
kwiecieñ 2016 nr 4

I S S N  1 2 3 2 - 0 1 6 1  e g z e m p l a r z  b e z p ³ a t n y

Miesiêcznik
Okrêgowej

Izby
Lekarskiej

w Warszawie
im.

prof. Jana
Nielubowicza

Do trzech razy
sztuka
� rozmowa
z p.o. prezesem
Narodowego
Funduszu
Zdrowia
Andrzejem Jacyn¹
[str. 4]

Pomóc
geriatrii
[str. 8, 10, 12]

Dane pacjenta
nie musz¹
byæ ujawniane
podczas kontroli
skarbowej
u lekarza
[str. 20]

II Mazowieckie
Spotkania
Stomatologiczne
[str. 1]

Ubezpieczenie OC

w sk³adce

na samorz¹d

[str. 2
7]



Szczê�liwych �wi¹t Wielkanocnych w gronie rodziny,
jedno�ci w Ojczy�nie i ¿yczliwo�ci w pracy

¿yczy redakcja �Pulsu�



P R O G R A M :
Pi¹tek, 17 czerwca 2016 r.

9.00�10.30 Rejestracja uczestników

Sala pierwsza
10.30�10.45 Otwarcie II MSS
10.45�12.45 Nowo�ci w zakresie wybie-
lania zêbów, przegl¹d metod a obowi¹-
zuj¹ce przepisy prawne
� lek. dent. £ukasz Zadro¿ny
12.45�13.00 Przerwa kawowa
13.00�15.00 Aktualne wytyczne dotycz¹-
ce zasad udzielania pierwszej pomocy
w stanach nag³ych
� dr n. med. Marcin Aluchna,
dr n. med. Jacek Smereka
15.00�16.00 Przerwa obiadowa
16.00�17.00 Elementy ortodoncji w prak-
tyce lekarza stomatologa. Mo¿liwo�ci,
ograniczenia i powik³ania leczenia orto-
dontycznego
� dr hab. n. med. Ma³gorzata Zadurska
17.00�17.15 Przerwa kawowa
17.15�18.00 Prawdy i mity o leczeniu or-
todontycznym. Resorpcje jako powik³a-
nie, profilaktyka, monitoring
� dr n. med. Barbara Pietrzak-Biliñska
18.00�19.00 Resorpcje jako mo¿liwe po-
wik³anie po leczeniu ortodontycznym.
Problem interdyscyplinarny. Monitoring,
kiedy ingerowaæ?
� dr n. med. Katarzyna Brus-Sawczuk

Sala druga
11.30�12.00 Implantologia i implanto-
protetyka � kierunki rozwoju, mo¿liwo-
�ci, ograniczenia
� lek. dent. Remigiusz Budzi³³o
12.00�13.00 Innowacyjne metody rege-
neracji szczêki i ¿uchwy z wykorzystaniem
tkanek autogennych
� lek. dent. Maciej Michalak
13.00�13.15 Przerwa kawowa
13.15�14.00 Chirurg vs. protetyk w im-
plantologii. Oczekiwania i rzeczywisto�æ
� dr n. med. Jacek Woszczyk
14.00�15.00 Odbudowy porcelanowe
w strefie estetycznej
� lek. dent. Remigiusz Budzi³³o
15.00�16.00 Przerwa obiadowa
16.00�17.00 Specyfika opieki stomatolo-
gicznej w poszczególnych etapach che-
mioterapii przeciwnowotworowej
� dr n. med. Agnieszka Kapa³a
17.00�17.45 Postêpowanie z pacjentami
z chorob¹ sercowo-naczyniow¹ i nadci-
�nieniem w stomatologii
� lek. dent. Adam Jakimiak

ZA UDZIA£ W SZKOLENIU PRZYS£UGUJE 18 PUNKTÓW EDUKACYJNYCH.

Organizator: Komisja ds. Lekarzy Dentystów ORL w Warszawie
17�18 czerwca 2016 r.

Hotel Warszawianka w Jachrance k. Warszawy

II Mazowieckie Spotkania Stomatologiczne

Zapraszamy do wspólnego pog³êbiania wiedzy
na temat najnowszych trendów w stomatologii oraz do udzia³u w integracji naszego �rodowiska!

15.00�16.00 Przerwa obiadowa
16.00�17.00 Wp³yw chorób przyzêbia na
stan zdrowia ogólnego
� dr n. med. Maciej Czerniuk
17.00�17.15 Przerwa kawowa
17.15�18.15 Zapobieganie zaka¿eniom
w praktyce stomatologicznej a nowe za-
gro¿enia epidemiologiczne
� dr hab. n. med. Marta Wróblewska

Sala druga
9.00�11.00 Zakrêcona endodoncja, czyli
jak sprawiæ, aby kana³y sta³y siê bardziej
proste. Flaring, glide path, patency, za-
sada IRI � zagadnienia u³atwiaj¹ce walkê
z kana³ami
� lek. dent. S³awomir Gabryæ
11.00�12.00 Wybrane aspekty srebrnej
stomatologii
� dr hab. n. med. Agnieszka Mielczarek
12.00�13.00 Digital Smile Design w pla-
nowaniu leczenia stomatologicznego
� dr n. med. Micha³ Fidecki
13.00�13.15 Przerwa kawowa
13.15�14.00 Mo¿liwo�ci vs. ograniczenia
bezpo�redniej odbudowy warstwowej.
Czy ograniczenia w ogóle jeszcze istnie-
j¹? Nowoczesne podej�cie do uzupe³nieñ
bezpo�rednich w odcinku przednim
� lek. dent. Tomasz Sosnowski
14.00�15.00 Szk³o-jonomery w praktyce.
Niedoceniony potencja³ terapeutyczny
� dr n. med. Marcin Aluchna
15.00�16.00 Przerwa obiadowa
16.00�16.45 Równowaga ortopedyczna
narz¹du ¿ucia
� lek. dent. Magdalena Magdziak
16.45�17.45 Znaczenie zasad okluzji
w leczeniu protetycznym
� dr hab. n. med. Jolanta Kostrzewa-Janicka
17.45�18.00 Przerwa kawowa
18.00�19.00 Bruksizm w codziennej
praktyce
� lek. dent. Piotr Jurkowski

Sala trzecia
Wyk³ad dr. n. med. Zbigniewa Hamerla-
ka o chirurgii onkologicznej

Sala warsztatowa (pi¹tek/sobota)
Warsztaty z: rehabilitacji krêgos³upa, im-
plantologii, ochrony danych osobowych,
kompetencji miêkkich, elektronicznej do-
kumentacji medycznej i endodoncji

Szczegó³owe informacje oraz formularz
rejestracji na stronie OIL w Warszawie:

www.oi lwaw.org.pl
Organizator zastrzega sobie mo¿liwo�æ

wprowadzenia zmian w programie.

17.45�18.00 Przerwa kawowa
18.00�18.30 Profilaktyka infekcyjnego
zapalenia wsierdzia
� dr hab. n. med. Micha³ Ciurzyñski

Sala trzecia
11.30�12.00 Jak dbaæ o w³asny krêgos³up
� mgr Micha³ Prawda
12.00�13.00 Ochrona danych osobo-
wych w praktyce lekarskiej
� dr Wojciech Krówczyñski
13.00�13.15 Przerwa kawowa
13.15�14.00 Zastosowanie w³ókien sto-
matologicznych � przyk³ady z Uniwersy-
tetu Medycznego w Lublinie
� dr n. med. Grzegorz Michalczewski
14.00�15.00 1000 dni dla zdrowia dziec-
ka. Profilaktyka i promocja zdrowia ko-
biety ciê¿arnej. Promocja ¿ywienia nie-
mowl¹t i ma³ych dzieci.
15.00�16.00 Przerwa obiadowa

S e s j a  s a m o r z ¹ d o w a
16.00�16.20 Samorz¹d zawodowy leka-
rzy i lekarzy dentystów � priorytety
w najbli¿szej przysz³o�ci, problemy i kie-
runki zmian
� lek. dent. Marta Klimkowska-Misiak
16.20�16.40 Realizacja zadañ samorz¹du
przez Okrêgow¹ Izbê Lekarsk¹ w Warszawie
� lek. Andrzej Sawoni, prezes ORL
16.40�18.00 Otwarta sesja samorz¹do-
wa � dyskusja
20.00 Uroczysta kolacja dla uczestników
konferencji nocuj¹cych w hotelu

Sobota, 18 czerwca 2016 r.

Sala pierwsza
10.00�11.00 Zaburzenia rozwojowe szkli-
wa � wyzwania diagnostyczne i terapeu-
tyczne
� prof. dr hab. n. med. Dorota Olczak-
-Kowalczyk
11.00�11.30 Wspó³czesne metody
uszczelniania bruzd i zag³êbieñ anato-
micznych zêbów dzieci
� lek. dent. Emil Korporowicz
11.30�11.45 Przerwa kawowa
11.45�12.15 Prawda i mity na temat
udzia³u fluoru w procesie remineralizacji
� dr n. med. Anna Turska-Szybka
12.15�13.45 Leczenie kana³owe zêbów
z niezakoñczonym rozwojem
� lek. dent. Emil Korporowicz,
lek. dent. Piotr Sobiech
13.45�14.00 Przerwa kawowa
14.00�15.00 Czy witamina D mo¿e wp³y-
waæ na leczenie stomatologiczne
� prof. dr hab. n. med. Marzena Dominiak
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Ewa Gwiazdowicz-W³odarczyk
redaktor naczelna

NA MARGINESIE

Nr 4/2016 (252)
kwiecieñ 2016
Na ok³adce:
rysunek autorstwa Krzysztofa Rosieckiego

W pe³ni doceniam rolê lekarzy i jestem przekonana, ¿e powinni
byæ wysoko i bardzo wysoko nagradzani � powiedzia³a pre-
mier Beata Szyd³o w czasie swojego exposé.

W podobnym duchu wypowiada³ siê w czasie kampanii wyborczych
i kolejnych wyst¹pieniach Donald Tusk. Niestety, koalicja PO � PSL nie
wywi¹za³a siê z obietnic, czyli mo¿na by powiedzieæ � obiecanki
cacanki. Zw³aszcza druga kadencja rz¹dów koalicji to nie tylko brak
realizacji zapewnieñ dotycz¹cych reformy ochrony zdrowia i podnie-
sienia wynagrodzeñ w tym sektorze, ale wrêcz ustawienie pracowni-
ków s³u¿by zdrowia w roli przys³owiowych ch³opców do bicia. Mini-
ster Ar³ukowicz (notabene teraz szef Sejmowej Komisji Zdrowia
i recenzent dzia³añ resortu) swoj¹ nieudolno�æ próbowa³ ukryæ, obwi-
niaj¹c lekarzy i pielêgniarki za wszystko, co by³o z³e w kierowanym
przez niego przez prawie cztery lata systemie. My�lê, ¿e z tego
m.in. powodu Polacy podziêkowali koalicji przy urnach wyborczych.

Czy premier Beata Szyd³o i rz¹dz¹ca partia, w przeciwieñstwie do
poprzedników, dotrzyma s³owa i wprowadzi w ¿ycie wcze�niejsze
deklaracje? Przyk³ad z programem 500+ napawa umiarkowanym
optymizmem. Dlaczego o tym piszê? Otó¿ 14 marca 2016 r. przedsta-
wiciele zwi¹zków zawodowych reprezentuj¹cych wszystkie zawody
medyczne wys³ali list do premier Beaty Szyd³o, w którym m.in. wyra-
¿aj¹ poparcie dla propozycji ministra zdrowia Konstantego Radziwi³³a,
aby w drodze ustawy okre�liæ minimaln¹ stawkê wynagrodzenia za-
sadniczego dla poszczególnych grup zawodowych. Przypominaj¹, ¿e
dotychczasowe podwy¿ki wynagrodzeñ wi¹za³y siê ze strajkami pra-
cowników ochrony zdrowia, a teraz licz¹ na �pokojowe� negocjacje
w tej sprawie.

Nale¿y podkre�liæ, ¿e Konstanty Radziwi³³, jeszcze jako dzia³acz samo-
rz¹du lekarskiego, opowiada³ siê za ustawowym okre�leniem mini-
malnej pensji lekarza specjalisty na poziomie trzech �rednich pensji
krajowych. W li�cie skierowanym w marcu do premier Beaty Szyd³o
zwi¹zkowcy wyrazili poparcie dla propozycji ministra, aby ustaliæ dro-
g¹ ustawow¹ minimalne warto�ci wynagrodzenia zasadniczego dla
poszczególnych grup zawodów medycznych w publicznej s³u¿bie
zdrowia, o czym mówi³ w czasie grudniowego spotkania ze zwi¹z-
kowcami. Maj¹c sojuszników � zwi¹zkowców szef resortu ³atwiej,
miejmy nadziejê, przekona kole¿anki i kolegów z Rady Ministrów,
z pani¹ premier na czele!

Rz¹d ma do zrealizowania wiele atrakcyjnych, ale kosztownych obiet-
nic wyborczych. Mo¿na postulaty p³acowe �rodowisk medycznych
zrealizowaæ, ale potrzebna jest g³êboka reforma systemu ochrony
zdrowia. Czy jest na to jednak zgoda polityczna? I czy obecna ekipa
z Miodowej zdo³a doprowadziæ do skoñczenia z marnotrawstwem
milionów z³otych w obecnie panuj¹cym chaosie (bo trudno to, co siê
w tej chwili dzieje, nazwaæ systemem), które mo¿na by przeznaczyæ
na podwy¿ki wynagrodzeñ? Bo¿ena Janicka, przewodnicz¹ca jednej
z organizacji reprezentuj¹cych lekarzy rodzinnych i cz³onkini ministe-
rialnego Zespo³u ds. POZ, ma w¹tpliwo�ci, czy jest jeden spójny
pomys³, skoro powo³uje siê osobno zespo³y maj¹ce rozwi¹zaæ
problemy w ró¿nych dzia³ach systemu ochrony zdrowia.
A gdzie �ten spinacz�. Déjà vu. Ü

e.gwiazdowicz@oilwaw.org.pl

Déjà vu

W numerze m.in.:
� II Mazowieckie Spotkania

Stomatologiczne 1
� powiem wprost 3
� wywiad 4
� Kto powinien uczyæ przysz³ych

lekarzy specjalistów 6
� Pomóc geriatrii 8
� Geriatria a interna 10
� Byæ geriatr¹ 12
� Medycyna personalizowana

zyskuje na znaczeniu 15
� Bezp³atny lot 16
� Ochrona dóbr osobistych

lekarza 19
� etyka 20
� Ból funkcjonalny... 22
� OC w sk³adce... 27
� u nas w samorz¹dzie 28
� listy 30
� Doniesienia naukowe 31
� Sk³adki cz³onkowskie 32
� z Delegatury Radomskiej

Ambitne plany szpitala
w Pionkach 33

� z Mazowsza 34
� muzy i my 35
� propozycje kulturalne 35
� literatura i ¿ycie 40
� ciekawe miejsca 41
� wspomnienia 42
� nowe przepisy prawne 43
� felietony:
w Gwiazdowicz-W³odarczyk 2
w Balicki 10
w Walewski 14
w Kowal 36
w Jankowska 37
w Ciep³y 39
w Müldner-Nieckowski 39
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Kwietniowe
konferencje

POWIEM WPROST

Andrzej Sawoni
prezes ORL w Warszawie Fo
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W kwietniu zachêcam do udzia³u w dwóch konferencjach wspó³organizo-
wanych przez nasz¹ Izbê.

16 kwietnia na Uniwersytecie Kardyna³a Stefana Wyszyñskiego, pod patro-
natem ministra zdrowia Konstantego Radziwi³³a i Jego Magnificencji Rektora
Uniwersytetu Kardyna³a Stefana Wyszyñskiego, ks. prof. dr. hab. Stanis³awa
Dziekoñskiego, odbêdzie siê V Konferencja S³u¿by Zdrowia �Ból i Cierpienie.
Ognisko �wiat³a i ciemno�ci. Medycyna � teologia � kultura�. Porusza ona
tematy bliskie lekarzom i pacjentom, sk³ania do refleksji nad problematyk¹
bólu i cierpienia. W ró¿nym stopniu, w wymiarze nie tylko fizycznym, ale
i duchowym, s¹ one udzia³em ka¿dego cz³owieka. Uczestnicy konferencji,
prelegenci, podziel¹ siê wiedz¹ i zawodowym do�wiadczeniem dotycz¹cym
pracy z osobami chorymi, cierpi¹cymi, ukazuj¹c wiele aspektów postrzega-
nia bólu i cierpienia, a tak¿e sposobów radzenia sobie z tym trudnym zagad-
nieniem. Ks. dr. Dariuszowi Paterowi dziêkujê za ogromny wysi³ek zwi¹zany
z organizacj¹ konferencji.

Trochê wcze�niej, 8 kwietnia, zajmiemy siê odmienn¹ problematyk¹. Kontynu-
uj¹c do�wiadczenia z roku ubieg³ego, bierzemy udzia³ w konferencji w Prokura-
turze Krajowej, któr¹ wspó³organizuj¹ Komisja ds. Warunków Zatrudnienia Le-
karzy i Lekarzy Dentystów ORL w Warszawie, Stowarzyszenie Prokuratorów RP
oraz Warszawski Oddzia³ Stowarzyszenia Sêdziów �Iustitia�. Jej tematem jest
�Pozycja dowodu z opinii bieg³ego w postêpowaniu s¹dowym�. Bêdziemy dys-
kutowali o roli bieg³ych s¹dowych i problemach zwi¹zanych z ich prac¹. Obec-
nie strony postêpowania zbyt d³ugo oczekuj¹ na opinie lekarzy bieg³ych, gdy¿
jest ich zbyt ma³o w stosunku do liczby spraw do zbadania. Ponadto warunki
finansowe proponowane bieg³ym s¹ nieadekwatne do zakresu pracy i odpowie-
dzialno�ci, jaka spoczywa na sporz¹dzaj¹cym opiniê. Szybkie rozwi¹zanie tego
problemu le¿y w interesie zarówno pacjentów, jak i medyków.

W Polsce brakuje nie tylko lekarzy bieg³ych s¹dowych, ale lekarzy w ogóle.
Mamy jednak nadziejê, ¿e Ministerstwo Zdrowia podejmie skuteczne dzia³ania,
które w perspektywie zapewni¹ przyrost kadr lekarskich. Na razie cieszymy siê
i doceniamy, ¿e minister Radziwi³³ przywróci³ sta¿ podyplomowy. Ten istotny
postulat samorz¹du lekarskiego, wa¿ny dla osi¹gniêcia jak najwy¿szego pozio-
mu wykszta³cenia przez medyków, a tym samym dla bezpieczeñstwa pacjen-
tów, zosta³ pomy�lnie zrealizowany.

Przypominam te¿ jeszcze jeden izbowy, ju¿ wcze�niej zapowiadany termin
� 9 kwietnia obraduje XXXVI Okrêgowy Zjazd Lekarzy.

Na Wielkanoc ¿yczê Pañstwu radosnego �wi¹tecznego czasu spêdzonego
z rodzin¹ i bliskimi oraz pogodnych chwil odpoczynku. Du¿o zdrowia
i pomy�lno�ci. Weso³ych �wi¹t. Ü
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Geriatria a interna

str. 10

Bezp³atny lot

str. 16

UWAGA! Kole¿anki i Koledzy, Delegaci na Okrêgowy Zjazd!

XXXVI Okrêgowy Zjazd Lekarzy w Warszawie odbêdzie siê

9 kwietnia 2016 r.
Projekty uchwa³, apeli oraz stanowisk zjazdu,

wraz z podaniem celu i uzasadnieniem,
zgodnie z regulaminem obrad mo¿na zg³aszaæ

do 31 marca 2016 r. pod adresem: sekretarz@oilwaw.org.pl

Kto powinien uczyæ

przysz³ych lekarzy

specjalistów?

str. 6
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WYWIAD

Panie doktorze, panie prezesie � do trzech razy
sztuka?

Rzeczywi�cie, po raz trzeci wchodzê do systemu ochro-
ny zdrowia jako osoba w pewnym stopniu odpowiedzial-
na za ten system. Zaczyna³em w 1996 r., jako lekarz
zwi¹zkowiec, cz³onek zespo³u parlamentarno-zwi¹zko-
wego. Wtedy pos³owie z Akcji Wyborczej Solidarno�æ
wspólnie ze zwi¹zkowcami próbowali nakre�liæ za³o¿e-
nia projektu ustawy o ubezpieczeniach zdrowotnych.
W 1997 bra³em udzia³ w realizacji tego pomys³u. W 1998 r.
powstawa³y kasy chorych, by³em za³o¿ycielem Bran¿o-
wej Kasy Chorych. To by³ pierwszy raz. Po raz kolejny
wszed³em do systemu w 2005 r., jako dyrektor Mazo-

Do
trzech

razy
sztuka

Z p.o. prezesem Narodowego Funduszu
Zdrowia Andrzejem Jacyn¹
rozmawia Ewa Gwiazdowicz-W³odarczyk.
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wieckiego Oddzia³u Narodowego Funduszu Zdrowia.
A teraz jestem tu po raz trzeci i mam nadziejê, ¿e tym
razem przyczyniê siê do znacz¹cych zmian systemu.

Jak z perspektywy 20 lat ocenia pan funkcjonuj¹cy
system?

System kas chorych to by³y ubezpieczenia w pe³nym tego
s³owa znaczeniu, niezale¿ne instytucje zrzeszaj¹ce ubez-
pieczonych. Istnia³o 17 systemów � 16 wojewódzkich i jed-
na struktura bran¿owa. Dyrektor tych instytucji by³ wyrazi-
cielem woli ubezpieczonych, a ubezpieczeni z kolei mieli
na dyrektora wp³yw za po�rednictwem rady.

Dzisiaj struktury s¹ podobne, ale ich umocowanie jest
zupe³nie inne. Z systemu ubezpieczeniowego praktycz-
nie zosta³ tylko sposób pobierania sk³adki. Mamy do czy-
nienia z systemem parabud¿etowym i organami w pe³ni
zale¿nymi od pañstwa. System kas chorych i funkcjonu-
j¹cy obecnie to zatem dwa ró¿ne systemy.

Po ostatnich zmianach ustawowych prezes NFZ jest
chyba tak naprawdê jednym z urzêdników ministra
zdrowia.

Rzeczywi�cie prezes NFZ ma ograniczone kompetencje.
Wiele zadañ funduszu przejê³o ministerstwo lub insty-
tucje podleg³e MZ. Typowym przyk³adem jest AOTMiT �
agencja, która przejê³a dzia³ania zwi¹zane z wycen¹
�wiadczeñ, czyli to, co dzisiaj nazywamy taryfikacj¹.
Wzros³a natomiast nieco rola dyrektorów oddzia³ów fun-
duszu, poniewa¿ s¹ powo³ywani przez ministra, czyli stali
siê czê�ciowo niezale¿ni od prezesa NFZ i maj¹ do�æ du¿¹
swobodê dzia³ania na poziomie oddzia³u.

Czym wiêc teraz zajmuje siê centrala NFZ?

Przede wszystkim bierze udzia³ w pracach zespo³ów
w Ministerstwie Zdrowia, które zajmuj¹ siê takimi za-
gadnieniami jak: koszyk �wiadczeñ gwarantowanych, wy-
cena �wiadczeñ, zmiana sposobu ich finansowania. Pra-
ce s¹ na ró¿nym etapie zaawansowania. Za wcze�nie,
aby mówiæ o koñcowych efektach, je¿eli jednak pracuje-
my nad tymi tematami, to oznacza, ¿e kierownictwo MZ
dostrzega wady dotychczasowych rozwi¹zañ. Oczywi�cie
wspó³pracujemy z ministerstwem i z AOTMiT, nie mamy
roli wiod¹cej, bo dzisiaj pe³ni j¹ minister zdrowia. NFZ
ogranicza siê do wspierania prac ministerstwa oraz de-
legowania do zespo³ów kompetentnych pracowników.

Co jeszcze robi fundusz wiosn¹ 2016 r., organizuje
konkursy?

Je�li chodzi o kontraktowanie �wiadczeñ, og³aszane s¹
wy³¹cznie konkursy uzupe³niaj¹ce. Bêdzie ich niewiele,
bo � po pierwsze � nie mamy zbyt wiele wolnych �rod-
ków finansowych. Po drugie, nadal pracujemy nad no-
wymi rozporz¹dzeniami dotycz¹cymi koszyka �wiadczeñ
gwarantowanych i grup JGP, gdy¿ przez osiem lat, od
chwili wprowadzenia, nie by³y zmieniane. Jest wysoce
prawdopodobne, ¿e skorzystamy z nowelizacji ustawy,
która umo¿liwi³a nam przed³u¿enie kontraktów do po-
³owy 2017 r.

Zmiany w POZ?

S¹ na etapie prac zespo³ów w MZ. Jeszcze za wcze�nie,
¿eby o tym mówiæ.

Polska siê starzeje, to mo¿e pomówimy o geriatrii?

Dzisiaj nie ma pomys³u na geriatryczn¹ opiekê koordyno-
wan¹. Z prozaicznego powodu � brakuje specjalistów!
Obecnie pracuje w Polsce oko³o 350 geriatrów. Szpitali jest
oko³o 1 tys., nie ma wiêc mo¿liwo�ci zapewnienia w ka¿-

dym konsultacji geriatry. Docelowo w ka¿dym szpitalu
na poziomie powiatu na oddziale internistycznym po-
winny znale�æ siê ³ó¿ka geriatryczne i konsultant, który
bêdzie pomaga³ lekarzom ró¿nych specjalno�ci, nie tyl-
ko internistom, ale równie¿ chirurgom, ortopedom, kar-
diologom. Problemy leczenia seniorów powinny byæ te¿
uwzglêdniane w programach wszystkich specjalizacji.

Fundusz sta³ siê faktycznie departamentem MZ,
ale w dalszym ci¹gu jest jedn¹ z najbogatszych
instytucji w Polsce. Czy ma jeszcze rzeczywisty
wp³yw na rozdzia³ pieniêdzy?

Mo¿na tak powiedzieæ. Podkre�lê jednak, ¿e tylko siê wy-
daje, i¿ tych pieniêdzy jest bardzo du¿o. Gdy we�miemy
pod uwagê skalê wzrostu bud¿etu: 3�4 proc. rocznie,
i takie elementy jak zwiêkszanie siê liczby �wiadczeñ,
wchodzenie nowych technologii, starzenie siê spo³eczeñ-
stwa, dostrze¿emy, ¿e zwi¹zane z tym koszty znacz¹co
przekraczaj¹ te 3�4 proc. Ca³y czas liczba �wiadczeñ jest
niewystarczaj¹ca w stosunku do potrzeb. Pewn¹ nadziejê
na wyrównanie dostêpu daje tworzenie map potrzeb
zdrowotnych na poziomie województw.

Kto tworzy te mapy?

Obecnie g³ównie Ministerstwo Zdrowia, natomiast do-
celowo bêd¹ to robi³y urzêdy wojewodów, a MZ bêdzie
zatwierdzaæ ich pracê. Do czego te mapy maj¹ s³u¿yæ?
Powinny pomagaæ w kontraktowaniu �wiadczeñ, plano-
waniu konkursów w przysz³o�ci, ocenie zasadno�ci no-
wych inwestycji. Wojewoda ma du¿e kompetencje w tej
ostatniej sprawie, wiêc to on bêdzie decydowa³, czy dana
inwestycja mo¿e liczyæ na finansowanie ze �rodków pu-
blicznych. Przez wiele lat ta sprawa by³a nierozwi¹zana.

Jeden z najwiêkszych problemów stanowi brak
dostêpno�ci lekarza POZ dla pacjentów. Szpitale
przejê³y zadania lekarza POZ i przychodni
specjalistycznych.

Przede wszystkim przejê³y diagnostykê, która dzisiaj na
poziomie POZ czy AOS jest do�æ ograniczona. Zmiany
powinny pój�æ w kierunku sfinansowania diagnostyki
na poziomie bli¿szym pacjenta. Chyba za ma³o upraw-
nieñ przyznali�my lekarzom POZ, �le rozliczamy �wiad-
czenia kosztoch³onne, takie jak tomografia i rezonans
magnetyczny. Dostêpno�æ powinna byæ wiêksza, ale
oczywi�cie ograniczona wskazaniami. Ludzie id¹ do
szpitala, bo wiedz¹, ¿e tu dostan¹ szybko komplekso-
we �wiadczenia. To jest zmora izb przyjêæ, a szczegól-
nie SOR, gdzie trafiaj¹ setki takich pacjentów. Dezor-
ganizuj¹ pracê SOR, bo przecie¿ nikogo nie mo¿na
odes³aæ bez zdiagnozowania. To rodzi ogromne koszty,
frustracjê zarówno personelu medycznego, jak i czeka-
j¹cych godzinami w kolejkach, w przepe³nionej izbie
przyjêæ, pacjentów.

Bior¹c pod uwagê zapowiedzi wyborcze Prawa
i Sprawiedliwo�ci, ministra Konstantego Radziwi³³a
oraz moment pana powrotu do NFZ, czy bêdzie pan
jego likwidatorem?

Likwidacja funduszu jest has³em, którego realizacja na
pewno zostanie roz³o¿ona w czasie, chocia¿by z przy-
czyn organizacyjnych, i bêdzie nastêpstwem zmiany fi-
lozofii finansowania �wiadczeñ medycznych � to clou
reformy. Za³o¿eniem jest przej�cie do bud¿etowego spo-
sobu finansowania.

Tak naprawdê nie ma wiêkszego znaczenia, kto bêdzie
p³aci³ za �wiadczenia i jak bêdzie zorganizowana instytucja u
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S³abe wyniki egzaminów specjalizacyjnych, odp³yw
lekarzy specjalistów z Polski i wyd³u¿anie siê kolejek
pacjentów do takich lekarzy � to coraz bardziej pal¹-

cy problem. Remedium na ten stan zdaniem wielu lekarzy
parlamentarzystów, publikuj¹cych swoje przemy�lenia
(bo trudno to nazwaæ do�wiadczeniem i opart¹ na kon-
kretnych faktach analiz¹), i organizatorów ochrony zdro-
wia powinno byæ zwiêkszenie liczby studentów medycyny
i otwieranie nowych uczelni. Obok tego czytamy apele
o tworzenie miejsc akredytacyjnych s³u¿¹cych kszta³ceniu
lekarzy specjalistów. W tej trudnej i z³o¿onej sytuacji brak
odpowiedzi na podstawowe pytanie: kto powinien prowa-
dziæ szkolenie zarówno studentów, jak i przysz³ych specja-
listów? W systemie szkolnictwa, z wyj¹tkiem wy¿szych
uczelni, do prowadzenia zajêæ wymagane jest przygoto-
wanie pedagogiczne. Nauczyciel powinien nie tylko mieæ
wiedzê, ale potrafiæ tê wiedzê przekazaæ. W konkursach
na stanowiska pracowników naukowo-dydaktycznych nie
sprawdza siê umiejêtno�ci dydaktycznych. A przecie¿
z w³asnego do�wiadczenia wiemy, ¿e istniej¹ ca³e rzesze
znakomitych lekarzy i naukowców, którzy nie potrafi¹
przystêpnie przekazywaæ wiedzy. Dotyczy to szczególnie
nauczycieli, a medycyna nie jest tu wyj¹tkiem.

pe³ni¹ca funkcjê p³atnika. Wa¿ne, ¿eby p³atnik by³ od-
dzielony od organizatora �wiadczeñ. I dzisiaj ma to miej-
sce, poniewa¿ organów za³o¿ycielskich istnieje wiele, od
ministrów poczynaj¹c, przez samorz¹dy terytorialne
trzech szczebli. Natomiast, jak¹ nazwê bêdzie w przysz³o-
�ci nosi³a ta instytucja, to sprawa wtórna. To nadal bê-
dzie instytucja pañstwowa.

Organizacja to jedno, a pieni¹dze i ich rozdzia³ to
drugie. Truizmem jest powtarzanie, ¿e w systemie
ich brakuje.

Rzeczywi�cie pieniêdzy jest za ma³o, szczególnie ze wzglê-
du na rosn¹ce potrzeby, zwiêkszaj¹ce siê mo¿liwo�ci me-
dycyny i rozwój nowych technologii. Jednak obecny spo-
sób finansowania generuje wiele patologii, a jednym ze
sposobów likwidacji tych patologii jest zmiana instytucji.
Na przyk³ad w szpitalnictwie preferuje siê p³acenie za us³u-
gê �fee for serwis�. To rozwi¹zanie kosztowne, napêdza-
j¹ce liczbê hospitalizacji i wywo³uj¹ce patologiczne zja-
wiska, m.in. wielokrotne hospitalizacje tego samego
pacjenta w celu wykonania konkretnej procedury roz³o-
¿onej na etapy. Sprzyja temu dzisiejsza wycena procedur
i zwi¹zany z ni¹ �interes� �wiadczeniodawcy, który w ist-
niej¹cych warunkach zachowuje siê racjonalnie, czyli pró-
buje zarobiæ jak najwiêcej.

Jestem zwolennikiem mieszanego systemu � opartego za-
równo na sk³adce ubezpieczeniowej, jak i na �rodkach
z bud¿etu pañstwa. Sk³adka nie powinna ju¿ rosn¹æ, bo
jej podniesienie pogorszy³oby parametry kosztów pracy
w Polsce, co nie by³oby korzystne dla gospodarki. Nato-
miast mogê sobie wyobraziæ, ¿e zwiêksza siê bud¿et mi-
nistra zdrowia i resort przejmuje ponownie te zadania,
które kiedy� nale¿a³y do jego kompetencji, potem zosta-
³y przekazane do Narodowego Funduszu Zdrowia, w do-
datku bez �rodków na ich realizacjê. I tak ju¿ powoli za-
czyna siê dziaæ, np. Ministerstwo Zdrowia zadeklarowa³o
przejêcie finansowania leczenia chorób rzadkich i szcze-
pieñ profilaktycznych. My�lê, ¿e nastêpne w kolejce po-
winny byæ wysokospecjalistyczne procedury, m.in. trans-
plantologia.

Czy my�li pan o chwili, w której bêdzie pan
�wyprowadza³ sztandar� NFZ?

Jestem zwolennikiem rozwi¹zania, w którym minister
zdrowia odzyskuje pe³n¹ kontrolê nad systemem razem
z pe³n¹ odpowiedzialno�ci¹ za podejmowane decyzje.
Wiêksz¹ rolê w takim rozwi¹zaniu widzê równie¿ dla
wojewodów. Jak¹ decyzjê podejm¹ politycy, tego nie wie-
my. Wed³ug mnie NFZ jest struktur¹, której ju¿ siê nie da
naprawiæ. Najprostszym wyj�ciem jest jego likwidacja. Ü

Na pytanie �Pulsu� odpowiada
prof. dr hab. n. med.
Walerian Staszkiewicz,
kierownik Kliniki Chirurgii Naczyniowej
i Angiologii Centrum Medycznego Kszta³cenia
Podyplomowego, by³y dyrektor CMKP.

Kto
powinien
uczyæ
przysz³ych
lekarzy
specjali-
stów?

