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OD REDAKCJI

W naszych domach od niedawna gosci juz Nowy
Roczek — 2012! Podobno wg Majow w tym wiasnie ro-
ku konczy si¢ kolejny cykl, co niektéorzy wiaza z nad-
chodzacym koncem $wiata. Mysle jednak, ze to zbyt
daleko idace wnioski — ja przynajmniej zaplanowa-
tem juz wakacje na 2013 rok. A jak bedzie ostatecz-
nie — kto to wie?

Wracajac do dnia dzisiejszego. Jestesmy juz po tru-
dach szalonej (?!?) Sylwestrowej Nocy, po pierwszych
przymiarkach do nowych kontraktow i po pierwszych
chwilach z kilkoma nowymi przepisami prawnymi. Usta-
wa o refundacji lekow byta w ostatnich tygodniach Sta-
rego Roku, przedmiotem goracych dyskusji w dyzurkach
i gabinetach lekarskich oraz w pokojach na Miodowej
w Warszawie. Wiecie juz z mediow, ze doszto do za-
wieszenia akcji strajkowej zwiazanej z wejsciem w zy-
cie niekorzystnie sformutowanych dla naszego $rodo-
wiska zapisow tego aktu prawnego. Ponizej znajdziecie
szczegoty wstepnych ustalen pomigedzy Naczelng Rada
Lekarska a nowym Ministrem Zdrowia. Zaswitata wigc
znowu nadzieja na to, ze — podobnie jak nasi pacjenci
— bedziemy jednak traktowani przez Ministerstwo bar-
dziej podmiotowo, a nie przedmiotowo. Najblizsze ty-
godnie pokaza, co si¢ wydarzy. A caly pakiet narostych
probleméw bedzie przedmiotem obrad Nadzwyczajne-
go Krajowego Zjazdu Lekarzy, ktéry odbedzie si¢ pod
koniec lutego.

W pierwszym tegorocznym numerze Biuletynu znaj-
dziecie takze informacje z biezacej dziatalnosci organow

Izby, spotkan i wyjazdow jej cztonkow oraz plan szkolen
na I potrocze organizowanych przez Komisje Ksztatce-
nia OIL. Na koniec czg$ci ,,rodzimej” znajdziecie kolej-
ne rozwazania historyczne prof. Kubickiego.

W czesci ,,zagranicznej” powracam do niezwykle
istotnej sprawy swiadomej zgody pacjenta oraz proble-
mow z ustawa refundacyjna, jakie maja rowniez apteka-
rze (czasami dobrze przekonac sie, ze nie tylko my mamy
problemy — przyp. Redakcji). Dalej znajdziecie Panstwo
teksty o niezwyktej wadze pierwszego kontaktu chorego
z lekarzem i jego $§miechu oraz o toksycznych szefach.
Ten ostatni tekst prosze przeczyta¢ bardzo uwaznie, bo
przeciez prawie kazdy z nas jest czyim$ szefem — moze
wigc warto zastanowic si¢ chwilg — jakim?

Kolejna porcja materiatow dotyczy sezonowych za-
burzen nastroju (skad my to znamy???), znaczenia ba-
dan genetycznych w walce z nowotworami, problemow
starosci, odzywiania jako formy terapii oraz tzw. klien-
telizacji medycyny.

Na zakonczenie kolejna porcja ogtoszen i wiesci o no-
wosciach wydawniczych. Zyczac mitej i pozytecznej lek-
tury, zegnam si¢ do nast¢pnego numeru.

Jerzy B. LACH

PS. Poniewaz trwa karnawal, to potencjalnym balo-
wiczom przypominam o tradycyjnych Balach Stomato-
loga i Delegatury Kluczborskiej. Chetnych odsytam do
grudniowego Biuletynu — tam znajda wszystkie infor-
macje na ten temat. JBL

S/PALTA PREZESA

Kolezanki i Koledzy!

W dniu 16 grudnia 2011 r. odbyto si¢ spotkanie Na-
czelnej Rady Lekarskiej z Ministrem Zdrowia, Barto-
szem Artukowiczem. W trakcie tego spotkania Mini-
ster przedstawil propozycje dzialan z jego strony, ktore
wychodza naprzeciw zadaniom srodowiska lekarskiego.
Chodzi miedzy innymi o:

» komunikaty — podpisane juz przez niego i Prezesa
NFZ — odno$nie okreslenia, co nalezy rozumiec ja-
ko ,,uzasadnione wzgledy medyczne” oraz jak pa-
cjent powinien dokumentowac swoje uprawnienia
do refundac;ji recept,

» zmiany w Rozporzadzeniu w sprawie recept lekar-
skich (ztagodzenie — w stosunku do pierwotnej pro-
pozycji — jego zapisow),
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» zmiany w Rozporzadzeniu w sprawie dokumenta-
cji medycznej (dla recept pro auctore i pro familia
wymagane jest jedynie prowadzenie rejestru ta-
kich recept),

* przygotowanie zmian w Ustawie o refundacji lekow
oraz w innych ustawach i rozporzadzeniach, odno-
szacych si¢ do ochrony zdrowia (przez wspodlny ze-
sp6t izbowo-ministerialny).

Biorac pod uwagg deklaracje Ministra, Naczelna Ra-
da Lekarska postanowita zawiesi¢ wprowadzenie akcji
protestacyjnej w formie stosowania pieczatek ,, Refun-
dacja leku do decyzji NFZ” do czasu Krajowego Zjaz-
du Lekarzy, ktory zaplanowany jest na ostatni week-
end lutego.

W chwili, gdy pisz¢ te stowa nie sq mi jeszcze zna-
ne doktadne zapisy nowego Rozporzadzenia w sprawie



recept lekarskich. Jezeli tylko ono si¢ ukaze, pojawi sig
komunikat w tej sprawie na stronie internetowej izby, in-
formujacy o zmianach w stosunku do stanu aktualnego
z ewentualng sugestia, co do trybu postgpowania.

Kilka stéw o ubezpieczeniach odpowiedzialnosci cy-
wilnej. Zgodnie z Ustawa o dziatalnosci leczniczej od
1 stycznia 2012 r. lekarz bedzie musial zawiera¢ tylko
jedno obowiazkowe ubezpieczenie OC. Ponadto nie be-
dzie miat takiego obowiazku lekarz, czy lekarz denty-
sta, zatrudniony wylacznie na etacie i nie wykonujacy
zawodu w innej formie (kontrakt, praktyka). Poniewaz
nasze polisy koncza swoja waznosc¢ z koncem lutego 2012
r., nowe warunki ubezpieczenia, ktére beda obowiazy-
waty od 1 marca 2012 r. i ktore przedstawimy w Biule-
tynie lutowym, beda ten zapis ustawowy realizowaty.
Proszg wigc czekac¢ na informacje o stawkach ubezpie-
czenia. Zbieranie pieniedzy odbedzie sig, jak co roku,
poprzez delegatury.

Jerzy JAKUBISZYN

* k *

Szanowne Kolezanki, Szanowni Koledzy
Lekarze i Lekarze DentySci

W ostatnich tygodniach w centrum dzialan nasze-
go samorzadu znalazly si¢ zapisy dotyczace wypisy-
wania recept na leki refundowane. Zajmowali$my sig
interpretowaniem przepiséw i ich zastosowaniem w na-
szych gabinetach. Dwa tygodnie temu podjelismy decy-
zje, aby od 1 stycznia 2012 kazdy z nas wypisywat re-
cepte na leki refundowane z adnotacja ,,refundacja do
decyzji NFZ”. Decyzja wzbudzilta wiele dyskusji oraz
nadziei na wprowadzenie zmian, ktorych domaga sig
nasze Srodowisko.

W tych ostatnich tygodniach zostatem podbudowa-
ny poparciem skonstruowanej przez nas petycji przeciw-
stawiajacej si¢ narzucanym nam obowigzkom admini-
stracyjnym. Tylko na stronie Naczelnej [zby Lekarskiej
zrobito to ponad 15 tysigcy osob. Nie ulega wigc watpli-
wosci, ze jestesmy bardzo mocno przekonani, iz zmiany
sa niezbedne i mam nadziejeg, ze rowniez politycy takich
watpliwosci nie maja. Dzigkuje wszystkim Kolezankom
i Kolegom Lekarzom i Lekarzom Dentystom, ktorzy na
roézne sposoby wyrazili poparcie dla zmian przepisow.

Zdajac sobie sprawe, ze przekazy medialne mogly
niezbyt doktadnie oddawac to, co zostalo ustalone i cze-
go mozemy w najblizszym czasie oczekiwac chciatbym
zaznaczy¢, ze Naczelna Rada Lekarska podjeta decy-
zje o zawieszeniu uchwaty z 2 grudnia br. zdajac sobie
sprawe, ze naprawienie zle skonstruowanych przepisow
musi zaja¢ trochg czasu. Sadzg tez, ze Minister Zdrowia
zastuguje na poczatku petnienia urzedu na zaufanie. Dla-
tego z uwaga zapoznaliSmy si¢ z propozycjami doraz-
nych rozwiazan w formie komunikatéw Ministra Zdro-
wia i Prezesa NFZ, ktore do czasu wprowadzenia zmian

w ustawach moga ograniczy¢ negatywne skutki wpro-
wadzanych przepisow. Pan Minister wykazat pozytywne
podejscie do wigkszosci podnoszonych przez srodowi-
sko probleméw i kilkakrotnie wyrazit cheé rozmawiania
z samorzadem o mozliwych rozwiazaniach.

Wiem doskonale, ze przedstawione dzi$ propozycje
nie sa rozwigzaniem, na ktorych nam docelowo zalezy.
Nadrzedny postulat méwiacy, ze uprawnienie pacjenta
do otrzymania leku refundowanego powinno by¢ reali-
zowane przez platnika po wskazaniu przez lekarza lub
lekarza dentyste na recepcie, jakiego leku pacjent potrze-
buje, jest nadal aktualny. Nie ustgpujemy w dazeniu do
tego abysmy wszyscy w procesie leczenia nie byli obcia-
zeni zbedna biurokracja i ucigzliwosciami administra-
cyjnymi. Powotany dzi$§ przez Naczelna Rade Lekarska
zespot bedzie dbat o to, by obiecane przez Pana Mini-
stra prace nad zmianami przepisow uwzgledniaty ocze-
kiwania naszego $rodowiska.

Mam nadziejg, ze Pan Minister i Prezes NFZ spet-
nia obietnice i otrzymamy dokumenty, ktére beda tym-
czasowo regulowaly zasady wystawiania recept na leki
refundowane. Zwracam si¢ do Was Kolezanki 1 Kole-
dzy, abys$cie zapoznali si¢ z nimi i zgtaszali nam wszyst-
kie przypadki, w ktorych praktyki aptek czy NFZ beda
niezgodne z interpretacja przedstawiona przez Mini-
sterstwo Zdrowia i NFZ. Postaram si¢ tez, aby Wasze
watpliwosci byly powszechnie dostepne, jesli tylko wy-
razicie takg wole.

Nasza zaplanowana akcja z 2 grudnia br. zostata za-
wieszona do czasu zblizajacego si¢ Krajowego Zjazdu
Lekarzy. Mysle, ze to wystarczajacy czas na sprawdze-
nie intencji i mozliwo$ci Ministerstwa Zdrowia. Zdaje-
my sobie sprawg, ze cierpliwos¢ naszego srodowiska jest
juz bardzo ograniczona. Apelujg, abysmy mimo to spro-
bowali rozwiazaé stworzone niewtasciwymi przepisami
problemy w drodze wspotpracy, dla dobra naszych pa-
cjentow. Wyjatkowa mobilizacja i jednomyslno$¢ Ko-
lezanek i Kolegdw w protescie przeciwko represyjnej
biurokratyzacji naszej pracy powinny by¢ tez zrozumia-
lym sygnalem dla politykow. Te przepisy musza szyb-
ko ulec zmianie.

Jakiekolwiek informacje sugerujace, ze godzimy si¢
na wprowadzane przepisy sa nieprawdziwe. Zgody na
nie by¢ nie moze i nie bedzie. Jezeli nasze postulaty nie
beda uwzgledniane, protest powrdci ze zdwojona sila,
a politycy utraca resztki zaufania.

W wielu miejscach tego listu pisatem o nadziei, kto-
ra zawsze jest wazna czg$cia naszych mysli o nadcho-
dzacym Nowym Roku i zyczen. Zycze nam wszystkim
aby$my mogli spokojnie przezy¢ Boze Narodzenie i aby
Nowy Rok jak najszybciej przyniost oczekiwane przez
nas zmiany na lepsze.

Z kolezenskimi pozdrowieniami

Maciejf HAMANKIEWICZ
Prezes Naczelnej Rady Lekarskiej
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UCHWALA Nr 28/11/VI NACZELNEJ
RADY LEKARSKIEJ

z dnia 16 grudnia 2011 r. w sprawie powolania
Zespotu ds. wspolpracy z Ministerstwem Zdrowia
w zakresie opracowania niezb¢dnych zmian ustawy

refundacyjnej i innych aktéw prawnych oraz

zawieszenia wykonania uchwaly NR 25/11 A/l

Naczelnej Rady Lekarskiej z dnia 2 grudnia 2011 r.

Na podstawie art. 39 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r.
o izbach lekarskich (Dz. U. Nr 219, p6z. 1708) uchwala
sig, co nastegpuje:

§ 1.

Powoluje sig Zespot ds. wspdlpracy z Ministerstwem
Zdrowia w zakresie opracowania niezbgdnych zmian
ustawy refundacyjnej i innych aktow prawnych, zwany
dalej ,,Zespotem” w skladzie:

1) Igor Checinski,

2) Zyta Kazmierczak-Zagorska,
3) Krzysztof Kordel

4) Jacek Kozakiewicz,

5) Krzysztof Makuch,

6) Andrzej Matyja,

7) Jolanta Szczurko,

8) Zdzistaw Szramik,

9) Jarostaw Wanecki.

§ 2.

Zadaniem Zespotu jest wspolne z przedstawiciela-
mi Ministerstwa Zdrowia wypracowanie niezbgednych
zmian legislacyjnych przepiséw regulujacych system
ochrony zdrowia, w szczeg6élnos$ci przepisoOw ustawy
refundacyjnej, w sposob gwarantujacy bezpieczenstwo
zdrowotne pacjentéw oraz godne warunki wykonywa-
nia zawodow lekarza i lekarza dentysty.

§ 3.

Zawiesza si¢ wykonanie uchwaty NR 25/11/VI Na-
czelnej Rady Lekarskiej z dnia 2 grudnia 2011 r. w spra-
wie postgpowania lekarzy po wejsciu w zycie ustawy
o refundacji lekow, srodkow spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycz-
nych do posiedzenia Nadzwyczajnego XI Krajowego
Zjazdu Lekarzy.

§4.
Uchwata wchodzi w zycie z dniem podjgcia.
Sekretarz Prezes
Mariusz JANIKOWSKI Maciej HAIMANKIEWICZ

CO SEYCHAC W IZBIF

Sprawozdanie z Posiedzenia Okregowej Rady
Lekarskiej w Opolu w dniu 23 listopada 2011 r.

Na wstepie Przewodniczacy Jakubiszyn powitat ze-
branych i przekazat glos Sekretarzowi Rady. Kol. Lach
przedstawit wniosek o wpisanie na listg cztonkow Opol-
skiej Izby Lekarskie;j:

* Gabriela Kryczki (przeniesienie z DIL-u),

* Aleksandry Dziok (przeniesienie z Czgstochow-
skiej Izby Lekarskiej)

* Lukasza Dzioka (przeniesienie z Czgstochowskiej
Izby Lekarskiej)

Rada jednogto$nie zaaprobowata wszystkie wnioski.

Nastepnie Prezes przedstawit wniosek firmy AMDER
z Opola, ktora zamierza w Opolu w dn. 3. XILbr. przepro-
wadzi¢ szkolenie dla lekarzy dentystow pt. ,,Urazy zebow
u dzieci i dorostych”. Rada zaakceptowata jednogtosnie ten
whniosek, przyznajac jednoczesnie 4 pkt. edukacyjne.

Rozpoczynajac te czgsci zebrania, kol. Jakubiszyn
przypomniatl cztonkom Rady, iz na swoim poprzednim
posiedzeniu odroczyta ona swoja decyzje o przyznaniu
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zapomogi jednej z Kolezanek, ktora prosita o przyznanie
zapomogi w zwiazku z kosztami procesu, jakie ponio-
sta. Rada przed miesiacem postanowita poprosic ,,rodzi-
ma” Delegature tej lekarki o opinig w tej sprawie. Prezes
przedstawit pozytywna opini¢ Delegatury i cztonkowie
Rady przyjeli jednoglosnie wniosek o zapomogg.
Ponadto do Izby wptynal rowniez jeden wniosek tak-
ze 0 zapomoge. Rowniez i w tym przypadku cztonkowie
Rady jednoglosnie glosowali za jej przyznaniem.
Dyrekeja Opolskiego Centrum Onkologii zwrécita sig
do Izby z prosba o wyznaczenie jej przedstawiciela do ko-
misji konkursowych na pielegniarki oddziatowe 4 oddzia-
tu w OCO. Rada zdecydowata, aby ich przedstawicielem
we wszystkich tych konkursach byta kol. Czopkiewicz.
Nastgpnie Rada zajeta si¢ sktadkami cztonkowski-
mi. Z wnioskami o obnizenie do 10 zt wysokosci sktad-
ki cztonkowskiej w zwiazku z przejsciem na emeryture
zwrocity si¢ 3 osoby, a
6 0s6b o zawieszenie optacania sktadki (w tym 1
w zwiazku z zakonczenia wykonywania zawodu lekarza



dentysty, 3 w zwiazku z czasowym zarejestrowaniem si¢
jako bezrobotni i wreszcie 2 osoby w zwiazku z czaso-
wym wyjazdem z kraju). Wszystkie te wnioski zostaty
przyjete przez Rade jednoglo$nie.

W dalszej czesci posiedzenia Rady Prezes zapoznat jej
cztonkéw z biezacym stanem negocjacji zmiany zapisow
ustawy refundacyjnej. Stwierdzit, ze zgodnie z postano-
wieniami poprzedniej Rady oraz Konwentu Prezesoéw Izb
lekarskich, dla zwigkszenia presji na ustawodawce rozdat
formularze petycji do Ministerstwa Zdrowia w sprawie
zmiany tychze zapisow i zaapelowat o ich masowe pod-
pisywanie przez lekarzy Opolszczyzny. Poprosit, aby jak
najwigksza ich ilo$¢ sptyneta w ciagu najblizszego ty-
godnia do Izby tak, by mogt ja zawiez¢ na nadzwyczaj-
ne posiedzenie NRL do Warszawy.

Ponadto przedstawil projekty nowelizacji zapisow
ustawy refundacyjnej oraz rozporzadzenia ministra zdro-
wia w sprawie dokumentacji medycznej zaproponowane
przez Samorzad Lekarski zmierzajace do ztagodzenia re-
strykcyjno$ci zapisow w nich zawartych wobec lekarzy.

Prezes Jakubiszyn przedstawit krotka informacje
z ostatniego posiedzenia Prezydium Rady, na ktérym

przyznano Prawa Wykonywania Zawodu kilkorgu le-
karzom.

Nastepnie kol. Latata poinformowal Radg o ostatnim
wspolnym posiedzeniu Opolskiego Oddziatu PTS i Ko-
misji Stomatologicznej, na ktérym gldownym prelegentem
byt niedawny Przewodniczacy Sekcji Polskiej Akademii
Pierre Faucharda (Swiatowa Honorowa Organizacja Den-
tystyczna) — prof. Bartlomiej W. Loster.

Z kolei kol. Redelbach przedstawil krotkie sprawoz-
danie z dwoch imprez:

* konferencji poswigconej profilaktycznym progra-

mom przesiewowym w onkologii oraz

* konferencji pos§wigconej zagadnieniom zdrowia

W miejscu pracy.

W ostatniej czgsci posiedzenia Rady Przewodnicza-
cy przekazat jej cztonkom odpowiedz Wiceprezesa Kra-
jewskiego na zastrzezenia kol. Wojtytki dotyczace obni-
zajacego si¢ poziomu ostatnich egzaminow LDEP i LEP.
Ponadto kol. Jakubiszyn przedstawit biezaca korespon-
dencje, jaka naptyneta do Izby w ostatnim okresie. Na
tym posiedzenie zakonczono.

Jerzy B. LACH

Listopadowe posiedzenie Komisji

Stomatologicznej

Dnia 24.11.2011 r. odbyto si¢ posiedzenie Komisji Sto-
matologicznej. Przewodniczaca na wstepie przypomniata,
iz do konca roku mozna zglasza¢ nominacje do ,,Pryma-
riusza Opolskiego”. Dr Hamryszak przypomniata rowniez
o zblizajacych sig¢ terminach sktadania sprawozdan o wy-
twarzanych odpadach, a w przypadku osob posiadajacych
samochody zarejestrowane na firme, rowniez o emisji spa-
lin. Szczegotowe informacje mozna odnalez¢ na stronach
internetowych Urz¢du Marszatkowskiego. Od roku 2012
obowiazywac beda nowe umowy ubezpieczen OC (jedna
umowa dla wszystkich rodzajow aktywnosci zawodowe)).
Umowy zawarte w roku 2011 zachowaja wazno$¢ do lu-
tego 2012, jednakze bedzie rowniez mozliwos¢ zawarcia
umowy od stycznia na nowych warunkach.

W dalszej czg$ci zebrania dr Ewa Bukowinska zdata
relacje z konferencji ,,Stomatologia 20117, ktora odbyta
si¢ we wrzesniu, w siedzibie Naczelnej [zby Lekarskie;j.
Celem konferencji bylo omowienie zagadnien z zakre-
su epidemiologii, diagnostyki oraz organizacji leczenia
i opieki stomatologicznej. Wskazano réwniez na powia-
zanie stomatologii z kwestiami kardiologicznymi, a tak-
ze potozono nacisk na konieczno$¢ wspoipracy w tym
zakresie internistow i stomatologow.

Dr Marta Kabarowska zdata relacj¢ ze organizowa-
nego przez Komisje Etyki Lekarskiej OIL spotkania pt.
Czy dzis z Przysiegq Hipokratesa jest jak z przysiega

matzenskq?. W spotkaniu uczestniczyt profesor Wiestaw
Lukaszewski. W przygotowaniu jest spotkanie poswig-
cone problemom etyki wsrod lekarzy i komunikacji po-
migdzy lekarzami.

Dr Hamryszak poinformowata zebranych o zblizaja-
cych si¢ szkoleniach — m.in. firma ,,Amader” 03.12.2011
organizuje szkolenie z zakresu urazow zgbow u dzieci.
Szczegodty na temat zblizajacych si¢ szkolen publikowa-
ne beda na biezaco na stronie internetowej [zby.

