraniu korzysci finansowych: ,, Lekarz nie moze przyj-
mowac wynagrodzenia za samo skierowanie pacjenta na
badania prowadzone lub sponsorowane przez producen-
ta lekow lub wyrobow medycznych (sprzetu i wyposaze-
nia medycznego)” (24).

Obok personalistycznego rozumienia dobra wspolne-
go, dos¢ czesto wspotczesnie lansuje si¢ dobro wspdlne
w rozumieniu utylitarystycznym. W komercyjnej per-
spektywie kryterium tym staje si¢ korzys$¢, jaka poprzez
to leczenie moze osiagnac lekarz, szpital, spoteczenstwo
czy przemyst medyczny. Komercjalizacja i logika zy-
sku prowadzi nieuchronnie do konfliktu dobra pacjen-
ta z korzysciami lekarza, instytucji opieki zdrowotnej,
spoteczenstwa. Rola lekarza jest redukowana do funkcji
sprzedawcy produktow i ofert przemystu medycznego.
Lekarze moga gra¢ podwdjna rolg: (25). Mozna przewi-
dzie¢, ktora. ,, Jako uczestnicy rynku muszq realizowac
wlasny interes, jako uczestnicy zwiqgzku partnerskiego
z pacjentem, majq realizowac jego interes (...). Ponie-
waz wymagania te czesto wchodzg ze sobg w konflikt,
stgd zagrozona jest moralna integralnosc lekarza” opcja
przewazy, jesli wezmie sie pod uwage olbrzymig silg na-
cisku koncernéw produktéw medycznych. To wszystko
dyskredytuje dziatalno$¢ medyczna, budzi trudng do po-
konania nieufnosc.

Tymczasem relacja lekarz-pacjent r6zni si¢ istotowo
od relacji sprzedawca-klient. ,, Medyczna relacja jest jak
najbardziej relacjg osobowgq. O jej trwatosci i ciggtosci
decyduje poufnosc i zaufanie”, natomiast, ,,w stosunkach
handlowych skupiamy si¢ na produkcie, nie angazujemy
sie¢ w nawiqzaniu wiezi ze sprzedawcq” (26). W skomer-
cjalizowanej medycynie relacja lekarz- pacjent staje si¢
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relacja wylacznie handlowa, ktora ma inne cele niz ety-
ka medyczna. ,, Lekarz dzialajgcy wedtug logiki rynku,
zmienia swe zwiqgzki z pacjentem, w ktorych istotne by-
to zawierzenie i zaufanie, na relacje kontraktu i bizne-
su. Etyka nie jest juz dla niego kwestig powinnosci i cno-
ty ale legalnosci. Jest zastgpiona przez biznes i prawo.
Wiedza medyczna staje si¢ prywatng wilasnosciq leka-
rza w celach handlowych, do sprzedazy dla chetnych
za okreslong ceng” (27). Nie trudno przewidzie¢ w tym
uktadzie manipulacje cztowiekiem cigzko chorym, kto-
ry jako pacjent ma generowac zyski. W zaleznosci od
systemu optat za ustugi medyczne, moze on by¢ wyko-
rzystany zarowno przez pozbawienie go naleznej terapii,
jak i przez zastosowanie zbednych, ale przynoszacych
korzysci finansowe ,,sprzedawcy” badan. Tym mozna
wyttumaczy¢ zyskowne, ale bezzasadne przedtuzanie
zycia 0sob, ktore zdolne sg za to zaptacic, jak i propago-
wanie eutanazji dla tych, ktorzy sa niewyptacalni (28).
Komercjalizacja medycyny wyraznie zubaza etos opieki
medycznej, podwaza role i wolnos$¢ lekarza oraz podpo-
rzadkowuje go pozamedycznym celom, przedktada kosz-
ty i zyski nad zdrowie i troske o pacjenta.

Potwierdza to nasza codzienna rzeczywisto$¢ w stuz-
bie zdrowia, coraz trudniejszy dostep przecigtnego pa-
cjenta do lekarza i ustug medycznych oraz coraz wigksze
koszty, jakie musi ponie$¢ za wlasne leczenie. Dzieje sig
to pomimo ciaglego powotywania si¢ decydentow stuz-
by zdrowia na ,,dobro pacjenta”. Komercja w medycynie
rodzi rowniez problemy w komunikacji lekarz-pacjent.
Wyliczono, ze lekarz w Polsce $rednio poswieca pacjen-
towi siedem minut podczas wizyty, co moze spowodo-
wac zniechecenie pacjenta, poczucie zlekcewazenia. R.
Szulc jako praktykujacy lekarz tak ocenia to zjawisko:
., Wydaje sig, ze podmiotowosc, w tym jakos¢ komunika-
¢ji lekarz — pacjent, schodzi na dalszy plan wobec ro-
sngcych stale kosztow leczenia i generowanych przez
to zjawisk wtornych. Na przyktad w duzych osrodkach
zabiegowych problemem staje si¢ uniknigcie pomytek
zwigzanych z identyfikacjg pacjentow i organem pod-
legajqcym operacji. Wiasciwie pojety kontakt lekarza
z pacjentem staje sie dzis coraz trudniejszy w sytuacjach,
w ktorych dziatania lecznicze sq realizowane przez ze-
spoty, a nie przez pojedynczego lekarza” (29). Dostrze-
gajac duzy postep w poziomie technicznym medycyny,
mozna zauwazy¢, ze nie idzie on w parze z rozwojem
postaw moralnych wsrod lekarzy, tak waznych w odnie-
sieniu do przewlekle i nieuleczalnie chorych. ,, W odnie-
sieniu do przewlekle i nieuleczalnie chorych mozliwosci
wspotczesnej medycyny nadal nie sq w stanie spetnic ich
oczekiwan i bycie dobrym cztowiekiem stanowi o jako-
sci relacji lekarz-pacjent” (30).

Jan Pawet 11 kategorycznie sprzeciwiat si¢ wszelkim
formom niesprawiedliwosci w naktadach $rodkéw na
ochrong zdrowia oraz naduzyciom zwigzanym z ekono-
mizacja stuzby zdrowia. Niejednokrotnie goraco apelo-
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wat o prawdziwg ludzka solidarno$¢ w sferze ochrony
stuzby zdrowia. Méwil o tym miedzy innymi w
Oredziu na Swiatowy Dziefi Chorego w 1999 roku:
.. Zadne wolanie, wznoszqgce si¢ z ludzkich serc, nie jest
rownie glebokie, jak wotanie o zdrowie i ochrone zdro-
wia. Jest zatem zrozumiale, ze ludzka solidarnosé na
wszystkich ptaszczyznach moze i powinna rozwijac sie
nade wszystko w tej sferze. Nalezy zatem przeprowadzié¢
powazng i glebokg analize organizacji stuzby zdrowia,
dgzgc do tego, aby jej instytucje coraz bardziej stawaly
sie miejscami Swiadectwa mitosci do ludzi” (31).
Przedstawione powyzej refleksje sa wynikiem mojej
pracy magisterskiej napisanej na Wydziale Teologicz-
nym Uniwersytetu Opolskiego. Wracajac do tematu mo-
ich rozwazan po kilku latach zauwazytem, ze porusza-
ne przeze mnie tezy sg dzisiaj rowniez bardzo aktualne.
Moze nawet tym bardziej, kiedy medycyna ciagle ulega
regulacjom ekonomicznym, administracyjnym, a w tym
wszystkim zostaje zredukowana profesja lekarza, a pa-
cjent staje si¢ ofiarg wielu niekorzystnych czynnikow
systemu. Czy w tym wszystkim potrafimy si¢ odnalez¢,
zachowac co$ z etosu powotania lekarskiego, jego tak
istotnego humanistycznego wydzwieku, a w relacji le-
karz-pacjent okaza¢ empatie, zauwazy¢ jego godnosc¢ ja-
ko osoby, ktéra chce nam zaufa¢ i oczekuje od nas szcze-
rej 1 prawdziwej pomocy.
Lek. Krzysztof CHABROS

specjalista chorob wewnetrznych, diabetolog
st. specjalista w CWKL w Warszawie
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(31) Jan Pawet II, Oredzie na Swiatowy Dzien Chorego
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(przedruk ze ,Skalpela” nr 3/13)

MEDYCYNA PO DYPLOMIE

JAK PRAWIDEOWO WYPISAC RECEPTE
REFUNDOWANA NA LEKI O KATEGORII

DOSTEPNOSCI RPW?