Do trzech razy sztuka

u

Andrzej Jacyna jest lekarzem, absolwentem Wydzia³u
Lekarskiego AM w Gdañsku z 1977 r., specjalist¹ II st.
w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii. Ukoñ-
czy³ studia podyplomowe w Wy¿szej Szkole Ubezpieczeñ
i Bankowo�ci w Warszawie. By³ m.in. dyrektorem Bran-
¿owej Kasy Chorych dla S³u¿b Mundurowych, dyrekto-
rem Szpitala Grochowskiego w Warszawie, Mazowiec-
kiego Oddzia³u Wojewódzkiego NFZ, zastêpc¹ dyrektora
ds. lecznictwa SP Szpitala Klinicznego im. prof. W. Or-
³owskiego CMKP w Warszawie. 1 lutego 2016 r. zosta³ wy-
brany na stanowisko zastêpcy prezesa Narodowego Fun-
duszu Zdrowia ds. medycznych. Od 14 marca 2016 r.
� p.o. dyrektor NFZ.
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Prof. Jan Nielubowicz, który by³ wybitnym lekarzem
naukowcem, ale i znakomitym nauczycielem, mawia³,
¿e 30 proc. lekarzy ma wrodzone zdolno�ci dydaktyczne,
30 proc. mo¿na tego nauczyæ, a 40 proc. nie nadaje siê
do prowadzenia kszta³cenia. A przecie¿ jest program
europejski �Teaching of teachers� dotycz¹cy nauczycieli
akademickich, z którego nie
korzystamy. Przygotowane
przez CMKP kursy z prowadze-
nia zajêæ dydaktycznych
dla lekarzy bêd¹cych kierowni-
kami specjalizacji lekarskich lub
pracownikami naukowo-dydak-
tycznymi nie spotka³y siê z za-
interesowaniem.

Dla wielu kierowników specjali-
zacji szkol¹cy siê lekarze to z³o konieczne. W efekcie ucz¹-
cy siê musz¹ sami podpatrywaæ kierownika specjalizacji
i prosiæ dyrektora szpitala o ³askaw¹ zgodê na wyjazd na
obowi¹zkowe szkolenia. Bo dy¿ury, bo przychodnia, bo
kto bêdzie pracowa³? Kierownicy specjalizacji mieli otrzy-
mywaæ wynagrodzenie po zakoñczeniu z wynikiem pozy-
tywnym kszta³cenia specjalisty. Projekt ten nie jest realizo-
wany. Kiedy� by³ dobry obyczaj, ¿e na czê�æ ustn¹
egzaminu specjalizacyjnego zdaj¹cy zg³asza³ siê z opieku-

nem � kierownikiem specjalizacji, teraz coraz czê�ciej przy-
chodzi sam. Kierownik specjalizacji nie jest tym zaintereso-
wany. A lekarze, którzy uzyskali specjalizacjê, zg³aszaj¹ siê
do dyrektora szpitala, w którym pracuj¹, i s³ysz¹: musi kole-
ga poszukaæ sobie pracy, bo dla mnie jest pan za drogi.
Zatrudniê rezydentów, za których p³aci minister zdrowia,

bo dla szpitala jest to tañsze
rozwi¹zanie.

Kolejna kwestia: specjalizacje
lekarskie. Bra³em udzia³, jako
dyrektor Centrum Medycznego
Kszta³cenia Podyplomowego
i przedstawiciel ministra zdrowia,
w negocjacjach podczas procesu
akcesyjnego do Unii Europejskiej.
Mia³o byæ 35 (!) specjalizacji le-

karskich. O ich liczbie decydowaæ mia³a Krajowa Rada Spe-
cjalizacji Lekarskich. Poniewa¿ gremium to negatywnie opi-
niowa³o wiele pomys³ów lobby lekarskiego i Ministerstwa
Zdrowia, zosta³o decyzj¹ kolejnego ministra rozwi¹zane
i mamy sytuacjê, jak¹ mamy. Mo¿na tworzyæ nowe wydzia-
³y i uczelnie kszta³c¹ce lekarzy, zwiêkszaæ liczbê miejsc od-
bywania specjalizacji, ale kto bêdzie naucza³? Jaki bêdzie
poziom tej nauki i wiedzy lekarskiej? Bêdziemy mieli wielu
specjalistów, ale gdzie znajdziemy doktora? Ü

Mo¿na tworzyæ nowe wydzia³y
i uczelnie kszta³c¹ce lekarzy,
zwiêkszaæ liczbê miejsc
odbywania specjalizacji,
ale kto bêdzie naucza³?
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Otwarcie 36-³ó¿kowego Oddzia³u Geriatrycznego
w Szpitalu Wolskim w pa�dzierniku 2015 r. odby³o
siê z nadzwyczajn¹ pomp¹. Nic dziwnego. Nie tylko

w stolicy, ale na ca³ym Mazowszu by³ to pierwszy i pe³no-
wymiarowy oddzia³ geriatryczny.

Dziesiêæ sal trzyosobowych, jedna jednoosobowa oraz jed-
na piêcioosobowa sala wzmo¿onego nadzoru z systemem
monitoringu medycznego, oprócz tego pokoje zabiegowe
i lekarskie, sale do terapii zajêciowej i fizykoterapii, gabinet
psychologa. � S¹ wszystkie miejsca niezbêdne do komplek-
sowego leczenia osób starszych � zapewnia³ podczas uro-
czysto�ci dyrektor szpitala Robert Mazur. Koszt inwestycji
� 4,5 mln z³, niemal ca³o�æ sfinansowano z bud¿etu miasta.

Z raportu konsultanta wojewódzkiego ds. geriatrii, dr n. med.
El¿biety Kozak-Szkopek, wynika, ¿e rozwój bazy do leczenia
geriatrycznego nastêpuje, ale bardzo powoli, bior¹c pod
uwagê potrzeby medyczne seniorów. Osoby powy¿ej 65.
roku ¿ycia, które mog¹ potrzebowaæ pomocy geriatrycznej,
stanowi¹ 16 proc. mieszkañców regionu, ro�nie te¿ liczba
osób w wieku podesz³ym (80+), ostatnie dane mówi¹
o ponad 245 tys.

Gdzie i u kogo mog¹ siê leczyæ?
Oprócz oddzia³u w Szpitalu Wolskim wed³ug najnowszego
raportu, zamieszczonego na stronach wojewody mazowiec-
kiego, w regionie funkcjonowa³o:

ª dziesiêæ poradni geriatrycznych (osiem w Warszawie, po
jednej w Siedlcach i ¯yrardowie),

ª dwa dziesiêcio³ó¿kowe pododdzia³y geriatryczne (Samo-
dzielny Publiczny Szpital Kliniczny im. prof. W. Or³ow-
skiego Centrum Medyczne Kszta³cenia Podyplomowego
oraz Szpital Kliniczny Dzieci¹tka Jezus),

ª cztery stacjonarne oddzia³y psychogeriatryczne,

ª trzy dzienne oddzia³y psychogeriatryczne.

Na terenie Warszawy opiekê d³ugoterminow¹ nad seniora-
mi zapewnia³o siedem zak³adów opiekuñczo-leczniczych.
Poza Warszaw¹ tych placówek jest ju¿ 50.

W stosunku do roku 2013 przyby³o jednostek �wiadcz¹cych
d³ugoterminow¹ domow¹ opiekê pielêgniarsk¹ (227 wobec
172), ale dr El¿bieta Kozak-Szkopek w raporcie podkre�la,
¿e de facto dostêpno�æ tej formy opieki utrzymuje siê na
niskim poziomie (ro�nie liczba jednostek �wiadcz¹cych opie-
kê, ale ro�nie te¿ liczba seniorów, którzy jej potrzebuj¹).

Konsultant ds. geriatrii twierdzi, ¿e niepokoj¹ca jest zarów-
no ma³a liczba geriatrów (32 lekarzy z t¹ specjalizacj¹ na
ca³e województwo), jak i fakt, ¿e nie ma dla nich miejsc
pracy. Fundamentalnym problemem jest niedobór pielê-
gniarek, opiekunów medycznych, opiekunów osób star-
szych, profesjonalnie przygotowanych, którzy sprawowa-
liby bezpo�redni¹ opiekê nad osobami starszymi w miejscu
ich zamieszkania oraz w zak³adach opieki d³ugotermino-
wej i na oddzia³ach szpitalnych.

Jednym z powodów szwankowania rozwoju geriatrii (nie
tylko na Mazowszu) jest wycena �wiadczeñ. Przyk³ad? NFZ
wycenia �wiadczenie �Ca³o�ciowa Ocena Geriatryczna�,
w ramach którego lekarz ocenia stan funkcjonalny, fizyczny,
psychiczny, umys³owy pacjenta w wieku 65 lat i wiêcej
z wielochorobowo�ci¹ (�wiadczenie z badaniami laborato-
ryjnymi) na trzy punkty. Wed³ug dr El¿biety Kozak-Szkopek
powinno to byæ minimum dziesiêæ punktów. W efekcie ju¿
niemal rok temu Najwy¿sza Izba Kontroli zwraca³a uwagê,
¿e na istniej¹cych oddzia³ach geriatrycznych ca³o�ciow¹ oce-
nê geriatryczn¹ przeprowadza siê jedynie u niewielkiej licz-
by pacjentów (mniej ni¿ 15 proc.). W przypadku pozosta-
³ych chorych lekarze wykorzystuj¹ tylko elementy COG.

Dr Kozak-Szkopek zwraca te¿ uwagê, ¿e ze wzglêdu na wie-
lochorobowo�æ pacjentów w wieku 65 lat i wiêcej, koniecz-
no�æ leczenia wszystkich chorób, a nie tylko tej, z powodu
której pacjent zosta³ przyjêty, poszerzonej diagnostyki,
a tak¿e ³¹czenia hospitalizacji z dzia³aniami rehabilitacyjny-
mi, �warto�æ punktowa poszczególnych produktów okre-
�lonych dla zakresu �wiadczeñ szpitalnych w zakresie geria-
trii z zasady powinna byæ warto�ciowana podwójnie, tj.
z zastosowaniem podwojenia wag�.

COG jest stosowana zarówno w lecznictwie szpitalnym, jak
i w AOS. Powinna, zdaniem specjalistów, zostaæ ujêta
w Katalogu Ambulatoryjnych Badañ �wiadczeñ Diagnostycz-
nych Kosztoch³onnych. Dr Kozak-Szkopek twierdzi, ¿e COG
musi staæ siê elementem geriatrycznej profilaktyki. �Koniecz-
ne jest wdro¿enie okresowych przesiewowych badañ
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z uwzglêdnieniem ca³o�ciowej oceny geriatrycznej. Pozwo-
li³oby to na wczesne rozpoznanie i prawid³owe postêpowa-
nie w takich problemach jak demencja, depresja, upadki,
niesprawno�æ funkcjonalna. Wobec wielochorobowo�ci za-
stosowanie zasad ca³o�ciowej oceny geriatrycznej ograni-
cza³oby równie¿ ryzyko politerapii i polipragmazji� � pod-
kre�la w raporcie.

Osobnym problemem � ponadregionalnym � jest Narodo-
wy Instytut Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji. W lutym
nad jego przysz³o�ci¹ debatowali pos³owie Komisji Polityki
Senioralnej. � W tej chwili podjêto ju¿ istotne dzia³ania,
¿eby instytut sta³ siê o�rodkiem referencyjnym, z którego
bêdzie wyp³ywa³a wiedza dla lekarzy rodzinnych, lekarzy
innych specjalno�ci, a tak¿e miejscem kszta³cenia specjali-
stów w zakresie geriatrii. Powsta³a ju¿ pierwsza, niestety
jeszcze ma³a, klinika. Z tego, co wiem, w tym miesi¹cu
pierwszy rachunek za �wiadczenia zdrowotne udzielone
w tej placówce bêdzie wystawiony Narodowemu Funduszowi

Szkolenia specjalistów
Wiêcej miejsc ni¿ chêtnych do specjalizacji � to kolejny
problem w geriatrii. Dla lekarzy z województwa mazo-
wieckiego w sesji jesiennej 2013 uruchomiono 17 miejsc
specjalizacyjnych. Do sesji przyst¹pi³o 11 lekarzy, wszys-
scy zostali zakwalifikowani do odbycia szkolenia specjali-
zacyjnego w trybie pozarezydenckim. Pozosta³o sze�æ
wolnych miejsc szkoleniowych.

W 2014 r. Ministerstwo Zdrowia przydzieli³o sze�æ rezy-
dentur dla lekarzy bez specjalizacji. Do postêpowania kwa-
lifikacyjnego zg³osi³o siê piêciu lekarzy, którzy zostali za-
kwalifikowani do szkolenia specjalizacyjnego w ramach
rezydentury. Pozosta³o jedno miejsce.

Lekarze niechêtnie wybieraj¹ specjalizacjê z geriatrii z po-
wodu braku miejsc pracy. To zamkniête ko³o: bez stano-
wisk pracy lekarze nie decyduj¹ siê na specjalizacjê, brak
specjalistów hamuje tworzenie oddzia³ów lub pododdzia-
³ów szpitalnych, blokuje te¿ mo¿liwo�æ otwierania porad-
ni. Dr El¿bieta Kozak-Szkopek rekomenduje, by z uwagi
na fakt, ¿e na wiêkszo�ci oddzia³ów szpitalnych ponad
50 proc. pacjentów stanowi¹ osoby w wieku podesz³ym,
w ka¿dym szpitalu stworzono stanowisko lekarza kon-
sultanta ds. geriatrii. � Istotne jest tak¿e zwiêkszenie licz-
by geriatrycznych poradni konsultacyjnych, ale wi¹¿e siê
to z konieczno�ci¹ zmodyfikowania kontraktowania ta-
kich us³ug � przypomina.

Struktura wiekowa lekarzy geriatrów (OIL w Warszawie)
Dane z 4.03.2016 r.

Lekarze wg kategorii wiekowych Mê¿czy�ni Kobiety Razem
1. W wieku poni¿ej 35 lat 0 0 0
2. W wieku od 36 do 45 lat 0 4 4
3. W wieku od 46 do 55 lat 3 6 9
4. W wieku od 56 do 65 lat 4 6 10
5. W wieku powy¿ej 66 lat 3 4 7

Razem: 10 20 30

Zdrowia, czyli klinika geriatryczna zaczê³a funkcjonowaæ
� informowa³ pos³ów wiceminister zdrowia Jaros³aw Pin-
kas. Dlaczego tak pó�no? � Problemy ze zdobyciem kadry.
Jest stosunkowo ma³a liczba samodzielnych pracowników
nauki, którzy mogliby spe³niæ kryteria zarz¹dzania tak istot-
n¹ klinik¹ � przekonywa³ wiceminister Pinkas, zapowiada-
j¹c doposa¿enie i remonty placówki.

Przygotowuj¹c tekst, zwróci³am siê do Instytutu Geriatrii
i Reumatologii z pro�b¹ o odpowied�, kto kieruje Klinik¹
Geriatrii, o której mówi³ podczas posiedzenia Sejmowej Ko-
misji Polityki Senioralnej wiceminister Jaros³aw Pinkas, ilu
geriatrów jest w niej zatrudnionych, ile liczy ³ó¿ek. Odpo-
wiedzi udzieli³ Kacper Krzysztofik z firmy PR: �W klinice
geriatrii znajduje siê 25 ³ó¿ek. Na chwilê obecn¹ pracuje
trzech geriatrów, kardiolog, lekarz chorób wewnêtrznych 
i 13 lekarzy innych specjalizacji. Te proporcje mog¹ siê
w przysz³o�ci zmieniaæ � klinika dopiero rozpoczyna swoj¹
dzia³alno�æ�.

W Polsce w tej chwili jest oko³o 350 geriatrów. Za ma³o, ale
Jaros³aw Pinkas przypomina, ¿e g³ówny ciê¿ar opieki nad
pacjentami seniorami, równie¿ tymi w podesz³ym wieku,
spoczywa i bêdzie spoczywa³ na podstawowej opiece zdro-
wotnej. � Rol¹ geriatrów przede wszystkim powinno byæ
dzielenie siê swoj¹ wiedz¹, prowadzenie o�rodków dydak-
tycznych oraz konsultacja z innymi lekarzami � mówi³ pod-
czas posiedzenia komisji. � Mamy zapewniæ dostêp do ge-
riatrii, która wygl¹da w taki sposób, ¿e mamy na oddzia³ach
ludzi z odpowiednim wykszta³ceniem i umiejêtno�ciami ge-
riatrycznymi.

Jako najwa¿niejsze wyzwania w obszarze opieki nad osoba-
mi starszymi, z którymi musi siê zmierzyæ system ochrony
zdrowia w najbli¿szych latach, Pinkas wymieni³: koordyna-
cjê leczenia seniorów, problem polipragmazji osób starszych,
potrzebê zwiêkszenia liczby specjalistów z zakresu geriatrii
oraz wzrost kompetencji lekarzy rodzinnych (POZ), zajmu-
j¹cych siê osobami starszymi. Ü
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BEZ ZNIECZULENIA

Marek Balicki
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Rozpocz¹³ ju¿ swoje prace mini-
sterialny zespó³ do spraw opra-

cowania zmian systemowych
w ochronie zdrowia. W po³owie
kwietnia powinni�my poznaæ koñ-
cowy raport z propozycjami. Bêd¹
siê skupiaæ g³ównie na organizacji

i finansowaniu opieki zdrowotnej. Jedna z kluczowych
kwestii do rozstrzygniêcia to bez w¹tpienia zapowiada-
ny przez premier Beatê Szyd³o powrót do finansowania
z bud¿etu pañstwa. Sprawa nie jest jednak taka oczywi-
sta i rodzi wiele pytañ. Czy, kiedy i w jaki sposób to zro-
biæ? Czy nale¿y odej�æ ca³kowicie od sk³adki zdrowot-
nej, czy te¿ stopniowo rozszerzaæ obszary finansowane
z bud¿etu?

W tym kontek�cie minister Radziwi³³ kilkakrotnie wska-
za³ na psychiatriê, której specyfika chyba najbardziej
odpowiada bud¿etowej filozofii. Ponadto kwota rzêdu
2,5�3 mld z³ rocznie mog³aby byæ jeszcze do ud�wigniê-
cia przez bud¿et. Ubieg³oroczne koszty psychiatrii (bez
leków) to nieca³e 2,4 mld z³. Warto przy okazji wspo-
mnieæ, ¿e z bud¿etu pañstwa jest ju¿ finansowane ra-
townictwo medyczne, a roczna dotacja wynosi oko³o
1,8 mld z³.

Kolejne pytanie brzmi: czy ewentualne odej�cie od sk³ad-
ki zdrowotnej nie powinno byæ po³¹czone z generaln¹
reform¹ obejmuj¹c¹ sk³adki i podatki? Rodz¹ siê równie¿
powa¿ne w¹tpliwo�ci. Szybka i radykalna zmiana �ród³a
finansowania opieki zdrowotnej mo¿e spowodowaæ du¿e
perturbacje i napiêcia w systemie (pamiêtamy jeszcze
pocz¹tki kas chorych), a w dalszej perspektywie przyczy-
niæ siê do zahamowania wzrostu wydatków na lecznic-
two. Trzeba przecie¿ wzi¹æ pod uwagê przewidywane
w najbli¿szych latach napiêcia bud¿etowe zwi¹zane
m.in. z programem �Rodzina 500+�, koniecznym pod-
wy¿szeniem kwoty wolnej od podatku (wyrok Trybuna³u
Konstytucyjnego) oraz zapowiadanym obni¿eniem wieku
emerytalnego. W tych warunkach trudno bêdzie zagwa-
rantowaæ jaki� sta³y wska�nik wzrostu wydatków pañ-
stwa na zdrowie. Bêdziemy raczej skazani na coroczne
przepychanki przy okazji uchwalania ustawy bud¿etowej,
a warto pamiêtaæ, ¿e pozycja polityczna ochrony zdrowia
nie by³a dotychczas zbyt mocna.

Zatem wydaje siê, ¿e na razie utrzymanie sk³adki zdro-
wotnej bêdzie dla systemu korzystniejsze. Wzrost wyna-
grodzeñ, a od tego przede wszystkim zale¿¹ wp³ywy do
NFZ, powinien w najbli¿szych latach znacznie przyspie-
szyæ. Wiele na to wskazuje. Ostatnie zmiany w osk³ad-
kowaniu zleceñ te¿ przynios¹ dodatkowe �rodki. Auto-
rom reformy sprzed kilkunastu lat chodzi³o w³a�nie
o to, aby kszta³towanie �rodków na zdrowie oddzieliæ
od sytuacji bud¿etu. I to za³o¿enie w du¿ym stopniu siê
sprawdzi³o. Czy warto wiêc od niego odchodziæ? Tym
bardziej ¿e dzisiaj zasadniczym problemem nie jest �ró-
d³o zasilania systemu, ale chocia¿by sposób finansowa-
nia �wiadczeñ, zasady korzystania z us³ug, koordynacja
opieki i brak instrumentów planowania zasobów. Pro-
blemów mamy wiêc dosyæ, a przej�cie na bud¿etowy
garnuszek z pewno�ci¹ wywo³a nowe. Trawestuj¹c s³yn-
ne zdanie Johannesa Clauberga, uznajmy, ¿e �nie nale¿y
mno¿yæ k³opotów ponad potrzebê�. Najpierw trzeba
rozwi¹zaæ te, które mamy. Ü

L iczba ludzi w wieku podesz³ym ro�nie, z wielu po-
wodów, tak¿e w wyniku postêpu w medycynie. Dla-
tego geriatria musi szybko siê rozwijaæ. W Polsce na

razie rozwija siê wolno. Mamy kilkuset geriatrów, ale czê�æ
nie pracuje w tej dziedzinie. Powstaj¹ równie¿ oddzia³y ge-
riatryczne, które przyjmuj¹ pacjentów planowo, a niekiedy,
podczas dy¿urów, tak¿e w ostrych stanach.

l Je¿eli do szpitala przywo¿ony jest chory np. z zapaleniem
p³uc, a w placówce istnieje oddzia³ geriatryczny, to tam tra-
fia, a nie na internê. W wiêkszo�ci przypadków pacjenci
w wieku podesz³ym kierowani s¹ jednak na inne oddzia³y,
najczê�ciej wewnêtrzne. Trzeba dodaæ, ¿e równie¿ inne od-
dzia³y specjalistyczne lecz¹ g³ównie pacjentów w wieku po-
desz³ym. Kardiologia m.in. zak³ada stenty, leczy zawa³y, nad-
ci�nienie, chirurdzy operuj¹ starszych chorych. Ten ciê¿ar
opieki nad lud�mi w wieku podesz³ym spada na wiele od-
dzia³ów specjalistycznych.

l Seniorów ambulatoryjnie lecz¹ lekarze rodzinni albo inter-
ni�ci pracuj¹cy w POZ. To budzi niepokój, bo taka opieka nie
zawsze jest profesjonalna, wiedza lekarzy rodzinnych i inter-
nistów w zakresie geriatrii nie jest chyba wystarczaj¹ca.

l Trzeba siê zastanowiæ, gdzie powinien spoczywaæ ciê¿ar
opieki geriatrycznej � na opiece ambulatoryjnej czy na szpi-
talach. Oczywi�cie na podstawowej opiece zdrowotnej, ale
przy zachowaniu niezbêdnego warunku � ¿e bêdzie wystar-
czaj¹co przygotowana. Chorzy w wieku podesz³ym nie mog¹
d³ugo czekaæ na wizyty i wykonanie badañ dodatkowych.
Gdyby opieka ambulatoryjna dzia³a³a sprawnie, liczba pa-
cjentów w szpitalach by³aby du¿o mniejsza. A nawet mo¿-
na by zmniejszyæ liczbê oddzia³ów. Ale to jest program na
nastêpne lata.

l Obecnie tylko na oddzia³ach wewnêtrznych co najmniej
po³owê hospitalizowanych stanowi¹ ludzie w wieku pode-
sz³ym. Trafiaj¹ tam czêsto zupe³nie niezdiagnozowani, nie
maj¹ podstawowych badañ, s¹ w ciê¿kim stanie, z zapale-
niem p³uc, odwodnieni, z ciê¿k¹ niewydolno�ci¹ serca lub
nerek. Interni�ci zajmuj¹ siê nimi solidnie, uwzglêdniaj¹c
wszystkie standardy postêpowania internistycznego. Pod
wzglêdem medycznym starsi pacjenci s¹ na ogó³ nie�le dia-
gnozowani i leczeni. Ale do tego potrzeba jeszcze pewnego
postêpowania geriatrycznego. A geriatrów w szpitalach
w dalszym ci¹gu mamy ma³o. Aby ten stan poprawiæ, umo¿-
liwiono przyspieszon¹ specjalizacjê z geriatrii osobom po-
siadaj¹cym specjalizacjê z chorób wewnêtrznych.

l Prowadzimy te¿ kursy szkoleniowe z geriatrii dla interni-
stów, aby g³êbiej poznali te zagadnienia. Byæ mo¿e dobre
jest rozwi¹zanie, aby geriatrzy (gdy ju¿ ich liczba wzro-
�nie) pe³nili rolê konsultantów w poszczególnych szpita-

Geriatria
a interna
Prof. dr hab. n. med. Jacek Imiela,

krajowy konsultant w dziedzinie chorób

wewnêtrznych:
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lach. Aby konsultowali chorych
na wszystkich oddzia³ach (szcze-
gólnie wewnêtrznych) i nieco
weryfikowali postêpowanie spe-
cjalistów pod k¹tem geriatrycz-
nym. Ten pomys³ popiera tak¿e
Naczelna Izba Lekarska. Warto
równie¿ tworzyæ pododdzia³y
geriatryczne przy oddzia³ach
wewnêtrznych. Wspó³dzia³anie
miêdzy internistami a geriatra-
mi jest niezbêdne.

Jak wspomnia³em, chorzy w wie-
ku podesz³ym na oddzia³ach we-
wnêtrznych stwarzaj¹ bardzo
wiele problemów. Wymagaj¹ do-
datkowej opieki, czêsto specjalne-
go od¿ywiania, maj¹ problemy
emocjonalne, neurologiczne, so-
cjalne, czasami nie maj¹ dok¹d
wracaæ. Je¿eli do szpitala trafia
cz³owiek samotny, którym nikt siê
nie opiekuje, trudno go odes³aæ
z powrotem do domu. Chorzy ci
maj¹ obni¿on¹ odporno�æ, na
pierwszym planie jest kwestia in-
fekcji, której mog¹ nabawiæ siê
w szpitalu. To dla nich bardzo
gro�ne. Czêsto dochodzi do za-
ka¿eñ wynikaj¹cych z d³ugotrwa-
³ego leczenia, np. d³ugie poda-
wanie antybiotyków sprzyja
infekcji clostridium difficile z na-
stêpow¹ biegunk¹, która gwa³townie pogarsza stan chore-
go. Szczególnie u cz³owieka starego to wielki problem, zna-
cz¹ca przyczyna zgonów. Starsi pacjenci na ogó³ maj¹ wiele
chorób, m.in.: nadci�nienie têtnicze, niewydolno�æ serca,
zapalenie b³ony �luzowej ¿o³¹dka, niewielkiego stopnia prze-
wlek³¹ niewydolno�æ nerek. W zwi¹zku z tym obserwujemy
u nich polipragmazjê lekow¹. Czêsto zaczynamy postêpo-
wanie od odstawienia po³owy leków. To wymaga wnikliwe-
go sprawdzenia, a ponadto modyfikacji leków i zmiany sty-
lu postêpowania. Zdarza siê, ¿e nie mo¿na wykonaæ
wszystkich badañ.

Te rozliczne obci¹¿enia rodz¹ du¿e problemy. Je¿eli pacjenci
w podesz³ym wieku stanowi¹ gros chorych na oddziale,
mamy prawdziwy dylemat. Opieka pielêgniarska musi byæ
zwiêkszona, podobnie liczba salowych, co przy braku per-
sonelu lekarskiego i �redniego czêsto jest trudne do zreali-
zowania. Wszyscy maj¹ tyle pracy, ¿e nie s¹ w stanie jej wy-
konaæ. Na oddzia³ach nie ma zwykle mo¿liwo�ci prowadzenia
rehabilitacji. Brak te¿ oddzia³ów opieki paliatywnej.

l Zmniejsza siê liczba lekarzy na oddzia³ach wewnêtrznych,
wiele jest zamykanych z powodu braku kadry, co wynika
m.in. ze s³abych wynagrodzeñ, oraz zbyt niskiej wyceny pro-
cedur internistycznych. Czê�æ oddzia³ów wewnêtrznych
zmienia profil na oddzia³y specjalistyczne. Prowadzenie od-
dzia³ów wewnêtrznych nie op³aca siê szpitalom. W prywat-
nych placówkach w ogóle siê ich nie tworzy.

l Nale¿y szybko podj¹æ kroki, aby zahamowaæ odp³yw le-
karzy i zainteresowaæ m³odych kszta³ceniem siê w dziedzi-
nie interny. Ale oni wybieraj¹ specjalizacje szczegó³owe. In-
terni�ci s¹ nisko wynagradzani, wiêc m³odzi szukaj¹ kierunku,
po którym wiêcej zarobi¹ albo szybciej uzyskaj¹ specjaliza-
cjê. Albo wyje¿d¿aj¹ zagranicê.

l Pamiêtam czasy, gdy egzamin specjalizacyjny zdawa³o bli-
sko 800 osób, obecnie oko³o 300. Wiosn¹ przyst¹pi do eg-
zaminu oko³o 250 lekarzy. Specjalizacja trwa piêæ lat, a licz-
ba rezydenckich miejsc specjalizacyjnych jest zbyt ma³a.
Interny nadal siê nie docenia i nie zalicza do dziedzin priory-
tetowych. Wielokrotnie siê stara³em o wprowadzenie zmian
w tym zakresie. Dlaczego tego nie zrobiono? Decydenci kie-
rowali siê liczb¹ specjalistów chorób wewnêtrznych w Pol-
sce, nie zwracaj¹c uwagi na to, ¿e w wiêkszo�ci s¹ to ludzie
maj¹cy ju¿ inn¹ specjalizacjê i niepracuj¹cy na internie.

l M³odzi wyje¿d¿aj¹ zagranicê, bo albo trudno im uzyskaæ re-
zydenturê, albo sposób jej realizacji jest niew³a�ciwy. Opiekuno-
wie nie zajmuj¹ siê nimi dostatecznie, program nie zawsze jest
profesjonalnie realizowany. Kierownicy nie otrzymuj¹ za pro-
wadzenie specjalizacji ¿adnego wynagrodzenia. Pensje lekarzy
na rezydenturach nie zmieni³y siê od dziesiêciu lat. S¹ za niskie.

Je¿eli ten stan siê nie zmieni, bêdziemy mieæ dramaty.
W roku bie¿¹cym uniknêli�my kryzysu tylko dlatego, ¿e epi-
demia grypy nie rozwinê³a siê tak bardzo, jak siê spodzie-
wano. S¹dzê te¿, ¿e nale¿y d¹¿yæ do �cis³ej wspó³pracy in-
ternistów z geriatrami. Ü

Notowa³a mkr

Konsultant krajowy w dziedzinie chorób wewnêtrznych:
prof. dr hab. n. med. Jacek Imiela
Miêdzyleski Szpital Specjalistyczny w Warszawie
04-749 Warszawa, ul. Bursztynowa 2, j.imiela@gmail.com
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Konsultant wojewódzki w dziedzinie chorób wewnêtrznych:
dr n. med. Marek Stopiñski
SPSSZ im. Jana Paw³a II w Grodzisku Maz., Oddz. Chorób
Wewnêtrznych, tel. 22-755-90-10, interna@szpitalzachodni.pl
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Oddzia³
Geriatryczny
na Woli

W Szpitalu Wolskim
od grudnia 2015 r. dzia³a
36-³ó¿kowy Oddzia³
Geriatryczny.

Dlaczego pani zosta³a geriatr¹? To rzadko
praktykowana specjalizacja.

Geriatria jest dziedzin¹ medycyny, która traktuje pa-
cjentów holistycznie, dostrzega problemy ich �rodo-
wiska, uwzglêdnia wiele aspektów ¿ycia wp³ywaj¹-

cych na stan zdrowia. Pacjent geriatryczny jest pacjentem
skomplikowanym i stanowi prawdziwe wyzwanie dla leka-
rza. Po studiach zaczê³am pracowaæ na oddziale wewnêtrz-
nym. Z biegiem lat coraz wiêkszy odsetek chorych stanowili
tam ludzie starsi. Obecnie blisko 90 proc. pacjentów oddzia-
³ów wewnêtrznych, wed³ug cezury metrykalnej, spe³nia kry-
teria geriatryczne. Zaczê³am interesowaæ siê t¹ dziedzin¹,
pog³êbia³am wiedzê z fizjologii starzenia, psychiatrii, neu-
rologii. Ca³o�ciowe podej�cie do chorego sta³o siê dla mnie
czym� wa¿nym.

Potrzebne jest zatem inne podej�cie do chorych
w zaawansowanym wieku?

Wiêkszo�æ dziedzin medycznych skupia siê na dolegliwo�ciach
somatycznych, oczywi�cie z wyj¹tkiem psychiatrii, która zaj-
muje siê tak¿e emocjami. Wspó³cze�nie wiêcej czasu po�wiê-
ca siê analizie wyników badañ ni¿ pog³êbionemu kontaktowi
z pacjentem. W geriatrii szczególnie wa¿ny jest kontakt, roz-
mowa (choæ niekiedy s¹ utrudnione z powodu ubytku s³uchu
lub demencji), poznanie �rodowiska i warunków, w jakich ¿yje
chory. Czêsto za pozorn¹ niechêci¹, nieprzyjmowaniem le-
ków, brakiem wspó³pracy kryj¹ siê prozaiczne powody. Rol¹
geriatry jest dotarcie do przyczyn takiego zachowania.

Byæ geriatr¹

Jak d³ugo ju¿ pani praktykuje?

Po ukoñczeniu Akademii Medycznej w Warszawie uzyska-
³am I i II stopieñ specjalizacji z chorób wewnêtrznych,
a specjalizacjê geriatryczn¹ robi³am w nieistniej¹cej ju¿
Klinice Geriatrycznej przy ul. Mehoffera. Ponad 20 lat pra-
cowa³am w ¯yrardowie, na oddziale internistycznym
tamtejszego szpitala i w poradni geriatrycznej. Przez kil-
kana�cie lat kierowa³am tak¿e Zak³adem Opiekuñczo-Lecz-
niczym. Propozycjê pracy na nowo powsta³ym Oddziale
Geriatrycznym Szpitala Wolskiego potraktowa³am jako
interesuj¹ce wyzwanie. Prawie 20 lat czeka³am na geria-
triê w szpitalu.

Na czym polega specyfika tej specjalizacji?

Rola geriatry w praktyce to czêsto przeanalizowanie, ja-
kie leki bierze pacjent, i odstawienie czê�ci. Jak wspo-
mnia³am, próbujemy oceniæ chorego ca³o�ciowo. A tym-
czasem pacjenci lecz¹ siê u ró¿nych specjalistów:
kardiologa, neurologa, urologa� Ka¿dy z nich zleca leki.
Nie zawsze ma mo¿liwo�æ sprawdzenia, jakie inne me-
dykamenty pacjent za¿ywa, a zdarza siê, ¿e przyjmuje
ponad 20 preparatów. Stwarza to zagro¿enie, bo leki
wchodz¹ w ró¿ne interakcje, i metabolizm starszej oso-
by mo¿e sobie z tak¹ ilo�ci¹ substancji chemicznych nie
poradziæ. Leki same mog¹ indukowaæ wiele schorzeñ.
¯aden nie jest obojêtny dla organizmu. Geriatra musi
zastanowiæ siê, której choroby nie leczyæ. Wiem, ¿e to
brzmi dziwnie, ale przy ograniczonej wiekiem perspek-

Z Ann¹ Szczygie³-Naziêb³o, geriatr¹ z Oddzia³u Geriatrii w Szpitalu Wolskim,
rozmawia Ma³gorzata Skarbek.

