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ZNAK MELANCHOLII

Flamandzcy artysci z pietnaste-
go wieku malowali nierzadko ku-
szenie $wietego Antoniego. Prze-
$Scigali si¢ w obrazowaniu diabtow,
przedstawiali strzygi, wiedzmy
oraz weze dusiciele oplatajace pu-
stelnika. Nie miat nic oprocz melan-
cholii, ktora najpierw wypedzita go
na pustynig, a potem obronita przed
demonami. Ukryl si¢ bowiem we
wiasnych myslach, wszedt w szcze-
ling nieistnienia, catkowitej bier-
nosci. | tak zamaskowany w sobie
przetrwat.

Melancholii patronuje Saturn.
To wiasnie z ta planeta taczono od
dawna acedie, czyli oboje¢tnosé. Sa-
turnianie zanurzaja si¢ czesto w ni-
co$¢, uciekajg od zgietku, odcinajg
si¢ od dostatku i przesytu. Wyraza-
ja strate, tesknia, znikaja w odosob-
nieniu. Ruszaja do krainy wrdézb
i magii, w sztuce szukaja odpo-
wiedzi. Wybierajg zatobeg, rozmy-
$laja o tym, co umkneto, i marza
0 czyms$ nienazwanym, lecz wiel-
kim, w czym znajduje si¢ istota zycia, szczgscie, ale koniecz-
nie niepetne. Wystarczy przypomnie¢ Albrechta Diirera
i Charles’a Baudelaire’a, Serena Kierkegaarda i Zygmunta
Krasinskiego, Cypriana Kamila Norwida i Gerarda de Ne-
rvala, cesarzowa Sissi i Roberta Burtona, a takze dame z ob-
razu Marii Sadowskiej. I ona, gdyby przywota¢ Zygmunta
Freuda, ,,saczy smutek z kazdego wydarzenia”.

Usiadta za stotem (niemal wszystkie alegorie melancho-
lii przedstawiajg figura sedens —zadumana, siedzacg po-
sta¢, ktora zanurzyla si¢ we wspomnieniach), wybrata z ta-
lii waleta kier, pokazata widzom i spose¢pniata. Jej twarz
— nieuchwytna, bez wyrazu, podobna troch¢ do gipsowe-
go odlewu — moze by¢ obliczem kobiet rozpamietujacych
brak. Jej ciato w kolorze pustynnego piasku moze naleze¢
do kazde;.

Pustynia to chyba zresztg melancholia ziemi, jej wy-
mknigcie si¢ i wyciszenie, przenicowanie wypalonym wne-
trzem w kierunku nieba, wyobcowanie z zieleni. Nagie wy-
dmy zachecaja do ucieczki przed bujnoscia, do oddalenia
si¢ od nieskonczonosci barw i1 bogactwa dzwigkow. Jak ta
pustka wciaga, jak chce zwabi¢ w putapke, jak magnety-
zuje! Nic dziwnego, ze Saturnianie bywaja tam i na jawie,
i w snach. Od kwiatow wola wszechobecny piach, lubig za-
padac si¢ po kolana, sypac¢ kopce, drazy¢ korytarze, wspi-
nac si¢ na ruchome wzgorza, aby tam oczekiwa¢ zwidow,
wygladaé fatamorgany, marzy¢, ze wreszcie zobacza to, co
utracili, ze doznajg wtajemniczenia.

W kacie obrazu przystanat m¢zczyzna — posagowy, ale
pomniegjszony o glowe i rece. Ktory odszedt albo si¢ jesz-

,,Gra” — olej na plotnie

cze nie pojawil. Mlodzieniec, kochanek, adorator czy tez
mara, uosobienie ,,niebycia cztowiekiem”, jak to ujat Kier-
kegaard.

Tych dwoje znalazlo si¢ pewnie w celi klasztornej. Od-
cinaja si¢ od $ciany — ciemnobrazowej, z tuszczaca sie, na-
puchta od wilgoci farba. Jedynie na $rodku bieli si¢ $wiatto
wpadajace przez okno po przeciwnej stronie. Blask rysuje
jasniejsza plame¢ na murze, ledwie czytelng wiadomos¢ lub
tez wyobrazenie trzeciej postaci, kogo$, kto kiedys stanat
pomigdzy dwojgiem. Zniszczyt wi¢z, zrujnowat bliskosc,
przyniost pustke. A moze to melancholia zostawila znak?
Ogtosita zwycigstwo, kolejng wygrang w grze zwanej zy-
ciem. Znowu odebrata kogo$ $wiatu, pozbawila radosci.
Przemienita w niemrawa figurg.

A na pldtnie prawie wszystko nie na swoim miejscu.
Stot bez nog lewituje w powietrzu, pognieciony obrus fa-
luje nieznacznie. Krzesto to zaledwie grube ptotno ztozo-
ne na pot i rzucone na obrgcz. Jest jeszcze pusty krysztato-
wy kielich bez §ladu szminki i sg jabtka — za zielone, zeby
mogly dojrzec.

Tych dwoje zastygto w bezruchu. Ona wcigz jeszcze na-
lezy do terazniejszosci, chociaz powoli si¢ rozptywa, traci
ostro$¢, zamazuja si¢ jej kontury. Zgubita rekawiczke i stopy.
Nie patrzy, mimo ze ma otwarte oczy. Przenika wzrokiem to,
co bylo, i przeswietla spojrzeniem nieokreslong przysztose.
Natomiast on znalazl si¢ juz po drugiej stronie. Zostat po

nim tylko obelisk, bezosobowy akt, oblicze straty.
Agnieszka KANIA

Artykut ukazat si¢ w ,,Gazecie Wyborczej”



OD REDAKCJI

A wigc juz wszystko wiadomo! Ostatni Zjazd wy-
brat nowe wladze naszej Izby. W dalszej czg$ci Biule-
tynu znajdziecie Panstwo sprawozdanie z jego przebie-
gu oraz dokumenty zjazdowe. Nie wzbudzi zapewne
w Was specjalnego zdziwienia fakt, ze na funkcje Pre-
zesa naszej [zby ponownie zostal wybrany kol. Jerzy
Jakubiszyn. Swoja dotychczasowa dziatalnoscig w pet-
ni potwierdzit tratho$¢ poprzednich i tego ostatniego
wyboru jego kandydatury na te funkcje. Sporej zmianie
ulegt rowniez sktad samej Rady Okregowej. By¢ moze
dla niezbyt uwaznych Czytelnikow nie jest ona specjal-
nie odmienna od poprzedniej, ale obecnemu wyboro-
wi towarzyszyla zupetnie inna filozofia jej powotania —
o tym szerzej w samym sprawozdaniu.

Zaczelismy wiec kolejna — VII juz — kadencje Samo-
rzadu Lekarskiego. Jak ona bedzie? Niestety na pewno
nie bedzie wolna od ciaglych utarczek z administracja
panstwowa. Obecny minister zdrowia jest bowiem jed-
nym z najgorszych, jesli nie najgorszym ministrem w tym
resorcie. Ale przeciez od lat powtarzamy, ze mamy ztych
ministrow. Czy moze jednak by¢ jeszcze gorzej. Chcial-
bym mysle¢, ze nie! A jak bedzie, to si¢ zobaczy. Ostat-
nio mowi si¢ o zdymisjonowaniu min. Arlukowicza, ale
takie pogtoski kraza po korytarzach ministerstwa i Sej-
mu juz od wielu miesiecy i nadal nic si¢ nie zmienia.
A zreszta dymisji wigkszos$ci z poprzednich ministrow
zdrowia towarzyszyly nadzieje, ze ten nastepny bedzie
lepszy. Potem okazywato si¢ zwykle, ze byt jeszcze gor-
szy niz jego poprzednik.

Jedno jest pewne, ciagle jeszcze nadal musimy bu-
dowa¢ pozycje Samorzadu. I cho¢ wszystkie poprzed-
nie rzady (od lewa do prawa) staraly si¢ ograniczy¢ na-
sza (tzn. Izby) role w ochronie zdrowia, to predzej, czy
pozniej beda musieli si¢ z nami liczy¢. To, co aktualnie
dzieje si¢ wokot nas coraz bardziej ostro pokazuje ab-
surdy funkcjonowania ochrony zdrowia w naszym kra-
ju. Rosna kolejki do specjalistow i to w takim stopniu,
ze juz wkrotce nie da si¢ tego zwali¢ wylacznie na le-
karzy, czy menedzerow opieki zdrowotnej. Rosnie za-
dtuzenie szpitali i grozba ich bankructwa. Tego tez nie

da si¢ zwali¢ na nas. Najlepszym przyktadem sa dziata-
nia rzadu Niemiec, ktoéry ma podobne ktopoty (tj. nara-
stajace zadtuzenie szpitali) u siebie i musi podjac w tej
sprawie jak najszybciej dziatania. Na rynku lekow panu-
je absolutny cyrk, bo okazuje sie, ze wiekszo$¢ stosowa-
nych przez pacjentéw lekow nie jest aplikowana zgodnie
z charakterystyka produktu. Nie odpowiada to obowigzu-
jacym standardom leczenia opartym na najnowszej wie-
dzy medycznej i doswiadczeniu terapeutycznemu. Jak
dtugo jeszcze wiec Ministerstwo Zdrowia i NFZ beda
udawaty, ze moga zarzadza¢ (cho¢ wlasciwie Minister-
stwo Zdrowia nie sprawuje zadnej kontroli nad tym, co
si¢ wokot dzieje) ochrong zdrowia i zapewnia¢ bezpie-
czenstwo zdrowotne spoteczenstwu naszego kraju.

By¢ moze kto§ z Was pomysli sobie, ze jestem prze-
ciwnikiem politycznym obecnego rzadu, ale nie! Przeciez
do pelnego obrazu obecnej sytuacji w ochronie zdrowia
przytozyty sie wszystkie dziatajace partie polityczne, bo
albo sprawowaty przez czas jaki$ rzady i decydowaty o jej
ksztalcie, albo tez glosami swoich postéw i senatorow za-
twierdzaly zte decyzje. Jak dtugo jeszcze partyjne interesy
i che¢ poprawiania swoich notowan oraz zupetnie kretyn-
ska optyka dziataczy partyjnych — polegajaca na wyzna-
waniu zasady, ze jesli nawet nasz przeciwnik polityczny
mowi rozsadnie, to i tak nie bedziemy uznawali jego racji
i argumentow — bedzie zasadniczym motorem dziatan tych
— pozal si¢ Boze — politykow. Gdzie podziat si¢ rozsadek
i rozwaga? Czy naprawde mamy do czynienia z oszoto-
mami? Jak dtugo jeszcze trwac bedzie ten swoisty danse
macabre w ochronie zdrowia? Czy znajdzie si¢ wresz-
cie kto$, kto walnie pigscia w stot i — jak ten przystowio-
wy lesniczy — wywali wszystkich tych politykoéw z lasu?

Mysle, ze oto nadchodzi taki moment, kiedy bedziemy
mogli (mam na mysli spoleczenstwo) wystawi¢ naszym
politykom rachunek za to wszystko. Rozpoczynajacy sig
wlasnie rok jest przeciez rokiem wyboréw — na razie do
samorzadow, ale juz za nieco dluzsza chwile takze do
Sejmu i Senatu. Czy rzeczywiscie tak si¢ stanie? Zoba-
czymy. Tylko czy mamy jakie$ alternatywy???

Jerzy B. LACH

f

ZAPROSZENIE NA BAL LEKARZA A

Zapraszamy kolezanki i kolegdw do wziecia udziatu w Balu Lekarza dnia 22 lutego 2014 r.
w restauracji ,,Pod Lipg” w Gorzowie Slgskim.

Bal rozpocznie sie o godzinie 20.00 i pofrwa do 5.00 rano.
Zabawe poprowadzi zespodt muzyczny ,,HELIOS”, Optata od osoby wynosi 170 zt.
Istnieje mozliwos$¢ rezerwacji noclegu na miejscu.

Zaproszenia pod numerami telefonow: tel. 662 288 515 — lek. Rdza Bruzi-Burzowicz
k tel. 605 763 496 - lek. Wojciech Derkowski )

Biuletyn Informacyjny



S/PALTA PREZESA

Kolezanki i Koledzy,

Pisze te stowa dzien po zakonczonym zjezdzie spra-
wozdawczo-wyborczym. Dokumenty, jakie zostaty przy-
jete przez Zjazd znajdziecie w dalszej czesci Biulety-
nu.

Uzupelniajac w czasie obrad Zjazdu sprawozdanie ka-
dencyjne Okregowej Rady Lekarskiej zacytowatem sto-
wa z adresu, jaki przekazatem Zjazdowi Slaskiej Izby Le-
karskiej, ktory odbywat sie tego samego dnia:

Miniona kadencja Samorzqdu Lekarskiego bedzie mi
si¢ kojarzyta z walkq z cieniem, czyli czyms co jakby jest
i jakby go nie byto. Takim wlasnie cieniem byt Minister
Zdrowia, ktory przeciez byl, ale z efektow jego dziatan
mozna byto wyciggngé wniosek wrecz przeciwny. Mam
nadzieje, ze kolejna kadencja odrodzonego Samorzgdu
Lekarskiego takiego cienia mie¢ juz nie bedzie, a wspot-
praca Ministra Zdrowia z Naczelng i okregowymi izbami
lekarskimi wyjdzie poza PR-owskie deklaracje.

Uwazny czytelnik moich comiesigcznych komenta-
rzy w ,,Slowie Prezesa” moze powiedzie¢, ze mam juz
obsesje na punkcie Ministra Artukowicza... i daleki od
prawdy nie bedzie.

Ale moze zostawmy troche na boku wielka polityke
i zajmijmy si¢ naszym podworkiem. Rok 2014 to begdzie

rok remontu siedziby naszej [zby i jej otoczenia. Jestem
przekonany, ze za rok, osoby, ktore beda przyjezdzaty
do Opola w jakichs sprawach izbowych, bedga mogty po-
twierdzi¢, ze zmiany sa widoczne i — przede wszystkim
— ulatwiajace zatatwianie tych spraw.

W roku 2014 odbeda sie¢ w Opolu Mistrzostwa Polski
Lekarzy w siatkdwce. Bedzie to druga ogolnopolska im-
preza sportowa, organizowana pod egidg Opolskiej [zby
Lekarskiej (w 2004 roku odbyty si¢ Mistrzostwa Polski
Lekarzy w Kolarstwie Przetajowym). Mam nadzieja, ze
wszyscy goscie (bra¢ udzial maja reprezentacje ok. 10
izb) beda pobyt w naszym wojewodztwie mito wspomi-
nac, niezaleznie od wyniku sportowego.

W najblizszym czasie znana bedzie oferta ubezpiecze-
nia OC na kolejny rok polisowy czyli 111 2014 — 11 2015.
Informacja szczeg6towa, podajaca propozycje wariantow
ubezpieczenia i zwigzanych z tym sktadek, podana zosta-
nie w lutowym biuletynie. Jak co roku zbieranie pienig-
dzy bedzie musiato by¢ zakonczone ok. 25 lutego. Jezeli
kto$ bedzie niecierpliwy i bedzie chciat uzyskac informa-
cje wezesniej, powinien skontaktowac si¢ z biurem Izby
1 wowczas otrzyma informacje droga mailowa.

Jerzy JAKUBISZYN

CO SEYCHAC W IZBIE

XXXII OKREGOWY ZJAZD SPRAWOZDAWCZO-

-WYBORCZY LEKARZY

OPOLSKIEJ I1ZBY LEKARSKIEJ

Z samego rana, w pogodng (wbrew prognozom) so-
bote 7 grudnia 2013 r. w sali konferencyjnej Wojewodz-
kiego Centrum Medycznego rozpoczat si¢ kolejny — tym
razem sprawozdawczo-wybiorczy — zjazd lekarzy Opolsz-
czyzny. Na 132 delegatéw wybranych sposrod nas latem
na sali zjazdowej zjawito si¢ ich 90. Bylo wiec quorum,
umozliwiajace przeprowadzenie wyborow do wiadz or-
ganow naszej [zby na nowa VII kadencje.

Jak zawsze Zjazd otworzyl ustepujacy Prezes — kol.
Jerzy Jakubiszyn, ktory serdecznie powital wszystkich
przybytych na Zjazd, w tym takze i gosci zjazdowych
w osobach: pelniacego obowiazki Dyrektora Opolskie-
go Oddziatu Wojewoddzkiego NFZ — dr Tomasza Uhe-
ra, Prezesa Okregowej Izby Lekarsko-Weterynaryjnej

dr Marka Wiste oraz przedstawiciela Krajowej Komisji
Wyborczej dr Marka Jodtowskiego.

Zjazd zaczat si¢ niestety smutnym akcentem. Prezes
Jakubiszyn poinformowat, ze w ciggu minionych 4 lat
uplywajacej kadencji na ,,wieczny dyzur” odeszto spo-
$rod naszego grona 94 lekarzy. Prezes odczytat peina
liste ,,nieobecnych”, w ktorej niestety spora grupe sta-
nowili stosunkowo mtodzi lekarze. Zjazd uczcit ich pa-
mig¢ minutg ciszy.

Po tym smutnym akcencie kol. Jakubiszyn przeszedt do
realizacji programu zjazdowego i zaproponowat w imie-
niu ustepujacej Rady Okregowej na funkcje Przewod-
niczacego Zjazdu kol. Jacka Mazura. Wobec braku in-
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nych kandydatur delegaci jednomyslnie zatwierdzili tg
kandydature.

Po przejeciu prowadzenia obrad przez nowo wybra-
nego Przewodniczacego, kol. Mazur zaproponowat kan-
dydatury pozostatych cztonkéw Prezydium Zjazdu: na
sekretarzy kol. kol. Anng Adamska i Wojciecha Der-
kowskiego, a na protokolanta: kol. Marte Rodziewicz-
Kabarowska. Zjazd jednoglosnie przyjal wszystkie te
propozycje.

Nastepnie kol. Mazur zapytat delegatow, czy w zwigz-
ku z wczesniejszym przekazaniem im materiatow za-
jadowych maja uwagi do zaproponowanego regulami-
nu i programu obrad. Wobec braku uwag zaproponowat
przyjecie tych obu materialéw, co Zjazd potwierdzit
w glosowaniu.

Zgodnie z przyjetym wczesniej programem Przewod-
niczacy Zjazdu zwroécil si¢ do delegatow o wybor czton-
kow komisji zjazdowych. Do Komisji Mandatowej zapro-
ponowat kol. kol. Matgorzate Luszczynska—Ostrowska,
Ewe Nocen-Firlej i Krzysztofa Wisniewskiego. Do Ko-
misji Uchwatl i Wnioskow z kolei — kol. kol. Wiestawa
Sienkiewicza, Piotra Tokara i Jarostawa Mijasa. Za$ do
Komisji Skrutacyjnej kol. kol. Renate Gorecka, Teodore
Cerbe-Mynte, Lukasza Milejskiego oraz Tomasza Ma-
zura. Z sali padty jeszcze dodatkowo kandydatury kol.
kol. Ewy Pendziatek-Grunwald, Pawta Stugockiego, Ro-
berta Zurawla i Elzbiety Sadowskiej. Sktady wszystkich
komisji zostaty osobno przegltosowane i zatwierdzone
w wymienionych powyzej sktadach.

Po tej czesci kol. Mazur oddat gtos gosciom Zjazdu.
Jako pierwszy glos zabrat Prezes Okregowej 1zby Lekar-
sko-Weterynaryjnej w Opolu dr Marek Wista. Na poczat-
ku stwierdzit, ze bedac mezem lekarki doskonale rozu-
mie i zna problemy §rodowiska lekarskiego. Jednocze$nie
przedstawit najwazniejsze dla srodowiska lekarzy ,,braci
mniejszych” sprawy, ktére bardzo przypominaja nasze
problemy. Po pierwsze sprawa ciagtych utarczek z mi-
nistrem rolnictwa. Wynikaja one z faktu, iz jeszcze do
niedawna weterynarzy ksztalcity cztery osrodki akade-
mickie w kraju. Od niedawna przybyly jeszcze dwa, co
powoduje znaczna ,,nadprodukcje” lekarzy weterynarii —
a co za tym idzie stanowi argument dla ministra rolnic-
twa dla utrzymywania niskich zarobkow lekarzy wete-
rynarii, pracujacych w inspekcji weterynaryjnej (prawie
1/3 sposrod lekarzy weterynarii jest w niej zatrudniona).
Ponadto narasta feminizacja zawodu, co skutkuje zmniej-
szaniem si¢ liczby lekarzy zajmujacych sie praca z du-
zymi zwierzetami hodowlanymi (jest to bowiem ciezka
praca fizyczna). Na zakonczenie swego wystapienia dr
Wista zyczyt delegatom udanych wyborow.

Kolejnym moéwca byt pelniacy obowiazki Dyrekto-
ra OOW NFZ dr Tomasz Uher. Stwierdzil, ze czeka nas
wszystkich — i lekarzy i Fundusz — cigzki rok, bowiem
juz w marcu przyszlego roku rozpoczng si¢ pierwsze po-
stepowania konkursowe na §wiadczenia medyczne, kto-
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re beda trwa¢ — z niewielkimi przerwami — az do jesieni.
Podzigkowat ustepujacemu Prezesowi za dotychczasowa
wspotprace Samorzadu z Oddziatem i wyrazil nadzie-
je na jej kontynuowanie w latach nastgpnych. Na koniec
zyczyt wszystkim zebranym owocnych obrad.

Nastepnie Przewodniczacy Zjazdu odczytat dwa li-
sty, jakie naptynely do Izby — pierwszy od Postanki na
Sejm RP Janiny Okragly i drugi od Przewodniczacej
Okregowej Izby Pielegniarek i Poloznych Sabiny Wiat-
kowskiej — w ktorych obie podzigkowaly za zaprosze-
nie, przeprosity za swoja nieobecnosc i zyczyty Zjazdo-
wi owocnych obrad.

Po tej oficjalnej czesci kol. Mazur przystapit do re-
alizacji programu zjazdowego. Przewodniczaca Komi-
sji Mandatowej kol. Luszczynska-Ostrowska potwierdzi-
a obecnos$¢ na sali 90 delegatow i fakt prawomocnosci
Zjazdu. Wobec tego przystapiono do dyskusji nad po-
szczegblnymi sprawozdaniami.

