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Zamaskowani

Za ta maska moze sta¢ kazdy. [ zona w wykrochmalo-
nych koronkach, i maz skazaniec. Zaraz po $§mierci rozbio-
ra go z powlok, warstwa po warstwie: skora, miesnie, ko-
$ci. Zmiesci si¢ tam Zaira Brivio — licealistka spod Sieny.
Kto$ zrobil jej zdjgcie w agonii, potem Alfredo Sassi po-
wtorzyt to odchodzenie w kamieniu. Wyrzezbit przerazenie
i grymas, ale tak raptowny, ze zmienit rysy, pogubit kon-
tury, rozmyt oblicze, az stracilo osobowos$¢. Twarz stata si¢
bezimienna, osamotniona, pozbawiona tej kruchej czastki
nazywanej ,,ja”.

Za zastona mogla si¢ tez schroni¢ matka. Pamigtam ja
z Cimitero Monumentale w Mediolanie. Przysiadta — po-
mnikowa, trzyma syndéw za rece. Ich ciata niemal splotly
si¢ w jedno. Nadzy, wychudzeni wtulili si¢ w szczeling gro-
bowca. Catujg si¢, sprawdzaja dotykiem wypukte ksztatty,
bronig si¢ przed rozpadem. Zagrozeni oszpeceniem, na gra-
nicy zniszczenia, walczg o przetrwanie. Probuja zachowaé
podobienstwo do ludzi zywych. Nadaremnie.

A moze to zamaskowana Janina Kokosinska? Kiedys za-
spata na wlasne zrekowiny, wigc siostra Genowefa ja zasta-
pita. A moze Andzela, miss osiedlowego trzepaka, zaszyla
si¢ w szaro$ciach, rudy chtopak w rybaczkach albo pewna
dama angielska? Kto si¢ tam chowa? Cztowiek czy widmo,
przeszios¢ czy terazniejszo$¢, zmora czy subtelnosé, ttum
czy pustkowie, tad czy nieporzadek?

To portret zbiorowy ludzi zleknionych, osamotnionych,
melancholikow, ktorzy powtarzaja larvatus provedo — ide
zamaskowany. To oni z luboscia rozpamietuja kazda strate,
co wigcej — powtarzajg ja w sobie. Watpia, nie dowierzaja,
boja si¢ czegos. | skrywaja sie coraz glebiej i glebie;.

Spojrzmy w te oczy pozbawione Zrenic. Rozmywajg sig,
powigkszaja, nie patrza. Podobnie jak nie patrzy na nas
Chiopiec w niebieskiej bluzie Modiglianiego. A przeciez
widzi, tylko obrazy powstaja poza oczami. Bo to widzenie
uwewngetrznione, zbudowane z pamigci, wspomnien, prze-
inaczen. Takie patrzenie przypomina sen. Tu zawsze kto$
moze wroci¢ z daleka — jaka$ pogodna, roze§miana Zaira
Brivio — zadzwoni¢ i zaprosi¢ na spacer. Mozna z nig usigsc¢
na tawce, przygladac sig, jak kartkuje tomik wierszy Euge-
niusza Tkaczyszyna-Dyckiego, zapytac, dlaczego nagle po-
smutniata. Nie odpowie. Zniknie jak szron na szybie, kie-
dy ociepli ja czyj$ biaty oddech. Rozmydli si¢, zamaskuje
w szarosciach tla.

Jak mowi¢ o wyobcowaniu? Jak odda¢ zagubienie? Mag-
dalena Hlawacz pokazata maske zro$nigta z twarza. Mi-
gotliwa, rozrzedzong zastong, ktora pomaga zmiescic¢ si¢
w $wiecie. Stworzyta trzecig powieke, woal licujgcy oblicze,
kamuflaz prawie doskonaty, zbudowany z uprzedzen, obaw,
przeinaczan i Kierkegaardowskiego niebycia cztowiekiem.
Zastoneg codzienng z rozbielen i zaggszczen, mrocznych
cieni, zamazanych konturéw, oston¢ pozbawiong jaskra-
wych kolorow i zdobien, stopiong ze skora, nieprzeniknio-
na, a jednoczesnie kruchg i niepewna. Wydaje sig, ze moz-
na jg zdmuchna¢, zmigkczy¢ cieptym oddechem, wowczas
rozproszy si¢ jak mgta.

Magdalena Hlawacz z cyklu ,,Make Up”
(druk cyfrowy, 100x70 cm)

Na obrazie posta¢ miesza si¢ z tlem, szaro$¢ przechodzi
w inng szaro$¢. Osoba wtapia sie, traci barwy, przestaje byc.
Jakby przychodzita z Modlitwy w chwili zwqtpienia Zyg-
munta Krasinskiego, ktory si¢ uskarzat: Zda mi sie czasem,
ze jako mgta rozmywajq sie ksztalty moje. Artystka probuje
wyrazi¢ to, co niewyrazalne. Oddac znieistnienie, zabtgka-
nie we wlasnym wnetrzu, przenicowanie do srodka. Stara
si¢ uchwyci¢ rézne stopnie zycia (wieszcz pisat o nich Delfi-
nie Potockiej). Odrysowata cztowieka skrywajacego sie pod
catunem. To studium kogos, kto czasem zaktada na siebie
szat¢ Dejaniry, otula si¢ niszczycielskga moca. I zniszczatly
wybiera ucieczke, odgrodzenie od $wiata, przezycie w dru-
giej przestrzeni. Nieprzynaleznos$¢. I moze nawet nie wie,
ze ukrywajac zal, przerazenie, znuzenie i rado$¢, sam staje
si¢ Zalem. Przerazeniem. Znuzeniem. Radoscia.
Magdalena Hlawacz otrzymata niedawno wyroznienie
honorowe na Grand Prix Mtodej Grafiki Polskiej w Kra-
kowie. Jury spodobaty si¢ te rozmyte, prawie niewidoczne,
skryte za maskami twarze; oblicza bez wyrazu, bez wyry-
tych pragnien. Pozbawione rysow, zmarszczek, §ladow zma-
gan z ktopotami — jakby pochodzity ze §wiata rownolegtego,
gdzie znikngta codzienno$¢. Widzowie przystawali przed
ogromnymi wydrukami i wpatrywali si¢ ciekawie. Kto$
rozpoznat tam sgsiadke, ktora od lat nie wychodzi z domu,
kto$ niezyjaca ciotke, a jeszcze ktos przyszedl na wystawe
specjalnie dla tej niewyraznej, pogubionej postaci. Zrobit
jej zdjecie aparatem cyfrowym i wyszedl, nie rozgladajac
si¢ na boki. Moze dostrzegt w niej samego siebie?
Agnieszka KANIA

Skrocona wersja artykutu ukazata sie w opolskim dodatku Gazety Wyborczej.



OD REDAKCJI

Powoli kolejny rok zbliza si¢ do konca — za kilka
tygodni juz Swieta. Tymczasem za oknami coraz bar-
dziej szaro, mokro i smutno. Taki jest listopad — miesiac,
w ktorym (przynajmniej na jedng chwilke) nad groba-
mi najblizszych zatrzymujemy si¢ w tej nieustannej co-
dziennej pogoni i wracamy mysla do Tych, ktérych juz
przy nas nie ma. Te dwa momenty — koniec roku i Swig-
to Zmartych w sposob niezwykle wyrazisty przypomi-
naja nam o uplywajacym bezlito$nie czasie.

Czas niby ptynie jednakowo — kazdy z nas ma prze-
ciez zegarek i wie co to jest sekunda, minuta, godzina...
Ale tak sie jako$ sktada, ze gdy mamy po kilkanascie lat
czas dla nas biegnie niestychanie wolno i dopiero wraz
z uplywem lat zaczyna przyspieszac. Im jestesSmy star-
si tym szybciej i (co chyba bardziej okrutne!) tym bar-
dziej nieubtaganie uptywa. A przeciez tyle jeszcze przed
nami...

No wlasnie, a przed Wami kolejny numer Biuletynu.
W oczywisty sposob bedzie nawigzywaé kilkoma ma-
teriatami do poczatku tego miesigca. Zamieszczam wigc
tekst autorstwa prof. Rowinskiego o trudnosci w oce-
nie tego, kiedy cztowiek bezpowrotnie przekracza ten
okrutny Rubikon. Stanowisko profesora juz wywotato
goraca dyskusje, z ktorag zamierzam Was systematycz-
nie zapoznawaé¢ w kolejnych Biuletynach. Dr Gawor

z Opolskiego WCM opatrzyt ten materiat w swoim ko-
mentarzem. Bedzie tez wywiad z ks. dr Kaczkowskim
prowadzacym puckie hospicjum nawiazujacy do tema-
tu umierania. Jest tez bardzo ciepte wspomnienie naszej
Kolezanki o jej niedawno zmarlej szefowej — a wlasci-
wie jej Mistrzu.

Poza tym sporo materialow o systemie opieki zdro-
wotnej w Polsce. Ja wiem, ze czasami moze to by¢ nud-
ne, ale by moc zmierzy¢ si¢ z jakims problemem i go po-
konywac trzeba najpierw go dobrze pozna¢ — nigdy wigc
za mato wiedzy na ten temat. Bedzie tez ,,okrzyk rozpa-
czy” internisty i propozycja na przywrdcenie nalezne-
go jej w naukach medycznych miejsca oraz druga czesc¢
rozwazan o trudnym pacjencie w gabinecie stomatolo-
gicznych (a moze nie tylko tam?). Wracam takze do pro-
blemu recept pro auctore i pro familiae.

Zauwazyliscie na pewno, ze od pewnego czasu ukazu-
ja sie w Biuletynie bardzo ciekawie pisane teksty o ma-
larstwie. P. Dr Anna Kania postawita sobie za cel przy-
blizenie nam postaci opolskich plastykéw i ich tworczosci
—1irobi to w bardzo interesujacy sposob. Nic wigc dziw-
nego, ze i w tym Biuletynie znalazt si¢ jej tekst.

I to whadciwie tyle. Zycze ciekawej lektury i do....
grudnia.

Jerzy B. LACH

SLPALTA PREZESA

Kolezanki i Koledzy,

Od 1 lipca br. obowiazuje rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegodto-
wych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomiesz-
czenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos¢
lecznicza. Jest ono o tyle wyjatkowe, Ze po raz pierwszy
w jednym rozporzadzeniu opisane sa wymagania odno-
szace si¢ zarowno do dawnych zaktadoéw opieki zdrowot-
nej, jak i do praktyk lekarskich. Dostosowac si¢ do nie-
go musza wszystkie praktyki lekarskie, rowniez i te,
ktore kiedys bez zadnych zastrzezen zostaty dopuszczo-
ne przez San-Epid w oparciu o woéwczas obowiazujace
przepisy (najprawdopodobniej te praktyki nie bedg mia-
ty zadnych probleméw ze spelnianiem wymogdw, ale dla
unikniecia niepotrzebnych klopotéw trzeba zapoznac si¢
zrozporzadzeniem). Ukazalo si¢ ono w Dzienniku Ustaw
72012 r. pod pozycja 739 (od tego roku kolejne Dzienni-
ki Ustaw nie posiadajg swoich numeréw — aktu prawne-
go poszukuje sie tylko w oparciu o jego pozycje).

Jezeli po analizie tekstu rozporzadzenia oraz odpo-
wiedniego zatacznika (dla zdecydowanej wigkszosci
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praktyk bedzie to zatacznik nr 2) stwierdzicie, ze nie
spetniacie jakiego$ wymogu, macie czas na usuniecie
tego odstepstwa do 31 grudnia 2016 r. Z tym, ze znacz-
nie wczesniej, bo do 31 grudnia biezacego roku trzeba
przedtozy¢ w Izbie Lekarskiej, zaopiniowany przez Te-
renowa Stacje San-Epid, program dostosowawczy (in-
nymi stowami — co i kiedy bedzie robione, aby usung¢
odstepstwo od wymogow rozporzadzenia). Te obie da-
ty wynikaja ze znowelizowanej latem ustawy o dziatal-
nosci leczniczej.

Teoretycznie moze si¢ zdarzy¢, ze wykonujecie prak-
tyke w pomieszczeniu, ktorego nie bedzie mozna dosto-
sowa¢ do wymogow rozporzadzenia. Co wtedy? Jezeli
nie zdazycie wynaja¢ innego pomieszczenia przed kon-
cem roku, bedziecie musieli napisa¢ w tym programie
dostosowawczym, ze dziatalnos¢ w dotychczasowym
pomieszczeniu bedziecie wykonywac tylko do 31 grud-
nia 2016 r. Bedziecie mieli 4 lata na znalezienie nowego
miejsca na swoj gabinet.

Jerzy JAKUBISZYN



CO SEYCHAC W IZBIF

WRZESNIOWE SPOTKANIE
KOMISJI STOMATOLOGICZNEJ

Dn. 27 wrzesénia 2012 r. odbyto si¢ kolejne zebranie
cztonkéw Komisji Stomatologicznej, na ktorym porusza-
no szereg biezacych tematow.

W lipcu tego roku Komisja Stomatologiczna spotka-
fa sie z dr Anna Szczombrowska z Opolskiego Oddziatu
Narodowego Funduszu Zdrowia. Omawiano propozycje
zmian warunkéw $Swiadczen stomatologicznych kontrak-
towanych przez NFZ, ktére zostaty zaproponowane przez
MZ i przedstawione do konsultacji spotecznych. Samo-
rzad Lekarski przyjat w tej sprawie stanowisko, w ktorym
popiera rozdzielenie kontraktu chirurgicznego od perio-
dontologicznego. Zaproponowat tez $wiadczenia w postaci
korekcyjnego szlifowania zgbow w kontrakcie periodon-
tologicznym i protetycznym. Jednoczesnie Izba sprzeci-
wia sig:

» wydzieleniu mozliwos$ci leczenia dzieci i mtodziezy

do lat 18-tu w kodzie 218,

» obowigzkowi montowania w gabinetach stomatolo-

gicznych lamp bakteriobojczych,

* braku mozliwosci zatrudniania pomocy stomatolo-

gicznych,

* koniecznosci pracy asystentek stomatologicznych

przez caty czas pracy lekarza dentysty dla Funduszu.

W sierpniu br. w siedzibie naszego oddziatu NFZ od-
byto si¢ spotkanie Dyrektora z konsultantami wojewodz-
kimi, na ktorym omoéwiono projekt budzetu na rok 2013.
Z projektu tego wynika, ze na §wiadczenia stomatolo-
giczne nie bedzie w przysztym roku wzrostu naktadow
finansowych. Najprawdopodobniej nie bedzie tez mozli-
wosci finansowych, aby zaptaci¢ za nadwykonania z bie-
zacego roku.

Rozmawiano tez o wrzesniowym spotkaniu, ktore od-
bylo si¢ w centrali NFZ z udzialem Prezes NFZ Agnieszki
Pachciarz i przedstawicielami Komisji Stomatologiczne;j
NRL - Anng Lella i Andrzejem Baszkowskim. Spotkanie
poswiecono kontraktowaniu $wiadczen z zakresu stoma-
tologii. Prezes Pachciarz zapowiedziata, ze planuje glebo-
ka analize wyceny poszczeg6élnych §wiadczen medycz-
nych — nie tylko stomatologicznych — optacanych przez

Fundusz oraz ich poréwnanie z cenami wolnorynkowy-
mi. Fundusz ma przygotowac statystyke najczesciej po-
petianych przez lekarzy stomatologow bledow, ujaw-
nianych podczas kontroli. Dane NFZ beda pomocne obu
stronom w poprawie wspotpracy, beda tez ostrzezeniem
dla lekarzy, jakie btedy (§wiadomie lub nie) najczesciej po-
petniaja. Pani Prezes poinformowala, takze o odbywaja-
cej sie w centrali NFZ kontroli NIK, ktéra obejmowac be-
dzie takze $wiadczeniodawcow. Mowila réwniez o tym,
ze Fundusz, podczas kontroli, bedzie zwracac szczegolna
uwage na realizacje kontraktow zgodnie z zapisami wid-
niejacymi w umowie — w tym, czy pacjenci przyjmowa-
ni s3 w godzinach zadeklarowanych przez lekarzy w ich
harmonogramie pracy.

Na spotkaniu KS dyskutowano réwniez nad stanowi-
skiem w sprawie roli technikéw dentystycznych w udzie-
laniu opieki stomatologicznej, ktore zostalo przyjete 30
sierpnia br. podczas Sesji Plenarnej ERO-FDI. ERO-FDI
obserwuje podejmowane w ostatnim okresie dziatania kra-
jowych i miedzynarodowych organizacji zrzeszajacych
technikow dentystycznych. Dziatania te, przyjmujace roz-
maite formy 1 odbywajace si¢ przy réznych okazjach, ma-
ja wspdlny cel polegajacy na poszerzeniu zakresu upraw-
nien zawodowych technikéw dentystycznych. Starajg sig
oni uzyska¢ prawo do prowadzenia niezaleznej praktyki
zawodowej, obejmujacej bezposrednie udzielanie opieki
pacjentom bez nadzoru ze strony lekarza dentysty.

Na zakonczenie spotkania Komisji oméwiono kalen-
darz obowigzujacy podczas wyborow delegatow VII ka-
dencji. Na stronie internetowej naszej [zby sa juz podane
listy wyborcze. Nalezy sprawdzi¢, czy kazdy lekarz znaj-
duje sie na wlasciwej li$cie, poniewaz do 18 lutego 2013 r.
mozna zglasza¢ nieprawidtowosci i listy poprawic, badz
je uzupekic.

Wreszcie na sam koniec przypomniano, iz 5 listopa-
da br. konczy sig¢ kolejny (czteroletni) okres rozliczenio-
wy punktéw edukacyjnych.

Na tym spotkanie zakonczono.

Lek. dent. Robert RYPNIEWSKI

UWAGA: WYBORY DELEGATOW NA OKREGOWY ZJAZD LEKARZY W 2013 ROKU

Kolezanki i Koledzy, w przysztym roku czekaja nas wybory do organéw Izby na nastepna kadencje. Zgod-
nie z kalendarzem wyborczym pewne procedury musza ruszy¢ juz w tym roku. Prosze o sprawdzenie na listach
wyborczych swoich nazwisk i o ewentualny kontakt z Biurem OIL w przypadku:

- nie odnalezienia siebie na listach - woli zmiany okregu wyborczego (powinien on odpowiadac lo-
kalizacji Waszego gtéwnego miejsca pracy) - zmiany adresu zamieszkania (adresu korespondenc;ji)

Sprawdzenia nalezy dokona¢ do konca listopada 2012 r.

Przewodniczqgcy Okregowej Komisji Wyborczej
Stanistaw KOWARZYK

Biuletyn Informacyjny



OPOLSCY GINEKOLODZY

HONOROWYMI CZLtONKAMI
POLSKIEGO TOWARZYSTWA GINEKOLOGICZNEGO

Wreczenie tytutow ,,Honorowych Czlonkow PTG”

W dniach 19-22 wrze$nia 2012 r. w Katowicach od-
byt sig XXXI Kongres Polskiego Towarzystwa Gineko-
logicznego pod Honorowym Patronatem Matzonki Pre-
zydenta RP Anny Komorowskie;.

Kongres zorganizowany przez Prezesa PTG prof. dr
hab. n. med. Ryszarda Porebe ze Slaskiego Uniwersyte-
tu Medycznego w 123 rocznice powstania PTG odby-
wal si¢ pod hastem przewodnim ,,Kobieta XXI wieku”.
Program naukowy Kongresu obejmowat problematy-
ke wszechstronnej opieki nad kobietg cigzarna, rodza-
ca 1 noworodkiem oraz kobietg z problemami ginekolo-
gicznymi — a zwlaszcza onkologicznymi.

XXXI Kongres PTG zgromadzit kilka tysiecy gine-
kologdw, potoznikéw, neonatologdéw, pediatrow i potoz-
nych z kraju i z zagranicy, ktorzy uczestniczyli w 98 se-
sjach naukowych. Na szczeg6élne wyrdznienie zastuguje
fakt, ze po raz pierwszy w 123-letniej historii PTG od-
byta sie sesja Polonii Ginekologicznej Swiata. Uczest-
niczy Kongresu mieli rowniez okazjg¢ obejrze¢ na Sali
obrad przekaz satelitarny operacji ginekologicznej ro-
botem ,,.Da Vinci” przeprowadzonej w Szpitalu Woje-
wodzkim we Wroctawiu. Operacj¢ przeprowadzit prof.
Michal Hibner ze Stanow Zjednoczonych wraz z prof.
Wojciechem Witkiewiczem z Wroctawia.

Punktem kulminacyjnym XXXI Kongresu PTG byta
20 wrzesnia 2012 r. uroczysta ,,Gala Otwarcia Kongre-
su” w hali Widowiskowo—Sportowej ,,Spodek” w Kato-
wicach, ktora otworzyt Prezes Zarzadu Gtéwnego PTG
prof. Ryszard Porgba. W trakcie otwarcia glos zabra-
li réowniez m. in.: Wicewojewoda Slaski, Prezydent m.
Katowic Pawet Uszok, Prorektor Slaskiego Uniwersy-
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Katowicki ,,Spodek” — miejsce obrad Kongresu

tetu Medycznego, dr Krystyna Grabowska — konsul ho-
norowy RP w Zimbabwe, Prezes Swiatowego Zwigzku
Lekarzy Polonijnych i in. Odczytano takze listy inten-
cyjne, ktore na rgce Prezesa PTG prof. Ryszarda Porebe
skierowaly m. in.: Pani Prezydentowa RP Anna Komo-
rowska (Patron Honorowym Kongresu) oraz Marszatek
Sejmu RP Pani Ewa Kopacz.

W swoim wystgpieniu prof. Ryszard Porgba przedsta-
wil osiagnigcia 3—letniej kadencji, do ktorych zaliczyl m.
in. fakt, ze miesiecznik ,,Ginekologia Polska” kierowa-
ny przez prof. Marka Spaczynskiego dostat si¢ do eks-
kluzywnego klubu czasopism naukowych znajdujacych
si¢ na tzw. liscie filadelfijskie;j.

Szczegdlnie podniostym momentem uroczystej ,,Ga-
1i” byto wreczenie przez Wicewojewode Slaskiego Krzy-
za Kawalerskiego Orderu Odrodzenia Polski Prezesowi
PTG prof. Ryszardowi Porebie za aktywne jego uczest-
nictwo w pracach legislacyjnych, nadzorowaniu szkole-
nia podyplomowego lekarzy oraz za dziatalno$¢ organi-
zacyjna i naukow3.

Prof. Ryszard Porgba dokonat uroczystego powota-
nia na ,,Cztonkéw Honorowych Polskiego Towarzystwa



Ginekologicznego” 33 ginekologow—potoznikow (w tym
16 zagranicznych i 17 krajowych). W tej grupie znalazto
si¢ az trzech przedstawicieli Opolszczyzny:

e dr n. med. Wojciech Guzikowski, wieloletni Prezes
Opolskiego Oddziatu PTG, Konsultant Wojewodzki
w Dziedzinie Ginekologii i Potoznictwa, wieloletni
Dyrektor Instytutu Potoznictwa Panstwowej Medycz-
nej Wyzszej Szkoty Zawodowej w Opolu, Ordynator
Oddziatu Ginekologicznego w Opolu,

e dr hab. n. med. Janusz Kubicki wieloletni Sekre-
tarz 1 Prezes Opolskiego Oddziatu PTG, wielolet-
ni Ordynator Oddziatu Ginekologicznego i Potozni-
czego w Opolu,

e dr n. med. Norbert Krajczy byly Senator RP, Dy-
rektor ZOZ w Nysie, Ordynator Oddziatu Ginekolo-
giczno-Potozniczego w Nysie.