GERIATRIA
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Zapotrzebowanie na leczenie geriatryczne narasta. To
coraz wiêkszy problem � mówi Arkadiusz Ciupak, za-
stêpca dyrektora ds. lecznictwa. � Niestety, nadzieje

na dobr¹ wycenê �wiadczeñ geriatrycznych nie spe³ni³y
siê, a szpitale, obawiaj¹c siê wzrostu kosztów, nie tworz¹
oddzia³ów o takim profilu. Ale przecie¿ nie uciekniemy
od tego problemu, dlatego zdecydowali�my siê na utwo-
rzenie geriatrii. Uruchomienie tego oddzia³u pozwala na
oddzielenie chorych w podesz³ym wieku, wymagaj¹cych
profesjonalnej specjalistycznej opieki geriatrycznej, od
chorych internistycznych wymagaj¹cych szybkiej diagno-
styki. Ponadto, dziêki wydatnemu zwiêkszeniu w szpitalu
liczby ³ó¿ek, nast¹pi³o skrócenie czasu oczekiwania pa-
cjentów SOR na miejsce na w³a�ciwym oddziale i mo¿na
by³o zmniejszyæ liczbê dostawek na oddzia³ach wewnêtrz-
nych. To jedyna pe³nowymiarowa geriatria w wojewódz-
twie mazowieckim. Jest tu 12 sal chorych, g³ównie trzy-
osobowych, z ³azienkami. Jest te¿ sala wzmo¿onego
nadzoru z systemem monitoringu, ³azienka do mycia cho-
rych le¿¹cych, a tak¿e niezbêdne do kompleksowego le-
czenia osób w podesz³ym wieku sale fizjoterapii i terapii
zajêciowej oraz gabinet psychologa. Oddzia³ dysponuje

nowoczesnym wyposa¿eniem, które w du¿ej czê�ci prze-
kaza³a nam WO�P. Starsi ludzie najbardziej obawiaj¹ siê
samotno�ci, niesprawno�ci i cierpienia. Sprawy zwi¹zane
z ich codziennym funkcjonowaniem s¹ bardzo wa¿ne.
Przeto ka¿dy nasz pacjent ma przeprowadzane testy funk-
cjonalne i jest rehabilitowany.

� Tworzenie oddzia³u geriatrycznego jest procesem � mówi
Mariusz Saganowski, p.o. ordynator Oddzia³u Geriatryczne-
go. � Stopniowo wdra¿amy w³a�ciw¹ metodologiê pracy.
Wprowadzamy ca³o�ciow¹ ocenê geriatryczn¹, obejmuj¹c¹
sprawno�æ funkcjonaln¹ pacjenta, ryzyko depresji i zaburzeñ
poznawczych oraz uwarunkowania spo³eczno-�rodowiskowe,
z uwzglêdnieniem najbardziej istotnych problemów zdrowot-
nych, w tym tzw. wielkich problemów geriatrycznych. Bo ce-
lem geriatrii jest poprawa jako�ci ¿ycia, a nie uleczenie tego,
co nieuleczalne. Na razie hospitalizujemy pacjentów od 65.
roku ¿ycia kierowanych z SOR. W sk³ad zespo³u geriatryczne-
go wchodz¹: lekarz, pielêgniarka, fizjoterapeuta, psycholog
i pracownik socjalny. Poza mn¹ pracuje drugi geriatra � dr Anna
Szczygie³-Naziêb³o. Przy ogromnym deficycie lekarzy tej spe-
cjalno�ci to prawdziwe bogactwo. Ü                                     mkr

tywie ¿ycia mniej istotne s¹ odleg³e
powik³ania. Trzeba postêpowaæ tak,
aby pacjent mia³ jak najwiêkszy kom-
fort,  aby zachowa³ jak najd³u¿ej
sprawno�æ, zw³aszcza intelektualn¹,
nawet kosztem niespe³nienia standar-
dów leczenia niektórych schorzeñ. Po-
lipragmazja jest niebezpieczna dla
starszych osób. Nale¿y razem z pa-
cjentem oceniæ, co jest dla niego
najuci¹¿liwsze, i skupiæ siê na schorze-
niach, które w najwiêkszym stopniu
utrudniaj¹ mu funkcjonowanie.

Mamy bardzo ma³o geriatrów.
Dlaczego lekarze tak rzadko
wybieraj¹ tê specjalizacjê?

To trudna dziedzina. Raczej nie dla
osób na pocz¹tku drogi zawodowej.
Do tej specjalizacji trzeba dojrzeæ.
I trzeba mieæ du¿o pokory, bo w tej
dziedzinie nic nie jest pewne. Ró¿nice
biologiczne równolatków w tej grupie
wiekowej mog¹ przekraczaæ nawet
20 lat. Objawy kliniczne schorzeñ zwy-
kle s¹ sk¹pe i mniej typowe ni¿ w m³od-
szych grupach pacjentów. Trzeba mieæ
du¿e do�wiadczenie, a czasem i intu-
icjê. Rzadko odnosimy spektakularne
sukcesy, wiêkszo�æ chorych jest w schy³-
kowym okresie ¿ycia, mo¿na im pomóc,
ale nie zawsze wyleczyæ. Ta specjaliza-
cja, podobnie jak interna, jest niedoce-
niana, a tak¿e �le op³acana. Geriatrii
lekarze nie wybieraj¹ dla pieniêdzy,
ale przecie¿ godziwe wynagrodzenie
nale¿y siê ka¿demu. Starsze osoby s¹
wdziêcznymi pacjentami i doceniaj¹ na-
sze wysi³ki, budz¹ chêæ pomocy. Nie ¿a-
³ujê, ¿e zosta³am geriatr¹. Ü Fo
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PUNKT WIDZENIA

Pawe³ Walewski

Laurka
na kredyt

Z okazji rz¹dowej studniówki i 100 dni pracy kierow-
nictwa resortu w odnowionym sk³adzie grupuj¹ca

pacjentów Fundacja 1 Czerwca przygotowa³a podsu-
mowanie, w którym zarzuca Konstantemu Radziwi³³owi
brak programu i skupienie siê na powo³aniu 19 dorad-
czych zespo³ów roboczych. Najwiêksz¹ wymienion¹
w raporcie przewin¹ ministra jest bycie �reprezentan-
tem korporacji medycznej�. Có¿, to nie od dzi� s³yszana
�piewka, ¿e lepszym urzêdnikiem na tym stanowisku
by³by nielekarz. Ale jedyny dobry przyk³ad na poparcie
tej tezy, jaki przychodzi mi do g³owy, to sprawuj¹ca
urz¹d w latach 1999�2000 Franciszka Cegielska. Sporo
siê uczy³a od swoich zastêpców (lekarzy), jednak na
ochronê zdrowia mia³a z pewno�ci¹ szersze spojrzenie.
Przed ni¹ i po niej funkcjê szefów resortu pe³nili ju¿
tylko lekarze (nie licz¹c kilkutygodniowych epizodów
prawnika Wojciecha Rudnickiego, bankowca Mariana
Czekañskiego czy wicepremiera Jerzego Hausnera),
jakby ugruntowuj¹c przekonanie, ¿e nikt inny na czele
MZ stan¹æ nie mo¿e.

Ale co tak dobrego, co wynika³oby z medycznego wy-
kszta³cenia, uczyni³ Bartosz Ar³ukowicz? Pakiet onkolo-
giczny � sztandarowy pomys³, wdro¿ony na przekór
g³osom, ¿e nie jest idealny � nie wypali³. Mapy potrzeb
zdrowotnych � dopiero teraz tworzone. Wcze�niejsze
ustawy, przyjête za czasów Ewy Kopacz, mogliby z po-
wodzeniem nadzorowaæ ekonomi�ci, mened¿erowie,
a nawet eksperci od kultury. Fakt, ¿e w obecnym rz¹dzie
w³a�nie dziedzin¹ kultury rz¹dzi socjolog, a sprawami
nauki konfesyjny polityk, który na najwy¿szym miejscu
stawia wy³¹cznie w³asny �wiatopogl¹d, jest na tyle ¿a³o-
sny, ¿e wypada siê cieszyæ, i¿ zdrowie nie wpad³o
w równie niepowo³ane rêce. Choæ dr Konstanty Radziwi³³
wyznaje, podobnie jak jego kolega z ³aw rz¹dowych, da-
lekie od moich pogl¹dy w wielu kwestiach, trzeba mu
oddaæ jedno: nie przynosi wstydu �rodowisku, z którego
siê wywodzi. Ma przynajmniej og³adê i takt, wiêc zgodnie
z humanistycznymi warto�ciami medycyny mo¿na ironicz-
nie stwierdziæ, ¿e siê nadaje � dobrze odgrywa rolê kultu-
ralnego lekarza na stanowisku ministra.

Pytanie, czy to wystarczy, by cokolwiek zmieniæ w sys-
temie, który mimo wszystko bardziej potrzebuje pieniê-
dzy ni¿ elegancji. Oczywi�cie lepiej wypada w mediach
obyty na salonach urzêdnik resortu, który wie, jak po-
winien siê zachowaæ, i potrafi formu³owaæ klarowne
pogl¹dy. Ale je�li nie id¹ za tym konkrety, to nawet
najwiêkszy kredyt zaufania szybko siê wyczerpie. Je�li
wiêc ma siê skoñczyæ na likwidacji programu in vitro,
przywróceniu sta¿u oraz darmowych lekach dla pacjen-
tów w wieku 75+ (na zasadach bli¿ej jeszcze niesprecy-
zowanych), których nie bêd¹ mogli sobie wypisaæ na-
wet lekarze emeryci, to szkoda kultury i wyobra�ni na
tym stanowisku. Czekamy na wiêcej! Ü

Autor jest publicyst¹ �Polityki�.

Resort
zdrowia
podsumowuje

Bezp³atne leki dla seniorów, którzy ukoñczyli

75. rok ¿ycia, to najwa¿niejszy z projektów,

które przedstawi³ minister Konstanty Radziwi³³,

podsumowuj¹c pierwsze 100 dni pracy nowego

kierownictwa Ministerstwa Zdrowia.

Zapowiedzia³, ¿e do 1 wrze�nia 2016 r. zostanie

og³oszony pierwszy wykaz bezp³atnych leków.

Podstaw¹ do ich wydania bêdzie ukoñczony

przez pacjenta 75. rok ¿ycia i recepta z liter¹ S

wpisan¹ w polu uprawnieñ dodatkowych.

Do wystawiania takich recept upowa¿nieni bêd¹

lekarze podstawowej opieki zdrowotnej i czê�æ

pielêgniarek POZ.

Wed³ug danych MZ projektem 75+ zostanie objêtych po-
nad 3 mln osób, a kwota przewidziana na refundacjê

w roku 2017, czyli 564 mln z³, bêdzie pochodzi³a z bud¿etu
pañstwa i nie obci¹¿y NFZ. Pocz¹tkowo w wykazie znajd¹
siê wy³¹cznie leki o odp³atno�ci 30 i 50 proc. oraz rycza³to-
wej (R), maj¹ce zastosowanie przede wszystkim w choro-
bach wieku podesz³ego (m.in. o pod³o¿u kardiologicznym,
reumatologicznym i urologicznym).

Ponadto minister Radziwi³³ mówi³ m.in. o planach deko-
mercjalizacji szpitali i zachowaniu publicznych jednostek
ochrony zdrowia oraz nowelizacji ustawy antytytoniowej,
której g³ównym celem jest ograniczenie zapadalno�ci na
choroby odtytoniowe i zmniejszenie negatywnych skut-
ków u¿ywania e-papierosów. Wskaza³ równie¿ na trwaj¹-
ce prace nad systemem teleinformatycznym e-krew, któ-
ry zapewni �ledzenie drogi krwi i jej sk³adników od dawcy
do biorcy.

Szef resortu zapowiedzia³ zmiany w kszta³ceniu lekarzy i le-
karzy dentystów � przywrócenie sta¿u podyplomowego oraz
likwidacjê egzaminu z jêzyka polskiego dla Polaków studiu-
j¹cych medycynê w jêzyku obcym.

Podkre�li³, ¿e w MZ trwa przygotowywanie projektów 21
ustaw. Zespo³y eksperckie pracuj¹ m.in. nad: ustaw¹ o pod-
stawowej opiece zdrowotnej, zmianami systemowymi
w ochronie zdrowia, uproszczeniem regulacji dotycz¹cych
dzia³alno�ci leczniczej i zmniejszeniem biurokracji, dokumen-
tem �Polityka lekowa Rzeczypospolitej Polskiej�, a tak¿e nad
propozycjami innowacji w s³u¿bie zdrowia.

Minister Radziwi³³ zaznaczy³, ¿e potrzebne s¹ dzia³ania, które
doprowadz¹ do poprawy postrzegania i oceny polskiej
ochrony zdrowia (w rankingu European Health Consumer
Index w 2015 r. Polska zajê³a przedostatnie miejsce, przed
Czarnogór¹), i zapowiedzia³ starania o znacz¹c¹ zmianê do-
tychczasowej pozycji. Ü

ach
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Medycyna
personalizowana
zyskuje na znaczeniu

Medycyna personalizowana, jeszcze niedawno trakto-
wana przez niektórych lekarzy w kategoriach fanta-
styki naukowej, zdobywa dzi� coraz wiêksze grono

zwolenników. Dowodem s³uszno�ci tej tezy jest niedawne
powstanie Polskiego Towarzystwa Medycyny Personalizowa-
nej. Jednym z podstawowych statutowych celów towarzy-
stwa jest rozwój i pozycjonowanie medycyny personalizo-
wanej w systemie ochrony zdrowia na �wiecie i w Polsce.
Na szczeblu europejskim zinstytucjonalizowanie zagadnie-
nia nast¹pi³o znacznie wcze�niej, bo ju¿ w 2009 r., kiedy
powo³ano Europejskie Stowarzyszenie na rzecz Medycyny
Personalizowanej. Kilka lat pó�niej powsta³a Europejska Ko-
alicja ds. Medycyny Personalizowanej
(EAPM).

Na pytanie, czym tak naprawdê
jest medycyna personalizowana,
mo¿na by odpowiedzieæ, przyta-
czaj¹c motto umieszczone na stro-
nie internetowej EAPM: �W³a�ci-
wa profilaktyka i leczenie dla
w³a�ciwego pacjenta we w³a�ci-
wym czasie�. Medycyna per-
sonalizowana otwiera zu-
pe³nie nowe mo¿liwo�ci dla
profilaktyki i terapii. Zgod-
nie z jej za³o¿eniem inter-
wencja skierowana do kon-
kretnej osoby powinna byæ
jak szyty na miarê garnitur
� uwzglêdniaæ indywidual-
ne cechy poszczególnych
pacjentów. Wychodzi po-
nadto z za³o¿enia, ¿e obecne
terapie i dzia³ania prewencyjne,
projektowane dla przeciêtnego Ko-
walskiego z przeciêtn¹ charakterysty-
k¹ danego problemu zdrowotnego, w wie-
lu przypadkach okazuj¹ siê najzwyczajniej
nieskuteczne. Wyniki badañ potwierdzaj¹
tê tezê, wskazuj¹c, ¿e organizmy licz-
nych pacjentów nie odpowiadaj¹
na pierwsz¹ standardow¹ terapiê.
W najwiêkszym stopniu problem do-
tyczy takich dziedzin medycyny jak: onkologia, diabetologia,
choroby psychiczne i neurodegeneratywne, choroby zapalne
stawów, choroby uk³adu oddechowego. Dowiedziono rów-
nie¿, ¿e powodem takiego stanu rzeczy s¹ ró¿nice genetycz-
ne wystêpuj¹ce u poszczególnych pacjentów.

Kluczem do rozwoju medycyny personalizowanej jest wiêc
dostêp do diagnostyki molekularnej. W ci¹gu ostatnich lat
mo¿emy zaobserwowaæ znacz¹ce obni¿enie kosztów badañ

genetycznych. Diagnostyka ta pozwala nie tylko uwzglêd-
niæ ró¿nice genetyczne poszczególnych chorych, ale rów-
nie¿ okre�laæ np. profil genetyczny nowotworu. Niepodwa-
¿alnym atutem podej�cia profilowanego do konkretnej
w¹skiej grupy pacjentów jest wysoka skuteczno�æ leczenia.
Je¿eli terapie s¹ skuteczne i powoduj¹ mniej dzia³añ niepo-
¿¹danych, chorzy czê�ciej stosuj¹ siê do zaleceñ lekarza.

Medycyna personalizowana przynosi równie¿ korzy�ci
w przypadku badañ klinicznych. Trwaj¹ one krócej, ze wzglê-
du na mniejsz¹ grupê uczestników, którzy przed w³¹czeniem
do badania klinicznego poddawani s¹ dodatkowo badaniom

genetycznym. Krótszy okres prowa-
dzenia badañ klinicznych wp³ywa
natomiast na lepsz¹ dostêpno�æ
nowoczesnych terapii, gdy¿ mog¹
byæ zastosowane u pacjentów od-
powiednio wcze�niej.

Skoro medycyna personali-
zowana niesie ze sob¹ tyle
korzy�ci terapeutycznych,
dlaczego nie jest jeszcze
powszechnie wykorzy-
stywana w systemach
ochrony zdrowia? Jak

ka¿da innowacja, na-
potyka wiele barier
w rozwoju. Jedn¹
z podstawowych jest
brak dostêpu cho-
rych do bezp³atnej
diagnostyki moleku-
larnej. Innowacyjne,
profilowane terapie
stanowi¹ te¿ pewne

wyzwanie dla p³atni-
ków �wiadczeñ zdrowotnych. Przy rze-
telnej ocenie kosztów terapii trzeba mieæ

jednak na wzglêdzie ich wysok¹
skuteczno�æ, mniejsz¹ ilo�æ
dzia³añ niepo¿¹danych oraz
fakt, ¿e p³atnik ogranicza kosz-

ty finansowania �wiadczeñ
w zwi¹zku z tym, ¿e terapia jest refundowana

w¹skiej grupie pacjentów. Potrzeba zatem debaty, w ramach
której rozwa¿ymy korzy�ci wynikaj¹ce z wdro¿enia za³o¿eñ
medycyny personalizowanej w systemie ochrony zdrowia.

O tych oraz innych aspektach medycyny personalizowanej dys-
kutowano w marcu 2016 r. na I Miêdzynarodowym Forum
Medycyny Personalizowanej w Warszawie. Ü

Piotr D¹browski
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Bezp³atny lot,
czyli safety is our priority
Konrad Pszczo³owski

Ostatnio g³o�no by³o o lekarzu, który udzieli³ pomocy
choremu w polskim samolocie rejsowym, a potem
wystawi³ za to rachunek liniom lotniczym. Pisa³ o tym

redaktor Pawe³ Walewski (Daleko od noszy, �Polityka�,
26.01.2016 r.), zamieszczaj¹c wypowiedzi profesorów � ety-
ków, kardiologów i innych � raczej krytyczne. �Jakie¿ to
ma³ostkowe! I deprecjonuj¹ce zawód, w którym wyko-
nuj¹cy troszczy siê o dobra najwy¿szej rangi, czyje� zdro-
wie i ¿ycie, co w sytuacjach nietypowych powinno byæ
dla niego �ród³em wystarczaj¹cej satysfakcji� (prof. Pa-
we³ £uków � UW, WUM).

Informacja ta pojawi³a siê potem w �Gazecie Wyborczej�
i na portalach internetowych. Zaroi³o siê od komentarzy.
Wiêkszo�æ dyskutantów nie przebiera³a w s³owach � przele-
wa³a siê fala nienawi�ci, czyli hejtu. Z najgorszymi wyzwi-
skami. Jak taki doktorek, pazerny konowa³, taki... (tu liczne
s³owa uznane powszechnie za obel¿ywe) �mia³ wystawiæ ra-
chunek za co�, co jest jego psim obowi¹zkiem?!

Portal Konsylium24 przeprowadzi³
sonda¿, w którym wypowiedzia³o siê
ponad 1 tys. lekarzy. 70 proc. ankie-
towanych nie wystawi³oby rachun-
ku, ale z ich wypowiedzi na ogó³
wynika, ¿e maj¹ na my�li nag³e zda-
rzenie, typu zatrzymanie kr¹¿enia.
13 proc. oczekiwa³oby zap³aty od li-
nii lotniczych, s¹dz¹ bowiem, ¿e le-
karz winien byæ wynagradzany za
swoj¹ pracê, zw³aszcza je�li oszczê-
dzi kosztów przewo�nikowi (tylko
3 proc. uwa¿a³oby za w³a�ciwe otrzy-
manie gratyfikacji od pacjenta). Pra-
wie 10 proc. w podobnej sytuacji nie
przyzna³oby siê do bycia lekarzem. By³y nawet propozycje
przesypiania ca³ego lotu lub upijania siê na samym pocz¹tku,
¿eby nie musieæ deklarowaæ samarytañskiej gotowo�ci.

Niestety, sprawa zosta³a opisana do�æ powierzchownie. Nie-
którzy dyskutanci sugerowali, ¿e byæ mo¿e lekarz mia³
racjê. Osoby wypowiadaj¹ce siê na ten temat bardzo kate-
gorycznie nie zada³y sobie trudu zapoznania siê ze szczegó-
³owym przebiegiem zdarzenia. Widoczna te¿ by³a (zw³asz-
cza na portalu lotniczym) nieznajomo�æ przepisów
obowi¹zuj¹cych lekarzy.

Rozmawia³em telefonicznie z koleg¹, który wywo³a³ te tur-
bulencje. Na co dzieñ pracuje w jednej z warszawskich kli-
nik kardiologicznych. W najkrótszym zarysie epizod wygl¹-
da³ tak:

W polskim samolocie, lec¹cym ze Sztokholmu do Warszawy
(lot trwa oko³o 1,5 godziny), 20 minut po starcie jeden
z pasa¿erów poczu³ siê �le (podobno leki na swoje przewle-
k³e choroby zostawi³ w walizce oddanej na baga¿). Stewar-
desa zapyta³a, czy na pok³adzie jest lekarz. Kolega zg³osi³
siê i poszed³ obejrzeæ pacjenta, który by³ przytomny i ogól-

nie w dobrym stanie. Lekarz wykona³ nawet badanie EKG,
bo mia³ ze sob¹ ma³y aparat. Potem uspokoi³ pasa¿era oraz
personel. Do koñca lotu kontrolowa³ samopoczucie pacjen-
ta, sporz¹dzi³ dokumentacjê dla siebie i dla za³ogi, opisuj¹c
zdarzenie i podaj¹c swoje dane.

Po kilku dniach zastanawiania siê, co ma uczyniæ, lekarz wysta-
wi³ przewo�nikowi fakturê na 500 z³ (ma zarejestrowan¹ indy-
widualn¹ praktykê w miejscu wezwania). Nie doczeka³ siê ¿ad-
nej reakcji ze strony linii lotniczych, choæ do³¹czy³ sporz¹dzon¹
dokumentacjê medyczn¹. Pamiêta³ o obowi¹zku sfiskalizowa-
nia us³ugi w ci¹gu 7 dni, aby w przypadku kontroli urzêdnik
skarbowy nie móg³ mu niczego zarzuciæ. Uzna³, ¿e udzieli³ po-
mocy cz³owiekowi nie w przypadku nag³ego zagro¿enia ¿ycia,
zagro¿ona by³a tylko ci¹g³o�æ lotu. Przymusowe l¹dowanie
samolotu kosztowa³oby przewo�nika wielokrotnie wiêcej ni¿
realizacja wystawionej faktury. Jego dzia³anie oszczêdzi³o li-
niom lotniczym sporych kosztów. Wykona³ klasyczn¹ wizytê
w miejscu wezwania (do tego w czasie urlopu).

Nie spodziewa³ siê, ¿e fakt wysta-
wienia rachunku za us³ugê medycz-
n¹ zostanie ujawniony i spowodu-
je taki rozg³os. Poza tajemnic¹
lekarsk¹ jest przecie¿ jeszcze tajem-
nica s³u¿bowa i tajemnica handlo-
wa. Fala krytyki i hejtu bardzo go
zabola³a. W sytuacjach nag³ego
zagro¿enia ¿ycia zawsze udziela³
pomocy, uwa¿a³ to wszak za swój
obowi¹zek. Do g³owy by mu nie
przysz³o wystawienie rachunku za
reanimacjê.

Wszyscy pasa¿erowie samolotów
LOT-u s³ysz¹ przy starcie slogan

�Safety is our priority�. Je�li bezpieczeñstwo jest prioryte-
tem, to dlaczego nie by³o na pok³adzie samolotu defibryla-
tora? Dlaczego nie ma ¿adnych procedur sprawdzania zdro-
wia pasa¿erów, skoro s¹ bardzo dok³adne procedury
sprawdzania przez pilota wszystkich urz¹dzeñ przed star-
tem? Przecie¿ lot na wysoko�ci kilku tysiêcy metrów, zw³asz-
cza d³u¿szy, w pozycji siedz¹cej, w zamkniêtym obiegu kli-
matyzacyjnym jest du¿ym obci¹¿eniem dla organizmu,
znacznie zwiêkszaj¹cym ryzyko zaostrzenia wielu chorób.
Du¿o czê�ciej, ni¿ w innych �rodkach transportu, wystêpuj¹
gro�ne dla ¿ycia stany nag³e, takie jak zawa³, udar mózgo-
wy, zatorowo�æ p³ucna, atak astmy. W przypadku d³u¿szych
lotów (np. transatlantyckich) nie ma mo¿liwo�ci szybkiego
l¹dowania.

Niektóre linie lotnicze maj¹ tê kwestiê jako� rozwi¹zan¹. Sto-
suj¹ zni¿ki lub dodatkowe mile dla lekarzy, którzy zaoferuj¹
gotowo�æ do pomocy w czasie lotu. Istnieje te¿ firma me-
dyczna (MedAire, USA), która w razie potrzeby wspomaga
personel przez telekontrolê, a na pok³adzie samolotów
wspó³pracuj¹cych z ni¹ przewo�ników znajduje siê odpo-
wiedni sprzêt i leki. W Kanadzie (w 2006 r.) s¹d przyzna³

Do koñca marca br. paragony
fiskalne od lekarza i lekarza
dentysty s¹ premiowane
w Narodowej Loterii Paragono-
wej, za� jeszcze w pa�dzierniku
2015 roku opieka zdrowotna
znalaz³a siê w�ród �prioryteto-
wych podobszarów ryzyka�
w Krajowym Planie Dzia³añ
Administracji Podatkowej
na 2016 rok.
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Autor jest specjalist¹ chorób wewnêtrznych i medycyny rodzinnej,
wyk³adowc¹ w Zak³adzie Zdrowia Publicznego WUM (organizacja
ochrony zdrowia, etyka, orzecznictwo), ekspertem z zakresie
ratownictwa medycznego i zdrowia publicznego, wieloletnim
dzia³aczem ORL i NRL.

sytuacji lekarz nie mia³ innego wyj�cia � musia³ wystawiæ
fakturê, gdy¿ ma zarejestrowan¹ dzia³alno�æ gospodarcz¹
(praktykê), a od 2016 r. wszystkie us³ugi lekarskie, tak¿e dar-
mowe (!), musz¹ byæ fiskalizowane.

Po wywiadzie, którego udzieli³em �Polityce�, wpisy z³agod-
nia³y, pojawi³y siê inne artyku³y (m.in. red. Ma³gorzaty So-
leckiej w �Medycynie Praktycznej�), ale do wyja�nienia zo-
sta³o sporo problemów. Najwy¿szy czas, ¿eby nasze
�rodowisko zajê³o siê na powa¿nie tymi sprawami. Inaczej

coraz wiêksza liczba
lekarzy bêdzie docho-

dziæ do wniosku, ¿e lepiej siê
nie wyrywaæ z samarytañskimi od-

ruchami, a dyskusje o upadku etosu za-
wodu bêd¹ siê mno¿yæ.

W naszym, coraz bardziej skomplikowanym �wiecie nale¿y
uporz¹dkowaæ sprawy bezpieczeñstwa. Satysfakcj¹ nikt siê
nie naje, przy obecnie obowi¹zuj¹cych przepisach lekarz musi
pilnowaæ g³ównie interesów swojej rodziny. Trzeba u�wia-
domiæ decydentom ogrom biurokratycznych bezsensów
ograniczaj¹cych lekarza do roli bezwolnego urzêdnika. Trze-
ba okre�liæ zasady wspó³pracy personelu medycznego w ró¿-
nych warunkach i odpowiedniego wynagradzania za wyko-
nan¹ pracê. Ü

1 tys. dol. rekompensaty lekarzowi, który zajmowa³ siê pa-
cjentk¹ w czasie lotu przez Atlantyk.

Teoretycznie, zgodnie z art. 30 ustawy o zawodzie lekarza
�lekarz ma obowi¹zek udzielaæ pomocy lekarskiej w ka¿dym
przypadku, gdy zw³oka w jej udzieleniu mog³aby spowodo-
waæ niebezpieczeñstwo utraty ¿ycia, ciê¿kiego uszkodzenia
cia³a�. Wed³ug luminarzy medycyny i etyki powinien to czy-
niæ niezale¿nie od wynagrodzenia. Je¿eli lekarz uzna, ¿e cho-
ry nie wymaga natychmiastowej pomocy, mo¿e udzieliæ kon-
sultacji na jego ¿yczenie,
gdy obie strony zawczasu
ustali³y warunki, tak¿e
finansowe.

Takie zasady mo¿na jednak sto-
sowaæ w warunkach �ziemskich�,
które pozwalaj¹ na rych³e przyby-
cie zespo³u ratowniczego. Czy za
etyczne uznane bêdzie nego-
cjowanie wynagrodzenia w sy-
tuacji, gdy pacjent nie ma
mo¿liwo�ci wyboru innego le-
karza? Przy okazji zwracam
siê do wszystkich etyków, po-
lityków i legislatorów, aby
wskazali przepisy, które ka¿¹ le-
karzom pracowaæ za darmo.
Przyjmowanie bezp³atnie lekarzy
i ich rodzin by³o mo¿liwe daw-
no temu (w Warszawie
w po³owie XIX w. by³o kilkuna-
stu lekarzy, obecnie jest kilkana-
�cie tysiêcy). Dzi� lekarz denty-
sta, który nie bêdzie pobiera³
op³aty za leczenie lekarzy i ich ro-
dzin, a ma g³ównie takich pacjentów,
zbankrutuje. Nawet je�li bêdzie przyjmo-
wa³ zwrot kosztów materia³ów, d³ugo nie
poci¹gnie.

Sêk w tym, ¿e w lec¹cym kilka kilometrów
nad ziemi¹ samolocie tak¿e lekarz jest
w sytuacji przymusowej, a za³odze i liniom
lotniczym chodzi przede wszystkim o zapew-
nienie bezpieczeñstwa pasa¿erów do czasu
l¹dowania, a w przypadku niemo¿no�ci spe³-
nienia tego warunku s¹ zobligowani do l¹-
dowania przymusowego. Obie sytuacje nie s¹
w³a�ciwie opisane pod k¹tem obowi¹zków, le-
karz jest zatem postawiony w obliczu ogrom-
nej presji. Mo¿liwe s¹ przecie¿ nastêpuj¹ce wa-
rianty sekwencji wydarzeñ: lecimy dalej, a pacjent
umiera, albo l¹dujemy, a wtedy (po dok³adnym zba-
daniu) okazuje siê, ¿e nie by³o to potrzebne.

Prof. £uków w wywiadzie dla �Polityki� mówi: �Je�li w medy-
cynie jedyn¹ lub nadrzêdn¹ kwesti¹ s¹ zarobki, co� jest nie
tak. To nie powinna byæ w³a�ciwa motywacja w tej profesji�.
�wiêta prawda. Co� jest nie tak. Co maj¹ zrobiæ ci lekarze,
którzy wci¹¿ zarabiaj¹ nie najlepiej? Spo³eczeñstwo kszta³tu-
je swoje opinie o zarobkach lekarzy (a tak¿e adwokatów) na
podstawie jednostek o rzadkich specjalno�ciach. Pensje po-
zosta³ych nadal s¹ niezadowalaj¹ce. Tych, którzy nie zgadza-
j¹ siê z przedstawion¹ tez¹, proszê o wyja�nienie, dlaczego
tak wielu lekarzy polskich wyje¿d¿a pracowaæ zagranic¹?

Od trzech lat zaciska siê pêtla kontroli skarbowej. Po prze-
czytaniu pierwszego artyku³u w �Polityce� zadzwoni³em do
red. Paw³a Walewskiego i powiedzia³em mu, ¿e w opisanej
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Porozumienie Rezydentów swoj¹ akcjê nazwa³o �Adop-
tuj pos³a�. M³odzi medycy od po³owy lutego spotykaj¹

siê z politykami we wszystkich czê�ciach kraju. Mówi¹ o wy-
nagrodzeniach i relacji pensji do p³acy minimalnej i �redniej
krajowej, a tak¿e o wysokim poziomie frustracji m³odych
lekarzy i ryzyku masowych wyjazdów do pracy poza Polskê.
Stwierdzaj¹ te¿, ¿e chcieliby, ¿eby kwestia ich wynagrodzeñ
uregulowana zosta³a przez Radê Ministrów przy okazji no-
welizacji ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty. 

Damian Patecki, przewodnicz¹cy Porozumienia Rezydentów,
wyja�nia: � Lekarz, najczê�ciej w wieku 26�36 lat, za swoj¹
ciê¿k¹ pracê otrzymuje netto 2200 z³ z funduszu pracy. Jest
to tak zwana rezydentura �wiadczona przez Ministerstwo
Zdrowia. Bior¹c pod uwagê fakt, ¿e rezydent jest praktycz-
nie darmowym pracownikiem dla szpitala, czêsto wykorzy-
stuje siê go do dodatkowych zadañ, co wykracza poza za-
kres jego obowi¹zków i uniemo¿liwia realizowanie programu
specjalizacyjnego. Do marca 2016 r. przedstawiciele Poro-
zumienia Rezydentów spotkali siê ju¿ prawie z 60 pos³ami.
Przewodnicz¹cy zapowiada jednocze�nie, ¿e nastêpnych 120
spotkañ jest ju¿ zaplanowanych. (�) Rezydenci licz¹, ¿e
postulaty z 2006 r. � obecnego ministra zdrowia Konstante-
go Radziwi³³a, który wtedy by³ prezesem NRL � zostan¹ wpro-
wadzone w ¿ycie. Dziesiêæ lat temu Konstanty Radziwi³³ po-
stulowa³ p³ace w wysoko�ci dwóch �rednich krajowych dla
rezydentów i trzech �rednich krajowych dla specjalistów na
etacie brutto. M³odzi podkre�laj¹, ¿e tak czy inaczej wiêksza

p³aca to wiêkszy podatek dochodowy, a tak¿e wiêkszy zwrot
do bud¿etu, gdy pieni¹dze te wydadz¹ na szkolenia, pod-
rêczniki, utrzymanie siebie i swoich rodzin. 

Ryszard Bartosik (PiS): � Jestem pozytywnie zaskoczony spo-
tkaniem z rezydentami. S¹ dobrze przygotowani i maj¹ nie-
zaprzeczalne argumenty. Trudno odmówiæ im racji. Mnie,
jako osobê niezwi¹zan¹ blisko z systemem ochrony zdro-
wia, zainteresowali spraw¹, m.in. zmianami w ustawie, wy-
nagrodzeniu i problemem braku pracy dla rezydentów. (�)

Gabriela Mas³owska (PiS), cz³onek Sejmowej Komisji Zdro-
wia: � (�) Problem �rodowiska znam, ale nie zdawa³am so-
bie sprawy, ¿e mówimy o tak niskim wynagrodzeniu rezy-
dentów. Nie staæ nas na to, ¿eby wykszta³ceni przez nas
specjali�ci leczyli zagranic¹. Nie mo¿e byæ równie¿ tak, ¿e
m³odzi lekarze za spêdzanie dziennie w pracy o�miu godzin
miesiêcznie zarabiaj¹ 2 tys. z³. (�) Postaram siê zmobilizo-
waæ partyjnych kolegów do jeszcze g³êbszej dyskusji. 