Na zebraniu po raz kolejny zostal poruszony problem
projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia, dotyczacego
recept lekarskich. Projekt przewiduje koniecznos$¢ wpi-
sywania przez lekarza na recepcie odpowiedniej odptat-
nosci za lek i rozliczania go z ewentualnych btedow do-
konanych w tym zakresie zapisow (przepisy odnosnie
odptatnosci za leki zmieniaja si¢ kilkakrotnie w ciagu
roku). Prezes dr Jerzy Jakubiszyn zwraca si¢ tu za po-
srednictwem Komisji, o podpisywanie petycji w tej spra-
wie. Jej tekst dostepny jest na stronie [zby — powinna ona
zosta¢ wypelniona, podpisana i jak najszybciej przesta-
na do Izby. Petycje mozna rowniez wypetnic¢ i przestac
za posrednictwem sieci Internet pod adresem www.nil.
org.pl/petycja.

Na tym zakonczono zebranie.

Sekretarz Jerzy DRZYZGA
Przewodniczqca KS Barbara HAMRYSZAK
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Program szkolen prowadzonych w ramach
Komisji Ksztatcenia OIL w Opolu na |. pétrocze 2012

TERMIN KIEROWNIK NAUKOWY TEMAT MIEJSCE SZKOLENIA

11.02.2012 r. Dr Marek Dry!a oy Ratownictwo medyczne WCM Opole
Konsultant wojewodzki : .

sobota w dziedzinie dla stomatologow al. Witosa

20dz.10.00 . (30 osob) sala konferencyjna
ratownictwa medycznego

14.04.2012 . DN S Dry_!a s Ratownictwo medyczne WCM Opole
Konsultant wojewddzki ; .

sobota w dziedzinie dla stomatologow al. Witosa

20dz.10.00 . (30 o0sob) sala konferencyjna
ratownictwa medycznego

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

Malgorzata EUSZCZYNSKA-OSTROWSK A

éwiqteczne spotkanie lekarzy seniorow

To bylo wyjatkowe popotudnie 14.12.2011 r. Panie
w eleganckich kreacjach i Panowie w garniturach przybyli
do Klubu Lekarza na spotkanie optatkowe organizowane
kolejny juz raz przez Prezesa Okrggowej Rady Lekarskiej
Pana dr n. med. Jerzego Jakubiszyna i Komisj¢ ds. Le-
karzy Emerytow i Rencistow Opolskiej [zby Lekarskie;.

Frekwencja dopisata. Przywitat i zlozyt zyczenia
$wiateczne Prezes, zyczac ,,wczesniej urodzonym, du-
zo, duzo zdrowia i pogody ducha.” W nastrdj swiatecz-
ny wprowadzit nas meski zespot wokalny ,,Camerton”
prowadzony przez paniag Mari¢ Przebindowska — zaprzy-
jazniony z nami i majacy w swoim sktadzie glos nasze-
go kolegi dr L. Pisarskiego.

Lubimy te spotkania i ich atmosfere serdeczna, przy-
jazna, dzielenie si¢ optatkiem, sktadanie zyczen. Wra-
caja wspomnienia z lat wspolnie przepracowanych — te
najmilsze.

A potem byto koledowanie z ,,Camertonem”, otrzy-
malismy kartki z tekstem koled pisane duza czcionka.

Opuszczali$my 1zbg¢ w dobrych nastrojach z nadzie-
ja, ze spotkamy si¢ za rok.

Sekretarz Komisji ds. LEIR
dr Grazyna WOJTALSKA

Przewodniczqcy Komisji ds. LEiR
dr n. med. Tadeusz CHOWANIEC
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Wizyta w Mogunciji

W dniach 30.11-03.12.2011 r. uczestniczytem w wy-
jezdzie Komisji Wspotpracy z Zagranica Sejmiku Wo-
jewddztwa Opolskiego do Moguncji — stolicy Nadrenii-
Palatynatu. A oto kilka refleksji z tej podrozy.

Na budynku Landtagu powiewata flaga Opola przez
czas naszej wizyty. Mysle, ze to nie zwykla kurtuazja,
lecz pokazanie, jak duza wage ma dla wladz Nadrenii-
Palatynatu partnerstwo z wojewodztwem Opolskim.

Otwarto$¢ gospodarzy i widoczna cheé wspotpra-
cy. Joachim Mertes prezydent Landu przyjat nas na po-
nad godzinnym spotkaniu. Rozmowy na temat wspot-
pracy z cztonkami komisji ds. Europy i Jednego Swiata
z udzialem wiceprezydent Landtagu pani Hannelore
Klamm, uswiadomity mi wage wspolnych przedsie-
wzig¢ na poziomach od pojedynczej wioski, gminy, az
do wojewodztwa.

Wizyta w klinice Uniwersyteckiej miata bardziej
charakter przygotowania gruntu pod przyszta wspot-
prace niz konkretnych deklaracji.

Rozmowy w Izbie Lekarskiej Landu z prezydentem
Izby prof. Friedrichem Hassenauerem i dyrektorem Izby
Dr Gunterem Hockiem trwaty do$¢ dtugo i przeciagne-
ly si¢ do obiadu. Troche inna struktura izby i inne za-
dania nie sa powodem uniemozliwiajacym nawigzanie
wspotpracy migdzy naszymi [zbami. Mam nadziejg, ze
uda nam si¢ nawiazac¢ kontakty i wspotprace, co moze
w przysztosci owocowac pozytkiem dla naszych kole-
gow lekarzy.

A tak po ludzku, to Moguncja jest pigknym, bardzo
starym miastem, z wieloma zabytkami, ktore warto od-
wiedzi¢ podczas urlopowych wyjazdow. A nad miastem
unosi si¢ duch Gutenberga.

Rafal PEDICH
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Najwspanialsze wesele polsko-niemieckie
W historii

> rd ~ :

Portret Jadwigi Jagiellonki autorstwa Maira von Landshut

W dniu 15 listopada 1475 r. w miejscowosci Landshut
w Bawarii odbyly si¢ zaslubiny ksigcia bawarskiego Je-
rzego Wittelsbacha, zwanego Bogatym, syna Ludwika
IX Bawarskiego i Jadwigi Jagiellonki, najstarszej cor-
ki krola Kazimierza Jagiellonczyka (najmtodszego syna
krola Wiadystawa Jagietty) i Elzbiety Rakuszanki (Ra-
kuzy to staropolska nazwa Austrii).

Jadwiga Jagiellonka urodzona 21 wrze$nia 1457 r. jako
najstarsza corka, zgodnie z tradycja Jagiellonow, otrzy-
mata imig na cze$¢ $w. Jadwigi Andegawenskiej. Tutaj
nalezy podkresli¢, ze Kazimierz Jagiellonczyk i Elzbie-
ta Rakuszanka doczekali si¢ 6 synow (w tym czterech
krolow: Wiadystawa krola Czech i Wegier oraz Jana Ol-
brachta, Aleksandra i Zygmunta Starego, ktorzy zasia-
dali na tronie polskim, kardynata Fryderyka i $w. Kazi-
mierza patrona Litwy) oraz 7 corek, ktore powychodzity
na maz za przedstawicieli wielu panujacych wowczas
w Europie dynastii.

To wesele przeszto do historii Europy z uwagi na nie-
spotykany przepych i bogactwo. Byto to spotkanie 6w-
czesnego cesarza niemieckiego Fryderyka I11, jego syna
Maksymiliana, ksiazat niemieckich z elita moznowtad-
cow polskich, ktorzy pokazali jaka potgga jest Polska
Jagiellonow. Orszak rycerstwa i dostojnikéw polskich,
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ktory przywiézt do Landshut Jadwige Jagiellonke liczyt
1200 konnych, §lub odbyt sig¢ w kosciele $w. Marcina, za$
w weselu — trwajacym kilka dni — uczestniczylo ponad
9000 zaproszonych gosci. W czasie wesela w pierwszej
parze Jadwiga Jagiellonka tanczyla z cesarzem niemiec-
kim Fryderykiem III. Jedynym zgrzytem tych zaslubin
byt fakt, ze nie przybyt zaproszony jej starszy brat Wia-
dystaw Jagiellonczyk, krol Czech i Wegier (nazywany
krolem ,,dobsze”, poniewaz nie znajac jezyka wegier-
skiego na wszystko odpowiadat ,,dobsze™).

Jadwiga Jagiellonka, o czym $§wiadcza zachowane
portrety i opisy wspotczesnych, byta bardzo pigkna ko-
bieta. Mimo wspaniatego $lubu i wesela nie byla szcze-
sliwa w malzenstwie. Jej maz Jerzy Wittelsbach oka-
zal si¢ alkoholikiem i erotomanem. Zmarl na marskos$¢
watroby w wieku zaledwie 48 lat, ale juz 10 lat po $lu-
bie w roku 1485 oddalit swoja pigkna zong Jadwigg, aby
swobodnie wspotzy¢ z innymi kobietami.

Odtracona przez Jerzego Wittelsbacha Jadwiga Jagiel-
lonka zmarta w osamotnieniu na zamku Burghausen nad
rzeka Salzach w dniu 18 lutego 1502 r. — 27 lat po $lu-
bie. Zostata pochowana w klasztorze Cystersow w pobli-
zu Burghausen. Niestety jej grobowiec zostat zniszczo-
ny w roku 1803 podczas wojen napoleonskich. Jednak
w podtodze klasztoru do dzisiaj znajduje si¢ ptyta upa-
migtniajaca miejsce pochowku ksigznej bawarskiej Ja-
dwigi Jagiellonki.

Jadwiga Jagiellonka urodzita 5-cioro dzieci:

* Ludwika, ktory zmart w 20 roku zycia,

* Ruperta, ktory zmarl w dziecinstwie,

» Wolfganga, ktory zmart po porodzie,

 Elzbiete, ktora zmarta w 26 roku zycia jako zo-
na Ruprechta z Palatynatu.

* Matgorzate, ktora zmarta w 51 roku zycia jako
zakonnica w Neubergu.

Na pamiatke tego stynnego wesela od roku 1903 do
dnia dzisiejszego, tradycyjnie corocznie w Landshut od-
bywa sig wielki festyn historyczny, bedacy replika tam-
tych wydarzen. Najwigksza atrakcja tego festynu jest
wjazd do Landshut przebogatego przystrojonego orsza-
ku rycerstwa polskiego wiodacego panng mtoda Jadwi-
ge Jagiellonke, ktora uroczyscie wita ksiaze bawarski
Jerzy Wittelsbach. Uroczysto$ci w Landshut corocznie
lacza sig¢ ze stynnym festiwalem Oktoberfest w Bawa-
rii, a poza licznymi pamiatkowymi gadzetami, do tra-
dycji naleza pigknie wydawane serie znaczkow poczto-
wych upamigtniajacych Landshuter Hochzeit.

Dr hab. n. med. Janusz KUBICKI
Profesor PMWSZ w Opolu
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PRAWO NA CO DZEN

Zgoda pacjenta na leczenie - cz. |

I. Obowiazujacy stan prawny

Zgoda pacjenta na badanie oraz udzielenie innego
$wiadczenia zdrowotnego zostata uregulowana expres-
sis verbis w ustawie z 5 grudnia 1996 r. o zawodach le-
karza i lekarza dentysty (art. 32—34 ust. lek)!. Analogicz-
ne postanowienia przewiduje ustawa z 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (art. 15-19
pr. pacj.)’>. W konsekwencji lekarz moze przeprowadzi¢
badanie pacjenta lub udzieli¢ mu odpowiednich §wiad-
czen zdrowotnych po wyrazeniu przez niego zgody.

Z wymogiem uzyskania zgody pacjenta taczy sig¢ obo-
wiazek szeroko ujmowanej informacji. Osoba dokonu-
jaca $wiadczen zdrowotnych powinna bowiem udzieli¢
pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu przy-
stepnej informacji o stanie zdrowia, rozpoznaniu, propo-
nowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych,
leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstwach ich
zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz
rokowaniu (art. 31 ust. lek; art. 9 ust. 2 pr. pacj.). Po uzy-
skaniu informacji pacjent ma prawo przedstawi¢ swoje
zdanie w tym zakresie. Na wyrazne zadanie pacjenta le-
karz nie ma jednak obowiazku przekazania mu jakich-
kolwiek informacji.

W sytuacjach wyjatkowych, jezeli rokowanie jest nie-
korzystne dla pacjenta, lekarz moze tez ograniczy¢ da-
ne o stanie zdrowia, jezeli przemawia za tym jego do-
bro. W takim przypadku lekarz powinien poinformowac
przedstawiciela ustawowego pacjenta lub osobg upowaz-
niona przez pacjenta. Na zadanie tego podmiotu ma jed-
nak obowiazek udzieli¢ mu wszystkich wiadomo$ci, na-
wet najbardziej niepomysinych (art. 31 ust. 4 ust. lek.).
Jezeli pacjent nie ukonczyt lat 16, jest nieprzytomny lub
niezdolny do zrozumienia znaczenia informacji, lekarz
udziela informacji osobie bliskiej w rozumieniu usta-
wy o prawach pacjenta. Osoba bliska jest zatem matzo-
nek pacjenta, jego krewny lub powinowaty do drugiego
stopnia w linii prostej, przedstawiciel ustawowy, osoba
pozostajaca we wspolnym pozyciu oraz osoba wskaza-
na przez pacjenta.’

Wymog uzyskania zgody pacjenta na $wiadczenie
zdrowotne stanowi jeden z podstawowych obowiazkow
osoby wykonujacej czynnosci medyczne. Dotyczy on
posrednio nie tylko lekarza, ale tez innych osob udzie-
lajacych takich $§wiadczen. Podmioty te moga przepro-
wadzi¢ badanie lub udzieli¢ pozostatych §wiadczen zdro-
wotnych dopiero po uzyskaniu §wiadomej akceptacji ze
strony pacjenta. Charakterystyczne jest, ze uprawnienie
do wyrazenia zgody dotyczy takze innych sytuacji nie-

zwigzanych bezposrednio z procesem leczenia, pojgcie
to odnosi si¢ bowiem do:

* poszczegdlnych §wiadczen zdrowotnych (zgoda na
badanie, udzielenie okreslonego swiadczenia zdro-
wotnego, zabieg operacyjny), nie tylko terapeutycz-
nych, ale tez diagnostycznych;
udzielenia informacji innym osobom o swoim stanie
zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych metodach
leczenia, dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstwach ich
zastosowania, wynikach leczenia i rokowaniu (art.
9 ust. 3 pr. pacj.; art. 31 ust. lek.). Dodatkowo nale-
zy uwzglednié, ze pielggniarka lub potozona ma-
ja obowiazek poinformowania pacjenta o jego pra-
wach (art. 20 ust. 1 ust. piel.)*. Pielggniarka powinna
ponadto udzieli¢ pacjentowi lub jego przedstawi-
cielowi ustawowemu informacji o stanie zdrowia
pacjenta, w zakresie koniecznym do sprawowania
opieki pielegniarskiej;
ujawnienia tajemnicy informacji zwiazanych z pa-
cjentem, uzyskanych w zwiazku zwykonywaniem za-
wodu (art. 13 pr. pacj., art. 21 ust. piel., art. 40 ust. lek.),
podania do publicznej wiadomosci danych umozli-
wiajacych identyfikacje pacjenta (art. 21 ust. 4 ust.
piel. art. 40 ust. 4 ust. lek.).

II. Charakter prawny zgody pacjenta

Zgoda pacjenta na udzielenie $wiadczenia zdrowot-
nego ma charakter cywilnoprawnego o$wiadczenia wo-
li, musi zatem spetnia¢ wszystkie jego przestanki. Brak
zgody pacjenta powoduje powstanie po stronie podmiotu
dokonujacego takich §wiadczen, a niekiedy zaktadu opie-
ki zdrowotnej, odpowiedzialnosci za powstala szkodg.
Szkoda ta polega na naruszeniu nietykalnosci cielesnej
pacjenta, uszkodzeniu ciata lub rozstroju zdrowia — co
w mysl art. 24 kodeksu cywilnego — stanowi jego dobra
osobiste podlegajace ochronie. Poszkodowany moze row-
niez zada¢ zado$¢uczynienia za doznang krzywdg, czyli
za bol, cierpienia fizyczne czy tez negatywne przezycia
psychiczne. Jak zauwazyt Sad Najwyzszy w orzeczeniu
7 22 wrzesénia 1967 r.°, brak zgody pacjenta pozbawia go
mozliwo$ci decydowania o sobie, w konsekwencji uzna-
nia istnienia ryzyka zabiegu medycznego.

Akceptujac interwencje medyczng pacjent zezwala
innej osobie na naruszenie jego integralnosci w ustalo-
nym zakresie.®* Dokonanie zabiegu bez zgody pacjenta,
nawet jesli zostalo dokonane lege artis i nie spowodo-
wato zadnych komplikacji, czy tez skutkow ubocznych
nie wylacza bezprawnosci dziatania. Potwierdza tg te-
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zg takze wyrok Sadu Apelacyjnego w Warszawie z 31
marca 2006 r., ktory wskazuje, ze zabieg medyczny do-
konany bez zgody pacjenta jest czynnos$cia bezprawna
nawet wowczas, gdy zostatl wykonany zgodnie z zasada-
mi wiedzy.” Dodatkowo z tresci art. 192 kodeksu karne-
go wynika, ze kto wykonuje zabieg leczniczy bez zgody
pacjenta, podlega grzywnie, karze ograniczenia wolno-
$ci albo pozbawienia wolnosci do lat 2.

Wyrazenie przez pacjenta zgody na zastosowanie
konkretnej metody leczenia nie oznacza, ze mozna prze-
prowadzi¢ kazde swiadczenie. Ingerencja w organizm
cztowieka zawsze musi by¢ uzasadniona stanem jego
zdrowia. Niedopuszczalne jest pochopne lub nieprze-
myslane naruszenie nietykalnosci cielesnej innej osoby.
Dlatego lekarz nie powinien przeprowadzac¢ konkretne-
go $wiadczenia, gdy ryzyko szkody dla zdrowia pacjen-
ta jest wyzsze niz korzys¢, jakiej nalezy w tym przy-
padku oczekiwaé.®

II1. Osoby uprawnione do wyrazenia zgody

Zakres podmiotowy 0so6b upowaznionych do wyraze-
nia zgody na okreslone $wiadczenie zdrowotne jest dosy¢
szeroki, poza samym pacjentem uprawnienie to zostato
przyznane réwniez innym podmiotom. Nie uprzedzajac
dalszych rozwazan, mozemy mowic o zgodzie osobistej
(wlasnej) pacjenta, zgodzie zastgpczej, zezwoleniu wia-
$ciwego organu, a nawet zgodzie podwojnej. Omawia-
ne prawo przystuguje:

* pacjentowi, w tym matoletniemu, ktory ukonczyt

lat 16,

* przedstawicielowi ustawowemu, gdy pacjent jest
matoletni, niezdolny do wyrazenia zgody lub catko-
wicie ubezwlasnowolniony. W tym ostatnim przy-
padku — osoba catkowicie ubezwlasnowolniona oraz
chora psychicznie lub uposledzona umystowo, lecz
dysponujaca dostatecznym rozeznaniem ma prawo
do wyrazenia sprzeciwu co do udzielenia §wiad-
czenia zdrowotnego, pomimo zgody przedstawi-
ciela ustawowego,

* sadowi opiekunczemu w przypadku, gdy pacjent nie
ma przedstawiciela ustawowego lub porozumienie
z nim jest niemozliwe. Zezwolenie sadu opiekun-
czego jest wymagane takze wtedy, gdy matoletni,
ktory ukonczyt lat 16, osoba ubezwlasnowolniona,
chora psychicznie lub uposledzona umystowo, lecz
dysponujaca dostatecznym rozeznaniem, sprzeci-
wia si¢ czynnosciom medycznym. Sadem opiekun-
czym wlasciwym miejscowo do wyrazenia zezwo-
lenia na wykonywanie czynno$ci medycznych jest
sad, w ktorego okregu czynno$ci te maja by¢ wy-
konywane (art. 17 pr. pacj. art. 32 ust. 10 ust. lek.),

* opiekunowi faktycznemu, jezeli zachodzi potrze-
ba badania pacjenta, ktory jest maloletni, catkowi-
cie ubezwtasnowolniony lub niezdolny do $wiado-
mego wyrazenia zgody,
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* dodatkowo prawo wyrazenia sprzeciwu zostalo
przyznane pacjentowi, ktory ukonczyt lat 16.

Ustawodawca polski postuguje si¢ ogoélnym pojgciem
,»0soba petnoletnia”, wskazujac jednoczesnie na okolicz-
no$ci pozwalajace na jej uzyskanie. Pierwsza z nich jest
formalna granica wieku; druga — fakt zawarcia zwiazku
matzenskiego. Zgodnie z trescia art. 10 § 1 k.c. petno-
letnia jest zarowno osoba, ktora ukonczyta 18 rok zycia,
jak i osoba mtodsza, o ile zawarla zwiazek matzenski.’
Podmiot, ktory wskazanych warunkéw ustawowych nie
spelnia, przez prawo polskie uznawany jest za osobg ma-
loletnia.

Osoba, ktora ukonczyta lat 13, moze by¢ ubezwla-
snowolniona catkowicie, jezeli wskutek choroby psy-
chicznej, niedorozwoju umystowego albo innego rodza-
ju zaburzen psychicznych, w szczegolnosci pijanstwa
lub narkomanii, nie jest w stanie kierowa¢ swym postg-
powaniem. Ubezwlasnowolnienie zaréwno catkowite,
jak i czesciowe, moze nastapic¢ tylko na mocy orzecze-
nia sadu. Dla ubezwlasnowolnionego catkowicie ustana-
wia si¢ opieke, chyba ze pozostaje on jeszcze pod wia-
dza rodzicielska (art. 13 k.c.). Dopoty, dopoki konkretna
osoba nie zostanie ubezwlasnowolniona, traktowana jest
tak, jakby miata petna zdolno$¢ do czynnosci prawnych,
a wiec moze samodzielnie decydowac o sobie.

dr Malgorzata SERWACH
Uniwersytet Medyczny w Lodzi, Katedra Prawa Cywilnego
Uniwersytet Lodzki, Katedra Polityki Ochrony Zdrowia

! Tekst jednolity Dz. U. 02.21.204. Niezaleznie od przepi-
sow ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty o zgodzie
pacjenta stanowi Kodeks Etyki Lekarskiej. Zgodnie z trescia
art. 15 KEL postgpowanie diagnostyczne, lecznicze i zapo-
biegawcze wymaga zgody pacjenta.

2Zgodnie z art. 15 ostatniego z aktow prawnych — przepi-
sy prawa pacjenta stosuje si¢ do wyrazenia zgody na udziele-
nie $wiadczen zdrowotnych albo odmowy takiej zgody, jeze-
li przepisy odrgbnych ustaw nie stanowia inacze;j.

3 Krewny w linii prostej to osoba, ktora od nas pochodzi
(zstepny) lub osoba, od ktorej my pochodzimy (wstepni). Po-
winowactwo to wigz, jaka powstaje z chwila zawarcia matzen-
stwa pomigdzy jednym z matzonkoéw a rodzing drugiego.

4 Ustawa z 5 lipca 1996 1., T. j. Dz. U. 01.57.602.

>PUG 1968, nr 6, s. 222.

