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PRZEPLATKA

Matylda Wirtemberska byla krucha i wiotka. Wymy-
slata wiersze, uktadata ikebany, a wlosy spinata w ciemny
kok, tak aby wymykaly si¢ z niego spirale. Pamigtata imio-
na ptakéw, wiedziala, jak pachnie lubczyk i piotun. Pew-
nego dnia dostata prezent — purpurowe kimono wyszywa-
ne w smoki, wachlarze i kwiaty lotosu. Odtad, podobna do
motyla, snula si¢ po urojonych $ciezkach parku, przemyka-
ta pajeczynami alejek i drepczac po cienkich ktadkach, za-
gladata do $wiatyni Apollona.

Maz ksieznej, wychowany na dworze cara Pawla
I w Petersburgu, lubit co prawda sztuki pigkne (w Wi-
gilig stroit nawet kontrabas), ale bardziej ciagneto go do
igraszek carskiej arystokracji. Celowat do dzikow i je-
leni albo bawit si¢ w tygrysa po ciemku: ,,jeden uczest-
nik strzelat z rewolweru, inny z dzwoneczkiem czait sie
Jak tygrys uzbrojony w zatruty sztylet” — jak sto lat poz-
niej opisat podobne figle Bolestaw Micinski. Do pata-
cu wracal nad ranem, upojony $wiezym powietrzem
1 winem, zakradat si¢ do sypialni. Poruszat si¢ jak we-
szace zwierze, ostroznie stapal po schodach, omijajac
skrzypiace deski, a ona kulita si¢ pod pierzyng drobna
jak przeplatka — Melitaea phoebe

Spotkali si¢ na balu. Eugeniusz dobiegal do trzy-
dziestki; odkad w styczniu 1813 roku rozbil oddzia-
ty Napoleona pod Kulmem, matki markiz i hrabianek
przygladaty mu si¢ ciekawie. Nie miatyby nic przeciw-
ko takiemu zigciowi. Panny za$ omijaly go wzrokiem,
bo nawet w mundurze generata carskiej armii konnej
wygladat pokracznie. Szeptaty migdzy sobg: brzydal,
pokraka, straszydto. Tamtej nocy muslinowa suknia
Matyldy zaczepila jego sprzaczke. — Jestem zgubiony
— wyjakat. — Pan wybaczy debiutantce, zaraz si¢ wy-
plgcze — powiedziala figlarnie. — Juz si¢ pani nie wy-
winie. — Zobaczymy.

Wymkneta si¢ tylko na chwile. Ledwie skonczyla
szesnascie lat, znow wystapita w bieli, tym razem w ko-
$ciele. Podczas §lubowania jej diadem z rézowymi rubi-
nami osunat si¢ na podtoge. — 7o z#y znak — wieszczy-
ty siostry ponuro. Nie byly one powabne, zadne z nich
nimfy, rusatki czy gracje. Odstaniaty przerwy w u$mie-
chu, nie lubity pudrow ani zalotow. O cienkich kibiciach
raczej nie marzyly ani o wyznaniach pod lipa. To Matylda
byta ksigzniczka.

Ksiagze kochat ja mitoscig bezwzgledna, lecz niestatg
(odwiedzat tez rezolutng pann¢ Ferdynand¢ von Kulisch).
Kiedy do patacu w Carlsruhe (dzisiejszym Pokoju) przyje-
chaty siostry, Matylda lezata juz na katafalku. Umarta 13
kwietnia 1825 roku, w dniu swoich dwudziestych czwar-
tych urodzin.

— Trudny potog — ttumaczyty damy dworu, ale w folwar-
kach plotkowano, ze poznata smak cykuty. — W geburtstag
odchodzq samobojcy — krakaty baby wiedzace. — Babom to
si¢ od razu marzy Smier¢ z mitosci — psioczyli ogrodnicy.
— Watta byta — pochlipywat chtopiec stajenny. — Nie wytta,

tylko nadwqtlona, zameczyt jg ten paskud-
nik — wyktdcata si¢ guwernantka.

Ksiezne podwiazaty Matyldzie szcze-
ki, obcigzyty talarami powieki i zaptacity artyscie, aby
zdjat maske posmiertng. Poprosity tez Eugeniusza o dia-
dem z r6zowymi rubinami. Od pokolen nalezal do ich ro-
du, moze ktéras z nich pojdzie jeszcze za maz? — Tiary nie
ma — oburzyt si¢ wdowiec. — Pewnie nieboszczka zakopala
Jja w parku, utopita w stawie albo potozyta ksiedzu na tace

Carl Rothe-Mathilde von Wiirttemberg z dwojkq dzieci (olej)

— mruczat. Przeszukat szafy w dworku poro$nietym blusz-
czem (ksi¢zna cze¢Sciej bywata w tym skromnym domu niz
w patacowych komnatach), przeoral $wiatyni¢ Apollona,
zagladat do dziur, grzebal przy fundamentach, kazat na-
wet przenie$¢ rzezbe pigknego boga (moze miata jakiegos
wspolnika? — zachodzit w glowe). Ale klejnotu nie znalazt.
Zniknat, rozptynat si¢, przepadt.

Co bylo robi¢, pod sklepieniem rotundy umiescit podo-
bizn¢ Matyldy i ozenit si¢ z dziedziczkg fortuny — Heleng
von Hohenlohe-Langenburg. A Ferdynada? —urodzita syna.
Chtopak uczyt si¢ historii, studiowat geometri¢ i topografie,
wyruszyl na Daleki Wschod i opisal jedwabny szlak. Zasty-
nat jako wybitny geograf i poszukiwacz skarbow.

Podczas wakacji warto odwiedzi¢ Pokoj, to miejsce skry-
wa tyle tajemnic.

Agnieszka KANIA



OD REDAKCJI

Przed Wami kolejny — tym razem po-
dwdjny — numer Biuletynu. Czas jest bar-
W dzo goracy, a bedzie jeszcze bardziej.
| Zbliza si¢ bowiem potowa roku i przed

nami Wielka Niewiadoma — kolejna re-
forma systemu ochrony zdrowia. Jak to wszystko bedzie
wygladac¢? Probuje na to i inne zwigzane z tym proble-
mem pytania odpowiedzie¢ stowami ekspertow wiasnie
w tym numerze Biuletynu. Niestety nie wyglada to na-
zbyt wesoto, ale c6z — ,,taki mamy klimat!”

Oprocz materiatéw dotyczacych zmian w organizacji
ochrony zdrowia zamieszczam rowniez pakiet tekstow
o nadchodzacych lub zapowiadanych zmianach w ksztat-
ceniu podyplomowym. To tez nie sg zbyt pogodne mate-
riaty. Coraz bardziej przybywa nam papierkowej roboty,
ktora — jak przeczytacie to w materiale Prezesa niechg-
ci tylko mtodych lekarzy do specjalizowania si¢ i ,,sta-
rych” lekarzy do opieki nad specjalizujacymi si¢. Mam

jedynie nadzieje, ze przynajmniej pogoda nie sptata nam
psikusa i przetom wiosny i lata bedzie raczej przypomi-
nat obie te pory roku w pelnym rozkwicie.

Natomiast poczatek Biuletynu, to — jak zawsze — ma-
terialy dotyczace naszej izby. A wiec najwazniejsze to
Zjazd Okrggowy oraz sprawozdania ze spotkan Rady
Okregowej i Komisji Stomatologiczne;j. Jest rowniez na-
stepny materiat przygotowany przez naszych Kolegow
z Opolskiego Centrum Onkologii. Poza tym kolejne tek-
sty: historyczny — prof. Kubickiego i historyczno-arty-
styczny — dr Agnieszki Kani. Jest takze krzepiaca infor-
macja o naszym zwycigstwie w Mistrzostwach Swiata
Lekarzy w Narciarstwie (przy okazji najserdeczniejsze
gratulacje dla autorki materiatu — Mistrzyni dr Agniesz-
ki Kani!!).

Zyczac milej i pouczajacej lektury zegnam sie do nu-
meru lipcowego (takze podwdjnego).

Jerzy B. LACH

SLPALTA PREZESA

Kolezanki i Koledzy,

Z dniem 1 maja br. weszla w zycie no-
welizacja Ustawy o zawodach lekarza i le-
\ *‘ karza dentysty, ktora wprowadzita System

: | Monitorowania Ksztatcenia Pracowni-
kow Medycznych zwany potocznie SMK.
Oznacza on konieczno$¢ dokonywania drogg elektronicz-
ng wszelkich czynnos$ci zwigzanych z procesem specja-
lizowania si¢ — od momentu sktadania wniosku o roz-
poczecie specjalizacji do momentu zgtaszania wniosku
o przystapienie do Panstwowego Egzaminu Specjaliza-
cyjnego. Wymogom SMK beda musieli sprostac nie tyl-
ko specjalizujacy sig, ale takze kierownicy specjalizacji.
Osoby, ktére beda chcialy przystapié do jesiennego
postepowania kwalifikacyjnego beda juz w pelni te-
mu systemowi podlegaly. Natomiast osoby, ktore juz
si¢ specjalizuja zetkng sie z SMK dopiero w momencie
zrealizowania programu specjalizacji. Najwazniejsze in-
formacje, dotyczace SMK znajduja si¢ na stronie inter-
netowej Izby i bardzo proszg, aby si¢ z nimi zapoznac,
poniewaz ,,przegapienie” pewnych terminéw moze si¢
okaza¢ bardzo dotkliwe.

W dalszej czesci Biuletynu zamieszczamy kolejne pi-
smo OOW NFZ dotyczace wystawiania recept refundo-
wanych. Tutaj tez doszto do zmiany przepiséw i dotych-
czasowe umowy ha wystawianie recept refundowanych sa
zamieniane na uprawnienia do pobierania zakreséw nu-
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merow recept. Z koncem czerwca mija termin, w ktorym
te ,,zamiang” lekarz moze zrobi¢ w sposob prostszy i szyb-
szy. Od 1 lipca procedura bedzie wymagata wickszego na-
ktadu czasu i przedktadania pewnych dokumentow. OOW
NFZ rozsytal do lekarzy i lekarzy dentystéw przypomi-
najace sms-y i maile. Ale jezeli kto$ jeszcze nie dokonat
tej procedury to ten ponizszy tekst jest wlasnie dla niego.
OOW NFZ korzysta tez z mozliwosci kontrolowania
lekarzy, wystawiajacych recepty refundowane pod katem
posiadania oswiadczenia pacjenta o ubezpieczeniu. Le-
karze nie majacy dostepu do EWU-sia, chcac wystawié¢
pacjentowi refundowang recepte, powinni odebrac od pa-
cjenta o§wiadczenie, ze jest ubezpieczony. Oswiadczenie
musi by¢ wypetnione na odpowiednim druku i zawierac¢
odpowiednie informacje (tak jak to ma miejsce w porad-
niach i szpitalach w stosunku do pacjentéw, Swiecacych
si¢ w EWU-siu na czerwono). Niestety, zgodnie z obo-
wigzujacymi umowami receptowymi, Fundusz ma prawo
domagac sie przedtozenia takiego o$wiadczenia, ztozo-
nego przez pacjenta. Jezeli jednak w efekcie nie przed-
lozenia tego oswiadczenia kto$ z Was zostatby ukarany
tzw. zwrotem nienaleznej refundacji, to prosze o pilny
kontakt z I1zba. Bedziemy wystepowaé w Waszym imie-
niu, poniewaz z faktu wystawienia recepty refundowa-
nej nie odniesliscie zadnej korzysci i nie od Was jakis$

ewentualny zwrot powinien by¢ dochodzony.
Jerzy JAKUBISZYN



NF:Z ‘ Narodowy Fundusz Zdrowia
Opolski Oddzial Wojewodzki w Opolu

.WGL.443.1.2016 :
znak: GOWITMIG Opole, dnia 13.04.2017

Haawo wu, /Po:.b:b‘\ wo,

Opolski Oddziat Wojewédzki Narodowego Funduszu Zdrowia uprzejmie informuje, Ze na podstawie
art. 45 ust 1 ustawy z dnia 9 pazdziernika 2015 r. o zmianie ustawy o systemie informacji w ochronie
zdrowia oraz niektérych innych ustaw (Dz. U. z 2015 r. poz. 1991 z p6Zn. zm.), z dniem 31 grudnia 2016
r. stracily waznoéé wszystkie zawarte wczeéniej umowy upowazniajgce do wystawiania recept na leki,
§rodki spozywcze specjalnego przeznaczenia Zywieniowego oraz wyroby medyczne refundowane ze
$rodkéw publicznych przystugujgce $wiadczeniobiorcom.

Na mocy Zarzadzenia Prezesa NFZ nr: 114/2016/DGL z dnia 16 listopada 2016 pmedlu::ony
zostat okres skladania wnioskéw przediuzajacych uprawnienia do wystawiania recept refundowanych pro
auctore/pro familiae oraz w ramach prywatnych gabinetéw, do dnia 30 ezerwea 2017 r.

Niedopelnienie formalnoéci w wy2ej wskazanym okresie skutkowaé bedzie calkowitym
zablokowaniem dostepu do Portalu, a tym samym koniecznodcia zlozenia wniosku na zasadach
obowiazujacych lekarzy, ktérzy nie posiadali umowy upowazniajacej do wystawiania recept
refundowanych na mocy zarzadzenia 38/2012/DGL z dnia 30 czerwcea 2012 r.

W celu przedhuzenia aktualnych uprawnier:

1. W przypadku lekarzy posiadajacych dostgp do Portalu Personelu, konieczne jest wypehienie

w formie elektronicznej (za poérednictwem Portalu Personelu) ,,Wniosku o aktualizacj¢ danych

0s6b uprawnionych do wystawiania recept” oraz przekazanie go w formie papierowej do

siedziby Funduszu. Po zatwierdzeniu w/w wniosku nalezy w ten sam sposéb zlozy¢ ,, Wniosek

o utrzymanie uprawnienia do pobierania numeréw recept po wygadni¢cin umowy

upowainiajgcej do wystawiania recept”.

2. 'W przypadku lekarzy nieposiadajacych dostepu do Portalu Personelu konieczne jest wypelnienie

w formie elekironicznej ,,Wniosku o dostep do Portalu NFZ dla pracownikéw medycznych”

z 0pcja ,,Uzyskanie dostgpu do Portalu NFZ bez uprawnienia do pobierania numeréw recept”

i ztozenie powyzszego wniosku osobiscie w celu otrzymania danych dostgpu do Portalu Personelu.

Dalszy sposdb postepowania opisano w pkt 1.

Wazystkie niezbedne informacje potrzebne do wypelnienia powyzszych wnioskéw znajda Pafistwo na
stronie tutejszego oddziahi: www.nfz-opole.pl w zakladce ,,Dla Lekarzy”.

Tel kontaktowy: 77-54-95-277

ﬂ, @pwa_a mh;&w\

Opolski Oddzial Wojewddzki NFZ, ul. Glogowska 37, 45-315
www.nfz.gov.pl tel.: 77 402 01 02, fax: 77 402 01 0L, e-mail: sekretariat@nfz-opole.



CO SEYCHAC W IZBIE

XXXVI OKREGOWY ZJAZD LEKARZY
OPOLSKIEJ IZBY LEKARSKIEJ

W dniu 18 marca 2017 r. w sali konferencyjnej Wo-
jewoddzkiego Centrum Medycznego w Opolu odbyt sig
XXXVI Okregowy Zjazd Lekarzy Opolskiej [zby Le-
karskiej.

Zjazd otworzyl Prezes Okregowej Rady Lekarskiej
Jerzy Jakubiszyn, serdecznie witajac — poza oczywiscie
delegatami — takze i go$ci Zjazdu, ktérymi byli:

e Rajmund Miller i Janusz Sanocki — Postowie na
Sejm RP,

e Liliana Luczkiewicz — asystentka Posta na Sejm
RP Ryszarda Wilczynskiego,

e Mieczystaw Wojtaszek — reprezentujacy Wice-
wojewode Opolskiego Violette Porowska, dyrek-
tor Wydziatu Polityki Spotecznej i Zdrowia UW
w Opolu,

e Edward Gondecki — Przewodniczacy Rady Spo-
tecznej OOW NFZ,

e Robert Bryk — Dyrektor Opolskiego Oddziatu Wo-
jewoddzkiego NFZ,

e Marek Tomkow — Prezes Opolskiej Okregowej
Rady Aptekarskiej,

e Piotr Kluczniok — Wiceprezes Okregowej Rady
Lekarsko-Weterynaryjne;j,

e Maciej SzczeSniak — Petnomocnik ds. Zdrowia Le-
karzy i Lekarzy Dentystéw OIL.

Ponadto listy do uczestnikow Zjazdu z zyczeniami
pomys$lnych obrad, przestali nieobecni na obradach:
Roman Kolek — Wicemarszalek Wojewodztwa Opol-
skiego, Witold Zembaczynski — Poset na Sejm RP, Sa-
bina Wiatkowska — Przewodniczaca Okrggowej Rady
Pielggniarek i Potoznych oraz Maciej Hamankiewicz
— Prezes Naczelnej Rady Lekarskiej.

Jeszcze przed rozpoczeciem samych obrad odbyta
si¢ szczegolna uroczystos¢. Otéz decyzja Okrggowej
Rady Lekarskiej laureatka tegorocznego wyrdznienia
»Prymariusz Opolski” zostata kol. Matgorzata tusz-
czynska-Ostrowska. Laureatka z ragk Prezesa Jakubi-
szyna oraz Wiceprezes ORL Jolanty Smerkowskiej-
Mokrzyckiej odebrata statuetke, dyplom i kwiaty, po
czym podzickowata kolezankom i kolegom za to wy-
roznienie.

Nastepnie przystapiono do wyboru Prezydium Zjaz-
du. Kol. Jakubiszyn w imieniu Okregowej Rady Lekar-
skiej zaproponowat kandydaturg kol. Jacka Mazura na
Przewodniczacego Zjazdu. W glosowaniu kandydatura
zostala przyjeta przy 1 glosie wstrzymujacym sie.

Maj—Czerwiec 2017 / 247-248

Z kolei kandydatami na Sekretarzy
Zjazdu zaproponowanymi w imieniu
Rady Okregowej byli Anna Adamska i Pawet Mielcza-
rek. W glosowaniu kandydatury przyjeto przy 2 gltosach
wstrzymujacych si¢. Natomiast protokolantem — przez
aklamacje — wybrana zostata Marta Rodziewicz—Kaba-
rowska.

Zjazd — jak zawsze rozpoczeto od przyjecia po-
rzadku obrad oraz regulaminu Zjazdu. Zebrani przyjeli
je jednoglosnie. Nastepnie dokonano wyboru komisji
Zjazdowych

Do Komisji Mandatowej zaproponowano kol. kol.
Barbare Hamryszak, Maltgorzate tuszczynska—O-
strowska i Iwone Parzonke. W glosowaniu kandydatu-
ry zaakceptowano przy 3 gltosach wstrzymujacych sie.

Do Komisji Uchwat i Wnioskéw zaproponowano
kol. kol. Zbigniewa Kuzyszyna, Andrzeja Bunio i Paw-
fa Stugockiego. W glosowaniu kandydatury przyjeto
przy 3 glosach wstrzymujacych sig.

Zgodnie z przeglosowanym wcze$niej porzadkiem
obrad, po tych wyborach nastapit czas dla zaproszo-
nych gosci.

Jako pierwszy gtos zabrat Poset na Sejm RP Raj-
mund Miller, ktory przekazat pozdrowienia od Posta na
Sejm RP Tomasza Kostusia. Méwca, sam bedacy leka-
rzem, ijednoczesnie zasiadajacy w Sejmowej Komisji
Zdrowia podkreslit konieczno$¢ podniesienia sktadki
na opieke zdrowotng. Ztozyt takze zyczenia pomysl-
nych obrad.

Z kolei Janusz Sanocki— Posel niezrzeszony, w swo-
im wystapieniu podkreslit, iz utopig jest wyleczenie
kazdego za pienigdze budzetowe. Jego zdaniem musi
by¢ wspotfinansowanie §wiadczen medycznych. Nato-
miast jako srodowisko, lekarze powinni sami wypraco-
wac¢ system zmian dla poprawy sytuacji — powinni by¢
bardziej zmobilizowani i zdecydowani.

Marek Tomkow — Prezes Izby Aptekarskiej zapew-
nil, ze Naczelna Rada Aptekarska zawsze jest otwarta
na wspotprace ze srodowiskiem lekarskim.

Liliana fuczkiewicz odczytata pismo z zyczeniami
skierowanymi do uczestnikéw Zjazdu przez Posta Ry-
szarda Wilczynskiego.

Mieczystaw Wojtaszek odczytat list od Wicewo-
jewody Violetty Porowskiej, ktéra m.in. nawigzywa-
fa do sprawy uruchomienia Wydziatu Lekarskiego na
Uniwersytecie Opolskim w najblizszym roku akade-




mickim. Ponadto, w imieniu Wojewody podziekowat
za wspolprace i wskazal na konieczno$¢ jej kontynu-
owania. Ztozyt réwniez gratulacje tegorocznej laure-
atce ,,Prymariusza Opolskiego” — dr Luszczynskiej—
Ostrowskiej.

Edward Gondecki, w zwiazku z dobieganiem kon-
ca drugiej i jednoczesnie ostatniej kadencji jego dzia-
falno$ci w Radzie Spotecznej OOW NFZ, podzickowat
za 8 lat wspotpracy, kierujac te stowa szczegolnie do Je-
rzego Jakubiszyna. Podkreslit, ze byty trudnosci w bi-
lansowaniu funduszy Oddziatu, Ze przyjeto wiele uwag
zwigzanych z pakietem onkologicznym, ktore trafity do
Centrali NFZ. Watpliwosci budza nadal wyceny punk-
towe procedur. Tworzona obecnie sie¢ szpitali moze
wiele rzeczy zmienic¢ i zaburzy¢. Konieczne jest wiec —
jego zdaniem — zmodyfikowanie zapisow dotyczacych
kryteriow przystapienia szpitali do sieci. Sukcesem na-
tomiast jest program zapobiegania prochnicy u dzieci.
Na 3,5 tys. dzieci w naszym wojewodztwie, przebada-
no 1500 dzieci. Na koniec nasz go$¢ wyrazit nadzieje,
ze NFZ nadal bedzie funkcjonowac, cho¢ najprawdopo-
dobniej w nieco innej formie.

Robert Bryk, jako nowo wybrany Dyrektor OOW
NFZ wspomniat, ze pierwsze spotkanie z lekarzami juz
odbyl. Za priorytety swojej dziatalno$ci uznaje eduka-
cje, promocje i profilaktyke. 1 mln ztotych ma by¢ prze-
znaczony w budzecie OOW NFZ na dzialalno$¢ edu-
kacyjna i profilaktyke. W Sejmie odbyla sie, pod prze-
wodnictwem Marszatka Karczewskiego, bardzo udana
konferencja na temat otylosci, na ktorej podkreslono
koniecznos$¢ przeciwdziatania coraz powszechniejszej
otytosci wsrod Polakow. Okazato sie, ze najbardziej
modelowy program profilaktyczny w tym zakresie ma
Litwa. Wytyczono 5 filaréw programu obecnego rza-
du dotyczacych Stuzby Zdrowia, tj. likwidacje NFZ,
budzetowanie, stworzenie sieci szpitali, poprawe koor-
dynacji Podstawowej Opieki Zdrowotnej i zwickszenie
naktadéw na zdrowie. Budzet ma wzrosna¢ do 102 mld
zt. NFZ rzeczywiscie podniesie stawke punktu szpital-
nego. Ponadto maja by¢ dokupione $wiadczenia za ok.
1 mld zt w drugiej potowie tego roku. Konieczne jest
réowniez lepsze dostosowanie wielkosci kontraktow do
mozliwo$ci §wiadczeniodawcow. Na koniec Dyrektor
Bryk zyczyt udanego Zjazdu.

Dr Piotr Kluczniok, w imieniu Prezesa Opolskiegj
Izby Lekarsko-Weterynaryjnej Marka Wisty, nawigzat
do opracowanego przez weterynarzy wlasnego projektu
ustawy o kontroli weterynaryjnej i zywnos$ci. Powstat
komitet inicjatywy ustawodawczej dotyczacy inspekcji
weterynaryjnej. Go$¢ zadeklarowatl poparcie dla dzia-
fan OIL, zaprosit na kolejny Zjazd Izby Lekarsko-Wete-
rynaryjnej i na kolejny mecz pitkarski pomiedzy izba-
mi (dwa juz odbyty sie).

Po zakonczeniu wystapien gosci Przewodniczaca
Komisji Mandatowej kol. Luszczynska-Ostrowska od-

czytata protokot komisji. Na 132 delegatow na Zjezdzie
obecnych jest 73, co stanowi 55,3%. Zjazd jest wigc pra-
womocny.

W czescei dotyczacej sprawozdan poszczegdlnych
organdéw Izby jako pierwszy glos zabrat Prezes Jaku-
biszyn, ktory przypomnial, ze wszystkie sprawozda-
nia: Prezesa ORL, Okregowego Rzecznika Odpowie-
dzialnosci Zawodowej, Przewodniczacego Okrego-
wego Sadu Lekarskiego i Przewodniczacych Komisji
Problemowych przedstawiono w materiatach zjazdo-
wych.

Kol. Jakubiszyn uzupetnit sprawozdanie ORL
0 uwagi nawigzujace do wystapienia posta Sanockiego.
Wyjasnit, Ze to nie jest tak, ze Samorzad Lekarski nie
uczestniczy w budowaniu systemu, lecz nasze pomysty
nie sg przez rzadzacych uwzgledniane. W tym wzgle-
dzie jest zreszta przygotowane stanowisko naszego
Zjazdu. Ponadto Prezes stwierdzit, ze Minister Zdrowia
bardzo zawiodt srodowiska medyczne swoimi propozy-
cjami dotyczacymi regulacji ptac w ochronie zdrowia.
Temu tematowi begdzie poswigcone kolejne stanowisko
Zjazdu, dotyczace minimalnych progow wynagrodzen
lekarzy.

