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Ogolnopolski Konkurs Literacki

FEdycja 1

Organizator:

Medycyna Praktyczna

Partner:
Fundacja Anny Dymne;j
»Mimo Wszystko”

Jury:

Anna Dymna,

Ewa Lipska,

Marek Pawlikowski,
Michal Rusinek,
Andrzej Szczeklik
(przewodniczacy),
Adam Zagajewski

@ egulamin

W konkursie moze wziaé udziat kazda osoba majaca tytut leka-
rza lub lekarza dentysty.

Praca konkursowa moga by¢ wiersze (maks. 5) lub opowiada-
nie, esej badZ fragment powiesci (maks. 10 stron [1800 znakéw

na strong]), o dowolnej tematyce.

Prace konkursowe musza stanowi¢ oryginalng twérczo$é osoby
zglaszajacej si¢ do konkursu. Nie moga by¢ to prace wezesniej
publikowane lub nagradzane, ani prace obcigzone prawami usta-

nowionymi na rzecz 0sob trzecich.

Po wypetnieniu formularza zgloszeniowego na stronie interne-
towej www.mp.pl/wena nalezy przesta¢ pracg konkursowa
(plik w formacie Word, czcionka Times New Roman, czcionka
12 p.) w terminie do 15 stycznia 2012 roku poczta elektronicz-
na pod adresem konkursliteracki@mp.pl. W tytule wiadomosci
nalezy wpisa¢ ,,Konkurs literacki”.

Jednoczesnie z wystaniem pracy konkursowej nalezy wptaci¢
10 zt na konto Fundacji Anny Dymnej ,Mimo Wszystko™:
ING Bank Slaski 70 1050 1445 1000 0022 7599 1459.

Laureaci zostang wytonieni osobno w kategoriach Poezja i Proza.

Ogloszenie zwycigzcow konkursu nastapi 12 kwietnia 2012
roku podczas specjalnego wieczoru literacko-muzycznego w Sali

Koncertowej Patacu Kultury i Nauki w Warszawie.

Przystapienie do udzialu w konkursie jest réwnoznaczne z ak-
ceptacja niniejszego regulaminu oraz wyrazeniem zgody na prze-
twarzanie przez organizatora danych osobowych uczestnika
zgodnie z przepisami ustawy o ochronie danych osobowych

z dnia 29 sierpnia 1997 roku wraz z péZniejszymi zmianami.

Informagji udzielaja:

Aldona Mikulska, Justyna Tomska

Medycyna Praktyczna, ul. Skawiriska 8, 31-066 Krakéw
tel. 12 2934211, e-mail: konkursliteracki@mp.pl

www.mp.pl/wena



OD REDAKCJI

Minat kolejny miesiac i juz niedtugo Swigta i Syl-
wester. A jeszcze tak niedawno zastanawialis$my sig, co
przyniesie nam 2011 rok, a tu juz wielkimi krokami zbli-
7a si¢ czas planow na kolejny — 2012 rok. Nie macie Pan-
stwo wrazenia, ze strasznie szybko pedzi ten czas?

Listopad to szczegdlny miesiac w roku. Rozpoczyna
si¢ Swigtem Zmartych i ten dzien odciska swoje pigtno
na pozostalych 29 po nim nastgpujacych. To czas zadu-
my nad przemijaniem czasu i przemijaniem nas samych
wlasnie. To powracajace wspomnienia zwiazane z tymi,
ktorzy od nas odeszli. To moment, kiedy przynajmnie;j

na chwilg zatrzymujemy si¢ wpatrzeni w ptomien swie-
cy i myslimy o tym co za nami i co przed nami. To czas
zwolnienia codziennej gonitwy po rozpasanej kolorami
wiosnie i wariactwach kanikuty letniej. To pora na uspo-
kojenie emocji i pora refleksji. Pora, kiedy skupiamy sig
wszyscy razem przy cieple ogniska domowego po to, by
na nowo poczué i wzmocni¢ taczace nas wigzi rodzinne.
Kulminacja tych przygotowan bedzie Wieczerza Wigilij-
na — to najbardziej rodzinne ze §wiat w polskiej tradycji.
Pozwolmy wigc sobie na te chwile. Pozdrawiam

Jerzy B. LACH

SLPALTA PREZESA

Kolezanki i Koledzy!

I znowu czeka nas goracy przetom roku. Ot6z zbliza si¢
dzien wejscia w zycie (1.01.2012) tzw. ustawy refundacyjnej,
ktorej zapisy — mimo zdecydowanych protestow srodowiska
lekarskiego —naktadaja na lekarzy sankcje, zwiazane z wy-
pisywaniem refundowanych recept. Powodem zastosowa-
nia przez NFZ kar finansowych moze by¢ zaréwno wypisa-
nie recepty pacjentowi, ktory okaze si¢ nieubezpieczonym
(zdarzaty si¢ przypadki, ze pacjent byt przekonany, ze jest
ubezpieczony, bo mial potracang przez pracodawce sktad-
ke na ubezpieczenie zdrowotne, ale pracodawca tej sktadki
nie odprowadzal do ZUS-u), jak i wypisanie leku, ktorego
zasadnos¢ zostanie przez NFZ zakwestionowana.

Mimo trwajacych od dtuzszego czasu protestow na ra-
zie nic nie wskazuje na to, ze Ministerstwo ma wolg zta-
godzenia tych zapisow. Sprawa ta byta gtdéwnym tematem
ostatniego posiedzenia Konwentu prezesow okregowych
rad lekarskich. Stanowisko, przyjete przez Konwent, pu-
blikujemy w dalszej czgsci numeru. Zgodnie z przyjetym
przez Konwent planem dziatania wkrotce rozpoczniemy
akcje (by¢ moze w momencie, kiedy bedziecie to czytac,
akcja juz bedzie trwac) zbierania w poszczegodlnych de-
legaturach deklaracji co do nie podpisywania z Fundu-
szem nowych umoéw receptowych.

Okregowa Rada Lekarska postanowita, ze wobec
0sob, ktore nie zareagowaly na pisma o koniecznosci
zaptacenia zaleglych sktadek cztonkowskich zastoso-
wana zostanie procedura postgpowania egzekucyjnego,
ktora dopuszcza ustawa o izbach lekarskich (art. 116).
Osoby te moga si¢ spodziewa¢ skierowania tzw. tytu-
tow wykonawczych do urzedéw skarbowych.

Wobec tego, ze kontrole San-epidowskie, prowadzone
w prywatnych gabinetach, zaczynaja egzekwowac zapi-
sy dwoch rozporzadzen Ministra Zdrowia z maja 2010 .
i sprawdzaja posiadanie przez lekarzy odpowiednich in-
strukcji, zamieszczamy w numerze przyktadowe instruk-
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cje (do ewentualnego wykorzystania). Odsytam jedno-
czesnie do owych rozporzadzen:

* rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 maja
2010 r. w sprawie sposobu dokumentowania realizacji
dziatan zapobiegajacych szerzeniu si¢ zakazen i chorob
zakaznych oraz warunkow i okresu przechowywania tej
dokumentacji (Dz.U. nr 100, poz. 645),

* rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 maja
2010 r. w sprawie zakresu, sposobu i czgstotliwosci pro-
wadzenia kontroli wewngtrznej w obszarze realizacji
dziatan zapobiegajacych szerzeniu si¢ zakazen i chorob
zakaznych (Dz.U. nr 100, poz. 646).

Ponizej publikujemy tez listg osob, ktore jeszcze nie
,»oddaly” sktadki na ubezpieczenie od odpowiedzialnosci
cywilnej (sktadki uzupetiajacej, ktéra zostala zaptacona
z funduszéw izbowych w czerwcu ubieglego roku, w zwiaz-
ku z wejsciem w zycie nowego rodzaju ubezpieczenia). Pro-
siliémy poprzednio, zeby kwote zalegtej sktadki wptacac
bezposrednio w biurze izby. Teraz, po ustaleniach z ksig-
gowa, mozliwe jest rowniez wptacanie na konto izby. Bar-
dzo jednak proszg by wyraznie zaznaczy¢ na przelewie, ze
jest to wplata zaleglej sktadki OC za 2010 rok oraz podac
swoje imig i nazwisko (nr konta — Okrggowa Izba Lekarska
w Opolu 54-1020-3668- 0000-5102-0009-8277).

Na koniec temat trochg wstydliwy. Otrzymatem pi-
smo od jednego z kot Zwiazku Sybirakéow informujace,
ze w niektorych placowkach ochrony zdrowia nie sg prze-
strzegane ich prawa jako inwalidow wojennych i trakto-
wani sg oni w sposob lekcewazacy. Pozwolg sobie wo-
bec tego przytoczy¢ kilka zdan z tego pisma:

-« -LiczyliSmy na to, ze w wolnej ojczyznie u schytku
naszego zycia bedziemy mogli liczy¢ na opieke i poczu-
cie bezpieczenstwa zwitaszcza od srodowiska lekarskie-
go, od ktorego oczekujemy zrozumienia i okazania ser-
ca. Tak po prostu — po ludzku.”

Jerzy JAKUBISZYN
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Doptata w wysokosci 32 zt

Berger Beata

Bernas-Ude Jadwiga
Biatowas Andrzej

Buks Monika

Dabrowski Piotr

Dwojak Artur

Gelej Marek

Gorska Karolina
Grabowski Andrzej

Jeznach Andrzej

Jedrus Jan

Juda Cezary

Kaczmarek Malgorzata
Kanik-Wreczycka Malgorzata
Kaszkowiak Andrzej

Konik Wiestaw
Kordowska-Wilenska Marta
Kotlinska-Stolarz Maria
Kowalczuk Julia
Kucharczyk Adrian

Laba Joanna
Luszczynska-Kicinska Maria
Madej Witold

Maszkowska Marta
Olichwer-Moscichowska Alicja
Orlowska-Katuza Renata
Pajor Ireneusz

Piskorowski Jan

Pojda Joanna

Puziewicz Jerzy

Pytel Robert

Rak Stawomir

Rekucka Beata
Sikorska-Zurawel Iwona
Szandata Marcin
Szymanska Antonina
Szymanski Dariusz
Tabora-Ciszewska Joanna
Tybel-Brodowska Longina

Wagner Malgorzata
Wezykowska-Wigcek Barbara
Wilczek Matgorzata
Wirzeska Matgorzata
Wiadyga Stefan
Wolinska Jadwiga
Zagorska-Maka Maria
Zaryczanska Matgorzata
Zaryczanski Janusz
Zinkowska Barbara
Zelazny Tomasz

Doptata w wysokosci 39 zt

Binkowski Marcin

Karon Przemystaw
Knopinska-Rostkowska Ewa
Matowski Mirostaw
Mehlich Helena

Olejnik Alina

Suchinska Krystyna
Szewczyk Jolanta
Wierzchowiec Jan

Doptata w wysokosci 57 zt

Bazgier Adam
Frycowska Joanna
Jakutaj¢ Mirostawa
Kaczynski Wojciech
Karon Agnieszka
Kowalczyk Maria
Labiak Adam
Machowska Kamila
Malinowska Aleksandra
Malinowski Antoni
Marcjasz Danuta
Migata Natalia
Molinkiewicz Ewa
Prochera Edyta
Proszewski Janusz
Ractawska-Sypko Bozena
Raducka Magdalena
Radzioch Joanna

Rejman-Porgba Katarzyna
Trojan-Kochet Katarzyna
Watorska Aleksandra
Wigcek Ryszard

Doptata w wysokosci 92 zt

Grodzki Jerzy
Mielczarek Bogdan

Doptata w wysokosci 99 zt

Adamow Krystyna
Bielaczyc Grzegorz
Blaszczyk Andrzej
Blaszczyszyn Czestaw
Brachaczek Zbigniew
Chrzczonowicz Adam
Chwitowicz-Faryan Joanna
Dawiskiba-Kwiatkowska Matgorzata
Klimczak Piotr

K16$ Jacek

Koc Jan
Kornacka-Saczek Dominika
Krawiec Bernard
Kucharz Ernest
Lewkowicz Lukasz
Lupa Edmund

Mréz Andrzej
Naumik Wiktor
Nawrot Zbigniew
Nowicki Rafat

Ogorek Pawet
Petrolewicz Adam
Pietrzyk Wiestaw
Rachwalski Maciej
Rekucki Tomasz
Rostkowski Joachim
Szejner-Maj Marzena
Szwedowski Maciej
Szwedowski Roman
Warot Joanna
Wreczycki Krzysztof
Zygmunt Jerzy
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CO SEYCHAC W IZBIF

PRZEWODNICZACY
KONWENTU PREZESOW
NACZELNA OKREGOWYCH RAD LEKARSKICH
1ZRALEKARSKA Jerzy Jakubiszyn
Stanowisko

Konwentu prezesow okregowych rad lekarskich
z dnia 15 pazdziernika 2011r.

W zwiazku ze zblizajacym sie dniem wejscia w zycie wigkszosci przepisow ustawy
z dnia 12 maja 2011r, o refundacji lekdw, érodkéw spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobdéw medycznych (Dz. U. nr 122, poz. 696)
prezesi okregowych rad lekarskich po raz kolejny podkredlaja, ze zapisy ustawy mie
uwzgledniaja wielu uzasadnionych zasirzezen i racjonalnych postulatéw, zglaszanych
przez samorzad lekarski.

Prezesi stwierdzajg, #e minimum niezbednych zmian, kiére powinny by¢
wprowadzone do ustawy, stanowi:

¢ jednoznaczne okredlenie kryteriéw uznawania pacjenta za ubezpieczZonego oraz
nie obarczanie lekarzy oraz lekarzy dentystow obowiazkiem kontroli uprawnient
pacjenta,

+ zniesienie nierdwnosci stron przy podpisywaniu umdéw na wystawianie
refundowanych recept, w szczegdinodci rezygnacja z kar umownych albo
precyzyjne okreslenie zasad ich stosowania oraz maksymalnej ich wysokosci,

¢ doprecyzowanie pojecia recepty nieuzasadnionej udokumentowanymi
wzgledami medycznymi”, o ktdrej mowa w art.48 ust.8 pkt | ustawy,

* rezygnacja z kumulowania wobec lekarzy i lekarzy dentystow trzech sankcji,
preewidzianych w art.48 ustawy: kar umownych (ust.3 pkt 3), zwrotu kwoty
refundacji (ust.8) oraz zakazu zawierania kolejnych umow (ust.11).

Majge na uwadze uprawnienia pacjentéw, podlegajacych ubezpieczeniu
zdrowotnemu, ale takze biorac pod uwage obawy lekarzy i lekarzy dentystow, dla
ktorych niektére zapisy ustawy stwarzaja niczym nieuzasadnione zagroZenie
skumulowanymi sankcjami, prezesi okrggowych rad lekarskich proponuja podjgcie
nastgpujacych dziatan:

s zorganmizowanie w najblizszym czasie wspéloego spotkania Prezydium
Naczelnej Rady Lekarskiej, przedstawicieli Porozumienia Zielonogorskiego,
Ogélnopolskiego  Zwiazku Zawodowego Lekarzy oraz organizacji
zrzeszajacych pracodawcéw w ochronie zdrowia dla wypracowania zasad
wspdlnego postepowania w obliczu zagrozen, wynikajacych z zapisow ustawy,

e zorganizowanic w listopadzic konferencji prasowej z udzialem mediow
i przedstawicieli organizacji pacjentow dla wyjasnienia koniecznosci podjecia
przez $rodowisko lekarskie odpowiednich decyzji,

e zbicranic wéréd lekarzy i lekarzy dentystéw deklaracji uczestnictwa
w powszechnej akcji nie podpisywania uméw na wystawianie refundowanych
recept w razie braku zmian zapisow ustawy.

Przewodniczacy Konwentu
e
Je biszyn
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Sprawozdanie ze spotkania komisji
stomatologicznej w dn. 29.09.2011

Na poczatku Przewodniczaca powitala zebranych po
wakacyjnej przerwie. Nastgpnie przedstawita nowych
stazystow podyplomowych, ktérych w tym roku w na-
szym wojewodztwie jest siedmiu.

Nastepnie omowiono projekt Ministra Zdrowia doty-
czacy nowych wytycznych dla $wiadczeniodawcoéw NFZ
i przedstawiono stanowisko Komisji Stomatologicznej
NRL odnoszace si¢ do tego projektu. KS NRL popar-
ta wydzielenie si¢ §wiadczen chirurgii stomatologicz-
nej $wiadczen periodontologii. Negatywnie natomiast
odniosta si¢ do projektu zniesienia mozliwosci dalszego
zatrudniania pomocy dentystycznych jako personelu po-
mocniczego, z powodu m.in. braku odpowiedniej liczby
asystentek i higienistek stomatologicznych na terenie ca-
fego kraju. Samorzad lekarski negatywnie rowniez ocenit
i sprzeciwit sig¢ zawartej w projekcie propozycji posiada-
nia separatorow amalgamatoéw przez $wiadczeniodaw-
cow jako jednego z warunkow realizacji Swiadczen gwa-

rantowanych z zakresu leczenia stomatologicznego. KS
NRL zwrdcita uwage, iz projekt rozporzadzenia w zad-
nym stopniu nie odnosi si¢ do licznie zgtaszanych postu-
latow dotyczacych niezbgdnych zmian w leczeniu sto-
matologicznym dzieci.

28.09.2011 r. w siedzibie opolskiego Oddziatu NFZ
odbyto si¢ spotkanie konsultantéw wojewodzkich z dy-
rekcja NFZ, na ktorym oméwiono plany kontraktowa-
nia §wiadczen w przyszlym roku. Zwigkszone zostana
naktady pieni¢zne na leczenie ortodontyczne i leczenie
ogoblnostomatologiczne w obszarach wiejskich naszego
wojewoddztwa. Cena za punkt si¢ nie zmieni.

1.07.2011 r. weszta ustawa o dziatalnosci leczniczej,
ale na razie brak jest rozporzadzen do tej ustawy. Na stro-
nie internetowej naszej izby znajduja si¢ aktualne infor-
macje dotyczace szkolen. Na tym spotkanie zakonczono.

Anna ADAMSKA
Barbara HAMRYSZAK

40 lat Wojewoddzkiej Przychodni
Stomatologicznej w Opolu (1971-2011)

1 stycznia 1969 r. w Wojewodzkiej Przychodni Spe-
cjalistycznej w Opolu, przy ul. Mickiewicza 1, powsta-
je Wojewodzka Poradnia Stomatologiczna, ktorej orga-
nizatorem i kierownikiem byt dr n. med. Marian Kaus.
W 1971 r. na wniosek Ministerstwa Zdrowia i Opie-
ki Spotecznej powotana zostaje do zycia Wojewdédz-
ka Przychodnia Stomatologiczna z siedziba przy ul.
Ozimskiej 4. Pierwszym jej Kierownikiem zostaje dr n.
med. Marian Kaus, urzedujac 2 lata— do 1973 r. Kolejni
Kierownicy to: dr Zbigniew Kowalczyk, ktory petnit tg
funkcje w latach 1973—84 (11 lat), dr n. med. Jerzy Wer-
ner (moj szef i nauczyciel) — 1985-93 (8 lat) i od 1993 r.
mam przyjemnos¢ petni¢ t¢ funkcje osobiscie.

Pierwsze poradnie konsultacyjno-specjalistyczne
Przychodni to: poradnia ortodoncji, poradnia chirurgii
stomatologicznej oraz poradnia protetyki stomatologicz-
nej wraz z pracownia stomatologiczng. Z biegiem czasu
powstaja nowe poradnie: stomatologii zachowawczej, pe-
dodoncji i - jako ostatnia — poradnia periodontologii.

Do zadan Wojewodzkiej Przychodni Stomatologicz-
nej nalezato migdzy innymi konsultowanie i ewentualne
leczenie kierowanych do niej pacjentow. Byli to pacjen-
ci z takimi schorzeniami, z ktérymi nie mogli poradzi¢
sobie, badz nie mieli mozliwosci ich leczenia, lekarze
pierwszego kontaktu z catego wojewddztwa. Przychod-
nia nie byta ostatnia instancja — sprawy, ktore przekra-

czaty nasze kompetencje byty kierowane do Akademii
Medycznej we Wroctawiu lub w Katowicach.

Kolejnym zadaniem byta dziatalnos$¢ dydaktyczno-
szkoleniowa oraz nadzoér specjalistyczny nad stoma-
tologia Opolszczyzny. ProwadziliSmy szkolenia dla: le-
karzy stomatologow i §redniego personelu medycznego
— asystentek stomatologicznych i technikéw dentystycz-
nych. W latach 80. 1 90. 2 razy w ciagu roku prowadzo-
ne byty kursy kwalifikacyjne dla asystentek, a 1-2 razy
do roku w spotkaniach szkoleniowych brali udziat tech-
nicy dentystyczni. Wszyscy podnosili swoje kwalifika-
cje przekazanymi przez nas najnowszymi wiadomoscia-
mi z poszczegdlnych dyscyplin, zdobytymi na kursach
i konferencjach krajowych.