¢ Orzeczenie SN z 17 lutego 1989 r., OSN 1989, nr 5-6,
poz. 42.

" Wyrok Sadu Apelacyjnego w Warszawie z 31 marca 2006
r., I ACa 973/05.

§ M. Nesterowicz, ,,Prawo medyczne”, Torun 2005, s. 96.

® Zgodnie z art. 10 § 1 kodeksu rodzinnego i opieckuncze-
go z waznych powoddw sad opiekunczy moze zezwoli¢ na za-
warcie zwiazku malzenskiego kobiecie, ktora ukonczyta lat
szesnascie, a z okolicznosci wynika, ze zawarcie matzenstwa
bedzie zgodne z dobrem zatozonej rodziny.

(przedruk z ,Panaceum” nr 5/11)



Ustawa refundacyjna i umowy aptek z NFZ -
kontrowersyjne zmiany legislacyjne

Codziennie dolnoslaskie apteki odwiedza sto kil-
kadziesiat tysigcy pacjentow, ktorym nie tylko wyda-
wane sa potrzebne leki, ale udzielana jest tez wiasci-
wa informacja na temat ich stosowania. Dzigki cigzkiej
i odpowiedzialnej pracy aptekarzy, wymagajacej sta-
tego podnoszenia kwalifikacji zawodowych, pacjenci
moga rowniez uniknaé wielu groznych dziatan ubocz-
nych czy interakcji lekow, ktore sa przyczyna znacznej
ilosci przypadkow leczenia szpitalnego. Jest to szcze-
golnie istotne w okresie nieuchronnych zmian demo-
graficznych polskiego spoteczenstwa, w wyniku kto-
rych stale bedzie rosta liczba os6b w starszym wieku,
ktore w ciagu roku stosuja od kilku do kilkunastu roz-
nych lekow.

Apteki muszg spelniaé wiele rygorystycznych wy-
magan dotyczacych w szczegdlnosci:

» wielkosci, uktadu i wyposazenia lokalu aptecz-

nego,

* ilo$ci zatrudnionego personelu fachowego — ma-

gistrow farmacji,

» zapewnienia szerokiego asortymentu lekow,

» odpowiednich godzin pracy (Srednio 12 godzin),

» gotowosci petnienia dyzurow w dni wolne od pra-

Cy oraz w nocy.

Z tego powodu wlasciwe ich funkcjonowanie moz-
liwe jest jedynie w warunkach zapewniajacych sta-
bilno§¢ ekonomiczng i niezalezno$¢ zawodowa apte-
karzy, ktorzy w interesie pacjentow podejmuja czgsto
decyzje, ktorych glownym motywem nie jest chec osia-
gnigcia maksymalnego zysku. Niestety przez ostatnie
dwadzies$cia lat w Polsce kolejne rzady zrobily bar-
dzo niewiele, aby wprowadzi¢ takie regulacje praw-
ne, ktore zapewnityby stabilno$¢ systemu aptecznego.
W wyniku braku kompleksowego spojrzenia na system
ochrony zdrowia w Polsce doprowadzono do sytuacji,
w ktorej detalicznej dystrybucji lekéw — szczegolnie le-
kow refundowanych — towarzysza liczne zjawiska pato-
logiczne. Wojna konkurencyjna i agresja marketingowa
w tym zakresie osiggneta czesto kuriozalne wrecz roz-
miary. Dlatego srodowisko aptekarskie po wielu latach
staran o wprowadzenie odpowiednich zmian prawnych
oczekiwalo, ze zapowiadana przez kilkanascie miesig-
cy ustawa refundacyjna wprowadzi rozwiazania ana-
logiczne do sprawdzonych regulacji obowiazujacych
w wigkszos$ci krajow Unii Europejskiej — bardzo ko-
rzystnych zarowno dla pacjentow, jak i budzetow sys-
temu ochrony zdrowia.
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1. Ustawa refundacyjna

Czytajac uzasadnienie do projektu ustawy refun-
dacyjnej, opublikowanego przez Ministerstwo Zdro-
wia we wrzesniu 2010 r., mozna odnie$¢ wrazenie, ze
MZ jest §wiadome negatywnych konsekwencji bardzo
liberalnego systemu dystrybucji detalicznej lekow re-
fundowanych w Polsce. Zawarte sa w nim m.in. stwier-
dzenia, ze pacjenci sa nieSwiadomi mechanizméw sto-
sowanej ,,gry” i fatwo ulegaja manipulacji opartej na
przeswiadczeniu o atrakcyjnosci oferty, nie zdajac so-
bie sprawy, iz to nie oni sg beneficjentem tych dziatan,
tylko ich narzedziem. Taka sytuacja jest niekorzystna
z punktu widzenia stabilno$ci i przejrzystosci systemu
dystrybucji lekow refundowanych, a takze negatyw-
nego wplywu na mozliwos¢ prowadzenia polityki le-
kowej panstwa.

Uchwalona w maju 2011 r. ustawa refundacyjna za-
wiera zapisy, ktore powinny wyeliminowac¢ agresyw-
ne dzialania marketingowe aptek, dotyczace w szcze-
golnosci lekéw refundowanych. Po wielu miesiacach
konsultacji i intensywnych staran samorzadu aptekar-
skiego, dazacych do poprawy pierwotnej wersji projektu
ustawy refundacyjnej, w ostatecznej jej wersji znalazty
sig zapisy dotyczace:

* jednakowej odptatnosci za leki refundowane

w kazdej aptece w Polsce,

* zakazu stosowania systemow bonusowych i wszel-
kiego rodzaju nagrod, prezentéw oraz progra-
moéw lojalnosciowych dotyczacych lekoéw refun-
dowanych,

 zakazu reklamy aptek.

Sa to bardzo korzystne zapisy, ktore wejda w zycie
1 stycznia 2012 r. Analogiczne regulacje obowigzu-
ja w prawie wszystkich krajach Unii Europejskiej.
Wieloletnie do§wiadczenia takich krajow, jak: Niem-
cy, Austria, Francja czy Wtochy w tym zakresie poka-
Zuja, ze takie rozwiazania sa tez bardzo korzystne dla
pacjentéw i systemow ochrony zdrowia. Sg one row-
niez zgodne z zapisami zawartymi w konstytucjach
tych krajow.

Pozostaje jednak wazne pytanie, czy uda si¢ wyeg-
zekwowac te zapisy w praktyce. Juz teraz pojawiaja si¢
informacje, ze podejmowane beda proby ich ominigcia
poprzez tworzenie réznych fundacji, majacych siedziby
nawet poza granicami Polski.

Nalezy jednak zada¢ pytanie dlaczego aptekarze, za
wprowadzenie wyzej wymienionych rozwiazan, ktore
wzorem najbardziej rozwinigtych krajéw UE powinny
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byly by¢ wprowadzone w Polsce juz wiele lat temu, be-
da musieli zapltaci¢ niewspélmiernie wysoka cene?

Ustawa refundacyjna wprowadza nowy system na-
liczania marz aptecznych tylko do limitu refunda-
cji. W praktyce oznacza to, ze marze apteczne beda
naliczane tylko od czg$ci ceny hurtowej leku. System
naliczania marz aptecznych tylko do poziomu limitu
refundacji nie jest stosowany w Zzadnym kraju Unii
Europejskiej.

Projekt wprowadzenia takiego systemu w Polsce ma
charakter niebezpiecznego eksperymentu, poniewaz
wnikliwa analiza zaproponowanych przez Ministerstwo
Zdrowia zmian wyraznie pokazuje, ze ich konsekwen-
cje beda bardzo powazne i czgsto sprzeczne z intuicyj-
nymi przewidywaniami.

Chociaz wartosci procentowe w zaproponowanej ta-
beli marz wydaja si¢ by¢ wysokie, to naliczanie mar-
zy aptecznej tylko do limitu refundacji spowoduje, ze
poziomy realnych marz aptecznych beda w wielu
przypadkach kuriozalnie niskie w stosunku do hur-
towych cen lekow.

W praktyce oznacza to, ze realna Srednia marza
na leki refundowane w Polsce w odniesieniu do cen
hurtowych bedzie wynosilta okolo 14% i bedzie naj-
nizsza w Europie.

Trudno znalez¢ racjonalne wyttumaczenie dla for-
sowania przez Ministerstwo Zdrowia takiego rozwiaza-
nia, ktore doprowadzi do katastrofy finansowej wielu
aptek i w konsekwencji do rozregulowania polskiego
systemu ochrony zdrowia.

2. Projekt rozporzgdzenia w sprawie umoéw aptek
z NFZ

Ustawa refundacyjna naklada na apteki obowiazek
podpisywania uméw z NFZ. Zapis ten jest wyjatkowo
kontrowersyjny dla aptekarzy, poniewaz obecnie Pan-
stwo sprawuje nadzor nad warunkami prowadzenia ap-
teki poprzez inspekcje farmaceutyczna. Wobec powyz-
Szego nie ma rozsadnego uzasadnienia powierzania
jeszcze dodatkowej kontroli i to podmiotowi cywil-
no-prawnemu (NFZ) nad wykonywaniem zadan wtadz
publicznych i to jeszcze oddajac jednej ze stron (NFZ)
praktycznie catkowita swobodg ksztattowania tego sto-
sunku w drodze umowy cywilno-prawne;.

Opublikowany w czerwcu br. przez Ministerstwo
Zdrowia projekt rozporzadzenia w sprawie ogolnych
warunkéw umow na realizacjg recept oraz ramowego
wzoru umowy na realizacj¢ recept, naktadat na apte-
ki jedynie obowiazki oraz kary i prawie zadnych praw.
Natomiast zgodnie z tym projektem NFZ bedzie miat
ogromna wladze i praktycznie prawie zadnych obo-
wigzkow. Druga wersja projektu tego rozporzadzenia
opublikowana przez Ministerstwo Zdrowia w lipcu br.
okazala si¢ rownie niekorzystna dla aptek — nie zostaty
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uwzglednione uwagi samorzadu aptekarskiego w zad-
nej kluczowej kwestii.

Do najbardziej niekorzystnych dla aptek zapisow
w projekcie wyzej wymienionego rozporzadzenia na-
leza:

a) mozliwo$¢ rozwiazania przez NFZ umowy z ap-

teka w trybie natychmiastowym,
b) mozliwos¢ jednostronnego wprowadzania zmian
w umowie poprzez zarzadzenia prezesa NFZ,

¢) niewspotmierne kary umowne dla aptek i zwrot
nienaleznej refundacji w przypadku nawet drob-
nych bledow formalnych na recepcie,

d) wymaganie czytelno$ci recept bez podania pre-

cyzyjnej definicji czytelnosci,

e) kary za nieuzasadniona odmowg realizacji recep-

ty, przy réwnoczesnej mozliwosci zadania przez
NFZ zwrotu refundacji w przypadku jakichkol-
wiek, nawet drobnych uchybien na recepcie.

Sa to niestety dziatania, ktorych kierunek jest prze-
ciwny do strategii i tendencji wdrazanych w najbar-
dziej rozwinigtych krajach Unii Europejskiej, w kto-
rych wykorzystuje si¢ nowe mozliwosci wspolpracy
pracownikow fachowych systemu ochrony zdrowia.
W krajach tych fundusze ochrony zdrowia sa w coraz
wigkszym stopniu zainteresowane efektywna wspot-
praca z aptekami, podejmujac wspolne projekty i dzia-
lania z samorzadami aptekarskimi. Doktadne analizy
tych funduszy pokazaty, ze traktowanie aptek jako ,.ta-
twego celu” w poszukiwaniach oszczednosci jest dzia-
laniem nieracjonalnym.

W coraz wigkszej liczbie krajow cztonkowskich UE
podejmowane sg proby oszacowania przez niezalezne
agencje i firmy korzys$ci ekonomicznych wynikajacych
z udzielanych fachowych porad w aptekach oraz pro-
wadzonej opieki farmaceutycznej.

Bardzo interesujace sa opublikowane w czerwcu
2010 r. w opracowaniu ,,The Association of Finnish
Pharmacies Annual Review 2009 ’przygotowanym
przez Finska Izbe Aptekarska wyliczenia wykonane
przez PricewaterhouseCoopers dotyczace wymiaru
ekonomicznego bezplatnych porad fachowych udzie-
lanych w aptekach w Finlandii. Przedstawione dane sa
bardzo interesujace, poniewaz — zgodnie z szacunkami
PricewaterhouseCoopers — dzigki udzielanym poradom
fachowym w finskich aptekach:

* liczba wizyt pacjentow u lekarzy pierwszego kon-
taktu w ciagu roku jest mniejsza o 6,2 miliona,

* liczba wizyt pacjentow u lekarza w nagtych przy-
padkach (pogotowie) jest mniejsza o 750 tysie-
cy,

» porady aptekarzy pozwalaja zmniejszy¢ o 123
tysiace liczbe nocy spedzonych przez pacjentow
w szpitalach.
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W wyniku przeprowadzonych analiz stwierdzono,
ze bezptatne porady fachowe udzielane w finskich ap-
tekach w zakresie ochrony zdrowia przynosza rocznie
411 mln euro oszczgdnosci, a porady dotyczace wtasci-
wego stosowania przepisanych lekéw przynosza rocz-
nie 146 mln euro oszczedno$ci!

Bylo to pierwsze badanie w tym zakresie przepro-
wadzone w Finlandii. Nalezy wzia¢ pod uwage, ze lud-
no$¢ Finlandii wynosi okoto 5,4 mln i w kraju tym jest
807 aptek. Mozna zatem zaktada¢, ze w przypadku ana-
logicznych obliczen wykonanych dla Polski otrzyma-
ne wartoS$ci oszczednosci bylyby wielokrotnie wigk-
sze!

3. Dlugoterminowa polityka lekowa panistwa

W zdecydowanej wiekszosci krajow europejskich
obowiazuja przepisy uniemozliwiajace tworzenie sie-
ci aptecznych. System detalicznej dystrybucji lekow
oparty o indywidualne apteki prowadzone w wigkszos$ci
przypadkow przez aptekarzy bardzo dobrze funkcjonuje
w prawie wszystkich ,,starych krajach cztonkowskich”
Unii Europejskiej — np. w Austrii, Niemczech, Fran-
cji, Wloszech, Hiszpanii, Portugalii czy Belgii.

Taki system jest wyjatkowo korzystny dla pacjen-
téw, co potwierdzily dwa wyroki Europejskiego Try-
bunalu Sprawiedliwo$ci z 19 maja 2009 r. oraz z 1
czerwca 2010 r. Pierwszy wyrok dotyczyt ograniczenia,
zgodnie z ktorym tylko aptekarze moga by¢ wtascicie-
lami aptek. Drugi wyrok dotyczyt kryteriéw demogra-
ficznych i geograficznych przy otwieraniu nowych ap-
tek — na jedna apteke musi przypada¢ minimalna ilo$¢
pacjentéw (w wigkszosci krajow od 3500 do 5000) i ap-
teki musza powstawa¢ w okreslonej odleglosci od siebie
(w wigkszos$ci krajow ta minimalna odleglos¢ wynosi
od 250 m do 500 m).

System oparty o indywidualne apteki jest tez wy-
jatkowo korzystny, poniewaz zapewnia duzg swobode
w kreowaniu polityki lekowej panstwa. Ponadto ma-
te podmioty nie beda wykorzystywac nawet najmnie;j-
szych niescistosci w obowiazujacym prawie, czy wrecz
dziata¢ wbrew obowiazujacemu prawu, co rOwniez
ma bardzo duze znaczenie. Z tego powodu wiekszo-
$ci panstw europejskich tak bardzo zalezy na utrzy-
maniu systemu detalicznej dystrybucji lekow oparte-
go na indywidualnych aptekach prowadzonych przez
aptekarzy.

Wyniki badan niemieckiego Instytutu Badan Nad
Gospodarka Rynkowa potwierdzity, ze sieci apteczne
wcale nie sa bardziej efektywne od indywidualnych
aptek.

Dlatego w lipcu 2010 r. wegierski parlament przy-
jal propozycje rzadu, ktérej celem bylo zakonczenie
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procesu liberalizacji rynku aptecznego. Od 1 stycz-
nia 2011 r. weszly w zycie ustawowe ograniczenia
otwierania nowych aptek na Wegrzech:

1. Nowe apteki moga by¢ otwierane tylko jesli apte-
karze sa wlascicielami co najmniej 51% ich udzia-
low.

2. Jeden podmiot moze by¢ wtascicielem maksy-
malnie 4 aptek (w miastach do 20 ty$. mieszk. —
maksymalnie 3 aptek).

3. Wprowadzono kryteria geograficzne (minimalna
odlegtos¢ miedzy aptekami) i demograficzne (mi-
nimalna ilo$¢ mieszk. przypadajaca na apteke).

Na Wegrzech przyjety zostal kierunek zmian
zgodny z zasadami obowiazujacymi w najbardziej
rozwinietych krajach Unii Europejskiej.

Nalezy zada¢ sobie pytanie — dlaczego zmiany le-
gislacyjne dotyczace detalicznej dystrybucji lekow
w Polsce nie uwzgledniaja wyjatkowo pozytywnych
doswiadczen takich krajow jak: Austria, Niemcy, Fran-
cja, Wtochy, Hiszpania, Portugalia, Belgia czy w ostat-
nim czasie Wegry?

Czy nasz rzad powinien eksperymentowaé wpro-
wadzajac rozwigzania, ktére dotychczas nie zosta-
ly zastosowane w zadnym europejskim kraju? Czy
w obecnej sytuacji sta¢ nas na eksperymenty?

Skrajnie przeciwny przyktad pochodzi z Norwegii.
W kraju tym dopuszczono do catkowitego przejecia de-
talicznej dystrybucji lekow przez trzy sieci apteczne,
co zostato uznane przez Ministerstwo Zdrowia Norwe-
gii jako katastrofalny blad!

Piotr BOHATER
Prezes Dolnoslgskiej Izby Aptekarskiej

Referat wygloszony podczas konferencji 4 samorzadow
zawodowych Dolnego Slaska pt. ,,Zdrowie Polakow —
realia, szanse, zagrozenia, wizerunek systemu ochro-
ny zdrowia”, ktora odbyta sig¢ 26 wrzesnia 2011 r. w sie-
dzibie DIL.

(przedruk z ,Medium” nr 11/11)
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ETYKA

Pierwszy kontakt z pacjentem - o co warto
zadbaé, aby chciat do ciebie wrécié?

,,Siedzisz w kolejce do lekarza specjalisty. W pew-
nym momencie podchodzi jakas kobieta i siada na krze-
Sle obok. Usmiecha sie i zaczyna rozmowe. Mowi o hi-
storii z oktadki ,, Twojego Stylu”, rzuca uwage, jak dzis
spokojnie w tej poczekalni, jesli wziqé pod uwage fakt,
Jjak oblegany jest to specjalista. Pyta, czy od dawna le-
czysz sie w tym gabinecie, po czym opowiada zabawng
historie, ktora przydarzyta sie jej dzis rano. Uswiada-
miasz sobie, jak dobrze czujesz sie w towarzystwie tej
osoby, ze czujesz sie przyjemnie — jest zabawna, i dobrze
sie z niq rozmawia. Mogtabys sie z niq zaprzyjaznic¢. Po
10 minutach lekarz wzywa Cie do gabinetu, wiec wsta-
jesz i mowisz do widzenia”.

Czy zdarzaja si¢ Tobie takie spotkania? Bardzo krot-
kie, po ktorym zostalo uczucie, ze wiesz, co to za oso-
ba? Wystarczylto Ci postuchac jak méwi, i jak reaguje na
twoje stowa, wystarczyt jeden krotki kontakt, aby$ od-
niosta wrazenie, ze pod wieloma wzgledami jestescie
w stanie sig porozumie¢? Ze mogtabys poznaé ja blize;j?
Zaprzyjaznic sig?

Jak do tego doszlo? Jak to sig stato, ze zebratas tylko
kilka informacji, a stworzylas obraz znacznie wigkszy
i bogatszy? To sprawy, nad ktorymi chce si¢ trochg po-
chyli¢ w dzisiejszym artykule.

W czasie, kiedy powstaje pierwsze wrazenie, dru-
gi cztowiek dostaje tylko probke tego, jacy jestesmy, ale
dla niego to oznacza 100%. Dodatkowo, przyjmuje on,
catkiem nieswiadomie, ze ten wycinek jest wiernym od-
zwierciedleniem catosci. Jaki wniosek wyptywa z tego
i ze spotkania z kobieta z poczekalni?

Jesli na pierwszym spotkaniu z Pacjentem oka-
zesz cieple zainteresowanie, prawdopodobnie zosta-
niesz odebrany jako osoba ujmujaca, godna zaufania,
profesjonalna. Jesli potraktujesz na poczatku pacjenta
chtodno — najprawdopodobniej uzna on, ze zawsze je-
ste$ chtodna, 1 nie bedzie si¢ narazal na takie trakto-
wanie po raz kolejny.

Wszystko zaczyna sig od pierwszego wrazenia i od
tego, czym ,,obdarowujemy” druga osobg i czym jeste-
$my ,,obdarowywani” przez innych.

Na pierwsze wrazenie ma wptyw wiele czynnikow.
Powstaje ono nie§wiadomie, niezaleznie od tego, czy
tego chcemy, czy tez nie, ktore potem staje sig filtrem,
przez ktéry patrzymy na dana osobe. Jak chcesz, zeby
Twoi pacjenci Cig postrzegali?
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To, co ma spory wptyw na to, czy Pacjent przyj-
dzie do Ciebie po raz kolejny, czy tez poszuka raczej
innego stomatologa, to tez fakt, czy potrafitas zbudo-
wac podczas krotkiej pierwszej wizyty pozytywny
wizerunek profesjonalnego stomatologa-cztowieka.
Co ciekawe, profesjonalizm jest okreslany przez zna-
komita wigkszos$¢ pacjentow gabinetéw prywatnych
jako uprzejmos¢, zrozumienie oraz rozmowa z pa-
cjentem, okazanie mu zainteresowania, jego proble-
mem stomatologicznym, obawami, umiej¢tne rozta-
dowanie napigcia, informowanie o kolejnos$ci dziatan,
leczenia i czynnosci! Rownie wazne przy opisywa-
niu profesjonalizmu bylo przekonanie i pewnos¢, ze
nie bedzie poprawek, reklamacji, powrotéw tej same;j
sprawie do lekarza.

Wazne w zwiazku z tym jest aby zadbac o to, co Twoj
pacjent mysli o sobie w Twoim towarzystwie. Czy czu-
je sie jak partner, z ktérym rozmawiasz i ktorego stu-
chasz? Czy tez czuje si¢ maluczki albo lepszy od Cie-
bie? Jak dtugofalowo mysle¢ o tym?

Skupiam si¢ na WRAZENIU, jakie robisz na pacjen-
cie, bo przeciez nie jest on w stanie w znacznej wigk-
szosci przypadkéw oceni¢ Twojej pracy z medycznego
punktu widzenia.

Zatem co mozesz zrobi¢, aby Twoj pacjent czut sig
komfortowo i bezpiecznie? Aby czut sig jak klient a nie
tylko ,,nosiciel uzgbienia”?