W zwiazku z duzym zainteresowaniem artykulem
zamieszczonym w czerwcowym numerze Pomorskiego
Magazynu Lekarskiego ,,Jak prawidiowo wypisa¢ re-
cepte refundowang pro auctore i pro familia” (Biuletyn
Opolski z pazdziernika br. — przyp. Red.) w aktualnym
wydaniu magazynu przypomnimy Panstwu podstawo-
we zasady wypisywania recept na preparaty zawiera-
jace srodki odurzajace lub substancje psychotropowe.
W zwiagzku z tym, iz obrot takimi preparatami jest $ci-
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sle reglamentowany, zasady wypisywania takich recept
sa nieco odmienne w stosunku do recept ,,zwyktych”.
Zacznijmy jednak od podobienstw:
1) pole ,,Swiadczeniodawea” — nalezy tutaj umiescié
dane praktyki lekarskiej lub podmiotu leczniczego,
w ramach dziatalno$ci ktdrego zostaje wystawiona
recepta. Istotne jest, aby dane te obejmowaty imie
inazwisko lekarza lub nazwe podmiotu, adres oraz
numer telefonu. W przypadku oséb lub podmio-
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dane praktyki zawodowej lub podmiotu

leczmiczego:
— imig i nazwisko lub nazwa
— adres
— numer telefonu
Recepts
0211000000000050432090 >| w tym polu musi znales¢ si¢ réwnicz:
indywidualna Praktyka Lekarska lek. Janina Kowalska J — nr umowy zawartej z NFZ (w przypadku
ul. Dluga 12/1 80 - 100 Gdarisk, tel. 58 - 341 83 65 recept refundowanych)
REGON 221923753 nr NFZ 981135689 — nr REGON (w przypadku recept innych
) niz pre familia | pro auctore)
Swindezeniodsw
" UL L ]
et 223123 >| nr REGON w formie kodu kreskowego
[Faciont g~ Oddzial NFZ _
Katarzyna Nowak —>{ numer oddziatu NFZ (w przypadku
ul. Warszawska 23/15 ] 11 recept refundowanych)
81 - 304 Gdynia
S — .
PESEL “| dane pacjenta oraz jego numer PESEL
85041301856
"Row i Odplateoic >
“| kod uprawnici dodatkowych
w przypadku braku uprawnicni ~ puste pole
date wystawienia recepty
> w przypadku recept rpw recepta
jest wazna tylko przez 14 dni
> data realizacji recepty, a jezeli
nie dotyczy — znak X"
0211 D43
Datn wystawienia: Dane | podphs lekarts
Janina Kowalska
5.07.2013r. nr PWZ 12345678 L
g imi¢ i nazwisko lekarza oraz numer
Mﬁi""“-' I"I[l“l III.II" prawa wykonywania zawodu
X 12345678
Dans podmiety druknjacege

tow, ktore prowadzg dzialalno$é gospodarcza,
konieczne jest r6wniez umieszczenie w tym po-
Iu numeru REGON - i to zaré6wno w formie cy-
frowej, jak i kodu kreskowego. Jezeli recepta jest
wystawiana poza dziatalno$cig gospodarcza, wy-
lacznie dla siebie i rodziny, w tym miejscu powi-
nien znalez¢ si¢ numer umowy zawartej z Naro-
dowym Funduszem Zdrowia, na podstawie ktorej
wystawiona zostaje recepta refundowana (zamiast
numeru REGON, ktorego lekarz w takiej sytuacji
nie posiada);

2) pole ,,Pacjent” — w tym polu powinna znalez¢ si¢

informacja obejmujaca imi¢ i nazwisko pacjenta,
jego adres oraz numer PESEL. Dane to rowniez
moga — ale nie musza — by¢ naniesione na recepte
w formie kodu kreskowego;

3) pole ,,Oddzial NFZ” — konieczno$¢ wypelnienia

tego pola zachodzi w sytuacji, gdy wystawiana jest
recepta refundowana — w takim przypadku w po-

lu tym nalezy wpisa¢ wtasciwy, dwucyfrowy iden-
tyfikator wtasciwego oddziatu Funduszu. Gdy re-
cepta ma mie¢ charakter petnoptatny w polu nalezy
wstawi¢ znak ,, X,

4) pole ,,Uprawnienia dodatkowe” — wypetniamy

jedynie w sytuacji, gdy pacjent posiada uprawnie-
nia dodatkowe, wynikajace z ustaw szczegolnych.
W przypadku braku takich uprawnien pole nalezy
pozostawi¢ puste;

5) pole ,,Data wystawienia” oraz ,,Data realizacji od

dnia” — w tych polach nalezy wskaza¢ date wysta-
wienia recepty oraz ewentualnie date, od ktorej re-
cepta ta moze byc¢ realizowana. W przypadku, gdy
nie zakreslamy daty realizacji, w tym polu nalezy
umiesci¢ znak ,,X”. Pamigta¢ nalezy, iz recepty na
preparaty zawierajace $rodki odurzajace lub sub-
stancje psychotropowe sa wazne jedynie przez 14
dni od daty ich wystawienia;

Biuletyn Informacyjny



6) pole ,,Dane i podpis lekarza” — obowigzkowo
w tym polu, poza imieniem i nazwiskiem lekarza,
musi si¢ znalez¢ rowniez jego numer prawa wyko-
nywania zawodu — zarowno w formie cyfrowe;j, jak
i kodu kreskowego;

Nieco odmienne natomiast sg zasady samej ordyna-
cji lekow o kategorii dostepnosci Rpw — regulacji praw-
nych w tym zakresie nalezy szuka¢ w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 8 marca 2012 r. w sprawie re-
cept lekarskich oraz w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 11 wrze$nia 2006 r. w sprawie srodkow odurza-
jacych, substancji psychotropowych, prekursorow ka-
tegorii 1 i preparatow zawierajacych te srodki lub sub-
stancje. Zgodnie z tymi przepisami, na jednej recepcie
mozna przepisaé tylko jeden preparat zawierajacy
srodki odurzajace lub substancje psychotropowe. Na
takiej recepcie nie mozna jednoczesnie przepisywac ja-
kichkolwiek innych produktéw leczniczych. Poza pod-
stawowymi informacjami, ktore musi zawiera¢ zwykta
recepta, recepta na leki o kategorii dostgpnosci Rpw mu-
si wskazywac¢ rowniez taczng ilo$¢ srodka odurzajace-
go (lub substancji psychotropowej) wyrazong dodatko-
wo slownie (np. dwiescie miligramow).

Recepta na preparaty zawierajace srodki odurzajace
grupy I-N oraz substancje psychotropowe grupy II-P mo-
ze, co do zasady, obejmowac swoich zakresem tylko za-
potrzebowanie na jednomiesi¢czng kuracje. Zaré6wno
w przypadku zapotrzebowania jednomiesiecznego, jak
i w przypadku przekroczenia limitu maksymalnego, Spo-
sob dawkowania powinien by¢ szczegélowo podany na
wypisanej pacjentowi recepcie (np. d.s. 1 tabl. co 12 go-
dzin). W przypadku, gdy przepisana dawka jednorazowa

lub dobowa leku zawierajacego w swoim sktadzie srod-
ki odurzajace grupy I-N oraz substancje psychotropowe
grupy 1I-P przekracza dawke maksymalna okreslona
w Farmakopei Europejskiej, Polskiej lub odpowiedniej
farmakopei uznawanej w panstwach cztonkowskich UE
albo CHPL, lekarz wypisujacy taka recepte zobowigzany
jest obok przepisanej dawki postawi¢ wykrzyknik i za-
pisa¢ ja dodatkowo stownie oraz w tym miejscu umie-
$ci¢ swoj podpis i pieczatke (np. d.s. 1 tabl. co 8 godz.!
dwadziescia miligramow, pieczatka i podpis). Tak samo
nalezy postapi¢ w przypadku, gdy dawka maksymalna
nie zostala okreslona przez Farmakopee lub CHPL.

Warto zwroci¢ uwage na fakt, iz w aktualnym stanie
prawnym recepty na leki o kategorii dostgpnosci Rpw
nie s3 juz wystawiane z kopia. Wobec powyzszego, usta-
wodawca przewiduje bezwzgledny obowiazek odno-
towania wystawienia takiej recepty w dokumentacji
medycznej pacjenta.

Co istotne, w przypadku recept nierefundowanych
przez Narodowy Fundusz Zdrowia na leki o kategorii do-
stepnosci Rpw, recepta musi by¢ wypisana na blankiecie
zgodnym z wzorem ustalonym przez rozporzadzenie Mi-
nistra Zdrowia z dnia 8 marca 2012 r. w sprawie recept le-
karskich (wzor na zatagczonym rysunku). Nie wystarczy
tu zwykla i dowolnego formatu kartka papieru, jak to
jest w przypadku innych lekéw. Numery na takie recep-
ty mozna pobra¢, po uprzednim ztozeniu wniosku o ich
przydzielenie, we wlasciwym wojewodzkim inspekto-
racie farmaceutycznym. Wtasciwa numeracja dla recept
nierefundowanych Rpw powinna zaczynac si¢ od cyfr 07.

r. pr. Aleksandra KOSIOREK, Biuro Prawne OIL
(przedruk z ,Pomorskiego Magazynu Lekarskiego nr 8-9/13)
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PRAWO NA CO DZEN

LEKARZ: MIEDZY PRAWEM A SUMIENIEM

O, nieskonczona jeszcze dziejow praca,
nieprzepalony jeszcze glob sumieniem.
CyprIAN KAMIL NORWID

Kazdy z nas jako istota moralna do§wiadcza przezy¢
wynikajacych z glebi naszego cztowieczenstwa. Nie pod-
legaja one redukcji rozumu, woli i emocji. Doznajemy
wowczas osadu wewnetrznego, wywodzacego si¢ z na-
szego ,,Ja”, a dotyczacego jego sprawcy, czyli mnie same-
go. Oskarzenia i zakazy nie uwzgledniaja zadnego ,,za”
lub ,,przeciw”. Pozostaja wyrzuty sumienia i bol duszy.