Kol. Jakubiszyn dodal, ze przetom 2016/17 byt
szczegblny dla naszej izby, gdyz nie przerywajac dzia-
falnosci, w trudnych warunkach przezywalismy ko-
nieczny remont. Podzigkowat pracownikom Biura za
wyrozumiatos$¢ i cierpliwo$¢. Z koncem maja remont
ma zakonczy¢ si¢. Bedzie zainstalowana winda, pod-
jazd dla niepetnosprawnych. Udato si¢ wynegocjowac
réowniez na dobrych warunkach dobry kredyt w banku
PKO BP. W wyniku negocjacji zostata znacznie obni-
zona marza.

Na koniec Prezes poinformowal, Ze partnerem
i sponsorem Zjazdu jest PZU SA, z ktérym na kolejny
rok wynegocjowane zostaly korzystne warunki ubez-
pieczenia OC lekarzy i lekarzy dentystow — cztonkdéw
naszej lzby.

Z kolei kol. Tadeusz Chowaniec, Przewodniczacy
Komisji Lekarzy Senioréw, ogtlosil, ze 25 maja br. od-
bedzie si¢ calodzienna wycieczka senioréw do Legnicy.

W ramach dyskusji nad sprawozdaniami glos za-
bral nie delegat, ale nasz gos¢, Dyrektor Mieczystaw
Wojtaszek, ktory poinformowal o wprowadzeniu Sys-
temu Monitorowania Ksztalcenia (SMK). 25 kwietnia
w Urzedzie Wojewddzkim w Opolu odbedzie si¢ spo-
tkanie po$wiecone nowym zasadom monitorowania
przebiegu specjalizacji. Informacje te uzupetnit Konrad
Rekucki dodajac, ze system ten bedzie najpierw doty-
czyt lekarzy, ktérzy dopiero beda rozpoczynali specja-
lizacje oraz przystepujacych do PES.

Sami delegaci nie mieli uwag do przedstawionych
w materiatach Zjazdowych sprawozdan.

Kolejnym moéwca byt Przewodniczacy Okregowej
Komisji Rewizyjnej kol. Aleksander Januszkiewicz,
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ktory odczytat sprawozdanie Komisji, wnioskujac
o udzielenie absolutorium Radzie.

Wobec powyzszego Przewodniczacy Zjazdu kol.
Mazur, przedstawil projekt uchwatly w sprawie za-
twierdzenia rocznego sprawozdania OIL za 2016 rok
oraz zglosit wniosek o udzielenie Radzie absolutorium.
W glosowaniu delegaci jednoglto$nie przyjeli uchwate.

Uchwata Nr 1
XXXVI Okregowego Zjazdu Lekarzy
w Opolu z dnia 18 marca 2017 r.
w sprawie zatwierdzenia sprawozdania
Okregowej Rady Lekarskiej w Opolu
i udzielenia jej absolutorium

Na podstawie art. 24 pkt. 3 i4 ustawy z dnia 2
grudnia 2009 r. o izbach lekarskich (Dz. U. z 2015 r.,
poz. 651) oraz w zwiazku z art. 52 i 53 ustawy z dnia
29 wrzesnia 1994 r. o rachunkowosci (Dz. U. z 2013 r.,
poz. 330, z pézn. zm.) uchwala si¢ co nastgpuje:

§1

Na wniosek Okregowej Komisji Rewizyjnej za-
twierdza si¢ roczne sprawozdanie finansowe Opolskiej
Izby Lekarskiej za rok 2016, ktore zamyka si¢ suma
bilansowa po stronie aktywow ipasywow w kwocie
4.299.779,61z1.

§2

Zysk netto w kwocie 693.695,29 zt przeznacza sig

na podwyzszenie funduszu zasadniczego.
§3

Po zapoznaniu si¢ z catoksztattem dziatalnosci
Okregowej Rady Lekarskiej w Opolu oraz po dokona-
niu oceny wykonania budzetu Izby, dziatajac na wnio-
sek Okregowej Komisji Rewizyjnej, XXXVI Okre-
gowy Zjazd Lekarzy w Opolu udziela Okrggowej Ra-
dzie Lekarskiej absolutorium za okres migdzy XXXV
a XXXVI Zjazdem Lekarzy.

§4
Uchwata wchodzi w zycie z dniem podjecia.

Sekretarz Przewodniczqcy
XXXVI Okregowego XXXVI Okregowego
Zjazdu Lekarzy w Opolu Zjazdu Lekarzy w Opolu

Pawet Mielczarek Jacek Mazur

Po tym gltosowaniu wystapit Skarbnik Izby kol. Zbi-
gniew Kowalik. Przypomnial, ze wchodzimy w okres
sptacania kredytu zwiagzanego zremontem budynku
izby. Preliminarz przedstawiony delegatom uwzglednia
mozliwo$¢ kontynuowania dziatalno$ci komisji proble-
mowych oraz utrzymania tego samego poziomu wydat-
kow na Fundusz Samopomocy oraz dofinansowywanie
szkolen.

Wobec braku uwag z sali dotyczacych prelimina-
rza, przedstawiono projekt uchwaty w sprawie uchwa-
lenia budzetu na 2017 rok. Takze i ten projekt spotkat
si¢ z jednomyslnym przyjeciem delegatow.
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Uchwata Nr 2
XXXVI Okregowego Zjazdu Lekarzy w Opolu
z dnia 18 marca 2017 r. w sprawie uchwalenia
budzetu Opoilskiej Izby Lekarskiej na 2017 rok

Na podstawie art. 24 pkt 2 ustawy z dnia 2 grudnia
2009 r. o izbach lekarskich (Dz. U. z 2015 r., poz. 651)
uchwala si¢ co nastepuje:

§1

Po zapoznaniu si¢ z preliminarzem budzetowym
na rok 2017, przedstawionym przez Okr¢gowa Rade
Lekarska, XXXVI Okregowy Zjazd Lekarzy w Opolu
uchwala budzet Opolskiej Izby Lekarskiej na rok 2017
zgodnie z przedstawionym preliminarzem.

§2

Preliminarz budzetowy, o ktorym mowa w § 1 ni-

niejszej uchwaty, stanowi jej zatacznik.
§3

Uchwata wchodzi w zycie z dniem podj¢cia, z moca

obowiazujaca od 1 stycznia 2017 r.

Sekretarz Przewodniczgcy
XXXVI Okregowego XXXVI Okregowego
Zjazdu Lekarzy w Opolu Zjazdu Lekarzy w Opolu
Pawet Mielczarek Jacek Mazur

Kolejnym punktem obrad bylo przyjecie pozosta-
tych dokumentow Zjazdu. Jako pierwsze przedstawione
zostaly 2 stanowiska, o ktorych wczesniej wspominat
Prezes Jakubiszyn.

Pierwsze stanowisko dotyczyto poparcia obywatel-
skiego projektu ustawy w sprawie minimalnych wy-
nagrodzen dla poszczegdlnych zawodow medycznych
i zostato przyjete jednoglosnie.

Stanowisko nr 1 XXXVI Okregowego Zjazdu
Lekarzy w Opolu z dnia 18 marca 2017 r.

XXXVI Okrggowy Zjazd Lekarzy w Opolu wyra-
za zdecydowane poparcie dla obywatelskiego projektu
ustawy ustalajacego minimalne progi wynagrodzen dla
poszczegdlnych zawodow medycznych. Rozwigzania
proponowane w tym projekcie sa w pelni zbiezne ze
stanowiskami Krajowych Zjazdoéw Lekarzy i Naczelnej
Rady Lekarskiej, formutowanymi od wielu lat.

XXXVI Okregowy Zjazd Lekarzy w Opolu apeluje
do wszystkich lekarzy i lekarzy dentystow o sktadanie
podpiséw pod tym projektem.

Sekretarz Przewodniczqgcy
XXXVI Okregowego XXXVI Okregowego
Zjazdu Lekarzy w Opolu Zjazdu Lekarzy w Opolu
Pawet Mielczarek Jacek Mazur

Z kolei drugie stanowisko opisywalo obawy $rodo-
wiska lekarzy Opolszczyzny zwigzane z wprowadzana
reforma systemu ochrony zdrowia, ktéra ma obowiazy-
wac od 1 pazdziernika 2017 r. Przy 2 glosach sprzeciwu,
takze i to Stanowisko zostato przyjete przez Zjazd.

>



Stanowisko nr 2
XXXVI Okregowego Zjazdu Lekarzy w Opolu
z dnia 18 marca 2017 r.

XXXVI Okregowy Zjazd Lekarzy w Opolu wyra-
za obawy, ze reforma systemu ochrony zdrowia jaka
ma obowigzywa¢ od 1 pazdziernika 2017 r., a ktéra
jednoczesnie wprowadzi bardzo duze zmiany organi-
zacyjne i finansowe, doprowadzi do ogromnego chaosu
—aw efekcie do pogorszenia dostepnosci pacjentéw do
$wiadczen.

XXXVI Okregowy Zjazd Lekarzy w Opolu obawia
si¢ rowniez, by odium niepowodzenia tego przedsig-
wzigcia nie spadio na lekarzy, ktorzy beda na pierwszej
linii kontaktu z niezadowolonymi pacjentami.

Sekretarz Przewodniczqgcy
XXXVI Okregowego XXXVI Okregowego
Zjazdu Lekarzy w Opolu Zjazdu Lekarzy w Opolu

Pawel Mielczarek Jacek Mazur

Ponadto Komisja Uchwat i Wnioskow przedsta-
wila tez apel, autorstwa kol. Wojciecha Derkowskiego
w sprawie sposobu przeprowadzania konkurséw na sta-
nowiska kierownicze. Apel ten (przy 1 glosie wstrzy-
mujacym si¢) zostat przez delegatow przyjety.

Apel
XXXVI Okregowego Zjazdu Lekarzy w Opolu
z dnia 18 marca 2017 r. do Ministra Zdrowia

XXXVI Okregowy Zjazd Lekarzy w Opolu apelu-
je do Ministra Zdrowia o nowelizacje rozporzadzenia
z dnia 6 lutego 2012 r. w sprawie sposobu przeprowa-
dzania konkursu na niektore stanowiska kierownicze
w podmiocie leczniczym niebedacym przedsiebiorca
(Dz. U. poz. 182, z p6zn. zm.), polegajaca na zmianie
zapisu § 9 ust. 3 pkt. 1 rozporzadzenia i nadanie mu
brzmienia: ,,zamiesci¢ w prasie codziennej o zasiegu
ogolnokrajowym, aw przypadkach, o ktorych mowa
w§ I pkt.llit. bic, takze w Gazecie Lekarskiej”.

Sekretarz Przewodniczqcy
XXXVI Okregowego XXXVI Okregowego
Zjazdu Lekarzy w Opolu Zjazdu Lekarzy w Opolu

Pawel Mielczarek Jacek Mazur

W czesci dotyczacej wolnych wnioskow jako
pierwsza glos zabrata kol. Marta Kabarowska. Poin-
formowala o powotaniu w naszej Izbie Komisji Kul-
tury, w ktorej sktadzie znalazty si¢ Kolezanki i Kole-
dzy znani jako pasjonaci muzyki, literatury i fotogra-
fii. Podkreslita przy tym, ze Komisja jest otwarta na
wspotprace z kazdym chetnym lekarzem, tworca lub
wielbicielem r6znych form sztuki. Najblizszym wyda-
rzeniem organizowanym przez Komisje bedzie Ogol-
nopolski Plener Fotograficzny ,,Opolszczyzna 2017,
ktory odbedzie si¢ w dniach 14—18 czerwca br. w Ro-
gowie Opolskim.

Z kolei kol. Bogustaw Kudyba zglosit 2 wnioski.
Jeden z nich dotyczyt skrocenia dziennego czasu pracy
lekarzy i powrotu do 7 godzin dziennie, a nie — jak do-
tychczas — 7,35 min. Drugi dotyczyl wprowadzenia dla
lekarzy urlopu dla poratowania zdrowia (na wzor na-
uczycieli). Kol. Jakubiszyn zapewnil, ze oba te wnioski
przekaze do NRL.

Na koniec ponownie gtos zabral Prezes Jakubiszyn.
Przypomniatl, ze zbliza si¢ koniec tej kadencji Samo-
rzadu i nalezy przygotowac si¢ do nowych wyboréw na
nastepng kadencje, ktore zaczng si¢ jesienig. Zwrocit
uwagg, ze zdarzaja si¢ pewne niescislosci w systemie
elektronicznym dotyczacym adresow czy miejsc za-
trudnienia, a tym samym przypisania do poszczegol-
nych rejonéw wyborczych. Nalezatoby nanies¢ popraw-
ki tak, by nastepny kwietniowy komunikat w sprawie
wyboréw do samorzadu zawieral juz prawidtowe wy-
kazy czlonkow rejonow wyborczych. Kol. Jakubiszyn
podziekowal wszystkim za wspolprace, zachecat do
udziatu w kolejnych wyborach — zwtaszcza osoby mto-
de oraz podkreslit, ze trzeba najpierw co$ z siebie dac¢
zanim zacznie si¢ narzekac, ze Samorzad jest mato sku-
teczny.

Wobec wyczerpania porzadku obrad Przewodni-
czacy Zjazdu kol. Mazur podzigkowal wszystkim de-
legatom za sprawne przeprowadzenie obrad i oglosit
zamknigcie Zjazdu.

Marta RODZIEWICZ-KABAROWSKA
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POSIEDZENIE OKREGOWEJ RADY LEKARSKIEJ

W OPOLU

W dn. 22 marca br. odbylo si¢ kolejne posiedzenie
Rady Okreggowej, na ktorym poruszano nastepujace
sprawy.

Przyznanie praw wykonywania zawodu

O wpis na liste cztonkéw OIL zwroécita si¢ lek. Do-
rota Malek — przeniesienie z Dolnoslaskiej Izby Lekar-
skiej. Ponadto lek. dent. Malgorzata Lesniak wystapita
0 przyznanie prawa wykonywania zawodu lekarza denty-
sty po zakonczeniu stazu podyplomowego. Obie uchwa-
ly przyjeto jednoglosnie.

Rejestracja podmiotow prowadzacych szkolenie
podyplomowe lekarzy

Przyjeto do wiadomosci organizowanie przez dwa
podmioty, majace uchwaly PNRL o spetnieniu warun-
kow do prowadzenia ksztatcenia podyplomowego leka-
rzy 1 lekarzy dentystow, kurséw na terenie OIL:

* Fundacja Tworczych Kobiet, ktora zorganizuje 4 kur-
sy medyczne dotyczgce karmienia piersig pt. ,,Opie-
ka okotoporodowa, ochrona i wspieranie karmienia
piersiqg, zaburzenia laktacji, perinatologia” W mar-
cu i kwietniu br.

e MIP-Pharma, ktoéra przeprowadzi kurs pt. ,, Rekon-
strukcja zwarcia jako istotny element rehabilitacji
uktadu stomatognatycznego” w dniu 6.04.17.
Ponadto jednogto$nie przyznano 4 pkt edukacyjne fir-

mie Medico-Dent, ktéra przeprowadzi w dniu 24.03.17
w Kedzierzynie-Kozlu kurs teoretyczno-praktyczny dla
lekarzy dentystow pt. ,, Stomatologia zachowawcza — en-
dodoncja” oraz 4 pkt edukacyjne dla VII Oleskich Spo-
tkan z Interna, ktore odbeda si¢ 8.04.17.

Zmiany w rejestrze indywidualnych praktyk
lekarskich

O wykreslenie swoich praktyk z rejestru poprosito tro-
je lekarzy. Natomiast jedna praktyke wykreslono z po-
wodu zgonu lekarza.

Przyznanie Swiadczen z Funduszu
Samopomocy

Rada przyznata zapomogi trzem osobom (podeszty
wiek i/lub liczne przewlekte schorzenia).

Wyznaczenie przedstawicieli OIL do komisji
konkursowych.

Dyrektor Szpitala Specjalistycznego MSWiA w Glu-
chotazach poprosit o przedstawiciela Izby do konkursu na
stanowisko Pielegniarki Oddziatowej na nastepujacych
Oddziatach: Rehabilitacji Kardiologicznej z Dziatem In-

tensywnego Nadzoru Medycznego, Re-
habilitacji Pulmonologicznej oraz Cho-
rob Pluc, a takze przedstawiciela 1zby
do konkursu na stanowisko Zastepcy
Dyrektora ds Medycznych. Rada desy-
gnowala do tych postepowan Stanista-
wa Kowarzyka.

Podjecie uchwal w sprawie zmiany wysokosci
skladki czlonkowskiej

O zwolnienie z optacania sktadek cztonkowskich
zwrocity si¢ dwie osoby. Jedna z powodu nie osiggania
przychodow, druga z powodu wyjazdu na kilkunastomie-
sigczny staz zagraniczny, gdzie nie bedzie zarobkowac.
W pierwszym przypadku uchwate podjeto jednogtosnie,
w drugim — przy 3 glosach wstrzymujacych.

Omowienie wynikow Okregowego Zjazdu
Lekarzy

Prezes przypomniat o dokumentach podjetych w czasie
ubieglotygodniowego Zjazdu. Poza rutynowymi uchwa-
fami o absolutorium oraz budzecie byly to: stanowisko
dotyczace obywatelskiego projektu ustawy o minimal-
nych wynagrodzeniach dla pracownikow medycznych,
stanowisko w sprawie projektu ustawy o sieci szpita-
li oraz apel do Ministra Zdrowia o zmian¢ w rozporza-
dzeniu w sprawie konkurséw na stanowiska kierowni-
cze w podmiotach leczniczych). Przekazal jednoczesnie,
gdzie te dokumenty zostang przestane (Minister, Woje-
woda, Marszatek, Dyrektor OOWNFZ, NRL, wszyst-
kie Izby Okregowe, media).

Sprawozdanie z posiedzenia Naczelnej Rady
Lekarskiej (10 marca) oraz Konwentu Prezesow
(9 marca)

Prezes poinformowal, iz podczas Konwentu omawia-
no m.in. interpretacje MZ, z ktérej wynika, ze nie moz-
na zdobywac¢ punktéw edukacyjnych w trakcie kursow,
odbywanych za granicg. Nast¢pnego dnia PNRL przy-
jeto stanowisko domagajace si¢ usankcjonowania reali-
zowania doskonalenia zawodowego rowniez poprzez
kursy zagraniczne. Nadal nie wiadomo wedtug jakie-
go klucza nastapi podziat srodkow pomiedzy izbami za
zadania zlecone przez MZ w roku 2017. Wkrétce zosta-
nie wprowadzony tzw. System Monitorowania Ksztat-
cenia, a MZ zaleca, aby szkolenia w tym zakresie byty
organizowane przez izby okregowe. Podczas posiedze-
nia NRL poruszono problem zatrudniania lekarzy w in-
dywidualnych praktykach. Komisja Stomatologiczna
wraz z Komisja Legislacyjna przedstawila projekt no-
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welizacji ustawy o zawodach lekarza i lekarza denty-
sty, uwzgledniajacy taka mozliwos$¢ pod pewnymi wa-
runkami. Rada ten projekt przeglosowata i skierowata
do Ministra Zdrowia.

Sprawozdanie czlonkow Rady z dzialalnoSci
pomiedzy posiedzeniami

Kol. Latata zdat relacje z ostatniego szkolenia zor-
ganizowanego wspolnie przez KS oraz PTS dla lekarzy
dentystow, podczas ktorego prof. dr hab. n. med. Renata
Gorska — Krajowy Konsultant w dziedzinie Periodonto-
logii z Zaktadu Chordb Blony Sluzowej i Przyzgbia War-
szawskiego Uniwersytetu Medycznego wyglosita wy-
ktad pt. ,, Nowe spojrzenie na leczenie niechirurgiczne
chorob przyzebia”, a prof. dr hab. n. med. Tomasz Ko-
nopka z Katedry i Zaktadu Periodontologii Uniwersyte-
tu Medycznego we Wroctawiu przedstawit pt. ,,Zmiany
w jamie ustnej wywolane w przebiegu chorob przeno-
szonych drogg ptciowq”.

Kol. Kuzyszyn uczestniczyt w spotkaniu Rzecznikow
Odpowiedzialnosci Zawodowej w ramach Forum Zawo-
dow Zaufania Publicznego.

Kol. Hamryszak uczestniczyta w szkoleniu organizo-
wanym przez NIL, dotyczacym wprowadzenia elektro-
nicznej dokumentacji medycznej w nieprzekraczalnym
terminie 1 stycznia 2018 r. oraz w spotkaniu Rady Spo-
fecznej naszego Oddziatu NFZ, gdzie m.in. poruszono
temat sieci szpitali w naszym wojewodztwie.

Sprawy rozne i wolne wnioski.

Nie bylo zgtoszen.
Wobec wyczerpania porzadku obrad na tym posie-
dzenie zakonczono.

Sekretarz ORL, lek. dent. Barbara HAMRYSZAK
Prezes ORL, dr n. med. Jerzy JAKUBISZYN

* % %

W dniu 29 kwietnia 2017 r. odbyto si¢ nastepne posie-
dzenie Okregowej Rady Lekarskiej. Na wstepie Prezes
Jakubiszyn przywital zebranych i zaproponowat wpro-
wadzenie do porzadku obrad dodatkowego punktu doty-
czacego podjecia stanowiska Rady w sprawie wchodzacej
w zycie z dniem 1 maja 2017r. nowelizacji ustawy o za-
wodach lekarza i lekarza dentysty, wprowadzajacej tak
zwany System Monitorowania Ksztatcenia. Cztonkowie
Rady jednoglosnie zaaprobowali umieszczenie tego punk-
tu w programie obrad. W zwiazku z tym kol. Jakubiszyn
oddat gtos Zastgpcy Sekretarza Rady kol. Lachowi.

Przyznanie praw wykonywania zawodu

Kol. Lach przedstawil wniosek o wydanie duplikatu
Prawa Wykonywania Zawodu, w zwigzku z jego utrata.
Rada wniosek przyjeta jednoglosnie.

Nastepnie Rada jednoglosnie zaakceptowata dwa
wnioski o wpisanie na list¢ cztonkéw OIL — przeniesie-

Maj—Czerwiec 2017 / 247-248

nie z [zby Dolnoslaskiej oraz z 1zby w Gdansku (to dru-
gie w celu dokonczenia stazu podyplomowego).

Rejestracja podmiotow prowadzacych szkolenie
podyplomowe lekarzy

Dalsza czes¢ obrad poprowadzit kol. Jakubiszyn, kt6-
ry stwierdzil, ze do Rady nie wplynat zaden wniosek
o rejestracje podmiotow prowadzacych szkolenie pody-
plomowe lekarzy

Zmiany w rejestrze indywidualnych praktyk
lekarskich

Nastepnie kol. Jakubiszyn poinformowat cztonkow
Rady, ze do Izby dotarly dwa wnioski o wyrejestrowanie
praktyki lekarskiej. Rada podjeta decyzje w tych spra-
wach jednoglosnie.

Przyznanie Swiadczen z Funduszu
Samopomocy

W kolejnej czgsci obrad Prezes powtornie stwierdzit,
ze do Rady nie wptynety zadne nowe wnioski o przy-
znanie $wiadczen z Funduszu.

Wyznaczenie przedstawicieli OIL do komisji
konkursowych

W tej czesci posiedzenia Prezes przedstawit wnio-
sek dyrekeji Szpitala Neuropsychiatrycznego w Opolu
o0 wyznaczenie przedstawiciela Rady do komisji kon-
kursowej na stanowisko Pielegniarki Oddzialowej 1zby
Przyje¢. Rada wyznaczyta do tej komisji kol. Ewe Pen-
dzialek-Grunwald.

Ponadto, wobec uptywu kadencji, Wojewoda Opolski
zwrocit si¢ z prosba o wyznaczenie przedstawicieli Sa-
morzadu Lekarskiego do Komisji ds. Zdarzen Medycz-
nych dziatajacej przy Wojewodzie. Rada jednoglosnie
zaproponowata kandydatury dziatajacych do tej pory
w tej Komisji: Jacka Mazura, Teresy Sicinskiej-Wer-
ner, Malgorzaty tuszczynskiej-Ostrowskiej i Wojcie-
cha Osinskiego.

Zmiany w wysokosci skladki czlonkowskiej

Do Rady nie wptynety zadne podania o zmiang wy-
sokosci sktadki cztonkowskiej.

Podjecie uchwaly w sprawie liczby mandatow
na Okregowy Zjazd Lekarzy VIII kadencji

W kolejnym punkcie obrad kol. Kowarzyk poinfor-
mowat, ze po ostatecznym ustaleniu list poszczegolnych
rejonéw wyborczych wyliczono, ze w nadchodzacych
wyborach do wtadz samorzadu lekarskiego wybierac
bedziemy 163 delegatow na Okregowy Sprawozdaw-
czo-Wyborczy Zjazd Lekarzy. Rada, na wniosek Okre-
gowej Komisji Wyborczej podjeta stosowana uchwale,
przy 1 glosie wstrzymujacym sie.



W tym punkcie przydzielono tez poszczegdlnym
cztonkom Rady zadanie przekazania do 15 maja br. in-
formacji o miejscu i dacie zebrania wyborczego oraz
sktadzie komisji skrutacyjnej w poszczegdlnych rejo-
nach wyborczych.