Bernadeta Krynicka (PiS), cz³onek Sejmowej Komisji Zdro-
wia: � Wiem jak sytuacja wygl¹da, bo pracuj¹c w szpitalu,
mia³am kontakt z rezydentami. Za ma³o zarabiaj¹. Dzisiejsze
stawki to stawki g³odowe. Potrzebna jest reforma. I w grê
oczywi�cie wchodz¹ pieni¹dze. W tym bud¿ecie ju¿ ich nie
znajdziemy, ale bêdziemy planowaæ i tam widzê szansê. Ü

Krystian Lurka

Wydrukowano w �Mened¿erze Zdrowia� � 8.03.2016.

Pos³owie, uwa¿ajcie, bo...
rezydent przyjdzie i Was �adoptuje�!
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Dobra osobiste ka¿dego cz³owieka, w szczególno�ci
zdrowie, wolno�æ, cze�æ, nazwisko, wizerunek, niety-
kalno�æ cielesna, twórczo�æ naukowa i racjonalizator-

ska, pozostaj¹ pod ochron¹ prawa cywilnego. Czy w zwi¹zku
z wykonywaniem zawodu dobra osobiste lekarza mog¹ byæ
naruszone? Jaka ochrona prawna wtedy przys³uguje?

Zdarza siê, ¿e pacjent lub jego rodzina nie s¹ zadowoleni
z efektów leczenia lub sposobu, w jaki odnosi³ siê do nich
lekarz. Domagaj¹ siê wyja�nieñ, krytykuj¹, stawiaj¹ zarzuty.
W zawód lekarza wpisane jest mierzenie siê z takimi sytu-
acjami. Kodeks Etyki Lekarskiej mówi, ¿e lekarz powinien
¿yczliwie i kulturalnie traktowaæ chorych, a relacje miêdzy
nim a pacjentami powinny opieraæ siê na wzajemnym sza-
cunku (art. 12 KEL). Co wiêcej, lekarz powinien odnosiæ siê
ze zrozumieniem do osób bliskich choremu, wyra¿aj¹cych
wobec lekarza obawy o zdrowie i ¿ycie pacjenta (art. 19
KEL). Prawo musi jednak postawiæ barierê dla zachowañ
nieuzasadnionych i krzywdz¹cych dla lekarza. W szczegól-
no�ci wtedy, gdy krytyka sprowadza siê do obra¿ania. Cze�æ
i dobre imiê podlegaj¹ ochronie, a zgodnie z orzecznic-
twem S¹du Najwy¿szego naruszenie czci mo¿e nast¹piæ
zarówno przez pomówienie, które ma ujemne skutki dla
¿ycia osobistego i rodzinnego, jak i przez zarzucenie nie-
w³a�ciwego postêpowania w ¿yciu zawodowym, narusza-
j¹ce dobre imiê danej oso-
by i mog¹ce naraziæ j¹ na
utratê zaufania potrzebne-
go do wykonywania zawo-
du lub innej dzia³alno�ci.

Lekarz wykonuje zawód za-
ufania publicznego. S¹d
Najwy¿szy wielokrotnie wy-
powiada³ siê, ¿e osoby wy-
konuj¹ce takie zawody mu-
sz¹ godziæ siê na poddanie swojej aktywno�ci krytyce,
a poszanowanie wolno�ci s³owa oznacza w tym przypadku
udzielenie prawa do wyra¿ania publicznej oceny lekarza, pie-
lêgniarki, prawnika, architekta. Ocena taka mo¿e mieæ cha-
rakter subiektywny. Nie mo¿e jednak zawieraæ fa³szywych
informacji ani okre�leñ obel¿ywych.

Mo¿na zatem powiedzieæ, ¿e lekarz powinien mieæ grub¹
skórê i musi byæ gotowy na to, ¿e z ust pacjenta us³yszy nie
tylko podziêkowania i komplementy. Problem w tym,
¿e wspó³czesne media, a przede wszystkim Internet, pozwa-
laj¹ na rozpowszechnianie ocen i opinii na niespotykan¹
wcze�niej skalê. Du¿¹ popularno�ci¹ ciesz¹ siê portale
internetowe, s³u¿¹ce rozpowszechnianiu opinii o fachow-
cach z ró¿nych bran¿. O ile sama idea platformy do wymia-
ny opinii jest warto�ciowa, o tyle w praktyce dzia³anie tego
rodzaju serwisów polega na tym, ¿e ka¿dy, w zasadzie bez
konieczno�ci weryfikacji danych osobowych, mo¿e napisaæ
o lekarzu dowolny komentarz. W ten sposób nawet jedna
osoba jest w stanie naraziæ na szwank reputacjê cenionego
specjalisty.

W ubieg³ym roku przed S¹dem Apelacyjnym w Bia³ymstoku
zakoñczy³a siê sprawa lekarki weterynarii, która wytoczy³a
powództwo o ochronê dóbr osobistych przeciwko portalowi
internetowemu oraz osobom zamieszczaj¹cym na nim wpi-
sy. Lekarka domaga³a siê przeprosin, zado�æuczynienia oraz
usuniêcia wpisu o tre�ci: �postawa i wiedza tego »chirurga«
to postawa rze�nika, a nie lekarza�. S¹dy pierwszej i drugiej
instancji oddali³y powództwo. W uzasadnieniu stwierdzono
m.in., ¿e powódka, podejmuj¹c dzia³alno�æ publiczn¹ � wy-
konywanie zawodu lekarza weterynarii � podda³a siê ocenie
publicznej, która mo¿e mieæ charakter bardziej emocjonalny,
wkracza bowiem w sferê praw innych osób. S¹dy wziê³y pod
uwagê, ¿e wpisy by³y dokonywane w okoliczno�ciach doty-
cz¹cych leczenia i �mierci zwierzêcia, a jêzyk internautów jest
dosadny, skrótowy oraz czêsto odbiega od standardów ko-
munikacji, jakie obowi¹zuj¹ w spo³eczeñstwie. U¿yte wobec
lekarza s³owo �rze�nik� nie przekroczy³o granic dozwolonej
krytyki i nie skutkowa³o naruszeniem dóbr osobistych powód-
ki. Wyrokiem oddalaj¹cym w pierwszej instancji, z podob-
nych wzglêdów, zakoñczy³a siê równie¿ sprawa lekarki, która
pozwa³a portal znanylekarz.pl za wpis dotycz¹cy jej osoby
o tre�ci: �Unikaæ, unikaæ, jak najdalej�.

Opisane rozstrzygniêcia pokazuj¹, ¿e walka z krytyk¹
w Internecie jest trudna, a s¹dy sk³aniaj¹ siê raczej ku ochro-

nie wolno�ci s³owa ani¿eli
obronie dobrego imienia i czci.
Nie oznacza to jednak, ¿e na
krzywdz¹ce, a tym bardziej ob-
ra�liwe, oceny nie mo¿na sku-
tecznie reagowaæ.

Serwisy internetowe s³u¿¹ce
wymianie opinii prowadz¹
przede wszystkim dzia³alno�æ
komercyjn¹. Spo³eczna rola

umo¿liwienia krytyki przedstawicieli zawodów zaufania pu-
blicznego jest wykonywana niejako przy okazji. Przepisy na-
k³adaj¹ wiele obowi¹zków na administratorów serwisów in-
ternetowych. Do tych obowi¹zków nale¿y niezw³oczne
blokowanie obra�liwych wpisów na forach i portalach,
w przypadku otrzymania wiarygodnej informacji o ich bez-
prawnych charakterze. Brak odpowiedniej reakcji wi¹¿e siê
z odpowiedzialno�ci¹ cywiln¹.

O ile nie ma w¹tpliwo�ci, ¿e naruszeniem dóbr osobistych jest
chocia¿by naruszenie nietykalno�ci cielesnej czy wizerunku,
o tyle w przypadku czci i dobrego imienia granic¹ bezprawno-
�ci jest prawo dozwolonej krytyki osoby wykonuj¹cej zawód
zaufania publicznego. Masowy charakter publikacji w Internecie,
a tak¿e specyfika wymiany informacji, sprawiaj¹, ¿e wolno�æ
s³owa jest tam szersza ani¿eli w prasie czy telewizji. Coraz trud-
niej reagowaæ na wszechobecny �hejt�. S¹ jednak sytuacje, kie-
dy jest to konieczne, a jasna granica miêdzy tym, co dozwolo-
ne, a tym, co zabronione, dopiero siê wykszta³ca. Nale¿y
jednak podkre�liæ, ¿e nawet subiektywna i emocjonalna oce-
na z ca³¹ pewno�ci¹ nie mo¿e byæ k³amliwa lub obel¿ywa. Ü

Filip Niemczyk, adwokatFo
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Ochrona dóbr
osobistych lekarza

PRAWO

O ile nie ma w¹tpliwo�ci, ¿e naruszeniem
dóbr osobistych jest chocia¿by naruszenie
nietykalno�ci cielesnej czy wizerunku, o tyle
w przypadku czci i dobrego imienia granic¹
bezprawno�ci jest prawo dozwolonej krytyki
osoby wykonuj¹cej zawód zaufania
publicznego.
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Powtórka
z Kodeksu
Etyki Lekarskiej
Konstanty Radziwi³³

Podstawa kodeksu: art. 17.

W razie niepomy�lnej dla chorego prognozy lekarz
powinien poinformowaæ o niej chorego z taktem
i ostro¿no�ci¹. Wiadomo�æ o rozpoznaniu i z³ym
rokowaniu mo¿e nie zostaæ choremu przekazana
tylko w przypadku, je�li lekarz jest g³êboko przeko-
nany, i¿ jej ujawnienie spowoduje bardzo powa¿ne
cierpienie chorego lub inne niekorzystne dla zdro-
wia nastêpstwa; jednak na wyra�ne ¿¹danie pacjen-
ta lekarz powinien udzieliæ pe³nej informacji.

Niepomy�lne dla chorego rokowania stwarzaj¹ nie
od dzi� dylemat, jak postêpowaæ w takich oko-

liczno�ciach. Wed³ug niektórych lekarzy podstawy
ogólnej zasady przekazywania pacjentowi pe³nej in-
formacji na temat jego stanu zdrowia w takiej sytu-
acji chwiej¹ siê. Mocno ugruntowana jest tradycja
przekazywania z³ych
wiadomo�ci raczej oso-
bom najbli¿szym ni¿
choremu. Warto tu jed-
nak przypomnieæ: po
pierwsze � najwa¿niejsz¹
zasadê, w my�l której to
pacjent jest w³a�cicielem
i dysponentem informa-
cji, która go dotyczy,
a po drugie � liczne do-
wody naukowe podwa-
¿aj¹ce przekonanie, ¿e
niepomy�lne wie�ci gene-
ralnie nale¿y uznaæ za nie-
bezpieczne dla chorego. Nie
tylko do�wiadczenia wielu in-
nych pañstw, ale tak¿e aktualna
wiedza z zakresu psychologii wskazuj¹ jednoznacz-
nie, ¿e bardzo trudno budowaæ g³êbokie zaufanie
miêdzy pacjentem i lekarzem na nieprawdzie i zak³a-
maniu (choæby w dobrej wierze). A przecie¿ to zaufa-
nie jest podstaw¹ wspólnego planowania dalszego
postêpowania medycznego i jego skuteczno�ci (tak¿e
postêpowania paliatywnego). Pacjent w takich oko-
liczno�ciach zas³uguje na poznanie prawdy równie¿
z praktycznych powodów (skracaj¹cy siê czas na za³a-
twienie spraw ¿yciowych). Wydaje siê, ¿e wielu leka-
rzy unika rozmowy na temat niepomy�lnego rokowa-
nia i �mierci, poniewa¿ po prostu nie potrafi na ten
temat mówiæ, a czêsto nawet my�leæ.

Reasumuj¹c, decyzja o nieinformowaniu chorego
o z³ych rokowaniach musi byæ rzadkim wyj¹tkiem,
a nie regu³¹. Nawet je�li lekarz podj¹³ tak¹ decyzjê,
powinien byæ gotowy do jej zmiany wraz ze zmienia-
j¹c¹ siê sytuacj¹ pacjenta, a na jego ¿¹danie musi
udzieliæ pe³nej informacji.  Ü
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Kontrola skarbowa za¿¹da³a od lekarza
proktologa danych pacjentów (imion, nazwisk,
adresów), którzy korzystali z jego us³ug. Lekarz
odmówi³, powo³uj¹c siê na tajemnicê lekarsk¹.
Dosta³ karê porz¹dkow¹ w wysoko�ci 2 tys. z³.
Sprawa trafi³a do s¹du.

Wojewódzki S¹d Administracyjny w Gorzowie Wielkopol-
skim uzna³ na³o¿on¹ karê za zasadn¹, argumentuj¹c,

¿e imiê, nazwisko i adres nie s¹ objête tajemnic¹ lekarsk¹,
bo nie s¹ to dane medyczne. Skargê kasacyjn¹ od wyroku
s¹du pierwszej instancji wywiód³ rzecznik praw obywatel-
skich, wskazuj¹c, ¿e dane identyfikacyjne pacjenta stanowi¹
czê�æ dokumentacji medycznej i podlegaj¹ ochronie. Wyrok
zosta³ równie¿ zaskar¿ony przez podatnika. Do postêpowa-
nia kasacyjnego przy³¹czy³a siê Naczelna Izba Lekarska.

Wyrokiem z 4 marca 2016 r. (sygn. akt II FSK 1452/14) Na-
czelny S¹d Administracyjny uchyli³ wyrok WSA w Gorzowie
Wielkopolskim, a tak¿e postanowienie dyrektora Izby Skar-
bowej w Zielonej Górze dotycz¹ce na³o¿enia kary porz¹dko-
wej. S¹d uzna³, ¿e organy skarbowe nie mia³y podstaw do
¿¹dania od lekarza w trybie wezwaniowym danych identyfi-
kacyjnych jego pacjentów, a zatem nie by³o podstaw do na-
³o¿enia kary porz¹dkowej.

Tym razem sprawê tajemnicy lekarskiej obroniono. Ale czy do
koñca i na zawsze? Komentuj¹ Maciej Hamankiewicz i Marek
Balicki.

Maciej Hamankiewicz, prezes Naczelnej Rady Lekarskiej:
� Zakusy na odebranie lekarzom prawa do tajemnicy lekar-
skiej s¹ tak stare jak sama instytucja tej tajemnicy. Mam
du¿y szacunek do gorzowskiego lekarza, bo twardo stan¹³
do walki w jej obronie, podj¹³ wysi³ek wielomiesiêcznych
zmagañ s¹dowych. Zaufanie pacjenta do lekarza to czêsto
podstawa sukcesu leczenia. Nie wyobra¿am sobie, co by siê
mog³o staæ bez tego zaufania: pacjent zacz¹³by krêciæ, nie
mówiæ ca³ej prawdy. Bojê siê jednak, ¿e to nieostatnia pró-
ba wydarcia lekarzom prawa do tajemnicy. Apelujê wiêc do
kolegów lekarzy, by w takich sytuacjach nie odpuszczali dla
�wiêtego spokoju.

Marek Balicki, by³y minister zdrowia: � Wyrok Naczelnego
S¹du Administracyjnego przyj¹³em z ulg¹. Ale ca³a sprawa po-
winna te¿ wywo³aæ inne refleksje, zwi¹zane z obowi¹zkiem
dotrzymywania tajemnicy lekarskiej. Czy dane medyczne s¹
w Polsce nale¿ycie chronione? Oczywi�cie w omawianej spra-
wie by³y. Ale zbyt czêsto zdarza siê, ¿e informacje, które po-
winny pozostaæ do wy³¹cznej wiadomo�ci lekarza
i pacjenta (ewentualnie tak¿e osób upowa¿nionych przez pa-
cjenta), nie s¹ odpowiednio chronione. Na przyk³ad przed
w�cibskimi mediami. I nie wynika to wcale z nacisku instytucji
pañstwa, lecz po prostu z niefrasobliwo�ci medyków. Skoro
mamy prawo do tajemnicy lekarskiej � co potwierdzi³ Naczel-
ny S¹d Administracyjny � pamiêtajmy, ¿e mamy tak¿e obo-
wi¹zek strze¿enia tej tajemnicy. Ü

www.rpo.gov.pl/menedzer zdrowia/egw

Dane pacjenta nie musz¹
byæ ujawniane podczas
kontroli skarbowej u lekarza
� NSA podzieli³ stanowisko RPO
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Media chroni¹ spo³eczeñstwo przed �nag¹ prawd¹�,
choæ powinny przedstawiaæ realn¹ rzeczywisto�æ,
a nie j¹ kreowaæ. Dlatego wiêdnie etos prawdy

w informacji, a my przyzwyczajamy siê traktowaæ to
zjawisko jak normalno�æ. ¯ycie spo³eczne obfituje
w problemy i k³amstwem jest sprowadzanie go tylko
do personalnych rozgrywek politycznych i wypadków
komunikacyjnych, dla odwrócenia uwagi od istotnych,
czasem trudnych spraw naszego kraju i spo³eczeñstwa.

Media zapominaj¹, ¿e nie ma wolno�ci bez prawdy.
Wolno�æ polega tak¿e na tym, ¿e obywatel nie mo¿e
byæ ani zmuszany do k³amstwa, ani ok³amywany.
Wyra¿one przez urz¹d k³amstwo, je�li nie zostanie
publicznie odwo³ane, napiêtnowane i ukarane, dowo-
dzi, ¿e spo³eczno�æ, do której zosta³o skierowane,
zosta³a zniewolona.

Etos demokracji
Demokracja, �wietna grecka idea, budzi wiele zastrze¿eñ.
Od pocz¹tku tolerowa³a choæby niewolnictwo, a przecie¿
nie wyobra¿amy sobie demokracji bez wolno�ci. Pojêcie
�równi i równiejsi� w systemie demokratycznym nie jest
naszym rodzimym, czy Orwella, wymys³em. Pamiêtajmy,
¿e demokratyczne prawa obejmowa³y tylko 10 proc.
mieszkañców staro¿ytnych Aten.

Wiemy, ¿e tzw. demokratyczne wybory mog¹ byæ metod¹
zdobywania dyktatorskiej w³adzy. Wybory bez kajdanek
dla wyborców wcale nie oznaczaj¹, ¿e s¹ wolne i uczciwe.
Znane jest powiedzenie sprzed lat �to nie wybory, tylko
g³osowanie�. Dyktatury partyjne zawsze maj¹ sk³onno�æ
do zmuszania obywateli, aby wierzyli, ¿e ¿yj¹ w ustroju
demokratycznym.

Gajusz Juliusz Cezar, a potem Oktawian, choæ mieli pe³niê
w³adzy, wojskowej, cywilnej i religijnej, jawnie podporz¹d-
kowali sobie nie tylko struktury pañstwa, ale i naród.
Utrzymywali jednak pozory republikañskiego ustroju. Kali-
gula wprost zadrwi³ sobie z senatu, mianuj¹c swego konia
senatorem. Pozory s¹ od dawna cech¹ metod sprawowa-
nia w³adzy.

My, wspó³cze�ni, zapatrzeni w prawa rynkowe demokraci,
powinni�my sobie zdawaæ sprawê, ¿e w rz¹dz¹cym nami
systemie rynkowym demokracja do niczego nie jest po-
trzebna, raczej tylko przeszkadza, bo wiêkszo�æ trzeba
w specyficzny sposób �przekonaæ� do podjêcia �w³a�ci-
wych� decyzji. Rynek nie potrzebuje obywateli z przys³u-
guj¹cymi im prawami, tylko klientów.

Etos gin¹cy
Na proces dzia³ania demokratyzacji ¿ycia znamiennie du¿y
wp³yw wywieraj¹ prawo i natura ludzka. Oba te czynniki
potrafi¹ zniweczyæ wszelkie idee, tak¿e demokracji, gdy
prawa pisane s¹ w konflikcie ze zwyczajowymi. Tak samo
jest z bezprawiem, zw³aszcza legalnym.

Etos s³u¿by warto�ciom
a rzeczywisto�æ
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Tadeusz To³³oczko

fragmenty

Wyk³ad inauguracyjny w ASP w Warszawie z 8 pa�dziernika 2014 r.
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Spo³eczeñstwu nie chodzi o prawa, ale o sprawiedliwo�æ.
Ona jest ostoj¹ Rzeczypospolitej. To sprawiedliwo�æ deter-
minuje jako�æ demokracji.

Natura ludzka jest jednak u³omna. Wyra¿a to ³aciñskie
powiedzenie Video meliora proboque, deteriora sequor
(Widzê i pochwalam lepsze, idê za gorszym). Tê sentencjê
przet³umaczy³bym na wspó³czesny jêzyk: Jestem przeciw-
nikiem korupcji, ale za zwiêkszonym w niej moim udzia-
³em. Co jest tego przyczyn¹? Bezideowa pustka
i liberalna nadtolerancja.

Z u³omno�ci natury cz³owieka zdawali sobie sprawê ju¿
staro¿ytni. Diogenes w bia³y dzieñ chodzi³ po ulicach Aten
z zapalon¹ �wiec¹, wo³aj¹c: �Szukam cz³owieka!�.

Nastêpny k³opot zwi¹zany z demokracja wynika z faktu,
¿e decyduje w niej wiêkszo�æ, a nie prawda czy dobro.
A wiêkszo�æ g³osuj¹c¹ wbrew w³asnemu sumieniu lub bez
moralnych rozterek nie jest trudno zorganizowaæ. To jedy-
nie problem techniczny.

Nie nale¿y myliæ prawdy z opini¹ wiêkszo�ci. Wniosek
z ca³ego wywodu � demokracja bez moralno�ci to poten-
cjalnie wielkie zagro¿enie.

Etos inteligencki
Podstawowym etosem dawnej inteligencji by³a s³u¿ba
spo³eczna, poczucie narodowej i kulturowej to¿samo�ci,
intelektualnego, duchowego i patriotycznego zwierzchnic-
twa, tak¿e przewodnictwa. Nadrzêdn¹ warto�ci¹ by³o
zachowanie polsko�ci i uzyskanie, a pó�niej utrzymanie
niepodleg³o�ci.

W wyniku uwi¹du tych idea³ów po wojnie pozosta³o samo
wykszta³cenie. Pojawili siê �wykszta³ciuchy� i �inteligenci
bud¿etowi�, a inteligencki etos pozbawiony spo³ecznej misji
przemieni³ siê w etos profesjonalisty, speca, technokraty, eks-
perta. Tak ukszta³towani ludzie nie borykaj¹ siê z intelektual-
nym czy moralnym niepokojem. S¹ bogaci w wiedzê prak-
tyczn¹ i to im wystarcza oraz ich w pe³ni satysfakcjonuje.

Kto ma wiêc dzisiaj przekazywaæ spo³eczeñstwu idee
prawdy i dobra, obywatelskiego wspó³¿ycia i odpowie-
dzialno�ci? Kto ma ukierunkowywaæ my�lenie i dzia³anie
spo³eczeñstwa?

Funkcjê tê przej¹³ wolny rynek, skomercjalizowane media
i politycy. Ustalaj¹ zgodnie z w³asnym interesem kryteria
moralno�ci, przyzwoito�ci, uczciwo�ci, sprawiedliwo�ci.
Dlatego wspó³cze�nie za cz³owieka uczciwego uznaje siê
równie¿ takiego, którego dowody przestêpstwa zosta³y
jawnie utajnione lub po prostu nieujawnione.

Zapytano mnie kiedy�, nad czym teraz pracujê. � Na �wia-
towy Zjazd Polonii Medycznej przygotowujê referat
o klauzuli sumienia � wyja�ni³em. � Co? Nie szkoda panu
czasu? Przecie¿ i tak zgodnie z zasadami demokracji prze-
g³osowane zostaj¹ takie zasady moralne, jakie przynios¹
polityczn¹ korzy�æ, a nie etyczn¹ prawdê. Ü
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Z aburzenia funkcjonalne oznaczaj¹ zmiany w funkcji
narz¹dów objêtych bólem bez stwierdzenia w nich
konkretnej patologii. Zespo³y bólu funkcjonalnego

charakteryzuj¹ siê wystêpowaniem nadwra¿liwo�ci na bod�-
ce bólowe, bólem samoistnym i ró¿nymi objawami wspó³-
istniej¹cymi. Zaliczamy do nich: zespó³ jelita dra¿liwego, fi-
bromialgiê, �ródmi¹¿szowe zapalenie pêcherza moczowego,
vulwodyniê, przewlek³y ból krzy¿a, przewlek³e napiêciowe
bóle g³owy, zespó³ dysfunkcji stawu skroniowo-¿uchwowe-
go i zespó³ niespokojnych nóg. W poprzednich artyku³ach
opisano dwie pierwsze przyczyny, w poni¿szym � �ródmi¹¿-
szowe zapalenie pêcherza.

Zespó³ bolesnego
pêcherza/�ródmi¹¿szowe
zapalenie pêcherza
Definicja

Termin �ródmi¹¿szowe zapalenie pêcherza (interstitial cysti-
tis � IC) jest powszechnie uznawany, ale to okre�lenie myl¹-
ce, poniewa¿ sugeruje obecno�æ stanu zapalnego w �cianie
pêcherza. IC jest w rzeczywisto�ci stanem przewlek³ego bólu
pêcherza, czyli zepo³em bolesnego pêcherza (painful blad-
der syndrome � PBS). W literaturze medycznej te jednostki
wystêpuj¹ razem � jako PBS/IC.

Objawy

PBS/IC to silny, nad³onowy ból (dyskomfort, ucisk), któremu
towarzysz¹ takie objawy jak zwiêkszona czêsto�æ oddawa-
nia moczu i obecno�æ nagl¹cego parcia. Ból nad³onowy na-
rasta wraz z wype³nianiem siê pêcherza i ustêpuje przynaj-
mniej czê�ciowo po mikcji. Nie stwierdza siê w badanich
dodatkowych objawów infekcji ani innych patologii pêche-
rza moczowego.

Ró¿nicowanie

PBS/IC nale¿y ró¿nicowaæ z: zapaleniem pêcherza moczo-
wego infekcyjnym (zaka¿eniem nieswoistym, swoistym lub
wirusowym), chemicznym (np. po cytostatykach), fizycznym
(np. po radioterapii) oraz alergicznym. Objawy przypomi-
naj¹ce PBS/IC wystêpuj¹ równie¿ w przebiegu zapalenia
pêcherza, w raku �ródnab³onkowym, uchy³kach cewki mo-
czowej, kamicy pêcherza moczowego, endometriozie, tor-
bielach jajników oraz chorobach zapalnych jelit.

Choroby wspó³istniej¹ce

Czêsto PBS/IC wspó³istnieje z: fibromialgi¹, zespo³em jelita
dra¿liwego, napiêciowymi bólami g³owy, alergiami, choro-
bami autoimmunologicznymi, schorzeniami reumatologicz-
nymi, vulwodyni¹, depresj¹ i zaburzeniami lêkowymi.

Epidemiologia

�redni wiek pacjenta z PBS/IC to 30�40 lat. Znacznie czê�ciej
choruj¹ kobiety, które stanowi¹ 90 proc. pacjentów.

Kryteria rozpoznania

PBS/IC towarzyszy nastêpuj¹ca triada objawów: czêstomocz
(oddawanie moczu czê�ciej ni¿ 8 razy na dobê), ból miedni-
cy mniejszej, krwotok �luzówkowy stwierdzany podczas cy-
stoskopii.

W praktyce klinicznej dokonuje siê rozpoznania, wyklucza-
j¹c: wiek poni¿ej 18. roku ¿ycia, dzienne oddawanie moczu
poni¿ej 8 razy, objawy trwaj¹ce mniej ni¿ 9 miesiêcy, nieod-
dawanie moczu w nocy, ust¹pienie choroby po zastosowa-
niu leków antyseptycznych i przeciwbakteryjnych, zapale-
nie pochwy, rozpoznanie zapalenia bakteryjnego uk³adu
moczowego w ostatnich 3 miesi¹cach, kamicê pêcherza
moczowego lub moczowodu, uchy³ek cewki moczowej,
nowotwór cewki moczowej, szyjki macicy i pochwy, popro-
mienne zapalenie pêcherza moczowego, opryszczkê uroge-
nitaln¹, gru�licze i chemiczne zapalenie pêcherza moczo-
wego, nadreaktywno�æ wypieracza, objêto�æ cystometryczn¹
pêcherza moczowego powy¿ej 350 ml, parcia nagl¹ce przy
wype³nieniu pêcherza moczowego powy¿ej 150 ml.

Charakterystyczny dla PBS/IC jest nag³y pocz¹tek. Choroba
przybiera postaæ przewlek³¹ lub okresowo zaostrza siê b¹d�
ma charakter postêpuj¹cego procesu prowadz¹cego do trwa-
³ego uszkodzenia �ciany pêcherza (ma³y marski pêcherz).
Najistotniejszymi elementami rozpoznania s¹: dok³adny wy-
wiad (dotycz¹cy m.in. charakteru, czasu trwania, nasilenia
dolegliwo�ci), badanie fizykalne (pochwowa palpacja pêche-
rza, ocena miê�ni dna miednicy) oraz badania dodatkowe.

Patogeneza

Etiologia PBS/IC pozostaje niewyja�niona. W �cianie pêche-
rza moczowego wystêpuj¹ ró¿ne zmiany i nie wiadomo, któ-
re s¹ pierwotne. Istnieje wiele teorii próbuj¹cych wyja�niæ
etiologiê choroby, a dane zawarte w literaturze przedmiotu
niejednokrotnie bywaj¹ sprzeczne. PBS/IC jest czêsto wspól-
nym, koñcowym etapem ró¿nych patologii pêcherza mo-
czowego lub istnieje pierwotny, dotychczas nieznany czyn-
nik wyzwalaj¹cy. Do licznych teorii nale¿y przedstawiona
przez Talcotta Parsonsa koncepcja zwiêkszonej przepuszczal-
no�ci nab³onka dla szkodliwych substancji zawartych
w moczu. Wed³ug niej sk³adniki moczu, naciekaj¹c w g³¹b
�ciany pêcherza, powoduj¹ zmiany (m.in. nacieki zapalne).
Koncepcja Parsonsa wi¹¿e zmiany histologiczne �ciany pê-
cherza z zaburzeniami ilo�ciowymi i jako�ciowymi warstwy
glikozoaminoglikanów pokrywaj¹cych urotelium i chroni¹-
cych komórki nab³onka przed kontaktem z toksynami. Infil-
tracja b³ony �luzowej przez sk³adniki moczu t³umaczy obec-
no�æ komórek zapalnych w �cianie pêcherza, a estrogeny s¹
jednym z czynników pobudzaj¹cych ich degranulacjê. Ten
mechanizm przyczynia siê do znacznie czêstszego wystêpo-
wania PBS/IC u kobiet. Badania eksperymentalne wskazuj¹
równie¿ na udzia³ czynnika antyproliferacyjnego (antiproli-
ferative factor � APF) w patofizjologii PBS/IC. APF jest wy-

Ból funkcjonalny
� �ródmi¹¿szowe
zapalenie pêcherza
Ma³gorzata Malec-Milewska
Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii CMKP w Warszawie
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twarzany przez komórki nab³onka pêcherza, znajduje siê go
w moczu oko³o 95 proc. pacjentów z PBS/IC wobec zaled-
wie 5 proc. osób z grupy kontrolnej. Mo¿e mieæ udzia³
w patogenezie tej choroby na drodze zmian ró¿nicowania,
tworzenia �cis³ych po³¹czeñ miêdzykomórkowych i prolife-
racji komórek nab³onkowych pêcherza. Ostatecznym efek-
tem jest zaburzenie integralno�ci bariery nab³onkowej, jed-
nak dot¹d zawiod³y próby pomiaru poziomu APF, w celu
u¿ycia go jako klinicznego markera dla PBS/IC. W patofizjo-
logii PBS/IC odgrywaj¹ tak¿e rolê: czynniki immunologicz-
ne, nadwra¿liwo�æ uk³adu nerwowego, czynniki genetycz-
ne i dysfunkcja miê�ni dna miednicy.

W rozpoznaniu PBS/IC zalecane s¹ nastêpuj¹ce badania:
ogólne i posiew moczu, dobowa zbiórka moczu, USG jamy
brzusznej, uretrocystoskopia, biopsja i badanie cytologicz-
ne osadu, test wra¿liwo�ci na potas, tj. test Parsonsa, który
polega na podaniu dopêcherzowym roztworu chlorku po-
tasu i obserwacji bólowej pacjenta (dodatni wynik tego te-
stu, czyli ból, uznaje siê za diagnostyczny dla PBS/IC), pro-
wokacja �rodkiem znieczulaj¹cym, polegaj¹ca na podaniu
do pêcherza roztworu lidokainy, co pozwala oceniæ odczyn
objawowy (je�li ból zmniejsza siê lub ustêpuje, �wiadczy to,
i¿ jego �ród³em jest pêcherz, natomiast nieustêpowanie bólu
dowodzi, ¿e przyczyna jest inna), badanie urodynamiczne
z pomiarem objêto�ci moczu zalegaj¹cego po mikcji.

Leczenie

W przypadku �ródmi¹¿szowego zapalenia pêcherza lecze-
nie jest trudne. Ze wzglêdu na brak jednoznacznego stwier-
dzenia przyczyny choroby nie ma specyficznego leku, które-
go zastosowanie gwarantowa³oby oczekiwany efekt.
Obecnie stosuje siê wiele metod terapii, które w ró¿nym stop-
niu ³agodz¹ objawy. Skuteczno�æ niektórych wi¹zaæ mo¿na
z naturalnie wystêpuj¹cymi remisjami choroby. U 35 proc.
pacjentów poprawa jest obserwowana po zastosowaniu
placebo.

W leczeniu PBS/IC mo¿na wyró¿niæ dwa kierunki: leczenie
farmakologiczne (doustne i dopêcherzowe) oraz lecze-
nie zabiegowe. Ka¿da metoda ma zwolenników dowodz¹-
cych jej du¿ej skuteczno�ci i przeciwników przedstawiaj¹-
cych brak efektów terapeutycznych.

Zgodnie z koncepcj¹, ¿e g³ówn¹ przyczyn¹ IC jest uszkodze-
nie warstwy glikozoaminoglikanów na powierzchni nab³onka
pêcherza, stosowane s¹ leki maj¹ce po podaniu doustnym
lub dopêcherzowym odbudowywaæ strukturê GAG. Najpo-
pularniejszym lekiem doustnym jest syntetyczny polisacha-
ryd � siarczan sodowy pentozanu (nazwa handlowa: Elmi-
ron). Stosuje siê go w dawce 100 mg trzy razy dziennie.
Wydalany jest z moczem czê�ciowo i odk³ada siê na �cianie
pêcherza, odbudowuj¹c ochronn¹ warstwê glikokaliksu.

Oprócz pochodnych pentozanu, w�ród leków przyjmowa-
nych doustnie s¹ tak¿e steroidy, leki przeciwhistaminowe,
blokery kana³u wapniowego oraz TCA.

Do leczenia PBS/IC wykorzystywano dopêcherzowe wlewy
wielu �rodków. Skuteczny okaza³ siê sulfotlenek dimetylo-
wy (DMSO), produkt uboczny procesu wytwarzania pulpy
drzewnej i rozpuszczalnik o aktywno�ci przeciwzapalnej,
bakteriostatycznej, analgetycznej oraz zwiotczaj¹cej miê�nie.
Stosuje siê seriê sze�ciu wlewów dopêcherzowych w odstê-
pach tygodniowych. Dopêcherzowe podanie DMSO jest ca³-
kowicie bezpieczne, nie ma niepo¿¹danych dzia³añ. Odse-
tek zmniejszenia dolegliwo�ci siêga 70 proc.