Na szczescie, w naszych zachowaniach najczesciej
dominuje postawa neutralna; nie szkodzi ona innym
w realizowaniu ich potencjalnosci. Ale nawet wtedy,
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nie czynigc zta, mozemy go dozna¢ ze strony innych.
Przy nadmiernym nacisku jedynym naszym obronca
moze si¢ okaza¢ §wiadectwo sumienia. Sokrates mowit
o wewnetrznym ,,glosie”, ktory ilekroc¢ si¢ zjawiat, za-
wsze mu co$ odradzal, nigdy niczego nie doradzajac. Ne-
kat go tak od lat dziecigcych, skazujac na trud rozwagi
w podejmowaniu decyzji.

Inna koncepcje sumienia przedstawil na satelitar-
nej sesji naukowej, zatytutowanej ,,Klauzula sumienia
w praktyce lekarskiej”, a towarzyszacej VIII Swiatowe-
mu Kongresowi Polonii Medycznej, prof. Jan Hartman —
kierownik Zaktadu Filozofii i Bioetyki Collegium Medi-
cum Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie. Okreslit
on sumienie jako wtadze psychiczna rozpoznawania po-
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winnos$ci w przypadku btedu i doznawania dyskomfortu
w momencie przekroczenia nakazanej normy. Klauzu-
la sumienia jest — jego zdaniem — forma ucieczki leka-
rza przed powinno$ciami wynikajacymi z norm praw-
nych i standardow medycznych. Siggajac po nia, musi
mie¢ jednak swiadomo$¢ konsekwencji karnych, gdyz
nie zwalnia ona lekarza z obowigzku zabezpieczenia
potrzeb pacjenta i spetnienia oczekiwan innego leka-
rza. Zainteresowany moze scedowa¢ wykonanie nieak-
ceptowanego przez niego postepowania terapeutyczne-
go na wspotpracownikow, nigdy jednak nie wolno mu
odstapi¢ od nakazu jego realizacji.

Stanowisko to znalazto oddzwiek w liScie ministra
zdrowia — Bartosza Artukowicza ,,Do przyjaciot leka-
rzy”, ktorego prof. J. Hartman — jak wynika z informa-
cji dr. n. med. Konstantego Radziwilta, wiceprezesa Na-
czelnej Rady Lekarskiej — byt wspotautorem. Podczas
dyskusji w czasie wspomnianej wyzej sesji satelitarne;j,
Profesor doprecyzowat swoje stanowisko, mowiac o ko-
niecznosci przyswojenia przez srodowisko medyczne
zaproponowanych norm bioetycznych. Uznat istnieja-
ce zapisy Kodeksu Etyki Lekarskiej jako skandaliczne
1 wymagajace natychmiastowej nowelizacji, a wykorzy-
stanie przez ministra ,,Gazety Wyborczej”, jako forum
do dyskusji ze srodowiskiem lekarskim, potraktowat ja-
ko brak zaufania do tego ostatniego. Dowodzit przy tym,
ze nie ma petnej autonomii samorzadu lekarskiego; mi-
nister zdrowia, stojacy na strazy praw pacjenta, odpo-
wiada bowiem za caty system ochrony zdrowia, w tym
za izby lekarskie i ich kodeks etyczny.

Odmienny charakter miato wystapienie ks. prof. Tade-
usza Biesagi, salezjanina — kierownika Katedry Bioety-
ki na Wydziale Filozoficznym Uniwersytetu Papieskie-
go im. Jana Pawta II w Krakowie. Definiujac sumienie,
moéwil on o dostepnej kazdemu, jako istocie moralnej,
sferze przezy¢ dotyczacych glebi naszego czlowieczen-
stwa. Jest to osad wewnetrzny, kategoryczny i ostatecz-
ny, wywodzacy si¢ z naszego ,,Ja”, ktory

wbrew naszym intencjom ocenia nasza wing i bole-
$nie nas dotyka poprzez ,,bol duszy”. W sytuacji prze-
mocy moralnej pozostaje nieraz tylko swiadectwo su-
mienia; ptacimy za nie czgsto najwyzsza ceng. Profesor
zwracal uwage na zagrozenia ptynace ze strony utylita-
rystycznych komitetéw bioetycznych, ktore realizuja po-
lityczne zamowienie, aby w ramach deontologizmu spo-
fecznego pomniejszy¢ indywidualng reakcje w ramach
klauzuli sumienia. Jego zdaniem, wszelkie proby ograni-
czenia mozliwosci stosowania tej klauzuli sg karygodne,
a spychanie sumienia do sfery prywatnej niesie powazne
zagrozenie dla godnosci czlowieka. Dla bezbronnej jed-
nostki, bezcenne jest w tej sytuacji istnienie organizacji
wspolnotowych, w tym korporacji zawodowych.

Z kolei prof. Zbigniew Szawarski — przewodniczacy
Komitetu Bioetycznego PAN, tworca pojecia tzw. ,,zdro-
wej reprodukcji”, obarcza lekarza obowiazkiem szerokiej
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diagnostyki prenatalnej, ktorej skutkiem bytoby niedo-
puszczenie do tzw. ,,ztych urodzen”. Wedtug niego, zte
zycie nowonarodzonego jest krzywdg istnienia nie tylko
dla dziecka, ale rowniez dla spoteczenstwa. Proponuje
on, aby traktowa¢ chorego noworodka jak podniszczo-
ny banknot bankowy, ktory nalezy podmieni¢ na bank-
not o kolejnym numerze. Eliminacja zycia ,,niewartego
zycia” to wspotczesna forma neoeugeniki.

Prof. Tadeusz Toltoczko — chirurg i endokrynolog,
byty rektor Uniwersytetu Medycznego w Warszawie,
w swoim referacie okreslit natomiast, ze wartoscig nad-
rzgdna jest zawsze §wietos¢ zycia. Zadeklarowat si¢ jako
legalista. Nie zgadza si¢ z pogladami, aby prawo stano-
wione byto regulatorem jego sumienia i dawato mu kon-
cesje na jego uzycie. Pomieszanie dobra i zla stwarza sy-
tuacje, w ktorej jedynie wladza ma patent na poprawna
interpretacje obowiazkéw obywatelskich. Dostosowa-
nie prawa moralnego do prawa stanowionego to zalazek
totalitaryzmu. Profesor przywotal orzeczenie Trybuna-
hu Konstytucyjnego z 7 pazdziernika 1992 r., dotyczace
rozdzielno$ci prawa stanowionego i prawa moralnego.
Ograniczenie klauzuli sumienia przez decydentow, kto-
rzy nie maja ,,czucia lekarskiego”, narusza rownorzed-
no$¢ praw moralnych lekarzy i legislatorow. W $swietle
Deklaracji Praw Cztowieka i Obywatela kazda jednost-
ka jest niezalezna, ma wtasng autonomi¢ i prawo do ma-
nifestacji wlasnego sumienia.

W dyskusji, ktora odbyta si¢ po prezentacji referatow,
pojawity sie glosy, ze korzystanie z klauzuli sumienia
w praktyce lekarskiej (o czym zawsze nalezy poinfor-
mowac pacjenta) nie powinno mie¢ wymiaru heroizmu,
ale codziennej potrzeby. Ogodlnie przyjete standardy po-
stepowania medycznego nie daja wskazan do uciekania
si¢ do klauzuli sumienia. W obecnej chwili najwiek-
sze dylematy moralne wzbudzaja procesy terapeutycz-
ne dotyczace poczatku i konca zycia. Z duza ostrozno-
$cig nalezy sie tez odnies¢ do profilaktycznych zabiegow
chirurgicznych (mastektomia, resekcja jelita grubego),
watpliwosci budza ponadto chirurgiczne zabiegi zwia-
zane ze zmiang ptci. Odrebnym zagadnieniem sg ekspe-
rymenty na zarodkach ludzkich. Generalnie za godziwe
nalezy uzna¢ metody terapeutyczne sprawdzone i uza-
sadnione klinicznie.