Mozesz okaza¢ mu zainteresowanie, mozesz pokazac,
ze macie pewne punkty wspodlne, mozesz roztadowac at-
mosfere i wplynac na poprawe jego nastroju, a takze dac¢
poczucie czego$ nowego.

Wazna jest rownowaga w ,,obdarowywaniu” Pacjenta
zainteresowaniem, poczuciem wspolnoty, poprawianiem
nastroju czy dzieleniem si¢ czyms$ dla pacjenta nowym.
Jesli umiejetnie bedziesz ,,dawkowac” te cztery elementy
budowania pozytywnego wizerunku, to bedzie to wspie-
ra¢ twdj wizerunek profesjonalisty w oczach pacjenta.
Jesli jednak tej rownowagi zabraknie, pacjent szybko
ucieknie. Jesli chcesz zbudowac¢ pozytywny wizerunek
Ciebie jako profesjonalnego lekarza, zacznij od dbania
o dobre samopoczucie Twojego pacjenta. Wtedy mozesz
liczy¢ na wzajemno$¢ — jest bowiem w ludziach taka nie-
swiadoma sita, ktora sprawia, ze chca si¢ odwdzigczad
za to, co otrzymali. W psychologii spotecznej mowi si¢
o regule wzajemnosci.
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To, o czym absolutnie nalezy pamigta¢ w kontaktach
z, zarbwno nowymi, jak i statymi pacjentami to to, zeby
podawac¢ wylacznie prawdziwe informacje, i by¢ szcze-
rym. Jesli pacjent wyczuje cho¢by jedna fatszywa nute,
to na nic si¢ zda Twdj u$miech.

I element: Okaz zainteresowanie

Kogo wolisz? Osobg, ktora traktuje Cig przedmioto-
wo, czy osobe, ktora widzi w Tobie cztowieka? — [ mam
na mysli jakakolwiek sytuacje kontaktu z drugim czto-
wiekiem, kiedy macie ze soba si¢ spotykac od czasu do
czasu. Kiedy przychodzi nowy pacjent, czgsto wystar-
czy powita¢ go usmiechem. Okazywanie zainteresowa-
nia wymaga od Ciebie patrzenia na Twojego rozméwce,
komunikowania si¢ z nim zarowno werbalnie jak i poza-
werbalnie, zadawania pytan, uwaznego stuchania, ade-
kwatnych odpowiedzi a takze informowania o tym, co
si¢ bedzie dziato, jakie sa kolejne kroki. To, co mozesz
zrobi¢ to, np. powiedzie¢ pacjentowi, ze cieszysz sig, ze
przyszedt (jesli tak rzeczywiscie jest!). Mozesz docenié,
7e szczerze i otwarcie mowi o swoich oczekiwaniach czy
obawach lub do$wiadczeniach. Jesli widzisz, ze pacjent
jest zdenerwowany odnies si¢ do niego z troska méwiac:
,»widzg, ze lekko si¢ pani denerwuje?”, ,,Co Pania niepo-
koi?”, ,,Czego Pani w tej sytuacji potrzebuje?”

II element: Pokaz, ze w pewnych aspektach
myslicie podobnie

Na ile potrafisz kontrolowa¢ swoje podswiadome
wybory dotyczace kontaktu z drugim cztowiekiem?
Czesto, aby pacjent poczut si¢ dobrze wystarczy oka-
za¢ mu przychylno$c¢ i okaza¢ dobre zamiary. O Twojej
otwartosci bedzie, poza stowami, $wiadczyt jezyk Two-
jego ciala, ktory dziata na pod§wiadomos¢ drugiej oso-
by. Moze to by¢ usmiech, ktory jest najtanszym sposo-
bem na wiele trudnych sytuacji i na budowanie relacji,
lub tez nachylenie ku pacjentowi oraz kontakt wzro-
kowy. Uzywaj stow, ktore twoj pacjent szczegdlnie ak-
centuje (np. szybko, sprawnie, bezbolesnie, wlasciwie,
etc) — w ten sposob demonstrujesz, ze go stuchasz, a na
poziomie nie§wiadomym dajesz mu komunikat: mysli-
my podobnie. Wazne jest tez, aby dopasowac jezyk do
swojego pacjenta. Jesli pacjent operuje wysublimowa-
nym stownictwem, to dopasuj si¢ do niego. Jesli ope-
ruje prostym zrozumiatym czy obrazowym jezykiem,
wykorzystaj swoje zdolno$ci rozmowy i dopasuj sig
do niego. W ten sposob pod§wiadomie zawigzuje si¢
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migdzy Wami niewidzialna wigz wspolnoty. A prze-
ciez $wietnie nam si¢ funkcjonuje wsrdd ludzi podob-
nych do nas.

III element: Popraw mu nastroj

Ilu Twoich pacjentow przychodzi radosnych i zado-
wolonych, bo za chwilg bedziesz pracowac¢ z ich uzgbie-
niem? [lu Twoich pacjentow jest zrelaksowanych, od-
prezonych? Na nastrdj wptywa nasza energia fizyczna,
wyraz twarzy (ponownie), emocjonalny ton wypowie-
dzi, stownictwo oraz obszar koncentracji. Pacjenci lu-
bia energicznych, usmiechnigtych, nastawionych pozy-
tywnie stomatologow, ktorzy tworza atmosfere spokoju,
bezpieczenstwa w otoczce przyjaznosci. To co moze by¢
szczegblnie uzyteczne w pracy z pacjentem, to zdolnos¢
lapania dystansu w trudnej sytuacji i zart. Wazne jest tez,
abys koncentrowata si¢ na tym, co w sytuacji trudnej czy
problemowej mozesz zrobi¢, aby ja rozwiazac, zamiast
drazenia i mowienia o tym, jak jest Zle.

IV element: Daj poczucie czego$ nowego

Wszyscy jestesmy ciekawi $wiata i lubimy dowia-
dywac si¢ czego$ nowego nawet, jesli to tylko btahost-
ki. Dzielac si¢ z pacjentem wiadomo$ciami ze Swiata
dbasz o dwie rzeczy: o poczucie czego$ nowego i faktu,
ze odwracasz uwage pacjenta od kazdego Twojego ru-
chu. Dobrze jest zacza¢ od podstawowych informacji,
robiac to ze swobodg i poczuciem pewnosci siebie — to
przyciaga ludzi.

Podsumowujac:

Z pozoru prosty temat, umiejgtnosci, ktore kazdy
z nas ma w swoim repertuarze. Pozostawiam Ci¢ z py-
taniem: jak chcesz pracowac ze swoimi nowymi lub sta-
lymi pacjentami? Nad ktérym elementem budowania po-
zytywnego wizerunku chcesz si¢ chwile dtuzej skupic?
A ktéry masz w swoim repertuarze na co dzien?

Zycze Panstwu wielu przywiazanych i wiernych pa-
cjentdow, a Panstwa pacjentom cieptych, rozumiejacych
ich dentystow.

Inspirowane ksiazka Ann Demaris, Yalerie White, ,,Pierw-
sze wrazenie. Jak nas widza inni”, KDC, 2007

Dorota JAKUBOWSKA-KURZEC
Trener, certyfikowany coach ICC

(przedruk z ,Doktora” nr 3/11)
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O etycznych aspektach lekarskiego

usmiechu

Usmiech i charakter

Usmiech lekarza nie jest wylacznie wyrazem nastawie-
nia do pacjenta — jest estetyczna manifestacja usposobienia
lekarza, zmystowym wyrazem jego charakteru. Odsyta do
szczerosci, zyczliwoscei 1 serdecznosci, ktore sa wartoscio-
wymi cechami (cnotami) wlasnie charakteru, wrecz nawy-
kowo okazywanymi w postgpowaniu z chorym: ,,Cnoty,
idgc tropem Arystotelesa, sq moralnym nawykiem, rozwi-
Jamy je dzieki przyzwyczajeniu dokonywania czynow cno-
tliwych; cnoty »nabywamy dzieki uprzedniemu wykony-
waniu czynow (etycznie dodatnich)«.* Dzieki tym czynom
powstajq trwate dyspozycje do ich dokonywania; ksztat-
tuje sie jednoczesnie usposobienie, aby kultywowac cno-
ty i zgodnie z nimi postepowac’”’.?

Gdy lekarz pozbawia si¢ usmiechu w kontakcie z pa-
cjentem, ukrywa swoje cnoty ze szkoda dla przebiegu
relacji terapeutycznej. Usmiech jest bowiem najprostsza
deklaracja aksjologiczna, ktora lekarz sktada wobec pa-
cjenta: wyrazajac serdeczno$¢; zaswiadcza, ze pragnie-
niem jego jest che¢ niesienia pomocy oraz stuzenie tro-
skliwa opieka; wypowiadajac w usmiechu szczerosc,
potwierdza dobre intencje i wlasna prawdomdwnosc;
okazujac usmiechem zyczliwo$¢, gwarantuje, ze jego sta-
rania beda najwlasciwsze dla potrzeb chorego i ze stronic
bedzie od wszelkiej krzywdy, jaka moglaby by¢ pacjen-
towi wyrzadzona. Deklaruje wigc, ze jest cztowiekiem
o dobrym charakterze.

Dobrego charakteru lekarza nie zastapia wiedza, umie-
jetnosci ani znajomo$¢ powierzonych mu obowiazkow.
W tym kontekscie Beauchamp i Childress wiasciwie in-
terpretuja zatozenia etyki charakteru, piszac, ze ,, czlowiek
dobry moralnie, przepetniony szlachetnymi uczuciami
i kierujqcy sie stusznymi motywami, ma wiekszq szanse,
by wiasciwie rozpoznac obowiqzki, starannie wykonywaé
prace, jakiej si¢ od niego wymaga, nasladowac pozqdane
wzorce i samemu Swiecic¢ przyktadem. Ufamy komus, kto
wyrobil w sobie motywacje i pragnienie, aby dobrze po-
stepowac”* Charakter bowiem jest trwatym usposobie-
niem do czynienia dobra, do cnotliwego (warto$ciowego)
postepowania. Zyczliwo$é czy serdeczno$é nie jest za-
wodowa umiejetnoscia, troska nie daje si¢ wyprowadzic
z procedur technicznych: ,,Cnota bowiem nie jest skton-
nosciq, ktora sprzyja powodzeniu tylko w jednym okre-
Slonym rodzaju sytuacji. (...) Kto rzeczywiscie posiada ja-
kas cnote, powinien przejawiac jq w bardzo roznorodnych
sytuacjach: mogq to by¢ takie sytuacje, w ktorych prakty-
kowanie danej cnoty nie moze by¢ skuteczne tak samo, jak
tego oczekujemy od umiejetnosci zawodowych”* Nie za-
wsze wigc usmiech towarzyszy lekarzowi, gdy pacjent po-
szukuje go na twarzy lekarza, aby znalez¢ potwierdzenie
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dobrych intencji. Lekarz znuzony wielogodzinna praca,
targany watpliwosciami diagnostycznymi, rozztoszczony
z powodu swojej niemocy, zmeczony tzw. trudnymi pa-
cjentami, ngkany rodzinnymi troskami moze nie zdoby¢
sig¢ na usmiech. Albo czyni to z wielkim wysitkiem lub
skazuje sig¢ na usmiech kontrolowany, taki, ktéorego moz-
na dos$wiadczy¢ u mitej ekspedientki lub u mitego kelnera.
Usmiech kontrolowany moéwi o pozytywnym nastawieniu,
moéwi: ,,chce by¢ mily”, ,, jestem uprzejmy”’, lecz niewie-
le wigcej, a z pewnoscia nic o usposobieniu charaktero-
logicznym. Trudno powierzy¢ wiasne zdrowie, wystowic
lgki, wyzna¢ intymnos$¢ swojego schorzenia komus, kto
tylko chce by¢ mity i uprzejmy. W usmiechu kontrolowa-
nym, ktory zawiera w sobie zawsze limit szczerosci, ga-
$nie spojrzenie lekarza, ktory sktonny jest wtedy do uni-
kania kontaktu wzrokowego. Nie tylko wigc twarz, ale
1 intencje oraz usposobienie lekarza staja si¢ dla pacjenta
po prostu nieczytelne.

U pacjentow, ktorzy nie otrzymuja potwierdzenia
dobrych intencji w lekarskim usmiechu i spojrzeniu, ro-
$nie obawa, czy lekarz podota ich problemom, czy doto-
zy wszelkich staran, aby ich wyleczy¢. Chtodna Iub po-
sepna twarz lekarza moze by¢ przez pacjenta odbierana
jako zapowiedz ztych rokowan, moze by¢ zroédtem nie-
wiary chorego w skutecznos$¢ leczenia, a przede wszyst-
kim jest odbierana jako obojetnos¢ lub skrywana przez
lekarza niechge¢ wobec pacjenta. U pacjenta pojawia-
ja sie watpliwosci dotyczace tego, czy lekarz ma dobry
charakter, nie za$ tego, czy posiada niezbedng wiedze
i umiejetnos$ci; raczej: czy wykorzysta je najlepiej, jesli
nie darzy pacjenta zyczliwoscia.?

Lekarz musi te watpliwosci pacjenta rozwia¢ w rozmo-
wie i by¢ wtedy bardziej wyczulony na utrate zaufania do
siebie: szybko reagowac na zniechgcenie pacjenta do kon-
taktu i do zaakceptowania diagnozy lub proponowanej te-
rapii. Zaangazowanie lekarza w rozmowe z pacjentem oraz
okazywanie mu troski w empatycznej relacji usunie sku-
tecznie przeszkody, jakie pojawiaja sig, gdy wyraz twarzy
lekarza rozmija si¢ z oczekiwaniami pacjenta.

Problem oczywiscie nie dotyczy lekarskiego wizerun-
ku, ktory bytby narzedziem ,,uktadania” sobie pacjenta,
swoista technika zaskarbiania sobie pacjenta, czynni-
kiem zwigkszajacym satysfakcje pacjenta z kontaktu z le-
karzem. Szczero$¢, zyczliwos¢ i serdecznos$¢ nie daja sig
wyprowadzi¢ z jakiego$ algorytmu — sa tym, co powstaje
podczas budowania relacji migdzyludzkiej, warto§ciami,
ktore ja spajaja. Maja wiec podtoze charakterologiczne,
a nie techniczne. Lekarz wygladajacy ,,jak z reklamy”
moze dobrze si¢ prezentowac, ale pacjent mu nie zaufa,
poniewaz kazda nieszczero$¢ i fatsz w tej specyficznej,
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intymnej relacji zostana szybko obnazone. Przekonanie
o efektywnosci sztucznego wizerunku i wiara w techni-
ki oswajania pacjenta sa raczej wyrazem, tak ttumione;j
niecheci do chorych, jak i ucieczki w rutyne.

Usmiech a rozmowa

Us$miech lekarza przede wszystkim spelnia kluczowa
role w nawiazaniu kontaktu z pacjentem. Wejscie do
przychodni i skierowany do oczekujacych pacjentow
u$miech powitalny ma magiczne dziatanie: pacjenci le-
piej znosza dolegliwo$ci zwigzane z oczekiwaniem na
wizyte, dzielg si¢ pozytywna opinia o lekarzu, ugrun-
towuja swoje do niego zaufanie, optymistycznie mysla
o rezultatach porady lekarskiej.> Z powitanymi w po-
czekalni pacjentami lekarz tatwiej nawiaze kontakt juz
w gabinecie lekarskim.

Wraz z kontaktem wzrokowym usmiech ,,jest najbar-
dziej niezawodnym w przetamywaniu lodow i w otwar-
ciu rozmowy”.> Spotkanie lekarza z pacjentem nie jest
sytuacja prosta: naprzeciw siebie usiada obce zazwy-
czaj sobie osoby, z ktorych jedna chce powierzy¢ swo-
je troski drugiej, ta za§ musi by¢ gotowa ich wystuchac
i zrozumie¢. W rozmowie obie musza znalez¢ podstawe
wzajemnego zaufania: ,, Ta sytuacja nie jest pozbawiona
napiecia: pacjent pyta siebie, czy i jakq pomoc uzyska,
lekarz natomiast, jakie zadanie stoi przed nim”.°> Bywa,
ze nierealistyczne oczekiwania pacjenta zwigkszaja nie-
pokdj po obu stronach i sprawiaja, ze budowanie relacji
jest trudniejsze, a powstata bariera niezrozumienia, a na-
wet nieporozumienia, wzmacnia wzajemna obcos¢.

Uczucie obcosci musi jednak by¢ przezwycigzone,
aby poprawnie przebiegta relacja terapeutyczna. Usmiech
lekarza i odwzajemniony usmiech pacjenta stuza usu-
nigciu tych przeszkdd, ktére pacjentowi nie pozwala-
ja mowic otwarcie o swoich dolegliwosciach i proble-
mach, a lekarzowi uniemozliwiaja poglebienie wywiadu.
Odwzajemnianie usmiechu podczas rozmowy jest po-
twierdzeniem zaistniatej wspdlnoty migdzy lekarzem
a pacjentem, dla pacjenta jest takze Swiadectwem tego,
ze lekarz akceptuje go, a relacji towarzyszy poczucie
bliskosci, ktora jest przeciez niezbedna dla zrozumienia
potrzeb chorego i konieczna dla zaistnienia empatycz-
nej relacji.

UsSmiech i $miech rozluzniaja $§miejacych si¢. Maja
wlasciwos$ci odprezajace i odciazajace, tak dla pacjen-
ta, jak i samego lekarza. Bywa wigc, ze sa potrzebne ja-
ko element dystansujacy — nie tyle pomniejszajacy, czy
ignorujacy powage dolegliwos$ci, diagnozy lub terapii,
lecz przede wszystkim redukujacy napigcie emocjonalne
u pacjenta, jego, czasem nieuzasadnione, obawy.’ O ile
zaistnieja takie okoliczno$ci, nalezy §miac si¢ z pacjen-
tem, nie za$ z pacjenta (lub pacjentéw). Zart bywa po-
teznym narzedziem, dzigki ktoremu zainicjowane moze
zosta¢ poczucie wzajemnej wigzi, ktora przez pacjen-
ta jest doswiadczana jako zapowiedz troskliwej opie-
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ki. Nie wszystkie rzeczy i sprawy wymagaja powazne-
go traktowania — zyczliwos$ci, serdecznosci i troski nie
da si¢ wypowiedzie¢ sedziowskim tonem, tak jak za-
ufania i empatii nie da si¢ zadekretowa¢ z pokerowym
wyrazem twarzy.

Zbytnia powaga bardziej sugeruje wyniostos$¢, niz
blisko$¢. A ta ostatnia wlasnie pozwala zblizy¢ sig, aby
lepiej zrozumie¢ sposob doswiadczania dolegliwosci
przez pacjenta oraz zakres akceptacji dla sformutowa-
nych zalecen lekarskich. Zblizy¢ si¢ przez formy eks-
presji oznacza wyjs¢ ku pacjentowi gestem i mimika,
a usmiech i $miech sa najlepszymi $rodkami. H. Berg-
son, niegdy$ wielce popularny w srodowisku polskich
lekarzy za sprawa kategorii intuicji, pisal o §miechu, ze
potrzebuje echa, ze ,, smiejemy si¢ wespot z pewnq gru-
pa’® W istocie rzeczy, jesli $miejemy sig, to czynimy
to zawsze do innego czlowieka, we wspolnym §miechu
poszukujac wspodlnoty. Warto jednak zaznaczy¢, na co
zwrocit uwage H. Plessner, ze Smiech jako forma ludzkiej
ekspresji jest odzwierciedleniem ,,wspotpracy cziowie-
ka ze swoim ciatem’”, jest dialogiem z wlasnym ciatlem
w zdolnosci i niezdolnosci do $miechu. Smiech odpreza-
jacy jest $wiadectwem zdjecia z siebie obciazen, nada-
nia sobie lekko$ci poszerzajacej perspektywy odczu-
wania czy rozumienia. Sprzyja wigc pogodnej i cieptej
atmosferze kontaktu z pacjentem, serdecznemu nastawie-
niu do niego. Nie oznacza to jednak, jak napisal Geisler,
ze skorzystanie z efektu usmiechu i $miechu w prakty-
ce lekarskiej czyni 6w zawod zabawnym.® Rubaszny le-
karz to raczej osoba, ktora niezdolna jest do wyzszych
uczu¢ kierowanych ku pacjentowi i maskuje tg niezdol-
no$¢ zartobliwo$cia oraz przymilnoscia.

USmiech w lekarskim postgpowaniu

Us$miech lekarza do pacjenta wchodzacego do gabine-
tu lekarskiego jest jednoznacznym komunikatem infor-
mujacym, ze lekarz oczekuje chorego, ze jest ku niemu
przyjaznie i zyczliwie nastawiony, ze, po prostu, jest za-
interesowany pacjentem. To wyrazny sygnat zapowiada-
jacy zaangazowanie i troske o pacjenta. Tym usmiechem
lekarz chroni 6w kapitat zaufania, dzigki ktéremu tatwiej-
sze dla pacjenta byto podjecie decyzji o poszukiwaniu kon-
taktu z lekarzem. Potwierdza jednoczesnie, ze jako osoba
z dobrym charakterem, a wigc zyczliwa pacjentowi, maja-
ca pragnienie $wiadczenia mu pomocy, nie skrzywdzi go
i wesprze, jesli bedzie to konieczne. Usmiech ten szczegol-
nie wazny jest dla matych pacjentow, ktorzy, widzac po-
godna twarz lekarza, uzyskuja zapewnienie, ze nic ztego
nie stanie si¢ im w gabinecie i moga si¢ mniej bac.

Us$miech lekarza powinien by¢ adresowany nie tylko
do dziecka, ale takze do rodzica, opiekuna. Dostrzezona
przez dziecko ,,niespdjnos¢ ekspresji” odczytywana jest
jako fatszywos¢ skrywajaca prawdziwe intencje: ,, W pe-
diatrii komunikacja w trakcie wizyty lekarskiej jest komu-
nikacjq trojstronnq. Lekarz, dziecko i rodzic przekazujq
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sobie nawzajem informacje, obserwujq sie i sq obserwo-
wani. Kiedy dziecko wyczuwa, ze matka obdarza leka-
rza zaufaniem, samo staje sie¢ bardziej otwarte”.* Odnosi
sig to rowniez do wszystkich sytuacji, w ktorych lekarz
podejmuje kontakt i rozmowg z pacjentem w obecnosci
0s0b towarzyszacych choremu. U$miech lub jego brak
jest waznym komunikatem, ktory z jednej strony wyraza
intencje lekarza, z drugiej za$ jest interpretacja znacze-
nia informacji przekazywanych pacjentowi i jego rodzi-
nie. Kazda niespdjnos¢ informacyjna jest zrodtem leku,
a postawa lekarza — odczuwana jako nieszczera.>’

Usmiech kierowany do pacjenta jest zwiastunem na-
dziei, nie zawsze zwiazanej z oczekiwaniem poprawy
zdrowia, ale choc¢by z oczekiwaniem lepszej opieki.”®
Usmiech wydaje si¢ mie¢ czasami walor terapeutyczny,
gdy usmiechnigty lekarz wchodzacy do sali chorych po-
trafi rozpromienic twarze pacjentéw i polepszy¢ ich sa-
mopoczucie. Pogodna twarz lekarza pochylajaca si¢ nad
pacjentem intensywnie leczonym bywa fundamentalna,
nieraz jedyna, mozliwo$cia orientacji pacjenta w sytu-
acji, w jakiej si¢ znajduje. Troskliwy usmiech potrafi za-
pewnic pacjenta o tym, ze nic groznego si¢ nie dzieje, ze
wszystko bedzie dobrze — gdy ograniczone sa mozliwosci
porozumiewania si¢ z pacjentem, jest jedynym redukto-
rem lgku. Nawet, gdy pacjent jest nieprzytomny, lekarz
wykonujacy czynnosci lekarskie powinien usmiechac sig
do pacjenta, moéwi¢ do niego tak, jakby byt przytomny.
Usmiech bowiem jest ekspresja ciata, a to powoduje, ze
lekarz wykonuje te czynnosci delikatniej i z wigkszym
zaangazowaniem oraz starannos$cia.’