W leczeniu dopêcherzowym wykorzystuje siê równie¿ he-
parynê, która nale¿y do grupy glikozoaminoglikanów. Od-
k³adaj¹c siê na powierzchni �ciany pêcherza, odtwarza war-

stwê ochronn¹ oraz wykazuje dzia³anie przeciwzapalne.
Spo�ród innych leków stosowanych dopêcherzowo wymie-
niæ nale¿y: kromoglikan sodu (intal), lignokainê, kwas hialu-
ronowy, kapsaicynê, doksorubicynê oraz BCG.

Now¹ form¹ leczenia dopêcherzowego jest wykorzystanie
toksyny botulinowej we wstrzykniêciach pod b³onê �luzo-
w¹ trójk¹ta oraz dna pêcherza moczowego. Toksyna botuli-
nowa, ze wzglêdu na dzia³anie antycholinergiczne, znalaz³a
zastosowanie w urologii, do leczenia neurogennych zabu-
rzeñ pêcherza moczowego.

W leczeniu PBS/IC wa¿n¹ rolê odgrywaj¹ metody zachowaw-
cze. Nale¿¹ do nich: biofeedback, akupunktura, przezskór-
na stymulacja nerwów, podawanie tlenu hiperbarycznego,
a tak¿e proste zalecenia dietetyczne, np. unikanie kofeiny,
alkoholu, napojów zawieraj¹cych aspartam, produktów za-
kwaszaj¹cych mocz, serów, czekolady, ostrych przypraw.

Oko³o 5 proc. pacjentów nie reaguje na leczenie farmakolo-
giczne oraz zachowawcze. W ich przypadku nale¿y rozwa-
¿yæ zastosowanie technik operacyjnych.

Inwazyjne metody leczenia s¹ przedmiotem dyskusji i w¹t-
pliwo�ci. Pierwsz¹, stosowan¹ do dzi�, jest hydrodystencja
pêcherza moczowego p³ynem podawanym podczas cysto-
skopii, pod ci�nieniem 80 cm H2O, przez 8 minut. Badania
obserwacyjne sugeruj¹, ¿e oko³o 50 proc. pacjentów reagu-
je pozytywnie na rozdêcie wodne. Remisja trwa zazwyczaj
8�10 miesiêcy, u prawie wszystkich chorych stopniowo ob-
jawy powracaj¹. Ponowne leczenie rozdêciem wodnym za-
zwyczaj przynosi ju¿ gorsze skutki. Ponadto proponuje siê
wiele innych metod, takich jak: sympatektomia, neuroto-
mia krzy¿owa, rozciêcie i ponowne zszycie �ciany pêcherza,
plastyka pêcherza do wyciêcia pêcherza i cewki moczowej
oraz neuromodulacja odcinka krzy¿owego.

Podsumowanie

� Rozpoznanie PBS/IC mo¿na postawiæ w oparciu o triadê
objawów, ale w praktyce klinicznej wykorzystuje siê rozpo-
znanie z wykluczenia.

� Etiologia PBS/IC pozostaje niewyja�niona.

� W leczeniu PBS/IC mo¿na wyró¿niæ: metody zachowaw-
cze, leczenie farmakologiczne (doustne i dopêcherzowe) oraz
leczenie zabiegowe. Ü
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Autorka nie zg³asza konfliktu interesów zwi¹zanego z prezentowanymi w artykule zagadnieniami.
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O prawie pacjenta do leczenia bólu i opioidofobii, która
jest najwiêkszym wrogiem skutecznego ³agodzenia
i u�mierzania bólu, rozmawiali uczestnicy konferen-

cji zorganizowanej przez Koalicjê na rzecz Walki z Bólem.
Ostry ból dotyka 5 proc. populacji, ale ponad 27 proc.
(a odsetek ten wzrasta wraz z wiekiem, w populacji osób po-
wy¿ej 65 lat dotyczy 50 proc.) cierpi na ból przewlek³y. Naj-
czêstszymi zespo³ami bólu przewlek³ego nienowotworowe-
go s¹: choroba zwyrodnieniowa stawów i bóle krzy¿a, bóle
g³owy, urazy i ból neuropatyczny.

Jan Dobrogowski, prezes Polskiego
Towarzystwa Badania Bólu, podkre�la,
¿e pacjent ma prawo domagaæ siê od
personelu medycznego ulgi w dolegliwo�ciach bólowych.
Zwraca te¿ uwagê, ¿e potrzebna jest gruntowna wiedza
w zakresie skutecznego u�mierzania bólu. Terapia musi byæ
indywidualnie dobrana, prowadzona w zgodzie z medycyn¹
opart¹ na faktach i w uzgodnieniu z pacjentem. Najczê�ciej
pope³nianym b³êdem w terapii bólu jest samoleczenie, ale
te¿ obawy dotycz¹ce stosowania silnych analgetyków opio-
idowych. Tymczasem, jak zapewnia dr Jaros³aw Woroñ z Col-
legium Medicum UJ w Krakowie, leki opioidowe nale¿¹ do
najbezpieczniejszych, pod warunkiem, ¿e s¹ stosowane �wia-
domie i w odpowiednich dawkach. � Trzeba sprostowaæ teo-
riê o ryzyku uzale¿nienia � podkre�la dr Woroñ. � Dzisiaj dla
ka¿dego pacjenta mo¿na przygotowaæ odpowiedni¹ terapiê.

� Z opioidofobi¹ musimy walczyæ � uwa¿a Jadwiga Pysz-
kowska, konsultant wojewódzki w dziedzinie medycyny pa-

liatywnej województw �l¹skiego i opolskiego. Zwraca uwa-
gê, ¿e lêk przed analgetykami opioidowymi jest ciê¿k¹ cho-
rob¹ spo³eczn¹, która dotyka nie tylko pacjentów i lekarzy,
ale te¿ decydentów. Sytuacji nie poprawia ustawa o prze-
ciwdzia³aniu narkomanii. � W medycynie nie ma pojêcia
narkotyku. Leczymy osoby cierpi¹ce, które potrzebuj¹ le-
ków przeciwbólowych � mówi dr Pyszkowska, podaj¹c przy-
k³ady z³ych praktyk bêd¹cych wynikiem lêku przed opio-
idami. Uwa¿a, ¿e lekarze nierzadko nie zapisuj¹ leków

opioidowych w obawie przed uza-
le¿nieniem chorego od �narkoty-
ków� lub nie dysponuj¹ receptami
�Rpw�. Uzale¿nienia i skutków
ubocznych boj¹ siê te¿ pacjenci, a ich

bliscy � reakcji otoczenia.

� Je¿eli pacjent chce leczyæ ból, to jest to pacjent �wiadomy
� zauwa¿a Jaros³aw Drobnik, prezes Polskiego Towarzystwa
Medycyny Rodzinnej. � Ale jak¿e czêsto dominuje przeko-
nanie, ¿e ból jest cen¹ walki z chorob¹. Takie podej�cie trze-
ba zmieniæ. Niestety, w poradni podstawowej opieki zdro-
wotnej, w czasie wizyty pacjenta trwaj¹cej 10�15 minut,
trudno odpowiednio zaj¹æ siê problemem bólu. Dlatego
powinny powstaæ mapy dostêpno�ci poradni leczenia bólu,
a tak¿e ulec zmianie zasady kszta³cenia kadr medycznych
uwzglêdniaj¹ce ten obszar zagadnieñ.

Prze³amywanie barier w dostêpie pacjentów do leczenia bólu
wci¹¿ wymaga podnoszenia �wiadomo�ci spo³ecznej � pa-
cjentów, lekarzy, oraz rozwi¹zañ prawnych i legislacyjnych. Ü

ach

Leczyæ ból

�Nie k³aniaj siê bólowi i nie ból siê� � przekonuje prof. Jerzy Stuhr, aktor i re¿yser, ambasador
kampanii spo³eczno-edukacyjnej �B¹d� wolny od bólu. Medycyna w s³u¿bie pacjenta�. Jej celem
jest zniesienie barier w zakresie leczenia bólu i wsparcie chorych w podjêciu terapii przeciwbólowej.

KONFERENCJE

Okrêgowa Izba Lekarska w Warszawie
Wydzia³ Teologiczny Uniwersytetu Kardyna³a Stefana Wyszyñskiego w Warszawie

Ko³o Naukowe Teologów UKSW
prezes Stowarzyszenia Absolwentów Wydzia³ów Medycznych Uniwersytetu Jagielloñskiego

Katolickie Stowarzyszenie Lekarzy Polskich Oddzia³ Ziemi Radomskiej
Samodzielny Publiczny Zespó³ Zak³adów Opieki Zdrowotnej im. prof. Franciszka Czubalskiego w Przysusze

Szko³a G³ówna S³u¿by Po¿arniczej w Warszawie
Okrêgowe Wodne Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe w Radomiu

zapraszaj¹ na

V Konferencjê S³u¿by Zdrowia
Ból i Cierpienie. Ognisko �wiat³a i ciemno�ci.

Medycyna � teologia � kultura
16 kwietnia 2016 r.

Uniwersytet Kardyna³a Stefana Wyszyñskiego w Warszawie,
ul. Dewajtis 5, Aula Jana Paw³a II, godz. 10.00

PATRONAT HONOROWY NAD KONFERENCJ¥:
minister zdrowia dr med. Konstanty Radziwi³³,
rektor Uniwersytetu Kardyna³a Stefana Wyszyñskiego
w Warszawie ks. prof. dr hab. Stanis³aw Dziekoñski

PATRONAT �PULSU�

Sprzedam wyposa¿enie gabinetu stomatologicznego. Tel.: 663-47-54-09.



O
G

£O
SZ

EN
IE



O�wiadczam, ¿e wyra¿am zgodê na przetwarzanie przez OIL w Warszawie danych osobowych udostêpnionych przeze
mnie w zwi¹zku z organizacj¹ umów ubezpieczenia. Wskazane dane mog¹ byæ wykorzystywane do celów zwi¹za-
nych z zawieraniem i wykonywaniem umów ubezpieczenia i w tym zakresie przekazywane innym podmiotom,
w szczególno�ci zak³adom ubezpieczeñ, przy zachowaniu wszystkich �rodków ostro¿no�ci wynikaj¹cych z ustawy
z 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych. Jednocze�nie o�wiadczam, ¿e zosta³em/³am poinformowany/na,
¿e zgodnie z art. 24 ust. 1 pkt. 3 i 4 ustawy o ochronie danych osobowych, podanie danych jest dobrowolne,
a ponadto ka¿demu przys³uguje prawo dostêpu do tre�ci swoich danych osobowych oraz ich poprawiania.

Imiê i nazwisko lekarza/lekarza dentysty

FORMULARZ DANYCH
� program Okrêgowej Izby Lekarskiej w Warszawie

dotycz¹cy ubezpieczenia odpowiedzialno�ci cywilnej
podmiotu wykonuj¹cego dzia³alno�æ lecznicz¹

Informacje:

2. W przypadku pytañ i w celu uzyskania informacji
prosimy o kontakt telefoniczny: (+48) 22-295-80-58,
(+48) 22-295-80-59, (+48) 22-295-80-61.

1. Wype³niony formularz prosimy przes³aæ:
e-mailem (skan): ubezpieczenia@oilwaw.org.pl,
faksem: (+48) 22-542-83-04 lub poczt¹ pod adresem
Izby: 02-512 Warszawa, ul. Pu³awska 18.

Data i podpis

O�wiadczenie

Specjalizacja

Adres do korespondencji/zamieszkania (proszê wype³niæ, je¿eli inny ni¿ w rejestrze podmiotów wykonuj¹cych dzia³alno�æ lecznicz¹)

Adres Indywidualnej Praktyki Lekarskiej

Data zakoñczenia obecnie obowi¹zuj¹cej polisy
obowi¹zkowego ubezpieczenia odpowiedzialno�ci cywilnej
(dzieñ/miesi¹c/rok)

Nr ewidencyjny PESEL Nr ewidencyjny REGON

Nr ewidencyjny PWZ

Data zakoñczenia obecnie obowi¹zuj¹cej polisy
dobrowolnego ubezpieczenia odpowiedzialno�ci cywilnej
� proszê o podanie, je¿eli takie ubezpieczenie by³o wykupione
(dzieñ/miesi¹c/rok)

E-mail kontaktowyTelefon kontaktowy

#



OC W SK£ADCE NA SAMORZ¥D LEKARSKI
� skorzysta³o ju¿ ponad 10 tys. lekarzy i lekarzy dentystów

W zwi¹zku z pytaniami dotycz¹cymi tego programu przy-
pominam, ¿e:

� Warunki programu spe³niaj¹ normy uregulowane i wyma-
gane przez rozporz¹dzenie ministra finansów z 22 grud-
nia 2011 r. w sprawie obowi¹zkowego ubezpieczenia
odpowiedzialno�ci cywilnej podmiotu wykonuj¹cego dzia-
³alno�æ lecznicz¹ (DzU nr 293, poz. 1729). Dotycz¹ one
ka¿dego lekarza i lekarza dentysty prowadz¹cego prakty-
kê zawodow¹ (tj. posiadaj¹cego zarejestrowan¹ dzia³al-
no�æ gospodarcz¹, ustawowo zobowi¹zanego zatem do
zawarcia umowy ubezpieczenia OC);

� Warunki programu ubezpieczenia organizowanego przez
Izbê obejmuj¹ ryzyka wynikaj¹ce z udzielania �wiadczeñ me-
dycznych przez lekarza i lekarza dentystê, tak¿e takiego,
który nie prowadzi praktyki w ¿adnej formie (tj. nie ma za-
rejestrowanej dzia³alno�ci gospodarczej). To oznacza, ¿e
tak¿e taki lekarz i lekarz dentysta mo¿e przyst¹piæ do
programu organizowanego przez Izbê na zasadach
ubezpieczenia dobrowolnego odpowiedzialno�ci cy-
wilnej z tytu³u wykonywania zawodu (w tej grupie
znajduj¹ siê m.in. lekarze pracuj¹cy jako wolontariu-
sze, na umowach zlecenia czy umowie o pracê).

W obu powy¿szych wariantach sumy gwarancyjne s¹
takie same: 75 tys. euro w odniesieniu do jednego
zdarzenia oraz 350 tys. euro w odniesieniu do wszyst-
kich zdarzeñ.

Zgodnie z warunkami  izbowego programu ubezpie-
czenia miejscem wykonywania �wiadczeñ medycz-
nych przez lekarza i lekarza dentystê jest terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej.

Przyst¹pienie do programu ubezpieczenia organizo-
wanego przez Izbê nie ogranicza mo¿liwo�ci lekarza
i lekarza dentysty przyst¹pienia we w³asnym zakresie do
dodatkowego ubezpieczenia odpowiedzialno�ci cywilnej
(tzw. ubezpieczenia nadwy¿kowe). W przypadku przyst¹-
pienia przez lekarza i lekarza dentystê do ubezpieczenia
nadwy¿kowego Okrêgowa Izba Lekarska prosi o zwróce-
nie uwagi, aby w polisie takiego ubezpieczenia znalaz³y
siê nastêpuj¹ce zapisy:

a. potwierdzenie przez ubezpieczyciela zawarcia umowy
dobrowolnego ubezpieczenia odpowiedzialno�ci cywilnej
w zakresie nieobjêtym obowi¹zkowym ubezpieczeniem od-
powiedzialno�ci cywilnej,

b. potwierdzenie przez ubezpieczyciela zawarcia umowy
dobrowolnego ubezpieczenia odpowiedzialno�ci cywilnej
w zakresie objêtym obowi¹zkowym ubezpieczeniem odpo-
wiedzialno�ci cywilnej, je¿eli szkody nie mog¹ byæ zaspoko-
jone z umowy obowi¹zkowego ubezpieczenia odpowiedzial-
no�ci cywilnej, której obowi¹zek zawarcia wynika z ustawy
o dzia³alno�ci leczniczej albo z ustawy o �wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanej ze �rodków publicznych, z uwagi
na wyczerpanie sumy gwarancyjnej.

Powy¿sze zapisy pozwol¹ zachowaæ realno�æ zawartej po-
lisy, tj. w przypadku wyst¹pienia roszczenia odszkodowaw-
czego ubezpieczony lekarz bêdzie chroniony w spodzie-
wanej przez siebie wysoko�ci i na umówionych warunkach.

Ubezpieczenie OC lekarzy i lekarzy dentystów w Okrêgowej Izbie Lekarskiej w Warszawie od 1 czerwca 2015 r.
jest dostêpne w ramach programu grupowego ubezpieczenia odpowiedzialno�ci cywilnej i finansowane ze
sk³adki cz³onkowskiej. Okrêgowa Izba Lekarska w Warszawie jako pierwsza zaproponowa³a swoim cz³onkom
takie rozwi¹zanie.

Ubezpieczeniem mo¿e zostaæ objêty ka¿dy lekarz i lekarz dentysta, który jest cz³onkiem OIL w Warszawie,
regularnie op³aca sk³adkê cz³onkowsk¹ w wysoko�ci 60 z³ miesiêcznie i nie ma w tym zakresie zaleg³o�ci.
Lekarze i lekarze denty�ci, którzy s¹ zwolnieni z obowi¹zku op³acania sk³adki cz³onkowskiej oraz p³ac¹cy
sk³adkê w wysoko�ci 10 z³ miesiêcznie, mog¹ przyst¹piæ do programu grupowego ubezpieczenia OC,
op³acaj¹c polisê indywidualnie.

OIL jest organizatorem programu, ubezpieczaj¹cym i p³atnikiem sk³adek.

Szczegó³owe informacje o ubezpieczeniu s¹ dostêpne
na stronie: www.oilwaw.org.pl,
a tak¿e u operatora programu
w siedzibie OIL w Warszawie, przy ul. Pu³awskiej 18,
Punkt Obs³ugi Lekarza April Polska Medbroker,
tel. (+48) 508-504-318, 508-504-332,
e-mail: lekarz.medbroker@pl.april.com

Andrzej Sawoni, prezes ORL w Warszawie

Wype³nij formularz (na stronie obok) i  przyst¹p do ubezpieczenia. Nie czekaj!

Nowo�ci w ofercie
Lekarze i lekarze denty�ci ubezpieczeni w ramach programu gru-
powego ubezpieczenia OC prowadzonego przez OIL w Warszawie
otrzymuj¹ (listownie pod adresem domowym) kartê klienta PZU,
która uprawnia do 20-proc. zni¿ki przy zawieraniu ubezpieczeñ
indywidualnych (komunikacyjnych, maj¹tkowych, turystycznych).

Ponadto lekarze i lekarze denty�ci, którzy przyst¹pili do izbo-
wego programu grupowego ubezpieczenia OC, maj¹ mo¿li-
wo�æ skorzystania z dobrowolnego ubezpieczenia OC (tzw. nad-
wy¿kowego) ze sk³adk¹ obni¿on¹ o 25 proc. (w ramach
programu PZU zorganizowanego przez APRIL Polska Medbro-
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U NAS W SAMORZ¥DZIE

Okrêgowa Izba Lekarska w Warszawie im. prof. Jana Nielubowicza d¹¿y do najwy¿szej jako�ci w wype³nianiu zadañ
publicznych oraz do stworzenia warunków wp³ywaj¹cych na profesjonaln¹ i przyjazn¹ obs³ugê lekarzy i lekarzy dentystów.

Jeste�my otwarci na Pañstwa uwagi, wnioski, opinie, gdy¿ s¹ dla nas cennym �ród³em informacji,
dziêki której mo¿emy doskonaliæ poziom �wiadczonych przez Izbê us³ug.

Uwagi, sugestie, skargi lub reklamacje mog¹ Pañstwo przesy³aæ do nas e-mailem pod adresem: opinia@oilwaw.org.pl.
Prosimy o zawarcie w e-mailu informacji, jakiego obszaru dzia³ania Izby dotyczy opinia, uwaga, sugestia, skarga

lub reklamacja oraz jakich dzia³añ naprawczych Pañstwo oczekuj¹.

Zbigniew Ga³¹zka, dyrektor Biura OIL w Warszawie

Celem KLK jest pe³nienie funkcji integracyjnej
i reprezentowanie lekarzy katolików.

KLK jest otwarte dla lekarzy, którzy zechc¹ siê zapisaæ.
W organizowanych przez nie imprezach

mog¹ braæ udzia³ lekarze cz³onkowie OIL.

UWAGA! Planowana jest pielgrzymka do Ziemi �wiêtej
w terminie: 1�8.04.2016 r.

Cena 3290 z³ + 90 $ (koszty mog¹ byæ ni¿sze).
Zg³oszenia PILNIE pod adresem:

a.dziarczykowska.kopec@gmail.com

22.04.2016 r. odbêdzie siê spotkanie
z prof. Tadeuszem To³³oczk¹.

Aleksandra Dziarczykowska-Kopeæ

Ko³o Lekarzy Katolików
przy OIL w Warszawie

Komisja ds. Emerytów i Rencistów spotyka siê w ka¿dy trzeci poniedzia³ek miesi¹ca, o godz. 14.00,
w Klubie Lekarza TLW przy ul. Raszyñskiej 54.

Od stycznia 2015 r. rodzicom � cz³onkom OIL w Warszawie przys³uguje �wiadczenie z tytu³u urodzenia dziecka
(tzw. becikowe) w wysoko�ci 1 tys. z³. W 2015 r. wyp³acone zosta³o z tego tytu³u 360 tys. z³. W najbli¿szym czasie
wnioski o przyznanie tego �wiadczenia bêdzie mo¿na sk³adaæ on-line.

Regulamin oraz inne informacje na ten temat zamieszczane s¹ na stronie internetowej Izby, w zak³adce Rady
Funduszu Samopomocy:
www.oilwaw.org.pl/strona-glowna/rada-funduszu-samopomocy/  Ü

Roman Olszewski, przewodnicz¹cy Rady Funduszu Samopomocy

Becikowe
w OIL w Warszawie

Biuro OIL

poniedzia³ek � pi¹tek
od 8.00 do 16.00

Kasa

poniedzia³ek, wtorek
od 9.00 do 15.30,

�roda
od 9.00 do 17.00,

czwartek, pi¹tek
od 9.00 do 15.30

Biuro Obs³ugi Lekarza
poniedzia³ek � pi¹tek

od 8.45 do 15.45,

�rody
od 8.45 do 17.45

W celu zapewnienia profesjonalnej obs³ugi prosimy
o uwzglêdnienie czasu niezbêdnego do za³atwienia
sprawy w godzinach pracy Biura Obs³ugi Lekarza.

Zbigniew Ga³¹zka
dyrektor Biura OIL w Warszawie

Godziny pracy
OIL w Warszawie

Godziny pracy
OIL w Warszawie

To tylko sprawozdanie
choæ forma wierszowana
KLK siê spotka³o
by go�ciæ B. Chazana.
T³umów tutaj nie by³o
� a szkoda moi mili
Czaruj¹ce spotkanie
powsta³o w jednej chwili...

O sumieniu lekarza
dyskusja siê toczy³a..
Jakie jest to sumienie?
I w czym jest jego si³a.
No ale najwa¿niejsza
jest informacja ta,
¿e pan profesor Chazan
jest cz³onkiem KLK...
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Biuro Po�rednictwa Pracy OIL w Warszawie
www.oilwaw.org.pl/oferty-pracy/

Krajowe oferty pracy na 8.03.2016 r.
dotycz¹ce nastêpuj¹cych specjalno�ci lekarskich:

Kontakt: tel. 22-542-83-30
praca@oilwaw.org.pl

lekarze ró¿nych spec. 17
alergologia 5
alergologia dzieciêca 2
andrologia 1
anestezjologia 2
audiologia 1
balneologia i med. fiz. 1
chirurgia dzieciêca 2
chirurgia klatki piers. 1
chirurgia naczyniowa 3
chirurgia ogólna 5
choroby p³uc 7
choroby wewnêtrzne 37
dermatologia 3

diabetologia 2
endokrynologia 5
endokrynologia  dziec. 1
epidemiologia 1
gastroenterologia 4
geriatria 3
ginekologia i po³. 8
ginekologia/endokryn. 1
hematologia 1
hipertensjologia 1
kardiologia 11
kardiologia/hipertens. 1
kardiologia dzieciêca 1
laryngologia 5

medycyna nuklearna 1
medycyna paliatywna 1
medycyna pracy            5
medycyna ratunkowa 3
medycyna rodzinna 28
medycyna sportowa 1
nefrologia 3
neonatologia 1
neurochirurgia 3
neurologia 11
neurologia dzieciêca 1
okulistyka 5
onkologia 3
ortopedia 7

pediatria 24
psychiatria 6
psychiatria (bieg³y s¹d.) 1
psychiatria dzieciêca 3
radiologia 3
rehabilitacja medyczna 2
reumatologia 4
seksuologia 1

Andrzej Morliñski
przewodnicz¹cy

Komisji ds. Po�rednictwa Pracy

stomatologia 6
stomatologia ortodon. 2
stomatologia period. 1
stomatologia protetyka 2
urologia 3
USG 6
USG ginekologiczne 1
USG pediatryczne 1

�Prawo medyczne w praktyce lekarza�
19 kwietnia, wtorek, godz. 16.30�19.30 (OIL Warszawa)
17 maja, wtorek, godz. 16.30�19.30 (OIL Warszawa)

�Jak komunikowaæ siê z pacjentem
� trening skutecznego porozumiewania siê�
10 maja, wtorek, godz. 9.00�15.45 (OIL Warszawa)

�Asertywno�æ w zawodzie lekarza�
23 lutego, wtorek, godz. 9.00�15.45 (OIL Warszawa)
12 marca, sobota, godz. 9.00�15.45 (OIL Warszawa)
21 marca, poniedzia³ek, godz. 9.00�15.45 (OIL Warszawa)
4 czerwca, sobota, godz. 9.00�15.45
(Delegatura Radomska, Radom, ul. Rwañska 16)

�Mobbing � przemoc psychiczna w miejscu pracy.
Jak rozpoznaæ, zapobiegaæ, postêpowaæ�
23 kwietnia, sobota, godz. 9.00�15.45 (OIL Warszawa)

�Radzenie sobie ze stresem i przeciwdzia³anie
wypaleniu zawodowemu w zawodzie lekarza�
4 kwietnia, poniedzia³ek, godz. 9.00�15.45 (OIL Warszawa)
13 czerwca, poniedzia³ek, godz. 9.00�15.45 (OIL Warszawa)

Nowy cykl kursów �Spotkanie z konsultantem�
dla lekarzy w trakcie specjalizacji.
�Praktyka lekarska � miêdzy wiedz¹, prawem a etyk¹�
21 kwietnia, czwartek, godz. 16.00�19.05 (OIL Warszawa)
Konsultant wojewódzki w dziedzinie chorób wewnêtrznych
dr. n. med. Marek Stopiñski.
28 kwietnia, czwartek, godz. 16.00�19.05 (OIL Warszawa)
Konsultant krajowy w dziedzinie pediatrii
prof. dr hab. n. med. Teresa Jackowska.

Udzia³ jest bezp³atny, liczba miejsc ograniczona.
O wziêciu udzia³u w kursie decyduje kolejno�æ zg³oszeñ.
Uczestnicy uzyskaj¹ 3 punkty edukacyjne.

O�rodek Doskonalenia Zawodowego Lekarzy i Lekarzy Dentystów
OIL w Warszawie, ul. Pu³awska 18, zaprasza na szkolenia:

Przedstawicielki OIL w Warszawie, lek. Anna
Oleksiak oraz lek. Anna Maria �ladowska, uczestni-
czy³y w warsztatach na temat korzy�ci zdrowot-
nych i spo³ecznych z bioró¿norodno�ci oraz ochro-
ny �rodowiska (Workshop on the Health and Social
Benefits of Biodiversity and Nature Protection),
które odby³y siê w Brukseli 26�27 stycznia 2016 r.

W spotkaniu wziêli udzia³ przedstawiciele Komisji Euro-
pejskiej, WHO, WWF, IEEP, EMA, CPME, EUROPARC oraz

innych organizacji zajmuj¹cych siê ochron¹ zdrowia i �rodo-
wiska w Unii Europejskiej. Nale¿y podkre�liæ, ¿e zaledwie 13,5
proc. uczestników stanowili reprezentanci sektora zdrowia,
zatem udzia³ dwóch lekarzy z Polski w miêdzynarodowej dys-
kusji spotka³ siê z du¿¹ aprobat¹ i zainteresowaniem.

Podczas warsztatów dyskutowano m.in. nad wyzwaniami
zdrowotnymi, spo³ecznymi oraz �rodowiskowymi stoj¹cymi
aktualnie przed UE (takimi jak: choroby cywilizacyjne, oty-
³o�æ, niska aktywno�æ fizyczna, choroby psychiczne, rehabi-
litacja i rekonwalescencja, starzenie siê spo³eczeñstwa,
wp³yw zanieczyszczenia powietrza i ha³asu na zdrowie,
ochrona bioró¿norodno�ci, korzy�ci z programu Natura
2000, zielona infrastruktura), a tak¿e nad opracowaniem
wspólnej strategii postêpowania wobec wymienionych wy-
zwañ. Zaprezentowano konkretne rozwi¹zania, przyczynia-
j¹ce siê do poprawy stanu zdrowia lub osi¹gniêcia korzy�ci
spo³ecznych przez realizacjê projektów zarówno na pozio-
mie lokalnym, jak i narodowym. Ü

Anna Oleksiak

Warsztaty w Brukseli

SZKOLENIA

Zapisaæ siê mo¿na wy³¹cznie przez wype³nienie formularza elektronicznego znajduj¹cego siê na stronie internetowej
Okrêgowej Izby Lekarskiej w Warszawie (www.oilwaw.org.pl), w zak³adce szkolenia i konferencje.

Informacje: tel. 22-54-28-376 w godzinach pracy biura ODZLiLD: 8.00�16.00.
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Uprzejmie prosimy o jak najszybsze i skuteczne zajêcie siê
statusem i losem mieszkaj¹cych w Domu Lekarza Seniora
pensjonariuszy, w�ród których obecnie tylko czê�æ to lekarze.

W przeprowadzonym konkursie na stanowisko dyrektora
DLS zosta³a powo³ana osoba, która nie uzyska³a najwiêk-
szego poparcia. Czy odby³o siê to za wiedz¹ izby lekar-
skiej i Departamentu Prawnego Ministerstwa Zdrowia?
Od 17 wrze�nia 2013 r. DLS kieruje pielêgniarka z tytu-
³em magistra, która dzia³a, nie licz¹c siê z naszym zda-
niem. Nie reaguje te¿ na nasze pro�by wyra¿one na
pi�mie. Pensjonariusze lekarze odczuwaj¹ ewidentny
ostracyzm wobec siebie. Przy obsadzie stanowiska dyrek-
tora Domu Lekarza Seniora jego specyfikê nale¿y zdecy-
dowanie uwzglêdniæ.

Nie wiemy, na jakiej podstawie prawnej zosta³y po³¹czone
dwa domy: Dom Zwi¹zków Zawodowych Ministerstwa
Zdrowia i niezale¿ny dotychczas Dom Lekarza Seniora?
W ci¹gu 2,5 roku zosta³o przyjêtych 30 osób, niebêd¹cych
lekarzami, przeniesionych z Domu Pracownika S³u¿by
Zdrowia. Natomiast lekarze, którzy staraj¹ siê o przyjêcie,
s¹ traktowani odmownie.

Przy Okrêgowej Izbie Lekarskiej w Warszawie od 1996 r.
istnieje Fundacja Pro Seniore im. Lekarzy Polskich Pole-

g³ych i Pomordowanych w czasie II Wojny �wiatowej. Ma
status organizacji po¿ytku publicznego. Celem jej dzia³al-
no�ci jest wspomaganie lekarzy seniorów m.in. przez: oto-
czenie osób samotnych opiek¹ i pomoc¹, zapewnienie zor-
ganizowanej opieki zdrowotnej dla lekarzy emerytów
i rencistów znajduj¹cych siê w trudnej sytuacji materialnej,
wspó³praca z Poloni¹ i Polakami za granic¹, prowadzenie
dzia³alno�ci charytatywnej, dzia³anie na rzecz promocji
zdrowia. Fundacja ma tak¿e upowa¿nienie do organizacji
przedsiêwziêæ gospodarczych, w tym imprez okoliczno�cio-
wych i innych uroczysto�ci zwi¹zanych z funkcjonowaniem
Okrêgowej Izby Lekarskiej w Warszawie. Co roku m.in.

List z Domu Lekarza Seniora

Wyra�nie pogorszy³y siê warunki ¿ycia w Domu Lekarza
Seniora. Wed³ug nas przyczyn¹ jest zwiêkszenie liczby
mieszkañców, przy jednoczesnym zmniejszeniu poni¿ej
potrzeb zatrudnienia personelu. Czujemy  zagro¿enie bez-
pieczeñstwa mieszkañców. Zdarza siê, ¿e na dy¿urze zo-
staje tylko jedna pielêgniarka (na ponad 100 osób) bez
pomocy salowej.

Niew³a�ciwe traktowanie dotyczy równie¿ czê�ci pracow-
ników DLS, którzy czêsto w obawie przed utrat¹ pracy
godz¹ siê wykonywaæ ró¿ne polecenia niezgodnie z ich
zakresem obowi¹zków.

Prosimy o odwo³anie ze stanowiska pani dyrektor oraz po-
twierdzenie, ¿e nasz Dom jest w pe³ni Domem Lekarza,
w którym bêdziemy mieæ te¿ swój g³os i bêdziemy bezpieczni.

Dom Lekarza Seniora to maj¹tek lekarzy, wielka sprawa,
o któr¹ nale¿y dbaæ. Ka¿dy z Was, Koledzy Lekarze, mo¿e
siê tu znale�æ. Wielkim darem jest to, ¿e bêdziecie mieæ
gdzie zamieszkaæ.

oprac. kb
Orygina³ listu z nazwiskami pensjonariuszy, którzy go podpisali,
znajduje siê w posiadaniu redakcji.

Do naszej redakcji dotar³ list lekarzy pensjonariuszy Domu Lekarza Seniora
im. dr. Kazimierza Fritza. Zawiera wiele pytañ, uwag i postulatów.
Z powodu ograniczonego miejsca na ³amach zamieszczamy jedynie
zredagowane fragmenty.

organizuje we wspó³pracy z Mazowieckim Forum Samorz¹-
dów Zawodów Zaufania Publicznego rodzinne pikniki inte-
gracyjne oraz Charytatywn¹ Galê Karnawa³ow¹ Przyjació³
Fundacji Pro Seniore.

W 2015 r. fundacja wygenerowa³a zysk w wysoko�ci
45 820,24 z³. Przychód z tytu³u wp³at obywateli 1 proc. od
podatku dochodowego w 2015 r. wyniós³ 22 375,18 z³. Fun-
dacja przeznaczy³a ponad 14 tys. z³ na dofinansowanie tur-
nusu rehabilitacyjnego dla 21 lekarzy seniorów, wspar³a
emerytowanych lekarzy z Domu Lekarza Seniora im. dr. Ka-
zimierza Fritza, zorganizowa³a spotkanie wigilijne, zakupi³a
paczki �wi¹teczne, na które przeznaczy³a kwotê ponad
13 tys. z³, a dla najbardziej potrzebuj¹cych przekaza³a spe-
cjalistyczne opatrunki przeciwodle¿ynowe oraz inne produk-
ty medyczne do pielêgnacji cia³a. Ü

Andrzej Surowiecki, prezes Fundacji Pro Seniore

Szanowna Pani Redaktor. Wyrazy szacunku i pe³nej akceptacji dla inicjatywy zwrócenia uwagi
na problem uzale¿nieñ w �rodowisku lekarskim. Temat bolesny i mam wra¿enie ukrywany w imiê
fa³szywie pojêtej solidarno�ci zawodowej lub po prostu lekcewa¿ony. Jak rozpoznaæ problem, jak
interweniowaæ, jak skutecznie pomoc? Publikacja opracowana przez dr. Woronowicza, do³¹czona
do �Pulsu� 3/2016, daje podstawowe wskazówki. To, ¿e problem istnieje, wiemy wszyscy.
O tym, ¿e jest niedoceniany, �wiadczy brak badañ na temat uzale¿nieñ w �rodowisku s³u¿by
zdrowia. Dobrze siê sta³o, ¿e Redakcja wykona³a ten pierwszy krok.