Na zakonczenie przytocze definicje sumienia, przed-
stawiong przez gdanskiego psychiatre Tadeusza Bilikie-
wicza: ,, Pojecie sumienia dotyczy pewnej zdolnosci intu-
icyjnej, wedtug ktorej mozemy osqdzac moralng wartosc
czynow”.

Klauzula (clausula tac.) — zamknigcie, wylgczenie.
Sumienie (conscientia tac.) — wspotistnienie wiedzy.

Jozef Bronistaw SZYMCZYK
Komisja Etyki Lekarskiej ORL w Lodzi

(przedruk z ,Panaceum” nr9-10/13)
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PO WYROKU TK

Czy istniejg obecnie mozliwosci prawnego zmuszenia np. kierowcy do poddania sie

badaniu stanu nietrzezwosci?

Chciatbym zwrdci¢ uwage na zamieszanie, ktore
powstato po wydaniu przez Trybunat Konstytucyjny
w dniu 5 marca 2013 r. wyroku, dotyczacego rozpo-
rzadzenia ministra sprawiedliwosci z dnia 23 lutego
2005 r. w sprawie poddawania badaniom lub wyko-
nywania czynnosci z udzialem oskarzonego lub osoby
podejrzanej. Orzeczenie to (jak wszystkie orzeczenia
TK) weszto w zycie z dniem ogloszenia, co nastapito 20
marca 2013 r. Po tej dacie w mediach zaczety pojawiac
si¢ informacje, ze policja zglasza problem, iz obecnie
brak jest mozliwos$ci stosowania — zgodnego z przepi-
sami prawa — §rodkéw przymusu bezposredniego wo-
bec m.in. sprawcow wypadkow, a zatem réwniez praw-
nego zmuszenia np. kierowcy do poddania si¢ badaniu
stanu nietrzezwosci. Kwestie te reguluje kodeks poste-
powania karnego, a w szczegolnosci art. 74 kpk oraz
wspomniane wyzej rozporzadzenie ministra sprawie-
dliwosci.

Nalezy w tym miejscu przypomnie¢, ze jedng z pod-
stawowych zasad obowiazujacych w postepowaniu kar-
nym jest zasada domniemania niewinno$ci osoby odej-
rzanej/oskarzonego. Z zasady tej wynika bezposredni
brak obowiazku dostarczania dowodéw na swoja nie-
winnos$¢, jak rdwniez na swojg wine czy niekorzysce.
Dlatego tez oskarzony moze zachowywac¢ w toku po-
stepowania karnego catkowity brak aktywnosci. Jednak
kodeks postgpowania karnego przewiduje wyjatki od tej
zasady, ktore zostaty opisane wlasnie we wspomnia-
nym art. 74 kpk. Zgodnie z tym artykutem, oskarzony
jest jednak obowigzany poddac¢ si¢ m.in. ogledzinom
zewnetrznym ciala oraz innym badaniom, niepotaczo-
nym z naruszeniem integralnos$ci ciala, poddac si¢ po-
braniu krwi, wlosow lub wydzielin organizmu. Z prze-
pisu tego nie wynika mozliwo$¢ zastosowania srodkow
przymusu bezposredniego wobec osoby podejrzanej/
oskarzonego.

Aktem wykonawczym do art. 74 kpk jest przywola-
ne powyzej rozporzadzenie ministra sprawiedliwosci
z dnia 23 lutego 2005 r., ktore reguluje szczegolne wa-
runki i sposéb poddawania oskarzonego lub osoby po-
dejrzanej ogledzinom zewnetrznym ciata oraz innym
badaniom niepotgczonym z naruszeniem integralnosci
ciata, w tym pobrania krwi, wlosow lub wydzieliny or-
ganizmu. Przepisy te przewidywaly rowniez mozliwos¢
udziatu osoby trzeciej —,,asysty”, jezeli bylo to niezbed-
ne do przeprowadzenia badania lub wykonania innych
opisanych czynno$ci, a zachodzita potrzeba zastosowa-
nia wobec oskarzonego/osoby podejrzanej przymusu bez-
posredniego.
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W wyroku z dnia 5 marca 2013 r. TK uznal, ze dotych-
czas obowiazujace rozporzadzenie ministra sprawiedli-
wosci z dnia 23 lutego 2005 r., w czeSci dotyczacej moz-
liwosci zastosowania srodkow przymusu bezposredniego
wobec oskarzonego/osoby podejrzanej np. przy pobraniu
krwi, w szczegolnosci udziatu w badaniu asysty, jest nie-
zgodne z przepisami kodeksu postgpowania karnego oraz
konstytucja. Trybunaluzasadnit swoje orzeczenie powotu-
jac sie przede wszystkim na konstytucyjne gwarancje nie-
tykalnos$ci i wolnosci osobistej. W ocenie sedziow TK, po-
zbawienie lub ograniczenie wolno$ci moze nastapic¢ tylko
na zasadach i w trybie okreslonych w ustawie. Jednocze-
$nie stwierdzil, ze zaden z przepiséw kodeksu postepowania
karnego nie reguluje zagadnienia stosowania wobec osoby
podejrzanej/oskarzonego $rodkow przymusu bezposred-
niego w sytuacji, gdy oskarzony ma obowigzek poddania
sie czynnosciom, badaniom z udziatem organéw $cigania,
czyli np. po spowodowaniu wypadku samochodowego, gdy
zachodzi podejrzenie, ze sprawca jest nietrzezwy.

Po informacjach, ktére pojawity sie¢ w mediach, Mi-
nisterstwo Sprawiedliwosci w komunikacie opubliko-
wanym na stronie internetowej w dniu 9 sierpnia 2013
r. stwierdzito, ze w obecnym stanie prawnym istnieje
juz podstawa do zastosowania srodkow przymusu bez-
posredniego. Mozliwos¢ taka daje ustawa z dnia 24 ma-
ja 2013 r. o $rodkach przymusu bezposredniego i broni
palnej, ktéra weszta w zycie 5 czerwca 2013 r. Zgodnie
z jej art. 11, srodkow przymusu bezposredniego moz-
na uzy¢ lub wykorzysta¢ je w przypadku koniecznosci
podjecia wyegzekwowania wymaganego prawem za-
chowania zgodnie z wydanym przez uprawnionego po-
leceniem. Zatem na podstawie tego artykutlu — zdaniem
resortu sprawiedliwos$ci — policja moze, po wydaniu po-
lecenia, przytrzymac np. reke podejrzanego.

Jednoczesnie projekt nowelizacji art. 74 kodeksu po-
stepowania karnego, bedacy przedmiotem prac Sejmu
RP, zaktada mozliwo$¢ wezwania oskarzonego lub oso-
by podejrzanej do poddania si¢ obowigzkom ogledzin,
pobrania krwi itp. W razie odmowy poddania si¢ tym
obowiazkom, oskarzonego lub osobg¢ podejrzana mozna
zatrzymac i przymusowo doprowadzic, a takze stosowac
wobec nich site fizyczna lub $rodki techniczne stuzace
obezwladnieniu, w zakresie niezbednym do wykonania
danej czynnosci. Zaktada sie, ze ustawa wejdzie w zy-
cie z dniem 1 stycznia 2015 r.

Januariusz KACZMAREK
Przewodniczgcy
Okregowego Sqdu Lekarskiego w Lodzi

(przedruk z ,Panaceum” nr9-10/13)
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OBOWIAZEK STWIERDZANIA ZGONU
CORAZ BARDZIEJ PALACYM PROBLEMEM

Na kanwie ostatnio naglosnionych przez media proble-
moéw ze stwierdzeniem zgonu i dalszymi losami zwlok
pacjenta poszkodowanego w wypadku w okolicach Sie-
wierza, przedstawiam dwa inne przypadki zgloszone
przez jednego ze $laskich komendantéw powiatowych
policji, ktory sygnalizuje coraz czgstsze na jego terenie,
istotne problemy w kwestiach stwierdzania zgonu.

Przypadek 1:

Luty 2013. Policjanci wraz ze strazakami poszukiwa-
li kobiety, ktora wyszta z domu z zamiarem popetnienia
samobojstwa. Zwloki kobiety zostaty wytowione z rzeki.
Po wylowieniu zwlok zawiadomiono pogotowie ratunko-
we, dyspozytor na miejsce znalezienia zwlok skierowat
karetke pogotowia, ktora jednak ze wzgledu na trudne
warunki terenowe ugrzegzta w blocie. Poniewaz do przej-
$cia zostato kilkaset metrow, lekarz odmoéwit wykonania
czynnosci zwigzanych ze stwierdzeniem zgonu. Po wy-
ciggnieciu pojazdu z blota personel odjechal, a stwier-
dzenie zgonu przeprowadzit lekarz nocnej i $wigtecznej
opieki lekarskiej.