Do konca lat 90-tych Wojewoddzka Przychodnia Sto-
matologiczna byla gléwna placoéwka w wojewodztwie
prowadzaca staze specjalistyczne [ i II stopnia. W naszej
siedzibie przeprowadzane byly egzaminy specjalistyczne
na I stopien specjalizacji z zakresu stomatologii ogélne;j
i chirurgii stomatologicznej. Tytut specjalisty I stopnia
w naszej Przychodni uzyskato ponad 130 lekarzy.

Wojewodzka Przychodnia Stomatologiczna byta row-
niez jedyna placowka tego typu na terenie naszego wo-
jewddztwa i jedna z 2-3 w kraju poza osrodkami aka-
demickimi, mogaca prowadzi¢ specjalizacje II stopnia
ze wszystkich dyscyplin stomatologicznych za wyjat-
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kiem chirurgii szczgkowo-twarzowej. Wszystko to byto
mozliwe dzigki odpowiedniej kadrze lekarzy, zdobyciu
przez nich odpowiednich kwalifikacji, odpowiedniemu,
jak na tamte czasy, wyposazeniu w dobrej klasy sprzgt
i materiaty stomatologiczne (ocena konsultantow krajo-
wych i regionalnych).

Pod opieka naszych specjalistow — kierownikdw spe-
cjalizacji — dyplomy II stopnia, a wigc tytuty specjalistow
uzyskato ponad 50 lekarzy. Nadzor wojewodztwa opol-
skiego przez nasza przychodnig trwat do 2000 r. Byta to
kontrola wszystkich gabinetow i poradni szkolnych, ich
dziatalnosci i wyposazenia.

Po objeciu przeze mnie kierownictwa, szczegdlny na-
cisk potozylis§my na opieke stomatologiczna nad dzie¢mi
i mlodzieza. Byto to zwiazane z wdrozeniem i nadzoro-
waniem ogoélnopolskich programéw i akcji profilak-
tycznych. Programy profilaktyczne, takie jak program
zapobiegania prochnicy i chorobom przyzebia, akcja la-
kowania zgbow szostych, byty opracowane przez prof.
Janczuka, a nastegpnie przez prof. Wierzbicka.

Rowniez prowadzone przez nas bylo monitorowanie
zdrowia jamy ustnej u dzieci na Opolszczyznie. W pew-
nym okresie mieli$my najlepsze wyniki w skali kraju. My-
sle, ze te osiagnigcia sa rezultatem dobrej i rzetelnej pracy
W czasie organizowania, wprowadzania i realizacji progra-
mow, za co naleza si¢ stowa uznania wszystkim tym, kto-
rzy brali w tym udziat — zwtaszcza lekarzom z catego wo-
jewodztwa pracujacym w tamtych czasach z dzie¢mi.

Nierozerwalnie z dziatalno$cia Wojewodzkiej Przy-
chodni Stomatologicznej taczyla sig¢ dziatalnos¢ Konsul-
tanta Wojewddzkiego ds. Stomatologii. Wszyscy Kie-
rownicy WPS pehnili t¢ funkcje, tak bylo do 2000 r.
Miatem zaszczyt i wielka przyjemnos¢ petnic tg funk-
cje przez 5 lat i by¢ ostatnim Konsultantem Wojewo6dz-
kim ds. Stomatologii w naszym wojewodztwie. Takze
na bazie Wojewodzkiej Przychodni Stomatologiczne;j
powstal Opolski Oddzial Polskiego Towarzystwa Sto-
matologicznego, inspiratorami powstania ktorego by-
li dr n. med. Jan Pogorzelski, dr n. med. Marian Kaus
oraz dr Leszek Sawinski i dr n. med. Jerzy Werner. Ca-
fa dziatalnos¢ Polskiego Towarzystwa Stomatologiczne-
go byla oparta gtéwnie na pracownikach Wojewddzkiej
Przychodni Stomatologicznej i sukcesy tej organizacji
sa sukcesami rowniez jej pracownikow.

Lekarze WPS mieli takze swoj niematy udzial w po-
wstaniu Samorzadu Lekarskiego na terenie Opolsz-
czyzny. Skutkowato to w 1991 r. powstaniem Klubu
Stomatologa przy PTS w Opolu, ktérego Honorowym
Przewodniczacym zostat dr n. med. Jerzy Werner. Klub
w 1993 r. przeksztalcil si¢ w Komisje Stomatologiczna
przy Okregowej Izbie Lekarskiej w Opolu, ktorej zosta-
fem wybrany pierwszym przewodniczacym.

Dzigki licznym spotkaniom i burzliwym dyskusjom,
jakie prowadzili$my wraz z Kierownikami Obwodowych
Poradni Stomatologicznych udato si¢ nada¢ w miarg ta-
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godny przebieg zmianom, jakie nastgpowaty w latach
90-tych i kazdy stomatolog mogt wziac swoj los w swo-
jerece — sprywatyzowac si¢. ByliSmy jednym z nielicz-
nych wojewodztw, gdzie kazdy z nas sam odpowiadal
za siebie indywidualnie, a wig¢c byliSmy wolni i samo-
dzielni. Nie byto to standardem w skali kraju, gdzie pry-
watyzowano grupowo lub jeden lekarz prywatyzowat sig
i zatrudniat innych.

Dzigki przychylnemu nastawieniu oraz wstuchiwa-
niu si¢ w uwagi i propozycje z naszej strony, wspot-
praca z Kasga Chorych przebiegata spokojnie i rzeczo-
wo. Czeste rozmowy, konsultacje oficjalne i nieoficjalne,
juz od 1997 r., pozwolity na opracowanie zasad dziata-
nia i w 2000 r. doprowadzity do nadania odpowiednie-
go ksztattu kontraktom stomatologicznym — jednolitym
dla catego wojewddztwa. Kontrakty otrzymali wowczas
wszyscy zainteresowani lekarze, bo wystgpowalismy
wspolnie z PTS i Komisja Stomatologiczna jako korpo-
racja stomatologiczna wobec Kasy Chorych.

Bardzo dobrym pociagnigciem byto wprowadzenie
do Kasy Chorych ,,naszego przedstawiciela” — stomatolo-
ga. Zadanie to podjeta szefowa Poradni Stomatologii Za-
chowawczej Wojewodzkiej Przychodni Stomatologiczne;j
—dr Anna Szczombrowska i petni je do dzis.

Pomimo trwajacych juz od 1993 r. wielu staran i za-
biegéw o zmiang lokalizacji naszej przychodni, a co
za tym idzie polepszenia jej warunkow lokalowych, nie
znalezli$my zrozumienia u wladz wojewodztwa. Do-
piero w 2005 r. (po 12 latach), ze wzgledoéw sanitarnych
i oszczgdnosciowych Przychodnig przeniesiono do kom-
pleksu Wojewodzkiego Centrum Medycznego, gdzie pra-
cuje w mocno okrojonym sktadzie nie tylko kadrowym.
Z ogolnej liczby poradni pozostaly tylko: poradnia or-
todoncji, pedodoncji, stomatologii zachowawczej, pro-
tetyki stomatologicznej. Tym nie mniej realizuje ona
wszystkie mozliwe do wykonania, w tej sytuacji i chwi-
li obecnej, zadania.

Od samego poczatku Przychodnia dziatata w struk-
turach Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w Opolu.
W latach 1997-98, gdy nastgpowato po sobie na prze-
mian laczenie i roztaczanie z Wojewodzkim Centrum
Medycznym, prébowano przejaé caly dorobek, funk-
cje 1 osiagnigcia naszej Przychodni. Skonczylo si¢ na
tym, ze z naszej Poradni Chirurgii Stomatologicznej po-
wstata Wojewodzka Przychodnia Chirurgii Stomatolo-
gicznej 1 Szczgkowo-Twarzowej, przy ktorej powstawa-
niu — jeszcze jako poradni specjalistycznej — bralismy
aktywny udziat.

Od poczatku lat 90-tych czynili$my starania i przy-
gotowania do powstania Oddziatu Chirurgii Szczgko-
wo-Twarzowej w Wojewddzkim Centrum Medycznym.
Dzigki duzemu zaangazowaniu i samozaparciu obecnego
ordynatora tego oddzialu — dr n. med. Romana Sadowskie-
go w 1998 r. nastapito szczgsliwe i zastuzone osiagnigcie
celu i nasze wojewodztwo wzbogacito si¢ o taki oddziat.
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Jak wida¢ zadania wytyczano nam i wytyczaliSmy
je sobie sami. Harmonia we wspotpracy i dziataniu po-
migdzy Wojewddzka Przychodnia Stomatologiczna,
Opolskim Oddziatem Polskiego Towarzystwa Stoma-
tologicznego i Komisjg Stomatologiczng Opolskiej [zby
Lekarskiej, a wigc wszystkimi lekarzami stomatologa-
mi, od samego poczatku sprawiata, ze mamy osiagnig-
cia i wzgledny spokdj, ktérych zazdroszcza nam w in-
nych wojewodztwach.

Na koniec przedstawiam lekarzy specjalistow pracu-
jacych w Wojewodzkiej Przychodni Stomatologiczne;j
w latach 19712011, dzigki ktorym osiagnelismy to, co
zostato opisane w duzym skrécie, powyzej:

Specjalistyczna Poradnia Stomatologii
Zachowawczej

lek. stom. Jadwiga Durlik

lek. stom. Anna Szczombrowska

dr n. med. Piotr Wi$niewski

lek. stom. Rafat Smerkowski
Specjalistyczna Poradnia Periodontologii
lek. stom. Krzysztof Malottki

Specjalistyczna Poradnia Protetyki
Stomatologicznej

dr n. med. Marian Kaus
lek. stom. Andrzej Hering
dr n. med. Jerzy Werner
lek. stom. Wiestaw Latata

Specjalistyczna Poradnia Ortodoncji

lek. stom. Bozena Zmaczynska

lek. stom. Bozena Klimczuk-Koztowska
lek. stom. Danuta Hoszowska

lek. stom. Anna Adamska

dr n. med. Justyna Grzybowska-Substelna

Specjalistyczna Poradnia Pedodoncji

lek. stom. Halina Talik

lek. stom. Marta Rodziewicz-Kabarowska
lek. stom. Katarzyna Jastrzebska

lek. stom. Malgorzata Gasiorowska

lek. stom. Agata Pros

Specjalistyczna Poradnia Chirurgii
Stomatologicznej

lek. stom. Zbigniew Kowalczyk

lek. stom. Jadwiga Piotrowska

lek. stom. Barbara Piechaczek-Mateja

lek. stom. Antonina Tanczak

Obecnie funkcjonuja:

Poradnia Stomatologii Zachowawczej, ktora kie-
ruje lek. stom. Rafal Smerkowski z asystentka Matgo-
rzata Woldanska,

Poradnia Ortodoncji, ktora kieruje lek. stom. Danu-
ta Hoszowska z asystentka Ewa Chudawa,

Poradnia Stomatologii Dzieci¢cej (Pedodoncji),
ktora kieruje lek. stom. Malgorzata Gasiorowska pra-
cujac razem z lek. stom. Agata Pros i asystentka Mario-
la Miskiewicz,

Poradnia Protetyki, ktora prowadze osobiscie z asy-
stentka Ewa Szczepanska.

Jak wigc wida¢, wykonujac kontrakt, pomagamy pa-
cjentom najmtodszym i najstarszym. Jednoczesnie pro-
wadzimy specjalizacje, a takze staze czastkowe przed
i podyplomowe z dyscyplin, w ktorych posiadamy po-
radnie. Dzigki temu nasi Koledzy moga podnosi¢ kwa-
lifikacje na miejscu i nie muszac jezdzi¢ do osrodkow
akademickich.

Lek. stom. Wiestaw LATALA
Kierownik Wojewoddzkiej Przychodni
Stomatologicznej w Opolu

PROGRAM SZKOLEN PROWADZONYCH W RAMACH KOMISJI KSZTALCENIA OIL
W OPOLU NA Il - POtROCZE 2011 r.

TERMIN KIEROWNIK NAUKOWY TEMAT MIEJSCE SZKOLENIA
19.11.2011r. Dr Marek Dryja Konsultant wojewddzki | Ratownictwo Medyczne dla Stomatologdw (30 0s6b) | WCM Opole ul. Witosa
godz.10.00 w dziedzinie ratownictwa medycznego — sala konferencyjna
sobota
03.12.2011r. Prof. dr hab. Refluks zotadkowo —przetykowy jako problem pe- | Okregowa Izba Lekarska w Opolu
godz.10.00 Jozef Dzielicki Konsultant wojewddzki | diatry, internisty i geriatry. Spojrzenie z perspekty- | ul. Grunwaldzka 23
sobota w dziedzinie chirurgii dzieciecej wy chirurga
17.12.2011r. Dr Marek Dryja Ratownictwo Medyczne dla Stomatologdw (30 os6b) | WCM Opole ul. Witosa
sobota, godz.10.00 | Konsultant wojewddzki w dziedzinie ra- — sala konferencyjna

townictwa medycznego

Prosimy o zgtaszanie checi uczestnictwa w w/w szkoleniach do siedziby OIL w Opolu telefonicznie — 77/454-59-

39. Za uczestnictwo w szkoleniu przystuguja 3 pkt. edukacyjne.

Malgorzata tUSZCZYNSKA-OSTROWSKA
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Zestaw procedur

Ponizej drukujemy przyktadowe procedury, o ktérych wspominat w ,,Szpalcie Prezesa”
na poczgtku numeru kol. Jakubiszyn.

PROCEDURA nr 1
Mycie i dezynfekcja rak

1.

Po odkreceniu baterii i ustaleniu odpowiedniej
temperatury wody, nalezy za pomoca dozownika
nabra¢ na otwarta dlon dawke mydta w ptynie.

. Dlonie nalezy my¢ przez ok. 30—60 sek. zgodnie ze

schematem umieszczonym nad umywalka.

. Mydlo nalezy doktadnie spluka¢ woda a dtonie wy-

trze¢ do sucha recznikiem jednorazowym.

. Za pomoca dozownika nalezy nabrac¢ na otwarta

dton 2-3 dawki $rodka dezynfekcyjnego.

. Dlonie nalezy dezynfekowa¢ zgodnie ze schema-

tem, o ktorym mowa w pkt. 2, az do catkowitego
wyschnigcia dtoni.

PROCEDURA nr 2
Przygotowanie narzedzi do sterylizacji

1.

Bezposrednio po uzyciu narzedzia sa umieszczane
w pojemniku z ptynem dezynfekujacym na oko-
o 30 minut.

. Po dokonaniu wstepnej dezynfekcji narzedzia sa

ptukane, a woda odsaczana przy uzyciu reczni-
kow jednorazowych.

. Po wysuszeniu narzedzia umieszcza si¢ w meta-

lowym pojemniku, przeznaczonym do transportu
narzedzi do podmiotu, z ktérym podpisana zosta-
ta odpowiednia umowa.

PROCEDURA nr 3
Dezynfekcja pomieszczen i przedmiotow

1.

W pierwszej kolejnosci dezynfekuje sig te po-
wierzchnie i przedmioty, ktore sa najmniej zabru-
dzone.

. Kazda powierzchnig przeciera si¢ $ciereczka na-

saczona srodkiem dezynfekcyjnym.

. W przypadku skazenia jakiej$ powierzchni lub

przedmiotu materiatem biologicznym, wykonuje
si¢ najpierw tzw. dezynfekcje ogniskowa.

. W przypadku matych plam i zaciekéw nalezy:

» przemy¢ recznikiem jednorazowym lub ligni-
na, zamoczonymi w roztworze Actichloru plus
lub Medicariny,

* po 5 minutach przemy¢ recznikiem jednorazo-
wym lub lignina, zamoczonymi w czystej wodzie,

* osuszy¢ jednorazowymi recznikami.
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5. W przypadku duzych plam i zaciekow nalezy:

» przykry¢ recznikami jednorazowymi lub ligni-
na, tak by wchtongty wszystko,

* po usunigciu recznikéw jednorazowych lub li-
gniny, pola¢ roztworem Actichloru plus lub Me-
dicariny,

» ponownie przykry¢ recznikami jednorazowymi
lub ligning na 15 minut,

* po usunieciu recznikéw jednorazowych lub li-
gniny, przemy¢ recznikiem jednorazowym lub
lignina, zamoczonymi w czystej wodzie,

* osuszy¢ jednorazowymi recznikami.

PROCEDURA nr 4
Postgpowanie z odpadami medycznymi

1.

3.

Odpadami medycznymi, ktore powstaja w trakcie

pracy Gabinetu Laryngologicznego sa:

* gaziki, wykorzystywane przy badaniu krtani (do
przytrzymywania jezyka),

» wata, wykorzystywana przy badaniu nosa (ob-
kurczanie btony $luzowej), ucha (oczyszczanie),
gardta (pedzlowanie),

* material opatrunkowy, usuwany pacjentowi
w gabinecie,

* rekawiczki jednorazowe, uzywane podczas ba-
dania pacjenta,

* strzykawki i igly, uzywane podczas badania pa-
cjenta,

* lignina, wykorzystywana przy dezynfekcji sprze-
tu i pomieszczenia,

* reczniki jednorazowe, wykorzystywane przy de-
zynfekcji sprzetu i pomieszczenia.

. Odpady umieszczane sa w pojemnikach twardych,

dostarczanych przez podmiot, z ktérym podpisana
jest umowa na utylizacje odpadow.

Pojemniki opisane sa zgodnie z wymogami rozpo-
rzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 lipca 2010
r. w sprawie szczegotowego sposobu postepowa-
nia z odpadami medycznymi.

. Pojemniki przechowywane sa w specjalnej lodow-

ce do 30 dni.

. Pojemniki odbierane sa przez podmiot, o ktéorym

mowa w pkt. 2, zgodnie z ustalonym harmono-
gramem.



Sprawozdanie z konferencji naukowo-
-szkoleniowej ,,Choroby wieku podesziego”

Pod patronatem Prezesa NRL Macieja Hamankie-
wicza, Swietokrzyska Izba Lekarska zorganizowata
w Ciekotach k. Kielc w dniu 16 wrzesnia 2011 r. dla
lekarzy emerytéw i rencistow Konferencje Naukowo—
Szkoleniowa ,,Choroby wieku podesztego”.

Ciekoty to mata miejscowos$¢ koto Kielc, gdzie przez
kilka lat mieszkata w swoim dworku rodzina Zerom-
skich. W tym roku przy udziale funduszy europejskich
udato si¢ odtworzy¢ dworek i wybudowa¢ Centrum Edu-
kacyjne ,,Szklany Dom”, w ktorym odbywata si¢ nasza
konferencja. Udziat w niej wzigto 172 lekarzy roznych
specjalnosci, w tym 11 lekarzy z wojewddztwa opol-
skiego.

Obrady otworzyt Prezes M. Hamankiewicz odczytu-
jac list minister zdrowia Ewy Kopacz, a nastgpnie wy-
glosit referat pt. ,,Lekarz na emeryturze”. Dowiedzieli-
$my sig, ze sposrod naszej 170-tysigcznej spolecznosci
lekarzy i lekarzy dentystow, senioroéw jest okoto 42 ty-
sigcy. Najdluzej zyja lekarze na Podkarpaciu, a najkro-
cej w wojewodztwie 16dzkim. Dalsze wiekowe spostrze-
zenia podsumowat Prezes sentencja ,,emerytura to czas
na realizacj¢ marzen”.

Przy drodze do Zrédetka $w. Franciszka (rejon Sw. Katarzyny)
— tablica pamiqtkowa ku czci cztonkow Zgrupowania
Partyzantow AK ,, Ponury”

Nastgpnych 11-tu wyktadowcow omowito problemy
zdrowotne wieku podesztego, a dzien obrad zakonczyt
sig¢ wspaniala ,,biesiada §wigtokrzyska”.

W nastgpnym dniu, autokarami z przewodnikiem,
zwiedziliSmy kilka pigknych zakatkow ziemi §wigto-
krzyskie;.

A moze kto$ z naszych kolegéw ma pomyst na cie-
kawe miejsce, gdzie mogliby$my zorganizowa¢ podob-
na konferencjg¢ na Ziemi Opolskiej?!