Przyjecie stanowiska Rady w sprawie
wchodzacej w zycie z dniem 1 maja 2017

r. nowelizacji ustawy o zawodach lekarza

i lekarza dentysty, wprowadzajacej tak zwany
System Monitorowania Ksztalcenia

Prezes Jakubiszyn podzielit si¢ z cztonkami Rady
swoimi refleksjami ze spotkania w Urzgdzie Wojewodz-
kim, poswigconego Systemowi Monitorowania Ksztalce-
nia czyli elektronicznej wersji dokumentowania procesu
specjalizowania si¢, ktora bedzie w petni obowigzywac
wszystkich rozpoczynajacych specjalizacje jesienig 2017
oraz ich kierownikow specjalizacji a takze tych, ktorzy
juz sie specjalizuja, ale ich tylko w aspekcie zalicza-
nia specjalizacji i aplikowania o PES. Kol. Jakubiszyn
stwierdzit, ze kolejne nowelizacje przepisow dotycza-
cych systemu specjalizacji lekarskich i lekarsko-denty-
stycznych zamiast upraszczac ten system i utatwiaé po-
ruszanie si¢ w nim, zaro6wno chcacym specjalizowac
sig, jak i kierownikom specjalizacji tylko sprawe dodat-
kowo gmatwa i narzuca dodatkowg prace stricte admi-
nistracyjno-biurowa. Podobne zastrzezenia zgtosit kol.
Mijas, ktory tez brat udzial w tym spotkaniu. Prezes za-
proponowat podjecie stanowiska oprotestowujacego te
sytuacje. Oswiadczyt, ze przygotuje projekt tego stano-
wiska i najdalej nastepnego dnia rozesle go droga ma-
ilowa, oczekujac uwag w ciagu 24 godzin. Rada zaak-
ceptowata te procedureg.

Sprawozdanie czlonkow Rady z dzialalnoSci
pomiedzy posiedzeniami

W czgsci poswieconej sprawozdaniom jako pierwszy
glos zabrat kol. Chowaniec, ktory poinformowat czton-

kow Rady o spotkaniu Komisji Senioralnej NRL, na kto-
rym omawiano sprawe wypisywania recept droga elek-
troniczng przez lekarzy seniorow. Argumentowal, ze dla
wiekszosci naszych starszych Kolezanek i Kolegow jest
to problem nie do przebycia i zaapelowal, aby na forum
Naczelnej Rady nasi przedstawiciele wystapili do Mi-
nistra o ustanowienie vacatio legis dla tej grupy czton-
kéw samorzadu.

Kol. Latata przekazat informacje o kolejnym, zorga-
nizowanym wspolnie przez Okregowa Komisje Stoma-
tologiczna i PTS posiedzeniu szkoleniowym, na ktorym
wyktad pt. ,, Zaburzenia czynnosciowe uktadu stomato-
gnatycznego w aspekcie praktycznym z uwzglednieniem
szkoly poznanskiej.” wyglosita dr n. med. Katarzyna Mehr
z Kliniki Rehabilitacji Narzadu Zucia Uniwersytet Me-
dyczny im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu.

Natomiast kol. Suzanowicz przekazata, ze po raz ko-
lejny nierozstrzygnigty zostat konkurs na stanowisko
Z-cy Dyrektora ds. Lecznictwa w BCM w Brzegu. Ta
sytuacja niesie ze sobg grozbe, ze na to stanowisko —
zgodnie z prawem — powotany zostanie petniacy do tej
pory te obowiazki lekarz nie posiadajacy odpowiednich
ku temu kwalifikacji.

Sprawy rozne i wolne wnioski

W ostatniej czesci posiedzenia Rady Prezes poprosit
cztonkow Rady o wsparcie swoimi podpisami obywatel-
skiego projektu ustawy o Panstwowej Inspekcji Wetery-
naryjnej. Obecna sytuacja tego srodowiska jest rownie
niestabilna, jak i naszego. Obowigzujace przepisy ma-
ja negatywny wptyw na spokojng prace lekarzy wete-
rynarii i stanowia zagrozenie dla bezpieczenstwa zyw-
nosci w Polsce.

Wobec wyczerpania porzadku obrad na tym posie-
dzenie Rady zakonczono.

Z-ca Sekretarza ORL, lek. Jerzy B. LACH
Prezes ORL, dr n. med. Jerzy JAKUBISZYN

POSIEDZENIE KOMISJI STOMATOLOGICZNEJ

OIL W OPOLU

W dniu 23 marca br. w siedzibie OIL w Opolu odbyto
si¢ kolejne posiedzenie KS OIL. Przewodniczaca dr
J. Smerkowska-Mokrzycka powitata zebranych i przy-
stapita do omawiania biezacych informacji.

* 17 lutego odbyto sie posiedzenie KS NRL, na ktorym
przyjeto miedzy innymi:
— Stanowisko nr 2/VI1/2017 w sprawie liczby przy-
znanych miejsc rezydenckich dla lekarzy denty-
stow uruchamianych w postepowaniu wiosennym
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w 2017 1., w ktorym KS NRL
wyraza stanowczy sprzeciw wo-
bec tak matej liczby przyzna-
nych rezydentur (jedynie 2 miej-
sca na caty kraj dla specjalizacji
ze stomatologii dziecigcej).

— Apel nr 2/VII/2017 o podjecie
dziatan majacych na celu zmiane przepisow rozpo-
rzadzenia Ministra Srodowiska z dnia 12.12.2014 r.
w sprawie wzoréw dokumentow stosowanych na

Biuletyn Informacyjny



potrzeby ewidencji odpadow. Aktualnie stosowane
wzory dokumentoéw wykazuja mase¢ przekazanych
odpadoéw w megagramach (najnizsza mase, jaka
mozna wykazac jest 1 kg), natomiast masa od-
padow amalgamatu dentystycznego z reguty nie
przekracza kilkudziesieciu gramow. Koniecznos¢
kazdorazowego zaokraglania masy odpadu amal-
gamatu dentystycznego do 1 kg wykazuje wielo-
krotnie wicksza mase, niz jest ona w rzeczywistosci
wytwarzana.

— Apel nr 3/VI1/2017 do Naczelnej Rady Lekarskiej
o wystapienie do Ministra Zdrowia z wnioskiem
o niepodpisywanie rozporzadzenia zmieniajacego
rozporzadzenie w sprawie szczegotowych kryteriow
wyboru ofert w postepowaniu w sprawie zawarcia
umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
w zakresie leczenia stomatologicznego. Krytyko-
wany jest w szczegolnosci zatacznik nr 7 do tego
rozporzadzenia, okreslajacy wykaz szczegotowych
kryteriéw wyboru ofert wraz z wyznaczajacy-
mi je warunkami oraz przypisang im wartos$cia
punktowa. Zatacznik ten narusza zasady réwnego
traktowania podmiotow.

* 16 marca Senat RP przyjat nowelizacje ustawy o pra-
wach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta. Nowe prze-
pisy reguluja m.in. kwesti¢ dostgpu do dokumentacji
medycznej (o stanie zdrowia pacjenta moze informo-
wac — oprocz lekarza — takze np. pielegniarka lub ra-
townik medyczny, doprecyzowuje tez wydawanie do-
kumentacji medyczne;j).

» Parlament Europejski uchwalit rezolucj¢ dotyczaca
ograniczenia stosowania rteci. Catkowity zakaz sto-
sowania amalgamatu dentystycznego planuje si¢ na
rok 2030.

* NRL proponuje wprowadzenie przepisow utatwiajacych
zatrudnianie lekarza i lekarza dentysty przez innego
lekarza i lekarza dentyste (poza przypadkami odby-
wania przez nich stazu lub szkolenia). Dotyczy to za-
pisu art. 53 ustawy z 5.12.1996 r. o zawodach lekarza
i lekarza dentysty. Wg NRL przepisy nalezy zmo-
dyfikowac¢ w sposob sprzyjajacy zatrudnianiu takze
cztonkow rodziny i w przypadkach lekarzy i leka-
rzy dentystow, ktorzy maja nie wigcej niz cztery la-
ta do emerytury.

* Od 9 marca br. obowiazuje ,, Zmieniajgce rozporzq-
dzenie w sprawie szczegotowych kryteriow wybo-
ru ofert w postepowaniu w sprawie zawarcia umow
o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej”. Dla sto-
matologdéw nie zaszly zadne istotne zmiany, MZ nie
uwzglednito sugestii srodowiska lekarzy stomatolo-
gow. Od 15 marca br. obowigzuje zarzadzenie Prezesa
NFZ okreslajace warunki postepowania podczas za-
wierania uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdro-
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wotnej, a takze sposobu przygotowania i sktadania
ofert oraz wnoszenia odwotan.

Dr Hamryszak zreferowata aktualny stan przygotowan
naszego oddziatu NFZ do nowych konkurséw ofert
(informacje o konkursach na §wiadczenia ze stoma-
tologii maja si¢ ukaza¢ w najblizszym czasie, umowy
wieloletnie — ale finansowane na po6t roku).
Przewodniczaca dr Mokrzycka pokrétce omowita
odbywajacy si¢ 18 marca XXXVI Okregowy Zjazd
Lekarzy.

Przewodniczaca KS przypomniata, ze 20 marca byt
obchodzony Swiatowy Dzien Zdrowia Jamy Ustnej,
ustanowiony przez Swiatowa Federacje Dentystycz-
ng FDI. W siedzibie NIL z tej okazji odbyta si¢ kon-
ferencja naukowa pt. ,,Zyj rozsqdnie — dbaj o zdro-
wie jamy ustnej”.

Szkolenia:
— 27 marca br. w Rzeszowie odbedzie si¢ seminarium
naukowe na temat implantéw stomatologicznych;

— I Mazowieckie Spotkania Stomatologiczne odbg¢da
si¢ w dniach 9-10 czerwca br. w Serocku k. War-
szawy;

— Wiosenne Podlaskie Spotkania Stomatologiczne
odbeda si¢ w dniach 1-3 czerwca br. w Serwach
k. Augustowa;

— Od mikro- do makrozaburzen estetyki i funkcji —
w Krakowie VII Edycja Forum Praktykéw w dniach
20-22 kwietnia br.

Wolne whnioski:

— odwotanie posiedzenia KS OIL z dnia 24 kwietnia
br. (pokrywa si¢ z terminem posiedzenia KS NRL)
— kolejne posiedzenie odbegdzie si¢ 25 maja;

— dr Chruszczyk przypomniat o zblizajacych si¢
wyborach na delegatow do organéw Izby Lekar-
skiej, uwagi do wyboréw mozna wnosi¢ do 15
kwietnia;

— dr Hamryszak omowita akcje Profilaktyki Stoma-
tologicznej;

— w imieniu Prezesa Opolskiego Oddziatu PTS dr
Lataty dr Adamska przekazata informacje o przy-
znaniu Przewodniczacej KS OIL dr J. Smerkow-
skiej-Mokrzyckiej odznaczenia Bene Meritus, ktore
zostanie wrgczone na posiedzeniu PTS 25 marca
br. przez Wiceprezydenta PTS.

Przewodniczqgca KS
Lek. stom. Jolanta SMERKOWSKA-MOKRZYCKA
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KOLEJNY ,,PRYMARIUSZ OPOLSKI” -
MALGORZATA tUSZCZYNSKA-OSTROWSKA

Matgorzata Luszczynska-Ostrowska ukonczyta Wy-
dziat Lekarski Akademii Medycznej we Wroctawiu
w 1981 r. Po studiach przeniosta si¢ z Wroctawia do
Opola, gdzie rozpoczeta pracg w Obwodzie Lecznictwa
Kolejowego — przez 5 lat jako lekarz rejonowy, a pdzniej
jako radiolog w Pracowni RTG OLK Opole.

W 1985 r. uzyskata specjalizacje z radiologii, a w 1997r.
z organizacji ochrony zdrowia. Od 2002 r. do chwili obec-
nej pracuje w Pracowni RTG w SP ZOZ nad Matka
i Dzieckiem, a od 2003 r. réwniez w ZOZ MSW w Opo-
lu.

W latach 2006—10 pracowata w Opolskim Centrum
Zdrowia Publicznego Urzedu Wojewodzkiego w Opolu
jako starszy specjalista w dziale kontroli.

W Opolskiej Izbie Lekarskiej udziela si¢ aktywnie
od 1992 r. W II kadencji byta cztonkiem Okregowego
Sadu Lekarskiego, w dwoch nastepnych petnita funk-
cje Przewodniczacej Okregowego Sadu Lekarskiego.
Od 1996 r. w kazdej kadencji byla cztonkiem Komisji
Etyki Lekarskiej. Od V kadencji jest rowniez nieprze-
rwanie cztonkiem Prezydium Okregowej Rady Lekar-
skiej. Od 2008 r. petni funkcje Przewodniczacej Ko-
misji Ksztalcenia. W chorze naszej 1zby ,,Medicantos”
$piewa w sopranach.

W 2012 r. zostata powotana na cztonka Wojewodz-
kiej Komisji ds. Orzekania o Zdarzeniach Medycznych
dziatajacej przy Wojewodzie Opolskim.



LECZENIE POWIKEAN ZAKRZEPOWO-ZATOROWYCH
NA PODSTAWIE PRZYPADKOW Z CODZIENNEJ

ONKOLOGICZNEJ PRAKTYKI KLINICZNEJ

.Nie wystarcza zdobywa¢ mqdrosci,
tfrzeba jeszcze z niej korzystac”

Szanowne kolezanki i koledzy.

Autorem przedstawionej powyzej mys$li jest Marek
Tulliusz Cyceron rzymski pisarz, mowca, prawnik, fi-
lozof i kaptan. Cytat odzwierciedla charakter artyku-
hu, ktéry przekazujemy w Panstwa rece. W artykule
w skrotowy sposob przedstawione sg glowne zalecenia
dotyczace leczenia powiktan zatorowo-zakrzepowych
u pacjentdw z choroba nowotworowg z wyrdznieniem
specjalnych sytuacji klinicznych. Autorem artykutu jest
kolega Marek Gelej, onkolog kliniczny i wiceprzewod-
niczacy Oddziatu PTO w Opolu.

W 1865 roku pojawilo sie pierwsze doniesienie opu-
blikowane przez Trousseau dotyczace zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej. Autor opisat u siebie samego
objawy zakrzepicy zylnej, ktora, jak si¢ okazato, mia-
ta zwiazek z rozwijajacym si¢ rakiem zotadka

Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa (ZChZZ) jest
zwigzana z rozpoznaniem choroby nowotworowej oraz
moze pojawi¢ si¢ na kazdym etapie rozwoju choroby.
Pacjenci z choroba nowotworowa maja czterokrotnie
wyzsze ryzyko rozwoju ZChZZ. Czesto$¢ wystepowa-
nia jest szacowana na 4-20% u 0s6b z rozpoznana cho-
robg nowotworowa. Najwyzsze ryzyko rozwoju ZChZZ
obserwowana jest w pierwszym okresie choroby nowo-
tworowej i zmienia si¢ w zaleznos$ci od zastosowane-
go leczenia. W przypadku niektdrych rozpoznan ob-
serwuje si¢ szczegdlnie wysokie ryzyko, szczegolnie
dla raka trzustki, pluca i nowotworéw narzadu rodne-
go, gdzie sigga do 20-30%.

W wojewddztwie opolskim w 2013 r. rozpoznano
4344 nowotwory. Przy czestoéci ZChZZ na poziomie 4%
oznacza to 174 przypadki rocznie rozpoznawane u pa-
cjentow onkologicznych, natomiast przy cze¢stos$ci 20%
liczba ta wynosi 868 przypadkow. Cyfry te wskazuja na
konieczno$¢ prowadzenia leczenia ZChZZ u pacjentow
z chorobg nowotworowa nie tylko przez onkologow, ale
réwniez lekarzy innej specjalnosci. W zwiazku z wyso-
k3 czestoscig ZChZZ u chorych onkologicznych pojawi-
ly si¢ zalecenia dotyczace profilaktyki i leczenia w tej
grupie pacjentéw przygotowane przez towarzystwa mig-
dzynarodowe i polskie (ESMO, ASCO, PTOK).

W przypadku pytan odno$nie postepowania u pa-
cjentow z rozpoznang ZChZZ u pacjentdéw z rozpoznang
choroba nowotworowg zachgcam Panstwa do kontaktu
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telefonicznego albo droga elektroniczna. Postaramy sig
odpowiedzie¢ na pytania i pomoc w postepowaniu.

Dr n. med. Marek Szwiec

Przewodniczqcy Opolskiego Oddziatu PTO w Opolu

Oddzial Onkologii Klinicznej Opolskiego Centrum

Onkologii

tel. 774416090; e.mail: szwiec72@gmail.com

* * *x

Leczenie choroby zakrzepowo-
zatorowej z towarzyszaca choro-
ba nowotworowa mozemy podzie-
li¢ na 3 fazy: wstepna (5—10 dni),
dtugoterminowa (3—6 miesigcy)
i przewlekla (bezterminowa).

Postepowanie z pacjentem on-
kologicznym nie odbiega znaczaco
od podstawowych zasad dotycza-
cych leczenia przeciwkrzepliwe-
go. W fazie ostrej zakrzepicy zyl gtebokich (ZZG) lub
zatorowosci ptucnej podstawowym lekiem jest hepa-
ryna drobnoczasteczkowa (HDCZ). Dawki poszcze-
gbélnych HDCZ sa okres$lone w charakterystyce pro-
duktu leczniczego. Moga by¢ podawane jeden lub dwa
razy dziennie, ale nie obserwowano réznic w skutecz-
nosci przy powyzszych sposobach dawkowania. Pro-
spektywne badania randomizowane wykazaty, ze jej
zastosowanie w poréwnaniu z doustnymi antykoagu-
lantami wiaze si¢ z redukcja ryzyka zgonu o 29% (HR
—0,71; 95% CI 0.52-0.98), bez istotnych rdznic w za-
kresie ryzyka krwawien. Brak jest danych porownuja-
cych stosowanie nowych doustnych antykoagulantow
z HDCZ. W fazie dltugoterminowej preferowane jest
rowniez leczenie HDCZ przez okres od 3 do 6 miesig-
cy. Metaanaliza 7 randomizowanych badan poréwnuja-
cych ich zastosowanie z doustnymi antykoagulantami
(VKA) wykazaty ponad 50% redukcje ryzyka nawrotu
powiktan zakrzepowych (HR- 0,47; 95% CL 0.32—0.71).
W praktyce klinicznej powszechnie stosowana jest juz
nowa grupa lekow przeciwkrzepliwych — bezposred-
nich inhibitoréw czynnika Xa (rivaroksaban, apiksa-
ban, endoksaban). Nie sg one zalecane u 0séb z choro-
ba nowotworows, poniewaz wigkszos¢ badan nad tymi
lekami wykluczata t¢ grupe pacjentow. Trwajace bada-
nia kliniczne, maja potwierdzi¢ ich skuteczno$¢ i bez-
pieczenstwo u chorych z rozpoznanym nowotworem.
Zalecenia eksperckie dopuszczaja mozliwosc¢ ich zasto-
sowania jedynie w przypadku braku mozliwosci zasto-
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sowania HDCZ (np. reakcja nadwrazliwosci czy HIT).
Nalezy jednak pamigta¢ o mozliwych interakcjach. Le-
ki przeciwnowotworowe metabolizowane przez cyto-
chrom cyp3A4 (np. wickszo$¢ nowych lekow tzw. ce-
lowanych stosowanych w raku nerki, ptuca czy piersi)
zwigkszaja stezenie nowych doustnych antykoagulantow
i poteguja ryzyko krwawien. Po zakonczeniu fazy dtu-
goterminowej u kazdego pacjenta onkologicznego na-
lezy zawsze rozwazy¢ przewlekle leczenie przeciwza-
krzepowe. W tej grupie chorych ryzyko nawrotu moze
utrzymywac si¢ na poziomie 10-20% w zalezno$ci od
czynnikow ryzyka. Ponizej przedstawione scenariusze
kliniczne majg utatwi¢ podejmowanie czasami trudnych
decyzji dotyczacych leczenia przeciwkrzepliwego.

Scenariusze kliniczne:

Pacjentka lat 53 z rakiem piersi prawej po radyka-
Inej amputacji i zakonczonej chemioterapii. Obecnie
leczona uzupetniajgco tamoxifenem. Z powodu bolu
i obrzeku prawej koniczyny dolnej zglosita sie do leka-
rza rodzinnego, ktory po wykonaniu USG dopplerow-
skiego rozpoznal zakrzepice 7yt glebokich.

W tym przypadku preferowane jest zastosowanie
HDCZ w dawce leczniczej przez 1 miesiac, a nastep-
nie 75-80% dawki leczniczej przez okres 5 miesigcy.
Nalezy pamietac, ze Tamoxifen zwieksza ryzyko po-
wiktan zakrzepowo-zatorowych i powinien by¢ zamie-
niony na inng grupe lekow nie majacych takiego dziata-
nia. Wazne jest utrzymanie odpowiedniej dawki HDCZ
przez caly okres leczenia. Zastosowanie nizszych np.
profilaktycznych dawek HDCZ w fazie dtugotermino-
wej znaczaco obniza skutecznos$¢ leczenia zwigkszajac
ryzyko nawrotu choroby zakrzepowej. Brak jest uza-
sadnienia do wydtuzania stosowania HDCZ powyzej
6 miesiecy poniewaz u pacjentki nie mamy aktywnej
choroby nowotworowe;.

Pacjent lat 65 z rakiem jelita grubego po hemikolek-
tomii prawostronnej w trakcie uzupetniajacej chemiote-
rapii. Z powodu duszno$ci wykonane zostaje TK klat-
ki piersiowej, w ktorej stwierdzona zostaje zatorowos¢
plucna.

Podobnie jak w poprzednim przypadku prowad-
zone leczenie ma charakter uzupetniajgcy. Nie ma-
my do czynienia z aktywna choroba nowotworowa.
Preferowane jest zastosowanie HDCZ w dawce lecz-
niczej przez 1 miesiac, a nastgpnie 75—-80% dawki
leczniczej przez okres 5 miesiecy. Brak jest wska-
zan do dalszego wydluzenia terapii przeciwzakrze-
powej. Warto przypomnie¢, ze bezobjawowa zatoro-
wos¢ plucna jest wykrywana z czestoscig okoto 3%
w badaniach tomograficznych u pacjentéw bez pode;j-
rzenia choroby nowotworowej. W tym przypadku na-
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lezy przeprowadzi¢ diagnostyke w kierunku choro-
by nowotworowe;j.

Pacjent lat 36 z rakiem jadra z przerzutami do ptuc
leczony chemioterapiag. W trakcie leczenia rozpozna-
no zakrzepice zyl glebokich konczyny dolnej prawe;.
W kontrolnych badaniach TK po zakonczeniu chemio-
terapii caltkowita remisja choroby nowotworowe;j.

W przypadku wystapienia ZZG w trakcie chemio-
terapii o ile nie wystepuja jakie$ szczego6lne okolicz-
nosci nalezy kontynuowac¢ chemioterapi¢ i jednocze-
$nie stosowac odpowiednie leczenie przeciwkrzepliwe.
Preferowane jest zastosowanie HDCZ w dawce leczni-
czej przez 1 miesiac, a nastepnie 75—-80% dawki lecz-
niczej przez okres 5 miesiecy. Leki przeciwkrzepliwe
powinny by¢ stosowane do czasu wyleczenia pacjenta
z choroby nowotworowej. U pacjenta doszto do catko-
witej remisji choroby i brak jest wskazan do przewle-
ktej antykoagulacji.

Pacjentka lat 63 z rakiem piersi lewej z przerzutami
do kosci i weztow chtonnych po zakonczonej chemiote-
rapii. W trakcie prowadzonej hormonoterapii inhibito-
rem aromatazy zglosita si¢ z powodu bolesnego obrzgku
konczyny gornej lewej. Rozpoznana zostata zakrzepi-
ca zyt glebokich konczyny gornej lewe;.

Postepowanie w przypadku zakrzepicy zyt gtebo-
kich konczyn goérnych jest analogiczne jak w innych
postaciach choroby zakrzepowej. Preferowane jest za-
stosowanie HDCZ w dawce leczniczej przez 1 mie-
sigc, a nastepnie 75—-80% dawki leczniczej przez okres
5 miesigcy. U chorych z aktywng choroba nowotworo-
wa leczenie przeciwkrzepliwe powinno by¢ prowadzo-
ne bezterminowo w oparciu o HDCZ lub doustne anty-
koagulanty. Doustne antykoagulanty cechuja si¢ duza
nieprzewidywalno$cia w dziataniu u pacjentéw onko-
logicznych. Wynika to z czestych interakcji lekowych
z prowadzonym leczeniem systemowym, a takze z za-
burzen farmakodynamiki na skutek stanow czesto to-
warzyszacych chorobie nowotworowej np. uszkodzenia
watroby czy hypoalbuminemii. Z tego powodu prefe-
rowane jest stosowanie HDCZ. Nie ma konsensu jaka
powinna by¢ dawka HDCZ w przypadku wydtuzenia
terapii powyzej 6 miesigcy. Czes¢ ekspertéw zaleca sto-
sowanie 75—-80% dawki leczniczej, cz¢$¢ zaleca jej ob-
nizenie do 50% dawki leczniczej. Dawka ta powinna
by¢ ustalona indywidualnie w oparciu o ryzyko nawro-
tu zakrzepicy i ryzyko powiktan krwotocznych. W na-
szym os$rodku wigkszo$¢ pacjentow, u ktorych stosowa-
na jest bezterminowa terapia preferowana jest HDCZ
z obnizeniem dawki o 50%.

Pacjent lat 77 z rakiem odbytnicy z przerzutami do
wezlow chtonnych jest w trakcie chemioterapii fluoro-
uracylem. Chory ma niewydolnos$¢ nerek (GFR 28ml/
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min). W kontrolnym badaniu TK klatki piersiowej
stwierdzona zostaje obwodowa zatorowos¢ ptucna.

