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OD REDAKCJI

Juz przebrzmiaty wystrzaty z butelek szampana, wywie-
trzaly babelki z kieliszkow, z wlosow 1 zakamarkow ubran wy-
trzasnelismy resztki sylwestrowych confetti, pora wigc wracacd
do codziennosci. Co nam przyniesie nadchodzacy 2013 rok?
Trudno teraz to doktadnie przewidzieé, ale na pewno bedzie
ciekawy (jak zresztg szereg ostatnich lat)!! Czekaja nas kolejne
zmiany w ochronie zdrowia: nowe recepty, przemiany wlasno-
sciowe szpitali, przygotowywanie si¢ do nowego konkursu ofert
pod koniec roku, itd. Nie wiem tylko, czy jesienig negocjowaé
bedziemy z nowym, starym, czy z nowym/starym partnerem.
Zapowiedzi ministra Artukowicza o likwidacji centrali NFZ
brzmig niezwykle bunczucznie, ale jak bedzie w rzeczywistosci
- kto to wie? Zreszta jego by¢ moze takze zdmuchnie ,,wiatr hi-
storii”. Jedno jest pewne, czeka nas do$¢ intensywna kampania
wyborcza do Samorzadu Lekarskiego i to na nowych zasadach.
W biezgcym numerze Biuletynu znajdziecie kalendarium wy-
borcze, a szczegoty pojawiac si¢ beda w kolejnych Biuletynach.

Co oprocz tego znajdziecie? W czesci rodzimej — jak za-
wsze — kilka sprawozdan, suplement do rocznicowego tekstu
z poprzedniego numeru poswigcony 50-leciu PTS na Opolsz-
czyznie, kolejna opowies¢ prof. Kubickiego o ktopotach zdro-
wotnych naszych krolow, gratulacje dla naszego Kolegi oraz
przypomnienie o sktadkach cztonkowskich. Jest takze wspo-
mnienie o wspaniatym chirurgu — dr Sikorskim.

W czgscei ogolnej znajdziecie trzeci glos w dyskus;ji doty-
czacej $mierci mézgu i materiaty polemiczne o obecnej kon-
dycji etyki lekarskie;j. Jest takze tekst o zmianach w przebiegu
stazy podyplomowych (wazne dla stazystéw) oraz odpowie-
dzi na czesto zadawane zapytania natury prawnej. Oprocz
tego znajdziecie kilka artykutow traktujacych o biezacych
problemach ochrony zdrowia. Numer zamykaja — jak zawsze
— ogloszenia i nowosci z potek ksiggarskich.

Zyczac ciekawej lektury, pozdrawiam

Jerzy B. LACH

S/PALTA PREZESA

Kolezanki i Koledzy, rozpoczat si¢ kolejny rok. Zada-
jemy sobie pytanie, czy bedzie lepszy od poprzedniego. Ja
bede w swoich zyczeniach troche przewrotny i cheiatbym,
aby byt gorszy od 2014 roku.

Bedzie to rok wyborow nowych wtadz samorzadu lekar-
skiego. Wybory w rejonach wyborczych po raz pierwszy be-
da si¢ odbywaty droga korespondencyjng. Oczywiscie beda
mozliwe zebrania cztonkow rejonu (tak, jak to byto w po-
przednich kadencjach), ale nie bedzie juz mozna w trakcie
takich zebran zgtasza¢ kandydatéw. Oni bedg musieli by¢
znani juz znacznie wczes$niej. Wigcej szczegotow dotycza-
cych wyborow, w tym listy rejonow wyborczych, znajdzie-
cie we wktadce, dotaczonej do Biuletynu.

Nowy rok wprowadzit pewng rewolucje¢, dotyczaca wysta-
wiania recept refundowanych (pisatem juz o tym w poprzed-
nim Biuletynie). Przypomng¢ o najwazniejszych zmianach:

* numer kodowy recepty musi sktadac si¢ z 22 cyfr,

* w polu pieczatki nagldowkowej musi by¢ zamieszczo-
ny kod paskowy odpowiadajacy numerowi REGON prak-
tyki, a w przypadku lekarzy nie majacych praktyki i wypi-
sujacych recepty jedynie sobie i rodzinie — odpowiadajacy
numerowi umowy z Funduszem,

*w polu pieczatki imiennej musi by¢ zamieszczony kod pa-
skowy odpowiadajacy numerowi prawa wykonywaniazawodu.

Zlecajac drukowanie recept trzeba koniecznie drukarni
poda¢ te numery, ktore maja by¢ wyrazone w postaci ko-
dow paskowych.

Zwracam si¢ teraz do lekarzy emerytow. Cze$¢ z Was,
idac za moim apelem z wiosny zeszlego roku, nie podpisa-
ta z Funduszem nowych uméw na wystawianie recept dla
siebie i rodziny. Dziekuje Wam za te solidarnosé w wal-
ce z zapisami, ktore narzucaja lekarzom wykonywanie
czynnoSci biurokratycznych nie majacych nic wspélne-
go z leczeniem pacjentéw. Niestety niektorzy z tych, kto-
rzy nie podpisali nowych umow, nadal wystawiali sobie
recepty ze znizka. W zasadzie, biorac pod uwagg przestan-
ki racjonalne postgpili wlasciwie. Sg lekarzami wigc moga
przepisywac sobie leki, a jako emeryci sg ubezpieczeni wigc
moga korzystac¢ z refundacji lekow. Pech polega na tym, ze

system, jaki nam narzuca Fundusz, wprowadzit dodatkowe
umowy. I w §wietle tego uregulowania lekarze, o ktorych
wspomniatem powyzej, postapili nieformalnie, ale nikogo
na zZadne straty nie narazili i niczego od nikogo nie wy-
hudzili. A taki wniosek mozna wyciggna¢ z pism, ktore do
tych lekarzy rozestat Opolski Oddzial Funduszu (jeden z le-
karzy emerytow, ktory takie pismo otrzymat rozmawiat ze
mng w biurze Izby i moglem z trescig tego pisma si¢ zapo-
znac). W reakcji — wystosowatem pismo do Dyrektora No-
waka, ktore zamieszczone jest ponize;j.

Aby unikng¢ dalszych problemoéw zwracam si¢ do
wszystkich lekarzy emerytow, ktorzy muszg wystawiac
sobie leki refundowane (ceny niektorych sg rzeczywiscie
wysokie), aby podpisali umowe z Funduszem. Jednocze$nie
tych z Was, ktérzy podpisali nowa umowg jeszcze przed 30
czerwca 2012 r. informuje, ze przesunigty o rok (do 31 grud-
nia 2013 r.) zostal termin na podpisanie ostatecznej wersji
umowy. Jerzy JAKUBISZYN

* % %
Opole, 19.11.2012.
Pan Filip Nowak, Dyrektor OOW NFZ

Pisz¢ do Pana bedac mocno zbulwersowanym pewnymi fak-
tami, o ktoérych dowiedziatem si¢ w ubieglym tygodniu.

Przedstawione mi zostato pismo, jakie zostato wyslane do
jednego z lekarzy emerytow, ktory nie majac aktualnej umowy
z OOWNFZ na wystawianie recept dla siebie i rodziny wypisy-
wal sobie leki ze znizka refundacyjng (otrzymatem potem sygna-
ly $wiadczace o tym, ze adresatow takich pism jest wigcej).

Przyznaje, ze lekarz emeryt, ktory postapit w w/w sposob po-
stapit nieformalnie i niezgodnie z obowigzujagcymi przepisami.
Ale sugerowanie w takim pismie, ze narazit NFZ na szkodg jest
zdecydowanym naduzyciem.

Lekarze emeryci, bardzo zastuzeni dla ochrony zdrowia w na-
szym wojewodztwie (niektorzy z nich tworzyli zreby ochrony
zdrowia po wojnie) nie zastuzyli sobie, zeby takie sformutowa-
nie pod ich adresem padato.

Bardzo proszg o informacjg, jaka jest sumaryczna kwota pie-
ni¢dzy, wynikajaca z realizacji zakwestionowanych recept.

Prezes Okregowej Rady Lekarskiej w Opolu
drn. med. Jerzy JAKUBISZYN



CO SEYCHAC W IZBIE

SPRAWOZDANIE Z POSIEDZENIA
OKREGOWEJ RADY LEKARSKIEJ W OPOLU
W DNIU 28 LISTOPADA 2012r.

Program zebrania:

1. Przyznanie praw wykonywania zawodu.

2. Rejestracja podmiotow prowadzacych szkolenie
podyplomowe lekarzy.

3. Rejestracja indywidualnych praktyk lekarskich.

4. Przyznanie §wiadczen z Funduszu Samopomo-
cy i dofinansowanie udzialu w imprezach spor-
towych.

5. Wyznaczenie przedstawicieli OIL do komisji kon-
kursowych.

6. Podjecie uchwal w sprawie zmiany wysokosci
sktadki cztonkowskie;.

7. Podjecie uchwaty w sprawie utworzenia rejonéw
wyborczych w wyborach VII kadencji oraz przy-
jeciu klucza wyborczego.

8. Podjecie uchwaty w sprawie wspotudziatu w kosz-
tach postepowania sadowego prowadzonego przez
OIL w Gdansku przeciwko Skarbowi Panstwa o za-
ptate za wykonanie w 2011 roku zadan przejetych
od administracji panstwowe;.

9. Sprawozdanie z posiedzenia Konwentu prezesow
okregowych rad lekarskich i Naczelnej Rady Le-
karskiej w dniu 26.10.2012.

10. Sprawozdanie cztonkow Rady z dziatalnosci po-
migdzy posiedzeniami.
11. Sprawy rozne i wolne wnioski.

Ze wzgledu na nieobecnos¢ Prezesa (brat udziat w po-
siedzeniu Rady Spotecznej OOW NFZ), obrady rozpo-
czeta Wiceprezes Hamryszak, ktora powitata wszystkich
zebranych i oddata glos kol. Lachowi.

Ad 1

Sekretarz Rady przedstawit wniosek Barbary Ptaw-
skiej o wpisanie do rejestru OIL w Opolu w zwigzku
z przeniesieniem z OIL w Warszawie. Rada jednogto-
$nie zaakceptowata ten wniosek.

Ad 2

Nastepnie kol. Hamryszak przedstawita wnioski pod-
miotow prowadzacych szkolenia dla lekarzy:

* Medico-Dent Kompleksowe Zaopatrzenie Gabine-
tow Stomatologicznych — ,,Praktyczne rozwigzania

w trudnych przypadkach klinicznych” - 24.X1.12 r.

(przyznano 5 pkt. edukacyjnych),

Biuletyn Informacyjny

* Polskie Towarzystwo Ortodontyczne Opolskie Ko-
o Regionalne — ,,Wady klasy III - etiologia, rodzaje,
diagnostyka i sposoby leczenia” - 23.X1.12 r. (przy-
znano 7 pkt.),

* ORTHOMED s.j. Opole — ,,Ortodoncja - szeroki ho-
ryzont. Problematyka skomplikowanych przypad-
kéw ortodontycznych”, szkolenie w Szczecinie 24-
25.X1.12 r. (przyznano 11 pkt.),

* Nutrikon Sp. z 0.0. — ,,Postepy chirurgii laparoskopo-
wej” - 9.X1.12 1. (przyznano 5 pkt.).

Rada, przy jednym glosie wstrzymujacym, przyznata
proponowang liczbe punktéw edukacyjnych na wszyst-
kie wymienione wyzej szkolenia i kursy.

Ponadto Medycyna Praktyczna Krakéw, wpisana do
rejestru podmiotow w OIL Krakow, posiadajaca ponad-
to (w wyniku uchwaty Prezydium NRL) potwierdzenie
spetnienia warunkow ksztalcenia, zgtosita kolejne szko-
lenia przewidziane do maja 2013.

Ad 3

Kol. Hamryszak przedstawita nastepnie wnioski
o skreslenie z rejestru praktyk lekarskich dwoch prak-
tyk dentystycznych oraz jednej praktyki lekarskiej. Ra-
da jednoglosnie przyjeta wnioski.

Ad 4

W tym momencie na obrady dotart Prezes, ktoremu
Wiceprezes Hamryszak przekazata prowadzenie posie-
dzenia. Prezes zapytat zebranych, czy maja uwagi do
tekstu nowej uchwaty o Funduszu Samopomocy, kto-
ry zostat rozestany wraz z zaproszeniem na posiedzenie
Rady. Kol. Mazur zwrocit uwage, ze w zataczniku nr 2
do uchwaty mowa jest o przyznawaniu zapomog w wy-
sokosci do jednego przecig¢tnego wynagrodzenia, czyli
ze przeglosowywanie przyznania zapomogi nie oznacza
jednoczesnie przyznania jej w maksymalnej wysokosci.
Prezes potwierdzit ten fakt i zobowiazat si¢ do formuto-
wania wnioskéw poddawanych pod glosowanie w tresci
uwzgledniajacej rowniez wysokos¢ zapomogi. Ponadto
kol. Mazur zwrocit uwage, ze zatacznik nr 3 niepotrzeb-
nie wymienia nr NIP-u, bowiem powszechnie odchodzi
si¢ od obowiazku jego podawania.

Nastepnie Prezes przedstawit dwa wnioski o zapomo-
gi, ktore wptynety do Izby i zaproponowat przyznanie
zapomog w maksymalnej wysokos$ci. Rada jednoglo$nie
przyznata zapomogi w zaproponowanej wysokosci.
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Ad5

Dyrekcja Szpitala w Brzegu zwrdcila sie do Rady
0 wyznaczenie jej przedstawicieli w komisji konkurso-
wej na stanowisko ordynatora oddziatu ginekologicz-
nego. Rada postanowita jednogtos$nie wyznaczy¢ do tej
komisji kol. kol.: Jacka Mazura (przewodniczacy) oraz
Krzysztofa Wisniewskiego i Waldemara Ilczyszyna.

Z podobnym wnioskiem zwrdcita si¢ takze dyrekcja
Szpitala Ginekologiczno-Polozniczego w Opolu. Rada
zatwierdzita jako swoich przedstawicieli w tym konkur-
sie kol. kol.: Jarostawa Karonia (przewodniczacy) oraz
Jacka Mazura i Krzysztofa Wisniewskiego.

Ad 6

Prezes przedstawil wnioski o zmiang wysokosci
sktadki cztonkowskiej:

» zwolnienie z jej ptacenia — jedna osoba,

» zwolnienie na okres 1 miesigca — pigcioro lekarzy,
ktorzy zakonczyli staz podyplomowy i oczekuja na
zatrudnienie w ramach rezydentur od 1 grudnia br.,

* obnizenie sktadki do 10 zt — trzy osoby.

Wszystkie wnioski Rada zaakceptowata jednogto-
$nie.

Ad 7

Kol. Kowarzyk poinformowat cztonkéw Rady o ostat-
nim posiedzeniu Okregowej Komisji Wyborczej oraz
o wypracowanych na nim wnioskach do Rady, doty-
czacych:

* wielkosci rejonu wyborczego (od 25 do 300 cztonkow),

* klucza wyboru delegatow na Okregowy Zjazd Leka-
rzy dla poszczegolnych rejonow wyborczych (1 de-
legat przypada na 20 cztonkow rejonu).

Oba te wnioski zostaty przez cztonkéw Rady przy-
jete jednoglos$nie.

Jednoczes$nie stwierdzit, ze Zwigzek Pracodawcow
Opieki Medycznej Opolszczyzny ,,Pro Homine” zwro-
cit si¢ do Rady z wnioskiem o powotanie oddzielnego re-
jonu wyborczego dla lekarzy tego zrzeszenia. Tak wigc
istniejaca dotad liczba 22 rejonow wyborczych, grupu-
jacych lekarzy (ktorych granice OKW proponuje utrzy-
mac¢ w dotad obowigzujacym zakresie), zostataby zwigk-
szona o jeden dodatkowy.

Prezes zaproponowal, aby nowy rejon zostal zareje-
strowany jako rejon wyborczy nr 23, obejmujacy cate wo-
jewddztwo opolskie. Rada, przy jednym glosie wstrzy-
mujacym sie¢, zaakceptowata t¢ propozycje. Nastepnie
przegtosowano catos¢ uchwaty dotyczacej wyborow
w rejonach wyborczych.

Przy okazji procedowania tego punktu, kol. Jakubi-
szyn rozdal przedstawicielom delegatur listy poszcze-
golnych rejonow wyborczych z prosba o ich weryfikacje
i prosit, aby korekty przynaleznosci poszczeg6lnych le-
karzy do rejonow zostaty dokonane do konca grudnia.

Poruszona zostala rowniez propozycja ustalenia pa-
rytetow miejsc dla poszczeg6lnych delegatur w Radzie
przysziej kadencji, ktora wywotata ozywiong dysku-

sj¢. Prezes zaapelowat jednak, aby odtozy¢ te sprawe na
okres przed zjazdem wyborczym w przysztym roku.

Ad 8

W dalszej czesci posiedzenia Prezes przedstawit spra-
we egzekucji od Ministerstwa Zdrowia zalegtych kwot
za rok 2011 z tytutu realizacji czynno$ci przejetych od
administracji panstwowej. Decyzja Konwentu prezesow
okregowych rad lekarskich, w oparciu o opinie praw-
ng prof. Izdebskiego, pierwszg izba, ktora ztozy pozew
do Sadu bedzie izba gdanska w zwigzku z posiadanym
przez nig dobrym zapleczem prawnym. Pozostate izby
beda partycypowaty w kosztach tego postepowania sa-
dowego. Poniewaz postepowanie sadowe na pewno prze-
dtuzy sie na nastepna kadencje samorzadu, na wniosek
izby gdanskiej, za aprobatg Konwentu, wszystkie izby
okregowe podejmuja uchwaty, potwierdzajace to party-
cypowanie w kosztach, proporcjonalne do liczebnosci
izby (na Opolska Izbe przypadla kwota w wysokosci
1,85% kosztow). Prezes zaproponowal projekt uchwaty,
ktory zostat jednoglo$nie zaakceptowany.

Roéwnoczesnie kol. Jakubiszyn poinformowat, ze roz-
mowy, jakie byty prowadzone od poczatku 2012 r., doty-
czace zasad wyliczania kwot refundacji (w imieniu sa-
morzadu prowadzit je specjalny zespdt powotany przez
NRL) nie przyniosty zadowalajacego efektu i propozy-
cje Ministerstwa zostaty odrzucone. Dlatego Minister-
stwo przystalo propozycje umowy na rok 2012 zbudo-
wang w oparciu o takie same przestanki, jak w latach
poprzednich. Prezes przekazat, ze jako Przewodniczacy
Konwentu przeprowadzit mailowa sondg¢. Ustalono, ze
umowy zostang podpisane, ale kazdy z prezeséw dotaczy
pismo, w ktorym zastrzeze sobie mozliwos¢ sadowego
dochodzenia dodatkowych §rodkoéw. Rada jednogtosnie
podjeta uchwate o upowaznieniu Prezesa i Skarbnika do
odpisania umowy z MZ.

Ad9

W czgscei dotyczacej sprawozdania Prezesa z obrad
Konwentu Przewodniczacych i Naczelnej Rady, kol. Ja-
kubiszyn stwierdzit, ze w tym pierwszym przypadku
obradowano nad sprawami finansowymi dotyczacymi
rozliczen z Ministerstwem Zdrowia, nad nowymi zasa-
dami elektronicznej rejestracji praktyk prywatnych oraz
nad nowym rozporzadzeniem dotyczacym stazu pody-
plomowego lekarzy i lekarzy dentystow.

Z kolei Rada Naczelna zajeta si¢ rejestracja Fundacji
,Lekarze — lekarzom”, podjgciem uchwaty w sprawie naj-
blizszego Krajowego Zjazdu Lekarzy (w terminie 20-22.
111.2014 r.) oraz procedurami postgpowania z lekarzami
ukaranymi za granica po ich powrocie do kraju.

Ad 10

W dalszej czgsci obrad Rady Prezes przedstawit krot-
ka informacje¢ z ostatniego posiedzenia Rady OOW NFZ.
Zajmowano si¢ na niej m.in. sprawg elektronicznego wy-
kazu ubezpieczonych $wiadczeniobiorcow (€W US). Pre-
zes przekazat, ze poinformowat Dyrekcje i Radg Fundu-

Biuletyn Informacyjny



szu, ze bedzie namawiat wszystkich §wiadczeniodawcow,
aby w trakcie weryfikowania ubezpieczenia, w przypadku
czerwonej lampki, od razu zadali o§wiadczenia pacjenta.

Drugim tematem byla informacja na temat stanu ne-
gocjacji kontraktow na przyszty rok. Dyrektor OOW
NFZ stwierdzil, ze termin zakonczenia negocjacji mi-
ja 30 listopada. Propozycje finansowe wystane zostaty
do 788 $§wiadczeniodawcow. Odpowiedz odestato 763,
w tym 30 odrzucito te propozycje i z nimi trwajg rozmo-
wy. W tej grupie sa trzy szpitale. Dyrektor Nowak wy-
razil jednak nadzieje, ze wszystkie rozmowy zakoncza
si¢ uzyskaniem porozumienia.

Nastepnie gtos zabrat kol. Latata, ktory poinformowat
o dwoch wspoélnych szkoleniach Oddziatu Opolskiego
PTS i Komisji Stomatologicznej, na ktérych w charakte-
rze 0s6b prowadzacych szkolenie goszczono profesorow
z o$ciennych o$rodkow klinicznych.

Kol. Hamryszak przedstawita krotka informacje o spo-
tkaniu przedstawicieli organizacji i instytucji Opolszczy-
zny z Premierem Tuskiem, ktére odbyto si¢ w Opolu
w dn. 26 listopada br., dotyczacym powolania specjal-
nej strefy demograficznej w naszym wojewddztwie.

Kol. Wojtytko zrelacjonowal przebieg konferen-
cji Opolskiego Oddziatu PTP poswigconego stresowi
u dzieci.

Kol. Suzanowicz przekazata krotka informacje o kon-
ferencji nt. restrukturyzacji w opiece zdrowotne;.

Ad 11

W sprawach réznych kol. Karon przedstawit problem
karania lekarzy za nieprawidlowe wypisanie recept. Te-
mat ten wywotal burzliwa dyskusje, w ktorej kilku czton-
kow Rady zabieralo glos podajac przyktady takich dzia-
fan Funduszu.

Prezes przedstawit podobng sprawe dotyczaca leka-
rza-emeryta i tre$¢ pisma, jakie wystosowat do Dyrektora
OOW NFZ w Opolu w zwiazku z ta sprawa. Jednoczesnie
zaproponowat, aby w najblizszym (styczniowym) nume-
rze Biuletynu zamiesci¢ informacje dla lekarzy emerytow,
dotyczaca wystawiania recept dla siebie i rodziny.

Prezes poddat pod gtosowanie propozycje dofinanso-
wania powstatego ostatnio choru izbowego kwotg 1000
zl. Propozycja zostata przyjeta jednogtosnie.

Dalej kol. Jakubiszyn zapoznat zebranych z wyro-
kiem Sadu Najwyzszego w sprawie niepowotywania
przez niektoére izby swoich przedstawicieli do komisji
konkursowych jako formy protestu przeciwko nowym
regulacjom w tej materii. SN stwierdzit, ze zadna izba
nie moze uchyla¢ si¢ od tego obowiazku.

Na zakonczenie Prezes zapoznal czlonkéw Rady
z biezaca korespondencja. Nastepnie, wobec wyczerpania
programu posiedzenia Rady zostalo ono zamknigte.

Sekretarz ORL
lek. Jerzy B. LACH

Prezes ORL
dr med. Jerzy JAKUBISZYN

SPOTKANIE KOMISJI STOMATOLOGICZNEJ

Dnia 29 listopada 2012 r. odbytlo si¢ posiedzenie Ko-
misji Stomatologicznej. Zebranych powitata przewodni-
czaca dr Barbara Hamryszak. W spotkaniu uczestniczyli
przedstawiciele Opolskiego Oddziatu Narodowego Fun-
duszu Zdrowia - dr Anna Szczombrowska oraz pan An-
drzej Walasiak z Wydziatu Informatyki w opolskim NFZ.
Bylo to spotkanie informacyjne dla lekarzy w zwiazku
z wejsciem w zycie od 1 stycznia 2013 r. nowelizacji usta-
wy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze §rodkow publicznych (Dz. U. z 2008 r. nr 164 poz.
1027 z pézn. zm.), ktora daje pacjentom i Swiadczenio-
dawcom prawo elektronicznego potwierdzenia upraw-
nien do $wiadczen zdrowotnych. W zwiazku z zapisami
ustawy, NFZ uruchomit ogélnopolski system elektronicz-
nej weryfikacji uprawnien $wiadczeniobiorcow (W US).
Swiadczeniodawcy, ktorzy nie uzyskali jeszcze doste-
pu do w/w systemu, powinni zglosi¢ si¢ do wlasciwych
oddziatéw wojewodzkich Funduszu i ztozy¢ odpowied-
nie wnioski. W celu umozliwienia Swiadczeniodawcom
dopetnienia formalnosci w uzyskaniu dostepu do eWUS
Opolski Oddziat NFZ wydluzyt we wtorki (tj. w dniach
4, 11 oraz 18 grudnia br.) godziny pracy do 18.00.
Szczegdtowe instrukeje, jak uzyskac dostep do systemu
eWUS i informacje, jak z niego korzysta¢ znajduja sie
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na stronie http://www.nfz-opole.pl/ewus/ewus_komu-
nikat_24-11-2012.html.

Wprowadzenie nowego systemu wywotato ozywio-
ng dyskusje, ktorej kluczowym problemem byt sposob
regulowania ptatnos$ci za wykonane ustugi w przypad-
ku braku informacji o waznym ubezpieczeniu pacjenta
w systemie eWUS. Przedstawiciele NFZ jasno wyja$ni-
li, ze w takim przypadku pacjent sktada w gabinecie sto-
sowne o$wiadczenie o prawie do uzyskania §wiadczen,
aw przypadku podania nieprawdziwych informacji, NFZ
bedzie dochodzit naleznosci za $wiadczenia od pacjenta.
Kluczowym elementem caltego procesu jest jednak po-
twierdzenie tozsamosci pacjenta na podstawie doku-
mentu z wpisanym nr PESEL. Beda to wigc: dowod
osobisty, paszport, prawo jazdy - a w przypadku dzieci
objetych obowigzkiem szkolnym do ukonczenia 18 roku
zycia - aktualna legitymacja szkolna. Pacjenci beda mo-
gli rowniez poswiadczaé swoje prawo do §wiadczen za
pomoca dokumentdéw papierowych, np.: zaswiadczenia
z zaktadu pracy, legitymacji emeryta lub rencisty, aktu-
alnego zgloszenia do ubezpieczenia zdrowotnego.

Na tym zakonczono zebranie.

Przewodniczgca KS
lek. dent. Barbara HAMRYSZAK

Sekretarz
lek. dent. Jerzy DRZYZGA



50 LAT POLSKIEGO TOWARZYSTWA
STOMATOLOGICZNEGO - UZUPEENIENIE

W zwiazku z otrzymaniem nowych — starych mate-
riatéw dotyczacych PTS na Opolszczyznie,e dla sprosto-
wania i uzupetnienia artykutu z poprzedniego Biulety-
nu Informacyjnego przedstawiam obszerne fragmenty
sprawozdania z 1977 r. naszego oddziatu.

PTS Opole 1962 — 1977 (15 lat)

Oddziat Polskiego Towarzystwa w Opolu ma swoj
poczatek w roku 1962. Z inicjatywy lekarzy terenowych
Opolszczyzny, kol. Bronistawa Brodki, Jana Pogorzel-
skiego, Leszka Sawinskiego, Adama Duniewskiego oraz
owczesnego przewodniczacego Zarzadu Oddziatu PTS
w Katowicach, kol. Stefana Knapika, sekretarza kol. An-
ny Jaworskiej i kol. Wiadystawa Zalewskiego, powota-
no przy Oddziale PTS w Katowicach Koto Terenowe
w Opolu. Opiekunem z ramienia Oddziatu zostat kol.
Tadeusz Gucze. Koto to, rozwijajac ozywiona i owoc-
ng dzialalnos$¢ na catym terenie Opolszczyzny, usamo-
dzielnito si¢ i w 1967 r. Powstat w Opolu Oddziat Pol-
skiego Towarzystwa Stomatologicznego.

Pierwszym przewodniczacym zostat kol. Bronistaw
Brodka. W nastepnych kadencjach przewodniczyli Za-
rzadowi kol. Jan Pogorzelski i kol. Leszek Sawinski. Ak-
tualnie (W roku 1977 — przyp. WL), funkcje przewodni-
czacego Oddziatu piastuje kol. Jerzy Werner.

Poza dziatalnos$cia naukowo-informacyjna majaca
szczegodlne znaczenie dla lekarzy terenowych wojewodz-
twa nie posiadajacego Akademii Medycznej, prowadzo-

no dziatalnos$¢ szkoleniowa i to zaréwno jako szkole-
nie podyplomowe, jak i — co nalezy mocno podkresli¢
— szkolenia zwigzane z uzyskaniem specjalizacji przez
lekarzy stomatologow.

Rozwinigeto réwniez formy zycia towarzyskiego
cztonkow Oddziatu. Oddziat w Opolu zorganizowat wzo-
rowo Ogolnopolski Zjazd Stomatologow — Ortodontow.
Oddzial wspoétpracuje z Polskim Towarzystwem Lekar-
skim. Z uwagi na fakt, iz wiekszos$¢ jego czlonkow to
wychowankowie Slaskiej i Wroclawskiej AM, szcze-
golnie mocno zwiazal si¢ z wymienionymi uczelniami.
Aktualna (W roku 1977 — przyp. WL), liczba cztonkdéw
Oddziatu wynosi 246. Cztonkom majacym specjalne za-
stugi dla rozwoju Oddziatu przyznano 2 ztote i 5 srebr-
nych odznak honorowych PTS. Kol. Leszek Sawinski jest
cztonkiem Komisji Rewizyjnej przy Zarzadzie Gtow-
nym PTS.

Jak wynika ze sprawozdania pierwszym przewod-
niczacym Kota Terenowego w Opolu byl dr Bronistaw
Brodka, o ktorym nie wspominatlem w moim sprawoz-
daniu. Nastepnym byt dr Jan Pogorzelski, ktory zostat
réwniez pierwszym przewodniczacym Oddziatu. Nato-
miast pierwszym wybranym Przewodniczacym Oddzia-
tu byt dr Leszek Sawinski. By¢ moze przy nastepnym
Jubileuszu wyjda nowe fakty, o ktérych mam nadziejg
poinformowac.

Lek. stom. Wiestaw LATALA

Serdecznie zapraszamy
Na

Jubileuszowy 25. Bal Stomatologa

ktory odbedzie sie w salach hotelu ,Festival”
dnia 12 stycznia 2013 .