Po wreczeniu tytutow ,,Honorowych Cztonkow PTG”
ustepujacy Prezes prof. Ryszard Poreba przekazat tan-
cuch nowemu Prezesowi PTG. prof. Przemystawowi
Oszukowskiemu Dyrektorowi Centrum Zdrowia Mat-
ki Polki w Lodzi.

Uroczysta Galg Otwarcia Kongresu PTG zakonczyt
wyktad inauguracyjny $wiatowej stawy nefrologa prof.
Franciszka Kokota ze Slaskiego Uniwersytetu Medycz-
nego pt.: ,,Droga naukowa pracownika akademickiego”,
w ktorym niezwykle barwnie przedstawit swoje docie-
kania na drodze odkrywania tajemnic medycznych do-
tyczacych:

» uktadu RAA (renina, angiotensyna, aldosteron)

w etiopatogenezie choroby nadcisnieniowej,

 gospodarki wodno-elektrolitowej, co — we wspol-
pracy z prof. Ryszardem Poreba — zaowocowato
wprowadzeniem w Polsce porodéw w wodzie,

* gospodarki lipidowe;.

Ten autorski i niezwykle sugestywny wyktad sedzi-
wego prof. Franciszka Kokota spotkat si¢ z wielkim uzna-
niem i aplauzem wszystkich stuchaczy.

Uroczysta ,,Gale” otwarcia Kongresu w katowickim
,.Spodku” uswietnit brawurowy wystep zespotu ,,Slask”,
ktory na dtugo pozostanie w pamieci uczestnikow.

Wreczenie az trzem ginekologom Opolszczyzny ty-
tuléw ,,Honorowego Czlonka PTG” nalezy uznaé za
szczegllne wyroznienie dla calego naszego nieakade-
mickiego Srodowiska lekarskiego za dzialalno$¢ zmie-
rzajaca do zmniejszenia umieralnosci okoloporodowej
(nota bene jest ona jedng z najmniejszych w Polsce).
Podkresla takze nasze osiagniecia w dzialalno$ci me-
dycznej, naukowej oraz w realizacji programéw pro-
filaktycznych: wezesnego wykrywania raka szyjki
macicy i badan prenatalnych.

Do tej pory sposrdod lekarzy naszego wojewodztwa
tytuty ,,Honorowego Cztonka PTG” otrzymali prof. dr
hab. n. med. Stanistaw Lembrych wieloletni Prezes Od-
dziatu Opolskiego PTG, wieloletni Ordynator i Konsul-
tant Wojewo6dzki w Dziedzinie Poloznictwa i Ginekolo-
gii oraz dr n. med. Gracjan Burak wieloletni Dyrektor
Szpitala Miejskiego w Nysie i Ordynator Oddziatu Gi-
nekologiczno-Potozniczego.

Dr hab. n. med. Janusz KUBICKI
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CO TO SA TZW. ,SUMY NEAPOLITANSKIE”,
O KTORE UPOMINA SIE ,,RUCH PALIKOTA”

(vide Gazeta Wyborcza z dnia 17 sierpnia 2012 r.)

W tym celu musimy siggnac
do naszej historii, a zwlaszcza
. czasow krola Zygmunta Starego
, : (1467 — 1548), najmtodszego syna
b Kazimierza Jagiellonczyka. Jego
pierwsza, ukochana przez niego,
zona Barbara Zapolya zmarta pod-
czas drugiego porodu w roku 1515.
Liczyta wowczas zaledwie 20 lat
i pochowana jest na Wawelu.

Drugg jego zong zostata ksiez-
niczka z Bari na potudniu Wtoch
— Bona Sforza Aragonska, uro-
dzona 2 lutego 1494 r. Slub i jej
koronacja odbyty si¢ na Wawelu
18 kwietnia 1518 r. Zygmunt miat
woweczas 51 lat, jego zona 24 la-
ta. W posagu Bona wniosta Zyg-
muntowi, m.in. wloszczyzne, za-
ktadajac w podkrakowskiej wsi
Lobzowie (obecnie centrum Krakowa przy ul. Krolew-
skiej) stynne ogrody Bony. Rowno 9 miesiecy po §lubie
— 18 stycznia 1519 r. — Bona urodzita corke [zabele, na-
zwang tak na cze$¢ swojej matki [zabeli Aragonskie;j.
1 sierpnia 1520 r. Bona powita
»cud polskiego Domu Jagiello-
noéw” syna, nazwanego na czes¢
ojca Zygmuntem i Augustem na
oznaczenie miesigca, w ktorym
sie urodzit i wielkiego cesarza
rzymskiego Oktawiana Augu-
sta, poniewaz takg karierg poli- 2
tyczng Bona przewidywata dla St
swojego pierworodnego syna. Bona urodzita pozniej
jeszcze 3 corki: Zofie (1522), Anne (1523) — zong Ste-
fana Batorego i Katarzyne (1526).

Bona, po poronieniu kolejnego syna Olbrachta, bo-
jac si¢ o sukcesj¢ tronu, zmusita swojego meza, aby
9-letniego pierworodnego syna Zygmunta Augusta
koronowa¢ na krdla polskiego w roku 1529. Od tego
czasu ojcu nadano przydomek Starego. Bona zadba-
ta réwnoczesnie o edukacje seksualng swojego syna,
ktora zajeta sie jej 40-letnia dwoérka niejaka Diana
di Cordone. Nie tylko nauczyta ona niepetnoletnie-
go Zygmunta Augusta tajnikow seksu, ale przekaza-
ta mu tzw. chorobe neapolitanska (epidemia podczas
oblezenia Neapolu przez wojska francuskie), nazwana
pozniej choroba galijska, choroba francuska, przymio-
tem dworskim, a wreszcie syfilisem. Choroba ta byta
powodem nieptodnosci Zygmunta Augusta i na nim
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wygasta ponad 200-letnia potezna dynastia Jagiello-
noéw, ktorych krew ptynie w zylach wigkszosci panu-
jacych w Europie dworach krélewskich dzieki 7 cor-
kom krola Kazimierza Jagiellonczyka.

Bona Sforza skonfliktowana ze swoim synem Zyg-
muntem Augustem (m.in. byta przeciwna jego Slubo-
wi z Barbarg Radziwittowng) w roku 1556 wyjechata
z Polski do swojego rodzinnego ksigstwa Bari na po-
hudniu Potwyspu Apeninskiego wywozac ze swoich
majatkow na Mazowszu 24 wozy wytadowane ztotem
i kosztownos$ciami (pono¢ wazyty one 17 ton). Po przy-
jezdzie do Bari udzielita ona niebagatelnej pozyczki
krolowi Hiszpanii Filipowi I Habsburgowi (panowat
w latach 1556-98) w wysokosci 430 tysiecy zlotych
dukatéw na pomoc Hiszpanii w obronie Neapolu przed
Francuzami. Filip 11 obiecat Bonie, ze w razie zwycig-
stwa mianuje Bong¢ krolowg Neapolu. Byty to tzw. ,,su-
my neapolitanskie”. Filip II oddat Bonie zaledwie 10%
pozyczki. Po przegranej batalii wloskiej wkrotce jego
»Wielka Armada” pokonana zostala przez flote angiel-
skiej krolowej Elzbiety I w kanale La Manche.

Tymczasem Bona zostata 19 listopada 1557 r. otruta
przez swojego najwierniejszego stuge Wawrzynca Pap-
pacode (pappare — zre¢, coda — ogon), ktory okazat si¢
agentem Habsburgow (vide serial
Haliny Auderskiej pt. ,,Krolowa
Bona”). Tuz przed $miercig Pap-
pacoda podsunat Bonie testament,
w ktorym gtownym spadkobier-
cem uczynita kroéla hiszpanskiego
Filipa II. Natomiast jej jedyny syn
Zygmunt August i cztery corki zo-
stalty wydziedziczone. O spadek
po krolowej Bonie upomniat si¢ wkrotce, ale bezsku-
tecznie jej syn Zygmunt August oraz corka Katarzy-
na, zona kroéla Szwecji Jana 111 Wazy.

Wg o$wiadczenia MSZ ten historyczny dtug jest
nie do odzyskania, poniewaz Bona byta tylko zona
krola Zygmunta Starego, a pieniagdze pozyczyla Fi-
lipowi II jako osoba prywatna. Wreszcie wg Prawa
Rzymskiego dtug przedawnia si¢ po 30 latach. Wg
obliczen finansistow tzw. ,,sumy neapolitanskie” to
ponad 230 milionéw ztotych, ale nie ma zadnej podob-
nej na §wiecie sprawy, na ktora prawnie mozna bytoby
si¢ powotaé. Rownie dobrze mozna bytoby wystapi¢
do obecnego krola szwedzkiego Karola XVI Gustawa
o zwrot zagarnietych bogactw polskich podczas ,,po-
topu” szwedzkiego w XVII wieku.

Janusz KUBICKI
PMWSZ w Opolu



INFORMACJE DLA NASZYCH SENIOROW

Komisja ds Lekarzy Emerytow i Rencistow zaprasza
na Spotkanie Oplatkowe w dniu 12 grudnia br. o godz.
14, ktore odbedzie sie w Klubie Lekarskim, przy ul.
Grunwaldzkiej 23 w Opolu. Prosimy o zglaszanie uczest-
nictwa w biurze OIL w Opolu, do dnia 7 grudnia br. pod
telefonem 77/454-59-39.

* % *

Jeden z osrodkéw pomocy seniorom Dom Dzienne-
go Pobytu ,, MALINKA”, mieszczacy si¢ w Opolu przy
ul. Piotrkowskiej 2 (w okolicy McDonalds’a - dojazd ul.
Ozimska autobusem nr 14), tel. 77/459-81-03, oferuje se-
niorom — MIESZKANCOM OPOLA szereg mozliwo-
$ci, m. in.: gimnastyke, nordic walking, relaksacjg, na-
uke jezykow obcych, obiady oraz NAUKE OBSLUGI
KOMPUTEROW.

Kurs komputerowy odbywa si¢ 1 raz w tygodniu przez
okres 3 miesigcy (aktualnie wrzesien-grudzien). W sali

znajduje si¢ 6 stanowisk komputerowych, czyli 6 os6b
stanowi grupe ¢wiczeniowa, a sg 3 grupy, czyli w sumie
uczestniczy 18 osdb. Zajecia podstawowe (sa takze dla
zaawansowanych!) odbywaja si¢ w godz. 13 — 14. Wo-
bec ograniczonej liczby miejsc i duzego popytu zalecam
ZAINTERESOWANYM jak najszybsze, osobiste zglo-
szenie si¢ do DDP, gdyz obowiazuje kolejnos¢ zgloszen.
Nasza Izba nie moze posredniczy¢ w zapisach, ale pro-
simy o informacje o udanym zapisie.

Jednoczesnie proponuje zainteresowanym spoza Opo-
la — zwlaszcza z miast powiatowych — kontakty w miej-
scu zamieszkania, gdyz prawdopodobnie istniejg takze
mozliwosci ,,szkolen komputerowych”, cho¢by w ramach
Uniwersytetu 111 Wieku (w Nysie i Kedzierzynie-Koz-
lu na pewno).

Przewodniczqgcy Komisji ds Lekarzy Seniorow
dr med. Tadeusz CHOWANIEC

CO PISZA INNI

KIEDY UMIERA CZtOWIEK?

Smieré jest wpisana w zycie kazdego z nas. Dla ludzi
gleboko wierzacych stanowi epizod zycia, dla pozosta-
tych, oczywisty, moment jego konca. Dla rodziny zmar-
tego zazwyczaj jest tragedia i stwarza ogromny stres. Dla
nas lekarzy zgon pacjenta, czasami spodziewany, a cza-
sami nie, zawsze jest przezyciem. Zgon kazdego chore-
go powinien powodowac chwilg zastanowienia — ,,czy
byt on nieunikniony, czy zrobili§my wszystko co nale-
zato, dlaczego nam si¢ nie udato?”

Przez setki lat medycyna postugiwata sie klasycz-
nym kryterium $mierci. Smier¢ oznaczata, ze doszto do
nieodwracalnego ustania krazenia krwi i czynnosci od-
dechowej. Rozpoznanie zgonu opierato si¢ o stwierdze-
nie trwalej utraty przytomnosci, brak akcji oddechowe;j,
ustanie krazenia, brak odruchéw, ochtodzenie i zbled-
nigcie powtok oraz rozszerzenie zrenic.

Rozwdj anestezjologii i intensywnej terapii spowo-
dowal, Ze po zatrzymaniu krazenia i akcji oddechowe;j,
czyli $mierci klinicznej w wyniku prawidtowo prowa-
dzonej akcji resuscytacyjnej mozna je przywroci¢. W po-
wodzeniu zabiegow resuscytacyjnych decydujaca role
odgrywa os$rodkowy uktad nerwowy. Skuteczna reani-
macja ma miejsce wtedy, gdy po uptywie pewnego cza-
su mozg podejmuje samodzielng prace. Jest to mozliwe
tylko wtedy, gdy zabiegi resuscytacyjne podjeto i pra-
widtowo przeprowadzono w okresie pierwszych kilku
minut po wystgpieniu $mierci klinicznej. Kazdy lekarz,

ktory prowadzit akcje resuscytacyjna doskonale jednak
wie, ze zaprzestaje si¢ dziatania, gdy nie udaje si¢ przy-
wroci¢ czynnos$ci serca i/lub gdy pojawiaja si¢ objawy
$mierci mozgu.

Jezeli akcje te prowadzono w sposob nieprawidlowy
lub podjeto ja za pézno, dochodzi do nieodwracalnego
ustania czynnosci mézgu i do $§mierci osobniczej, nawet
wowczas, gdy udato si¢ przywroci¢ czynnos¢ serca. Ma-
my wowczas sytuacje, w ktorej zachowane jest krazenie
krwi (co powoduje, ze podtrzymywana jest czynnos¢ ne-
rek, watroby i innych narzadow), czynnos¢ oddechowa
zastepuje praca respiratora, ale doszto do nieodwracal-
nego ustania czynno$ci mozgu.

Nieodwracalne ustanie czynno$ci mozgu, $mierc
osobnicza oznacza stan, z ktérego nie ma odwrotu. Po
pewnym czasie dochodzi do $mierci biologicznej cate-
g0 organizmu i pojawiaja si¢ znamiona $§mierci. Smier¢
jest zjawiskiem zdysocjowanym. Oznacza to, ze poszcze-
golne tkanki i narzady nie umieraja w tym samym cza-
sie. Ogarnia tkanki i uklady w ré6znym czasie. Czlo-
wiek umiera jednak, gdy dochodzi do $mierci mozgu
jako catosci.

Rozpoznanie zgonu pacjenta jest obowiazkiem leka-
rza. Po rozpoznaniu zgonu pacjenta wypetniamy karte
zgonu, a wladze administracyjne wystawiajg akt zgonu,
ktory pozwala na organizacje pogrzebu. Kiedy zatem
mamy prawo rozpoznaé¢ zgon pacjenta?
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Kryteria rozpoznania zgonu musza odpowiadac kon-
cepcji Smierci. Osoby wierzace roznych wyznan sa prze-
konane, ze w nastepstwie zgonu dusza opuszcza cia-
o. Koncepcja jest przekonujaca, ale ze zrozumialych
wzgledow niemozliwe jest ustalenie jakichkolwiek kry-
teriow.

Zgon cztowieka rozpoznajemy, gdy doszto do nieod-
wracalnego ustania krazenia i czynnosci oddechowe;j,
lub gdy rozpoznajemy $mieré¢ moézgu.

W 1968 r. na spotkaniu Swiatowego Stowarzyszenia
Lekarzy (WMA) ogtoszono tzw. Deklaracje z Sydney,
czyli ,,Komunikat na temat $mierci”. W deklaracji tej
zastapiono ,,Smierc¢ na skutek ustania czynnosci serca”
,,Smiercig mozgowq”. W tym samym roku Nadzwyczaj-
na Komisja Uniwersytetu Harwarda w Bostonie opraco-
wata Definicje Smierci Mozgowej. Stanowisko Komisji
Harwardzkiej, w porozumieniu z Amerykanskim Stowa-
rzyszaniem Lekarzy oraz Amerykanskim Stowarzysze-
niem Adwokackim, utorowato drogg do prawnego uregu-
lowania kwestii kryterium $mierci. W tym celu w 1980
r. powotano w USA Prezydencka Komisje¢ ds. Studiow
Probleméw Etycznych w Medycynie oraz Badan Bio-
medycznych i Behawioralnych, ktora w Akcie Jednoli-
tego Ustalania Smierci (Uniform Determination of De-
ath Act—UDDA) zalecila stosowanie kryterium $mierci
moézgu wszystkim stanom w Ameryce.

Definicja $mierci mézgowej, w ktérej $mier¢ mozgu
oznacza $mier¢ organizmu jako cato$ci, zostala przyjeta
przez wiekszos¢ krajow. Najszybciej, bo w marcu 1972
r., zalegalizowano ja w Finlandii. W Polsce wprowadzo-
no ja 1 lipca 1984 r. Komunikatem Ministerstwa Zdro-
wia 1 Opieki Spotecznej. Zmodyfikowano ja w niewiel-
kim stopniu dwukrotnie — w roku 1994 i 1996. Obecnie
obowiazujace wytyczne znalazly si¢ w obwieszczeniu
Ministra Zdrowia z dnia 17 lipca 2007 r.

Wysocy przedstawiciele prawie wszystkich religii
Swiata zaakceptowali koncepcje $mierci mozgu jako
$mierci cztowieka.

Papieska Rada ,,Cor Unum” w 1981 r., powotujac si¢
na medyczny, spoteczny i prawny stan zwigzany z okre-
$leniem kryterium $mierci stwierdza: , Wzrasta jednak
zgoda co do tego, ze za zmartego nalezy uznaé cztowie-
ka, u ktorego zostatby stwierdzony catkowity i nieodwra-
calny brak aktywnoSci mozgu (Smier¢ mozgowa)”.

Papieska Akademia Nauk w ,,Deklaracji o sztucz-
nym przedtuzaniu zycia i doktadnym ustaleniu momen-
tu $mierci” z 21 pazdziernika 1985 r. formutuje w tym
wzgledzie wyrazne stanowisko. ,,Osobe uznaje si¢ za
zmartg, gdy doznata nieodwracalnej utraty wszelkiej
zdolnosci utrzymania czynnosci ustrojow integracyyj-
nych i koordynacyjnych — tak fizycznych, jak i umysto-
wych. W czasie dyskusji stwierdzono, ze Smier¢ mozgu

Jest prawdziwym kryterium Smierci, bowiem ostateczne
ustanie czynnosci krqzenia i oddychania prowadzi bar-
dzo szybko do smierci mozgowej”.
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Koncepcji $mierci mézgu towarzysza Scisle okreslone
kryteria. W rozpoznaniu zgonu nie moze mie¢ miejsca
na pomyltke. W Polsce $mieré mézgu rozpoznaje komi-
sja ztozona z trzech lekarzy specjalistow, opierajac si¢ na
bardzo precyzyjnie przedstawionych wytycznych, ktore
opracowat zespol powotany przez Ministra Zdrowia. Wy-
tyczne opublikowane zostaly w postaci Obwieszczenia
Ministra Zdrowia, a zasady stosowania $mierci mozgu
jako rownoznacznej z rozpoznaniem zgonu, umieszczone
w Ustawie o Pobieraniu, Przechowywaniu i Przeszcze-
pianiu Komorek, Tkanek i Narzadow (2009).

By¢ moze dlatego, w percepcji sSrodowiska lekarskie-
go w Polsce (i chyba nie tylko w Polsce) rozpoznanie
$mierci mozgu dla rozpoznania zgonu pacjenta wykorzy-
stywane jest prawie wylacznie w przypadku, gdy docho-
dzi do zamiaru pobrania narzadow w celu ich przeszcze-
pienia. Liczba chorych, ktorzy umieraja w oddziatach
intensywnej terapii, neurologii i neurochirurgii w Pol-
sce jest bardzo znaczna. W 2010 r. w Polsce, sposrod
55.000 pacjentow leczonych w OIT zmarlo 18.500 osob.
Z danych opracowanych przez Komisje Europejska wia-
domo, ze u ponad 3.500 z tych pacjentow mozna byto
rozpoznac $mier¢ mozgu i zakonczy¢ terapig¢, wypetnic
karte zgonu i przekaza¢ zwtoki chorego rodzinie w celu
pochoéwku. W Katalogu Swiadczen NFZ umieszczona
jest procedura komisyjnego rozpoznania zgonu. W tym
samym roku $mier¢ mozgu rozpoznano zaledwie u 550
pacjentow, u ktorych rozwazano pobranie narzadéw do
przeszczepienia.

Zaprzestanie uporczywej terapii u pacjentow, u kto-
rych wystapity objawy $mierci mozgu jest w petni etycz-
ne, zwigkszyto by dostepnos¢ 16zek w oddziatach inten-
sywnej terapii, a ponadto pozwolito na zaoszczedzanie
powaznej kwoty pieniedzy, ktore mogty by by¢ wyko-
rzystane na leczenie cigzko chorych.

Czy zatem mamy w Polsce sytuacje, w ktorej inaczej
rozpoznaje si¢ zgon pacjenta, od ktorego maja by¢ po-
brane narzady do przeszczepienia, a w odmienny sposob
u pozostatych? Nie wydaje mi sig, aby przyczyng takiego
stanu rzeczy byt brak wiedzy dotyczacej rozpoznawania
$mierci mozgu. Przyczyn trzeba szuka¢ gdzie indzie;.

Jan Pawetl Il powiedzial do uczestnikow Kongresu
Swiatowego Towarzystwa Transplantologicznego w Rzy-
mie w 2000 r.: ,, W tym miejscu mozna orzec, ze przyje-
te w ostatnim okresie kryterium, na podstawie ktorego
stwierdza sige Smierc¢, a mianowicie catkowite i nieod-
wracalne ustanie wszelkiej aktywnosSci mozgowej, je-
sli jest rygorystycznie stosowane, nie wydaje si¢ pozo-
stawac w sprzecznosci z istotnymi zalozeniami rzetelnej
antropologii”. Ksiadz Profesor Tadeusz Biesaga w ar-
tykule poswigconym etycznym aspektom transplantacji
stwierdzil: ,, Powyzsze stanowisko etyczne nie zamyka
dalszej dyskusji, daje nam jednak pewnos¢ moralng, ze
przy obecnym stanie wiedzy nie popetniamy zta, stosu-



Jjac obecne kryterium smierci oraz wykorzystujqc je dla
skutecznych form ratowania zycia innym.”

Byloby dobrze, aby ten krotki artykut rozpoczat dys-
kusje w srodowisku lekarskim na temat rozpoznawa-
nia zgonu.

Prof. dr hab. med. Wojciech Rowinski

* k *

Na marginesie

Intensywna terapia jest dziedzing medycyny zajmu-
jaca si¢ pacjentami w stanie bezposredniego zagroze-
nia zycia, niezaleznie od przyczyny, ktora ten stan spo-
wodowata. Zadaniem intensywne;j terapii jest ustalenie
przyczyn i stworzenie warunkow do wyleczenia choro-
by zagrazajacej zyciu. Nie zawsze jest to mozliwe. Zda-
rza si¢, ze choroba, uraz czy inna przyczyna stanu kry-
tycznego uniemozliwia wyleczenie pacjenta i bywa, ze
jedynym efektem intensywnego leczenia jest podtrzy-
mywanie objawow zycia w postaci akcji serca, wymia-
ny gazowej i czynno$ci metabolicznych.