Z wyrazami szacunku dla Pani i Redakcji.

Ma³gorzata Gadomska, lekarz okulista
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CIEKAWE

Lek na samobójstwa?
Czy farmakologicznie bêdzie mo¿na zredukowaæ my�li sa-
mobójcze, szczególnie u osób wymagaj¹cych natychmia-
stowej pomocy, ¿eby uchroniæ je przed odebraniem sobie
¿ycia? Okazuje siê, ¿e mo¿e w tym pomóc buprenorfina,
opioid o silnym i d³ugotrwa³ym dzia³aniu przeciwbólowym,
40 razy silniejszym ni¿ morfina, jednak o ni¿szej aktywno-
�ci wewnêtrznej, dziêki temu bezpieczniejszy.

W ostrych stanach niezbyt pomocne s¹ antydepresanty, bo
zaczynaj¹ dzia³aæ zbyt pó�no, nawet po sze�ciu tygodniach.
Przydatna jest ketamina, ale ma tê wadê, ¿e wywo³uje ha-
lucynacje i szybko przestaje dawaæ efekty. A opioid, taki jak
buprenorfina?

Naturalne opioidy wytwarzane s¹ w organizmie do zwal-
czania zarówno bólu fizycznego, jak i psychicznego, na przy-
k³ad wywo³anego odrzuceniem spo³ecznym. U osób w de-
presji ten mechanizm jednak nie dzia³a. Podanie opioidów
w ma³ych dawkach sprawia, ¿e nabieraj¹ one dystansu do
spo³ecznego odrzucenia.

Jaak Panksepp z Washington State University w Pullman
ma nadziejê, ¿e podobny efekt mo¿na uzyskaæ u ludzi
z my�lami samobójczymi. Razem ze specjalistami z uniwer-
sytetu w Hajfie przetestowa³ buprenorfinê u 40 osób, które
uzyska³y w te�cie zagro¿enia samobójstwem 20 pkt., czyli
poziom wymagaj¹cy hospitalizacji dla bezpieczeñstwa pacjen-
ta. Po tygodniu leczenia zagro¿enie spad³o w te�cie o 3 pkt.,
a po miesi¹cu � o 10. W grupie kontrolnej, w której poda-
wano jedynie placebo, zanotowano po miesi¹cu obserwa-
cji spadek zaledwie o 2 pkt.

Buprenorfina ma tê zaletê, ¿e wy¿sze dawki nie zwiêkszaj¹
dzia³ania przeciwbólowego. W USA w 2013 r. 9 mln doro-
s³ych mia³o my�li samobójcze. Ponad 1 mln targnê³o siê na
w³asne ¿ycie, spo�ród nich 400 tys. wymaga³o pomocy me-
dycznej (�New Scientist�, 6.02.2016).

O po³owê mniej zaka¿eñ HPV
w USA
Potwierdza siê skuteczno�æ szczepionki przeciwko wiruso-
wi HPV, który zwiêksza ryzyko rozwoju raka szyjki macicy
u kobiet, a tak¿e raka jamy ustnej i odbytu oraz wywo³uje
brodawki p³ciowe (k³ykciny koñczyste). Z najnowszych ob-
serwacji wynika, ¿e w Stanach Zjednoczonych, gdzie poda-
wano ten preparat, o ponad po³owê zmniejszy³a siê liczba
zaka¿eñ tym patogenem.

Johannes Bogaards z Narodowego Instytutu Zdrowia Pu-
blicznego oraz �rodowiska w Holandii, który nie uczestni-
czy³ w badaniach, twierdzi, ¿e mog¹ one przekonaæ scep-
tyków do szczepieñ przeciwko wirusowi HPV. W USA
uzyskano taki efekt, choæ zaszczepiono jedynie co trzeci¹
osobê w wieku 14�19 lat (trzema dawkami preparatu).

Simon Barton z Imperial College London uwa¿a, ¿e najnow-
sze badania rozwiewaj¹ obawy, i¿ szczepionka zachêca do
ryzykownych zachowañ seksualnych. Nie zauwa¿ono, by
w okresie dziesiêciu lat jej oficjalnego stosowania nastolatki

mia³y wiêksz¹ liczbê partnerów seksualnych. Dwie trzecie
poddanych szczepieniom kobiet mia³o dwóch lub trzech
partnerów, czyli tyle, ile te, które siê nie zaszczepi³y.

Za wcze�nie jeszcze, by oceniæ, w jakim stopniu szczepienia
przyczyni³y siê do zmniejszenia liczby zachorowañ na raka
szyjki macicy, jamy ustnej lub odbytu. W Australii zaobser-
wowano 61-proc. spadek liczby przypadków zaka¿enia bro-
dawkami p³ciowymi. Badania w latach 2003�2006, przepro-
wadzone jeszcze przed wprowadzeniem preparatu do
obrotu, wykaza³y, ¿e w grupie dziewcz¹t od 14 do 19 lat
wykrywalno�æ HPV w �luzówce pochwy spad³a z 11,5 do 4,3
proc. W USA i Australii szczepionka przeciwko HPV podawa-
na jest równie¿ ch³opcom (�Pediatrics�, marzec 2016).

Przybli¿yæ cesarkê do porodu
naturalnego
Wcieranie w usta, odbyt i cia³o noworodka wymazu z po-
chwy kobiety, która rodzi za pomoc¹ cesarskiego ciêcia,
mo¿e zmniejszyæ u dziecka ryzyko astmy, alergii pokarmo-
wej i oty³o�ci. Tak¹ przynajmniej nadziejê maj¹ specjali�ci
z Mount Sinai School of Medicine w Nowym Jorku.

Z badañ wynika, ¿e dzieci urodzone dziêki cesarskiemu ciê-
ciu czê�ciej choruj¹ z powodu wspomnianych schorzeñ
i maj¹ k³opoty z tusz¹. Wed³ug jednej z hipotez powodem
jest inna ni¿ w przypadku porodu naturalnego flora bakte-
ryjna, która kolonizuje jelita przychodz¹cego na �wiat dziec-
ka. Po cesarce brakuje mu korzystnych drobnoustrojów mat-
ki, a mog¹ doj�æ te, które przenikn¹ z sali operacyjnej.

Jose Clemente z Nowego Jorku zak³ada³ kobietom przed
cesarskim ciêciem sterylny opatrunek, który u¿ywany by³
jak tampon. Usuwano go tu¿ przed operacj¹, a potem wy-
cierano nim cia³o dziecka, szczególnie usta i odbyt. Nie wia-
domo jeszcze, jakie to przynosi efekty, jednak metoda jest
do�æ prosta i tania, ³atwo j¹ zastosowaæ, wiêc warto wy-
próbowaæ. W my�l zasady � lepiej robiæ cokolwiek ni¿ nic
(�Nature Medicine�, 1.02.2016).

Kontrola cukrzycy
Intensywna kontrola cukrzycy na pocz¹tku terapii daje efekty
po wielu latach, nawet je�li zalecenia nie by³y pó�niej w pe³ni
przestrzegane. U chorych z cukrzyc¹ typu 1 o 30 proc. zmniej-
sza ryzyko zawa³u serca i udaru mózgu po up³ywie oko³o 30
lat tak¿e wtedy, gdy by³a prowadzona jedynie przez 6,5 roku.

Takie s¹ wnioski z badañ Diabetes Control and Complications
Trial, które rozpoczêto w latach 1983�1996 i którymi objêto
1441 osób w wieku od 13. do 39. roku ¿ycia, z cukrzyc¹ typu 1.

Przez kolejnych 20 lat kontynuowano obserwacjê diabety-
ków, ale a¿ ponad 1300 z nich nie przestrzega³o w pe³ni
zaleceñ intensywnego leczenia. Mimo to korzystne efekty
wczesnej kontroli obserwowano nawet po up³ywie kilkudzie-
siêciu lat. Ryzyko zawa³u, udaru i zgonu sercowo-naczynio-
wego by³o o 32 proc. mniejsze po up³ywie �rednio 26 lat.

Dr John B. Buse z University of North Carolina School of
Medicine w Chapel Hill w wypowiedzi dla Agencji Reuters
zwraca uwagê, ¿e korzystne rezultaty w kontrolowaniu cu-
krzycy uzyskano, choæ dawniej zalecenia terapii nie by³y a¿
tak rygorystyczne jak obecnie. Jego zdaniem �wiadczy to,
¿e warto przestrzegaæ zaleceñ tak d³ugo, jak tylko jest to
mo¿liwe. Najnowsze wskazania mówi¹, by utrzymywaæ he-
moglobinê glikowan¹ (HbA1c) na poziomie 7 proc. lub zbli-
¿onym, który jest dobrym wska�nikiem wyrównania cukrzy-
cy (�Diabetes Care�, 9.02.2016). Ü

Zbigniew Wojtasiñski
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Zwolnienie z obowi¹zku op³acania sk³adki cz³onkowskiej

Zwolnienie z obowi¹zku op³acania sk³adki powstaje w pierwszym dniu miesi¹ca nastêpuj¹cego po miesi¹cu, w którym
lekarz lub lekarz dentysta: 1) ukoñczy³ 75 lat, 2) zosta³ skre�lony z rejestru cz³onków okrêgowej izby lekarskiej, 3) z³o¿y³
o�wiadczenie, ¿e nie osi¹ga przychodów z tytu³u wykonywania zawodu oraz ze �róde³ przychodów wymienionych
w przepisach o podatku dochodowym od osób fizycznych, z wy³¹czeniem renty lub emerytury, w rozumieniu przepisów
o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczeñ Spo³ecznych lub ustaw reguluj¹cych zaopatrzenie emerytalne s³u¿b
mundurowych. Zwolnienie to ma charakter czasowy i przys³uguje tylko na okres nieosi¹gania przychodów.

Lekarz korzystaj¹cy ze zwolnienia z op³acania sk³adki ma obowi¹zek niezw³ocznie powiadomiæ okrêgow¹ radê lekarsk¹
o osi¹gniêciu przychodów oraz traci prawo do zwolnienia z pierwszym dniem miesi¹ca nastêpuj¹cego po miesi¹cu,
w którym osi¹gnie przychód.

Druki stosownego o�wiadczenia i zawiadomienia s¹ dostêpne na stronie internetowej Okrêgowej Izby Lekarskiej w Warsza-
wie i w biurze Izby.

Lekarz, który przed 1.01.2015 r. uzyska³ prawo do zwolnienia z obowi¹zku op³acania sk³adki, zachowuje prawo do zwol-
nienia do czasu zaistnienia zdarzenia skutkuj¹cego powstaniem obowi¹zku op³acania sk³adki (osi¹gniêcia przychodu).

Wysoko�æ miesiêcznej sk³adki cz³onkowskiej od 1 stycznia 2015 r.

60 z³ � podstawowa kwota sk³adki obowi¹zuj¹ca lekarzy i lekarzy dentystów,

10 z³ � kwota sk³adki obowi¹zuj¹ca lekarzy i lekarzy dentystów posiadaj¹cych ograniczone prawo wykonywania zawodu
(�lekarze sta¿y�ci�).

Lekarz lub lekarz dentysta, który przed 1 stycznia 2015 r. mia³ ustalon¹ miesiêczn¹ wysoko�æ sk³adki na kwotê 10 z³, op³aca
sk³adkê w tej kwocie do czasu nabycia prawa do zwolnienia z obowi¹zku op³acania sk³adki.

NUMERY INDYWIDUALNYCH RACHUNKÓW BANKOWYCH
DO OP£AT SK£ADEK CZ£ONKOWSKICH

Informujemy, ¿e od 1 czerwca 2015 r. uleg³y zmianie
numery Pañstwa indywidualnych rachunków bankowych do op³at sk³adek cz³onkowskich.

Dotychczasowe rachunki bankowe bêd¹ funkcjonowaæ do 31 maja 2016 r.
Prosimy o dokonywanie op³at sk³adek na nowe indywidualne rachunki bankowe,

których numery mo¿na wygenerowaæ na stronie internetowej Okrêgowej Izby Lekarskiej w Warszawie:
http://www.oilwaw.org.pl/skladki/twoj-numer-konta/

lub uzyskaæ, kontaktuj¹c siê z Sekcj¹ Windykacji Sk³adek Okrêgowej Izby Lekarskiej w Warszawie
(tel.: 22-54-28-338 lub 339, e-mail: skladki@oilwaw.org.pl).

UWAGA! SK£ADKI CZ£ONKOWSKIE!
Op³acanie sk³adek cz³onkowskich na rzecz Okrêgowej Izby Lekarskiej w Warszawie, zgodnie z uchwa³¹
nr 27/14/VII Naczelnej Rady Lekarskiej z 5 wrze�nia 2014 r. w sprawie wysoko�ci sk³adki cz³onkowskiej.

Sk³adkê za dany miesi¹c op³aca siê do koñca tego miesi¹ca lub z dowolnym wyprzedzeniem.
W przypadku nieuregulowania sk³adki w terminie automatycznie bêd¹ naliczane odsetki ustawowe,

powiêkszaj¹ce tym samym zobowi¹zanie wobec Izby.

W przypadku pytañ lub w¹tpliwo�ci pomoc¹ s³u¿y Sekcja Windykacji Sk³adek
Biuro OIL w Warszawie, ul. Pu³awska 18, parter, pok. 001

tel.: 22-54-28-338 lub 339, faks: 22-54-28-304, e-mail: skladki@oilwaw.org.pl

Pe³nomocnik
ds. zdrowia lekarzy
Bohdan Woronowicz
�rody � 11.00�14.00
tel.: 602-670-722,
22-542-83-08
b.woronowicz@oilwaw.org.pl

S e k r e t a r i a t ,  p r a c o w n i k  b i u r a  M a ³ g o r z a t a  R a j c a ,  t e l . :  22 -542 -83 -08 ,  m . r a j c a @ o i l w a w. o r g . p l

Rzecznik
Praw Lekarza
Andrzej Ku¿awczyk
wtorki � 10.00�12.00
tel.: 784-98-65-57.

Mediator
Krzysztof Bielecki
czwartki � 13.00�15.00
(po umówieniu)
prof.bielecki@gmail.com
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Roman Olszewski
skarbnik ORL w Warszawie

UWAGA!!!
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N asza placówka nie jest du¿a, ale mimo problemów
 staramy siê j¹ unowocze�niaæ i czyniæ coraz przyja�-
niejsz¹ dla pacjentów i personelu � zapewnia Alek-

sander Gawlik, dyrektor Samodzielnego Publicznego Zespo³u
Zak³adów Opieki Zdrowotnej w Pionkach, z którego us³ug
skorzysta³o w 2015 r. ponad 60 tys. osób. Nie tylko miesz-
kañców regionu radomskiego.

Dum¹ pionkowskiego SPZZOZ jest otwarty w ubieg³ym roku
Zak³ad Opiekuñczo-Leczniczy. Starania o jego budowê trwa³y
blisko piêæ lat, choæ celowo�ci inwestycji nikt nie podwa¿a³.
Du¿e bezrobocie, skutkuj¹ce odp³ywem m³odych ludzi, spo-
wodowa³o, ¿e najliczniejsz¹ grupê mieszkañców regionu sta-
nowi¹ dzi� osoby powy¿ej 70. roku ¿ycia, czyli potencjalni
pacjenci ZOL.

W bardzo nowoczesnym obiekcie, który kosztowa³ prawie
8 mln z³ (pieni¹dze pochodzi³y przede wszystkim z fundu-
szy unijnych), jest 86 ³ó¿ek przeznaczonych dla pensjona-
riuszy w podesz³ym wieku, wymagaj¹cych opieki pielêgniar-
skiej i lekarskiej oraz wsparcia w wykonywaniu codziennych
czynno�ci, a tak¿e dla osób po przebytych chorobach, wsku-
tek których potrzebuj¹ ca³odobowej opieki.

� Zatrudnienie w zak³adzie znalaz³o 12 osób. Pacjenci maj¹
dostêp do �wietnych specjalistów, m.in. fizjoterapeuty,
psychologa i logopedy. Zapewniamy nawet opiekê dusz-
pastersk¹ � mówi S³awomir Idzikowski, zastêpca dyrek-
tora SPZZOZ.

£ó¿ka bez kontraktu
Na miejsce w ZOL czeka obecnie blisko 60 pacjentów, mimo
¿e zajête s¹ tylko 54 ³ó¿ka. � Na pe³ne wykorzystanie nasze-
go potencja³u nie pozwala obecny kontrakt z NFZ. Od przed-
stawicieli funduszu s³yszymy, ¿e mo¿e co� siê zmieni w tej
kwestii, ale na razie koñczy siê na obietnicach � mówi Alek-
sander Gawlik.

Jak ju¿ wspomnieli�my, budowê ZOL sfinansowano ze �rod-
ków unijnych, co oznacza, ¿e placówka nie mo¿e przezna-
czyæ �pozakontraktowych� ³ó¿ek do komercyjnej obs³ugi
pacjentów. Pozostaj¹ wiêc niewykorzystane.

Szefostwo pionkowskiego SPZZOZ ma ju¿ kolejne ambitne
plany. Najpilniejsz¹ inwestycj¹ jest bez w¹tpienia gruntow-
na modernizacja dwóch oddzia³ów: chirurgicznego i gine-
kologiczno-po³o¿niczego. � Dokumentacjê ju¿ mamy, teraz
szukamy pieniêdzy � wyja�nia Aleksander Gawlik.

Projekt, którego koszt realizacji oszacowano na blisko 8 mln
z³, zak³ada m.in. zainstalowanie windy (obecnie pacjenci
musz¹ byæ czêsto wnoszeni na wy¿sze piêtra) oraz utworze-
nie dwóch bloków operacyjnych i centralnej sterylizatorni.

� Wierzê, ¿e prace uda siê rozpocz¹æ jeszcze w 2016 r.
� mówi Aleksander Gawlik.

Placówka przygotowuje siê tak¿e do informatyzacji. W nie-
dalekiej przysz³o�ci obieg wszystkich dokumentów ma od-
bywaæ siê drog¹ elektroniczn¹, a pacjenci bêd¹ zapisywaæ
siê na wizyty przez Internet.

Lekarze pilnie poszukiwani
Nie wiadomo natomiast, kiedy uda siê zrealizowaæ inny �mia³y
projekt, czyli wybudowanie nowej siedziby oddzia³u wewnêtrz-
nego, który obecnie dzieli budynek z oddzia³em rehabilitacji. �
Pawilon zosta³by zlokalizowany w s¹siedztwie Zak³adu Opie-
kuñczo-Leczniczego, dziêki czemu nasze najwa¿niejsze ogni-
wa znalaz³yby siê w jednym kompleksie. Teraz s¹ rozcz³onko-
wane po ca³ym mie�cie � t³umaczy Aleksander Gawlik.

Ze statystyk wynika, ¿e SPZZOZ w Pionkach jest bardzo po-
trzebn¹ placówk¹. W ubieg³ym roku z jej us³ug skorzysta³o
61 tys. osób z ca³ego regionu radomskiego (nie brakowa³o
tak¿e pacjentów z innych województw), hospitalizowanych
by³o ponad 4 tys.

Oprócz czterech oddzia³ów szpitalnych dzia³a tutaj 21 po-
radni specjalistycznych oraz obs³uguj¹ca ca³y powiat nocna
pomoc medyczna (dojazdowa i stacjonarna).

Opiekê pacjentom zapewnia 67 lekarzy, w przewa¿aj¹cej wiêk-
szo�ci z II stopniem specjalizacji. Jednak podobnie jak w ca³ej
Polsce, tak¿e w Pionkach brakuje specjalistów. Szczególnie
poszukiwani s¹ anestezjolodzy, ginekolodzy i geriatrzy. Ü

Rafa³ Natorski

Ambitne plany szpitala
w Pionkach

26-600 Radom, ul. Rwañska 16
tel.: 48-331-36-62, e-mail: julian@wp.eu
Przewodnicz¹cy Julian Wróbel
dy¿ury: poniedzia³ki � 10.00�13.00

DELEGATURA RADOMSKA
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Krzysztof Jakubowski
Lekarzem Roku 2015

Ju¿ po raz dziesi¹ty radomska redakcja �Echa Dnia�
zorganizowa³a plebiscyt na najpopularniejszych
lekarzy w regionie. Trzeci raz z rzêdu wygra³
Krzysztof Jakubowski, chirurg i specjalista
medycyny estetycznej.

Do udzia³u w konkursie
zg³oszono 200 lekarzy
z Radomia i okolicznych
powiatów. Przez blisko
miesi¹c mo¿na by³o na nich
g³osowaæ przez Internet
lub wysy³aj¹c SMS, a lau-
reatów poznali�my pod-
czas uroczysto�ci, która
tradycyjnie odby³a siê w Ze-
spole Szkó³ Muzycznych.

Zwyciêzc¹ plebiscytu po
raz trzeci z rzêdu okaza³ siê
Krzysztof Jakubowski, spe-
cjalista chirurg onkolog, od
1996 r. ordynator Oddzia-

³u Chirurgii w Samodzielnym Publicznym Zespole Zak³adów
Opieki Zdrowotnej w Pionkach.

Na drugim miejscu uplasowa³a siê Monika Bator-Gregorczyk,
ginekolog z Radomia. Najni¿szy stopieñ plebiscytowego
podium zajê³a Danuta Trela, lekarz pediatra i ordynator
Oddzia³u Pediatrii w szpitalu w Kozienicach.                    raf

Remonty
w Konstancinie

Oddzia³y Rehabilitacji, Pooperacyjny i Rekonstrukcji
Ortopedycznej w Mazowieckim Centrum Rehabilita-
cji �STOCER� przesz³y gruntown¹ modernizacjê.

Placówka kupi³a te¿ specjalistyczny sprzêt medyczny. Inwe-
stycja poch³onê³a blisko 6,5 mln z³, z czego ponad 1,2 mln z³
to wsparcie z bud¿etu województwa mazowieckiego. Prace
modernizacyjne objê³y pomieszczenia zlokalizowane w skrzy-
dle Oddzia³u Rehabilitacji. Przebudowano tak¿e Oddzia³
Pooperacyjny i Rekonstrukcji Ortopedycznej. Wykonano pra-
ce budowlane, wymieniono m.in. instalacje sanitarne i sieci
elektroenergetyczne. Kupiono sprzêt i aparaturê medyczn¹:
jezdny aparat RTG z ramieniem C zintegrowany z systemem
PACS/RIS, jezdny cyfrowy aparat RTG do radiografii, cyfro-
wy aparat USG oraz wie¿ê do endoskopii krêgos³upa. Ku-
piono tak¿e stacjonarny cyfrowy aparat RTG do radiografii
i zaadaptowano do niego pomieszczenia.                      pk

P³oñsk czeka
na lekarzy z Ukrainy

W lutym szpital w P³oñsku odwiedzili go�cie z Ukra-
iny � dyrektor Miejskiego Szpitala w Równem Ew-
gienij Kuczeruk i jego zastêpczyni Lilia Koroljuk.

Ich przyjazd by³ pok³osiem styczniowej wizyty starosty p³oñ-
skiego na Ukrainie. Dyrektor p³oñskiego szpitala Józef �wier-

czek przedstawi³ delegacji historiê lecznicy i ogólne infor-
macje o jej dzia³alno�ci. Teraz zaproszenie do p³oñskiego
szpitala dostali lekarze ze szpitala w Równem.               pk

Nowy oddzia³
w Piasecznie

W lutym w Szpitalu �w. Anny w Piasecznie odby³a
siê uroczysto�æ z okazji otwarcia Oddzia³u Chorób
Wewnêtrznych i Chorób P³uc, którego ordynatorem
jest prof. dr hab. n. med. Tadeusz P³usa.

Nowy oddzia³ liczy 50 ³ó¿ek i znajduje siê na jednym po-
ziomie, a nie tak jak dotychczas na dwóch piêtrach. 23
sale dla pacjentów s¹ dwu-, trzyosobowe, z ³azienkami.
Stany zagro¿enia ¿ycia leczy siê w sali intensywnego nad-
zoru internistycznego na trzech ³ó¿kach z pe³nym moni-
toringiem i nadzorem specjalistycznym. Pracownia badañ
endoskopowych uk³adu oddechowego wyposa¿ona zosta-
³a w dwa bronchofibroskopy, które umo¿liwiaj¹ kontro-
lowanie zmian w drogach oddechowych, pobieranie ma-
teria³u do badañ histopatologicznych z mi¹¿szu p³ucnego
i wêz³ów ch³onnych oraz wykonywanie dokumentacji foto
i wideo. Nowa pracownia badañ czynno�ciowych oddy-
chania otrzyma³a profesjonalny sprzêt spirometryczny,
który zapewnia wykonywanie badañ statycznych i dyna-
micznych uk³adu oddechowego oraz prowadzenie badañ
prowokacyjnych. Dziêki wyposa¿eniu w dodatkowe ele-
menty zestaw jest przygotowany do pomiaru wska�ników
dyfuzji gazów okre�laj¹cych zdolno�æ do przenoszenia
gazu z pêcherzyków p³ucnych do krwi. W 2015 r. w pia-
seczyñskim szpitalu hospitalizowanych by³o 25 tys. pa-
cjentów, przeprowadzono 2500 operacji, na �wiat przy-
sz³o blisko 1200 dzieci.                                                pk

Pionierskie badania
w ostro³êckim szpitalu

Firma Aegate prowadzi w Mazowieckim Szpitalu
Specjalistycznym im. dr. Józefa Psarskiego w Ostro-
³êce badania w zakresie uwierzytelniania leków.
To pierwszy polski szpital, spo�ród 50 nominowa-
nych szpitali i aptek szpitalnych w ca³ej Europie,
gotowy na przyjêcie Dyrektywy o lekach sfa³szowa-
nych (FMD) � podaje Ambasada Zjednoczonego
Królestwa Wielkiej Brytanii w Warszawie na swojej
stronie na Facebooku.

Mazowiecki Szpital Specjalistyczny im. dr. Józefa Psarskie-
go w Ostro³êce, jako pierwszy w Polsce, postanowi³ wzi¹æ
udzia³ w miêdzynarodowym projekcie pt.: �Badanie au-
tentyczno�ci produktów leczniczych w polskich aptekach
� pilota¿�, we wspó³pracy z Zak³adem Technologii Posta-
ci Leku w Bydgoszczy i Uniwersytetem w Oksfordzie, zor-
ganizowanym przez firmê Aegate specjalizuj¹c¹ siê w au-
tentyfikacji. Celem projektu, jak podaje ambasada, jest
przygotowanie szpitala i apteki szpitalnej w Ostro³êce do
wdro¿enia wymagañ dyrektywy �fa³szywkowej�. Pierw-
sze na �wiecie badanie pilota¿owe w aptece szpitalnej,
przeprowadzone w nale¿¹cym do brytyjskiego National
Health Service szpitala klinicznego w Oksfordzie, ziden-
tyfikowa³o oszczêdno�ci ograniczaj¹ce marnotrawstwo le-
ków i podnosz¹ce bezpieczeñstwo w placówce. Szpital
w Ostro³êce bêdzie kolejnym wzorcowym o�rodkiem
w Europie. Ü                                                                   pk
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Muzeum Farmacji w Krakowie og³osi³o wyniki Ogólno-
polskiego Konkursu Poetyckiego �Recepta na wiersz�.

Jury, w którym zasiadali uznani przedstawiciele krytyki lite-
rackiej i poeci, z uwagi na poziom nades³anych prac zwiêk-
szy³o regulaminow¹ liczbê utworów dopuszczonych do dru-
giego etapu z 25 do 30. Z tym wiêksz¹ przyjemno�ci¹
odnotowujemy, ¿e II miejsce i nagrodê ufundowan¹ przez
prorektora Uniwersytetu Jagielloñskiego ds. Collegium Me-
dicum prof. Piotra Laidlera zdoby³ lekarz z Okrêgowej Izby
Lekarskiej w Warszawie, przewodnicz¹cy Komisji Zagranicz-
nej ORL Krzysztof Schreyer, za wiersz �Oda do farmacji�.

Farmacjo, wiedzo stara, ile¿ to nauki

trzeba, aby ciê poj¹æ. Wszak ju¿ nasze wnuki

�lêcza³y nad skryptami wielkich profesorów,

ucz¹c siê trudnych recept i z³o¿onych wzorów.

Teraz, gdy w genetyczn¹ wesz³a� in¿ynieriê

i do pracy zaprzêgasz grzyby i bakterie,

jeszcze trudniej jest poj¹æ twoj¹ bosk¹ si³ê,

twe warsztaty tajemne, procesy zawi³e.

Zdumiewam siê bez przerwy i poj¹æ nie mogê

jak mog³a� w oka mgnieniu pokonaæ tê drogê

� bo mgnieniem dla ludzko�ci tych stuleci parê �

by w naukê zamieniæ obyczaje stare.

Krzysztof Schreyer,
�Oda do farmacji� (fragment)

Pos³uchaæ,
zobaczyæ�
Pos³uchaæ,
zobaczyæ�

PROPOZYCJE KULTURALNE

Ilustracja dzieciêca
Zachêta � Narodowa Galeria Sztuki prezentuje prace 14 ilu-
stratorów i projektantów graficznych zajmuj¹cych siê ksi¹¿-
k¹ dla m³odego czytelnika. Wystawie �Tu czy tam� towarzy-
sz¹ warsztaty i wyk³ady dla doros³ych i dla dzieci. Ekspozycja
czynna do 8 maja 2016 r.

www.zacheta.art.pl

Synagogi Stelli
Reliefy z cyklu �Polskie miasteczka� (�Polish Village series�)
Franka Stelli, uznawanego za jednego z najwybitniejszych
amerykañskich artystów XX w., zosta³y zestawione z przed-
wojennymi zdjêciami i rysunkami pomiarowymi synagog,
bêd¹cymi �ród³em artystycznej inspiracji. Wystawa w Mu-
zeum Historii ¯ydów Polskich czynna do 20 czerwca 2016 r.

www.polin.pl

�wietlne litery
Muzeum Neonów mie�ci siê w twórczym zak¹tku warszaw-
skiej Pragi � Soho Factory. W zbiorach ma ponad 200 neo-
nów, czyli blisko 1000 liter, bogat¹ dokumentacjê fotogra-
ficzn¹ wspó³cze�nie zachowanych neonów oraz zbiór
archiwalnych rysunków i pocztówek. Ü  ach

www.neonmuzeum.org

Warszawiacy 1945�1955
W Domu Spotkañ z Histori¹ w Warszawie obejrzeæ mo¿na
zdjêcia odradzaj¹cej siê z gruzów stolicy. Ich autorami s¹
najwybitniejsi polscy fotograficy. Prace prezentowane na
wystawie �Na nowo. Warszawiacy 1945�55� pochodz¹ ze
zbiorów PAP. Ekspozycja czynna do 13 czerwca 2016 r.

www.dsh.waw.pl

Arcydzie³a na fortepian
To cykl koncertów prezentuj¹cych arcydzie³a muzyki forte-
pianowej (od koñca XVIII do po³owy XX w.), po³¹czonych
z wyk³adami o sztuce, literaturze, nauce i filozofii. Spotka-
nia odbywaj¹ siê w Mazowieckim Instytucie Kultury w War-
szawie, przy ul. Elektoralnej 12, raz w miesi¹cu, w czwartek.

www.mik.waw.pl

Dodatkowym wyró¿nieniem dla autora by³o zaproszenie do
odczytania wiersza na zje�dzie farmaceutów.

Krzysztof Schreyer medycynê ³¹czy z pasj¹ literack¹. Zajmu-
je siê t³umaczeniem z jêzyka angielskiego i ma w swoim
dorobku m.in. przek³ady ksi¹¿ek Normana Mailera i Arthura
Millera. Poezj¹ interesuje siê od lat, ale dot¹d wiersze pisa³
dla w¹skiego krêgu odbiorców. Zwyciêska �Oda do farma-
cji� to pierwszy utwór poetycki, który zg³osi³ do konkursu.
I od razu znalaz³ siê na podium. Gratulujemy. Ü

ach

Recepta dr. Schreyera
na poetycki laur
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Podziêkowanie
Serdecznie dziêkujê zespo³owi lekarzy i ca³emu personelowi medycznemu z Oddzia³u
Klinicznego Okulistyki Szpitala Klinicznego im. prof. W. Or³owskiego w Warszawie za wieloletni¹
opiekê i zaanga¿owanie podczas ca³ego procesu mojego leczenia.

Krystyna Bie¿añska

REFLEKSJE

Pawe³ KowalFo
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Faceci
z kotami

Witalij to ch³op jak d¹b, u�miech mu z ust nie schodzi,
oczytany, zorientowany w �wiecie, móg³by zagraæ

przedwojennego oficera. Dumny jest z tego, ¿e gdy wk³a-
da mundur, to mu za darmo chc¹ serwowaæ hamburgery
w McDonaldzie w Kijowie. Spêdzi³ w okopach wiele tygo-
dni, pewnie nie opowiada chêtnie o tym, ¿e siê ba³ nadla-
tuj¹cych pocisków (kto by siê nie ba³?), ¿e zosta³o mu
w g³owie, jak kolegów odwozili w trumnach, ¿e my�la³
o tym, co bêdzie, jak go wezm¹ do niewoli. Pamiêta, jak
powiedzieli mu pewnego dnia, ¿e Debalcewo to bêdzie
piek³o i mo¿e, je�li ma w¹tpliwo�ci, z³o¿yæ raport o po-
wrót do domu. Nawet siê nie zastanawia³, jak wiêkszo�æ
ch³opaków zdecydowa³, ¿e jedzie na front.

Na zdjêciach Witalik jest z kotem. W czasie pobytu na
froncie, tak¿e na posterunku czy w okopach kot PM (tak
jak pistolet Makarowa) towarzyszy³ Witii. Zdjêcia na Face-
booku nie pozostawiaj¹ w¹tpliwo�ci � kot by³ nie tylko od
³apania myszy. Chocia¿ to prawda, i¿ nawet nie zdawa³
sobie sprawy, ¿e takie m³ode kociê na sam pocz¹tek z³apie
trzy polne gryzonie, które w pierwszych dniach fronto-
wych potrafi³y wodziæ prym na �piworze, a próbowa³y
wygry�æ dziurê i przedostaæ siê do �rodka. Po Dzikich Po-
lach zosta³y w Donbasie przede wszystkim stepowe myszy.
Sasza Koba, inny wojownik ATO, wspomina, ¿e koty ju¿ na
kilka minut przed niebezpieczeñstwem, na przyk³ad
ostrza³em, dawa³y znak, ¿e co� niedobrego siê szykuje
i szuka³y bezpiecznego miejsca w okopie. Jurij Tomenko

pisze, ¿e koty na froncie w Donbasie s¹ jak psy, ³a¿¹ za
wojskiem krok w krok, a przy okazji ³agodz¹ obyczaje
ch³opaków, a nieraz gin¹ z ¿o³nierzami. W mediach spo-
³eczno�ciowych mo¿na znale�æ dziesi¹tki zdjêæ ros³ych
m³odych facetów z kotami, a¿ dziw, ¿e lobby mi³o�ników
kotów na ca³ym �wiecie nie zauwa¿y³o jeszcze kolejnego
powodu do chwalenia kociego stanu. � Rosyjscy ¿o³nierze
nie lubi¹ ko³o siebie kotów, ka¿dy z nich chce byæ samcem
alfa, a to siê z kocimi sprawami pogodziæ nie da � przeko-
nuje mnie Ukrainka, która zbiera zdjêcia ch³opaków
z frontu z kotami. Katarzyna II, gdy kupi³a pierwsze kilka-
set obrazów do petersburskiego Ermita¿u, zaprosi³a do
muzeum koty, by strzeg³y dzie³ przed myszami. Kotów
jest teraz w Ermita¿u za du¿o, myszy i szczurów za ma³o,
trzeba koty dokarmiaæ, a ludzie przynosz¹ wci¹¿ nowe.
Najpro�ciej, ¿eby i na drug¹ stronê frontu w Donbasie
zaprosili koty, chocia¿ na jaki� czas.