Kontakt fel.: 77/452-09-24, 606-665-202
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KALENDARZ WYBORCZY

2012 r.
Grudzien

* Do 31 grudnia Okrggowa Rada
Lekarska powinna podja¢ uchwa-
ly o utworzeniu rejonéw wybor-
czych, ustaleniu liczby cztonkow
rejonu wyborczego uprawnionych
do wyboru jednego delegata oraz
o minimalnej i maksymalnej licz-
bie cztonkéw rejonu wyborczego.

2013 r.
Styczen

* Do 19 stycznia powinny ukazac si¢
listy cztonkow poszczegdlnych re-
jonow wyborczych.

Luty

* Do 18 lutego odbywa si¢ przyjmo-
wanie wnioskow lekarzy o umiesz-
czenie ich na liScie innego rejonu
wyborczego.

* Do 28 lutego Okrggowa Komi-
sja Wyborcza (OKW) ustala i pu-
blikuje ostateczne listy czlonkow
poszczegdlnych rejonow wybor-
czych.

Marzec

* Do 1 kwietnia przyjmowane sg
zgloszenia kandydatur lekarzy na
delegatéw na Okregowy Zjazd Le-
karzy.

Kwiecien

* Do 15 kwietnia opublikowana zo-
staje uchwata podjeta przez OKW
o zamknigciu listy kandydatow
w danym rejonie wyborczym.

* Od 16 kwietnia do samych wybo-
row trwa kampania wyborcza.

Maj—czerwiec

* Do 30 czerwca przeprowadzone
zostaja wybory w rejonach.

Lipiec

* Do 15 lipca OKW podejmuje
uchwat¢ o wynikach wyborow
i ewentualnie ogtasza kolejng tu-
re wyborow.

Sierpien—wrzesien

* Na 6 tygodni przed planowanym
terminem Okregowego Zjazdu Le-
karzy winny zakonczy¢ si¢ gtoso-
wania w kolejnych turach wybo-
rOw.

Pazdziernik—grudzien
* W okresie od 19 pazdziernika do 7
grudnia powinien odby¢ si¢ Okre-
gowy Zjazd Lekarzy.
2014 r.

Marzec

* W dniach 20-22 marca w War-
szawie odbedzie si¢ XIII Krajowy
Zjazd Lekarzy.

NIEPLODNOSCI MAEZENSKA DWORU
JAGIELLONSKIEGO | KROLOW ELEKCYJNYCH

Jadwiga Andegawenska (1372-99)

Jako 14-letnia dziewczynka w ro-
ku 1386 poslubita Wielkiego Ksig-
cia Litewskiego Jagielte, ktory od oj-
ca chrzestnego ksigcia Wtadystawa
Opolczyka (namiestnika Rusi Czer-
wonej i fundatora Klasztoru Pauli-
néw na Jasnej Gorze) otrzymat imig
Wiadystaw.

Jadwiga posadzana byta o nieptod-
no$¢ i dopiero po 12 latach matzenstwa, ku wielkiej ra-
dosci otoczenia zaszta w cigze. Sam 6wczesny papiez
Bonifacy X, kiedy dowiedzial sig, ze nowa dynastia Ja-
giellonow (Polska uchodzita za bastion chrzescijanstwa
na Wschodzie) oczekuje potomka zgodzit si¢ zostac oj-
cem chrzestnym noworodzacego si¢ dziecka. Niestety
Jadwiga urodzita przedwczesnie corke nazwang Elzbie-
ta (na cze$¢ matki i babki Lokietkéwnej) i Bonifacja (na
czes¢ papieza Bonifacego IX). Elzbieta Bonifacja zmar-
fa po dwoch tygodniach, zas krolowa Jadwiga tydzien
pozniej - 17 lipca 1399 r. Najprawdopodobniej przyczy-
ng jej $mierci bylo zakazenie potogowe. Moze $wiad-
czy¢ o tym fakt, ze komnaty krolowej Jadwigi znajdo-
waty sie w tzw. ,,Kurzej Stopce” Wawelu podziwianej
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od stron ul. Grodzkiej. Z ,,Kurzej Stopki” w tamtych
czasach wylewano wszystkie nieczystosci z Wawelu za
mury obronne.

Aleksander Jagiellonczyk (1461-1505)

Syn Kazimierza Jagiellonczy-
ka i Elzbiety Rakuszanki, wstapit [
na tron po $mierci swojego star-
szego brata Jana Olbrachta (bez-
zennego i bezdzietnego). W roku
1494 poslubit 18—letnia pickna
corke cara moskiewskiego Iwa-
na III Srogiego (nie myli¢ z ca-
rem Iwanem I'V Groznym) Heleng
Rurykiewiczowna. Mimo, ze by-
li zgodnym i kochajacym si¢ mat-
zenstwem ponad 10 lat nie doczekali si¢ potomstwa i na
tron wstapit jego mtodszy brat Zygmunt, nazwany p6z-
niej Starym. Helena Rurykiewiczéwna zwana w Polsce
Moskiewka do konca zycia pozostawata wierna Prawo-
stawiu, dlatego tez pochowani zostali oddzielnie - Alek-
sander jako jedyny krol Polski w Katedrze Wilenskiej,
za$§ Helena Rurykiewiczowna w ufundowanej przez sie-
bie cerkwi Przeczystej Bogurodzicy w Wilnie.




Zygmunt August (1520-72)

Syn Zygmunta Starego i Bony Sfo-
rzy Aragonskiej z Bari. O nieptod-
nos¢ meska krola mozna podejrze-
waé jego matke Bong (1494—1567).
Oto6z Bona bardzo wcze$nie zadba-
fa o edukacje swojego pierworodne-
go syna. Nauczycielka seksu zostata
40-letnia dworka krolowej Bony nie-
jaka Diana di Cordone, ktora poza taj-
nikami seksu przekazata Zygmuntowi Augustowi przy-
wleczona przez wyprawy Krzysztofa Kolumba chorobe
neapolitanska (podczas oblezenia Neapolu przez Francu-
zOW) nazwang pozniej chorobg galijska, choroba francu-
ska, przymiotem dworskim a wreszcie syfilisem. Diana
di Cordone po odestaniu przez Bong do Wtoch zmarta
wsrod objawow tej choroby.

Zygmunt August pozostawat nieptodny, poniewaz nie
doczekat si¢ potomstwa z trzema zonami:

Elzbieta Habsburzanka (§lub w roku 1543), ktora
zmarta z powodu padaczki w roku 1546 w wieku 19
lat,

Barbarg Radziwittéwng (Slub w roku 1547), ktora
zmarla w roku 1551 prawdopodobnie z powodu raka
szyjki macicy w wieku 31 lat,

Katarzyng Habsburzanka, siostra Elzbiety (Slub w ro-
ku 1553). Chorowata réwniez, jak jej siostra, na epilepsje
(co ukrywat ich ojciec Ferdynand Habsburg), ostatecz-
nie zostata wydalona z Wawelu po 13 latach matzenstwa
z Zygmuntem Augustem w roku 1556, zmarta w klasz-
torze w Linzu w roku 1572 w wieku 39 lat.

Po jej wyjezdzie Zygmunt August miat zwigzek
z mieszczky warszawska niejaka Barbarg Gizowska,
ktora przed jego $Smiercia w roku 1571 miata urodzi¢
corke.

Stefan Batory (1533-86)

Trudno méwi¢ o nieptodnosci Stefana Batorego, ksie-
cia Siedmiogrodu (obecnie Transylwania na terenie Ru-
munii). Warunkiem wyboru go podczas elekcji na tron
polski byto poslubienie corki krola Zygmunta Starego
i krolowej Bony 50-letniej Anny Jagiellonki. Slub 40—
letniego Stefana Batorego z Anna Jagiellonka odbyt sie
1 maja 1576 r. Anna Jagiellonka nie grzeszyta uroda,
cierpiala na zaawansowana prochnice zeboéw i powazne
dolegliwo$ci reumatyczne (nie byto to niezwykte zjawi-
sko w tamtych czasach). Nic wiec
g dziwnego, ze Stefan Batory w fozni-
. cy Anny Jagiellonki wg kronikarzy
spedzit tylko 2 lub 3 noce, poswie-
cajac cate swoje panowanie woj-
nom z carem Iwanem IV GroZznym
(Wielkie Luki, Potock) o Inflanty
& (obecna Lotwa). Nic tez dziwnego,
ze niektorzy ztosliwey podejrzewali
Stefana Batorego o impotencje.

Michal Korybut Wisniowiecki (1639-73)

Syn legendarnego bohatera sienkiewiczowskiego
,»Ogniem i mieczem” ksigcia Jeremiego Wisniowiec-
kiego poslubit w roku 1670 corke cesarza austriackie-
go Ferdynanda III Habsburga. Wg
Pawta Jasienicy Michat Korybut
Wisniowiecki byt ,,zdziewiczaty”
1 impotentny, nosit niezbyt wow-
czas modne peruki, malowat sobie
usta i policzki. Po jego $mierci zo-
na Eleonora z drugim mezem Ka-
rolem Lotarynskim miata sze$cio-
ro dzieci.

Dr hab. n. med. Janusz KUBICKI

KOLEJNA NAGRODA NASZEGO KOLEGI

DYPLOM

T3
8
Nagrada wyrdEnienia

Nasz wielce utytutowa-
ny Kolega z Kedzierzyna-
Kozla — dr Jan SAGAN
do swojej bogatej kolekcji
dotaczyt kolejna nagrode. ol
W Konkursie Fotogra- SAINE SRORI

o rdppcie pl. Ber relaniem”
ficznym Lekarzy zorga- w I Dginapalskim

Konkursic Fotograficzngm

nizowanym przez Cze- iex ol

stochowska Izbe Lekarska

za swoje zdjecie otrzymat .

wyrdznienie w kategorii g e
y g o |

»Relanium”. Publikujac
nagrodzone zdjecie i dy-
plom bardzo serdecznie
gratulujemy sukcesu.

-
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STRESSOWY ZtAZ MEDYKA - REAKTYWACJA

Stresowy Zlaz Medyka odbedzie si¢ w dniach 31
maja — 2 czerwca 2013 r. Zarezerwowali§my dla wszyst-
kich chetnych noclegi w Osrodku ,,Jonny’s Apartments”
w Starym Gieraltowie (Www.jonnys.pl) w Dolinie Bia-
tej Ladeckie;.

Wstepnie przewidujemy trzy generalne trasy: am-
bitna, mniej ambitng i wybitnie emerycka. Tak napraw-
de zaleze¢ to bedzie od pogody, woli walki i sity ducha
uczestnikow, bo trzeba pamietac, ze za ,,dawnych cza-
sow” czyste wedrowanie zajetoby odpowiednio 8, 4 1 2
godziny.

Program Zlazu obejmuje:

* 31 maja (piatek) — dojazd na noclegi do Starego Gie-
rattowa, rozlokowanie si¢ i ,,nocne Polakéw rozmo-
wy” z grillowaniem przy ognisku, gitarach, §piewie
...

* 1 czerwca (sobota) — po $niadaniu wymarsz na trasy,
nastepnie powrot do Gieraltowa i wieczorem kon-
cert z udzialem ,,Wolnej Grupy Bukowina” i Jur-
ka Filara.

* 2 czerwca (niedziela) — $niadanie i rozjazd do do-
mow.

Oplata wpisowa wynosi 350 zt i obejmuje: znaczek,
$piewnik z niespodzianka, noclegi, $niadania w sobote
i niedziele, pigtkowe grillowanie z piwem, obiadokola-
cje w sobote oraz koncert. Istnieje mozliwos$¢ przyjazdu
w Boze Cialo, tj. w czwartek 29 maja z dodatkows trasa
w piatek. W takim przypadku optata wynosi¢ bedzie 420
7l i obejmowac bedzie wszystkie powyzej wymienione
atrakcje oraz dodatkowy nocleg i $niadanie.

Whplat nalezy dokonywa¢ na konto Dolnoslaskiej
Izby Lekarskiej we Wroclawiu: 17 1540 1030 2001
7753 6075 0001 do dnia 31 marca 2013 r. z dopiskiem (b.
wazne!!!!) Stresowy Zlaz Medyka AM 19xx (te xx to
koncowka roku zakonczenia studidw — jej podanie uta-
twi nam planowanie tras).

Uwaga! W przypadku wyczerpania miejsc nocle-
gowych w ,,Jonny’s Apartments” zapewniamy miejsca
w najblizszych hotelowi domach prowadzacych dziatal-
nos¢ agroturystyczng.

W razie watpliwosci prosimy o kontakt. Czekamy na
Wasze zgtoszenia

Jerzy LACH
jerzy.lach@poczta.onet.pl

Ryszard SCIBORSKI
sciborski@poczta.onet.pl

SKEADKI CZtONKOWSKIE

Kierownik Biura Opolskiej [zby Lekarskiej przypo-
mina Szanownym Kolezankom i Kolegom, ze na leka-
rzu ciazy obowiazek pisemnego zglaszania nastepuja-
cych informacji:

* 0 dacie i miejscu rozpoczgcia pracy po zakonczeniu
stazu podyplomowego,

* 0 zmianie miejsca zatrudnienia,

* 0 terminie rozpoczecia i zakonczenia urlopu wycho-
wawczego badz bezptatnego,

* 0 dacie rejestracji w Urzedzie Pracy jako osoby bez-
robotnej,

* 0 dacie przejscia na emeryturg badz rente (kseroko-
pia decyzji wydanej przez ZUS),

* 0 dacie zaprzestania pracy zarobkowej (o$wiadcze-
nie),

* 0 zmianie adresu zamieszkania i adresu do korespon-
dencji,

* 0 dacie wyrejestrowania praktyki indywidualnej badz
grupowe;j,

* 0 dacie zawieszenia praktyki, np. w zwiazku z cho-
roba, urlopem wychowawczym, wyjazdem za gra-
nicg.

Z kolei Skarbnik Opolskiej Izby Lekarskiej infor-

muje, ze na kazdym cztonku Izby - zgodnie z uchwata
8/08/V z 4 kwietnia 2008 r. Naczelnej Rady Lekarskiej
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— ciagzy obowiazek odprowadzania na konto Izby comie-
sigcznej sktadki cztonkowskiej. Sktadka ta wynosi:

* 40 zI dla lekarza/lekarza dentysty;

* 10 zt dla lekarza/lekarza dentysty emeryta, ktory:

1. majuz ustalona przez izbg lekarska sktadke w wy-
sokosci 10 zt miesi¢cznie,

2. ukonczyt 65 lat w przypadku mezczyzny albo 60
lat w przypadku kobiety oraz ztozy odpowiednie
dokumenty do OIL:

a) podanie do Prezydium ORL o ustalenie wysoko-
sci sktadki cztonkowskiej na 10 zt/miesiac z za-
znaczeniem okresu wnioskowanego,

b) kopi¢ decyzji emerytalnej,

¢) zaswiadczenie o przychodach za rok poprzedni
(ew. PIT 36 lub 37 z roku poprzedzajacego ztoze-
nie wniosku), w ktorym udokumentowane jest,
iz nie zostat przekroczony przychdéd w wyso-
kos$ci 24.084 z1, nie wliczajac §wiadczenia eme-
rytalnego;

* 10 zI dla lekarza/lekarza dentysty rencisty, ktory:

1. majuz ustalonag przez izbg lekarska sktadke w wy-
sokosci 10 zt miesi¢cznie,

2. ztozy odpowiednie dokumenty do OIL:

a) podanie do Prezydium ORL o ustalenie wysoko-
sci sktadki cztonkowskiej na 10 zt/miesiac z za-
znaczeniem okresu wnioskowanego,



b) kopie decyzji rentowe;j;

* 10 zi dla lekarza stazysty/lekarza dentysty stazy-
sty, z wylaczeniem cztonkéw OIL, ktorzy juz posia-
daja petne prawo wykonywania zawodu.

e Zwolniony z oplat cztonkowskich moze by¢:

1. lekarz/lekarz dentysta, ktéry zlozy podanie do
Okreggowej Rady Lekarskiej o zwolnienie z ko-
niecznosci optacania sktadki cztonkowskiej z za-
znaczeniem okresu wnioskowanego oraz:

a) udokumentuje brak przychodéw za okres wnio-
skowany (zaswiadczenie o przychodach, ew. PIT
36 lub 37) lub przedstawi za§wiadczenie z urzg-
du pracy okreslajace okres pozostawania osoba
bezrobotng (od - do),

b) jest emerytem w pelnym wieku emerytalnym
(65 lat w przypadku mezczyzny, 60 lat w przy-
padku kobiety) i zlozy o$wiadczenie o zaprze-
staniu wykonywania zawodu,

c) jest rencista i zlozy o§wiadczenie o zaprzesta-
niu wykonywania zawodu,
2. lekarz/lekarz dentysta, ktory zrzeknie si¢ prawa
wykonywania zawodu.
Zgodnie z przepisami ustawy z dnia 2 grudnia 2009
r. 0 izbach lekarskich lekarze wyjezdzajacy za granice,
ktorzy nie zrzekli si¢ w Rzeczpospolitej Polskiej pra-
wa wykonywania zawodu lekarza lub lekarza dentysty,
a tym samym nadal pozostaja cztonkami Okregowej
Izby Lekarskiej, sa zobowigzani do optacania sktadki
cztonkowskiej na rzecz Izby. Jednocze$nie informuje-
my, iz fakt skreslenia lekarza z listy cztonkoéw Izby Le-
karskiej z powodu zrzeczenia si¢ prawa wykonywania
zawodu, nie powoduje automatycznego anulowania za-
legtych sktadek cztonkowskich. Ww. dokumenty nale-
zy sktada¢ w Opolskiej Izbie Lekarskie;j,
Skladki nalezy wplacaé na nastepujacy numer kon-
ta: Opolska Izba Lekarska, PKO BP I Oddzial Opo-
le 54-1020-3668-0000-5102-0009-8277.
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Szanowny Panie Redaktorze,

Pozwalam sobie przestac¢ kilka uwag, do ktorych skto-
nita mnie lektura zamieszczonego przez Pana w listopa-
dowym numerze Biuletynu artykutu p.t. ,,Drogo leczy¢,
czy tanio marnowac?”, z podtytulem: Rozmowa z Kata-
rzyng Kolasq, ekspertem do spraw ochrony zdrowia Fo-
rum Obywatelskiego Rozwoju.

Artykut zainteresowat mnie miedzy innymi ze wzgle-
du na tytul, po ktorym pozwolitem sobie spodziewac sig,
ze moze kto$ wreszcie zaczyna dostrzegac to, ze z funk-
cjonowania chronicznie i gleboko niedoinwestowanej
polskiej ochrony zdrowia nie sg zadowoleni ani pacjen-
ci, ani pracownicy, ani decydenci, bo funkcjonujac ciagle
na skraju bankructwa nie jest ona ani ekonomiczna, ani
efektywna. To tak jakby strzela¢ do przeciwnika z dziata
czesciowo nabitego; huk i dym bedzie na pewno, z osia-
ganiem celéw zdecydowanie gorzej, i co gorsza wszy-
scy maja pretensje do obstugi dziata, a to, ze dostawca
lichej amunicji jest sprawca problemu, jakos$ nikomu si¢
Ww oczy nie rzuca. Ale po co mamy ekspertéw do spraw

ochrony zdrowia, przeciez to oni wlasnie, jako ci $wiatlej-
si od innych, powinni odstania¢ nieracjonalne i nieeko-
nomiczne zjawiska oraz mechanizmy, a nastepnie postu-
lowac ich przeksztatcanie w kierunku poprawy szeroko
rozumianej efektywnosci calej branzy. Ciekaw zatem
co na interesujacy mnie i tak ciagle goracy temat ma do
powiedzenia Pani Ekspert Katarzyna Kolasa rozpoczy-
nam lekture artykutu, i dowiaduje si¢ od razu ze skala
marnotrawstwa pieniedzy w polskiej ochronie zdrowia
jest olbrzymia, a dzieje si¢ tak - zdaniem Pani Ekspert
— dlatego, ze w Polsce lekarz poz przyjmujacy $rednio
50 os6b dziennie, zamiast odby¢ z pacjentem trwajaca
ok. 30-45 minut rozmowe o wszystkim, a na odchodnym
udzieli¢ mu kilku cennych rad jak zy¢, w ciaggu 5-10 mi-
nut przeprowadza wywiad, bada, stawia diagnoze i wy-
pisuje leki, czyli zdaniem Pani Ekspert robi zle bo odsyta
pacjenta z kwitkiem - chodzi o receptg. Z dalszej wypo-
wiedzi Pani Ekspert wynika, ze prawdopodobnie byta
w jednym z krajow skandynawskich, albo ktos Jej opo-
wiedzial co$ na temat tamtejszej stuzby zdrowia, i wie
o tym, ze tam pacjentowi w gabinecie lekarza poz po-
$wieca si¢ wigcej czasu niz w Polsce, ale niestety za ta
wiedza nie poszia refleksja typu: dlaczego tak sie dzie-
je? Pani Ekspert wie od razu, bo przeciez jest eksper-
tem, i dlatego przyjeta a priori, Ze ta r6znica wynika ze
ztych nawykow w polskiej ochronie zdrowia, z ,,..men-
talnosci lekarzy, decydentow i pacjentow.” Nie chodzi
tu bynajmniej Pani Ekspert o to, ze ztym nawykiem
decydentéw jest traktowanie w Polsce ochrony zdro-
wia jako branzy, na ktéra przeznacza si¢ pieniadze
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na poziomie Rumunii, a wymagania stawia na pozio-
mie Niemiec, nie, Ona uwaza, ze decydenci Zle robia
dlatego, ze na tak Zle - jej zdaniem - funkcjonujaca
ochrone zdrowia placa cokolwiek, i to jest wlasnie to
olbrzymie marnotrawstwo...

Pani Ekspert wyglasza rowniez kilka cennych ha-
sel w stylu: ,,...akcji prozdrowotnych jest sporo, ale cig-
gle za mato...” 1 dajacy obraz Jej wiedzy na temat funk-
cjonowania obecnego systemu tekst: ,,1 lekarz rodzinny
musi by¢ premiowany nie za liczbe udzielonych swiad-
czen, ale za ich jakos¢ mierzong ogolnym stanem zdro-
wia podopiecznych.” Skad u Pani Ekspert pomyst, ze
w naszym systemie ochrony zdrowia lekarz poz jest pta-
cony ,,0d sztuki”’???

A tak przy okazji — postulat pani Ekspert juz si¢ de
facto realizuje, bo w systemie kapitacyjnym, wigksze do-
chody ma ten lekarz, ktérego pacjenci rzadziej odwie-
dzaja - bo mniej wydaje na ich obstuge i diagnostyke,
ale to niekoniecznie musi by¢ dowodem na dobry ogol-
ny stan zdrowia tychze pacjentow...

Brak znajomosci realiow, plus operowanie bardzo
og6lnikowymi hastami o potrzebie promowania zdro-
wego trybu zycia i zachgcanie do wydawania pieniedzy
podatnikéw na blizej nieokreslone akcje prozdrowotne,
to niestety dominujacy obecnie obraz tzw. eksperta do
spraw ochrony zdrowia w Polsce.

Zatrudnianie na stanowiskach eksperckich ludzi,
ktorzy z jednej strony sa niedouczeni, a z drugiej zbyt

wygodni lub za mato krytyczni aby uruchomic u siebie
jakiekolwiek procesy myslowe, byloby dos¢ zabawne,
gdyby nie to, ze z ich ulomnych opinii korzystaja decy-
denci, ktorym ciagte nawotywanie do nie zwigkszania
naktadow na ochrong zdrowia jest bardzo na reke. Z te-
go catego eksperckiego betkotu wylania si¢ nastepujaca
konkluzja, ktora niestety jest obecnie w Polce obowigzu-
jacym prawem, a wyglada to tak: ,,Nie nalezy teraz do-
finansowywac polskiej ochrony zdrowia nie dlatego ze
jest biedna i z tego powodu potyka si¢ w realizacji na-
ktadanych na nig zadan, a ze wzgledu na wieloletnie za-
niedbania jest w stanie skonsumowac¢ kazda dodatkowa
kwote. Trzeba poczekaé, az polska ochrona zdrowia sa-
ma, bez pomocy finansowej, przeksztalci si¢ tak, ze nie
tylko posptaca swoje obecne dtugi i zacznie generowac
zyski, ale tez osiagnie poziom niemieckiej czy francu-
skiej. Wtedy bedzie zastugiwata na ew. zwiekszenie fi-
nansowania.”

Ogtlupiatym od stuchania siebie samych tzw. eksper-
tom do spraw ochrony zdrowia i ich wdzigcznym klien-
tom — decydentom podpowiadam, ze ten scenariusz da
si¢ zrealizowag, trzeba jedynie wyeliminowac¢ z systemu
pacjentow, bo to oni generuja najwicksze koszty...

Pozdrawiam serdecznie i zycze duzo zdrowia,

Robert BUKALSKI

ETYKA

MIEDZY HIPOKRATESEM

A ,,HEALTH ECONOMICS”

We wspotczesnym systemie ochrony zdrowia, nie
tylko w Polsce, pieniedzy zawsze jest za mato a apetyty
rosng w miare¢ postepu nauk medycznych, postepu kto-
ry toczy si¢ w zawrotnym tempie. Jak wiec sprawiedli-
wie dzieli¢ te szczupte naktady? Jak organizowac sys-
tem ochrony zdrowia i jak nim zarzadzaé, by uzyskac
najwyzsza efektywnosc¢ spoteczna, nie tracac rownocze-
$nie z oczu praw i intereséw jednostki? To pytania nie-
stychanie aktualne, na ktére odpowiada¢ musza wszyscy
uczestnicy systemu lecznictwa od politykow, urzednikow
panstwowych i menedzerow kierujacych poszczegolny-
mi jednostkami, po szeregowego lekarza a nawet pielg-
gniarke czy polozna.

Te wiasnie, najtrudniejsze kwestie podejmujg kolej-
ne, ogélnopolskie Konferencje Bioetyczne organizowane
w Krakowie przez Collegium Medicum Uniwersytetu Ja-
gielloriskiego. Tematem przeprowadzonej w pazdzierni-
ku br. III Konferencji byty ,,Etyczne problemy zarzadza-

Biuletyn Informacyjny

nia w stuzbie zdrowia” i wpisany w proces zarzadzania
konflikt migdzy potrzebami a mozliwosciami.

- Nasz kraj przechodzi trudny proces reformowania
stuzby zdrowia - powiedzial na wstepie organizator kon-
ferencji prof. Jan Hartman z Zaktadu Filozofii i Bioetyki
CM ULJ. - Jednym z elementow tych reform jest proces ko-
mercjalizacji catego systemu. Wiara w komercjalizacje ma
w niektorych kregach wymiar niemal mistyczny, a przeciez
cele biznesowe nie przekiadajq si¢ wprost na efekty leczni-
cze. Wrodzqcy sie, nowy system wpisane sq immanentnie
napiecia o charakterze etycznym - naszym obowiqzkiem

Jest zdawac sobie z tego sprawe i poszukiwac rozwigzan,
ktore bylyby do przyjecia dla stron konfliktu.

- Ideatem bytoby - powiedziat dziekan Wydziatu Na-
uk o Zdrowiu Collegium Medicum prof. Tomasz Brzo-
stek - gdyby lekarz mégt by¢ wolny od uczestnictwa w ta-
kich decyzjach. Tymczasem wzgledy ekonomiczne stajq
si¢ najsilniejszym elementem czysto medycznych decy-



zji. Umowa z NFZ, instytucjq nadzorujqcq przede wszyst-
kim strong finansowq procesu leczenia, staje si¢ czesto
., by¢ albo nie by¢” gabinetu lekarskiego czy szpitala. Te
wszystkie napigcia odbijajq si¢ takze na sytuacji uczelni
ksztatcgcej personel medyczny, przed ktorej kadrq staje
pytanie o to, ile w absolwencie medycyny powinno by¢
z Hipokratesa, a ile z ,,health economics”?

- Wiele wskazuje dzis na to, Ze wladza chetnie przerzu-
citaby odpowiedzialnos¢ za zdrowie na samego obywa-
tela - stwierdzat dziekan Wydziatu Lekarskiego CM UJ
prof. Tomasz Grodzicki. - Jako cztonek rady nadzorczej
ZUS nie moge tracic z pola widzenia trudnosci panstwa,
ale za efekty zaniedban w ochronie zdrowia jako podat-
nicy i obywatele ptacimy zbyt drogo. Od 12 lat jestem
konsultantem krajowym do spraw geriatrii i wspolpra-
cowatem z kilkoma ministrami, jednak widze, ze ciggle
odradza sie tendencja, by traktowac zdrowie jak towar,
a to niedopuszczalne!

Dramaty nierownosci

To prawda - przyznat b. minister zdrowia, a dzis dy-
rektor duzego warszawskiego szpitala dr Marek Balicki
- Ze kwestie bioetyczne powinny w sposob wyrazisty wa-
2y¢ na decyzjach w skali paristwowej. Widzimy wyraz-
nie, ze w Polsce dramatycznie narastajq nierownosci
spoteczne, ktore majq odzwierciedlenie takze w dziedzi-
nie zdrowia. Nierownosci dochodowe stawiajq nas na 5
miejscu wsrod krajow OECD o najwyzszych nieréwno-
Sciach, przy czym na miejscu ostatnim z najmniejszymi
nierownosciami, znajduje si¢ bogata Dania. Niezbedne
Jjest zbudowanie, przy udziale otwartej debaty publicznej,
polityki strukturalnej, ktora wyraznie okresli cele w dzie-
dzinie ochrony zdrowia i skale kierowanych na ten cel
srodkow. Wraz z narastaniem kryzysu w wielu panstwach
europejskich, ktore wydajg na zdrowie wiecej pieniedzy
niz Polska znajdujgca sie niemal na samym dole tabeli
wsrod krajow OECD, podnoszq sig glosy o koniecznosci
takiej otwartej rozmowy o wielu trudnych sprawach, kto-
rej my unikamy jak ognia. W Portugalii, tamtejsza kra-
Jjowa Rada Etyki Nauk Zycia otwarcie stawia problem
skali finansowania leczenia onkologicznego, ktorego
roczny koszt (o ile nie ma gwarancji sukcesu) nie powi-
nien przekracza¢ trzykrotnego wskaznika PKB na gltowe
mieszkanca. Od innej strony ten sam problem podejmu-
Jje Stowacja, gdzie premier Fico zqda od dwoch prywat-
nych ubezpieczalni grupujgcych bogatszych pacjentow,
skierowania pewnych kwot do tej , trzeciej”, panstwo-
wej, mocno niedoinwestowanej. U nas tymczasem ciggle
mowi sig o koniecznosci ,,dodatkowego ubezpieczenia
zdrowotnego”, co otwarcie daje przywileje bogatszym.
Jedno jest pewne - stwierdzit Balicki, cytujgc autorytet
- prof. Alana Maynarda obecnie wyktadajacego w No-
wym Jorku, konsultanta Swiatowej Organizacji Zdro-
wia, rzadu brytyjskiego, Banku Swiatowego i Unii Eu-
ropejskiej, zaangazowanego w reforme systemu ochrony
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zdrowia na Cyprze, w Grecji, Tajlandii, Botswanie, RPA,
szeregu panstw Ameryki Lacinskiej, Chin, Litwy, Lotwy
i Rosji. - Na pewno nasze zasoby sq ograniczone i pew-
ne jest tez, ze umrzemy. Wynika z tego koniecznos¢ ra-
cjonowania zasobow, ale dzis jest ono ,,mechaniczne”,
a nie ,,dyrektywne”. Tymczasem to racjonowanie musi
realizowac dwie podstawowe zasady - zasade sprawie-
dliwosci i zasade solidarnosci. Dzis w Polsce zaczyna
przewazac opcja ,,wolnorynkowa” przy czym rynek nie
jest ani bardziej sprawiedliwy ani efektywniejszy. Do-
brym przyktadem jest tu historia ,,Swinskiej grypy”. Cat-
kowite zaniechanie importu szczepionki, prezentowane
Jjako sukces pani minister, ma tez paradoksalny skutek.
Oto w rezultacie nastgpit o 50% spadek liczby szczepien
na grype sezonowq, rzutujgc proporcjonalnie na wzrost
zwolnien, a wiec takze na gospodarke.