LASZOWIECKA
Zdjecia: Tadeusz CHOWANIEC

%k sk ok

KOMUNIKAT KOMISJI DS. LEKARZY-
EMERYTOW

Komisja ds Lekarzy Emerytow i Rencistow zapra-
sza na Spotkanie Optatkowe, ktore odbedzie si¢ w §rode
14 grudnia, o godzinie 14°° w Klubie Lekarza w Opolu,
przy ul. Grunwaldzkiej 23. Prosimy o zglaszanie obec-
nosci w Biurze Izby do dnia 12 grudnia.

Przewodniczqcy Komisji
Dr med. Tadeusz CHOWANIEC

¥ Gmina Mastow
v @ Centrum Edukacyjne:, Szklany Dom -
Dworek Stefana Zeromskiegoiw Ciekotach
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Dolnoslgskie Centrum Choréb Ptuc
we Wroctawiu

53-439 WROCLAW UL. GRABISZYNSKA 105
Telefony: centrala: (071) 33 49 400, fax.: (071) 362 13 06
NIP 894-24-56-112, REGON 000294295

BEZPLATNE BADANIA PROFILAKTYCZNE (TK KLATKI PIERSIOWEJ)
realizowane w ramach )
NARODOWEGO PROGRAMU ZWALCZANIA CHOROB NOWOTWOROWYCH.

Dolnoslaskie Centrum Choréb Ptuc we Wroctawiu zostalo koordynatorem wyzej wymienionego przedsigwzig-
cia. Projekt ten ma na celu naktoni¢ spoteczenstwo do przeprowadzenia darmowych badan tomografii komputero-
wej klatki piersiowej, w celu sprawdzenia stanu ptuc.

Rak ptuca jest najczesciej wystepujacym w Polsce nowotworem ztosliwym. Umieralnos¢ spowodowana ta cho-
roba jest wigksza anizeli umieralno$¢ spowodowana wystgpowaniem czterech kolejnych najczestszych nowotworow
razem wzigtych. Odnotowaé nalezy, ze gwattownie wzrasta zachorowalnos¢ na raka ptuca wsérod kobiet. Liczba zgo-
ndéw spowodowana rakiem phuca jest niemal taka sama jak ilo$¢ zgondéw z powodu raka piersi.

Podstawowym i najskuteczniejszym sposobem leczenia raka ptuca pozostaje stale chirurgicznie usunigcie zmian.
Skutecznos¢ tego leczenia ogranicza si¢ jednak tylko do wczesnych postaci tej choroby nowotworowej. Dlatego tez
obok probleméw zwiazanych z wczesna wykrywalnos$cia tego nowotworu niezwykle podniostym problemem pozo-
staje precyzyjne okreslenie jego stopnia zaawansowania tak, aby podejmowane leczenie stosowane bylo u chorych,
ktorzy moga odnies¢ rzeczywista korzys$¢ z leczenia chirurgicznego.

Stad tez tak wazne sa badania profilaktyczne majace na celu wezesna diagnostyke i wykrywanie, co zostanie
umozliwione w ramach realizowanego programu, do ktérego moga przystapic¢ osoby od 55 do 75 roku zycia palace
co najmniej 1 paczke papierosow dziennie przez minimum 20 lat (jest to grupa najbardziej narazona na wystgpowa-
nie zmian nowotworowych w plucach). Zasigg akcji obejmuje powiaty wojewodztwa dolnoslaskiego i opolskiego,
wymienione ponizej, w ktorych odsetek operacyjnosci nowotworu ptuc jest nizszy niz 10%.

I. wojewodztwo dolnoslgskie, powiaty:

1) gérowski » 2) jeleniogorski » 3) ktodzki « 4) lubanski * 5) Iwoéwecki * 6) milicki  7) otawski * 8) strzelinski
* 9) $widnicki ¢ 10) trzebnicki ¢ 11) walbrzyski ¢ 12) wotowski ¢ 13) zlotoryjski.

Il. wojewodziwo opolskie, powiaty:

1) kluczborski * 2) namystowski ¢ 3) oleski ¢ 4) kedzierzynsko-kozielski.

Osoby kwalifikujace si¢ do badania sa zobowiazane uda¢ si¢ do swojego lekarza pierwszego kontaktu po skierowa-
nie na badanie. Szablon skierowanie mozna wczesniej pobrac ze strony internetowej http://dcchp.pl/download/skie-
rowanie_badania.pdf. Nastgpnie nalezy uméwic sig telefonicznie na bezptatne badanie do wybranej placéwki to-
mografii komputerowej (lista placowek widnieje ponize;j).

Czas trwania programu od 15 wrzesnia 2011 roku do konca listopada (tj. 31.11.2011 roku).

Na stronie Dolnoslaskiego Centrum Choréb Ptuc we Wroctawiu (http://www.dcchp.pl/) w zaktadce aktualnosci
znajduja sig¢ wszystkie informacje o przeprowadzanej akcji. Osoba kontaktowa Natalia Adamczewska; Koordynator
Projektu tel. 503 422 226 e-mail n.adamczewska@dcchp.pl

Badanie bedq realizowane przez nastepujgce placowki:

1. NZOZ Wroclawskie =~ 2. NZOZ Watbrzyskie 3. NZOZ Legnickie 4. SP Zaktad Opieki 5. Szpital
Centrum Medyczne Centrum Medyczne Centrum Medyczne Zdrowotnej Neuropsychiatryczny
ul. Grabiszynska 105, ul. Sokotowskiego 4, ul. Iwaszkiewicza 5, ul. Roosevelta 4, 47-220  ul. Wodociagowa 4,
53-439 58-309 59-220 KEDZIERZYN- 45-221 OPOLE
WROCLAW WALBRZYCH LEGNICA -KOZLE tel. 77 441 38 70,
tel 71 334 96 93/94 tel 74 666 58 20 tel. 76 855 05 90/91 tel. 77 441 38 70, 785 86 87 88

785 86 87 88

Biuletyn Informacyjny 9



Podziekowania dia dr tuczak

Od lat przyjety jest zwyczaj pisania pochwalnych pe-
anow — wspomnien, gdy kto$ umrze. I co mu po tym sto-
wie?! Nie spotkatem si¢ natomiast z pisaniem podzigko-
wan za wieloletnia, nienaganna prace wtedy, gdy kto$
odchodzi na emeryturg lub rentg. Przeczytac te stowa
bytoby zapewne mito. Jesli to ostatnie jest prawdziwe,
to moze zmienimy panujacy zwyczaj? Piszmy o i do zy-
wych. W roku biezacym sympatycy kina pozegnali Eli-
zabeth Taylor — niezapomniana Kleopatrg.

Niemal w tym samym czasie zakonczyta swa wielo-
letnia pracg pani dr Irmina Luczak z Kedzierzyna-Koz-
la. W momencie Jej ostatecznego przej$cia na emeryture
grono pracujacych lekarzy zmniejszylo si¢ o kolejnego
cenionego i zastuzonego lekarza specjalistg: interniste,
kardiologa i lekarza medycyny pracy (jednego z trzech
pierwszych specjalistow w tej dziedzinie w naszym wo-
jewodztwie i jedynego z nich, ktory dotad na tym terenie
jeszcze pracowat). Utrata lekarza profilaktyka jest szcze-
golnie ktopotliwa, gdyz grono tych specjalistow z roku
na rok jest coraz to mniejsze. Wraz z Jej ostatecznym
przejsciem na emeryture straciliSmy Kleopatre leka-
rzy profilaktykow!

Szanowna Pani Doktor!

Niniejsze stowa kresle, gdyz uwazam, ze zashuzy-
fa Pani na stowa podzigkowania za wieloletnia pracg na
rzecz kedzierzynskich zaktadéw pracy, gdyz dane mi
byto z Pania pracowac oraz podziwiac Jej wiedzg i su-
mienno$¢. Nad dalszymi zaletami pracy z Pania oraz ro-
la, jaka odegrata Pani na terenie Kedzierzyna-Kozla nie
bedg si¢ rozwodzit, gdyz tym co powyzej i tak wystar-
czajaco sobie ,,nagrabitem”.

Z najserdeczniejszymi zyczeniami zdrowia, pomysl-
nosci i stonca w kazdym emeryckim dniu pozostaje.

Jan Al. Sagan
(byty dyrektor SPZOZ w K-K i owczesny konsultant
woj. ds. med. przemystowej)

PS. To, co zrobitem wykracza by¢ moze poza moje obo-
wiazki i nie utatwi mi dalszej pracy (zycia?), ale... niech
tam. Zrobitem co$ zgodnie z sumieniem. Skoro razem
pracowali$my, to te stowa sa jedynie czystym obowiaz-
kiem. Dzigkujg za wszystko, przepraszam za uchybienia
i ponownie zycz¢ pomyslnosci na petnej juz — tym razem

ETYKA

Miedzy smierciq i ekonomig

Etyczne granice interwencji medycznych

Medycyna, jak kazda dziatalno$¢ podejmowana przez
cztowieka, ma swoje nieprzekraczalne ograniczenia. Li-
mitujg one interwencje medyczne podejmowane w sto-
sunku do pacjentéw. W opiece zdrowotnej do nieprze-
kraczalnych granic naleza:

* skonczonos$¢ ludzkiego zycia,

* jego kruchos¢,

* niedobor zasobow finansowych,

* ograniczonos$¢ moralnych wtadz poznawczych czto-

wieka.

Przymiotnik ,.etyczne” w odniesieniu do omawia-
nych granic oznacza, ze ich przekraczanie nalezy trakto-
wac jak dziatania niemoralne powigkszajace obszar zta.
Roéwnoczesnie pozostawanie w ich obregbie uznac trzeba
za moralng powinno$¢ wszystkich pracownikow syste-
mu opieki zdrowotnej, w tym takze lekarzy rodzinnych.
Ponadto dtugotrwatos¢ i kompleksowo$¢ opieki swiad-
czonej przez nich naktada na tg specjalno$¢ zasadniczy
cigzar obowiazku edukacji pacjentow do uznania wy-
mienionych ograniczen.
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W artykule uzasadniam koniecznos¢ akceptowania
tych granic i pokazujg jej wptyw na organizacje syste-
mu opieki zdrowotne;.

Skonczonos$¢ ludzkiego zycia

Uprawiajac medycyne i korzystajac z jej ushug, za-
wsze musimy pamigtaé, ze nie moze ona przezwycigzyc
$mierci. Do istoty ludzkiego zycia nalezy jego skonczo-
nos¢. Walka z nig nie moze by¢ ani celem opieki zdrowot-
nej, ani dobrem pacjenta, do ktorego urzeczywistnienia
powinni dazy¢ lekarze i personel pomocniczy.?

Konieczno$¢ pogodzenia si¢ z nieuchronno$cia kre-
su zycia daje moralne usprawiedliwienie dla dazenia do
spokojnej $mierci.’> Spokojna $mier¢, bedac celem me-
dycyny, uzyskuje status pelnoprawnego dobra pacjenta.
Wiasciwa jego realizacja wymaga zrdznicowania pa-
cjentdw na chorych, ktorych mozna jeszcze wyleczye,
i na umierajacych, u ktérych leczenie przyczynowe na-
lezy zastapi¢ opieka paliatywna prowadzaca do spokoj-
nej $mierci. Umiejetne réznicowanie nalezy do moral-
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nych obowiazkow lekarza, gdyz skrajna niegodziwoscia
jest traktowanie pacjenta umierajacego jak chorego ma-
jacego szansg na liczace si¢ przezycie.*

Dazenie do spokojnej $mierci moralnie sankcjonuje
medycyne paliatywna i ruch hospicyjny nastawiony na
realizowanie tego celu. Jego urzeczywistnianie utatwia-
ja reguty bardzo wazne dla wspotczesnej opieki zdro-
wotnej:

* nakaz zaprzestania i niepodejmowania przez leka-

rza terapii daremnej;

* norma sformutowana migdzy innymi w Deklara-
cji o eutanazji Kongregacji Nauki Wiary. Zezwala
ona na rezygnacj¢ przez pacjenta z procedur uzna-
nych przez niego za tzw. leczenie nieproporcjonal-
ne w stosunku do osigganych rezultatow.’

Wymienione reguty biora moralng sankcj¢ ze skon-
czonosci zycia jako etycznej granicy interwencji medycz-
nych. Zgodnie z pierwsza regula rezygnacja z terapii
nieefektywnej leczniczo stanowi moralny obowiazek
lekarza. Norma druga zezwala pacjentowi, bez obawy
popelnienia samobdjstwa, na odmowe leczenia nakta-
dajacego na niego lub/i jego rodzing zbyt duzy cigzar
psychiczny, fizyczny badz finansowy. Wplyw na decy-
zje chorego ma tez szacowane przez niego brzemig zy-
cia utrzymywanego rozwazang procedura.

Niestety, w Karcie praw pracownikow stuzby zdrowia
Papieskiej Rady ds. Duszpasterstwa Stuzby Zdrowia dra-
stycznie zawgzono omawiang norm¢ wytacznie do sta-
néw terminalnych. W dokumencie tym zrezygnowano
z okreslenia ,,leczenie nieproporcjonalne” na rzecz termi-
nu ,.terapia uporczywa” i zdefiniowano ja jako procedure
przedtuzajaca jedynie agonig, przysparzajaca cierpienia
i bolu oraz naruszajaca godno$¢ umierajacego pacjenta.®
Zawezenie pozbawilo zasadg nieproporcjonalnosci jakie-
gokolwiek praktycznego znaczenia w procesie szacowa-
nia przez chorego cigzardw terapii i brzemienia zycia. Co
wigcej, sktania ono do moralnie i medycznie nieuspra-
wiedliwionej walki ze $miercia. Przypomng, ze poje-
cie ,,uporczywej terapii” pojawito si¢ w Kodeksie ety-
ki lekarskiej w art. 32 jednak bez zadnego tresciowego
sprecyzowania. Mozna przypuszczac, ze wielu lekarzy
— kierujac si¢ obawa przed zarzutem eutanazji — bedzie
termin ten interpretowaé w sposob zawezony.

Kruchos¢ ludzkiego zycia

Kruchos$¢ ludzkiego zycia uwidacznia si¢ w jego po-
datnosci na choroby, bol i cierpienie. W literaturze bio-
etycznej t¢ wlasciwos¢ naszego gatunku nazywa si¢ po-
datno$cia na zranienie (vulnerability).

Rozpoznanie kruchosci ludzkiego zycia daje etycz-
na sankcje nastgpujacym normom:

1. nakazowi minimalizacji cierpien mozliwych do

uniknigcia,

2. nakazowi pogodzenia si¢ z pewna suma cierpienia

niemozliwego do uniknigcia,
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3. nakazowi ciagtej kontroli postgpu naukowego
w opiece zdrowotne;j,

4. nakazowi zastapienia domniemanej terapeutycz-
nej mocy nadziei sita rzeczywistej troski o pacjen-
ta w jego zdrowiu, chorobie i umieraniu.

Pierwsza norma zobowiazuje lekarzy do skutecznej
analgezji. U terminalnie chorych pacjentow medycy maja
moralny obowiazek eliminowania bolu i cierpienia, na-
wet za ceng przyspieszenia $Smierci. Z tego obowiazku
zwolni¢ ich moze jedynie prosba chorego o zaprzestanie
leczenia przeciwbolowego.

Druga norma pokazuje, ze z zyciem ludzkim wiaze
sig cierpienie, ktorego nie mozna unikna¢, gdyz jest ce-
na, jaka ptacimy przede wszystkim za to, ze jestesmy
swiadomymi i obdarzonymi rozumem istotami zywymi.
Podstawowym zrodlem nieredukowalnego cierpienia jest
swiadomo$¢ $mierci wlasnej i do§wiadczenie $mierci bli-
skich. Waznym generatorem cierpienia sg choroby nie-
uchronnie wiazace si¢ z istnieniem czlowieka jako ga-
tunku dzielacego z pozostatymi organizmami kruchos¢
zycia. Cierpieniem jest takze okupione dazenie jednostek
do rozwoju petni wlasnych mozliwosci. Dzialaniami nie-
zgodnymi z nakazem pogodzenia si¢ z niemozliwym do
uniknigcia cierpieniem sa proby realizacji utopii §wiata
bez chordb i $mierci. Jest to szkodliwe marzenie, gdyz
powiegksza mozliwe do uniknigcia cierpienia.’

Trzecia zasada nakazuje ukierunkowywanie i oceng
dokonujacego sig postepu naukowego w biomedycynie.
Jest ona ustawicznym przypomnieniem, ze nie wszyst-
ko, co moze by¢ zrobione, powinno by¢ wdrozone do
praktyki lekarskiej. Wiasciwym kierunkiem (celem) ba-
dan naukowych i innowacji technologicznych w opiece
zdrowotnej powinno by¢ zmniejszanie mozliwego do
uniknigcia cierpienia.

Akceptacja kruchosci zycia i jego skonczonosci two-
rzy moralna podstawe dla nakazu zastapienia domnie-
manej terapeutycznej mocy nadziei sila rzeczywistej
troski o pacjenta w jego zdrowiu, chorobie i umiera-
niu. Polskie srodowisko lekarskie bezkrytycznie wierzy
W ,,ogromna moc terapeutyczna nadziei”.’ Podstawowym
zrodlem tej wiary jest lek przed $miercia i wynikajace
z niego silne przekonanie o moralnej koniecznosci bez-
wzglednej walki o (prze)zycie podopiecznego. Przesadna
»hadzieja wbrew nadziei” czgstokro¢ stuzy ,,przyczaja-
niu si¢ lekarza wraz z pacjentem za iluzja bezpieczen-
stwa, badz za zastona nieposkromionego optymizmu, co
moze by¢ tchorzliwe”.!°

Kultywowanie takiego optymizmu prowadzi do po-
mieszania nadziei z szansa na wyleczenie. Ich mylenie
nie pozwala na wspomniane réoznicowanie podopiecz-
nych na ciezko chorych, majacych jednak liczace sig
szansg wyleczenia i pacjentow umierajacych, ktorzy juz
nie maja takich szans. Prowadzi to do wzrostu sumy da-
jacych sig unikna¢ cierpien. Powoduja go gltéwnie trzy
czynniki:
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* niepodejmowanie skutecznej analgezji w imi¢ za-
zwyczaj iluzorycznej nadziei na przezycie pacjen-
ta umierajacego;

» naduzywanie przywileju terapeutycznego powigk-
szajace — 1 tak juz zazwyczaj duze — osamotnienie
pacjenta w cierpieniu i umieraniu oraz przymusza-
jace do nieetycznego traktowania go jak chorego
majacego szansg na wyzdrowienie;

» wymuszana klamstwem i nadzieja uporczywa kon-
tynuacja leczenia daremnego, w niektorych choro-
bach — przede wszystkim nowotworowych, bardzo
wyniszczajacego podopiecznych.

Zastgpujaca iluzoryczna moc nadziei rzeczywista tro-
ska o pacjenta polega w zdrowiu na wlasciwej profilakty-
ce, w chorobie na leczeniu przyczynowym, a w umiera-
niu na zaprzestaniu lub niepodejmowaniu tego leczenia
1 zastapieniu go wszechstronna opieka paliatywna.

Niedobdr srodkow finansowych

Praktykujac medycyng i planujac jej optymalna or-
ganizacjg, nie mozemy zapominac, ze zasoby finansowe
przeznaczane na opieke zdrowotna nigdy nie osiagna pu-
fapu umozliwiajacego zaspokojenie wszystkich potrzeb.
Deficyt finansowy w medycynie ma charakter zewngetrz-
ny i strukturalny. Jego ,,zewngtrzno$¢” wynika z faktu,
ze opieka zdrowotna, podobnie jak pozostate sfery dzia-
falno$ci rozwinigtych panstw Zachodu, uprawiana jest
w warunkach, co najmniej, umiarkowanego niedoboru
srodkow finansowych. Natomiast strukturalnos¢ deficy-
tu finansowego oznacza, ze w medycynie brak pienig-
dzy dodatkowo poglebiany jest przez nieograniczonos¢
potrzeb zdrowotnych. W duzej czg$ci stanowi ona po-
chodna wagi przywiazywanej we wspotczesnej kultu-
rze do zdrowia, utozsamianego z pelnym dobrostanem
fizycznym, psychicznym i spotecznym.!

Nieredukowalny deficyt pienigdzy usprawiedliwia
moralnie:

* postawe statystycznego wspoélczucia,

* konieczno$¢ wprowadzenia w opiece zdrowot-
nej rachunku ekonomicznego i zwiazanego z nim
ekonomicznego racjonowania $wiadczen medycz-
nych.