Jako pierwszy glos zabrat kol. Jakubiszyn, ktéry uzu-
petnit sprawozdanie ustepujacej Rady Okregowej o swo-
je refleksje dotyczace wydarzen minionych 4 lat, jakimi
zyt Samorzad. Dotyczyly one przede wszystkim walki
o zmiang niekorzystnych dla lekarzy zapisow wchodza-
cego w tych latach catego pakietu nowych aktow praw-
nych, majacych bezposredni wptyw na jakos¢ i charakter
pracy lekarzy oraz tworzacych zupetnie nowa — i wca-
le nie najlepsza (przyp. Red.) — rzeczywistos¢ w ochro-
nie zdrowia. Byla to przede wszystkim tzw. ustawa re-
fundacyjna, ktora napsuta i nadal psuje sporo krwi nam
wszystkim i wynikajace z tego protesty srodowiska le-
karskiego. Byly to takze ciagle utarczki z Ministerstwem
Zdrowia o refundacje izbom kosztéw poniesionych z ty-
tulu czynno$ci administracyjnych, przejetych od admi-
nistracji panstwowej i szereg innych probleméw, przed
jakimi stawal w ciggu ostatnich 4 lat Samorzad Lekar-
ski. Byly jednak i pozytywne sprawy — wielkie powo-
dzenie akcji ,,Tony Zdrowia” ze znaczacym udziatem
cztonkow naszej Izby z dr Markiem Kania na czele, po-
wstanie choru naszej Izby, czy wreszcie sfinalizowanie
zakupu dziatki, na ktorej posadowiona jest siedziba na-
szej Izby. Na zakonczenie podzigkowal wszystkim Ko-
lezankom i Kolegom zaangazowanym w dziatalnos$ci
samorzadowa w uptywajacej kadencji. Przy tej oka-
zji wreczyl rowniez ozdobne podzigkowania cztonkom
ustepujacej Okregowej Rady Lekarskiej, Okrggowej Ko-
misji Rewizyjnej, Okregowemu Rzecznikowi Odpowie-
dzialnosci Zawodowej i Przewodniczacemu Okregowe-
go Sadu Lekarskiego.

Po tym wystapieniu na Sali obrad pojawit si¢ Dyrek-
tor Departamentu Zdrowia i Polityki Spotecznej Opol-
skiego Urzedu Marszatkowskiego Stanistaw Lagiewka.
Na wstepie przeprosit za swoje spdznienie, wynikajace
przede wszystkim z p6znego powrotu poprzedniego dnia
z delegacji. W swoim krotkim wystapieniu takze i on
podzigkowal za dotychczasowa bardzo konstruktywna



wspoltprace Urzedu Marszatkowskiego z Samorzadem
Lekarzy Opolszczyzny i zyczyt owocnych obrad.

W dalszej czesci obrad kontynuowano dyskusje nad
sprawozdaniami. Z poszczegdlnych organow naszej [zby
o dodatkowe komentarze do nich pokusily sie jedynie
dwie osoby: kol. Rafat Pedich oraz kol. Marta Rodzie-
wicz-Kabarowska. Przewodniczacy Okregowego Sadu
Lekarskiego jeszcze raz goraco podzieckowat wszystkim
cztonkom Sadu za ich ciezka i owocna prace w minio-
nej kadencji. W podobnym tonie wypowiadala si¢ tak-
ze Przewodniczaca Komisji Etyki.

Wobec braku innych komentarzy i uwag do przedsta-
wionych sprawozdan, Przewodniczacy Zjazdu oddat gtos
Przewodniczacemu Okregowej Komisji Rewizyjnej kol.
Adamowi Martyniszynowi. Ten przypomniat delegatom
zawartos¢ swojego sprawozdania kadencyjnego, przed-
stawiajac jednoczesnie wniosek Komisji rekomendujacy
bez zastrzezen Zjazdowi udzielenie absolutorium ustepu-
jacej Okregowej Radzie Lekarskiej. Przy tej okazji takze
podziekowat za catokadencyjna wspotprace.

Wobec takiego stanowiska Komisji Rewizyjnej kol.
Mazur przedstawil projekt Uchwaty nr 1 Zjazdu:

Uchwala Nr 1
XXXII Okregowego Sprawozdawczo-Wyborcze-
go Zjazdu Lekarzy w Opolu
z dnia 7 grudnia 2013 r.
w sprawie zatwierdzenia sprawozdania kaden-
cyjnego Okregowej Rady Lekarskiej w Opolu
i udzielenia jej absolutorium

Na podstawie art. 24 pkt. 3 1 4 ustawy z dnia 2 grud-
nia 2009 r. o izbach lekarskich (Dz. U. nr 219, poz.
1708) uchwala si¢ co nastegpuje:

§1
XXXII Okregowy Sprawozdawczo-Wyborczy Zjazd
Lekarzy w Opolu zatwierdza kadencyjne sprawozda-
nia Okregowej Rady Lekarskiej, Okregowego Rzeczni-
ka Odpowiedzialnosci Zawodowej, Okregowego Sadu
Lekarskiego oraz Okregowej Komisji Rewizyjne;.

§2
Po zapoznaniu si¢ z catoksztattem dziatalnosci Okre-
gowej Rady Lekarskiej w Opolu, na wniosek Okre-
gowej Komisji Rewizyjnej, XXXII Okregowy Spra-
wozdawczo-Wyborczy Zjazd Lekarzy w Opolu udziela
Okregowej Radzie Lekarskiej absolutorium za okres
migdzy XXVII a XXXII Zjazdem Lekarzy.

§3

Uchwata wchodzi w Zycie z dniem podjgcia.

Sekretarz Zjazdu
Lek. dent. Anna ADAMSKA

Przewodniczqcy Zjazdu
Lek. Jacek MAZUR

Zjazd jednoglosnie przyjat uchwale.

Nastepnie przystapiono do kolejnego punktu Zjazdu,
w ktérym Przewodniczacy Zjazdu oddat glos kol. Jakubi-
szynowi. Ustepujacy Prezes przedstawil delegatom pro-
blem nieobecnosci przedstawicieli kilku $rodowisk le-
karskich naszego wojewodztwa w poprzedniej Radzie
Okregowej. Wynikaty one z takiego, a nie innego glo-
sowania przez uczestnikow Zjazdu wyborczego sprzed 4
lat na cztonkow poprzedniej Rady. W minionej kadencji
trwaty dyskusje nad tym, jak zaradzi¢ takim sytuacjom
i w ich wyniku powstat projekt podziatu miejsc w przy-
sztej Radzie, zapewniajacy obecnos$¢ w niej przedstawi-
cieli wiekszej liczby rejondw wyborczych.

W uzupelnieniu tej wypowiedzi kol. Stanistaw Ko-
warzyk, Przewodniczacy Okregowej Komisji Wyborczej,
przedstawit zasady wyboru cztonkéw poszczegolnych
organow oraz zaproponowat przeprowadzenie glosowan
do poszczegdlnych organéw w kilku, nie kolidujacych
ze sobg turach. Propozycja ta spotkata si¢ z powszech-
ng aprobatg zebranych. Wobec powyzszego kol. Mazur
przedstawit projekt uchwaty dotyczacej liczby cztonkéw
poszczegolnych organdow Izby — w tym Rady Okregowe;j
oraz sposobu podziatu w niej miejsc.

Projekt wywotat krotka dyskusje. Kol. kol. Krzysztof
Stempniewicz i Tomasz Rekucki wyrazali swoje watpli-
wosci, czy taki podziat miejsc w Radzie Okregowej nie
narusza zasad demokratycznych wyborow oraz zapiséw
obowigzujacego prawa wyborczego i czy Zjazd moze po-
dejmowac tego typu decyzje. W odpowiedzi na te wat-
pliwosci kol. Jakubiszyn stwierdzit, ze prawo do wpro-
wadzenia systemowego podziatu miejsc w Radzie daje
Zjazdowi regulamin wyborow, bedacy Uchwata Krajo-
wego Zjazdu Lekarzy. Podkreslit jeszcze raz, ze wybory
przedstawicieli poszczegolnych rejonow wyborczych od-
bywac si¢ beda wylacznie sposrod delegatéw tych rejonow
oraz fakt, ze tylko Okregowy Zjazd jest wtadny podej-
mowac takie decyzje. Zaapelowal jednoczesnie o przyje-
cie projektu uchwaty. Wobec braku innych gltoséw Prze-
wodniczacy Zjazdu zarzadzit glosowanie, w ktérym przy
9 glosach przeciwnych i 9 wstrzymujacych si¢ uchwata
zostala przyjeta w niezmienionym ksztatcie.

Nastepnie przystapiono do zasadniczej — wyborczej
— cze$ci obrad Zjazdu. Przyjeto, ze potaczone zostana
ze sobg dwa pierwsze glosowania: nad kandydatura na
Prezesa Izby oraz na Okregowego Rzecznika Odpowie-
dzialno$ci Zawodowej. W zwiazku z tym kol. Mazur od-
dat glos kol. Kowarzykowi, ktory przedstawit delegatom
trzy zgloszenia kandydatury kol. Jakubiszyna na nowego
Prezesa Okregowej Rady Lekarskiej. Z sali nie zgloszono
zadnej innej kandydatury, wigec Przewodniczacy — zgod-
nie z przyjeta zasada — poprosit kandydata o przedstawie-
nie swojego programu. Kol. Jakubiszyn stwierdzit, ze do-
tychczasowa jego dziatalno$¢ w naszej i Naczelnej Radzie
Lekarskiej oraz fakt, ze przez ostatnie 4 lata petnit row-
niez funkcj¢ Przewodniczacego Konwentu Prezesow Izb
Lekarskich przyniosta mu olbrzymie doswiadczenie oraz
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wiedze dotyczaca mechanizmow funkcjonowania ochrony
zdrowia w naszym kraju. Jednocze$nie miat okazje prze-
konac¢ sie, jak wielkie znaczenie dla skuteczno$ci Samo-
rzadu ma utrzymanie, pomimo istniejacych podziatow,
jednosci dziatan catego srodowiska lekarskiego. Uwa-
7a wiec za zasadnicza spraweg swej przysziej dziatalno-
$ci utrzymanie tej jednosci i spojnosci dziatan lekarzy —
nie tylko w ramach Opolskiej Izby Lekarskiej. Chciatby
w dalszym ciagu uczestniczy¢ w rozpoczetych juz i trwa-
jacych nadal dziataniach Samorzadu. Zapewnit rowniez
wszystkich delegatow, ze rozpoczynajacy si¢ remont sie-
dziby naszej Izby w niczym nie obcigzy finansowo bie-
zacych jej dzialan. Remont bedzie finansowany w glow-
nej mierze poprzez pozyczke z Naczelnej Izby Lekarskiej
oraz z wolnych $rodkéw naszej [zby.

Uchwatla Nr 2
XXXII Okregowego Sprawozdawczo-Wybor-
czego Zjazdu Lekarzy w Opolu z dnia 7 grudnia
2013 r. w sprawie ustalenia liczebno$ci organow
Opolskiej I1zby Lekarskiej w kadencji 2013—2017

Na podstawie art. 24 pkt. 6 ustawy z dnia 2 grudnia
2009 r. o izbach lekarskich (Dz. U. nr 219, poz. 1708)
uchwala si¢ co nastepuje:

§1
Ustala si¢ nastepujacg liczebno$¢ poszczegélnych orga-
néw Opolskiej Izby Lekarskiej w kadencji 2013-2017:

» Okregowa Rada Lekarska — 22 osoby, w tym 5 le-
karzy dentystow,

* zespot zastgpcow Okregowego Rzecznika Odpo-
wiedzialno$ci Zawodowej — 27 0séb, w tym 6 le-
karzy dentystow,

» Okregowy Sad Lekarski — 31 oséb, w tym 7 leka-
rzy dentystow,

* Okregowa Komisja Rewizyjna — 5 oséb, w tym
| lekarz dentysta.

§2
Ustala si¢ nastepujace parytety dla wyboru lekarzy,
cztonkow Okregowej Rady Lekarskie;:

» powiaty Opolski grodzki i Opolski ziemski — 7
miejsc mandatowych,

* powiaty Brzeg i Namystow — 2 miejsca manda-
towe,

» powiaty Kedzierzyn-Kozle i Gtubczyce — 2 miej-
sca mandatowe,

» powiaty Kluczbork i Olesno — 2 miejsca mandatowe,

» powiaty Krapkowice i Strzelce Opolskie — 2 miej-
sca mandatowe,

» powiaty Nysa i Prudnik — 2 miejsca mandatowe.

§3

Uchwata w chodzi w zycie z dniem podjecia.

Sekretarz Zjazdu
Lek. dent. Anna ADAMSKA

Przewodniczqcy Zjazdu
Lek. Jacek MAZUR
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Po wystagpieniu kol. Jakubiszyna, kol. Kowarzyk przed-
stawit z kolei kandydature kol. Zbigniewa Kuzyszyna na
funkcje Okregowego Rzecznika. Poproszony o prezen-
tacje kol. Kuzyszyn stwierdzit, ze w swej dotychczaso-
wej dzialalnosci starat si¢ przestrzega¢ zasady, ze leka-
rze przeciwko ktorym toczg si¢ postgpowania w Zespole
Rzecznika sg na biezaco informowani o przebiegu poste-
powania, nie tylko o ewentualnym przekazaniu sprawy
do Okregowego Sadu Lekarskiego. Wg kandydata daje
to wiekszg przejrzystos¢ calego postepowania. Zapewnit,
ze bedzie chciat nadal postepowac w ten sposob.

Po tym wystapieniu Przewodniczacy Okregowej Ko-
misji Wyborczej wyjasnit zasady przeprowadzenia wy-
boréw i zostato zarzadzone gltosowanie. W jego wyniku
zaré6wno kandydatura kol. Jakubiszyna, jak i kol. Kuzy-
szyna zostaty przez delegatow praktycznie jednomyslnie
(przy odpowiednio 4 i 3 brakach wskazania) przyjete.

Wobec powyzszego przystapiono do nastgpnych wy-
borow. Poniewaz ordynacja wyborcza do organow Izby
przewiduje mozliwo$¢ zarekomendowania delegatom
przez ustgpujacego OROZ i ustgpujacego Przewodnicza-
cego OSL kandydatur osob nie bedacych delegatami na
Zjazd Okrggowy, ktorzy zdaniem kierujacych tymi or-
ganami powinni moc jednak kandydowa¢ w kolejnych
wyborach z racji zdobytego doswiadczenia, Przewod-
niczacy Zjazdu oddal glos ustgpujacym Rzecznikowi
Odpowiedzialno$ci Zawodowej kol. Kuzyszynowi oraz
Przewodniczacemu Okregowego Sadu Lekarskiego kol.
Rafatowi Pedichowi.

Kol. Kuzyszyn zarekomendowat Zjazdowi kandyda-
tury trojga lekarzy, ktorzy w poprzedniej kadencji pet-
nili funkcje zastepcoOw Rzecznika i swoim zaangazowa-
niem uzasadniajg ponowny swdj wybor na te funkcje.
Sa to kol. kol. Tomasz Krzeszowiec, Katarzyna Suchon
oraz Jolanta Jarka.

Z kolei kol. Pedich w podobny sposob uzasadnit kan-
dydatury kol. kol.: Czestawy Zubrzyckiej, Grzegorza
Gtaba, Ireneusza Gulewicza, Antoniego Junoszy-Sza-
niawskiego, Ireneusza Loteckiego, Marka Tomali i Jo-
zefa Murawskiego.

Kol. Hamryszak przedstawita kandydatury do po-
szczegblnych organéw Izby oraz delegatéw na Krajowy
Zjazd, zgtaszane przez Komisje Stomatologicznag. Po jej
wystapieniu gtos zabral kol. Jerzy Drzyzga, ktory przy-
znal, ze nie byt obecny na posiedzeniu Komisji, ktéra
ustalata te kandydatury, a chciatby dodatkowo zgtosic¢
jako kandydata na delegata na KZL kol. Pedicha, ktory
mogltby na KZL kandydowa¢ do Naczelnego Sadu Le-
karskiego.

Po przedstawieniu tych kandydatur i po przyjeciu,
iz w kolejnej turze glosowan odbeda si¢ glosowania na
cztonkow Okregowej Rady Lekarskiej, Okregowej Ko-
misji Rewizyjnej oraz delegatow naszej Izby na Krajowy
Zjazd Lekarzy, Przewodniczacy Zjazdu poprosit kol. Ko-
warzyka o przedstawienie petnych list kandydatow.
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I tak do Okregowej Rady Lekarskiej kandydowali
(wythuszczono nazwiska osob, ktore zostaty ostatecz-
nie wybrane):

1. Lekarze

a) Powiaty Brzeski i Namystowski (rejony nr 1 i 6)
* Duber Barbara
* Felbel Waldemar
* Suzanowicz Barbara
b) Powiaty Gtubczycki i Kedzierzynsko-Kozielski
(rejony nr 2 i 3)
* Mazur Jacek
* Olejnik Rafal
¢) Powiaty Kluczborski i Oleski (rejony nr 4 1 9)
* Martyniszyn Adam
* Mielczarek Marcin
d) Powiaty Nyski i Prudnicki (rejony nr 7, 8 i 10)
* Bagk Adam
* Kowarzyk Stanistaw
e) Powiaty Krapkowicki i Strzelecki (rejony nr 5
il1l)
* Gajda Iwona
* Mijas Jarostaw
» Zwolinski Dariusz
f) Powiaty Opolskie (rejony nr 12-23)
* Chowaniec Tadeusz
* Dorocki Marcin
* Dryja Marek
* Kowalik Zbigniew
e Lach Jerzy
* Luszczynska-Ostrowska Malgorzata
» Redelbach Wojciech
* Rekucki Tomasz
 Stempniewicz Krzysztof
* Wester Andrzej
* Wojtylko Aleksander
2. Lekarze dentysci
e Chruszczyk Stanistaw
* Grzybowska-Substelna Justyna
* Hamryszak Barbara
» Latala Wieslaw
* Smerkowska-Mokrzycka Jolanta

Na delegatow na Krajowy Zjazd Lekarzy kandydo-
wali (wytluszczono nazwiska osob, ktore zostaty osta-
tecznie wybrane):

1. Lekarze

* Dryja Marek

e Jakubiszyn Jerzy

* Kowarzyk Stanistaw

» Krawczynska-Musiatowska Barbara
e Lach Jerzy

* Mazur Jacek

* Nowak Bogdan

* Olejnik Rafal

* Stempniewicz Krzysztof

» Wojtytko Aleksander

2. Lekarze dentysci
* Hamryszak Barbara
* Pedich Rafat
* Smerkowska-Mokrzycka Jolanta

Do Okregowej Komisji Rewizyjnej kandydowali (wy-
thuszczono nazwiska osob, ktore zostaty ostatecznie wy-
brane):

1. Lekarze

* Januszkiewicz Aleksander
* Karon Jarostaw
* Koronczok Pawel
e Pisarski Leszek
2. Lekarze dentysci
* Fijalkowski Wlodzimierz

W przerwach pomigdzy gtosowaniami gltos w dysku-
sji zabierali poszczegolni delegaci. Jako pierwszy mo-
wit kol. Jakubiszyn, ktory przedstawit sprawe incyden-
tu, do jakiego doszto w jednej z aptek w Nysie. Otoz
jeden z jej pracownikoéw niepochlebnie skomentowat re-
cepte wypisang przez miejscowego lekarza, krytykujac
jego wybor leczenia. Sprawa ta trafita do Izby. Kol. Ja-
kubiszyn wystosowat w tej sprawie pismo, a nastgpnie
osobiscie rozmawiat z Prezesem Okregowej [zby Apte-
karskiej w Opolu mgr Andrzejem Pryglem. Kol. Jaku-
biszyn zwrocit uwage na niestosownos¢ takiego zacho-
wania uwazajac, ze w sytuacji narastajacych probleméw
z wypisywaniem i realizacja recept, dotyczacych obu tych
srodowisk, nie powinno si¢ doprowadza¢ do sytuacji je
antagonizujacych. Prezes Prygiel obiecat wyjasni¢ cate
to nieporozumienie.

Z kolei kol. Mazur przypomniat delegatom, ze od
dtuzszego czasu funkcjonuje afiliowana przy Opol-
skiej Izbie Lekarskiej Kasa Pomocy Kolezenskiej, kto-
ra pierwotnie utworzyli cztonkowie Delegatury Kedzie-
rzynsko-Kozielskiej. Przewodniczacy Zjazdu zachecat
do udziatu w niej, przedstawiajac korzysci z tego pty-
nace. Ot6z juz po potrocznym oszczedzaniu w Kasie
mozna zaciaggna¢ w niej pozyczke w wysokosci trzy-
krotnosci wktadu wlasnego powiekszonego o kwote
5.000 PLN. Sptata pozyczki trwa zwykle 12 miesie-
cy, a sama pozyczka jest oprocentowania w wysokosci
3%, przy czym kwota oprocentowania odktadana jest
na osobiste konto pozyczkobiorcy, co powicksza do-
datkowo jego wktad.

Kol. Rodziewicz-Kabarowska przypomniata o fakcie
powotania przy naszej [zbie choru lekarskiego o dzwigcz-
nej nazwie ,,Medicanto”, w ktorym aktualnie $piewa
juz 25 oséb. Goraco namawiata do udziatu w jego za-
jeciach i zachgcata do skorzystania z bogatej juz ofer-
ty artystyczne;j.

Kol. Jakubiszyn wspomnial o planowanych Mistrzo-
stwach Polski Lekarzy w Pilce Siatkowej, ktorych orga-
nizatorem bedzie w przysztym roku Opolska Izba Lekar-
ska. Namawiat w zwigzku z tym do stworzenia zespotu
reprezentujacego nasza Izbeg w tych Mistrzostwach.
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Jeszcze przed ogloszeniem ostatecznych wynikow glo-
sowan do Okregowej Rady Lekarskiej, Okregowej Ko-
misji Rewizyjnej i delegatow na Krajowy Zjazd Leka-
rzy przystapiono do kolejnej tury gtosowan, obejmujace;j
tym razem Zastgpcow Okregowego Rzecznika Odpowie-
dzialnosci Zawodowej oraz cztonkow Okregowego Sadu
Lekarskiego i Okregowej Komisji Wyborcze;.

Na prosbe kol. Mazura kol. Kowarzyk — Przewod-
niczacy Okregowej Komisji Wyborczej przedstawit
pelne listy kandydatéw do tych organow, na ktoérych
— poza kandydaturami zgtoszonymi przed delegatéw
—umieszczono réwniez kandydatéw nie bedacych de-
legatami, a zaproponowanych przez Okregowego Rzecz-
nika i Przewodniczacego Sadu Okregowego (patrz po-
wyzej — przyp. Red.).

Przy okazji dyskusji nad zamknieciem list kandyda-
tow kol. Stempniewicz wyrazit swoje watpliwosci, czy
nie zostawi¢ ich otwartymi, aby umozliwic¢ startowanie
w wyborach tym, ktorzy nie uzyskali akceptacji Zjazdu
w poprzednich gtosowaniach. Kol. Lach, odpowiadajac
na te watpliwos$ci, przypomniat, ze w marcu przysztego
roku — czyli za 3 miesiace — odbedzie si¢ kolejny Zjazd
(tym razem budzetowy) i wtedy bedzie mozna zglaszac
dodatkowe kandydatury na Zastepcéw Rzecznika i do
Sadu Okregowego. Wobec takiego stanu rzeczy kol.
Stempniewicz wycofat swoja propozycje.