Obecnie $miertelnos¢ w Oddziatach Intensywnej Te-
rapii ksztaltuje si¢ na poziomie 30%. Rozpatrujac $§mier¢
jako niepomyslne zakonczenie terapii nalezy uwzglednic
jeszcze dwa inne aspekty w kategorii wzglednego suk-
cesu terapeutycznego — trwalg $pigczka u chorych z nie-
odwracalnie uszkodzonym osrodkowym uktadem ner-
wowym w zakresie funkcji odpowiadajacych za kontakt
z otoczeniem i samokontrolg oraz tak zwany stan zawie-
szenia, w ktorym wskutek licznych chordb nie jesteSmy
w stanie uzyskac stabilnej poprawy pacjenta.

Pacjenci w najciezszym stanie, u ktorych przyczyna
cigzkiego stanu sg przyczyny mozgowe (urazy, udary
krwotoczne lub niedokrwienne, niedotlenienia czy in-
fekcje) sa grupa chorych szczegolnie narazonych na na-
gle pogorszenie stanu ogolnego 1 wystapienia objawow
bezposredniego zagrozenia zycia. U takich pacjentow
niezwykle wazne jest monitorowanie funkcji zyciowych
i obserwacja odruchow i reakcji na bodzce zewnetrzne.
Jest to mozliwe przy petnej wspolpracy profesjonalnego
zespotu pielegniarek z lekarzami anestezjologami pra-
cujacymi w oddziale intensywnej terapii. Czesto wyste-
puja objawy poprzedzajace kryzys, takie jak spadek lub
wzrost ci$nienia tetniczego, przyspieszenie lub zwolnie-
nie akcji serca, zanik reakcji na bodzce zewnegtrzne i wie-
le innych. Obserwacja i analiza tych objawow przez do-
$wiadczony personel pozwala na reakcjg terapeutyczna
lub diagnostyczng w celu ustalenia przyczyny i stwier-
dzeniu czy jest na nia wptyw.

Przy intensywnym leczeniu pacjenta proces pogarsza-
nia si¢ stanu jest najczesciej roztozony w czasie. Niezwy-
kle trudno jest ustali¢ precyzyjnie moment wystapienia
objawow sugerujacych wzrost cisnienia srodczaszkowe-
go i obrzeku mozgu prowadzacego do zatrzymania kra-

zenia moézgowego. W takich przypadkach jezeli pomi-
mo leczenia stan chorego si¢ nie zmienia, lekarz wysuwa
podejrzenie $mierci mozgowe;.

W Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii
WCM w Opolu pacjentow obserwowanych w kierunku
$mierci pnia moézgu mamy rocznie okoto 30. Obserwa-
cje podejmujemy bez wzgledu na ewentualne czynnosci
donacyjne w przysztosci. Wiaze si¢ to z konieczno$cia
ustalenia kierunku dalszej terapii. Wytyczne Ministra
Zdrowia, ktére znalazly sie¢ w obwieszczeniu bardzo
szczegdlowo ustalaja procedure postepowania w przy-
padkach podejrzenia Smierci mézgu, pozwala to w opar-
ciu o zgodne z prawem czynnosci na przeprowadzenie
postepowania. W kazdym przypadku informowany jest
ordynator lub jego zastepca, ktoérzy powotuja zgodnie
z procedurg komisje. W szpitalu jest rowniez koordyna-
tor transplantacyjny, ktory bierze czynny udziat w proce-
durze. Korzystajac z jego doswiadczenia mozemy szko-
li¢ personel lekarski i pielegniarski w zajmowaniu si¢ ta
grupa pacjentow.

Na kazdym etapie procesu diagnostycznego duza wa-
ge przywiazujemy do szczegdtowego informowania ro-
dziny pacjenta. W czasie trwania procedury informacje
zwykle wyjasniaja mechanizmy i przyczyny obecnego
stanu pacjenta. Przedstawiamy rowniez cel postgpowa-
nia, jakim jest stwierdzenie $mierci mozgowej i zgonu
pacjenta. Na tym etapie nie informujemy zwykle o moz-
liwej donacji i pobraniu narzadéw. Rozmowe o pobraniu
narzadow przeprowadza si¢ po orzeczeniu komisji. Za
kazdym razem konieczne jest indywidualne podejscie
do rodziny i bliskich pacjenta — duza role na tym etapie
odgrywa koordynator transplantacyjny.

Jak wczesniej podatem, rocznie obserwujemy okoto
30 pacjentow, u ktorych podejrzewamy $mier¢ mézgo-
wa. Ze wzgledu na fakt, ze sa to pacjenci niestabilni,
W najciezszym stanie, komisje po badaniach nakaza-
nych prawnie udaje si¢ przeprowadzi¢ u mniejszej licz-
by chorych. Zdarza sig, ze pacjenci umieraja w czasie
procedury stwierdzania $mierci mozgowej. Pacjentow
zgtoszonych do Poltransplantu po komisyjnym stwier-
dzeniu $mierci mézgu mielismy w 2010 r. — 16, w 2011
r.—25,aw 2012 r. — jak do tej pory — 16.

Diagnostyke $mierci mézgowej prowadzimy w celu
ustalenia kierunku terapii. Stwierdzenie Smierci m6zgo-
wej jest jedynym stanem w Polsce, w ktorym mozemy
pacjenta odtaczy¢ od aparatury podtrzymujacej prace
serca i oddychanie. Smier¢ mézgu jest rownoznaczna
ze stwierdzeniem zgonu.

Na swiecie, w tym w USA, funkcjonuje prawnie do-
zwolona idea DNAR (Do Not Attempt Resuscitation)
czyli nie podejmowania czynnosci resuscytacyjnych.
Stan prawny takiej decyzji pacjenta jest respektowa-
ny przez lekarzy, ktorzy u takiego chorego podejmujac
czynnosci resuscytacyjne tamig prawo.
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W Polsce jest to niedozwolone. Jedynie Kodeks Etyki
Lekarskiej w artykule 32 zdejmuje z lekarza obowigzek
podejmowania reanimacji i terapii uporczywej w stanach
terminalnych. Rowniez kos$ciot katolicki przedstawia sta-
nowisko, w ktorym ,, lekarz kiedy zdaje sobie sprawe, ze
nie moze zapobiec smierci pacjenta i ze jedynym skut-
kiem intensywnej terapii bytoby zwiekszanie cierpien
winien uznac ograniczonos¢ wiedzy medycznej i swo-

ich dziatan godzgc sie z nieuchronnosciq smierci. Sza-

cunek dla umierajgcego stanowczo nakazuje unikac form

terapii uporczywej” (Deklaracja Koncowa V Zgroma-

dzenia Ogolnego Papieskiej Akademii Pro Vita 24-27
luty 1999 r.).

Lek. med. Maciej Gawor

Ordynator Oddzialu Anestezjologii

i Intensywnej Terapii WCM w Opolu

ZYCIE DOMKNAC UMIEJETNIE

Rozmowa z ks. dr Janem KACZKOWSKIM,
zatozycielem i dyrektorem puckiego
Hospicjum im. Sw. Ojca Pio, pomystodawcg
i wspotorganizatorem Areopagu Etycznego

W.P.: Zapytam przewrotnie — czy smierci nalezy
sie bac¢?

Ks. Jan Kaczkowski: Nalezatoby robi¢ wszystko,
zeby sie jej nie bac, czyli ja poznac od strony fenome-
nologicznej, od jej roznych wymiarow. Tutaj odesle
Panstwa do artykutu, ktorego jestem autorem na De-
onie (deon.pl, artykut pt.: Jak umiera ciato?” — przyp.
red.). Musimy si¢ tego nauczy¢ i nie przeraza¢. Wia-
domo, ze $mier¢ jest procesem wysoce ztozonym. Je-
zeli uswiadomimy sobie, ze zachodzi on w nas od mo-
mentu urodzenia, to znaczy, ze umieranie si¢ dzieje,
ono si¢ nie staje. Jest w nas dzi$ i jutro, jestesmy caly
czas w tym procesie. Musimy to zaakceptowac. Cho¢-
by fakt, ze jesteSmy tu w Pucku, w miescie, w kto-
rym rocznie umiera 450 osob. | kiedy tutaj siedzimy,
tez na pewno kto$ umiera, czy tu, czy w catej Polsce.
I w tym momencie rodzi si¢ pytanie: czy $mier¢ to tra-
gedia, czy statystyka?

Funkcjonuje taki cytat, bodajze Stalina...

Tak, Stalina: ,,Smieré jednostki to tragedia, Smier¢
milionoéw to statystyka”. My musimy zada¢ sobie kon-
kretne pytanie: czy moja wlasna $mier¢, bardzo konkret-
na, przeciez gdzies zapisana jest doktadna godzina, kiedy
stanie moje serce, obumrze pien moézgu, czy mnie prze-
raza. A jesli mnie przeraza, to dlaczego.

Kiedy rozmawia Ksigdz ze swoimi pacjentami w ho-
spicjum, to jaka mysl najczesciej nie daje im spokoju,
fiksuje” ich umyst?

Czesto pytam: ,,Czy pan si¢ boi?” i bardzo czegsto
stysze odpowiedz: ,,Nie”. I to jest nieprawda. ,,Ale czy
jest cos, czego pan si¢ obawia?” ,,Tak, Smierci”. I tu je-
stem hardkorowcem, bo zadaje kolejne pytanie: ,,A cze-
go pan si¢ w tej Smierci najbardziej obawia?”. Wiasci-
wie mamy w sobie taki odruch, by powiedziec¢ ,,Pan si¢
nie boi, ona nie przyjdzie”. Bardziej chodzi tu o prze-
rabianie lekow na konkretne strachy: boje si¢ bolu, boje
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si¢ tego, ze nie bedg soba, ze strace autonomie, boje sie
Boga, boje sie nicosci.

Czyli bardziej taki pierwotny lek?

Tak, my t¢ perspektywe, hm... ,,My”, to znaczy Pan
ma odsunieta o ile$ lat, ale gdyby mial Pan ja odsunig-
ta o 10 miesiecy?

Wtasciwie to miato by¢ kolejne pytanie. Kiedy czto-
wiek dowiaduje sig, ze juz mu naprawde niewiele czasu
zostato, to czesciej traktuje to jako wyrok, czy tez jako
moment uporzqdkowania wlasnych spraw?

Ja jestem wiasnie w takiej sytuacji. Trzy dni temu ta-
ka wiadomos$¢ otrzymatem. I nie wiem. Nie mam skali
poréownawczej. Po raz pierwszy znalaztem si¢ w takiej
sytuacji. Sam ze soba. Trudno mi o tym méwié, bo to
jeszcze nieuporzadkowane. ..

Ksieze Janie, Zyjemy coraz dtuzej. Ceng, jakg musi-
my za to zaplacic, jest proba zmierzenia sie dylematami,
z ktorych wezesniej nie zdawalismy sobie sprawy. Jak na
przykiad postrzegac tzw. godne umieranie? Czy w ogole
mozna godnie umierac?

Mysle, ze tak. Wszystko mozna robi¢ godnie lub nie-
godnie. Godnos$¢ pochodzi od wyrazu ,,zgoda” Jezeli
mamy w sobie te zgode, jesteSmy kompatybilni, zgod-
ni z wlasnym sumieniem — ta conscientia — wiedza
wewnetrzna, jezeli mamy w sobie te zgode na odejscie,
zgode na $mieré¢, to da si¢ to zrobi¢ godnie. Ja chciatbym
zrobi¢ to szybko i godnie. Miatem kiedys takiego ucznia,
ktory powiedziat mi: ,,Ja juz si¢ nie modle o zdrowie. Ja
juz sie modle, by byto to szybko i godnie™. I ja powtdrze
dzis$ jego stowa. Jakich$ szalenczych planéw nie robie,
ale chciatbym jak najdtuzej zy¢ w dobrej kondycji i ze-
by ten okres pogarszania byt krotki, Swiadomy. A jesli
mialtby nie by¢ §wiadomy, to zeby byla stosowana seda-
cja. Na to si¢ zgodze. Jesli mam by¢ takie ,,lelum pole-
lum”, ciagle si¢ wybudza¢, mie¢ obrzgk mozgu, to lepiej
mnie zsedowac¢ i poczekac, az odejde.

Ksieze, a co z uporczywq terapig?
Zdecydowanie jesteSmy przeciwni.



A pacjenci?

Pacjenci nie chca. To czesto rodziny chcg. Im bar-
dziej poranione relacje miedzy rodzinami, tym gor-
sza komunikacja miedzy nimi. Tym trudniejsza zgoda
miedzy rodzing a pacjentem na jego odejscie. To jest
problem, jesli rodzina, wbrew woli chorego, nastaje na
personel medyczny i na pacjenta, by ten zyt za wszelka
cene. Pacjenci czgsto powtarzaja: ,,Powiedzcie im, ze
ja nie umieram im na zto$¢. Ja naprawde nie umieram
na zto$¢ ani rodzicom, ani rodzenstwu, ani sobie. Ani
tez na zlo$¢ nie choruje”. Pamigtam, ze to byla jedna
z najtrudniejszych moich rozmoéw. Rodzina wmuszata
pacjentce jedzenie — musisz je$¢, by mie¢ site na ko-
lejng chemie. Ona juz nie chciata. Prosita mnie, zebym
do nich zszedt i powiedzial im, Ze ona im na zto$¢ nie
umiera. Zeby w koncu dali jej spokéj. Oni byli bardzo
zli na mnie za t¢ informacje, ale to nie byta moja infor-
macja, tylko pacjentki.

To jest taka sytuacja, gdzie te wszystkie relacje wy-
chodzg na swiatlo dzienne...

Im bardziej te relacje sa skomplikowane, poranione,
tym bardziej one wychodza, kiedy sa napigcia. Wtedy sa
jakie$ sceny, czesto teatralne. My na nie mowimy ,,sko-
ki na zwloki”. Im wigcej teatralnosci, tym wigcej pustki.
To jest trochg tak, jak na $§lubach — im wigcej koni, im
wiecej skrzypaczek, tym bardziej puste to jest.

Zaloze, pewnie troche na wyrost, ze wigkszoS¢ pa-
cjentow hospicyjnych jest juz pogodzonych z myslg
0 Smierci.

To roznie bywa. Caly czas przybywaja pacjenci, kto-
rzy nie wiedza o pierwotnym rozpoznaniu. Nie wiedza,
bo zostato im to Zle przekazane, bo wypieraja. Albo nie
zostato im to w ogole podane — takie przypadki row-
niez si¢ zdarzaja.

Kodeks Etyki Lekarskiej sugeruje...

Jestem bardzo ostrozny, jesli chodzi o przywilej te-
rapeutyczny. Bardzo ostrozny. To naprawde musiataby
by¢ wyjatkowa sytuacja. I gdzie znalez¢ pewnos¢, ze ta
informacja rzeczywiscie pogorszylaby stan pacjenta? Ja-
ki mamy wglad w jego psychike, dusze¢? Chyba, ze do
dyspozycji sa jakies inne opinie psychiatryczne, z wcze-
$niejszych wywiadow wiadomo, ze takie wiadomosci po-
garszaly znaczaco jego stan. Ale ja nie zycze sobie sto-
sowania wobec mnie przywileju terapeutycznego.

Czyli mowic?
Mowic. Zawsze i wszystko.
Calg prawde od razu?

Tak. Oczywiscie, mozna stopniowac, ale méwic, mo-
wic¢, mOwic.

10

lle czasu potrzebujg pacjenci, by przejs¢ ze stanu
walki, zaprzeczania, odrzucenia do zgody z tym, co juz
nieuniknione? Rozumiem, zZe tutaj duzq role odgrywajg
indywidualne predyspozycje do radzenia sobie ze stre-
sujgca sytuacjq.

To zalezy od rozpoznania. Inaczej jest w przypadku
nieoperacyjnego raka glowy trzustki, inaczej w przypad-
ku raka ptuc czy rozwijajacego si¢ juz od lat raka gruczo-
hu krokowego z przerzutami do kosci, a jeszcze inaczej,
gdy moéwimy o nowotworach tagodnych, kiedy taki cho-
ry ma czas. | tu pojawia si¢ kolejny dylemat. Czy takiej
mtodej osobie z rakiem glowy trzustki podawac chemie,
czy nie? Ja jestem przeciwny. Moi koledzy z hospicjum
zreszta rowniez. Mozna tg trzustke inaczej pobudzié, np.:
dieta, i wydoby¢ z niej tyle, ile si¢ da.

Ksieze Janie, wracajqc jeszcze do godnego umiera-
nia: czy chodzi o godne przezycie ostatnich chwil, czy
0 sam moment Smierci?

Ijedno i drugie. Skupitbym sie na tym pierwszym. Te
ostatnie chwile tez sa wazne. Ten moment ,,tapnigcia’.
Chodzi o zorganizowanie $§mierci pod katem ,.,technicz-
nym”, by bylo to godne. W ciszy, w otoczeniu rodziny,
bez hatasu. By wszyscy siedzieli na jednym poziomie,
by mogli chwycic si¢ za rece. By byt ksiadz, modlitwa.
By byt taki moment, by wszyscy sobie wybaczyli, po-
wiedzieli temu umierajagcemu ,,nie mam nic przeciw To-
bie, mozesz i$¢ spokojnie. By w t¢ reke wlozyli reke Pana
Boga, jesli sa wierzacy. Lub odepchngli t16dke na dru-
gi brzeg. Czesto prowadze tego typu modlitwy, dlatego
staram si¢ by¢ przy kazdym zgonie. I oni czuja si¢ bez-
pieczni, 1 ja czuje si¢ bezpieczny.

W dzisiejszym kulcie mtodosci smierc¢ zostata ze-
pchnigta w kqt. Umiera si¢ gdzies po cichu, za parawa-
nem, w kqcie wieloosobowej szpitalnej sali, czesto nie
wiadomo nawet, kiedy.

To prawda. U nas jest ta organizacja $mierci. Jest
gromnica, modlitwa, sa szeptem wypowiadane stowa
petne czutosci, mitosci, zgody na odejscie. To stwarza
niepowtarzalny klimat. I to jest wlasnie godne. Teraz,
kiedy od 5 dni mieszkam w hospicjum, odeszty 2 oso-
by i odeszty godnie.

Rozumiem, ze to tez wazne dla rodziny, by potem ta-
twiej przezy¢ traume.

Pamigtajcie Panstwo, ze kiedy jestesmy przy $mierci
kogo$ najblizszego, to pamigtamy kazdy szczegot. Pa-
migtamy, jak lekarz byl ubrany, jakie miat buty, jakiego
koloru miat krawat. Pamietamy przez lata. I lekarze mu-
sza na to zwroci¢ uwage. Czy sie spieszy¢, czy nie. Jak
spieszac si¢, pokazac, ze si¢ nie spieszy?

Witasnie, jak...?
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To si¢ nazywa ,,czas glteboki” Mam 5 minut, ale to jest
5 minut wylgcznie dla tego cztowieka i w tym czasie nie
robie nic innego. To jest trudne. Minuta moze by¢ spa-
prana, z rozdygotang glowa, wypisywaniem aktu zgo-
nu, odbieraniem telefonu. Ale tez moze by¢ to minuta
przezyta przez podanie reki. Minuta to juz bardzo dhu-
go. Czesto ta minuta przy t6zku jest wazniejsza niz mi-
nuta innych technicznych rzeczy do wykonania. Ale do
tego trzeba mie¢ odwagg, wykaza¢ rodzaj ekshibicjoni-
zmu duchowego. Lekarz musi mie¢ odwage, by pokazac
siebie. Oczywiscie, zawsze trzeba uwazac na to, by sie
nie porani¢. Idgc w ten zawdd, nie staje si¢ technikiem,
trzeba godzic si¢ na to, by pokaza¢ kawalek siebie.

Ksieze Janie, nie ¢wiczymy tego na studiach, a jest to
wazna umiejetnosc. Mianowicie, jak przekazac rodzinie
w sposob jednoznaczny, aczkolwiek taktowny, ze pacjent
umart? Mam tutaj na mysli dwie sytuacje: kiedy pacjent
przewlekle chorowat i kiedy umart nagle.

Wiasciwie to jedno i to samo. To, Ze rodzina pogo-
dzita si¢ z choroba pacjenta, nie oznacza, ze pogodzita
si¢ z jego zgonem. Ta osoba zyje, wszyscy wiedzg o jej
chorobie, ale kiedy umrze, jest to taki szok, jakby zging-
ta w wypadku. Jak przekaza¢? Dla mnie to sg oczywiste
sprawy. Czesto je powtarzatem. Przede wszystkim: nie
na korytarzu, nie w biegu, usia$¢, pilnowac, by siedzie¢
na jednym poziomie. Méwic¢ prostym jezykiem, duzo thu-
maczy¢ i opowiadac. Zwroci¢ uwage, czy ktos chee, by
go dotkna¢, czy nie zyczy sobie tego. Jesli nie jesteSmy
zbyt wierzacy, nie wdawalbym si¢ w teologiczne rozwa-
zania. Trzeba pilnowac¢ roéwniez swojej autonomii.

A jesli ktos umiera nagle, a rodzina czeka przed sa-
lg operacyjng?

To jest szok. Trzeba pamietaé, ze ludzie w traumie nie
odczytuja najprostszych znakow. Wszyscy wiemy, ze kie-
dy na sale biegnie zespodt reanimacyjny, oznacza to, ze
dzieje sie co$ zlego. Jesli zaraz za nimi biegnie ksiadz,
to tym bardziej dzieje si¢ co$ ztego. Rodzina zwykle nie
czyta takich przekazow i po wszystkim moga zapytac le-
karza, co z ich krewnym. I wtedy nie da si¢ odpowiedzie¢
tak zupenie tagodnie, inaczej mowiac trzeba cos z sie-
bie wykrztusi¢. Pamietam taka sytuacje, miatem przeka-
za¢ rodzinie wlasnie takg wiadomos¢. Ide wigc do nich
na drugi koniec korytarza i mysle sobie, ze im dluzej ja
bede szedt, tym dtuzej oni beda mieli nadzieje.

Ksieze Janie, a jakie sq roznice w przekazywaniu in-
formacji dotyczqcej smierci kogos starszego a dziecka?

To trudne pytanie. Oczywiscie takie roznice istnieja,
ale to juz na inny osobny wywiad. Ogodlnie to odwroce-
nie naturalnego cyklu, bo dzieci nie powinny umierac
przed rodzicami. Ja nie jestem rodzicem, nigdy nim nie
bytem i nie bede. I nie wiem, co czuja moja mama i ta-
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ta, kiedy dowiaduja sie, ze jestem cigzko chory. Podej-
rzewam, ze jest zle. Jest takie stare powiedzenie: stary
cztowiek musi umrze¢, mtody — moze. Ono jest brutal-
ne, ale prawdziwe. Z dzie¢mi jest zupetnie inaczej. To
inne choroby, inne aspekty.

Jak dtugo pracuje Ksigdz w opiece hospicyjnej?

Przez 10 lat bytem kapelanem w szpitalu i teraz 7. rok
jestem tu, w hospicjum. Najpierw domowym, a teraz 3.
rok — w stacjonarnym.

Udato si¢ Ksiedzu nabrac takiego zdrowego dy-
stansu?
Inaczej bym nie zyt

A mimo to pewnie ciggle sq sytuacje, ktore zaska-
kujg?
Tak, dopoki zyjemy, zawsze co$ nas zaskoczy.