W Polsce wsrod laikow 1 znakomitej wigkszosci le-
karzy panuje przekonanie, ze o zycie kazdego pacjen-
ta nalezy walczy¢ rownie bezwzglednie jak o zycie za-
sypanego gornika. Nastawienie to daje moralna sankcje
postawie ,,maksymalistycznego indywidualizmu” wia-
sciwej wspotczesnej medycynie.'” Charakteryzuje ja
pewnos¢, ze kazdemu bez wyjatku pacjentowi nalezy
zapewni¢ najwyzsze jakosciowo, a przy tym wszech-
stronne, $wiadczenia zdrowotne. Kultywowanie mak-
symalistycznego indywidualizmu nie uwzglednia eko-
nomicznych granic uprawiania opieki zdrowotnej. Stoi
takze w sprzecznosci z moralnym nakazem akceptacji
$mierci.
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Zgodna z tymi ograniczeniami jest postawa staty-
stycznego wspotczucia. Nakazuje ona bra¢ pod uwage
cierpienie nie tylko identyfikowalnych, indywidualnych
pacjentow, ale takze krzywdg, jaka wyrzadzamy naszy-
mi decyzjami dotyczacymi np. podejmowania daremne;j
terapii, wielu anonimowym osobom, dla ktérych moze
zabrakna¢ pienigdzy na skuteczne leczenie. Spoteczen-
stwo i medycy musza zrozumie¢, ze skupienie troski wy-
facznie na pacjentach, ,,z ktérymi mamy osobisty kon-
takt, moze prowadzi¢ do zaniedbania potrzeb ogromnie
wielu nieznanych ludzi”."?

Przyjecie postawy statystycznego wspolczucia sta-
nowi wazny warunek etyczny zastosowania rachunku
ekonomicznego jako narzedzia pozwalajacego na oceng
kosztéw danej procedury, odniesionej do jej medyczne;j
— profilaktycznej badz leczniczej — skutecznosci (tzw.
efektywnos¢ kosztowa). Ocena ta jest bardzo pomoc-
na w rozdziale $wiadczen uwzgledniajacym ogranicze-
nia finansowania opieki zdrowotnej. Rozdzielnictwo
tego typu odbywa si¢ na poziomie systemu opieki zdro-
wotnej (a nie ,,przy t6zku chorego”) i nazywa si¢ ,,racjo-
nowaniem ekonomicznym §wiadczen”, czasem mowi sig
o ,,profilowaniu ustug”; uzywa si¢ tez okreslenia ,,usta-
lanie priorytetéw w opiece zdrowotnej”. Moim zdaniem
najtrafniejszy jest pierwszy termin, gdyz jasno uwidacz-
nia ekonomiczny motyw rozdzielnictwa ustug, moral-
nie usprawiedliwiany nieredukowalnymi ograniczenia-
mi finansowymi i postawa statystycznego wspotczucia.
Etyczna powinnoscia lekarzy jest akceptacja rachunku
ekonomicznego i tej postawy.

Jest to jednak zadanie bardzo trudne w polskich re-
aliach. O poziomie bagatelizowania rachunku ekonomicz-
nego w medycynie §wiadczy wypowiedz minister Ewy
Kopacz na konferencji prasowej 11 kwietnia 2008 r.:
,»Wszystkie leki [onkologiczne], ktore moga przedtuzy¢
zycie pacjentow chocby o tydzien lub dwa, bez wzgle-
du na ceng znajda si¢ w katalogu lekow dostepnych dla
wszystkich”/'*

Z cytatu wynika, ze E. Kopacz kieruje przywotany juz
»hieposkromiony optymizm”, przynajmniej w odniesie-
niu do chordb nowotworowych w $wiadomosci spoltecz-
nej silnie kojarzonych ze $miercia. Prowadzi on pro-
sta droga do zanegowania koncepcji terapii daremnej,
a nawet do finansowania leczenia uporczywego w ro-
zumieniu Karty praw pracownikow shuzby zdrowia.
W ten sposob onkologia staje sig¢ finansowym ,,odku-
rzaczem” drenujacym, czgsto w imi¢ ,,nadziei wbrew na-
dziei”, zawsze niewystarczajace zasoby pienigzne z in-
nych specjalnosci budzacych mniejszy spoteczny Igk
przed skonczono$cia. Naleza do nich takze praktyki le-
karzy rodzinnych.

Ograniczonos¢ poznawczych wladz moralnych

Czwarta granica limitujaca interwencje medyczne
wynika z niedoskonalos$ci moralnych wtadz poznaw-
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czych naszego gatunku. Ograniczenie to sprawia, ze
nawet jesli istnieje jakie$ uniwersalne dobro moralne,
to jest ono dla nas, ludzi, poznawczo zakryte. Rozpo-
znanie tej granicy jest fundamentem demokratycznych
spoleczenstw s§wiatopogladowo coraz bardziej zroznico-
wanych i widzacych w réznorodnosci ujg¢ dobra, godna
poparcia, warto$¢ demokracji. Skutki rozpoznania odno-
sza si¢ do wszystkich sfer spotecznej aktywnosci, w tym
takze do medycyny jako jednej z takich sfer.”®

W sytuacji poznawczej nieosiagalnosci dobra zakwe-
stionowany by¢ musi paternalizm lekarzy, siegajacy tra-
dycji hipokratesowej. Medycy, podobnie jak wszyscy inni
ludzie, nie maja wtadz poznawczych pozwalajacych im
na dotarcie do uniwersalnego dobra — wspolnego wszyst-
kim pacjentom — o ile w ogole takie istnieje. Ograniczo-
no$¢ moralnych wtadz poznawczych daje tym samym
moralna sankcje zasadzie szacunku dla autonomii pa-
cjenta. Norma ta uprawnia go do definiowania wtasne-
go dobra w obszarze decyzji medycznych.

Nalezy pamigtac, ze zasada szacunku dla autonomii
decyzyjnej ma dwa aspekty: pozytywny i negatywny.
W pierwszym uprawnia pacjenta do wysuwania zadan
pod adresem lekarza (szerzej — systemu opieki zdrowot-
nej), w drugim do odmowy leczenia (szerzej — procedur
medycznych oferowanych przez system opieki), tacznie
z leczeniem ratujacym zycie. Prawo do odmowy nie do-
tyczy jedynie nielicznych sytuacji i procedur regulowa-
nych przymusem prawnym, jak np. szczepienia u dzieci
czy okresowe badania lekarskie pracownikow. Nalezy
dobitnie zaakcentowaé, ze odmowa leczenia sankcjo-
nowana zasada poszanowania autonomii przewaza nad,
wczesniej wspomniang, zasadg nieproporcjonalnosci le-
czenia, takze w jej pierwotnym — szerokim — rozumie-
niu. Pacjent moze odrzuci¢ kazda procedurg, nawet je-
$li w opinii innych decyzja taka jest nieracjonalna badz
tozsama z samobdjstwem.

Natomiast zadania pacjentow zawsze powinny by¢
ograniczone akceptacja $mierci, limitow ekonomicznych
1 wymogow sztuki lekarskiej. Dlatego tez lekarz nie po-
winien spetnia¢ prosb podopiecznych wychodzacych po-
za te granice. Nie wolno mu, przynajmniej w moralnym
sensie tego stowa, zgadzac si¢ na zadanie leczenia da-
remnego czy niezgodnego z aktualna wiedza. Z dwoch
procedur o poréwnywalnej skutecznosci bezwzglednie
powinien wybra¢ §wiadczenie tansze.

Aby wiasciwie okresli¢ dobro i podja¢ odpowiadaja-
ca mu decyzje, pacjent musi by¢ poinformowany o swo-
jej sytuacji zdrowotnej zgodnie ze stanem faktycznym.
Stad omawiana granica usprawiedliwia takze ograni-
czenie przywileju terapeutycznego do bardzo rzadkich
wyjatkow, na rzecz komunikowania pacjentom prawdy
o niepomyslnej diagnozie i rokowaniu.

Akceptacja zasady szacunku dla autonomii pacjenta
uzasadnia etycznie poddanie medycyny kontroli pacjenta
definiujacego dobro na wtasny rachunek, zawsze jednak
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w ramach wymienionych wyzej ograniczen. Kontrola ta
sprawowana jest na poziomie relacji lekarz-pacjent.

Zakonczenie

Wszystkie analizowane granice usprawiedliwiaja
poddanie medycyny i autonomii (pozytywnej) pacjen-
ta kontroli tzw. trzeciej strony, sprawowanej na szczeblu
systemu opieki zdrowotnej. W ostatecznej instancji stro-
na ta jest calo$¢ spoteczenstwa, tacznie z lekarzami jako
jej cztonkami. Kontrolg obywatele egzekwuja poprzez
ciata o r6znym umocowaniu i kompetencjach. W sktad
kazdego z nich wchodza lekarze na prawach petnopraw-
nych uczestnikow. Do najwazniejszych naleza:

* komisje etyczne — od szpitalnych po narodowe;

w Stanach Zjednoczonych i na zachodzie Europy
sa to bardzo rozpowszechnione gremia doradczo-
opiniotworcze;' w Polsce praktycznie zupetnie nie-
znane. Nie wolno ich myli¢ z komisjami bioetyczny-
mi pracujacymi w obszarze biomedycznych badan
naukowych i takze majacych funkcje kontrolne;

* agencje oceny technologii medycznych szacujace
nie tylko skuteczno$¢ medyczna procedur, ale tak-
ze ich efektywno$¢ kosztowa;!”

* kasy dysponujace funduszami zdrowotnymi —u nas
Narodowy Fundusz Zdrowia, mylnie utozsamiany
z platnikiem;

* rzady i parlamenty, ustalajace koszyki swiadczen.

Wiasciwie sprawowana kontrola jest jednoczesnie po-
moca $wiadczona lekarzom w coraz trudniejszym proce-
sie podejmowania decyzji medycznych, uwzgledniajacym
scharakteryzowane wyzej ograniczenia. Wspolczesna
medycyna nie jest juz mala 16dka: jest coraz potezniej-
szym transatlantykiem. Lekarz podejmujacy ostateczne
decyzje w stosunku do pacjenta nadal petni role kapi-
tana. Jednak w odroznieniu od dowddcy nieduzej todzi
potrzebna jest mu pomoc trzeciej strony. Pozwala ona na
tak sprawne nawigowanie kolosem, aby lekarz — podej-
mujac decyzje — mogt minimalizowaé mozliwe do unik-
nigcia cierpienia, czyniac to zgodnie z:

* maksymalnym poszanowaniem warto$ci aprobo-

wanych przez pacjenta,

* wymogami nauki i sztuki lekarskiej,

* ograniczeniami stawianymi przez prawo,

¢ limitami naktadanymi rachunkiem ekonomicz-
nym.

Koniecznos¢ ich przestrzegania jest jednoczes$nie
nakazem uprawiania medycyny sprawiedliwej. Spra-
wiedliwo$¢ uwzgledniajaca statystyczne wspotczucie
definiowana jest jako trudniejsza troska o aktualnego
podopiecznego, bioraca pod uwagg takze potrzeby zdro-
wotne innych potencjalnych pacjentow.!®

Dr hab Kazimierz SZEWCZYK
prof- nadzw. Uniwersytetu Medycznego w L.odzi,
kierownik Zaktadu Bioetyki UM w Lodzi
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Kazimierz Szewczyk, Zaktad Bioetyki Katedry Nauk
Humanistycznych Uniwersytetu Medycznego, ul. Lin-
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Problem $mierci mézgu w kontekscie
infensywnej terapii i fransplantologii

Czesc |l

3. Biala Ksigga Rady ds. Bioetyki Prezydenta
USA (grudzien 2008 r.)

Na poczatku XXI wieku w New England Journal of
Medicine ukazat si¢ artykul mowiacy o tym, ze Smier¢
mozgu jest ,,dobrze przyjeta” koncepcja, zaakceptowa-
na przez wigkszo$¢ spoteczenstw, ale ciagle nierozwia-
zanga, poniewaz nie odpowiada ona ani biologicznemu,
ani filozoficznemu rozumieniu zjawiska $mierci. Za-
strzezenia wobec koncepcji $mierci catego mozgu, jak to
zostato przyjete w definicji USA i innych krajéw, odno-
sily si¢ do obserwacji utrzymywania funkcji organizmu
u zmartych $mierciag moézgowa. Po rozpoznaniu $mierci
moézgu funkcjonuja mechanizmy: hemostazy, przyswa-
jania pokarméw, eliminacji toksyn, gojenia ran, zwal-
czania zakazen, reakcji krazeniowej i hormonalnej na
stres, rownowagi wodno-elektrolitowej, wzrostu i doj-
rzewania. Opisy rodzenia zywych dzieci przez zmarte
kobiety, nawet po 15 tygodniach, a takze przedtuzone,
nawet wielokrotnie, utrzymywanie si¢ funkcji organi-
zmu w zwlokach wentylowanych mechanicznie, czyli
tzw. przewlekta $mier¢ moézgu, rodzity watpliwosci co
do zasadnosci diagnozy $mierci.
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Definicja ,,$mierci pnia moézgu” uznana zostata za
nieprzekonywajaca. W polskich wytycznych zostata dys-
kretnie zmieniona na ,,$mier¢ mozgu”, bez szerszego po-
informowania opinii medycznej i spolecznej o przyczy-
nach zmiany terminologii. W obliczu tej ewolucji wiedzy
i pogladow na temat $mierci mézgu Komisja Bioetycz-
na prezydenta USA sporzadzila raport podsumowuja-
cy aktualna sytuacje. Komisja zaproponowata zmiang
okreslenia ,,$mier¢ mézgu” na ,,catkowita niewydolnos¢
mozgu” (total brain failure). Taka zmiana pogladow wy-
jasnita nieporozumienia zwiazane z nazwaniem ,,nie-
odwracalnej $piaczki” — ,,$§miercia mozgu”. Stawia ona
jednak podstawowe pytanie — czy definicja ,,catkowi-
tej niewydolno$ci mozgu” jest rtownoznaczna ze Smier-
cig organizmu? Komisja przedstawita dwa osobne sta-
nowiska dotyczace tego problemu.

Jedno z nich zaktada, ze przy rozpoznaniu ,,catkowi-
tej niewydolnos$ci mozgu” zanikaja trwale wlasciwosci
charakteryzujace zywy organizm, takie jak:

* odbieranie bodzcow i sygnatow z otoczenia,

* zdolno$¢ oddziatywania na otoczenie,
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» uzyskiwanie wymaganych dla organizmu efektow

poprzez interakcje z otoczeniem.

Zgodnie z ww. wytycznymi pacjent z rozpoznang cat-
kowita niewydolnoscia mézgu nie odzyskuje nigdy wta-
sciwosci istotnych dla zycia i uzna¢ go mozna za zmarte-
go. Dalsze leczenie jest postgpowaniem niewtasciwym.
Nalezy przestrzegac opieki nad zwlokami i zachowania
zatoby, a pobranie narzadow trzeba traktowac jako oczy-
wisty akt pomocy blizniemu.

Stanowisko odmienne mowi, ze jesli krew krazy i ko-
morki organizmu sa odzywiane, to ciato takie trudno
uzna¢ za zwtoki. Jedynym uzasadnionym etycznie roz-
wiazaniem, w przypadku braku pewnosci co do ustania
funkcji zyciowych, jest traktowanie tego pacjenta jak zy-
wego. Taka postawa etyczna nie wyklucza wstrzymania
daremnych dziatan terapeutycznych, natomiast pobra-
nie organow do przeszczepu jest uzasadnione po nieod-
wracalnym zatrzymaniu czynno$ci krazenia. Rada ds.
Bioetyki przyjeta nastepujace stanowisko przewazajace:
,,Obecny standard neurologiczny rozpoznania smierci,
Jako catkowitej niewydolnoSci mozgu, jest uzasadniony
biologicznie i fizjologicznie. Po postawieniu takiego roz-
poznania organizm nie posiada juz wlasciwosci charak-
teryzujqcych zycie”. Komisja uwzglednita takze stano-
wisko odrebne stwierdzajace, ze nie ma pewnosci braku
zycia u pacjentéw z rozpoznang catkowita niewydolno-
$cia mozgu i tylko zatrzymanie funkcji oddychania i kra-
zenia powinno stuzy¢ do rozpoznania $mierci.

Raport Komisji Bioetycznej stanowi wazny krok
podsumowujacy aktualny stan wiedzy i pogladow do-
tyczacych rozpoznania $mierci mézgu. Jak z niego wy-
nika, problem diagnostyki $mierci oraz dopuszczalnos¢
pobierania istotnych dla zycia organdéw do przeszcze-
pu jest ciagle w stanie ewolucji. Coraz silniej akcen-
tuje si¢ mozliwo$¢ prawnego dopuszczenia do pobie-
rania organow od osob cigzko chorych, jeszcze przed
ustaleniem rozpoznania §mierci, na zasadzie akcepta-
cji osobniczej i spotecznej. Stanowisko to budzi wiele
kontrowersji i przez obecna Komisj¢ Prezydencka zo-
stalo odrzucone.

Lekarz zajmujacy si¢ leczeniem ci¢zko chorych w Pol-
sce powinien dba¢ o przestrzeganie nastgpujacych za-
sad postgpowania:

» dbanie o wczesna identyfikacje potencjalnych
dawcow narzadow i szybkie uruchomienie dziatan
zmierzajacych do pobrania narzadow,

* przeprowadzenie skrupulatnego rozpoznania $mier-
ci mozgu wedtug aktualnie przyjetych procedur,

* bezwzgledne przestrzeganie zasady rozdziatu i za-
sady martwego dawcy.

Andrzej KUBLER

I czg$¢ referatu wygloszonego podczas konferencji ,,Pro-
blemy transplantologii”, ktora odbyta si¢ 29 stycznia 2011
roku w siedzibie DIL.

(przedruk z biuletynu ,Medium” nr 5/11)

Dominikanie o bioetyce i trudnych wyborach

Lekarzowi nie wolno stosowa¢ eutanazji
ani pomaga¢ choremu w popetnieniu samobojstwa.

(Kodeks Etyki Lekarskiej z dnia 2 stycznia 2004 ., art. 31)

,,Panie doktorze, koniec juz niedaleko, prawda? Ten
rak wlasnie mnie zabija, czy nie tak? A ja chciatbym
odejs¢ na wtasnych warunkach. Chce umrzeé godnie,
panie doktorze, z ludzkq twarzq, ale nie takq wykreco-
nq paroksyzmem bolu, nie takq z wypisanq na niej za-
tosciq, bo nie umiem kontrolowaé juz swojej fizjologii,
tylko z takq pogodnq, usmiechnietq... Nie pozwole mu
wygrac... Prosze mi w tym pomoc, doktorze...”.

Ta scena, to fikcja literacka wymyslona na potrzeby
tego artykutu przez autora, ale jakze tatwo nam si¢ wczu¢
w taka sytuacje. Co kazdy z nas zrobitby na miejscu
doktora? Czy kierowa¢ si¢ chwilowym odruchem ser-
ca powodowanym szczerym wspotczuciem, czy pozo-
sta¢ wiernym przyjetym normom, kodeksom, dochowac
sktadanych przysiag, zosta¢ w zgodzie z wlasnym su-
mieniem? Odpowiedz wcale nie jest prosta. Tak jak od-
powiedz na pytanie: w ktorym miejscu konczy sig rato-
wanie zycia a zaczyna uporczywa terapia?

Biuletyn Informacyjny

Na te i inne pytania probowali odpowiedzie¢ stucha-
cze Dominikanskiej Szkoly Wiary. W ostatni weekend
kwietnia kilkanas$cie 0sob, wérdd nich sporo lekarzy, ze-
brato si¢ w sali ,,pistacjowo-kanarkowej” Domu Akade-
mickiego przy kosciele §w. Mikotaja na gdanskiej Starow-
ce, by wystucha¢ wyktadu krakowskiego dominikanina,
o. Grzegorza Mazura, pod tytutem ,, Testament zycia —
miedzy eutanazjq i uporczywq terapiq’.

Po krétkim wstepie, na ktory ztozyty sig historia eu-
tanazji i przypomnienie obecnie obowiazujacych defi-
nicji tego pojecia, wyktadowca przeszedt do sformuto-
wania dwoch pytan, ktére stanowity punkt wyjscia do
dalszych rozwazan:

Czy dopuszczalnos$¢ prawna testamentu zycia dopro-
wadzi do praktycznego lub nawet prawnego usankcjo-
nowania eutanazji?

Czy taka forma testamentu zycia, ktora przewidu-
je rezygnacje z tak zwanej uporczywej terapii stanowi
w istocie ciche przyzwolenie na eutanazjg?