Przypadek ten przedstawia dwie sytuacje. Problem
postepowania z bezobjawowa zatorowoscig plucna roz-
poznang w trakcie kontrolnych badan oraz problem
wdrozenia leczenia przeciwzakrzepowego u pacjenta
z niewydolnoscia nerek. Wzrost §miertelnosci u pacjen-
tow z chorobg nowotworowa i powiklaniami zakrzepo-
wo-zatorowymi obserwuje si¢ niezaleznie od tego czy
wystapity objawy czy przebieg byl bezobjawowy. Za-
lecane jest rozpoczecie antykoagulacji, o ile nie wyste-
puja przeciwskazania do takiego postepowania. Strate-
gia leczenia pacjenta z niewydolno$cia nerek zalezy od
klirensu kreatyniny. W przypadku GFR powyzej 30 ml/
min nie ma potrzeb modyfikowania leczenia i prefero-
wane jest standardowe leczenie HDCZ. W przypadku
GFR ponizej 30 ml/min mozliwych jest kilka scenariu-
szy postgpowania: W leczeniu ostrej fazy preferowa-
ne jest stosowanie heparyny niefrakcjonowanej. W fa-
zie przewleklej stosowana jest HDCZ — dawka moze
by¢ ustalona indywidualnie w oparciu o pomiar czyn-
nika anty-Xa. Krew jest pobierana 4 godz. po iniekcji
HDCZ. Wartos¢ czynnika anty-Xa nie powinna prze-
kraczac 0,5 IU/ml. Alternatywa jest stosowanie HDCZ
w zredukowanej dawce o potowe. Jest to opcja prefero-
wana w naszym osrodku.

Pacjent lat 68 od 3 miesigcy leczony HDCZ w daw-
ce wynoszacej 75% dawki leczniczej z powodu zakrze-
picy zyt glebokich konczyn dolnej lewej. Z powodu ra-
ka jelita grubego z przerzutami do pluc stosowana jest
chemioterapiag FOLFOX (oxaliplatyna, fluorouracyl).
W kontrolnych badaniach laboratoryjnych stwierdza-
na zostaje matopltytkowos¢ (PLT 60 G/L). Chory nie
ma objawow skazy krwotocznej

Postgpowanie w tym przypadku uzaleznione jest
od wartosci trombocytow. Zaleca si¢ stosowanie tera-
peutycznych dawek leczniczych w przypadku warto-
$ci ptytek krwi powyzej 50 G/L i braku objawow skazy
krwotocznej. W przypadku okresu przewlektego lecze-
nia przeciwzakrzepowego definiowanego jako okres
powyzej 3—6 miesigcy zaleca si¢ zmniejszenie dawki
HDCZ o 50%, jezeli liczba ptytek utrzymuje si¢ w za-
kresie 20-50 G/L. Jezeli liczba ptytek wynosi poni-
zej 20 G/L lub wystapia objawy istotnej skazy krwo-
tocznej zaleca si¢ odstawienie leczenia. W przypadku
ostrego epizodu zakrzepicy u pacjenta z matoptytko-
woscia ponizej 50 G/L bez objawow skazy krwotocz-
nej zaleca si¢ przetaczanie KKP i utrzymanie dawek
terapeutycznych.

Pacjent lat 64 z rakiem ptuca prawego w trakcie che-
mioterapii. Zgtosil si¢ do kolejnego cyklu z objawami
bolu, zaczerwienienia i stwardnienia wzdtuz przebiegu
zyty do ktorej wezesniej byl podawany cytostatyk.
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Brak jest jednoznacznych wytycznych odnos$nie an-
tykoagulacji pacjentéw z zakrzepica zyt powierzchow-
nych spowodowang draznigcym dzialaniem chemiote-
rapii. Czes¢ ekspertow ekstrapoluje dane pochodzace
z badan nad leczeniem zakrzepicy zyt powierzchownych
konczyn dolnych i zaleca leczenie przeciwzakrzepowe
w przypadku istnienia dodatkowych czynnikow ryzy-
ka zakrzepicy zyt gtebokich (rozlegla zakrzepica — dtu-
go$¢ powyzej 5 cm, nasilone objawy, zakrzepica w po-
blizu ujs¢ zyt gtebokich). Zalecane jest leczenie HDCZ
w dawce profilaktycznej lub fondaparynuks w dawce
2,5 mg przez okres 30—45 dni.

Pacjent lat 75 z rozpoznanym rakiem trzustki
z przerzutami do watroby leczony chemioterapig —
gemcytabina. W kontrolnym badaniu TK wykry-
ta zostaje przypadkowo zakrzepica zyly krezkowej
gornej. Pacjent nie prezentuje nowych dolegliwos$ci
ani niepokojacych objawow.

Leczenie przypadkowo wykrytej zakrzepicy naczyn
brzusznych (zyt krezkowych, watrobowych, sledziono-
wej) jest tematem kontrowersyjnym. W przypadku bra-
ku objawow (bole brzucha, wodobrzusze, powiekszenie
sledziony czy watroby) sugeruje si¢ niestosowanie le-
czenia przeciwzakrzepowego. Zdanie jednak sg co do
tego podzielone i wytyczne amerykanskie ASCO roz-
nig si¢ od polskich zalecen, sugerujac wdrozenie lecze-
nia w przypadku braku przeciwskazan. W przypadku
objawowej zakrzepicy konsensus jest wspolny iz na-
lezy zastosowac leczenie przeciwkrzepliwe. Nalezy
zwréci¢ jednak uwage na ryzyko powiktan krwotocz-
nych szczegolnie w przypadku przewlektej zakrzepi-
cy zyt watrobowych z nadcisnieniem wrotnym i zyla-
kami przetyku.

Lek. med. Marek GELEJ
Oddzial Onkologii Klinicznej Opolskiego
Centrum Onkologii

V-ce Przewodniczqcy Opolskiego Oddziatu PTO w Opolu
tel. 77/441-60-90; e-mail: mgelej@gmail.com
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PLAN SZKOLEN PROWADZONYCH W RAMACH KOMISJI
KSZTALCENIA OIL NA | POtROCZE 2017 .

Termin Kierownik naukowy

Temat Miejsce szkolenia

1M-12VA7r. Dr n. med. Iwona Rajca-Biernacka dyrek-

i Krwiolecznictwa w Opolu

Przetaczanie krwi i jej sktadnikéw (dla lekarzy
(2dni—16godz.)? |tor Regionalnego Centrum Krwiodawstwa | i lekarzy dentystow specjalizujacych sie wg mo- | stwa i Krwiolecznictwa w Opolu
dutowych programéw specjalizacji)

Regionalne Centrum Krwiodaw-

19VA7r.
(5godz.)’ jewddzki w dziedzinie zdrowia publicz-

nego

Prof. nadzw. Teresa Kokot Konsultant Wo- | Senior — pacjentem podstawowej opieki zdro-
wotnej

Opolskie Centrum Onkologii
lub Sala konferencyjna Urzedu
Marszatkowskiego w Opolu

Czerwiec — termin | Dr n. med. Stawomir Tubek Konsultant
w trakcie ustalania | Wojewddzki w dziedzinie chordb we-
(2dni—16 godz.)* | wnetrznych

Geriatria (dla lekarzy objetych programem mo- | Sala konferencyjna Urzedu Mar-
dutu podstawowego w zakresie choréb we-
wnetrznych)

szatkowskiego w Opolu

[1] zapisy w sekretariacie Izby — prosimy o zgtaszanie checi uczestnictwa w w/w szkoleniach telefonicznie — 77/454-59-39 do siedziby OIL w Opolu.

Za uczestnictwo w szkoleniu przystuguje 5 pkt. edukacyjnych.

[2] kursy wymagane do specjalizacji, zgloszenia: strona internetowa: opole.szkolenia@hipokrates.org informacja o kursach bgdzie zamieszczona na
stronie internetowej www.cmkp.edu.pl (w zaktadce kursy specjalizacyjne) bedzie tam rowniez zamieszczony formularz zgloszenia. Szkolenia bez przyzna-

wanych punktéw edukacyjnych.

Malgorzata EUSZCZYNSKA-OSTROWSK A

CZARCIE GUMY NA BELWEDERZE

Mistrzostwa Swiata Lekarzy i Farmaceutow zaczeto
organizowa¢ w 1973 roku. Ale wtedy nie bylo na nich
Polakéw. Zaden wysportowany ginekolog nie wystarat
si¢ 0 paszport, ani jeden chirurg — specjalista od gigan-
ta nie ustawit si¢ w kolejce po wize, chyba nikt nie wy-
stat listu do I Sekretarza Partii PZPR Edwarda Gierka
z prosba o pozwolenie na wyjazd w Alpy.

A przeciez szat szusowania nas nie ominat. Scigano
si¢ od Bieszczad po Karkonosze, od §witu do zmierz-
chu, w stonce i niepogodg. Ilez to razy lekarze-narcia-
rze wspinali si¢ na szczyty, taszczac na ramionach cigz-
kie alu albo polsporty, by chociaz raz §migna¢ w dot.
W tamtych czasach wyciagi co rusz si¢ psuly, wystar-
czyt silniejszy podmuch wiatru i juz zamykano krze-
setka. Nawet jesli na §cianach pod wierchami chodzity
orczyki i wyrwiraczki, trzeba si¢ byto do nich dostac.
Nie to co dzi$ — sypie $nieg, duje halny, $wiszczy za-
wierucha, a gondole i doppelmajery kursujg jakby ni-
gdy nic.

Tegoroczne Mistrzostwa Swiata Lekarzy i Farma-
ceutow odbyly si¢ w poblizu Canazei, w rejonie Val di
Fassa, czyli Eleganckiej Dolinie. Wydaje sie, Ze te czes$¢
Dolomitéw zaprojektowat jaki$ utalentowany architekt;
wymyslit twierdze z mostami zwodzonymi, gdzie tto-
czg sie rycerze, postawit strzeliste katedry i zbudowat
zamki. Nie do$¢, ze ozdobit je wiezami i arkadami, to
jeszcze wykul z kamieni olbrzymie tulipany, narcy-
zy, jaskry i obsadzit nimi rabatki pomigdzy budowla-
mi. Przybyszom zdaje sig, ze weszli do ogrodu Domini-
que’a Girarda, znalezli si¢ w stolicy Natury, cesarskim
Wiedniu z patacami Schoenbrunn i Lanckoronskich, Ho-
fburgiem i Belwederem (zresztg osrodek narciarski no-
si nazwe Belweder).
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W zawodach brato udziat 141 oséb, z Polski przyje-
chalo 12 lekarek, 17 lekarzy i jeden farmaceuta. Spora
grupa, to chyba odwet za lata, kiedy mozna byto tylko
pomarzy¢ o zagranicznych wojazach. Liczniejsza repre-
zentacje wystawili tylko gospodarze (na starcie pojawity
si¢: Bruna, Giorgia, Anna, Luigia, Laura, Anna Maria
i 31 Wilochow). Chociaz Niemcy $cigali si¢ w czarcich
gumach, Austriacy mieli wéréd swoich zawodnikoéw
z Pucharu Swiata, Stowency wzmacniali si¢ pomarancza
z imbirem, Szwedzi liczyli na indywidualno$¢ — panng
Svennningsson (przyszta prosto od Bergmana), a Norwe-
dzy trenowali na tyczkach rowniez w lecie, to i tak niko-
mu nie udato si¢ nas pokonac. ZdobyliSmy druzynowe
Mistrzostwo Swiata! Narciarki i narciarze walczyli do
utraty tchu, rzucali si¢ na dzide w slalomie, szli piecem
w gigancie, zapominali o strachu na trasie supergiganta.
PrzywiezliSmy 28 medali (w tym 11 zlotych) i do tego
jeszcze mnéstwo punktowanych miejsc. Za rok bedzie-
my broni¢ tytutu w Kitzbuehel. Ubrani w kombinezony
z orfem w koronie pewnie znow rozwiniemy skrzydta.

Zdobywczynie medali: Julitta Sotecka, Katarzyna
Smolik, Agnieszka Kania, Matgorzata Salomonowicz,
Karolina Miodek, Agata Wykrota, Anna Piszczy. Zawod-
nicy, ktorzy stangli na podium: Daniel Najdzionek, Jakub
Gataszek i Wojciech Gwozdz. Ponadto na stokach Bel-
wederu o Mistrzostwo Swiata walczyli: Teresa Zasacka,
Bogna Kubica, Maria Mitus-Kenig, Patrycja Hartwich,
Katarzyna Wojcieszyn, Andrzej Golec, Wiktor Napiora,
Grzegorz Siten, Mariusz Smolik, Jacek Sroczynski, Zbi-
gniew Smyla, Michat Wojcieszyn, Adam Dyrda, Przemy-
staw Nowak, Grzegorz Dziankowski, Bartosz Sulibor-
ski, Szymon Skoczynski, Michat Dyrda i Michat Smyla.

Agnieszka KANIA
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CO TO BYt TZW. ,,TROJKAT CESARZY”?

Upadek I Rzeczypospolitej byt spowodowany klot-
niami politycznymi prominentnych politykow polskich
(stynna ,,Targowica”), co skrzg¢tnie wykorzystali nasi sg-
siedzi dokonujac trzech rozbiorow Polski:

* [ Rozbior Polski — 30 wrze$nia 1773,

I Rozbior Polski — 3 stycznia 1793,

I Rozbidr Polski — 24 pazdziernik 1795.

Sprawcami rozbiorow Polski byli: cesarz Prus Fry-
deryk August III (1750-1827), caryca Rosji Katarzy-
na Wielka (1729-1796), cesarzowa Austrii Maria Tere-
sa (1717-1780).

W zaborze pruskim Wielkopolska stata si¢ wielkim
spichlerzem Rzeszy Niemieckiej. RoOwnoczesnie polscy
patrioci postawili na tzw. ,,prace organiczng”. M. in. Ka-
rol Marcinkowski doskonatly chirurg i poloznik zostat
budowniczym znanego do dzisiaj ,,Bazaru”. Z kolei Hi-
polit Cegielski postawil na rozwoj przemystu maszyno-
wego (do dnia dzisiejszego istnieja w Poznaniu zaklady
im. H. Cegielskiego, produkujgce tabor kolejowy). Nie-
stety w miar¢ uptywu czasu nasilat si¢ proces germani-
zacji. We Wrze$ni dzieci zaprotestowaty przeciwko na-
uce religii w jezyku niemieckim (stynny strajk dzieci we
Wrzeéni). Tzw. ,,rugi pruskie” zdecydowaty, ze na znak
protestu Michal Drzymata zamieszkal wraz z rodzing
w wozie cyrkowym.

W zaborze rosyjskim poczatkowo ulubionym stat si¢
car Aleksander I bohater wojen z Napoleonem, bo zezwo-
lit na powstanie Krolestwa Polskiego. To wtasnie na jego
cze$¢ — o czym nie wielu pamigta — napisano hymn pt.
,»Boze co$ Polske”, ktory konczyt sie stowami ,,...nasze-
go krola racz zachowac Panie” (Aleksander I urodzony
w roku 1777 zmart w niewyjasnionych okoliczno$ciach
w roku 1825). Po jego $mierci nasilono akcje rusyfika-
cyjne, szerzyt si¢ analfabetyzm, w przeciwienstwie do
zaboru pruskiego nie budowano linii kolejowych — stad
wiele miejscowosci bylo odcigte zupehie od §wiata. Sys-
tematycznie organizowano tzw. ,,branki do wojska”, za$
1.6dzZ zostata zmuszona do masowego produkowanie tka-
nin dla catego Imperium Rosyjskiego.
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Dwukrotne zrywy patriotyczne
— Powstanie Listopadowe w roku
1830 1 Powstanie Styczniowe w ro-
ku 1863 — zostaly krwawo sttumio-
ne i zakonczyty si¢ masowg emi-
gracja na Zachdd po Powstaniu
Listopadowym oraz zsytkami na Sybir po Powstaniu
Styczniowym.

Tylko w austriackim cesarstwie Habsburgéw dano
Polakom samorzad i kulturalng autonomie. Uniwersytet
Jagiellonski, a zwlaszcza Wydziat Lekarski konkurowat
z Uniwersytetem Wiedenskim. Galicyjscy postowie za-
siadali w sejmie wiedenskim, za§ w roku 1870 premie-
rem Austrii zostal hrabia Alfred Potocki. Z kolei w roku
1880 ministrem skarbu Austrii zostat Julian Dunajewski
(dotad w Krakowie istniejg ulice noszace ich nazwiska).
Mo¢j pradziad Michat Bobrzyniski profesor Uniwersyte-
tu Jagiellonskiego i autor pierwszego po Janie Dtugo-
szu dzieta pt. ,,Dzieje Polski”, zostal namiestnikiem Ga-
licji. W tym okresie nastapit nieprawdopodobny rozkwit
kultury polskiej — stad dzieta Jana Matejki (,,Bitwa pod
Grunwaldem”, ,,Batory pod Pskowem” i inne), Stanista-

Trojkgt Trzech Cesarzy
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wa Wyspianskiego (,,Wesele”), Lucjana Rydla (,,Zacza-
rowane Koto”) czy Wojciecha Kossaka.

Nastapit rownoczesnie olbrzymi rozwoj Zagtebia Bo-
rystawskiego, ktore wkrotce stato si¢ gtdwnym dostar-
czycielem ropy naftowej dla cesarstwa habsburskiego.

Dtugowieczny cesarz austriacki Franciszek Jozef wie-
lokrotnie goscit w Krakowie (natomiast nigdy w Galicji
nie byta jego zona Sissi). Stynna anegdotka méwi, ze kie-
dy jedna z gazet nazwata cesarza Franciszka Jozefa ,,sta-
rym pierdolg”, to wowczas Senat Uniwersytetu Jagiel-
lonskiego o$wiadczyl, ze w jezyku staropolskim ,,stara
pierdota” to ,,dobrotliwy staruszek”.

Rzady cesarza Franciszka Jozefa starzy ,,Krakauerzy”
wspominaja sentymentalnie, poniewaz Krakéw stat sig
nieformalng stolica Habsburgow (tutaj ciekawostka Fran-
ciszek Jozef miat nieco wysunigta do przodu dolna war-
ge po Wiadystawie Jagielle i Jagiellonach, ktorzy bardzo
czesto zenili si¢ z Habsburzankami). O sympatii do Fran-
ciszka Jozefa wielokrotnie opowiadal mi moj dziadek
Mieczystaw Bobrzynski, ktory walczyt podczas I Woj-
ny Swiatowej w wojsku austriackim na terenie Wioch
w okolicach Udine (na szczgscie jako kwatermistrz), zas
po wojnie zostal putkownikiem Wojska Polskiego.

Pozostaloscig po pobycie Austriakow w Krakowie
sa koszmarne koszary na wzgorzu wawelskim widocz-
ne od strony Wisty oraz liczne forty w centrum i okoli-
cach Krakowa (obecnie sktadnice win importowanych
i liczne lokale gastronomiczne).

Mimo nasilonej germanizacji tuz po zakonczeniu
I Wojny Swiatowej wtasnie Wielkopolanie wzniecili
pierwsze zwycieskie powstanie narodowe, do ktorego
przyczynito si¢ przybycie do Poznania w dniu 26 grud-
nia 1918 roku ze Standéw Zjednoczonych wybitnego po-
lityka i pianisty Ignacego Paderewskiego. To zwycigskie

Powstanie Wielkopolskie, zakonczone ucieczka Niem-
cow z Poznania, wyzwolito ducha narodowego w pozo-
stalych dwoch zaborach i powstanie II Rzeczypospoli-
tej, ktora juz wkrotce stangta do walki o niepodlegtosc¢
w roku 1920 z najazdem bolszewikow: I Armii Konnej
Siemiona Budionnego (przezyt Il Wojne Swiatowa) oraz
armig pancerng Michaila Tuchaczewskiego (zamordo-
wany na rozkaz Stalina podczas ,,czystki” przed wybu-
chem II Wojny Swiatowej). Ta zwycieska wojna nazwa-
na ,,Cudem nad Wista” przeszta do historii dwudziestu
bitew majacych wplyw na losy Europy. Bylo ono efek-
tem wspaniatego manewru Wojska Polskiego i generatow
Wiadystawa Sikorskiego oraz Jozefa Hallera (przypro-
wadzit z Francji tzw. ,,Blekitng Armi¢”) pod genialnym
dowddztwem Naczelnika Jozefa Pitsudskiego.

I wreszcie najwazniejsze pytanie: Gdzie znajdowat
si¢ stynny tzw. ,,Trojkat Trzech Cesarzy”? Ot6z znaj-
dowal si¢ on w okolicach $laskiego miasta Mystowi-
ce w miejscu, gdzie rzeka Czarna Przemsza taczy sie
z Biala Przemsza (przebiega tam obecnie droga krajowa
Mystowice-Jaworzno). W Mystowicach w tamtych cza-
sach wybudowano wiez¢ widokowa, z ktorej podziwia-
no okolice trzech cesarstw. Po Przemszy ptywaty statki
wycieczkowe, wytyczono wiele Sciezek spacerowych, na
gosci czekaty liczne restauracje i sklepy z pamiatkami —
zwlaszcza z portretami trzech cesarzy.

Rowniez na Opolszczyznie istnieje pamiatka po roz-
biorach Polski. Ot6z na Kopie Biskupiej w Jarnottowku
znajduje si¢ wieza widokowa (dawna straznica granicz-
na z napisami ,,Kaiser Franz Joseph Wartha) stojaca na
granicy cesarstwa pruskiego i austriackiego. Corocznie
w dniu 1 stycznia gromadza si¢ w tym miejscu rzesze
turystow, aby uczci¢ nadej$cie Nowego Roku.

dr hab. n. med. Janusz KUBICKI

CO PISZA INNI

A LEKARZY CORAZ MNIEJ...

— Polska moze liczy¢ tylko na wlasnych lekarzy. Nie
przycigga specjalistow z zagranicy — moéwi wiceprezes
Naczelnej Rady Lekarskiej prof. Romuald Krajewski.
Tymczasem medykéw jest za mato i wedtug prognoz
NRL, bedzie jeszcze mniej. A co robi resort zdrowia?
Zmniejsza liczbg miejsc rezydenckich.

Wedtug danych NRL, bardzo mato lekarzy z zagrani-
cy zaczeto pracowaé w Polsce. W ciggu ostatnich kilku
lat bylo to zaledwie 245 Ukraincow, 102 Bialorusinéw
i ponad 100 medykow z innych krajow. Znacznie wiecej
polskich lekarzy rozwaza wyjazd za granice. Gdyby zro-
bili to wszyscy, ktorzy poprosili o stosowne zaswiadcze-
nie w NRL, ubyloby nam ich 10%.
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Liczba zalezy od tego, kto liczy

Z raportu organizacji OECD ,,Health at a Glance”
wynika, ze w Polsce na tysigc mieszkancoéw przypada
2,19 lekarza. To wynik, ktory plasuje nas w ogonie Eu-
ropy. Ministerstwo Zdrowia twierdzi jednak, ze mamy
166 tysigcy lekarzy, co daje 4,3 lekarza na 1000 Polakow.
Wedtug NRL, jest ich 128 tysiecy, wsrod ktorych liczba
specjalistow wynosi niecale 85,5 tysigca. Bez wzgledu
na to, jak minister zdrowia bedzie lekarzy liczyl, kolejki
do specjalistow moéwig same za siebie. Czeka si¢ nawet
w prywatnej stuzbie zdrowia. A przeciez polscy lekarze
pracuja wigcej, niz ich koledzy w innych krajach UE.

Z sondazy przeprowadzonych przez samorzad lekarski
wynika, ze polski medyk pracuje tygodniowo 60 godzin
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w trzech réznych miejscach. Kilka procent przemieszcza
si¢ z jednego wojewodztwa do drugiego. Niespetna 10%
pracuje po 100 godzin tygodniowo. A to oznacza, ze ma-
my kilka tysiecy kompletnie przemeczonych doktorow.
Tylko 1/3 polskich lekarzy jest usatysfakcjonowana swo-
imi zarobkami. Warunki pracy najgorzej oceniajg zatrud-
nieni w pomocy doraznej oraz w duzych szpitalach.

Czeka nas spadek liczby specjalistow

Sredni wiek lekarza specjalisty to az 54,5 roku. Ze
wzgledu na braki kadrowe, wigkszos¢ lekarzy emery-
tow nadal pracuje. R6znice miedzy wojewddztwami
w liczbie specjalistow sg nawet dziesi¢ciokrotne, co de-
terminuje dostgpnos¢ ich ustug. Rozbieznosci wystepu-
ja tez w ramach poszczegdlnych specjalnosci. W ciggu
ostatnich 10 lat najwigcej przybylo kardiologéw, sred-
nio 29 rocznie. Za to najbardziej ubywa lekarzy rodzin-
nych, srednio 79 rocznie. Niestety, prognozy NRL poka-
zuja, ze czeka nas spadek liczby specjalistow, poniewaz
po 1995 . az do 2008 r. drastycznie zmalata liczba 0s6b
przyjmowanych na studia medyczne.

Wezesniej uwazano, ze mamy ,,nadprodukcje” leka-
rzy 1 ksztatcimy specjalistow dla innych krajow, dlate-
go ograniczono liczbe studentéw. Teraz dopiero poja-
wia si¢ szansa, ze bedziemy ksztalci¢ tylu lekarzy, co
w 1995 roku. Najwigcej ubgdzie nam internistow i pe-
diatréw. — Zwlaszcza, ze z ponad 28 tysiecy internistow
wiekszos¢ pracuje w innych specjalnosciach medycyny
— dodaje prof. Krajewski. Przedstawiciele NRL podkre-
slaja, ze, aby sytuacje naprawié, trzeba zwiekszyc¢ liczbe
studentow przyjmowanych na kierunek lekarski o 400—
600 0s6b rocznie.