Latwiej rozmawiac o sprawach ostatecznych z oso-
bami starszymi czy mtodszymi?

Nie ma regutly. Sg 80-, 90-latkowie, ktorzy kurczo-
wo trzymaja si¢ zycia i robig to w sposob niegodny, i sa
30-latkowie, ktorzy umiejetnie to zycie zamykaja i od-
chodzg z klasa.

Mozna si¢ nauczy¢é umiejetnie domykac zycie?
Nie wiem, zobaczymy...
Rozmawial: Wojciech PACZEK

Ks. dr Jan KACZKOWSKI, dyrektor puckiego hospi-
cjum im. Sw. O. Pio urodzit sie w 1977 r. w Gdyni. Dzie-
cinstwo spedzit w Sopocie. Po maturze wstapit do Gdan-
skiego Seminarium Duchownego w Oliwie, ktore ukonczyt
w 2002 r., otrzymujac $wigcenia kaptanskie i bronigc ty-
tulu magistra nauk teologicznych. Swoja postuge kaptan-
ska rozpoczat jako wikariusz w parafii w Pucku. Pracowat
réowniez jako kapelan Domu Pomocy Spotecznej w Puc-
ku, natomiast teraz jest kapelanem Szpitala Powiatowego
w Pucku. W jego zyciorysie znalazla si¢ praca dydaktycz-
na i naukowa: jest katecheta w ZSP w Rzucewie a od 2010
r. wyktadowcg Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toru-
niu. W 2007 r. Uniwersytet Kardynata Stefana Wyszyn-
skiego nadat mu tytul doktora po obronie pracy ,,Godnos¢
cztowieka umierajgcego a pomoc osobie w stanie termi-
nalnym”. W 2008 r. ukonczyt podyplomowe studium z za-
kresu bioetyki. Poczatek ,,przygody” z hospicjum datuje
na 2004 rok, kiedy to z grupa inicjatywna zatozyt Puckie
Hospicjum Domowe, ktore od 3 lat funkcjonuje jako ho-
spicjum stacjonarne. Tematyka opieki paliatywnej ma dla
niego wyjatkowe, wrecz osobiste znaczenie. Kilka lat te-
mu wykryto u niego raka nerki. To byta dla niego zwycig-
ska bitwa, ktora tylko wzmocnila jego wytrwato$¢ i upor
w ulepszaniu opieki hospicyjnej. Dzi$§ podejmuje bdj o zy-
cie po raz kolejny. I cho¢ przeciwnik trudniejszy, a leka-
rze nie sa w stanie juz mu nic zaoferowac, on idzie, wal-

czy dalej. .. W.P.
(przedruk z ,Pomorskiego Magazyny Medycznego” nr 10/12)
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PRAWDA O NASZYM SYSTEMIE

OCHRONY ZDROWIA

Od dawna jeste§my niezadowoleni z naszego systemu
ochrony zdrowia. Jak to zwykle bywa, pomystow na uzdro-
wienie jest bez liku. Kazdy ma co$ do powiedzenia. Prawie
wszystkie te $wietne pomysty dyktowane sa emocjami, po-
trzeba chwili i medialng popularnoscia.

Sledze z uwaga media i nie zdarzylo si¢ jeszcze, zeby
ktokolwiek popart swoja wypowiedz rzetelnymi liczbami.
To ma zresztg bardzo mocne psychologiczne uzasadnienie.
Po co maluczkich niepokoi¢. Emocje sa bardziej atrakcyijne,
a walczaca z rakiem samotna matka czworki matych dzieci
tak Swietnie si¢ sprzedaje w mediach. A jak chcemy miec¢
argument w drugg strong, to pokazujemy mitego pana, kto-
ry w glosnych stowach chwali jako$¢ pracy i efektywnosc¢
naszych lekarzy, ktorzy wlasnie wszczepili mu nowe serce.
A w ogole zawaty to leczymy najlepiej na $wiecie i wyni-
ki mamy jak Amerykanie ze Szwajcarami i Bog wie z kim
jeszceze razem wzieci. Tylko co to ma do efektywnosci na-
szego systemu ochrony zdrowia?

Euro Health Consumer Index 2012

Ostatnio Unia Europejska opublikowata bardzo cieka-
wy raport o stanie ochrony zdrowia w poszczegolnych kra-
jach. Publikacja nosi tytut: ,,Euro Health Consumer Index
20127 ijest dostepna pod tym adresem: http://www.health-
powerhouse.com/files/Report-EHCI-2012.pdf. Analiza tego
raportu przynosi szereg ciekawych i gorzkich przemyslen,
jakkolwiek salonowe media skomentowaty raport, ze jest
$wietnie, a moze i fantastycznie, bo zawaly leczymy wzo-
rowo! Hurra, brawo nasi! A teraz spojrzmy na fakty.

W ocenie raportu zajmujemy 27. miejsce i z duma mo-
zemy stwierdzi¢, ze wyprzedzamy: Serbie, Bulgarie, Ru-
munig, Lotwe, Macedonie i Albanig. Wegry sa oceniane tak
samo jak Polska. Pozostate kraje europejskie wyprzedzaja
nas. Czyli lepiej lecza na Litwie, w Portugalii, w kryzysowej
Grecji czy Hiszpanii, Chorwacji, Cyprze itd. Nie mowiac
o czotéwcee Europy. No c6z, nasza przewaga nad Albania
robi wrazenie! Kolejna ciekawa informacja sa wydatki na
ochrong zdrowia. Przy czym, porownujac kraje, zréwnano
site nabywcza pieniadza. Poréwnanie i nasza pozycje poka-
zuje wykres powyzej. Wynika z niego, ze na kazdego miesz-
kanca wydajemy 3 razy mniej niz np. Francja czy Niem-
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Healthcare spend per capita, PPPS
(WHO Health for All, January 2012)
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cy. W bezwzglednych liczbach wychodzi to jeszcze gorzej.
W Polsce na jednego mieszkanca wydajemy ok. 350-370
euro rocznie, a we Francji 3.500 euro (10 razy tyle!!!). Moze
by jednak zwigkszy¢ doptyw pieniadza do systemu ochro-
ny zdrowia i przesta¢ dalej wierzy¢ w cuda?

Kolejny wykres nie zdziwi nas tak bardzo, cho¢ moze
oczekiwalismy poprawy. Na wykresie przedstawiono, jak
czesto ptacimy ,,pod stolem”, ,,dajemy w tape”, ,wyraza-
my naszg wdzigcznos¢” itp. Polska prezentuje sie tu w gru-
pie krajow o najwyzszej korupcji — prawie zawsze placimy.
Oczywiscie znowu mamy si¢ czym pochwali¢, bo Albania,
Rumunia i inne kraje sa za nami.

Prawdziwe ubezpieczenia zdrowotne

Ale moze zamiast narzekania spojrzmy na ten wykres
z innej strony. Prosze potraktowac go, jako wyraz sktonno-
$ci obywateli do ponoszenia dodatkowych kosztow w za-
mian za lepsza, dostepniejsza opieke zdrowotna. Tu warto
zauwazyc, ze grupa panstw z niskimi wydatkami na ochro-
ne zdrowia pokrywa sie z krajami, w ktorych ptaci sie ,,pod
stolem”. Oznacza to, ze jest publiczne przyzwolenie i zro-
zumienie koniecznos$ci wigkszych optat za ochrong zdro-
wia. Trzeba tylko ten niekontrolowany strumien pienigdza
skierowa¢ w kanaty oficjalnych ubezpieczen zdrowotnych.
Z tym, ze musza to by¢ realne ubezpieczenia, gdzie pod-
miotem jest pacjent, ktory decyduje o kwocie ubezpiecze-
nia i kierunku jej wydawania. Scigganie kolejnych kwot
z rynku przez agendy rzadowe z prawem do niekontrolo-
wanego wydawania nie wchodzi w gre. Nikt si¢ na to nie
zgodzi. Mowigc krotko, zamienmy dzisiejsza ,,wolna ame-
rykanke” na normalny system ubezpieczeniowy. Nie chcg
tu wchodzi¢ w szczeg6ly takiego rozwigzania, ktore po-
zostawia biezacy podatek/sktadke zdrowotna, ktora placi-
my do NFZ, ale wprowadza mozliwo$¢ dodatkowych in-
dywidualnych ubezpieczen. Zainteresowanych odsytam
do artykutu ,,Kto si¢ boi 50 zt?” ktory mozna znalez¢ pod
adresem: http:/www.sga.waw.pl/web/aktualnoci-artykuy-
sga/50-aktualnoci/194-kto-sie-boi-50zl.

Potencjal rynku szpitalnego

Na koniec spjrzmy na tabele pokazujaca potencjat na-
szego rynku szpitalnego. Liczby zaokraglitem, Zeby tatwiej
bylo je analizowac.
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Przedmiot Kwota (z}) Uwagi
Kontrakt z NFZ 30.000 mIn | 7 mln hospitalizacji
Nadwykonania 1.500 mln 5% kontraktu z NFZ
Bledy rozliczen 150 mln 0,5% kontraktu
Kolejka oczekujacych 1.400 mIn 350—400 tys. 0sob
Potencjat szpitali 5.000 mln Powyzej kontraktu z NFZ
Nadmiar potencjatu szpitali 2.100 mln Odjeto nadwykonania i oczekujacych — to ok. 30—40 szpitali
Wprowadzenie dodatkowych ubezpie- 10.000 mln 50 z miesigcznie dla zatrudnionego (16,7 mln). Finansowa-
czen zdrowotnych dla zatrudnionych ) nie dla ok. 2,5 mln hospitalizacji

NFZ wydaje rocznie 30 mld zt na szpitale. Z czego mar-
nuje si¢ ok. 3 mld, poniewaz szpitale pracuja przy niepet-
nym obtozeniu, ponoszac koszty wszystkich t6zek i zaso-
boéw, w tym etatow ,,pokrywajacych” wszystkie t6zka — te
niewykorzystane tez! W ten sposob ukrywa sie bezrobocie
w ochronie zdrowia. To bezrobocie nie jest skutkiem braku
pracy, a wynikiem sztucznego blokowania doptywu pienia-
dza i zakazu leczenia poza kontraktem z NFZ. Szpitale za-
koncza rok z nadwykonaniami na sumeg ok. 1,5 mld zt. Ma-
jac niewykorzystany potencjat, muszg leczy¢ za darmo, bo
prawo je do tego zmusza, nie wskazujac zrodta finansowa-
nia tych ustug. To jest wadliwe prawo.

Skomplikowany system rozliczen z NFZ powoduje, ze
szpitale tracg z powodu bfgdow w kodowaniach ponad 0,5%
wartosci kontraktow. To jest ok. 150—180 mln zt. Ta suma
to roczny budzet dwoch duzych szpitali. Czyli, gdyby szpi-
tale rozliczaly si¢ bezbtednie, to NFZ nie miatby pienigdzy
na dwa duze szpitale i trzeba by je bylo zamkna¢. Zgod-
nie z najswiezszymi publikacjami NFZ, kolejka oczeku-
jacych to 350—400.000 osob, a warto$¢ ich §wiadczen to
ok. 1,4 mld zt. Czy szpitale s3 w stanie obstuzy¢ te kolej-
ke? Tak, i to znadmiarem. Potencjat produkcji zdrowia na-
szych szpitali szacujemy na ok. 35 mld zt, czyli o 5 mld po-
wyzej wydatkéw NFZ na szpitalnictwo.

Oczekiwania rynku to: nadwykonania (1,5 mld zt) + ko-
lejka oczekujacych (1,4 mld zt) = 2,9 mld zt

Nadmiar potencjatu: potencjat nie objety kontraktem
z NFZ (5 mld zt) — oczekiwania (2,9 mld zt) = 2,1 mld zt.

Szpitale majg nadmiar mocy produkcyjnych w wyso-
kosci 2,1 mld zt. To rownowarto$¢ rocznego budzetu 30—
40 duzych szpitali. Do tego trzeba doda¢ jeszcze 2 szpitale
»podarowane” w biedach rozliczen z NFZ. W sumie, je-
$li nie zmienimy zasad funkcjonowania naszego systemu
opieki zdrowotnej, trzeba bedzie zamkna¢ 2-3 duze szpi-
tale w kazdym wojewodztwie!

Co robi¢?

Ostatni wiersz w tabeli opisujacej potencjat rynku szpi-
talnego pokazuje alternatywny scenariusz. Wprowadzajac
realne ubezpieczenia zdrowotne dla pracujacych, z wrecz
symboliczng sktadka w wysokos$ci 50 zt miesiecznie, uzy-
skujemy blisko 10 mld zt rocznie na dodatkowe ustugi zdro-
wotne. Co wigcej, ta kwota znaczaco przekracza oczekiwa-
niarynku szpitalnego (2,9 mld z}) i moze by¢ spozytkowana
w innych obszarach opieki zdrowotne;.

Aktualna sytuacja w ochronie zdrowia, z nadmiarem
szpitali, permanentnym zadtuzeniem i konieczno$cia ban-
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kructwa szeregu jednostek, jest szkodliwa dla wszystkich.
Pacjenci potrzebuja szerszej i lepszej opieki, a panstwo nie
ma prawa marnowac potencjatu istniejacych placowek. Pan-
stwo nie ma rowniez prawa blokowac dostepu do nich oby-
watelom i sztucznie ogranicza¢ warto$¢ rynku zdrowia. Po-
dane liczby jednoznacznie pokazuja, ze rozwigzanie jest
proste i nie wymaga duzych pieniedzy od obywateli. Wpro-
wadzenie indywidualnych ubezpieczen zdrowotnych od-
wroci dzisiejszy trend i postawi system opieki zdrowotnej
z powrotem na nogi. Cho¢ zastanawiam sig, kiedy ostatnio
stat on na nogach i nie bylo to za mojego zycia.

Sytuacja dla szpitali jest bardzo trudna. Dzisiaj wielka pre-
sja na oszczednosci, cigcia czy wrecz zamykanie. A z chwilg
wejscia ubezpieczen ,,wodospad” pieniedzy, ktore beda do-
stepne jedynie dla nowoczesnych, dobrze wyposazonych, do-
inwestowanych, dobrze zarzadzanych jednostek.

Zdekapitalizowane, pozbawione nowoczesnego sprze-
tu, wygod, dobrego personelu szpitale nie beda miaty do-
stepu do pienigdzy z ubezpieczen. Bowiem te pienigdze
beda po raz pierwszy wydawane pod dyktando pacjen-
tow, a ci beda wiedzieli, gdzie chca si¢ leczy¢. Dlatego
pytanie nie brzmi, jak cig¢ koszty, a jak przygotowac si¢
1 przetrwa¢ na nadchodzacym konkurencyjnym rynku?

Odpowiedz jest i trudna i prosta. Jak najszybciej zmie-
rzy¢ si¢ z wolnym rynkiem. Traktowa¢ prowadzenie szpi-
tala 1 $wiadczenie ustug zdrowotnych jak business oparty
na twardych zasadach ekonomii. Uczy¢ si¢ efektywnego za-
rzadzania i planowania. Zakonczy¢ lub zredukowac¢ wszel-
kie nierentowne dziatania. Domagac si¢ od naszych wtadz
otwarcia rynku ubezpieczen i pozwoli¢ pacjentowi decy-
dowac o wyborze lekarza i placowki.

Ani szpital ani lekarz nie odpowiadaja za zdrowie po-
pulacji, a jedynie za jak najlepsze leczenie swoich pacjen-
tow. Za zdrowie populacji odpowiadaja powotane do tego
wiladze, majace do tego odpowiednie srodki i site decyzyj-
na. Lekarze maja skupic si¢ na doskonaleniu swoich ustug
i podnoszeniu efektywnosci ich s$wiadczenia.

Czy to oznacza, ze Judym to juz przezytek, ze medycyna
stracita ducha? Zdecydowanie nie, ale Judym bez zaplecza nie-
wiele moze. Bez tomografow, rezonansdéw, nowoczesnych sal
operacyjnych i fantastycznych lekow nikomu nie pomoze, bo
nie bedzie miat jak. Filantropia i ofiarno$¢ w medycynie, jesli
mamiec sens i warto$¢, musi miec solidne oparcie w efektyw-
nie prowadzonych medycznych przedsigwzigciach.

Marek WESOLOWSKI
Marek.Wesolowski@sga.waw.pl
(przedruk z,Medicusa” nr 10/12)
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Dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne

NEVERENDING STORY

,,Resort zdrowia zapowiada, ze projekt ustawy o do-
datkowych ubezpieczeniach zdrowotnych pojawi sie row-
noczesnie z projektem przepisow, ktore przesqdzq o li-
kwidacji czy podziale Narodowego Funduszu Zdrowia
lub jego zachowaniu, przy wprowadzeniu prywatnych
konkurentow. Powinny one by¢ ze sobg powigzane”.

Taki komunikat ukazat si¢ w potowie marca br. Mini-
sterstwo Zdrowia przypomnialo o sprawie, ktora powra-
ca od poczatku reformowania ochrony zdrowia w Polsce,
awiec praktycznie od 20 lat. Mylacy jest zwrot ,, projekt
ustawy pojawi si¢”, poniewaz minat doktadnie rok od
przekazania przez minister Kopacz do konsultacji mie-
dzyresortowych i spotecznych projektu ,,Ustawy o do-
browolnych dodatkowych ubezpieczeniach zdrowotnych
oraz nadzorze nad ubezpieczeniami zdrowotnym”. Prze-
pisy przygotowane przez MZ okreslaja ogolne warunki
funkcjonowania dodatkowych ubezpieczen oraz mecha-
nizmy majace gwarantowa¢ dostepnos¢ do §wiadczen dla
0sob, ktore nie beda z nich korzystaty. Szczegoty funk-
cjonowania ubezpieczen maja przedstawia¢ firmy oferu-
jace polisy. Jak wiadomo, diabet tkwi wlasnie w szczego-
fach, tylko ze te ,,szczegdly” to: cena, zakres Swiadczen,
dostepnosc¢ specjalistow oraz sprzetu. Projekt przewidu-
je mozliwos$¢ odliczenia od podstawy podatku dochodo-
wego wydatkéw na zaplate sktadki na dodatkowe ubez-
pieczenie zdrowotne.

Czym sg dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne? De-
finicja Komisji Europejskiej wyr6znia trzy typy dobro-
wolnych ubezpieczen chorobowych:

* substytucyjne (relacja ,,zamiast”), gdy mozna zre-
zygnowac z bazowego zabezpieczenia chorobowe-
g0, najczesciej pod warunkiem posiadania dosta-
tecznie wysokich dochodow, ale istnieje wowczas
obowiazek wykupienia ubezpieczenia substytucyj-
nego, zapewniajgcego co najmniej taki sam standard
zabezpieczenia, jak w systemie bazowym; ubezpie-
czenie dodatkowe w ten sposdb daje de facto moz-
liwo$¢ podniesienia standardu ochrony w stosunku
do tego zapewnianego przez system bazowy.

» komplementarne (relacja ,,ponad”), gdy ubezpie-
czenie ma na celu podwyzszenie standardowego
zakresu ochrony zapewnianej w ramach bazowe-
go zabezpieczenia zdrowotnego, np. ubezpieczenie
kosztow specjalistycznych procedur, ubezpieczenie
koniecznosci doptat do $wiadczen zdrowotnych czy
ubezpieczenie pokrycia petnych optat za §wiadcze-
nia nie objete systemem bazowym.

* suplementarne (relacja ,,0bok”), gdy ubezpiecze-
nie stanowi podwyzszenie standardowego zakresu
ochrony, ale bez mozliwos$ci rezygnacji z uczestnic-
twa w tym systemie; ubezpieczenia takie okresla
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si¢ jako ,,podwojna ochrona”. W praktyce oznacza
to, ze ptaci¢ trzeba na publiczng ochrong zdrowia,
mimo ze si¢ z niej nie korzysta.

W projekcie ustawy przestawionej przez minister Ko-
pacz zawarte sg elementy 2. i 3. typu ubezpieczen. Na
pewno nie bedzie wigec mozna zrezygnowac z podsta-
wowego ubezpieczenia. Mieszanka komplementarne-
go 1 suplementarnego ubezpieczenia oraz brak precy-
zyjnych zasad powoduje, ze do konca nie wiadomo, co
i z jakiego ubezpieczenia bedzie pokrywane? Czy be-
dzie sens ubezpiecza¢ si¢ dodatkowo? Moze okazac si¢
w praktyce, ze jedynym zyskiem dodatkowego ubez-
pieczenia begdzie ominigcie kolejek. Rzecz warta roz-
wazenia dla potencjalnego klienta firmy oferujacej po-
lisy dodatkowego ubezpieczenia. Watpliwe jednak, aby
zasada ,,przeskoczenia” kolejki za dodatkowe pieniadze
mogta by¢ zaakceptowana przez nasze, egalitarne spo-
teczenstwo. To tylko jedno z zastrzezen, jakie wysuwa-
ja specjalisci od ubezpieczen. Z wspomnianego komu-
nikatu Ministerstwa Zdrowia mozna wysnu¢ wniosek,
ze projekt ustawy obecnej Marszatek Sejmu do tegoz
Sejmu najprawdopodobniej nie trafi. Resort dopuszcza
takze rezygnacje z pilotazu, ktoéry miat sprawdzi¢, czy
prywatna konkurencja NFZ zadziata. Pilotaz miat bye¢,
zgodnie z deklaracjami Ewy Kopacz, przeprowadzony
w dwoch wybranych wojewodztwach. ,, Nie nalezy spo-
dziewac sig szybkiej prezentacji nowych projektow, bo —
bedq one mogty zostac¢ poddane debacie publicznej do-
piero wtedy, gdy ustabilizuje sie system refundacji lekow.
— Obecnie przygotowujemy si¢ do wdrozenia programow
lekowych” — stwierdzit obecny minister zdrowia. Trud-
no znalez¢ zwigzek pomiedzy dwoma sprawami, ale wy-
powiedz ministra brzmi jak mowa pogrzebowa dla cate-
go projektu dodatkowych ubezpieczen. Gwozdziem do
trumny moze by¢ fakt, ze zdaniem czgs$ci ekspertow, aby
system dodatkowych polis funkcjonowal, nalezy zmniej-
szy¢ koszyk gwarantowanych $§wiadczen zdrowotnych.
., Aby ubezpieczenia byly skuteczne, trzeba jasno okre-
sli¢ zakres, jaki bedg obejmowaly. I to bedzie najtrud-
niejsze zadanie” — przyznaje Bartosz Arlukowicz . No
c6z — pogrzeb ustawy na pewno bedzie tatwiejszy. Ttu-
my na niego nie przyjda, w odréznieniu od protestuja-
cych przeciwko ograniczeniu $wiadczen.

Czy ta ,,neverending story” ma w ogole sens? Entu-
zjasci dodatkowych ubezpieczen twierdza, ze tak. Co
wiecej, sa przekonani, ze na ich wprowadzeniu skorzy-
staja wszyscy:

1. Obywatele, bo beda mogli zgodnie z zapisami Kon-
stytucji w ramach obowiazujacego prawa sami za-
dba¢ o swoje zdrowie. Beda mieli wybor sposo-
bu ptacenia za ochrong wlasnego zdrowia. Robig
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to juz dzisiaj: zgodnie z danymi prof. Czapinskie-
go, podanymi w Diagnozie Spotecznej 2009, Pola-
cy wydaja ponad 16 mld na zakup ustug medycz-
nych, ambulatoryjnych i szpitalnych.