Eutanazja a uporczywa terapia — réznice
Szczegodlny nacisk 0. Mazur potozyt na roznice mig-

dzy eutanazjq a uporczywa terapia, o jakich w swej en-
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cyklice Evangelium Vitae wspomina bt. Jan Pawetl I1.
Sporo czasu poswigcono roéwniez na przyblizenie umie-
jetnosci rozréznienia tak zwanych srodkow zwyczajnych
i nadzwyczajnych (proporcjonalnych i nieproporcjonal-
nych) stosowanych w terapii chorego. Jak podkreslat
wykladowca: ,, Srodki uchodzqce za zwyczajne w opinii
lekarzy, nie zawsze uwazane sq za takie w opinii mora-
listow i etykow”. Sporo czasu poswigcono rowniez tak
zwanemu kryterium proporcjonalnej korzysci (kiedy
to w niektorych okolicznosciach srodki proporcjonalne
przestaja by¢ takowymi) i zagadnieniu opieki nad pacjen-
tem, ktory znajduje si¢ w stanie wegetatywnym. Stwier-
dzono, ze zycie cielesne jest podstawowym dobrem ludz-
kim i nie moze by¢ traktowane instrumentalnie. Z tego
powodu jesli nawet staje si¢ ono uciazliwe, czy to wsku-
tek wypadku, czy choroby, pozostaje niezbywalnym do-
brem danej osoby. Teza ta ma swdj praktyczny wymiar
—pacjent w stanie wegetatywnym w oczekiwaniu na na-
turalne przebudzenie lub $mieré ma prawo do podsta-
wowych zabiegdw, takich jak odzywianie, podawanie
ptynéw, higiena, zachowanie odpowiedniej temperatu-
ry, zapobieganie komplikacjom. Ojciec Mazur przypo-
mnial wypowiedzi Magisterium na ten temat: ,, Podawa-
nie pacjentowi wody i pozywienia, nawet gdy odbywa
sig w sztuczny sposob, jest zawsze naturalnym sposo-
bem podtrzymywania zZycia, a nie czynnosciq medycz-
nq”. 1 dalej: ,, Nie mozna poza tym wykluczy¢, ze zanie-
chanie podawania ptynow i pozywienia jest dla pacjenta
zrodlem cierpienia’.

Kiedy rezygnowa¢

Niewatpliwie bardzo wazna kwestia dla lekarza klini-
cysty pozostaje wlasciwe zrozumienie rezygnacji z upo-
rczywej terapii. Wyktadnig tego problemu mozna przed-
stawi¢ w kilku punktach: 1. Rezygnacja z uporczywej
terapii nie zamierza zadawac $mierci; przyjmuje si¢, ze
w tym przypadku nie mozna jej juz przeszkodzi¢; 2. Me-
dycyna ma na celu przedtuzanie zycia, nie agonii; 3. Kaz-
dy cztowiek ma prawo do naturalnej §mierci.

Na koniec pokrotce omowiono sens testamentu zycia,
jego formy, stanowisko etykéw. Przypomniano, ze w Pol-
sce opracowaniem wlasciwej formuty takiego testamentu
swego czasu zajeta sig migdzy innymi Polska Grupa Ro-
bocza ds. Problemow Etyki Konca Zycia ztozona z ety-
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kéw, duchownych i lekarzy. Projekt testamentu opiera
si¢ na zgodzie z nauka Kosciota Katolickiego, wyraznym
rozdzieleniu eutanazji i uporczywej terapii oraz ograni-
czenia dziatania testamentu jedynie do sytuacji zwia-
zanych z uporczywa terapia. Peten tekst zainteresowani
Czytelnicy moga znalez¢ migdzy innymi pod tym adre-
sem: www.hospicja.pl/files/gazeta 1 2009/6-8.pdf.

Pytany o sens takich spotkan dominikanin twierdzi,
ze zapotrzebowanie na nie jest spore. Jako ze wyktady
sa prowadzone w luznej formie, wolne od akademickich
rozwazan i nieprzesycone naukowymi pojgciami, ciesza
sig duzym zainteresowaniem. Ojciec Mazur podkresla,
ze przychodzi na nie wielu lekarzy, ktorzy w swej co-
dziennej praktyce czgsto musza zmagac sig z etycznymi
dylematami. Tym samym spotkania takie staja si¢ plat-
forma wymiany pogladow migdzy medykami a etyka-
mi, ktorzy z kolei chetnie poznajg praktyczne, klinicz-
ne aspekty opracowywanych zagadnien.

W naszej pracy nierzadko balansujemy na cienkiej
granicy migdzy dobrem a ztem, ktora bardzo tatwo prze-
kroczy¢. Presja czasu i ztozono$¢ probleméw nie poma-
gaja w podjeciu wlasciwej decyzji. Takie wybory nigdy
nie sa tatwe. Nigdy nie mozemy sobie pozwoli¢ na luk-
sus stuprocentowej pewnos$ci. Wazne jednak, by zawsze
mie¢ otwarte oczy i przewidywac konsekwencje powzig-
tych decyzji. Temu wiasnie stuza spotkania z etyka.

Ramy naszego Magazynu nie pozwalaja na petne
opisanie poruszanych tutaj problemow, dlatego Czytel-
nikoéw cheacych zglebi¢ temat odsylamy do nastepuja-
cych, wspomnianych w artykule dokumentéw: 1. Ency-
klika Evangelium Vitae Jana Pawta Il z dnia 25 marca
1994 roku; 2. Projekt testamentu zycia przedstawiony
przez Polska Grupe Robocza ds. Problemow Etyki Konca
zycia (adres internetowy podany wczesniej); 3. Kodeks
Etyki Lekarskiej z dnia 2 stycznia 2004 roku.

Lek. Wojciech PACZEK

Ojciec Grzegorz MAZUR — dominikanin, doktor teolo-
gii, Wicerektor Kolegium Filozoficzno-Teologicznego OO.
Dominikanow w Krakowie. Wyktadowca teologii moral-
nej w Kolegium oraz bioetyki na Papieskim Uniwersyte-
cie Jana Pawla II oraz w Dominikanskiej Szkole Filozofii
i Teologii w Krakowie

(przedruk z ,Pomorskiego Magazynu Lekarskiego” nr 6/11)
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Uporczywe leczenie jest btedem w sztuce

Z dr hab. Tommaszem DANGELEM, anestezjologiem, lekarzem Warszawskiego Hospicjum
dla Dzieci, cztonkiem Komitetu Etyki Klinicznej Instytutu Centrum Zdrowia Dziecka

rozmawia Anna Augustowska.

Lekarze opiekujqcy sie nieuleczalnie chorymi dziecmi
dostali wlasnie opracowane przez ekspertow Polskiego
Towarzystwa Pediatrycznego zalecenia, dotyczqce za-
niechania i wycofania sie z uporczywego leczenia. Co
byto powodem powstania tego dokumentu?

Gloéwnym celem podjecia tej pracy byla ochrona dzie-
ci, rodzicow, lekarzy, pielggniarek i innych pracownikow
szeroko rozumianej pediatrii przed jatrogennymi skutka-
mi uporczywej terapii. Innymi celami byty edukacja le-
karzy, edukacja spoteczna, promocja opieki paliatywne;j
oraz wprowadzenie zmian w prawie. Mielismy §wiado-
mos¢, ze sytuacja w polskiej pediatrii dojrzata do zmia-
ny w tej dziedzinie.

Co byto najtrudniejsze w przygotowaniu zalecen?

Dla mnie, jako osoby koordynujacej prace grupy eks-
pertow, najtrudniejsze byto utrzymanie odpowiedniego
tempa prac i uzyskanie od autoréw poszczegolnych roz-
dziatéw. Pisanie i dyskusje nad tekstami byty najprzy-
jemniejsza czegscia mojej pracy. Jezeli chodzi o sprawy
merytoryczne, to zdecydowanie najtrudniejsze dla nas,
lekarzy, sa zagadnienia prawne z uwagi na niejasnos¢
1 niespojnosc¢ polskiego prawa.

,,Uporczywe leczenie” — czy istnieje definicja tego
zjawiska? W ktorym momencie leczenie staje sie ,,upo-
rezywe”’?

Prof. Marek Wichrowski uwaza, ze termin ,,uporczy-
wa terapia” nalezy do tzw. poje¢ nieostrych. Nie mozna
go zdefiniowaé w sposob precyzyjny, poniewaz wszyst-
kie pojecia, ktore stuza do opisania tego, co jest uporczy-
wa terapia i tego, co nig nie jest, maja charakter rozmyty.
Uzywanie tego pojecia jest jednak konieczne z przyczyn
prawno-medycznych. Definicje¢ podata Polska Grupa Ro-
bocza ds. Probleméw Etycznych Konca Zycia [Medycy-
na Paliatywna w Praktyce, 2008, 2, 3, 77-78]. Brzmi ona
nastegpujaco: ,, Uporczywa terapia jest to stosowanie pro-
cedur medycznych w celu podtrzymywania funkcji zy-
ciowych nieuleczalnie chorego, ktore przedtuia jego
umieranie, wiqzqc si¢ 7 nadmiernym cierpieniem lub
naruszeniem godnosci pacjenta. Uporczywa terapia
nie obejmuje podstawowych zabiegéw pielegnacyjnych,
tagodzenia bolu i innych objawow oraz karmienia i na-
wadniania, o ile stuzq dobru pacjenta”. Leczenie staje
sig uporczywe, gdy jego celem przestaje by¢ dobro dziec-
ka, a lekarz, podejmujac terapie, kieruje si¢ np. wkasnym
poczuciem winy, ulega presji rodzicow albo ma zespot
wypalenia zawodowego i nie potrafi przekaza¢ informa-
cji, ze dalsze leczenie nie przyniesie korzysci.
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Lekarze z racji swego zawodu, w naturalny sposob
czujq opor przed odstqpieniem od leczenia. Mysle, ze to
wyjatkowo trudne, kiedy ma sie pod opiekq dziecko.

Nie chodzi o odstapienie od leczenia, ale o zastapie-
nie daremnego, agresywnego i szkodliwego sposobu po-
stepowania opieka paliatywna. Opieka paliatywna to tez
leczenie. Decyzje o zaprzestaniu uporczywej terapii na
rzecz opieki paliatywnej rzeczywiscie moga by¢ trud-
ne. Nie powinny jednak przekracza¢ mozliwosci lekarzy
specjalistow. Sa one zgodne z Kodeksem Etyki Lekar-
skiej. Uwazam, ze dzieci i ich rodzice powinni mie¢ ta-
kie samo prawo do wyboru opieki paliatywnej jak osoby
doroste. Jezeli lekarz czuje opor przed odstapieniem od
uporczywej terapii, powinien zwroci¢ si¢ o konsultacje
do innego lekarza, np. specjalisty medycyny paliatyw-
nej. Uwazamy, ze stosowanie uporczywe;j terapii jest bte-
dem w sztuce lekarskie;.

Z drugiej strony, lekarze czujq tez opor przed opie-
kowaniem sie mniej ,,atrakcyjnymi” przypadkami. Czy
dzieci z ciezkimi chorobami neurologicznymi ,,tatwiej”
wystac do hospicjum i zaprzestac stosowania uporczywe-
go leczenia, niz np. dziecko z chorobq onkologicznq?

Lekarze pracujacy w szpitalach stusznie postepuja,
kierujac dzieci z nieuleczalnymi chorobami neurologicz-
nymi do hospicjéw domowych. Dzieci te nie powinny
by¢ przetrzymywane w szpitalach. Jedyny problem, jaki
tu dostrzegam, to zapewnienie prawidtowego zywienia
dzieciom z dysfagia. Wiele dzieci kierowanych do nas
jest tragicznie wyniszczonych, poniewaz nie zatozono
w odpowiednim czasie gastrostomii i nie rozpoczeto le-
czenia zywieniowego. Nie nalezy porownywac decyzji
podejmowanych przez onkologéw i neurologéw, choc-
by z tego wzgledu, ze onkologia dziecigca dziala pod
wielka presja propagandy sukcesu. Z tego powodu nie-
powodzenia w tej specjalnosci sa przyjmowane z wiel-
kim trudem.

Czy pamieta Pan ze swego doswiadczenia sytuacje,
kiedy nie byl pewien, czy nie za wczesnie zdecydowat
o zaprzestaniu leczenia u dziecka?

To nie ja jako lekarz hospicjum podejmuje decyzje
o zakonczeniu leczenia w szpitalu. W hospicjum nie
prowadzimy leczenia przedtuzajacego zycie. Pamig-
tam dziewczynke z guzem mozgu, skierowana do nas
po zakonczeniu leczenia onkologicznego z objawami
nadcis$nienia $rodczaszkowego. Po zrobieniu tomografii
komputerowej okazalo sig, ze zatkany byl dren zastawki
komorowo-otrzewnowej. Po wymianie drenu stan chore;j
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na jakis$ czas poprawit sig. Ze swojej kariery lekarskiej
pamigtam wiele przypadkow, gdy niepotrzebnie stoso-
walem agresywne metody u chorych, ktorzy wkrotce
potem umarli.

Czy bedq prowadzone szkolenia dla lekarzy?

A czy nie wystarczy je przeczyta¢? Na majowym po-
siedzeniu Zarzadu Gléwnego Polskiego Towarzystwa
Pediatrycznego prof. Anna Dobrzanska, konsultant krajo-
wy w dziedzinie pediatrii powiedziata, ze wlaczy Wytycz-
ne do programu specjalizacji z pediatrii. Na zjezdzie PTP
w Szczecinie (11 czerwca 2011 r.) odbedzie sig sesja na ten

temat. Wszyscy uczestnicy Zjazdu otrzymaja egzemplarz
Wytycznych PTP. Fundacja Warszawskie Hospicjum dla
Dzieci prowadzi szkolenia dla lekarzy i pielggniarek w za-
kresie pediatrycznej domowej opieki paliatywne;j.

Trudno bedzie zachecic lekarzy do stosowania sie
do zalecen?

Nie zamierzam nikogo zachgcaé. To sa sprawy su-
mienia. Naszg intencja byto pomoc kolegom lekarzom,
ktorzy tego rodzaju wskazowek potrzebuja. Pamigtam,
ze gdy bylem poczatkujacym anestezjologiem w CZD,
bardzo brakowato mi tego typu wsparcia.

prawnego obowiazku, aby je prowadzi¢ (...)

Prawa do Zycia nie mozna rozpatrywa¢ w oderwaniu od prawa do $mierci w przypadkach nieuleczalnych choréb
u dzieci. Uprawianie medycyny — w uznaniu jedynie prawa do zZycia i réwnoczesnym sprzeciwie wobec $mierci — ogra-
nicza jg do dzialan majacych na celu wydluzenie zZycia za kazda cen¢ i w kazdym przypadku. To jednostronne podej-
Scie moze prowadzi¢ do dzialan jatrogennych, eksperymentéw medycznych i uporczywej terapii.

Brytyjskie towarzystwo pediatryczne wsrod sytuacji klinicznych wymienia tzw. sytuacje,, bez szans”, ktéra upraw-
nia do wycofania lub zaniechania terapii podtrzymujacej zycie. Niepotrzebne przedluzanie leczenia w tych warun-
kach staje si¢ daremne, ucigzliwe i sprzeczne z najlepszym interesem pacjenta. Dlatego lekarz nie ma moralnego ani

Magisterium koS$ciola katolickiego stwierdza, ze ,,Zycie ziemskie jest dobrem podstawowym, ale nie absolutnym. Z te-
go powodu nalezy okreslic¢ granice obowiqzku podtrzymywania Zycia ludzkiego”.

Ze wstepu do zalecen dotyczacych zaniechania i wycofania si¢ z uporczywego leczenia podtrzymujacego zycie dzieci

(przedruk z biuletynu ,Medicus” nr 6-7/11)

CO PISZA INNI

Konkurs literacki

Przychodzi wena do lekarza

Lekarz potrzebuje Slowa

Zyjemy w bardzo ciekawych czasach. Jest to epoka
wielkich odkry¢ technicznych, niezwyklego rozwoju me-
dycyny, $mielszego zglebiania tajemnic zycia. Nasze zy-
cie jest dtuzsze, nabiera wigkszego tempa, mozemy si¢
przemieszczac¢ blyskawicznie i coraz szybciej przekazy-
wac¢ informacje. Jednak cztowiek ma mniej czasu na to,
by sie zatrzymac, by ztapac¢ spokojnie oddech, zachwycic¢
si¢ $wiatem i smakowac zycie. Coraz rzadziej tez patrzy
drugiemu cztowiekowi w oczy. Nie mamy czasu dla swo-
jego serca, swoich bliskich, przyjaciot, naprawde waz-
nych spraw. Ludzie, mimo e-maili, SMS-6w, Internetu,
komorek — cho¢ pozornie sprawnie si¢ porozumiewaja
— przestaja siebie rozumiec, przestaja stuchac¢ i napraw-
de¢ ze soba rozmawia¢. Oddalaja si¢ od siebie. W lawi-
nach stow, dziatan, w nattoku obowiazkow, w ttumie
ludzi cztowiek staje si¢ samotny. Dziata sprawnie, szyb-
ko, ale niekiedy zamienia si¢ w automat, w perfekcyjnie
dziatajaca, wyspecjalizowana maszyng... Traci wrazli-
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wosc, powoli si¢ odcztowiecza. I dotyczy to wszystkich
dziedzin naszego zycia.

Potrzebujemy pomocy! Musimy si¢ zatrzymac
na chwile, zebra¢ mysli, powiedzie¢ komus w oczy, co
nas boli, czego sig boimy. I dotyczy to wszystkich ludzi,
lekarzy tez, a moze ich przede wszystkim.

Bo przeciez to wlasnie lekarz powinien by¢ ,, niczym
innym, jak pocieszeniem duszy”. Te stowa napisat przed
wiekami Petroniusz. Dawanie nadziei na zawsze jest
wpisane w powotanie lekarskie. Gdy cztowiek jest cho-
ry, kiedy cierpi, to jest bezradny, zrozpaczony, rozdraz-
niony, przerazony — szuka nadziei i ratunku wtasnie u le-
karza. Chcemy lekarzowi ufac, wierzy¢, ze nas uzdrowi.
Czesto oczekujemy od niego cudu, nieomylnosci. Zada-
my, by za nas decydowat w najtrudniejszych momentach,
by bral odpowiedzialno$¢ za nasze zycie. Chcemy, by
byt cudotworca, czarodziejem, bogiem; by miat dla nas
nieograniczony czas, cierpliwos¢, wspolczucie, mitosc.
Chcemy, by umiat wezu¢ si¢ w nasze potozenie, by nas
trzymat za reke, by byt delikatny, by umiejetnie dawko-
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wat nam prawde, by razem z nami, calym soba, toczyt
bitwe o nasze zdrowie.

A przeciez lekarz to tylko cztowiek, ktory zyje i pra-
cuje w takiej jak nasza rzeczywistosci. Podlega odgor-
nym przepisom, prawom, wymaganiom. Czy jest w ogole
mozliwe, by mogt w tych systemach dehumanizacyjnych
prawidlowo budowac ,,przestrzen bezpieczenstwa dla
chorego”, zapewnia¢ z nim wlasciwe relacje, gwaranto-
wac wigz 1 zaufanie?

Profesor Andrzej Szczeklik tak zwierza si¢ w ksiazce
»Kore™: .. Przeciwnosci jest wiele, od przyziemnych poczy-
najqc, jak: znuzenie, obowiqzki rodzinne czy przedtozenie
przyjemnosci osobistych nad powinnos¢. Niskie pobory
wzmagajq pospiech — koniecznos¢ drugiej, trzeciej pracy
zarobkowej. A do tego rosnqca nieustannie biurokratyczna
machina, z ktorej trybow nie sposob —wydaje sie —uwolnic.
Niemqdre zalecenia Unii Europejskiej, regulujqce czas pra-
cy lekarza w ten sposob, iz chorym w szpitalu zajmuje sie
codziennie inny lekarz. I komercjalizm medycyny, pochodna
gwattownie rosnqcych kosztow leczenia. Lawina kosztow
przysypuje opieke zdrowotnq. Stad surowe kontrole wydat-
kow na leczenie, state restrykcje finansowe. W kontraktach
na «ustugiy, podpisywanych przez nas z Narodowym Fun-
duszem Zdrowia, znika stowo «lekarzy, zastepuje je «zle-
ceniobiorcay. Az lekarz w koncu zaczyna stuchac bardziej
ekonomisty niz wlasnego sumienia. System publicznej opie-
ki zdrowotnej powoduje erozje tajemnicy lekarskiej. Nasko-
rek lekarza rogowacieje, tepieje wrazliwosc”.

Mnozg sig etyczne, moralne problemy lekarzy zwia-
zane z komorkami macierzystymi, z perspektywa klo-
nowania, z ingerencja w zarodki ludzkie, z podtrzymy-
waniem zycia, z eutanazja. Jak w tym konsumpcyjnym
modelu funkcjonowania §wiata, w pedzie i medyczne;j
machinie lekarz ma znalez¢ czas na zblizenie si¢ do cho-
rego jako do osoby — tajemniczej pigknej planety, a nie
jednostki chorobowej? To jest bardzo trudne zadanie.