Na Zastepcow Okregowego Rzecznika Odpowiedzial-
nosci Zawodowej kandydowali (wyttuszczono nazwiska
0sob, ktore zostaty ostatecznie wybrane):

1. Lekarze

* Bujak Wojciech
* Czopkiewicz Lidia
* Derkowski Wojciech
* Gawlowska-Gawlik Grazyna
* Gawor Maciej
* Goj-Birecka Julia
* Krawczynska-Musialowska Barbara
* Krzeszowice Tomasz
* Misiaszek Bozena
* Potyrala-Wierzchowiec Jolanta
* Rams Arkadiusz
* Suchon Katarzyna
* Syslo Piotr
* Tokar Piotr
* Wisniewski Krzysztof
2. Lekarze dentysci
* Bilinska Danuta
* Halaburdo Donata
* Jarka Jolanta
* Olszewski Pawel
» Rayad Said
* Rogala Ewa
* Rypniewski Robert
* Sienkiewicz Wiestaw
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Do Okregowego Sadu Lekarskiego kandydowali (wy-
thuszczono nazwiska osob, ktore zostaty ostatecznie wy-
brane):

1. Lekarze

* Bruzi-BuzZowicz Roza

* Glab Grzegorz

* Gulewicz Ireneusz

* Junosza-Szaniawski Antoni

* Kanturski Marek

* Kobylecki Czestaw

* Kollek Ewa

* Krzymowska Elzbieta

* Kudyba Bogustaw

* Labuz-Margol Malgorzata

* Lotecki Ireneusz

* Murawski Jézef

* Pyziak Andrzej

e Siewinski Marek

* Tarnowski Piotr

* Tomala Marek

* Wartenberg Krystian

* Wilenski Ryszard

e Zubrzycka Czestawa
2. Lekarze dentysci

* Nocen-Firlej Ewa

* Lechniak Malgorzata

* Raczy Katarzyna

* Matuszek Piotr

e Pedich Rafal

Do Okregowej Komisji Wyborczej kandydowali (wy-
thuszczono nazwiska osob, ktore zostaty ostatecznie wy-
brane):

* Bilinska Danuta

e Chruszcezyk Stanistaw

* Kobylecki Czestaw

e Kowarzyk Stanislaw

e Lichniak Malgorzata

* Palacz Grzegorz

* Sienkiewicz Wieslaw

W trakcie obliczania gloséw Przewodniczacy Ko-
misji Uchwal i Wnioskow przedstawil projekty do-
kumentow zjazdowych, jakie naptynety do Komisji.
Pierwszym z nich byt projekt Stanowiska Zjazdu au-
torstwa kol. Jakubiszyna, dotyczacy zasad wystawia-
nia recept.

W trakcie dyskusji nad tym stanowiskiem glos za-
bierali kol. kol. Pawel Mielczarek i Rafat Olejnik, pro-
ponujacy wprowadzenie poprawek, ktore zostaty przez
wnioskodawce przyjete jako autopoprawki. Nastepnie
Przewodniczacy Zjazdu przedstawit projekt stanowiska
Z naniesionymi wczesniej autopoprawkami.



Stanowisko
XXXII Okregowego Sprawozdawczo-Wyborcze-
go Zjazdu Lekarzy w Opolu
z dnia 7 grudnia 2013 r.
w sprawie zasad wystawiania recept

XXXII Okregowy Sprawozdawczo-Wyborczy Zjazd
Lekarzy w Opolu stwierdza, ze niezbedne jest wpro-
wadzenie takich zmian legislacyjnych, ktore sprawia,
ze ordynowanie lekow przez lekarzy i lekarzy denty-
stow bedzie czynnoscig stricte medyczna a nie admi-
nistracyjno-finansowg, na dodatek zagrozong licznymi
sankcjami. Zmiany te powinny doprowadzi¢ do:

* uznania, ze uprawnienie do wystawiania recept,
w tym réwniez zawierajacych leki podlegajace
refundacji, wynika z posiadanego przez lekarza
(lekarza dentyste) prawa wykonywania zawodu
i zadna dodatkowa umowa z ptatnikiem nie jest
potrzebna,

* uznania, ze lekarz (lekarz dentysta) nie jest zobo-
wiazany do ustalania stopnia refundacji leku i we-
ryfikacji uprawnien pacjenta,

* uznania, ze uzyskanie przez pacjenta refundacji le-
ku zalezne jest tylko od ubezpieczenia pacjenta,

* uznania, ze lekarz (lekarz dentysta) ma prawo or-
dynowac leki, w tym rowniez leki podlegajace re-
fundacji, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy
medycznej, a nie wytacznie w oparciu o Charakte-
rystyke Produktu Leczniczego.

Sekretarz Zjazdu Przewodniczqcy Zjazdu
Lek. dent. Anna ADAMSKA Lek. Jacek MAZUR

Zjazd jednogtosnie zaakceptowat dokument w przed-
stawionej formie.

Nastepnie zostat zgtoszony projekt dokumentu o za-
wieszeniu w funkcji delegata na Zjazd Okregowy jed-
nego z kolegow w zwigzku z toczacym si¢ postgpowa-
niem administracyjnym, zwigzanym z rejestrowaniem
nowego podmiotu w ramach poz. Przewodniczacy Okre-
gowej Komisji Wyborczej stwierdzit jednak, ze tego
typu dokument nie moze by¢ rozpatrywany za Zjez-
dzie. Zgodnie z obowiazujacymi procedurami odwo-
lania delegata na Zjazd Okregowy moze dokonac¢ wy-
lacznie zebranie rejonu wyborczego, z ktorego delegat
zostat wybrany. W zwiazku z powyzszym kompetent-
na do zajecia si¢ tym wnioskiem bedzie Okregowa Ko-
misja Wyborcza.

Kolejnym projektem byt wniosek jednego z czton-
kéw Komisji Emerytow i Rencistow o zmiang jej na-
zwy na Komisje Senioréw. W dyskusji gtos zabrat
kol. Jakubiszyn, ktory stwierdzit, ze o zmianach do-
tyczacych komisji izbowych zadecyduje nowa Okre-
gowa Rada Lekarska i zobowiazat si¢ wzia¢ pod uwa-
ge te sugestie.

Nalezy podkresli¢, ze pomimo przedtuzajacych sie
okresow oczekiwania na wyniki glosowan, przez znacz-
na cze$¢ obrad Zjazdu frekwencja delegatéw byta bar-
dzo wysoka. Po ogtoszeniu wynikow ostatnich wybo-
réw 1 wobec wyczerpania wszystkich punktow programu
Przewodniczacy Zjazdu kol. Mazur oglosit zamknigcie
XXXII Okregowego Zjazdu Sprawozdawczo-Wybor-
czego Lekarzy Opolskiej [zby Lekarskie;j.

Jerzy B. LACH
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PLAN SZKOLEN PROWADZONYCH W RAMACH KOMISJI
KSZTAECENIA OIL W OPOLU NA I-POEROCZE 2014 r.

Termin

Kierownik naukowy

Temat

Miejsce szkolenia

18 stycznia 2014 1.
sobota godz. 10.00

Dr Marek Dryja Konsultant Wojewodzki
w dziedzinie ratownictwa medycznego

Ratownictwo Medycz-
ne dla lekarzy dentystow
(30 0s6b)

WCM, Opole, al. Witosa
Sala konferencyjna

14 marzec 2014 r.
piatek godz. 10.00

GRAWENA-EDU Krakoéw, psycholog
dr Teresa Stawinska oraz mgr Wojciech
Kréwcezynski

Wypalenie zawodowe

Izba Lekarska w Opolu
ul. Grunwaldzka 23

marzec 2014 r.*

Dr Marek Lenart Konsultant Wojewodz-
ki w dziedzinie zdrowia publicznego

Zdrowie Publiczne

Izba Lekarska w Opolu
ul. Grunwaldzka 23

Dr Andrzej Sznajder Konsultant Woje-

Radiologia i diagnostyka

Izba Lekarska w Opolu

(termin w trakcie usta-
lania)

Prof. dr hab. n. med. Jerzy Krupinski

W pracy stomatologa

maj 2014 r. WOd.Zkl w d21ed?1n1e radiologii i diagno obrazowa ul. Grunwaldzka 23
styki obrazowej
' Dr n. med. 'Iwona Rajca-Blernac}(a ‘ ' Izba Lekarska w Opolu
maj 2014 r. * Dyrektor Regionalnego Centrum Krwio- | Transfuzjologia
. . . ul. Grunwaldzka 23
dawstwa i Krwiolecznictwa w Opolu
maj 2014 . Antybiotykoterapia Izba Lekarska w Opolu

ul. Grunwaldzka 23

czerwiec 2014 r.*

Dr Wiestawa Bludzin Konsultant Wo-
jewodzki w dziedzinie chorob zakaz-

Zakazenia HIV 1 choro-

Izba Lekarska w Opolu

nych

ba AIDS ul. Grunwaldzka 23

Prosimy o zgtaszanie checi uczestnictwa w w/w szkoleniach telefonicznie — 77-454-59-39 do siedziby OIL w Opo-
lu. Za uczestnictwo w szkoleniu przystuguje 5 pkt. edukacyjnych.

* kursy wymagane do specjalizacji, zgloszenia: strona internetowa: www.opole.szkolenia.@hipokrates.org. Informacja
o kursach begdzie zamieszczona na stronie internetowej www.cmkp.edu.pl (w zaktadce kursy specjalizacyjne). Bedzie tam row-
niez zamieszczony formularz zgtoszenia. Szkolenia bez przyznawanych punktow edukacyjnych.

Malgorzata EUSZCZYNSKA-OSTROWSK A

SPRAWOZDANIE Z POSIEDZENIA
OKREGOWEJ RADY LEKARSKIEJ W OPOLU
W DNIU 27 LISTOPADA 2013 R.

Porzadek posiedzenia:

1. Przyznanie praw wykonywania zawodu.

2. Rejestracja podmiotow prowadzacych szkolenie
podyplomowe lekarzy.

3. Zmiany w rejestrze indywidualnych praktyk le-
karskich.

4. Przyznanie $wiadczen z Funduszu Samopomo-
cy 1 dofinansowanie udziatu w imprezach spor-
towych.

5. Wyznaczenie przedstawicieli OIL do komisji kon-
kursowych.

6. Podjecie uchwat w sprawie zmiany wysokosci sktad-
ki cztonkowskie;j.
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7. Nowelizacja uchwaty w sprawie regulaminu przy-
znawania ,,Prymariusza Opolskiego”.

8. Sprawozdanie cztonkéw Rady z dziatalnosci po-
miedzy posiedzeniami.

9. Sprawy rézne i wolne wnioski.

Ad. 1

Do Rady wptynety wnioski o wpisanie na listg czton-
kow Opolskiej 1zby Lekarskie;:
» Agnieszki Kielc (przeniesienie z DIL),
» Marty Berdzik-Janeckiej (przeniesienie z DIL),
* Olimpii Chrzan (przeniesienie z DIL),
* Wiolety Sekuty (przeniesienie z OIL w Gdansku).

Biuletyn Informacyjny



Ponadto wptynat rowniez wniosek Natalii Ceglty o wy-
mian¢ dotychczasowego prawa wykonywania zawodu
z powodu zmiany numeru PESEL. Wszystkie powyzsze
wnioski Rada zaaprobowala jednomyslnie.

Ad. 2

Do Rady wptyneto kolejne pismo firmy Rad-Med,
ktora tym razem szkolenia metoda e-learningu chce pro-
wadzi¢ na terenie powiatu nyskiego.

Ponadto Oddziat Opolski Polskiego Towarzystwa Gi-
nekologicznego zwrocit sie¢ do Rady z prosba o zareje-
strowanie go jako jednostke prowadzaca szkolenia dla
lekarzy.

Rada jednomyslnie przyjeta obie propozycje.

Ad. 3

Dwoje lekarzy: Elzbieta Kostecka i Zofia Jasinska
-Knysz, zwrécilo si¢ o wykreslenie ich praktyk lekar-
skich z rejestru Izby. Rada przyjeta oba wnioski jedno-
glosnie.

Ad. 4

Do Izby wptynety dwa wnioski o dofinansowanie
udziatu w Igrzyskach Lekarzy, ktére odbyty sie w Za-
kopanem — Dariusza Morawskiego i Marcina Mielczar-
ka. Rada zaaprobowala oba wnioski.

Ad. 5

Dyrekcja Szpitala w Strzelcach Opolskich zwrdci-
fa sie z prosba o wybor przedstawicieli Izby do komisji
konkursowych:

* na Ordynatora Oddziatu Noworodkowego — Ra-
da wyznaczyta Pawta Mielczarka (przewodnicza-
cy) oraz Anne Chirowska-Adamczyk i Krzysztofa
Stempniewicza (cztonkowie),

* na Pielggniarke Oddziatowa w Oddziale Wewnetrz-
nym — Rada wyznaczyla Jarostawa Mijasa.

Ad. 6

Do Rady wptynety nastepujace wnioski o zmiang wy-
sokosci sktadki cztonkowskiej:

a) o czasowe zwolnienie z jej ptacenia na okres mie-

sigca listopada od 11 osob,

b) o zwolnienie na okres dwoch miesigcy — listopada
i grudnia — od 1 osoby,

¢) o zwolnienie bezterminowe od 2 0s6b,

d) o zmniejszenie sktadki do 10 zt od 1 osoby.

Rada przyjeta wszystkie wnioski jednomyslnie.

Ad. 7

W tym punkcie obrad Rada zajeta si¢ nowelizacja swo-
jej uchwaty dotyczacej Regulaminu nadawania Honoro-
wej Godnosci ,,Prymariusz Opolski”. Prezes juz wczeéniej
rozestal do wszystkich cztonkéw Rady dotychczasowa
tres¢ Regulaminu wraz ze wszystkimi propozycjami
poprawek, jakie naptynety od kol. kol.: Luszczynskiej-
Ostrowskiej, Mazura, Lataly i Jakubiszyna.

Przystapiono do przedyskutowywania poprawek do
poszczegdlnych punktow. I tak kol. Latata zapropono-
wal, aby w czesci dotyczacej tego, komu przyznawa-
ne jest wyroznienie dopisac: ,,i srodowiska lekarskiego
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Opolszczyzny”. W dyskusji kol. Wojtytko byt przeciwny
wprowadzeniu tego zapisu, uwazajac, ze tytul powinien
by¢ przyznawany wylacznie za zashugi dla Samorzadu
Lekarskiego. Z kolei kol. kol. Mazur i Chruszczyk byli
zdania, ze srodowisko lekarskie to przeciez Samorzad,
wiec jest to jakby ,,masto maslane”. Natomiast kol. kol.
Kowarzyk i Latata — inaczej niz kol. Wojtytko — uwaza-
li, ze taki zapis podkresla znaczenie zastug uhonorowa-
nego nie tylko dla organizacji samorzadowej lekarzy, ale
i dla samego zawodu lekarza. W gltosowaniu wiekszo-
$cig przyjeto propozycje kol. Lataty.

Kol. Lach zaproponowat, aby wykresli¢ punkt mowia-
cy o przyznawaniu godnosci po raz pierwszy wiekszej,
niz przyjeto liczbie kandydatow jako, ze tytul ten jest juz
przyznawany od kilku lat i zapis ten stracit swoja aktual-
no$¢. Rada przez aklamacje przyjeta te propozycje.

Kol. Latata zaproponowat, aby cztonkowie Rady jesz-
cze przed posiedzeniem, na ktérym maja by¢ rozpa-
trywane kandydatury, otrzymywali droga elektronicz-
na kopie wnioskdéw. Zaproponowat tez, aby wykresli¢
z Regulaminu punkt, w ktérym mowa byla o mozliwo-
$ci rekomendowania przez Prezydium cztonkom Rady
poszczegolnych kandydatow. Obie propozycje zostaty
zaakceptowane.

W czesci poswieconej limitowi glosow, jakie powinni
uzyskac¢ nominowani do tytutu kol. Jakubiszyn zapropo-
nowal, aby obnizy¢ dotychczasowy limit z 90% gloséw
do 75%. Z kolei kol. Luszczynska-Ostrowska zapropo-
nowata, by byta to najwigksza liczba glosow. Po krotkiej
dyskusji przyjeto propozycje Prezesa.

I wreszcie ostatnia poprawka, zgtoszona przez kol.
Mazura dotyczyla sytuacji, w ktorych mozna odebrac
wyroznienie. Zaproponowal on bowiem, by stato si¢ tak
rowniez w przypadku sprzeniewierzenia si¢ wyroznio-
nego godnosci zawodu lub zasadom etyki lekarskiej. Ta
poprawka zostata przyjeta jednoglosnie.

Po przegtosowaniu wszystkich poprawek, Rada przy-
jeta w catosci zmieniony Regulamin (patrz ponizej —
przyp. Red.)

Ad. 8

W czesci dotyczacej sprawozdan cztonkow Rady glos
zabral Prezes, ktory przedstawil pokrotce przebiegi od-
bytych juz zjazdow okregowych we Wroctawiu, Krako-
wie, Kielcach, Lodzi, Lublinie, Szczecinie, Koszalinie,
Tarnowie i Wojskowej Izby Lekarskiej. Najwiecej emo-
cji budzity zjazdy w Krakowie — gdzie pomimo kampa-
nii OZZL przeciwko dotychczasowemu Prezesowi, An-
drzejowi Matyji, zostal on ponownie wybrany oraz we
Wroctawiu, gdzie zarzuty postawione Prezesowi przez
Przewodniczacego Komisji Rewizyjnej najprawdopo-
dobniej sprawity, ze nie tylko przegrat wybory na Pre-
zesa, ale nawet nie wszedt do Rady.

Ad. 9

W tej czesci posiedzenia glos zabrat kol. Misiak, kto-
ry w zwiazku z faktem, iz nie kandydowat juz w wybo-
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rach i nie jest delegatem nastepnej kadencji, podzigkowat
wszystkim zebranym za wieloletnig wspotprace.

Kol. Martyniszyn zaprosit obecnych na kolejny ,,Bal
Lekarza”, ktory odbedzie si¢ w Gorzowie SI. w dn. 22
lutego 2014 1.

Kol. Bak przekazat informacje dotyczaca protestu le-
karzy POZ, a zwigzanego z wypisywaniem na receptach
lekow poza ich charakterystyka lecznicza. Prezes uzu-
petnil te wypowiedz stwierdzeniem, ze akcja ta dotyczy
wsparcia obywatelskiego projektu autorstwa Porozumie-
nia Zielonogodrskiego dotyczacego nowelizacji ustawy re-
fundacyjnej, ktory zostat ostatnio poparty przez Naczel-
na Rade Lekarska.

Na zakonczenie kol. Jakubiszyn, odnoszac si¢ do zbli-
zajacego si¢ Okregowego Zjazdu Sprawozdawczo-Wy-
borczego, stwierdzit, ze jest przygotowany blankiet kar-
ty wyborczej zawierajacej podzialy parytetowe miejsc
w przysztej Radzie Okregowej. Zaapelowatl rowniez do
wszystkich o liczny udzial w Zjezdzie. Zostata takze za-
akceptowana kandydatura kol. Mazura na Przewodni-
czacego Zjazdu.

I wreszcie na zakonczenie Prezes podziekowat wszyst-
kim za 4-letnig prace w Radzie i innych organach na-
szej Izby.

Wobec wyczerpania porzadku obrad na tym ostat-
nie posiedzenie Rady Okrggowej VI kadencji zostato
zamkniete.

Jerzy B. LACH

REGULAMIN NADAWANIA
»PRYMARIUSZA OPOLSKIEGO”

Postanowienia ogdlne

1. ,,Prymariusz Opolski”, bedacy najwyzszym wy-
roznieniem Opolskiej [zby Lekarskiej, nadawany
moze by¢ lekarzom i lekarzom dentystom oraz in-
nym osobom szczegolnie zastuzonym dla opolskie-
go samorzadu lekarskiego i srodowiska lekarskie-
go Opolszczyzny.

2. Wyréznienie nadaje Okregowa Rada Lekarska
w Opolu.

3. Wreczenie wyrdznienia odbywa si¢ na Okrggowym
Zjezdzie Lekarzy, z zastrzezeniem pkt 4.

4. W wyjatkowym przypadku, w ktorym osoba wy-
roézniona ze wzgledu na stan zdrowia nie moze by¢
obecna na zjezdzie, wrgczenie to moze odby¢ sie
W innym miejscu.

5. Wyrdznienie moze by¢ nadane maksymalnie dwom
osobom rocznie, z zastrzezeniem pkt 61 7.

6. Dopuszcza sie, aby przy inauguracyjnym nadawa-
niu wyroznienia uwzgledni¢ wigksza liczbe 0sob,
ktore zastuzyty sie dla opolskiego samorzadu le-
karskiego w minionych 20 latach.
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Wszczecie postepowania

7. Wniosek o nadanie wyr6znienia ztozy¢ moze kaz-
dy cztonek Opolskiej 1zby Lekarskie;.

8. Wzor wniosku o nadanie wyrdznienia stanowi za-
tacznik nr 1 do regulaminu.

9. Do wniosku dotaczony moze by¢ list promocyjny,
podpisany przez osobg¢ posiadajaca wyrdznienie.

10. Wnioski o nadanie wyroznienia na dany rok skta-

da si¢ w biurze Opolskiej Izby Lekarskiej do 31
grudnia.

Rozpatrywanie wnioskow i nadanie
wyroéznienia

11. Prezydium Okregowej Rady Lekarskiej na swoim
pierwszym posiedzeniu w styczniu ocenia kom-
pletno$¢ wnioskow i tworzy liste 0s6b propono-
wanych do wyrdznienia. i przedstawia ja na stycz-
niowym posiedzeniu Okregowej Rady Lekarskie;.
Wraz z zaproszeniem na styczniowe posiedzenie
Rady cztonkowie Rady otrzymuja droga elektro-
niczng kopie wnioskow.

12. Prezydium Okregowej Rady Lekarskiej moze udzie-
li¢ rekomendacji poszczegdlnym osobom z listy.

13. Okregowa Rada Lekarska dokonuje wyboru osob,
ktorym nadane zostanie wyrdznienie, w drodze
glosowania tajnego.

14. Wyro6znienie przyznawane jest osobom, ktore uzy-
skaja nie mniej niz 75% glosow w obecnosci co naj-
mniej 2/3 cztonkow Okrggowej Rady Lekarskie;j.

15. Opis trybu glosowania stanowi zatacznik nr 2 do
regulaminu.

16. Po zakonczeniu glosowania Okregowa Rada Lekar-
ska podejmuje uchwate o nadaniu wyrdznienia.

17. Kandydatury osob, ktore nie uzyskaty wyroznienia
przechodza na rok nastgpny. W przypadku nieuzy-
skania wyrdéznienia w drugim roku, kandydatura
wygasa, ale moze by¢ powtornie zgtoszona i wpi-
sana na nowg liste.

Wreczanie wyrdznienia

18. Wreczenia wyrdznienia dokonuje Przewodnicza-
cy Okregowej Rady Lekarskiej lub jeden z jego
zastepcow.

Ewidencja nadanych wyro6znien

19. Nadanie wyréznienia odnotowywane jest w ak-
tach osobowych lekarza, poprzez dotaczenie kopii
uchwaly Okregowej Rady Lekarskiej, a takze w re-
jestrze Opolskiej Izby Lekarskiej, poprzez wpisa-
nie nr i daty uchwaty.

20. Biuro Opolskiej Izby Lekarskiej prowadzi rejestr
0s6b wyroznionych, do ktorego wpisuje sie:

* numer wyroznienia,
* imi¢ i nazwisko osoby wyro6znione;j,
* numer prawa wykonywania zawodu,
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» numer i dat¢ uchwaty Okrggowej Rady Lekar-
skiej,

* adnotacje o wreczeniu duplikatu lub pozbawie-
niu wyroznienia.

Postepowanie w razie zagubienia statuetki lub dy-
plomu

21. W razie zagubienia, zniszczenia lub kradziezy
statuetki lub dyplomu nalezy niezwtocznie po-
wiadomic¢ o tym fakcie biuro Opolskiej Izby Le-
karskie;.