2. Szpitale i przychodnie, bo dzigki wprowadzeniu
ubezpieczen dodatkowych beda mogty swiadczy¢
ustugi za prywatne pieniadze. Zwieksza w ten spo-
sob swoj budzet, a NFZ przestanie by¢ monopo-
lista.

3. Towarzystwa ubezpieczen, bo wprowadzanie do-
datkowych ubezpieczen bedzie stuzyto rozwojowi
rynku prywatnych ubezpieczen zdrowotnych.

Obecny okres rozwoju demokracji nazywany bywa

sondazokracja. Moze to przesadne okreslenie, ale rze-
czywiscie politycy rzadko podejmuja dziatania, ktore
w badaniach opinii publicznej bytyby niepopularne (re-

forma emerytalna jest wyjatkiem). Wedtug badan CBO-
S-u, w ciagu ostatnich 4 lat, w spoleczenstwie umocnito
si¢ zaufanie do dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych
(wzrost wskazan z 33% do 43%). Czy oznacza to jed-
nak, ze te 43% wykupi dodatkowe polisy? Oczywiscie
ze nie, bo co innego deklaracje, a co innego siggniecie
do wiasnego portfela. Ponadto, spoleczenstwo ma pra-
wo do schizofrenii podgladéow. W tym samym badaniu
ponad potowa (57%) respondentdw ma poczucie niedo-
statecznego finansowania ochrony zdrowia, a 66% nie
jest przekonanych do zwigkszenia naktadow na opie-
ke zdrowotna. Zjes¢ ciastko i mie¢ ciastko. I zachowac
przy tym zdrowie.
Grzegorz WOJCIECHOWSKI
(przedruk z ,Vox Medici” nr 2/12)

DROGO LECZYC CZY TANIO MARNOWAC?

Rozmowa z Katarzyng KOLASA, ekspertem do spraw ochrony zdrowia

Forum Obywatelskiego Rozwoju

Jaka jest skala marnotrawstwa pieniedzy w polskiej
ochronie zdrowia?

Olbrzymia. A o przyczynie tej sytuacji mozna po-
wiedzie¢, ze jest z gatunku najtrudniejszych do zwalcze-
nia. Sa to ksztaltowane przez lata nawyki, utarte zwy-
czaje, schematy, mentalnos$¢. U nas obowigzuje metoda
leczenia i rozliczania pracy §wiadczeniodawcy przez
odprawianie pacjenta z kwitkiem. W przyblizeniu wy-
glada to tak, ze pacjent przychodzi do lekarza — obojet-
ne czy do rodzinnego, czy do specjalisty — z problemem
zdrowotnym. Lekarz ma dla niego niewiele czasu, wcale
nie zamierza kompleksowo rozwigzac jego problemow
zdrowotnych, dociec ich glebszych przyczyn. Pacjento-
wi trzeba jednak pomoc, z braku czasu — na skroty. Naj-
lepszym i utartym przez lata skrotem jest wypisanie re-
cepty na lek (czyli przystowiowego kwitka), odestanie
go do apteki i zapomnienie o sprawie. No, prawie zapo-
mnie¢, trzeba jeszcze wypelni¢ dokumentacje medyczna
ina jej podstawie wystawi¢ rachunek Narodowemu Fun-
duszowi Zdrowia. Gdy chodzi o bardziej skomplikowa-
ne $wiadczenia lekarskie, obowigzuje podobna zasada.
Pacjenci po zabiegach, profesjonalnych i dobrej jakosci,
zostajg pozostawieni sami sobie, bez nalezytej i dobrze
prowadzonej opieki pooperacyjnej. Zwigkszanie wydat-
kéw na ochrong zdrowia da niewiele, o ile ta ,,metoda le-
czenia” si¢ nie zmieni.

Zwigkszenie naktadow na ochrong zdrowia jest prze-
ciez potrzebne. W wydatkach na ten cel wleczemy si¢
w ogonie Europy.

Zanim jednak pomowimy o zwigkszeniu $rod-
koéw, przypatrzmy sie, ile dzi§ wydajemy na leczenie,
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i sprawdzmy, ile kosztuje zle leczenie, czyli takie, jak
opisatam przed chwilg. Dopiero, gdy bedziemy mieli
sprawnie dziatajacy system, zastanoéwmy sie, ile potrze-
ba na niego pienigdzy. Bez tej refleksji, zamiast zwigk-
szy¢ skuteczno$¢ systemu, zwigkszymy jedynie skale
marnotrawstwa pienigdzy.

W takim razie, jak ten system zmieniac?

Skoro problem jest w mentalno$ci, w utartych sche-
matach, zacznijmy wtasnie od mentalnosci lekarzy, de-
cydentow i pacjentow. Zaczne od tych ostatnich. I oni
przyzwyczaili si¢ do metody odprawiania z kwitkiem.
W krajach skandynawskich pierwsza wizyta u lekarza
i zgtoszenie dolegliwosci nie konczy si¢ na wypisaniu
recepty. Pacjent otrzymuje porady, jak si¢ odzywiac,
w jaki sposob uktada¢ rytm dnia, jak zazywac ruchu.
Taki sposob postepowania nazywany jest tam ,,wysta-
wianiem recepty na ruch”. Wyobrazam sobie, jak mogta-
by sie zachowac wigkszos$¢ polskich pacjentow po takiej
wizycie, podczas ktorej lekarz nie zapisatby zadnego le-
ku, za to zalecit dwugodzinne spacery codziennie, gdy
jest fadna pogoda.

Przychodzi baba do lekarza, a lekarz mowi: niech pa-
ni troche pospaceruje. Sprobujmy sobie wyobrazic re-
akcje polskiego pacjenta.

Sadze, ze poczulby si¢ zignorowany i zawiedziony.
Lekarz nie zapisat tabletki, to znaczy, ze zakwestiono-
wal istnienie moich dolegliwosci. Przeciez wczesniej
zawsze co$ wypisywal. Lekarz jest kiepski, muszg je-
go diagnoze sprawdzi¢ u innego — tak sobie wyobra-
zam te reakcje.
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A jak przeprowadzi¢ zmiang?
Najlepsza rada to kampanie spoteczne, przekonywa-
nie, thumaczenie, dostarczanie wiedzy.

Kampanie spoteczne? A nie sqdzi pani, zZe odczuwa-
my juz ich przesyt? Codziennie telewizje emitujq kilka-
dziesiqt spotow reklamowych, co tydzien jest akcja proz-
drowotna. Gdyby Polacy chcieli wystuchac¢ wszystkich
dobrych rad z kampanii spotecznych, musieliby mieé
w kalendarzu co tydzien dodatkowy wolny dzien prze-
znaczony na sprawdzenie stanu zdrowia.

Rzeczywiscie, akcji prozdrowotnych jest sporo, ale
ciggle za malo. Brakuje takich, ktore nie dotyczg profi-
laktyki konkretnej choroby, lecz po prostu promuja zdro-
wy styl zycia, ruch, odpowiednia diete. Jest jeszcze jeden
warunek: aby te kampanie mialy sens, musi si¢ zmieni¢
sposob funkcjonowania polskiej ochrony zdrowia. Za-
miast leczenia ,.kwitkiem”, pacjentowi potrzebny jest
lekarz rodzinny — partner i doradca w dbaniu o jak naj-
lepszy ogo6lny stan zdrowia, zachgcajacy do zasiggnigcia
porady specjalisty. I lekarz rodzinny musi by¢ premiowa-
ny nie za liczbg udzielonych §wiadczen, ale za ich jakos¢
mierzong ogo6lnym stanem zdrowia podopiecznych.

Do zmiany sposobu funkcjonowania polskiej ochro-
ny zdrowia nie sq potrzebne kampanie spoteczne, lecz
kampanie skierowane do decydentow. To oni sq odpo-
wiedzialni za przeprowadzenie zmian.

Tego oczywiscie zaniedbac nie wolno, ale sadze, ze pro-
blem jest glebszy. Decydenci czesto zdaja sobie sprawe, ze
obecny system ochrony zdrowia funkcjonuje Zle, i maja po-
mysty na jego poprawe. Obawiaja si¢ jednak wprowadze-
nia zmian, ze wzgledu na ewentualny opor spoleczny, nie-
zrozumienie ze strony pacjentow, czyli wyborcow. Koto
sie zamyka: kampanie spoteczne i zrozumienie koniecz-
nosci zmian pomogtyby decydentom w ich wprowadzeniu.

Do tej pory najbardziej spektakularnym posunieciem
wladz bylo przyjecie nowej ustawy refundacyjnej. W opi-
nii ekspertow dodatkowo ograniczyta dostep do najdroz-
szych, innowacyjnych lekow.

To kolejny ktopot, z ktérym musimy si¢ uporaé. Za
wlasciwe prowadzenie i finansowanie polityki zdrowot-
nej w Polsce odpowiadaja dwa wyspecjalizowane i nie-
zalezne od siebie resorty: zdrowia i spraw socjalnych.
Resort zdrowia stara si¢ zmiesci¢ w budzecie i leczy¢ ta-
nio. Nie jest zainteresowany tym, aby ptaci¢ drogo za le-
ki innowacyjne, czesto wybiera tansze, starszej genera-
cji. Problem polega na tym, ze te tansze dzialaja gorzej,
po nich czesciej i wezesniej wystepuja absencje chorobo-
we, trwata niezdolnos¢ do aktywno$ci zawodowe;j. Kon-
sekwencji finansowych takiej polityki nie ponosi resort
zdrowia, ale resort spraw socjalnych, odpowiedzialny za
wyplate zasitkow i rent chorobowych. Taniej, nie zna-
czy lepiej. Istnieje mnostwo prac naukowych potwier-
dzajacych, ze nieleczenie kosztuje w istocie wiecej niz
leczenie. Na przyktad analizy wykonane przez Birnbau-
ma wykazaty, ze koszty opieki specjalistycznej i hospi-
talizacji chorego na stwardnienie rozsiane poddanego
leczeniu wyniosty 4393 dol., podczas gdy nieleczonego
— 6187 dol. Jednoczesnie koszty zwolnien lekarskich wy-
niosty 2252 dol. w pierwszej i 3053 dol. w drugiej gru-
pie. Mysle, ze najwyzszy czas rozwazy¢, jak rzetelnie
zlicza¢ koszty chorob (bezposrednie i posrednie) przy
zaangazowaniu instytucji rzadowych i naukowych. Bo
dopiero na podstawie takich wyliczen mozna podejmo-
wac wlasciwe decyzje alokacyjne, wazac z jednej stro-
ny koszty innowacyjnych terapii, a z drugiej koszty za-
niechania ich zastosowania. Z pozytkiem dla pacjenta
i gospodarki.

Bartlomiej LESNIEWSKI

(przedruk z ,Menedzera Zdrowia” nr 6/12)

WEDROWKI PACJENTOW MIEDZY POZ i AOS

Weciaz jeszcze, chociaz mingty juz trzy kwartaty
od wejscia w zycie Ustawy o refundacji lekow (Dz.
U. nr 122 z 2011 r., poz. 696), jej przepisy budza wie-
le watpliwosci oraz kontrowersji, utrudniajac zycie le-
karzom, a zwlaszcza pacjentom. Rosna kolejki do spe-
cjalistow, na wizyte w poradni specjalistycznej czeka
sie nawet rok i dtuzej, a dzieje si¢ tak m.in. na skutek
czestszego niz dawniej odsytania przewlekle chorych
z podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) do poradni
specjalistycznych (AOS). Lekarze pierwszego kontak-
tu mowia, ze stosuja si¢ $cisle do Ogdlnych Warunkow
Umoéw (OWU) i dodaja, ze NFZ bardzo restrykcyjnie
traktuje te przepisy, z kolei ich koledzy — specjalisci
nie bardzo potrafia zrozumie¢ te ttumaczenia. W czym
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problem? Sprobujemy odpowiedzie¢ na to pytanie, po-
niewaz do$¢ czesto zadaja je nasi czytelnicy.
Aktualnie sytuacja jest taka, ze mimo usunigcia ze
wspomnianej na wstepie Ustawy refundacyjnej cze-
$ci najbardziej bulwersujacych przepisoéw, czyli doty-
czacych restrykcyjnych kar dla lekarzy (ust. 8 art. 48),
ich obawy, ze NFZ-owskie kontrole zasadnosci przepi-
sywania lekéw moga skutkowaé¢ powaznymi dla nich
konsekwencjami finansowymi, nie stabna. Kary za
btednie wypisane recepty refundowane, chociaz ina-
czej zapisane niz w ustawie, nadal bowiem widnieja
w umowach, jakie lekarze podpisuja z NFZ, jesli tylko
chca lub musza takie recepty wypisywac. Niewatpli-
wie do podpisywania tych uméw sa niejako zmuszeni
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lekarze POZ, w tym zwtaszcza posiadajacy prywatne
praktyki rodzinne, ale tez zatrudnieni w charakterze
lekarzy pierwszego kontaktu w publicznych i niepu-
blicznych poradniach — w sytuacji, gdy ich placowki
lub gabinety wykonuja te $wiadczenia na podstawie
kontraktu z NFZ.

Jednoczesnie lekarzy POZ — jak zreszta wszyst-
kich lekarzy — nadal obowiazuja przepisy § 12 ust. 5
i1 6 OWU o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej,
stanowiacych zatacznik do Rozporzadzenie ministra
zdrowia z 6 maja 2008 r. (Dz. U. nr 81 z 2008 r., poz.
484). A te stanowia, ze warunkiem koniecznym przy
wystawianiu pacjentom recept na leki refundowane,
w tym takze w leczeniu chorob przewlektych, jest
dysponowanie przez lekarza udokumentowanym roz-
poznaniem schorzenia — ustalonym samodzielnie lub
przez innych lekarzy w zwiazku z prowadzong przez
nich diagnostyka i leczeniem.

W przypadku wielu chorob przewlektych, np. neu-
rologicznych, urologicznych, onkologicznych, diabe-
tologicznych, alergologicznych, czy psychicznych,
specjalistyczng diagnostyke moze zleci¢ i ostateczne
rozpoznanie postawic tylko lekarz specjalista w odpo-
wiedniej do rodzaju schorzenia dziedzinie. Tylko on
zatem ma prawo — bez narazania si¢ na konflikt z kon-
trolerem NFZ — przepisa¢ zdiagnozowanemu pacjen-
towi recepte na okreslony lek refundowany.

Lekarz POZ tez moze taka recepte wystawic, ale
musi mie¢ ,,dowod”, ze pacjent faktycznie na takie
schorzenie choruje, a dowodem tym jest aktualne za-
$wiadczenie wydane przez odpowiedniego specja-
liste, uzasadniajace konieczno$¢ leczenia kierun-
kowego oraz ordynacji odpowiednich lekow. Takie
zaswiadczenie jest wazne przez dwanascie miesie-
cy, po tym czasie pacjenta trzeba zatem znow ode-
sta¢ z POZ do AOS na konsultacj¢, w celu pisemne-
go potwierdzenia dotychczasowych informacji lub
ich ewentualnej korekty dotyczacych rozpoznania,
sposobu leczenia, rokowania, ordynowanych lekach
(ich stosowania i dawkowania) oraz wyznaczonych
wizyt kontrolnych.

Lekarz z AOS w okreslonej, odpowiedniej do ro-
dzaju schorzenia dziedzinie jest — zgodnie z wyzej
przywotanymi przepisami OWU — wrecz zobowigza-
ny do przekazania takich informacji lekarzowi POZ
(lub lekarzowi kierujacemu), a obowiazek ten ma cha-
rakter obligatoryjny i niezalezny od faktu zwrdcenia
sie pacjenta do specjalisty o ich uzyskanie. Wzoér in-
formacji opublikowany zostal w zataczniku nr 6 do
zarzadzenia nr 81/2011/DSOZ prezesa NFZ z 4 listo-
pada 2011 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawiera-
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nia irealizacji umow o udzielanie $wiadczen w rodza-
ju ambulatoryjna opieka specjalistyczna. Informacja
powinna by¢ wydana w ramach udzielanej porady le-
karskiej w momencie ustalenia przez lekarza specjali-
ste diagnozy i podjecia leczenia — nie rzadziej niz raz
w roku, a bezwzglednie w kazdym przypadku zmia-
ny leczenia. W sytuacji, gdy pacjent nie uzyskat takiej
informacji w dacie udzielanego §wiadczenia, lekarz
AOS powinien zapewnic¢ jej wydanie poza kolejnoscia,
w mozliwie najblizszym uzgodnionym terminie.

Wszystkie zalecenia i nakazy, ktore przytoczylisSmy
powyzej, zamieszczone zostaly w komunikacie cen-
trali NFZ skierowanym do $wiadczeniodawcow POZ
i AOS, a opublikowanym na stronach internetowych
oddziatow w potowie lutego br.  mozna by przypusz-
cza¢, iz sporzadzono go li tylko w celu przypomnienia
lekarzom o ich powinnos$ciach, gdyby nie jeden fakt.
Ten mianowicie, ze w tresci owego komunikatu zna-
lazt sie dopisek (cyt.):

,Przepisy § 12 ust. 5 i 6 OWU nie ograniczajg
kompetencji zawodowych i autonomii decyzji lekarzy
POZ, w tym takze w odniesieniu do diagnozowania
i leczenia chorob przewlektych. Dysponowanie przez
lekarza POZ wydang przez lekarza specjaliste infor-
macjq, o ktorej mowa w przedmiotowych przepisach,
nie wyklucza mozliwosci samodzielnego zweryfikowa-
nia przez tego lekarza zasadnosci zaordynowania le-
kow, o ktorych wypisanie pacjent zwrocit si¢ do niego,
jak rowniez nie zwalnia lekarza z odpowiedzialnosci
prawnej i zawodowej za skutki podjetej w zwigzku
z ordynowaniem tych lekow decyzji.”

Niestety, w tresci komunikatu juz nie dodano, ze
ta odpowiedzialno$¢ prawna w kwestii postgpowa-
nia z receptami refundowanymi w chorobach prze-
wlektych jest w przepisach NFZ bardzo restrykcyjnie
traktowana. Dlatego lekarze POZ, obawiajac si¢ nad-
gorliwos$ci kontroleréw sztywno interpretujacych prze-
pisy, wola ,,dmuchac¢ na zimne” i w kazdej watpliwe;j
sytuacji (a przynajmniej raz na rok) starajg si¢ kon-
sultowa¢ pacjentow przewlektych z kolegami — spe-
cjalistami. Staraja sie, chociaz na ogoél, nie czekajac
na odpowiednie zaswiadczenia z poradni AOS, gdzie
tworza si¢ gigantyczne kolejki, nie pozostawiajg prze-
wlekle chorych bez pomocy, przepisujac im niezbed-
ne leki i to... ze znizka, narazajac si¢ na drakonskie
kary za ewentualnie nieuzasadniong, zdaniem NFZ,
ordynacje lekow refundowanych.

Nina SMOLEN

(przedruk z ,Panaceum” nr 10/12)
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MY - DECYDENCI (A MOZE NAWET BOGOWIE?)

Podobno poczucie posiadania wladzy dziata jak nar-
kotyk i upaja — niekiedy az do imentu, czyli do cna. Oba
okreslenia sg zartobliwie archaiczne, ale to tylko tak, na
poczatek i dla oddechu przed podjgciem trudnych tematow,
od ktoérych nie da si¢ uciec, podobnie jak i od pytan typu:

Czy naprawde jest fajnie, ze doczekaliSmy czasow,
gdy juz prawie bez zadnych ograniczen oraz moralnych
zahamowan mozna modelowac¢ nature, dowolnie tworzy¢
lub niszczy¢ zycie biologiczne, zmienia¢ etyczne zasa-
dy i w imie rozwoju nauki, cywilizacyjnego postepu lub
innych ,,wartosci” moc decydowac niemal o wszystkim?
Czy tak ma wygladac nasz raj na ziemi i czy ten odgor-
nie zaplanowany raj ma szanse by¢ tez ogdlnie zaakcep-
towany? Pytanie raczej retoryczne.

Tymczasem...

... $wiadomosc¢ (tych, co to zwykle wiedzg lepiej), iz jest
tak, jak by¢ powinno, daje poczucie sily, nawet znaczacej
przewagi oraz umacnia w przekonaniu o stusznosci pode;j-
mowanych dziatan. Jednoczesnie szybki postep w ré6znych
dziedzinach i galeziach nauk (takze przyrodniczych), a przy
tym dynamiczny rozwdj medycyny, czyni z nas TWOR-
COW w coraz szerszym tego pojecia rozumieniu. Oczywi-
Scie, do takiego tytutu czy statusu moga pretendowac tylko
ci ,,z nas”, ktorzy sa do tego w jaki$ sposob przygotowani
iuprawnieni, a zarazem silnie przeswiadczeni o swej wyjat-
kowej misji. Tak, zwlaszcza wazne jest owo niewzruszalne
przekonanie o wlasnych racjach, stanowiace baze, na ktorej
wspomniani MEGATWORCY opieraja swoje dalsze pro-
jekty i wyznaczaja tempo ich realizacji.

Jednak rzetelna weryfikacja nastgpuje powoli, a nie-
cierpliwosc¢ eksperymentatorow wraz z presja czasu i ko-
niecznoscig statego przyspieszania sprawia, ze wyniki
odlegle, nie zawsze potwierdzaja wczesniejsze zatoze-
nia czy wstepne fascynacje. Weryfikacja trwa i czyni
swoje, a wowczas niektorzy wynalazey i naukowi od-
krywcy wprawdzie niechetnie, ale niekiedy potrafig od-
wota¢ swoje bledne teorie i chwata im za to. Lecz sa tez
tacy, ktorzy z przekonania, zadufania lub jeszcze in-
nych przyczyn, uparcie tkwig na dawno straconych po-
zycjach. Znane sa przyktady wielce ambicjonerskich po-
staw, na ktore rady nie ma; zatem przytaczanie ich tez
mozna sobie darowac.

Jednoczesnie...

... coraz czesciej zauwazamy, ze jesli tylko ktos wyra-
zi jakie$ wlasne zdanie czy opinig, to prawie natychmiast
pojawia sie mnostwo krytykantow czy oponentow, pre-
zentujacych (jakby dla zasady) poglady przeciwstawne.
Osoby te uwazaja si¢ za autentyczne wyrocznie w bardzo
réznych, nieraz catkiem odlegtych dziedzinach. Nie ustaja
wigc dyskusje na wszelkie mozliwe tematy, poniewaz de-
mokracja to jest takie sobiepanstwo, ktore poglebia spo-
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feczne podzialy i stara sie rzadzi¢ swoimi prawami. Kaz-
dy jest tu najmadrzejszy i nieraz az zdumiewa, gdy ludzie
nie posiadajacy nawet podstawowego wyksztalcenia, bez-
krytycznie glosza wszem i wobec wiasne ,,jedynie stusz-
ne”, acz catkiem wydumane poglady i nie wahaja sie¢ wy-
powiadac — takze w kwestiach specjalistycznych.

Brakuje pokory wobec poruszanego tematu oraz wagi
problemu i brak tez zdolnosci obiektywnego rozumowa-
nia. Odkad autorytety zostaty skrytykowane i uznane za
$mieszny przezytek, kazdy sam siebie coraz intensyw-
niej promuje, lansuje i uwaza za speca.

Kiedys, w przeszlosci...