Konkluzja

Lekarze powinni si¢ usmiecha¢ do swoich pacjentow,
byle czynili to szczerze. Dzigki usmiechowi pacjent ma
szansg pozna¢ motywacje charakterologiczna, to, czym
lekarz kieruje si¢ w postegpowaniu z chorym. A postgpu-
jac z zyczliwoscia, serdecznoscia i troska, lekarz spotyka

Toksyczni szefowie

Juz w XX wieku dowiedziono, ze zadowoleni pracow-
nicy lepiej wykonuja swoje obowiazki, rzadziej choruja,
mocniej identyfikuja si¢ z pracodawca, a praca jest war-
toscia sama w sobie. W przypadku pracownikow negka-
nych spada jakosc¢ ich pracy, produktywnosc¢ i osiagane
wyniki. Jednym z powodoéw dyskomfortu odczuwanego
przez lekarzy w miejscu pracy jest toksyczny szef. Szef
tyran to takze jedna z czgstych przyczyn, dla ktorych le-
karze rezygnuja z pracy.

Arogancja i poczucie wszechwladzy

Dr Lillian Glass, migdzynarodowa specjalistka w dzie-
dzinie komunikacji migdzyludzkiej, ,,osobe toksyczna”
opisuje jako kogos ,, kto ograbia cztowieka z poczucia wia-
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sig z aprobata pacjenta, ktory jest przekonany, ze lekarz
motywowany jest wyzszymi warto§ciami i uczuciami,
nie za$ zainteresowany wytacznie przestrzeganiem pro-
cedur medycznych i obowigzku zawodowego.
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(przedruk z ,Lekarza rodzinnego” nr 11/11)

snej wartosci, pozbawia godnosci i zatruwa samq esen-
cje jego istnienia. Toksyczna osoba wyzwala w ludziach
wszystko, co najgorsze — agresje, frustracje, odbiera im
che¢ do zycia”.

Jak wielu lekarzy musi na co dzien radzi¢ sobie z tok-
sycznymi przetozonymi i jak duza naprawdg jest ska-
la tego problemu? Wedlug amerykanskich badaczy az
70% os0b rezygnuje z pracy z powodu toksycznych rela-
cji z szefem. Ilu za$§ decyduje sig na ten ostateczny krok
w placéwkach ochrony zdrowia w Polsce? Tego doktad-
nie nie wiemy. Ale moze nadszedt czas, aby takie bada-
nia przeprowadzi¢ i w naszym kraju.

Mobbing pracownikow, polegajacy migdzy innymi na
nieuzasadnionej, czgsto publicznie wygtaszanej krytyce,
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wysmiewaniu, celowym naktadaniu na pracownika duzej
ilosci obowiazkow, zmuszaniu go do zostawania po go-
dzinach w pracy, zastraszaniu zwolnieniem czy zabloko-
waniu rozwoju zawodowego, to niestety chleb powszedni
w wielu szpitalach i jednostkach organizacyjnych uniwer-
sytetow medycznych w Polsce.

Czeg$¢ osob, piastujacych kierownicze stanowiska
w jednostkach ochrony zdrowia cechuje arogancja i po-
czucie wszechwtadzy. Na porzadku dziennym jest podno-
szenie glosu na pracownikow, ztosliwe uwagi wyglasza-
ne publicznie, czgsto w obecnosci pacjentow i ich rodzin.
Toksyczny szef wywotuje u swoich pracownikdéw uczucie
ciaglego strachu, lubuje si¢ we wprowadzaniu w poczu-
cie wstydu i zaktopotania. Czerpie energi¢ z ich poniza-
nia. Doznaje ekstazy, gdy udaje mu si¢ doprowadzi¢ ich
do rezygnacji z pracy. Toksyczny szef to taki pan na wio-
$ciach, ktory, cho¢ pracuje w publicznej placowce, pod-
legtych mu pracownikoéw traktuje jak panszczyznianych
chlop6w, a miejsce pracy jak swoje latyfundium.

Oczywiste patologie

Popularne w czasach socrealu, czgsto wiszace na
$cianach gabinetow formutki, takie jak: ,, Szanuj sze-
fa swego, mozesz mie¢ gorszego” czy ,,Jesli chcesz Zy¢
i pracowac w spokoju, nie wyprzedzaj szefa w rozwoju”,
doskonale oddawaty ducha tamtych czasow. Szef, czg-
sto podpierajacy si¢ partyjna legitymacje, pelnit wtadze
absolutna. Niezaleznie od swoich licznych stabosci mu-
siat by¢ szanowany i bez wzgledu na wszystko to wta-
$nie on musial by¢ najlepszy. Niestety, w wielu placow-
kach ochrony zdrowia stare hasta sa nadal aktualne. Tej
oczywistej patologii nie udato sig jeszcze do konca wy-
korzeni¢. W niektorych miejscach pracy nadal obowia-
zuje m.in. jedno z praw Murphy’ego: ,, Niewazne, jak do-
brze wykonasz robote, twoj szef i tak bedzie chcial, bys
Jja poprawit!” Wielu szefow nawet nie umie ze swoimi
pracownikami rozmawiac, oczekujac od nich wytacznie
slepego postuszenstwa.

Z kolei w Europie Zachodniej i w USA, ktore byty
dla nas niedoscignionymi wzorami, juz wiele lat temu na
miano dobrego szefa trzeba bylo sobie zastuzy¢. Aby by¢
szanowanym, cztowiek na kierowniczym stanowisku mu-
siat szanowa¢ swoich podwtadnych, mie¢ wizje i strate-
gi¢ rozwoju oddziatu, a takze wspiera¢ swoich pracowni-
kow w ich rozwoju zawodowym. Dobry szef miat prawo
do dumy dopiero wtedy, gdy jego pracownicy osiagali za-
wodowy sukces. Zestawienie tak dwoch roznych podejsé:
polskiego i zachodniego, jest jak zestawienie dwoch prze-
ciwstawnych epok — §redniowiecza i renesansu. Niestety,
nadal w wielu polskich szpitalach, zarowno w tych kli-
nicznych, wojewddzkich, jak i powiatowych istnieja od-
dzialy, gdzie obowiazuja Sredniowieczne reguty medycz-
nego feudalizmu. Toksyczni panowie na wlosciach czuja
sig na swoich ziemiach bezkarnie, za nic maja cho¢by ko-
deks etyki lekarskiej czy kodeks pracy.
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Czas z tym definitywnie skonczy¢

Bez wzgledu na to, czy opisywane zjawisko ma cha-
rakter powszechny czy jedynie marginalny, konieczne
jest przypomnienie zaréwno szefom, jak i ich pracowni-
kom obowiazujacych przepiséw i zasad. By¢ moze, po naj-
blizszych wyborach nalezy zaapelowa¢ do przedstawicie-
li wladzy wykonawczej, by rozwazyli zaostrzenie kar za
ich nieprzestrzeganie.

Zgodnie z art. 94 Kodeksu pracy mobbingiem jest
. dziatanie lub zachowanie dotyczqce pracownika lub skie-
rowane przeciwko pracownikowi, polegajqce na uporczy-
wym i diugotrwatym nekaniu lub zastraszaniu pracow-
nika, wywotujqce u niego zanizonq ocene przydatnosci
zawodowej, powodujqce lub majqce na celu ponizenie lub
oSmieszenie pracownika, izolowanie go lub wyeliminowa-
nie z zespotu wspotpracownikow”. Z kolei obowiazujacy
lekarzy art. 52 Kodeksu etyki mowi, iz ,,lekarz powinien
zachowac szczegolng ostroznos¢ w_formutowaniu opinii
o dziatalnosci zawodowej innego lekarza, w szczegolnosci
nie powinien publicznie dyskredytowac go w jakikolwiek
sposob”. Ma sig to nijak do przestrzegania tego przepisu
w zyciu codziennym przez toksycznych szefow, ktorzy
bezkarnie pozwalaja sobie wtasnie na publiczne dyskre-
dytowanie swoich pracownikéw. Wedlug Kodeksu etyki
wszelkie uwagi o dostrzezonych btgdach w postgpowaniu
innego lekarza zainteresowany powinien przekaza¢ przede
wszystkim temu lekarzowi. Artykut 53 zawiera wyrazny
zapis, méwiacy, ze lekarze pelniacy funkcje kierownicze
powinni traktowac swoich pracownikéw zgodnie z zasa-
dami etyki. Wedtug kodeksu, sa oni rowniez zobowiaza-
ni do szczegolnej dbatosci o warunki pracy i rozwoju za-
wodowego podlegtych im osob. Takze ten zapis jest czgsto
ignorowany przez ,,toksycznych”, piastujacych kierowni-
cze stanowiska, ktorzy czesto z premedytacja blokuja roz-
woj zawodowy swoich pracownikow.

Jak si¢ zatem broni¢ przed szefem tyranem? W wielu
sytuacjach toksycznemu szefowi trzeba stanowczo odma-
wiac, szczegolnie, jesli zada od nas postgpowania niezgod-
nego z obowiazujacym prawem. O nagannych praktykach
mozna, a nawet trzeba informowac jego przetozonych.
Najlepiej, gdy zrobi to caty zespdt, jednoczesnie proszac
o zmiang szefa. Jesli inni pracownicy si¢ boja, skarge
mozna ztozy¢ samemu. Gorzej, jesli nasz szef jest bliskim
znajomym swego przetozonego. Wtedy nie pozostaje nic
innego, jak skrzetnie rejestrowac naganne postgpowanie
toksycznego szefa, a po zwolnieniu si¢ z pracy i$¢ do sadu,
przy okazji dodatkowo naglosniajac sprawe w mediach.

Niestety, czgsto w konfrontacji z szefem stosujacym
mobbing (szczegdlnie w sytuacjach, gdy nie ma swiad-
kow) pracownicy pozostaja bezradni. Udowodnienie ta-
mania prawa wydaje si¢ wrecz niemozliwe. Aby w sa-
dzie uzyska¢ odszkodowanie za mobbing, konieczne jest
przedstawienie dowodow. Cho¢ nagrywanie osob trzecich
bez ich zgody jest niezgodne z prawem, to w tego rodza-
ju sytuacjach sady pracy uznaja dopuszczalnos¢ dowo-
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du z nagrania uzyskanego potajemnie. Takie postgpowa-
nie pracownika jest usprawiedliwione wytacznie wtedy,
gdy z catoksztattu sprawy wynika, ze nie mial on innego
wyboru i dokonat nagrania rozmowy bez zgody swojego
przetozonego jedynie w celu ochrony swoich uzasadnio-
nych praw i interesow.

Lekarze, proszac o zachowanie anonimowosci, moga
réwniez o zaistnialej sytuacji informowa¢ odpowiednie
organy Izby Lekarskiej. Warto pamigtac, ze poinformo-
wanie Izby Lekarskiej o zauwazonym naruszeniu zasad
etycznych przez innego lekarza nie stanowi naruszenia
zasad etyki.

Kim tak naprawde sa toksyczni szefowie?

W opinii psychologéw toksyczni i autokratyczni sze-
fowie to osoby stabe, petne lgku, czgsto z zaburzeniami
osobowosci 1 powaznymi problemami w kontaktach in-
terpersonalnych. Toksyczny szef czgsto jako dziecko do-
$wiadczat przemocy w rodzinie lub byt mocno emocjo-
nalnie uzalezniony od ktorego$ z rodzicow. Ludzie ci nie
potrafia stworzy¢ i utrzymac odpowiednich wigzi z inny-
mi ludzmi, sg pozbawieni zdolno$ci empatii i nie potrafia
z nikim wiasciwie wspotpracowac. Bardzo czgsto osoby
te nie maja zycia rodzinnego. Zdarza sig, ze w ogodle nie
zaktadaja rodziny, cho¢ czesciej, gdy ja maja, nie potrafia
jej utrzymac. Angazuja si¢ w kolejne, czesto krotkotrwa-
e zwiazki, bo ich partnerzy nie sa w stanie z nimi dtugo
wytrzymac. Toksyczni szefowie w pracy maja poczucie
ciaglej rywalizacji. Zawsze musza by¢ gora, nawet jesli
ich przekonania i opinie catkowicie sa pozbawione racji.
Toksyczny szef, z uwagi na ryzyko utraty korony z glo-
wy, nigdy pierwszy nie przywita si¢ ze sprzataczka, nie
powie réwniez pierwszy ,,dzien dobry” podlegtemu mu
pracownikowi.

W wigkszosci szpitali kierownicy na specjalnych for-
mularzach dokonuja oceny swoich pracownikow. Chy-

ba w zadnym szpitalu w Polsce szansy na oceng swojego
szefa nie maja jego podwtadni. A szkoda, bo w przypad-
ku niepokojacych sygnatow kierujacy placowka mogliby
w pore wycigga¢ wlasciwe wnioski i podejmowac odpo-
wiednie, korzystne dla kierowanej przez siebie placowki
decyzje. Warto pamigtac, ze ludzie, ktorzy maja poczu-
cie bycia szanowanymi przez swoich przelozonych, pra-
cuja duzo wydajniej. Nikt nie moze zaprzeczy¢, ze osiaga-
ne wyniki oraz atmosfera w miejscu pracy zaleza w duzej
mierze od osobowosci ludzi powotywanych na stanowi-
ska kierownicze. Osoby despotyczne, majace dyktatorskie
zapedy moglyby by¢ na tej podstawie juz na wstepie wy-
eliminowane z postgpowania konkursowego.

Chcesz zachowa¢ klase, to chociaz sprobuj...

Czy jeste$ dobrym cziowiekiem, szefem z klasa czy
moze tylko panem na wiosciach, chodzacym po swoich
zagonach w gumiakach wytozonych stoma z zadartym
nosem i batem w dtoni? Czy twoi pracownicy szanuja
cig, czy tylko postusznie na widok bata spuszczaja glowe,
a w glebi serca toba gardza ? Jak by¢ wielkim cztowie-
kiem, szefem z klasa, niekoniecznie za wszelka ceng przez
pracownikow uwielbianym, ale darzonym przez nich sza-
cunkiem? Na pierwszym miejscu trzeba przede wszyst-
kim samemu szanowac¢ innych ludzi. Cecha wielkich jest
réwniez to, ze stawiaja innym o wiele mniejsze wymaga-
nia niz sobie. Wielko$¢ polega takze na patrzeniu bez za-
wisci, jak inni osiagaja sukcesy. Cztowiek wielki, to taki,
ktory dla innych jest autorytetem, za ktorym chca poda-
za¢. Cheesz by¢ wielki, mie¢ klase, to chociaz sprobu;...
Masz toksycznego szefa? Napisz nam o nim.

Marek DERKACZ
marekderkacz@interia.pl

(przedruk z biuletynu ,Medicus” 10/11"

CO PISZA INNI

O profilaktyce sezonowych zaburzen nastroju i innych funkcji psychicznych

Wspierajmy sie i trzymajmy razem

Cala przyroda reaguje na zmniejszajaca sig ilos¢ Swia-
tla, na skracajacy si¢ dzien. Cztowiek tez. Od zarania
dziejow swiatto stoneczne bylo wyznacznikiem rytmow
wszystkich organizmow zywych. Warunkowato prawi-
dtowe, harmonijne funkcjonowanie proceséw i rytmow
biologicznych.

Zastosowanie sztucznego $wiatta bylo poczatkiem
odwaznych i lawinowych przemian w funkcjonowa-
niu (czytaj: biologii i fizjologii) cztowieka. Cztowiek
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stat si¢ niezalezny od naturalnego rytmu natury. Mogt
stworzy¢ sztuczna dobg, produkowac niezaleznie od na-
tury i regulowac okresy §wiatta i ciemno$ci. Mato kto
zdawat sobie z tego sprawe na poczatku XX wieku, ze
sztuczne $wiatlo elektryczne jest stabym substytutem
$wiatla stonecznego, niezdolnym do stymulacji mozgo-
wych osrodkow regulujacych nasz wewnetrzny zegar
biologiczny (,,dawcow czasu”). Swiatto docierajace do
siatkowki stymuluje aktywnos$¢ uktadow serotoniner-
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gicznych w mozgu i wydzielanie endokrynne podwzgo-
rza i szyszynki tylko wtedy, gdy ma odpowiednia moc
i czas. Substytucja $wiattem sztucznym rzadko kiedy
jest wystarczajaca do odpowiedniego zastymulowania
mozgu, aby utrzymac letnia aktywnos$¢ tarczycy, nad-
nerczy, metabolizmu.

Drugim elementem jest czas. Zmiany natgzenia Swia-
tla, a co za tym idzie zmiany natgzenia osobniczej ak-
tywnosci, w sposob naturalny pojawiaja si¢ rytmicznie.
Jakby tak dobrze sig przyjrzeé¢, to wszystko ma swoj
rytm — tak samo pory roku, jak i nasze serca, mozgi, je-
lita, aktywno$¢ wydzielnicza, gonady, etc. (makro- i mi-
krokosmos). Dobowe wahania temperatury ciala u osoby
zdrowej maja swoja charakterystyczna krzywa, pozio-
my kortyzolu, melatoniny, innych wydzielin mediuja-
cych — takze. To wszystko sa tryby jednej maszyny i je-
$li nie czujemy zmian wywolywanych przez zmiang
ilosci §wiatla stonecznego docierajacego do naszego or-
ganizmu, to $wiadczy to tylko o matej wrazliwosci ta-
kiej funkcji, jak samoobserwacja, autodetekcja lub sa-
moswiadomos¢.

Uwaga! Osoby pracujgce w zmiennym rytmie,
np. dyzurujacy lekarze

W okresie skracania sig¢ dtugosci dnia, powyzej 47°
szerokosci geograficznej ludzie w wigkszosci odczuwaja:
spowolnienie, zmgczenie, spadek predkosci reake;ji, spa-
dek kojarzenia, zaburzenia snu, obnizenie libido, spadek
wydajnosci pracy, drazliwo$¢, wzrost taknienia — szcze-
golnie tzw. apetyt weglowodanowy.

Gdy pacjent pyta o rade

Proponujg zasadg zlotego srodka: w okresie najwigk-
szej deprywacji sensorycznej (wtedy, kiedy dzien jest
najkrotszy — w grudniu) zrezygnowac ze stawiania so-
bie wymagan wysokiej aktywnosci, funkcjonowac zy-
ciowo na niskim biegu, skupia¢ si¢ na rzeczach mitych
i cieptych, swiadomie zaplanowa¢ lenistwo. Dobra jest
fototerapia, np. przebywanie na $niegu. Trudniejszy jest
dla nas okres przelomu listopad/grudzien, tzn. skraca-
nia si¢ dnia, w stosunku do okresu styczen/luty, o po-
dobnym natezeniu $wiatta, ale o tendencji rosnacej. Je-
$li dysproporcja pomigdzy koniecznoscia, a mozliwoscia
funkcjonowania, stanie si¢ zbyt duza, radzg skorzystac
z naswietlan, tzn. fototerapii.

Jeszcze raz i po kolei:

* najpierw uregulowanie rytméw (najlepiej wszyst-
kich), czyli chronoterapia,

» potem (II rzut) dotaczenie fototerapii, potencjaliza-
cja oddziatywania na rytmy, w tym Il rzucie moze
takze pomiesci¢ si¢ deprywacja snu (wake thera-
py), wymuszanie aktywnos$ci ruchowej, adekwat-
nej do mozliwosci osobistych (czyli produkcja na-
turalnych endorfin),
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* III rzut — konsultacja specjalisty i rozwazenie far-

makoterapii,

Chronoterapia to manipulacja rytmem okotodobo-
wej aktywnos$ci snu i czuwania bez uzycia sztucznego
swiatla, jedynie we wspotpracy ze §wiatlem naturalnym.
Wymaga ona rygorystycznego wczesno-porannego bu-
dzenia sig¢ i aktywizacji (wake up therapy), wymusza-
nia aktywnosci fizycznej rano, w naturalnym $wietle
i utrzymywania jej przez caty ,,dzien §wietlny”. Spacer
w godzinach poludniowych, w przerwie lunch’owej —
jest niezbedny, bez wzgledu na pogodg. Wraz ze zmro-
kiem obnizamy aktywno$¢, a zasypiamy przed poino-
ca. Najbardziej warto$ciowy sen, sprzyjajacy tworzeniu
sig nowych potaczen migdzy neuronami (zjawisko neu-
roplastycznosci), ma miejsce w pierwszej potowie nocy.
Zarywanie nocy i spanie w $rodku dnia maja udowod-
nione dziatanie depresjogenne.

Chronoterapia ma dziatanie profilaktyczne i leczni-
cze, zarbwno w zaburzeniach ze spektrum choréb afek-
tywnych, jak i w profilaktyce zaburzen otgpiennych
i wielu innych.

Zachgcam do okreslenia swojego chronotypu za po-
moca kwestionariusza samooceny ,,Sowa-Skowronek”
(Morningness—Eveningness Questionaire), MEQ -SA.

Fototerapia: czyli potencjalizacja chronoterapii po-
przez dotaczenie sztucznego swiatla, czyli naswietlania
lampa przeciwdepresyjna. Cechy lampy: Swiatlogé: 5
000 — 10 000 lukséw, Petne widmo $wiatla bialego, na-
$ladujace stonce, filtry na UV.

Jezeli spadek napedu i aktywnosci mozemy traktowac
jako wariant normy, to juz spadek nastroju niekoniecz-
nie. Nalezy oceni¢ stopien tego zjawiska i zastanowic
si¢ nad ewentualnym rozpoznaniem depresji sezonowej
(Choroba Afektywna Sezonowa — CHAS). O sezonowo-
$ci zjawiska powie nam wywiad. Niektorzy uwazaja, ze
sezonowos$¢ w objawach wrzodowych, wiencowych, im-
munologicznych, etc. jest zwiazana ze spadkiem nastro-
ju i/lub jest maska depresji.