Przedsi¢wzi¢cie moralne

Postepujaca komercjalizacj¢ ochrony zdrowia widaé
cho¢by w ustawie o dziatalnosci gospodarczej, gdzie
lecznictwo traktowane jest jako ,,dzialalno$¢ zarobko-
wa”, a nie dziatalnos$¢ ,,uzytecznosci publicznej”, ktorej
celem nie jest zysk, a ,,zaspokojenie zbiorowych potrzeb
ludnosci”. 4 przeciez - jak zauwazyl nestor polskich bio-
etykow prof. Kazimierz Szewczyk (UM w Lodzi) - me-
dycyna to przede wszystkim przedsiewzigcie moralne!
Czy zatem lekarz albo jego ,,szef” - dyrektor szpitala,
moze uchyla¢ sie od swych obowigzkow, gdy od poczqgt-
ku wpajamy studentom postawe ,,Salus aegroti supre-
ma lex esto”? To prawda, ze w Il wieku n.e. lekarz miat
obowiqzek odstgpienia od tozka chorego, gdy stwierdzal,
ze jego wiedza medyczna nie pozwala go uratowac, ale
wiele wskazuje na to, ze byla to tylko korporacyjna za-
stona. Nawet dzis, powiedzmy sobie szczerze, w procesie
leczenia tylko w 50% decyduje lekarska wiedza. W po-
zostalej czesci rozstrzygajq czynniki nieprzewidywalne.
Tymczasem od czasow Pasteura lekarze wolg czesciej
mowic o ,,nadziei” niz o ,,szansach”, a Kornel Gibin-
ski, zatozyciel i przewodniczqcy Polskiego Towarzystwa
Gastroenterologicznego, cztonek New York Academy of
Sciences i Royal Society of Medicine, wrecz oswiadczal,
ze , lekarze leczq Smierc”. Trudno o wigkszy brak odpo-
wiedzialnosci, bo wszyscy jestesmy Smiertelni i musimy
mowic o tym pacjentom otwarcie!

Tymczasem rzeczywisty postep wiedzy medycznej
traktowany jest jako gwarancja dotarcia do niesmier-
telno$ci, mimo istnienia licznych barier, poczynajac od
naturalnej kruchosci ludzkiej egzystencji, poprzez nie-
pewnosci decyzyjne nieodtgcznie zwigzane z zawodem
lekarza, a konczac na ,,nieredukowalnym deficycie $rod-
kéw finansowych”.

Jak godzi¢ przeciwienstwa?

- Dlatego tak wazne znaczenie ma godzenie celow
zdrowotnych z gospodarnosciq - podkreslata, reprezen-
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tujaca nauki ekonomiczne, prof. Stanistawa Golinowska
(CM UJ) - bo efektywnosc to najbardziej racjonalne ko-
rzystanie z ograniczonych zasobow. - Dla ekonomisty
nie ulega jednak wagtpliwosci, ze mechanizmy rynkowe
sq dla zdrowia publicznego mechanizmem zawodnym! -
stwierdzita otwarcie pani profesor. W dodatku mamy do
czynienia z niedojrzatoscig i zawodnoscia aparatu pan-
stwa. Modne ciagle u nas, cho¢ juz przebrzmiate, bo wy-
wodzace si¢ z doktryn Maxa Webera, ,,nowe zarzadza-
nie publiczne” absolutyzuje elementy rynku i cho¢by
z tego powodu winno by¢ badane z wielka ostroznoscia.
Co w zamian? Etyka i staty dialog, dzigki ktéremu poja-
wia si¢ szansa uzyskania konsensusu w najtrudniejszych
sprawach, a przede wszystkim merytoryczne przywodz-
two. W instytucjach ochrony zdrowia nie moga decydo-
wac zewnetrzne, narzucone kryteria, prawo, procedury
czy ekonomia, a jedynie konkretna osoba - skadinad tez
przeciez niedoskonata. Zarzadzanie w ochronie zdrowia
to znacznie wigcej niz profesja, szczegolnie, ze w Pol-
sce nie mamy wyraziscie okreslonej ,,doktryny” zdro-
wia publicznego i konflikt miedzy ,,stuzebnoscig” a ,.fi-
nansami” jest nierozwigzywalny.

Mie¢dzy misja a oczekiwaniami

Jak zatem ,,zarzadzac ciaglym kryzysem w szpitalne;j
opiece nad chorymi?” - zastanawiatl si¢ prof. Piotr Zabo-
rowski (UM w Warszawie, UWM w Olsztynie), ,,Mig-
dzy misja a oczekiwaniami rynku” probowal pomiescic
instytucje medyczne prof. Michal Musielak (UMP), pod-
noszac ,,Etyczne aspekty zarzadzania szpitalem klinicz-
nym”. Referenci (w tym dr Tomasz Bochenek CM UJ)
podejmowali trudne kwestie relacji migdzy technologia-
mi medycznymi, a etyka zarzadzania w systemie opieki
zdrowotnej. Zatozenia ,,Powszechnego i rownego dostepu
do $wiadczen opieki zdrowotnej w systemie powszechne-
go ubezpieczenia zdrowotnego w Polsce” omawiali Anna
Jacek i Stawomir Porada (WM Uniw. Rzeszowskiego).

W referatach i dyskusji powracata kwestia modelu
stuzby zdrowia (kasy chorych czy NFZ?) co omawiat Ja-

rostaw Baranski (AM we Wroctawiu). Nie unikano oczy-
wiscie aspektu ,,sprawiedliwosci” w systemie zdrowot-
nym (prof. Cezary Wlodarczyk i Michat Zabdyr-Jamroz
-CM UJ). Ale to sg oczywiscie tylko okruchy wielowat-
kowej i chwilami frapujacej rozmowy o polskiej nieza-
moznej medycynie...

Niezgoda na zlo Swiata

- Odpowiedzialnos¢ to centralny wymog etyczny za-
rzqdzania w stuzbie zdrowia, cho¢ wiele tu pulapek,
w tym chocby naskorkowo rozumiany funkcjonalizm -
podkreslat w podsumowaniu konferencji prof. Jan Hart-
man. Samo stowo ,,odpowiedzialno$¢” niesie w sobie
tresci, ktore moga by¢ owej ,,odpowiedzialnosci” prze-
ciwienstwem. Odpowiedzialno$¢ tac. respondere to od-
powiadanie komu$ na pytanie, czyli niejako zdawanie
sprawy przetozonemu z jakiegos dziatania. A jednak od-
powiedzialnos$¢, szczegolnie odpowiedzialnos¢ lekarza,
to takze gotowos$¢ brania na siebie zta catego $wiata, nie-
zawinionego ani przez lekarza, ani przez jego pacjenta.

Sciste wigzanie ,,odpowiedzialnosci” z przepisami
prawa, kontraktem, tak naprawde sprzeniewierza si¢ gte-
bokiemu, etycznemu rozumieniu tego pojgcia. Systemy
biurokratyczne w tym chocby system ochrony zdrowia,
rozbudowuja metody ochronne nastawione na redukcje,
rozproszenie, wreszcie eliminacje odpowiedzialnosci.
Bo przeciez winny jest ,,system”.

W sytuacji niedoboru konieczne sa wyraznie zde-
finiowane priorytety i juz sama gotowos$¢ do rozmowy
na ten temat jest waznym wyzwaniem etycznym. Ele-
mentarnym wyznacznikiem powinna by¢ przejrzystosc¢
procesu podejmowania decyzji, a ze w Polsce nie mamy
takiej doktryny to zyjemy w glebokiej hipokryzji. Uda-
jemy, ze wszystko mozemy, a tymczasem mozemy nie
za wiele! Paradoksalnie, z pomoca przychodzi fakt, ze
znaczna czes$¢ ludzi w Polsce nie chce si¢ leczy...

Filip RATKOWSKI
(przedruk z ,Galicyjskiej Gazety Lekarskiej” nr 6/12)

CZY WIEMY, KIEDY UMIERA CZtOWIEK?

Bytem cztonkiem komisji weryfikujacej polskie kry-
teria rozpoznawania $mierci moézgu zamieszczone na-
stepnie w Obwieszczeniu ministra zdrowia z 17 lipca
2007 r. Z racji pelnionej tam funkcji odniose si¢ do naj-
wazniejszych medycznych aspektéw polemicznego ar-
tykutu doc. Andrzeja Lewandowicza, zamieszczonego
w ,,Pulsie” 6-7/2012 w odpowiedzi na tekst prof. Wojcie-
cha Rowinskiego ,, Kiedy umiera cztowiek?”.

Na wstepie nalezy wyraznie podkresli¢, ze rozpo-
znanie $§mierci mozgu upowaznia do stwierdzenia zgo-
nu cztowieka, co staje si¢ podstawg do zakonczenia le-
czenia nieuzasadnionego od tego momentu. Uprawnia to
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nas do zaniechania wszystkich form terapii, z wentyla-
cja wlacznie, czyli wylaczenia respiratora. Zakonczenie
»leczenia” zmartego umozliwia zaprzestanie utrzymy-
wania w niepewnosci jego rodziny, umozliwia odblo-
kowanie drogiego t6zka intensywnej terapii, na ktorym
moglby by¢ leczony potrzebujacy tego chory, dla ktore-
go czasami trudno znalez¢ miejsce. Poza tym nieuzasad-
nione ,,leczenie” z zastosowaniem wszystkich inwazyj-
nych procedur intensywnej terapii staje si¢ w pewnym
sensie niepotrzebng profanacja zwtok i nalezatoby za-
dac sobie pytanie, czy chcieliby$my, aby takie postepo-
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wanie bylo prowadzone w stosunku do nas albo do na-
szych bliskich.

Prawo zezwala na pobranie narzadéw ze zwlok. Jeze-
li wigc nie zaistnieja przeciwwskazania medyczne zwia-
zane z wiekiem, zakazeniem, chorobg nowotworowa,
a takze przeciwwskazania formalne zwiazane z wcze-
$niejszym sprzeciwem zmarlego lub jego prawnych opie-
kunéw, przez kilka godzin podtrzymujemy w warunkach
intensywnej terapii funkcje zyciowe organizmu po to,
aby umozliwi¢ przyjazd zespoldow transplantacyjnych
pobierajacych narzady.

Trudno zgodzi¢ si¢ z opinia doc. Andrzeja Lewan-
dowicza, ze od czasu publikacji Deklaracji z Sydney
7 1968 1. trwaja spory w sprawie Sposobow rozpoznawa-
nia $mierci moézgu. Ot6z w wigkszos$ci krajow co pewien
czas weryfikowane sa kryteria rozpoznawania $mierci
mozgu, co wynika z postgpu wiedzy medycznej i dostep-
nos$ci coraz doskonalszych narzedzi diagnostycznych.
Przy okazji pragng poinformowa¢ Szanownych Czytel-
nikow, ze 30-31 maja 2012 r. uczestniczylem w $wiato-
wym forum kilkudziesigciu ekspertow opracowujacych
miedzynarodowe wytyczne stwierdzania $mierci dla po-
trzeb Swiatowej Organizacji Zdrowia. Sporéw general-
nie nie byto. Starali$my si¢ opracowac definicje uwzgled-
niajace aktualny postep wiedzy medycznej i odrebnosci
kulturowe. Jednocze$nie pragne Szanownych Panstwa
poinformowac, ze opracowywane wytyczne dotyczy-
ty kryteriow $§mierci, niekoniecznie w zwiazku z dzia-
falno$ciag transplantacyjng. Wielokrotnie w czasie dys-
kusji podkreslano, ze procedure rozpoznawania §mierci
moézgu mozemy rozpoczac po wyczerpaniu wszystkich
dostepnych metod leczenia i po rozpoznaniu przyczyny
aktualnego stanu chorego.

Cytowane przez doc. Andrzeja Lewandowicza infor-
macje z ksigzki ojca Jacka Marii Norkowskiego ,,Medy-
cyna na krawedzi”, w brzmieniu: ,, Tym bardziej ze mimo
Spetnienia kryteriow »smierci mozgowej« mogq byc¢ za-
chowane pewne integrujqce funkcje mozgu, jak funkcje
wydzielnicze przysadki i podwzgorza, funkcja osrodkow
termoregulacji, naczynioruchowego, co jest dowodem na
zachowanie minimalnego krgzenia koniecznego do utrzy-
mania tkanek mozgu przy zyciu”, nie s3 dowodem na za-
chowanie funkcji mézgu. Ot6z $mieré mozgu jest w swym
mechanizmie podobna do podpotylicznego przerwania
rdzenia krggowego. Po poprzecznym uszkodzeniu rdze-
nia krggowego pojawia si¢ tzw. wstrzas rdzeniowy z to-
warzyszacym spadkiem cis$nienia tetniczego. Po pewnym
czasie rdzeniowe osrodki wspolczulne odzyskuja autono-
mi¢ i powraca zdolnos¢ utrzymania ci$nienia krwi w orga-
nizmie porazonego czlowieka, mimo niekwestionowane-
go przerwania drog taczacych rdzen kregowy z mozgiem.
Wracaja takze somatyczne odruchy rdzeniowe.

Podobne mechanizmy pojawiaja si¢ w zakresie ter-
moregulacji. Podstawowe podreczniki fizjologii podaja,
ze czg$¢ osrodkow termoregulacji znajduje sie¢ w rdze-
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niu przedtuzonym, ktéry u zmartego ze $miercia mo-
zgu pozostaje ukrwiony i zywy. No i na koniec w spra-
wie czynnos$ci przysadki mozgowej. Znajduje si¢ ona
pod przepong siodta tureckiego, w miejscu anatomicz-
nie chronionym przed wzrostem cisnienia $rédczaszko-
wego. Moze wiec tam by¢ szczatkowo ukrwiona i czg-
sciowo zachowywac swoja funkcje, co nie zmienia faktu
$mierci mozgu.

Polemizujac z prof. Wojciechem Rowinskim, doc. An-
drzej Lewandowicz pisze: ,, Co z przypadkami osob opisa-
nymi przez Alana Shewmona, ktore przezyty mimo orze-
czenia »Smierci mozgowej?« (Neurology 1998,51:1538)”.
Tu chcialbym zaznaczy¢, ze postugujac sie pismiennic-
twem naukowym, wypadatoby zapozna¢ si¢ z oryginal-
nym tekstem. Nie uczynit tego doc. Andrzej Lewando-
wicz, podobnie jak nie uczynit tego ojciec Jacek Maria
Norkowski i w podobny sposob obydwaj panowie dez-
informuja czytelnikow. Ot6z w artykule tym opisane sa
przypadki dluzszego niz tydzien funkcjonowania sztucz-
nie podtrzymywanych organizmow chorych z rozpo-
znang $miercig mozgu. Alan Shewmon przeanalizowat
12.200 przypadkow, z czego w 175 dokonano formalne-
go rozpoznania $mierci mézgu, ale jedynie w 56 uzy-
skat informacje wystarczajace do metaanalizy. Okresle-
nie ,,survival” uzyte w tym artykule dotyczy wylacznie
przetrwania przez pewien czas pozostatej ,,pozamézgo-
wej” czg$ci organizmu, dzieki zastosowaniu zaawanso-
wanych technologii intensywnej terapii.

Tylko w jednym przypadku przytoczonym przez Ala-
na Shewmona organizm dziecka funkcjonowat przez 14
lat, z czego przez ostatnich sze$¢ - wentylowany w do-
mu, z odzywianiem przez gastrostomig. Smieré¢ mézgu
nastapita w wyniku jego obrzeku w przebiegu zapale-
nia opon mozgowo-rdzeniowych. Pozniejsze badania
wykonywane w ciagu tych 14 lat wykazaty niezmienne
utrzymywanie si¢ cech $mierci mozgu, brak odruchéw
pniowych, brak przeplywu mozgowego, izoelektryczne
EEG, trwaly bezdech, a jama czaszki wypetniona by-
fa btoniastymi strukturami i ptynem biatkowym. Przy-
padek ten jest przywotywany rowniez w ksiazce ,,Me-
dycyna na krawedzi” jako jeden z koronnych dowodow
na nieistnienie $§mierci mézgu, cho¢ sam Alan Shew-
mon nie podaje w watpliwos$¢ prawidtowosci rozpozna-
nia $mierci mozgu.

Przedstawione dezinformacje moga w katastrofalny
sposob wplywacé na wiedze spoteczenstwa, w tym takze
spoteczno$ci medycznej. Wszak nikomu nie przyjdzie do
glowy podejrzenie, ze doswiadczony lekarz oraz ksigdz
moga $wiadomie badz nieswiadomie poswiadczac nie-
prawde w sprawach zasadniczych. Obydwie przyczyny
podawania informacji niezgodnych ze stanem faktycz-
nym s3 skrajnie niefortunne.

Kwestionowana przez doc. Andrzeja Lewandowicza
proba bezdechu w istocie moze prowadzi¢ do szkodliwe;j
denaturacji i hiperkapnii. Dlatego wykonywana jest ja-
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ko ostatnia, po spetnieniu wszystkich innych badanych
kryteriow $mierci mozgu. Jednoczes$nie we wszystkich
kryteriach istnieje zalecenie, zeby badanie to przerwac,
gdyby w jego przebiegu stan badanego ulegt jakiemu-
kolwiek zachwianiu.

Doc. Andrzej Lewandowicz, komentujac réznice mig-
dzy narodowymi kryteriami rozpoznawania $mierci mo-
zgu, pisze: ,,brak jednolitych kryteriow prowadzi takze
do paradoksu, ze pacjent uznany za zmartego w jednym
kraju, wedtug kryteriow z innego wcale nie musiatby by¢
okreslony »zmartym«”. 1 tu pragne poinformowac Sza-
nownych Panstwa, ze wszystkie aktualnie stosowane na-
rodowe kryteria rozpoznawania smierci mézgu sa bardzo
podobne i w swoim podstawowym schemacie obejmuja
identyczne zasady zwigzane z obowiazkiem rozpozna-
nia przyczyny i nieodwracalno$ci uszkodzenia mozgu
oraz bezwzglednej nieobecnosci odruchow pniowych.
i trwatego bezdechu. Podstawowe roznice dotycza zale-
canego czasu obserwacji oraz zasad stosowania instru-
mentalnych badan potwierdzajacych.

W tym momencie ponownie zaproponowatbym, aby
doc. Andrzej Lewandowicz wszedl w posiadanie petnego
tekstu cytowanego przez siebie artykutu Alana Shewmo-
na i zapoznat si¢ z nim. Autor analizuje przypadki roz-
poznan $mierci mézgu z catego §wiata dokonywanych
wedtug narodowych kryteriow. I w zadnym z nich nie
doszto do cofnigcia si¢ $mierci moézgu. Podsumowujac,
w zadnym kraju nie istnieja liberalne kryteria rozpozna-
wania $mierci mozgu, po ktérych precyzyjnym zastoso-
waniu mogloby sie okaza¢, ze Smier¢ mozgu nie dokona-
fa si¢ i mozg zaczat ponownie funkcjonowac.

Doc. Andrzej Lewandowicz pyta: ,,Czy mimo »Sci-
Sle okreslonych« kryteriow przyjetych przy orzekaniu
»Smierci mozgowej« nie sq mozliwe pomyftki, jak auto-
rytatywnie postuluje prof. Rowinski?” 1 tu chciatbym za-
znaczy¢, ze wszedzie tam, gdzie pracujg ludzie, istnie-
je mozliwos¢ popetnienia btgdu. Przeciez znane nam sa
przypadki stwierdzenia zgonu w oparciu o ,tradycyj-
ne” rozpoznanie nieodwracalnego zatrzymania kraze-
nia. Donosi o tym od czasu do czasu prasa. Jednakze
we wszystkich tych przypadkach mozliwe jest udowod-
nienie niedotrzymania obowigzujacych procedur i za-

niedban. Aby unikna¢ podobnych zdarzen w przypad-
kach rozpoznawania $mierci mozgu, opracowywane sa
bardzo szczegdtowe kryteria, a uprawnienie do rozpo-
znawania $mierci mozgu maja doswiadczeni specjalisci
z dziedzin okreslonych stosownymi przepisami.

Doc. Andrzej Lewandowicz pisze: ,, Fakt, ze komus
wprzeszkadza bijgce serce«, mimo ze »pacjent zostat
uznany za zmartego« (z reguly przez zupetnie inny ze-
spot, z innego oddziatu), nie oznacza braku profesjonali-
zmu, ale ludzkg wrazliwoscé i kierowanie sie rozsgdkiem”.
Mysle, ze znany z fizjologii fakt bicia izolowanego serca
zaby, czy fakt bicia przeszczepionego serca sg zjawiska-
mi powszechnie znanymi. W obydwoch tych przypad-
kach fakt braku jakiegokolwiek potaczenia serca z mo-
zgiem wydaje si¢ by¢ niepodwazalny. Wiadomo, ze serce
posiada wlasny automatyzm i moze zachowac zdolnos¢
kurczenia si¢, dopdki nie ulegnie niedotlenieniu i nie wy-
czerpie swoich zasobow energetycznych.

W Polsce, tak jak w innych krajach, prowadzone sa
wsrod personelu medycznego szkolenia majace na celu
wyjasnienie fizjologicznych podstaw obserwowanych
zjawisk. Najczesciej po takich szkoleniach watpliwosci
uczestnikow sg wyjasniane. Podobne watpliwosci doty-
czace odruchow rdzeniowych i bicia serca zglaszaja cza-
sem rodziny chorych, u ktérych rozpoznano $mier¢ mo-
zgu. Wielokrotnie prowadzitlem takze rozmowy z tymi
rodzinami i najczesciej bez problemow udawato mi sig
wyjasni¢ nature obserwowanych zjawisk.

Na zakonczenie chciatbym wyrazi¢ opinig powszech-
na i moja osobistg rowniez, ze pobieranie narzadow ze
zwlok moze mie¢ miejsce wyltacznie w przypadkach,
w ktorych stwierdzenie zgonu nie budzi najmniejszych
watpliwosci, niezaleznie od tego, czy zgon rozpoznawa-
ny jest po stwierdzeniu $mierci mozgu, czy tez nieod-
wracalnego zatrzymania krazenia. Natomiast wszelkie
watpliwosci powinny by¢ rozwiewane w trakcie rzeczo-
wych dyskusji, a przytaczane fakty i cytowania powin-
ny odpowiada¢ rzeczywistosci.

Prof. dr hab. med. Romuald Bohatyrewicz
kierownik Kliniki Anestezjologii i Intensywnej Terapii
Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie

(przedruk z ,Pulsu” nr 9/12)

ZYCIE POZA WARTOSCIAMI TO UTOPIA

Etos lekarski jest wyspg obmywang przez morze ego-
izmu spotecznego. Zalecenia etyczne odnoszqce sie do
powinnosci lekarzy muszq by¢ zatem, jak pisal Fryde-
ryk Schiller, wewnetrzng koniecznosciq. Doskonalenie
moralne nie istnieje bez przekonania o jego stusznosci
— twierdzi dr n. hum. Jarostaw Baranski.

Magdalena Lachut: Etyka medyczna, lekarska i mo-
ralnos¢ to synonimy?
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Dr Jarostaw Baranski: Pojecia te, wbrew powszech-
nemu przekonaniu, nie sg tozsame. Etyka ogdlna opisu-
je, bada, wyjasnia rzeczywiste ludzkie zachowania oraz
normy i zasady, ktore reguluja tymi zachowaniami. Ety-
ka medyczna to szczegoétowa postac etyki normatyw-
nej, odnoszaca si¢ przede wszystkim do postepowania
przedstawicieli medycyny. Etyka lekarska, traktowa-
na w potocznym ujeciu jako uposazenie moralne me-
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dykow, stanowi za$ refleksje nad obowigzkiem zawo-
dowym lekarzy.

Po co lekarzowi Kodeks etyki lekarskiej? Czy rzeczy-
wiscie medykowi uksztattowanemu moralnie potrzeba
szczegotowych wskazan, jak ma si¢ zachowywac, wszak
istniejqg w nas — a przynajmniej istnie¢ powinny — natu-
ralne hamulce...

Przede wszystkim, prosze pamigtac, ze wszyscy ule-
gamy watpliwosciom, moralnemu zagubieniu czy bez-
radnosci. Stajemy przed wyborami moralnymi i szuka-
my racji. Wiedza etyczna i kodeksy deontologiczne to az
i tylko drogowskaz... Moralne problemy i konflikty roz-
strzyga¢ musimy indywidualnie, problem tkwi w tym,
jak owe rozstrzygniecia uzasadniamy. Pyta Pani, po co
medykowi uksztalttowanemu moralnie Kodeks etyki le-
karskiej? Nie istnieja przeciez ludzie moralnie dosko-
nali, ktorzy wyczerpali mozliwosci bycia lepszym czto-
wiekiem. Lekarz bez watpienia potrzebuje wskazowki,
ktore utatwiag mu podejmowanie decyzji w codzienne;j
praktyce. Kodeks etyki lekarskiej wiasnie ukazuje za-
kres lekarskich powinnosci, ktory umozliwia, jesli sie
je respektuje, uprzedzenie sytuacji niewtasciwych, tak
dla pacjenta, jak i medyka. Na tym wtasnie polega feno-
men Kodeksu. Prawo takim narzedziem nie jest — mowi,
czego nie wolno, nie mowi zas, jak tego uniknaé. KEL
dostarcza wiedzy na temat wlasciwego postgpowania.
I wbrew pozorom, nie jest ona ani zdawkowa, ani formal-
na. Wiedza ta kryje si¢ w interpretacjach, jest dostepna
dzieki zastosowaniu tego narzedzia filozoficznego. Pra-
cujac nad niektérymi aksjologicznymi aspektami relacji
lekarza z pacjentem, zastanawialem sig¢ ostatnio, co gwa-
rantuje zachowanie intymno$ci i prywatnosci pacjenta.
Odpowiedz na to pytanie tkwi w Kodeksie. Okazuje si¢
bowiem, ze podstawa, na ktorej buduje si¢ zdolnos¢ do
zachowania intymnosci i prywatnosci, jest zyczliwos¢.
Jesli wiec lekarz poszukuje wsparcia etycznego, to na
pewno znajdzie je w KEL.

Mowi Pan o fenomenie Kodeksu... Nie sqdzi Pan jed-
nak, ze prawo jest w wielu sprawach wlasciwszym adre-
satem i sedzig niz KEL?

Prawo — tak jak juz wspomniatem — nie reguluje
W sposob wyczerpujacy postgpowaniem lekarskim. Sa-
mo, bywa, dotkliwie opdznione, cho¢by w kwestii regu-
lacji zaptodnienia in vitro. W Polsce — nie bez przyczy-
ny — od wielu lat trwa intensywna dyskusja na ten temat.
I nie dotyczy ona jedynie tejze procedury, ale moralnego
uprawnienia do stosowania takich, jakby rzekt Sloterdijk,
antropotechnologii, ktore narodziny cztowieka czynig
przedmiotem opcjonalnego wyboru, takze z mozliwo-
$cig genetycznej modyfikacji. Prosze zatem zauwazye,
ze pewne sporne kwestie przestaja by¢ dyskusja ideowa,
a stajg si¢ ideologicznym, a nawet politycznym targiem.
Nie zawsze kompetentni w rozstrzyganiu tak powaznych
problemow politycy i dziennikarze formutuja racje, kto-
re, w gruncie rzeczy, nie sa odzwierciedleniem spotecz-
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nych warto$ci. Majg intencje uksztattowania czyichs po-
gladow na swoje podobienstwo.

Gdy spor ideowy staje si¢ ideologicznym szanse na
konsensus sq niewielkie. Jesli tak kontrowersyjna kwe-
stia jak procedura zaptodnienia in vitro nie zostanie roz-
strzygnieta, lekarz bedzie ,, skazany” wylgcznie na swo-
je sumienie?

Ale dlaczego skazany? Sumienie to wspaniate na-
rzedzie. Nie postrzegam go jako kaprysu partykulary-
zmu dzialajagcego na zasadzie — stuzy mi co$ albo tez
nie; chce mi si¢ albo nie mam ochoty, lecz jako co$, co
zwigzane jest z ugruntowanym systemem wartosci, kto-
rego posiadanie nie zawsze przynosi korzysci indywidu-
alne. Lekarz musi dysponowa¢ takim narzedziem, po-
niewaz dzieki temu moze ochronic siebie i innych przed
krzywda. Doskonale znany w dolnoslaskim srodowisku
lekarskim prof. Julian Kornobis zwykl mawia¢: ,,Spo-
leczenstwa rzadzace si¢ tylko prawami sa stabe i fatwo
rozpadaja si¢ pod wplywem roznych nieszczesc. Spote-
czenstwa, w ktorych zywe pozostaja ideaty, opra si¢ naj-
wiekszym kleskom i nic nie zagrozi ich bytowi”. Etyka
i sumienie sg zatem rownie potrzebne, jak prawo, a na-
wet bardziej. Dzi§ mozemy powiedzie¢, ze o wiele czy-
telniej jest postepowac zgodnie z Kodeksem, niz postu-
gujac si¢ prawem: istnieje bowiem dos¢ jednoznaczna
opinia, cho¢by wyrazana przez uczestnikow niedawne;j
konferencji ,,Etyczne problemy zarzadzania w shuzbie
zdrowia” w Krakowie, ze medycyna jest ,,przeregulowa-
na” prawem. [ ten proces si¢ poglebia, ku zgrozie lekarzy
i zarzadzajacych placowkami zdrowotnymi.

Prof. Julian Kornobis interpretacje KEL opieral na
Swiatopoglgdzie chrzescijanskim. Zastanawiam sig¢ jed-
nak, czy bez religii rzeczywiscie nie ma etyki? Zdaje sig,
ze to dos¢ powszechne przekonanie...