Przypadek 2:

Marzec 2013. Stuzby strazy pozarnej i policji poszu-
kiwaty kobiety, ktéra wyszla z domu i zagingta. Zwloki
jej odnaleziono w godzinach wieczornych, na terenie nie-
zamieszkanym (pola w wiejskiej okolicy). W tym przy-
padku rowniez powiadomiono dyspozytora pogotowia
ratunkowego, ktory zadat pytanie, czy mozna dojechac
do miejsca, czy tez trzeba bedzie przej$¢ pieszo. Po uzy-
skaniu informacji, ze zwtoki znajduja si¢ w pewnym od-
daleniu od drogi, dyspozytor kategorycznie odmowit wy-
stania lekarza celem stwierdzenia zgonu twierdzac, ze
pogotowie nie jest instytucja do tego celu. Podjgto pro-
by wezwania lekarza nocnej i Swiatecznej opieki z przy-
chodni, ktéra udzielita pomocy w pierwszym przypadku,
ale lekarka dyzurna réwniez odmowita wyjazdu, argu-
mentujac, ze jej przychodnia nie posiada podpisanej umo-
wy z policja w sprawie stwierdzania zgonu.

Biorac pod uwage czesto$¢ podobnych zdarzen oraz
mozliwo$¢ pojawiania si¢ skarg na lekarzy odmawia-
jacych stwierdzenia zgonu w takich jak cytowane sy-
tuacjach, Okregowy Rzecznik Odpowiedzialnosci Zawo-
dowej zwrocit sie z prosba o wypracowanie stanowiska
do Komisji ds. Etyki Lekarskiej Okregowej Rady Lekar-
skiej w Katowicach, a otrzymane stanowisko za zgoda
jej przewodniczacego dr n. med. Jana Ktopotowskiego,
pragng przedstawi¢ Panstwu w catosci.

dr n. med. Tadeusz URBAN
Okregowy Rzecznik Odpowiedzialnosci Zawodowej
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Stwierdzenie zgonu jest czynnosciq szczegolng, bardzo
istotng w Zyciu spolecznym ze wzgledu na szacunek nalez-
ny osobie zmarlej oraz prawo jej bliskich do zorganizowa-
nia pochowku.

Stwierdzenie zgonu stanowi jeden z obowigzkow lekar-
skich, jednak nie jest to obowigzek bezwzgledny — jak ma to
miejsce w przypadku koniecznosci ratowania Zycia, w ktorym
przepisy prawa wskazujq na kim konkretnie ten obowigzek
ciqzy. Wynika z tego, ze w konkretnym przypadku nie mozna
obowigzkiem tym obciqzy¢ kazdego lekarza, ale tylko zobli-
gowanego przepisami prawa.

Niestety, analiza aktualnie obowigzujgcych uregulowan
w tej kwestii, w szczegdlnosci Ustawa o cmentarzach i chowa-
niu zmartych z dnia 31.01.1959 r. oraz Rozporzqdzenie Mini-
stra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 3.08.1961 r. w sprawie
stwierdzenia zgonu i jego przyczyny — prowadzi do wniosku,
ze dokumenty te, powstale w odmiennych realiach organizacji
opieki zdrowotnej, w aktualnych warunkach — z jednej strony
nie uwzgledniajq wszystkich mozliwych sytuacji, a z drugiej
opisane w nich rozwigzania nie przystajq do obecnych realiow.
Zasadnos¢ tych wnioskow potwierdza analiza odpowiedzi na
interpelacje poselskie w omawianej kwestii, udzielone przez
Ministerstwo Zdrowia w dniu 7.01.2013 r. (Podsekretarz Sta-
nu Igor Radziewicz-Winnicki w odpowiedzi na interpelacje nr
11564) oraz w dniu 28.12.2012 r. (Podsekretarz Stanu Krzysz-
tof Chlebus w odpowiedzi na interpelacje nr 10908).

Zauwazy¢ przy tym nalezy, ze zarowno Kodeks Poste-
powania Karnego, jak i Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia
z 3.06.1961 r., nakazujq odmienne postgpowanie w wypadku
uzasadnionego podejrzenia, ze przyczyng zgonu bylo prze-
stepstwo. Nie wskazujg jednak na to, komu przynalezy ocena
tego, czy podejrzenie owo jest zasadne. Dlatego wydaje sig,
ze lekarz inny niz medyk sqdowy wezwany celem stwierdze-
nia zgonu — gdy powezmie podejrzenie, Ze przyczyng zgonu
bylo przestepstwo — ma prawo odstqpic¢ od czynnosci stwier-
dzenia zgonu, z powyzszym uzasadnieniem.

Tak wiec problem nie ma wymiaru etycznego, ale prawny
i organizacyjny. Wymaga nowelizacji obowiqzujgcego prawa
w tym zakresie tak, aby stalo sie adekwatne do aktualnych re-
aliow organizacji opieki zdrowotnej oraz wprowadzenia odpo-
wiednich rozwiqgzan organizacyjnych, umozliwiajqcych orga-
nom Sledczym uzyskanie dokumentu stwierdzajgcego zgon bez
zbednej zwloki. Niewgtpliwe istotna jest tu wskazana w Usta-
wie o cmentarzach i chowaniu zmartych z dnia 31.01.1959 r.
rola lokalnego samorzqdu terytorialnego.

Nalezy przy tym zywié nadzieje, ze prace nad nowelizacjq
Ustawy o cmentarzach i chowaniu zmartych z dnia 31.01.1959
r. i odpowiednich aktow wykonawczych, w tym mozliwosci
powolywania koronerow, doprowadzq do usuniecia aktual-
nie istniejgcych trudnosci interpretacyjnych w realizowaniu
wspomnianych aktow prawnych.

(przedruk z ,Pro Medico” nr 9/13)

Biuletyn Informacyjny



ODESZEA OD NAS

WSPOMNIENIE O PANI DOKTOR JADWIDZE ADASZYNSKIEJ

Z wielkim smutkiem zegnamy Nasza niezastagpiong Panig Doktor Jadwige Adaszynska,
wieloletnig Ordynator Oddziatu Wewnetrznego w Ozimku, ktéra zmarta w dniu 21.06.2013 r.
po dtugotrwatej chorobie.

Pozostanie na zawsze w naszej pamieci i naszych sercach, jako wspaniaty lekarz i nauczyciel,
a jednoczesnie osoba skromna, petna zyczliwosci i zrozumienia dla innych.

W naszej dziatalnosci zawodowej jest jakas Jej czastka — owoc Jej wysitkdw i staran.

A to jest rzecz bezcenna, ktérej nie sposéb pominac.

W takiej bliskosci i zrozumieniu pozostanie na zawsze w naszej pamieci.

Lekarze i Wspolpracownicy Szpitala w Ozimku

OGtOSZENIA

SZKOLENIOWO-NAUKOWA
SLUCH NOWORODKA

POZNAN [PERISEIELERLYEN

@ KONFERENCIA

Wielka Orkiestra Swigtecznej Pomocy

Program Powszechnych Przesiewowych Badan Stuchu
u Noworodkéw w Polsce

Konferencja Szkoleniowo-Naukowa

SEUCH NOWORODKA

Serdecznie zapraszamy na Konferencje Naukowo-Szkoleniowa
Stuch Noworodka organizowangwspolniez Wielka Orkiestra Swig-
tecznej Pomocy, ktéra odbedzie si¢ 28 listopada 2013 r. w Poznaniu.
To wyjatkowe spotkanie skierowane jest glownie do lekarzy neo-
natologdéw, otolaryngologéw, audiologéw, logopedéw i wszyst-
kich innych uczestnikéw Programu Powszechnych Przesiewo-
wych Badan Stuchu u Noworodkéw.

— Program Powszechnych Przesiewowych Badan Stuchu u No-
worodkéw dziata w Polsce juz od dziesigciu lat. Przez ten czas w na-
szej codziennej pracy zdobyto wiele doswiadcze#, ale pojawity sig
tez rézne problemy. W Programie uczestniczy coraz wigcej osrod-
kow, a naszym wspdlnym celem jest przebadanie jak najwigkszej
populacji matych dzieci oraz jak najszybsze postawienie rozpo-
znania i wdrozenie odpowiedniego leczenia. - méwi prof. Wi-
told Szyfter, przewodniczacy Komitetu Naukowego konferencji.
W trakcie konferencji zaplanowano takze spotkanie z Jurkiem
Owsiakiem, szefem WOSP.

Termin: 28 listopada 2013 r.

Miejsce: Poznan, Hotel NOVOTEL Poznan Centrum, pl. An-
dersa 1

Biuletyn Informacyjny

Kierownik naukowy: prof. dr hab. Witold Szyfter kierow-
nik Katedry i Kliniki Otolaryngologii Uniwersytetu Medyczne-
go w Poznaniu

Organizatorzy: Koordynator Medyczny Programu Polskie
Towarzystwo Neonatologiczne, Polskie Towarzystwo Otolaryn-
gologow, Chirurgdéw Glowy i Szyi, Klinika Otolaryngologii i On-
kologii Laryngologicznej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu,
wydawnictwo Termedia

Biuro organizacyjne: Termedia sp. z o.0. ul. Kleeberga 2,
61-615 Poznan, tel./faks +48 61 656 22 00, szkolenia@termedia.
pl, www.termedia.pl

* % %

TRENDY
- W ALERGOLOGI!