W tym okresie prawdopodobnie spotkacie sig¢ Pan-
stwo w swoich praktykach z wieloma pacjentami, ktorzy
obok grypy beda narzeka¢ na smutek, przygnebienie, po-
ptakiwac. Uwaga — depresja potrafi oszukiwac! Czasami
pacjent nie potrafi mowic o uczuciach (to si¢ nazywa dys-
leksytymia) i swoje cierpienie wyraza okresleniami: ,, fu
mnie boli, tam mnie Sciska i gniecie”, ,,staby jestem...”.
Bardzo popularne sa skargi na zaburzenia snu. Czasa-
mi sytuacja jest odwrotna: pacjent przychodzi i od razu
stawia sobie sam diagnozeg: ,,mam depresj¢”.

Nie kazdy smutek jest depresja

Cierpienie nalezy do elementow zycia i nie mozna go
kazdorazowo utozsamia¢ z choroba. Nie mozna dawac
tabletek na kazde cierpienie. A w ogodle z ta depresja to
pojawito sig takie bardzo dziwne, nowe zjawisko: jako
kolejna po ,,nerwicy”, wsrdd zaburzen psychicznych, wy-
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rwala si¢ z zakletego kregu stygmatyzacji chordb psy-
chicznych. Juz nie wstyd mie¢ depresje: alkoholik w ze-
spole abstynencyjnym — ma depresjg, ktos stracit prace
..., starsza osoba z otgpieniem — ma depresje, kto$ jest
w zalobie po $mierci bliskiej osoby — to tez ma depresje.
To nie depresja, mimo, ze nastrdj jest kiepski. To natu-
ralna, zdrowa, fizjologiczna reakcja na sytuacje.

Mamy prawo do uzywania stowa ,,depresja” w zna-
czeniu ogo6lnym, popularnym: depresja jako chandra,
jako gorszy dzien — to jest w porzadku, ale tego si¢ nie
leczy, nie bierze farmaceutykow, nie chodzi do lekarza.
Z chandra idzie si¢ po nieformalne wsparcie, po wspot-
czucie, po wspolne bycie razem. To pomaga, to jest po-
trzebne i to wystarcza. Jezeli nie wystarcza i pomimo ta-
godnosci i tolerancji dla siebie, pomimo uregulowania
rytmow i zastosowania §wiatta i ruchu, ,,rozsypujemy”
si¢ nadal, to konsultacja specjalisty psychiatry wyda-
je sie by¢ nie do ominigcia!

Dlaczego pisze to w gazecie dla lekarzy: bo Zespot
Objawow Depresyjnych w Chorobie Afektywnej Jed-
nobiegunowej (CHAJ), wyglada identycznie jak Zespo6t
Objawow Depresyjnych w Chorobie Afektywnej Dwu-
biegunowej (CHAD). Rézni sig tylko tym, ze po kilku
tygodniach, a czasami po kilku dniach, stosowania le-
ku przeciwdepresyjnego ten drugi zamieni si¢ w Zespot
Objawow Maniakalnych — a wtedy ten pacjent juz sig nie
pokaze u lekarza, albo jesli si¢ pokaze, to lekarz nie be-
dacy psychiatra, ,,zachwyci si¢” swoim sukcesem i nie
zauwazy rozwijajacej si¢ groznej choroby.

Zespoty maniakalne to zmora wielu ludzi: subiek-
tywne przezywanie szczgs$cia, omnipotencji i podejmo-
wanie ryzykownych przedsigwzie¢ czasami skutkuje
na cale zycie. Dla nas psychiatrow ostatnio stowa: kre-
dyt, zadtuzenie i zakupy, pojawiajace si¢ w wywiadzie

z pacjentem, staty si¢ sygnatem, synonimem — ,,manii”
i podejrzenia CHAD. Niestety, zbyt czgsto si¢ nie my-
limy. CHAD jest grozna, ma tendencje do nasilania si¢
w miarg zycia. W jej ,,podtuznym”, wieloletnim prze-
biegu moga si¢ pojawiac tzw. zespoty mieszane. Ist-
nieje teoria sugerujaca, ze na rozwoj tych zespolow ma
wplyw bardzo powszechne stosowanie lekow przeciw-
depresyjnych. CHAD leczymy inaczej, niz CHAJ. Prak-
tycznie staramy si¢ nie stosowac lekow przeciwdepre-
syjnych, czasami wyjatkowo, gdy depresja jest bardzo
ciezka, ale wtedy z duza swiadomoscia ,,drugiego bie-
guna” i pod Scista obserwacja. Stosujemy gtéwnie nor-
motymiki, czasami neuroleptyki o specyficznych ce-
chach klinicznych.

Po to piszg o tym do lekarzy, aby przypomnie¢, ze
zaburzenia nastroju to duze spektrum chorob: to CHAS,
CHAJ, CHAD, to dystymia i cyklotymia, to takze czgsty
obraz zaburzen lgkowych (GAD) i uzaleznien. Chciata-
bym si¢ podzieli¢ swoim zaktopotaniem, w jakie wpro-
wadza mnie czgsta sytuacja spotkania z pacjentem uza-
leznionym od lekow uspokajajacych i nasennych, ktory
mowi: ,,to lekarz kazal mi to bra¢”. Uzaleznienie od ben-
zodwuazepin (BDA) bardzo trudno sig¢ leczy. Ludzie
cierpia z powodu objawow abstynencyjnych bardziej,
niz cierpieli wyjsciowo.

Przewlekle stosowanie BDA sprzyja otepieniom.(...)
To trudne nie tylko dla pacjenta, ale i dla psychiatry.

Stad moj apel do wszystkich ,,poza psychiatrycz-
nych” Kolezanek i Kolegéw: wspolpracujmy, wspie-
rajmy si¢ i trzymajmy cieplo razem.

Ewa JASINSK A-RUDZK A
(przedruk z ,Pro Medico” nr 12/11)

Nasza wiedza stale sie zwieksza

Rozmowa z dr hab. n. med., prof. nadzw. Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego
Jackiem GRONWALDEM - Podkarpackim wojewddzkim konsultantem do spraw genetyki

Jeszcze kilkanascie lat temu dominowato przeko-
nanie, Ze za zwigkszajqcq sie liczbe nowotwordow od-
powiadajq przyczyny srodowiskowe: zanieczyszczenia
i nieodpowiedni tryb Zycia, czyli przede wszystkim stres
i zle odZywanie. Dzis coraz wiecej wiemy o predyspozy-
cjach genetycznych. Czy Pan moze precyzyjnie okre-
slié, jak duiy wplyw na zachorowalnosé¢ na raka ma-
Jja wlasnie geny?

Przyczyny srodowiskowe, ktore Pani wymienita, na-
dal sa wazne, aktualne jest twierdzenie, ze im bardziej
odpowiedzialny tryb zycia prowadzimy w mniej zanie-
czyszczonym $rodowisku, tym dtuzsze i zdrowsze be-
dzie nasze zycie.

Biuletyn Informacyjny

Natomiast rzeczywiscie, od poczatku lat 90. prowa-
dzone sa badania nad genami, co do ktdérych sadzono, ze
moga mie¢ wpltyw na rozwdj choréb nowotworowych.
Nasza wiedza w tym zakresie stale sig¢ zwigksza.

Ogolnie uznaje sig, ze 5-10% nowotwordw, w zasa-
dzie kazdego typu, wiaze si¢ z silng dziedziczna predys-
pozycja do wystapienia raka. Oczywiscie, nie wszystkie
mutacje s3 nam znane, ale niektore zostaty poznane bar-
dzo precyzyjnie, ich badanie weszto do standardéw me-
dycyny i dzi$ kazdy, kto zajmuje si¢ leczeniem i profilak-
tyka choréb nowotworowych, bierze pod uwage czynnik
genetyczny. Praktycznie w kazdym centrum onkologicz-
nym w Polsce takie badania mozna wykonac, aby okre-
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$li¢ poziom ryzyka zachorowania na nowotwor u kon-
kretnego pacjenta.

Przeciwnicy wykonywania badan genetycznych
twierdzq, Ze zly wynik staje si¢ fatum ciqiqcym nad
czlowiekiem, bedzie on myslat tylko o tym, ;e moze za-
chorowaé. Czy jesli badanie okaZe si¢ dla pacjenta nie-
korzystne, to znaczy, e na pewno zachoruje?

Nie, zdecydowanie nie. Nie po to wykonuje si¢ te ba-
dania, zeby kogo$ straszy¢ i pozbawia¢ checi do zycia.
Wregcz przeciwnie. Owszem, sa pewne uszkodzenia ge-
netyczne, ktore wrecz determinuja pojawienie sig no-
wotworu. Takim genem jest np. gen APC, on si¢ wiaze
z polipowatos$cia rodzinna jelita grubego. U osoby, ktéra
jest nosicielem takiego genu, jesli nie podejmie ona od-
powiednich dziatan profilaktycznych, mozemy stwier-
dzi¢ w niemal 100%, Zze pojawi si¢ u niej nowotwor. Ale
w Polsce wigkszo$¢ genow wysokiego ryzyka, predyspo-
nuje do zachorowania w kilkudziesigciu procentach.

To znaczy, jesli stwierdzamy u pacjentki obecno$¢ ge-
nu BRCAL, oznacza to, ze ryzyko wystapienia u niej ra-
ka jajnika wynosi 70%. Absolutnie nie jest tak, ze Zona
musi zachorowac. Mozemy powiedzie¢ w ten sposob —
co piata kobieta, ktora jest nosicielka tego genu, nie po-
dejmujac zadnych dziatan profilaktycznych, nie starajac
si¢ unikna¢ choroby, na pewno nie zachoruje.

Ale tez pamigtajmy, ze pozostale 4/5 tych kobiet za-
choruje. Ryzyko, w stosunku do catosci populacji, w kto-
rej to ryzyko wynosi 7-8%, jest ogromne, jest to ryzy-
ko 10 razy wigksze.

Z nowotworem jelita grubego sytuacja jest podob-
na. U nosiciela mutacji MSH2MRHI ryzyko pojawie-
nia si¢ nowotworu réwniez si¢ga 70—80%. Ale zupelnie
nie mozna postrzegac tych informacji w konteks$cie fa-
tum. Ja, jako lekarz przedstawiajacy pacjentom wyniki
testow genetycznych, jestem w bardzo dobrej sytuacji —
w przeciwienstwie do lekarzy zajmujacych si¢ wieloma
innymi schorzeniami genetycznymi, ktore sa nieunik-
niona konsekwencja pewnych sekwencji DNA. Akurat
w przypadku najczestszych schorzen genetycznych zte
wyniki testu nie sa determinujace.

To nie jest wyrok?
Absolutnie nie. Ja jestem w stanie udzieli¢ wskazo-
wek, jak zaradzi¢ chorobie, zeby si¢ ona nie rozwingta.

Prosze wigc powiedzieé, jak postepowaé?

Przede wszystkim chce podkresli¢, ze na szczgscie
badan genetycznych wykonuje si¢ coraz wigcej, sa na
nie pieniadze, to bardzo dobrze. To jest pierwszy naj-
wazniejszy krok.

No dobrze, pacjent wykonal badanie, wynik nie

jest dobry, co dalej? Co Pan mowi takiemu pacjen-
towi?
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Zaczelismy mowic¢ o nowotworze jelita grubego. Wia-
$nie dzi$ mialem takiego 25-letniego pacjenta ze zdia-
gnozowana mutacja genetyczna. Jego mama zachorowa-
fa na raka jelita grubego, szybko postawiono diagnoze,
wyleczono ja, czuje sig¢ dobrze. No, ale jej syn dowie-
dziat sig, ze u niego ryzyko zachorowania wynosi 70—
80% do 75 roku zycia. Oczywiscie, w tym momencie,
u tak mtodej osoby, ryzyko zachorowania jest stosunko-
wo niskie. I teraz — co ja proponujg?

Przede wszystkim, zeby nie chowa¢ glowy w piasek
i udawac, ze nic si¢ nie dzieje. Najwazniejsze zalece-
nie jest takie, zeby ten pacjent raz na dwa lata wykony-
wat kolonoskopi¢ — podczas takiego badania moga by¢
— a w rodzinach z tym obcigzeniem to si¢ zdarza czg-
sto — wykrywane polipy. W trakcie kolonoskopii te po-
lipy sa usuwane.

I pacjent ma tak zwany $wigty spokoj na najblizsze
dwa lata. Rak si¢ prawie na pewno nie rozwinie — wszak
on si¢ rozwija najczesciej wiasnie na bazie drobnych po-
lipow.

Sa badania kliniczne, z ktorych wynika, ze u osoby
ktora wykonuje kolonoskopig co dwa lata, ryzyko za-
chorowania spada o 80%. 80% — to bardzo duzo. Poza
tym trzeba pamigtac, ze nawet jesli ten rak si¢ rozwinie
to zostanie — dzigki regularnym badaniom — wykryty
wczesnie, we wstepnej fazie, a dzieki wspotczesnej me-
dycynie bgdziemy mieli mozliwo$¢ skutecznego wyle-
czenia pacjenta.

Ja nawet moge powiedzie¢, ze jesli mamy zdiagnozo-
wanego pacjenta z MSH2MRHI to taki pacjent, jesli sto-
suje si¢ do naszych zalecen jest catkowicie bezpieczny.
On nie ma prawa umrze¢ na raka jelita grubego — cho¢
genetycznie jest do niego predysponowany.

Podobnie kobiety ze stwierdzonym genem APC — je-
sli beda wykonywac regularnie wszystkie badania — nie
umra z powodu raka jajnika, a nawet jesli zachoruja, ich
choroba bedzie wyleczalna.

Komu bezptatne badania przystugujq?

Akurat w Polsce wcale nie jest z tym Zle, jest lepiej
niz w czesci bardziej od nas rozwinigtych krajow. Ow-
szem nie jesteSmy w stanie przebadac¢ wszystkich na
wszystko, na to nas po prostu nie stac.

Do badania sa kwalifikowane osoby spetniajace pew-
ne warunki. Jesli chodzi o raka piersi i jajnika, to mo-
zemy mowic, ze Polska ma szcze$cie, Polacy tworza
populacje osobnikow do$¢ podobnych do siebie pod
wzgledem genetycznym, dlatego u nas wystarczy, ze
w rodzinie pojawil si¢ jeden przypadek tej choroby,
i wszystkie kobiety z tej rodziny moga test genetycz-
ny wykona¢. Na przyktad w USA ubezpieczyciele po-
kryja koszty takiego badania tylko wtedy, kiedy takich
przypadkow bedzie 2 lub 3. W przypadku genu BRCALI
— czulo$¢ naszych testow wynosi 95%, jest to test tani
i skuteczny. [...J*
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Jesli chodzi o raka jelita grubego, to sytuacja jest tro-
cheg gorsza, mutacje genu odpowiedzialnego za tg choro-
be wykonuje si¢ w rodzinach, w ktorych wystapit nie je-
den, a co najmniej dwa przypadki tego nowotworu.

Bardziej skomplikowane sa sytuacje, kiedy w danej
rodzinie pojawiajq si¢ rozne nowotwory — zbieramy wte-
dy bardzo starannie wywiad rodzinny i dopasowujemy
odpowiednie badanie.

Zapewniam, ze rodziny najwyzszego ryzyka w Pol-
sce maja mozliwosci wykonania badan genetycznych.
Kluczowe jest jednak, zeby miaty informacje, ze takie
badania sa wiasnie dla nich, ze moga im pomoc, ze mo-
ga uratowac im zycie.

Jak wyglada procedura skierowania na takie bada-
nie i samego badania?

Na konsultacje genetyczna konieczne jest skierowa-
nie od lekarza rodzinnego. Pacjent zglasza si¢ na kon-
sultacje, uzyskuje podstawowe informacje i zbierany jest
wywiad od krewnych do trzeciego stopnia. Nastgpnie ge-
netyk dobiera najbardziej odpowiedni test, jest pobiera-
na probka krwi, i po miesiacu lub dtuzej jest wynik. Pa-
cjent przychodzi na kolejna wizyte i omowienie tegoz
wyniku. Przede wszystkim, to chce podkresli¢, pacjent
otrzymuje szczegotowe zalecenia, nie zostawiamy go
samego z sucha informacja dotyczaca jego mutacji ge-
netycznych. Kazdy pacjent otrzymuje w Poradni Gene-
tycznej program profilaktyczny najbardziej adekwatny
do jego sytuacji.

Istnieja tez w poradniach genetycznych programy
opieki nad rodzinami najwyzszego ryzyka, na przyktad
kobiety ze sktonnos$cia do raka piersi maja dwa razy w ro-
ku wykonywane USG badz mammografig. Moga by¢ tez
kierowane na rezonans magnetyczny piersi, ktory jest du-

Seniorzy in medias res

Staro$¢ nie rados¢. Smutek, zmarszczki, ciatlo co-
raz mniej sprawne, cz¢sto kolekcja chorob, cigzkie wes-
tchnienia: gdzie ta mtodo$¢? We wspotczesnym swiecie
mtodos¢, pieniadze i atrakcyjny wyglad staty si¢ war-
tosciami nadrzednymi. Kazdy kto przestaje by¢ mto-
dy, odczuwa potrzebe ttumaczenia sig. Dojrzatosc, jako
cenna wartos$¢, to juz niestety wspomnienia. Czas zy-
cia przebiega jednokierunkowo, mtodos$¢ nie powrdci,
a cztowiek stary musi dzwiga¢ cigzary wieku.

Miodosc stoi w kolejce do starosci, i cieszy sie mlodosciq
wiasnie.

— Coz tam starosé¢, przyjdzie to bedzie.

— Dobrze mowic, jak sie jest mtodym...

— Byta pani mioda, teraz my!

Biuletyn Informacyjny

70 doktadniejszym badaniem, umozliwia odkrycie guz-
ka ponizej 1 cm, jest najczulszym badaniem.

Czy badania genetyczne sq drogie?

To zalezy od zakresu badan, jedna zmiana genetycz-
na to kilkadziesiat ztotych — z tym, Ze czasem trzeba wy-
kona¢ ich kilka.

Styszatam o przypadkach w innych krajach, kiedy
kobiety dowiadujqce sig, Ze majq geny predysponujq-
ce je do zachorowania na raka piersi decydowaly sie
na ich amputacje.

U nas tez tak sig dzieje.

Czy to jest racjonalne zachowanie, czy jednak na
wyrost?

Racjonalne, jesli chodzi o grupy najwyzszego ryzy-
ka. Przed era rezonansu magnetycznego bylo to najbar-
dziej racjonalne zachowanie chroniace przed rakiem pier-
si, przede wszystkim u mtodych kobiet. Dzi§ wyglada to
trochg inaczej, bo mamy rezonans. Ale proszg pamigtac,
ze mastektomia profilaktyczna nie polega wcale na usu-
nigciu piersi, tylko na podskérnym wytuszczeniu tkan-
ki wysokiego ryzyka, czyli tkanki gruczotowej i wsta-
wieniu na to miejsce implantu. Bardziej to przypomina
operacje plastyczna, niz amputacje¢ w przypadku choro-
by nowotworowe;.

(Wywiad nie autoryzowany)

Rozmawiala
Grazyna BOCHENEK

* — skrot pochodzi od Redakeji Opolskiej.

(przedruk z biuletynu Okregowej Izby Lekarskiej w Rzeszowie nr 5/11)

— Tak, tak, lecz trudno sie z tym pogodzic, nie mogta-
by ta staros¢ zaczekac? Tyle jeszcze chciatabym zrobic, zo-
baczy¢, dotkngé.

To niemal stereotypowa wymiana zdan, chociaz zdarza-
ja si¢ 1 takie rozmowy:

— Pani wie? Nie wygladam na swoje lata, wszyscy odej-
mujq mi dziesiqtke, zeby mam swoje, a to ze siwe wiosy? Co
tam! Chodze na Uniwersytet 11l wieku, fajne wykiady, lu-
dzie przyjazni, az milo.

Wiasne uwarunkowania genetyczne i te nabyte moga
spowodowac, ze wiek metrykalny nie musi by¢ przygng-
biajacy, zycie nadal moze uptywac¢ w odcieniach optymi-
zmu i codziennego usmiechu.

Samotnych senioréw $wiat czgsto nie zauwaza. Juz
nie nadmiar pracy ich boli, lecz jej niedostatek. Zrobili
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swoje i zegnajcie, teraz my — styszatam glosy mtodych.
A przeciez w seniorach-lekarzach tkwi potencjat inte-
lektualny, etyczny, takze ogrom do§wiadczenia. Zawod
lekarza jest specyficzny, a tu nagle pozegnanie z ga-
binetem oraz pacjentami. Bywa, ze i dla znajomych,
i niedawnych kolegdw staja sig przezroczysci, jakby by-
li ze szkta. Niedobory specjalistow i zwiazane z tym
nawet kilkumiesigczne kolejki pacjentow sktaniaja do
ulatwienia dalszego zatrudniania chetnych, cho¢by na
2-3 godziny dziennie. Przej$cie na emeryturg to trudny
czas dla kazdego seniora. Niektorzy aktywnie odnaj-
duja si¢ poprzez inne zainteresowania, osobiste hobby,
czy pasje, inni zostaja zgorzkniali i smetni, rodzina nie
ma czasu, mato kto mowi im po imieniu, tylko: dzia-
dek, babka, ojciec, matka. Czg$¢ lekarzy senioréw to
ludzie sztuki i kultury, sztuka jest wyzy¢ za emerytu-
re, a kultura — nie kla¢ przy tym.

Gdziez wielkos¢ czlowieka i jego duch? Nosili le-
karska aureole, a tu zaskoczyta ich staros$¢ trudna do
zagospodarowania na co dzien. Cierpia migdzy mitym
wspominaniem minionego lekarzowania i, wstyd przy-
znaé, ubdstwem zasitku, renty, emerytury oraz mysla-
mi o $mierci, lgkiem przed nia.

Tadeusz Kielanowski w swojej ksiazce ,,Rozmy-
$lania o przemijaniu” pisze tak: ,, Kto mowi, ze boi sie
Smierci, nie precyzuje i chyba nawet nie mysli sam
o tym, czego sie boi: Smiertelnej choroby, swiadomo-
Sci bliskiej smierci, samego umierania czy niebytu”.
I dalej pisze: ,,Odpowiedz na te pytania daje Seneka
tak doskonalq, ze doprawdy dzis, po dwu tysiqcach lat,
nie warto poszukiwac lepszej”.

W jego ,,Listach moralnych” (Seneki — przyp. Re-
dakcji -JBL) czytamy migdzy innymi: ,, Nie Smierci sie
boimy, ale mysli o Smierci.” ,,Smier¢ robi postepy po-
woli, umieramy po troszeczku co dzien, i nawet wtedy,
gdy rosniemy, zZycie sie skraca. Dzien dzisiejszy, ktory
wiasnie spedzamy, rowniez dzielimy ze smierciq”.

I to jest ta przykros$¢, ktora seniorzy rozumieja, tyl-
ko zeby jednak im kto$, co$ — ale jak? Dzieci na swo-
im, wnuki odchowane, bywa, ze starego cztowieka nikt
nie chce, juz na sam jego widok mtodzi ludzie przyj-
muja postawe protekcjonalnie taskawa lub wrecz nie-
zyczliwa.