Religia nie jest jedynym dysponentem najwyzszych
wartosci, ktore ludzie wyrazaja lub pragna wyrazac. Na-
lezy nie tylko przypuszczad, ale i mie¢ pewnosc, ze 0so-
by, ktore nie wierza, posiadajg zdolno$¢ do rozumienia
wyzszych wartos$ci i, co wazniejsze, do postepowania
zgodnie z nimi. Nie tylko wiara nas chroni przed zlem,
ale i dobre wychowanie, cnoty, ktore posiadamy i kto-
re w sobie mozolnie ksztattujemy. Medyk-agnostyk jest
w stanie podzielac¢ te wszystkie warto$ci, ktorym hotdu-
ja wierzacy, konieczne dla wlasciwego, humanitarnego,
obchodzenia si¢ z chorym. Etyczna tradycja hipokratej-
ska siega 500 lat przed narodzinami Chrystusa, mozna
wiec jej zaufac¢ rowniez w tym, ze umitowanie cztowie-
czenstwa jest zasadniczym rysem charakteru lekarza.

A jesli, abstrahujgc od wiary lub niewiary, wartosci
w czlowieku brak. Co moze zdziataé¢ KEL, gdy moral-
nos¢ i sumienie lekarza sq ,,wypaczone”?

W kazdej grupie zawodowej, ktorej stawia si¢ wyso-
kie wymagania etyczne, sg ci, ktorzy nie zastuguja na
przynalezno$¢ do niej. Smiem twierdzi¢, ze w $rodowi-
sku lekarskim jest takich lekarzy o wiele mniej, niz obie-
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gowo sie to przyznaje. Jednak o wiele bardziej dotkliwe
dla spoteczenstwa sa skutki ich niewlasciwego postepo-
wania. Stad to, na wskro$ niezyczliwe, przeswiadczenie
o powszechnej demoralizacji medykow. A co do Kodek-
su — w takiej sytuacji nie zdziata on nic, zdziata¢ mo-
ze jedynie izba lekarska. Medyk, ktory ma ,,wypaczo-
ne” sumienie, w istocie, z punktu widzenia powinnosci
etycznych, nie posiada go wcale.

Jakie jeszcze cechy, umiejetnosci predysponujg do by-
cia lekarzem? Czy przysztych adeptow sztuki medycznej
powinno si¢ bada¢ pod kqtem predyspozycji do wykony-
wania zawodu? Psychotesty mogtyby pomoc?

Gdyby kompetencje etyczne, umiejetnosci, predyspo-
zycje przysztych adeptow medycyny byty w petni rozwi-
nigte, to jaki sens miatyby studia, a tym bardziej zajecia
z etyki? Studia oraz praktyka lekarska stuza ksztattowa-
niu kompetencji instrumentalnych i moralnych. Czto-
wiek uczy si¢ sam, ale od tego jest rowniez uczelnia,
czyli wyktadowcy badz srodowisko pracy. Wyposazaja
studenta lub mtodego lekarza w narzedzia samoksztat-
cenia, daja przyktad swoim postepowaniem. Fenomen
lekarza polega na tym, ze dysponuje on przywilejem
nieustannego samoksztatcenia. Nigdy nie jest si¢ bo-
wiem na tyle dobrym, by nie moc uczynic¢ si¢ lepszym.
Pyta Pani o psychotesty — nie zdadza egzaminu, ponie-
waz predzej czy pdzniej znajda sie¢ w Internecie... Eg-
zaminy nalezatoby oprze¢ na modelu angielskim, w kto-
rym, specjalnie do tego powotana komisja — zaznaczmy,
0sob kompetentnych, nie z wyznaczenia — ustala na pod-
stawie preferencji przysztego studenta, jaki zakres wie-
dzy i umiejetnosci powinien on posiadac. Osobie nasta-
wionej na osiagnigcie wynikow naukowych stawia si¢
woOwczas Wyzsze wymagania na egzaminie niz tej, kto-
ra podczas rozmowy wykaze si¢ pewnymi cechami oso-
bowosci i charakteru koniecznymi dla codziennej pracy
szpitalnej z pacjentem.

Skoro mowa o nauczaniu... Jest Pan dydaktykiem —
Jakwyglgda i jak wyglgdac powinno ksztatcenie studen-
tow medycyny w zakresie etyki?

W tym roku akademickim — w zwigzku z noweliza-
Cja przepisow ustawy Prawo o szkolnictwie wyzszym
i dzialalnosci leczniczej — wyktad z etyki lekarskiej zo-
stal przeniesiony z ostatniego semestru 6. roku studiow
na 3. Jest to bardzo pozytywna zmiana. Ksztalcenie jest
punktem wyjscia, a nie dojscia. Sadzg¢ jednak, ze zajecia
te powinny mie¢ wsparcie, koniecznie, w seminarium.
Wyktad nie wyczerpuje problemow i celow dydaktycz-
nych. Mam nadzieje¢, ze na Wydziale Lekarskim pojawia
sig, jak to juz jest na Wydziale Lekarsko-Stomatologicz-
nym, seminaria z etyki, zas na tym ostatnim — wyktad.
Uzasadniam to od lat prawie dwudziestu. Nie argumen-
ty sa za stabe, lecz sita glosu. Dlaczego przywiazuje do
seminariow tak duza wage? Seminaria stuza nie tylko
lekturze, interpretacji i dyskusji, ale umiejetnosci oce-
ny moralnej, wtasciwych wyborow i ksztattowania sie-
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bie jako dobrego lekarza. Zalecenia etyczne odnoszace
si¢ do powinno$ci lekarzy musza by¢, jak mawiat Schil-
ler, wewnetrzna koniecznos$cia. Dlatego nalezy wyposa-
za¢ studentow w narzedzia intelektualne, za pomoca kto-
rych bgda mogli nad sobg pracowac i wlasciwie oceniac
swoje postepowanie nie tylko z chorym.

Nie sqdzi Pan, zZe etyki lekarskiej powinno sie na-
uczac przez caty okres studiow?

Etyka bez watpienia powinna towarzyszy¢ przysztym
adeptom sztuki lekarskiej przez caly okres studiow, ale
nie zawsze w postaci okreslonych zaje¢: seminaria na ro-
ku pierwszym, p6zniej wyktad z elementami bioetyki.
Dalej kluczowa role odgrywaja w tym przypadku zaje-
cia kliniczne, podczas ktorych — nie w teorii, a w prak-
tyce — studenci ucza si¢ wlasciwego postepowania z pa-
cjentem. Klinicy$ci prowadzacy te zajecia, pracownicy
dydaktyczni uczelni, formutuja konkretne zasady poste-
powania. Nie mozna zatem powiedzie¢, ze z etyka lekar-
ska studenci stykaja si¢ wytacznie podczas wyktadow.
Uczelnia powinna utwierdzac i ksztattowac te szlachet-
na potrzebe niesienia pomocy cierpiacym, a ta potrzeba
stymuluje dalej samorozwdj moralny.

Koniecznos¢ wewnetrzna (czyt. etyka lekarska) to jed-
no, a koniecznosc ekonomiczna (czyt. finansowe zatoze-
nia NFZ i MZ, ktore przekladajq sie na dziatalnosé pla-
cowek medycznych) to drugie. Ustyszalam ostatnio, zZe
pacjentowi cierpigcemu z powodu stopy cukrzycowej —
z punktu widzenia ekonomicznego — noge lepiej ampu-
towac niz leczy¢. Co w tej sytuacji powinien zrobié le-
karz, bo stoi w ewidentnym rozkroku...

Lekarz zawsze wie, a przynajmniej wiedzie¢ powi-
nien, jak nalezy postapi¢. Wszak nie stuzy Narodowemu
Funduszowi Zdrowia. Greckie stowo therapeia oznacza
stuzenie, ale odnosi si¢ jedynie do chorego. Prosze pa-
mietaé, ze ekonomia nie jest koniecznos$cig, natomiast su-
mienie owszem. Przyktadowo, szpital akademicki opie-
kowat si¢ dwiema dziewczynkami. Obie miaty wrodzony
zespot nerczycowy, ktorego nie byto na li§cie procedur
refundowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Pa-
cjentce z Opola zrefundowano leczenie, a wroclawiance
nie. Jaka tutaj istnieje konieczno$¢ ekonomiczna? Obie
mate pacjentki byty jednak leczone. Nawet jesli medyk,
z powodow czysto finansowych, wchodzi w konflikt
z wymogami rachunku ekonomicznego, to i tak, osta-
tecznie, sam bedzie musiat zadecydowac, jak postapi. Tu
wartos$cig jest autonomia medyczna, a ta mowi, ze nale-
zy leczy¢ zgodnie z potrzebami medycznymi pacjenta
i zgodnie z aktualng wiedzg lekarska. Wedtug mnie le-
karze musza i opowiadaja si¢ za rzeczywistymi potrze-
bami pacjentow. Jesli te potrzeby nie sa zaspakajane po-
przez refundacj¢ NFZ tzn., ze jest to problem spoteczny
oraz polityczny, i tego rzecz jasna lekarz rozstrzygnac
nie moze. Nie ulega watpliwosci, ze pozycja lekarza sta-
je sie coraz trudniejsza: z jednej strony jest pod presja
NFZ, z innej — pod presja potrzeb i oczekiwan pacjen-
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ta. Profesor Zaborowski puentuje t¢ sytuacje prosto — le-
karz jest miedzy mlotem a kowadtem. Nie taka powin-
na by¢ jego rola. Przyznam jednak, ze nie jestem tutaj
optymista — czekaja nas wstrzasy aksjologiczne zwia-
zane z dystrybucja $wiadczen medycznych. Jak si¢ od-
najdziemy, w sytuacji kolapsu finansowania $wiadczen
medycznych i z kryteriami czysto utylitarystycznymi,
z dwu i pot tysiacletnia tradycja etyczno-lekarska, przy-
znam, nie potrafie przewidziec.

Na refundacje NFZ lekarz wptywu nie ma, ale na re-
lacje z pacjentem realnie oddziatujgcq na poziom etycz-
ny uprawianego zawodu i owszem...

Zwyklismy postrzegac¢ pacjenta jako osobe catkowi-
cie bierng, tymczasem model wspotpracy — preferowa-
ny w dzisiejszym systemie demokratycznym — zaktada
obustronng aktywnos¢ i wspotdziatanie. To od lekarza
i chorego zalezy, jakie zajda miedzy nimi relacje. Je-
$li pacjent uzna, przyktadowo, ze medyk w jakikolwiek
sposob go urazit lub skrzywdzit, powinien mu to wy-
raznie zasygnalizowa¢. Od szczeros$ci jednak sie ucieka,
a szczero$c¢ to podstawa zaufania. Lekarz, ktory potrafi
naprawi¢ swoj btad, jest w stanie odbudowa¢ nadwyre-
zone zaufanie i ujawnic, ze zalezy mu na dobru pacjenta,
odsltaniajac tym samym swoje szlachetne intencje. Jesli
pacjent uzna, ze nie rozumie swojej sytuacji medycznej,
powinien dopyta¢, rozwazy¢ z lekarzem, jako partnerem,
swoje zastrzezenia, watpliwosci i obawy. Zyczliwos¢ ze
strony lekarza i zaufanie pacjenta do niego jest gwaran-
tem poprawnej relacji.

Przyzna Pan jednak, ze w komunikacji pomiedzy le-
karzem a pacjentem czasem cos jednak szwankuje? Przy-
databy sie medykom edukacja w tym zakresie?

W 2000 r., wraz z profesorem Waszynskim i pro-
fesorem Steciwko wydatem podrecznik zatytutowany
»~Komunikowanie si¢ lekarza z pacjentem”. W tym ro-
ku ukazata si¢ kolejna publikacja pod redakcja profeso-
ra Steciwki i moja pt. ,,Porozumiewanie si¢ lekarza z pa-
cjentem”. W tej chwili przygotowujemy si¢ do wydania
nastepnego kompendium wiedzy ,,Relacja lekarz — pa-
cjent”. To odpowiedz na oczekiwania srodowiska lekar-
skiego. Edukacja w sferze komunikowania si¢ z pewno-
$cig jest potrzebna, dlatego, prawdopodobnie, powolany
zostanie do zycia nowy przedmiot dydaktyczny doty-
czacy komunikowania si¢ i porozumiewania si¢ lekarza
z pacjentem. Tak, sa takie zajgcia pozyteczne, ale waz-
ne jest rowniez, w jaki sposob beda prowadzone i przez
kogo. Moim zdaniem zaj¢cia te powinny mie¢ charak-
ter interdyscyplinarny i angazowac¢ dydaktykow z wie-
lu dziedzin, ktérzy w tym zakresie maja wieloletnie do-
$wiadczenie. Wazne jest takze opracowanie ich formuty,
ktora bedzie miata charakter warsztatowy z wykorzysta-
niem aktywnych metod. Sila rzeczy taka edukacja wy-
maga nakladéw finansowych.

W relacji lekarz — pacjent wazng, jesli nie najwaz-
niejszq, role odgrywa tajemnica lekarska. Zdolnos¢ do
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Jjej zachowania wytwarza atmosfere zaufania i intymno-
sci. Czy lekarz powinien zatem milczec¢ nawet wtedy, gdy
wie, zZe zaszkodzi tym osobie trzeciej?

Jesli istnieje bezposrednie zagrozenie zycia, a nie-
zachowanie tajemnicy lekarskiej moze uchroni¢ kogos
od jego utraty, lekarz nie moze milcze¢. Ochrona zy-
cia, bedacego wartoscig prymarna, to jego powinnos¢
moralna. Kodeks etyki lekarskiej i Ustawa o zawodzie
lekarza uwzgledniaja odstepstwa od ogodlnie przyje-
tej zasady. Pozwoli Pani, ze odwotam si¢ do pewne-
go amerykanskiego kazusu, ktory doskonale obrazuje
to, o czym moéwie. Leczacy sie psychiatrycznie pacjent
zwierzyt si¢ lekarzowi, ze zamierza zabi¢ swoja byla
dziewczyne. Ow medyk informacje te chciat ujawnicé,
ale przetozony go powstrzymat i zniszczyt dokumenta-
cje medyczna dotyczaca pacjenta. Pacjent dziewczyne
zamordowal. Sedziowie jednoznacznie orzekli, ze po-
winnos$¢ ochrony ludzkiego zycia zwalnia z obowiaz-
ku zachowania tajemnicy lekarskiej — ,,zachowanie”
jej, w tej konkretnej sytuacji, byto zwyktym nieudzie-
leniem minimalnej pomocy.

Wiele mowi sie o relacji lekarz — pacjent, znacznie
rzadziej wspomina sig zas o stosunkach pomiedzy sa-
mymi medykami... KEL zabrania lekarzowi publicznego
krytykowania innego lekarza. Ztamanie tej normy mo-
ze prowadzic¢ do daleko idgcych konsekwencji. Czy ta-
ka regulacja w odniesieniu do Konstytucji RP i z punk-
tu widzenia dobra publicznego nie stanowi ograniczenia
wolnosci stowa?

Kodeks zabrania dyskredytowania, nie zas wyrazania
opinii. To zasadnicza roznica. Co jednak wazne — lekarz
powinien unika¢ pochopnego, nierozwaznego i bezkry-
tycznego wydawania sadéw na temat kolegéw. Nie za-
chowujac ostroznosci w tej materii skrzywdzi¢ mozna
nie tylko lekarza, ale i pacjenta, zazwyczaj w imi¢ nie-
uczciwej konkurencji miedzy lekarzami. Pamigtajmy,
ze granica pomiedzy wyrazaniem subiektywnej opinii,
a dyskredytacja bywa ptynna. Podwazajac bezpodstaw-
nie wiarygodnos$¢ innego medyka podwaza sig¢ istote za-
wodu lekarza — trzeba mie¢ tego swiadomos$¢. Krytycz-
ne, czyli uzasadnione, sady stuza jej ochronie. Lekarz
styka sie z krytyka przez cale swoje zycie zawodowe,
bez niej bowiem istnie¢ nie moze ani wiedza medycz-
na, ani praktyka kliniczna. Jednak dotad sady lekarskie
jakakolwiek publiczng wypowiedz lekarza na temat in-
nego lekarza traktowaty jako dyskredytacje i karaty me-
dykow upomnieniami/naganami. To si¢ zmienito na sku-
tek orzeczenia Trybunatu Konstytucyjnego, ktory uznat
jednoznacznie, ze lekarz ma prawo, w interesie pacjenta
lub spoteczenstwa, wyrazi¢ swoja opini¢ za posrednic-
twem mediow. Jesli wiec mowic o ograniczeniu wolno-
$ci konstytucyjnej, to tylko w odniesieniu do praktyki
orzeczniczej sadow lekarskich.

., Etos zawodu lekarza topnieje, pozostata sama wo-
da” — tak na tamach Gazety Wyborczej w styczniu br. pi-
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sata red. Elzbieta Cichocka. Czy Pana zdaniem istnieje
potrzeba odnowy godnosci powotania lekarskiego?

Zgodzilbym si¢ z przytoczonym cytatem, gdyby etos
byt z lodu... Pozostajac przy metaforyce — etos lekarski
jest wyspa obmywang przez morze egoizmu spoteczne-
go. Lekarz musi kierowac si¢ ogdlnymi zasadami, nawet
jesli stanowia one opozycje¢ do spotecznych tendencji.
Wiele, ponad 30%, osob deklaruje, ze zamiast ogdlny-
mi zasadami kieruje si¢ wylacznie wlasnym interesem.
Jest to problem spoteczny, jak i indywidualny —rodzi si¢
bowiem pytanie, jak odnalez¢ si¢ w $wiecie bedac cze-
sto osamotnionym w swojej konieczno$ci wewnetrzne;j.
Na to rady niestety nie ma, bywaty sytuacje gorsze cy-
wilizacyjnie i lekarz si¢ odnalazt.

Wznioste zatozenia humanizmu to przezytek... KEL
i etyka lekarska to Pana zdaniem utopia czy realnosc¢?

Gdyby madros¢ i dobro¢ byta przezytkiem, to rze-
czywiscie staliby$my w obliczu katastrofy. Zyczliwo$é
i szacunek dla innych bylyby wtedy tylko oznaka sta-
bosci, a uczciwo$¢ wyrazem naiwnosci. Nie wolno nam
za rzeczywista, w sensie potocznym — akceptowalna,
uznac relacje, w ktorej ludzie dbaja wytacznie o wlasny
interes kosztem innych. Utopia jest wigc przekonanie
o tym, ze mozna zy¢ poza warto§ciami humanizmu. Na
nich opiera si¢ bowiem nasza kultura i na prze§wiadcze-
niu o ludzkiej dobroci. Tego wlasnie dowodzi codzien-
na praca lekarza.

Dziekuje za rozmowe.

(przedruk z ,Medium” nr 11/12)

’

PRAWO NA CODZEN

STAZE PODYPLOMOWE PO NOWEMU - ZMIANY
W PROGRAMACH | DRUKACH DOKUMENTOW

W dniu 26 wrze$nia br. minister zdrowia podpisat
i skierowat do publikacji z datg wejscia w zycie w dniu
1 pazdziernika 2012 r. nowe rozporzadzenie w sprawie
stazu podyplomowego lekarzy i lekarzy dentystow. No-
wy przepis w wiekszosci powtarza zapisy rozporzadze-
nia z dnia 24 marca 2004 r., zmiany w samym tekscie
rozporzadzenia maja charakter wtdrny (np. zmiany przy-
czyn przedtuzenia czasu trwania stazu podyktowane
zmianami w przepisach dotyczacych praw pracowni-
czych, czy tez brak zapiséw dotyczacych LEP-u i LDE-
P-u w zwiazku ze zmianami w ustawie o zawodach le-
karza i lekarza dentysty).

Koordynatorom stazu zwracamy jednak uwage
na zmiany, jakie zostaly zawarte w programach sta-
zy i wynikajacych z tego zmian w drukach dokumen-
téw dotyczacych odbywania stazu.

Zmiany w programach stazy czastkowych to:

1) staz z zakresu poloznictwa i ginekologii

— dodano w 2.4. badania prenatalne

—dodano w 7.4 — odebranie 3 porodow fizjologicz-

nych i przyswojenie zasad postepowania przy po-
rodach fizjologicznych

—dodano w poz. 7. pkt 10 — zasady rozpoznawania

i leczenia dolegliwos$ci okresu menopauzalnego

2) staz w dziedzinie anestezjologii i intensywnej te-

rapii oraz w dziedzinie medycyny ratunkowej

— dodano anestezjologie w wymiarze jednego tygo-

dnia oraz okreslono program stazu — cze$¢ Va za-
lacznika nr 1 do rozporzadzenia
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— odmiennie sformulowano program stazu z inten-
sywnej terapii

— odmiennie sformutowano program stazu z medycy-
ny ratunkowej (czg$¢ Vb zatacznika nr 1 do rozporzadze-
nia), okreslono miejsca, gdzie staz moze si¢ odbywac t;.
w klinikach medycyny ratunkowej, oddziatach klinicz-
nych medycyny ratunkowe;j i szpitalnych oddziatach ra-
tunkowych oraz dodano zapis, Ze staz ten jest uzupetnio-
ny dwudniowym kursem podsumowujacym zagadnienia
ujete w programie organizowanym przez jednostki aka-
demickie prowadzace ksztalcenie w zakresie medycy-
ny ratunkowej

3) staz z zakresu prawa medycznego

—zmiany w 2. zasady wykonywania dziatalno$ci lecz-
niczej, wynikajace z wejscia w zycie ustawy o dziatal-
nosci leczniczej

— zmieniono w poz. 3 pkt. 5 — ustawiczne doskona-
lenie zawodowe

4) staz w zakresie stomatologii zachowawczej

— skrocono czas trwania do 10 tygodni (bylo 11 ty-
godni)

5) staz z zakresu stomatologii dzieciecej

—skreslono 4. — Postepowanie stomatologiczne w za-
pobieganiu i leczeniu chorob odogniskowych, a dodano
w 4. pkt 91 10 —umiejetnos¢ wykonywania zabiegow en-
dodontycznych i zastosowania oraz interpretacji badan
radiologicznych zewnatrzustnych i zewnatrzustnych

6) staz z zakresu protetyki stomatologicznej

— zmieniono sformutowania
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7) staz z zakresu ortodoncji

— zmniejszono czas trwania do 5 tygodni (byto 6 ty-
godni) i zmieniono sformutowania.

Reasumujac, najwicksze zmiany dotycza:

dla lekarzy — anestezjologii i intensywnej terapii oraz

medycyny ratunkowej bylo:

— 2 tygodnie intensywne;j terapii

— 1 tydzien kursu z ratownictwa medycznego

— 3 tygodnie pomocy doraznej

obecnie jest:

— 1 tydzien anestezjologii

— 2 tygodnie intensywne;j terapii

— 3 tygodnie medycyny ratunkowej, w tym 2 dni kur-
su z ratownictwa medycznego

dla lekarzy dentystow

— ortodoncji bylo 6 tygodni jest 5

PYTANIA DO PRAWNIKA

* Czy szpital moze obciazy¢ kosztami hospitaliza-
cji rodzine pacjenta (zone, dzieci, rodzicéw), ktérego
stan zdrowia nie wymaga dalszego udzielania stacjo-
narnych i calodobowych §wiadczen zdrowotnych?

Artykut 30 ust. 4. ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalno$ci leczniczej (Dz. U. nr 112, poz. 654 z p6zn.
zm.) - dalej u.dz.l. - stanowi wprost, ze ,, Pacjent, ktorego
stan zdrowia nie wymaga dalszego udzielania Swiadczen
szpitalnych albo catodobowych i stacjonarnych swiad-
czen zdrowotnych innych niz szpitalne, lub osoba, na kto-
rej w stosunku do pacjenta cigzy ustawowy obowigzek
alimentacyjny, ponoszq koszty pobytu pacjenta, poczgw-
szy od terminu okreslonego przez kierownika, niezalez-
nie od uprawnien do bezptatnych swiadczen zdrowotnych
okreslonych w przepisach odrebnych”. Jak wyjasniaja K.
Borowicz, W. Puzon, M. Ryba w Ustawa o dzialalnosci
leczniczej z Komentarzem (Warszawa 2012, s. 76), od-
powiedzialno$¢ wskazanych w art. 30 ust. 4 u.dz.l. os6b
ma charakter solidarny, stosownie do art. 366 ustawy
z dnia 23 kwietnia 1964 r. - Kodeks cywilny (Dz. U. nr
16, poz. 93 z p6zn. zm.), ktory stanowi, ze ,, Kilku diuz-
nikow moze by¢ zobowigzanych w ten sposob, ze wie-
rzyciel moze zgdac catosci lub czesci Swiadczenia od
wszystkich diuznikow tqcznie, od kilku z nich lub od kaz-
dego z osobna, a zaspokojenie wierzyciela przez ktore-
gokolwiek z dtuznikow zwalnia pozostatych (solidar-
nos¢ dtuznikow)”.

Wierzycielowi, tj. szpitalowi, stuzy prawo wyboru, od
ktorego z dtuznikow solidarnych bedzie si¢ domagat za-
spokojenia. Obowigzek alimentacyjny cigzy na osobach
najblizszych z mocy prawa, a wyrazony jest odpowied-
nimi przepisami ustawy z dnia 25 lutego 1964 r. - Ko-
deks rodzinny i opiekunczy (tekst jedn. Dz. U. z 2012 r.
poz. 788) - dalej k.r.o. Artykut 27 k.r.0. naktada na mat-
zonkow powinnos¢ wspotdziatania dla dobra rodziny

18

— stomatologii zachowawczej bylo 11 tygodni jest 10.

Kazda nieobecnos¢ lekarza stazysty np. choroba,
urlop macierzynski, urlop bezptatny bedzie skutkowa-
la przedtuzeniem stazu. Dotychczas staz ulegal prze-
dtuzeniu po 21-dniowej nieobecnosci. Wyjatek stano-
wi urlop.

Okreslono w nowym rozporzadzeniu zasady petnie-
nia dyzuru — stazysta w trakcie stazu petni 1 dyzur w ty-
godniu w wymiarze 10 godzin i 5 minut lub dwa dyzu-
ry w tygodniu w wymiarze 5 godzin oraz 5 godzin i 5
minut.

W zwigzku ze zmianami w ksigzeczce stazowej, zo-
stanie przygotowana aktualna wktadka i przestana jed-
nostkom stazowym.

(przedruk z ,Pro Medici” nr 11/12)

i na tej podstawie mozliwe jest wywiedzenie powinno-
$ci finansowania kosztéw, o ktorych mowa w pytaniu.
Zobowiazani w dalszej kolejnosci wskazani sa w art.
128 i nast. k.r.o. W ocenie autorki obcigzanie kosztami
matzonka, dzieci, a nawet rodzicow czy rodzenstwa jest
zgodne z prawem. Nalezy jednak kazdorazowo weryfi-
kowac konkretny stan faktyczny.

Uwagi: autorka przyjetaby nastgpujacy tok postepo-
wania: wezwanie do pokrycia kosztéw skierowane do
konkretnej osoby bliskiej, o ile jest znana, wraz z fak-
tura. W kolejnym kroku skierowanie powodztwa prze-
ciwko tej osobie. W toku procesu adresat faktury moze
si¢ broni¢ zarzutem braku legitymacji biernej, tj. bra-
kiem obowigzku alimentacyjnego. Ten jednak wynika
Z ustawy — o czym wyzej — a nie z postanowienia sa-
dowego. Tym samym obowiazek pokrycia kosztow wy-
nikajacy z art. 30 ust. 4 u.dz.l. nie jest uzalezniony od
istnienia postanowienia sgdowego. Faktur¢ mozna wysta-
wi¢ na jedna z osob wskazanych w przepisach Kodeksu
rodzinnego i opiekunczego (o ktorych wyzej). Nieprzy-
tomnemu pacjentowi nie mozna dorgczy¢ faktury, albo-
wiem proby doreczenia beda nieskuteczne.

Odpowiedzi udzielil ekspert Servyisu
Prawo i Zdrowie: mec. Agnieszka SIENKO
* % %

e Czy lekarz POZ moze wypisa¢ leki z listy lekow
refundowanych ,,ze znizka” na podstawie zaswiadcze-
nia z gabinetu prywatnego odpowiedniego specjali-
sty? Czy bezwzglednie konieczne jest zaswiadczenie
z poradni posiadajacej kontrakt z NFZ i tylko na pod-
stawie takiego zaswiadczenia (wydawanego nie rza-
dziej niz 1 raz w roku) mozna przepisywac leki z od-
powiednig znizkg?

Udzielajac odpowiedzi na powyzsze pytanie, nale-
zy siggnac¢ do przepisoOw ustawy z dnia 12 maja 2012 r.
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o refundacji lekow, srodkow spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycz-
nych (Dz. U. z 2011 r. nr 122, poz. 696 z p6zn. zm.) - da-
lej u.r.l. - oraz przepiséw znowelizowanej ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze $srodkow publicznych (tekst jedn.: Dz.
U. 22008 r. nr 164, poz. 1027 z p6zn. zm.) - dalej u.s.0.z.
Art. 48 ust. 1 u.S.0.z. stanowi, ze udzielanie $wiadczen
gwarantowanych, m.in. w zakresie lekow, srodkéw spo-
zywezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz
wyrobow medycznych nastepuje na podstawie recepty
wystawionej przez osobe uprawniong. Definicje ,,0s0by
uprawnionej” zawiera art. 2 pkt 14 u.r.l., zgodnie z kto-
ra za osobe uprawniong uznaje si¢ m.in. lekarza ubez-
pieczenia zdrowotnego, a wigc lekarza, z ktérym NFZ
zawarl umowg o udzielanie §wiadczen opieki zdrowot-
nej, albo lekarza lub lekarza dentyste, ktory jest zatrud-
niony lub wykonuje zawod u §wiadczeniodawcy, z kto-
rym NFZ zawart umowe o udzielanie §wiadczen opieki
zdrowotnej (art. 5 pkt 14 u.$.0.z.).

Lekarzem POZ jest, zgodnie z pkt 1 zatacznika nr 1
do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 pazdzier-
nika 2005 r. w sprawie zakresu zadan lekarza, pielegniar-
ki i potoznej podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. nr
214, poz. 1816) oraz art. 28 u.$.0.z., lekarz podstawowe;j
opieki zdrowotnej wybierany przez §wiadczeniobior-
ce sposrod lekarzy ubezpieczenia zdrowotnego. Z po-
wyzszego wynika zatem, ze lekarz POZ, bedacy jedno-
czesnie lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, z ktorym
NFZ zawarl umowe o udzielanie §$wiadczen opieki zdro-
wotnej, albo lekarzem, ktory jest zatrudniony lub wy-
konuje zawdd u $wiadczeniodawcey, z ktorym NFZ za-
warl taka umowe, jest co do zasady osobg uprawniong do

wystawiania recept na produkty refundowane ze $rod-
kéw publicznych.