Gdzie szuka¢ pomocy? Na szczescie sq takie prze-
strzenie, ktore pomagaja zatrzymac si¢ na chwilg, ode-
tchnaé, uspokoi¢ rytm serca, spokojnie zastanowic sig
nad sensem zycia. Trzeba wroci¢ do poczatku! ,, Na po-
czqtku byto Stowo...” —wszyscy znamy to zdanie. To wia-
$nie Stowo wyrdznia nas wsrdd innych stworzen, jest na-
szym najwickszym skarbem, sita, bronia, tarcza. Pozwala
nam wyrazi¢ mysli, nazwac i przekaza¢ nasze uczucia,
przekazac spostrzezenia i do§wiadczenia innym. Stowo
oswaja §wiat, pomaga go zrozumie¢. Dobrze uzyte po-
maga i ratuje. Jest naszym najlepszym lekarzem i przy-
jacielem. Jesli opowie si¢ komus swoj bol, Igk, watpliwo-
$ci — stowa przynosza ulge, uspokojenie. Gdy czytamy
stowa wielkich poetdéw i pisarzy, nie jeste§my juz sami
ze swoimi problemami. Stowo zbliza ludzi!

Tak wigc konkurs literacki dla lekarzy daje nam
wszystkim szansg zblizenia si¢, zrozumienia, zaciesnie-
nia wiezi. Anna DYMNA

Aktorka, zatozycielka i prezes Fundacji
,,Mimo Wszystko”
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Konkurs

Na poczatku 2009 roku rozpoczeliSmy na tamach
,»Medycyny Praktycznej” publikacje artykuléw z cy-
klu ,,Okiem pacjenta”. Rozmowy z wybitnymi artysta-
mi — osobami o duzej wrazliwos$ci — miaty uswiadomic
nam, lekarzom, czego poza ,,§wiadczeniem medycznym”
oczekuja od nas pacjenci. Anna Dymna, konczac arty-
kut otwierajacy ten cykl, napisata: ,,Jedno jest pewne.
Kazdy cztowiek potrzebuje innego cztowieka — a czlo-
wiek chory lub niepetnosprawny potrzebuje maqdrego
przyjaciela bardziej niz ktokolwiek inny. Czesto jest on
dla niego jedynq radosciq, kontaktem z zyciem i szansq.
Nie odwracajmy sie wiec od siebie. Dajmy sobie szanse
— a nasz Swiat stanie sie lepszy, mqdrzejszy, radosniej-
szy”. Teraz moéwi nam: ,, Stowo zbliza ludzi”.

Z przekonaniem o stusznosci tych stwierdzen wy-
dawnictwo Medycyna Praktyczna organizuje Ogélno-
polski Konkurs Literacki ,,Przychodzi wena do lekarza”.
W konkursie moze wzia¢ udziat kazdy lekarz, przysy-
lajac pod adresem redakcji miesigcznika ,,Medycyna
Praktyczna” w terminie do 15 stycznia 2012 roku swoje
wiersze, opowiadanie, esej lub fragment powiesci, o do-
wolnej tematyce (szczegdtowe informacje w regulami-
nie konkursu). Nadestane utwory oceni jury pod prze-
wodnictwem profesora Andrzeja Szczeklika, w sktadzie:
Anna Dymna, Ewa Lipska, Michat Rusinek i Adam Za-
gajewski oraz profesor Marek Pawlikowski, Prezes Unii
Polskich Lekarzy Pisarzy. Laureaci zostana wyltonieni
osobno w kategoriach Poezja i Proza. Ogloszenie zwy-
ciezcoOw konkursu nastapi 12 kwietnia 2012 roku pod-
czas specjalnego wieczoru literacko-muzycznego w Sa-
li Koncertowej PKiN w Warszawie. Utwory laureatow
ukazg si¢ tez drukiem.

Partnerem projektu ,,Przychodzi wena do lekarza”
jest Fundacja Anny Dymnej ,,Mimo Wszystko”. Wy-
sylajac prace na ten konkurs, wspieramy symboliczna
kwota 10 zlotych twoérczos$¢ ludzi chorych i niepetno-
sprawnych. Sztuka jest bowiem przestrzenia, w ktorej
mozna odnalez¢ wolno$¢, rados¢ 1 sens zycia. Wspiera-
jac w tych dzialaniach podopiecznych Fundacji, poma-
gamy im godnie zy¢. Spotdzielnia socjalna ,,Republi-
ka marzen mimo wszystko”, dzialajaca pod skrzydtami
Fundacji ,,Mimo Wszystko”, pracuje nad konkursem po-
etyckim ludzi niepetnosprawnych. Dla nich stowo jest
czesto najlepsza terapia, lekarstwem, ,,pastylka na uspo-
kojenie”. Takie powiazanie konkursow literackich leka-
rzy i pacjentow moze zacies$ni¢ wiez, pogltebi¢ zaufanie,
uwrazliwi¢, ucztowieczy¢ wzajemne relacje.

Siggnijmy wigc po piora i niech stowa pomoga nam
odkry¢ w sobie i rozwina¢ wrazliwos$¢ na drugiego czto-
wieka — naszego pacjenta.

Dr med. Piotr GAJEWSKI
Redaktor Naczelny ,,Medycyny Praktycznej”
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Smieré na dyzurze

22.07.2011 r. w szpitalu w Glubczycach, w wojewodz-
twie opolskim, zmart w trakcie dyzuru 52-letni lekarz
anestezjolog. Petnit dyzur piata dobg z rzgdu. Kilka dni
wczesniej mial dyzur siedmiodniowy. Prokuratura Re-
jonowa wszczela §ledztwo w sprawie nieumys$lnego spo-
wodowania $mierci lekarza.

Wiadomos¢ o jego zgonie odbita sig szerokim echem
w mediach i §rodowisku lekarskim. Z informacji medial-
nych wynika, ze lekarz petnit dyzury zarowno w pogo-
towiu, jak i na bloku operacyjnym — byly one zlecane
przez tego samego pracodawceg w ramach umowy kon-
traktowej. Wielu z nas zadaje sobie pytanie, czy do tego
tragicznego wydarzenia nie przyczynito si¢ nadmierne
obciazenie praca.

Nastepstwa deprywacji snu

Dyzur lekarski oddziatuje negatywnie na orga-
nizm w dwoch zasadniczych mechanizmach: przez
pozbawienie fizjologicznego snu oraz narazenie na
przedtuzony stres. Gtowna rola snu jest regenera-
cja organizmu, w szczegolnosci osrodkowego ukta-
du nerwowego. Brak regeneracji neuronow uposledza
sprawnos¢ ich dzialania, co objawia si¢ pogorszeniem
zdolnosci poznawczych, nastroju i sprawnosci rucho-
wej oraz prowadzi do czestszych bitedow lekarskich.
Miegdzy 10. a 26. godzing czuwania funkcje poznaw-
cze pogarszaja si¢ w sposob porownywalny ze zwigk-
szaniem stgzenia alkoholu we krwi o 0,04 promila
na godzing. Oznacza to, ze w 24. godzinie czuwania
funkcjonujemy podobnie jak przy stezeniu ok. 0,56
promila alkoholu. Skumulowane, przewlekte niedo-
bory snu powoduja deficyt uwagi, obnizenie spraw-
nosci intelektualnej i stany subdepresyjne; moga na-
wet zwigkszac ryzyko samobdjstw.

Przedtuzona aktywnos¢ jest rodzajem stresu uru-
chamiajacego mechanizmy obronne, ktore polegaja na
pobudzeniu uktadu wspotczulnego, zwigkszonym wy-
dzielaniu hormondw stresu (kortyzolu i adrenaliny) oraz
dtugotrwatej aktywacji uktadu renina-angiotensyna-al-
dosteron. Nastgpstwem tych procesow jest podwyzsze-
nie ci$nienia t¢tniczego, czgstosci serca, stezenia gluko-
zy, zwigkszenie krzepliwosci krwi oraz przyspieszenie
przemiany materii, co umozliwia przezwycigzenie stre-
su. Dtugotrwale oddziatywanie mechanizmow kompen-
sacyjnych moze jednak stanowi¢ istotne obcigzenie dla
uktadu krazenia i zwigkszac ryzyko epizodow sercowo-
naczyniowych, zwlaszcza u 0séb z organiczna choro-
ba serca. Prawdopodobnie w tym wtasnie mechanizmie
dochodzi do tzw. $mierci z przepracowania, okreslanej
w Japonii mianem karoshi.
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Prawo kontra fizjologia

Wydtuzenie czasu pracy lekarzy przez wiele lat trak-
towane bylo jako naturalne rozwigzanie problemu ciagto-
$ci opieki szpitalnej, ksztalcenia podyplomowego oraz
wymogow ekonomii. Doprowadzito to w krajach anglo-
saskich do sytuacji, w ktorej lekarze w trakcie specja-
lizacji, zamieszkujacy na terenie szpitala (rezydenci),
pozostawali niemal w ciaglej gotowosci do pracy. Uzy-
skane w ciagu ostatnich kilkunastu lat dane dotycza-
ce wpltywu deprywacji snu na funkcje neuro-behawio-
ralne nakazaly zweryfikowanie przyjetych zwyczajow
i regulacji prawnych. W 2003 r. zostaty wprowadzone
w USA standardy Acreditation Council for Graduate Me-
dical Education ograniczajace tygodniowy czas pracy
rezydentow do 80 godzin, a w 2011 r. ustalono czas dy-
zuru w pierwszym roku rezydentury na 16 godzin. Wio-
dacym na §wiecie podmiotem w zakresie regulacji czasu
pracy lekarzy jest Unia Europejska. Uchwalona w 1993
r. dyrektywa 93/104/WE wprowadzita jego ograniczenie
do 48 godzin tygodniowo, a uchwalona w 2003 r. dyrek-
tywa 2003/88/WE zaliczyta caly czas dyzuru medycz-
nego do czasu pracy.

Mimo teoretycznej ochrony prawa pracy w okresie
socjalizmu, w Polsce lekarze mogli by¢ zobowiazani do
pracy na dyzurach w liczbie nawet kilkunastu miesigcz-
nie, co wynikato z nieprecyzyjnych przepiséw prawnych.
Stan ten byl przez wielu lekarzy akceptowany, ze wzgle-
du narazaco niskie wynagrodzenie zasadnicze. W 1999 .
kwestie czasu pracy lekarzy uregulowata ustawa o zakta-
dach opieki zdrowotnej. Zawarte w niej przepisy umoz-
liwiaty jednak zobowiazanie lekarza do pracy przez 56
godzin non stop, ze wzgledu na niewliczanie dyzuru do
czasu pracy. Kres tej sytuacji potozyto dopiero dostoso-
wanie polskiego prawa do dyrektywy unijnej 2003/88/
WE w 2007 r. po fali strajkow lekarskich oraz akeji skta-
dania pozwow o ,,misiowe”.

Od 1.07.2011 r. czas pracy lekarzy zatrudnionych na
etacie regulowany jest przez ustawe o dziatalnosci lecz-
niczej. Nie powinien on przekracza¢ 7 godzin 35 minut
dziennie i przecigtnie 37 godzin 55 minut tygodniowo
w okresie rozliczeniowym (wyjatki to rtownowazny roz-
ktad pracy i skrocony czas pracy w niektorych jednost-
kach organizacyjnych). Pracodawca moze bez zgody le-
karza wydtuzy¢ czas pracy w ramach dyzuru do srednio
48 godzin tygodniowo, a jesli lekarz wyrazi na to zgode
(tzw. opt-out) — do $rednio 78 godzin tygodniowo.

Swoboda dzialalnosci gospodarczej

Prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza korzystaja
z szeroko pojetej wolnosci gospodarczej zagwaranto-
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wanej w konstytucji (art. 20). Oznacza to, ze moga do-
wolnie ksztaltowac rozktad czasu pracy. Swoboda ta nie
jest oczywiscie catkowita i ograniczajq ja inne przepi-
sy prawa (np. kodeks karny czy cywilny). Lekarz pro-
wadzacy dziatalno$¢ gospodarcza nie moze swiadczy¢
ustug nieprzerwanie, gdyz zwigksza to ryzyko bledu
i stwarza zagrozenie dla zdrowia pacjentow. Podobnie
zaklad opieki zdrowotnej nie moze wymagac od leka-
rza §wiadczenia ustug non stop przez kilka dni z rze-
du, ze wzgledu na zagrozenie zdrowia zaréwno leka-
rza, jak i pacjentow.

Docelowy model pracy lekarza w Polsce powinien
opierac si¢ na zatrudnieniu w podstawowym czasie pra-
cy, bez konieczno$ci brania dyzuréw i dorabiania, nie-
zaleznie od pracy na etacie czy kontrakcie. Aby ten cel
osiggnac, powinnismy, paradoksalnie, ogranicza¢ dodat-
kowa dziatalnos$¢, wymuszajac w sposob skoordynowa-
ny wzrost wynagrodzenia zasadniczego.

Maciej JEDRZEJOWSKI
Przewodniczqcy Zespotu ds. Wynagrodzen ORL
w Warszawie, cztonek ORL w Warszawie

(przedruk z ,Pulsu” nr 10/11)

Alkoholizm - choroba emocji (cz. 2)

MECHANIZMY

Blqdzenie jest rzeczq ludzkq,
ale dobrowolne trwanie w bledzie
Jest rzeczq diabelskq.

[Sw. Augustyn]

Zastanawiatam si¢ wielokrotnie, dlaczego alkohol byt
dla mnie tak atrakcyjny. Z perspektywy czasu wszystko
wyglada inaczej, ale wtedy, gdy towarzyszyl mi prawie
kazdego dnia, byt atrakcyjny.

Jestem z natury wesota, tolerancyjna optymistka. Lu-
big ludzi, kontakt z przyroda, duzo ruchu, duzo dziatania
—,,niespokojny duch”. Jednak w moim postrzeganiu siebie
nigdy nie bytlam wystarczajaco dobra, moja niedoskona-
1os¢ byta zrodtem frustracji. Kompleksy ukrywatam.

Chciatam by¢ najlepsza matka, pracownica, wszyst-
ko miato by¢ ,,naj”. Stawialam sobie coraz wyzej po-
przeczki, nie dajac sobie prawa do bledu. Alkohol nie
tylko przynosit ulge, niwelowat wewnetrzne napigcie,
ale rowniez powodowat, ze wzrastalo moje poczucie wia-
snej wartosci, stawalam si¢ odwazna, elokwentna, swo-
bodna i lubitam swoje odbicie w lustrze.

Zapijanie uczué

Z czasem zaczgtam zapija¢ kazde uczucie. Nie tyl-
ko Igk, zdenerwowanie, treme, smutek czy niepewnosc¢.
Nie potrafitam przezywac radosci, zadowolenia. Spote-
gowanie tych uczu¢ stato si¢ koniecznos$cia, przymusem.
Alkohol stat si¢ jedynym zroditem przyjemnych doznan.
Tak wlasnie rozwingty si¢ u mnie mechanizmy systemu
natogowego regulowania uczué. Zycie skoncentrowato si¢
na alkoholu. Na spotkania towarzyskie, kontakt z przy-
roda, hobby nie bylo juz czasu.

Niestety, pijac, coraz rzadziej odczuwatam rados¢, od-
prezenie, spokoj. Kazda proba picia konczyta sig upiciem.
Gdy trzezwialam, pojawiaty sig poczucie winy i wyrzu-
ty sumienia. Te uczucia po kazdym kolejnym upiciu sig
byty coraz silniejsze, stawaty si¢ nie do zniesienia. Al-
koholu potrzebowatem, aby nie mysle¢ o sobie Zle, po-

Biuletyn Informacyjny

zby¢ si¢ lgku, wstydu, cierpienia. Z alkoholem byto Zle,
ale bez alkoholu jeszcze gorzej.

Ten straszny lgk

Najgorszy byt Iek, narastajacy, nie do opanowania, nie
do zniesienia, niepozwalajacy funkcjonowac, wzbudza-
jacy natlok strasznych, natretnych mysli i ich gonitwe.
Na tym etapie tylko alkohol od niego uwalnial. Trzez-
wiejac, zaczynatam zdawac sobie sprawe ze swoich za-
chowan, ze swojego postepowania. Pojawiat si¢ panicz-
ny lek przed konsekwencjami picia. Aby nie oszale¢ ze
strachu, zaczglam znieksztatca¢ rzeczywistosc.

Mechanizmy zaprzeczania

Mowi sig, ze alkoholik ktamie. Tak, ja tez ktamatam.
Najgorsze jest to, ze wierzytam w to, co mysle, moéwie
i sobie wyobrazam. Wszystko 1 wszyscy byli winni te-
mu, ze pije, tylko nie ja. Wszyscy pili wigcej ode mnie,
wszedzie widzialam problem alkoholowy, tylko nie u sie-
bie. Snutam nierealne plany, powtarzatam sobie: ,,Ja
wam jeszcze pokaze”. Odpowiedzialno$¢ za moje picie
zrzucatam na innych ludzi lub okolicznosci.

Mimo oczywistych dowodow na to, ze pije — zaprze-
czatam. To pozwalato mi zy¢ w przekonaniu, Ze nie ma
problemu, nie ma si¢ czym martwic, i powodowato, ze
odrzucatam pomoc. Wierzytam, ze moje mysli, stowa
i wyobrazenia tworza zmiany w realnym $wiecie. Tak
dziata system iluzji i zaprzeczen.

Wszystkie czynnosci myslowe miaty na celu ochro-
ni¢ mnie przed zagrozeniem, jakim byta §wiadomosc,
co tak naprawdg dzieje si¢ ze mna. Te czynnosci myslo-
we to mechanizmy obronne. Moje ,,ja” bronito sig przed
faktem, ze jestem uzalezniona. Tak wilasnie jest w cho-
robie alkoholowe;j.

Zmiany w zachowaniu

W koncu nie wiedziatam, kim jestem. Statam si¢ nie-
spokojna, wybuchowa, unikatam ludzi, zamknetam si¢
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we wlasnym $§wiecie, wypetniona poczuciem krzywdy
i uzalaniem si¢ nad soba. Uwidocznily si¢ konsekwen-
cje picia. Poglebiato si¢ niezadowolenie z siebie, stabto
poczucie wlasnej wartosci, rosta nienawi$¢ do wlasnej
osoby. Wszystkie stany emocjonalne i zachowania wy-
mknety si¢ spod kontroli.

Myslalam wtedy, ze pokonam nalog, ze jestem silna,
mam silna wolg, mam wptyw na moje stany emocjonal-
ne, dam sobie radg, nikogo i niczego nie potrzebuje. Tak
dziata system dumy i kontroli. Opisatam, postugujac si¢
wlasnym przyktadem, dziatanie psychologicznych me-
chanizmo6w uzaleznienia chroniacych natog, nie cztowie-
ka. Dziataja one na ogét bez §wiadomosci uzaleznionego.
Dlatego tak trudno je przetamac i tak trudno uswiado-
mic¢ alkoholikowi, ze jest alkoholikiem.

Poddaj si¢, aby zwyciezy¢

Kazda proba walki z alkoholem konczy sig poraz-
ka. Dopiero uznanie bezsilno$ci daje szanse na powo-
dzenie. Poczatkowo bylo to dla mnie abstrakcja. Potem
uznatam bezsilnos$¢ na poziomie intelektualnym, ale nie

emocjonalnym i wielokrotnie wracatam do picia. Dopie-
ro uznanie bezsilno$ci na poziomie emocjonalnym uwol-
nito mnie z pulapki, zakonczylo balansowanie migdzy
»jestem dobra” a ,,jestem zla”. Powiedzenie ,,jestem al-
koholiczka” dalo mi poczucie tozsamosci. Wiem, kim
jestem, odzyskatam spokdj, wyciszenie, wiem, jak po-
stgpowac z wlasna §wiadomoscia.

Bezsilnos¢ — co to jest? Oznacza rezygnacjg z prowa-
dzenia walki z alkoholem. Paradoks zwycigstwa przez
poddanie sig.

Kiedys terapeuta zapytat pacjenta: ,,Czy staniesz na
ringu do walki z Goliatem?”. ,,Nie, bo on mnie zabije,
przeciez to olbrzym” — odpowiedziat pacjent. Doktad-
nie tak jest z alkoholem. Nie walcz, bo on Cig na pew-
no zabije.

Serdecznie pozdrawiam.

(lekarka)

Tytut 1 $rodtytuty pochodza od Redakcji pomorskiego
biuletynu.