... Polacy byli znacznie skromniejsi, bardziej wywaze-
ni, tolerancyjni, a takze dla innych po prostu grzeczniejsi,
lecz to juz przesztos¢. Obecnie preferowana jest ,,luzac-
ka” pewnos¢ siebie — jakze czesto graniczaca z prymityw-
nym zarozumialstwem lub wrecz brutalnoscig. Dawniej
o swych dokonaniach (nawet tych znaczacych) mowiono
ze znacznie wigkszym dystansem niz teraz, gdy zapano-
wat styl samouwielbienia i samochwalstwa, a jednoczesnie
okrutnego chamstwa, co wyraznie wida¢ w dziatalnosci
politycznej, chociaz nie tylko tam; wszak nadetych zaro-
zumialcoéw nie brakuje tez w innych dziedzinach.

Po co ja to wszystko pisze?

Ano po to, aby po urlopach i wakacjach, u progu no-
wego roku szkolnego/akademickiego/pracowniczego itp.,
cho¢by na chwile przywota¢ konstruktywna zadume i ja-
kie$ zdrowo-rozsadkowe myslenie. Celowo nie wspomi-
nam o mtodziezy, ktora jest zarowno okropna, jak i wspa-
niata. Jednak trzeba powaznie podebatowac nie tylko nad
jej madrym, uczciwym ksztatceniem, lecz i nad tzw. on-
gis$ ,,chowaniem”, od ktérego tak wiele w przysztosci be-
dzie zalezato.

Obyczajnos¢ ksztattuja postawy i nomen-omen wiasnie
obyczaje ludzi juz dojrzatych, ktorzy powinni dawaé do-
bry przyktad. Powinni, a czy istotnie dajg? Oto jest pyta-
nie. Mozna si¢ zastanawia¢, czym wlasciwie jest ta nasza
pelna dojrzatosé i kiedy ja osiagamy. Wprawdzie zostala ja-
ko$ tam zdefiniowana, zwlaszcza w jezykowych i prawnych
zapisach, ale czy naprawdg tatwo ja okreslic? Wydaje sie,
ze dojrzewamy przez cale zycie, czego nie nalezy si¢ wsty-
dzi¢, poniewaz to podobnie jak z nauka; takze trwa do kon-
ca, chyba ze... kto$ nie chce tego uzna¢ i uwaza, ze juz za
miodu wszelkie madrosci posiadt, wigc mu wystarczy.

Przepraszam, ze tak si¢ wymadrzam i prowokuje, ale
widocznie tez nie catkiem jeszcze (?) dojrzatam do ta-
kich probleméw, ktore mnie wcigz nekaja. Mam nadzie-
je, ze nie jestem w tym odosobniona.

Barbara Szeffer-Marcinkowska
e-mail: bsm3@tlen.pl; tel. 42 686 28 10

(przedruk z ,Panaceum” nr 9/12)
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UPADEK KROLOWEJ

Interna, zwana krolowa dyscyplin medycznych, nie-
stety upada. W ostatnich kilkunastu latach w naszym
kraju mamy do czynienia z bardzo niekorzystnym zja-
wiskiem fragmentaryzacji opieki medycznej, zar6wno
ambulatoryjnej, jak i szpitalne;j.

Mamy juz rekordowa liczbe specjalizacji lekarskich
w Europie (ok. 75), a nasze szpitale to zbiorowiska coraz
mniejszych oddziatow lub pododdzialow zorganizowa-
nych wedtug specjalizacji lekarskich, a nie stopnia na-
tezenia opieki nad pacjentem.

W lecznictwie ambulatoryjnym internistom, czyli spe-
cjalistom choréb wewnetrznych, nakazano nauczenie si¢
pediatrii i uzyskanie specjalizacji z medycyny rodzinne;.
W poradniach szpitalnych internisci nie zyskali uznania
w oczach NFZ i zostali jako specjalizacja praktycznie wy-
eliminowani. Cho¢ wiekszo$¢ ich szkolenia i praktyki za-
wodowej dotyczy pacjentow starszych, nie okazuja sie juz
godni zaufania i nagle musza by¢ geriatrami.

W leczeniu tak powszechnych choréb przewlektych,
majacych wplyw na rézne narzady wewngtrzne, jak cu-
krzyca czy nadcis$nienie tetnicze, promowani sa specja-
lisci od tych chorob — diabetolodzy, hipertensjolodzy. In-
tensywna terapie, bedaca przeciez w znacznym zakresie
medycyna wewnetrzng o najwyzszym stopniu natgze-
nia, zawlaszczyli anestezjolodzy, ktorych domena byto —
i w przypadku wielu anestezjologéw niepraktykujacych
na co dzien intensywnej terapii dalej jest — znieczulanie
pacjentow do zabiegoéw chirurgicznych i innych proce-
dur. Nawet stare dziedziny wywodzace si¢ z interny, np.
kardiologia, wyrzekty sie ,,.krolowej” i w naszym kraju
wywalczyly bezposredni tryb specjalizacji (...). Oczy-
wiscie, podpierajace si¢ opiniami hiperspecjalistow, za-
troskane media czgsto informuja, ze specjalistow u nas
brakuje, czym poteguja poczucie zagrozenia.

Na poczatku lat 90. jedno z najbardziej renomowanych
medycznych towarzystw naukowych na §wiecie — Ameri-
can College of Physicians (ACP), przeprowadzito kampa-
ni¢ wizerunkowa dotyczaca interny w USA. Specjalizacja
ta cierpiata wtedy na kryzys wizerunkowy. Wprawdzie
w Stanach Zjednoczonych nie bylo i nie ma specjalizacji
»jednochorobowych”, a kazdy kardiolog, gastroenterolog
czy pulmonolog musiat i nadal musi odby¢ intensywne
trzyletnie szkolenie z pelnego zakresu chorob wewnetrz-
nych, ale interna miata problem. Dodatkowym czynnikiem
komplikujacym byto nazewnictwo, gdyz internist, czyli
specjaliste internistg, mylono z intern-stazysta z jakiejkol-
wiek dziedziny lekarskiej, a nawet nielekarskiej. Kampa-
ni¢ ACP prowadzono pod hastem ,,Interna — lekarze do-
rostych” (Internal medicine: doctors for adults). (...)

W Polsce postawiono na lekarzy rodzinnych, kto-
rzy — w przeciwienstwie do lekarzy brytyjskich (GP) —
rzadko zajmuja si¢ urazami i drobnymi zabiegami chi-
rurgicznymi, a jeszcze rzadziej ginekologia, mozna wigc
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zaryzykowac stwierdzenie, ze s3 w praktyce przewaz-
nie pediatro-internistami ambulatoryjnymi. Kampania
informacyjna ACP przyniosta glownie korzysci wize-
runkowe, gdyz na przyktad w obszarze ambulatoryj-
nym nie bylo wiele do wywalczenia. Ciekawy i buduja-
cy, takze w odniesieniu do naszego rynku, jest natomiast
sposob, w jaki interna obronita swoja pozycje i dosto-
sowala si¢ do wymogdw nowoczesnego szpitalnictwa.
Otoz w USA tez postgpowata fragmentaryzacja opieki
medycznej w szpitalach, co niestety, jak zbadano, mia-
o negatywne konsekwencje. Brak koordynacji leczenia
szpitalnego prowadzonego przez specjalistow z waskich
dziedzin, szczego6lnie w odniesieniu do nieco bardziej
skomplikowanych przypadkow, prowadzil do zdarzen
niepozadanych. Na podstawie badan poréwnawczych
stwierdzono, ze nawet pacjenci wymagajacy operacji
chirurgicznej, ze schorzeniami wspotistniejacymi lub
w podesztym wieku, ktorych lekarzem prowadzacym
byt internista z chirurgiem lub ortopeda w roli konsul-
tanta, mieli korzystniejszy przebieg leczenia szpitalne-
go niz ci, ktorych prowadzit chirurg konsultujacy sie
z internista wedlug uznania. Powstat zatem projekt no-
wej definicji medycyny wewnetrznej w szpitalu, ktory
szczesliwie zakonczyl si¢ wyodrebnieniem internistow
szpitalnych, czyli hospitalistow.

Menedzerowie szpitali, prywatne firmy ubezpiecze-
niowe, federalne fundusze zdrowia, organizacje medy-
cyny koordynowanej, a wkrotce i pacjenci szybko zo-
rientowali si¢, ze taki wlasnie model — z wiodaca rola
hospitalisty jako lekarza prowadzacego szeroki zakres
leczenia szpitalnego —nie tylko si¢ optaca, lecz takze jest
bezpieczny i zmniejsza narazenie na procesy sadowe.
Co ciekawe, od dekady takze specjalisci z dziedzin in-
ternistycznych oraz chirurgicznych che¢tnie przyjeli mo-
del wspotpracy z hospitalistami, skupiajac si¢ na swoich
umiejetnosciach specjalistycznych, przede wszystkim
zabiegowych i operacyjnych. Mowi si¢ juz nawet o tzw.
specjalistach proceduralistach, takich jak kardiolog inter-
wencyjny czy gastroenterolog endoskopista, co sprzyja
utrzymywaniu wysokiej sprawnosci zabiegowej. Kom-
pleksowe prowadzenie coraz bardziej skomplikowanych
przypadkdéw pacjentow szpitalnych oddaje sie¢ w rece ho-
spitalistow. Obecnie jest to pozadana, dobrze ptatna i sta-
le rozwijajaca si¢ specjalizacja lekarska.

W lecznictwie ambulatoryjnym internista powinien
mie¢ prawo do prowadzenia i kontraktowania POZ dla
dorostych, a takze uprawnienia do samodzielnego kon-
sultowania pacjentéw z chorobami wielosystemowymi
w ramach poradni specjalistycznych. Ostatnio wreszcie
stycha¢, ze wazna jest kompleksowos$¢ opieki nad pacjen-
tem szpitalnym. Mowi si¢ przy tym, ze specjalistow z wa-
skich dziedzin oczywiscie brakuje. Im bardziej brniemy
w ten schemat, tym bardziej bedzie ich brakowa¢. Me-
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nedzerowie szpitali chca nowoczesnej organizacji pracy,
obszarow wieloprofilowych i mozliwosci optymalnej go-
spodarki zasobami t6zkowymi, a takze ludzkimi.
Narodowy Fundusz Zdrowia chce leczy¢ efektywnie
w zakresie kosztéw. Pacjenci potrzebuja lekarzy, ktorzy
ich poprowadza, wyjasnia, przypilnuja, a nie tylko wyko-
naja konkretna procedure, w czym mogliby mie¢ nawet —
co zrozumiale — interes ekonomiczny. Firmy ubezpiecze-
niowe (chwilowo u nas tylko jedna) chetnie widza dobrze
skoordynowang i bezpieczng opieke szpitalna, a w roli
menedzerow ryzyka medycznego chetnie zobacza leka-
rzy hospitalistow. Wielu specjalistow tak bardzo zajmu-

CO WIESZ O PTL?

Polskie Towarzystwo Lekarskie jest najstarszym i naj-
liczniejszym zawodowym stowarzyszeniem Srodowisko-
wym w Polsce. Ponad 25 tys. lekarzy, r6znych dyscyplin
medycznych w 45 oddziatach regionalnych, w 220 ko-
fach 124 sekcjach specjalistycznych. Dotyczy to zwlaszcza
miejscowosci pozaakademickich, gdzie oddziat regionalny
PTL jest jedynym medycznym towarzystwem naukowym.
Polskie Towarzystwo Lekarskie przez cate dziesieciolecia
kultywowalo najpigkniejsze tradycje Naukowych Towa-
rzystw Lekarskich (Czestochowskie — zalozone w okre-
sie zaborow przez Wiladystawa Bieganskiego), Krakow-
skie, Lubelskie, Poznanskie, Warszawskie 1 inne. Wiele
sekcji Towarzystwa stato si¢ zalgzkami samodzielnych to-
warzystw naukowych: Towarzystwo Akupunktury, Aler-
gologii, Diagnostyki Laboratoryjnej, Medycyny Spotecz-
nej, Medycyny Wsi, Ultrasonografii oraz wielu innych.

Polskie Towarzystwo Lekarskie powstalo w 1805 r.
w Wilnie. Jego inicjatorem i zatozycielem byt Jedrzej Snia-
decki. Jest on patronem PTL. Z duma mozemy stwierdzic,
ze byta to jedna z pierwszych organizacji lekarskich w Eu-
ropie. W tamtych czasach na terenie wszystkich ziem pol-
skich powstawaty kolejne towarzystwa lekarskie na wzor
tego, zatozonego w Wilnie. Towarzystwo Lekarskie War-
szawskie powstato w roku 1820. Nastepnie powstawaty To-
warzystwa Lekarskie w Krakowie, Kaliszu, Lublinie oraz
w kilku innych miastach. Podobne towarzystwa powsta-
waly rowniez poza granicami kraju. Jako jedno z pierw-
szych zatozono w Paryzu w 1858 r. W 1901 r. powstato
réwniez w Sankt Petersburgu, a 6 lat pozniej w Chica-
go. Polskie Towarzystwo Lekarzy w Ameryce utworzono
w 1912 1. W czasach zaborow PTL byl miejscem ksztatto-
wania patriotyzmu i krzewienia kultury polskiej. Glow-
ng dziatalnoscig bylo podnoszenie kwalifikacji zawodo-
wych i naukowych. Do najbardziej znanych i zastuzonych
lekarzy, ktorzy dziatali w nurcie PTL naleza miedzy in-
nymi: Wiadystaw Bieganski, Tytus Chatubinski, Henryk
Jordan, Ludwik Rydygier, Wiktor Szokalski.

W okresie miedzywojennego 20-lecia szybko powsta-
waty lokalne towarzystwa lekarskie. Z czasem laczyly
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je sie szlifowaniem perfekcji wykonywania procedur lub
zabiegow, ze powinni by¢ zainteresowani przekazaniem
czesci niezabiegowej hospitalistom. Istniejg zatem liczne
argumenty za nadaniem nowej tozsamosci internie szpi-
talnej przez wprowadzenie hospitalistow. Polska Federa-
cja Szpitali zamierza podja¢ dalsze dziatania w tej spra-
wie, takze we wspotpracy z organizacjami lekarskimi,
a przede wszystkim z Towarzystwem Internistow Pol-
skich. Chcemy unaoczni¢ wszystkim uczestnikom ryn-
ku ochrony zdrowia, ze warto ratowac interne.
Jarostaw J. FEDOROWSKI

(przedruk z ,Menedzera Zdrowia” nr 6/12)

si¢ w ogolnokrajowa organizacje PTL. Zajmowaty sie
one szkoleniem i rozwijaniem zasad moralno-etycznych
srodowiska lekarskiego oraz pomagaty przy powstawa-
niu wydziatow lekarskich w osrodkach uniwersyteckich.
Wybuch II wojny $wiatowej przerwat dziatalno$¢ PTL.

Po wojnie reaktywowano PTL, ktore uzyskato osobo-
woscig prawng w roku 1951. W tym czasie dziatato 19 to-
warzystw. Mialo to utatwi¢ wladzom politycznym cen-
tralne zarzadzanie tg organizacja. W rzeczywistosci PTL
nigdy nie podporzadkowato si¢ politycznym naciskom. Za-
wdzigczmy to niezwyktym postaciom PTL, wielu znanym
i wybitnym lekarzom, lecz takze ogromnej wigkszosci sze-
regowych czlonkow naszego Towarzystwa. Owczesne $ro-
dowisko lekarskie cechowato wysokie morale. Sprawy or-
ganizacyjne PTL przejeli szlachetni i madrzy ludzie. PTL
kontynuowalo najlepsze tradycje i etos stanu lekarskiego.

Prof. Jozef Bogusz z gronem najwybitniejszych przed-
stawicieli srodowiska opracowal ,,Zasady deontologicz-
ne polskiego lekarza”. Stanowia one wzorzec w wycho-
waniu studentdéw i mtodych lekarzy oraz sa podstawa do
oceny ich postepowania.

Reaktywowane po 40 latach Polskie Towarzystwo
Lekarskie stato si¢ godnym spadkobierca swego po-
przednika z okresu miedzywojennego. W czasie odzy-
skania wolnej demokracji III Rzeczypospolitej, regio-
nalne towarzystwa lekarskie, bedace oddziatami PTL
otrzymaty petng niezalezno$¢. Zapisano to w Statucie
PTL. W roku 2006 r. Polskiemu Towarzystwu Lekar-
skiemu przyznano status dziatalnosci organizacji pozyt-
ku publicznego. Na sztandarze PTL wypisane sg hasta:
,BOG, HONOR, OJCZYZNA” oraz ,,DOBRO CHORE-
GO NAJWYZSZYM PRAWEM”. Jestesmy przekona-
ni, ze to najstarsze, interdyscyplinarne Towarzystwo,
skupiajace w swej dziatalnosci najwieksza grupe leka-
rzy, bedzie kontynuatorem szczytnych tradycji zawodu
i przyczyni si¢ do zapisania wielu najpigkniejszych kart
najnowszej historii Polski.

Mieczystaw Chrusciel
(przedruk z ,Vox Medici” nr 2/12)
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TRUDNY PACJENT - cz. 2

Kim jest? Jak sie zachowuje? Jak z nim pracowac?

W poprzednim artykule rozpoczelam watek trud-
nych pacjentow. Niezmiennie twierdze, ze trudny pa-
cjent jest do ,,rozpracowania”, to tylko kwestia podej-
$cia stomatologa czy asysty. I niezmiennie twierdze, ze
kazdy pacjent ma swoje, nieujawnione potrzeby, kto-
re nieodkryte nie beda mogty by¢ zaspokojone. O ty-
pie oszczgdzajacym, zapominalskim i roszczeniowym
pisatam poprzednio. Dzi$ chcg sie skupi¢ na pacjentach
przerazonych, wszechwiedzacych, niezdecydowanych
i przyjacielskich gadutach.

Ponizej przedstawiam przyktady zachowan poszcze-
golnych typow pacjentéw oraz propozycje postepowa-
nia.

Specjalnie podkreslitam stowo NIE powyzej, ponie-
waz nie jest ono styszane przez nasz nie§wiadomy umyst.
Nasza podswiadomo$¢ po prostu nie jest w stanie prze-
tworzy¢ zaprzeczen. Dlatego méwiac do pacjenta ,,Pro-
sze si¢ nie bac¢”, przekazujemy komunikat ,, Prosze sie
bac”. Z pewnoscia kazdy z Panstwa kiedys ustyszal ko-
munikat typu: ,, NIE denerwuj sie, mam Ci cos do powie-
dzenia....”. Co si¢ uruchamiato u Panstwa jako pierwotna
reakcja? Pewnie nie spokoj, tylko raczej podenerwowa-
nie, niepokdj, ktore to odczucia potem przez umyst Swia-
domy byty neutralizowane. Zamiast mowi¢ do pacjenta:
,,Prosze sie nie denerwowac” mozemy powiedzie¢ ,,Pro-
sze sobie spokojnie pooddychac”, ,, Prosze sobie pomy-
sle¢ o czyms mitym”.

Takiemu pacjentowi, jesli nie chcemy go oczywiscie
doceni¢, warto powiedziec: ,, By¢ moze rzeczywiscie te
metody sprawdzajq sie w niektorych przypadkach”, ,, By¢
moze rzeczywiscie opisane sq takie metody...”. Techni-
ka ,,zamglania” jest doskonata wtedy, gdy chcemy ucig¢

dyskusje. Akceptujemy opini¢ pacjenta, jego wiedzg jed-
noczesnie nie wdajemy sie w dyskusje. Zasadniczym ele-
mentem jest sformutowanie: ,,moze rzeczywiscie” lub
., By¢ moze rzeczywiscie”.

Drugim wyjsciem z sytuacji jest po prostu docenie-
nie wiedzy pacjenta i jego zaangazowania.

Taki pacjent najbardziej potrzebuje zapewnienia, ze
to, co wybral (czyli swojego lekarza), to najlepszy wy-
bor. Dopytywanie si¢ o informacje, ktorych potrzebuje
od Pani/Pana, by si¢ zdecydowac jest niczym innym, jak
rozwiewaniem watpliwosci i upewnianiem co do najlep-
szego wyboru.

Taki pacjent potrzebuje zbudowania relacji i bedzie do
tego dazyt. Najprawdopodobniej nie obrazi sig, jesli pot
zartem powiemy, ze czas juz zaczaé, bo inni tez nie mo-
ga sie doczekac wizyty i przyjemnosci na fotelu. Przy-
jacielskos¢ 1 gadatliwo$¢ pacjentdéw moze tez wynikac
z tego, ze si¢ denerwuja i ,,zagaduja” stres. Wtedy war-
to przejac ster, zaprosi¢ pacjenta na fotel i informowac,
co si¢ bedzie dzialo, ile to bedzie trwato.

Bez wzgledu na to, jakiego pacjenta mamy na fote-
lu, warto pamigtac o tym, ze empatia i asertywna posta-
wa zbuduja przestrzen do porozumienia si¢ z Pacjentem.
Warto tez pamigtac, ze wielu trudnych dzi$ pacjentéw
moze sta¢ si¢ wiernymi pacjentami jutro, a ci beda zro-
dtem polecen, beda budowac¢ tzw. marketing szeptany.

Zycze Panstwu jak najwigcej zadowolonych, dobrze
obstuzonych pacjentow, ktorzy beda Panstwa polecac.

Dorota JAKUBOWSKA-KURZEC
Trener, certyfikowany coach ICC
(przedruk z ,Doktora” nr 2/12)

Typowe zachowania

Co potencjalnie pogorszy sy-

pacjenta przerazonego

Co moze poprawic sytuacje?

tuacje?

* Ale czy to bedzie bolato?
* Ale czy to mnie na 100%
znieczuli?

* Czy na pewno nie bede
nic czuta?

Izy, trzgsaca si¢ zuchwa,
rece, famiacy sie glos,
przerazenie w oczach, pod-
skakiwanie na fotelu, po-
jekiwanie, czgste przerwy
W opracowywaniu z¢ba na
zyczenie pacjenta mimo
znieczulenia, itp.

[ zachowania niewerbalne:

* Lagodny ton glosu

» Czasem ttumaczenie, co si¢ bedzie dziato

* Informowanie, ze jeszcze tylko chwila i koniec borowania
* Zagajenie do pacjenta po znieczuleniu, przed opracowa-
niem zg¢ba, zeby zaczal mysle¢ o czyms$ innym (tatwiej, jesli
znamy pacjenta i mamy z nim relacj¢) Zagadywanie pacjen-
ta podczas opracowywania z¢ba, np. opowiadanie o najnow-
szym filmie, lub czyms§, co interesuje pacjenta

* Okazywanie empatii: rozumiem Panig doskonale, wszyst-
ko bedzie dobrze

* Bajki puszczane dzieciom

» Kumulowanie zabiegow podczas jednej wizyty (za zgoda
pacjenta)

» Umawiaé wizyty najpdzniej po miesigcu, zeby strach
przed kolejna wizyta nie narastat

* To NIE bedzie bolato

* Prosze si¢ NIE denerwowacé
* Proszg si¢ NIE ba¢

* Prosze si¢ natychmiast uspo-
koié!!

* Teraz bedzie bolato

* Czy teraz boli?

* Przystepowanie do boro-
wania tuz po podaniu znieczu-
lenia

* Szorstkos¢ i rzeczowos¢

w obejsciu

* Brak empatii

* Brak informowania, co si¢
bedzie dziato

Biuletyn Informacyjny
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Typowe zachowania pacjenta wszechwiedzgcego

Co potencjalnie

. . -
Co moze poprawié sytuacje? pogorszy sytuacje?

* A dlaczego u Pani nie ma X czy Y?