Mozliwo$¢ wystawienia przez lekarza POZ recep-
ty na leki refundowane jest jednak uzalezniona od dys-
ponowania przez lekarza POZ udokumentowanym roz-
poznaniem schorzenia. Stanowisko takie przedstawit
NFZ w komunikacie z dnia 10 Iutego 2012 r. [,,Komu-
nikat dla §wiadczeniodawcow podstawowej opieki zdro-
wotnej (POZ) i ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;j
(AOS) w sprawie stosowania przepisow § 12 ust. 51 6
Ogo6lnych warunkow umow o udzielanie §wiadczen opie-
ki zdrowotnej, stanowigcych zatacznik do rozporzadze-
nia Ministra Zdrowia z dnia 6 maja 2008 r.”] (Dz. U. nr
81, poz. 484). We wspomnianym komunikacie wskaza-
no m.in., ze ,,warunkiem koniecznym przy wystawianiu
Swiadczeniobiorcom recept na leki refundowane w przy-
padku kazdego lekarza uprawnionego do wystawiania
takich recept jest dysponowanie przez tego lekarza udo-
kumentowanym rozpoznaniem schorzenia — ustalonym
samodzielnie lub przez innych lekarzy w zwigzku z pro-
wadzonymi przez nich diagnostykq i leczeniem swiad-
czeniobiorcy”.

Z przywotanych w komunikacie przepisow § 12 ust.
516 Ogodlnych warunkéw umow o udzielanie §wiadczen
opieki zdrowotnej wynika natomiast, ze jezeli rozpozna-
nie schorzenia pochodzi od lekarza specjalisty, lekarz
ten powinien by¢ lekarzem ubezpieczenia zdrowotne-
go, zdefiniowanym w art. 5 pkt 14 u.§.0.z. (a wigc leka-
rzem, z ktorym NFZ zawarl umowe o udzielanie swiad-
czen opieki zdrowotnej).

Odpowiedzi udzielil ekspert Serwisu
Prawo i Zdrowie: dr n. praw. Mariusz KONDRAT
(przedruk z ,Pomorskiego Magazynu Lekarskiego” nr 12/12)

SPOEKA CYWILNA A PODATKOWE ASPEKTY

JEJ FUNKCJONOWANIA

Spolka cywilna i jednoosobowa dzialalnos¢

Pytanie: Lekarz planuje zatozenie z dwoma innymi
lekarzami spotki cywilnej; oprocz wspdlnego dziatania
beda prowadzi¢ dodatkowo odrebne dziatalnosci gospo-
darcze w postaci specjalistycznych praktyk lekarskich.
Jak wyglada zalozenie obu form dziatalnosci? Czy naj-
pierw zaktada si¢ swoje dzialalnosci, a po zatozeniu do-
datkowo spotke cywilna, czy nie ma to znaczenia?

Odpowied?: Spotka cywilna to umowa cywilnopraw-
na (majaca elementy odrgbnosci podmiotowej). Jezeli
spotka cywilna bedzie zawarta w celu prowadzenia dzia-
falnos$ci gospodarczej, to jej wspolnicy musza indywidu-
alnie zarejestrowac si¢ jako przedsiebiorcy.

Podstawa prawna: Art. 860 Kodeks cywilny z dnia
23.04.1964 z p6zn. zm.

Biuletyn Informacyjny

Przeksztalcenie dzialalnosci gospodarczej —
indywidualnej praktyki lekarskiej - w spolke
cywilng

Pytanie: Lekarz, ktory prowadzi dziatalno$¢ go-
spodarcza w postaci indywidualnej praktyki lekarskiej,
wchodzi ze swoim majatkiem firmowym do spotki cy-
wilnej. Jak powinien przekaza¢ ten majatek? Czy trze-
ba sporzadzi¢ to jakims$ aktem notarialnym?

Odpowied?: Spotka cywilna to umowa cywilno-
prawna; nastgpuje kontynuacja dziatalnosci. Firma le-
karza przystepujacego do spotki cywilnej bedzie objeta
wspotwlasnoscia taczng (wktad w postaci nieruchomosci
wymaga formy aktu notarialnego). Nie ma obowigzku
ustalania dochodu na dzien wystapienia zdarzenia, dzia-
falno$¢ jest kontynuowana. Czynnos¢ polega na wnie-
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sieniu (lub inaczej zbyciu) firmy (praktyki lekarskiej),
nie wystepuje podatek

Podstawa prawna: Art. 24 ust. 3, Ustawa o podatku
dochodowym od 0s6b fizycznych z dnia 26.07.1991.

Whiesienie do uzywania przez spotke cywilng
prywatnego samochodu

Pytanie: W dwuosobowej spolce cywilnej wspol-
nicy wniesli do uzywania, jako $rodki trwate spotki,
swoje prywatne samochody, lecz o roznej wartosci. Je-
den o warto$ci 30 000 zt, a drugi - 70 000 zt. Czy ma to
wpltyw na zwigkszenie u jednego do tej pory rownych
udziatéw lub czy ma to jakikolwiek wptyw na zr6zni-
cowanie wyliczenia podatku u wspolnikoéw?

Odpowied?: Nie, podatnicy wprowadzaja swoje sa-
mochody do spétki i moga dokonywa¢ odpisow amor-
tyzacyjnych w stopniu odpowiednim do ich udziatu
w kosztach. R6zna wartos¢ samochodéw nie bedzie po-
wodowata u nich rozliczen podatkowych. Zwolnieniu
z opodatkowania podlegaja natomiast przychody otrzy-
mane w zwiazku ze zwrotem udziatléw lub wktadow
w spoldzielni albo wktadow w spotce osobowej (w tym
rowniez cywilnej), do wysokosci wniesionych udzia-
tow lub wkladoéw do spotdzielni albo wkiadoéw do spot-
Ki osobowe;j.

Podstawa prawna: Art. 21 ust. 1 pkt 50, Ustawa
o podatku dochodowym od oséb fizycznych z dnia
26.07.1991.

Kasa fiskalna w spolce cywilnej

Pytanie: Lekarz planuje otworzy¢ praktyke lekarska
i zatozy¢ razem z drugim lekarzem spotke cywilna, kto-
ry ma juz swoja dziatalnos$¢. Wiaze si¢ to z obowigzkiem
zakupu kasy fiskalnej. Czy mozliwa jest sytuacja, ze ka-
se zakupi si¢ dopiero po podpisaniu umowy spotki, tak
aby kasa zarejestrowana byla na spotke? Czy moze mu-
sze zakupic te kase na swoja dziatalnos$¢, a potem dopie-
ro przenies¢ ja na spotke?

Odpowied?z: Kupno kasy przez jednego wspodlnika
jest mozliwe, natomiast ostatecznie kasa musi by¢ reje-
strowana juz na spoltke, a nie wylacznie na tego wspol-
nika. Ze wzgledu na fakt, ze w zakresie podatku docho-
dowego od 0s6b fizycznych opodatkowaniu nie podlega
spotka, lecz wytacznie wspodlnicy (to sa wlasnie r6ézni-
ce postrzegane w spoltce cywilnej w obu podatkach -
PIT i VAT), majatek wnoszony do spotki przez jedne-
go wspolnika nalezy traktowac jako jego wktad. Jezeli
w trakcie trwania spotki tylko jeden wspdlnik zakupi ka-
se fiskalna, to tylko jemu przystuguje prawo rozliczenia
kosztow zakupu w kosztach uzyskania przychodu, a za-
kupiona kasa powinna by¢ traktowana jako podwyzsze-
nie wktadu danego wspdlnika.
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Podstawa prawna: Art. 21 ust. 1 pkt 121, Ustawa
o podatku dochodowym od oséb fizycznych z dnia
26.07.1991.

Najem mieszkania jednego ze wspolnikow na
rzecz spolki cywilnej

Pytanie: Spotka cywilna, dwoch wspolnikow zare-
jestrowato dziatalno$¢ pod adresem zamieszkania jed-
nego z nich. Czy korzystajac z lokalu na potrzeby dzia-
falnosci, trzeba spisywac¢ umowe najmu, czy jako ze jest
to wlasno$¢ jednego ze wspdlnikdéw, mozna korzystac
z miejsca do prowadzenia dziatalnosci bez zadnych do-
datkowych formalnosci, poza wpisem adresu do wpisu
dzialalnos$ci?

Odpowied?: W nieruchomosci dziatalnosc¢ bez spisy-
wania umowy moze prowadzi¢ wspoélnik, ktorego wta-
snoscia jest dany lokal. Drugi wspdlnik moze dziatal-
nos$¢ prowadzi¢ w tym lokalu, pod warunkiem uzyczenia
mu go na cele dziatalnosci. Generuje to jednak przy-
chod podatkowy po stronie tego wspolnika - w warto-
$ci rynkowej czynszu, jaki musiatby zaptacic za taki lo-
kal. Przychdéd podatkowy nie powstanie natomiast po
stronie uzyczajacego.

Podstawa prawna: Art. 11 ust. 2a pkt 3, Ustawa
o podatku dochodowym od oséb fizycznych z dnia
26.07.1991.

Koszty zwiazane z oplaceniem ZUS wspolnikow
w spolce cywilnej

Pytanie: Spotka cywilna prowadzi KPiR, ma dwoch
wspolnikow. Jeden z nich optaca sktadki ubezpieczen
spolecznych, drugi ich nie optaca (optaca tylko sktadke
na ubezpieczenie zdrowotne - ma drugie zatrudnienie).
Jak rozlicza si¢ w tym przypadku koszty dziatalnosci -
czy wszystkie po 50%, czy tez ubezpieczenia spoteczne
placacego je stanowia koszty tylko tej osoby?

Odpowied?: Jezeli sktadke rozliczaja Panstwo z kon-
ta wspolnego, to kazdy ze wspolnikéw moze rozliczy¢
50% poniesionego kosztu. Jezeli wspolnik oplacalby
sktadki z konta prywatnego za siebie, to tylko on roz-
licza koszt. Jezeli natomiast zaliczenie do kosztéw na-
stepuje w catosci u jednego wspolnika, a ptatnosc jest
dokonywana z majatku wspdlnego, to po stronie wspol-
nika rozliczajacego podwyzszony koszt powstanie nie-
odptatne §wiadczenie z tytutu zaptaty za calos¢ kosz-
tow

Podstawa prawna: Art. 22 ust. 1, Ustawa o podatku
dochodowym od 0s6b fizycznych z dnia 26.07.1991.

Malgorzata CIECIERSKA
(przedruk z ,Pomorskiego Magazynu Medycznego” nr 10/12)
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CO PISZA INNI

PRZYJDZIE RYNEK | WYROWNA

Jeden z najlepszych filmoéw fabularnych o medycy-
nie to ,,Przebudzenie” z Robinem Williamsem 1 Rober-
tem de Niro z 1990 roku. Film zaczyna si¢ rozmows3 le-
karza granego przez Robina Williamsa z komisja, ktdéra
ma go zatrudni¢ w szpitalu. Komisja chce wiedzie¢, czym
kandydat zajmowat si¢ wcze$niej. Okazuje sig, ze brat
udziat w programie badawczym, majacym udowodnic¢
pewna teorie. Wyjasnia pokrotce temat badan. ,,Ale to
przeciez jest oczywiste!” — zauwaza jeden z cztonkoéw
komisji. ,,Tak - stwierdza doktor - a ja po 6 latach pracy
to udowodnitem”.

Ta scena przypomniata mi si¢, gdy czytatem oméwie-
nia raportu opracowanego na Gdanskim Uniwersytecie
Medycznym, sporzadzonego na wniosek Ryszarda Du-
biela, przewodniczacego Rady Pomorskiego Oddziatu
NFZ. Raport miat da¢ odpowiedz na pytanie: czy praw-
da jest, ze szpitale prywatne kontraktujg tatwiejsze lub
bardziej optacalne $wiadczenia, a publicznym szpitalom
pozostaja te trudniejsze i mniej optacalne. Profesor Ja-
nusz Morys - rektor Gdanskiego Uniwersytetu Medycz-
nego - zastrzega, ze: ,,Przeprowadzona przez nas analiza
jest oparta jedynie na statystyce przeprowadzanych pro-
cedur. Petna analiza wymagataby zarowno poglebionej
analizy danych sprawozdawczych, jak i doktadniejszego
badania dokumentacji medycznej na wylosowanych pro-
bach”. Jednak raport zdecydowanie potwierdza teze, ze
prywatne placowki stosuja selekcje procedur, a tym sa-
mym pacjentow. Dziedziny, ktorymi niechg¢tnie si¢ zaj-
muja to: choroby wewnetrzne, pneumonologia, neuro-
logia, chirurgia ogolna, pediatria, stacjonarne leczenie
psychiatryczne. Specjalnos$ci te od lat sg finansowo nie-
doszacowane przez NFZ. Zaden z niepublicznych szpi-
tali w wojewodztwie pomorskim nie zakontraktowat Od-
dziatu Ratunkowego. SOR-y w powszechnej opinii sa
stabo wyceniane przez NFZ i z zatozenia muszg by¢ de-
ficytowe. Poza tym szpital, ktory ma SOR, nie moze od-
moéwic¢ pomocy zadnemu choremu, ten, ktory SOR-u nie
ma, przyjmuje tylko ,,planowych” pacjentéw, co umoz-
liwia mu selekcje. W wojewodztwie pomorskim nie ma
ani jednej prywatnej lecznicy z zakontraktowang interna.
Raport wskazuje rowniez na selekcje samych pacjentow.
Na prywatnym oddziale kardiologicznym odnotowano
tylko jednego pacjenta z niewydolnoscia krazenia. W po-
rownywalnej jednostce publicznej w tym samym czasie
przebywato 199 pacjentow z takim rozpoznaniem. Le-
czenie pacjentow z niewydolnoscia krazenia jest nie tyl-
ko kosztowne, ale wymaga czesto dtugiej hospitalizacji.
Poddano analizie niepubliczne oddziaty okulistyczne.

Biuletyn Informacyjny

Wiekszos¢ takich oddziatlow wykonuje jedynie zabiegi
zacmy, a inne procedury z katalogu JGP w bardzo ogra-
niczonym zakresie. Przecigtnie szpital publiczny reali-
zuje prawie 13 procedur okulistycznych (minimum 8,
maksymalnie 17), a niepubliczny - $rednio niecate 5 pro-
cedur (minimum 1, maksymalnie 12). Czg$¢ operuje tyl-
ko najtatwiejsze za¢my, to znaczy niepowiklane. Jedna
z niepublicznych jednostek wykonata 933 zabiegi, z te-
go tylko 10 to byly za¢my powiktane. Cze$¢ oddzialow
okulistycznych nie przyjmuje (lub robi to zupetnie mar-
ginalnie) chorych do leczenia zachowawczego. Prowadzi
to do sytuacji, ze pacjenci cierpiacy na zaéme powiklana
innymi schorzeniami musza dtuzej czeka¢ na zabieg.

Autorzy analizy wysnuwaja wniosek, ze dochodzi
do preselekcji chorych na etapie kwalifikacji do leczenia
w osrodku komercyjnym - ciezszy stan kliniczny pacjen-
ta dyskwalifikuje go z leczenia w tym osrodku. Mozli-
wa jest rowniez interpretacja, ze powiktany pacjent jest
przenoszony we wczesnym okresie do osrodka publicz-
nego. Prawdopodobnie dzialaja oba te mechanizmy -
twierdza autorzy.

Dyrektorzy niepublicznych placowek petni oburze-
nia na zarzuty o selekcji pacjentow. Uwazaja, Ze jest to
szkalowanie prywatnych szpitali. Sformutowanie to jest
bardzo ostre i taka reakcja jest zrozumiata. W pismie
skierowanym do NFZ Stowarzyszenie Pracodawcow
RP i Ogolnopolskie Stowarzyszenie Szpitali Prywatnych
wskazuja, ze medialne wykorzystanie ,,wybiorczych, nie-
rzetelnie zestawionych i w zaden sposob niereprezenta-
tywnych danych, bez podania zrodta ich pochodzenia”
nie powinno mie¢ miejsca i podwaza wiarygodno$¢ rek-
tora Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego. Autorzy
listu wnioskuja nawet o dyscyplinarne ukaranie profe-
sora Morysia przez Ministra Szkolnictwa Wyzszego.
Rektor Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego wska-
zuje jednak, ze o szkalowaniu nie ma mowy, bo wedlug
jego opinii managerowie ,,prywatni” zachowuja sie ra-
cjonalnie. Racjonalno$¢ miesci si¢ przeciez w katego-
rii zarzutow ,,— Zapraszam serdecznie kazdy prywatny
podmiot do otwarcia takiej dziatalnosci, jak szpital kli-
niczny i pokazania zyskownosci tego przedsigwzigcia”
- m6wi prof. Morys.

Znalaztem ciekawa wymiang¢ zdan na forum pod ar-
tykutem na temat raportu GUM. Nawiasem mowiac,
dobrze §wiadczy o naszym srodowisku fakt, ze wypo-
wiedzi na forach medycznych rzadko sa pisane jadem
charakterystycznym dla netu najczesciej sa tez mery-
toryczne. Jeden z czytelnikow stwierdza: ,,Publiczne
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szpitale tez selekcjonujq. Im troche trudniej, ale robig
co mogq. Zapewniam”. Drugi odpowiada: ,,Zgadzam
si¢ z Panem, ze publiczne szpitale tez selekcjonujq. Ty-
le, ze jak Pan zauwazyl, im selekcjonowac jest troche
trudniej. Pozdrawiam”. Nic doda¢, nic ujaé. W Warsza-
wie, tak jak na calym Mazowszu, nie ma ani jednego
oddziatu geriatrycznego. W braku zainteresowania ta-
kimi oddziatéw zgodni sa dyrektorzy publicznych i pry-
watnych szpitali.

Sa dwa gtéwne wnioski z przedstawionego sporu. Po
pierwsze, co wydaje si¢ oczywiste i wszyscy si¢ z tym
zgadzaja - nie powinno by¢ selekcji pacjentow wynikaja-
cych z wyceny procedur. Przy adekwatnym do kosztow
finansowaniu leczenia, taki problem nie powinien miec¢
w ogoble miejsca. Drugi wniosek, to btedne zatozenie,
ze w obecnym systemie finansowania szpitale moga nie
by¢ deficytowe. Argumentem na to jest wtasnie docho-
dowos¢ placowek niepublicznych. Niestety, ten argu-
ment jest czesto przytaczany przez decydentow na za-
rzut o zbyt mate finansowanie catego systemu ochrony
zdrowia. Jak mantra powtarzane sg stwierdzenia: ,, kaz-
de pienigdze przeznaczone na stuzbe zdrowia bedg za
mate” 1 ,,rynek najlepiej uporzqdkuje system”. Zwlasz-
cza to ostatnie zdanie jest dla decydentéw wygodne, bo
pozwala na unikanie trudnych decyzji. W krajach, gdzie
system rynkowy jest ,,od zawsze”, dawno juz przyjeto,
ze istnieja cztery dziedziny, ktore nie powinny w petni
podlega¢ regulacjom rynkowym. Sg to: prawo, kultura

wysoka, nauka i wlasnie medycyna. Najbardziej zblizo-
ny do modelu rynkowego system ochrony zdrowia ist-
nieje w USA. Nikt nie podwaza poziomu amerykanskiej
medycyny. Jednak naktady na ochrong zdrowia amery-
kanie maja dwa razy wigksze niz §rednia w krajach Eu-
ropy zachodniej, efektywnos¢ zas, niezaleznie od para-
metrow oceny - zdecydowanie gorsza. Wyobrazmy sobie,
ze w systemie niemieckim, czy brytyjskim, dochodzi do
sytuacji, gdy w jednej nieduzej miejscowosci, w jednym
szpitalu sag dwa oddziaty kardiologii interwencyjnej: pu-
bliczny i prywatny. Tak jest od paru lat w piecdziesig-
ciotysiecznych Starachowicach. Rynek starachowicki nie
zlikwidowat tej oczywistej bzdury. NFZ ani Minister-
stwo Zdrowia roéwniez.

W systemie stusznie minionym istniata zasa-
da, ze informacja dopiero wtedy jest prawdziwa, je-
zeli bedzie oficjalnie zdementowana. Takie dementi
juz mamy: wedtug NFZ w skali catego kraju nie po-
twierdza si¢ w sposob jednoznaczny teza GUMed
o zjawisku preselekcji pacjentow. ,, Dane wskazujq znacz-
ne roznice pomiedzy realizacjq Swiadczen, ale wynika to
przede wszystkim ze struktury zawartych typow umow,
nie zas z roznych form wiasnosci podmiotow.” Anali-
za centrali NFZ objeta §wiadczenia szpitalne na tere-
nie catej Polski w latach 2009-2011. Na pewno nie za-
myka tematu.

Grzegorz WOJCIECHOWSKI
(przedruk z ,Vox Medici” nr 5/12)

AGENCJA TARYFIKACIJI - JAK, PO CO

| DLA KOGO?

Zesp6t SGA od paru lat zajmuje si¢ ocena efektyw-
no$ci szpitali. Silg rzeczy rachunek kosztéw leczenia
i wycena procedur medycznych sga naszym chlebem po-
wszednim. Wiemy ile co kosztuje i potrafimy wyznaczy¢
taryfy dla poszczegolnych swiadczen. JesteSmy de fac-
to prywatng Agencja Taryfikacji. Z naszych ustug sko-
rzystato juz wiele szpitali.

Dziatania w zakresie analizy kosztéw i wyceny $wiad-
czen ma teraz podjac¢ rzadowa Agencja Taryfikacji. W ra-
mach szczytnych zatozen wszystko ma by¢ tworzone od
zera: nowa instytucja, nowy rachunek kosztow w ochro-
nie zdrowia, nowy system zbierania, az po centrum sta-
tystyczne opracowujace finalne wyniki. Wyzwanie po-
tezne, kosztowne i czasochtonne.

Przy zaktadanym sposobie dzialania nowa Agencja
Taryfikacji ma przed sobg kilka lat wytezonej pracy, za-
nim zdota pochwali¢ si¢ pierwszymi osiagnigciami. A do
zastosowania wynikow jej pracy przez NFZ do kontrak-
towania $wiadczen minie kolejnych kilka lat.

Przeanalizujmy podstawowe zadanie stawiane przed
Agencja.
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Ustalanie taryfy Swiadczen

W skrécie ma to wygladac tak, ze Agencja wyce-
nia koszty poszczegolnych swiadczen, a nastepnie wy-
liczone koszty zamieni na relatywny system punktowy.
Znamy to z systemu punktowego stosowanego aktualnie
przez NFZ. Taka zreszta idea stoi za stworzeniem Agen-
cji Taryfikacji, chodzi o wydzielenie z NFZ dziatan zwig-
zanych z wyceng §wiadczen, za ktore NFZ ptaci.

I tu rodzi si¢ pytanie o zasadnos¢ takiego podejscia.
Czy wycenia¢ NFZ-owe $wiadczenia czy procedury me-
dyczne i inne elementy postepowania medycznego?

Swiadczenie, w definicji NFZ, jest pewnego rodzaju
ztozonym produktem, w sktad ktoérego wchodzi szereg
roéznych procedur i kosztéw; a kwalifikacja przypadku
do rozliczenia przy pomocy okreslonego $wiadczenia
obwarowana jest dodatkowymi kryteriami.

Jezeli przy pomocy danego $wiadczenia NFZ (w wiek-
szosci sg to grupy JGP) rozlicza sie przypadki, ktore sa
powiklane czyli kosztowne i przypadki proste o niskim
koszcie, to cena za to §wiadczenie powinna by¢ srednia
kosztow ponoszonych na jeden przypadek. Wszystko
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prawda i takie postepowanie brzmi logicznie. Powstaje
jednak kolejne pytanie: Jaka jest czgstos¢ przypadkow
prostych i powiktanych?

NFZ, majac dane z catej Polski, moze to tatwo okre-
sli¢, ale taka kalkulacja ma si¢ nijak do pojedynczego
szpitala. Im wyzszy poziom referencyjnosci, tym wig-
cej przypadkow trudnych i kosztownych.

Czy w takim razie Agencja Taryfikacji powinna zaj-
mowac si¢ wyceng $wiadczen NFZ, czy skupi¢ si¢ raczej
na wycenie procedur i postepowan medycznych, pozosta-
wiajac ptatnikowi grupowanie ich w $wiadczenia? De-
cydujac sie¢ wylacznie na wyceng procedur medycznych
i wszystkiego, co dzieje si¢ w placowkach stuzby zdro-
wia, Agencja wprowadzi na rynek klarowny ,,produkt”.
Produkt ten bedzie prezentowaé koszty, na podstawie
ktorych kazdy ptatnik skonstruuje dowolny system roz-
liczen. W przeciwnym razie Agencja Taryfikacji musi
przejac na siebie caty cigzar definicji $wiadczen i grup
JGP, analizy wielkosci i efektywnosci dziatan swiadcze-
niodawcow, ewidencji i statystyk schorzen oraz proce-
dur medycznych w kraju itp.

Cele, ktorych nie postawiono przed Agencja
Taryfikacji

Agencja Taryfikacji powinna zaja¢ si¢ rzetelnym po-
liczeniem kosztéw leczenia ponoszonych przez placow-
ki medyczne w zwigzku z leczeniem poszczegdlnych
schorzen.

Wiedza o tym powinna by¢ przekazywana swiadcze-
niodawcom z dwoch powodow:

* edukacji oraz wskazania sposobow i potencjatu opty-
malizacji dziatan i kosztow placowek, ktore beda mo-
gty poréwna¢ swoje wyniki z wynikami publiko-
wanymi przez Agencje,

* dostarczenia wspodlnej bazy faktéw i argumentéw do
negocjacji miedzy §wiadczeniodawcami a NFZ.

Czy Agencja Taryfikacji jest potrzebna?

Zdecydowanie tak. Jest jednak jeden warunek jej po-
zyteczno$ci. Wyniki jej pracy musza mie¢ przetozenie

EPIGONI

Ci epigoni to lekarze, ktorzy przeszli wezoraj na eme-
ryture. Gdy siggna do lezacego na stole pisma, ktore do-
stali, i przeczytaja je jeszcze raz, nowa rzeczywistos¢ do-
ciera do $wiadomosci z silg uderzenia.

Nagle z dnia na dzien znajduja si¢ w nowej sytuacji,
tak niezwyktej, ze wielu z nich przezywa prawdziwy
wstrzas. Nie pdjda juz do szpitala, nie sg juz tam po-
trzebni. Nie bylo to catkiem nagle, bo spodziewali si¢
tego. Wiedzieli, ze ten dzien powoli si¢ zbliza. Co in-
nego jest jednak si¢ spodziewac, nawet oczekiwanego,
a co innego zetkna¢ si¢ oko w oko z tym wydarzeniem,
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na dziatania NFZ, a §wiadczeniodawcy majg mie¢ na ty-
le swobody gospodarczej, by dziata¢ wedtug praw eko-
nomii i danych publikowanych przez Agencje.

Deklaruje sie, ze NFZ jest pierwszym beneficjentem
Agencji. NFZ aktualnie cierpi na dyskomfort zwiaza-
ny ze $wiadomoscia, ze czg$¢ Swiadczen jest przepta-
cana, a cze$¢ wrecz przeciwnie. Wyniki pracy Agencji
majg znies¢ ten dyskomfort. By¢ moze! Niemniej, wiel-
kos¢ srodkow w NFZ nie zwiekszy sie. Nadal bedziemy
mieli nadwykonania.

Zmiana wyceny poszczeg6lnych swiadczen spowo-
duje jedynie to, ze $wiadczenia beda miaty zblizona ren-
townos¢. Nadal pozostanie do rozwigzania problem roz-
nych proporcji przypadkow wchodzacych w sktad danego
$wiadczenia w szpitalach o r6znych poziomach referen-
cyjnych. Ten problem powinien by¢ rozwiazany przez
NFZ, a nie przez Agencje.

Roéwna rentownos¢ spowoduje, ze zniknie obawa
przed przypadkami nierentownymi i nieche¢ do ich le-
czenia. Glownym beneficjentem Agencji beda swiad-
czeniodawcy, szczegodlnie, jesli pojda za tym regulacje
prawne, pozwalajace na tatwiejsze ksztattowanie profi-
lu $wiadczonych ustug.

Wyniki pracy Agencji - o ile beda to wyceny proce-
dur i innych dzialan - maja kapitalne znaczenie w zarza-
dzaniu. Prezentowane dane beda stanowi¢ twardy punkt
odniesienia dla wynikow osigganych przez poszczegol-
ne placowki jednoznacznie okreslajac kierunek i zasieg
koniecznych zmian. Sama Agencja niczego nie uzdrowi,
decyzje zarzadcze musza by¢ podejmowane indywidual-
nie w kazdym szpitalu, przychodni i gabinecie.

Marek WESOLOWSKI
Marek.Wesolowski@sga.waw.pl
(przedruk z ,Medicusa” nr 11/12)

Marek WESOLOWSKI — lekarz chirurg, ekspert ryn-
ku medycznego w dziedzinie zarzadzania i technologii
informacyjnych. Do$wiadczenie we wdrazaniu systemow
zarzadczych w wielu szpitalach w kraju i za granicg. Pre-
zes firmy SGA zajmujacej si¢ oceng efektywnosci w ochro-
nie zdrowia.

a w rece miec¢ decyzje o opuszczeniu szpitala i przejsciu
na emeryture. Mimo, ze pozegnanie z zespotem w szpi-
talu byto serdeczne - co niestety nie zdarza si¢ zawsze,
ale to juz inna sprawa - moment ten jest zawsze szoku-
jacy. W pierwszej chwili, pierwszego dnia, nie zdajemy
sobie sprawy z tego, Ze opuszczamy szpital, swoje obo-
wigzki, swoich chorych, ktorych leczylismy przez lata.
Ze juz tam nie wrocimy. Pelna $wiadomosé tego wyda-
rzenia przychodzi w ciagu kilku lub kilkunastu dni, gdy
zostajemy w domu, nie wiedzac co robi¢, do czego si¢ za-
bra¢. W pewnym stopniu przypomina to sytuacje przed
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wyjazdem na urlop, ale w jakze innych okoliczno$ciach,
bo przeciez nigdzie nie wyjezdzamy. Zostajemy w do-
mu sami ze swoimi mys$lami, ktore coraz bardziej natar-
czywie przypominaja, ze do szpitala do swoich chorych
nie mamy juz po co wracac, gdyz juz tam nie pracujemy.
Starszych lekarzy, ktorzy przeszli na emeryture jest rela-
tywnie duzo. Znacznie wiecej, niz by sie¢ wydawato. Nie
zdajemy sobie z tego sprawy, bo nie spotykamy sie w pra-
cy, nie widujemy sig, nasze drogi si¢ nie krzyzuja.

Lekarz, ktory znalazl si¢ w tej nowej sytuacji, nadal
jest lekarzem. Prawo wykonywania zawodu nam to gwa-
rantuje. Mamy je w teczce z dokumentami. Odnajduje-
my je i czytamy, ze nie ma tam nic o dacie waznosci.
Mozemy wiec nadal pracowa¢ bez ograniczen i podjac
jaka$ prace, cho¢by w mniejszym wymiarze kilku go-
dzin, w takim miejscu gdzie zechca nas przyjaé. Raczej
w lecznictwie otwartym, gdzie mozemy pracowac tak
dtugo jak bedziemy mieli ochotg, a stan naszego zdro-
wia bedzie na to pozwalat.