Normy ,,produkcji” specjalistow musza
wzrosngé

— Konieczne jest zwigkszenie liczby 0sob moggcych
rozpoczqé specjalizacje o okoto 400 0s6b rocznie — pod-
kresla prof. Romuald Krajewski. Po studiach Minister-
stwo Zdrowia powinno zapewnic jak najwigksza liczbe
dobrze zorganizowanych rezydentur dla mtodych leka-
rzy, aby mogli uzyskac specjalizacj¢. Tymczasem poja-
wiaja si¢ problemy ze szkoleniem, zwlaszcza ogranicze-
nia mozliwo$ci wyboru specjalizacji oraz dramatycznie
niskie zarobki. Lekarz stazysta zarabia mniej niz wyno-
si minimalna ptaca, a rezydent tyle, co sprzedawca w Li-

dlu. Czesto w dyskusji o zarobkach pada argument, ze
lekarz, moze dorobi¢ na dyzurach. Idac tym tokiem my-
$lenia, nikt nie powinien narzekac na niskie zarobki, tyl-
ko po jednej pracy biec do nast¢pnej. — Ucywilizowania
wymaga tez formuta robienia specjalizacji na wolonta-
riacie — mowi prof. Krajewski.

Nie dos¢, ze pracujacy w takiej formie lekarz jest wy-
korzystywany jak niewolnik i nie ma zadnych elemen-
tarnych praw pracowniczych, to system taki okrada tez
panstwo ze sktadek i podatkéw wynikajacych ze stosun-
ku pracy. Z kolei dla placéwek szkolacych problemem sa
dodatkowe koszty oraz brak zachet do prowadzenia szko-
lenia. Jesli to si¢ nie zmieni, wyksztatceni w Polsce le-
karze beda wyjezdza¢. W ubiegtym roku liczba medy-
kow otrzymujacych zaswiadczenia umozliwiajace prace
w innych krajach Unii Europejskiej wzrosta az 0 25%. Te
dane nie obejmujag lekarzy pracujacych w krajach poza
Unig. Najczesciej wyjezdzaja anestezjolodzy, patomor-
folodzy, chirurdzy ogolni, chirurdzy plastyczni, chirur-
dzy klatki piersiowej, radiolodzy i specjalisci medycy-
ny ratunkowej.

Ministerialna matematyka

Wiceszef NRL prof. Romuald Krajewski podkresla,
ze wprowadzenie tych zmian jest konieczne i nie moze
by¢ zalezne od rozstrzygniec¢ politycznych. — Sytuacja
wymaga natychmiastowych dziatan ponad podzialami
politycznymi, bo na ich efekty przyjdzie czekal okoto
15 lat. Tymczasem perspektywa polityka siega najcze-
Sciej jednej kadencji Sejmu, czyli czterech lat — mOWi.
Resort zdrowia chyba jednak uparcie trzyma si¢ swojej
matematyki, bo zamiast zwiekszaé liczbe specjalizuja-
cych si¢ lekarzy, zmniejsza ja.

W 2016 1. liczba miejsc rezydenckich wynosita 6 tysig-
cy, natomiast w 2017 r. rzad zaplanowat jej zmniejszenie
o 3 tysigce. Tymczasem Niemcy chetnie przyjma okoto 5
tysiecy lekarzy z Polski. Z dostaniem si¢ w tym kraju na
rezydenturg polski lekarz nie ma wigkszego problemu.
Bedzie zarabiat 2400 euro miesi¢cznie. Rowniez Wielka
Brytania jeszcze przed Brexitem zamierza $ciggna¢ pot
tysiaca medykow, przede wszystkim z Polski.

Halina PILONI

(przedruk ze ,Stuzby Zdrowia” nr 4/17)

KSZTALCENIE PODYPLOMOWE

CZEKAJA ZMIANY

Z prof. dr. hab. n. med. Ryszardem GELLERTEM,
dyrektorem Centrum Medycznego
Ksztatcenia Podyplomowego, rozmawia
Anetta CHECINSKA.
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Co jest najwiekszym problemem obecnego modelu
ksztalcenia podyplomowego?

System szkolenia specjalizacyjnego opiera si¢ na za-
sadzie dobrowolnosci. Organizacja kursu lub wystgpie-
nie o akredytacja zaleza od woli instytucji zgtaszajacej
si¢ do nas. CMKP koordynuje proces ksztatcenia pody-
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plomowego, ale nikogo nie moze zobligowa¢ do zorga-
nizowania szkolenia. Nie posiadamy takich umocowan.
Jednak, jezeli kurs si¢ nie odbedzie, jako winnych wska-
zuje sie nas. Nie mozemy zorganizowac wszystkich kur-
sow we wlasnym zakresie i musimy je kupowac. Mamy
problemy z organizacja szkolenia w dziedzinach, w kto-
rych specjalizuje si¢ niewielu lekarzy. Jezeli w kursie
uczestnicza cztery osoby, a potrzeba dla nich kilkunastu
wyktadowcow, koszt tego szkolenia jest niezwykle wy-
soki. Szukamy rozsadnych rozwiazan organizacyjnych,
gdyz wydajemy publiczne pieniadze. Staramy sie, zeby
kurs odbywat si¢ przynajmniej raz w roku, ale zdarza
sig, ze stuchacze musza poczekac. Dla kilku osob z ca-
fej Polski nie zorganizujemy szkolenia w miejscu, ktore
bedzie dogodne dla kazdego uczestnika i nie kazdy be-
dzie z tego zadowolony. Dlatego na pewno warto zasta-
nowic sig, czy specjalnosci nie jest za duzo. A moze do
zrobienia specjalizacji w rzadkiej specjalno$ci wymaga
si¢ zbyt wiele kursow?

W ubieglym roku Osrodek Studiow, Analiz i Infor-
macji NIL przeprowadzil badanie ankietowe wsrod
miodych lekarzy na temat barier w ksztatceniu pody-
plomowym. Respondenci zwracali uwage m.in. na pro-
blem dostepnosci kurséow CMKP i informacji o wol-
nych miejscach.

Z naszych badan wynika, ze 60-70% rezydentow te
utrudnienia wigze z pracg i brakiem zgody przetozonych
na uczestniczenie w kursie we wskazanym terminie, co
wptywa na wydtuzenie okresu szkolenia. Kursy, ktore or-
ganizuje CMKP (a to tylko potowa szkolen specjalizacyj-
nych w Polsce), s oceniane przez stuchaczy pod wzgle-
dem jako$ci i warto$ci merytorycznej na piatke i szostke.
Jezeli chodzi o informacje o wolnych miejscach, wpro-
wadziliSmy poprawki i te dane udostgpniamy.

System ksztalcenia podyplomowego wymaga zmian.
Minister Radziwitt powotat w ubiegtym roku zespot eks-
pertow w celu przygotowania projektu dotyczacego tych
zagadnien. W toku burzliwych dyskusji na pewno trudno
byto pogodzi¢ stanowiska i oczekiwania przedstawicie-
li r6znych medycznych specjalnosci, samorzadu lekar-
skiego, takze mtodych lekarzy i rezydentoéw, ale udato
si¢ opracowac¢ wspolny raport koncowy.

Przedstawiciele samorzqdu lekarskiego biorgcy
udzial w pracach tego zespotu zglosili do raportu zda-
nie odrebne.

Uwazam, ze sg to rozbieznos$ci dotyczace formy
opracowania, ujecia tematu, a nie zawartosci meryto-
rycznej, cho¢ drobne réznice istnieja. Najwazniejsze,
ze raport powstat, a sugestie w nim zawarte beda jesz-
cze konsultowane i oczywiscie wymagaja dziatan le-
gislacyjnych. Przede wszystkim zaproponowane roz-
wigzania zmierzajg do utatwienia $ciezki ksztatcenia
podyplomowego i uniezaleznienia tego procesu od ob-
cigzen, z ktérymi obecnie mamy do czynienia. Pomoc-
ny stanie si¢ System Monitorowania Ksztatcenia, z kto-
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rego lekarze i lekarze dentysci beda mogli korzystac
najpewniej od 1 maja 2017 r. Wszyscy w zespole jed-
noznacznie wskazywali, ze nabdr na szkolenie specja-
lizacyjne powinien by¢ centralny, a rezydentura musi
by¢ podstawowym sposobem uzyskiwania specjaliza-
cji. Obecnie rezydenci stanowig 60% specjalizujacych
sie. Pozostali specjalizacj¢ obywaja w systemie poza-
rezydenckim, np. na wolontariacie.

Nie wszyscy dostajq si¢ na rezydenture, a wolontariat
Jjest czesto jedyng drogq do wybranej specjalizacji.

Zgodnie z zapotrzebowaniem, miejsc rezydenckich
jest najwiecej w dziedzinach deficytowych, takich jak
medycyna rodzinna. To forma zachgty do ksztatcenia sig
w okreslonej specjalnosci. Sa specjalizacje chetniej wy-
bierane przez lekarzy, ale nie potrzebujemy tylko oku-
listéw czy neurochirurgéow. Dlatego osoby, ktdére mimo
wszystko cheg specjalizowac sie¢ w konkretnej dziedzi-
nie, musza wybrac inng Sciezke specjalizacji.

A mowiac o planowanych zmianach: chcemy, aby re-
zydent mogl w trakcie szkolenia zmieni¢ specjalizacje.
Oczywiscie musialby wtedy jeszcze raz wziac¢ udziat
w procesie rekrutacji. Modulowy system szkolenia spe-
cjalizacyjnego to ulatwia. Planujemy réwniez, aby po
zakonczeniu modutu podstawowego przeprowadzac eg-
zamin sprawdzajacy wiedze. Brak zaliczenia wykluczat-
by podejscie do Panstwowego Egzaminu Specjalizacyj-
nego. Rozwazamy tez umozliwienie zdawania PES juz
w ostatnim roku rezydentury. Na pewno wazne sg tez
kwestie odpowiedniej gratyfikacji dla opiekunow spe-
cjalizacji i warunkow finansowych dla oddziatow z akre-
dytacja CMKP.

Akredytacja bedzie okresowa?

Obecnie akredytacje udzielane sg na okreslona licz-
be miejsc specjalizacyjnych i wlasciwie bezterminowo.
Jednostka akredytowana jest zobowigzana poinformo-
wac¢ CMKP o wszelkich zmianach, ktére jej dotycza, np.
adresu, liczby lekarzy specjalistow itp. Tymczasem by-
wa z tym réznie. Na przyktad rezydenci informujg nas,
ze z oddzialu odszedt jedyny specjalista i zostali tam sa-
mi, bez opiekuna. Takie sa realia, z ktorymi musimy so-
bie radzi¢, ale dotad w drodze negocjacji i dzigki dobre;j
woli stron znajdujemy rozwigzania. Na pewno potrzeb-
ne sg regulacje, ktore porzadkowatyby te kwestie. Su-
gerujemy, zeby akredytacja byta odnawiana co piec¢ lat.
Wazne, by istniata mozliwos¢ okresowej oceny jej kry-
teriow. Uwazamy, ze programy specjalizacyjne powin-
ny by¢ uaktualniane nie rzadziej niz co trzy lata, gdyz
wiedza medyczna szybko si¢ rozwija. Minister zdro-
wia wystapit do konsultantéw krajowych o ocen¢ pro-
gramow specjalizacyjnych i takie ich dostosowanie, aby
osoby, ktore rozpoczety specjalizacje przed 1.10.2014 r.,
mogtly uczestniczy¢ rowniez w kursach nowego typu na
rownoprawnych zasadach.

W jakim stopniu CMKP korzysta 7 nowoczesnych
technik nauczania, np. 7 kursoéw internetowych?
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Oczywiscie w medycynie nic nie zastgpi kontaktu
z mistrzem oraz praktyki, ale kursy w ramach e-learningu
tez sa prowadzone. Materiaty z wyktadow zamieszcza-
my na stronie internetowej. Idziemy w kierunku webi-
nariow. Nauczanie przed- i podyplomowe roéznia sie.
W CMKP ksztatcimy ludzi dojrzatych, nierzadko ma-
jacych juz jedna specjalizacjg, wlasne doswiadczenia
i dokonania zawodowe. Ich oczekiwania i wymagania sg
inne niz studentéw medycyny rozpoczynajacych nauke.
Wychodzac naprzeciw nowym technikom w nauczaniu,
szkolimy réwniez wyktadowcow.

Co jest zatem misjg CMKP dzis, a co bedzie jutro?

Przede wszystkim dazymy do harmonizacji dziatan.
Chciatbym, zeby osoby odpowiedzialne za proces ksztal-

cenia podyplomowego z uczelni medycznych, z CMKP
i innych osrodkow akademickich, ktore, tak jak my, otrzy-
muja $rodki na szkolenie, rozmawiatly i wspolnie ustala-
ly, kto co zrobi. To utatwiloby nasze zadania. Jestesmy
w stalym kontakcie z przedstawicielami mtodych leka-
rzy, z rezydentami, bo wiele zmian, ktére wprowadzamy,
wiaze si¢ z ich oczekiwaniami. Wskazujemy nowe roz-
wigzania, ktore beda stuzyly systemowi ochrony zdro-
wia, ale legislacja lezy oczywiscie poza naszymi upraw-
nieniami. Jestem przekonany, ze robimy wszystko, aby
uczelnia, ktora jest CMKP, miata wiodacy glos w spra-
wach ksztalcenia podyplomowego kadr medycznych,
przygotowania specjalistow.

(przedruk z ,Pulsu” nr 3/17)

CZY NASTAPI DOBRA ZMIANA W SZKOLENIU

SPECJALIZACYJNYM?

To, jak wazne jest odpowiedniej jakosci szkolenie
specjalizacyjne, wie kazdy §wiezo upieczony specjali-
sta. To, jak trudno dosta¢ si¢ na wymarzony kierunek
specjalizacji, wie kazdy lekarz stazysta. Mimo, ze dzieli
ich odstep kilku trudnych lat, ich wspélnym mianowni-
kiem jest przeogromna che¢ gruntownej poprawy proce-
su ksztalcenia specjalizacyjnego. Podobnymi intencjami
zapewne kierowali si¢ eksperci z ministerialnego zespotu
do spraw opracowania zmiany systemu ksztalcenia po-
dyplomowego lekarzy i lekarzy dentystow. Chciatbym
przytoczy¢ kilka kwestii, z ktorymi osobiscie si¢ zga-
dzam i staram si¢ wdrozyc¢ je w zycie.

1. Przede wszystkim nalezatoby przywrdci¢ mozli-
wos¢ jednokrotnej zmiany kierunku rezydentury bez
podania przyczyny. Jest to bardzo wazne dla osob, kto-
re niewlasciwie wybraty swoja, jak sadzily upragniona,
dziedzing medycyny. Przeciez Polska potrzebuje leka-
rzy specjalistow z pasja i powotaniem, a nie przypad-
kowych i sfrustrowanych wyrobnikow. Dlatego w przy-
padku zmiany specjalizacji w obrebie roznych modutow/
specjalizacji jednolitych mozliwo$¢ zmiany specjaliza-
cji powinna dotyczy¢ pierwszych 12 miesiecy szkolenia
specjalizacyjnego.

Natomiast w przypadku zmiany specjalizacji w obrgbie
tego samego modutu podstawowego, mozliwos¢ zmiany
powinna obowigzywac do ukonczenia modutu podstawo-
wego. Osobe zmieniajaca specjalizacje obowiazuje ko-
niecznos¢ przystapienia do rekrutacji i uzyskania kwa-
lifikacji do odbywania wybranej specjalizacji.

2. W mojej ocenie nalezy znies¢ przepis art. 16ea
ust. 3 ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty
uniemozliwiajacy ubieganie si¢ o rezydenturg po raz
kolejny. Jest szczegolnie wazne, aby lekarz, ktory za-
kwalifikowat si¢ na rezydenture, takze w dziedzinach
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podstawowych, ale nie przystapit do jej realizacji, nie
tracil mozliwosci kolejnej aplikacji o miejsce rezydenc-
kie w przysztosci. W koncu kazdy ma prawo wycofac si¢
z podjetej decyzji przed rozpoczeciem szkolenia.

3. Nalezaloby rowniez umozliwi¢ uzyskanie przez le-
karza kolejnej rezydentury w przypadku szkolenia w dzie-
dzinie medycyny, jesli zapotrzebowanie na te specjalnose,
wedtug ministra zdrowia, jest priorytetowe i podejmuje
on formalng decyzje o jej przyznaniu.

4. Wedtug mnie dobrym rozwiazaniem bytaby redefi-
nicja okreslenia rezydentura, dlatego ze jest to szczegol-
na forma prawa pracy. Rekomendowana definicja pow-
inna brzmie¢: ,, Etat rezydencki to szczegolny stosunek
pracy uwzgledniajgcy dodatkowe obowiqzki ksztatcenia
sig obok swiadczenia pracy na rzecz okreslonego pod-
miotu”. Co wazne, podczas wielu stazy moze to nie by¢
praca §wiadczona na rzecz pracodawcy! Nalezy stanow-
czo przyjaé, ze rezydentura jest forma wykonywania re-
alnej pracy na rzecz pracodawcy, a zatem nie moze by¢
mowy o ,,odpracowaniu” rezydentury (umowy lojalno-
$ciowe itp.). Jest to nalezna pensja za wykonywang pra-
cg, a wynagrodzenie pokrywa panstwo w zwiazku z za-
potrzebowaniem obywateli na §wiadczenia, ktore w tym
przypadku wykonywane sa samodzielnie przez rezyden-
tow z petna Odpowiedzialnoscia.

5. Odnoszac si¢ do samego systemu naboru na spe-
cjalizacje, a wigc postepowania konkursowego, dobrym
rozwiagzaniem byloby zniesienie postgpowania kwalifi-
kacyjnego w poszczegdlnych wojewodztwach i wpro-
wadzenie centralnego, ogolnopolskiego systemu naboru.
W systemie tym koniecznie trzeba odejs¢ od obecnego,
wojewodzkiego systemu naboru na specjalizacje, gdyz
jest on krzywdzacy, powoduje dysproporcje w doste-
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pie do miejsc szkoleniowych z nieréwnomiernym roz-
ktadem sit.

6. Organem koordynujacym postepowanie kwalifi-
kacyjne powinno by¢ Centrum Medyczne Ksztalcenia
Podyplomowego, a narzgdziem do prowadzenia naboru
elektroniczna platforma internetowa. Minister zdrowia po-
winien dysponowac systemem przyznawania ,,aktywnych
miejsc szkoleniowych” (rezydenckich i pozarezydenc-
kich w oparciu o jednostki akredytowane do szkolenia —
zasiegniete z CMKP). ,,Aktywne miejsce szkoleniowe”
oznacza miejsce w jednostce akredytowanej, ktore mo-
ze zosta¢ obsadzone w konkretnym naborze. Wsréd pu-
li ,,aktywnych miejsc szkoleniowych” minister wydziela
rezydentury, ewentualne pozostale miejsca przypadaja na
etaty pozarezydenckie. System ,,aktywnych miejsc szko-
leniowych” spowoduje racjonalizacje przyznawania eta-
tow szkoleniowych, by miata bardziej ptynny i uporzad-
kowany charakter — dzi§ w jednym roku jest 30 miejsc
wolnych i wszystkie zostajg wykorzystane, a w kolejnym
nie ma zadnego — w pewnym momencie szkolenia 30 0s6b
musi zacza¢ realizowac staze specjalizacyjne. Dzigki li-

mitowaniu miejsc i wprowadzeniu miejsc ,,aktywnych”
mozna by roztozy¢ te 30 miejsc na cztery lata.

7. Postepowanie konkursowe rozstrzygajace o przy-
znaniu miejsc szkoleniowych (rezydenckich i pozar-
ezydenckich) musi by¢ jednolite i obejmowac wszystkie
osoby kandydujace do szkolenia specjalizacyjnego. Do-
datkowo postepowanie konkursowe powinno odbywac
si¢ na podstawie wynikow Lekarskiego Egzaminu Kon-
cowego lub Lekarskiego Egzaminu Panstwowego — dla
0s0b zdajacych starym trybem z uwzglgdnieniem w pro-
cesie kwalifikacji do specjalizacji dodatkowych punk-
tow (publikacje, IF, studia doktoranckie, kota naukowe
itp.), wyrownujacych szanse ze startujacymi w trybie
pozarezydenckim.

Pozostaje mie¢ tylko nadziejg, ze wyzej wymienio-
ne propozycje zmian zyskaja aprobate osob odpowie-
dzialnych za ksztatt procesu ksztalcenia podyplomowe-
go w mysl zasady ,.kropla drazy skate”.

Dr n. med. Bartosz URBANSKI
przewodniczqcy KMLWIL

(przedruk z ,Medical Tribune” nr 2/17)

STARE | NOWE ZRODLA WIEDZY LEKARZA

Przepisy Kodeksu Etyki Lekarskiej i ustawy o za-
wodzie lekarza i lekarza dentysty zobowiazuja nas do
statego poszerzania i aktualizowania wiedzy. Zobowia-
zanie to doprecyzowuje rozporzadzenie ministra zdro-
wia o obowiazku ciaglego szkolenia podyplomowego.
Moze z wykonaniem tych zobowigzan bywa rdznie, ale
$wiadomo$¢ potrzeby uczenia si¢ w naszym Ssrodowi-
sku zawodowym jest powszechna. Od cigglego ucze-
nia si¢ nie ma odwrotu.

Klasyczne zrodla wiedzy

Prazrodtem wiedzy lekarskiej pozostaje ,, Corpus
Hippocraticum”, najstarsze dzielo pisane, pochodzace
z lat 440-350 p.n.e. Metoda Hipokratesa opierata si¢ na
zasadach racjonalnych. Na podstawie badania, obser-
wacji chorego oraz wlasnego doswiadczenia lekarz wy-
ciagat wnioski diagnostyczne i zalecat leczenie. To Hi-
pokrates wprowadzit do medycyny takie okreslenia jak
diagnoza czy prognoza, jest takze autorem ponadczaso-
wo aktualnego powiedzenia ,, Primum non nocere”. Byt
mistrzem dla swoich uczniéw, a takze wielu kolejnych
pokolen lekarzy, oraz autorytetem dla chorych, ktérzy
nie mieli dostepu do wiedzy medyczne;j.

W ostatnim stuleciu podstawa dziatania lekarza by-
ty: intuicja, doswiadczenie kliniczne oraz wiedza z bio-
chemii i patofizjologii. Znajomos$¢ cyklu Krebsa, wy-
kutego na drugim roku studiow, miata nas pasowac
na osoby obyte z medycyna kliniczna rozpoczynajaca
si¢ w nastgpnym sezonie akademickim. Z owym oby-
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ciem bywalo réznie, a w niektorych przypadkach je-
go niedobor przybieral formy do$¢ przewlekte. Podpa-
trywali$my starszych kolegow, zdawaliSmy egzaminy
1 w naszym mniemaniu stawali$my si¢ coraz madrzej-
si i bardziej do$wiadczeni.

Rewolucyjne lata 90.

Pewnie stan taki trwalby do dzi$, gdyby nie rewolu-
cyjne lata 90., ktore wywrocity wszystko do gory noga-
mi. Przestali$my by¢ stuzba zdrowia, zostaliSmy ochro-
ng zdrowia. Wybili$my si¢ na pozycje niestuzebna, wigc
nie wypadalo, abysmy zdobywali wiedze w zgrzebnych
salach wyktadowych pamigtajacych wiek XIX, koniecz-
ne byly nowe miejsca nauczania medycyny. Eleganc-
kie centra konferencyjne z towarzyszacymi wyktadom
przerwami kawowymi i lunchami staly si¢ naszymi no-
wymi uczelniami medycznymi. Ani si¢ spostrzegliSmy,
jak zaczelismy pochlania¢ nowa wiedze miedzy kesem
spaghetti bolognese a tykiem czerwonego wina.

Zewszad ptynat przekaz: ,,Oto nadesztia medycyna
nowa, niech si¢ stara schowa!”. Czym byla owa nowa
medycyna? To stynna Evidence Based Medicine, czyli
medycyna oparta na faktach. Juz sama nazwa jest bar-
dzo przewrotna i sugeruje, ze jest jakas inna medycy-
na, oparta na fikcji.

EBM siggata do danych epidemiologicznych i nie-
watpliwie wniosta wiele cennych informacji do medy-
cyny (http:/ /jamanetwork.com/journals/jama/fullar-
ticle/182722). Najwieksze w tym zakresie zastugi ma
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Framingham Heart Study, prowadzone na wybranej gru-
pie mieszkancoéw niewielkiego miasteczka pod Bosto-
nem. Na podstawie tych wlasnie badan dowiedzielismy
si¢ o szkodliwosci palenia papieroséw i o konieczno-
$ci leczenia nadcisnienia. Rowniez badanie The Seven
Countries Study, ktore dostarczyto danych o wptywie
diety i stylu zycia na nasze zdrowie, jest jednym z fi-
larow EBM. Dzieki niemu wiemy, ze nadmiar jonu so-
dowego w diecie jest bardzo szkodliwy dla naszego
zdrowia. Wyniki tego badania na tyle zbulwersowaty
biznes solny catego $wiata, ze poddano badanie oce-
nie sagdu handlowego w Londynie. Znakomity profesor
Graham Mac Gregor obronit fakty naukowe przed sa-
dem i mozemy bez przeszkod informowac pacjentow,
ze nadmiar soli szkodzi.