22. Osoba wyrozniona moze uzyska¢ duplikat statu-
etki lub dyplomu po ztozeniu pisemnego o$wiad-
czenia, opisujacego okolicznosci zdarzenia oraz
po wniesieniu oplaty, pokrywajacej koszt wyko-
nania statuetki.

23. Os$wiadczenie, o ktorym mowa w pkt. 22 dotacza-
ne jest do akt osobowych lekarza.

24. Adnotacje o wydaniu nowej statuetki lub dyplo-
mu odnotowuje si¢ w rejestrze, o ktorym mowa
w pkt. 20.

25. Okregowa Rada Lekarska informowana jest o zda-
rzeniu na swoim najblizszym posiedzeniu.

Pozbawienie wyrdznienia

26. Okrggowa Rada Lekarska moze pozbawi¢ wyr6z-
nienia, jezeli jego nadanie zostato dokonane na
podstawie fatszywych danych albo w przypadku
sprzeniewierzenia si¢ wyrdznionego godnosci za-
wodu lub zasadom etyki lekarskie;j.

27. Uchwata o pozbawieniu wyroznienia podejmowana
jest w trybie, o ktérym mowa w pkt.14 i 15.

28. Kopie uchwaly Okregowej Rady Lekarskiej dota-
cza sie do akt osobowych lekarza.

29. Pozbawienie wyrdznienia odnotowuje si¢ w reje-
strach, o ktorych mowa w pkt. 19 1 20.

CZY ,BIALE MALZENSTWA”
DOTYCZYtY ROWNIEZ WLADCOW POLSKICH?

U podstaw tzw. ,,Biatych matzenstw” legta filozo-
fia i teologia malzenstwa doktora Kos$ciota Katolic-
kiego $w. Augustyna z Hippony (354—430 n.e), ktory
uwazal, ze wspolzycie matzonkoéw jest dopuszcezal-
ne wylacznie w celach prokreacji. Natomiast wg nie-
go ideatem powinno by¢ zachowanie wstrzemigzliwo-
$ci seksualne;.

Nic tez dziwnego, ze w mrocznych czasach srednio-
wiecza bardzo powszechne byly tzw. ,,Biale matzenstwa”,
w ktorych nie dochodzito do konsumpcji. W historii Pol-
ski mamy takie dwa przypadki. Pierwszy z nich doty-
czy $w. Jadwigi Trzebnickiej — Patronki Slaska i Woje-
wodzkiego Zespotu Neuropsychiatrycznego w Opolu
(vide Biuletyn informacyjny OIL maj 2011).

Drugi natomiast przypadek ,,Biatego matzenstwa” do-
tyczy $w. Kingi (Kunegundy) zony ksigcia dzielnicowe-
go Bolestawa V Wstydliwego (ten przydomek otrzymat
wlasnie w zwigzku z ,,Bialym matzenstwem”).

Kinga byta corka wegierskiego krola Belli [V i Marii
corki greckiego cesarza Teodora I. Slub z Bolestawem
odbyt sie¢ prawdopodobnie w roku 1239 (inna data po-
dawana przez historykéw to rok 1246). Bolestaw miat
wowczas 14 lat, za§ Kinga byla o 2 lata starsza. Mlody
wiek malzonkéw moze nas dzisiaj szokowac, ale 6w-
czesne prawo umozliwiato sluby w tym wieku zgodnie
z nauczaniem wybitnego teologa i doktora Kosciota Ka-
tolickiego $w. Tomasza z Akwinu, ktory dopuszczat mat-
zenstwa chtopcom 14-letnim i dziewczynkom 12-letnim
($w. Jadwiga Andegawenska wyszta za maz za Wiady-
stawa Jagiette w wieku 13 lat).

Biuletyn Informacyjny

Po $lubie Kinga wymusita na Bolestawie odlozenie
pozycia malzenskiego na 2 lata (mimo, ze mieli wspol-
na sypialnig i wspdlne toze chronione i obserwowane
przez damy dworu), a w koncu dozgonne §luby czysto-
$ci, mimo oporu samego Bolestawa. W koncu ksiaze
Bolestaw ztozyt je w Katedrze Wawelskiej, za$ Kinga
w Kosciele OO Franciszkanow w Krakowie.

Mimo ,,Bialego malzenstwa” Kinga bardzo wspierata
w polityce swojego mgza Bolestawa, a kiedy jej matzonek
obdarowat ja tytutem ksigznej Ziemi Sadeckiej zadbata
z wielkim rozmachem o rozwoj Sacza, (ktory wowczas
lezat przy granicy z Wegrami), okolicznych miast i wsi,
wznoszac liczne koscioty i szpitale. Jej przypisuje si¢ po-
wstanie zup solnych w Bochni i Wieliczce (sl w owych
czasach byta jedynym z najcenniejszych towarow), dzig-
ki sprowadzeniu z Wegier gornikow solnych (gwarkow).
Stynna jest legenda o znalezieniu pierscienia zargczyno-
wego Bolestawa porzuconego w zupach solnych na We-
grzech i odkopanego w Bochni. Juz po $§mierci Bolestawa
ufundowata Klasztor Klarysek w Starym Saczu, w kto-
rym przezyta 58 lat i tam jest pochowana.

Motywy postepowania Kingi nie sa znane, ale wg
niektorych historykéw chceiata zosta¢ pierwsza w $re-
dniowieczu ksiezna — dziewica. Niektorzy jednak w jej
dziewictwo nie wierza, poniewaz jako jedyna mnisz-
ka z rak biskupa Pawta nie przyjeta welonu, jako znaku
dziewictwa. Niewykluczone, ze stracita je mimo wszyst-
ko z Bolestawem.

Kinga nie byta pozbawiona instynktu macierzynstwa,
czego dowodem jest fakt sprowadzenia do Sacza mtod-
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szej siostry 5—letniej Jolanty. Kinga opiekowata si¢ nia
jak matka, pozwalajac jej w koncu wyjs¢ za maz za ksig-
cia kaliskiego Henryka, z ktérym miata trzy corki. Jed-
na z nich Jadwiga zostala zona Witadystawa tLokietka
i matka Kazimierza Wielkiego. Po $mierci Wtadystawa
Lokietka Jadwiga wstapita do Klasztoru Klarysek i po-
chowana zostala w Starym Saczu.

Z uwagi na brak potomstwa Bolestaw Wstydliwy na
swojego nastepce wyznaczyl Leszka Czarnego, syna Ka-
zimierza ksigcia kujawskiego i jego drugiej zony Kon-
stancji. Bolestaw Wstydliwy znalazl nawet zone Leszko-
wi Czarnemu — Gryfine, corke Bana Kroacji Roscistawa.
Gryfina byta wnuczka krola wegierskiego, co s$wiadczy
o wieloletnich dobrych stosunkach polsko-wegierskich.
Z tamtych czaséw ma pochodzi¢ stynne przystowie, ze
., Polak i Wegier — dwa bratanki i do szabli i do szklan-
ki”’, mimo, Ze nasze jezyki diametralnie si¢ roznia.

Niestety po 6 latach malzenstwa Gryfina oficjalnie
oswiadczyla, ze Leszek Czarny jest impotentem. Kura-
cja Leszka Czarnego zajat si¢ krakowski medyk Miko-
faj, ktory zalecit mu zazywaé wyciagow z wezy, jaszczu-

rek i zab. Mimo tej terapii Leszek Czarny nie doczekat
si¢ potomstwa, a na polski tron po wielu perturbacjach
wstapit cytowany wyzej Wiadystaw Lokietek (dzigki
,, Biatemu matzenstwu Bolestawa Wstydliwego i impo-
tencji Leszka Czarnego” vide moja ksigzka ,,Zony kro-
low 1 wladcow polskich™).

Bolestaw Wstydliwy i jego siostra blogostawiona Sa-
lomea (aczkolwiek blogostawionym wg mnie powinien
zosta¢ rowniez Boleslaw) pochowani zostali w Koscie-
le OO Franciszkanow, za$ Leszek Czarny naprzeciwko
w kosciele OO Dominikanéw na placu Wszystkich Swig-
tych w Krakowie, tuz obok Rynku Gtéwnego.

PT Czytelnikom Biuletynu OIL przejezdzajacym przez
Krakéw alejami Trzech Wieszczy proponuje spojrze¢ na
dach najwigkszej polskiej wyzszej uczelni Akademii Gor-
niczo—Hutniczej, gdzie stoi posag $w. Kingi.

P.S. Przypuszczam, ze wielu nam jest znana powies¢
Stanistawa Roézewicza ,,Biale malzenstwo”, ktore byto
réowniez wystawiane na deskach naszego Teatru im. Ja-
na Kochanowskiego.

Dr hab. n. med. Janusz KUBICKI

SKLADKI CZEtONKOWSKIE

Kierownik Biura Opolskiej I1zby Lekarskiej przypo-
mina Szanownym Kolezankom i Kolegom, ze na leka-
rzu ciazy obowiazek pisemnego zglaszania nastepuja-
cych informacji:

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

* 0 zmianie miejsca zatrudnienia,

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

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

* o dacie przej$cia na emeryture badz rentg (kseroko-
pia decyzji wydanej przez ZUS),

* o dacie zaprzestania pracy zarobkowej (oswiadcze-
nie),

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

* o dacie wyrejestrowania praktyki indywidualnej badz
grupowe;j,

* o dacie zawieszenia praktyki, np. w zwiazku z choro-
ba, urlopem wychowawczym, wyjazdem za granice.

Z kolei Skarbnik Opolskiej 1zby Lekarskiej infor-
muje, ze na kazdym czlonku Izby — zgodnie z uchwata
8/08/V z 4 kwietnia 2008 r. Naczelnej Rady Lekarskiej
— ciazy obowiazek odprowadzania na konto Izby comie-
siecznej sktadki cztonkowskiej. Sktadka ta wynosi:

* 40 zl dla lekarza/lekarza dentysty;
* 10 z1 dla lekarza/lekarza dentysty emeryta, ktory:

1. ma juz ustalong przez izbe lekarska sktadke w wy-

sokosci 10 zt miesiecznie,
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2. ukonczylt 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-
$ci sktadki cztonkowskiej na 10 zt/miesiac z za-
znaczeniem okresu wnioskowanego,

b) kopi¢ decyzji emerytalnej,

¢) zaswiadczenie o przychodach za rok poprzed-
ni (ew. PIT 36 lub 37 z roku poprzedzajacego
zlozenie wniosku), w ktorym udokumentowa-
ne jest, iz nie zostat przekroczony przychod
w wysokosci 24.084 z1, nie wliczajac $wiadcze-
nia emerytalnego;

* 10 zI dla lekarza/lekarza dentysty rencisty, ktory:
1. ma juz ustalong przez izbe lekarska sktadke w wy-

sokosci 10 zt miesigcznie,

2. ztozy odpowiednie dokumenty do OIL:

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

b) kopi¢ decyzji rentowej;

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

* Zwolniony z oplat cztonkowskich moze by¢:

1. lekarz/lekarz dentysta, ktory ztozy podanie do
Okregowej Rady Lekarskiej o zwolnienie z ko-
niecznosci oplacania sktadki cztonkowskiej z za-
znaczeniem okresu wnioskowanego oraz:

Biuletyn Informacyjny



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

b) jest emerytem w pelnym wieku emerytalnym (65
lat w przypadku mezczyzny, 60 lat w przypad-
ku kobiety) i ztozy o§wiadczenie o zaprzestaniu
wykonywania zawodu,

c) jest rencista i ztozy o§wiadczenie o zaprzestaniu
wykonywania zawodu,

2. lekarz/lekarz dentysta, ktory zrzeknie si¢ prawa
wykonywania zawodu.

Zgodnie z przepisami ustawy z dnia 2 grudnia

2009 r. o izbach lekarskich lekarze wyjezdzajacy za

granice, ktorzy nie zrzekli si¢ w Rzeczpospolitej Pol-
skiej prawa wykonywania zawodu lekarza lub leka-
rza dentysty, a tym samym nadal pozostaja cztonka-
mi Okregowej Izby Lekarskiej, sa zobowigzani do
optacania sktadki cztonkowskiej na rzecz Izby. Jed-
noczesnie informujemy, iz fakt skreslenia lekarza z li-
sty cztonkéw Izby Lekarskiej z powodu zrzeczenia
sie prawa wykonywania zawodu, nie powoduje au-
tomatycznego anulowania zalegtych sktadek czton-
kowskich. Ww. dokumenty nalezy sktada¢ w Opol-
skiej Izbie Lekarskiej,

Skladki nalezy wplacaé na nastepujacy numer kon-

ta: Opolska Izba Lekarska, PKO BP I Oddzial Opo-
le 54-1020-3668-0000-5102-0009-8277.

CO PISZA INNI

MECZ DO JEDNEJ BRAMKI
ALBO O WIZERUNKU LEKARZA

Pacjenci i dziennikarze, ministrowie i profesorowie
nauk wszelkich kazdego dnia opisuja, jacy to my, le-
karze, jestesmy. Decydujacg rolg w tym opisie odgry-
wa wiedza wynikajaca z przekazoéw medialnych, kto-
re rzadko kiedy sa zbiezne z obrazem rzeczywistym.
Opisy takie majg spore wzigcie i dobrze si¢ ,,sprzeda-
j&” wsrod widzow i czytelnikow. Dlaczego tak sie dzie-
je? Przyczyn jest kilka. Najwazniejsza jest taka, ze do
$wiata mediow naptynat wielki kapitat i spowodowat,
ze zamiast bezstronnej informacji, bedacej esencja
dziennikarstwa, na tamach gazet i antenach zagosci-
ta podkoloryzowana i zmanipulowana wersja zdarzen.
Bo ,,informacja-sensacja” jest znakomicie sprzedaja-
cym sie towarem.

Ocena sytuacji

Do $wiata medycyny wdart sie¢ menedzeryzm, kto-
ry z niesienia pomocy innym ludziom, co jest esencja
naszego zawodu, rowniez uczynil towar. O ile jednak
réznych informacji jest zawsze pod dostatkiem, o tyle
pomoc medyczna jest zwykle towarem reglamentowa-
nym. Lekarza uczyniono nie tylko osobiscie odpowie-
dzialnym za rozdzielnictwo, ale i zostat on adresatem
niezadowolenia pacjentow. Lekarz odgrywa dzis role,
do ktorych nie jest przygotowany; jego wiedza medycz-
na nie zawsze jest potrzebna do tych nowych rol, a na-
wet nierzadko przeszkadza. Lekarz podejmuje dzi$ de-
cyzje wymuszone przez ubezpieczyciela, dla ktorego
jestesmy jedynie trybikiem, opatrzonym kryptonimem
»Swiadczeniodawca”, niezbednym do dziatania syste-
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mu. Stowo ,,lekarz” pojawia si¢ na scenie tylko w kon-
teks$cie pejoratywnym.

Wskutek szybkosci przekazu medialnego i jego po-
wszechnej dostepnosci mozliwe jest kreowanie pogla-
dow, wizerunkow ludzi i srodowisk na skale niespoty-
kang do tej pory w historii. Kierowanie niezadowolenia
ludzi w dowolna strong jeszcze nigdy nie byto tak ta-
twe jak dzis.

Problem medializacji $wiata dotyczy nie tylko me-
dycyny, ale takze innych dziedzin zycia. Nie zawsze
uswiadamiamy sobie, ze (...) w coraz wigkszym stopniu
zyjemy w $wiecie, w ktorym rzeczywistos¢ jest wypie-
rana przez fikcje. To pierwszy taki przypadek w histo-
rii ludzkos$ci. Mamy do czynienia z fenomenem kultu-
rowym, konsekwencje ktorego trudno jest przewidziec.
(...) Maty ekran telewizora przedzierzgnat si¢ w nowe
zrodto historii — telewizja fabrykuje i relacjonuje domi-
nujace w przekazie wersje niekompetentne i zafatszowa-
ne, wersje nieskonfrontowane z prawdziwymi zrédtami
czy oryginalnymi dokumentami — tak napisat Ryszard
Kapuscinski w wydanej ostatnio ksiazce ,,To nie jest za-
wod dla cynikow”.

Najpowazniejszym czynnikiem wptywajgcym na ne-
gatywne postrzeganie naszego srodowiska jest nadmier-
nie gesta sie¢ przepisow regulujacych kazdy krok, gest,
decyzje lekarza. Nigdy takie regulacje nie stuza istocie
rzeczy, a intencje ich powstania zawsze sg zte. W korzysci
ptynace ze szczegotowych regulacji wierza tylko tworcy
tych regulacji. My, spetani ustawami, rozporzadzeniami,
punktami i kontraktami zostaliSmy pozbawieni swobo-
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dy w dziataniu lekarskim. Nie leczymy, lecz realizuje-
my kontrakty. Nie myslimy, lecz wypelniamy procedury.
Glowna cze$¢ naszej uwagi skupiona jest na zaspokaja-
niu ptatnika, a nie na niesieniu pomocy pacjentowi.
Ciagle przerzucanie na nas odpowiedzialno$ci za cha-
0s, ograniczong dostepnos¢ do pomocy medycznej, wy-
sokie ceny lekow zaczyna przypomina¢ mecz do jednej
bramki, podczas ktdrego egzekwowane sg niekonczace sie
rzuty karne zarzadzane przez stronniczego sedziego.

Zalecenia

Skoro dominuje negatywny obraz medialny naszego
srodowiska, to podstawowym zadaniem, jakie stoi dzi$
przed naszym samorzadem i nami samymi, jest bardzo
staranna analiza przyczyn. Konieczne jest usuniecie tych
przyczyn, na ktore mamy wplyw oraz objasnienie, dla-
czego niektorych z nich nie mozemy usung¢. Konieczne
jest takze cierpliwe thumaczenie, ze medycyna nie rzadzi
si¢ tymi samymi prawami co inne ustugi. Konieczne jest
nieustanne informowanie, ze nieomylna diagnoza, skom-
plikowane badanie dodatkowe, wybrana metoda lecze-
nia nie sg produktami dostepnymi na zadanie pacjenta.
Konieczne jest przypominanie, ze pacjent ma nie tylko
prawa, ale i obowiazki, a lekarz ma nie tylko obowiaz-
ki, ale i prawa. Konieczne jest wyjasnienie, ze jestesmy
zawsze do dyspozycji naszych pacjentow, ale jestesmy
tylko ludzmi. Nie jestesmy receptomatami ani diagno-
zomatami. Myla si¢ i ludzie, i maszyny. Btad jest natu-
ralng sktadowa postgpowania kazdego cztowieka i wpi-
sany jest w dzialanie kazdej maszyny.

Musimy nauczy¢ si¢ analizowac nasze btedy i méwic
o nich, a przede wszystkim wyciaga¢ z nich wnioski.
Zadnego btedu ludzkiego, takze bledu medycznego, ni-
gdy nie powinno si¢ rozpatrywac¢ w konwencji ,,transmi-
sjana zywo z sadu polowego z natychmiastowym wyko-
naniem wyroku skazujacego”. Analiza btgdow musi by¢
staranna i rozwazna, a jej zasady zrozumiate dla pacjen-
tow 1 ich rodzin oraz dla opinii publicznej i mediow.

Zmiana wizerunku

Skorygowanie falszywego postrzegania srodowiska
lekarskiego oraz stworzenie przekazu odpowiadajace-
go rzeczywistos$ci jest trudne, ale mozliwe. Niewiele
0sob $wiadomie kreuje swoj wizerunek. Po te sztuke
siggaja politycy, osoby publiczne oraz korporacje. Le-
karze, do niedawna przyzwyczajeni do powszechnego
szacunku, nie zwracali uwagi na takie sprawy. Jednak
swiadome kreacje wizerunkowe sa w dzisiejszym §wie-
cie niezbedne.

Musimy nauczy¢ si¢ dbania o swdj wizerunek i po-
zna¢ zasady jego tworzenia. Musimy u§wiadomic sobie,
ze medyczna wiedza akademicka nie wystarcza do do-
brego funkcjonowania lekarza we wspotczesnym $wie-
cie. Musimy miec profesjonalne stuzby prasowe oraz spe-
cjalistow wspomagajacych nas w kontaktach z mediami.
Stuzb prasowych naszej korporacji zawodowej nie moga
tworzy¢ przypadkowe, niekompetentne osoby.

Z podobnymi problemami borykali si¢ lekarze cze-
scy 1 stowaccy, ktorzy w znanej akcji ,,Dékujeme, od-
chazime” skorzystali z pomocy profesjonalnej agencji
PR. O tym, jak te akcj¢ realizowano, mozna poczytac
pod adresami: http://dekujeme-odchazime.cz/; http://
www.youtube.com/watch?v=JVSynBvH7xc; http://
cs.wikipedia.org/wiki/Soubor:Praha, Sm%C3%AD-
chov,_protestn%C3%AD_sanitka_1%C3%A9ka-
%C5%99%C5%AF.jpg.

Akcja byta wysoko oceniona przez srodowisko os6b
zajmujacych si¢ zawodowo budowaniem wizerunku,
a jej tworcy otrzymali branzowa nagrodg.

Skoro fenomenem naszych czaséw jest kurczenie sie
$wiata realnego i potggowanie znaczenia $wiata wirtu-
alnego, to musimy przyjac ten fakt do wiadomosci i wy-
ciagnac¢ odpowiednie wnioski.

Krystyna KNYPL, internista
(przedruk z ,Medicusa” nr 10/13)

W POSZUKIWANIU STRACONEGO AUTORYTETU?

Zewszad dobiegaja (zazwyczaj medialne) gtosy, jako-
by nastapit kryzys autorytetu, a bycie Mistrzem stato si¢
archaiczng pozg jedynie na $mieszno$¢ narazong. Mno-
73 si¢ utyskiwania, ze oto nastepuje upadek autorytetow;
ze oto wszyscy majg stabosci i sobie przypisane niego-
dziwosci — nikt bowiem nie uchroni si¢ od ludzkiej pod-
osci; nikt — nawet wielki duchem — nie oprze si¢ mato-
$ci, 1 w pospiechu, bez refleksyjnosci — nade wszystko
nad sobg, wysnuwa si¢ tezg, ze nie ma juz autorytetow:
nie ludzi, lecz osob, ktore osobistym przyktadem za so-
ba pociagng innych.

Lecz tezg te powinno si¢ postawic a rebours: nie cho-
dzi o to, ze coraz trudniej znalez¢ autorytet, lecz — ze co-
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raz wiecej ludzi nie chce go poszukiwaé. Nie nastepu-
je wiec upadek autorytetow, lecz ksztaltowany jest brak
potrzeby ich posiadania i do nich odwotywania si¢. Nie
mozna si¢ temu dziwic, jesli uwzgledni sig, ze wspot-
czesna dominujaca kultura spoteczna ma charakter roz-
rywkowy, promujaca wizje zycia opartego na kolekcjo-
nowaniu przezyc¢ (G. Schulze, Erlebnisgesellschaft), na
przyjemnosci i zabawie. Dlatego ludzie z rozmystem sta-
rajg si¢ by¢ dziecinni, tak jak to wyjasniat J. Huizinga
(Homo ludens) i J. Ortega y Gasset: ,, W diagram psy-
chologiczny wspotczesnego cztowieka masowego mozemy
wiec wpisac dwie podstawowe cechy: swobodng ekspan-
sje zyciowych zqdan i potrzeb, szczegolnie w odniesieniu
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do wlasnej osoby oraz silnie zakorzeniony brak poczucia
wdziecznosci dla tych, ktorzy owo wygodne zycie umoz-
liwili. Obie te cechy sq charakterystyczne dla psychiki
rozpuszczonego dziecka. (...) Rozpuszczac to znaczy nie
ograniczac zqdan i potrzeb, to znaczy wpaja¢ danemu
osobnikowi przekonanie, ze wszystko mu wolno i zZe do
niczego nie jest zobowigzany” (Bunt mas).