Czgs¢ lekarzy przechodzacych na emeryture oczeku-
je tej chwili jak zbawienia. Beda mogli dtuzej pospac, bo
nie najlepiej si¢ czuja, troche choruja, i nie chca wigcej
podlega¢ codziennym rygorom i obowigzkom. Robili to
regularnie przez wiele dziesiatkow lat, a teraz chcg sami
decydowac o tym, co beda robi¢. Ciesza si¢, ze beda mo-
gli odpoczywac, pomaga¢ w domu, czytac, chodzi¢ na
spacery, ogladac¢ telewizjg, czy pomoc w zajmowaniu si¢
wnukami, ktore kocha si¢ bardziej niz wtasne dzieci.

Czg4¢ z nich chciataby jednak nadal pracowacé. Nieko-
niecznie dla zarobku, bo potrzeby maja niewielkie, choc¢
jakis dodatkowy dochdd uzupetniajacy marng lekarska
emeryture nie zawadzi. Chca pracowac w przekonaniu,
ze moga by¢ jeszcze nadal potrzebni, jako lekarze, ja-
ko doradcy, konsultanci. Ze ich wiedza i do$wiadczenie
potrzebne jest chorym. Dobrze tez wiedza z codziennej
wieloletniej praktyki, ze mlodzi koledzy nie zawsze sa
najlepsi w sztuce Asklepiosa, cho¢ mato kto sie do tego
przyznaje. Chcieliby nadal pracowac, i przy okazji im
pomac, i wyjasnia¢ zawitosci trudniejszych przypadkow.
Chca tez, tak jak dawniej spotykaé swoich przyjaciot,
kolegéw, zamieni¢ jak zwykle przy spotkaniu i przywi-
taniu kilka stow, dowiedziec sig, co nowego w rodzinie
i Srodowisku lekarskim.

Starsi emerytowani lekarze maja duzo czasu, co jest
nowym odczuciem, bo dotychczas byto go mato. Teraz
trzeba go zagospodarowacé, ale nie kazdy, szczegdlnie
na poczatku wie jak brak pracy wypetic. Ci, co lubia
ksiazki, znajduja w nich pewien substytut pracy. Czyta-
ja je, ogladaja telewizje, chodza na spacery, odwiedza-
ja 1 pomagaja dzieciom i wnukom, jesli s3 w tym sa-
mym miescie.

Jednak brak kontaktu z chorymi, odzywa si¢ nadal.
Brakuje lekarskiej rozmowy, badan, diagnozy i leczenia,
tego wszystkiego, co wypetniato dotychczasowe zycie.
Nierzadko w takim momencie pojawia si¢ depresja, no-
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we, nieznane dotad zjawisko, ktore znali tylko z ksigzek
i spotykali u pacjentéw, lecz nie rozumieli tego dobrze.
Nie wyobrazali sobie, ze jest to co$ tak niepokojacego,
zmieniajace zycie i zniechgcajace do wysitku umysto-
wego czy fizycznego. Pragnienie powrotu do jakiejkol-
wiek pracy z chorym jest w takiej sytuacji najlepszym
remedium.

Powinno si¢ koniecznie poszukac innej, cho¢by krot-
kotrwalej. Ale jezeli si¢ odwleka, w nadziei powrotu do
quasi normalnej pracy, depresja moze si¢ utrwali¢, co
jest bardzo grozne. W przeciwnym razie lekarz staje si¢
mizantropem.

W naszym kraju powrdt do pracy w dotychczaso-
wym miejscu nie zdarza si¢ czesto. Dalsze zatrudnie-
nie, na przyktad w klinice, w oddziale, gdzie dotychczas
pracowali, praktycznie nie jest mozliwe. Pomijam jakie$
korzystne uktady. W innych, bogatych krajach rzeczy te
sa tak uregulowane, ze mozna w rozmaity sposob, dys-
kontowa¢ swoje doswiadczenie i wiedzg¢. Umiejetnosci
sa kapitatem o wielkiej wartosci, ktorej nikt nie o$mielit-
by sie marnowaé. Emerytowani lekarze pracujg na okre-
$lonych warunkach w dotychczasowym miejscu pracy,
w lecznictwie otwartym, lub w przychodniach i szpita-
lach prywatnych i ucza innych!

U nas pacjenci, ktorzy przychodza do poradni, do-
wiadujg si¢ z roznych zrodel, ze tam witasnie pracuja
do$wiadczeni lekarze, znani z dawniejszych czasow,
u ktorych sie leczyli. Albo stysza, czekajac w kolejce do
lekarza, ze sa tu bardzo dobrzy specjalisci, o wielkiej
wiedzy, ktorzy wyshuchajg cierpliwie takze ich skarg,
czasami tez osobistych ktopotéw, ktérych w starszym
wieku nie brak. Pacjenci, ktorzy chcieliby sie zwierzy¢
lekarzowi ze swoich licznych dolegliwosci wiedza, ze
starszy lekarz ich zrozumie, bo sam ma dolegliwosci
zwigzane z wiekiem, ale przede wszystkim pomoze, bo
oprocz wiedzy, ma zdobywane latami do§wiadczenie
i rozwinieta empatie. Wiedzg z doswiadczenia, albo od
innych, ze ich nie zawiedzie i wtedy od razu czujg si¢
lepiej.

W zawodzie lekarza dzien przej$cia na emeryturg
jest data administracyjng. Zgodnie z obowigzujacymi
przepisami opuszcza si¢ oddziat, zwalniajac automa-
tycznie swoje miejsce, ktore zajmujg inni, czekajacy na
taka okazje. Odchodza ze swojego miejsca pracy, w kto-
rym pracowali wiele lat i nikt si¢ nie interesuje, co bg-
da nadal robi¢. Zazwyczaj nikt z administracji ich nie
zapyta, czy chcieliby nadal jeszcze pracowac na jakich$
innych warunkach. Wielka szkoda, Ze niechetnie zatrud-
niajg ich wyzsze uczelnie, co per saldo przenosi si¢ na
studentow, ktorzy nie stuchajg wyktadow i seminariow
wybitnych asystentéw. 1zby Lekarskie w ramach Komi-
sji Emerytéw i Rencistow starajg si¢ integrowac te gru-
pe¢ naszych kolegdw, organizujac spotkania, wycieczki,
wspolny optatek, co jednak nie przychodzi tatwo i z pra-
ca w zawodzie nie wiele ma wspdlnego. Tym bardziej,
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gdy miesiace a nawet lata uptynety w samotnym zyciu
z dala od $rodowiska.

Przejscie na emeryturg nie musi by¢ szokujaco krot-
kie i obcesowe tak jak u nas. Sg kraje, w ktorych ten bo-
lesny moment jest fagodzony przez organizowanie uro-
czystego pozegnania z serdecznymi przemoéwieniami
przetozonych, a takze jakim$ upominkiem, ktory be-
dzie przypominal lata mtodosci i wspodlnej pracy w ze-
spole. Nie jest bez znaczenia, gdy odchodzacy ustyszy,
ze nadal bedg zawsze mile widziany w szpitalu, na co
stwarza si¢ mu odpowiednie warunki. Wszystko to opi-
suje zespot znakomitych autorow pod redakcja profeso-
ra Andrzeja Danysza w ksigzce pt.: Problemy i sytuacja

lekarzy emerytow w Polsce; Warszawskie Wydawnictwo
Naukowe, Warszawa 2000, ktorej wspotautorami sg pro-
fesorowie z Bialegostoku - Andrzej Kalicinski, Wojciech
Pedich i Jan Stasiewicz. Warto do tej lektury zagladac,
tym bardziej, ze nic si¢ w tej materii nie zmienito. Po-
lecam ja ordynatorom, kierownikom klinik i zaktadow
naukowych. Ksiazka ta wydana w dziesigciolecie odro-
dzonych Izb Lekarskich nie stracita nic na aktualnosci.
Powiedzialabym, ze jest jeszcze bardziej aktualna niz
przed dwunastu laty.
Jan PIETRUSKI
(przedruk z biuletynu Okregowej Izby Lekarskiej w Biatymstoku nr 4/12)

KOMPETENCJE INTELIGENCJI EMOCJONALNEJ

W PRACY Z PACJENTAMI

Megzczyzna w wieku ok. 50 lat przeglada sie w lu-
strze. Nie jest specjalnie zadbany, ale tez nie odstrasza.
Tylko zeby: zaczety sie ktopoty z przezuwaniem. Mial
ostatnio troche zawirowan w zyciu, i panicznie boi si¢
wizyt w gabinecie stomatologicznym. Ma bardzo niemite
wspomnienia. Jednak przetamuje si¢ i dzwoni do denty-
sty z okolicy. Jak dentysta/asysta zareaguje na jego tele-
fon? Jaka bedzie reakcja personelu, kiedy ten mg¢zczyzna
pojawi si¢ w gabinecie? Jak oceniony zostanie jego stan
uzgbienia? Co zostanie mu przestawione jako plan i opcje
leczenia? Na ile przekazana mu bedzie wiedza dotycza-
ca higieny jamy ustnej i w jaki sposob? Na ile zostanie
wlaczony w proces decydowania o sposobach leczenia?
Jak bedzie potraktowany? Odpowiedzi na te pytania zde-
terminuja akceptacje leczenia i jego wynik.

Jako lekarz stomatolog chcesz mie¢ wptyw na to, aby
ten mezczyzna otrzymal najlepsze mozliwe leczenie i opie-
ke. Jednak wplywanie na ludzi nie jest fatwe. A w tym wy-
padku chodzi o zmiany nawykdéw oraz aby pacjent poczul,
ze warto dotrwac do konca leczenia. Wazne jest tez, aby
pacjent podejmowat swiadome decyzje, oraz wykazat sie
cierpliwo$ciag i wytrwatoscia w procesie leczenia.

Psychologia mowi, ze aby wplywac na ludzi trze-
ba mie¢ dobre relacje z drugg osobg i pracowac na kon-
kretach. Zatem jesli ten mezczyzna miatby by¢ Twoim
pacjentem warto nawigza¢ z nim relacje. Piszac relacje
mam na mysli nie tylko odzwierciedlanie czy profesjo-
nalng obstuge przy fotelu. Chodzi o dobre samopoczu-
cie pacjenta, jego poczucie bezpieczenstwa, co sprawi,
ze bedzie obcigzony mniejszym stresem. Stworzenie ta-
kiego samopoczucia pacjenta nie jest by¢ moze tatwe,
ale warte wysitku.

Inteligencja Emocjonalna (IE)

Aby wptywac na pacjentow dentys$ci oraz asysta mu-
sza rozwing¢ umiejetnosci zwigzane z inteligencja emo-
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cjonalng. Inteligencj¢ emocjonalna definiuje si¢ jako ze-
staw umiejetnosci i kompetencji, ktére pomagaja nam
odczytywac, rozumie¢ i odpowiada¢ na sygnaly emo-
cjonalne, ktore wysylaja nam inni ludzie i my sami. To
pozwala na zrozumienie i dostosowanie naszych reak-
cji do zdarzen i ludzi oraz pozwala nam wptywac na in-
nych. Jeszcze inna definicja mowi, ze inteligencja emo-
cjonalna to nic innego jak ,,sktadowa naszej osobowosci,
ktora, gdy zycie dostarczy nam cytryn, decyduje o tym,
czy zrobimy z tego lemoniadg, czy tez bedziemy zy¢ ca-
ly czas skwaszeni”.

Daniel Goleman, w swojej ksiazce ,,Inteligencja emo-
cjonalna” rozszerza powyzsza, krotka definicje, piszac,
ze inteligencja emocjonalna to takze:

* skuteczno$¢ w kontaktach miedzyludzkich,

* umiejetno$¢ wystuchiwania innych,

* odroznianie tego co inni mowig i robig, od naszych
wlasnych sadow i reakcji,

* oddzielanie emocji od faktow i chtodna ocena sa-
mych faktow,

* otwarto$¢ na ludzi, ozywione i przyjazne kontak-
ty z innymi,

¢ zdolno$¢ hamowania impulsé6w emocjonalnych i ra-
dzenia sobie ze stresem,

* zdolno$¢ motywacji i wytrwato$¢ w dazeniu do celu
mimo niepowodzen (przeciwnosci),

* zdolno$¢ regulowania nastroju i niepodawania si¢
zmartwieniom,

* empatia - czyli rozumienie uczu¢ i przyjmowanie
punktu widzenia innych ludzi,

* mniejsza impulsywno$¢, wigksza samokontrola,

* optymistyczne patrzenie w przysztose,

* szybsze dochodzenie do rownowagi po porazkach

i niepowodzeniach,

» wiara w siebie i poczucie wewnetrznej kontroli,
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* emocjonalna samo$wiadomos¢ czyli zdolno$¢ pano-
wania nad emocjami i uSwiadamianie sobie, co kry-
je si¢ za danym uczuciem,

* umiejetnos$¢ wspotpracy, rozwigzywania konfliktow
i dochodzenia do kompromisu,

* szczera chec i zdolno$¢ do wymiany mysli, uczué
i pomystow z innymi,

¢ zdolnos$¢ do traktowania swoich potrzeb na réwni
Z potrzebami innych,

 samorealizacja, samospetnienie,

* poczucie wilasnej skutecznosci i wptywania na bieg
spraw,

* sktonno$¢ do poswiecania swego czasu i energii na
rzecz innych ludzi.

Daniel Goleman, 1997,
Inteligencja emocjonalna. Poznan: Media Rodzina.

Ostatnio znalaztam badania, ktore pokazuja, jakie
szczegblne kompetencje sprawiaja, ze dentysci sg wyjat-
kowymi lekarzami. Pankey Institute (www.pankey.org)
opublikowal wyniki swoich badan. Wyodrebnil w nich
4 kluczowe umiejetnosci utatwiajace wspolprace z pa-
cjentami i wywieranie na nich wptywu:

* emocjonalna samo$wiadomos¢,

¢ zdolnos$¢ do chtodnej oceny faktow,

* asertywnosc,

* samorealizacja.

* Dodatkowo pojawily sie takie kompetencje jak:

* empatia,

* budowanie relacji i umiejetnos¢ rozwiagzywania trud-
nych sytuacji.

Emocjonalna samo$wiadomos¢, to zdolnos¢ do za-
uwazania, ze pojawia si¢ emocja i zdolnosc¢ do jej rozpo-
znania. To wazna umiejgtnosé, bo tylko wtedy mozemy
sobie z nig poradzi¢ i odpowiednio zareagowac. Wazne
jest przy tym, aby tej emocji nie ttumic, nie omijac, nie
ignorowaé¢. Wyobraz sobie, ze jest piatek po potudniu,
lekarz stomatolog jest po cigzkim tygodniu pracy. Wcho-
dzi ostatnia pacjentka, ktora, jak si¢ okazato, potrzebuje
wiecej czasu i uwagi niz dentysta zaktadatl pierwotnie,
jednoczesnie niemozna przetozy¢ dzisiejszego zabiegu
na inny termin. Jesli lekarz bedzie ignorowat swoje emo-
cje, predzej czy pozniej one si¢ ujawnig i moga nawet
wptyna¢ na jakos¢ leczenia. Dentysta, ktory ma $wia-
domos¢ swoich emocji nazwie je i bedzie mogt je kon-
trolowa¢. By¢ moze pacjentka ustyszy, ze ,,wyglada na
to, ze spedzimy dzi$ wigcej czasu, niz pierwotnie zakta-
dalis$my, ale zabezpiecze Pani ten zab”. Takie nazwanie
emocji moze budowac¢ zaufanie pacjentki. Z kolei zaufa-
nie sprawi, ze dentysta skuteczniej bedzie wptywac na
pacjentke, i wykonywanie zalecen lekarza.

Czasem jest tak, ze emocje pochodzg z naszych my-
sli, wspomnien, przekonan i maja niewiele wspolnego
z samymi pacjentami. Rozpoznanie tych emocji chroni
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lekarza przed niepotrzebnymi reakcjami, utratg wiary-
godnosci czy zaufania.

Zdolnos$¢ do chlodnej oceny faktow to z jednej stro-
ny umiejetno$¢ patrzenia na $§wiat bez rozowych oku-
laréw i nadmiernego huraoptymizmu, z drugiej strony
umiejetnos¢ odrzucania pesymistycznego patrzenia na
rzeczywistos¢. Lekarze, ktorzy maja rozwinieta te kom-
petencje potrafig oceni¢ sytuacje pacjenta tzw. ,,chtod-
nym okiem”, bez nadmiernej dawki nadziei czy obaw.
Przekazujac pacjentowi informacje o stanie leczenia/
uzebienia lekarz bedzie rzeczowo informowatl go, bez
ukrywania pewnych trudnych dla niego spraw, ale tez
bez nadmiernego straszenia, co moze si¢ stac, jesli pa-
cjent nie bedzie stosowat si¢ do zalecen. Ta kompeten-
cja pozwala tez lekarzowi wtasciwie odczytywac sytu-
acje w gabinecie, czy to pomiedzy asysta a pacjentem,
czy to pomiedzy cztonkami zespotu i nazywac je, bez
unikania rozmowy o niej czy udawania, ze sytuacja nie
istnieje. Ta kompetencja pozwala tez wtasciwie ocenic
potencjalnego wspotpracownika.

Asertywno$¢ to zdolno$¢ do wyrazania siebie w kon-
struktywny sposob oraz do przyznawania tego prawa
drugiej stronie i przyjmowania punktu widzenia innych.
Empatia jest nieodtagcznym elementem asertywnosci i fa-
godzi komunikaty. Asertywny lekarz czy asysta tworzy
atmosfere zaufania poprzez jasne i bezposrednie komu-
nikaty dajac jednoczes$nie poczucie bezpieczenstwa, np.
»zalezy mi na tym, zeby czul si¢ Pan bezpiecznie, dlatego
bede pana informowac co bede robic¢”, lub ,,i Pani i mnie
zalezy na tym, zeby zabieg przebiegt sprawnie i bezbo-
le$nie, dlatego prosze ze mna wspotpracowac”. Poczucie
bezpieczenstwa pacjenta jest wyzwaniem, zwazywszy na
to, jak wielu ludzi nadal odczuwa lek przed wizyta w ga-
binecie. Asertywnosc¢ to relacja wygrany-wygrany, gdzie
obie strony otrzymuja to, czego oczekuja, a czasem na-
wet wiecej. Na przyktad pacjent jest traktowany z aten-
cja, czuje si¢ bezpieczny i poszanowany, jednoczesnie
otrzymuje wysoka jakos¢ ustugi. Lekarz moze wykonac
swoja prace bez przeszkod i jak najlepiej, otrzymuje wy-
nagrodzenie i wdzigczno$¢ pacjenta. Taka sytuacja wy-
grany-wygrany buduje dlugofalowe relacje.

Samorealizacja, czyli nie samg praca czlowiek zy-
je. Osoba o wysokiej inteligencji emocjonalnej speinia
sig¢ zar6wno w pracy, jak i poza nig. Potrafi przeznaczy¢
czas na prace, spelnia si¢ w niej i stale rozwija zawodowo.
Jednoczes$nie potrafi odcigé prace i poswigci¢ swoj czas
rodzinie, przyjaciotom, rozwija¢ swoje pasje i zaintere-
sowania. Osoba o wysokiej kompetencji samorealizacji
powie: ,,Jestem szczg$ciarzem. Kiedy przychodzi piatek,
cieszg sig, ze spedze weekend z rodzing robiac to, co na-
prawde lubimy, a kiedy przychodzi poniedziatek cieszg
sig, ze ide do pracy, ktéra mnie pasjonuje.”
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Czas spedzony poza praca mozna przyrownac¢ do
paliwa i oleju, ktorym uzupetniamy nasz samochadd, by
przez caty kolejny tydzien jezdzit sprawnie, bez zaktocen
i na 100% mozliwosci. Tylko wtedy jestesmy skuteczni
W pracy z pacjentami i wspotpracownikami, tylko wte-
dy mozemy by¢ skuteczni w pracy z ludzmi.

Podsumowujac: wiele jest czynnikow sprawiajacych,
ze jestesmy skuteczni w pracy z pacjentami, innymi ludz-
mi. Jednoczes$nie warto zadba¢ o rozwijanie inteligencji
emocjonalnej, bo to ona sprawia, czy jesteSmy postrze-
gani jako artysci i wysokiej klasy specjalisci, czy jako
osoby, ktore wykonuja swoja prace. To ona sprawia, ze

lekarz potrafi w pelni skorzysta¢ ze swojej wiedzy me-
dycznej, umiejetnosci fachowych, intelektu. Dzigki niej
ludzie nam ufaja, chcg nas stucha¢, czuja si¢ bezpiecz-
nie i pewnie. Wracaja.

Zapraszam do autorefleksji i odpowiedzi na pyta-
nie: jakie elementy inteligencji emocjonalnej znajdujesz
u siebie doskonale rozwinigte, a nad ktorymi sadzisz, ze
warto byloby popracowac?

Zycze owocnych, satysfakcjonujacych przemyslen.

Dorota JAKUBOWSKA-KURZEC
Trener, certyfikowany coach ICC
(przedruk z ,Doktora” 3/12)

PSYCHOTERAPEUTA NIE JEST OD DAWANIA RAD

Z Bozeng WINCH, psychoterapeutkq, psychoonkologiem, rozmawia Anna MAZURKIEWICZ

Kazda prawie rozmowa pacjentow w pewnym mo-
mencie dotyczy ich relacji z lekarzami. Opowiadamy
sobie mrozgce krew w zytach historie o krzyczgcych le-
karkach, lekarzach, ktorzy nie poprosili nas, zebysmy
usiedli, anegdoty o lekarzu, ktory niefrasobliwie zapy-
tat starszego pana z rakiem prostaty: ,,Czy woli pan na-
Swietlanie wewnetrzne czy zewnetrzne”, w ogole nie wy-
Jjasniajgc mu, o co chodzi. Czy twoi pacjenci, nie tylko
ci 55+, czesto poruszajq temat kontaktu lekarz - pacjent
Jjako wazny do omowienia z psychoterapeutq? Czy to ga-
binet psychoterapeuty jest konfesjonatem albo ksigzkq
zazalen na lekarzy?

Watek ten pojawia si¢ w dwoch aspektach. Po pierw-
sze - pacjenci i ich rodziny nie rozumieja tego, co lekarz
powiedziat, i oczekuja, ze im to wszystko doktadnie wy-
jasnie. Wystepuje zatem w roli thumacza. Przynosza tez
wyniki badan. Przychodza gnani strachem, ze w tych
wynikach jest co$ ukrytego, do czego trzeba dotrzec.

Wyniki badan nie zawierajq juz terminow tacin-
skich.

Czasem si¢ zdarzaja jeszcze na kartach informacyj-
nych w szpitalu, ale pacjenci juz wiedza, co to znaczy
cancer czy carcinoma. Pytania z reguly formutowane
sa wedtug wzoru: czy to znaczy, ze jest bardzo zle? Le-
karz sam z siebie nie powiedziat, pacjentka nie zapytata
z przerazenia, z leku, z zagubienia. Gdy przychodzi do
mnie, juz troche ochloneta, na tyle, by pytac. I jeszcze
drugi aspekt - lekarz nawet rozmawiat z pacjentka, ale
ona wstydzita si¢ zapytac o szczegdly, zeby nie ujawnic
swojej niewiedzy, na zasadzie: bo zle wypadne, pyta-
jac, bo on pomysli, ze jestem nierozgarnigta i nieoczy-
tana. Pacjenci postepuja tak niezaleznie od wieku i wy-
ksztatcenia.

Przede wszystkim nie wiemy, o co pytac!

Oczywiscie. Ale od strony lekarza to wyglada ina-
czej. Mowi na przyktad: sa komorki nowotworowe, be-
dziemy musieli operowac. I tyle. Krotko, jak najmnie;.
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Nasi lekarze boja si¢ powiedzie¢ ,,za duzo”. Nie ma tez
takiego zwyczaju komunikacyjnego, zeby zapytac pa-
cjentke: czy wszystko jest zrozumiate? Nie ma tez zwy-
czaju kulturowego, ktory nazwatabym: ,,lekarz si¢ o nas
zatroszczy”. Zreszta nie tylko w onkologii. Lekarz jest
od przekazania informacji. Nie ma tu miejsca na dialog
zZwigzany z emocjami.

Alez lekarz nie chce wchodzi¢ w nasze emocje, bo
uwaza, ze w wigkszej masie tego nie udzwignie. Ter-
min ,,afektywna neutralnos¢” w odniesieniu do takiego
wiasnie emocjonalnego lekarskiego stania z boku poja-
wit si¢ u Parsonsa, w jego stynnym ,,Systemie spotecz-
nym”, wrecz jako nakaz. Ja zresztq doskonale rozumiem
lekarzy: nie sposob przeciez emocjonalnie angazowac si¢
w kazdq ludzkq tragedie.

Bo do rozméw o emocjach lekarze sg kompletnie nie-
przygotowani. Na studiach maja niewiele zaje¢ z komu-
nikacji lekarza z pacjentem. Nie ma zaje¢ z psychoon-
kologii, a powinny by¢, chocby po to, by lekarze poznali
obszar, w ktorym si¢ beda poruszac. Prosty przyktad:
lekarz przekazuje pacjentce wyniki badania histopa-
tologicznego, ktore wykazalo obecnos¢ komorek no-
wotworowych. W tym momencie ona wybucha gnie-
wem: ze to na pewno nieprawda, znowu pomylili§cie
wyniki, co mi pan tu opowiada! Lekarz, nie rozumie-
jac, ze to jest ,,zto$¢ obronna”, reaguje tak, jakby ten wy-
buch byl przeciwko niemu osobiscie, albo czuje, ze musi
wzia¢ w obrong instytucje, w ktorej pracuje, i tez krzy-
czy. Tymczasem, majac pewng wiedze¢ o réznych reak-
cjach na wiadomos$¢ o chorobie nowotworowej, mozna
opanowac sytuacje i powiedzie¢: rozumiem, ze jest pa-
ni zdenerwowana, prosz¢ jednak, zeby pani na mnie nie
krzyczata, nie wiem, z czego pani wnioskuje, ze w na-
szej przychodni jest balagan... i tak dalej. Pomdc w ta-
kiej sytuacji moglaby lekarzowi wiedza z psychoonkolo-
gii. Albo inny wariant: pacjentka po ustyszeniu diagnozy
mowi: no, to juz koniec! Lekarz, by nie dopusci¢ do wy-
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buchu tez i rozpaczy ze strony chorej, uruchamia swoj
mechanizm obronnosci i ucina rozmowe: niech mi tu pa-
ni nie opowiada bzdur!

Po takim zdaniu juz o nic nie da sie zapytac.

Jest jeszcze inny wymiar tego kontaktu, znany zresz-
ta przede wszystkim pacjentom onkologicznym. To licz-
ba chorych, ktorych lekarz przyjmuje codziennie. Jeze-
li trzeba 30 razy dziennie przej$¢ przez taka rozmowe,
trudno za kazdym razem zdoby¢ si¢ na empatig. Dlate-
go warto sobie uswiadomic, ze tego rodzaju sytuacje sa
trudne takze dla lekarzy. W Polsce na przyktad nie ma
0s0b wytrenowanych w udzielaniu wyjasnien pacjentom
pierwszorazowym.

W innych krajach Europy zgodnie z procedurami przy
takiej rozmowie jest obecny psycholog. Ja nie bronig le-
karzy, ale rozumiem, dlaczego komunikacja lekarz - pa-
cjent przebiega tak, a nie inaczej. W jaki sposob anali-
zujesz rozmowe lekarza z pacjentem, w ktorej przeciez
nie uczestniczytas? Pacjenci jg relacjonujq i czegos od
ciebie oczekujq, poza wyjasnieniem trudnych terminow.
Czego?

Nasza rozmowa nie jest skarga na doktora Kowal-
skiego, ale proba ogarnigcia rzeczywistosci. Sprobujmy
si¢ zastanowi¢ nad tym, co lekarz powiedziat, propo-
nuj¢. Analizujemy te rozmowe, bo pacjentka nie ma po
niej zazwyczaj poczucia, ze wie, co bedzie dalej. Pada
na przyklad pytanie, czy jest sens, zebym si¢ operowa-
fa. Ktory lekarz ma czas tak rozmawiac¢?! A za tym py-
taniem kryje si¢ czesto idea: czy zamiast proponowane;j
operacji albo chemioterapii, nie lepiej, zebym poszta do
energoterapeuty albo innego znachora?

Radzisz, odradzasz?

Psychoterapeuta nie jest od dawania rad. Ale gdy sty-
szg, ze gdzie$ tam, w Biatostockiem, jest szeptucha, kto-
ra leczy nowotwory, to mowig: zrobi pani jak zechce, ale
jestem przeciwna, by dziatania znachorki miaty zastapic
chemioterapie, pytam, skad w ogole taki pomyst. I tu do-
chodzimy do nastepnego waznego punktu w naszej roz-
mowie o relacji lekarza z pacjentem. W duzych centrach

onkologicznych cztowiek jest nikim, przedmiotem, a nie
podmiotem, nie szanuje si¢ jego uczuc. A na tym polega
czar ,,cudotworcy”, ze ma czas, wszystko wytlumaczy,
nawet jesli mowi bzdury. W szpitalu onkologicznym pa-
cjent ma wokot siebie samych chorych. Cudotworca for-
mutuje przekaz, eksponujac tych, ktorym jego ,.terapia”
pomogta. Po naglosnionej przez media $mierci profesora
Religi styszatam wielokrotnie taki argument: nawet je-
mu medycyna konwencjonalna nie pomogta, to po co ja
mam si¢ leczy¢. Tu mamy konkret: babcia szwagra zna-
jomej kolezanki byta chora, a prosze, wyzdrowiata. Taka
wiara jest poza racjonalnoscia, ale zwracam ci uwage, ze
mysla tak nie tylko ludzie niewyksztalceni. Kazdy szu-
ka czegos, co pomoze ,,na pewno”, lekarz nam tej gwa-
rancji nie da.

Czy lekarze cheq sie uczyé komunikacji z pacjen-
tem?

Coraz wiecej konferencji dla lekarzy ma w progra-
mie warsztaty z komunikacji lekarz - pacjent. Ich celem
jest zdobycie umiejetnosci rozmawiania z pacjentem i je-
go rodzing w r6znych kluczowych momentach leczenia.
Bo nie chodzi tylko o te pierwsza rozmowe, w ktorej pa-
da diagnoza, ale o emisje i remisje choroby, a potem o te
rozmowg, podczas ktorej trzeba powiedzie¢ pacjentowi
0 ,,zakonczeniu leczenia przyczynowego”. Lekarz czg-
sto nie zdaje sobie sprawy z tego, ze kazdy kontakt z pa-
cjentem ma niepowtarzalng wartosc.

Wyniki badania TNS OBOP przeprowadzonego na po-

trzeby kampanii ,,Rozmowy o czasie”, nad ktéra patro-

nat medialny objal ,,Puls”:

* 37% badanych uwaza, ze ludzie starsi sa przez lekarzy
traktowani gorzej niz mtodzi.

* Co pigty badany w wieku powyzej 55 lat jest zdania, ze
lekarz ignorowat to, co chcial mu powiedziec.