* A stosujecie Panstwo najnowsza metode? Bo ja czytatam
w magazynie dla dentystow/na stronach internetowych, ze...
* A jakag mam gwarancje, ze mi to nie wypadnie/przebarwi
si¢? Styszatam, ze najnowsze metody to...

* Mam nadzieje, ze korzystacie z...

* Docenienie jego zaangazowania,
wiedzy

» Wyjasdnianie, co si¢ b¢dzie dziato
» Krotkie wyjasnienie, dlaczego ta-
ka a nie inna metoda, komponent,
itp. Technika zamglania

* [gnorowanie
* Polemizowanie
» Zbywanie

Typowe zachowania pacjenta
niezdecydowanego

Co moze poprawic sytuacje?

Co potencjalnie pogorszy
sytuacje?

* Sama nie wiem, moze nie dzi-
siaj? A czy na pewno trzeba to ro-
bi¢? Nie moze to zaczekac?

 To moze ja si¢ jeszcze zasta-
nowi¢ nad tym mostkiem ...

wosci?

niz za 2 miesigce.

* Delikatne dopytywanie: skad biorg si¢ Pani watpli-
» Jakiej informacji potrzebuje Pani ode mnie, zanim
podejmie Pani ostateczng decyzjg?

» Zapewnianie, ze mniej pracy bedzie dzi$§ z zgbem

» Zapewnianie, ze otrzyma najlepsza opieke

* Poinformowanie pacjenta,
ze nast¢pna wizyta bedzie
za 2 tygodnie.

* Brak zainteresowania
tym, czy zostanie u nas,
czy p6jdzie do konkurencji

Typowe zachowania
pacjenta ,,przyjacielskie-
go gaduly”

Co moze poprawic sytuacje?

Co potencjalnie
pogorszy sytuacje?

* Wchodzi i od progu
opowiada, co mu si¢ przy-
darzyto dzi$, wezoraj, ty-
dzien temu

* Pyta, co u nas, jak matura
naszej corki, etc

stepnego pacjenta.

e Informacja: ,, Dobrze mi si¢ Pani stucha, teraz czas na zabieg”
e, To zapraszam Pana na fotel”
¢ Informowanie w elegancki sposob, ze mamy 30 minut do na-

« Ustalenie delikatnych sygnalow z asysta dentystyczng, aby
da¢ zna¢ pacjentowi, ze juz nastepny czeka w kolejce

» Wdawanie si¢ w dysku-
sje Poddawanie si¢ chwi-
li i rozwijanie tematu

* Opowiadanie o swoim
zyciu poza zawodowym

/

PRAWO NA CODZEN

JAK DOKUMENTOWAC RECEPTY PRO AUCTORE

W powszechnym odczuciu wiekszosci lekarzy doku-
mentowanie recept przepisywanych dla siebie i rodziny
jest niepotrzebna stratg czasu. Po pierwsze dlatego, ze
nikt nie zamierza skarzy¢ siebie samego o btad w sztu-
ce, po drugie za$ dlatego, ze leki refundowane po pro-
stu nam si¢ naleza. Nic podobnego!

Przejscie pod koniec lat 90. od budzetowego do ubez-
pieczeniowego systemu ochrony zdrowia w Polsce istot-
nie zmienito funkcje dokumentacji medycznej.

Obok znaczenia merytorycznego zaczeta mie¢ zna-
czenie sprawozdawcze dla podmiotéw finansujacych
$wiadczenia. Bledy w dokumentacji staly si¢ czestym
powodem odmowy finansowania leczenia przez NFZ,
niezaleznie od merytorycznej poprawnosci terapii. Row-
nie istotne zmiany nastapity w kwestii refundacji lekow.
O mozliwosci otrzymania leku ze znizka decydujg obec-
nie nie tylko uprawnienia pacjenta, ale rowniez lekarza,
a nawet apteki, oraz rodzaj schorzenia.
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Kary za brak dokumentacji

Wystawianie recept dla siebie i rodziny rézni sie od
wypisywania zwyktych recept dwoma zasadniczymi
aspektami. Po pierwsze mozliwoscig wystawiania recept
refundowanych bez zwigzku z formalnym wykonywa-
niem zawodu w ramach praktyki lekarskiej lub zatrud-
nienia w ZOZ (zgodnie z art. 2 ust. 14 Ustawy refunda-
cyjnej). Refundowane recepty pro auctore i pro familiae
moga by¢ wypisywane przez lekarzy, ktorzy w ogole za-
przestali wykonywania zawodu, o ile znajda si¢ na nich
dane okreslone w §4 ust. 2 rozporzadzenia w sprawie re-
cept, czyli imi¢ i nazwisko lekarza, jego adres zamiesz-
kania, numer telefonu, oraz dziewigciocyfrowy numer
identyfikacyjny nadany w umowie upowazniajacej do
wystawiania recept refundowanych. Po drugie recepty te
moga nie zawiera¢ czesci danych pacjenta (zgodnie z §3
ust. 3 Rozporzadzenia). Odmiennosci te nie znosza jed-
nak obowigzku prowadzenia indywidualnej dokumen-
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tacji medycznej kazdego pacjenta, zapisanego w art. 41
Ustawy o zawodzie lekarza.

Brak szczego6lnych regulacji dotyczacych dokumen-
towania recept pro auctore i pro familiae w Rozporza-
dzeniu ministra zdrowia w sprawie dokumentacji po-
wodowat do niedawna koniecznos$¢ prowadzania petne;j
dokumentacji, co prowadzito do absurdalnego obowiaz-
ku dokumentowania badania przedmiotowego siebie sa-
mego. Sytuacji tej nie zmienita nawet opinia prawna
Ministerstwa Zdrowia z 2010 r. Zderzenie powszechne;j
w naszym srodowisku niechgci do biurokracji z twar-
dym prawem egzekwowanym przez NFZ mialo optaka-
ne skutki w postaci obcigzania nas kosztami refundacji
lekow. Najwieksza kara natozona na lekarza emeryta
wyniosta ok. 80 tys. zt.

Zasady dokumentacji recept pro auctore

Istniejaca dotychczas luke prawng wypetnia ostatnia
nowelizacja Rozporzadzenia ministra zdrowia w sprawie
rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposo-
bu jej przetwarzania z 17 maja 2012 r. Zgodnie z nig do-
kumentacja recept wystawianych pro familiae i pro auc-
tore moze by¢ prowadzona w sposob uproszczony, jako
dokumentacja zbiorcza w formie wykazu. Nalezy pro-
wadzi¢ taczny wykaz dla wszystkich osob badz odreb-
ne wykazy dla kazdej osoby, ktorej wystawiamy recepty
pro familiae. Wpisy dotyczace kolejnych wystawionych
recept powinny zawiera¢ nastepujace elementy: numer
kolejny wpisu, date wystawienia recepty, imi¢ i nazwi-
sko pacjenta (ew. date urodzenia lub PESEL), rozpozna-
nie choroby, nazwe wilasng lub migdzynarodows leku,
postac i dawke leku (o ile lek wystepuje w wiecej niz
jednej postaci i dawce), ilos¢ leku, sposob dawkowania.
Jezeli dane dotyczace kolejnej recepty nie ulegaja zmia-
nie, mozna zamieszcza¢ adnotacje o kontynuacji lecze-
nia (w przypadku wykazow indywidualnych).

W poréwnaniu z dokumentacja zwyktych recept nie
jest wymagane zamieszczanie danych z wywiadu i ba-
dania przedmiotowego ani pigcioznakowego kodu ICD-
10. Uproszczone zostato oznaczenie lekarza (imi¢ i na-
zwisko) oraz pacjenta. Nadal jednak obowiazuja ogélne
przepisy ujete w rozdziale I Rozporzadzenia, zgodnie
z ktorymi dokumentacja musi zawiera¢ wpisy chrono-
logiczne, numeracj¢ stron, imi¢ i nazwisko pacjenta na
kazdej stronie dokumentacji indywidualnej, a dokonywa-
ne poprawki nalezy autoryzowaé, zamieszczajac podpis,
przyczyng i date poprawki. W przypadku przepisywania
lekoéw spoza naszej specjalnosci dobrze jest zadbac o po-
twierdzenie rozpoznania choroby odpowiednim zaswiad-
czeniem od specjalisty lub kopig wypisu ze szpitala.

Co z teSciowa?

Ustawa refundacyjna zaweza krag osob w rodzi-
nie, ktorym mozna wystawia¢ recepty pro familiae, do
wspotmatzonka, wstepnych i zstepnych w linii prostej
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oraz rodzenstwa. Oznacza to, ze nie mozna wystawic
wedtug opisanych zasad recepty dla wielu bliskich osob,
np. tedcia, teSciowej, synowej, szwagra, bratowej, dzie-
ci przysposobionych i dzieci z poprzedniego zwigzku
wspotmatzonka. Recepte refundowana na og6lnych za-
sadach (z petna dokumentacjg) maja prawo wypisac tym
osobom wylacznie lekarze wykonujacy zawod. Pozostali
moga wystawi¢ jedynie recepte petnoptatna.

Nie dajmy si¢ ukaraé

Zgodnie z obowigzujacg od 1.07.2012 r. nowa umowa
upowazniajaca do wystawiania recept refundowanych,
uprawnieni lekarze moga zosta¢ obcigzeni kara w wy-
sokosci 200 zt za ,,nieprawidtowo wystawiona receptg”
oraz dodatkowymi karami po 200 zt za kazda z o$Smiu
wyszczegolnionych nieprawidtowosci. Kary sumujg sig
W nieograniczony sposob. Zarzadzenie w sprawie kon-
troli wydane przez prezes NFZ Agnieszke Pachciarz nie
pozostawia zludzen co do ich drobiazgowosci. W na-
szym dobrze pojetym interesie konieczne jest bezwzgled-
ne przestrzeganie zasady wpisu do dokumentacji kazde;j
recepty refundowanej oraz $ciste przestrzeganie opisa-
nych powyzej zasad prowadzenia dokumentacji. Albo
wystawianie recept petnoptatnych, bez narazania si¢ na
piecioletnie ryzyko sankcji.

Dokumentacja recepty wypisanej na ogélnych
zasadach powinna zawiera¢ liczne dodatkowe ele-
menty, takie jak:

* pelne oznaczenie podmiotu udzielajacego Swiad-
czenia (nazwe, adres, numer telefonu, numer
wpisu do rejestru praktyk lekarskich lub resor-
towy kod identyfikacyjny w przypadku Z0OZ),

* pelne oznaczenie pacjenta (imi¢ i nazwisko, da-
te urodzenia, pleé, adres miejsca zamieszkania,
PESEL, ew. imie¢, nazwisko oraz adres opieku-
na prawnego, ew. nr PESEL matki dziecka do
1. roku zycia),

* pelne oznaczenie lekarza (imie¢ i nazwisko, tytul
zawodowy, uzyskane specjalizacje, numer pra-
wa wykonywania zawodu, podpis),

* dane z wywiadu i badania przedmiotowego,

* piecioznakowy kod ICD-10 (czwarty znak to
kropka),

* opis Swiadczen zdrowotnych,

* informacje o zleconych badaniach i ich wyni-
kach oraz innych zaleceniach.

Maciej JEDRZEJOWSKI

Przewodniczqcy Zespotu ds. Wynagrodzen ORL
w Warszawie, cztonek ORL w Warszawie
m.jedrzejowski@oilwaw.org.pl

(przedruk z ,Pulsu” 10/12)
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ODESZEA OD NAS

DR MAGDALENA KOZARZEWSKA

Dnia 22 czerwca 2012 r. odeszta od nas
MAGDALENA KOZARZEWSKA z domu
Bojanowska, Nestorka nyskiej pediatrii, ab-
solwentka Wydziatu Lekarskiego Uniwersytetu
Warszawskiego, w latach 1949-1951 asystentka
Kliniki Pediatrii w Warszawie, w latach 1951—
1983 ordynator Oddzialu Dziecigcego w Ny-
sie.

Odznaczona:

» Krzyzem Kawalerskim Orderu Odrodze-

nia Polski,

* Ztotym Krzyzem Zashugi,

* odznaka ,,Za wzorowa prace w stuzbie

zdrowia”,

» odznaka Tysigclecia Panstwa Polskiego,

* odznaka Zastuzonemu Opolszczyznie.

Ordynatorem Oddziatu Dziecigcego w Ny-
sie zostala niespodziewanie — z nakazu pracy —
u progu kariery akademickiej. Byt to czas he-
roicznej walki, toczonej o zycie meza Jerzego,
wigznia politycznego skazanego na kare Smierci.
Mimo dramatycznej sytuacji rodzinnej, z pasja
iniezwyklym zaangazowaniem tworzyla zreby
oddziatu dziecigcego i pionu pediatrycznego.

Byla inicjatorka dziatan majacych na celu
walke z chorobami zakaznymi, krzywica, nie-
dozywieniem, m. in. wyjazdéw ekip lekarskich
na zaniedbane tereny wiejskie.

Ogromng wagg przykladata do szkolenia ka-
dry lekarskiej. Jak nikt umiata si¢ dzieli¢ wie-
dza i doswiadczeniem. Pod Jej kierunkiem spe-
cjalizacje zdobyto kilkudziesieciu pediatrow.

Do dzi$ jest dla nich niedo$cignionym wzorem
— MISTRZEM.

Cieszyla sie szacunkiem catego srodowiska
medycznego i wielkim uznaniem rodzicow.
Wiedzieli, ze o zadnej porze nie odmdwi im
pomocy. Z uwaga wstuchiwata si¢ w ich pro-
blemy, analizowata kazde stowo, przyktadajac
szczegbdlng wage do obserwacji matek.

Po przej$ciu na emeryture w kwietniu 1983
r., byta ciggle aktywna zawodowo, angazowata
si¢ w proces szkolenia mtodych lekarzy. Impo-
nowata wiedza, humanizmem, wszechstronny-
mi zainteresowaniami. Doczekata si¢ tez mo-
mentu rehabilitacji swojego meza. Ostatnie lata
zycia spedzita w podwarszawskich Michatowi-
cach, otoczona troska dzieci i najblizszej ro-
dziny.

Pogrzeb pani dr Magdaleny Kozarzewskiej
odbyt si¢ 28 czerwca na warszawskich Powaz-
kach. Wsrdd zegnajacych byta delegacja z Nysy.
W imieniu Nysan mowg pozegnalng wyglosila
burmistrz Jolanta Barska, a w imieniu uczniéw
glos zabrata pani dr Henryka Mazurkiewicz.
Mowita m.in.: ,, Bytas dla nas, jak dobra matka
—wyrozumiata, troskliwa, zawsze gotowa nies¢
pomoc. Uczytas nas zawodu lekarza... bo Ty by-
tas lekarzem w najlepszym tego stowa znacze-
niu. Bytas lekarzem ogromnej wiedzy, huma-
nitaryzmu, zdolnosci diagnostycznych, a takze
checi przekazywaniana swojej wiedzy.... Odcho-
dzisz jako jeden z ostatnich Judymow!”

Ewa SACHAJ
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SPOTKANIE Z MISTRZEM

Wspomnienie o Pani Dr Magdalenie KOZARZEWSKIEJ

To wielkie szczescie spotkac¢ na swej drodze Mistrza.
Mistrza si¢ stucha, podziwia, od Mistrza si¢ uczy. Ale...
czy Mistrza si¢ kocha?? Mnie bylo to dane. Spotkalam
w swoim zyciu Mistrza.

Jestem pigcdziesigtym pediatra wyksztatconym przez
P. Dr Magdalene Kozarzewska. Trudno mi pisac te wspo-
mnienia... Tyle mi dala, uksztattowala mnie jako leka-
rza, zmienita jako cztowieka. Nielatwo zawrze¢ w kil-
ku zdaniach ten ogrom wiedzy i do§wiadczenia, ktéry
w swoim dtugim i niezwyktym zyciu chciata i zdotata
mi przekazacd.

Drobna postaé, pochylona nieco do przodu, jakby
przygnieciona troska. Ubrana z niewymuszong elegan-
cja. Chodzita zawsze szybkim krokiem, stale si¢ spieszy-
fa lub tylko tak to odbieratam, bo przeciez czekat na nia
szpital, oddzial, chore dzieci. Stale pamigtam jej btysz-
czace, szare oczy, dobre oczy.

Byta moim Pierwszym Nauczycielem medycyny — nie
tej ksiazkowej, lecz praktycznej. Nauczyta mnie stuchac
matek chorych dzieci, wierzy¢ im, nie bagatelizowac te-
go, co moéwia. Powtarzata zawsze: ,, Pamigtajcie, widzicie
dziecko dziesig¢, pigtnascie minut, matka jest z nim stale,
24 godziny na dobe.” Kazdy objaw u chorego, niezdia-
gnozowanego matego pacjenta byl wazny, czesto z ni-
ktego, mato wyraznego symptomu stawiata najbardziej
nieoczekiwane i spektakularne rozpoznania.

Uczyta nas szacunku dla lekarza pierwszego kontak-
tu, ktéry czesto wysuwat podejrzenia ,,na wyrost”, ma-
wiala: ,,Cos musiato go zaniepokoi¢!” Zdarzato mi si¢
(jako mlodemu, niedoswiadczonemu pediatrze) przy-
jac¢ na dyzurze ,,ostry brzuch”, ktory okazywat si¢ zwy-
ktym, nawykowym zaparciem. Nigdy nie ustyszatam
stowa krytyki ani wyrzutu...

Sama ciagle dbala o poszerzanie i aktualizowanie
swojej wiedzy medycznej. Pamigtam sterty miesieczni-
kow ,,American Journal of Pediatrics”, prenumerowane
i czytane przez nig w dwcezesnych ,,zgrzebnych czasach”,
kiedy tak trudno byto zdoby¢ fachowg prase. Dzieki niej
mieli$my zawsze dostep do najnowszych wiadomosci.

Wspominam do dzi$ cotygodniowe, sSrodowe szkole-
nia wewnatrzoddzialowe i comiesigczne dla wszystkich
—rowniez ,,przychodnianych” — pediatréw.

W czasie ktorego$ z zebran medycznych, moja Sze-
fowa poprosita o przedstawienie zdarzenia z dzieckiem
chorym na posocznice meningokokows. Bylam mtoda
lekarka — tuz po zrobieniu specjalizacji pierwszego stop-
nia, jezdzitam na tak zwana ,,wysuni¢ta placowke”, do
Osrodka Zdrowia do Otmuchowa. Petnilam zastepstwo
za kolege, ktory uczyt sie do egzaminu.
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W gabinecie dzieci zdrowych pojawita si¢ babcia
z kilkumiesigcznym niemowleciem do szczepienia.
Nie chciata rozebra¢ dziecka (listopad, w nie ogrza-
nym gabinecie byto zimno). Upartam si¢, bo tak mnie
uczono: nalezy badac¢ rozebrane dziecko. Z przeraze-
niem zauwazylam na podudziach dziewczynki kla-
syczne, sinoczerwone wybroczyny! Zebratam do-
ktadniejszy wywiad — nic niepokojacego, zadnych
objawow! Ani goraczki, ani zmienionego zachowa-
nia, ani wymiotow, ani... Skreslitam swo6j wczesniej-
szy wpis do karty zdrowia: mozna szczepi¢, dziecko
zdrowe i troche niepewng reka wypisalam skierowa-
nie do szpitala: podejrzenie posocznicy meningokoko-
wej. ... zamiast wezwac¢ karetke 1 wysltac nia pacjen-
ta na Oddziat Dzieciecy, wreczylam karteczke babci
i polecitam zgtosi¢ si¢ do szpitala. Babcia, najwyraz-
niej nieskutecznie przeze mnie przekonana o powadze
sytuacji, udata si¢ z niemowleciem w wozku na zaku-
Py, a pozniej — skrajem szosy — do domu na wsi. Pogon
za zbiegla uwienczona zostata sukcesem. Przerazona
wlasng niefrasobliwos$cig dopilnowatam dowiezienia
niemowlgcia na Oddziatl. Kiedy ,,rozpakowalam” za-
winiatko, okazalo sie, ze wybroczyny zajmuja juz ca-
Ia skore, a dziecko ma 40 stopni goraczki. Tak! To by-
ta posocznica meningokokowa!

Przezylismy oboje — i dziecko, i ja.

Pani Doktor, po wystuchaniu tej opowiesci, wobec ca-
fego grona pediatrow zadata mi pytanie: ,, Martuniu, a nie
pomyslatas, ze mogg to byc¢ ukgszenia pchet? Nie wstydzi-
tas sie wysungc¢ tak powaznego podejrzenia w gabinecie
zdrowych dzieci, wobec ,,zdrowego” niemowlecia? Nie
batas sig, ze si¢ osmieszysz?” Tym pytaniem udzielita mi
réowniez lekcji na cate zycie. Nie nalezy bac sig¢ ,,Smiesz-
no$ci”, nie nalezy si¢ wstydzi¢ swoich rozpoznan.

Nauczyta nas dyskutowania o trudnych przypadkach,
pokazata jak wyglada prawdziwe konsylium. Wiem, ze
przyznanie si¢ do watpliwosci nie hanbi, nie §wiadczy
o braku wiedzy.

Z czasem zaprzyjaznity$my si¢ i ksztattowala mnie
jako matke, kobiete. Uczyla mnie dzwigaé przeciwnosci
losu, pomogta podnies¢ si¢ po tragedii zwigzanej z cigz-
ka choroba mojego wtasnego dziecka... Powtarzata: ,,Na-
ucz sig zy¢ dniem dzisiejszym, nie wybiegaj za bardzo
w przysztos¢, nie wiesz co przyniesie los.”

Czesto myslg, ze przyjechatam do Nysy (studia skon-
czylam w Lublinie) po to, zeby spotka¢ MISTRZA.

Marta RUSZECKA

25



OGtOSZENIA

i xoncaes TOP
PULMONOLOGICAL
TRENDS

Ob

WARSZAWA E-F-{{TT[{IEWi) PR A

Serce i mézg. Choroby naczyniowe serca i mo-
zgu: réznice i podobienstwa

Zapraszamy do Warszawy na konferencje Serce
i mozg. Choroby naczyniowe serca i mozgu: roZnice
i podobienstwa. W programie konferencji: Czynniki
ryzyka zawatu serca i udaru mozgu — badanie IN-
TERHEART i INTERSTROKE (Badanie INTER-
HEART, udar mozgu u chorych z ostrymi zespotami
wiencowymi, Badanie INTERSTROKE, powiktania
kardiologiczne u chorych z udarem mozgu), Migo-
tanie przedsionkoéw — ryzyko i1 prewencja powiktan
zakrzepowo-zatorowych (Ryzyko powiktan zatoro-
wych, zapobieganie, leczenie, Znaczenie w ostrej fa-
zie udaru, prewencja wtérna udaru), Postepowanie
w ostrych zespotach wiencowych i w okresie ostrym
udaru moézgu — réznice i podobienstwa (Leczenie
rewaskularyzacyjne (farmakologiczne i interwen-
cyjne) w ostrych zespotach wiencowych, Leczenie
rewaskularyzacyjne (farmakologiczne i interwen-
cyjne) w udarze niedokrwiennym), Zabiegowe le-
czenie miazdzycy naczyn — profilaktyka udaru mo-
zgu i leczenie choroby wiencowej (Endarterektomia
czy stentowanie tetnic szyjnych?, Stentowanie czy
pomostowanie tetnic wiencowych?).