Trudno oczekiwac, aby zgodnie z tym schematem
kulturowym jakikolwiek osobnik poszukiwat autorytetu,
jesli w sobie odnajduje wszystko, co najlepsze, a kazda
wlasng stabo$¢ i namietno$¢ wynosi do rangi moralne-
go obowigzku. Dziecinno$¢ ta ma zabarwienie narcy-
styczne: czlowiek bowiem przeglada si¢ w sobie — nie
w innych; sam jest miarg dla siebie — nie widzi miary
w innych: ,, Zadowolony jest z siebie takiego, jakim jest.
Skionny jest zupetnie szczerze — i to nie przez proznosé
— jako rzecz najbardziej naturalng w swiecie przyjmo-
wac i bra¢ za dobrq monete wszystko, co w sobie na-
potyka: mniemania, pozgdania, upodobania i wybory”
(Bunt mas). Po co mu wigc autorytet?

Ta infantylna natura nigdy nie utracita zadnego
autorytetu, bo nigdy go nie miata. A jako ze nigdy go
nie miata, totez nie wie, jak i gdzie go szuka¢. Nie ma
wiec powodu rozdziera¢ szat, ze ktos$ nie dorost do tego,
aby mie¢ pragnienie uznania czyjego$ autorytetu.

A uznanie czyjego$ autorytetu oznacza przyznanie,
ze kogos$ wlasnosci charakteru i umiejetnosci, sposob
doswiadczania $wiata i traktowania ludzi przez niego
stanowig wzorzec ksztattowania samego siebie. Uzna-
nie czyjegos autorytetu wigze si¢ wiec z uksztattowana
potrzebg samoksztalcenia (moralnego i intelektualnego).
Jest refleksyjnym odniesieniem si¢ do wartosci podziela-
nych przez innego i relacja na wskro$ intymna, bo wia-
z3ca wlasny charakter i osobowos¢, wiedze i umiejetno-
$ci z czyims$ postepowaniem i dziataniem.

Sa takie obszary kultury, gdzie autorytet odgrywa
istotng role rozwoju czlowieka, takze w tych zawodach,
a do nich lekarski nalezy, w ktorych wartosciowe poste-
powanie i dziatanie ma wymiar przyktadu. Autorytet da-
je przyktad, a ten, ktory go uznaje, idzie za tym przy-
ktadem. Pojscie za swoim mistrzem jest czyms$ wiecej,
niz tylko nasladowaniem wzorca. Autorytet jest prze-
wodnikiem po czasie — wigze przesztos$¢ z przyszioscia,
ustanawiajac tradycje. Stowo tradere, od ktérego pocho-
dzi ,tradycja”, to: wreczanie, przekazywanie, podawa-
nie dalej, z rgki do reki (osobiscie), rowniez zdradzanie
czego$. Szczegblny wymiar ma wiec autorytet w klini-
ce, jako osobiste przekazywanie ku przysztosci — wie-
dzy, umiejetnosci i postaw wilasciwych lekarzowi, tak-
ze w konteks$cie pracy naukowe;.

Pigknie wyrazit to Z. Szawarski piszac: ,, Ale ponie-
waz medycyna jest rowniez sztukq, podobnie jak w in-
nych sztukach — uczen potrzebuje mistrza, i to wlasnie
osobisty przyktad dobrego i mgdrego starszego kolegi lub
profesora staje sig najistotniejszym elementem w ksztat-
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ceniu dobrego i myslgcego lekarza. Niestety, poniewaz
wielu obecnych luminarzy nauk medycznych reprezen-
tuje ow swoisty dla medycyny wspotczesnej techniczny
styl myslenia, tym, co uczen przejmuje od mistrza, jest
najczesciej sztuka technicznego rozwigzywania proble-
mow. A bez mgdrego mistrza, bez mgdrego nauczyciela,
ktory na wtasnym przykiadzie pokazuje, jak nalezy wia-
Sciwie traktowac pacjenta, trudno jest si¢ nauczyé swo-
istego dla znakomitego lekarza mistrzostwa” (Magdrosé
i sztuka leczenia).

Uznanie autorytetu nie jest rywalizacja:
nie chodzi o to, aby byc¢ lepszym od swojego
mistrza, lecz oto, aby byc¢ -
po prostu — lepszym.

Autorytet zobowigzuje, przede wszystkim do podej-
mowania wysitku, nie zawsze optaconego sukcesem. Po-
dzielanie pozadanych wartosci nie w kazdej sytuacji za-
wodowej czy zyciowej przynosi sukces, ale daje innym
przyktad wytrwatosci i konsekwencji. Autorytet zobo-
wigzuje do poczucia wdzigcznosci wobec swojego mi-
strza, ktory przetart szlak do bycia dobrym lekarzem,
wraz z uznaniem dla siebie i wlasnymi porazkami. Nie
o0 $wigto$¢ tu chodzi przeciez. A czasami odnosi si¢ wra-
zenie, ze autorytetem pozostanie jedynie ten, ktory ble-
dow nie uczynil. Bedzie nim jednak ten, ktory potrafit
je przezwyciezyc.

Mimochodem, warto zauwazy¢, ze autorytetem nie
zostaje si¢ na mocy administracyjnego ukazu czy me-
dialnego przestania, lecz dzieki wlasnej pracy nad soba,
ktora staje si¢ przyktadna dla innych. Mozna tylko za-
towac¢ tych, ktorzy niesieni matostkowa potrzeba popu-
larnos$ci podzielaja ztudzenie, ze wystepujac w mediach
i zabiegajac o uwage widzow, roszcza pretensje do by-
cia autorytetem. C6z bowiem by to byto, gdyby autory-
tet miat by¢ popularny? — jedynie przymilny sadom i po-
stawom wigkszosci.

Czy medycynie XXI wieku, medycynie opartej na
dowodach, potrzebne sa autorytety? Potrzebne sa za-
wsze dowody cztowieczenstwa, a nikt bardziej ich nie
ujawni, jak wlasnie autorytet. Potrzebne sa zawsze do-
wody madrosci, a nikt umiejetniej ich nie przekaze, jak
wlasnie autorytet, i uczciwos$ci, ktorag autorytet potrafi
zaswiadczy¢, i bieglosci lekarskiej, ktora wzbudza po-
dziw, i pokory, ktora uchroni przed pycha. Jednoznacz-
nie ujat to P. Zaborowski: ,, Jezeli miody lekarz znajdzie
maqdrego przewodnika po tej dzungli w postaci starsze-
go, doswiadczonego kolegi, ktory jest przede wszystkim
dobrym cztowiekiem, Zyczliwym innym — to jego losy ja-
ko dojrzatego lekarza, a potem nauczyciela innych mto-
dych lekarzy sq godne pozazdroszczenia” (Filozofia po-
stepowania lekarskiego).

Jest jeszcze inny aspekt autorytetu w medycynie, ten,
ktory doswiadcza pacjent. Ma on dwojaki charakter: oso-
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bisty i spoteczny. Pierwszy wiaze si¢ z ufnoscia w leka-
rza, w jego profesjonalizm i moralne przymioty: ,, Nikt
nie pyta o rade kogos, kogo nie uznaje za godnego jej
udzielenia” (Filozofia postepowania lekarskiego). Dru-
gi za$, spoleczny, ktory odnosi si¢ do prestizu, spolecz-
nej pozycji lekarzy uprawiajacych swoj zawdd. Ten au-
torytet, wbrew powszechnosci opinii, nie buduje si¢ na
powodzeniu materialnym, lecz na autonomii lekarskiej
zawodu. Dopoty bedzie ona, dopdki towarzyszy¢ jej be-
dzie autorytet spoleczny lekarskiego zawodu.

Dla wielu podazanie za autorytetem, uczenie si¢ bra-
nia przyktadu, aby samemu go dawac, jest ztudzeniem
moralnym. Co6z, lepiej jednak podgzac za takim ,,ztudze-
niem”, ktore pozwala by¢ lepszym cztowiekiem, lepszym
lekarzem, naukowcem, rodzicem, kolega, niz za jakim-
kolwiek innym. Lepiej widzie¢ to ,,zludzenie”, gdy lekarz
wchodzi na sale chorych, a pacjentom rozpromieniaja si¢
twarze, dolegliwo$ci maleja, a Igki si¢ rozpierzchaja, niz
pozosta¢ Slepym na 6w widok.

Medycyna dysponuje owym przywilejem kulturo-
wym, dzieki ktoremu jest enklawg autorytetow i ma-
tecznikiem mistrzow. Lecz sa w, niej rowniez Sciezki
btedne. Uznanie autorytetu nie jest bowiem s$lepym za-
wierzeniem, bezkrytycznym powierzeniem innemu swo-
jej drogi zyciowej czy zawodowej. To gest rozumu, do
ktorego serce si¢ przekonuje, a nie gest serca, do ktore-
go rozum jest namawiany. Na uznanie autorytetu trze-
ba by¢ przygotowanym, wyposazonym w umiejetnosc¢
jego wyboru. Pochopne, emocjonalne, uczynienie ko-

RECEPTA NA STARE LATA

W ostatnich latach powiedziano i napisano juz bar-
dzo duzo na temat dynamiki starzenia si¢ ludnosci, wy-
suwajacej si¢ na pierwszy plan wsrdd problemow de-
mograficznych, zdrowotnych i spotecznych. Ale... tylko
powiedziano i napisano. Nic nie zdziatano. Recepte wy-
stawiono poprawnie, ale co z tego, skoro pacjent nie wy-
kupit i nie zazywa zapisanych lekow?

Tymczasem kompleksowe i skoordynowane strate-
giczne dzialania sg bardzo, ale to bardzo potrzebne. Naj-
pierw — jak zawsze — diagnoza sytuacji. Jest poprawna,
dysponujemy bardzo pozytecznymi wnioskami z badania
PolSenior. W Ministerstwie Pracy i Polityki Spoteczne;j
powotano Departament Senioralny oraz wydano w ubie-
gltym roku rozporzadzenie w sprawie domoéw pomocy
spotecznej. Dziala tez Zespot ds. Geriatrii w Minister-
stwie Zdrowia. Pierwsze efekty jego prac to diagnoza
sytuacji. Eksperci zwracaja uwagg na liczbe geriatrow
(150) oraz 16zek na oddziatach geriatrycznych (558 na ko-
niec 2011 r., wykorzystanych w 70%). Samych oddzia-
Iow geriatrycznych w poréwnaniu z innymi krajami UE
takze mamy niewiele.
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go$ wlasnym autorytetem, czesto prowadzi do rozcza-
rowania; uczy takze ztych nawykow i postaw, ktore wie-
le szkody przynoszg samemu mlodemu lekarzowi, jak
i jego pacjentom. Zbyt czgsto rowniez bycie autoryte-
tem kojarzy si¢ wielu z okazywaniem wiladzy i poczu-
ciem nieomylnosci, z typowo paternalistyczng postawa
wobec ludzi. To pozerstwo i pycha, ktdore sa — co najwy-
zej — ztym przyktadem.

Pozycja naukowa w medycynie coraz czesciej okre-
$lana jest liczbg Impact Factor. Jesli kto$ ja uzyskuje —
to jego sukces, godny pochwaty, a nawet podziwu, lecz
o lekarzu niewiele méwi, raczej milczy. Nie liczby bo-
wiem a warto$ci stanowia o autorytecie w medycynie.
Niestety, wielu mtodych lekarzy, pod presja naukowego
awansu, nie podziela tego sadu. Medycyna ulega tech-
nicyzacji i biurokratyzacji naukowej, nie zawsze promu-
jac wilasciwe wzorce.

Autorytet rodzi si¢ migdzy ludzmi. Dawanie dobrego
przyktadu przez kogo$ wymaga obecnosci innego, kto-
ry ten przyklad bierze i uznaje za warto$ciowy; godzi
si¢ na to, aby te cechy charakteru, te zdolnosci i umie-
jetnosci uczynic elementem wilasnego ksztatcenia oraz
rozwoju jako cztowieka i jako lekarza.

Ludzie podzielaja wartosci i je tworza. Dlatego sa tak
cenni. Ta cenno$¢ stanowi o autorytecie. Naprawdg, ta-
two ich odszuka¢, sg tuz obok.

Dr hab. Jarostaw BARANSKI
Etyk, filozof UM we Wroctawiu
(przedruk z ,Medium” nr 10/13)

Pobyt dzienny czy szpital

Pojawia si¢ jednak pytanie, czy rzeczywiscie w roz-
wigzywaniu problemow ludzi starych najwazniejszy jest
brak szpitalnych, stacjonarnych oddziatow geriatrycz-
nych. Czy bardziej dotkliwy nie jest brak dziennych od-
dziatéw geriatrycznych szybkiej diagnostyki? Zdecydo-
wanie ma racje dr Marek Balicki (byly minister zdrowia),
kiedy mowi, ze ,, brakuje w kraju systemu skoordynowa-
nej pomocy dla 0sob starszych i niesamodzielnych”. 1 da-
lej: ,,ostatnie lata to okres zaniedban w systemie, ktory
tqczylby opieke medyczng ze spoteczng’.

Korzenie nieszcze$cia

I tutaj jest chyba sedno problemu, ktéry zaczat sig
juz w 1991 r. od nieszczesnego rozporzadzenia 6wcze-
snego ministra pracy i polityki spolecznej dezintegru-
jacego kompleksowa opieke nad ludzmi w podesztym
wieku przez przeniesienie z resortu zdrowia do resortu
pracy tzw. pomocy spotecznej. Ta dezintegracja dotyczy-
fa oczywiscie zarowno podstawowej opieki zdrowotne;j
(pracownicy socjalni i opiekunowie spoteczni), jak i in-
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stytucjonalnej opieki dlugoterminowej. Domy pomo-
cy spotecznej pozostawione w resorcie zdrowia nazwa-
no zaktadami opiekunczo-leczniczymi (ZOL), a potem
powstaty zaktady pielegnacyjno-opiekuncze (ZPO), na-
tomiast wigkszo$¢ jednostek, ktore przeszlty do resortu
pracy, pozostata przy (nieadekwatnej do tresci i dzialal-
nos$ci) nazwie ,,dom pomocy spotecznej” (DPS). I zno-
wu ma racje dr Balicki — ,, zaklady opiekunczo-lecznicze
i domy pomocy spotecznej to tylko fragment opieki dla
0s0b starszych. Chodzi o to, aby pacjent, ktory na kil-
ka dni trafit do szpitala, mogt nastepnie przebywac we
wtasnym domu i tam mial zapewniong opieke i pomoc.
Chodzi o zachowanie jak najdtuzej samodzielnosci osob
starszych we wlasnym Srodowisku, a nie umieszczanie
ich w osrodkach™.

Opieka domowa czy dom pomocy

Niezaleznie od stusznosci tej konstatacji ten element
opieki dtugoterminowej jest takze bardzo istotny, szcze-
golnie w naszym kraju, gdzie istnieje jeszcze wiele ogra-
niczen w pozadanym sprawowaniu opieki domowej nad
starym i niepetnosprawnym cztonkiem rodziny. Podkre-
$lajac raz jeszcze, ze aby jakakolwiek strategia dziatania
panstwa w tym zakresie miata sens, musi nosi¢ znamio-
na maksymalnie kompleksowego podejscia do problemu,
sprobujmy zajac sie blizej tym fragmentem, ktory doty-
czy dtugoterminowej opieki instytucjonalnej o charakte-
rze pielegnacyjno-opiekunczym (ZOL, ZPO, DPS), koor-
dynowanej od 22 lat rownolegle przez dwa resorty (MZ
i MPiPS). Na koniec 2011 r. (wedtug ,,Biuletynu Staty-
stycznego MZ””) mielis§my 20.888 miejsc w ZOL (w tym
4.452 w psychiatrycznych) oraz 5.699 w ZPO (w tym 331
w psychiatrycznych). Razem w ZOL i ZPO byto 26.587
miejsc. 824 DPS finansowane przez samorzad terytorial-
ny 2010 r. dysponowaty 78.605 miejscami.

Raport NIK

W ocenie sytuacji w tych zaktadach przydatne sa wnio-
ski z raportow NIK. Wynika z nich, ze prawie polowa
kontrolowanych DPS nie osiggata wymaganych standar-
dow (pozostate dziatajg na zasadzie zezwolen warunko-
wych), co skutkowato m.in. brakiem mozliwosci przyj-
mowania nowych pensjonariuszy.

Permanentny brak miejsc w DPS w duzych aglome-
racjach miejskich (we Wroctawiu $redni czas oczekiwa-
nia na przyjecie wynosi od roku do pieciu lat) powodo-
wat konieczno$¢ umieszczania osob w DPS w odlegtych
powiatach. Na podstawie rozporzadzenia ministra pracy
i polityki spotecznej z 23 sierpnia 2012 r. w sprawie do-
mow pomocy spotecznej osrodki te powinny sie koncen-
trowa¢ na funkcjach opiekunczych (pielegnacji i terapii
zajeciowej). Wprawdzie dalej jest mowa o ,,zespotach te-
rapeutyczno-opiekunczych” oraz obowiazku zapewnie-
nia pomieszczen do ,terapii i rehabilitacji”, ale tak na-
prawde nie wiadomo, o jakiej terapii mowa.
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Opieka podstawowa

W DPS obowiazuje zasada, ze podopiecznego z pro-
blemem zdrowotnym powinno si¢ kierowa¢ do POZ
w miejscu lokalizacji DPS. Wiekszo$¢ pensjonariuszy
ma kilka probleméw zdrowotnych dziennie, a o catko-
witej niewydolno$ci POZ w Polsce napisano juz wszyst-
ko. Absurdalnos¢ tej zasady jest wiecej niz oczywista.
Na skutek takiego podejscia pensjonariusze DPS prak-
tycznie sa pozbawieni biezacej opieki lekarskiej. Wa-
runki ich pobytu (trzy-, cztero-, a nawet piecioosobo-
we sale) pozostawiam bez komentarza. W Polsce mamy
zbyt wiele ograniczen i niedostatkow w sprawowaniu
opieki domowej nad starym i niepetnosprawnym czton-
kiem rodziny.

Problemy zdrowotne i socjalne pensjonariuszy DPS
1 ZOL sag bardzo podobne, ale w przeciwienstwie do DPS
funkcjonujace w resorcie zdrowia ZOL 1 ZPO maja sta-
tus zaktadow opieki zdrowotnej. Zgodnie z obowigzuja-
ca definicja: ,,ZOL udziela, finansowanych przez NFZ,
Swiadczen zdrowotnych obejmujgcych swoim zakresem
leczenie, pielegnacje i rehabilitacje 0sob przewlekle cho-
rych niewymagajqcych hospitalizacji, ktore wymagajq
catodobowej, profesjonalnej pielegnaciji, rehabilitacji
oraz kontynuacji leczenia”. Do ZOL

kierowani sa pensjonariusze, ktorzy w karcie oceny
uzyskali 40 punktéw lub mniej w tzw. skali Barthel. Po-
mimo zatozenia, ze ,,zadaniem ZOL jest sprawowanie
opieki okresowej”, w praktyce wiele 0sob przebywa tam
przez wiele lat (od trzech do dziesieciu lat).

Ocena ekspertow

System opieki zdrowotnej jest niedostosowany do po-
trzeb senioréw — stwierdzita Rzagdowa Rada Ludnoscio-
wa w projekcie ,,Zatozen polityki ludnosciowej Polski”,
przedtozonym pod obrady II Kongresu Demograficzne-
g0 (22-23 marca 2012 r.). W dokumencie RRL czytamy
réwniez, ze rozwigzania poprawiajace jakos¢ opieki nad
osobami starszymi wymagaja innego niz dotychczas po-
dejscia do tej grupy pacjentéw w systemie ochrony zdro-
wia i w systemie polityki spotecznej. Wedtug RRL stan
opieki geriatrycznej w Polsce istotnie odbiega od po-
ziomu osiagnietego w Unii Europejskiej. W wiekszosci
krajow europejskich geriatria i badania nad starzeniem
stanowig priorytet w Swiadczeniach opieki medycznej
na rzecz ludzi w zaawansowanym wieku. Wedtug oce-
ny Zespotu ds. Geriatrii przy Ministrze Zdrowia, kto-
ry przygotowal kompleksowy program strategii rozwoju
geriatrii, ,, funkcjonujgcy system opieki zdrowotnej i spo-
tecznej nad osobami starszymi w Polsce jest niedostoso-
wany do potrzeb tej populacji, gdyz oferuje zdezintegro-
wane, rozproszone i niespojne Swiadczenia”. System nie
spetnia standardow podejscia geriatrycznego: powszech-
nosci, jakosci, dostepnosci i kompleksowosci zaspoka-
jania zlozonych potrzeb zdrowotnych oséb w zaawan-
sowanym wieku.

19



Deficyt miejsc

Wedtug NIK deficyt miejsc w tych zaktadach jest
m.in. przyczyna tego, ze ,,wiele ZOL rowniez nie spet-
nia wymagan dotyczqcych warunkow socjalno-byto-
wych, a na dodatkowe sale chorych wykorzystywane
sq niekiedy gabinety lekarskie, rehabilitacyjne i tera-
pii zajeciowej. W niektorych zaktadach pomieszczenia
higieniczno-sanitarne sq zbiorowe dla wszystkich pa-
cjentow, a niekiedy wspolne dla kobiet i mezczyzn”. Na
podstawie zarzadzenia prezesa NFZ z 16 listopada 2011
r. w sprawie okreslenia warunkow zawierania i reali-
zacji umow na s§wiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze
w ramach opieki dtugoterminowej niektére ZOL (co
nalezy zaliczy¢ do pozytywow) zapewniajg pacjentom
zywienie dojelitowe i pozajelitowe oraz (co jest szcze-
gblnie wazne z uwagi na odcigzenie deficytowych od-

KOMORKI ZDROWIA

dziatow intensywne;j terapii) catodobowe mechaniczne
lub ci$nieniowe wspomaganie oddechu pensjonariuszom
z niewydolnoscia oddechowa, ktorzy wymagaja stoso-
wania ciaglej terapii oddechowej za pomocg respiratora.
W porownaniu z lecznictwem szpitalnym, gdzie mimo
wielu trudnos$ci udato si¢ znacznie poprawic infrastruk-
ture i wyposazenie, przedstawiony skrétowo fragment
instytucjonalnej pielegnacyjno-opiekunczej opieki dtu-
goterminowej (ZOL, ZPO i DPS) jest w trudniejszej sy-
tuacji, ktora nie powinna by¢ dalej akceptowana. Doty-
czy to bowiem najczegs$ciej najbardziej schorowanych,
samotnych i biednych ludzi w zaawansowanym wieku,
ktoérzy na te pomoc sa po prostu skazani. [...]