Po paru miesi¹cach, po roku koty, jak ludzie, id¹ do cywi-
la. Na koniec s³u¿by ¿o³nierze przekazuj¹ kocich komba-
tantów nowym w³a�cicielom, bo trudno, ¿eby np. Witia
mia³ a¿ trzy koty w domu. Ukraiñcy przygarniaj¹ podros³e
ju¿ frontowe zwierzaki do siebie na resztê ich kociego
¿ycia.  Ü

12.06.2015 r. w Domu Lekarza, przy ul. Raszyñskiej 54, od-
by³o siê spotkanie kole¿eñskie absolwentów, którzy stu-
diowali w Warszawskiej Akademii Medycznej w latach
1950�1955.

Chocia¿ od ukoñczenia studiów minê³o 60 (!) lat, nie zatar-
³a siê pamiêæ o nich, wspomnienia tamtych lat.

Obecnie spotkania naszego rocznika odbywaj¹ siê w go�cin-
nych progach Domu Lekarza WTL, przy ul. Raszyñskiej 54,
w ka¿dy drugi poniedzia³ek miesi¹ca, o godz. 12.00, pod
has³em �Jeszcze w zielone gramy�. Wszystkich kolegów ser-
decznie zapraszamy.

Barbara Ostaszewska-Chrzanowska
Eugeniusz Soko³owski

Ko³o Absolwentów Wydzia³u Lekarskiego Akademii Medycznej 1950�1955
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Niew¹tpliwie po wyborach we wrze�niu 2015 r. i przejêciu
w³adzy przez prawicê wzros³a temperatura sporu politycz-
nego. Dlaczego, skoro by³y to wybory demokratyczne?
Czy przyczynê stanowi metoda, któr¹ nowe w³adze reali-
zuj¹ swoj¹ wizjê pomy�lno�ci Polski, czy odrzucana jest
sama tre�æ �dobrej zmiany�? Wygl¹da na to, ¿e jedno
i drugie. Nie rozumiem, po co otwieraæ coraz to nowe
pola konfliktów. Niestety, najbardziej szkodliwy konflikt
z Trybuna³em Konstytucyjnym pad³ na ¿yzny grunt. I zapê-
tli³o siê do niewyobra¿alnych rozmiarów. Oto cudowne
miejsce wolno�ci, demokratyzacji, poszerzania wiedzy,
kontaktów miêdzyludzkich, jakim jest Internet, sta³o siê
jednocze�nie miejscem wymierzania sobie wzajemnie ra-
zów, poni¿ania i opluwania ka¿dego przez ka¿dego. S³o-
wo �hejtowanie� chyba ju¿ na dobre zadomowi³o siê
w naszym jêzyku. Hejtowanie jest wyrazem indywidual-
nych frustracji, ale coraz czê�ciej, inspirowane przez ró¿ni-
ce ideologiczne, staje siê narzêdziem walki politycznej.
Gorzej, bo podczas kampanii wyborczych dla wielu inter-
nautów bywa �ród³em dochodu. Ot, realizuj¹ za pieni¹dze
zamówienia na skompromitowanie kogo�, o�mieszenie,
zniszczenie. Potem do takiego najg³upszego zamówione-
go wpisu siêgaj¹ dziennikarze i cytuj¹, jak im wygodnie,
jako g³os opinii publicznej. Najgorsze jest jednak to, ¿e
w wielu wpisach, zarówno z jednego, jak i z drugiego
walcz¹cego obozu, przekraczana jest granica przyzwoito-
�ci. Pojawia siê chamstwo sygnowane wolno�ci¹ s³owa.
Nie znamy instrumentów, które po³o¿¹ temu kres.

Niedawno w dyskusji radiowej zapytano mnie, co mo¿e po³¹-
czyæ te dwa zwalczaj¹ce siê obozy. Paradoksalnie jedni i dru-
dzy s¹ Polsce potrzebni. W³adza i opozycja. Zwolennicy w³a-
dzy i zwolennicy opozycji. Prawica, lewica, libera³owie. Rzecz
w tym, ¿eby potrafili siebie s³uchaæ i szanowaæ. A zatem zrezy-
gnowali z jêzyka wojny, która nas wszystkich wyniszcza.

Czujê siê samotnym elektronem, który kr¹¿y pomiêdzy
tymi obozami, wydaj¹c g³os wo³aj¹cego na puszczy: stop,
s³uchajcie siebie, rozmawiajcie ze sob¹! ¯yjemy w jednym
kraju � Polsce. Ü

Janina JankowskaFo
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G³os wo³aj¹cego
na puszczy

Poszukiwani lekarze s¹dowi
S¹d Okrêgowy w Siedlcach, S¹d Okrêgowy w Radomiu oraz S¹d Okrêgowy w Warszawie

poszukuj¹ kandydatów do pe³nienia funkcji lekarza s¹dowego.
Lekarze specjali�ci zainteresowani wykonywaniem czynno�ci lekarza s¹dowego

proszeni s¹ o nadsy³anie swoich zg³oszeñ listownie
do sekretariatu Okrêgowej Izby Lekarskiej w Warszawie lub pod adresem e-mailowym: sekretarz@oilwaw.org.pl

Poszukiwani biegli s¹dowi
S¹d Okrêgowy w Warszawie oraz S¹d Okrêgowy Warszawa-Praga zwracaj¹ siê do lekarzy specjalistów

(wszystkich specjalno�ci), zainteresowanych pe³nieniem funkcji bieg³ego s¹dowego, o nadsy³anie swoich zg³oszeñ listownie
do sekretariatu Okrêgowej Izby Lekarskiej w Warszawie lub pod adresem e-mailowym: sekretarz@oilwaw.org.pl

REFLEKSJE

Po tym jak pani genera³owa Kiszczakowa zapuka³a do
drzwi IPN, Polska jeszcze g³êbiej podzieli³a siê na

dwa wielkie obozy: �pisowski� i �antypisowski�. Przynale¿-
no�æ do jednego lub drugiego sta³a siê obowi¹zkowa.
Egzekwuj¹ j¹ znajomi, rodzina, przepytuj¹ na tê okolicz-
no�æ znani dziennikarze, dodaj¹c do swojego repertuaru
nowe identyfikuj¹ce przynale¿no�æ pytanie: Lech Wa³êsa
� bohater czy zdrajca? I zaczyna siê...

Otó¿, ¿eby by³o jasne, do ¿adnego z tych obozów nie nale¿ê.
W debacie, która siê wokó³ tematu �Bolka� toczy, te¿ nie
mam ochoty braæ udzia³u. Po pierwsze, ze wzglêdu na nie-
przemy�lane ruchy prezesa IPN, który nazbyt siê pospieszy³
z publikacj¹ przekazanych przez pani¹ Kiszczakow¹ dokumen-
tów. Po drugie, ze wzglêdu na szybkie wykorzystanie ich do
walki politycznej przez dwa wymienione na pocz¹tku obozy.
Po trzecie, bo irytuje mnie pytanie �bohater czy zdrajca?�.

Tak siê z³o¿y³o, ¿e jako dziennikarz towarzyszy³am Lechowi
Wa³êsie w jego najlepszych chwilach, gdy si³¹ swojej osobo-
wo�ci w sierpniu 1980 r. scala³ w stoczni strajkuj¹cych,
przewodzi³ zgranemu zespo³owi prowadz¹cemu rozmowy
z rz¹dem, nie uleg³ namowom w³adz w stanie wojennym,
aby uczyniæ z �Solidarno�ci� zwi¹zek zawodowy im podpo-
rz¹dkowany. Za tak wype³nion¹ rolê przywódcy ruchu Wa-
³êsa przechodzi do historii. Jest ikon¹ wielkich europejskich
przemian, które rozpoczê³y siê w Polsce. I nic tego nie zmie-
ni. Ale co siê dzieje z nami?

Jeszcze g³êbiej dzielimy siê na dwa antagonistyczne obozy.
Jedni nie dopuszczaj¹ skazy na ¿yciorysie Lecha Wa³êsy, inni
chcieliby faktami z przesz³o�ci zatruæ ca³y okres naszej nie-
podleg³o�ci po 1989 r. Tym samym jedni i drudzy upolitycz-
niaj¹, a wiêc utrudniaj¹ naukowcom swobodê badañ tego
okresu historii Polski. Ka¿de siêgniêcie do faktów bêdzie
podwa¿ane. Przecie¿ ró¿nica zdañ, pogl¹dów jest czym�
naturalnym w demokracji. Podzia³y �wiatopogl¹dowe tak¿e
nie s¹ wiêc czym� nadzwyczajnym. Problem polega na tym,
¿e te ró¿nice zaczêli�my w debacie publicznej (i w ¿yciu)
traktowaæ jak pole walki. Inaczej my�l¹cy to wróg. Praktycz-
nie dotyczy to wszystkich spraw publicznych.
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Sk³adniki:
Á 65 dag mielonej ³opatki wieprzowej Á 1 czerwona cebula
Á 1 ³y¿eczka przyprawy curry (¿ó³tej) Á 10 ziaren ja³owca Á
1/2 ³y¿eczki soli Á 1 jajko Á 1/2 ³y¿eczki sosu sojowego ja-
snego Á 4 du¿e pieczarki (najlepiej br¹zowe) Á 6 ³y¿ek bu³-
ki tartej Á mielony pieprz czarny (na czubek no¿a) Á 1/2
szklanki zimnej wody

Wykonanie:
Do mielonego miêsa dodaæ curry, dobrze ut³uczone w mo�-
dzierzu ziarna ja³owca, sól, pieprz, sos sojowy, jajko oraz
zeszklon¹ na patelni drobniutko posiekan¹ czerwon¹ cebu-
lê. Wyrobiæ masê rêk¹, dodaæ bu³kê tart¹ (1 ³y¿kê) i ponow-
nie wyrobiæ. Odstawiæ na 20 min do lodówki. Pieczarki po-
kroiæ na grube plastry, a nastêpnie na po³ówki (bez ogonków)
i obsma¿yæ delikatnie, oprószywszy sol¹, na z³oty kolor. Na
zmoczonej wod¹ desce roz³o¿yæ porcje miêsa, tworz¹c pla-
cuszki o grubo�ci oko³o 1 cm i �rednicy 10 cm. Na �rodku
po³o¿yæ pieczarki, podwin¹æ no¿em brzegi i ca³o�æ zamkn¹æ
w kulê. Odci¹æ no¿em od deski i zmoczonymi w zimnej wo-
dzie rêkami dok³adnie posklejaæ. Nastêpnie obtoczyæ w bu³-
ce tartej, sp³aszczyæ i usma¿yæ na oleju na z³oty kolor. Poda-
waæ po angielsku � z piklami albo np. z sa³atk¹ z czerwonej
kapusty. Ü

Kotleciki angielskie z pieczarkami

Dariusz Hankiewicz

Autor jest specjalist¹ w dziedzinie otolaryngologii,
cz³onkiem NRL i ORL w Lublinie.
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DLA SMAKOSZY

Dz isiaj co� z kuchni angielskiej. W naszej szeroko�ci geo-
graficznej o tej porze roku mo¿na zaserwowaæ nieco

ciê¿sze jedzenie. Oczywi�cie, nie namawiam do angielskie-
go �niadania sk³adaj¹cego siê z jajek sadzonych, fasoli i kie³-
basek. Wa¿nymi sk³adnikami dzisiejszego dania s¹ curry
i ja³owiec. Istnieje wiele odmian curry, ró¿nicê w smaku za-
wdziêczaj¹ odpowiedniej kompozycji przypraw. Najczê�ciej
s¹ to: kurkuma, imbir, pieprz czarny, kolendra, kmin rzym-
ski, gorczyca czarna i chilli. O potrawie curry (znanej w wie-
lu krajach po³udniowo-wschodniej Azji, której nazwa pocho-
dzi od tamilskiego s³owa kari oznaczaj¹cego sos) opowiem
innym razem. Ja³owiec natomiast jest szeroko rozpowszech-
niony na ca³ej pó³kuli pó³nocnej, ale jego pochodzenie nie
jest tak naprawdê do koñca znane. Jagody ja³owca s³u¿y³y
greckim, rzymskim i arabskim lekarzom jako owoce leczni-
cze, s¹ równie¿ wspomniane w Biblii. W renesansie zalecano
je przeciw uk¹szeniu ¿mii oraz jako owoc chroni¹cy podczas
epidemii. Nam ja³owiec w ujêciu angielskim kojarzy siê
zw³aszcza z ginem. Ten trunek, który swój niepowtarzalny
smak zawdziêcza jagodom ja³owca, powsta³ jednak w Ho-
landii, w XVII w., pod nazw¹ genever (od holenderskiego
okre�lenia ja³owca). Na �wiecie spopularyzowali go, jako gin,
Anglicy. Wróæmy jednak do zalet leczniczych ja³owca. Jego
owoce zawieraj¹ m.in.: olejek eteryczny, seskwiterpeny, fla-
wonoidy, glikozydy, garbniki i witaminê C. Maj¹ zastosowa-
nie w leczeniu zaka¿eñ dróg moczowych, pêcherza moczo-
wego, nerek i prostaty. Dzia³aj¹ moczopêdnie i eliminuj¹
wzdêcia. Zalecane s¹ w diecie osób z reumatyzmem i artre-
tyzmem.

Towarzystwo Lekarskie
Warszawskie

Zapraszamy do Klubu Lekarza
przy ul. Raszyñskiej 54 w Warszawie

6.04.2016 r., �roda, godz.18.00
�Z Sienkiewiczem na Kresach � �ladami Trylogii�

� prelekcja i projekcja multimedialna,
prowadzenie: Katarzyna Wêglicka.

18.04.2016 r., poniedzia³ek, godz. 14.00
Spotkanie  Ko³a Lekarzy Emerytów

Okrêgowej Izby Lekarskiej.
W programie spotkania

wyk³ad dr. Andrzeja Perzanowskiego:
�Choroby tarczycy�.

20.04.2016 r., �roda, godz.18.00
�Ochocki kontra faraon, czyli o przyja�ni
Boles³awa Prusa i Juliana Ochorowicza�
� prelekcja i projekcja multimedialna.

  27.04.2016 r., �roda, godz.18.00
�Je¿eli klub, to tylko ten�

� koncert Kuby Sienkiewicza.

B¥D�MY AKTYWNI
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SMS Z KRAKOWA

Afryka
z perspektywy
Izby

K raków u schy³ku tej niby-zimy, a u progu przedwio-
�nia, wydaje siê nieco przygaszony. Im bli¿ej �wiato-

wych Dni M³odzie¿y, tym mniejszy entuzjazm. Skala wy-
darzenia przekracza bowiem pojemno�æ miasta, a media
prze�cigaj¹ siê w mno¿eniu katastroficznych wizji. Oczy-
wi�cie opieka medyczna (a �ci�lej jej mo¿liwy deficyt)
znajduje siê na czo³owym miejscu w�ród wymienionych
zagro¿eñ. Ale nie bêdê ich wywlekaæ, bo i tak ¿adna
pomoc sanitarna ze stolicy nie jest planowana.

Przywo³am tu, uhonorowanego ostatnio w Programie II
TVP, w cyklu benefisów w Teatrze STU, Krzysztofa Jasiñ-
skiego. Od 50 lat kieruje tym teatrem, by³ zreszt¹ jego
za³o¿ycielem. ¯e nie wspomn¹ o spektaklach, które
wspó³tworzy³, takich jak: �Spadanie�, �Exodus�, �Szalona
lokomotywa�. To wyj¹tkowy w polskiej skali wizjoner,
ongi� re¿yser uroczysto�ci otwarcia Muzeum Powstania
Warszawskiego. Przy okazji �wiatowych Dni M³odzie¿y
mo¿e warto tak¿e do jego wyobra�ni siê odwo³aæ?

Natomiast w �wiecie medycyny, nie tylko krakowskiej,
wydarzeniem wagi szczególnej dla chorych na raka i dla
specjalistów chorób nowotworowych z  ca³ego kraju
jest znalezienie przez Ministerstwo Zdrowia �rodków
finansowych na wykorzystanie nowego, uruchomione-
go jesieni¹ 2015 r., Centrum Cyklotronowego Instytutu
Fizyki J¹drowej PAN w Krakowie-Bronowicach. To jedna
z najwa¿niejszych inwestycji minionego roku w Polsce,
powsta³a kosztem 400 mln z³. O potencjale terapeu-
tycznym centrum nie bêdê siê rozpisywa³, rzecz jest
miary europejskiej, zaledwie siedem krajów na naszym
kontynencie dysponuje takimi jak ono urz¹dzeniami.
Mo¿na tam m.in. zwalczaæ guzy nowotworowe z precy-
zj¹ mikronow¹. Ale jak to u nas bywa, o�rodek sta³
niewykorzystany, bo NFZ nie potrafi³ znale�æ pieniêdzy
na kontrakt. Choæ mo¿e upatrywanie winnego jedynie
w funduszu jest sp³yceniem.

Na koniec informacja z Izby o do�æ nietypowym charak-
terze. Oto ekipa dziewiêciu lekarzy z Krakowa: czterech
chirurgów (z prezesem prof. Andrzejem Matyj¹ i wice-
prezesem dr. Jerzym Friedigerem), dwóch anestezjolo-
gów, dermatolog, okulista i studentka medycyny, na
w³asny koszt uda³a siê na dwa tygodnie do Kamerunu,
by udzielaæ pomocy medycznej mieszkañcom Sangmeli-
ma (miejscowo�ci oddalonej oko³o 100 km od stolicy).
Honorowy patronat nad wyjazdem objêli prezydent
Krakowa i Polski Komitet UNESCO. Lekarze zabrali ze
sob¹ leki, �rodki opatrunkowe i sprzêt medyczny.

Czym motywowany by³ wyjazd akurat do Kamerunu?
Swoj¹ rolê odegra³ tu dr Georges Kamtoh z I Katedry
i Kliniki Chirurgii CM UJ, absolwent studiów medycznych
w Polsce. To mo¿e najlepszy przyk³ad sensu funkcjono-
wania Szko³y Medycznej dla Obcokrajowców UJ, a tak¿e
roli Izby w kszta³towaniu polskiego wizerunku. Ü

Stefan Ciep³y

JÊZYK NASZ GIÊTKI

Prof. Piotr Müldner-Nieckowski

Nazwiska
� z apostrofem
czy bez
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Niektórzy s¹dz¹, ¿e w odmianie nazwisk obcych musi siê
pojawiaæ apostrof oddzielaj¹cy koñcówkê. Tak nie jest,

bo nie zawsze budowa i wymowa nazwiska tego wymaga,
czêsto jest on wrêcz niepo¿¹dany. Nieraz przeciwnie � w³a-
�nie go brakuje. Opisy polskiej ortografii nie zawsze klarow-
nie wyja�niaj¹, na czym rzecz polega, dlatego spotykamy
takie b³êdne formy jak Kennedy � *Kennedyego, Eastwood
� *Eastwood�a (kilkakrotnie spotka³em karykaturalne:
*Eastwóda, raz nawet w zazwyczaj dobrze redagowanej
gazecie), Rabelais � *Rabelaisa, Verne � *Vernea, Molière
� *Molièrea czy Orban � *Orban�a. Mo¿na s¹dziæ, ¿e apostrof
w odmienianych nazwiskach jest wstawiany lub pomijany
wedle chwilowej dyspozycji emocjonalnej albo nieuzasadnio-
nego zwyczaju panuj¹cego w �rodowisku autora tekstu.

Tymczasem regu³y s¹ do�æ proste i oczywiste. Apostrof
w odmianie takich rzeczowników pojawia siê wtedy, kiedy
ich brzmienie oryginalne jest inne ni¿ wynika z zapisu. I tak
nazwisko Kennedy wymawiamy jako [kenedi], Eastwood
[istwud], Rabelais [rablé], Verne [wern], Molière [moliér],
Orban [orban]. Tam, gdzie wymowa jest inna ni¿ wynika
z zapisu, nale¿y wstawiæ apostrof i dopiero po nim koncówkê,
ale tam, gdzie zjawisko to nie wystêpuje, apostrofu siê nie
daje. Wobec tego poprawne zapisy podanych wy¿ej nazwisk
powinny wygl¹daæ nastêpuj¹co: 1) Kennedy � Kennedy�ego,
2) Eastwood � Eastwooda, 3) Rabelais � Rabelais�go, 4) Verne
� Verne�a, 5) Molière � Molière�a, 6) Orban � Orbana.

W przypadku 1. znak �y� jest wymawiany jako [i], a nie [y],
co zmusza do u¿ycia apostrofu. Jeszcze wyra�niej widaæ to
w przypadku 3., gdzie znaki �ai� s¹ wymawiane jako [e].
Konsekwentnie apostrof stawiamy tak¿e w wypadku wystê-
powania znaku niewymawialnego (tu tak¿e wymowa ró¿ni
siê od zapisu), a wiêc w przypadkach 3., 4. i 5. Proszê za-
uwa¿yæ, ¿e w przypadku 3. (Rabelais) regu³a dzia³a niejako
podwójnie, dajemy w nim apostrof dlatego, ¿e �ai� to [e],
i dlatego, ¿e �s� te¿ siê ró¿ni w wymowie, to znaczy jest nie-
wymawialne. W przypadkach 4. i 5. niewymawialne jest �e�,
zatem zapis ró¿ni siê od wymowy i apostrof jest niezbêdny.

W przypadkach 2. i 6. regu³y te nie dzia³aj¹, bo wymowa
pozostaje zgodna z zapisem. Apostrof jest zbêdny.

Wnioski nasuwaj¹ siê same. Trzeba znaæ wymowê tego,
co jest napisane. Z tym jest jednak k³opot, bo �ród³a wie-
dzy na ten temat s¹ sk¹pe, a czêsto niedostêpne. Niedo-
statki w tym wzglêdzie stopniowo nadrabia Wikipedia
w wersjach obcojêzycznych, ale idzie to opornie, bo gdy
dany jêzyk jest niefleksyjny, jak na przyk³ad angielski,
wymowa przy nazwiskach pojawia siê tylko wówczas,
gdy znacznie odbiega od wzorca. Amerykanów i Anglików
nasze koñcówki nie interesuj¹.

A jak wymawia siê i odmienia nazwisko znanego pisarza
francuskiego, który nazywa siê Michel Houellebecq? Brzmi
ono [miszél uelbék, gdzie u = ³], a poniewa¿ polska wymo-
wa �q� zawsze ma postaæ [k], odmieniamy: Michela Houelle-
becqa, bez apostrofu.  Ü
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Artur Dziak

LITERATURA I ̄ YCIE

�Zagrajcie¿ mi, niechaj cofnie siê �wiat�

S³odki ptak
sanatorium

pij¹, ale nie w wyszczerbionych kub-
kach Wodê Jana lub jakie� podobne
paskudztwo, lecz z kryszta³owych
kieliszków szampana! Mêczy to, ¿e
do posi³ków muszê przebieraæ siê
trzy razy dziennie. Wieczorem � do
kolacji, odbywa siê prawdziwa rewia
mody! Jest ju¿ pó�ny wieczór. Piêkny
jak marzenie m³ody gitarzysta �piewa
�Cuore Ingrato�. �piewa tak, ¿e ca³a
sala, a przecie¿ ci ludzie znaj¹ siê na
muzyce, jest rzeczywi�cie zas³uchana.
Siedz¹ca obok mnie dama, ma³¿onka
wspó³w³a�ciciela którego� z wiêk-
szych doków w Genui, zastyg³a urze-
czona urod¹ gitarzysty i piêknem
pie�ni. Kiedy gitarzysta skoñczy³,
dama jakby odtaja³a. Nie patrz¹c,
kieruje rêkê w stronê mê¿a. Ten bez
s³owa, wiedz¹c o co chodzi, zaczyna
gor¹czkowo obmacywaæ marynarkê
i spodnie, ale nie znalaz³szy portfela,
�ci¹ga z rêki sygnet i podaje damie.
Kiedy gitarzysta przechodzi ko³o na-
szego stolika, dama k³adzie sygnet na
us³u¿nie podanej przez oberkelnera
tacy i mówi �Gracie!�. Przez waha-
d³owe drzwi, jak za dotkniêciem cza-
rodziejskiej ró¿d¿ki, wbiega kilkuna-
stu pikolaków z wysoko uniesionymi
nad g³owami tacami z butelkami
szampana i kieliszkami. Jak na ko-
mendê, starsi kelnerzy otwieraj¹ bu-
telki i zrêcznie rozlewaj¹ szampana
go�ciom. Szampana ofiarowuje
wszystkim dyrekcja sanatorium, pra-
gn¹c choæ na moment przed³u¿yæ
wspania³y nastrój � mówi kierownik
sali. Sam wyra�nie wzruszony.

To lubiê!

Jeszcze d³ugo w nocy, kiedy po kola-
cji damy uda³y siê do swego saloniku,
a panowie do palarni, s³ychaæ by³o
srebrzyste pobrzêkiwanie kieliszków
u dam oraz brzêczenie lodu u panów,
którzy w miêdzyczasie, i s³usznie,
przeszli na whisky.

By³a to whisky zielona!

To jest sanatorium! Ü
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ki brak anestezjologii krêpowa³ za� rêce
nawet najbardziej do�wiadczonym
lekarzom. Medycyna kliniczna by³a
jeszcze w powijakach, nic te¿ dziwne-
go, ¿e wszelkie choroby w obrêbie
narz¹du ruchu, zwi¹zane z jego zu¿y-
ciem oraz na pod³o¿u metabolicz-
nym, których obecnie sklasyfikowano
grubo ponad setkê, opatrywane by³y
mianem �reumatyzmu miê�niowego�
(lub podobnie) i pseudoleczone cho-
dzeniem po mokrej trawie, natryska-
mi i k¹pielami, ok³adami z b³ota
czy s³ynnym opodolekiem, którego
ucieszne opisy mo¿emy znale�æ

u Jaros³awa Haszka. Lecznictwo
uzdrowiskowe na �wiecie obecnie
w³a�ciwie nie funkcjonuje, poza
kilkoma o�rodkami w Europie. Jego
zadaniem jest te¿ raczej doleczanie
i wypoczynek psychiczny. Wiadomo,
¿e kto� dotkniêty powa¿nym scho-
rzeniem musi siê leczyæ klinicznie:
chorzy na serce � w klinikach kardio-

logicznych, ortopedycznie � w klini-
kach ortopedycznych, chorzy na oczy
� w klinikach okulistycznych. Kto�,
kto by chorych takich kierowa³ do
sanatorium, na leczenie przyrodo-
lecznicze w XIX-wiecznym stylu,
uznany by by³ szybko za gro�nego
szaleñca.

Pewnego lata, po zawodach
w Montecatini, zosta-

³em na kilkana�cie
dni w miejscowym
kurorcie w celu od-
bycia sta¿u. Prze-
piêkny ogród, sta-
rorzymskie mury
i greckie kolumny,
od popo³udnia
graj¹ dwie orkie-
stry symfoniczne,
naturalnie
w zmniejszonym
sk³adzie. Go�cie
� pacjenci chodz¹
niespiesznie po
alejkach i od rana

Nigdy nie leczy³em siê w ¿ad-
nym sanatorium, gdy¿ uwa-
¿am, ¿e co� takiego jak samo-

dzielne lecznictwo sanatoryjne
w ogóle nie istnieje. To relikt wieków
minionych, kiedy mo¿liwo�ci medycy-
ny by³y mizerne, kiedy nie by³o ani
nowoczesnej diagnostyki, ani nowo-
czesnej farmakoterapii,
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W 1974 r. w pobli¿u wioski Xiyang w pro-
wincji Shaanxi, w pó³nocnych Chinach,
mieszkañcy zabrali siê do kopania nowej

studni. Na g³êboko�ci 4 m natrafili na ró¿ne przed-
mioty z terakoty, fragmenty dzbanów oraz rze�b.
Przez przypadek dokonano jednego z najwiêkszych
odkryæ w �wiatowej archeologii. Energiczne prace
wykopaliskowe ukaza³y �wiatu niezwyk³¹ podziem-
n¹ galeriê z figurami wojowników i koni naturalnej wielko-
�ci, sprzed prawie 2200 lat.

Rejon odkrycia by³ jednym z najwcze�niej zamieszkanych
w Chinach. Dynastia Qin, z której wywodzi³ siê pierwszy ce-
sarz, wybra³a na swoj¹ siedzibê Xianyang, niedaleko wspó³-
czesnego Xi`an. Prowincja Shaanxi pozostawa³a centrum
politycznym, ekonomicznym i kulturalnym a¿ do IX w., a zjed-
noczone si³¹ w ci¹gu zaledwie dekady cesarstwo zosta³o od-
izolowane od �wiata. Prze¿ywa³o wzloty i upadki, przetrwa³o
ponad 2 tys. lat. Pierwszy w³adca Qin Shi Huang panowa³
krótko (221�210 p.n.e.). Ws³awi³ siê g³ównie okrucieñstwem
i tyrani¹. Systematycznie podbija³ kolejne terytoria i przy³¹-
cza³ do swojego imperium. Dla podkre�lenia w³asnej wielko-
�ci przyj¹³ tytu³ huangdi � cesarza. Niezwyciê¿onemu w³adcy
przez ca³e ¿ycie towarzyszy³ obsesyjny lêk przed �mierci¹. Nie-
ustannie szuka³ leków przed³u¿aj¹cych ¿ycie.

Qin Shi Huang skrupulatnie zadba³ o przysz³o�æ, wznosz¹c
dla siebie grobowiec � podziemny pa³ac. Chiñscy kronikarze
z tamtych czasów opisywali, ¿e przy budowie kurhanu pra-
cowa³o 700 tys. robotników. Ponoæ na suficie komory gro-
bowej cesarza wykonano reliefowy obraz konstelacji gwiezd-
nych, a na pod³odze plastyczn¹ mapê Chin. Specjalne
urz¹dzenia wprawia³y w ruch rtêæ, która mia³a imitowaæ
najwiêksze rzeki imperium � Jangcy i Huang-ho. Przed in-
truzami broni³y mauzoleum przemy�lne pu³apki. Ca³y kom-
pleks umieszczono pod wzgórzem, które obsadzono lasem.
Opowie�ci te nie zosta³y jeszcze po-
twierdzone, bowiem na razie nie roz-
poczêto badañ samego grobowca.
Przypuszcza siê, ¿e skarby, które ukry-
to, mog¹ byæ wielokrotnie bogatsze ni¿
znalezione w grobowcu faraona Tuten-
chamona. Nie ma jednak pewno�ci, ¿e
pozosta³y nienaruszone, bowiem kro-
nikarz Sim Qian (II w. p.n.e.) zapisa³, i¿
stolicê pierwszego cesarstwa spalono,
a miejsce pochówku w³adcy ograbiono.

W odkopanych sektorach odkryto kilka
tysiêcy figur ¿o³nierzy i koni. Niezwyk³a
armia mia³a zapewniæ spokój cesarzo-
wi w jego drugim ¿yciu i uczyniæ go nie-
zwyciê¿onym w za�wiatach.

Naturalnej wielko�ci figury wykonano
z szarej gliny wypalonej w wysokiej tem-
peraturze. Postacie by³y bogato malo-

CIEKAWE MIEJSCA
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wane i zdobione, tak przetrwa³y przez wieki. Niestety, po
odkopaniu w ci¹gu niewielu lat straci³y kolory. Obecnie ar-
cheolodzy dysponuj¹ ju¿ technik¹, dziêki której potrafi¹ je
konserwowaæ. Korpusy ¿o³nierzy wykonywano seryjnie,
w formach. Rêce i nogi s¹ pe³ne, natomiast tu³owia i g³owy
puste. Twarze z dok³adnie odwzorowanymi rysami wyró¿-
niaj¹ siê indywidualnym cechami. Niektórzy badacze suge-
ruj¹, ¿e s¹ to portrety robotników zatrudnionych przy bu-
dowie grobowca. ¯o³nierzy ustawiono w szyku bojowym,
z zachowaniem podzia³u na rodzaje jednostek. Nietrudno
wyodrêbniæ genera³ów, oficerów, kawalerzystów, ³uczników
i piechurów.

Prace archeologiczne trwaj¹ ponad 40 lat, ale odkopano
zaledwie czê�æ kompleksu. Wiêkszo�æ pos¹gów jest rozbi-
tych i wymaga skrupulatnej konserwacji. Ci¹gle te¿ przyby-
wa obiektów z okolic mauzoleum. W 1999 r. natrafiono na
mierz¹c¹ ponad 15 tys. mkw. zbrojowniê. Znaleziono dzie-
si¹tki he³mów i pancerzy. Ka¿dy pancerz sk³ada siê z 610
wypolerowanych i ponawiercanych p³ytek wapiennych. Nie-
daleko arsena³u odkryto tak¿e swoisty zespó³ sceniczny
� 12 artystów, którzy �piewem, tañcem i akrobacjami mieli
zapewne zabawiaæ cesarza w za�wiatach. W 2001 r. ods³o-
niêto fragmenty podziemnej rzeki. Na brzegach sta³y natu-
ralnej wielko�ci rze�by ³abêdzi, ¿urawi i gêsi.

Ka¿dy rok przynosi nowe, rewelacyjne odkrycia w okolicach
kurhanu. Ü

Jacek Walczak

Ukryta
armia
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z a p r a s z a  d o  D o m u  i  K l u b u  L e k a r z a
w  Wa r s z a w i e ,  p r z y  u l .  R a s z y ñ s k i e j  5 4 .

Klub, czynny codziennie w godz. 12.00�22.00,
jest otwarty dla �rodowiska lekarskiego Warszawy

w celu odbywania posiedzeñ naukowych,
szkoleniowych, spotkañ kulturalnych i towarzyskich

oraz imprez okoliczno�ciowych.
Restauracjê w Klubie Lekarza prowadzi kucharz

warszawski Sylwester Puchta, który zaprasza
na degustacjê dañ kuchni polskiej i nie tylko.

Ponadto dysponujemy czterema pokojami go�cinnymi
oferowanymi w niskich cenach lekarzom i ich rodzinom.