* Tylko co drugi pacjent w wieku powyzej 55 lat jest zda-
nia, ze lekarz pracujacy w publicznej stuzbie zdrowia po-
swigcil mu wystarczajaca ilos¢ czasu

(przedruk z ,Pulsu” nr 10/12)

SAMUEL GOLDFLAM (1852-1932)

Pionier neurologii polskiej

Byl pierwszym lekarzem, ktory przeprowadzit liczne
poszukiwania tta anatomicznego w cierpieniach uwaza-
nych wowczas za czynnosciowe np. histeria, stwardnie-
nie rozsiane, niemota ruchowa i potowiczny zanik twa-
rzy. Jako neurolog-diagnosta interesowat si¢ szczegdlnie
chorobowymi zaburzeniami odruchow.

Samuel Goldflam urodzit si¢ 15 lutego 1852 r. w War-
szawie w rodzinie zydowskiej jako syn kupca. Po ukon-
czeniu gimnazjum w 1869 r. podjal studia na Wydziale
Lekarskim Uniwersytetu Warszawskiego, ktore ukonczyt
w 1875 r. uzyskujac stopien doktora medycyny.
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Po uzyskaniu dyplomu podjal prace asystenta w Kli-
nice Chorob Wewngetrznych UW u prof Vilema Dusana
Lambla (1824-1895), mieszczacej sic w Szpitalu Sw. Du-
cha. Od samego poczatku lekarskiej kariery wida¢ by-
o u niego wielkie zaangazowanie. Od rana do wieczora
spedzal czas w szpitalu: przy t6zku chorego, w prosek-
torium lub w laboratorium nad mikroskopem.

Z wrodzona sobie doktadnoscia nie opuszczat naj-
drobniejszego zjawiska. Chory byl dla niego nie tylko
przedmiotem badan i obserwacji naukowych, ale widziat
w nim przede wszystkim czlowieka cierpiacego, ktore-
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mu nalezy nie$¢ pomoc, zyczliwos¢ i wspotczucie. Ten
serdeczny stosunek do chorego, wyczuwany na kazdym
kroku, zjednat mu serca pacjentoéw. Juz od samego po-
czatku, bedac w Klinice Lambla, szczegodlnie intereso-
wat si¢ zagadnieniami neurologicznymi.

Pragnac poglebi¢ wiedze w tej dziedzinie, udal si¢ za
granice do przodujacych w Europie klinik neurologicz-
nych w Niemczech do prof. Karla Westphala (1833-1890)
i do Francji do prof. Jeana Martina Charcota (1825-1893).
Po powrocie do kraju przez pewien czas pracowat jeszcze
w klinice Lambla, a nastepnie utworzyt wlasny zaktad
medyczny, ktory nazwat bezptatng Poliklinika. Miesci-
fa sie ona w Warszawie przy ulicy Granicznej 10 i by-
ta przeznaczona dla chorych i niezamoznych pacjentow.
Tu w tej Poliklinice ukazat swoj niezwykty talent orga-
nizacyjny i pasje naukowca. Leczac chorych, wszystkie
swoje spostrzezenia skrupulatnie notowal. Liczne ob-
serwacje przewlektych chordb, trwajace nawet wiele lat,
poddawal gruntownej analizie, co z czasem przyniosto
nauce wiele cennych rozwigzan.

Uwazni badacze, ktorzy znali warto$¢ podejmowa-
nych przez Goldflama zagadnien, byli dla niego petni po-
dziwu. Wszystkich zaskakiwata jego wnikliwos¢, skru-
pulatno$¢ obserwacji, konsekwentne ich gromadzenie
przez dtugie lata. Gtowng dewizg pracy dr Goldflama
byto: ,,Nie ma przypadkow ciekawych — sq tylko chorzy,
a kazdy chory jest ciekawy”. Widzac, jak niedostateczny
jest rozwoj szpitalnictwa w Polsce, a przede wszystkim
opieka nad nerwowo i umystowo chorymi, zatozyt Towa-
rzystwo Opieki nad Umystowo i Nerwowo Chorymi Zy-
dami, ktorego byt prezesem az do ostatnich lat zycia.

Wykazujac niezwykla energig i ptomienng argumen-
tacje, zdotal zdoby¢ srodki i poparcie ludzi dla inicjaty-
wy budowy zaktadu medycznego dla umystowo chorych
»Zofidowka” w Otwocku, ktory z biegiem lat stat si¢ jedna
najpowazniejszych instytucji psychiatrycznych w Polsce.
Nastepnym dzietem dr Goldflama w dziedzinie szpital-
nictwa bylo utworzenie nowoczesnego, jak na owe cza-
sy, 100-16zkowego szpitala dla dzieci zydowskich na-
zwanego imieniem Bersonow i Baumanow. Ogarnigty
niezwyklym zapalem i energia zgromadzit wokot sie-
bie duzg gromadg ludzi dobrej woli, natchnat jg wiara
w dobroczynnos¢ spoteczenstwa zydowskiego. I cho¢
niemalo musiat pokona¢ przeszkod i trudnosci, dzieto
swoje doprowadzit do konca. W szpitalu zatrudnit czo-
towa kadre lekarska i pielegniarskg. Z czasem powsta-
fa tu wazna placéwka ksztalcenia pediatrycznego leka-
rzy zydowskich.

Dr Goldflam byt wspaniatym diagnosta. Z wielka
uwagg stuchat wywiadéw o chorym. Badajac najpierw
obnazat chorego i lustrowat go przenikliwym wzrokiem.
Zaden najdrobniejszy szczeg6t nie mogt ujéé jego uwa-
dze., Nieraz zdumiewal nas ogromem faktow spostrzezo-
nych juz jedynie w wyniku samych misternych ogledzin.
Nastepnie wypytywat chorego o pewne szczegoty, jakby
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prowadzqc zwyklq gawede, przeplatat jq tu i owdzie mi-
tym powiedzonkiem. Byt mistrzem palpacji, ulubionym
swym ruchem palpacyjnym ,,wystuchiwat” objawy cho-
robowe, ktore dla innych byty niezauwazalne. Przystu-
chiwal si¢ uwaznie wypowiedziom nawet najmtodszych,
traktujgc je z powagq i wyrozumiatosciq. Obca mu by-
ta pycha i duma. Dominowata w nim skromnos¢ szcze-
ra i niektamana.”
Rozpoznanie choroby stawiat nieraz wprost intuicyj-
nie, nigdy jednak nie trzymat si¢ $lepo pierwszego wra-
zenia. Nigdy nie poprzestawat tez na badaniu anatomicz-
nym. Interesowaly go preparaty mikroskopowe. Nawet
bedac w podesztym wieku nie szczedzit czasu ani tru-
du, aby kazdy interesujacy go przypadek skonsultowac
ze specjalistami z Pracowni Neurobiologicznej Instytutu
Nenckiego. Nie zadawalata go zadna odpowiedz zdaw-
kowa. Siegat zawsze gleboko do sedna sprawy. Krzyzo-
wymi pytaniami przypieral rozméwcéw do muru pro-
szac o odpowiedz szczera, jasng i rzeczowa. Zaré6wno
od siebie, jak i od innych domagat si¢ powaznego i ser-
decznego podejscia do kazdego pacjenta. Sam chetnie
powtarzal: ,,ucze si¢ wciqz, by nie zostac na stare lata
ignorantem’.
Niezwykle doniostym zaczynem spotecznej i lekar-
skiej dziatalnosci dr Goldflama byty wspolne z dr Fla-
tauem starania o powolanie do zycia Instytutu Patologii
przy Szpitalu na Czystem. Obaj ci wybitni lekarze zrobi-
li wszystko, co byto mozliwe, aby taka placoéwka mogta
powstac i by¢ podpora nowoczesnego lecznictwa. Nie-
stety pomimo tych zabiegdéw i ofiarnosci obu lekarzy nie
udato si¢ tego pomyshtu urzeczywistni¢. Dr Goldflam,
cho¢ podejmowat tak liczne inicjatywy spotecznolekar-
skie, nigdy nie zaniedbywat pracy naukowej. W kazdym
podejmowanym przezen problemie przebijata doskonata
znajomos$¢ przedmiotu oraz umiejetno$¢ wykorzystania
$wiatowego piSmiennictwa.
Nalezy jednak podkresli¢, ze nalezal do tego poko-
lenia lekarzy, ktorzy stawiali pierwsze kroki w rozwo-
juneurologii §wiatowej. Juz jego pierwsze prace nauko-
we byly zapowiedzia wybitnych uzdolnien. Swiadczyty
o tym publikacje:
— Uwigznigta przepuklina zaotrzewnowa krezek
okrezniczych (1879);

— Dlugotrwate pochwienie kiszki czczej, spowodo-
wane polipami (1881);

— Przyczynek do nauki o umiejscowieniach mo6zgo-
wych (1884);

— Niemota ruchowa i zmystowa (1885);

— O tak zwanym rozsianym zapaleniu nerwow
(1887);

— O nieréwnosci objawow kolanowych w wigdzie
rdzeniowym (1888);

— O powrocie odruchow $ciegnistych w przebiegu
wigdu rdzeniowego (1890).
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Wszystkie one sg najlepszym dowodem jego rozle-
glej wiedzy oraz zdolno$ci rzucania jasnego swiatta na
skomplikowane tematy. Juz w tych pierwszych pracach
positkowat sie $cistymi metodami badan, szukat poza
tlem zewnetrznym podktadu wewnetrznego. Ciagle szu-
kat przyczyn chorobowych, obok gruntownych badan la-
boratoryjnych zaprzegal rowniez anatomig patologiczna.
Na tej drodze analizowal badania sekcyjne. Oczytany,
znajacy doskonale literature $wiatowa, z czasem sam sta-
wat si¢ zrodlem, do ktérego liczni uczeni zwracali sig
z prosba o opinig.

Paleta jego zainteresowan naukowych byta szeroka.
W pracy o zapaleniu nerwoéw on pierwszy podniost pro-
blem nawrotow cierpienia i wyczerpujaco opracowat
etiologie. W przypadku porazenia twarzy w pierwszych
okresach kity nie twierdzil kategorycznie, by kita byta
jedynym czynnikiem etiologicznym. Podnoszac etiolo-
gie wigdu rdzenia matzonkow (tabus coniugalis), nadat
kile znaczenie tta chorobowego, nie odrzucajac jednak
wptywu dziedziczno$ci neuropatyczne;.

Szczytem, do ktérego zmierza nauka, jest moznos¢
odkrywania nowych zjawisk. Stad Goldflam byt zwo-
lennikiem opracowania zasad rokowania, podkreslajac,
ze nalezy prezentowac bardzo oglednie nawet w spra-
wach o przebiegu stosunkowo fagodnym. Walka z cho-
roba wydawata mu si¢ najtatwiejsza, gdy rozpoznanie
zaistniato we wczesnym okresie choroby. Stad rozpozna-
nie traktowat jako niezwykle doniosty moment w pro-
cesie leczenia. ,,Staraniem naszym — mowit - jest uzy-
skac wiecej podstaw, majgcych rozpoznanie wczesnych
okresow choroby”.

Tematyke do swych cennych prac czerpat zawsze
z kliniki. Obdarzony niezwyklym umysltem spostrze-
gawczym nie przechodzit obojetnie obok szeregu zja-
wisk 1 zespotéw chorobowych, ktére uchodzity czesto
uwadze innych. Analityczny umyst i pasja poznawcza
nakazywaly mu kazde zagadnienie, ktorego si¢ dotknat,
rozpozna¢ doktadnie. Totez Goldflam nie zadowalat si¢
opisami zaktdcen chorobowych. Pracujac nad jakims te-
matem nie poprzestawat na odwiedzaniu oddziatu neu-
rologicznego w Szpitalu na Czystem. Bywat wowczas
we wszystkich szpitalach warszawskich.

Gdy zajmowala go semiotyka odruchow, regularnie
odwiedzat oddzialy chirurgiczne, gdzie $ledzit zacho-
wanie si¢ odruchéw w uspieniu ogélnym. Na oddziatach
zakaznych notowat stan odruchoéw podczas goraczki,
na oddziatach pediatrycznych interesowat si¢ ontogene-
zg odruchéw, w ciszy nocnej obserwowal odruchy pod-
Czas snu.

Ten wybitny badacz i analityk wszystkie swoje spo-
strzezenia notowal na skrawkach papieru, na mankietach
koszuli, aby wieczorem, w zaciszu domowym, analizo-
wac i utrwala¢ w zapisie. Jak juz wspomniano, w bada-
niach dr Goldflama miejsce szczegdlne zajmowato za-
gadnienie odruchéw, do ktorego jako semiolog powracat

30

wielokrotnie. Podobnie jak Jozef Babinski zwracat uwagg
na znaczenie braku lub ostabienia odruchow ze $ciggna
Achillesa w wiadzie rdzenia lub rwie kulszowej. Duzo
uwagi poswiecit odruchom skérnym oraz ich zachowaniu
si¢ w warunkach prawidtowych i chorobowych. Pierw-
szy wskazal na antagonistyczne zachowanie si¢ odru-
chow skornych i ciggnowych w ciezkich postaciach cu-
krzycy, raka watroby, zotadka i trzustki. Spostrzezenia
te s doskonala ilustracja powigzania wiedzy neurolo-
gicznej z internistyczna, bowiem jednoczyt on w sobie
inwencje tworczg internisty jak i neurologa.

Dr Goldflam wyjatkowo cigezka praca zdobywat na-
lezne mu miejsce w neurologii §wiatowej. Jego prace
zdobyty nalezyta pozycje w literaturze Swiatowej dzig-
ki swojej oryginalnosci i $cistemu ujeciu. W mistrzow-
ski sposob opisal objaw wyczerpania si¢ miesni w prze-
biegu miastenii, dlatego tez miastenia nosi powszechnie
nazwe choroby Erba-Goldflama. Opisany przez niego ob-
jaw zbledniecia stopy podczas ruchdéw czynnych przy tak
zwanym chromaniu przestankowym, w pi§miennictwie
lekarskim nosi nazwe Goldflama-Oehlera. Goldflam
pierwszy opisat posta¢ porazenia okresowego migsni
(paralysis paroxysmalis) i wykazal, ze nie jest to ner-
wica. To odkrycie réwniez powinno nosi¢ nazwe cho-
roby Goldflama.

Byl pionierem mikroskopii uktadu nerwowego w Pol-
sce, ktory przeprowadzit liczne poszukiwania tta anato-
micznego w cierpieniach uwazanych wowczas za czyn-
nosciowe, np. histeria, stwardnienie rozsiane, niemota
ruchowa, potowiczny zanik twarzy. Jako jeden z pierw-
szych zwrdcit uwage na objawy choroby Basedowa, spo-
wodowanej podawaniem jodu i przez to wzbogacit symp-
tomologie gruczotu tarczowego.

W czasie pierwszej wojny $wiatowej dostrzegt zabu-
rzenia ustrojowe w zwiazku z niedostatecznym i nieod-
powiednim odzywianiem. Wynikiem tych obserwacji
byto wyodrebnienie przez Goldflama osobliwego cier-
pienia kosci i stawow, jako specjalnej jednostki chorobo-
wej pod nazwg osteoarthropathia dysalimentaria (1918).
W pracy tej wykazal swoj wielki talent semiologiczny
i nomograficzny znamionujacy zwlaszcza wszystkie je-
go prace neurologiczne.

Ciekawe sg rowniez rozwazania Goldflama nad zna-
czeniem objawu Gordona (1925). Objaw Alfreda Gordo-
na opisany w 1904 r. polegajacy na wystepowaniu rozgig-
cia palucha, ewentualnie wszystkich palcow stopy przy
ucisku z tytu na migsnie tydki, zostat przez Goldflama
zakwestionowany. Udowodnil, ze objaw Gordona nie
jest odruchem rdzeniowym, lecz odruchem obronnym
i wspolruchem, reakcja na podraznienie bolowe.

Ukoronowaniem jego mistrzowskich poszukiwan kli-
nicznych i §wiadectwem glebokiej analizy i syntezy gro-
madzonych obserwacji, byty jego publikacje o odruchu
znakomitego rosyjskiego uczonego, Grigorija Rossolimo
(1860-1928). Goldflam podnio6st objaw Rossolimo do na-
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leznej mu godnosci odruchu. Wykazat, ze badania tego
odruchu powinny by¢ bezwzglednym sktadnikiem kaz-
dego badania, nie tylko neurologicznego.

Dr Samuel Goldflam, cho¢ zrobit dla nauki i spo-
fecznosci tak wiele, nigdy nie spoczat na laurach, cia-
gle zadziwiajac $wiat nowymi odkryciami. W okresie
migdzywojennym zostal wybrany prezesem Towarzy-
stwa Przyjaciol Dzieci. Wraz z przyjacielem, dr Janu-
szem Korczakiem byli twércami Domu Sierot przy ulicy
Krochmalnej, razem z dr Gerszonem Lewinem, zato-
zycielem Towarzystwa Ochrony Ludnoéci Zydowskiej,
a z doktorem Edwardem Flatauem ,,Warszawskiego Cza-
sopisma Lekarskiego”.

Goldflam byt tez zalozycielem Warszawskiego Towa-
rzystwa Neurologicznego i pierwszym jego prezesem.
Cztonkostwem honorowym wyréznity go: Warszaw-
skie Towarzystwo Naukowe i Towarzystwo Medycy-
ny Spoteczne;.

Dr Goldflam byt uczonym wielkiej miary. Miat umyst
badacza i dusze artysty. Flatau nazwat go ,klinicysta
z Bozej taski”. Byl to najwyzszy komplement, ktorym
Flauta kogokolwiek obdarzyt.

Przez cale zycie poszukiwat prawdy, zachowujac ory-
ginalnos¢, samodzielno$¢, doktadnosc, ostroznosc i nie-
bywala spostrzegawczos$¢. Umial widzie¢, co uchodzito
uwagi innych. Posiadat dusze marzyciela. Jak wspomi-
nat dr Ludwik Zamenhof, subtelnie reagowat na kazde
piekno, materialne czy ideowe. Posta¢ jego byta nieza-

lezna. Nigdy nie przylgnat do zadnej partii czy koterii.
Umitowat muzyke klasyczna. Byt jednym z najlepszych
znawcow muzyki Beethovena, a takze znawcg i opieku-
nem wielu malarzy i rzezbiarzy. Nalezat do wygasajace-
go pokolenia klinicystow, ktorych dewiza byto: ,,prawda
jest w nauce, a moralnos¢ w sztuce”.

Wiecznie zapracowany i oddany bez reszty nauce
i stuzbie spotecznej nie zdotat zatozy¢ wtasnej rodziny.
Zmart w Warszawie 26 marca 1932 r. Zegnalo go z bo-
lem tysiace ludzi, dla ktorych przez cate zycie byt praw-
dziwym dobroczynca.

o Doc. dr hab. Witold LISOWSKI

ZRODLA:

1. Wspomnienia posmiertne o S. Goldflamie, Warszaw-
skie czasopismo lekarskie, 1932, 40. rocznik IX

2. Ksiega Jubileuszowa dr. E. Flataua, Warszawa 1929

3. Samuel Goldflam: Polski Stownik Biograficzny, Tom
VIII, 1959, Wroctaw

4. Konopka S., Samuel Goldflam, Polska Bibliografia Le-
karska, tom III, s. 321

5. Goldflam S., Mata Encyklopedia Medycyny, Warsza-
wa 1988, s. 352

6. Goldflam S., Encyklopedia Powszechna PWN, War-
szawa 1984, s. 79

Wybrany fragment pochodzi z ksigzki W. Lisowkiego
»Prekursorzy medycyny polskiej”, ktora to pozycja po-
winna, zdaniem redakcji, znalez¢ si¢ w biblioteczce kaz-
dego lekarza. (red.)

(przedruk ze,Skalpela” nr 6/12)

ODESZLI OD NAS

WSPOMNIENIE O SWIETEJ PAMIECI
DR N. MED. ANDRZEJU SIKORSKIM

.10, CO dagje sens zyciu,
daje takze sens smierci”

Dzien 2 grudnia 2012 r. juz na zawsze pozostanie dla
opolskiej medycyny dniem smutku i zadumy po stracie
jednego z jej najwybitniejszych Przedstawicieli. W tym
dniu odszedl na wieczny dyzur nasz Mistrz, Nauczy-
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ciel i Przyjaciel — Dr nauk med. Andrzej SIKORSKI.
Opuscit nas cztowiek o szerokich zainteresowaniach
i niezwykle cierpliwym, pogodnym charakterze. Je-
stesmy wdzieczni Panu Doktorowi za chwile spgdzo-
ne razem.

Dr n. med. Andrzej Sikorski urodzit si¢ 12 .03.1939
r. w Tarnowie, tam ukonczyt liceum ogolnoksztatcace
i $rednig szkote muzyczna w klasie skrzypiec. Studia na
Wydziale Lekarskim Akademii Medycznej w Krakowie
ukonczyt w 1963 r. W czasie studiow pracowat aktyw-
nie w Zrzeszeniu Studentow Polskich i petnit funkcje
Kierownika Wydziatu Kultury Rady Uczelnianej ZSP
przy Akademii Medycznej w Krakowie. W 1959 r. za-
lozyt - cieszacy si¢ wowczas duzg popularnosciag w Kra-
kowie, na festiwalach i w klubach studenckich catej Pol-
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ski - kabaret studentow Akademii Medycznej ,,Cyrulik”.
Staze podyplomowe odbyt w szpitalach wojewoddzkich
w Opolu.

W 1965 1. rozpoczat prace i specjalizacje na Oddziale
Chirurgii Ogo6lnej w Szpitalu Wojewddzkim im. Karo-
la Miarki w Opolu pod okiem wybitnego chirurga doc.
Klemensa Kirylowicza. W trakcie specjalizacji odbyt
liczne kursy, interesujac si¢ szczegodlnie chirurgia pla-
styczng i torakochirurgia. Pierwszy stopien specjaliza-
cji uzyskat w 1968 r., drugi w 1974, zdajac obydwa eg-
zaminy z wynikiem bardzo dobrym.

Po przejsciu docenta Klemensa Kirylowicza na eme-
ryture (w 1978 1.), objat stanowisko Ordynatora Oddziatu
Chirurgii Ogodlnej Szpitala Wojewodzkiego w Opolu.

Ciezka praca nie przeszkodzita Mu w dziatalnos$ci
naukowej. Byt autorem lub wspotautorem 23 publika-
cji, gdy w 1982 r. obronil na Akademii Medycznej we
Wroctawiu prace doktorska pod tytutem ,,Ocena prze-
tok tetniczo-zylnych wykonywanych ré6znymi sposoba-
mi u chorych dializowanych”.

W 1998 1., po wygranym konkursie, zostat Ordynato-
rem Oddziatu Chirurgii Ogolnej i Naczyniowej obecne-
go Wojewoddzkiego Centrum Medycznego w Opolu. Byt
wtedy najmlodszym Ordynatorem w historii wojewodz-
twa opolskiego. Zgode na uzycie nazwy — Oddziat Na-
czyniowy, uzyskat otrzymujac certyfikat od 6wczesnego
Konsultanta Krajowego ds. Chirurgii Naczyniowej prof.
Wojciecha Noszczyka. Nastapit burzliwy rozwoj oddzia-
tu, dysponujacego i w peini wykorzystujacego swietna
bazg diagnostyczna szpitala oraz mozliwosci wspotpra-
cy interdyscyplinarnej z innymi oddziatami zachowaw-
czymi i zabiegowymi.

Poziom prowadzonych przez Doktora Sikorskiego
oddziatéw i ich wszechstronno$¢ spowodowaty, ze sta-
ty si¢ one ostatecznym poziomem leczenia chirurgiczne-
go dla pacjentow wojewddztwa opolskiego. Wprowadza-
no systematycznie nowe procedury, zarowno z zakresu
chirurgii ogolnej, jak i chirurgii naczyniowej (petny za-
kres operacji naczyn obwodowych, chirurgi¢ endowa-
skularng).

Byt posiadaczem szeregu orderow i odznaczen.
W 1997 r. Doktor Sikorski zostat odznaczony Srebrnym
Krzyzem Zastugi (za dziatalno§¢ w Wodnym Ochotni-
czym Pogotowiu Ratunkowym), w 1980 r. otrzymat Od-
znake Zastuzonemu Opolszczyznie, w 1984 r. Odznake
Za Wzorowg Prace w Stuzbie Zdrowia, w 1995 r. nada-
no mu Odznake Za Zastugi Dla Miasta Opola, w 2004
r. otrzymat Odznake Za Zastugi Dla Zwigzku Komba-
tantow Rzeczypospolitej Polskiej i Bylych Wiezniow
Politycznych, w 2008 r. Medal Opolskiego Oddziatu
Towarzystwa Chirurgow Polskich dla zastuzonych or-
dynatoréw chirurgii.

Dr n. med. Andrzej Sikorski byt cztonkiem Towarzy-
stwa Chirurgdéw Polskich 40 lat. Przez 24 lata byl Wice-
przewodniczacym Opolskiego Oddziatu TChP — w tym
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przez dwie kadencje (w latach 2000—04) Przewodnicza-
cym Oddziatu i cztonkiem Zarzadu Gtéwnego Towarzy-
stwa Chirurgow Polskich. Uczestniczac w posiedzeniach
Zarzadu Gléwnego TChP starat si¢ zawsze reprezento-
wac stanowisko chirurgii ,,terenowej”. W 2008 r. w uzna-
niu zastug na tym polu zostat Cztonkiem Honorowym
Towarzystwa Chirurgéw Polskich.

Dzigki Jego staraniom zostata wmurowana w Szpitalu
Wojewddzkim w Opolu tablica pamiagtkowa ku czci do-
centa Klemensa Kirytowicza. Takze z inicjatywy Dok-
tora Sikorskiego w 1994 r. zostat zrealizowany pomyst
stworzenia medalu dla uhonorowania znamienitych oso-
bowosci chirurgicznych, nie tylko z terenu Wojewodztwa
Opolskiego. Zarzad Opolskiego Oddzialu Towarzystwa
Chirurgow Polskich przyznat od czasu ustanowienia te-
go medalu 23 wyro6znienia.

W 1983 r. powotany zostal przez Ministra Zdrowia
i Opieki Spotecznej na cztonka Okrggowej Komisji Kon-
troli Zawodowej w Opolu, ktoéra to funkcje petnit przez
6 lat, do czasu zmiany ustawy o orzecznictwie.

W 1984 r. powotany zostat na stanowisko Specjali-
sty Wojewodzkiego ds. Chirurgii Ogolnej Wojewodztwa
Opolskiego, ktorg to funkcje petnit do 2007 r. - a wiec
przez 23 lata.

W 1989 r. powolany zostat przez Rzecznika Praw
Obywatelskich, Panig prof. Ewe Letowska do rozpatry-
wania skarg 0sob pozbawionych wolnosci. Rok p6zniej,
w 1990 r. powierzono mu funkcje specjalisty ds. wig-
ziennictwa z zakresu chirurgii.

Byl jednym z inicjatorow reaktywowania Samorza-
du Lekarskiego, a po jego utworzeniu dziatal na rzecz
powotania odrebnej dla Opolszczyzny izby lekarskie;.
W roku 1990 wybrany zostal na Wiceprzewodniczacego
Okregowej Rady Lekarskiej w Opolu I kadencji. Dzigki
Jego staraniom Okrggowa Izba Lekarska uzyskata naj-
tadniejsza chyba w Polsce, godna siebie siedzibe przy ul.
Grunwaldzkiej w Opolu.

W czasie petnienia obowigzkow Ordynatora i Kon-
sultanta Wojewodzkiego w dziedzinie chirurgii, wszy-
scy chirurdzy Opolszczyzny przechodzili przez Jego
Oddziat, odbywajac staze specjalizacyjne oraz zdajac
egzaminy na pierwszy stopien specjalizacji z chirurgii
ogoblnej. Towarzyszyt tym Kolegom przy egzaminach na
I stopien specjalizacji, czerpigc olbrzymia satysfakcje
z uzyskiwanych przez nich wyréznien i ocen bardzo do-
brych i przyjmujac gratulacje od komisji egzaminacyj-
nych za znakomite przygotowanie do egzamindéw chi-
rurgow Opolszczyzny.

W ciaggu 20 lat swej ordynatury wyksztalcit 37 chi-
rurgow ogodlnych oraz 4 chirurgéw naczyniowych, za-
pewniajac kadre dla oddzialow chirurgicznych catego
wojewodztwa. Ponadto, wobec podjgcia budowy nowe-
go szpitala w Opolu, przygotowal dwa zespoty chirur-
gow 1 pielegniarek tak, by po otwarciu nowej jednostki
obydwa oddziaty chirurgiczne miaty peine zabezpiecze-
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nia kadrowe. Rownie wazng dziedzing dziatalnosci od-
dziatu bylo szkolenie nastepnych pokolen chirurgéw. Po
zmianie systemu specjalizacji w 1999 r. Oddzial uzyskat
akredytacje z chirurgii ogélnej (10 miejsc).

W roku 2003 dr n. med. Andrzej Sikorski uzyskat
specjalizacje z chirurgii naczyniowej i natychmiast roz-
poczat specjalizowanie asystentow swego Oddziatu. Po
uzyskaniu przez 3 z nich specjalizacji z chirurgii naczy-
niowej, Oddziat Chirurgii Ogoélnej i Naczyniowej WCM
w Opolu otrzymat akredytacje z chirurgii naczyniowe;j
(3 miejsca). W miare uptywu czasu Oddziat zyskat wy-
soka pozycje w chirurgii polskiej oraz uznanie nadzo-
ru specjalistycznego oraz szacunek osrodkow klinicz-
nych w Polsce. W 2007 r. Doktor Sikorski przeszedl na
zastuzona emeryturg.

Na obraz, bedacy wspomnieniem cztowieka, skta-
daja sie nie tylko fakty z jego zycia, ale takze jego po-
chodzenie, powies¢ zycia, rodzina, powotanie zyciowe,
charakter, zainteresowania oraz nasze spotkania z nim.
Kazdy ocenia to trochg¢ inaczej, z innej perspektywy, ale
wobec $p. Andrzeja Sikorskiego we wszystkich ocenach
jestesmy zgodni. Wypetniajac swoje zyciowe powotanie
i zadania - byt cztowiekiem wielkiej pracowito$ci i odda-
nia pacjentom. Byt cenionym lekarzem chirurgiem o nie-
kwestionowanych zastugach dla stuzby zdrowia Ziemi
Opolskiej. Byl wspaniatym Kolegg.

Wszystkie dokonania, o ktorych tylko wspomnia-
fem nie sg oczywiscie kompletne, ale i nie bylyby one
najwazniejsze, gdyby nie towarzyszyty im cechy ducha
i charakteru §p. Andrzeja Sikorskiego. Zapamigtamy go
przeciez jako cztowieka pracowitego, wymagajacego, ale
zawsze pogodnego, u§miechnietego, zyczliwego ludziom
i ich sprawom, skorego do bezinteresownego dziatania,
otwartego na ludzi, inicjujacego i realizujacego nowe po-
mysly i inicjatywy.