Dalszy rozwoj EBM zwiazany byl w mniejszym
stopniu z jej pierwotnym rodowodem, czyli epidemio-
logia, w wigkszym za$§ z poteznym biznesem farma-
ceutycznym. Ustalenia czynione na podstawie badania
starannie wyselekcjonowanych grup pacjentow, biora-
cych udziatl w ocenie skutecznosci dziatania wybrane-
go leku, majg specyficzng wymowe i rozcigganie ich
na wszystkich ludzi nie zawsze jest trafne. Bywa tez,
ze na sitg lansuje si¢ protokoty badan klinicznych prze-
czace wiedzy patofizjologicznej i zdrowemu rozsadko-
wi, co konczy sig¢ tragicznie, jak historia z rimonaban-
tem lub ostatnio z preparatem BIA 10-2474.

Medycyna oparta na wiedzy z komputera

Rozpowszechnienie komputerow i Internetu zmienito
zrodto wiedzy. Pacjenci nie pytajg doktora, co im dole-
ga, lecz po skontaktowaniu si¢ z lekarzem pierwszego
kontaktu, zwanym dr. Google, zawiadamiaja swojego
$wiadczeniodawce o diagnozie i oczekiwanym lecze-
niu. Lekarze tez nie w kazdym przypadku postuguja
si¢ osobistym do$wiadczeniem. Moga, jako profesjona-
lisci, korzysta¢ z bardziej wyrafinowanych zrodet wie-
dzy, takich jak Medline (amerykanska narodowa biblio-
teka medyczna) czy baza artykutow Cochrane.

Dzi$ praktyka lekarska na calym $wiecie jest nie-
odlacznie zwigzana ze zmudnym wypetnianiem doku-
mentacji elektronicznej (ang. Electronic Health Record)
dotyczacej przybywajacych do naszych gabinetow pa-
cjentow. Lekarz, ktéry widziat ich wielu, jest doswiad-
czonym lekarzem. Czy komputer, ktory zgromadzit
w swej pamiegci dane wielu pacjentéw, moze zamie-
ni¢ sie w superdoktora? Pokusa postawienia takiej te-
zy jest spora. Pierwsze kroki w kierunku praktycznego
wykorzystania informacji z duzych baz danych poczy-
niono z jednym z amerykanskich centrow onkologicz-
nych. Zebrano dane z historii chorob 25 tys. pacjentek
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z rakiem piersi i usilowano wyciagna¢ wnioski diagno-
styczne, jednak okazato si¢ to niemozliwe do automa-
tycznego zrealizowania. Podobna sytuacja ma miejsce
z badaniami nad genomem ludzkim.

— Zasoby duzych baz danych sq w rownej mierze
ekscytujgce i frustrujgce — powiedziat przed kilkoma
miesiagcami dr Barrett Rollins, dyrektor naukowy Da-
na-Farber Cancer Institute w Bostonie. — Wszyscy wi-
dzimy, jaki potencjat zawierajq duze bazy danych, ale
Jestesmy sfrustrowani, poniewaz nie mamy jeszcze wy-
starczajqcych narzedzi i umiejetnosci, aby ten poten-
cjat wykorzystaé (http://www.modernhealthcare.com/
article/20160409/MAGAZINE/304099981).

Z podobna inicjatywa w sprawie wykorzystania du-
zych baz danych wystapiono w kardiologii, jednak ko-
rzys$ci praktycznych nie widaé. Zwolennicy wdrozenia
do praktyki danych z duzych baz wyr6zniaja nastepuja-
ce ich zasoby: elektroniczne historie chordb, dane o ge-
nomie, dane z mediéw spoteczno$ciowych, dane z ga-
dzetow medycznych.

Czy wszystkie te zrédta utworza nowa medycyne?
Czy bedzie ona na tyle zdigitalizowana i ujednolicona,
ze wszyscy jej zwolennicy bedg wiedzieli to samo co
lekarz? Czy zwolennicy przetworzenia baz danych na
wiedze praktyczng odrozniajg takie segmenty analizy
lekarskiej jak wywiad, badanie przedmiotowe, badania
dodatkowe? Czy rozumieja, ze kazdy z tych etapow do-
starcza odmiennych jakosciowo danych, niezbednych do
postawienia diagnozy i zaordynowania leczenia? Wy-
daje mi sie, ze entuzjasci wiedzy z duzych baz danych
nie majg dzis tej niezbednej Swiadomosci.

Podsumowanie

Wspolczesny §wiat nieustannie si¢ zmienia i wiele
poje¢, kiedys majacych charakter science fiction, sta-
lo sie codziennos$cig. Nadal jednak kazdy stownik je-
zykowy jest tylko stownikiem. Nie stanie si¢ powie-
$cig dlatego, ze

zgromadzono w nim duzo stow. Potaczenie stow
w zdania, rozdziaty i wreszcie w pasjonujaca ksigz-
ke wymaga innych talentow niz umiejetnos¢ groma-
dzenia. Podobnie jest z faktami w duzych bazach da-
nych medycznych. Aby staty si¢ wiedzg przydatna dla
lekarza, konieczna jest umiejetno$¢ kojarzenia i tacze-
nia ich w ciagi przyczynowo-skutkowe. Dzi$§ nie ma-
my narzedzi przetwarzajacych tysigce danych w wie-
dz¢ medyczna.

Krystyna KNYPL
(przedruk z ,Pulsu” nr 3/17)
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EKSPERCI ALARMUJA:

NA ZDROWIE PRZEZNACZAMY MNIEJ
NIZ BYtOBY TO ROZSADNE

Kraje Grupy Wyszehradzkiej przeznaczajg na ochro-
ne zdrowia mniej, niz naleZatoby i bytoby rozsqdne,
a Polska jest nawet na ostatnim miejscu — powiedzial
podczas debaty w Warszawie przewodniczacy We-
gierskiego Stowarzyszenia Komunikacji w Ochronie
Zdrowia dr Mark Molnar.

Dyskusja poswiecona byla przysztosci zdrowotnej oby-
wateli panstw Grupy Wyszehradzkiej, gtéwnie w zwiaz-
ku z nowotworami hematologicznymi.

Dr Mark Molnar podkreslil, ze wszystkie kraje Grupy
Wyszehradzkiej wydaja zbyt malg cz¢s¢ swych PKB na
opieke medyczng. Duzo mniejsza niz kraje Europy Za-
chodniej. Skutkiem tego jest gorsza dostepno$¢ nowo-
czesnego leczenia, w tym lekow najnowszej generacji
stosowanych w onkologii i hematologii.

- Wydatki na zdrowie ze srodkow publicznych w Cze-
chach, na Stowacji, w Polsce i na Wegrzech nie przekra-
czajg 4-6% PKB, a w Polsce wynoszg okoto 5,5. Tylko
0,8% PKB przeznacza si¢ w tych krajach na leki. W efek-
cie jakoS¢ opieki medycznej jest w nich nizsza niz w pan-
stwach zachodnich — stwierdzit dr Molnar.

Wedtug raportu OECD ,,Health at Glance 2015 wszyst-
kie wydatki na opieke medyczng, rowniez prywatnag, si¢-
gaja w naszym kraju 6,4% PKB, podczas gdy $rednia
w panstwach OECD to 8,9%. Najwiecej w Europie wydaja
Holendrzy, Szwajcarzy, Szwedzi i Niemcy — 11% PKB.

Dr Molnar zwrdcit uwage, ze ,, niedostatek srodkow
w opiece medycznej powoduje, iz refundacja nowych
terapii uzalezniana jest od tzw. oceny technologii me-
dycznej (HTA), ktora we wszystkich krajach Grypy Wy-
szehradzkiej jest bardzo restrykcyjna, szczegolnie na
Wegrzech i w Polsce”.

Prezes spotki HTA Consulting Robert Plisko powie-
dziat, ze w Polsce w ostatnich pigciu latach nie wzrosty
wydatki na refundacj¢ lekéw. Wzrdst natomiast odsetek
negatywnych ocen nowych lekéw, wydawanych przez
Agencje Oceny Technologii Medycznych i Taryfika-
cji. — W przypadku leku, ktorego refundacje sie rozwa-
za, silne sq naciski Komisji Ekonomicznej Ministerstwa
Zdrowia na firmy farmaceutyczne, by obnizyly jego ce-
ne — podkreslit.

Konsultant krajowy w dziedzinie hematologii prof.
Wiestaw Jedrzejczak przyznal, ze w lipcu 2016 r. wpro-
wadzono nowy program lekowy dotyczacy terapii prze-
wlektej biataczki limfocytowej. Refundacja objeto w nim
tylko jeden lek przeznaczony dla okreslonej grupy cho-
rych (nieleczonych wczesniej, z istotnymi chorobami
wspolistniejacymi, uniemozliwiajacymi stosowanie flu-
darabiny).

Uzycie leku w tym programie nie wykorzystuje jednak
w pelni potencjatlu terapeutycznego, jaki wnosza w le-
czenie pozostale terapie przetomowe, stosowane w le-
czeniu przewleklej biataczki limfocytowe;.
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- Brakuje przede wszystkim terapii dla chorych na-
jbardziej pokrzywdzonych przez los, z oporng postacig
tej choroby (z delecjq 17p), ktorymi najczesciej sq oso-
by starsze — dodat prof. Jedrzejczak. Terapia jest juz do-
stepna w Czechach, na Stowacji i Wegrzech oraz w Ru-
munii.

Wojciech Matusewicz, prezes Agencji Oceny Tech-
nologii Medycznych i Taryfikacji, powiedzial, ze decy-
zje o refundacji terapii uzaleznione sg gtownie od efek-
tywnosci kosztowej 1 tzw. progu optacalnosci. Prog ten
ustalono na poziomie trzykrotnego PKB w przeliczeniu
na jeden rok zycia w petnym zdrowiu pacjenta leczone-
go dang terapig (ang. Quality Adjusted Life Year).

Prezes AOTMIT przyznal, Ze leki innowacyjne wspo-
mniany prog zazwyczaj przekraczaja. — W projekcie no-
welizacji ustawy refundacyjnej przewiduje si¢ poprawe
dostepu do nowoczesnych terapii przez ulatwienie za-
sad podejmowania decyzji refundacyjnych w przypad-
ku chorob rzadkich i ultrarzadkich — podkreslit. Dodat,
ze w hematologii 90% schorzen to choroby rzadkie i ul-
trarzadkie.

Dyrektor Centrum Onkologii w Warszawie prof. Jan
Walewski zwrdcil uwage, ze proces refundacji lekow
w Polsce jest zbyt dlugi, nieprzejrzysty i nieelastycz-
ny. Jako przyktad podat lek na oporng posta¢ choroby
Hodgkina, ktory objeto refundacja w potowie 2016 r.,
po czterech latach od zarejestrowania. — Wezesniejsza
refundacja tego leku pozwolitaby uratowac wiecej cho-
rych — zaznaczyt.

Dyrektor ds. systemow opieki zdrowotnej, produktow
medycznych 1 innowacji Komisji Europejskiej Andrzej
Ry$ powiedzial podczas debaty, ze jedna z kategorii ja-
kos$ci w stuzbie zdrowia jest tzw. Smier¢ do uniknigcia.
W Unii Europejskiej najlepiej pod tym wzglgdem wy-
pada Francja, na koncu sg kraje Grupy Wyszehradzkie;:
Czechy, Stowacja, Polska i Wegry.

Prof. Krzysztof Giannopoulos z Kliniki Hematologii
i Transplantacji Szpiku Uniwersytetu Medycznego w Lu-
blinie stwierdzil, ze polscy lekarze wyjezdzaja z kraju
nie tylko z powodu wyzszych zarobkéw za granica, row-
niez dlatego, ze majg tam wicksze mozliwosci rozwoju
i stosowania nowoczesnych terapii.

Poset Krzysztof Ostrowski (PiS), czlonek Sejmowej
Komisji Zdrowia, powiedzial, Ze jesteSmy nawet w ogonie
Grupy Wyszehradzkiej, zamykamy peleton i chciatoby
si¢, zeby to si¢ zmienito. — Jednym z priorytetow polskie-
go rzqdu jest zwiekszenie nakliadow na stuzbe zdrowia,
ktore w 2025 r. majg wzrosng¢ do 6% PKB — dodat.

Inicjatorem debaty ,, Przysztos¢ zdrowotna obywate-
li panstw Grupy Wyszehradzkiej” byta Fundacja Insty-
tut Studiow Wschodnich.

Zrédlo informacji: Centrum Prasowe PAP
(przedruk z ,Pulsu” nr2/17)
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KARETKA JEDZIE, LEKARZ ZOSTAL

W DYSPOZYTORNI

Ambulanse specjalistyczne moga znikna¢ z ulic, do
poszkodowanych beda jezdzi¢ pojazdy z ratownikiem
i pielegniarka na poktadzie.

Obnizenie standardow ustug ratowniczych i wigksze
obcigzenie pacjentami szpitalnych oddzialow ratunko-
wych moga by¢ konsekwencja zmian, jakie szykuje w sys-
temie ratownictwa medycznego rzad. Minister zdrowia
zamierza zlikwidowa¢ ambulanse specjalistyczne z le-
karzem i zastgpi¢ je karetkami podstawowymi z ratow-
nikami i pielegniarka. Poza tym z ulic maja znikna¢ po-
jazdy nalezace do prywatnych firm, bo pogotowia beda
upanstwowione.

Takie zmiany przewiduje projekt noweli Ustawy
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, nad ktora
zakonczyty sie wtasnie konsultacje spoteczne. Minister
zdrowia zniesienie wymogu obecnosci lekarza w karet-
kach specjalistycznych typu ,,S” uzasadnia w ten spo-
sob, ze to odpowiedz na problem niedostateczne;j ilosci
lekarzy majacych specjalizacje z medycyny ratunkowe;j.
Sami specjali$ci nie zostawiaja jednak na tym pomysle
suchej nitki. — Politycy tym sposobem zdestabilizujq ra-
townictwo medyczne. Eliminacja lekarzy medycyny ra-
tunkowej z dziatan w jednostkach organizacyjnych ratow-
nictwa medycznego oraz z odpowiedzialnosci i nadzoru
specjalistycznego nad personelem pracujqgcym w karet-
kach zagraza bezpieczenstwu osob w stanach nagtego
zagrozenia zycia i zdrowia — thumaczy prof. dr hab. med.
Juliusz Jakubaszko, prezes Polskiego Towarzystwa Me-
dycyny Ratunkowej. Podkresla, ze cywilizowane kraje
ida w zupetnie innym kierunku. — Np. m.in. w USA i Au-
strii systematycznie wzrasta obsada lekarska ambulan-
sow ratunkowych. W Norwegii, jako w kolejnym kraju
europejskim, wprowadzono wiasnie podstawowq specja-
lizacje lekarzy w medycynie ratunkowej i nikt nie mysli
o rezygnacji z ich ustug w karetkach — zaznacza.

Braki kadrowe

Wedtug danych NIL lekarzy ze specjalizacja w medy-
cynie ratunkowej mamy 960. Konsultanci uwazaja, ze to
jest wystarczajaca liczba do petnienia dyzuréw w karet-
kach, na oddziatach ratunkowych czy na stanowiskach
koordynatora ratownictwa medycznego. — Przypadki
zmniejszania ilosci specjalistycznych zespotow w karet-
kach w niektorych wojewodztwach, np. swietokrzyskim,
podyktowane sq wylgcznie zenujgco niskimi stawkami
wynagrodzenia. Inna dyspozytornia w sgsiednim woje-
wodztwie oferuje stawki o ok. 60% wyzsze i nie ma zZad-
nego problemu z obsadq kadrowg — uwaza lek. Pawet
Podsiadto, konsultant w dziedzinie medycyny ratunko-
wej wojewodztwa swigtokrzyskiego.
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Pogotowia, ktére miaty problemy ze znalezieniem do
karetek lekarzy specjalistow z medycyny ratunkowe;j, ko-
rzystaly z przejSciowego rozwigzania, ktore dopuszcza-
ja przepisy. Ustawa o Panstwowym Ratownictwie Me-
dycznym zezwala, aby do 2020 r. w karetkach czy na
szpitalnych oddziatach ratunkowych pracowaly osoby
posiadajace specjalizacje lub w trakcie robienia kursu
z anestezjologii, chirurgii ogoélnej, ortopedii czy inter-
ny. Albo w ogole nie musialy mie¢ jeszcze specjalizacji,
bo do zatrudnienia w pogotowiu wystarczato wylegity-
mowac si¢ do§wiadczeniem, czyli mie¢ 3 tys. przepraco-
wanych godzin w karetce, izbie przyje¢ czy na oddzia-
le ratunkowym. — I to wilasnie ta ostatnia grupa lekarzy
bez specjalizacji nie ma motywacji, aby jq zrobié, skoro
rzgdzqcy kilkakrotnie odsuwali im ten obowigzek w cza-
sie. W ten sposob obnizali standardy ratownictwa — mo-
wi prof. Juliusz Jakubaszko. Nie jest bowiem tajemnica,
ze wynagrodzenie za cigzka prace odbiega znacznie na
niekorzy$¢ od ptac w innych specjalno$ciach, a dodatko-
WO pacjenci sg roszczeniowi. — Jak tylko cos pojdzie nie
tak, lekarz musi liczy¢ sie z tym, zZe czeka go pozew ze
strony chorego — ttumaczy prof. Jakubaszko. Poza tym
dyzur w pogotowiu czy na SOR moze trwac 24 godzi-
ny. — To jest zabdjcze. Dyzur powinien trwac¢ maksymal-
nie 12 godzin — mowi prof. Jakubaszko.

Lekarz u alkoholika

Dlatego z powodu brakéw lekarzy, wedtug planow
ministra zdrowia, karetki specjalistyczne ,,S” miatyby
by¢ sukcesywnie zastgpowane karetkami podstawowy-
mi typu,,P”, gdzie jezdza ratownicy i pielggniarka. Jesli
podczas akcji ratunkowej mieliby watpliwosci, mogliby
si¢ skontaktowac¢ z lekarzem zatrudnionym przez wo-
jewode w dyspozytorni medycznej. Lekarz otrzymatby
wglad do danych zbieranych w karetce i zapisywanych
na biezaco na tablecie zalogi. Teraz w karetkach ,,P” jez-
dza zespoty dwuosobowe, czyli pielggniarka i ratownik,
ktory czesto petni tez role kierowcy.

Inna sprawa — szacuje si¢, ze ok. 4-5% karetek typu
,»S”, czyli z lekarzem na poktadzie, jest wzywanych nie-
potrzebnie. A utrzymanie jednego takiego ambulansu
kosztuje pogotowie milion ztotych rocznie.

- Zdarzato mi si¢ wyjezdzac do pacjenta w stanie upo-
Jjenia alkoholowego. To niepotrzebne. Nie jest to jednak
powad, aby rezygnowacé z karetek ,,S”. Jesli bowiem
w ambulansach zabraknie lekarzy, znacznie bardziej be-
dq obcigzone szpitalne oddzialy ratunkowe — przewidu-
je dr n. med. Przemystaw Guta z Lotniczego Pogotowia
Ratunkowego. Podkresla, ze karetki z ratownikami be-
da czesciej przywozi¢ do szpitali pacjentow, ktorym na
miejscu zdarzenia nie udzielono specjalistycznej pomo-
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cy. — A juz dzis SOR-y sq tak mocno obcigzone, ze gene-
rujq diugi — dodaje dr Guta.

Mozliwe ustepstwa

Zgodnie z planami Ministerstwa Zdrowia ratownicy,
ktorzy mieliby zastapi¢ lekarzy w karetkach, musieliby
przej$¢ dodatkowe kursy. Przeciwko rozszerzeniu kom-
petencji tej ostatniej grupy zawodowej protestuja aneste-
zjolodzy. Zwiazek Zawodowy Anestezjologéw wskazu-
je, ze umozliwienie ratownikom podawania pacjentom
lekow zwiotczajacych i prowadzenia intubacji w sytu-
acjach innych niz nagte zatrzymanie krazenia zwigkszy
liczbe zgondéw w okresie przedszpitalnym.

Wobec takiego oporu i sprzeciwu niewykluczone, ze
urzednicy Ministerstwa Zdrowia zweryfikuja jednak
swoje pomysty. Zaproponowano np. zamiast catkowitej
likwidacji karetek specjalistycznych wdrozenie systemu
randez-vous. Mialby on polega¢ na tym, ze zesp6t pod-
stawowy karetki ,,P” ztozony z ratownikow w okreslo-
nych okolicznos$ciach mogtby wezwac zespot ,,S” z le-
karzem i pielggniarka. Takie rozwigzanie dawatoby tez
wieksza pewnos¢ dziatania ratownikom medycznym.
— To jest lepsze niz catkowita eliminacja karetek ,,S”.
Wowczas lekarz, nawet w samochodzie osobowym, mogt-
by jezdzic¢ tylko do zdarzen, w ktorych rzeczywiscie je-
go interwencja jest niezbedna — thumaczy Ireneusz Sza-
franiec, rzecznik prasowy i [ wiceprzewodniczacy rady
Polskiej Rady Ratownikow Medycznych.

Eliminacja prywatnych

Inna wazna zmiana, przewidziana projektem nowe-
li Ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym,
to dopuszczenie do zawierania umow na swiadczenie
ushug ratownictwa medycznego tylko publicznych pod-
miotOw. — To jest zupelnie niezrozumiata zmiana i cofnie
nas do gtebokiego PRL-u. Jesli rzqd chciatby rzeczywi-
Scie upanstwowic¢ ratownictwo medyczne, nie powinno
to polegac na wycieciu z niego prywatnych firm, ale na
uczynieniu z ratownictwa stuzby, np. na wzor francuski,
gdzie ratownictwo medyczne jest powierzone w zarzqd
strazy pozarnej — méwi dr Guta.

W Polsce funkcjonuje dzis$ kilkanascie firm prywat-
nych. Najwieksza z nich jest Falck Medycyna (66 stacji
pogotowia, 150 ambulansow i 25 placowek medycznych).
Zatrudnia 3 tys. 0sob i zapewnia ustugi dla ponad 2,5 mIn
0s0b. Falck ma umowg z NFZ na 120 ambulanséw.

Ide¢ upanstwowienia systemu popieraja zas ratownicy
medyczni, bo sugeruja, ze prywatne podmioty gtéwnie
nastawione sa na zysk. — W tych podmiotach ratownicy
sq nierzadko zmuszeni pracowaé po 500 godzin mie-
siecznie, aby godnie zarabiac. Nie przestrzega si¢ tam
norm czasu pracy. Przeciez to jest niebezpieczne i dla
nich samych, i dla pacjentow — thumaczy Ireneusz Sza-
franiec. Podkresla, ze aby mogty by¢ w petni spelnio-
ne wspomniane propozycje, konieczny jest wzrost ptac
dla ratownikoéw medycznych, bo dzisiaj pensja tej gru-
py zawodowej jest na poziome kasjera w hipermarke-
cie, a chyba nie o to chodzi. — W przypadku zaoszcze-
dzonych finansow z kontraktu, zysk nalezy inwestowac
np. w nowy sprzet, szkolenie kadry, odbudowe taboru,
a nie jak dotychczas, gdzie prywatne podmioty groma-
dzq kapital, a publiczne, nierzadko funkcjonujgce przy
Z0Z-ach, tatajq dziury niedofinansowanych oddziatow
— dodaje Ireneusz Szafraniec.

Falck broni si¢ przed podobnymi zarzutami i ttumaczy,
ze jego karetki stanowig teraz duze wsparcie dla publicz-
nego systemu. — Nie ma badan, ktore wskazywatyby, ze
podmioty niepubliczne wykonujg swiadczenia ratownic-
twa medycznego gorzej niz jednostki publiczne. Natomiast
Jjest wiele przyktadow na poparcie tezy, ze konkurencja
korzystnie wplywa na jakos¢ ustug, wzrost standardow
i rozwoj systemu. Obserwujemy to od 1993 roku, kiedy
rozpoczelismy dzialalnos¢ w Polsce —uzasadnia Wojciech
Jozwiak, rzecznik prasowy Falck Medycyna.

W Polsce w systemie Paristwowego Ratownictwa Medycznego ak-
tualnie funkcjonuje 1490 zespotéw. Ambulanse dysponentéw niepu-
blicznych stanowia ok. 10%. Z ogélnej liczhy zespotéw 61% to zespo-
ty podstawowe. Pozostate to zespoty specjalistyczne z lekarzem.

Katarzyna NOWOSIELSKA

(przedruk z ,Medical Tribune” nr 2/17)

CEROWANIE ROZDARTEJ SIECI

Prace nad siecig szpitali trwaly bardzo dlugo, ale —
niestety — w wiekszoS$ci w zaciszu Ministerstwa Zdro-
wia. Po kolejnych falstartach udalo si¢ w koncu Radzie
Ministrow przyjac¢ jedna z najbardziej kontrowersyj-
nych ustaw, meblujacej na lata rynek Swiadczen zdro-
wotnych. Na inauguracje¢ ustawy o sieci szpitali po-
czekamy az do jesieni.

Sieci sprzeciwiajg si¢ pacjenci, lekarze, zwigzkowcy,
pracodawcy i samorzadowcy. Nawet w obozie wladzy
z dnia na dzien szeregi jej entuzjastow topnieja w oczach.
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Dodatkowy czas ma by¢ poswiecony na podjecie kolej-
nych dyskusji i wyjasnienie watpliwosci zgtaszanych
w kolejnych etapach prac legislacyjnych.

Uwagi samorzadu lekarskiego tradycyjnie zignoro-
wano. ,, Zmiana zasad rozliczen z kontraktowych na ry-
czattowe nie bedzie motywowac szpitali do lepszej go-
spodarnosci. Konkurencyjnosc jest bezcenng wartoscig
dla ochrony zdrowia, a radykalne zmiany w systemie po-
winno si¢ wprowadzac jedynie pod warunkiem zwigksze-
nia publicznych naktadow na zdrowie do minimum 6%
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PKB” — bezskutecznie przekonywat jeszcze w styczniu
br. Maciej Hamankiewicz, prezes Naczelnej Rady Le-
karskiej.