(przedruk z ,Pomorskiego Magazynu Lekarskiego” nr 6/11)

Krotkie rozwazania o odpowiedzialnosci

zZa stowo

Kwestia odpowiedzialno$ci za stowo (tak pisane jak
mowione) nalezy do zagadnien o fundamentalnym zna-
czeniu dla samej istoty funkcjonowania spoteczenstwa
obywatelskiego, ktore jest Swiadome swoich praw, ale
takze zna granice, po przekroczeniu ktorych korzysta-
nie z prawa zmienia si¢ w jego naruszenie.

W czasach, w ktorych przyszto nam zy¢ bardzo pro-
sto — ze wzgledu na szeroki dostep do srodkéw maso-
wej komunikacji, gdzie w zasadzie kazdy moze kreowac
tre$¢ umieszczanych publicznie zapisow (fora interneto-
we) — mozna dopuscic si¢ naruszenia cudzych dobr oso-
bistych poprzez oczernienie kogos, co bardzo czgsto wy-
petnia tez znamiona przestepstw zniestawienia (art. 212
kk) badz zniewagi (art. 216kk).

Odpowiedzialnosc¢ za stowo skryta sig gdzies w gasz-
czu komputerowych kabli. Wystarczy przejrze¢ dowol-
ne forum internetowe, aby zobaczy¢, ile jadu, zawisci
i przede wszystkim gtupoty wylewa sig spod klawiatu-
ry ludzi zaangazowanych w poszczegolne watki na fo-
rach.

Osoby, ktore dokonuja tego typu wpisow sa pewne te-
go, ze nikt nie zdota rozszyfrowac ich prawdziwych da-
nych osobowych, a co za tym idzie maja poczucie cal-
kowitej bezkarnosci. Nic nie zacheca bardziej do tego
typu dziatan, niz swiadomos$¢ braku odpowiedzialno-
$ci prawne;.

Takie ujecie sprawy nie zawsze jednak si¢ sprawdza.
Nalezy przede wszystkim pamigta¢ o tym, ze takze wy-
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dawca serwisu internetowego ma okreslone obowiazki
w sytuacji, gdy wpis znajdujacy si¢ na tamach takiego
serwisu bedzie narusza¢ czyjes dobra osobiste, a tak-
ze wypetnia¢ znamiona przestepstw znieslawienia lu-
b/i zniewagi.

Wspomniane obowiazki wydawcy wynikaja z przepi-
sow ustawy z 18 lipca 2002 r. o $wiadczeniu ustug dro-
ga elektroniczng (Dz.U. nr 144, poz. 1204), ktoéra wart.
14 moéwi:

1. Nie ponosi odpowiedzialnosci za przechowywane
dane ten, kto udostgpniajac zasoby systemu te-
leinformatycznego w celu przechowywania da-
nych przez ushugobiorcg, nie wie o bezprawnym
charakterze danych lub zwiazanej z nimi dziatal-
nosci, a w razie otrzymania urz¢gdowego zawia-
domienia lub uzyskania wiarygodnej wiadomosci
o bezprawnym charakterze danych lub zwiazanej
znimi dziatalno$ci niezwlocznie uniemozliwi do-
step do tych danych.

2. Ushugodawca, ktory otrzymal urzedowe zawia-
domienie o bezprawnym charakterze przechowy-
wanych danych dostarczonych przez ustugobiorce
i uniemozliwit dostgp do tych danych, nie pono-
si odpowiedzialnosci wzgledem tego ustugobior-
cy za szkodeg powstata w wyniku uniemozliwienia
dostepu do tych danych.

3. Ustugodawca, ktory uzyskat wiarygodna wiado-
mos¢ o bezprawnym charakterze przechowywa-
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nych danych dostarczonych przez ustugobiorce
iuniemozliwit dostep do tych danych, nie odpowia-
da wzgledem tego ustugobiorcy za szkodg powsta-
ta w wyniku uniemozliwienia dostepu do tych da-
nych, jezeli niezwlocznie zawiadomit ustugobiorce
0 zamiarze uniemozliwienia do nich dostgpu.

4. Przepiséw ust. 1 — 3 nie stosuje sig, jezeli ustugo-
dawca przejal kontrole nad ustugobiorca w rozu-
mieniu przepisoOw o ochronie konkurencji i kon-
sumentow.

Wobec powyzszego, w sytuacji, w ktorej zawiadomi-
my wydawceg serwisu internetowego o tym, ze okreslony
wpis narusza nasze dobra osobiste, a wydawca nie usu-
nie go, bedzie zachodzi¢ przestanka do jego odpowie-
dzialnos$ci odszkodowawczej. Zawiadomienie takie do-
brze jest wysta¢ dwutorowo — mailem (aby maksymalnie
przyspieszy¢ usunigcie obrazajacego nas wpisu), a gdy
mail nie bedzie skuteczny, takze poczta tradycyjna, oczy-
wiscie za potwierdzeniem nadania.

Kwestia odpowiedzialnosci karnej za przestepstwo
zniestawienia czy zniewagi jest o tyle trudna, ze sa to
przestgpstwa prywatnoskargowe, a wige $cigane poprzez
whiesienie i pdzniej popieranie przed sadem prywatne-
go aktu oskarzenia.

W takich wypadkach prokurator moze wszczaé po-
stgpowanie ze wzgledu na przemawiajacy za tym inte-
res spoteczny. Nawet jesli uzna, ze interes spoleczny nie
wymaga tego, by wszczac postgpowanie z urzedu, mo-
zemy zwroci¢ si¢ do organdéw scigania o zabezpiecze-
nie dowodoéw w sprawie czyli przede wszystkim ustale-
nie w miar¢ mozliwosci danych osoby, ktoéra dokonata
okres$lonego wpisu na forum internetowym. Rodzi to
oczywiscie kolejne problemy, bowiem operatorzy sie-
ci internetowych (np. kablowki) czgsto nie chca przeka-
zywac¢ danych swoich klientéw, niemniej jednak ustale-
nie danych osoby chowajacej si¢ za zastona internetowe;j
anonimowosci jest coraz bardziej mozliwe. Realne jest
postawienie takiego cztowieka przed sadem w poste-
powaniu karnym lub cywilnym w sprawie o narusze-
nie dobr osobistych.

Zajmujac si¢ problematyka naruszenia dobr osobi-
stych, nalezy zwroci¢ uwage na do$¢ restrykcyjne sta-
nowisko sadow, ktdre stoja na stanowisku, ze do naru-
szenia dobr osobistych moze dojs¢ takze np. w formalne;j
skardze (np. na lekarza) poprzez skierowanie jej do zbyt
licznego grona 0sob (spoza kregu stuzbowego nadzoru),
czy przez umieszczenie w skardze nieprawdziwych lub
obrazajacych inna osobe twierdzen.

We wrzesniu 2009 r. na oddziat ratunkowy jednego
ze szpitali w Lublinie zglosila si¢ pacjentka uskarzajaca
si¢ na bol uda. Dyzurujaca wowczas lekarka po tzw. ze-
braniu wywiadu stwierdzita, ze pacjentka nie wymaga
leczenia w szpitalnym oddziale ratunkowym. Odestata
kobiete do znajdujacej si¢ w poblizu placéwki, w ktorej
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miata swego lekarza dyzurnego w ramach catodobowe;j
opieki zdrowotne;.

Pacjentka niezadowolona z takiej decyzji wezwata pa-
trol policji do szpitala. Wizyte opisata tez w pismach do
dyrekcji szpitala, izby lekarskiej oraz sejmiku samorza-
dowego. W skardze zarzucila lekarce, ze nie zbadata jej,
nie przeprowadzita wywiadu srodowiskowego, nie chcia-
fa sig przedstawi¢ ani wydac karty informacyjnej. Uzy-
la tez stow:,, Taka niegodna zawodu lekarza byta posta-
wa pani doktor” ,,odmowila jej w arogancki sposob”.
Przetozeni lekarki za bezzasadne uznali zarzuty w kwe-
stii nieudzielenia pomocy pacjentce. Za nieprawidtowe
zachowanie uznali natomiast brak zatozenia i wydania
karty informacyjnej oraz brak mozliwosci identyfikacji
lekarza przez pacjenta.

Sama lekarka uznata, ze zostaly naruszone jej dobra
osobiste poprzez: wezwanie patrolu policji do szpitala,
uzycie w skardze przez pacjentke obrazajacych lekarke
stwierdzen oraz przestaniu skargi do samorzadu lekar-
skiego i sejmiku samorzadowego (zamiast jedynie do
bezposredniego przetozonego lekarki).

Pozwana pacjentka powotata si¢ na konstytucyjne
prawo do krytyki i prawo do sktadania petycji, wnioskow
i skarg. Twierdzita tez, ze uzyte przez nia stowa nie byly
obrazliwe, lecz stanowity tylko opis faktow.

Sad Rejonowy w Lublinie uznal, Ze pacjentka naru-
szyla czes¢ lekarki i dobre imig potrzebne do wykonywa-
nia zawodu lekarza. Sad uznal, ze pisma zawieraty nie-
prawdziwe fakty, np. braku zainteresowania pacjentka
lub udzielenia jej wsparcia przez funkcjonariuszy policji,
co mogto sugerowa¢ wyjatkowo zte zachowanie lekarki.
Z zarzuconych jej zachowan potwierdzito si¢ tylko nie-
wystawienie karty informacyjnej oraz zatajenie danych
osobowych (personalia lekarki ustality wtadze szpitala).
Zdaniem sadu skarga wystana do tak szerokiego grona
zawierajaca nieprawdziwe fakty i krzywdzace sformu-
lowania przekraczata ustawowe ramy prawa do wyraza-
nia opinii i naruszata dobre imi¢ lekarki, a skierowanie
pisma nie tylko do jej bezposrednich przetozonych, mia-
1o jej dokuczy¢ i sprawi¢ wigksza przykros¢. Na skutek
wyroku pozwana pacjentka miata zaptaci¢ 2500 zt za-
dos¢uczynienia.

Przedmiotowy wyrok zostal utrzymany w mocy Sad
Okregowy w Lublinie — sygn. akt II Ca 780/10. Sprawe
opisata m.in. ,,Rzeczpospolita” w wydaniu z 4 kwiet-
nia br.

Przyktady dos¢ restrykcyjnego podejscia do kwestii
naruszenia dobr osobistych (co za tym idzie mozliwo-
$ci popelnienia przestepstw zniestawienia lub zniewa-
gi) w oficjalnych pismach lub skargach mozna znalez¢
takze w orzecznictwie Sadu Najwyzszego. W tym kon-
tek$cie warto przytoczy¢ wyrok SN z 3 listopada 2004
roku, w ktérym czytamy m.in.

Prezentowany przez Sqd odwotawczy poglad, ze
oskarzony w kazdym przypadku kierowania do wymie-
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nionych w zarzucanym czynie organow (mowa o orga-
nach procesowych — przyp. K.1), zarzutow pod adresem
oskarzyciela, niezaleznie od ich formy i tresci, realizo-
wat wiasne prawa i tylko instytucje, do ktorych kiero-
wat pisma z okreslonymi zarzutami uprawnione byty do
rozstrzygniecia prawdziwosci tych zarzutow, jest poglq-
dem blednym.

Obowiqzkiem sqdu, w kazdym wypadku, byto roz-
wazenie, czy dla dochodzenia swoich ewentualnych ra-
¢ji i subiektywnie pojmowanych praw do realizowania
swoich roszczen, oskarzony nie wykroczyl poza granice
dopuszczalnosci kierowanych pod adresem oskarzycie-
la prywatnego zarzutow. Czes¢ okreslonej osoby, rozu-
miana jako kategoria normatywna, korzysta z ochrony
prawnej niezaleznie od tego, jakq dana osoba ma opinig
u jednostki czy nawet w okreslonym srodowisku.

Zdaniem sqdu odwotawczego, skoro oskarzony okre-
Slone zarzuty pod adresem oskarzyciela prywatnego kie-
rowat do okreslonych organéw procesowych, to —zgodnie
z liniq orzecznictwa — czynit to wylqcznie w uzasadnie-
niu lub w obronie swoich praw. Jest to poglad bardzo
uproszczony, nie pogitebiony analizq konkretnych wy-
padkow i ocengq, czy realizujqc swoje uprawnienia, tre-
Sciq i formq stawianych zarzutow pod adresem oskarzy-
ciela prywatnego, S.K. nie przekroczyt granic dziatania
potrzebnego do realizacji tych uprawnien w dqzeniu do

obrony swoich praw. Nie moZna podzieli¢ stanowiska,
jak czyni to sqd odwolawczy, e w pismach kierowa-
nych do takich organow jak Sqd, Prokuratura czy daw-
nego Kolegium do Spraw Wykroczen mozna pod adre-
sem konkretnej osoby wysuwadé kaZdej tresci zarzuty,
w kazdej formie, w domniemaniu, e sprawca takich
dziatan czyni to w dobrej wierze, przekonany, Ze bro-
ni swoich praw. Sqd odwotawczy ocenit, odmiennie niz
uczynit to sqd I instancji, przestanki podmiotowe dzia-
tania oskarzonego w sposob wyjatkowo powierzchowny
stwarzajqcy bledne przekonanie, ze dla realizacji docho-
dzenia swoich uprawnien, nawet subiektywnie pojmowa-
nych, mozna stosowac wszystkie srodki bez jakichkolwiek
ograniczen. Tymczasem, niewqtpliwie, pewnych granic
przekraczaé nie wolno...)

Wiasnie ostatnie stowa przytoczonego powyzej orze-
czenia Sadu Najwyzszego stanowia wtasciwa pointe
dla poczynionych w niniejszym tekscie rozwazan. Pa-
migtajac bowiem o tym, ze majac prawo do krytyki, do
jej wyrazania w uznanej przez nas za wtasciwa formie,
chcac wyrazi¢ dezaprobate dla nierzetelnie — naszym
zdaniem wykonujacego swoje obowiazki urzednika czy
lekarza — nie mozemy przekracza¢ pewnych granic. Gra-
nic przyzwoito$ci i dobrego smaku.

Krzysztof ZDEBSKI

* sk ok

WZOR ZAWIADOMIENIA WYDAWCY SERWISU INTERNETOWEGO
O WPISIE NARUSZAJACYM DOBRA OSOBISTE

Imi¢ i nazwisko
Adres osoby zawiadamiajacej

Miejscowos¢, data

Nazwa i adres
wydawcy serwisu internetowego

Niniejszym zawiadamiam, ze na portalu internetowym XYZ — www.xyz.pl, na tamach forum, pod artykutem
pt: ,,abc”, zostaly zamieszczone wpisy, naruszajace moje dobra osobiste.

Whisy te zostaly zamieszczone przez uzytkownika postugujacego sig identyfikatorem ,,xx” (w tym miejscu mo-
zemy podac link do komentarzy, ktore nas obrazajq).

Emocjonalna tres¢ w/w komentarza narusza wprost moje dobre imi¢, wypelniajac jednoczesnie znamiona prze-
stepstwa zniestawienia (art. 212 kk)/zniewagi (art. 216 kk) poprzez pomoéwienie mnie o postepowanie oraz wiasci-
wosci, ktore moga ponizy¢ mnie w opinii publicznej, a takze narazi¢ na utrate zaufania potrzebnego dla wtasciwe-
go wykonywania mojego zawodu. (W tym miejscu cytujemy obrazajgce nas stowa). W tym stanie rzeczy, zadam
natychmiastowego usunigcia w/w wpisu z forum.

Zawiadomienie niniejsze nalezy traktowac jako wiadomos$¢ przekazana w trybie art. 14 ust. 1 ustawy z 18 lip-
ca 2002 roku o $wiadczeniu ustug droga elektroniczng (Dz. U. Nr 144, poz. 1204).

Podpis

(przedruk z ,Meritum” nr 5/11)
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Jak rozmawia¢ z mediami

W dzisiejszych czasach coraz czgsciej jesteSmy obiek-
tem zainteresowania prasy, radia czy telewizji. Nie kaz-
dy jest jednak przygotowany do tego rodzaju roli, cho¢-
by znajomoscia prawa prasowego. W sytuacjach, gdy
mozemy mie¢ watpliwosci, czy nasze wypowiedzi zo-
stang wlasciwie zrozumiane lub czy nie zostana wypa-
czone, powinni$my kierowac si¢ kilkoma prostymi za-
sadami, ktore powinny uchroni¢ nas przed zamierzona
lub przypadkowa manipulacja.

1.

Zawsze masz prawo nie zgodzi¢ si¢ na udzielenie
wypowiedzi i nie zgodzi¢ si¢ na wykorzystanie
Twojego wizerunku.

. Zaznaczaj na wstgpie rozmowy, ze bedziesz chcial

autoryzowac swoja wypowiedz.

. Precyzuj forme¢ wykorzystania tego, co powiesz

— pamigtaj, ze dziennikarz ma obowiazek auto-
ryzowac jedynie Twoje wypowiedzi podawane in
extenso. Jesli zechce omowi¢ to, co mowiles, ta-
kiego obowiazku juz nie ma.

. Przed udzieleniem odpowiedzi domagaj si¢ precy-

Zyjnego opisu, o co bedziesz pytany i kto jeszcze
bedzie wypowiadat sig¢ w tej samej sprawie.

. Jezeli masz uczestniczy¢ w nagraniu radiowym lub

telewizyjnym, zazadaj wcze$niej podania Ci na-
zwisk innych uczestnikdw nagrania, a takze infor-
macji, kim sa i jakie instytucje reprezentuja.

. Moéw kroétko i precyzyjnie — pamigtaj, ze im diuzej

mowisz, tym mniejsza czg$¢ tego, co powiedziates,

Biuletyn Informacyjny

10.

zostanie ostatecznie opublikowana, a w wypad-
ku audycji na zywo dziennikarz bedzie Ci musiat
przerywac.

. Jesli uzgodniony temat rozmowy jest inny niz tres¢

faktycznie zadawanych pytan, zostates oszukany
i masz petne prawo odmoéwi¢ odpowiedzi badz
opusci¢ studio.

. Jesli przestany Ci do autoryzacji skrot Twoich

wypowiedzi razaco rozmija si¢ z sensem tego, co
chciate$ przekazaé¢, wpisz (w wypadku wywiadu
dla prasy) swoje poprawki albo zazadaj — jesli to
wypowiedz radiowa lub telewizyjna — zapropo-
nowania Ci emisji innego fragmentu nagrania.

. Jesli nie mozecie uzgodni¢ z dziennikarzem tre-

$ci Twojej wypowiedzi — poinformuj go w jed-
noznacznej i niemozliwej do podwazenia formie
(e-mail, faks, list polecony lub nagrana rozmowa
telefoniczna), ze nie wyrazasz zgody na opubliko-
wanie Twojej wypowiedzi.

Tak czy inaczej Twoje wypowiedzi moga zostacé
wykorzystane wbrew Twoim intencjom i mimo
braku Twojej zgody. Jesli jednak dochowates$ po-
danych wskazowek — masz szans¢ dochodzi¢ ra-
cji w sadzie: dla dobrego wizerunku wlasnej oso-
by, ale tez dla dobra naszego §rodowiska.

Bogdan BRONOWSKI,
wspoipraca Wactaw MATYSEK

(przedruk z ,kowcy Polskiego” nr 1/11)

25



ODESZLI OD NAS

Mitogost Babiak

Kiedy przegladam absolutorium Wydziatu Lekar-
skiego AM we Wroctawiu z roku 1957 widzg rzedy na-
zwisk §wiezo upieczonych lekarzy — tacznie 109 +54
+67+67 +67. Czg$¢ z nich nalezy do moich profesorow
z lat 90-tych, gdy studiowatam na tejze uczelni. Jedno
z nich, drugie na liscie, nalezy do mojego ojca, Mitogo-
sta Babiaka.

Jeszcze 4 lata temu uczestniczyl w zjezdzie kolezen-
skim i uroczystosci odnowienia dyplomu lekarskiego
po pigcdziesigciu latach. Udato mu sig spotka¢ dobrego
kolegg z roku, dr Gerarda Szyge, powspomina¢ dawne
czasy i zrelacjonowaé pokrotce swe dzieje. Rok temu,
gdy chciatam poinformowa¢ dr Szyge o $mierci Taty,
rozmawiatam juz tylko z jego corka, réwniez lekarzem;
dwa lata wczesniej zmart na zawat serca. To naturalne,
ze wykruszaja si¢ coraz szybciej i szybciej, ale z nimi
odchodzi szmat historii — byli przeciez jeszcze $wiad-
kami wojny §wiatowej. Tato z rodzing uciekt przed po-
gromami ze Starego Sambora. Przekaz gtosi, ze ukra-
inska znachorka, zaprzyjazniona z rodzina Babiakow,
ostrzegla ich w ostatnim momencie i tego samego dnia,
pospiesznie spakowani, ruszyli na kilkuletnia tutaczke,
zakonczona w 1945 roku w Opolu.