Zapragna¢ $mierci? Wtlasnie Seneka tak to ujat
w swoich wyzej wzmiankowanych ,,Listach moral-
nych™ ,, Smieré¢ jest dobrem dla ludzi, ktérzy zdazq jej
zapragnqgc¢”. Jesli cztowiek budzi si¢ rano z uczuciem
szczescia, ze zyje, to stosownie do wieku powinien zy¢
najpigkniej jak umie.

Kazde pokolenie seniorow przezywa okreslone fru-
stracje swojego czasu, takze niepokoje swego wilasne-
go JA...

Maria Sktodowska-Curie (1867—1934), wielka Po-
lka, znana i kochana przez Polakéw oraz inne nacje,
znakomita uczona, pierwsza kobieta — profesor Sor-
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bony, za osiagnigcia naukowe dwukrotnie wyrdznio-
na Nagroda Nobla, zaznata rozlicznych hotdéw catego
$wiata, lecz w zyciu osobistym doznata wielkiego bo-
lu, rozterek, czasem wrgcz beznadziejnosci. Wtasnie
pod koniec niezwykle aktywnego zycia, po licznych,
zastuzonych hotdach, szczegoélnie cierpiata z powodu
obojetnosci i niemocy §wiata wobec jej starosci.

Wzmiankowany juz prof. dr hab. Tadeusz Kiela-
nowski (1905 — 1992) urodzony we Lwowie, cztonek
francuskiej Akademii Nauk Medycznych, jeden z naj-
wybitniejszych polskich ftyzjatréow i wielce zastuzony
nauczyciel akademicki w wielu swoich pracach pod-
kreslat, ze ,, cztowiek i jego Zycie, to wartos¢ najwyz-
sza”. W swojej ksiazce: ,,Prawie caty wiek dwudzie-
sty” wspomina swe osobiste spotkanie z noblistka w jej
mieszkaniu, w kamienicy nad bulwarami Sekwany,
gdzie pewnego razu, pod koniec lat 20-tych ubiegtego
wieku odwiedzil ja (wraz z dwoma kolegami) w cza-
sie swoich studiow na Sorbonie. Pisze tak: ,,Caly swiat
obchodzit dwudziestopieciolecie odkrycia radu i skta-
dat hotdy Marii Curie. Chcielismy i my, Stowarzysze-
nie Studentow Polskich w Paryzu, wyrazic¢ wielkiej ro-
daczce nasze uczucia podziwu. Uchwalilismy nadanie
Jjej honorowego cztonkostwa naszego starego, polskie-
go towarzystwa. Tytut ten otrzymat tylko jeden Polak,
ambasador Maurycy hr. Zamoyski.

Zapowiedziani telefonicznie udalismy sie do miesz-
kania uczonej. Pani Maria pojawita sie zaraz w przed-
pokoju i tam stojqc, zrugata nas catkiem ostrymi sto-
wami. Ze jej takie tytuly nie sq potrzebne, Ze trzeba
byto pamieta¢ o niej jak byta mtoda i nie miata z cze-
go zy¢, ze teraz wszyscy jq nachodzq. Poszlismy jak
zmyci”. Wielka Maria, ktora mawiata: ,, Niech kazdy
z nas jak jedwabnik, tka swoj kokon i nie Zqda wyja-
Snien, po co i na co” oraz ,,Nie mozna mie¢ nadziei na
skierowanie swiata ku lepszym drogom, o ile sie jed-
nostek nie skieruje ku lepszemu”. Bialaczka w wyni-
ku wieloletniej pracy z radem ograniczyla Jej aktyw-
nos$¢, i nic nie uchronito Wielkiej Marii przed gorycza
dozywania i beznadziejnoscia starosci — ani znakomi-
ty zyciorys, ani jej bohaterstwo na frontach pierwszej
wojny $wiatowej, ani tez jej wielki polski patriotyzm.
Zmarla w 1934 r. Swiat jeszcze raz uhonorowat ja w ro-
ku 1995; wtedy jako pierwsza kobieta zostata umiesz-
czona pod koputa Panteonu.

Wazne jak zyjesz, rownie wazne jak odchodzisz.
Nie da sig by¢ cale zycie czlowiekiem nadaktywnym.
Oddajac nieustajaco czgs$¢ siebie wyczerpuje si¢ za-
soby genetyczne, ktore sa pewnego rodzaju constans
i nie ,,odrastaja” na zyczenie. Kazde pokolenie w swo-
im marszu odmienia §wiat, wigc moze kolejne pokole-
nia w przyszlosci wymysla, odkryja, odwiecznie po-
zadany tzw. eliksir mtodosci.

Medycyna to Kaprysna Dama, w trzecim tysiacle-
ciurozkwita potencjatem instrumentalnych, cyfrowych
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mozliwos$ci diagnostycznych, takze i terapeutycznych
— w tym z nadzieja na genoterapig.

Prace nad analizowaniem ludzkiego genomu pod-
jeto juz w 1990 roku. W roku 2000 genom zostat roz-
pracowany i uznano ze jego mapa to bez watpienia naj-
wazniejsza i najbardziej cudowna mapa, jaka rodzajowi
ludzkiemu udato sig stworzy¢; uczymy si¢ jezyka, po-
przez ktéry Bog stworzyt §wiat. To gen jest przedmio-
tem ewolucji, a nie poszczegolne osobniki. Obecnie se-
kwencja ludzkiego DNA jest zapisana w bazie dostepne;j
w Internecie i bardziej przypomina zlozony program
komputerowy, niz zestaw przepiséw na rozne biatka.
Dalsze prace beda trwaly przez dziesigciolecia.

Moze i staro$¢ in medias res (w rzeczy samej) da
si¢ bioinformatycznie poprawiac? Ulotne zycie nie be-
dzie stawia¢ kropki, lecz przecinek, a po nim jeszcze
wiele zdan. Pytanie brzmi: czy nie obudzi to demo-
noéw? Okej jesli bytyby to anioty, ale kt6z wie czy nie
beda to diabty?

JAK 7YC

Jak zy¢?

Jak mitym, pogodnym seniorem byc?
Cho¢ umieramy, pokolenie za pokoleniem,
naszym celem z podniesionym czotem is¢!
Niesmiertelnosc fo,

obdarzanie genami nieprzewidywalnej informacji
pedzqcych przed siebie pokolen.

Od Tych przed nami,

Dla Tych po nas.

Ludzkos¢ niepokornie,

eksploatuje Ziemie.....

Dokaqd biegniemy?

Jak Alicja w Krainie Czarow.....

Pedzqca przed siebie Czerwona Krolowa....
Bialy Krolik mknie, sqdzqc, ze spoznit sie.....

Jadwiga GORSKA-KOWALSKA

(przedruk z Biuletynu Okregowej Izby Lekarskiej w Rzeszowie)

Odzywianie tez jest terapig

Czy zywienie jest elementem terapii? Specjalisci od
dawna odpowiadaja — zdecydowanie tak. W Polsce sa
juz setki lekarzy chirurgdw, anestezjologow, pielegnia-
rek, rowniez przedstawicieli innych zawodéw medycz-
nych, ktorzy posiadaja specjalistyczna wiedzg dotyczaca
leczenia zywieniowego. Trudniej niestety z jej zastoso-
waniem w praktyce skoro — jak wynika z badan — na-
wet do 70% pacjentow opuszczajacych szpitale jest nie-
dozywionych.

Wedtug wytycznych Polskiego Towarzystwa Zywie-
nia Pozajelitowego i Dojelitowego (PTZPiD), stan odzy-
wienia pacjenta, szczegdlnie przed planowymi zabiega-
mi operacyjnymi, powinien by¢ oceniany juz podczas
przyjecia do szpitala.

Bedzie krocej i taniej

Jak zauwaza doc. Maciej Stodkowski z Katedry
i Kliniki Chirurgii Ogolnej, Gastroenterologicznej
i Onkologicznej Warszawskiego Uniwersytetu Me-
dycznego, przewodniczacy Sekcji Zywienia Poza-
i Dojelitowego Towarzystwa Chirurgéw Polskich,
identyfikacja chorych niedozywionych nie wymaga
specjalistycznych, kosztownych badan. Wystarczy wy-
wiad zywieniowy, badanie fizykalne i podstawowe ba-
dania biochemiczne z oznaczeniem st¢zenia albumin
w surowicy krwi.

Dalsze postgpowanie z chorym okresla wtasnie wy-
nik tych badan i oczywiscie odpowiedz na podstawowe
pytanie: z jakiego powodu pacjent trafit do szpitala?

— Jezeli chory jest hospitalizowany w celu przepro-
wadzenia prostej procedury chirurgicznej, to jego stan
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odzywienia nie bedzie miaf istotnego znaczenia dla prze-
biegu pooperacyjnego. Inaczej bedzie w przypadku pa-
cjenta z ciezkq chorobq albo planowanq duzq operacjaq.
Zwtaszcza u chorych onkologicznych, w tym z nowo-
tworami przewodu pokarmowego — ttumaczy doc. Ma-
ciej Stodkowski.

Mowi tez rzecz pozornie zaskakujaca, ale oczywista
dla specjalistow: — Jest dawno udowodnione, ze u cho-
rych wykazujgcych cechy ciezkiego niedozywienia ko-
rzystne moze byc¢ odroczenie leczenia operacyjnego ce-
lem leczenia zywieniowego przed operacjq, co prowadzi
do obnizenia catkowitych kosztow leczenia i skrocenia
czasu hospitalizacji dzieki zmniejszeniu odsetka powi-
ktan wynikajqcych z niedozywienia.

Prosze jes¢

Nierzadko do niedozywienia w szpitalu dochodzi nie
tylko z powodu choroby lub niecheci pacjenta do diety
szpitalnej. Powodem jest glodzenie chorego w zwiazku
z procedurami diagnostycznymi i terapeutycznymi. Ak-
tualne zalecenia dotyczace opieki okotooperacyjnej po-
zwalaja na coraz szersze stosowanie odzywiania droga
przewodu pokarmowego.

— Kiedy 25 lat temu zaczynalem prace w zawodzie, po
standardowej operacji pecherzyka zotciowego glodzito
si¢ chorego przez 2—-3 dni. Po operacji resekcyjnej jeli-
ta grubego, jelita cienkiego czy Zotqdka chory nie otrzy-
mywat doustnie plynow przez 4-5 dni. Jedzenie wpro-
wadzato sie stopniowo w 5—6-7 dobie — odwotuje si¢ do
swoich doswiadczen doc. Maciej Stodkowski, dodajac,
ze podobne restrykcje pokutuja w niektorych oddziatach
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chirurgicznych do tej pory. Zaznacza: — Obecnie uwaza-
my, ze praktycznie nie ma operacji w zakresie przewodu
pokarmowego, po ktorej nie mogtby on by¢ wykorzysty- wzrost na k'adﬁw NFZ

Z/an);c w zasadzie od pierv;szej doby. To przede wszyst- na Ienzenie ivWiB HIOWE
im kwestia zapewnienia dostepu. %
w 2010 roku* (w %) oraz
Poglady d izji . s u - .
e e liczba $wiadczeniodawcow**

Wiadomo juz tez, ze btedny okazat sie tradycyjny po-
glad, iz wprowadzenie tresci pokarmowej doprowadza
do rozejscia sig¢ zespolen jelitowych. Jak dzisiaj twierdza
specjalisci, nie ma ku temu zadnych przestanek teore- 60 60
tycznych ani potwierdzonych w badaniach. Wigcej: zy-
wienie dojelitowe pomaga w gojeniu zespolen, ograni-
cza tez czgsto$¢ powiktan infekcyjnych i jest waznym 50 48 49
elementem leczenia jako czynnik pozwalajacy uniknac
powiktan.

Coraz czg$ciej jest stosowana chirurgia krotkiej §ciez- 40
ki —w tym sensie, ze chorzy sa wrecz zachgcani do przyj-
mowania pokarmow po operacji. Pod koniec lat 90. i na
poczatku tego wieku takie podejsScie zostalo wprowa-
dzone do chirurgii jelita grubego, najpierw w o$rodkach
w Szwecji i Anglii. W Klinice Chirurgii Ogolnej, Gastro-
enterologicznej i Onkologicznej WUM taka $ciezkg sto-
suje si¢ od trzech lat u chorych po operacjach jelita gru-
bego; w tej chwili — réwniez po operacjach resekcyjnych
trzustki. Takie postgpowanie znakomicie poprawia wy-
niki leczenia i umozliwia wczes$niejsza rehabilitacje.

30
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Potrzebna wiedza i... checi 0

et $3 83 35 22 v

Prowadzenie leczenia zywieniowego — biorac pod 2% g = =] 5 = S niodawcy
uwage poziom dostepnych technologii medycznych — jest Dy 80 5 T = ¥ 2009
dzisiaj mozliwe w warunkach kazdego szpitala, zwtasz- Sz 8 E N g S
cza ze procedury sa refundowane przez NFZ. Z szacun- a g._g as @ W 2010r.
kow Polskiego Towarzystwa Zywienia Pozajelitowego QEJ g = ':EJ = 5 W 2011
i Dojelitowego wynika, ze zespoly zywieniowe skta- L2 2 92 ;
dajace si¢ z lekarzy, pielegniarek i dietetykow dziata- ; ; %.. ™
ja u nas jednak tylko w ok. 15% tych placowek, co daje ~ooN
pewien poglad na rzeczywista skalg stosowania takie-
goleczenia. o » * w poréwnaniu z rokiem 2009

Podawanie zywienia droga dojelitowa jest mozliwe za o | :

; : eczenie domowe

pomoca sondy zaktadanej przez nos lub poprzez stomie, R
pozajelitowego — droga dostepu przez cewnik do zyty
gtownej. Na przyktad w leczeniu pozajelitowym mozna Ogolna wartos¢ refundaciji NFZ na leczenie
wybiera¢ na rynku wéréd wielu gotowych workow za- zywieniowe w 2010 r. wyniosta ok. 140 min zl.
wierajacych mieszaniny z takim sktadem, ktory bedzie W 2010 r. zmniejszy'a sig liczba chorych
indywidualizowany dla konkretnego chorego. zywionych pozajelitowo w domu (dorostych

— Podanie worka w warunkach typowego szpitala -0 37%, dzieci — 0 6%), ale wydiuzy! sig
powiatowego to po prostu kwestia kwalifikacji lekarzy czas leczenia. Liczba chorych zywionych
i oceny zapotrzebowania energetycznego chorego. Szpi- dojelitowo w warunkach domowych

tale majq oddzialy intensywnej terapii, ktore zaktada- wzrosia 0 19%.
Jja cewniki do zyt gtownych. Z tym ze potem tak prowa-
dzony pacjent, z uwagi na szybkie zmiany metabolizmu, . o . o
wymaga nadzoru — méwi nam dr Jan Kalicifiski z PTZ- Zrodio: NFZ i wyliczenia prof. Marka Pertkiewicza

PiD, ordynator oddziatu chirurgii w Szpitalu Powiato-
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wym w Os$wigcimiu, podajac tym samym jedna z przy-
czyn, dla ktorych podejscie do leczenia zywieniowego
w szpitalach — do dzisiaj — bywa jednak rézne.

Uwaga na powiklania!

Jak natomiast radzimy sobie z zywieniem domowym?
Zdaniem specjalistow, w kraju, poréwnujac si¢ z inny-
mi panstwami Europy, nie mozemy narzeka¢ na jego
dostepnosc.

W leczeniu zywieniowym w ostatnich latach docho-
dzi do zmian na rynku tych $§wiadczen. Skrocenie cza-
su hospitalizacji zwigzane ze zmianami organizacyjnymi
i sposobem finansowania szpitali oraz zmniejszanie licz-
by t6zek szpitalnych spowodowato przesunigcie lecze-
nia zywieniowego ze szpitala do domu pacjenta. Czgs¢
$wiadczen leczenia domowego jest wykonywana przez
nowe podmioty.

— I tu pojawia sie problem — twierdzi w rozmowie
z Rynkiem Zdrowia prof. Marek Pertkiewicz, kierow-
nik Kliniki Chirurgii Ogoélnej i Zywienia Klinicznego
WUM, byly prezes PTZPiD, dodajac, ze 6w zasadni-
czy problem w leczeniu zywieniowym stanowi nie ty-
le samo leczenie w domu, co umiejetnos$¢ rozpoznania
i leczenia powiktan, tak metabolicznych, jak i septycz-
nych oraz innych choréb wystepujacych u chorych zy-
wionych sztucznie.

Zgodnie ze standardami PTZPiD, na ktorych opar-
to definicj¢ i wyceng $wiadczen domowych, leczenie
wspomnianych powiktan i chorych powinno si¢ odby-
wac¢ w oddziatach o duzym doswiadczeniu w leczeniu
zywieniowym.

— Tymczasem zdarzalto sie, ze chorzy trafiali do naj-
blizszych oddziatow, gdzie hospitalizacja czesto konczyta

si¢ zgonem albo w najlepszym razie zakazeniem dostepu
zylnego. No i olbrzymimi kosztami leczenia — stwierdza
profesor, nawiazujac do podejmowanych prob rozluznie-
nia warunkow $wiadczen.

Jest rozporzadzenie

Jak tez zaznacza, wbrew definicjom standardow PTZ-
PiD, czgs¢ podmiotéw wykonywata §wiadczenia zywie-
nia dojelitowego w ten sposob, ze chory otrzymywat
wytacznie 1000 kcal diety. Reszte podawat, wykorzy-
stujac diete przecierana za pomoca zakupionego przez
siebie sprzetu.

— Dlatego za korzystne uznaje zapisy rozporzqdzenia
ministra zdrowia regulujqce zasady udzielania swiad-
czen zywienia domowego. Uwazam jednoczesnie, ze zle
sie stalo, iz znikngt wymog hospitalizacji chorego z po-
wiktaniami Zywienia dojelitowego w osrodku specjali-
stycznym. W moim przekonaniu stuszny, gdyz leczenie
powinien prowadzi¢ szpital wypisujqcy wczesniej pa-
cjenta, w ktorym dziata zespot zywienia pozajelitowego
i dojelitowego. Wtedy, w razie powiktan lub konieczno-
Sci leczenia szpitalnego, ten chory trafi pod opieke ze-
spotu, ktory go dobrze zna — podsumowuje prof. Ma-
rek Pertkiewicz.

Przypomina przez analogie: — Wiasnie dzieki sto-
sowaniu takiego wymogu, jak w zZadnym kraju Euro-
py, wzrosta w Polsce liczba przewlekle chorych zywio-
nych pozajelitowe w warunkach domowych, ktorzy nie
umierajq bez sensu z powodu powiktan leczenia zywie-
niowego.

Piotr WROBEL
(przedruk z ,Rynku Zdrowia” pazdziernik 2011)

Klientelizacja - przypadtosé wspotczesnej

medycyny

Klientelizacja medycyny — ta nowa, do$¢ dziwnie
brzmiaca nazwa, wzbudza pewien niepokd;j... i stusz-
nie. Niektorzy juz ciesza sig, ze pacjenci wreszcie bg-
da traktowani podobnie jak klienci, ktorzy za pieniadze
moga bez przeszkod nabywacé przerdzne dobra medycz-
ne, natomiast inni — raczej osoby starszej daty — wrecz
przeciwnie: nie umieja, nie chca tej sytuacji zaaprobo-
wac. Dlaczego? A dlatego, ze nie jest fatwo ustawic sig
W pozycji ,,sprzedawcy zdrowia”.

Trudno jednak nie zauwazy¢, iz pojgcie: ptace i wy-
magam od pewnego czasu juz u nas funkcjonuje i ma sig
dobrze, nawet coraz lepiej. Oznacza to, ze takze polski
(oczywiscie odpowiednio zamozny) pacjent vel klient,
wkrotce stanie si¢ naszym panem i dysponentem, ktory
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po prostu zamowi sobie wedlug gustu oraz zasobnosci
portfela i zakupi przerozne ustugi lekarskie, a my — jako
ta niby nowoczesna stuzba zdrowia — bedziemy zabie-
gali o jego pieniadze i taski. Tak, tak, bo gdy juz zosta-
na odpowiednio rozreklamowane i na sprzedaz wysta-
wione owe lekarskie ustugi, to wowczas my staniemy sig
najzwyklejszymi tych ustug sprzedawcami. Czy wtasnie
tego chcieli$my i do takiej sytuacji dazyli§my? No to be-
dziemy ja mie¢... na wlasne zyczenie.

Powstaje pytanie, czy jeszcze starczy nam checi i sit,
aby si¢ broni¢ (podobnie jak 6w ,,zwierz Alpuhary”)?
Jasne, ze nie, a dla tej garstki, stawiajacej opor, bedzie
to walka bez szans; przeciez i w medycznym $rodowi-
sku przyjeto si¢ juz od dawna znane, handlowe hasetko:
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NASZ KLIENT — NASZ PAN. Wkrotce zapewne zaapro-
bujemy nawet to, czego jeszcze nie tak dawno uczciwy
lekarz unikat jak ognia i wcale nie bedzie wstydem pod-
danie sig¢ aktualnej modzie oraz finansowej presji. Zresz-
ta stan lekarski catkiem dobrowolnie schodzi do parteru.
Przypominam sobie taka bardzo stara piosenke, zaczy-
najaca sie od stow: Za pieniadze ksiadz si¢ modli, za pie-
niadze Iud si¢ podli. Zatem — nihil novi sub sole.

Przekonuja nas, ze tak musi by¢, ze klientelizacja me-
dycyny jest forma wprost rozwojowa, przeto nieunik-
niona, lecz za malo si¢ méwi o tym, ze ten kij ma dwa
konce, ktore uderzaja na zmiang — to w pacjenta, to w le-
karza, ktory zreszta i tak coraz stabiej odréznia czto-
wieka chorego od klienta — petenta. A klienta — wiado-
mo —nalezy jedynie umie¢ zatatwi¢ wedtug stosownych
procedur i tyle. Inaczej terazniejszy medyk nie dziata,
poniewaz jest oplatany taka masa nakazow i kar, ze juz
nawet nie mysli tak zwyczajnie, po ludzku, lecz po linii
wyznaczanej przez ten nasz Narodowy Feler (pardon!
Fundusz) Zdrowia.

Niektorzy wprawdzie jeszcze buntuja sig, niechet-
nie poddaja, probuja jako$ przeciwdziata¢ skretynieniu
urzgdniczych norm, jednak z czasem oni takze ulega-
ja obowiazujacym standardom i wola ubezpieczacé sig
od prawie wszystkiego, niz ponosi¢ jakakolwiek oso-
bista odpowiedzialno$¢ za swe dziatania. Probujemy
pisa¢ o tych patologiach, dyskutujemy na temat fatal-
nych prognoz, wskutek wykorzystywania ztych, gtow-
nie merkantylnych bodzcéw, ale to psu na buty. Orga-
nizatorzy zawsze wszystko najlepiej wiedza i co gorsza
— wciaz dysponuja ,,stosownymi narzedziami”, ktore
shuza do skutecznego wdrazania nawet bardzo ryzy-
kownych pomystow.