Gonitwa mysli Sciga si¢ z harmiderem

W swoich zatozeniach projekt o sieci przypomina
raczej wprowadzenie struktur SPZOZ-ow, ktore prze-
ciez nie miaty nic wspolnego z jakgkolwiek samodziel-
noscig” — cofa si¢ pamigciag Maciej Murkowski, wykta-
dowca Wyzszej Szkoty Menadzerskiej w Warszawie.
,,Obraz rzeczywistosci, jaki rysuje si¢ po wprowadze-
niu tej ustawy, to upadtosc kilkuset szpitali, wydtuzo-
ne kolejki, okoto 20 tysiecy pracownikow medycznych,
ktorzy bedq poszukiwacé nowego miejsca pracy i szpitale
prywatne leczqce tylko odptatnie. Jednym stowem chaos
i zamieszanie” — bije na trwogg dr Beata Malecka-Libera,
przewodniczaca sejmowego Zespotu Zdrowia Publiczne-
go (PO). Tymczasem minister Konstanty Radziwitt (PiS)
przekonuje, ze szpitale uzyskaja stabilng gwarancje fi-
nansowania i fundusze, ktorymi beda mogty elastycznie
dysponowac. Co wigcej, wieszczy rychty koniec gtoéwnej
plagi polskiej stuzby zdrowia: wielogodzinnych kolejek
chorych na SOR-ach. Zapewnia, ze pacjent wypisany ze
szpitala bedzie mogt uzyskac wiele $wiadczen w poradni
przyszpitalnej. Emocje, egzaltacja, gonitwa mysli, a co
najgorsze harmider po obu stronach politycznej baryka-
dy, nie daja nadziei, aby zwyczajny polski zjadacz chle-
ba, czyli nasz pacjent, cokolwiek z tego zrozumial. Ani
szewska pasja dziarskich reformatorow z Miodowej, ani
melodramatyzm i rozptomienienie opozycji nie przybli-
7aja nas do rozwigzania tego wezta gordyjskiego.

Przypominam, ze jeszcze przed dziesieciu laty, kiedy
nieodzatowanej pamieci Zbigniew Religa niesmiato na-
pomykat o sieci, Radziwilt ostrzegat o ,,niebezpiecznej
utopii tego pomystu, ktory miatby sprowadzic centralizm
i etatyzm na skalg niespotykang w zadnym nowoczesnym
kraju”. Pewnie nie on pierwszy i nie ostatni swoj punkt
widzenia dopasowuje do punktu siedzenia.

Tak naprawde chodzi o pieniadze

A wlasciwie o ich chroniczny niedostatek w ochro-
nie zdrowia. Celem tej ,,operacji sieciowej” jest me-
dialne stworzenie mamidta i blgdnego mniemania, ze
przeniesienie kolejek z jednego miejsca na inne, bedzie
dobrodziejstwem dla pacjentow/wyborcow. Reszty do-
petnia rzadowe ekipy reporterskie, ktore w porze naj-
wiekszej telewizyjnej ogladalnosci pokaza opustosza-
fe korytarze, dotychczas obleganych SOR-6w. Z punktu
widzenia wtadzy, ktora chetpi si¢ zapowiedziami, ze be-
dzie nami rzadzi¢ przez kolejne dekady, skupienie ska-
pych zasobow finansowych i medycznych profesjonali-
stow w uprzywilejowanej grupie szpitali, bez wickszego
zwigzku z jako$cia ustug czy potrzebami spotecznymi,
jest sprytnym socjologicznym zabiegiem. Tyle tylko, ze
to po prostu mistyfikacja.
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Tymczasem codziennos$¢ jest nieco bardziej brutalna.
NFZ przeznacza na leczenie w szpitalach okoto 30 mld
zt. Wszyscy wiedza, ze to zdecydowanie za mato. Trabia
o tym od 27 lat. Ale nie wszyscy zdaja sobie sprawe, ze
nie ma z czego dotozy¢, bo teraz za brakujace miliardy
trzeba wspiera¢ dzietno$¢ naszych rodakow i organizo-
wac obrong terytorialna.

Czy sie stoi, czy sig¢ lezy...

Chyba tylko dogmatycy nie dostrzega, ze rzado-
wa ustawa spowoduje wydtuzenie si¢ kolejek, a tak-
ze zwigkszenie zadtuzenia szpitali. Bo nadal nie beda
uregulowane ptatnosci za nadwykonania. Niezaleznie
od tego, ile szpitale zrobia, dostana tylko tyle, ile od-
gornie ustali polityczny dysponent, ktory z pewnos$cia
znajdzie sprzymierzencéw w swoich przepastnych in-
stytutach i szpitalach klinicznych. A prywatne szpitale
beda sig mogtly obejs¢ smakiem. Jesli w ogole dostana
kontrakty, to groszowe. A o idei powotlania konsor-
cjow, czyli stworzenia organizacji laczacych szpitale
publiczne z tymi jednodniowymi, czy AOS beda mo-
gty sobie pomarzyc.

Dzi$§ golym okiem wida¢, Ze sie¢ nie moze dotyczy¢
tylko szpitali, bo bedzie utomna. Potrzeby zdrowotne
obywateli splataja si¢ z terytorialnym miejscem udziela-
nia ustug, takze w zakresie rehabilitacji leczniczej, psy-
chiatrii i leczenia uzaleznien, leczenia dtugotermino-
wego, stomatologii, zaopatrzenia ortopedycznego, etc.
Szczegodlnie wyraziste jest to w przypadku AOS, gdzie
mamy do czynienia z zaggszczeniem poradni specjali-
stycznych w metropoliach, przy braku podstawowych
poradni w mniejszych miejscowosciach.

Pacjent dla politykow to tylko wyborca

Jedno jest pewne: wszyscy bez wyjatku bedziemy sig¢
uczy¢ tego systemu od nowa. Szpitale — innego podziatu
wewnetrznego pieniedzy. Swiadczeniodawcy prywatni —
przestawienia si¢ na obstuge prywatnych pacjentow pta-
cacych z wlasnej kieszeni. Lekarze, pielegniarki i perso-
nel medyczny — nowych regut kwalifikacji, kompleksowej
obstugi i rozliczania procesu leczenia pacjenta.

A pacjent? Przeciez to tylko wyborca, jak glosi kaz-
da partyjna drwina. Jak bedzie mniej placowek i mniej
tozek — bo nie wszyscy zakwalifikujg sie do sieci — to
nie ma sity, zeby mu bylo lepiej — ostrzega Andrzej So-
$nierz (PiS).

Sieci nie mozna zadekretowac raz na zawsze. Trze-
ba stale analizowac jej skuteczno$¢. Mozna wierzy¢ al-
bo nie, ze dane z map potrzeb zdrowotnych beda obiek-
tywne. Ale przeciez z czasem zmienig si¢ zasoby, oby
na lepsze, co moze dac szanse na zwigkszenie liczby od-
dziatow, poradni czy pracowni w sieci. Nie wspominajac
juz o kompetentnych ekspertach, ktérych beda potrze-
bowa¢ centralne i wojewddzkie instytucje zarzadzaja-
ce siecig. Kto$ bedzie musiat spokojnie, niekoniecznie
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w rytm partyjnych werbli, bezstronnie potwierdzi¢, ze
biate to biale, a nie czarne.

Miejsce szpitala w sieci powinno by¢ nobilitacja da-
jaca szanse na strategiczny rozwoj, a nie skokiem na ka-
se kosztem innych podmiotéw. Inaczej bedzie to pic na
wode 1 nowa klatwa, rzucona na spoleczenstwo, ktore

i tak cierpliwie doptaca z wtasnej kieszeni za swoje zdro-

wotne upokorzenia. Czas pokaze, co bedzie prawdziwa

ceng tej systemowej operacji. I oby pacjent, dostownie
i w przenosni, wyszedt z niej zywy.

Marek STANKIEWICZ

(przedruk z ,Medicusa” nr 4/17)

KIEDY RUSZY PILOTAZ OPIEKI
KOORDYNOWANEJ POZ+?

Dobiega konca pierwszy etap wieloletniego projektu
., Przygotowanie, przetestowanie i wdrozenie do syste-
mu opieki zdrowotnej organizacji opieki koordynowanej
(OOK-NFZ)”, pod nazwg ,,Opracowanie modeli koor-
dynowanej opieki zdrowotnej dla Polski”. Bank Swia-
towy, ktory koordynuje prace, ma do konca miesigca
(kwietnia — przyp. Red.) przekaza¢ resortowi zdrowia
kompletne opracowanie.

W realizacji projektu, wspotfinansowanego przez
Unig¢ Europejska, uczestnicza m.in. Bank Swiatowy,
uczelnie medyczne oraz eksperci rynku medycznego.
Andrzej Zapasnik, cztonek zespotu realizujacego projekt
poinformowat portal rynekzdrowia.pl, ze po ponad rocz-
nej pracy, z trzech przygotowywanych modeli, pierw-
szy przeszedt juz pozytywna akceptacje Ministerstwa
Zdrowia i zapadta decyzja o jego uruchomieniu.

W NFZ zostaty wszczete procedury zwiazane z uru-
chomieniem pilotazu nazwanym roboczo ,, POZ+”, ktory
jest dedykowany dla matych i §rednich przychodni.

— W tym modelu chcemy dac lekarzom odpowied-
nie narzedzia oraz mozliwosci diagnostyczno-tera-
peutyczne, konsultacyjne i finansowe, ktore zmotywu-
ja lekarza rodzinnego do kompleksowego zajmowania
si¢ pacjentami. Na realizacje niektorych dziatan be-
dzie dodatkowa stawka kapitacyjna, a niektore typy
Swiadczen bedq finansowane w systemie fee for servi-
ce —mowi Andrzej Zapasnik, prezes Polskiej Fundacji
Opieki Zintegrowanej.

Trzy modele pilotazu

Jak wyjasnia Anna Koziet z Banku Swiatowego, na
zlecenie NFZ przygotowane zostaly trzy modele pilo-
tazu opieki koordynowanej. Zostaty zawarte na 400
stronach raportu. Maja by¢ elementem dziatan wspie-
rajacych reformy systemu ochrony zdrowia zapisanych
w Policy Paper ds. Zdrowia, a wdrozenie pilotazy ma
odbywac si¢ na zasadzie realizacji projektow wspotfi-
nansowanych przez fundusze strukturalne, w ktorych
instytucja wdrazajaca moze by¢ NFZ. Modele pilotazy
opieki koordynowanej przygotowane przez Bank Swia-
towy maja trzy rozne zakresy.
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— Model pierwszy obejmuje poszerzony zakres swiad-
czen, ktory ma byc¢ dostepny w ramach zespotu pod-
stawowej opieki zdrowotnej. Oprocz poszerzonych
kompetencji lekarza rodzinnego, dodatkowe role sq tu
przypisane pielegniarkom (profilaktyka, edukacja, in-
terwencje zdrowotne) czy koordynatorom (koordynacja
organizacyjna i opieka nad pacjentami chorymi prze-
wlekle) — informuje Koziet.

Drugi model dotyczy koordynacji na poziomie POZ
i opieki specjalistycznej, gdzie rowniez proponowana
jest nowa funkcja koordynatora, narzgdzia do realne-
go prowadzenia dzialan profilaktycznych czy tez do-
datkowe ustugi rehabilitacyjne niezbedne czesci pa-
cjentom.

Natomiast trzeci model dotyczy koordynacji opie-
Ki poszpitalnej dla oséb w stanie zdrowia niepozwa-
lajacym na korzystanie z przychodni przyszpitalnych,
a jednocze$nie wymagajacych kompleksowej opieki do-
mowej. Dodatkowym elementem tego modelu jest pro-
pozycja wiaczenia ustug spotecznych dla potrzebuja-
cych tego pacjentow.

Rekrutacja podmiotow — mozliwe, ze jesienia...

Po opracowaniu zatozen i odpowiednich modeli ko-
lejng fazg realizacji projektu ma by¢ przeprowadzenie
jego pilotazu. Obecnie NFZ podejmuje szereg dziatan,
ktoére maja na celu jego wdrozenie, wystgpuje o przy-
znanie srodkéw na ich realizacje. Konieczna jest tak-
ze, od strony formalnej, zmiana ustawy o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym, ktéra umozliwi wprowa-
dzenie pilotazu.

Jezeli do konca czerwca zostang uregulowane wszel-
kie kwestie formalno-prawne, to jesienia bedzie moz-
liwa rekrutacja podmiotow, ktore beda w nim uczest-
niczy¢ oraz wdrozenie pilotazu.

Jak informuje Sylwia Wadrzyk, rzecznik prasowy
NFZ, zainteresowanie udzialem placowek w pilotazu
jest duze. — Wiemy to na podstawie spotkan z placow-
kami medycznymi prowadzonymi w roznych miastach
Polski. Minimalna liczba podmiotow, ktora powinna
wzig¢ udzial w pilotazu to 45 — méwi Wadrzyk.
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— Glownym elementem poprawy koordynacji ustug
medycznych bedzie wypracowanie, w oparciu o przygo-
towany model opieki koordynowanej, optymalnego spo-
sobu kontraktowania i finansowania Swiadczen opie-
ki zdrowotnej przez NFZ na poziomie POZ — stwierdza
rzecznik Funduszu.

Kto bedzie mogt wzia¢ udziatl w pilotazu? Jak wy-
jasnia Sylwia Wadrzyk, podstawowym kryterium sta-
wianym $§wiadczeniodawcom jest realizacja opieki POZ
dla populacji od 2.500 do 10.000 os6b liczonej do miej-
sca udzielania §wiadczen. Pilotaz w zakresie POZ+
ma by¢ realizowany gtéwnie przez mniejsze podmio-
ty lecznicze oraz indywidualne lub grupowe praktyki
lekarza rodzinnego w zakresie POZ, realizujace umo-
we z NFZ.

Ile to bedzie kosztowalo

Wedtug zatozen modelowego opracowania pilotaz,
majacy trwac cztery lata, bez wzgledu na liczbe biora-
cych w nim udzial §wiadczeniodawcow, powinien ob-
ja¢ swoim zasiegiem do 300 tys. pacjentow.

Sredni roczny wzrost wydatkow na rzecz §wiadcze-
niodawcow bioracych udzial w programie ma wynie$c¢
ok. 50%, w tym ok. 16% wyniosa wydatki na ustugi
lekarzy specjalistow, fizykoterapeutow oraz 12% na
wydatki zwigzane z informatyzacja oraz funkcjono-
waniem koordynatorow. Wedtug szacunkéw dodatko-
wo koszt pilotazu ma wynie$¢ ok. 40 mln zt rocznie,
w tym 20 mln zt wydatkowanych ma by¢ w ramach
funduszy unijnych.

Jak zastrzega Sylwia Wadrzyk, harmonogram reali-
zacji pilotazu uzalezniony jest od wprowadzenia zmian
w ustawie o $wiadczeniach wprowadzajacych mozli-
wos¢ realizacji programu pilotazowego przez Fundusz
oraz podpisania umowy z Ministerstwem Zdrowia na
jego realizacjg.

To bedzie proces wieloletni

Wedhug pierwotnych zatozen, ktore przedstawial mi-
nister Radziwitt we wrzesniu 2016 r., opieka koordy-
nowana na poziomie POZ miata ruszy¢ od 1 lipca 2017
r. Z kolei rekomendacja Banku Swiatowego i eksper-
tow, na podstawie dotychczasowych $wiatowych do-
$wiadczen wprowadzania opieki koordynowanej mo-
wi, o co najmniej kilku, kilkunastu latach, etapowego
jej wprowadzania.

— W procedowanej ustawie o POZ zawarto zapis o pi-
lotazu opieki koordynowanej. W komentarzach urzedni-
kow mowi sie, Ze ma to by¢ pilotaz przygotowany wia-
Snie przez zespél ekspertéw Banku Swiatowego. Jest tez
propozycja, ze bedzie on prowadzony przez dwa lata,
a od lipca 2020 roku zostanie wprowadzony w catym
kraju — mowi Zapasnik.
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— Aby jednak wprowadzenie opieki koordynowanej
byto skuteczne, muszq by¢ spetnione trzy warunki. Mu-
si to by¢ proces dobrowolny, zarowno dla swiadczenio-
dawcow, jak i pacjentow. Musi by¢ to proces wieloletni
oraz oczywiscie konieczne jest dodatkowe finansowanie
dla niego. Nie da si¢ tego zrealizowac za pienigdze, kto-
rymi dysponuje obecnie POZ — podkresla ekspert.

—Jako srodowisko catly czas jestesmy jeszcze w me-
rytorycznym sporze z ministerstwem, czy wprowadza-
nie opieki koordynowanej ma by¢ obligatoryjne czy do-
browolne oraz kiedy ma by¢ wprowadzone catym kraju
— dodaje Zapasnik.

Duze zainteresowanie

Jak informuje NFZ, w pierwszym pilotazu ma wzig¢
udziat ok. 45 §wiadczeniodawcoéw. Chetnych z pewno-
$cig nie zabraknie. Na pytanie rozestane przez Polska
Fundacje Opieki Zintegrowanej do przychodni zrze-
szonych w Federacji Porozumienia Zielonogorskiego,
o ewentualny akces wzigcia w nim udziatu, odestano
az 170 pozytywnych odpowiedzi z catego kraju. I nie
jest to jeszcze liczba zamknieta.

Wsrdd placowek zainteresowanych udzialem w pi-
lotazu programu POZ+ jest miedzy innymi Lozynskie
Centrum Medyczne. Jak wyjasnia dr Bartosz Pegdzin-
ski, zastepca dyrektora placowki, pilotaz pozwoli wyka-
zact, ze realizacja opieki zdrowotnej w modelu zintegro-
wanym potrafi by¢ bardziej efektywna oraz cechowac
sie¢ wyzsza jako$cia niz opieka sprawowana w aktual-
nym modelu.

— Nieefektywnosc¢ alokacji sSrodkow publicznych oraz
zagubienie pacjenta w systemie dostrzega kazdy. Brak
Jjest integracji pomiedzy szczeblami systemu POZ, AOS
i szpitalnictwem, a takze brak wspotpracy pomiedzy
profesjonalistami medycznymi tych samych szczebli
oraz brak wspotpracy miedzysektorowej. Czas, aby
sprobowac te nieprawidtowosci zmienié¢ — stwierdza
dr Pedzinski.

We wspolczesnych modelach naturalnym koordy-
natorem opieki jest §wiadczeniodawca POZ. Do niego
trafia pacjent w pierwszej kolejnosci i na tym szczeblu
moze by¢ zaspokojona wigkszo$¢ potrzeb.

—Jest to najbardziej efektywne kosztowo. Swoje funk-
cje POZ petni poprzez foundholding i gatekeeping, ale
takze podejscie interdyscyplinarne i holistyczne, typowe
dla medycyny rodzinnej. Jestem zwolennikiem takiego
podejscia do opieki zdrowotnej, a poniewaz prezento-
wane jest ono w projekcie pilotazowym POZ+, dekla-
rujemy swojq chec wziecia udziatu w tym przedsiewzie-
ciu — dodaje dr Pedzinski.

Jacek JANIK

(przedruk z ,Rynku Zdrowia” wer. internetowa 26 kwietnia 2017)
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MEDYCYNA PO DYPLOMIE

FARMAKOTERAPIA BOLU PRZEWLEKEEGO
W OPARCIU O DRABINE ANALGETYCZNA WHO

(SILNE OPIOIDY) cz v

W 1986 r. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) po-
dzielita leki przeciwbolowe w ten sposob, ze umiescita
je na trzech stopniach drabiny analgetycznej. Na stop-
niu I sg proste leki przeciwbolowe (paracetamol, meta-
mizol i NLPZ), na II szczeblu stabe opioidy (tramadol,
kodeina i dihydrokodeina DHC), a na I1I — silne opioidy
(morfina, fentanyl, buprenorfina, oksykodon, metadon
i tapentadol). Do lekow z kazdego stopnia w okreslonych
sytuacjach klinicznych dotaczy¢ mozna leki wspomaga-
jace —adjuwantowe. Drabina stworzona zostata dla lekow
zwalczajacych bol towarzyszacy chorobie nowotworowej,
obecnie umieszczone sg na niej leki stosowane w przy-
padku kazdego rodzaju bolu przewlektego.

Nowoscia wprowadzona w ostatnich latach jest sto-
sowanie niskich dawek silnych opioidéw (np. do 30 mg
morfiny, do 20 mg oksykodonu na dob¢) zamiast stabych
opioidow z 11 szczebla drabiny. Najwazniejsze jest jed-
nak dobranie leku do natezenia i rodzaju bolu oraz stop-
nia wydolnosci narzadow, a takze wtasciwe dawkowanie
i taczenie lekow przeciwbolowych, w ktérym wykorzy-
stuje si¢ sumowanie efektu przeciwbolowego (addycje)
lub jeszcze lepiej — synergizm dziatania, oraz odpowied-
nie dobranie do danej jednostki chorobowej lekow adju-
wantowych. Wiasciwa farmakoterapia zapewnia dobry
efekt przeciwbolowy u 85% chorych.

Buprenorfina

Buprenorfina jest opioidem o wiasciwosciach czescio-
wego agonisty receptora opioidowego | oraz antagoni-
sty receptora k. Dziata rowniez przez receptory nocycep-
tyny. Cechg charakterystyczng czesciowych agonistow
receptoréw opioidowych jest wystepowanie tzw. efek-
tu putapowego.

W przedziale dawek terapeutycznych (ponizej 7 mg
na dobe) krzywa zaleznosci dawka-efekt uktada sie li-
niowo, czyli kazdemu zwiekszeniu dawki buprenorfiny
towarzyszy poprawa efektu przeciwbolowego. Oznacza
to, ze w tym przedziale dawek buprenorfina zachowuje
si¢ jak czysty agonista. Efekt putapowy uzyskiwany jest
dopiero po stosowaniu bardzo wysokich, przekraczaja-
cych 16 mg na dobe dawek. Do tak wysokich dawek nie
dochodzi si¢ nawet w terapii uzaleznien.

Buprenorfing cechuje, w przeciwienstwie do innych
silnych opioidow, efekt putapowy w zakresie depresyjnego
dziatania na osrodek oddechowy, co czyni jg szczegdlnie
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przydatng w leczeniu bolu nienowotworowego, zwlasz-
cza u chorych w wieku podesztym. Wydalana jest w 70—
80% w postaci niezmienionej przez przewod pokarmowy
i tylko w 10-30% w postaci metabolitow z moczem, dla-
tego nie trzeba redukowac¢ dawek leku u chorych z upo-
sledzong czynnos$cia nerek. U pacjentow w podesztym
wieku wlasciwosci farmakokinetyczne buprenorfiny po-
zostaja niezmienione, dlatego jej dawkowanie nie wyma-
ga istotnej modyfikacji.

Niskie ryzyko rozwoju tolerancji powoduje, ze w przy-
padku buprenorfiny wolniej niz w przypadku czystych
agonistow narasta tolerancja i znacznie rzadziej koniecz-
ne jest zwickszanie dawki. Mniej uporczywe sg rowniez
towarzyszace terapii zaparcia. Z uwagi na silne powino-
wactwo buprenorfiny z receptorami opioidowymi efekt
przeciwbolowy wystepuje juz przy zwigzaniu <50% re-
ceptorow opioidowych, co pozostawia duza ,,rezerwe
opioidowg” pozwalajaca na stosowanie w razie potrze-
by buprenorfiny w potaczeniu z innymi opioidami (np.
morfing). Buprenorfina szybko wchtania si¢ przez §lu-
zowke jamy ustnej, dlatego jest stosowana w postaci ta-
bletek podjezykowych w dawce poczatkowej 0,2—0,4 mg,
co 6—8 godzin, a ze wzgledu na maly rozmiar czastecz-
ki i wysoka lipofilno$¢ — takze w postaci przezskornych
plastrow uwalniajacych odpowiednio 35, 52,5, 70 mg bu-
prenorfiny na godzing. Czas dziatania plastra wynosi 4
dni, zwykle jednak dla wygody stosuje si¢ go w stale
dni, dwa razy w tygodniu, czyli co 3,5 doby (plaster ge-
neryczny wymieniany jest co 3 doby).

Metadon

Metadon to silny opioid, ktory oddziatuje na recep-
tor opioidowy m, ale prawdopodobnie rowniez na recep-
tor d, aktywuje uktad serotoninowy i jest antagonista re-
ceptora NMDA. To lek opioidowy o najbardziej ztozonej
farmakokinetyce.

Tylko 1% metadonu wystgpuje we krwi, pozostala
czes$¢ tworzy rodzaj rezerwuaru w tkankach, stad bar-
dzo dtugi czas eliminacji tego leku. Metadon jest me-
tabolizowany w watrobie i §cianie jelit do kilku nieak-
tywnych metabolitow, a nastg¢pnie wydalany przez nerki
i przewod pokarmowy (do 60%). Ilo$¢ metadonu wyda-
lanego z moczem zalezy od jego kwasowosci: spadek pH
moczu powoduje zwiekszenie ilo§ci metadonu wydala-
nego z moczem. U chorych z niewydolnos$cig nerek nie
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zmienia si¢ klirens metadonu, zwigksza si¢ natomiast
ilos¢ leku wydalanego przez przewod pokarmowy. Mo-
ze by¢ w zwiazku z tym bezpiecznie stosowany u pa-
cjentéw z niewydolnos$cia nerek, réwniez dializowanych.
Okres pottrwania metadonu wydtuza si¢ istotnie u cho-
rych z ciezka niewydolno$cia watroby, co nakazuje bar-
dzo rozwazne stosowanie leku u chorych z tej grupy. Po-
dajac metadon, nalezy pamigta¢ o jego dtugim i bardzo
zmiennym czasie eliminacji, ktéry wynosi 15-75 godzin.
Oznacza to, ze po wprowadzeniu zmian w dawkowaniu
stan rownowagi miedzy absorpcja a wydalaniem ustala
si¢ najwczesniej po uptywie kilku dni. Terapie metado-
nem rozpoczyna si¢ zazwyczaj od dawek 2,5-5 mg po-
dawanych doustnie, co 8—12 godzin.