WARSZAWA RarERII (el EREN

TRENDY W ALERGOLOGII

Postep w alergologii jest w ostatnich latach znaczacy, pojawito
sie wiele nowych lekéw oraz szereg ciekawych publikacji. O tym
co najwazniejsze, najnowsze i najciekawsze beda mowic¢ uzna-
ni eksperci podczas konferencji Trendy w alergologii. Po kaz-
dym z krétkich wykladow znajdzie si¢ wiele miejsca na dysku-
sje, wsparta smsowym systemem zadawania pytan.

Konferencja odbedzie si¢ 22-23 listopada br. w Warszawie.
Komitet Naukowy tworzg: prof. dr hab. n. med. Piotr Kuna oraz
prof. dr hab. n. med. Rafal Pawliczak, prof. dr hab. n. med. Ma-
rek Kulus.

Termin: 22-23 listopada 2013 .

Miejsce: Warszawa, InterContinental Warszawa, ul. Emi-
lii Plater 49
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Przewodniczacy Komitetu Naukowego: prof. dr hab. n. med.
Piotr Kuna, prof. dr hab. n. med. Rafat Pawliczak

Wiceprzewodniczacy Komitetu Naukowego:

prof. dr hab. n. med. Marek Kulus

Organizatorzy: Klinika Choréb Wewnetrznych, Astmy
i Alergii, Uniwersytet Medyczny w Lodzi, Klinika Pneumono-
logii i Alergologii Wieku Dzieciecego, Warszawski Uniwersytet
Medyczny, Katedra Alergologii, Immunologii i Dermatologii Wy-
dzial Nauk Biomedycznych i Ksztalcenia Podyplomowego Uni-
wersytet Medyczny w Lodzi 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.termedia.pl
® ok ok

VIl WIELKOPOLSKIE
@ DNI HIPERTENSJOLOGII

[gor4 .0 30 listopada 2013 r.

VII WIELKOPOLSKIE DNI HIPERTENSJOLOGII

Nadcisnienie tetnicze stanowi najistotniejsza epidemiologicz-
nie po$rednig przyczyne zgonéw na $wiecie, poniewaz istotnie
zwieksza ryzyko incydentéw sercowo-naczyniowych. Temu pro-
blemowi zostanie poswiecony program konferencji VII Wiel-
kopolskie Dni Hipertensjologii, ktora odbedzie sie 30 listopa-
da 2013 r. w Poznaniu. Przewodniczagcym Komitetu Naukowego
konferencji jest prof. dr hab. Andrzej Tykarski.

Termin: 30 listopada 2013 r.

Miejsce: Poznan, Centrum Kongresowo-Dydaktyczne Uni-
wersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskiego

Organizatorzy: Katedra i Klinika Hipertensjologii, Angiologii
i Choréb Wewnetrznych Uniwersytetu Medycznego im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu oraz wydawnictwo Termedia

Przewodniczacy Komitetu Naukowego: prof. dr hab. An-
drzej Tykarski

Biuro organizacyjne: Termedia sp. z o0.0. ul. Kleeberga 2,
61-615 Poznan, tel./faks +48 61 656 22 00, szkolenia@termedia.
pl, www.termedia.pl

% 3k ok

_ { v konres TOP
( "™\ PULMONOLOGICAL
J'-". TRENDS

POZNAN [PEESINISGIEGEWIERA

V KONGRES TOP PULMONOLOGICAL TRENDS

Keep your respiratory knowledge up-to-date - to gléwne hasto
juz piatej edycji Ogélnopolskiego Kongresu Pulmonologicznego
Top Pulmonological Trends, organizowanego przez Katedre
i Klinike Pulmonologii, Alergologii i Onkologii Pulmonolo-
gicznej Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskie-

go w Poznaniu, Stowarzyszenie Wspierania Pulmonologii Po-
znanskiej oraz wydawnictwo Termedia. Podczas tego wydarzenia
zostang przekazane nowos$ci w diagnostyce i leczeniu choréb ptuc
w kontekscie holistycznym i interdyscyplinarnym. Uczestnicy
poznaja takze nowe, istotne wyniki badan naukowych i ciekawe
publikacje kreujace $wiatowe trendy w pulmonologii, ktére po-
jawily sie w ostatnim czasie. Przewodniczaca Komitetu Nauko-
wego jest prof. Halina Batura-Gabryel.

Termin: 28-30 listopada 2013 r.

Miejsce: Poznan, IBB Andersia Hotel, Plac Wiadystawa An-
dersa 3,

Organizatorzy: Katedra i Klinika Pulmonologii, Alergologii
i Onkologii Pulmonologicznej Uniwersytetu Medycznego im. K.
Marcinkowskiego w Poznaniu, Stowarzyszenie Wspierania Pul-
monologii Poznanskiej oraz wydawnictwo Termedia

Przewodniczaca Komitetu Naukowego: prof. dr hab. Hali-
na Batura—-Gabryel

Biuro organizacyjne: Termedia sp. z o0.0. ul. Kleeberga 2,
61-615 Poznan, tel./faks +48 61 656 22 00, szkolenia@termedia.
pL, www.termedia.pl

® sk ok

Wynajme lekarzowi dentyécie lub lekarzowi medycyny es-
tetycznej gabinet stomatologiczny na ul. Krzemienieckiej (osie-
dle za ,,Castorama”). Mozliwo$¢ zarejestrowania wlasnej prakty-
ki. Kontakt — tel.504-233-408.

k %k %k

Zaklad Opieki Zdrowotnej ,Przy Alei” w Glucholazach
zatrudni z dniem 01.01.2014 r. lekarza dermatologa. Posiadamy
kontrakt z NFZ. Informacja telefoniczna 77/439-66-63, 77/439-
14-40.

* %k

Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej ,,Za-
odrze” w Opolu zatrudni lekarza pediatre lub lekarza medycy-
ny rodzinnej (takze w trakcie specjalizacji) do pracy w Poradni
Dziecigcej. Kontakt tel. 77/457-33-38 , 77/474-46-92.

k ok %k

Specjalistyczny ZOZ ,, GIN -MED” Opole ul. Jagiellonow 86i
ul. Sieradzka 3, pilnie przyjmie lekarza specjaliste ginekologa-
poloznika na stanowisko Kierownika Zakladu. Posiadamy kon-
trakt z NFZ. Kontakt tel. kom. 606-702-553 lub 604-415-199.

* %k
Zatrudnie lekarza dentyste. Tel.: 695-350-239.

NAROL - DENTAL Sp z o0.0. — polski
producent instrumentow stomatologicznych,
zaprasza PT. Lekarzy do odwiedzania naszej
klinicznej strony informacyjnej:
www.narol-dental.pl —
Lucyna Zuchowska lek. dent.

BIULETYN INFORMACYJNY OPOLSKIEJ 1ZBY LEKARSKIEJ

WYDAWCA: Opolska Izba Lekarska, 45-054 Opole, ul. Grunwaldzka 23, tel. 0 77 454 59 39, www.izbalekarska.opole.pl; nr konta: 54-1020-3668-0000-5102-0009-8277
REDAKCJA: Jerzy Lach. OPRACOWANIE GRAFICZNE: Wydawnictwo i Drukarnia Swietego Krzyza
LAMANIE i DRUK: Wydawnictwo i Drukarnia Swietego Krzyza w Opolu, ul. Katedralna 6; NAKLAD: 2.500 egz. ISSN 1426-661X
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Elsevier Urban & Partner Sp. z 0.0.

50-011 Wroctaw, ul. Kosciuszki 29

Zamowienia: www.elsevier.pl
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e-mail: zamowienia@elsevier.com
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OD OBJAWU
DO NOWOTWORU

Od objawu do nowotworu.
Weczesne rozpoznawanie choréb
nowotworowych u dzieci; wydanie
11, red. A. Chybicka; ISBN: 978-83-
7609-867-8, format: 240x170, opr.
broszurowa, 354 strony, cena: 55.80
zt (124 ELS pkt)

Drugie polskie wydanie podrecz-
nika, w catosci poswieconego weze-
snemu rozpoznawaniu choréb nowo-
tworowych i uktadu krwiotworczego
u dzieci. Publikacja opracowana
przez zesp6t znakomitych polskich
specjalistow, stanowi zbior najwaz-
niejszych 1 najnowszych wiadomo-
sci z zakresu diagnostyki, patoge-
nezy i leczenia.