Termin: 8 grudnia 2012 r.
Miejsce: Warszawa

Przewodniczacy Komitetu Naukowego: prof.
dr hab. Anna Czlonkowska, prof. dr hab. Andrzej
Budaj

Organizatorzy: Instytut Psychiatrii i Neurolo-
gii, II Klinika Neurologiczna, Klinika Kardiolo-
gii Centrum Medycznego Ksztalcenia Podyplomo-
wego Szpital Grochowski, wydawnictwo Termedia
Biuro organizacyjne: Termedia sp. z o.0. ul. Kle-
eberga 2, 61-615 Poznan, tel./faks 61 656 22 00, szko-

lenia@termedia.pl, www.termedia.pl
* k% *
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IV Kongres Top Pulmonological Trends

Zapraszamy do Poznania na czwartg edycje Ogol-
nopolskiego Kongresu Top Pulmonological Trends.
Hasto tegorocznego Kongresu, ktory jest skierowa-
ny nie tylko do pulmonologéw, lecz takze interni-
stow, lekarzy rodzinnych, anestezjologdéw oraz aler-
gologdéw, to Choroby ptuc w 2012 .

W programie znajdg si¢ m.in. najnowsze donie-
sienia ze §wiatowych i europejskich zjazdéw nauko-
wych, aktualne zalecenia i standardy leczenia chorob
ptuc, kontrowersje diagnostyczne oraz wiele innych
istotnych, lecz nieczesto poruszanych tematdw, ta-
kich jak rzadkie infekcje oddechowe. Jedna z sesji
poswiecona bedzie waznym dla kazdego lekarza
aspektom prawnym i etycznym naszej pracy.

Konferencja ma charakter naukowo-szkoleniowy
1 zaktada aktywny udzial uczestnikéw w sesjach
tradycyjnych, interaktywnych, problemowych, in-
terdyscyplinarnych, spotkaniach z ekspertami oraz
warsztatach. Stanowi ona wktad srodowiska poznan-
skiego — we wspotpracy z wybitnymi wyktadowca-
mi z catego kraju — w popularyzacje r6znych aspek-
tow pulmonologii.

Termin: 29 listopada—1 grudnia 2012 r.

Miejsce: Poznan, Hotel Novotel Poznan Centrum,
pl. Andersa 1

Organizatorzy: Katedra i Klinika Pulmonologii,
Alergologii 1 Onkologii Pulmonologicznej Uniwer-
sytetu Medycznego im. K. Marcinkowskiego w Po-
znaniu, Stowarzyszenie Wspierania Pulmonologii
Poznanskiej, wydawnictwo Termedia

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

Komitet Honorowy: Marszatek Wojewodz-
twa Wielkopolskiego — Marek Wozniak, Wojewo-
da Wielkopolski — Piotr Florek, Prezydent Miasta
Poznania — Ryszard Grobelny

Biuro organizacyjne: Termedia sp. z 0.0. ul. Kle-
eberga 2, 61-615 Poznan, tel./faks 61 656 22 00, szko-
lenia@termedia.pl, www.termedia.pl

Biuletyn Informacyjny



OGtOSZENIA

So  VIKONFERENCIA

POSTEPY

W GASTROENTEROLOGI!

LI 7-8 grudnia 2012 r.

* * *

VI Konferencja Postepy w Gastroenterologii

Zapraszamy na VI Konferencj¢ Postepy w Ga-
stroenterologii pod naukowym kierownictwem prof.
Grazyny Rydzewskiej. W programie m.in.: Wybrane
aspekty chorob czynnosciowych przewodu pokar-
mowego (Irritable bowel syndrome — what’s new,
Roéznicowanie biegunki infekcyjnej i czynnosciowe,
Probiotyki w zaburzeniach czynno$ciowych prze-
wodu pokarmowego, Choroba refluksowa — co no-
wego w diagnostyce 1 leczeniu, réznicowanie z cho-
robami czynno$ciowymi, Czynniki ryzyka infekcji
Clostridium difficile — wcigz niedoceniany problem,
Clostridium difficile — punkt widzenia mikrobiolo-
ga, Zaparcia czynnos$ciowe i inne, problemy w opie-
ce paliatywnej), Zapalenia trzustki — czy padto juz
ostatnie stowo? (Nowe aspekty prognozowania i le-
czenia ostrego zapalenia trzustki, Zaburzenia funk-
cji wewnatrzwydzielniczej w chorobach zapalnych
i raku trzustki, Co nowego w autoimmunologicznym
zapaleniu trzustki), Ostre zapalenie i guz trzustki —
problemy chirurgiczne czy wspdlne?, Postepy w ga-
stroenterologii (Co nowego w diagnostyce celiakii,
Wytyczne Grupy Roboczej Konsultanta Krajowe-
go w dziedzinie Gastroenterologii dotyczace po-
stepowania w krwawieniach z zylakow przetyku,
Wytyczne Grupy Roboczej Konsultanta Krajowe-
go dotyczace postepowania z pacjentem z nieswo-
istymi zapalnymi chorobami jelit).

Termin: 7-8 grudnia 2012 r.

Miejsce konferencji: Centrum Kongresowo-Dy-
daktyczne Uniwersytetu Medycznego im. K. Mar-
cinkowskiego ul. Przybyszewskiego 37a, Poznan,

Kierownik naukowy: prof. dr hab. Grazyna Ry-
dzewska,

Organizatorzy: Klinika Chorob Wewng¢trznych
1 Gastroenterologii CSK MSWiA w Warszawie, wy-
dawnictwo Termedia, wydawca czasopisma Prze-
glad Gastroenterologiczny

Biuletyn Informacyjny

Biuro organizacyjne: Termedia sp. z 0.0. ul. Kle-
eberga 2, 61-615 Poznan, tel./faks 61 656 22 00, szko-

lenia@termedia.pl, www.termedia.pl
* *x *

VI WIELKOPOLSKIE

DNI HIPERTENSJOLOGII

4N 1 grudnia 2012 r.

VI Wielkopolskie Dni Hipertensjologii

Szacuje si¢, ze na nadcisnienie tetnicze cierpi na-
wet co trzecia dorosta osoba. To schorzenie wedtug
WHO stanowi najistotniejsza epidemiologicznie po-
$rednig przyczyne zgonOw na $wiecie, poniewaz
zwigksza ryzyko incydentdw sercowo-naczynio-
wych.

W 2006 . hipertensjologia stata si¢ w Polsce spe-
cjalizacja lekarska. Ten fakt §wiadczy o tym, ze do
walki ze skutkami nadci$nienia tetniczego przywia-
zuje si¢ coraz wigkszg wage.

Strategia oraz najnowocze$niejsze metody le-
czenia nadci$nienia tetniczego — to gldwne tematy
VI Wielkopolskich Dni Hipertensjologii, ktore od-
beda si¢ 1 grudnia 2012 r. w Poznaniu.

Ponadto podczas konferencji uczestnicy dowie-
dza sig, jak zmodyfikowac terapie hipotensyjng, gdy
pacjent z nadci$nieniem te¢tniczym ma migotanie
przedsionkéw, niedokrwienie tetnic konczyn dol-
nych, tuszczyce, astme¢, POChP lub jest dializowa-
ny.

Termin: 1 grudnia 2012 .

Miejsce: Centrum Kongresowo-Dydaktyczne
Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskie-
go ul. Przybyszewskiego 37a, Poznan,

Organizatorzy: Katedra i Klinika Hipertensjo-
logii, Angiologii i Chorob Wewngtrznych Uniwer-
sytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu, wydawnictwo Termedia

Przewodniczacy Komitetu Naukowego: prof.
dr hab. Andrzej Tykarski

Biuro organizacyjne: Termedia sp. z 0.0. ul. Kle-
eberga 2, 61-615 Poznan, tel./faks 61 656 22 00, szko-

lenia@termedia.pl, www.termedia.pl
* * *
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Juz dzi$ blisko dwa tysigce lekarzy 1 lekarzy
dentystoéw, zatrudnionych na terenie calego woje-
wodztwa mazowieckiego zarejestrowato si¢ w pro-
jekcie ksztalceniowym ,,E-learning w stuzbie le-
karzom” (www.kursy-elearning.pl), by moc wzigé
udzial w multimedialnych programach edukacyj-
nych 1 uzyska¢ wymagane ustawowo punkty edu-
kacyjne.

Ale dostep do programow moga mieé rowniez
lekarze z calego kraju. Juz od 1 pazdziernika 2012
do konca czerwca 2013 MedManager (www.medma-
nager.com.pl) przeprowadzi ogélnopolskie badanie
sondazowe w sprawie wykorzystania technik ksztat-
cenia na odleglo$¢ w doskonaleniu zawodowym le-
karzy 1 lekarzy dentystow. To nie zajmie Wam wig-
cej niz kwadrans. Druki ankiety wraz z instrukcja
prosze pobierac ze strony MedManagera.

Osoby, ktére wezmga udziat w badaniu uzyskaja
do dnia 31 grudnia 2013 roku nieodptatny dostep do
programéw edukacyjnych emitowanych na Medycz-
nej Platformie Edukacyjnej. Uzyskajg w ten sposob
prawo do zdobycia punktéw edukacyjnych. Licz-
ba uczestnikow badania jest ograniczona. Serdecz-
nie zapraszamy.

Marek Stankiewicz
koordynator ds. promocji
www.kursy-elearning.pl
tel.+48-531-696-617

* * *

Fundacja Ksztalcenia Medycznego (www.
ksztalceniemedyczne.pl) zaprasza wszystkich mto-
dych (duchem) lekarzy do wspodlipracy:

Pomoc w tworzeniu i realizowaniu projektéw ba-
dawczych

Wspoétinansowanie kurséw, szkolen

Przyznawanie stypendium naukowego 1 nagrod
dla wyrdzniajacych si¢ studentéw — naukowcow

Wspolorganizowanie wyjazdow integracyjnych
dla lekarzy i studentow medycyny

Praktyki zagraniczne oraz praca w krajach UE
dla mtodych lekarzy

* k% %

NZOZ ,Vita” s.c., (49-340 Lewin Brzeski, al.
Wojska Polskiego 21, tel. 77/412-72-76) zaprasza do
wspotpracy lekarzy: okuliste (gabinet okulistyczny
w pelni wyposazony), kardiologa, renmatologa,
ortopede. Mamy nowga przychodni¢ otoczong zie-
lenig z duzym parkingiem. Lewin Brzeski jest mia-
steczkiem 1 Gming. Nie pracuje tu zaden specjali-
sta oprocz stomatologa i laryngologa. Oczekujemy
na zgloszenia.

* k% %

Zatrudnimy w Przychodni Rejonowej w Opo-
lu (POZ) LEKARZA INTERNISTE. Zapewniamy
atrakcyjne i elastyczne warunki zatrudnienia. Praca
wytacznie w dni powszednie. Kontakt - ZWM-Ma-
linka w Opolu, tel. 604-192-018, 602-537-082.

* k% %

NZOZ ,,MED-I1ZB” 1zbicko poszukuje lekarza
do pracy w POZ, z mozliwo$cig wejscia do spotki.
Kontakt: Bernard Knosala, tel: +48 606-641-484.

* k% %

NZOZ Dental Complex zatrudni lekarza stoma-

tologa. Telefon kontaktowy 77/455-30-83.
* k% %

Sprzedam lub wynajme gabinet stomatologicz-
ny w petni wyposazony w centrum Olesna. Sprzet
jest serwisowany w dobrym stanie. Cena podlega
negocjacji. Szczegotowe informacje pod numerem
telefonu 602-740-614 lub mailowo: mhofman6@
gmail.com.

ultrasonografy.pl

BIULETYN INFORMACYJNY OPOLSKIEJ IZBY LEKARSKIEJ

WYDAWCA: Opolska Izba Lekarska, 45-054 Opole, ul. Grunwaldzka 23, tel. 0 77 454 59 39, www.izbalekarska.opole.pl; nr konta: 54-1020-3668-0000-5102-0009-8277
REDAKCJA: Jerzy Lach. OPRACOWANIE GRAFICZNE: Wydawnictwo i Drukarnia Swietego Krzyza
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,Przychodzi wena do lekarza”

Ogdlnopolski Konkurs Literacki
im. Profesora Andrzeja Szczeklika

Edycia IT ‘

Jury: ‘ _E"‘
Anna Dymna, Ewa Lipska, Marek Pawlikowski, X
Michal Rusinek, Maria Szczeklik, Adam Zagajewski

* W konkursie moze wzia¢ udziat kazda osoba 2 S
majaca tytut lekarza lub lekarza dentysty.

* Prace mozna zgtaszaé w kategoriach:
»Poezja”, ,Proza” oraz ,Pamietniki i reportaze”.

* Prace konkursowe przyjmowane beda do 15 stycznia 2013 roku
poczty elektroniczng pod adresem konkursliteracki@mp.pl

* Regulamin dostepny jest na stronie internetowej:
www.mp.pl/wena

Informacji udzielajq:
Aldona Mikulska, Justyna Tomska

Medycyna Praktyczna, ul. Skawiriska 8
31-066 Krakéw

tel. 12 29 34 020
e-mail: konkursliteracki@mp.pl

Partner:
wWww.mp.p I/we na @ Mimo Wszystko medycyna praktyczna .

Fundacja Anny Dymnej




NOWOSCI WYDAWNICZF

ELSEVIER URBAN & PARTNER Sp. z 0.0.
50-011 Wroctaw, ul. Kosciuszki 29
Zamowienia: www.elsevier.pl;
tel. 42/680-44-09, fax: 42/680-44-86
e-mail: zamowienia@elsevier.com

Stomatologia estetyczna
w praktyce Klinicznej, M. Ge-
issberger; wyd. I polskie, red. S.
Suliborski; ZISBN: 978-83-7609-
690-2, format: 215x285, opr.
twarda, 337 stron, cena det.:
239.00 z1, twoja cena: 203.15 zI
(478 ELS pkt)

Stomatologia estetyczna jest
jedna z najszybciej rozwijajacych si¢ dziedzin stoma-
tologii. Jej glownym celem jest poprawa wygladu este-
tycznego uzebienia i twarzy. Niestety jest to do$¢ trud-
na materia, a efekt koncowy poszczegolnych zabiegow
jest uzalezniony od oczekiwania pacjenta, doswiadcze-
nia lekarza oraz zdolnosci technika protetyka. Ksigzka
Stomatologia estetyczna w praktyce klinicznej w kom-
pleksowy i zwiezty sposob dostarcza niezbednych in-
formacji z tej dziedziny stomatologii, tak aby kazdy za-
interesowany lekarz mogt je wykorzysta¢ w praktyce.
Czytelnik znajdzie tutaj m.in. wiadomosci dotyczace
badania wstgpnego pacjenta, projektowania leczenia es-
tetycznego, postepowania w rutynowych i ztozonych
przypadkach estetycznych, a takze doktadny opis po-
szczegOlnych technik wykorzystywanych w stomato-
logii estetycznej. Liczne kolorowe zdjecia sa cennym
uzupetnieniem prezentowanych informacji. Pozycja
jest przeznaczona dla wszystkich lekarzy stomatolo-
gow pragnacych wzbogaci¢ i rozszerzy¢ zakres ofero-
wanych ustug o techniki leczenia estetycznego.

* k%

Procedury zabiegowe i diagnostyczne w der-
matologii i medycynie estetycznej, J.L. Pfenninger,
G.C. Fowler; wyd. I polskie, red. A. Kaszuba; ISBN:
978-83-7609-730-5, format: 220x275, opr. twarda, 478
stron, cena det.: 339.00 zi, twoja cena: 288.15 z1 (678
ELS pkt)

Ksigzka Procedury zabiegowe i diagnostycz-
ne w dermatologii i medycynie estetycznej stanowi
wszechstronne kompendium procedur medycznych
i zabiegow chirurgicznych
stosowanych w dermatolo-
gii 1 medycynie estetycznej.
Dzigki postepowi w meto-
dach leczenia wiele zabiegow
operacyjnych, ktore weze-
$niej wymagatyby hospita-
lizacji lub specjalistycznej
konsultacji, moga by¢ teraz
przeprowadzane w warun-
kach ambulatoryjnych jako
minimalnie inwazyjne techniki chirurgiczne. Publika-
cja zawiera praktyczne instrukcje, w ktorych krok po
kroku opisano, jak wykonywac¢ poszczegolne procedu-
ry medyczne i zabiegi chirurgiczne. Schematy i przej-
rzyste zdjecia ilustruja opisywane techniki zabiegowe
iznacznie podnosza warto$¢ edukacyjng podrecznika.
Na szczegolng uwage zastuguje jednolity uktad tekstu,
ktory obejmuje nastgpujace podrozdziaty: » wskaza-
nia ¢ przeciwwskazania * wyposazenie * postgpowa-
nie przedzabiegowe ¢ sposob przeprowadzenia znieczu-
lenia i technika zabiegu ¢ powikfania ¢ pooperacyjna
edukacja pacjenta

w dermarole
1L medveynic

* % %

Medycyna ratunkowa. An illustrated colour
text, P. Atkinson, R. Kendall, L. van Rensburg; wyd.
I'polskie, red. J. Jakubaszko; ISBN: 978-83-7609-687-2,
Jormat: 210x295, opr. broszurowa, 258 stron, cena det.:
114.00 zI, twoja cena: 96.89 zt (228 ELS pkt)

Medycyna ratunkowa - An illustarted colour text to
fatwy do wykorzystania zasob wiadomosci przydatny
zaréwno studentom medycyny,
jak 1 mtodym lekarzom pragna-
cym specjalizowaé si¢ W pa-
sjonujacej dziedzinie, jaka jest
medycyna ratunkowa. W ksigz-
ce przedstawiono wiedz¢ me-
dyczng z punktu widzenia szpi-
talnego oddziatu ratunkowego,
dlatego skoncentrowano si¢ na
objawach wystepujacych u pa-
cjenta. W czesci pierwszej ksigzki przedstawiono ce-
le dziatania w medycynie ratunkowej oraz gtowne ele-
menty procedur oceny pacjenta w stanie nagtym. Czgs¢
druga jest po$wigcona resuscytacji, ktora jest najwaz-
niejsza umiejgtnoscia lekarz praktykujacego te specjal-
nos¢. W czesci trzeciej omowione zostaty rozne rodza-
je badan wykorzystywanych na szpitalnych oddziatach
ratunkowych. W pozostatych rozdziatach opisano ko-
lejno stany chorobowe i dolegliwosci w podziale na ro-
dzaje urazéw oraz okolice anatomiczne.

* k%

Stomatologia dziecieca. Wydanie II, A.C. Came-
ron, R.P. Widmer; wyd. II polskie, red. U. Kaczmarek;
ISBN: 978-83-7609-607-0, format: 165x235, opr. bro-
szurowa, 478 stron, cena det.: 139.00 z1, twoja cena:
118.15 z1 (278 ELS pkt)

Zaréwno zapracowany
klinicysta, jak i student czgsto
potrzebuja szybkiego zrodta
referencyjnego w odniesieniu
do jakiegos$ zagadnienia, pro-
cedury klinicznej czy stwier-
dzonego objawu. Chociaz jest
wiele doskonatych podrecz-
nikow z zakresu stomatologii
dziecigcej nie zawsze znale-
zienie potrzebnej informacji
jest fatwe. Ten pod regcznik jest bardzo wyczerpujacy.
W trzecim wy daniu autorzy rozszerzyli rozdziaty do-
tyczace tematyki behawioralnej oraz zasad stosowa-
nia fluoru. Przedstawili tak ze nowe migdzynarodowe
wytyczne postgpowania w urazach i wzbogacili czgsei
omawiajgce patologi¢ jamy ustnej oraz anomalie roz-
wojowe. Dotaczone tez zostaty nowe rozdziaty doty-
czace kariologii, leczenia odtworczego oraz leczenia
chordb miazgi zgbow mlecznych.

Z przedmowy
* %k %

Atlas chordb siatkéwki,
L.A. Yannuzzi; wyd. I polskie,
red. W. Omulecki, M. Wilczyn-
ski; ISBN: 978-83-7609-702-2,
Jormat: 225x304, opr. twarda,
892 strony, cena det.. 378.00
zt, twoja cena: 321.30 zt (756
ELS pkt

Jeden z najlepszych na
$wiecie atlasow chorob siat-
kowki. Ponad 5000 doskonatej jakosci zdjg¢. Petne
spektrum zmian patologicznych w obrebie siatkowki.

* % %

Endokrynologia w pediatrii, Ch.G.D. Brook,
R.S. Brown; wyd. I polskie, red. M. Szalecki; ISBN:
978-83-7609-685-8, format: 190x245, opr. broszuro-
wa, 297 stron, cena det.. 152.00 z1, twoja cena: 129.20
21 (304 ELS pkt)

Ksiazka jest poSwigcona pro- [T
blemom z zakresu endokrynolo- | ey
gii dziecigcej. Autorzy w zwiezly
1 przystgpny sposob omowili pato-
mechanizm, objawy kliniczne, dia-
gnostyke i terapi¢ zaburzen gruczo-
tow wydzielania we wnetrznego.
Przedstawione zostaty m.in. zagad-
nienia dotyczace zaburzen réznicowania plci, proble-
my z prawidtowym wzrostem, otylos¢, a takze choro-
by tarczycy. Cennym uzupetnieniem podrecznika jest
zalacznik z zestawieniem prawidtowych wartosci ba-
dan laboratoryjnych stosowanych w endokrynologii.
Pozycja jest adresowana do endokrynologéw, pedia-

trow 1 lekarzy rodzinnych.
* k *

ENDOKRYNOLOGIA
‘W PEDIATRII

Zespoly padaczkowe, M.A. Werz, I.L. Pita; wyd.
Ipolskie, red. J. Jedrzejczak; ISBN: 978-83-7609-759-6,
Jformat: 210x276, opr. twarda, 212 stron, cena detalicz-
na: 169.00 z1, twoja cena: 143.65 z1 (338 ELS pky);

Celem autoréw publikacji
byto dostarczenie czytelniko-
wi krotkich omowieni roznych
rodzajow zespotow padaczko-
wych i zilustrowanie kazdego
znich rzeczywistymi przypad-
kami klinicznymi z towarzy-
szacymi zapisami wideo-EEG.
Chociaz podrecznik napisa-
no przede wszystkim z mysla
o epileptologach i rezydentach neurologii, moze przy-
dac sig takze technikom EEG, pielegniarkom, neuro-
chirurgom, psychologom, tym bardziej ze wspotauto-
rzy rozdzialdw reprezentuja szeroki zakres specjalnosci
medycznych, wchodzacych w sktad typowego zespo-
tu zajmujacego si¢ chorymi na padaczke. Ksigzka za-
opatrzona kodem dostgpu do strony expertconsult.com.
W komplecie dwie ptyty DVD.

* % %

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

Zarys ginekologii onkolo-
gicznej t. Ii1l, pod red. Janiny
Markowskiej i Radostawa Ma-
drego ; ISBN: 978-83-62138-92-0
(t. 1) i ISBN: 978-83-62138-93-7
(t. 1), format: B5, opr. twarda,
748 (t. 1) i 596 (t. 1I) stron, cena
kazdego z tomow 199,00 z{

W najnowszej publikacji na-
szego wydawnictwa dzigki inter-
dyscyplinarnej wspotpracy wielu wybitnych specjali-
stow w uporzadkowany i przystepny sposob omoéwiono
epidemiologi¢, czynniki ryzyka, diagnostyke oraz me-
tody leczenia uktadu rozrodczego kobiety. Mamy na-
dzieje, ze podrecznik ten bedzie dla Panstwa ciekawa
i pomocng lekturg w podejmowaniu codziennych de-
cyzji w praktyce klinicznej.

ZARYS GINEKOLOGI
ONKOLOGICZNE)
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