Tu Tacie udalo si¢ ukonczy¢ liceum ogo6lnoksztatca-
ce — rok Szkoty Powszechnej im. Pitsudskiego w Sam-
borze, rok szkoty podlegtej Narodowemu Komisariato-
wi O$wiaty Ukrainskiej Republiki Ludowej, potem parg
lat polskiej publicznej szkoty powszechnej w Generalnej
Guberni, sprawity, ze mial co nadrabia¢. By moc szyb-
ciej przystapi¢ do matury, musiat zatrudnic si¢ w 1950
r. w Okregowym Urzedzie Likwidacyjnym w Opolu, by
mie¢ prawo do liceum dla pracujacych.

Na studiach uczestniczyl jeszcze w odgruzowywa-
niu Wroctawia. Mieszkali w sz6stke w pokoju w akade-
miku. Trzymat si¢ wtedy gloéwnie z kolegami ze Slaska,
ktorzy nie mieli szans na studia w Krakowie czy na Gor-
nym Slasku. Akademia Medyczna we Wroctawiu, byla
w owym czasie bardziej przyjazna Slazakom. To podej-
$cie lwowskich profesoréw — widzacych czlowieka, nie
ideologi¢ — ksztattowato mojego Ojca i mam nadzieje,
ze bedzie mie¢ swoj wpltyw jeszcze na nastgpne poko-
lenia. Tato okazat si¢ odporny na rézne ideologie, tacz-
nie z najnowszymi. ,,Ja jednak uwazam, ze lekarz o du-
szy kapitalisty nie bedzie dobrym lekarzem.”

Potem oczywiscie przydziat pracy do Jeleniej Gory,
gdzie poznat moja Mamg. Pracowat w Wegrzynie, Su-
lgcinie — na oddziale ginekologii i potoznictwa. Tu roz-
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poczat specjalizacje z ginekologii, uzyskat oba stopnie
specjalizacji w ginekologii, pracujac szpitalu w Lubsku,
w wojewodztwie zielonogorskim. W 1978 roku przeniost
sig do Brzegu, tu objal na wiele lat funkcje ordynatora
Oddziatu Ginekologii i Potoznictwa w szpitalu w Brze-
gu. Pracowatl w wielu miejscach — nawet nie sposob ich
wymieni¢ — w Brzegu i okolicy, rowniez wiele lat po
osiagnigciu wieku emerytalnego. Gdy nie byt juz zabie-
gowcem, zrobil uprawnienia z zakresu medycyny pracy.
Swoje doswiadczenie wykorzystywat tez w pracy w po-
gotowiu ratunkowym i w izbie przyjec. Martwit sig, ze
pogarszajacy si¢ stuch moze sprawié, ze bedzie musiat
rozstac si¢ ze stuchawkami i badaniem pacjentow. Stan
jego zdrowia pogorszyt si¢ nagle, na ostatnim dyzurze.
Kilka tygodni pozniej byt juz po cigzkiej operacji neu-
rochirurgicznej w WCM w Opolu. Mimo wysitkow le-
karzy, rowniez w Centrum Onkologii w Opolu, choro-
by nie udato si¢ pokona¢. Byt jednak w stanie skorzystac
z rehabilitacji — rowniez w BCM w Brzegu — i na wta-
snych nogach powroci¢ do domu. Okres jego choroby byt
dla nas wszystkich trudny, dat nam jednak szansg na po-
zegnanie 1 doswiadczenie, ze cztowiekowi mozna wiele
odebrag, ale nie sposdb najwazniejszego. Do konca po-
zostat dobrym, kochajacym, dbajacym o innych, skrom-
nym czlowiekiem o tagodnym usmiechu.

Taki byl przez te wszystkie lata — ponad pigc¢dzie-
siat lat pracy — w dziesiatkach przychodni, osrodkow
zdrowia, wielu szpitalach, z tysiacami pacjentow. Dzieci
przyjmowane przez niego na $wiat doczekaly juz wnu-
kow. Praca lekarza, to jednak tylko odciaganie glownego
wroga — $mierci — na jaki$ czas. Trzeba to przyjac z po-
kora, ale nie ustawa¢ w tagodzeniu cierpienia.

Agnieszka PAWLIKOWSKA

Biuletyn Informacyjny
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onGres TOP
PULMONOLOGICAL
4 TRENDS

Zo¥4A\NY 1-3 grudnia 2011 r.

III Kongres Top Pulmonological Trends

Najnowsze doniesienia ze swiatowych zjazdéw na-
ukowych dotyczace diagnostyki i leczenia chorob phuc,
aktualne standardy postgpowania i leczenia w pulmo-
nologii, nowe mozliwosci w leczeniu raka ptuc, putap-
ki diagnostyczne — to tylko czg$¢ tematow sesji 111 Kon-
gresu Top Pulmonological Trends, ktory odbedzie sig
1-3 grudnia 2011 r. w Poznaniu. Nie zabraknie roéw-
niez wiedzy z zakresu pulmonologii i alergologii dzieci
oraz informacji na temat astmy i zakazen oddechowych.
Uczestnicy beda mieli okazj¢ udziatu w sesjach interak-
tywnych, podczas ktorych zostana zaprezentowane cie-
kawe obrazy radiologiczne w chorobach ptuc oraz réz-
ne przypadki kliniczne.

Kongres jest potaczony z obchodami 60-lecia Katedry
i Kliniki Pulmonologii, Alergologii i Onkologii Pulmo-
nologicznej Uniwersytetu Medycznego im. Karola Mar-
cinkowskiego w Poznaniu.

Termin: 1-3 grudnia 2011 r.

Miejsce: Poznan, Migdzynarodowe Targi Poznan-
skie, ul. Glogowska 14, 60-734 Poznan

Przewodniczgca Komitetu Naukowego: prof. dr hab.
Halina Batura—Gabryel

Organizatorzy: Katedra i Klinika Pulmonologii,
Alergologii 1 Onkologii Pulmonologicznej Uniwersy-
tetu Medycznego im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu
i wydawnictwo Termedia

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

POSTEPY
W GASTROENTEROLOGII

LAY 9-10 grudnia 2011 r.

V Konferencja Postgpy w Gastroenterologii

Zapraszamy juz po raz piaty do Poznania na Konfe-
rencje Postepy w Gastroenterologii pod kierownictwem
naukowym prof. dr hab. Grazyny Rydzewskiej. W pro-
gramie konferencji: problemy pacjentdow leczonych prze-
ciwzakrzepowo zwiazane z endoskopia i nie tylko, rak
zotadka po raz kolejny — spojrzenie onkologa i patomor-
fologa, co nowego w nieswoistych zapalnych chorobach
jelit i chorobach trzustki, co gastroenterolog powinien
wiedzie¢ o chirurgii transplantacyjnej — wybrane ele-
menty, watroba, trzustka, postgpy w gastroenterologii
— tematy rézne (rola badan przesiewowych w gastroen-
terologii, kamica pecherzyka zotciowego — wciaz aktu-
alny problem).

Termin: 9-10 grudnia 2011 r.
Kierownik naukowy:
prof. dr hab. Grazyna Rydzewska

Miejsce konferencji: Centrum Kongresowo-Dydak-
tyczne Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkow-
skiego ul. Przybyszewskiego 37a, Poznan

Organizatorzy: Klinika Choréb Wewngtrznych i Ga-
stroenterologii CSK MSWiA w Warszawie i wydawnic-
two Termedia, wydawca czasopisma Przeglqd Gastro-
enterologiczny

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

POZNAN [EROEIIESLEN,

V Wielkopolskie Dni Hipertensjologii

Juz po raz piaty zapraszamy do Poznania na Wiel-
kopolskie Dni Hipertensjologii organizowane przez Ka-
tedre i Klinike¢ Hipertensjologii, Angiologii i Chordb
Wewngtrznych Uniwersytetu Medycznego im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu oraz wydawnictwo 7er-
media. W programie konferencji: wokot zalecen lecze-
nia nadci$nienia tetniczego JNC-7, ESH 2009, PTNT
2011, jak zmodyfikowac¢ terapi¢ hipotensyjna gdy pa-
cjent z nadci$nienie tgtniczym ma zabieg operacyjny,
pacjent z nadci$nieniem tgtniczym ma zaburzony dobo-
wy profil ci$nienia, pacjent z nadci$nieniem tetniczym
zglasza zaburzenia potencji, pacjentka z nadci$nieniem
tetniczym zaszta w ciaze; primum non nocere w hiper-
tensjologii; strategia terapii hipotensyjnej.

Termin: 3 grudnia 2011 r.

Miejsce: Centrum Kongresowo-Dydaktyczne Uni-
wersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskiego ul.
Przybyszewskiego 37a, Poznan

Przewodniczgcy Komitetu Naukowego: prof. dr hab.
Andrzej Tykarski

Organizatorzy: Katedra i Klinika Hipertensjologii,
Angiologii i Choréb Wewngtrznych Uniwersytetu Me-
dycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu i wy-
dawnictwo Termedia

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

k ok %k

Samodzielny Wojewodzki Szpital Dla Nerwowo
i Psychicznie Chorych im. ks. biskupa J6zefa Na-
thana w Branicach zatrudni matzenstwo psychiatrow
lub matzenstwo psychiatra-neurolog, psychiatra-in-
ternista, lekarzy psychiatrow, w trakcie specjaliza-
cji lub chetnych do specjalizacji w zakresie psychia-
trii. Oferujemy bardzo dobre warunki ptacowe oraz
nowe mieszkania stuzbowe (50m? i ok. 100 m?). Kon-
takt pod numerem telefonu: 77/40-34-307 lub e-mail:
sws.kadry@op.pl.

% ok ok

GZOZ w Szczucinie zatrudni lekarza pediatrg. Ofe-
rujemy korzystne warunki finansowe oraz mozliwo$¢
mieszkania stuzbowego. Forma zatrudnienia do uzgod-
nienia. Kontakt: administracja — tel. (14) 643-61-95; tel.
kom. 697-828-934; e-mail: gzozszczucin@gmail.com.

% %k 3k

Posiadam do wynajecia dzialajacy Gabinet Sto-
matologiczny w $cistym centrum Kedzierzyna, tel. 695-
380-877.

% ok sk

Do wynajecia gabinet lekarski o pow. 17m?. Ke-
dzierzyn, bardzo dobra lokalizacja — miesci sig w wy-
remontowanej kameralnej prywatnej przychodni. Jest
wyposazony i przygotowany do dziatalnosci konsulta-
cyjno—zabiegowej. Aktualnie w obiekcie funkcjonuje je-
den gabinet. Caty obiekt jest wyposazony. Do dyspozycji
pacjentow dwie przestronne poczekalnie i WC. Telefon
kontaktowy: 694-485-131.

BIULETYN INFORMACYJNY OPOLSKIEJ I1ZBY LEKARSKIEJ
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Termedia sp. z 0.0.

ul. Kleeberga 2

61-615 POZNAN

Tel./faks: +48 61 656 22 00
e-mail: ksiazka@termedia.pl
Ksiazka do nabycia na
www.termedia.pl

Zimne wody Styksu

Tomasz Dzierzanowski ISBN: 978-83-
62138-71-5, format: A5, stron 148, opra-
wa miekka, cena: 26.25 z1

Autor na podstawie wtasnych do-
$wiadczen lekarza hospicyjnego prze-
kazuje przestanie o potrzebie umiera-
jacych, cierpiacych osob — potrzebie
ludzkiego towarzyszenia i milo$ci.
Ksigzka jest swiadectwem roli narra-
cji chorego, jego czgsto przepetnionych
bolem zwierzen skierowanych do innej
osoby — lekarza obdarzonego umiejet-
no$cig wshuchiwania si¢ w historig cier-
pienia.

prof. dr hab. med., dr h.c. Jacek
tuczak

Niniejsza ksiazka jest inna od wielu,
ktore dotad napisano na ten temat. Jest
bardzo osobista i wskazuje na wielkie
zaangazowanie Autora. Duzo w niej re-
fleksji, czasem poczucia humoru prze-
bijajacego przez warstwe emocji, ocie-
rajacych si¢ niekiedy o patos. Zawiera
takze cenne informacje praktyczne dla
0s0b zaangazowanych w opieke palia-
tywna. Autentyczna, ciekawa. Po pro-
stu dobra ksigzka.

prof. dr hab. med. Krystyna de
Walden-Gatuszko

To lektura dla kazdego, szczegdl-
nie dla tych, ktérzy zajmuja si¢ osoba-
mi nieuleczalnie chorymi lub zamie-
rzaja podjac si¢ opieki nad nimi. Tres¢
ksiazki, przepojona humanizmem, uczy
szacunku do czlowieka i jego autono-
mii. Dzigki niej Czytelnik moze zro-
zumie¢, czym zajmuje si¢ medycyna
paliatywna i jak jest ona wazna dla cho-
rych u kresu zycia. Autor ksigzki — le-
karz pracujacy w hospicjum — dzieli si¢
swoja wiedza i doswiadczeniem. Pra-
ca z umierajacymi pacjentami nie jest
dla niego przykrym obowiazkiem, lecz
cennym przezyciem oraz zrodlem satys-
fakcji i sity. Rodzinom opiekujacym sig
osobami stojacymi na pograniczu zy-
cia i $mierci lektura ksiazki moze po-
moéc w zrozumieniu sytuacji, w ktorej
si¢ znalazly, oraz da¢ wsparcie w trud-
nych chwilach.

dr med. Aleksandra Ciatkowska-Rysz
konsultant krajowy w dziedzinie
medycyny paliatywnej

* * *

Elsevier Urban & Partner Sp. z o.o.
50-011 WROCLAW, ul. Ko$ciuszki 29
Zamoéwienia: www.elsevier.pl

Tel. 42/680-44-09, faz. 42/680-44-86
e-mail: zamowienia@elsevier.com

Konsultacja
kliniczna
w PEDIATRII

Konsultacja kliniczna
w pediatrii. Tom 2

L.C. Garfunkel, J.M. Kaczorowski,

C. Christy

wyd. I polskie, red. A. Milanowski
ISBN: 978-83-7609-138-9, format:
220%290, 810 stron, opr. twarda, ce-

na det.: 189.00 zi, twoja cena: 170.10 z{
(378 ELS pkt.)

Konsultacja kliniczna w pediatrii
to podrgcznik dla zabieganych pedia-
trow klinicystow. Kazda z pigciu czg-
$ci zawiera spojna 1 usystematyzowana
wiedzg na temat konkretnych chordb
i problemoéw klinicznych, a takze wiele
cennych informacji skondensowanych
w diagramach, tabelach i wzorach.

Czesé I - zatytulowana Diagnosty-
ka réznicowa, omawia rozpoznanie roz-
nicowe prawie 50 najczesciej spotyka-
nych chorob.

Czesé 11 — Algorytmy kliniczne po-
magaja czytelnikowi w dojsciu do pra-
widtowej diagnozy.

Czesé I — Siatki centylowe, wzo-
ry, tabele i testy — zawiera niezbgdne
w praktyce tabele, schematy, rownania
iwykresy. W tej czgsci tre$c jest pogru-
powana w szerokich dziedzinach medy-
cyny, takich jak dermatologia, rozwdj
cztowieka, medycyna ratunkowa (opa-
rzenia, wstrzasy), rownania i nomogra-
my, wykresy wzrostu, neurologia, me-
dycyna sportowa i ortopedia, a takze
wykresy wybranych czynnosci zycio-
wych oraz wyniki badan laboratoryj-
nych i ich interpretacja.

Czes¢é 1V — Profilaktyka.

Czes¢ V - omoéwiono w niej prawie
400 jednostek chorobowych w uktadzie
alfabetycznym.

W ksiazce znajdziemy takze wiele in-
nych waznych zagadnien, migdzy inny-
mi: kalendarz szczepien, metody zapo-
biegania egzotycznym i przewlektym
chorobom zakaznym oraz uodpornia-
nia na nie, wskazowki dietetyczne i za-
warto$¢ niektorych odzywek, badania
przesiewowe mtodziezy, metody kon-
troli urodzen dla nastolatkéw, sposoby
walki z nikotynizmem, ryzyko zwia-
zane z mi¢dzynarodowa adopcja, pro-
blemy zwiazane z odbywaniem kary
wigzienia przez rodzicéw, a przeby-
waniem dziecka w rodzinie zastgpczej,
a takze badania przesiewowe zalecane
w tych sytuacjach oraz badania podsta-
wowe 1 dodatkowe do przeprowadzenia
w przypadku depresji rodzica. }
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Modelowanie
sylwetki

Aedaaaty
{Bruse [E. Kadix
Wil & Sadick

e s e e
dedrrey Kiraraber

Modelowanie sylwetki.
Seria Dermatologia
Kosmetyczna

B.E. Katz, N.S. Sadick

wyd. I polskie, red. A. Kaszuba
ISBN: 978-83-7609-345-1, format:
210%295, opr. twarda, 252 strony, ce-
na det.: 189.00 zI, twoja cena: 170.10
zt (378 ELS pkt.)

To w pelni nowoczesny i praktycz-
ny podrgcznik przedstawiajacy w spo-
sob kompleksowy i bezstronny wady
i zalety poszczegolnych metod za-
chowawczych i zabiegowych o 16z-
nym stopniu inwazyjnosci, stosowa-
nych w celu poprawy konturéw ciata
i leczenia defektow estetycznych po-
wierzchni skory, np. cellulitu. Szcze-
golowo omowiono w nim liposukcje
przy udziale ultradzwigkow, mezote-
rapii 1 zabiegdw podskoérnych nacigeé
(subcision), a takze wykorzystanie naj-
nowszych zrodet $wiatta i laserow sto-
sowanych w zmniejszeniu ilo$ci tkanki
thuszczowej, napinaniu skory oraz te-
rapii cellulitu.

W kazdym rozdziale przedstawiono
opisy wymienionych wyzej metod tera-
pii, dobor pacjentow, techniki zabiego-
we, postgpowanie po zabiegu, objawy
uboczne i sposoby ich leczenia, wszyst-
ko zgodnie z aktualnym stanem wie-
dzy popartym najnowszym pismien-
nictwem.

* * *

Kosmeceutyki.
Seria Dermatologia
Kosmetyczna

Z.D. Draelos

wyd. I polskie, red. A. Ignaciuk
ISBN: 978-83-89581-68-6, format:
210x295, opr. twarda, 228 stron, ce-
na det.. 134.00 z{, twoja cena: 120.60
zt (268 ELS pkt.)

Kosmeceutyki, czyli kosmetyki
o dziataniu pielggnacyjno-leczniczym,
zajmujg Stopniowo coraz wazniejszy
obszar dermatologii.

W ksiazce opisano wszystkie gtow-
ne kosmeceutyki: witaminy, substancje
roslinne, thuszcze, metale, srodki ztusz-
czajace, czynniki wzrostu i filtry prze-
ciwstoneczne.

Przedstawiono rowniez zasady le-
czenia, uporzadkowane wedtug sta-
nu skory i typu produktu, by utatwi¢
dermatologom oceng¢ przydatnosci
srodkéw kosmetycznych o dziataniu
leczniczym w codziennej praktyce me-
dycznej. Osobny rozdzial poswigcono
kosmeceutykom przysztosci.

* * *
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Podstawy zywienia
i dietoterapia

N. Peckenpaugh

wyd. I polskie, red. D. Gajewska
ISBN: 978-83-7609-361-1, format:
190%260, 694 strony, opr. broszuro-
wa, cena det.. 156.00 zi, twoja cena:
140.40 zt (312 ELS pkt.)

Podrecznik jest skierowany przede
wszystkim do studentow dietetyki oraz
kierunkow pokrewnych, praktykuja-
cych dietetykow, lekarzy wszystkich
specjalnosci medycznych oraz innych
pracownikow shuzby zdrowia zajmu-
jacych sig¢ zywieniem ludzi zdrowych,
profilaktyka i leczeniem zaburzen od-
zywiania. W publikacji: — fachowa
i aktualna wiedza z zakresu zywienia
i dietetyki oparta na badaniach nauko-
wych — zalecenia, zasady postgpowa-
nia oraz porady zywieniowe dla osob
zdrowych i chorych — leczenie diete-
tyczne cukrzycy, chorob uktadu ser-
cowo-naczyniowego, nerek i nowotwo-
réw — profilaktyka i leczenie otylosci
— ciekawe opisy przypadkow, wska-
zowki dydaktyczne, pytania sprawdza-
jace — tabele, ryciny i zestawienia uta-
twiajace zrozumienie i zapamigtanie
przekazywanych tresci