Nowe wydanie zostato poszerzo-
ne o dodatkowe rozdziaty dotyczace
zmian skornych i objawow ocznych
w przebiegu chorob nowotworowych,
nowotworéw naczyniopochodnych,
a takze utraty masy ciata i guza jako
objawow choroby nowotworowe;.

Ksigzka jest bezcennym zro-
dlem informacji dla pediatrow, le-
karzy pierwszego kontaktu, ktorych
czujno$¢ onkologiczna wielokrot-
nie decyduje o losie ich matych pa-
cjentow.

W publikacji:

» Szczegdlowa i przystepna cha-
rakterystyka poszczegolnych ob-
jawow i stanow patologicznych.

» Nowoczesna diagnostyka cho-
rob nowotworowych obejmujaca
metody badan obrazowych: re-
zonans magnetyczny, tomogra-
fie komputerowa, PET oraz ba-
dania scyntygraficzne doktadnie
oceniajace lokalizacje i stopien
rozprzestrzenienia nowotworu,
badania cytogenetyczne, immu-
nologiczne i biomolekularne.

* Metody identyfikacji komorek
uktadu krwiotworczego i nowo-
tworowych przy uzyciu metod
immunobiologicznych, bada-
nia markeréw nowotworowych,
techniki badania stanu uktadu
odporno$ciowego u dzieci cho-
rych na nowotwor.

* Metody leczenia chorob ukta-
du krwiotworczego i nowotwo-
row u dzieci.

Omoéwienie wysokodawkowanej
chemioterapii wspomaganej prze-
szczepieniem autologicznego szpiku

kostnego oraz komoérkami macierzy-
stymi z krwi obwodowe;j.

Opieka paliatywna, w ktorej
podstawowe znaczenie ma kontrola
bolu i innych objawoéw oraz proble-
moéw psychologicznych, socjalnych
i duchowych.

Dietetyka
-

i zywienie
kliniczne

Dietetyka i zywienie klinicz-
ne; A. Payne, H. Barker; wyd. I pol-
skie, red. J. Chojnacki; ISBN: 978-
83-7609-899-9, format: 200x290,
oktadka broszurowa, 324 strony, ce-
na: 126.00 zt (280 ELS pkt)

Prawidtowe zywienie chorych
stanowi integralng czgs$¢ procesu le-
czenia. Nauka o optymalnym zy-
wieniu jest dziedzing bardzo dy-
namicznie si¢ rozwijajacg, wraz ze
zmieniajacymi si¢ tradycjami zy-
wieniowymi, upodobaniami kulinar-
nymi, technologicznymi procesami
przetwoérstwa i jakosciowymi zmia-
nami produktéw zywieniowych.

Prowadzenie racjonalnej terapii
wymaga wigc kompleksowej i ak-
tualnej wiedzy na temat fizjologii
i patofizjologii procesu odzywiania,
leczenia dietetycznego i zywienio-
wego w roznych zespotach chorobo-
wych i zaburzeniach zdrowotnych.
Tematyka poszczegolnych rozdzia-
tow Dietetyki i zywienia kliniczne-
g0 obejmuje niemal wszystkie po-
wyzsze zagadnienia.

Publikacja jest opracowaniem
wybitnych specjalistow z dziedziny
zywienia klinicznego i jest dedyko-
wana studentom dietetyki i nauk po-
krewnych, a takze praktykujacym
dietetykom klinicznym i lekarzom
wszystkich specjalnosci.

» Zalecenia zywieniowe i zasady
dietoterapii w 18 roznych sta-
nach chorobowych.

» Kazdy rozdziat zawiera podsu-
mowanie najwazniejszych infor-
macji, opisy przypadkow klinicz-
nych i zestaw pytan i odpowiedzi,
ulatwiajace powtorzenie wia-

domosci i samosprawdzenie.
k ok ok
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ANATOMIA

Anatomia ukladu ruchu

Z. Ignasiak; wydanie II; ISBN:
978-83-7609-912-5, format: 215 x 290
, Opr. broszurowa, 194 strony, cena:
63.00 z1 (140 ELS pkt)

W ciaggu 6 lat od pierwszego wy-
dania publikacja Zofii Ignasiak Ana-
tomia uktadu ruchu stata si¢ bez wat-
pienia klasycznym podregcznikiem,
utatwiajacym studentom zrozumie-
nie i zapamigtanie struktur anato-
micznych i mechanizmow, ktore
umozliwiaja cztowiekowi porusza-
nie si¢. Cel kolejnej edycji pozostaje
taki sam - obrazowe zaprezentowa-
nie wiedzy anatomicznej, ukierun-
kowanej na uktad ruchu.

Bezcennym uzupetnieniem tre-
$ci sa liczne kolorowe ilustracje z naj-
nowszego wydania Atlasu anatomii
cztowieka Sobotty.

% k%

Anatomia ukladu ruchu. Prze-
wodnik do é¢wiczen

red. Z. Ignasiak, J. Domaradz-
ki; wydanie II; ISBN: 978-83-7609-
945-3, format: 215 x 290 , opr. bro-
szurowa, 142 strony, cena: 36.00 zt
(80 ELS pkt)

Zeszyt pierwszy do zajec prak-
tycznych.

& %k ok
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ANATOMIA
FUNKCJONALNA
STAWOW
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Anatomia funkcjonalna sta-
wow. Tom 2. Konczyna dolna

I.A. Kapandji; wyd. I polskie,
red. R. Gnat; rok wydania: 2013;
ISBN: 978-83-7609-895-1, format:
215 x 275, opr. broszurowa, 306
stron, cena: 93.60 z1 (208 ELS pki)

Jest to pierwsze polskie wydanie
znakomitego podrecznika opisujace-
go anatomi¢ funkcjonalng stawow
konczyny dolnej cztowieka. Auto-
rem ksigzki jest wybitny specjalista
z zakresu ortopedii i chirurgii reki
dr Adalbert Kapandji. Najwigksza
warto$cig tej pozycji sa z pewno-
$cig doskonate ilustracje przygotowa-
ne przez samego autora, utatwiajace
zrozumienie poszczegolnych zagad-
nien z zakresu biomechaniki. Ksigz-
ka jest znakomitym zrodlem wiedzy
na temat budowy i funkcjonowania
narzadu ruchu cztowieka. Ta ponad-
czasowa pozycja od 35 lat nieprze-
rwanie stuzy specjalistom w réznych
dziedzinach medycyny, a takze fi-
zjoterapeutom, trenerom oraz stu-
dentom.

* Doskonale ilustracje utatwia-
jace zrozumienie poszczegol-
nych zagadnien z zakresu bio-
mechaniki.

* Rozdziat na temat fizjologii cho-
dzenia.

+ Diagram przedstawiajacy czyn-
niki wptywajace na stabilnosé¢
stawu kolanowego.

* Szczegdtowo przedstawiony sys-

tem nerwowy konczyny dolne;.
k 3k ok
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NEUROLOGIA
| NEUROCHIRURGIA

BEALL PODRECENIKOW ILUBTROWANYCH

Neurologia i neurochirurgia.
Seria podrecznikow ilustrowa-
nych

K.W. Lindsay, 1. Bone, G. Ful-
ler; wydanie II, red. W. Kozubski;
ISBN: 978-83-7609-863-0, format:
200x290, opr. broszurowa, 578 stron,
cena: 93.60 zt (208 ELS pkt)

Neurologia i neurochirur-
gia z Serii podr¢cznikow ilustro-
wanych to publikacja utatwiajg-
ca studentom medycyny i mtodym
lekarzom rozpoczynajacym specja-
lizacje¢ z zakresu neurologii i neu-
rochirurgii wizualizacj¢ informacji
z zakresu zar6wno anatomii i fizjo-
logii uktadu nerwowego, jak i chorob
i zmian patologicznych tego uktadu.
Stanowi alternatywe czestokroc¢ su-
chych, operujacych jedynie opisem
Hradycyjnych” podrgcznikow aka-
demickich.

Najwazniejszym atutem dydak-
tycznym podrecznika jest jego iko-
nografia — staranna, spektakularna,
przejrzysta, operujaca gtéwnie ry-
sunkiem, a gdy jest to konieczne -
zdjeciem radiologicznym.

Wszystkie rozdziaty nowego,
drugiego wydania tego podrecz-
nika zostaty uaktualnione, przede
wszystkim o nowe wytyczne i stan-
dardy postgpowania.