Ja, ktora — podobnie jak wielu innych lekarzy me-
go pokolenia — przez cate zawodowe zycie pracowatam
naprawdg ciezko i do tego za pétdarmo, z ogromnym

szacunkiem wspominam nauki dawnych mistrzow, kto-
rzy nauczali nas, jak wnikliwie nalezy postrzega¢ ludzi
cierpiacych i celnie odréznia¢ ,,zwyklego” pacjenta od
takiego autentycznie chorego. Chetnie uzywane obec-
nie, modne stowo empatia ma zastapic to, co kiedy$ byto
po prostu zrozumieniem, ludzkim wspolczuciem, troska
oraz staraniem, jakim 6wczes$ni medycy potrafili otaczac
swych podopiecznych. Co z tego pozostato — wida¢ go-
lym okiem. Autorytetow juz nie ma, a nasi starzy mi-
strzowie pewnie w grobach si¢ przewracaja.

Juz kiedy$ wspominatam, ze nie akceptuje zadnych
dziatan, ktére moglyby szkodzi¢ zdrowiu. Nie pojme, jak
mozna wykonywac zabiegi (nawet te wielce optacalne),
gdy nie ma si¢ pewnosci, ze sg one stuszne i naprawde po-
trzebne. Nigdy nie okaleczytabym nawet zwierzaka, ani
z racji obowiazujacej akurat mody nie obciglabym psu
ogona czy uszu, a tym bardziej nie wetknetabym czto-
wiekowi w ciato jakich§ umownie ozdobnych elemen-
tow. Taka juz ze mnie dziwaczka, ze przekluwanie jeg-
zyka lub powiek, montowanie kotka w nosie, na wardze,
policzku, powiece, czy gdzie tam jeszcze (podobnie, jak
np. wbijanie kamykow w genitalia) — uwazam za dobre
dla dzikusow i... dziko pazernych na zarobki pseudo-
zabiegowcow.

Klient moze sobie zazyczy¢ Bog wie czego, ale nie
znaczy, ze kazdy lekarz musi to wykona¢. No, chyba, ze
jego bostwem stata si¢ mamona. To jest mdj poglad, ale
jesli ta bezpardonowa wypowiedzia kogos urazitam, to
oczywiscie, przepraszam.

Barbara SZEFFER-MARCINKOWSK A

e-mail: bsm3@tlen.pl
Lodz, 13 wrzesnia 2011 r.

(przedruk z ,Panaceum” nr 10/11)
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IV Kongres Wspétczesnej Onkologii

Tematem przewodnim kongresu sg:
Kontrowersje i nowe strategie leczenia
nowotworéw. W programie: uktad od-
pornosciowy cztowieka oraz przeciwno-
wotworowa odpowiedZimmunologiczna,
immuno-onkologia, postepy w poznaniu i wykorzystaniu praktycznym genomu nowo-
twordw, postepy i kontrowersje w leczeniu raka piersi, raka stercza, raka nerki, raka
jelita grubego, raka ptuca, czerniaka, raka jajnika oraz nowotwordw gérnego odcin-
ka przewodu pokarmowego. Uczestnicy otrzymaja punkty edukacyjne.

Termin: 8-10 marca 2012 r.

Miejsce: Miedzynarodowe Targi Poznanskie ul. Gtogowska 124, Poznar

Organizatorzy: Zaktad Immunologii Nowotwordw, Katedra Biotechnologii Me-
dycznej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu, czasopismo Wspdtczesna Onkolo-
gia, wydawnictwo Termedia

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

* ¥ %
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Vi Kongres Top Medical Trends

Juz poraz szésty zapraszamy na Kongres Top Medical Trends
Tradycyjnie odbedzie sie on w Poznaniu i jak zawsze niezmier- \ )
nie ciekawemu programowi naukowemu beda towarzyszyc licz- \\.ﬁm-'/;
ne imprezy. W przysztorocznym Kongresie udziat wezmie ponad
70 wyktadowcoéw — wspaniatych dydaktykow, méwcow, prezenteréw o bardzo bo-
gatym doswiadczeniu zawodowym. Kongres rozpocznie sie w pigtek o godzinie 9.00
i skoriczy okoto 14.00 w niedziele. Podczas tego Kongresu zostana poruszone wszyst-
kie zagadnienia dotyczace postepdw w diagnostyce i terapii w réznych jednostkach
chorobowych, prawie wszystkich dyscyplin i specjalnosci medycznych. Wyktady be-
da réwniez prezentowaty najnowsze algorytmy i schematy postepowania lekarskiego
w zakresie leczenia réznych chordb. Hasto Liderzy opinii partnerami lekarza prakty-
ka jest ciggle aktualne, dlatego zapraszamy wszystkich lekarzy bez wzgledu na spe-
cjalizacje i osoby w trakcie specjalizacji, pielegniarki i studentéw, poniewaz napraw-
de warto w tym wydarzeniu uczestniczy¢. Uczestnicy otrzymaja punkty edukacyjne.

Termin: 23-25 marca 2012 .

Miejsce: Poznan, Centrum Kongresowe Miedzynarodowych Targéw Poznariskich,
pawilon 15.

Organizatorzy: Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej, Katedra i Zaktad Me-
dycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu, wydawnictwo Termedia, wy-
dawca czasopisma Przewodnik Lekarza

Przewodniczacy Komitetu Naukowego: prof. dr hab. Andrzej Steciwko Prezes Za-
rzadu Gtéwnego Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej

Przewodniczacy Komitetu Organizacyjnego: Janusz Michalak Prezes Zarzadu wy-
dawnictwa Termedia

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

* % %

Wielkopolskie Warsztaty Dermatologiczne i Alergologiczne
Gtéwne tematy warsztatéw: Choroby

DERMATOLDGICZNE
| ALEREOLOGICINE

i e W e

alergicznych chordb skdry, alergia krzyzowa
i OAS — mozliwosci diagnostyczne, nowo-
czesne postepowanie z chorym na atopowe
zapalenie skory, aktualne spojrzenie na alergiczny wyprysk kontaktowy, nadwrazli-
wosc na leki, leki przeciwhistaminowe, immunoterapia swoista w leczeniu alergicz-
nych choréb skdry. Problemy suchej skory: bariera naskérkowa i skutki jej zaburzenia,
problem suchej skéry w dermatologii, emolienty wczoraj i dzis, zastosowanie mocz-
nika w chorobach suchej skéry, substancje pochodzenia roslinnego (botanicals) jako
sktadnik emolientéw — przyjaciel czy wrég? Choroby uktadu oddechowego i choroby
alergiczne: witamina D — znaczenie immunologiczne i kliniczne w $wietle najnow-
szych badan, astma u matych dzieci — problemy diagnostyki i leczenia, profilakty-
ka chordb alergicznych, anafilaksja u dzieci, POChP jako choroba ogélnoustrojowa,
pierwotne niedobory odpornosci — problemy diagnostyki u dzieci, mukowiscydoza

B

WIELKD POLSKIE
alergiczne skory: problemy diagnostyczne Ir ) WARSZTATY w

— wielospecjalistyczne problemy, przewlekty kaszel — jak rozpoznawac, jak leczyc.
Swiattolecznictwo: dziatanie promieniowania ultrafioletowego na skore i organizm
cztowieka, wskazania i przeciwwskazania do fototerapii dermatoz, wspétczesne me-
tody fototerapii, zastosowanie laseroterapii w chorobach skéry, choroby skdry wy-
wotane przez promieniowanie ultrafioletowe, nowoczesne formy ochrony przeciw-
stonecznej. Tradzik pospolity i rézowaty: wspétczesne poglady na etiopatogeneze
tradziku pospolitego i rézowateqgo, udziat czynnikéw infekcyjnych w etiopatogene-
zie tradziku pospolitego i rézowatego, wptyw hormondw na skdre w chorobach tojo-
tokowych, klinika tradziku pospolitego i rézowatego, psychologiczne aspekty tradzi-
ku pospolitego i rézowatego, leczenie tradziku pospolitego i rézowatego, rola diety
w tradziku pospolitym i rézowatym, pielegnacja skory tojotokowej. Leki biologiczne
w dermatologii i alergologii: fuszczyca w erze lekéw biologicznych, nowoczesne po-
glady na leczenie tuszczycy stawowej, perspektywy dla lekéw biologicznych w der-
matozach innych niz tuszczyca, leki biologiczne w chorobach alergicznych, bezpie-
czefistwo stosowania lekéw biologicznych, co wniosty do naszej wiedzy badania nad
jakoscia zycia 0sob ze schorzeniami dermatologicznymi? Czy preparaty sprzed ery le-
kow biologicznych znajdujq jeszcze zastosowanie w leczeniu tuszczycy? Uczestnicy
otrzymaja punkty edukacyjne.

Termin: 15-17 marca 2012 r.

Miejsce: Centrum Kongresowo-Dydaktyczne Uniwersytetu Medycznego ul. Przy-
byszewskiego, Poznan.

Organizatorzy: Katedra i Klinika Dermatologii Uniwersytetu Medycznego im. K.
Marcinkowskiego w Poznaniu, Klinika Pneumonologii, Alergologii Dziecigcej i Immu-
nologii Klinicznej Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu,
wydawnictwo Termedia.

Przewodniczacy Komitetu Naukowego: prof. dr hab. Wojciech Silny, prof. dr hab.
Anna Breborowicz.

Biuro organizacyjne: Termedia sp.z0.0., ul. Kleeberga 2, 61-615 Poznar, tel./faks
+48 61/656-22-00, szkolenia@termedia.pl, www.termedia.pl

* %%

0srodek Szkoleniowy Okregowej Izby Lekarskiej w Gdarisku zaprasza na
konferencje naukowo-szkoleniowa dla lekarzy dentystow: ,Doswiadczenia
europejskich ekspertow w leczeniu dzieci i mtodziezy”, 28 kwietnia 2012

Hotel Novotel Marina Gdansk, ul. Jelitkowska 20, Gdarisk

Program:

10:00-10:15 — Rozpoczecie konferencji,

10:15-11:45 — Minimalnie inwazyjne strategie stosowane w leczeniu uzebienia
mlecznego i statego (prof. dr Norbert Kramer, Giessen, Germany; President EAPD),

11:45-12:15 — Przerwa kawowa,

12:15-13:45 — WSKRZESZANIE MARTWEGO — Leczenie endodontyczne martwych
zeb6w siecznych z niezakoriczonym rozwojem korzenia po urazie: podejécie metodycz-
ne i biologiczne (prof. Monty Duggal, Leeds, UK; President-Elect EAPD),

13:45-14:45 — Lunch,

14:45-16:15 — Interdyscyplinarne podejscie do procesu leczenia w przypadku wro-
dzonych brakdw zebowych (dr Nick Lygidakis, Athens, Greece; Past-President EAPD),

16:15-16:35 — Wytyczne EAPD stosowania fluoru u dzieci. (dr hab. Katarzyna
Emerich, adiunkt Katedry i Zaktadu Stomatologii Wieku Rozwojowego GUMed; EAPD
Councillor for Poland),

16:35—-17:00 — Zakoriczenie konferencji.

Wyktady w jezyku angielskim z ttumaczeniem symultanicznym. Za konferencje
zostang przyznane punkty edukacyjne (zgodnie z Rozporzadzeniem MZ z dn.6 paz-
dziernika 2006 r. w sprawie sposobdw dopetniania obowiazku doskonalenia zawodo-
wego lekarzy i lekarzy dentystow).

Lgtoszenia przyjmuje: Komisja Ksztatcenia Medycznego Okregowej Izby Lekar-
skiej w Gdanisku 58/524-32-07; 58/524-32-27, konferencja@gdansk.oil.org.pl, www.
gdansk.oil.org.pl

Koszt uczestnictwa: 200 zt (do 15.03.2012); 250 zt (0d 16.03.2012) - Bank Zachod-
ni WBKS.A., 3 0ddziat Gdynia, nr konta 69 1090 1102 0000 0000 1000 4314, z adnota-
(ja: Imig i nazwisko, konferencja stomatologiczna.

Proponowany nocleg: Hotel Novotel Marina Gdarisk, ul. Jelitkowska 20, Gdarisk;
rezerwacja na hasto ,Izba Lekarska” pod nr (58) 558 91 11 lub 12. Regulamin O$rodka
Szkoleniowego OIL: www.gdansk.oil.org.pl_Szkolenia.




NOWOSCI WYDAWNICZE

Elsevier Urban & Partner Sp. z 0.0.

50—11 Wroctaw, ul. Kosciuszki 29

Zaméwienia: www.elsevier.pl; tel. 42/680-
44-09, fax: 42/680-44-86; e-mail: zamowie-
nia@elsevier.com

JASKRA PIERWOTNIE
ZAMHKNIETEGD KATA

Jaskra pierwotnie zamknietego kata.
Diagnostyka, zapobieganie, leczenie

M. H. Nizankowska

ISBN: 978-83-7609-656-8, format: 220x280,
opr. twarda, 100stron, cena det.: 120.00 2t two-
jacena: 108.00 zt (240 ELS pkt.)

Najnowsza technika szybkiegoibezdotyko-
wego, tomograficznego obrazowania przed-
niego odcinka oka za pomocg wiazki Swia-
tta-AS OCT, stata sie przetomem nie tylko we
wczesnym rozpoznawaniu anatomicznych
predyspozycji do pierwotnego zamkniecia
kata (PZK), ale przede wszystkim w poznaniu
3 r6znych mechanizméw tego zamkniecia.

Jak dotad Srodowisko okulistyczne nie dys-
ponowato podrecznikami ani atlasami ogni-
skujacymi zainteresowanie na interpreta-
¢ji tomograficznych obrazéw PZK. Niniejsza
monografia, napisana przez eksperta w dzie-
dzinie nauki o jaskrze i wybitnego klinicyste,
stanowi kompendium aktualnego stanu szyb-
ko rozwijajacej sie wiedzy, wzbogaconej do-
Swiadczeniem klinicznym autorki. Zawarte
w niej liczne przyktady sa ilustrowane obra-
zami AS 0CT stanowigcymi podstawe rozpo-
znania mechanizmu PZKi wyboru metody jego
eliminacji, a takze obrazowa weryfikacje efek-
tu zabiegu, wraz zinterpretacja osiagnietego
wyniku klinicznego.

* % %
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REHABILITACIA
MEDYCZNA

BCIEE.] Fov

Rehabilitacja medyczna. Tom 1, wyd.
11, A. Kwolek

ISBN: 978-83-7609-313-0, format: 170x245
mm, opr. twarda, 600 stron, cena det.: 129.00
21, twoja cena: 116.10 zt (258 ELS pkt.)

Drugie wydanie podrecznika, ktdry uzy-
skat ogromne uznanie czytelnikéw, zostato

poprawione i uzupetnione o najnowsze infor-
macje z zakresu rehabilitacji medycznej. Jego
autorami s autorytety w dziedzinie rehabi-
litacji w Polsce oraz specjalisci majacy duze
doswiadczenie i wiedze dotyczac poszcze-
gdlnych dziatéw rehabilitacji. Ksiazka prze-
znaczona jest gtéwnie dla lekarzy specjalizuja-
cychsie wrehabilitacji medycznej, balneologii,
a takze w innych dziedzinach medycyny. Be-
dzie ona réwniez bardzo pomocna w szkole-
niu przeddyplomowym i podyplomowym fi-
zjoterapeutom zajmujacym sie rehabilitacja.
Podrecznik sktada sie z dwdch toméw. Tom
1 obejmuje niezbedna wiedze na temat re-
habilitacji, podstaw anatomicznych i fizjolo-
gicznych rehabilitacji medycznej, oceny kli-
nicznej i funkcjonalnej uktadéw i narzadow
oraz metod terapeutycznych w rehabilitacji.
Tom 2 poswiecony jest zagadnieniom reha-
bilitacji klinicznej.
* * %

“  Opieka
paliatywna

Shoun Kiaghors, Sandra B

Opieka paliatywna Kinghorn, oprac.
S.Kinghorn, S. Gaines, wyd. I polskie, red. K. de
Walden-Gatuszko, A. Gaworska-Krzemiriska
ISBN: 978-83-7609-385-7, format: 190x245,
opr. broszurowa, 300 stron, cena det.: 89.00 t,
twoja cena: 80.09 zt (178 ELS pkt.)

Ksiazka Opieka paliatywna jest zbiorem
wielu istotnych zagadnien z dziedziny me-
dycyny paliatywnej dajacych pracownikom
ochrony zdrowia mozliwo$¢ zapoznania sie
zaréwno z zagadnieniami strategicznymi, jak
i najwazniejszymi problemami chorych oraz
zasadami profesjonalnego postepowania.
Mimo, ze publikacja ta w duzej czesci oparta
jest na realiach angielskiego systemu opieki
zdrowotnej, to polski Czytelnik znajdzie w niej
wiele uniwersalnych zagadnieri do bezposred-
niego zastosowania w praktyce zawodowej.
Natomiast poznanie funkcjonowania opieki
paliatywnej w realiach angielskich stanowi
dodatkowa wartosc.

Na szczegdlne wyrdznienie w tresciach
ksigzki zastuguje fakt zawarcia rzeczywi-
stych przyktadéw pacjentow zich problemami
i przyjetym procesem terapeutycznym, a tak-
7e czesto pomijany w innych publikacjach pro-
blem seksualnosci pacjentéw. Opisany pro-
gram Liverpoolska Sciezka Opieki (LCP) moze
stanowic bardzo dobra metode podnoszenia
jakosci opieki nad umierajacymi chorymi. Tak-
7e zaproponowane terapie niekonwencjonal-
ne, odpowiednio stosowane, moga by¢ dosko-
natym uzupetnieniem terapii przeciwbélowej

czy relaksacyjnej.
* * %

NELSON

Pediatria

Nelson Pediatria. Tom 1, K.J. Marcdan-
te, R.M. Kliegman, H.B. Jenson, R.E. Behrman,
wyd. | polskie, red. A. Milanowski ISBN: 978-83-
7609-515-8, format: 220x280, opr. twarda, 400
stron, cena det.: 170.00 2t twoja cena: 153.00z¢
(340 ELS pkt.)

Ksiazka, ktora oddajemy do rak czytelnika,
jest thumaczeniem amerykaniskiego podrecz-
nika Nelson Essentials of Pediatrics, zwanego
popularnie ,matym Nelsonem”. Od roku 1990,
reqularnie co 4lata, w Stanach Zjednoczonych
ukazuje sie jego nowe wydanie. Obecnie, 6 juz
zkolei, pojawito sie w 2010r., zawiera wiec naj-
bardziej aktualna wiedze z dziedziny pediatrii.

Podrecznik przeznaczony jest dla lekarzy
specjalizujacych sie w pediatrii i rezydentéw
pediatrycznych, ale rowniez dla nauczycieli
akademickich i lekarzy rodzinnych.

Oméwiono w nim najczestsze problemy
i choroby dzieci i mtodziezy, z jakimi moze sie
zetkna¢ lekarz pierwszego kontaktu w swo-
jej pracy z pacjentem w wieku rozwojowym.
W kazdym rozdziale, oprécz oméwienia etiolo-
giiipatogenezy chordb, podano algorytmy po-
stepowania diagnostycznego oraz praktyczne
wskazéwki terapeutyczne. (Z przedmowy do
wydania polskiego)

* * x

Wydawnictwo Wolters Kluwer Polska
Sp. z 0.0., 01-231 Warszawa, ul. Pocka 5a,
tel. 22/535-80-00, e-mail: obsluga.klienta@
wolterskluwer.pl; Ksiegarnia internetowa: e-
mail: profinfo@wolterskluwer.pl

Komentarz do Ustawy o dziatalnosci
leczniczej, Maciej Dercz, Tomasz Rek, format:
A5, oprawa twarda, s. 540, cena: 90 zt

Regulacje zawarte w Ustawie o dziatal-
nosci leczniczej, ktéra weszta w zycie 1 lip-
ca 2011 roku, sa kluczowe dla catej polskiej
stuzby zdrowia. Wydany przez Wydawnictwo
Wolters Kluwer Polska komentarz, prezentu-
je kompleksowo wszystkie zagadnienia praw-
ne, ktérych dotyczy nowe prawo.

W komentarzu przedstawiono m.in.: za-
dania i obowiazki podmiotéw wykonujacych

dziatalnos¢ lecznicza oraz podmiotéw tworza-
cych (gmin, powiatéw, wojewddztwo) wyni-
kajace nie tylko zomawianej ustawy, ale tak-
ze z innych przepiséw; relacje podmiotéw
wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza z innymi
uczestnikami systemu ochrony zdrowia: ad-
ministracja rzadowa, jednostkami samorza-
du terytorialnego, Narodowym Funduszem
Zdrowia; odniesienia regulacji ustawowych
do praw pacjenta.

Komentarz zawiera takze sposoby rozwia-
zania kwestii spornych, w zwiazku, z tym, ze
zdaniem autordéw, czes¢ przepiséw Ustawy jest
niejasna. Dotyczy to zwtaszcza kwestii struk-
tury organizacyjnej podmiotow leczniczych,
ich rejestracjii kontroli oraz przeprowadzania
przeksztatcen organizacyjnych. Ksigzka prze-
znaczona jest przede wszystkim dla osob za-
wodowo zwiazanych ze srodowiskiem stuzby
zdrowia, jak réwniez dla urzednikow admini-
stracji samorzadowej oraz prawnikéw. Bedzie
cennym narzedziem dla wyktadowcéw, pro-
wadzacych zajecia z zakresu ochrony zdrowia

oraz studentow.
* X X

Termedia sp. z 0.0.

61-615 Poznan, ul. Kleeberga 2, tel./faks:
61/656-22-00; e-mail: ksiazka@termedia.pl

Ksiazka do nabycia na www.termedia.pl

Zakazne choroby watroby i drég zot-
ciowych pod redakgja Krzysztofa Simona
ISBN: 978-83-62138-65-4, format: B, oprawa
migekka, stron: 224, cena 85 zt.

Wspétczesna hepatologia to nie tylko pro-
blem diagnostyki zéttaczek, czym w przeszto-
$ci zajmowali sie gtownie specjalisci choréb
zakaznych, gastroenterolodzy, rzadziej pedia-
trzy, internisci czy chirurdzy, ale ogromny, sta-
le rozszerzajacy sie dziat wiedzy poswiecony
réznorodnym aspektom fizjologii i patologii
watroby i drég zétciowych.

Proces diagnozowania i terapii w hepatolo-
gii ma obecnie wymiar holistyczny, w ktérym
grupy specjalistow z najrézniejszych dziedzin
medycyny decyduja o przysztym losie pacjen-
ta, wykorzystujac do tego coraz nowsze zdo-
bycze techniki, biologii i farmakoterapii. Po-
step w tej dziedzinie jest wrecz zdumiewajacy,
akoncepcjeimetody diagnostyczno-terapeu-
tyczne aktualne dzisiaj dewaluuja sie juz po
kilku latach. Dlatego pojawita sie idea napi-
sania ksiazki Zakazne choroby watroby i drég
26tciowych. Temat omawia zespdt autordw —
uznanych specjalistéw z réznych dziedzin me-
dycyny, ktorym bliska jest problematyka he-
patologiczna.