Maciejf MURKOWSKI

(przedruk z ,Menedzera Zdrowia” nr 5/13)

Technologie mobilne w ochronie zdrowia, okreslane jako m-Zdrowie, rozwijajg sie w zawrotnym
tempie. Oferujq lekarzom nieograniczony przestrzennie dostep do danych medycznych,

a pacjentom — nowe mozliwosci zarzgdzania zdrowiem, terapig czy profilaktykq, inteligentne
smartfony oraz tablety wyposazone w aplikacje zdrowotne zdobywajg nowych zwolennikdw.
W wywiadzie udzielonym podczas eHealthWeek, o m-Zdrowiu opowiada Rainer HERZOG -
dyrektor mHIMSS Europe (Healthcare Information Management and Systems Society).

Jakie perspektywy otwierajq przed rynkiem ochro-
ny zdrowia rozwigzania mobilne w stosunku do majg-
cego dluiszq tradycje e-Zdrowia?

m-Zdrowie stwarza catkiem nowa przestrzen w za-
kresie mobilnosci, a to nadaje zupetnie inny wymiar e-
Zdrowiu. Podam przyklad: kiedy przyjrzymy si¢ ryn-
kowi ochrony zdrowia w krajach rozwinietych, spora
czes¢ szpitali posiada systemy e-Zdrowia, komunikuja-
ce sie¢ w ramach sieci. Jednak korzystanie z narzedzi IT
wymaga podejscia do stacji roboczej czyli komputera.
Dzieki m-Zdrowiu, lekarz, personel medyczny, pielegniar-
ka moga poruszac si¢ swobodnie po placoéwce, caly czas
majac dostep do elektronicznego rekordu pacjenta, zdjgc
diagnostyki cyfrowej, informacji o parametrach zdro-
wotnych, waznych powiadomien itd. A wszystko dzig-
ki urzadzeniom mobilnym. M-Zdrowie pozwala w ten
sposob w petni korzysta¢ z mozliwosci, ktore oferuje e-
Zdrowie, uruchamiajac rownolegle szereg dodatkowych
korzysci dla lekarza — ktory ma zawsze przy sobie po-
trzebne informacje, bedac w jakimkolwiek miejscu, o ja-
kiekolwiek porze — i pacjenta, zyskujacego w ten sposob
bezpieczenstwo dzigki chociazby komunikacji z pracow-
nikami ochrony zdrowia, niezaleznie od tego, gdzie aku-
rat przebywaja.

Z perspektywy statystycznego mieszkanca, m-Zdrowie
dostarcza narzedzi, w postaci tzw. aplikacji zdrowot-
nych. Z ich pomocg mozna latwiej i skuteczniej zarza-
dza¢ swoim zdrowiem, stylem zycia, zmienia¢ zacho-
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wania na prozdrowotne, motywowac si¢ do zdrowszych
zachowan, uprawiania sportu czy lepiej odzywiac sie.
Kolejna grupa docelowa sa osoby obcigzone choroba-
mi przewlekltymi. Rozwigzania mobilne pomagaja ta-
kim pacjentom prowadzi¢ normalny tryb zycia, pozosta-
jac pod kontrola lekarza i uzyskujac ogromng pomoc ze
strony specjalnie zaprojektowanych aplikacji. Moga one
np. przypominac o koniecznosci zazycia lekarstwa o od-
powiedniej porze, co jest niezwykle pomocne dla terapii
wielolekowych oraz w przypadku osob starszych. Apli-
kacje typu lifestyle podpowiedza z kolei, jaki tryb zycia
prowadzi¢, aby utrzymac zdrowie, dobra forme lub cie-
szy¢ si¢ lepszym samopoczuciem.

Wymienit Pan kilka obszarow, gdzie m-Zdrowie znaj-
duje zastosowanie. Gdzie uzyskuje sie¢ najbardziej wy-
mierne rezultaty 7 zastosowania technologii mobilnych
—w medycynie prewencyjnej, telemedycynie, profilak-
tyce niezakaznych chordéb cywilizacyjnych czy w zmia-
nie stylu Zycia?

Prewencja i zarzadzanie stylem zycia to bardzo mto-
de dziedziny m-Zdrowia. Z kolei wspomaganie terapii
w chorobach przewlektych ma juz dtuzsza tradycje. Za-
stosowanie aplikacji w obszarze tzw. lifestyle przezywa
obecnie prawdziwy rozkwit. Powodem jest fatwa integra-
cja z platformami spotecznosciowymi, ktore cieszg sie
duza popularnoscia. Przyktadowo, jezeli chce uchronic
populacje w wieku szkolnym przed cukrzycg, opracowu-

Biuletyn Informacyjny



je aplikacje, ktora naprowadza na odpowiednie dzialania
prewencyjne. Prawde méwiac, nie mozemy jeszcze tutaj
mowic o jaki§ wyjatkowych i osiagnieciach czy spekta-
kularnych wynikach. Rozw¢j aplikacji typu lifestyle daje
duzo powodow do optymizmu — w koncu mamy cieka-
we dla odbiorcy narzedzia, dzigki ktorym mozemy mo-
tywowac do profilaktyki czy prawidtowych zachowan
prozdrowotnych. Patrzac wstecz widzimy duze niedo-
skonatosci dotychczas prowadzonych akcji profilaktyki:
ogloszenia, reklamy czy billboardy mowia nam, ze nie
powinni$my pali¢ papierosow, spozywac za duzo cukru
czy jesc¢ za ttusto. To juz nie dziala, ludzie nie lubia, kie-
dy zabrania im si¢ czego$ albo inaczej — kiedy motywacja
przybiera negatywny charakter. Podobnie ostrzezenia na
opakowaniach papieroséw, zgodnie z przeprowadzony-
mi badaniami, majg znikomy wptyw na palaczy. Dlatego
pozytywna motywacja w postaci aplikacji zdrowotnych
moze okaza¢ sie¢ tym, czego dtugo szukalismy. Widze
ogromny potencjatl, zwlaszcza w grupie ludzi mtodych,
mocno zaangazowanych w sieci spotecznos$ciowe i po-
wszechnie korzystajacych ze smartfonow.

Powracajac do zarzadzania chorobami przewlektymi
— notujemy obecnie bardzo sporg liczbe duzych projek-
tow realizowanych w Europie, jak na przyklad pilotaz
w Wielkiej Brytanii, obejmujacy 3000 0s6b z roznymi
chorobami przewlektymi. Jezeli wybiera si¢ rozmys$lnie
populacje osob, dla ktorych tworzy sie tego typu apli-
kacje, wtedy mozna osiagna¢ dobre wyniki. Warun-
kiem jest wsparcie technologii aktualng wiedza nauko-
wa. Aplikacja w smartfonie, szyta na miar¢ wybranej
dolegliwos$ci, utatwia zycie pacjentowi, z drugiej stro-
ny odcigzajac finansowo system ochrony zdrowia. Trze-
ba jednak zachowac ostroznos¢, gdyz nie zawsze jeste-
$my w stanie osigga¢ wymierne wyniki z zastosowania
m-Zdrowia. Kiedy pozostajaca pod stalg opieka lekarza
osoba z cukrzyca zacznie korzysta¢ z dedykowanej apli-
kacji, fakt ten niewiele wniesie do wynikow terapii. Dla-
tego warunkiem koniecznym jest wspomniana selekcja
grup docelowych.

Na fali mody powstaje coraz wiecej aplikacji zdrowot-
nych. Niejednokrotnie u rodla nie lezy troska o zdro-
wie, ale po prostu kwestie biznesowe. Efekt: pacjenci
majq do dyspozycji setki rozwiqzan, nad ktorymi de fac-
to nikt nie ma zadnej kontroli jakosciowej. Czy to nie
czas, aby uruchomié mechanizmy kontrolne i na przy-
ktad certyfikacje aplikacji zdrowotnych?

Ma Pan racje, to ogromne wyzwanie. Musimy roz-
rozni¢ kilka kwestii. Jezeli chodzi o aplikacje typu li-
festyle albo fitness, to nie widze tutaj duzej potrzeby
regulacji. Najczgsciej monitoruja one aktywnos¢ fi-
zyczna, podpowiadaja jak prowadzi¢ aktywny tryb zy-
cia, czy sugerujg zdrowa diete. W takich przypadkach
trudno o btedy narazajace ludzi na niebezpieczenstwo.
Gdy jednak przesuwamy si¢ w stron¢ ochrony zdrowia
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i aplikacji, ktore np. podpowiadaja kiedy i jakie leki za-
zywac, wowczas temat staje si¢ o wiele powazniejszy.
Tutaj potrzebujemy regulacji oraz zastanowienia sie, ja-
kie certyfikaty bylyby wymagane oraz ktoére kryteria
powinny by¢ spetnione, aby aplikacja zostata zakwa-
lifikowana jako petnowarto$ciowe narzedzie medycz-
ne. W wielu przypadkach jest tak, ze kazdy ustanawia
standardy dla samego siebie, bez wytycznych zewnetrz-
nych. Zdecydowanie potrzeba na rynku wiecej regu-
lacji, aby nie naraza¢ ludzi na ryzyko. Musimy wziaé
pod uwage, ze sektor ochrony zdrowia przespal ostat-
nie lata i przeoczyl rozwoj nowoczesnych technologii.
Rynek m-Zdrowia kwitnie od kilku lat, ale dopiero te-
raz przybrat tak duza skale, ze czas najwyzszy zasta-
nowi¢ si¢ nad nowymi regulacjami i legislacja. Prawda
jest taka, ze nikt nie bedzie czeka¢ na nowe standar-
dy, boom bedzie trwat nadal. Obok kwestii prawnych
i certyfikacji, my sami —uzytkownicy musimy nauczy¢
sie rozmyslnego korzystania z aplikacji zdrowotnych.
Ich rola w ochronie zdrowia stopniowo zwigksza sie,
ale smartfon nie moze przeciez zastapi¢ osoby lekarza
ani jego profesjonalnej opinii i diagnozy.

By zachowad precyzje w terminologii — gdzie kon-
cgy si¢ e-Zdrowie, a zaczyna m-Zdrowie? Czy kie-
dy korzystam z elektronicznego rekordu pacjenta
gz pomocgq smartfona to jeszcze e-Zdrowie czy juz m-
Zdrowie?

Dobre pytanie. Powiedziatbym, ze m-Zdrowie za-
czyna si¢ w momencie, kiedy wykorzystujemy narzg-
dzia mobilne do komunikacji, przegladania danych
medycznych, zapisywania informacji czy transakcji
zwiazanych z ochrong zdrowia. To dla mnie wyznacz-
nik granicy pomiedzy tymi dwoma, przenikajacymi sig
mimo wszystko sferami.

Duzo rozmawiamy o aplikacjach zdrowotnych w tele-
fonach komorkowych, bo wlasnie ten trend w m-Zdrowiu
wyraznie wychodzi na prowadzenie. Dynamiczny roz-
wdj sktania do zadania sobie pytania — co dalej, jakie
kolejne role przypisane sq m-Zdrowiu?

Stowem kluczem, okreslajacym przysztos¢ m-Zdrowia,
jestna dzien dzisiejszy ,,konsolidacja”. Obserwujemy bo-
om technologiczny i ustugowy, szybko rozwijaja si¢ co-
raz nowoczesniejsze urzadzenia mobilne, zaawansowane
aplikacje i ustugi. Nastgpnym krokiem bedzie scalenie
danych, gromadzonych w r6znych miejscach i przez r6zne
systemy, oraz wykorzystanie ich do calo$ciowego proce-
su ochrony zdrowia. W pierwszym etapie trzeba bgdzie
sobie zada¢ pytanie, ktore z tych informacji — a jest ich
przeciez sporo — w ogoble sie¢ nam przydadza. W drugim
kroku musimy zdecydowac, jak potaczyc¢ i zintegrowac
dane z r6znych miejsc powstawania, réznych aplikacji.
To wyzwania na nastepne 2—5 lat, a obracajace si¢ wo-
kot budowy petnego, elektronicznego rekordu pacjenta.
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eHealthWeek udowadnia, ze m-Zdrowie juz jest na ryn-
ku, rozwigzania sg gotowe, teraz czas na lepsze i spryt-
niejsze wykorzystanie danych.

W wielu przypadkach ochrona danych osobowych
jest tym cgynnikiem, ktory hamuje rozwdj mobilnych
narzedzi w ochronie zdrowia. Czy tak samo jest w przy-
padku m-Zdrowia?

Na poczatek wspomne, ze taka barierg przestata by¢
technologia, ktéra rozwinela si¢ w stopniu umozliwia-
jacym swobodne wdrazanie rozwigzan m-Zdrowia.
Tak, na pewno bezpieczenstwo danych jest waznym
zagadnieniem, ale nie jedynym. Nikt obecnie z pet-
ng odpowiedzialnoscia nie powie, ze s to rozwigzania
w 100% bezpieczne. I tak samo nie bedzie mozna tego
powiedzie¢ za kilka lat. Ryzyko jest jednak nieporowny-
walnie nikle w stosunku do potencjalnych korzysci. To
tak, jakby kierowca pgdzacej na sygnale karetki pogo-
towania zadat sobie pytanie: przejecha¢ na czerwonym
swietle czy nie? Jak w tej sytuacji potencjalne ryzyko
wypadku mozna przyréwna¢ do szansy uratowania zy-
cia pacjenta? Btedem bytoby na pewno czekanie az bez-
pieczenstwo korzystania z narzedzi mobilnych w ochro-
nie zdrowia osiggnie poziom 100%. Zreszta watpig, aby
kiedykolwiek sie to stato.

Czy z punktu technologicznego idea m-Zdrowia cze-
ka jeszcze na jakies innowacje, aby moc si¢ w petni
rozwingdé?

Na chwile obecng — nie. Mamy juz wysokiej klasy
urzadzenia mobilne, oczywiscie caty czas staja si¢ one
inteligentniejsze, mniejsze, latwiejsze w uzytkowaniu.
Ale juz przy tym poziomie technologicznym jestesmy
w stanie zrealizowac najbardziej kreatywne rozwiaza-
nia czy pomysty.

Ktora grupa reprezentuje wigkszy ,,mobilny” opty-
mizm — pacjenci cgy lekarze?

Nie chce generalizowaé, ale z mojej praktyki mo-
ge powiedzie¢, ze na pewno mtodzi lekarze. Oni maja
najwieksza motywacje, bo to przeciez ich czes$¢ narze-
dzi pracy, utatwiajacych wykonywanie zawodu. Pacjen-
ci rowniez, zwlaszcza ci §wiadomi wlasnego zdrowia
lub bioracy sobie do serca zmiang trybu zycia w zwiaz-
ku z choroba przewlekta. Z badan, ktore przeprowadzi-
lismy w USA w zesztym roku wynika, ze 40% lekarzy
z checig korzystatoby z narzedzi m-Zdrowia, nawet gdy-
by byly one zabronione przez pracodawce.

Korzysta Pan osobiscie z aplikacji zdrowotnych?

Tak, zwlaszcza tych w zakresie uprawiania sportu i po-
magajacych zdrowo si¢ odzywiaé. Na szczgscie jestem
w miare zdrowy wiec inne aplikacje nie sa mi potrzeb-
ne. Ale gdyby taka konieczno$¢ zaistniata — zdecydowa-
nie tak, poniewaz wiem, jak bardzo moga wspomoc pro-
wadzenie normalnego zycia, rowniez w przypadku os6b
chorych przewlekle, do tego gwarantujac wyzszy po-
ziom ochrony zdrowia, bezpieczenstwo terapii i szczel-
niejsza samokontrole.

Dzi¢kuje za rozmowe. Rozmawial: Artur OLESCH

HIMSS (Healthcare Information Management and
Systems Society) — mi¢edzynarodowa organizacja ty-
pu non-profit, ktorej celem jest dostarczanie eksperckiej
wiedzy na temat optymalnego wykorzystania techno-
logii informatycznych i zarzadzania systemami dla do-
skonalenia standardow ochrony zdrowia. Od 15 lat dzia-
ta na rynku USA, Europy oraz Azji, prowadzac badania
w obszarze ICT i e-Zdrowia, publikujac specjalistyczne
analizy, organizujac konferencje oraz szkolenia. W sktad
HIMSS wchodzi obecnie 50.000 indywidualnych eksper-
tow, ponad 570 firm rynku IT i 225 organizacji non-profit.

(przedruk z czasopisma ,050Z" nr7/13)

’

PRAWO NA CO DZEN

CZY LEKARZOWI PO STAZU PRZYStUGUJE
PRAWO DO OBNIZONEJ SKEADKI ZUS?

Faktem jest, ze wielu lekarzy i lekarzy dentystow nie-
dtugo po otrzymaniu ,,pelnego” prawa wykonywania za-
wodu zaktada praktyki zawodowe. Poszukiwanie praw-
nie dozwolonych metod obnizania kosztow prowadzenia
dziatalnosci gospodarczej czesto prowadzi do konieczno-
$ci zmierzenia si¢ z przepisami dotyczacymi ubezpieczen
spotecznych — a jak wszyscy wiedzg — te interpretowac
jest wyjatkowo trudno. Problemem jest w szczegolnosci
przesadzenie kwestii posiadania (lub nie) uprawnienia
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do optacania obnizonego ZUS-u w dwoch pierwszych
latach prowadzenia dziatalno$ci gospodarcze;.
Zgodnie z art. 18a ustawy z dnia 13 pazdziernika
1998 1. o systemie ubezpieczen spotecznych podstawe
wymiaru sktadek na ubezpieczenia emerytalne i rentowe
0s6b prowadzacych dzialalnos$¢ pozarolnicza, w okresie
pierwszych 24 miesiecy kalendarzowych od dnia rozpo-
czecia wykonywania dziatalnosci gospodarczej stanowi
zadeklarowana kwota, nie nizsza jednak niz 30% kwo-
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ty minimalnego wynagrodzenia. Prawa do skorzystania
z tej ulgi nie posiadaja jednak osoby, ktore:

1. prowadza lub w okresie ostatnich 60 miesigcy ka-
lendarzowych przed dniem rozpoczecia wykony-
wania dziatalnos$ci gospodarczej prowadzily po-
zarolniczg dziatalnos¢;

2. wykonuja dziatalnos¢ gospodarcza na rzecz bytego
pracodawcy, na rzecz ktorego przed dniem rozpo-
czecia dziatalnosci gospodarczej w biezacym lub
w poprzednim roku kalendarzowym wykonywaty
w ramach stosunku pracy lub spoétdzielczego sto-
sunku pracy czynno$ci wchodzace w zakres wy-
konywanej dziatalno$ci gospodarcze;.

W pierwszej chwili wydawac si¢ moze, ze lekarz za-
ktadajacy dziatalno$¢ gospodarcza, a zamierzajacy wspot-
pracowac¢ z podmiotem leczniczym, ktory zatrudniat
go podczas stazu, nie bedzie miat prawa do obnizonego
ZUS-u. Niekoniecznie jednak musi tak by¢.

Zagadnieniu juz w latach 2009 i 2010 przyjrzat si¢
Sad Najwyzszy. Z jego wyroku z dnia 23 marca 2010 .
(I UK 323/2009) dowiadujemy sie, ze: ,,okolicznos¢, iz
lekarz stazysta udziela Swiadczen zdrowotnych na pod-
stawie umowy o prace |[...], a nastepnie po uzyskaniu
kwalifikacji do samodzielnego wykonywania zawodu le-
karza dentysty podejmuje indywidualng praktyke lekar-
skq na rzecz tego samego podmiotu [...] sama w sobie nie
przesqdza o zaistnieniu przestanki wytqczajgcej stosowa-
nie preferencyjnej podstawy sktadki”. Z wywodu Sadu
Najwyzszego wyczyta¢ mozna, ze decydujace w kazdym
przypadku powinno by¢ poréwnanie zakresow czynno-
$ci wykonywanych w ramach umowy o prace i umowy
podmiotu leczniczego z praktyka zawodowa. Jezeli za-
kresy te sa r6zne, nie mozna méwi¢ o okolicznosciach
wylaczajacych mozliwos¢ korzystania z preferencyjnej
stawki. W podobny sposob Sad Najwyzszy wypowiadat
si¢ w latach pozniejszych, w sprawach dotyczacych apli-

kantow adwokackich i radcowskich (ktorzy réwniez po-
siadaja niejako ,,ograniczone” prawo wykonywania za-
wodu), ktorzy uzyskali pelne uprawnienia i §wiadczyli
ustugi na rzecz bytych pracodawcow.

Nie sposob przesadzi¢ z gory, czy kazdy lekarz lub
lekarz dentysta bedzie mial prawo do korzystania z pre-
ferencyjnych stawek. Z pewnoscig warto wystapic¢ do
organdw ZUS-u z wnioskiem o wydanie interpreta-
c¢ji indywidualnej. Wniosek taki moze dotyczy¢ zaist-
niatego stanu faktycznego lub zdarzen przysztych. Le-
karz ubiegajacy sie o wydanie interpretacji powinien we
wniosku wskaza¢ precyzyjnie okolicznosci, ktérych do-
tyczy¢ ma interpretacja, oraz wlasne stanowisko w tej
sprawie. Brak odpowiedzi na interpretacje w ustawo-
wym terminie 30 dni oznacza przychylenie si¢ do sta-
nowiska lekarza. Wniosek o wydanie interpretacji pod-
lega optacie w wysokos$ci 40 zt. Tres¢ interpretacji nie
wigze przedsigbiorcy, jednak ten, kto zastosowat si¢ do
uzyskanej interpretacji, nie moze by¢ obciazony dani-
nami lub karami w tym zakresie. Otrzymanie odpowie-
dzi odmownej nie musi oznacza¢ zakonczenia sprawy
— od decyzji w sprawie udzielenia interpretacji mozna
wnie$¢ odwotanie, a w przypadku ponownego uzyska-
nia niezadowalajagcego wyniku — skarge do wojewodz-
kiego sadu administracyjnego.

Aleksandra KOSIOREK
Radca prawny

Podstawa prawna:

» Ustawa z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie
ubezpieczen spotecznych (Dz. U. z 2009 r. Nr 205,
poz. 1585 ze zm.)

* Wyrok Sadu Najwyzszego — Izba Pracy, Ubezpie-
czen Spotecznych i Spraw Publicznych z dnia 23
marca 2010 r. (I UK 323/2009)

(przedruk z ,Pomorskiego Magazynu Lekarskiego” nr 11/13)

PRZYWILEJ TERAPEUTYCZNY -

ZASADY STOSOWANIA

W SWIETLE OBOWIAZUJACYCH PRZEPISOW

Tytulem wstepu, czyli co to jest przywilej
terapeutyczny

Na lekarzach spoczywa ogromna ilo$¢ obowigzkow
zwigzanych z leczeniem pacjentow. Jednym z wazniej-
szych jest niewatpliwie obowiazek informacyjny. Jed-
nak od wyzej wymienionego obowigzku istnieje wy-
jatek w postaci tzw. przywileju terapeutycznego. Istota
przywileju terapeutycznego sprowadza si¢ do ograni-
czenia badz zupetnego nieinformowaniu pacjenta o sta-
nie jego zdrowia, z tym jednak zastrzezeniem, ze lekarz
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korzysta z takiej mozliwosci jedynie ze wzgledu na do-
bro pacjenta.