* drugie unowoczes$nione polskie
wydanie podrecznika,

* znakomite zrodlo wiedzy dla stu-
dentow medycyny i lekarzy spe-
cjalizujacych si¢ w neurologii
z zakresu anatomii i fizjologii
uktadu nerwowego, chorob te-
go uktadu, jak rowniez poste-
powania zachowawczego i za-
biegowego z pacjentem chorym
neurologicznie,

* bezcenny przewodnik po szcze-
gotach badania neurologicznego,
objawach podmiotowych i przed-
miotowych oraz rodzajach zmian
chorobowych,

* przejrzysta i starannie dobrana
ikonografia,

* doskonata pozycja dla wszyst-
kich mito$nikéw neurologii.

k 3k ok



Genetyka medyczna

M.J. Bamshad, J.C. Carey, L.B.
Jorde; wyd. I polskie, red. B. Katu-
zewski; ISBN: 978-83-7609-851-7,
format: 170 x 240, opr. broszurowa,
936 stron, cena: 118.80 zt (264 ELS
pkt)

Nowoczesny, bogato ilustrowa-
ny podrecznik prezentujacy najwaz-
niejsze zagadnienia z zakresu gene-
tyki medycznej i ich zastosowanie
w praktyce kliniczne;.

W poszczegolnych rozdziatach
ksigzki omowiono m.in. podstawowe
zasady biologii molekularnej, dzie-
dziczenie autosomalne dominujgce
irecesywne, dziedziczenie sprzgzone
z plcia, cytogenetyke, genetyke nowo-
twordw, badania genetyczne jak row-
niez genetyke kliniczng i poradnic-
two genetyczne. Obszernie omowiono
rowniez mapowanie i identyfikacje
genow, stanowigce gltowny obszar
zainteresowania wspotczesnej gene-
tyki medycznej. Duzo miejsca po-
$wigcono genetyce powszechnie wy-
stepujacych chordb u 0sob dorostych
takich jak choroby serca, cukrzyca,
udar mézgu czy nadci$nienie tetnicze.

Ksiazka zawiera liczne pomoce
dydaktyczne takie jak:

* szczegotowy stownik pojec sto-
sowanych w podreczniku

* streszczenia utatwiajace Czytel-
nikowi podsumowanie waznych
zagadnien

* ramki z szczegdtowym omowie-
niem najistotniejszych chorob ge-
netycznych wraz z nowoczesnym
postepowaniem klinicznym

* pytania zamieszczone na kon-
cu kazdego rozdziatu utatwia-
jace samosprawdzenie zdobytej

wiedzy
% 3k %k
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Embriclegia
i wady wrodzone

©d zaplodnienia
de uredzenia
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Embriologia i wady wrodzone.
Od zaplodnienia do urodzenia; K.L.
Moore, T.V.N. Persaud, M.G. Torchia;
wyd. I polskie, red. M. Zabel, H. Bar-
tel; ISBN: 978-83-7609-887-6, format:
205 x 295, opr. broszurowa, 322 stro-
ny, cena: 92.69 zt (206 ELS pkt)

Embriologia i wady wrodzone.
Od zaplodnienia do urodzenia to

zwiezty, przejrzysty, bogato ilustro-
wany podrecznik, w ktorym omowio-
no wszystkie najwazniejsze zagadnie-
nia z zakresu embriologii i rozwoju
prenatalnego cztowieka.

W ksiazce:

* Najnowsze osiagnigcia z zakre-
su embriologii, jak np. prawidto-
wa, nieprawidtowa embriogene-
za, przyczyny wad wrodzonych
oraz rola genéw w rozwoju czto-
wieka.

» Zwiazek biologii molekularnej
z praktyka kliniczna, w tym nowe
techniki diagnostyczno-terapeu-
tyczne, takie jak technologia re-
kombinacji DNA czy manipulacja
na komorkach macierzystych.

* Prezentacje przypadkow klinicz-
nych- wyrdznione w specjalnych
ramkach, demonstrujacych od-
niesienia poje¢ embriologicznych
do praktyki klinicznej.

* Dostep do 16 animacji, ilustruja-
cych prawidtowy i nieprawidto-
wy rozwoj embrionalny.

« Pytania i odpowiedzi na koncu
kazdego rozdziatu, ulatwiajace
sprawdzenie wiedzy.

 Zajgcia makro- i mikroskopowe
uzyskane za pomocg nowocze-
snych technik obrazowych sto-
sowanych w klinice.

Zakup ksiazki upowaznia do bez-
ptatnego dostepu do www.student-

consult.com
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Kliniczna farmakologia okuli-
styczna; wydanie I, red. M. E. Prost,
R. Jachowicz, J. Z. Nowak; rok wy-
dania: 2013; ISBN: 978-83-7609-
847-0, format: 165 x 235, opr. bro-
szurowa, 556 stron, cena: 113.40 zt
(252 ELS pkt)

Podrecznik jest catosciowym
opracowaniem zawierajacym wszyst-
kie aspekty leczenia choréb oczu.
Obejmuje zaréwno zasady stosowa-
nia lekow do oczu, ich penetracji do
tkanek oka, farmakokinetyki i far-
makodynamiki.

Omowiono w nim wady i zalety
roznych postaci lekow do oczu, dzia-

fania niepozadane, interakcje i tok-
sykologie lekow, metody sporzadza-
nia lekow recepturowych, podstawy
prawne wystawiania lekow, wptyw
srodkow konserwujacych na tkanki
oczu. W publikacji mozna znalez¢é
informacje na temat wszystkich grup
terapeutycznych lekéw stosowanych
w okulistyce, wptywu stosowanych
ogolnie lekow na narzad wzroku, sto-
sowania lekow do oczu wsrdd wybra-
nych grup pacjentéw oraz mozliwo-
$ci leczenia poszczegolnych schorzen
narzadu wzroku. W publikacji zebra-
no takze dane dotyczace dawkowania
lekéw podawanych rzadziej stosowa-
nymi drogami (iniekcje podspojowko-
we, do komory przedniej oka, do ciata
szklistego) lub w specjalnych daw-
kach (krople wzmocnione, stezenia
kropli i masci, ktore nie sa produko-
wane jako preparaty do oczu).
W publikacji:
« wszystkie aspekty leczenia cho-
réb oczu
* zasady stosowania lekow do oczu,
penetracja lekow do tkanek oka,
farmakokinetyka i farmakody-
namika
 wady i zalety poszczegolnych po-
staci lekow do oczu
* dziatania niepozadane i interak-
cje lekow
» metody sporzadzania lekow re-
cepturowych
+ dawkowanie lekow podawanych
rzadko stosowanymi drogami
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Wydawnictwo MedPharm Polska
Sp. z0.0.; 53-333 Wroctaw,
ul. Powstaricéw Slaskich 28-30
Zamowienia e-mail: info@medpharm.pl,
tel.: 71/33 50 360, fax: 71/33 50 361
www.medpharm.pl
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Diagnostyka Obrazowa. Maly
atlas badan klinicznych i diagno-
styki réznicowej

Frank W. Tischendorf ; wyd.
I polskie, red. Franciszek Kokot;
rok wydania: 2009 r.; ISBN: 978-83-
60466-36-0, format: 115x210, opra-
wa: migkka, 306 stron, sugerowana

cena detaliczna: 72,00 zI, nasza ce-
na: 35,00 z{

Intencja tej zwigzle napisanej
ksiazki jest pokazanie praktykuja-
cym lekarzom — za pomocg syste-
matycznie stworzonego przegladu
objawowosci wizualnej i nozologii
duzych mozliwosci diagnostycznych
na tzw. pierwszy rzut oka, ktore wy-
nikaja z intuicji popartej fachowymi
obserwacjami. Wiele widocznych ze-
wnetrznie zmian klinicznych jest ob-
jawami uktadowych procesow cho-
robowych, ktore przy prawidlowe;j
ocenie, potrafia szybciej i w bardziej
celowy sposob skierowaé diagnosty-
ke na wlasciwe tory albo przypisac
je dopiero co wprowadzonej farma-
koterapii.
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Antybiotyki i leki przeciw-
grzybicze; Grit Ackermann; wyd.
I polskie, red. Malgorzata Bulanda;
rok wydania: 2010 r.; ISBN: 978-83-
60466-90-2, format: 150x220, opra-
wa: migkka, 594 strony, sugerowana
cena detaliczna: 126,00 z1, nasza ce-
na: 113,00 z{

Wiasciwe leczenie antybiotyka-
mi wymaga fachowej wiedzy i od-
powiedniego doswiadczenia, tak aby
zastosowana terapia byta skuteczna,
niedroga i dobrze tolerowana przez
pacjenta. Niniejsza ksigzka obejmu-
je wiedzg z zakresu antybiotykow, le-
kow przeciwgrzybiczych, jak i prze-
ciwgruzliczych.

Znajdziemy tutaj dane na te-
mat:

» farmakokinetyki i dawkowa-
nia lekéw, rowniez u pacjentow

z chorobami nerek

* schematy terapii zastgpczej
w roznych chorobach infekeyj-
nych

+ zakres dziatania lekéw i profi-
le opornosci bakterii na anty-
biotyki

Ksiazka jest doskonatg pomoca
i uzupetnieniem aktualnej wiedzy
zaréwno dla praktykujacych leka-
rzy, jak réwniez studentow medycy-
ny i farmaceutow.

ultrasonografy.pl
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