Na zycie Doktora sktadaty si¢ jeszcze Jego pasje, kto-
re towarzyszyly mu od wczesnych lat mtodzienczych.
Jedna z nich byla muzyka. Wyksztatcony w szkole mu-
zycznej gral na skrzypcach, pianinie, akordeonie i oczy-
wiscie na gitarze. W latach studenckich byt zatozycielem
krakowskiego kabaretu ,,Cyrulik”. Wystepowal tam ja-
ko muzyk, $piewat, pisal teksty i komponowal muzyke.
To tam, po ogloszeniu o poszukaniu wokalistki, stawia-
ta swoje pierwsze kroki mloda i nieznana wtedy jeszcze
piosenkarka - Ewa Demarczyk.

Po studiach, gdy z nakazu pracy znalazt si¢ w Opolu,
jego niespokojna artystyczna dusza skierowata Go do te-
atru Jerzego Grotowskiego. Byl tam muzykiem. Karie-
re artystyczng Doktora Sikorskiego przerwato spotkanie
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z owczesnym dyrektorem Szpitala Wojewodzkiego, kto-
ry retorycznie spytat ,,A Pan to chce by¢ lekarzem, czy
komediantem?”. Od tego czasu Doktorem Sikorskim za-
wladnela inna pasja — rajdy samochodowe. Jezdzit swo-
im Fiatem 125P na liczne rajdy (takze zagraniczne) do
czasu, kiedy Jego pensja przestata wystarcza¢ na nowe
opony i ubezpieczenia rajdowe. W tym okresie mistrzem
rajdowym byl Andrzej Jaroszewicz, syn Owczesnego pre-
miera. Potem przyszta nastepna - zeglarstwo. Sam zbu-
dowat jacht i od tego czasu kazda wolna chwile poswig-
cal na zeglowaniu po jeziorach mazurskich. Po przejsciu
na emeryture spedzat tam kilka miesiecy w roku.

Wymieniajac te wszystkie pasje nie mozna jednak
nie wymienic tej, ktora byta Jego najwigcksza miloscia
- Chirurgii.

Kazde pozegnanie, a szczegdlnie to ostatnie, skta-
nia do zadumy i refleksji. Wspominamy wszystkie spra-
wy i dziatania, ktore laczyty nas. Byto ich bardzo wie-
le i trudno byloby je wszystkie wymieni¢. Kazdy z nas
znajacych Go mogltby wylicza¢ sprawy, za ktore win-
niSmy mu wdzigcznos¢ i kazdy moglby te liste znacz-
nie wydtuzy¢.

Byt dla nas Przyjacielem, Wychowawca, Wzorem
i Przewodnikiem. Przede wszystkim jednak byt Leka-
rzem, ktéry nigdy nie opuscit chorego w potrzebie. Ca-
e swoje zycie poswiecil stuzbie i ludziom. Byt wielkim
chirurgiem, ktory nie dat si¢ nigdy zwies¢ zaszczyta-
mi i stanowiskami. Byt rowniez §wietnym wychowaw-
ca 1 nauczycielem mtodych chirurgdéw. Mial szczegolny
dar w kontaktach z mtodymi ludzmi.

Dzigkujemy Ci, Drogi Mistrzu i Przyjacielu, ze byle$
z nami. Zegnamy Cie dzi$ w wielkim smutku, ale takze
z wiarg w sercu, ze Twoje dzielo nie przeminie, ze sta-
niemy si¢ jego godnymi kontynuatorami i przyczynimy
si¢ do jego dalszego rozwoju oraz do upowszechnienia
wszystkich tych wartosci, ktore udato nam sie przejac od
Ciebie. Dziekujemy Ci za cala wiedzg, jaka nam przeka-
zates$. To najwickszy skarb, jaki od Ciebie otrzymalismy.
Zachowamy Cig gleboko w naszych sercach.

Pozostaniesz w naszej pamieci i w sercach, pogod-
ny, zyczliwy dla wszystkich. Twdj przyktad pomoze nam
$wiadczy¢ innym dobro tak, jak Ty to czynites$ przez cate
swoje zycie. Jestesmy Ci wdzigczni, ze byle$§ z nami, stu-
zyte$ nam nauka, pomocg i rada. Wierzymy mocno, ze
staniesz przed Bogiem z rekami pelnymi dobrych uczyn-
kow. Dobrzy ludzie nie odchodza nigdy na zawsze.

Chirurdzy Opolskiego Oddziatu Towarzystwa
Chirurgow Polskich, Koledzy, Przyjaciele, Uczniowie
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c\( HOT TOPICS 2013

W GINEKOLOGII ONKOLDGICZNE)

WARSZAWA

HOT TOPICS 2013 w Ginekologii
Onkologicznej

Zapraszamy 23 lutego 2013 r. na bardzo intensywne
jednodniowe spotkanie do Warszawy, na ktérym przed-
stawione zostang najciekawsze wydarzenia roku 2012 do-
tyczace ginekologii onkologiczne;.

Spotkanie odbedzie si¢ w dwoch czesciach. W pierw-
szej przedstawione zostang sprawozdania z najwazniej-
szych zjazdéw naukowych, jakie odbyty si¢ w roku 2012.
W drugiej czesci zaprezentowane najwazniejsze publika-
cje, jakie ukazaty si¢ w 2012 roku w wybranych czasopi-
smach. Ocena jednej osoby zawsze bywa subiektywna,
dlatego kazdy z wybranych zjazdow bedzie omawiat za-
réwno ginekolog onkolog, jak i onkolog kliniczny.

Wybrane zostaly trzy najwazniejsze zjazdy, na kto-
rych prezentowane prace maja najwi¢ksze znaczenie
dla postepu w ginekologii onkologicznej:

* Zjazd Amerykanskiego Towarzystwa Onkologii Kli-

nicznej (ASCO Annual Meeting 2012),

* Zjazd Europejskiego Towarzystwa Onkologii Kli-

nicznej (ESMO 2012),

* Zjazd Miedzynarodowego Towarzystwa Ginekologii

Onkologicznej (IGCS — 14th Biennial Meeting of the

International Gynecologic Cancer Society).

Przedstawione zostang publikacje z czasopism z naj-
wyzszym wspotczynnikiem oddziatywania (IF) oraz
najwazniejszych pism dotyczacych onkologii i gineko-
logii onkologicznej: New England Journal of Medicine
(NEJM), Cancer, Journal of Clinical Oncology (JCO),
Lancet, Lancet Oncology, Annals of Oncology, Oncolo-
gist, The International Journal of Gynecological Cancer
(JGC), Gynecologic Oncology.

Termin: 23 lutego 2013 r.

Miejsce: Warszawa, Centrum Konferencyjne Ziel-
na, ul. Zielna 37

Przewodniczacy Komitetu Naukowego: prof. dr
hab. n. med. Janina Markowska, dr n. med. Radostaw
Madry

Organizatorzy: wydawnictwo Termedia, Katedra

Onkologii Uniwersytetu Medycznego im. Karola Mar-
cinkowskiego w Poznaniu.
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Biuro organizacyjne: Termedia sp. z 0.0. ul. Kleeber-
ga 2, 61-615 Poznan, tel./faks +48 61 656 22 00, szkole-
nia@termedia.pl, www.termedia.pl

* % %
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&% WEWNETRZNYCH

Nowosci w Chorobach Wewnetrznych 2013

Zapraszamy do udziatu w kolejnej edycji konferencji
Nowosci w chorobach wewnetrznych, ktora odbedzie
si¢ 2 lutego 2013 r. w Poznaniu. Inspiracja do zorganizo-
wania spotkania jest olbrzymi przyrost wiedzy i dokonan
w tak szerokiej dziedzinie, jaka sa choroby wewngtrzne.
Lekarzowi praktykowi trudno niekiedy na biezaco $le-
dzi¢ aktualne trendy i zalecenia sygnowane przez roz-
maite towarzystwa naukowe. Konferencja bedzie zatem
wyjatkowa okazja do wspodlnego zastanowienia si¢ nad
zadaniami i kierunkami rozwoju interny. Tematyka obej-
muje m.in. zagadnienia zwigzane z nowoczesng strategia
leczenia choroby niedokrwiennej serca, cukrzycy, nad-
ci$nienia t¢tniczego i wielu innych. Udzial w konferen-
cji jest bezplatny.

Termin: 2 lutego 2013 .

Miejsce: Poznan, World Trade Center, ul. Bukow-
ska 12

Kierownik Naukowy: dr hab. n. med. Wiestaw Bryl
Przewodniczacy Oddziatu Poznanskiego Towarzystwa
Internistow Polskich.

Organizatorzy: Towarzystwo Internistow Polskich,
oddziat w Poznaniu, wydawnictwo Termedia.

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

* % %

2% PEDIATRIA UPDATE 2013

[gerd 0] 15-16 lutego 2013 r.

2nd Pediatria UPDATE 2013

Pediatria UPDATE 2013 to nowoczesne, specjali-
styczne wyktady interaktywne z udziatem wybitnych
specjalistow. Konferencja skierowana jest nie tylko do
pediatrow, ale do lekarzy wszystkich specjalnosci, kto-
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rzy na co dzien w swojej praktyce spotykaja si¢ z cho-
rymi dzie¢mi.

Dorastanie — problemy pediatryczno-psychologiczne,
kardiologia dziecigca, nefrologia dziecigca, choroby za-
kazne wieku dziecigcego, najczestsze problemy prawne
lekarzy, dermatologia wieku dzieciecego, aktualnosci
w szczepionkach ochronnych, problemy zywieniowe nie-
mowlat i matych dzieci — to tylko wybrane tematy.

Termin: 15-16 lutego 2013 r.

Miejsce: Poznan.

Kierownik naukowy: prof. dr hab. Wojciech Stu-
zewski.

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

* % *

Na podstawie § 7 pkt. 2 oraz Rozporzadzenia MSWiA
z dnia 18 kwietnia 2012 r. w sprawie postepowania kwali-
fikacyjnego w stosunku do kandydatéw ubiegajacych sie
o przyjecie do stuzby w Policji (Dz. U. poz. 432 z 2012
r.) Opolski Komendant Wojewodzki Policji poszuku-
je kandydatéw na stanowisko:

* LEKARZ W ZESPOLE MEDYCZNYM SAMO-
DZIELNEGO PODODDZIALU PREWENCJI
POLICJI W OPOLU

Zgodnie z art. 25 ust. 3 pkt 2 ustawy z dnia 6 kwiet-
nia 1990 r. o Policji - postgpowanie kwalifikacyjne dla
0sOb ubiegajacych si¢ o przyjecie do stuzby w Policji
w charakterze cztonka personelu medycznego tj. lekarza
Samodzielnego Pododdziatu Prewencji Policji w Opolu
sktada sie z nastepujacych etapow:

* zlozenie podania o przyjecie do stuzby, kwestiona-
riusza osobowego kandydata do stuzby, a takze do-
kumentéw stwierdzajacych wymagane wyksztalce-
nie i kwalifikacje zawodowe oraz zawierajacych dane
o uprzednim zatrudnieniu,

* przeprowadzenie rozmowy kwalifikacyjnej,

* ustalenie zdolnosci fizycznej i psychicznej do stuz-
by w Policji,

* sprawdzenie w ewidencjach, rejestrach i kartotekach
prawdziwosci danych zawartych w kwestionariuszu
osobowym kandydata do stuzby,

* przeprowadzenie postepowania sprawdzajacego okre-
Slonego w przepisach o ochronie informacji niejaw-
nych.

Biuletyn Informacyjny

Wymagane wyksztatcenie: lekarz (zgodnie z wyma-
ganiami okreslonymi w ustawie z dnia 5 grudnia 1996r.
o zawodach lekarza i lekarza dentysty Dz. U. 2008 nr
136 poz. 857).

Wymagania konieczne:

* aktualne prawo do wykonywania zawodu lekarza na
obszarze RP, potwierdzone stosownym dokumentem
wydanym przez okrggowa izbe lekarska,

* w przypadku mezczyzn - przeniesienie do rezerwy
po odbyciu zasadniczej stuzby wojskowej lub bez jej
odbywania.

Osoby zainteresowane przystapieniem do postepowa-
nia kwalifikacyjnego dla os6b ubiegajacych sie o przyje-
cie do stuzby w Policji w charakterze cztonka persone-
lu medycznego tj. lekarza w Samodzielnym Pododdziale
Prewencji Policji w Opolu mogg sktada¢ dokumenty oso-
biscie w Komendzie Wojewddzkiej Policji w Opolu przy
ul. Korfantego 2, 45-077 Opole, p.151.

Wymagany komplet dokumentéw stanowi:

* wypetniony kwestionariusz osobowy (czes¢ A i B)
(do pobrania w kazdej jednostce Policji lub ze stron
internetowych www.policja.pl, www.opolska.poli-
cja.gov.pl

* podanie o przyjecie do stuzby w Policji w charakte-
rze lekarza w Samodzielnym Pododdziale Prewen-
cji Policji w Opolu,

» dokumenty potwierdzajace posiadane kwalifikacje
zawodowe (kserokopie — oryginaty dokumentow do
wgladu),

* kserokopie $wiadectw pracy lub stuzby z poprzed-
nich miejsc pracy, jezeli wczesniej kandydat do stuz-
by pozostawal w stosunku pracy lub stuzby — orygi-
naty do wgladu,

* ksigzeczka wojskowa (mgzczyzni), dowdd osobisty
oraz prawo jazdy (w przypadku jego posiadania) -
do wgladu.

Szczegdlowe informacje uzyska¢ mozna pod nr tel.
77/422-21-51.

* k%

SP Zespot Szpitali Pulmonologiczno-Reumatolo-
gicznych z/s w Kup (46-082 Kup, ul. K. Miarki 6) za-
trudni lekarzy internistow. Szczegdtowe informacje: Kie-
rownik Dzialu Personalno-Placowego Sylwia Skuterka,
tel. 77/40-32-859.

* % %

Poszukujemy lekarza do pracy w POZ, z mozliwo-
$cig wejscia do spotki. Kontakt: Bernard Knosala NZOZ
»MED-IZB”, Izbicko tel:+48 606-641-484.
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Osrodek Leczenia Odwykowego w Woskowicach
Malych zatrudni w ramach umowy cywilnopraw-
nej lekarza, ktory posiada specjalizacje w nastepujacych
dziedzinach medycyny:

* psychiatrii,

* chorob wewnetrznych,

* neurologii,

* anestezjologii,

* anestezjologii i reanimacji,

* anestezjologii i intensywnej terapii.

Szczegotowych informacji mozna uzyskac¢ pod nr tel.
77/41-96-522 wew. 21 lub 26.

* % *

Niepubliczny Zaklad Opieki Zdrowotnej ,,POLI-
MED” Tkaczynski, Michalak, Buczek spotka partner-
ska, 45-071 Opole ul. Armii Krajowej 7 zatrudni leka-
rza interniste lub lekarza medycyny rodzinnej do pracy
w POZ-ie. Kontakt w sprawie pracy: kierownik Dariusz
Kaczynski tel:77/45-12-065.

* % *

Gabinety Lekarskie do wynajecia!!!

Posiadam do wynajecia 5 nowo powstalych gabine-
tow lekarskich przy ul. Kosciuszki 35 w Opolu.

Planowane uruchomienie - styczen 2013 r. Zar6wno
poczekalnia wraz z recepcja, jak i gabinety sag w peini
klimatyzowane. Placowka posiada wyodrebnione po-
mieszczenie socjalne i inne niezbedne pomieszczenia
techniczne. Zapraszam do wspotpracy wszystkich spe-
cjalistow (poza stomatologia). Telefon kontaktowy:
698-666-071.

* % *

Wynajme stomatologowi lub lekarzowi medycyny es-
tetycznej gabinet stomatologiczny mieszczacy si¢ na no-
wo wybudowanym osiedlu w Opolu. Kontakt: tel. 504-
233-408.

* % *

Dziatajacy w Srodmiesciu Opola gabinet stomato-
logiczny eMdent posiada do wynajgcia pomieszcze-
nie (14,4 m?), gotowe do adaptacji na gabinet. Tel. 603-
761-294

* % *
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XVI Mistrzostwa Polski Lekarzy
w narciarstwie alpejskirm
Bystre 2013

Kolezanki, Koledzy

Komisja Turystyki i Sportu ORL w Rzeszowie infor-
muje, ze XVI Mistrzostwa Polski Lekarzy w Narciar-
stwie Alpejskim odbeda sie w dniach 1-3 marca 2013 r.
w Bystrem k. Baligrodu na stoku Dzidowa.

Program ramowy:
1.03:
* godz. 17.00 zawody - slalom
* godz. 20.00 ogloszenie wynikow

2.03:

* godz. 9.00 zawody — gigant

* godz. 17.30 Konferencja naukowa: Medyczne aspek-
ty uprawiania sportow zimowych

* godz. 19.30 uroczysta kolacja z ogloszeniem wyni-
kow

Dodatkowe informacje, szczegdtowy program zawo-
dow oraz karte zgloszenia przekazemy po 1.01.2013 r.

Kontakt: Biuro OIL w Rzeszowie, tel. 17/853-58-37,
fax: 17/853-94-31, rzeszow(@hipokrates.org, www.rze-
szow.oil.org.pl

Przewodniczgca KTiS ORL w Rzeszowie
Maria Szuber

BIULETYN INFORMACYJNY OPOLSKIEJ I1ZBY LEKARSKIEJ
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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
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Psychopatologia wieku dziecie-
cego, D. Marcelli; wyd. I polskie, red.
H. Jaklewicz; ISBN: 978-83-7609-
799-2, format: 168x238, opr. broszu-
rowa, 620 stron, cena det.: 169.00 z1,
twoja cena: 143.65 zt (338 ELS pkt)

Ksiazka Psychopatologia wieku
dziecigcego jest opracowaniem ca-
toéciowym, ukazujacym perspekty-
we historyczng omawianych zagad-
nien w odniesieniu do etiopatogenezy
1jej podstaw teoretycznych.

Autorzy, z perspektywy wielu
zroznicowanych opcji teoretycznych,
od biologicznych do psychoanalitycz-
nych i $rodowiskowych, dokonuja
analizy obszaréw normy i patologii,
podkreslaja wage aspektu rozwojo-
wego dla zrozumienia powstawania
zjawisk psychopatologicznych i ewo-
lucji zaburzen psychicznych u dzie-
ci. Wiele uwagi po$wiecajg znaczeniu
czynnikow $rodowiskowych (rodzi-
na, szkota) w etiopatogenezie tych
zaburzen.

Podrecznik zastuguje na pole-
cenie lekarzom psychiatrom dzie-
cigcym i pokrewnych specjalnosci,
specjalistom pracujacym z dzie¢mi,
a takze studentom przygotowujacym
si¢ do pracy z nimi.

(Z przedmowy do wydania | polskiego)
* % ok
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ANESTEZJOLOGIA

Anestezjologia. Larsen Tom.1;
R. Larsen; wyd. III polskie, red. A.
Kiibler; ISBN: 978-83-7609-876-0,
Sformat: 196x269, opr. twarda, 1500
stron, cena det.: 260.00 zi, twoja ce-
na: 195.00 z (520 ELS pkt)
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»~Anestezjologia Larsena cieszy
sie ciagle bardzo duzym powodze-
niem posrod polskich anestezjologow,
potwierdzajac niemiecki fenomen po-
pularnosci tego podr¢cznika. Dlatego
przygotowanie polskiemu czytelniko-
wi ttumaczenia kolejnego, dziewia-
tego juz, niemieckiego wydania jest
catkowicie uzasadnione i chwata za
to wydawnictwu Elsevier Urban &
Partner.

Nowe wydanie aktualizuje wiedzg
medyczng z zakresu anestezjologii
klinicznej, wnoszac szereg nowych
informacji przekazanych w jasnej
i dostepnej formie. Szczegdlnie cen-
ne jest zamieszczenie w tym wyda-

niu licznych wytycznych naukowych
towarzystw medycznych w takich
bardzo istotnych obszarach, jak np.:
przygotowanie przed operacyjne
w roznych stanach chorobowych czy
postepowanie srodoperacyjne przy
odmiennych technikach znieczule-
nia i w réznych populacjach znieczu-
lanych pacjentow. Wy tyczne te maja
bardzo istotng warto$¢ szkoleniows,
a tak Ze praktyczna nie tylko dla le-
karzy w trakcie specjalizacji, ale tez
dla specjalistow, ktorzy zagladajac do
tego podrgcznika beda mogli znalez¢é
odpowiedzi na wiele zagadnien i pro-
blemow w towarzyszacych im w co-
dziennej pracy.

W ostatnim czasie na rynku wy-
dawniczym pojawilo si¢ wiele no-
wych pozycji ksiagzkowych z zakresu
anestezjologii i intensywnej terapii,
zarowno zwieztych i ukierunkowa-
nych, jak tez obszernych i wszech-
stronnych. Sa to bardzo pozadane
wydarzenia dla naszej specjalno$ci.
Nalezy si¢ jeszcze bardziej cieszy¢,
ze niezaleznie od nich od lat funkcjo-
nuje w $rodowisku anestezjologicz-
nym uznany probierz jakosci, odna-
wiajace si¢ ciagle przystepne zrodto
wiedzy, innymi stowy — »nasz Lar-
sen«.”

(Z przedmowy do wydania polskiego)
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RATOWNICTWO
MEDYCZNE

Ratownictwo medycz-
ne A-Z

F. Flake, K. Runggaldier;
wyd. I polskie, red. M. Ma-
Slanka; ISBN: 978-83-7609-
772-5, format: 200x275, opr.
twarda, 340 stron, cena det.:
182.00 zt, twoja cena: 154.70
z1 (364 ELS pkt)

Ksigzka jest skierowana
przede wszystkim do ratow-
nikéw medycznych i perso-
nelu szpitalnych oddziatow
ratunkowych. Przedstawio-
no w niej podstawowe zasa-
dy skutecznego i bezpieczne-
20 postgpowania w stanach
nagltych. Podrgcznik ukie-
runkowany jest na praktyke
medyczna, a jego jednolita
1 przejrzysta forma niezwy-
kle utatwia korzystanie z nie-
go. Czytelnik znajdzie tutaj
informacje dotyczace m.in.
wlasciwej oceny stanu pa-
cjenta, technik wykonywa-
nia czynnosci ratunkowych,
sposobow transportu pacjenta
i zaopatrywania ran, intubacji
czy drenazu jamy optucnej.

Okuloplastyka. Putter-
man; wyd. [ polskie, red. A.
Zielinski; ISBN: 978-83-7609-
699-5, format: 137x172, opr.
twarda, 350 stron, cena det.:
322.00 z1, twoja cena: 273.70
z1 (644 ELS pkt)

Jest to pierwsze polskie
wydanie bestselleru dr Alle-
na M. Puttermanna. Ksigz-
ka zawiera m.in. opis technik
operacji okotooczodotowych,
wspotczesne poglady na temat
mechanizmow zmian w obre-
bie tkanek okolicy oczodotu

zwiazanych z wiekiem, a tak-
ze niechirurgiczne metody
postegpowania w zwalczaniu
objawow starzenia si¢ twarzy.
Niewatpliwa zaleta tej ksiaz-
ki jest wielospecjalistyczne
ujecie tematu i potaczenie
czynnosciowych aspektow
rekonstrukcji oczodotu z es-
tetycznymi ideami mocno
osadzonymi zarowno w chi-
rurgii plastycznej, jak 1 oku-
listyce.

Mam nadziej¢, ze pod-
recznik ten stanie si¢ zro-
dtem nowoczesnej wiedzy
okuloplastycznej 1 wypetni
luke w polskojezycznej lite-
raturze poprzez prezentacje
szerokiego spektrum metod,
zoptymalizowanie precyzji
i zwigkszenie spojnosci uzy-
skiwanych wynikow. Wierze,
ze polskie wydanie Okulopla-
styki przyczyni si¢ do dalsze-
2o rozwoju medycyny.

Prof. dr hab. med. Andrzej
Zielinski, specjalista chirurgii

plastycznej
EEE

Okluzja w praktyce sto-
matologicznej, .M. Bec-
ker; wyd. I polskie, red. G.
Smiech-Stomkowska; ISBN:
978-83-7609-686-5, format:
168x238, opr. broszurowa,
300 stron, cena det.: 164.00
zl, twoja cena: 139.40 z1 (328
ELS pkt)  Okluzja odgry-
wa bardzo wazng rol¢ niemal
w kazdej specjalnosci stoma-
tologicznej. Brak zrozumie-
nia zasad okluzji prowadzi do
niepowodzen leczenia i dys-
komfortu pacjenta. Gtow-
nym celem ksiazki Okluzja
w praktyce stomatologicznej
jest przedstawienie czytelni-
kowi w zwigzty i klarowny
sposob szeroko pojetych za-
sad okluzji i wykorzystania
ich w codziennej praktyce sto-
matologicznej. Ksiazka skie-
rowana jest przede wszystkim
do stomatologdw zachowaw-

czych i ortodontéw, moze by¢
réowniez cennym zrodtem in-
formacji dla protetykow
i technikow dentystycznych.
Omowiono w niej podsta-
wy anatomiczne okluzji, za-
sady okluzji z perspektywy
funkcjonalnej, parafunkcjo-
nalnej, periodontologiczne;j
1 estetycznej, planowanie le-
czenia, a takze zasady zasto-
sowania szyny zwarciowej.
* % %

Jelito cienkie, jelito gru-
be, trzustka. Seria Gastro-
enterologia i hepatologia
w praktyce klinicznej, N. J.
Talley, S.V. Kane, M.B. Wal-
lace; wyd. I polskie, red. J.
Chojnacki; ISBN: 978-83-
7609-788-6, format: 210x276,
opr. twarda, 510 stron, cena
det.: 249.00 zi, twoja cena:
211.65 z1 (498 ELS pkt)

LInformacje zawarte
w ksigzce Jelito cienkie, jeli-
to grube, trzustka (Seria Ga-
stroenterologia 1 hepatologia
w praktyce klinicznej) po-
zwalajg zrozumie¢ patogene-
z¢ iistote wielu chordb uktadu
trawiennego oraz prawidto-
wo je rozpoznawac i leczy¢.
Szczegblnie cenne sa wiado-
mosci dotyczace patologii jeli-
ta cienkiego, gdyz choroby tej
czesei uktadu pokarmowego,
mimo postepu metod badaw-
czych, nadal sprawiaja trud-
nosci diagnostyczne. W pozy-
cji tej uwzgledniono réwniez
wazne zagadnienia z zakre-
su patologii trawienia i wchia-
niania, zaburzen odzywiania
oraz leczenia zywieniowe-
go. Obszerne informacje za-
mieszczono w rozdziatach po-
$wieconych chorobom jelita
grubego, w tym czynnoscio-
wym i zapalnym. Zawarta jest
w nich wiedza o charakterze
praktycznym, oparta na opi-
sach roznorodnych przypad-
kow chorobowych, na podsta-
wie ktorej omowiono proces
diagnostyki i postgpowanie

terapeutyczne. Istotne jest,
ze opieka nad pacjentem jest
sprawowana zespotowo przez
gastroenterologow, chirurgow
ispecjalistow do spraw lecze-
nia zywieniowego. Wspolnie
podejmowane sg sposoby po-
stepowania diagnostycznego
oraz zasady leczenia zacho-
wawczego i chirurgicznego
w najezestszych chorobach
narzadow jamy brzusznej.”

1 Przedmowy do wydania polskiego

Ksigzka jest dostgpna
w trybie Druk na zyczenie.

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

Atlas kliniczno-patolo-
giczny nieswoistych choréb
zapalnych jelit”, pod redak-
cja Jarostawa Wejmana i Wi-
tolda Bartnika ; ISBN: 978-83-
62138-62-3, format: 205%290,
opr. twarda, 180 stron, cena:
89.25 zt (w tym VAT 5%)

Ksiazka zatytulowana
,Atlas kliniczno-patologicz-
ny chordb zapalnych jelit”
rzeczywiscie jest atlasem,
i to znakomitym, poniewaz
zawiera wspaniate zdjgcia
endoskopowe, anatomopato-
logiczne, radiologiczne, ultra-
sonograficzne i schematy za-
biegow chirurgicznych.

Jest jednak takze $wiet-
nie napisanym, zwigztym
podrecznikiem, w ktorym
czytelnik znajdzie aktual-
ng wiedze¢ na temat nieswo-
istych zapalen jelit. Zostata
napisana przez zespot auto-
row z Centrum Medycznego
Ksztatcenia Podyplomowego
w Warszawie — z Kliniki Ga-
stroenterologii i Hepatologii,
Zaktadu Patologii oraz Klini-
ki Chirurgii Ogolnej i Prze-
wodu Pokarmowego, ktorzy
od lat zajmuja si¢ tymi choro-

bami, maja ogromna wiedzg
i doswiadczenie w diagno-
styce oraz leczeniu nieswo-
istych zapalen jelit. Tg wiedza
i do$wiadczeniem dzielg si¢
w ksiazce z czytelnikami, co
bardzo podnosi jej warto$¢.

Dzieto podzielone jest na
szereg rozdziatow, w ktorych
przedstawiono aktualng wie-
dzg na temat nieswoistych
chorob zapalnych jelit: epide-
miologig, etiopatogenezg, ob-
raz kliniczny i endoskopowy,
dokumentacje zmian mikro-
skopowych wycinkow biop-
syjnych oraz obrazoéw makro-
skopowych, a takze leczenie
zachowawcze i chirurgiczne.

Bardzo cenne jest omo-
wienie zasad dobrej wspot-
pracy pomiedzy gastroentero-
logiem i patologiem podczas
diagnozowania zmian w prze-
biegu nieswoistych chorob za-
palnych jelit.

Podano, jakie informacje
kliniczne sg niezb¢dne dla pa-
tologa, aby wlasciwie inter-
pretowac nadestane wycinki,
oraz czego powinien od pa-
tologa oczekiwaé gastroen-
terolog. W tej dziedzinie jest
szczegblnie duzo do zrobie-
nia. Bardzo przydatne i god-
ne rozpowszechnienia sa wzo-
ry formularzy, ktére powinny
by¢ zatgcznikami do kierowa-
nego do badania materiatu
z biopsji w czasie kolonosko-
pii i materiatu resekowanego
z powodu nieswoistych cho-
16b zapalnych jelit.

Zamieszczone na kof-
cu ksigzki przyktady poste-
powania w przypadkach nie-
swoistych chordb zapalnych
jelit, poczawszy od zebrania
wywiadu 1 ustalenia rozpo-
znania klinicznego, poprzez
leczenie zachowawcze i chi-
rurgiczne, do badan patomor-
fologicznych i ostatecznej
diagnozy, §wietnie obrazu-
ja wlasciwy przebieg proce-
su diagnostyczno-lecznicze-
go w tych chorobach.

Ksigzke t¢ goraco polecam
gastroenterologom, chirurgom
przewodu pokarmowego, pe-
diatrom 1 anatomopatologom
oraz wszystkim lekarzom ma-
jacym kontakt w swojej prak-
tyce z nieswoistymi choroba-
mi zapalnymi jelit.

Andrzej Nowak