W polskim systemie prawnym obowiazki lekarza
i prawa pacjenta sg regulowane glownie przez dwa akty
prawne, tj. ustawe z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (dalej ustawa o pra-
wach pacjenta) i ustawe z dnia 5 grudnia 1996 r. o za-
wodach lekarza i lekarza dentysty (dalej ustawa o za-
wodzie lekarza — Dz.U. z 2011 nr 277 poz. 1634) oraz
w Kodeksie Etyki Lekarskiej z dnia 14 grudnia 1991 r.,
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ktory nie jest jednak powszechnie obowiazujacym ak-
tem prawnym.

Prawo pacjenta do informacji a przywilej
terapeutyczny

Prawo do informacji i przywilej terapeutyczny sg ze
soba $cisle zwigzane. Dla zrozumienia znaczenia przy-
wileju terapeutycznego konieczne jest wigc szersze wy-
jasnienie kwestii prawa pacjenta do informacji. Prawo
do informacji wynika z art. 31 ust. 1 ustawy o zawodzie
lekarza oraz z art. 9 ustawy o prawach pacjenta.

W tredci art. 31 ust. 1 ustawy o zawodzie lekarza usta-
wodawca znacznie rozbudowat w stosunku do art. 9 usta-
wy o prawach pacjenta, uprawnienie pacjenta do uzyska-
nia informacji. Zgodnie z zapisami ustawy o zawodzie
lekarza, lekarz ma obowiazek udzieli¢ pacjentowi przy-
stepnej informacji o stanie jego zdrowia, rozpoznaniu,
proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycz-
nych, leczniczych, dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach
ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia
oraz rokowaniu. Z art. 9 ustawy o prawach pacjenta wy-
nika zas$, ze lekarz jest jedynie zobowigzany do udzie-
lenia informacji o stanie zdrowia pacjenta w sposob dla
niego (pacjenta) zrozumiaty.

Obowiazek informowania pacjenta o jego stanie zdro-
wia wynika rowniez z art. 13 Kodeksu Etyki Lekarskiej,
w mysl ktorego lekarz ma obowiazek tak prowadzi¢ pro-
ces diagnostyczno-terapeutyczny, by na kazdym jego eta-
pie pacjent miat petny oglad swojego stanu zdrowia i mogt
wspotdecydowac o czynno$ciach medycznych.

Regulacje prawne, umozliwiajace stosowanie
przywileju terapeutycznego

Przywilej terapeutyczny jest uregulowany w art. 31
ust. 4 ustawy o zawodzie lekarza i stanowi on, ze: W sy-
tuacjach wyjatkowych, jezeli rokowanie jest niepomys$lne
dla pacjenta, lekarz moze ograniczy¢ informacjg o sta-
nie zdrowia i o rokowaniu, jezeli wedlug oceny lekarza
przemawia za tym dobro pacjenta. W takich przypad-
kach lekarz informuje przedstawiciela ustawowego pa-
cjenta lub osobe upowazniong przez pacjenta. Na zada-
nie pacjenta lekarz ma jednak obowigzek udzieli¢ mu
zadanej informacji.

Rowniez Kodeks Etyki Lekarskiej regulowat kwestie
przywileju terapeutycznego w art.17: W razie niepomysl-
nej dla chorego prognozy lekarz powinien poinformowac
chorego o niej z taktem i ostroznoscia. Wiadomos¢ o roz-
poznaniu i ztym rokowaniu moze nie zosta¢ choremu
przekazana tylko w przypadku, jesli lekarz jest gleboko
przekonany, iz jej ujawnienie spowoduje bardzo powaz-
ne cierpienie chorego lub inne niekorzystne dla zdrowia
nastepstwa; jednak na wyrazne zadanie pacjenta lekarz
powinien udzieli¢ petnej informacji.

Z tresci przywotanych wyzej przepiséw jednoznacz-
nie wynika, iz lekarz ma prawo nie przekazac pacjento-
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wi informacji o jego stanie zdrowia lub moze przekazac
te informacje tylko wybiérczo w wyjatkowej sytuacji
opisanej w tych przepisach. Drugim niezbgdnym w tym
przypadku warunkiem do spelnienia jest subiektyw-
ne przekonanie, ze ograniczenie informowania pacjen-
ta o jego stanie zdrowia jest dla niego najlepszym roz-
wigzaniem (1). Zwréci¢ niemniej nalezy uwage na to,
iz ustawa o zawodzie lekarza wskazuje wprost, iz moz-
na skorzysta¢ z przywileju terapeutycznego tylko wte-
dy, gdy zostang spelnione obie przestanki wymienione
w art. 31 ust. 4 i to tacznie, a wiec po pierwsze zle ro-
kowania, a po drugie subiektywne przekonanie lekarza,
iz za skorzystaniem z przywileju terapeutycznego prze-
mawia dobro pacjenta.

Nalezy pamigtaé, ze zastosowanie przywileju tera-
peutycznego nie uchyla w zadnym stopniu obowigzku
lekarza poinformowania o stanie zdrowia tego chorego
jego przedstawicieli ustawowych, nawet jesli w stosun-
ku do tego pacjenta lekarz zdecyduje si¢ na skorzysta-
nie z przywileju terapeutycznego.

W niektoérych przypadkach zastosowanie przywile-
ju terapeutycznego moze by¢ odbierane jako przyczyna
udzielenia przez pacjenta ,,wadliwej” zgody na zabieg.
Zgoda pacjenta w kontek$cie wykonywania zabiegoéw me-
dycznych ma charakter szczegdlny, jest to zgoda uswia-
domiona, poprzedzona wtasciwg informacja medyczna.
Jak wskazuje art. 32 ustawy o zawodzie lekarza: Lekarz
moze przeprowadzi¢ badanie lub udzieli¢ innych §wiad-
czen zdrowotnych, z zastrzezeniem wyjatkow przewi-
dzianych w ustawie, po wyrazeniu zgody przez pacjen-
ta. Zgoda pacjenta bez uprzedniej nalezytej informacji
ze strony lekarza, ktory kierujac si¢ dobrem pacjenta, nie
poinformowat go w pelni o konsekwencjach danego za-
biegu, moze powodowaé odpowiedzialnos¢ cywilng le-
karza. Przywilej terapeutyczny ogranicza zasade prawa
medycznego, ktora jest prawo pacjenta do prawdy/infor-
macji o nim. Obecnie mozna zauwazy¢ tendencje doktry-
ny do rozwijania postulatu, ze pacjent nie zawsze chce
wiedzie¢ wszystko. Takie stanowisko jest oparte na ba-
daniach naukowych, wskazujacych, ze przekazanie pa-
cjentowi negatywnych rokowan co do jego leczenia ma
wplyw na jego zdrowie psychiczne i fizyczne, a co za
tym idzie — ma istotny wplyw na efektywnosc¢ leczenia
(2). Wobec powyzszego lekarz stoi przed dylematem,
czy poinformowa¢ dokladnie pacjenta o negatywnych
rokowaniach co do jego leczenia, tym samym zmniej-
szy¢ szanse na jego wyleczenie, czy moze nie informo-
wac go w pelni, narazajac si¢ na zarzut wadliwej zgody
pacjenta i odpowiedzialnos$¢ cywilna.

Kiedy przywilej terapeutyczny nie moze by¢
stosowany

W odniesieniu do powyzszych rozwazan wazne jest
natomiast to, ze jezeli pacjent zada poinformowania o je-
go stanie zdrowia, przywilej terapeutyczny nie moze by¢
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zastosowany. Lekarz woéwczas ma obowigzek poinfor-
mowania pacjenta w petni o jego stanie zdrowia, chocby
sprzeciwiato si¢ to w jego ocenie dobru pacjenta. W tym
kontekscie za niedopuszczalne nalezy uznac¢ tzw. huma-
nitarne zatajanie prawdy, czyli zatajanie prawdy o stanie
zdrowia pacjenta przez lekarza dla jego dobra.
Przywilej terapeutyczny wymaga od lekarza wiel-
kiej rozwagi, wewnetrznego przekonania oraz zdolno-
$ci obiektywnego uzasadnienia swej jakze subiektyw-
nej decyzji. Z pewnos$cig stanowi tez przejecie na swe
barki calego ciezaru decyzji o diagnostyce i leczeniu.
Jest instytucja kontrowersyjna, stwarzajaca zagrozenie
wystapienia licznych naduzy¢. Uprawnienie wynikaja-

ce z przywileju terapeutycznego powinno by¢ wykorzy-

stywane przez lekarzy w sposob wysoce ostrozny i tyl-
ko w sytuacjach wyjatkowych.

Aneta NAWORSKA

radca prawny z Kancelarii Naworska Marszalek sp.k.

w Toruniu, www.knmp.pl

(1) J. Zajdel, Prawo w Medycynie. Podrecznik dla leka-
rzy, £6dz 2007 s. 55

(2) K. de Walden-Gauszko, Wybrane Zagadnienia Psycho-
onkologii i Psychotanatologii, [w:] Wydawnictwo Uniwersy-
tetu Gdanskiego, Gdansk 1992, s. 7-1

(przedruk z ,Meritum” nr 4/13)

ETYKA

Wspdtczesne dylematy bioetyczne lekarzy

Rozdziat IV

DYLEMATY BIOETYCZNE ZWIAZANE

Z UMIERANIEM

Na koncu paraboli zycia jest $§mierC. Jest to prawda
filozoficzna, z ktora kazdy cztowiek musi si¢ zmierzy¢.
Dziedzina wiedzy o $mierci i umieraniu nazywa sig¢ ta-
natologia i obejmuje zagadnienia filozoficzno-medycz-
ne oraz etyczne zwigzane z takimi zagadnieniami jak:
metafizyka $mierci, definicja $mierci, spor o eutanazje
i samobojstwo, granice intensywnej terapii i opieki pa-
liatywno-hospicyjnej. Wymienione zagadnienia tanatolo-
giczne maja wiele aspektow rozwazan. Wymiar medyczny
to wiedza specjalnosci medycznych: anestezjologia i in-
tensywna terapia oraz medycyna paliatywna. Wymiar
filozoficzny jest domena teologow, filozofow i etykow.
Wymiar ekonomiczny jest obszarem zainteresowania
specjalistow zdrowia publicznego. Wymiar bioetyczny
zagadnien tanatologicznych sprobuje przedstawi¢ w ni-
niejszym artykule.

Metafizyka $mierci zajmuje si¢ odpowiedzig na pyta-
nie, co si¢ dzieje z osoba ludzka po $mierci? Koncepcja
chrzescijanska zaktada nieSmiertelnos¢ osobowosci, czy-
li przetrwanie tozsamosci psychofizycznej (duszy). Kon-
cepcja utylitarystyczna przedstawia wizje unicestwienia
osobowosci, czyli $mier¢ konczy tozsamos¢ psychofi-
zyczng osobowosci — ,,znika scena Swiata z chwilg kon-
ca osobowosci”. W religiach wschodu rozpowszechniona
jest koncepcja, w ktorej tozsamos¢ psychofizyczna oso-
bowosci taczy si¢ po $mierci z absolutem wyzszym — np.
nirwana w buddyzmie. W wielu ateistycznych koncep-
cjach filozoficznych pojawia si¢ agnostyzm tanatologicz-
ny. Jest to poglad, Ze nie istnieje do§wiadczenie $mierci.
Nie ma dowodéw naukowych, co si¢ dzieje z tozsamoscia
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psychofizyczna osobowosci po $mierci — ,, smierc nie jest
zdarzeniem w Zyciu, Smierci sig nie przezywa’.
Definicja $mierci wymaga uzgodnien kulturowych,
musi definiowac¢ jej nieodwracalno$¢. Definicja §mierci
powinna wskazac¢ jej locus, czyli ten organ lub system,
ktorego ustanie funkeji fizjologicznych dowodzi $mier-
ci cztowieka. Bardzo waznym zagadnieniem definiuja-
cym $mier¢ jest ustalenie kryterium $mierci w oparciu
o wiarygodne testy medyczne. Przez wiele stuleci uwa-
zano, ze dowodem §mierci jest ustanie pracy serca i spon-
tanicznego oddychania. Od lat siedemdziesiatych dwu-
dziestego wieku przewazyt poglad, ze dowodem $mierci
jest ustanie pracy catego mozgu lub waznych jego struk-
tur (pien mozgu). W oparciu o postep neurofizjologii
ustalono kryteria $mierci moézgowej, ktore byly podsta-
wa stworzenia aktow prawnych pozwalajacych pobie-
ra¢ organa do przeszczepow od o0sob, ktére uznano za
zmartych. Nalezy jednak w tym miejscu zaznaczy¢, ze
bardzo rézne srodowiska kwestionujg definicje $mier-
ci oparte na testach medycznych ukierunkowanych na
rozpoznaniu §mierci catego mozgu, jak i $mierci pnia
moézgu, jako podstawy do ustalenia Smierci osobnicze;.
Nie ma twardych dowodow naukowych, ze swiadomos¢
umiejscowiona jest w korze mézgowej (D. Lamb). Do-
gmaty wiary judeo-chrzescijanskiej twierdza, ze dusza
ludzka nie ma umiejscowienia i dopiero zniszczenie cia-
fa ludzkiego poprzez kremacje lub biodegradacje (zna-
miona $mierci, rozktad zwlok, itp.) jest dowodem, ze ,, du-
sza opuscita ciato”. Od 2005 roku obowigzuje w Polsce
nowelizacja ,,ustawy transplantacyjnej”, w ktorej usta-
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lono definicj¢ $mierci osobniczej w oparciu o koncep-
cje $mierci calego mozgu. Wycofano si¢ z poprzednio
obowiazujacej ustawy, ktora opierata si¢ na kryteriach
$mierci pnia mozgu. Kryteria §mierci moézgowej oparte
sa na neurologicznym badaniu klinicznym i wiarygod-
nych testach potwierdzenia, ktérych wykonanie jest ob-
ligatoryjne. Wiarygodne testy medyczne potwierdzaja-
ce $mier¢ mozgu dzielimy na:

1. Badania elektrofizjologiczne

» Elektroencefalografia
» Shuchowe potencjaly wywotlane
» Somatosensoryczne potencjalty wywotane
2. Badania przeptywu mozgowego
* Angiografia mézgowa
* Scyntygrafia mézgowa
» Badania dopplerowskie przeptywu moézgowego
* Angiografia CT, perfuzja CT.

Nalezy stwierdzi¢, ze wraz z postgpem wiedzy me-
dycznej beda powstawac coraz precyzyjniejsze wiarygod-
ne testy medyczne definiujace $mier¢ cztowieka. Groza
jednak napawa futurystyczna perspektywa przysztosci,
w ktorej komputer sterujacy urzadzeniami i przyrzadami
diagnostycznymi bedzie wyrokowat o $mierci cztowieka.
Smier¢ nieodtgcznie towarzyszy w zyciu kazdego czto-
wieka. Tajemnica i nieuchronno$¢ $mierci byta zawsze
tematem wielu dziet w filozofii, kulturze 1 sztuce.

W obregbie zagadnien zwigzanych z etyka konca zycia,
trzy zagadnienia bioetyczne sg wspotczesnie przedmio-
tem dyskusji srodowisk lekarskich, a takze jak i wielu
srodowisk intelektualistow. Eutanazja, granice intensyw-
nej terapii, terapia paliatywno-hospicyjna to zagadnie-
nia, ktorych faczy wspolna ni¢, ktorej zerwanie oznacza
$mier¢. Jakimi postawami etycznymi powinni kierowac
si¢ lekarze, kiedy zrywa si¢ ni¢ miedzy zyciem a $mier-
cig? Trzymac ni¢ za wszelka ceng, biernie przygladac
Sie jak si¢ zrywa, czy pomaga¢ w jej zerwaniu? Defi-
nicja eutanazji — motywowane wspolczuciem, przemy-
slane, gwattowne i bezbolesne przerwanie zycia osoby
dotknietej nieuleczalna, postepujaca choroba. Eutanazja
dzielona jest na czynng i bierng. Eutanazja czynna mo-
ze by¢ dobrowolna na zyczenie pacjenta lub niedobro-
wolna, czyli bez zgody pacjenta, gdy brak jest rokowania
medycznego na wyleczenie. Eutanazja czynna to takze
exterminacja, czyli eliminacja ludzi nieproduktywnych
i nieuleczalnych z przyczyn ekonomicznych. Eutana-
zja czynna jest przez polskie prawo zakazana. Niekiedy
czynna eutanazja klasyfikowane jest przez prawo pol-
skie, jako zabojstwo, innym razem kodeks karny prze-
widuje mozliwo$¢ nadzwyczajnego ztagodzenia kary lub
odstapienia od wymierzenia kary za czyn eutanatyczny.
Eutanazja bierna to niepodejmowanie leczenia lub za-
niechanie leczenia prowadzonego. Zaniechanie lecze-
nia prowadzonego moze polegaé na:

* przerwaniu terapii uporczywej i nadzwyczajnych

metod leczenia
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» przerwaniu zwyktych metod leczenia
* zaniechaniu opieki pielegnacyjnej, karmienia, po-
jenia
W ostatnich latach wprowadzono nowe pojecia na-
zwane eutanazjg nieskwalifikowana. Sa to asysta w sa-
mobojstwie 1 sedacja terminalna. Poglady na eutanazjg
naleza do podstawowej tezy zasady bioetycznej. Bioety-
ka katolicka wyznaje nastepujace tezy zasady swigtosci
zycia niewinnego:
* Nie wolno dziata¢ lub zaniecha¢ dziatania z inten-
cja odebrania zycia
« Smier¢ czlowieka moze byé wylacznie przewidy-
wana, ale niechciang konsekwencja czynu dopusz-
czalnego
* Dopuszczalne jest w $cisle okreslonych warun-
kach wycofanie si¢ z terapii podtrzymujacej zycie
lub zaprzestanie stosowania nadzwyczajnych $rod-
kéw leczniczych
« Zycie cztowieka jest rowne, nienaruszalne i godne
podtrzymywania
Bioetyka utylitarystyczna glosi zasadg jakos$ci zycia.
Jakos$¢ zycia to zbior wartosci tworzacych hierarchie mo-
ralng dla danego cztowieka. Hierarchia tych wartosci sta-
nowi kompromis i relatywizm moralny, ktory buduje in-
tegracje moralna osobowosci danego cztowieka. Nie ma
obiektywnych warto$ci moralnych. Dla jednego czto-
wieka najwazniejszg wartoscia moralng bedzie wolnos¢
ciata, umyshu i woli, dla drugiego, wiara w Boga, wier-
no$¢ wyznawanym zasadom moralnym, §wigtos¢ zycia
ludzkiego. Utylitarystyczne zasady jakosci zycia sg na-
stepujace:
» Wartos$¢ zycia ludzkiego jest funkcja okreslonych
zmiennych i nie jest to warto$¢ bezwzgledna
» Wartosciami tych zmiennych sa cechy naturalne,
ktore przypisujemy danej istocie ludzkiej
* Istnieja empiryczne metody badawcze okreslajace,
czy zycie posiada te cechy
» Zycie ludzkie nie ma wartoéci bezwzglednej
Utylitarysci tworza ruchy spoleczne proeutanatycz-
ne w celu legalizacji prawnej eutanazji. Juz w kilku kra-
jach europejskich eutanazja jest dzialaniem legalnym.
Nalezy zwroci¢ uwagg, ze w Polsce panuje pewna nie-
konsekwencja prawna. Eutanazja jest zakazana w Pol-
sce, chociaz pewne dzialania medyczne, ktore mozna
zakwalifikowa¢ z punktu widzenia bioetyki do dziatan
proeutanatycznych sa legalne. Zachecam do studiowa-
nia zapisow Kodeksu Etyki Lekarskiej, ktory takze w tej
materii, nie jest konsekwentny do konca. Ruch utylita-
rystyczny podjat dyskusje o ustalenie granic intensyw-
nej terapii i zasad etycznych prowadzenia opieki palia-
tywno-hospicyjnej. Spoér o granice intensywne;j terapii,
stosowania lub nie reanimacji i resuscytacji sprowadza si¢
do dyskusji o rezygnacji z uporczywej terapii. Uporczy-
wa terapia i nadzwyczajne srodki lecznicze wymienione
byty, jako dziatania eutanatyczne bierne — niepodejmo-

Biuletyn Informacyjny



wanie leczenia lub zaniechanie leczenia prowadzonego.
Sciste okreslenie uporczywej terapii nie jest tatwe. Za-
lezy to, bowiem od stanu chorego, od przewidywanego
przebiegu choroby. Czasami zastosowana terapia, ktora
dotychczas byta skuteczna, staje si¢ szkodliwa, powigk-
sza cierpienia pacjenta, zaklocajac proces jego umiera-
nia. W literaturze przedmiotu za taka nadmierna i upo-
rczywa terapie uwaza sie:

* Reanimacja, stosowanie respiratora, tlenoterapii, kar-
diowersji 1 kardiostymulacji w stanie terminalnym
z powodu uogdlnionej choroby nowotworowej lub in-
nej choroby o jednoznacznym ztym rokowaniu, kiedy
istnieje pewnos¢, ze takie dziatanie nie moze pomoc

» Chemioterapia, ryzykowne zabiegi operacyjne, diali-
zoterapia, endoskopie, kiedy zabiegi pogarszaja stan
chorego, nasilaja cierpienia chorego a stosowane sa
u chorego w stanie terminalnym, w wyniku choroby,
ktora spowodowata nieodwracalne uszkodzenie na-
rzadu waznego dla zycia (niewydolnos¢ uktadu kra-
zenia, niewydolno$¢ oddechowa, uszkodzenie mozgu,
choroba nowotworowa)

Definiujac zaprzestanie terapii uporczywej prowa-
dzonej w oddziatach intensywnej terapii wymienia si¢
nastepujace sytuacje kliniczne:

* Wstrzymanie zmiany leczenia — decyzja o nierozpo-
czynaniu lub niezwiekszaniu intensywnosci leczenia
podtrzymujacego zycie. Moze to by¢ niepodejmowa-
nie resuscytacji, niewlaczanie lekow podnoszacych
cisnienie krwi lub niepodwyzszanie ich dawki, itp.
Decyzja taka oparta jest na przekonaniu o niesku-
tecznosci lub bezcelowo$ci zmiany leczenia

* Wycofanie stosowanego leczenia — decyzja o prze-
rwaniu stosowanego leczenia podtrzymujacego zy-
cie: przerwanie wentylacji mechanicznej, podawania
tlenu, podawania wazopresorow oraz wycofanie si¢
z innych procedur i lekéw intensywnej terapii (po-
daz ptynow, zywienie, leczenie preparatami krwio-
pochodnymi, dializoterapia). Decyzja taka oparta jest
na przekonaniu o nieskutecznosci lub bezcelowosci
stosowanego leczenia

» Skrécenie procesu umierania — decyzja o podjeciu za-
mierzonego dziatania w celu skrocenia procesu umie-
rania. Przyktadem jest zastosowanie analgosedacji
terminalnej, czyli podawanie leku analgetycznego
lub/i anestetycznego w dawkach nieterapeutycznych
u pacjenta OIT-u, ktorego stan uznany jest za kran-
cowo cigzki i nieodwracalny
Kodeks Etyki Lekarskiej w artykule 30 stwierdza:

,,Lekarzowi nie wolno stosowa¢ eutanazji”, natomiast
w artykule 32 czytamy: ,, W stanach terminalnych le-
karz nie ma obowigzku prowadzenia i podejmowania
reanimacji lub uporczywej terapii i stosowania sSrod-
kow nadzwyczajnych”. Czy mamy do czynienia ze spo-
rem o definicje eutanazji? Wymienione sytuacje klinicz-
ne na oddziatach intensywnej terapii sa rozwigzywane
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codziennie przez wielu anestezjologow, ktorzy w swoim
sumieniu musza rozstrzygnaé swoje watpliwosci etycz-
ne. Czasami s3g to decyzje ordynatorow, zespotoéw le-
karskich, czasami podejmowanie decyzji dokonywane
jest wspolnie z rodzing chorego. Czy brak nam standar-
dow bioetycznych postgpowania z umierajacym cztowie-
kiem? Sa takze poglady gloszace, ze istnieje zasadnicza
réznica pomigdzy eutanazjg a zaniechaniem uporczy-
wej terapii. Celem zaniechania uporczywej terapii nie
jest pozbawienie cztowieka zycia, a przeciwnie — za-
pewnienie choremu godnych warunkow umierania, kie-
dy $mier¢ w bliskim czasie jest nieuchronna i nie mozna
jej zapobiec. Jest okazaniem szacunku dla $§mierci na-
turalnej i niezaktdceniem jej dziataniami nieuzasadnio-
nymi. Tymczasem eutanazja jest negowaniem szacunku
dla $mierci naturalnej i zastapieniem jej $miercig sztucz-
nie wywotana. Etyka chrze$cijanska radykalnie odrzu-
ca wszelkie formy eutanazji, jako zabdjstwa na zadanie
chorego lub z litosci, czy tez, jako pomocy w samobdj-
stwie, to jednak nie sprzeciwia si¢ rezygnacji z uporczy-
wej terapii, jako pewnych zabiegéw medycznych, kto-
re przestaly by¢ adekwatne do realnej sytuacji chorego,
poniewaz nie sg juz wspdlmierne do rezultatow, jak tez
mozna by oczekiwac¢, lub tez sa zbyt ucigzliwe dla sa-
mego chorego i dla jego rodziny. Wielki Polak, Papiez
Jan Pawet 11, na tozu $mierci, zazadatl zaniechania upo-
rczywej terapii, i wolg te uszanowano. Etyka utylitary-
styczna stoi na odmiennym stanowisku, ktére doskona-
le opisuja Zasady dobrej $mierci opublikowane w 1999
roku po debacie, ktora przetoczyta si¢ w srodowiskach
intelektualistow wielu krajow.
Zasady dobrej $mierci
* Wiem, kiedy nadejdzie $mier¢ i rozumiem, czego
moge si¢ spodziewac
* Wolno mi decydowac o tym, co si¢ wydarzy
* Mam poczucie poszanowania wtasnej godnosci
i prywatnosci
* Wolno mi decydowa¢ o sposobie tagodzenia bolu
i innych objawow choroby
* Wolno mi zdecydowac, gdzie nastapi kres mego zy-
cia— w domu czy gdzie indziej
* Mam swobodny dostep do wszelkiej istotnej dla
mnie informacji medycznej oraz fachowej rady
* Mam swobodny dostep do wszelkiego wsparcia
emocjonalnego i duchowego
* Mam swobodny dostep do opieki hospicyjnej gdzie-
kolwiek bym sie znajdowat, nie tylko w szpitalu
* Ode mnie zalezy, kto jest przy mnie obecny i dzie-
li ostatnie chwile mego zycia
* Wolno mi formutowa¢ instrukcje dotyczace mojej
$mierci w przekonaniu, ze zostang uszanowane
* Ode mnie zalezy, kiedy pozegnam si¢ z najblizszy-
mi, i dalszy przebieg umierania
* Wolno mi odejs¢ wtedy, gdy jest na to pora. Nikt nie
bedzie bezcelowo przedtuzal mojego zycia
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Dylemat etyczny powstaje wtedy, gdy pacjent jest nie-
przytomny i nie znamy zasad moralnych i zyczen wcze-
$niej wyrazonych. Jest stan terminalny pacjenta i to my
musimy wyznaczy¢ granice zaniechania uporczywe;j
terapii, biorgc pod uwage wtasne zasady moralne. Ro-
zeznanie intencji rodziny pacjenta nie zawsze powinno
by¢ brane pod uwage.

Ostatnim tematem, ktorym winni$my si¢ zajac, jest
opieka paliatywno-hospicyjna. Kilka definicji pojecio-
wych na poczatek. Zagadnienia opieki paliatywno-ho-
spicyjnej mozna rozpatrywacé w roznych aspektach:

» Aspekt filozoficzny postepowania medycznego

» Aspekt etyki medycznej

» Aspekt dziatalnosci praktycznej, opiekunczo-lecz-

niczej

» Aspekt podstawowych prawd egzystencjalnych

WHO definiuje medycyne paliatywna, jako dziala-
nie praktyczne dazace do poprawy jakosci zycia cho-
rych stojacych wobec probleméw zwigzanych z zagra-
zajacg zyciu chorobg i ich rodzin. Zapewnia uwolnienie
od bolu i innych ucigzliwych objawow zwigzanych z nie-
uleczalng choroba. Afirmuje zycie, a $mier¢ szanuje, ja-
ko proces naturalny. Nie dazy do przyspieszenia ani do
odwleczenia $mierci. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze me-
dycyna paliatywna jest medycyng zycia, a nie §mierci.
U podstaw filozofii medycyny paliatywnej lezy afirma-
cja zycia, utylitarystyczna zasada jakos$ci zycia. ,, Jakos¢
zycia — jakos¢ Smierci” — to hasto utylitarystoéw pokazu-
je, ze istnieje taka warto§¢ moralna jak godne umiera-
nie. Smier¢ postrzegana jest, jako naturalna, przewidy-
walna konsekwencja zycia i choroby, nie powinna by¢
przyspieszana ani odwlekana tylko dla tego, ze medy-
cyna dysponuje takimi mozliwosciami. Stwierdzenie to
przeciwstawia si¢ z jednej strony eutanazji, jako meto-
dzie rozwigzywania problemu cierpienia, z drugiej za$
strony, uporczywej terapii. Komitet Etyczny Europejskie-
go Towarzystwa Opieki Paliatywnej eutanazja nazywa
zabicie na zadanie. Pomoc lekarska w samobdjstwie jest
takze dziataniem w intencji pozbawienia zycia. Podkre-
sla sie jednak, ze zaniechanie, odstapienie uporczywej
terapii i sedacja terminalna nie s3 czynami eutanatycz-
nymi. Eutanazja jest z definicji zawsze dzialaniem ak-
tywnym, dlatego przedstawiony juz klasyczny podziat

na eutanazj¢ czynng i bierng zawiera pewng sprzecznosc.
Tak twierdza ,,paliatywisci” i oburzaja si¢ na gltoszone
poglady, ze opieka paliatywno-hospicyjna utozsamiana
jest z eutanazjg bierng. Definicja opieki paliatywnej za-
wiera stwierdzenie, ze opieka paliatywna skierowana jest
na pomoc choremu i jego rodzinie, skupia si¢ na lecze-
niu bélu i innych dokuczliwych objawéw jednoczesnie,
wlaczajac opieke psychologiczna i duchowa, stosownie
do potrzeb chorego, jego hierarchii wartosci moralnych,
wierzen i kultury. Afirmacja zycia i dazenie do mozli-
wie najlepszej jego jako$ci wymaga przeciwstawienia
si¢ stosowaniu metod diagnostycznych i leczniczych,
ktore nie przynosza zadnych korzysci choremu, w tym
metod sztucznie przedtuzajacych umieranie. Okresli¢
to mozna, jako poszanowanie autonomii pacjenta, jego
prawa do godnej naturalnej $mierci. We wspotczesnych
dyskusjach deontologicznych uzywa sie takich okreslen
dotyczacych intensywnej terapii: ,,uporczywa terapia”,
L uzycie srodkow nieproporcjonalnych”, ,,zajadtosc te-
rapeutyczna’, ,,imperatyw technologiczny”. Natomiast
w filozofii medycyny paliatywnej sposob leczenia po-
winien by¢ podporzadkowany oczekiwaniom pacjen-
ta, jego najblizszych oraz ukierunkowany na osigganie
doraznych celow. W dalszej kolejnosci wybor leczenia
warunkowany jest nakazem nieszkodzenia i sprawiedli-
wosci. W medycynie nie istnieje kwestia: leczy¢ czy nie
leczy¢?, ale kwestia: co w konkretnej sytuacji bedzie naj-
lepszym leczeniem dla umierajacego pacjenta?

Wroéce do poczatku naszych rozwazan o tajemnej ni-
ci rozciagnietej pomiedzy zyciem a $miercia, ktora sie
zrywa a my albo probujemy ja ponownie zwigzaé — za
wszelka cene, albo tagodzimy zwigzany z tym bdl, al-
bo ulatwiamy jej zerwanie. Jaka zasada bioetyczna we
wspotczesnym Swiecie winna by¢ priorytetem etyczne-
go postepowania? Mysle, ze odpowiedzig na te dylematy
etyczne jest nasze wlasne sumienie lekarskie i pytania:

 Jak ma wyglada¢ moja $mierc?

* Co dla mnie oznacza godne umieranie?

* Jak chce godnie odej$¢ w spokoju?

» Czy tego samego pragne dla moich pacjentow?

Marek NEUBERG
(przedruk z Biuletynu Okregowej Izby Lekarskiej w Koszalinie nr 1/13)
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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

Artropatie w czerni
i bieli

A. C. Brower, D. J. Flem-
ming; wyd. I polskie, red.
M.J. Sasiadek; rok wydania:
2013 ISBN: 978-83-7609-
809-8, format: 220 x 280,
opr. twarda, 400 stron, ce-
na: 137.70 zt (306 ELS pkt)

Gléwnym celem auto-
row tego podrecznika byto
przygotowanie praktyczne-
go zrédta informacji, umoz-
liwiajacego stosunkowo fatwe
rozpoznanie poszczegodlnych
chorob stawdw na podstawie
badania RTG. Ksigzka, kto-
ra powstala znakomicie spet-
nia to zadanie koncentrujac
si¢ na interpretacji konwen-
cjonalnych zdjg¢ RTG, ktore
ciggle pozostaja metoda ob-
razowania z wyboru.

Ksigzka zostata tak za-
projektowana, aby informa-
cje w niej zawarte mozna by-
fo tatwo i szybko uzy¢ przy
ocenie zdjecia RTG pacjen-
ta z podejrzeniem artropa-
tii. W pierwszej czesci publi-
kacji autorzy opisujg sposob
analizy zmian widocznych
w RTG poszczegolnych sta-
woOWw, natomiast w czesci dru-
giej omawiane sg typowe ob-
jawy radiograficzne czgstych
artropatii.

Podrecznik stanowi zna-
komite zrodto wiedzy dla le-
karzy radiologdéw, reumatolo-
gOw 1 internistow, a takze dla
rezydentow.

* % *

Postepowanie w stanach
naglacych w praktyce leka-
rza rodzinnego

P. Buttaravoli, S. M. Lef-
fler; wyd. I polskie, red. W.
Lukas rok wydania: 2013
ISBN: 978-83-7609-791-6,

format: 210 x 275, opr. twar-
da, 558 stron, cena: 174.60 z{
(388 ELS pkt)

Podrecznik przeznaczony
jest dla lekarzy Podstawowej
Opieki Zdrowotnej. Zawiera
szczegotowe informacje na
temat naglacych, ale nie za-
grazajacych zyciu problemow
zdrowotnych, zazwyczaj po-
mijanych w klasycznych pod-
recznikach medycyny rodzin-
nej. Uktad podregcznika jest
bardzo przejrzysty, uporzad-
kowany. Zwraca uwage za-
réwno zwieztos$¢ opisow, jak
iuporzadkowanie postepowa-
nia lekarskiego sformutowa-
ne w postaci odpowiedzi na
dwa pytania: co robi¢, cze-
go nie robi¢?. Kazdy rozdziat
konczy si¢ komentarzem za-
wierajacym sugestie dotyczg-
ce nastepstw wystapienia da-
nego problemu zdrowotnego
i roznych aspektow zwigza-
nych z oddzialywaniem sze-
regu czynnikow wptywaja-
cych na ostateczny wynik
leczenia. Celem wiodacym
podrecznika jest przygoto-
wanie lekarza do podjgcia
stosownej, wlasciwej decy-
zji w trybie pilnym.

* Przejrzysty i uporzadko-
wany uktad ksigzki.

* Ujecie tematu w posta-
ci wytycznych: co nalezy
robi¢, czego nie wolno robic¢
w danym problemie zdrowot-
nym.

 Alfabetyczny spis pro-
bleméw zdrowotnych, uta-
twiajacy szybkie znalezie-
nie danego zagadnienia.

* x *

Wydawnictwo MedPharm Polska
Sp.zo0.0.,53-333 Wroctaw,
ul. Powstancow Slaskich 28-30
Zamowienia: tel.: 71/33-50-360,
fax: 71/33-50-361
e-mail: info@medpharm.pl
www.medpharm.pl

Neurorehabilitacja
oparta na dowodach naukowych

Neurorehabilitacja opar-
ta na dowodach nauko-
wych

Farsin Hamzei, Ry-
szard Kinalski; rok wyda-
nia: 2010 r.; ISBN: 978-83-
60466-99-5, format: 140x210
mm, oprawa: migkka, 168
stron, sugerowana cena de-
taliczna: 52.00 z{, nasza ce-
na: 45.00 zt

W niniejszej ksigzce
przedstawiono zaré6wno juz
uznane, jak i innowacyj-
ne formy fizjoterapii stoso-
wane w codziennej prakty-
ce rehabilitacyjnej. Jej celem
jestuaktualnienie i poszerze-
nie wiedzy z zakresu fizjote-
rapii o wyniki badan neuro-
fizjologicznych. Skierowana
jest wiec do fizjoterapeutow,
ktorzy pragng zapoznac si¢
z ta bardzo ztozong proble-
matyka, a zdobyte informacje
wykorzystaja jako podstawe
podejmowanego postepowa-
nia leczniczego. Jednoczesnie
ma ona uswiadomic, jak waz-
ne jest rozpatrywanie fizjo-
1 ergoterapii w sposéb bar-
dziej naukowy niz mialo to
miejsce dotychczas.

* * *

Neurofizjologia klinicz-
na dla neurorehabilitacji

Ryszard Kinalski; rok wy-
dania: 2008 r. ISBN: 978-83-
60466-66-7, format: 164x234
mm, oprawa: miekka, 430
stron, sugerowana cena de-
taliczna: 79.00 zI, nasza ce-
na: 69.00 z{

Monografia stanowi ob-
szerne kompendium wiedzy,
zardwno teoretycznej, jak
i praktycznej, dla studentow
wydziatéw fizjoterapii szkot
wyzszych medycznych i wy-
chowania fizycznego oraz ab-
solwentow tych wydziatéw,
specjalizujacych si¢ w rehabi-
litacji medycznej z ukierunko-
waniem na neurorchabilitacje.
Autor — wieloletni specjali-
sta w tej dziedzinie — omawia
kolejno wybrane zagadnienia
dotyczace struktury i funkcji
obwodowego i osrodkowego
uktadu nerwowego, aparature
1 testy diagnostyczne, umoz-
liwiajagce kwantyfikacje za-
burzen funkcji tych uktadow,
oraz zagadnienia interesujace
klinicystow, zajmujgcych sie
neurorehabilitacjg — w tym fi-
zjoterapia — osob z uszkodze-
niem moézgu i rdzenia krego-
wego.

Catos¢ charakteryzuje si¢
dopasowanym dla studentow
poziomem naukowym 1 spo-
sobem przedstawiania mate-
riatu. Podregcznik stanowi no-
wos$¢ na rynku ksiegarskim,
na ktorym brakuje podobnych
pozycji. Powinien on by¢ nie
tylko podstawa nauczania stu-
dentow fizjoterapii, lecz tak-
ze trafi¢ do czytelnikow zain-
teresowanych neurofizjologia
kliniczng i neurorehabilitacja.



OGLOSZENIA

o VIIKONFERENCIA

POSTEPY
W GASTROENTEROLOGII

[ZoYANY 13-14 grudnia 2013 r.

VII Konferencja Postepy w gastroente-
rologii

Wyktadow uwzgledniajgcych najnowsze
trendy w gastroenterologii bedg mieli oka-
zj¢ wystuchac¢ uczestnicy konferencji Poste-
py w Gastroenterologii, ktora odbedzie si¢ 13—
14 grudnia 2013 r. w Poznaniu. Operowac czy
nie — jakie sq graniczne wskazania do lecze-
nia operacyjnego w chorobach uktadu pokar-
mowego?, Interdyscyplinarna opieka nad pa-
cjentami z nieswoistymi zapalnymi chorobami
Jjelit — czy jestesmy blisko wypracowania mo-
delu opieki? Co nowego w endoskopii prze-
wodu pokarmowego? — na te i inne pytania
odpowiadac bedg najlepsi specjalisci, wykta-
dowcy konferencji. Wydarzenie odbedzie si¢
pod naukowym przewodnictwem konsultan-
ta krajowego w dziedzinie gastroenterologii
prof. Grazyny Rydzewskiej. W trakcie konfe-
rencji zaplanowano takze Spotkanie Zespotu
Konsultanta Krajowego. Uczestnicy otrzyma-
ja punkty edukacyjne.

Termin: 13-14 grudnia 2013 r.

Kierownik naukowy: prof. dr hab. Gra-
zyna Rydzewska

Miejsce konferencji: Centrum Kongre-
sowo-Dydaktyczne Uniwersytetu Medyczne-
go im. K. Marcinkowskiego, ul. Przybyszew-
skiego 37a, Poznan

Organizatorzy: Klinika Choréb We-
wnetrznych i Gastroenterologii CSK MSW
w Warszawie, wydawnictwo Termedia, wy-
dawca czasopisma Przeglqd Gastroenterolo-
giczny

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

termedia.pl
* * *

KONTROWERSJE
W DERMATOLOGII

ZAKOPANE, 12-14 grudnia 2013 .

Kontrowersje w Dermatologii — Konfe-
rencja Przeglgdu Dermatologicznego

Dermatologia to dziedzina, ktora obec-
nie szybko si¢ rozwija. Obserwowany postep
diagnostyczny i terapeutyczny wzbudza jed-
nak pewne kontrowersje. W wielu sytuacjach
nie ma jednoznacznie ustalonego sposobu po-
stepowania. Wystarczy wspomnie¢ tylko co-
dzienne dylematy dotyczace podawania korty-
kosteroidow w toksycznej nekrolizie naskorka,
odpowiedniego schematu suplementacji kwa-

sem foliowym, leczenia metotreksatem, wta-
$ciwej opcji terapeutycznej pemfigoidu u cho-
rych w podesztym wieku. Przyktady takie,
wlaczajac nawet problemy pielegnacyjne
w atopowym zapaleniu skory, mozna by mno-
zy¢. Wtadnie tym wazkim zagadnieniom po-
$wiecamy proponowang konferencje naukowo
-szkoleniows ,,Kontrowersje w Dermatologii”.
Jest to pierwsza tego typu konferencja, kto-
ra ma stanowi¢ forum dyskusji prowadzacej
do ustalenia nowych konsensusow, a przynaj-
mniej wyjasnienia pewnych kwestii, przed-
stawienia argumentow za i przeciw danemu
spojrzeniu.

Termin: 12—14 grudnia 2013 1.

Miejsce: Hotel Mercure Zakopane Ka-
sprowy, ul. Szymaszkowa, 34-500 Zakopane

Przewodniczacy Komitetu Naukowego:
prof. dr hab. Jacek Szepietowski

Zastepca Przewodniczacego Komite-
tu Naukowego: dr hab. Hanna Wolska, prof.
nadzw. WUM

Sekretarz: dr hab. Adam Reich, prof.
nadzw. UM we Wroctawiu

Organizatorzy: Katedra i Klinika Der-
matologii, Wenerologii i Alergologii Uniwer-
sytetu Medycznego im. Piastow Slaskich we
Wroctawiu, Redakcja czasopisma Przeglgd
Dermatologiczny, wydawnictwo Termedia

Patronat Honorowy: Polskie Towarzy-
stwo Dermatologiczne

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

Top Medical Trends 2014

Juz po raz 6smy zapraszamy do udziatu
w Kongresie Top Medical Trends, ktory od
roku 2007 gromadzi corocznie specjalistow
roznych dziedzin pragnacych poszerzy¢ swojg
wiedze¢ na temat nowosci w medycynie.

Kolejny raz liderzy opinii podzielg si¢
z uczestnikami swojg wiedzg i doswiadcze-
niem w zakresie najnowszych metod diagno-
styki i terapii réznych schorzen. Tematyka
Kongresu TMT jest jak co roku bardzo szero-
ka, bowiem jako organizatorom zalezy nam,

aby bylo to spotkanie jak najbardziej interdy-
scyplinarne. Oprdcz sesji plenarnych i sateli-
tarnych znajda Panstwo rowniez bogatg oferte
szkolen o charakterze warsztatowym.

Grono zaproszonych wyktadowcow stano-
wia wybitne autorytety, w wickszosci konsul-
tanci krajowi oraz prezesi towarzystw nauko-
wych z réznych dziedzin medycyny. Waznym
elementem Kongresu jest mozliwos¢ spotka-
nia z ekspertami po kazdej sesji plenarnej
w sali przeznaczonej wylacznie na dysku-
sje, omawianie problemow klinicznych oraz
na wymian¢ pogladow i doswiadczen pomig-
dzy uczestnikami Kongresu i wyktadowcami.
Uczestnicy otrzymaja punkty edukacyjne.

Oczywiscie oprocz oferty naukowo-
szkoleniowej zapewnimy Panstwu rowniez
mozliwo$¢ zabawy i relaksu podczas imprez
towarzyszacych.

Termin: 21-23 marca 2014 r.

Miejsce: Poznan, Centrum Kongresowe
Migdzynarodowych Targéw Poznanskich, pa-
wilon 15

Organizatorzy: Katedra i Zaktad Medy-
cyny Rodzinnej Uniwersytetu Medycznego
im. Piastow Slaskich we Wroctawiu, wydaw-
nictwo Termedia, wydawca czasopisma Top
Medical Trends — Przewodnik Lekarza, Pol-
skie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej — pa-
tronat naukowy

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

* k%

Samodzielny Publiczny Zespél Opie-
ki Zdrowotnej w Kedzierzynie-Kozlu za-
trudni:

lekarza neonatologa na oddziat neonato-
logii i patologii noworodka;

neonatologa lub pediatr¢ do poradni pato-
logii noworodka;

lekarzy chorob wewnetrznych do pracy
w oddziale choréb wewngtrznych.

Forma zatrudnienia do ustalenia. Wigcej
informacji pod nr 77/40-62-555.

* * %

SPRZEDAM lokal po gabinecie stoma-
tologicznym o powierzchni 24m? potozony
w OSrodku Zdrowia w Renskiej Wsi nr 76,
gmina Pakostawice. Do lokalu przynaleza
udziaty w czesci wspolnej Osrodka oraz osob-
ne pomieszczenia na odpady medyczne. Ce-
na do uzgodnienia. Numer tel. 77/40-00-134
lub 513-123-396.

NAROL - DENTAL Sp z 0.0. — polski producent instrumentéw
stomatologicznych,
zaprasza PT. Lekarzy do odwiedzania naszej klinicznej strony
informacyjnej: www.narol-dental.pl — Lucyna Zuchowska lek. dent.