Podobnie, jak w przypadku innych silnych opioidéw
wazne sg interakcje farmakodynamiczne metadonu,
w tym z benzodwuazepinami i innymi lekami dziata-
jacymi depresyjnie na OUN. Istnieja doniesienia o wy-
stapieniu zespotu serotoninowego u chorych leczonych
metadonem w skojarzeniu z sertraling, wenlafaksyna
i ciprofloksacyna. Metadon nalezy do lekow, ktore mo-
g3 wydtuzac odstep QT. U pacjentdéw leczonych duzymi
dawkami tego leku, przy wspoélistnieniu innych czynni-
kow sprzyjajacych wystgpowaniu zaburzen rytmu serca
i w polaczeniu ze stosowaniem innych lekow, takich jak:
haloperidol, trojcykliczne leki przeciwdepresyjne (TLPD),
ciprofloksacyna, moze to by¢ przyczyng wystapienia za-
grazajacych zyciu zaburzen rytmu serca. Ze wzgledu na
takie ryzyko nie zaleca si¢ taczenia metadonu z fentany-
lem. Poza terapia bolu przewlektego metadon jest stoso-
wany w leczeniu uzaleznienia od opioidow oraz zespo-
Iow abstynencyjnych. Nalezy jednak pamigtac, ze dtugi
okres poitrwania tego leku w tkankach, mozliwos¢ ku-
mulacji oraz osobnicze odmiennosci w farmakokinetyce
sprawiaja, ze jego dawkowanie jest bardzo indywidual-
ne i powinno by¢ wdrozone przez lekarzy specjalistow
medycyny paliatywnej lub medycyny bolu.

Tapentadol

Tapentadol to pierwszy przedstawiciel nowej klasy far-
makologicznej lekow przeciwbolowych okreslanej MOR
-NRI. Jest agonista receptora opioidowego |1 0 powino-
wactwie 50 razy mniejszym od morfiny oraz inhibitorem
zwrotnego wychwytu noradrenaliny, nie wykazuje nato-
miast wpltywu na wychwyt zwrotny serotoniny. Lek jest
metabolizowany glownie w watrobie (w 97% w proce-
sie glukuronizacji), a jego metabolity nie maja dziatania
analgetycznego. Nie wykazano jego wplywu na enzymy
CYP450, nie stwierdzono takze istotnych klinicznie in-
terakcji z innymi lekami, takimi jak: paracetamol, kwas
acetylosalicylowy, NLPZ, omeprazol, metoklopramid.

Tapentadol nie wywiera wplywu na uktad serotoni-
nergiczny, w zwigzku z tym nie zwigksza ryzyka nieko-
rzystnych interakcji po tacznym podaniu z lekami z grup
SNRI, SSRI, TLPD i lekami przeciwdrgawkowymi. To
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bardzo wazne dla znacznego odsetka pacjentéw z bolem
przewlektym leczonych przy zastosowaniu terapii sko-
jarzonej. W przeprowadzonych dotychczas badaniach
doswiadczalnych i klinicznych stwierdzono dobrg sku-
teczno$¢ tapentadolu, zarowno w zespotach bolu ostre-
go (somatycznego i trzewnego), jak i przewlektego, tak-
ze bolu neuropatycznego.

Lek jest dobrze tolerowany, stwierdzono mniej przy-
padkow zaprzestania leczenia niz w terapiach innymi
opioidami, mniejszg ilos¢ dziatan niepozadanych zwiaza-
nych z przewodem pokarmowym (nudno$ci, wymiotow,
zapar¢) oraz bezpieczenstwo leku dla uktadu krazenia.
Tapentadol podawany jest doustnie, w postaci preparatow
o natychmiastowym uwalnianiu w dawce 50-75-100 mg,
co 4-6 godziny (maksymalna dawka dobowa 600 mg)
lub preparatow o kontrolowanym uwalnianiu w dawce
25-50-100-150-200-250 mg 2 razy dziennie (maksymal-
nie do 500 mg na dobe). Wszystkie formy leku sa dostep-
ne w Polsce. Preparat od wrzesnia 2016 r. jest refundo-
wany dla chorych na nowotwor, przy udokumentowane;j
nieskuteczno$ci morfiny lub jej nietolerancji.

Oksykodon

Oksykodon jest potsyntetycznym opioidem, alkalo-
idem tebainy, agonista receptora m i k. W porownaniu
z morfing cechuje go wysoka biodostepnos¢ po podaniu
droga doustna (42—48%). Oksykodon jest metabolizowa-
ny przy udziale CYP3A4 i CYP2D6. Udziat w metaboli-
zmie oksykodonu dwoch typow cytochromu P450 spra-
wia, ze ryzyko interakcji farmakokinetycznych z innymi
lekami jest niewielkie. Nie zaleca si¢ stosowania oksyko-
donu u chorych z cigzka niewydolnos$cig nerek i watro-
by. Dzialania niepozadane sa podobne jak w przypadku
innych opioidéw. Podawany jest doustnie, dozylnie lub
podskornie. Tabletki oksykodonu o kontrolowanym uwal-
nianiu dostepne sa w dawkach 5, 10, 20, 40 i 80 mg.

W ostatnim okresie wprowadzono do terapii lek beda-
cy potaczeniem oksykodonu z antagonistg receptora opio-
idowego — naloksonem (Targin) w preparacie o kontrolo-
wanym uwalnianiu. Dodatek naloksonu o kontrolowanym
uwalnianiu eliminuje zaparcia, nie wykazuje natomiast
dziatania osrodkowego, w zwiazku z tym nie odwraca
efektu analgetycznego oksykodonu. Jest to mozliwe dzig-
ki bardzo intensywnemu metabolizmowi watrobowemu
naloksonu (w 97% ulega on efektowi pierwszego przejscia
przez watrobe), ktory zabezpiecza przed przedostawa-
niem si¢ wigkszych iloéci leku do krazenia systemowego
i w nastepstwie przed ostabieniem efektu analgetycznego
oksykodonu. Maksymalna dawka oksykodonu z nalok-
sonem przy wydolnej watrobie wynosi 160 mg na dobg.

Malgorzata MALEC-MILEWSKA
Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii CMKP w Warszawie

Autorka nie zgtasza konfliktu interesow zwigzanego z pre-
zentowanymi w artykule zagadnieniami. PiSmiennictwo
u autorki. (przedruk z ,Pulsu” nr3/17)
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PRAWO NA CO DZEN

PROFIL ZAUFANY EPUAP CZY PODPIS
KWALIFIKOWANY - CO WYBRAC?

Od 1 stycznia 2018 r., zgodnie z postanowieniami
Ustawy z dnia 9 pazdziernika 2015 r. o zmianie ustawy
o systemie informacji w ochronie zdrowia, dokumenta-
cja medyczna ma by¢ prowadzona w formie elektronicz-
nej. Oznacza to, ze taka forma dokumentowania staje si¢
podstawowa w pracy kazdej placowki medyczne;j.

Truizmem jest stwierdzenie, ze dokumentacja me-
dyczna ma charakter sensytywny, czyli szczeg6lnie chro-
niony, a co za tym idzie dostep do informacji w niej za-
wartych jest bardzo ograniczony i podlega szczegdlnej
ochronie. W celu zapewnienia bezpieczenstwa i wiary-
godnosci danych, ktore tam sie znajduja, wprowadzony
zostat obowiazek odpowiedniego autoryzowania kaz-
dego wpisu lub jego zmiany. W tym celu uprawniona
osoba dokonujaca tych wpisow/zmian bedzie miata obo-
wiazek postugiwania si¢ specjalnym narzedziem — pod-
pisem elektronicznym.

Istniejg dwa rodzaje podpisu elektronicznego:

* podpis elektroniczny potwierdzony profilem zaufa-
nym ePUAP, w rozumieniu Ustawy z dnia 17 lute-
g0 2005 r. o informatyzacji dziatalno$ci podmiotow
realizujacych zadania publiczne;

* podpis kwalifikowany, ktory jest weryfikowany waz-
nym kwalifikowanym certyfikatem, w rozumieniu
Ustawy z dnia 18 wrze$nia 2001 r. o podpisie elek-
tronicznym.

Jaka jest r6znica migdzy nimi?

* Podpis elektroniczny z wykorzystaniem platformy
ePUAP jest darmowym podpisem elektronicznym.
Wykorzystywany jest tylko w kontaktach z ZUS
i niektorymi organami administracji publicznej. Za-
sieg jego skutecznosci prawnej ogranicza si¢ tylko do
tych instytucji. Aby mdc postugiwac si¢ tym narze-
dziem, niezbedne jest spelnienie kliku warunkow:
zalozenie wtasnego konta na platformie ePUAP, zto-
zenie wniosku o potwierdzenie Profilu Zaufanego,
osobiste potwierdzenie wlasnej tozsamosci w jed-
nym z punktow potwierdzajacych. Uzycie tej for-
my podpisu elektronicznego wymaga logowania si¢
we wlasciwej platformie komunikacyjnej urzedu, np.
w przypadku ZUS jest to: http://pue.zus.pl. Ztozenie
i nastgpnie uwiarygodnienie podpisu wymaga jego
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potwierdzenia. W tym celu osoba podpisujaca doku-
ment musi, by zatwierdzi¢ te operacje, za kazdym ra-
zem uzyskac¢ kod autoryzacyjny przekazywany SMS
-em lub poprzez poczte elektroniczng.

* Elektroniczny podpis kwalifikowany potwierdzo-
ny certyfikatem kwalifikowanym istotnie r6zni si¢
od podpisu elektronicznego potwierdzanego profi-
lem zaufanym platformy ePUAP. Przede wszystkim
spetnia role podpisu sktadanego osobiscie w sposob
tradycyjny. Po prostu zastepuje go. Jest bez zastrze-
zen akceptowany i honorowany przez wszystkie pod-
mioty uczestniczace w obrocie cywilnoprawnym, za-
rowno w kraju, jak i za granicg. Mozna go uzywac
w kontaktach z urzedami administracji panstwowej,
w e-sadach, przy zawieraniu umoéw, itp. Dzi§ moz-
na stwierdzié, ze zastosowanie podpisu z certyfika-
tem kwalifikowanym jest powszechne. Uzycie pod-
pisu kwalifikowanego za posrednictwem platformy
ePUAP eliminuje konieczno$¢ dodatkowej auto-
ryzacji i oczekiwanie na SMS lub poczte elektro-
niczng. Podpis kwalifikowany identyfikuje jedno-
znacznie osobe, ktora takiej procedury uzywa. Pod
warunkiem, ze dysponent certyfikatu nie udostep-
ni go innej osobie, co stanowiloby naruszenie pra-
wa i bylo traktowane jako przestepstwo. Podpis taki,
oprocz danych osoby go uzywajacej, posiada jesz-
cze jeden bardzo istotny element — znacznik czasu.
Dzigki niemu mozliwe jest precyzyjne ustalenie,
z doktadnoscia co do minuty, daty i czasu wytwo-
rzenia dokumentu.

Podpis kwalifikowany nie jest darmowy. Wymaga
zakupu czytnika karty kryptograficznej wraz z sama
karta oraz certyfikatu kwalifikowanego.

Wprowadzany obowigzek w zakresie prowadzenia
elektronicznej dokumentacji medycznej czyni nieodzow-
nym posiadanie podpisu elektronicznego. Tak sygnowa-
ne dokumenty sg bezpieczne w rozumieniu przepisow
prawa. Z uwagi na wage problemu kwestia bezpieczen-
stwa zostanie rozwinieta w nastepnym artykule.

Robert SULIK
(przedruk z ,Medium” nr 3/17)
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KURSY Z MEDYCYNY
RODZINNEJ DLA POZ

Lekarze posiadajacy specjalizacje
I stopnia w dziedzinie medycyny o0gol-
nej lub posiadajacy specjalizacje I lub 11
stopnia lub tytul specjalisty w dziedzi-
nie chorob wewnetrznych lub posiadajg-
cy specjalizacje I lub II stopnia lub tytul
specjalisty w dziedzinie pediatrii, kto-
rzy udzielajg $wiadczen zdrowotnych z za-
kresu podstawowej opieki zdrowotnej na
podstawie umowy o udzielanie §wiadczen
opieki zdrowotnej z NFZ albo ktorzy sa
zatrudnienie lub wykonuja zawdd u §wiad-
czeniodawcy, z ktorym NFZ zawart umo-
we o udzielanie takich §wiadczen, sq obo-
wigzani w okresie 3 lat od dnia rozpoczecia
udzielania §wiadczen zdrowotnych w podsta-
wowej opiece zdrowotnej ukonczy¢ KURS
W DZIEDZINIE MEDYCYNY RODZIN-
NEJ organizowany przez Centrum Me-
dycznego Ksztalcenia Podyplomowego.

Wymodg ten wynika z art. 55 ust. 2a 12
b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych. Zgodnie z ustawa kosz-
ty kursu pokrywa lekarz lub jednostka, z kt6-
rg lekarz zawarl umowe o udzielanie $wiad-
czen podstawowej opieki zdrowotne;.

Kursy takie zostaty zaplanowane w tym
roku w dwoch terminach.

Osoby zainteresowane udziatem w kur-
sach prosimy o korzystanie z elektroniczne-
go formularza zgloszeniowego dostepnego
na stronie http:/www.cmkp.edu.pl/kursy-z-
medycyny-rodzinnej-dla-poz/
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Firma EUROIMMUN POLSKA

serdecznie zaprasza wszystkich Le-
karzy do wzigcia udziatu w kursie
online pt.: ,,Diagnostyka przeciw-
cial ANA w teorii i praktyce”. Kurs
bedzie aktywny od 3 kwietnia do
30 czerwca 2017 r. na stronie aka-
demia.euroimmun.pl. Ukonczenie
kursu upowaznia do otrzymania 12
punktow edukacyjnych.

Najnowsze osiggniecia w dziedzinie me-
dycyny 1 diagnostyki laboratoryjnej umoz-
liwiajg stosowanie nowoczesnych metod
diagnostycznych. Jedng z nich jest bada-
nie obecnosci przeciwciat przeciwjadro-
wych (ANA), ktore majg istotne znaczenie
diagnostyczne w rozpoznawaniu uktado-
wych chorob tkanki tgcznej. Wierzac, ze
szybka 1 trafna diagnoza zwiekszy szan-
se pacjentoOw reumatologicznych na wdro-
zenie skutecznego leczenia badz zahamo-
wanie postepu choroby, EUROIMMUN
POLSKA uruchomito kurs ,,Diagnosty-
ka przeciwciat ANA w teorii 1 praktyce”,
aby promowac badania przeciwcial prze-
ciwjadrowych zgodnie z rekomendacja-
mi American College of Rheumatology.
Patronat naukowy nad kursem sprawuje
prof. dr hab. Piotr Wiland z Kliniki Reu-
matologii 1 Chorob Wewnetrznych Uni-
wersyteckiego Szpitala Klinicznego we
Wroctawiu.

Biuletyn Informacyjny
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Badz na biezaco! Zamow newsletter
i zdobadz bezplatny dostep do najnow-
szych informacji medycznych!

Cyklicznie wysylamy newslettery zawie-
rajgce wywiady z ekspertami, najnowsze
doniesienia naukowe, aktualne informacje
z zakresu ochrony zdrowia. Newslettery
s przegladem najwazniejszych informacji
z portali Wydawnictwa Termedia — maja
sprecyzowany profil tematyczny, opraco-
wywane sg przez zespolty fachowcow na
podstawie miedzynarodowych czasopism
specjalistycznych, skierowane do okreslo-
nych grup odbiorcoéw:

* www.edermatologia.pl — portal za-
wierajacy najbardziej aktualne doniesie-
nia z dziedziny dermatologii. Luszczyca,
czerniak, tradzik, atopowe zapalenie sko-
ry, grzybica, tupiez i tojotokowe zapalenie
skory, choroby pecherzowe, dermatologia
estetyczna 1 kosmetologia, chirurgia der-
matologiczna, dermatologia dziecigca — to
wybrane kategorie dostepne w portalu.

» www.eonkologia.pl — portal dla on-
kologow zawierajacy najnowsze doniesie-
nia Swiatowe 1 krajowe. W serwisie do-
stepna jest rowniez wyszukiwarka badan
klinicznych dotyczacych choréb nowo-
tworowych obejmujaca wszystkie nowo-
twory, nad ktérymi prowadzone sg bada-
nia w Polsce.

* www.egastroenterologia.pl — naj-
wickszy w Polsce serwis internetowy dla
gastroenterologow, skierowany do leka-

Maj—Czerwiec 2017 / 247-248

rzy specjalistow 1 pracownikdéw ochro-
ny zdrowia.

* www.ereumatologia.pl — portal po-
Swiecony tematyce reumatologicznej i or-
topedycznej. W serwisie codziennie: naj-
nowsze doniesienia naukowe, aktualnos$ci
z rynku farmaceutycznego, wydarzenia
1 ksigzki dla reumatologdéw, wyszukiwar-
ka lekéw refundowanych.

e www.epulmonologia.pl — serwis za-
wierajacy gtownie informacje dotyczace
chorob ptuc a takze zagadnienia z dzie-
dziny alergologii.

* Lekarz POZ — serwis zawierajacy ak-
tualne wytyczne postepowania w diagno-
styce 1 terapii roznych schorzen, a takze
opisy przypadkow, wywiady 1 artykuty
pisane przez praktykow dotyczace naj-
czgstszych problemow codziennej prak-
tyki lekarskiej w POZ

Newsletter TOP10

Codziennie do ponad 60 tys. odbiorcow
wysytamy Newsletter Menedzera Zdrowia
—TOP10 zawierajacy przeglad najwazniej-
szych wiadomosci sektora medycznego
ukazujacych si¢ na portalach: ,,Menedze-
ra Zdrowia” oraz www.termedia.pl

Zapisz si¢ do odbiorcow tematycznych
newsletteréw Termedii: www.termedia.pl,
szkolenia@termedia.pl, tel./faks +48 61
656 22 00
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OPOLSKA IZBA LEKARSKA

Biuro: tel. 77/454-59-39, fax 77/454-67-09, opole@hipokrates.org
czynne: poniedziatek, wtorek, czwartek 7:30—15:30; $roda 7:30 — 16:00; pigtek 7:30 — 15:00
Rejestr Lekarzy: opole.rejestr@hipokrates.org
Praktyki Prywatne: opole.praktyki@hipokrates.org
Sktadki: opole.skladki@hipokrates.org
Administracja Biura Okregowego Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawo-
dowej: tel. 77/453-75-72; opole.rzecznik@hipokrates.org
Administracja Biura Okregowego Sadu Lekarskiego:
tel. 77/454-85-75; opole.sad@hipokrates.org
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Diagnostyka laboratoryj-
na z elementami biochemii kli-
nicznej

A. Dembinska-Kie¢, JW. Na-
skalski, B. Solnica; wyd. IV; rok
wydania: 2017; ISBN: 978-83-
65625-50-2, format: 168 x 238,
opr. broszurowa, 909 stron, ce-
na: 147.60 z1 (328 EUP pkt)

Czwarte wydanie Diagno-
styki laboratoryjnej z elementa-
mi biochemii klinicznej jest kon-
tynuacjg naszego zamierzenia,
ktérym bylo stworzenie pod-
recznika zaréwno dla osdb stu-
diujacych medycyne i analityke
medycznag, jak i diagnostow la-
boratoryjnych oraz zaintereso-
wanych lekarzy praktykéow. No-
we wydanie znacznie rozni si¢ od
poprzedniej wersji, co odzwier-
ciedla dynamiczny postep wie-
dzy medycznej i towarzyszacej jej
medycyny laboratoryjnej. Tres¢
podrecznika zostata zaktualizo-
wana i poszerzona o opis nowych
technologii i mozliwosci oraz za-
lecenia praktyki klinicznej doty-
czace diagnostyki laboratoryjnej.
Opracowujgc material starali-
$my si¢ uwzgledni¢ zakres wie-
dzy niezbedny dla oséb przy-
gotowujacych sie do egzaminu
specjalizacyjnego z medycznej
diagnostyki laboratoryjnej oraz
przydatny w codziennej prakty-
ce lekarskiej.

Z przedmowy

* % *

Anatomia Sobotta Flash-
cards. Miesnie. Lacinskie mia-
nownictwo anatomiczne

L. Brauer; wyd. VII, red. G.
Zurek; rok wydania: 2017; ISBN:
978-83-65625-27-4, format: pu-
detko, opr. broszurowa, 125 stron,
cena: 53.10 z1 (118 EUP pkt)

Anatomia Sobotta Flash-
cards - Twoj przenosny sposob
na anatomie

Anatomia Sobotta Flash-
cards to kolorowe ilustracje struk-
tur anatomicznych pofaczone z
szczegdlowym opisem i zwigzlym
omoéwieniem tych struktur oraz
ich korelacji klinicznych i funk-
cjonalnych.

To doskonata pomoc nauko-
wa i uzupelnienie Atlasu anato-
mii cztowieka Sobotty

Dzieki flashcards:

o« ZAPAMIETASZ WIECE],

UCZAC SIE MNIEJ

» mozesz sie uczy¢ w dowol-

nym miejscu

o stwierdzisz, ze anatomia jest

mozliwa do opanowania

» mozesz przepyta¢ sam siebie,

bez proszenia innych

JAKTO DZIALA?

Na jednej stronie karty znajdu-
je si¢ opisana mianami struktu-
ra anatomiczna, z drugiej strony
brak opiséw umozliwia spraw-
dzenie nabytej wiedzy.

Przyktadowe pytanie na kaz-
dej karcie utatwi przygotowanie
sie do egzaminu. Odpowiedz
znajduje si¢ na odwrocie karty.

Rambki i tabele zawieraja zwie-
zle informacje na temat zalezno-
$ci klinicznych, anatomicznych i
funkcjonalnych.

Miana anatomiczne sg zgodne
z aktualnym Terminologia Ana-
tomica.

* * %

AFsEEE 1)
h simple glyx '

Dieta z sukcesem. Simple
glyx. Przepisy

M. Grillparzer , M. Kittler; thu-
maczenie: B. Wencka; 2017; ISBN:
978-83-65625-46-5, format: 169 x
233, opr. broszurowa, 144 strony,
cena: 33.00 z1 (88 EUP pkt)

Najwazniejsza reguta SIMPLE
GLYX, czyli diety o niskim indek-
sie glikemicznym:

KTO CHCE SCHUDNAGC,
MUSI JESC.

Niniejsza ksigzka oferuje po-
nad 130 przepisow, ktére syca,
wyszczuplaja i uszczesliwiaja.

SIMPLE GLYX to dania kuch-
ni wiejskiej. Ale tez kuchnia no-
woczesna. To smaczne dania w
klimacie §rodziemnomorskim.
Szybkie potrawy z woka. Stod-
kosci. Fascynujace doznania dla
podniebienia: od zielonego kok-
tajlu o poranku do lososia z cu-
kinig na wieczér. Od maryno-
wanego limburgera do musu
czekoladowo-figowego. Od mo-
relowego lassi, az po kulki szpi-
nakowo-sezamowe. Zupelnie za-
pominamy, ze jesteSmy na diecie.
Dieta to sposob zycia. A SIMPLE
GLYX to ,,spos6b na zycie” dla
smakoszy. To po prostu cudow-
na kuchnia. Przepisy SIMPLE
GLYX sg smaczne, zdrowe, syca-
ce i sprzyjaja utrzymaniu szczu-
plej sylwetki.

Prosto i inteligentnie: jemy ni-
skoglikemicznie, znikaja wahania
insuliny, chudniemy na dlugo.

Réznorodnie: wedtug ocho-
ty i nastroju wybieramy spo$rod
przepisow na dania $réodziem-
nomorskie, azjatyckie, wiejskie
i miejskie.

Na wszystkie okazje: przepisy
na koktajle, miisli, chleb biatko-
wy, przekaski, zimne i cieple da-
nia gléwne oraz stodkosci. Nie-
skomplikowana kuchnia na kazdy
dzien, na podroéz, dla przyjaciot,
rodziny...

Dla wegetarian: liczne wska-
z6wki odnosnie do wyboru sktad-
nikéw i mozliwych zamienni-
kow

SIMPLE GLYX - BO JEDZE-
NIE TO ZYCIE!

* % %

OBRAZOWANIE

W PEDIATRII

Obrazowanie w pediatrii.
Grainger & Alison Diagnosty-
ka radiologiczna.

C.M. Owens, J.H. Gillard; wyd.
VI, red. E.Jurkiewicz; rok wyda-
nia: 2017; ISBN: 978-83-65625-
70-0, format: 210 x 280, opr. bro-
szurowa, 300 stron, cena: 134.10
21 (298 EUP pkt.)

Ksigzka sktada sie z osmiu roz-
dzialéw zaczerpnietych z pod-
recznika Grainger & Allison’s
Diagnostic Radiology (wyd. 6),
z czesci poswieconej technikom
obrazowania w pediatrii. Kazdy
rozdzial po$wigcony jest inne-
mu narzadowi i zawiera zwiezle
omowienie wspotczesnych tech-
nik obrazowania oraz ich zastoso-
wania w codziennej praktyce kli-
nicznej. Konkretne ujecie tematu
pozwoli czytelnikowi szybko opa-
nowa¢ podstawowe wiadomosci z
tej dziedziny. Przedstawiono za-
lety poszczegélnych badan obra-
zowych, ich odmiany oraz naj-
nowsze osiggniecia diagnostyki
obrazowej.
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