Tel.: 22-822-23-42, 22-823-96-82, 22-823-96-83;
e-mail: rezerwacja@klublekarza.pl

Towarzystwo Lekarskie
Warszawskie
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Dr n. med. Janusz M³yñski by³
w latach 1968�1991 nauczy-
cielem akademickim, adiunk-
tem w Klinice Nadci�nienia
Têtniczego i Chorób Naczyñ
Akademii Medycznej w War-
szawie. Za dzia³alno�æ dy-
daktyczno-wychowawcz¹
i naukow¹ zosta³ odznaczo-

WSPOMNIENIA

Doc. dr hab. med. Roman
Serafin  by³ wychowankiem
szko³y prof. Leona Manteuf-
fla-Szoege, pioniera torako-
chirurgii polskiej. Po powrocie
z Anglii, gdzie opracowa³ kil-
ka rozpraw naukowych na te-
mat kardiochirurgii, obj¹³
w roku 1964 ordynaturê Od-
dzia³u Torakochirurgicznego

Centralnego Szpitala Kolejowego w Miêdzylesiu. Dzia³alno�æ
oddzia³u obejmowa³a zagadnienia chirurgii ogólnej, ale
przede wszystkim zabiegi kardio- i torakochirurgiczne. Prof.
Serafin wspó³pracowa³ z Klinik¹ Kardiologii CMKP prof.
Edmunda ̄ ery. W czasie Jego ordynatury (1964�1988) zope-
rowano ponad 1 tys. wad serca nabytych i wrodzonych, przy
�miertelno�ci 0,5 proc. Przez kilka lat prowadzono zak³ad
do�wiadczalny z operacjami na zwierzêtach, pos³uguj¹c siê
aparatem zwanym p³ucosercem prof. Molla. Po tych do�wiad-
czeniach doc. Roman Serafin wycofa³ siê z zabiegów w kr¹-

Roman Serafin
(1920�2016)

¿eniu pozaustrojowym, ze wzglêdu na niemo¿no�æ pozyska-
nia nowoczesnego sprzêtu. Ograniczono siê do zabiegów
w hypotermii fizycznej i uzyskiwano rewelacyjne wyniki po-
twierdzane na zjazdach kardiochirurgicznych. Od 1969 r. doc.
Serafin prowadzi³ implantacje rozruszników serca dla ró¿nych
o�rodków kardiologicznych.

Ju¿ w latach 60. pioniersko stosowa³ zszywacze mechaniczne,
pierwotnie konstrukcji i produkcji rosyjskiej. Po wielu latach
technika ta upowszechni³a siê w oparciu o produkcjê amery-
kañsk¹. Doc. Roman Serafin by³ pierwszym, który zgodzi³ siê
na wprowadzenie muzykoterapii do sali operacyjnej. Wycho-
wa³ wielu specjalistów. Przeszed³ na emeryturê w 1988 r.

Doc. Serafin by³ szefem wymagaj¹cym, ale sprawiedliwym,
perfekcyjnym i pedantycznym, z wielkim poczuciem humoru.
Jego zdolno�ci organizacyjne sta³y siê przys³owiowe (odby-
wa³y siê np. próby generalne przed operacjami w hypoter-
mii). By³ cz³owiekiem wysokiej kultury, z szerokimi zaintere-
sowaniami humanistycznymi, o wielkiej empatii dla chorego.

By³ i pozostanie moim mentorem.
W³odzimierz Cerañski

Pewna epoka przechodzi do przesz³o�ci wraz z odej�ciem
takich ludzi, pozostaje tylko cieszyæ siê, ¿e mia³o siê sposob-
no�æ ich znaæ.

El¿bieta Gagajek

Janusz M³yñski
(1942�2016)

ny Srebrnym i Z³otym Krzy¿em Zas³ugi oraz innymi od-
znaczeniami pañstwowymi. W latach 1991�2000 by³ or-
dynatorem Oddzia³u Kardiologiczno-Internistycznego
Szpitala Powiatowego w Miñsku Mazowieckim, gdzie
kontynuowa³ dzia³alno�æ kliniczn¹, szkoleniow¹ i orga-
nizatorsk¹. Pracowa³ z wielkim zaanga¿owaniem, wy-
szkoli³ zespó³ m³odych lekarzy, przyczyni³ siê do wypo-
sa¿enia oddzia³u w nowoczesn¹ aparaturê i po�wiêci³
wszystkie swoje si³y chorym powierzonym Jego opiece.
By³ cz³onkiem Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
i Polskiego Towarzystwa Nadci�nienia Têtniczego.

Dr Janusz M³yñski zosta³ pochowany na Cmentarzu Komu-
nalnym Pó³nocnym, w grobie rodzinnym.

¯ona

42    www.miesiecznik-puls.org.pl  nr 4/2016 (252) kwiecieñ 2016



PRAWO
W

iêcej: w
w

w
.m

iesieczn
ik-p

u
ls.o

rg
.p

l (N
o

w
e p

rzep
isy p

raw
n

e)

mec. Beata Kozyra-£ukasiak

9 lutego 2016 r. zosta³o opublikowane w DzU
z 2016 r., poz.159, obwieszczenie ministra infra-
struktury i budownictwa z 14 stycznia 2016 r.
w sprawie og³oszenia jednolitego tekstu rozporz¹-
dzenia ministra transportu, budownictwa i gospo-
darki morskiej w sprawie badañ lotniczo-lekarskich.

11 lutego 2016 r. zosta³o opublikowane w DzU
z 2016 r., poz.172, obwieszczenie ministra infra-
struktury i budownictwa z 27 stycznia 2016 r.
w sprawie og³oszenia jednolitego tekstu rozporz¹-
dzenia ministra transportu, budownictwa i gospo-
darki morskiej w sprawie wymagañ w zakresie
sprawno�ci psychicznej i fizycznej osób ubiegaj¹-
cych siê o �wiadectwo kwalifikacji cz³onka perso-
nelu lotniczego lub posiadaj¹cych �wiadectwo
kwalifikacji cz³onka personelu lotniczego.

12 lutego 2016 r. wesz³o w ¿ycie rozporz¹dzenie
ministra sprawiedliwo�ci z 28 stycznia 2016 r.
w sprawie badañ lekarskich i psychologicznych
kandydatów do objêcia urzêdu asesora s¹dowego,
opublikowane w DzU z 2016 r., poz. 171.

Badania lekarskie kandydata na urz¹d asesora s¹dowego obej-
muj¹:
� ogóln¹ ocenê stanu zdrowia, ze szczególnym uwzglêdnieniem

uk³adu nerwowego i stanu psychicznego,
� badania specjalistyczne, konsultacje lekarzy specjalistów i ba-

dania pomocnicze (w szczególno�ci badania laboratoryjne, EKG,
EEG, RTG), je¿eli lekarz uprawniony uzna je za niezbêdne.

Lekarz uprawniony wydaje na podstawie wyników badañ za-
�wiadczenie o zdolno�ci kandydata do pe³nienia obowi¹zków
asesora s¹dowego, w zakresie dotycz¹cym stanu zdrowia.
Za�wiadczenie lekarskie wraz z wynikami badañ specjalistycznych
i pomocniczych wydaje siê kandydatowi.
Za�wiadczenia lekarskie i psychologiczne mog¹ byæ wykorzysta-
ne przez kandydata w toku innych postêpowañ w sprawie po-
wo³ania do pe³nienia urzêdu na stanowisku asesorskim, w ter-
minie 12 miesiêcy od daty ich wystawienia.
Dla oceny mo¿liwo�ci wykorzystania za�wiadczeñ w innym po-
stêpowaniu w sprawie powo³ania do pe³nienia urzêdu na stano-
wisku asesorskim przyjmuje siê datê zg³oszenia przez kandydata
swojej kandydatury w tym postêpowaniu.
Lekarzem uprawnionym jest lekarz, który zosta³ wpisany do reje-
stru lekarzy przeprowadzaj¹cych badania profilaktyczne i ma
prawo wykonywania zawodu oraz co najmniej piêcioletni sta¿
pracy w zawodzie.

16 lutego 2016 r. zosta³o opublikowane w DzU
z 2016 r., poz. 186, obwieszczenie marsza³ka Sej-
mu RP z 28 stycznia 2016 r. w sprawie og³oszenia
jednolitego tekstu ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta.

17 lutego 2016 r. zosta³o opublikowane w DzU
z 2016 r., poz. 192, obwieszczenie ministra zdro-
wia z 21 stycznia 2016 r. w sprawie og³oszenia
jednolitego tekstu rozporz¹dzenia ministra zdro-
wia w sprawie zakresu niezbêdnych informacji
gromadzonych przez �wiadczeniodawców, szcze-
gó³owego sposobu rejestrowania tych informacji

oraz ich przekazywania podmiotom zobowi¹za-
nym do finansowania �wiadczeñ ze �rodków
publicznych.

20 lutego 2016 r. wesz³o w ¿ycie rozporz¹dzenie
ministra zdrowia z 16 lutego 2016 r. w sprawie
kryteriów raportowania zdarzeñ z wyrobami, spo-
sobu zg³aszania incydentów medycznych i dzia³añ
z zakresu bezpieczeñstwa wyrobów, opublikowa-
ne w DzU z 2016 r., poz. 201.

20 lutego 2016 r. wesz³o w ¿ycie rozporz¹dzenie
ministra zdrowia z 17 lutego 2016 r. w sprawie
wzorów wniosków zwi¹zanych z badaniem klinicz-
nym wyrobu medycznego lub aktywnego wyrobu
medycznego do implantacji oraz wysoko�ci op³at
za z³o¿enie tych wniosków, opublikowane w DzU
z 2016 r., poz. 208.

20 lutego 2016 r. wesz³o w ¿ycie rozporz¹dzenie
ministra zdrowia z 16 lutego 2016 r. w sprawie
szczegó³owych wymagañ dotycz¹cych planowa-
nia, prowadzenia, monitorowania i dokumento-
wania badania klinicznego wyrobu medycznego,
opublikowane w DzU z 2016 r., poz. 209.

20 lutego 2016 r. wesz³o w ¿ycie rozporz¹dzenie
ministra zdrowia z 17 lutego 2016 r. w sprawie
sposobu dokonywania zg³oszeñ i powiadomieñ
dotycz¹cych wyrobów, opublikowane w DzU
z 2016 r., poz. 210.

22 lutego 2016 r. wesz³a w ¿ycie ustawa
z 11 wrze�nia 2015 r. o zmianie ustawy o wyro-
bach medycznych oraz niektórych innych ustaw,
opublikowana w DzU z 2015 r., poz. 1918.

23 lutego 2016 r. zosta³o opublikowane w DzU
z 2016 r., poz. 224, obwieszczenie marsza³ka Sej-
mu RP z 26 stycznia 2016 r. w sprawie og³oszenia
jednolitego tekstu ustawy o przeciwdzia³aniu
narkomanii.

27 lutego 2016 r. wesz³o w ¿ycie rozporz¹dzenie
ministra spraw wewnêtrznych i administracji
z 25 lutego 2016 r. w sprawie rodzajów, zakresu
i wzorów oraz sposobu przetwarzania dokumenta-
cji medycznej w podmiotach leczniczych utworzo-
nych przez ministra w³a�ciwego do spraw we-
wnêtrznych, opublikowane w DzU z 2016 r.,
poz. 249.

1 marca 2016 r. wesz³o w ¿ycie rozporz¹dzenie
ministra obrony narodowej z 30 pa�dziernika
2015 r. zmieniaj¹ce rozporz¹dzenie w sprawie wa-
runków i trybu ubiegania siê o dofinansowanie
kosztów zaopatrzenia w wyroby medyczne stoso-
wane w leczeniu urazów i chorób nabytych przez
weterana poszkodowanego � ¿o³nierza podczas
wykonywania zadañ poza granicami pañstwa,
opublikowane w DzU z 2016 r., poz. 179.
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� lekarzowi � w zakresie �ledzenia przebiegu w³asnego kszta³ce-
nia,

� uczelniom � w zakresie zadañ okre�lonych niniejsz¹ ustaw¹
oraz monitorowania karier zawodowych ich absolwentów,

� konsultantom krajowym i wojewódzkim � w zakresie, w jakim
bior¹ udzia³ w kszta³ceniu lekarzy,

� Centrum Egzaminów Medycznych � w szczególno�ci w zakre-
sie organizowania i przeprowadzania egzaminów pañstwowych
oraz innych egzaminów z zakresu kszta³cenia lekarzy,

� Centrum Medycznemu Kszta³cenia Podyplomowego � w szcze-
gólno�ci w zakresie udzielania akredytacji jednostkom organi-
zacyjnym, koordynacji organizacji kursów szkoleniowych oraz
kontroli i monitorowania realizacji szkolenia specjalizacyjnego,

� wojewodom � w szczególno�ci w zakresie procesu szkolenia
specjalizacyjnego lekarzy,

� ministrowi obrony narodowej � w szczególno�ci w zakresie
procesu szkolenia specjalizacyjnego lekarzy bêd¹cych ¿o³nie-
rzami w czynnej s³u¿bie wojskowej, a tak¿e pe³ni¹cych s³u¿bê
lub zatrudnionych w podmiotach leczniczych utworzonych
i nadzorowanych przez MON,

� ministrowi spraw wewnêtrznych � w szczególno�ci w zakresie
procesu szkolenia specjalizacyjnego lekarzy pe³ni¹cych s³u¿bê
lub zatrudnionych w podmiotach leczniczych utworzonych
przez ministra spraw wewnêtrznych,

� podmiotom uprawnionym do prowadzenia kszta³cenia pody-
plomowego lekarzy i lekarzy dentystów,

� okrêgowym radom lekarskim oraz NRL.
SMK zawiera informacje o przyznanych prawach wykonywa-
nia zawodu.

Lekarski Egzamin Koñcowy
i Lekarsko-Dentystyczny Egzamin Koñcowy
LEK i LDEK odbywaj¹ siê dwa razy do roku, równocze�nie, zgod-
nie z regulaminem porz¹dkowym LEK i LDEK, w miejscach i ter-
minach ustalonych przez dyrektora CEM.

Do LEK mo¿e przyst¹piæ:
� student VI roku studiów na kierunku lekarskim polskiej szko³y

wy¿szej albo
� lekarz.

Do LDEK mo¿e przyst¹piæ:
� student V roku studiów na kierunku lekarsko-dentystycznym

polskiej szko³y wy¿szej albo
� lekarz dentysta.

Osoba zamierzaj¹ca przyst¹piæ do LEK albo LDEK sk³ada do
dyrektora CEM, za pomoc¹ SMK, zg³oszenie do LEK albo LDEK
w terminie:
� do 30 czerwca roku kalendarzowego, w którym jest przepro-

wadzany dany egzamin � w przypadku egzaminów wyznaczo-
nych od 1 do 30 wrze�nia,

10 marca 2016 r. wesz³o w ¿ycie rozporz¹dzenie
ministra obrony narodowej z 9 lutego 2016 r.
zmieniaj¹ce rozporz¹dzenie w sprawie niektórych
�wiadczeñ zdrowotnych przys³uguj¹cych ¿o³nie-
rzom zawodowym, opublikowane w DzU z 2016 r.,
poz. 225.

1 maja 2016 r. wchodzi w ¿ycie czê�æ przepisów
ustawy z 9 pa�dziernika 2015 r. o zmianie ustawy
o systemie informacji w ochronie zdrowia oraz
niektórych innych ustaw, opublikowana w DzU
z 2015 r., poz. 1991.

Nowelizacja dokonuje zmiany w ustawie o zawodach lekarza
i lekarza dentysty.
Przepisy ustawy wprowadzaj¹ pojêcie elektronicznej karty szko-
lenia specjalizacyjnego (EKS), przez co rozumie siê elektroniczne
odwzorowanie karty szkolenia specjalizacyjnego, stanowi¹ce po-
twierdzenie realizacji programu specjalizacji i jego ukoñczenia.

System Monitorowania Kszta³cenia
Pracowników Medycznych (SMK)
Konto w Systemie Monitorowania Kszta³cenia Pracowników
Medycznych zak³ada w celu dokonywania czynno�ci w tym sys-
temie:
� student VI roku studiów na kierunku lekarskim albo student

V roku studiów na kierunku lekarsko-dentystycznym,
� lekarz albo lekarz dentysta,
� kierownik specjalizacji.
Warunkiem dokonywania przez wymienione osoby czynno-
�ci za pomoc¹ SMK jest uwierzytelnienie to¿samo�ci osoby,
która konto za³o¿y³a, i weryfikacja uprawnieñ tej osoby.
Uwierzytelnienia dokonuje siê przez:
� z³o¿enie bezpiecznego podpisu elektronicznego weryfikowa-

nego za pomoc¹ wa¿nego kwalifikowanego certyfikatu lub pod-
pisu potwierdzonego profilem zaufanym ePUAP lub

� potwierdzenie przez w³a�ciw¹ uczelniê medyczn¹ to¿samo�ci
osoby, która konto za³o¿y³a, lub

� potwierdzenie przez w³a�ciw¹ okrêgow¹ izbê lekarsk¹ lub Na-
czeln¹ Izbê Lekarsk¹ to¿samo�ci osoby, która konto za³o¿y³a.

Weryfikacji uprawnieñ dokonuje w stosunku do:
� studenta � w³a�ciwa uczelnia medyczna, na której odbywa studia,
� lekarza albo lekarza dentysty � w³a�ciwa miejscowo okrêgowa

izba lekarska, a je¿eli nie jest mo¿liwe ustalenie w³a�ciwej okrê-
gowej izby lekarskiej � NIL,

� kierownika specjalizacji � w³a�ciwa jednostka uprawniona do
prowadzenia szkolenia specjalizacyjnego.

Dane zamieszczane w SMK, na podstawie niniejszej ustawy,
mog¹ zostaæ udostêpnione:
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� do 30 listopada roku kalendarzowego poprzedzaj¹cego rok,
w którym jest przeprowadzany dany egzamin � w przypadku
egzaminów wyznaczonych w okresie od 1 do 28 lutego.

W przypadku z³o¿enia zg³oszenia do LEK albo LDEK po raz
drugi i kolejny oraz do LEK albo LDEK sk³adanego w jêzyku
obcym zg³aszaj¹cy siê wnosi op³atê egzaminacyjn¹ w wyso-
ko�ci nie wy¿szej ni¿ 10 proc. przeciêtnego miesiêcznego wyna-
grodzenia og³aszanego przez prezesa GUS.
Op³atê egzaminacyjn¹ pobiera dyrektor CEM.
Dyrektor CEM zawiadamia zg³aszaj¹cego siê o miejscu i ter-
minie LEK albo LDEK oraz nadanym numerze kodowym. Za-
wiadomienie jest przekazywane za pomoc¹ SMK lub �rod-
ków komunikacji elektronicznej pod adresem poczty
elektronicznej wskazanym przez zg³aszaj¹cego siê, nie pó�-
niej ni¿ 14 dni przed terminem danego LEK albo LDEK.
LEK i LDEK s¹ sk³adane w formie pisemnych testów, odrêbnych
dla zawodu lekarza i zawodu lekarza dentysty.
Pytania testowe obejmuj¹ problematykê z zakresu dziedzin medy-
cyny, okre�lonych w przepisach wykonawczych do ustawy, ze szcze-
gólnym uwzglêdnieniem procedur diagnostycznych i leczniczych.
Testy i pytania testowe nie podlegaj¹ udostêpnianiu na zasa-
dach okre�lonych w ustawie o dostêpie do informacji pu-
blicznej.
LEK i LDEK polega na rozwi¹zaniu odpowiedniego testu, sk³a-
daj¹cego siê z 200 pytañ zawieraj¹cych piêæ odpowiedzi,
z których tylko jedna jest prawid³owa. Za ka¿d¹ prawid³ow¹
odpowied� uzyskuje siê 1 pkt.
Przebieg LEK i LDEK mo¿e byæ dokumentowany za pomoc¹ urz¹-
dzeñ rejestruj¹cych obraz i d�wiêk.
Test jest rozwi¹zywany przez zdaj¹cego samodzielnie. Podczas
zdawania LEK i LDEK zdaj¹cy nie mo¿e korzystaæ z ¿adnych po-
mocy naukowych i dydaktycznych ani z urz¹dzeñ s³u¿¹cych do
kopiowania oraz przekazywania i odbioru informacji. Narusze-
nie tego zakazu lub rozwi¹zywanie testu niesamodzielnie stano-
wi podstawê zdyskwalifikowania zdaj¹cego.
W przypadku stwierdzenia w trakcie egzaminu naruszenia po-
wy¿szego zakazu lub rozwi¹zywania testu niesamodzielnie prze-
wodnicz¹cy zespo³u egzaminacyjnego dokonuje dyskwalifikacji.
W przypadku stwierdzenia po zakoñczeniu egzaminu, na podsta-
wie analizy obrazów zarejestrowanych za pomoc¹ urz¹dzeñ reje-
struj¹cych obraz i d�wiêk, ¿e zdaj¹cy naruszy³ wspomniany zakaz
lub rozwi¹za³ test niesamodzielnie, przewodnicz¹cy komisji egza-
minacyjnej dokonuje dyskwalifikacji zdaj¹cego. O dyskwalifikacji
dyrektor CEM zawiadamia na pi�mie osobê zdyskwalifikowan¹.
Informacjê o dyskwalifikacji dyrektor CEM zamieszcza rów-
nie¿ w SMK.
O dyskwalifikacji dyrektor CEM zawiadamia w przypadku:
� studenta � w³a�ciw¹ uczelniê,
� lekarza lub lekarza dentysty � w³a�ciwego okrêgowego rzecz-

nika odpowiedzialno�ci zawodowej. Osoba zdyskwalifikowa-
na nie mo¿e przyst¹piæ do LEK albo LDEK w kolejnym naj-
bli¿szym od dnia dyskwalifikacji terminie egzaminu.

Zdaj¹cy LEK albo LDEK w danym terminie mo¿e wnie�æ w trakcie
egzaminu albo bezpo�rednio po jego zakoñczeniu, przed opusz-
czeniem sali egzaminacyjnej, merytoryczne zastrze¿enie do py-
tania testowego wykorzystanego podczas tego LEK albo LDEK.
Zastrze¿enie rozpatruje, w terminie 3 dni od dnia, w którym od-
bywa³ siê egzamin, komisja powo³ana przez dyrektora CEM.
W przypadku uznania zastrze¿enia komisja uniewa¿nia pytanie
testowe objête zastrze¿eniem. Rozstrzygniêcie to powoduje ob-
ni¿enie maksymalnej mo¿liwej do uzyskania liczby punktów
z testu. Za uniewa¿nione pytanie nie przyznaje siê punktów.
Pozytywny wynik z LEK albo LDEK otrzymuje zdaj¹cy, który
uzyska³ co najmniej 56 proc. maksymalnej liczby punktów
z testu.
Osoba, która z³o¿y³a LEK albo LDEK z wynikiem negatywnym albo
z³o¿y³a LEK albo LDEK z niesatysfakcjonuj¹cym j¹ wynikiem, mo¿e
przyst¹piæ ponownie do egzaminu w innym terminie.
Osobie, która z³o¿y³a LEK albo LDEK, dyrektor CEM wydaje �wia-
dectwo z³o¿enia LEK albo LDEK w terminie 21 dni od dnia z³o¿e-
nia egzaminu. Wyniki egzaminu danej osoby s¹ jej udostêpnia-

ne za pomoc¹ SMK. Na wniosek tej osoby dyrektor CEM wydaje
odp³atnie duplikat �wiadectwa z³o¿enia LEK albo �wiadectwa
z³o¿enia LDEK. Op³ata za te czynno�ci wynosi 50 z³.

Dyrektor CEM udostêpnia za pomoc¹ SMK uprawnionym or-
ganom, uczelniom wyniki LEK i LDEK studentów i absolwen-
tów ich wydzia³ów oraz Naczelnej Radzie Lekarskiej.

Szkolenie specjalizacyjne

Lekarz posiadaj¹cy stopieñ naukowy doktora habilitowanego
i maj¹cy odpowiedni dorobek zawodowy, a tak¿e naukowy
w zakresie modu³u specjalistycznego, odpowiadaj¹cego profilo-
wi specjalizacji, w którym lekarz mo¿e kontynuowaæ szkolenie
specjalizacyjne, oraz posiadaj¹cy tytu³ specjalisty lub specjaliza-
cjê II stopnia w dziedzinie odpowiadaj¹cej modu³owi podstawo-
wemu mo¿e ubiegaæ siê za pomoc¹ SMK o skierowanie do odby-
wania tego modu³u specjalistycznego bez postêpowania
kwalifikacyjnego, za zgod¹ w³a�ciwego konsultanta krajowego
w danej dziedzinie medycyny.

Lekarz sk³ada, za pomoc¹ SMK, wniosek o odbywanie szko-
lenia specjalizacyjnego w wybranej dziedzinie medycyny odpo-
wiednio do:
� wojewody w³a�ciwego ze wzglêdu na obszar województwa,

na terenie którego zamierza odbywaæ szkolenie specjalizacyj-
ne,

� ministra obrony narodowej � je�li jest lekarzem ¿o³nierzem
w czynnej s³u¿bie wojskowej, a tak¿e pe³ni¹cym s³u¿bê lub za-
trudnionym w podmiocie leczniczym utworzonym i nadzoro-
wanym przez MON,

� ministra spraw wewnêtrznych � je�li jest lekarzem pe³ni¹cym
s³u¿bê lub zatrudnionym w podmiocie leczniczym utworzonym
przez wspomnianego ministra.

Wniosek sk³ada siê w terminie od 1 do 28 lutego � na postêpo-
wanie kwalifikacyjne przeprowadzane od 1 do 31 marca, albo
od 1 do 30 wrze�nia � na postêpowanie kwalifikacyjne przepro-
wadzane od 1 do 31 pa�dziernika.
W celu zakwalifikowania lekarza do odbycia szkolenia spe-
cjalizacyjnego przeprowadza siê, za pomoc¹ SMK i z wyko-
rzystaniem danych zamieszczonych w SMK, postêpowanie
kwalifikacyjne, które obejmuje ocenê formaln¹ wniosku
o rozpoczêcie szkolenia specjalizacyjnego oraz postêpowa-
nie konkursowe.
Lekarz mo¿e zwróciæ siê do organu prowadz¹cego postêpowa-
nie kwalifikacyjne o weryfikacjê postêpowania kwalifikacyjnego
w terminie 7 dni od dnia og³oszenia listy lekarzy zakwalifikowa-
nych i niezakwalifikowanych do rozpoczêcia danego szkolenia
specjalizacyjnego. Listê og³asza siê na stronie internetowej
w³a�ciwego organu oraz za pomoc¹ SMK.
Organ prowadz¹cy postêpowanie kwalifikacyjne, uwzglêd-
niaj¹c wynik przeprowadzonego postêpowania kwalifikacyj-
nego, kieruje lekarza, za pomoc¹ SMK, do odbywania szkole-
nia specjalizacyjnego w podmiocie akredytowanym,
posiadaj¹cym wolne miejsce szkoleniowe.
Lekarz mo¿e zostaæ skierowany do odbywania szkolenia specja-
lizacyjnego w okre�lonej dziedzinie medycyny po uzyskaniu pra-
wa wykonywania zawodu lekarza albo prawa wykonywania za-
wodu lekarza dentysty.
Przed postêpowaniem kwalifikacyjnym minister zdrowia okre-
�la i og³asza, na swojej stronie internetowej oraz za pomoc¹
SMK, liczbê miejsc szkoleniowych dla lekarzy, którzy bêd¹
odbywaæ szkolenie specjalizacyjne na podstawie umowy
o pracê zawartej z podmiotem prowadz¹cym szkolenie spe-
cjalizacyjne na czas okre�lony w programie specjalizacji (re-
zydentura), w poszczególnych dziedzinach medycyny, z po-
dzia³em na województwa, na podstawie zapotrzebowania
zg³oszonego przez wojewodów, uwzglêdniaj¹cego wolne miej-
sca szkoleniowe, potrzeby zdrowotne obywateli oraz dostêpno�æ
�wiadczeñ zdrowotnych w danej dziedzinie medycyny na obsza-
rze danego województwa.
Przed postêpowaniem kwalifikacyjnym wojewoda og³asza,
na swojej stronie internetowej oraz za pomoc¹ SMK, liczbê
miejsc szkoleniowych nieobjêtych rezydentur¹ dla lekarzy
w poszczególnych dziedzinach medycyny.
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Wojewoda niezw³ocznie przekazuje za pomoc¹ SMK ministrowi
zdrowia informacjê o:
� niewykorzystanych miejscach szkoleniowych objêtych rezyden-

tur¹,
� lekarzach, którzy brali udzia³ w postêpowaniu kwalifikacyjnym na

te miejsca szkoleniowe oraz miejsca szkoleniowe nieobjête rezy-
dentur¹ i zajêli kolejne najwy¿sze miejsca na li�cie rankingowej.

Minister zdrowia niezw³ocznie informuje za pomoc¹ SMK
o przyznaniu miejsca szkoleniowego objêtego rezydentur¹
w³a�ciwego wojewodê, który kieruje lekarza za pomoc¹ SMK
do odbywania szkolenia specjalizacyjnego.
CMKP publikuje programy specjalizacji zatwierdzone przez
ministra zdrowia na swojej stronie internetowej oraz za po-
moc¹ SMK.
Lekarz, na swój wniosek, mo¿e odbywaæ szkolenie specjali-
zacyjne, w ramach wolnych miejsc szkoleniowych, w pod-
miotach prowadz¹cych szkolenie specjalizacyjne na podsta-
wie umowy o pracê lub umowy cywilnoprawnej w wymiarze
odpowiadaj¹cym wymiarowi pe³noetatowego zatrudnienia,
zawartej z podmiotem prowadz¹cym szkolenie specjalizacyj-
ne w danej dziedzinie medycyny, w której okre�la siê tryb
odbywania szkolenia specjalizacyjnego i zakres wzajemnych
zobowi¹zañ na czas trwania szkolenia specjalizacyjnego.
Okres trwania szkolenia specjalizacyjnego zostaje dodatkowo
przed³u¿ony o okres udzielonego lekarzowi przez pracodawcê
urlopu wychowawczego na zasadach okre�lonych w przepisach
ustawy � Kodeks pracy.
Informacje o przed³u¿eniu lekarzowi okresu szkolenia spe-
cjalizacyjnego s¹ umieszczane w SMK.
Lekarz odbywa szkolenie specjalizacyjne pod kierunkiem lekarza
zatrudnionego na podstawie umowy o pracê lub umowy cywil-
noprawnej albo wykonuj¹cego zawód na podstawie stosunku
s³u¿by w podmiocie prowadz¹cym szkolenie specjalizacyjne,
wyznaczonego przez kierownika tego podmiotu. Kierownik spe-
cjalizacji jest odpowiedzialny za ustalanie i przekazanie leka-
rzowi, w szczególno�ci za pomoc¹ SMK, rocznych szczegó³o-
wych planów szkolenia specjalizacyjnego, obejmuj¹cych
w szczególno�ci miejsce odbywania sta¿y kierunkowych w spo-
sób zapewniaj¹cy realizacjê programu specjalizacji, w terminie
miesi¹ca od dnia rozpoczêcia kolejnego roku odbywanego szko-
lenia specjalizacyjnego, w uzgodnieniu z kierownikiem podmio-
tu prowadz¹cego szkolenie specjalizacyjne. Kierownik specjali-
zacji niezw³ocznie odnotowuje ka¿d¹ zmianê w rocznym
szczegó³owym planie szkolenia specjalizacyjnego. Roczne szcze-
gó³owe plany szkolenia specjalizacyjnego oraz jego zmiany
s¹ zamieszczane w SMK.
Kierownik specjalizacji niezw³ocznie potwierdza realizacjê
przez lekarza poszczególnych elementów szkolenia specjali-
zacyjnego za pomoc¹ SMK, w szczególno�ci przez potwier-
dzanie wpisów uzupe³nianych na bie¿¹co przez lekarza w EKS.

W ramach sprawowanego nadzoru kierownik specjalizacji
m.in. czuwa nad dope³nieniem obowi¹zku bie¿¹cego uzu-
pe³niania EKS, potwierdza, za pomoc¹ SMK, zrealizowanie
poszczególnych elementów programu specjalizacji oraz ca-
³o�ci szkolenia specjalizacyjnego, zgodnie z programem spe-
cjalizacji.

Lekarz odbywaj¹cy szkolenie specjalizacyjne, po uzyskaniu po-
zytywnej opinii kierownika specjalizacji, mo¿e wyst¹piæ do dy-
rektora CMKP z wnioskiem o uznanie za równowa¿ne ze zre-
alizowaniem elementów programu specjalizacji  sta¿u
szkoleniowego, obejmuj¹cego szkolenie i uczestniczenie w wy-
konywaniu oraz wykonanie zabiegów lub procedur medycznych,
a tak¿e sta¿y kierunkowych lub kursów szkoleniowych odby-
tych za granic¹ lub w kraju, w podmiotach prowadz¹cych szko-
lenie specjalizacyjne, i ewentualne skrócenie okresu odbywa-
nego szkolenia specjalizacyjnego, je¿eli okres od dnia ich
ukoñczenia do dnia rozpoczêcia przez lekarza szkolenia specja-
lizacyjnego nie jest d³u¿szy ni¿ 5 lat.

Zaprzestanie przez lekarza odbywania szkolenia specjaliza-
cyjnego oznacza faktyczne zaprzestanie realizacji programu
specjalizacji, zgodnie z rocznym szczegó³owym planem szko-
lenia specjalizacyjnego lub nieuzupe³nianie wpisów, za po-
moc¹ SMK, w EKS przez lekarza, w okresie 3 miesiêcy od dnia
dokonania ostatniego wpisu, z przyczyn le¿¹cych po stronie
lekarza.

W³a�ciwy podmiot jest obowi¹zany do powiadomienia za
pomoc¹ SMK odpowiednio wojewody, MON albo ministra
spraw wewnêtrznych o zaistnieniu okoliczno�ci, w których
lekarz nie mo¿e realizowaæ lub kontynuowaæ szkolenia spe-
cjalizacyjnego.

Odpowiednio wojewoda, MON albo minister spraw wewnêtrz-
nych wydaje decyzjê o skre�leniu lekarza z rejestru lekarzy
odbywaj¹cych szkolenie specjalizacyjne, na podstawie:

� powiadomienia przez w³a�ciwy podmiot o zaistnieniu okolicz-
no�ci uniemo¿liwiaj¹cych kontynuowanie specjalizacji lub z³o-
¿enia informacji o zaistnieniu powy¿szych okoliczno�ci przez
inne uprawnione podmioty,

� wniosku kierownika specjalizacji o przerwanie szkolenia spe-
cjalizacyjnego po uzyskaniu przez wojewodê, MON albo mini-
stra spraw wewnêtrznych opinii w³a�ciwego konsultanta wo-
jewódzkiego oraz w³a�ciwej okrêgowej izby lekarskiej.

Rejestr jest prowadzony przez CMKP za pomoc¹ SMK, z wy-
korzystaniem danych niezw³ocznie zamieszczanych w SMK bez-
po�rednio przez wojewodów, ministra obrony narodowej i mini-
stra spraw wewnêtrznych.

Podmiotami weryfikuj¹cymi odbycie szkolenia specjalizacyj-
nego zgodnie z programem specjalizacji s¹:
� wojewoda w³a�ciwy ze wzglêdu na obszar województwa, na te-

renie którego wnioskodawca odbywa³ szkolenie specjalizacyjne,
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Op³ata w przypadku zg³oszenia do PES po raz drugi i kolejny jest
wnoszona na rachunek bankowy wskazany przez CEM, podany
za pomoc¹ SMK w trakcie sk³adania wniosku.
Wniosek sk³ada siê w terminie do 31 lipca ka¿dego roku dla sesji
jesiennej albo do 31 grudnia ka¿dego roku dla sesji wiosennej.
Dyrektor CEM zawiadamia wnioskodawcê o miejscu i termi-
nie egzaminu oraz nadanym numerze kodowym.
Zawiadomienie jest przekazywane za pomoc¹ SMK lub �rodków
komunikacji elektronicznej pod adresem poczty elektronicznej
wskazanym przez wnioskodawcê we wniosku, nie pó�niej ni¿ 14
dni przed terminem danego egzaminu.
CEM organizuje PES dwa razy do roku, w miejscach ustalonych
przez dyrektora CEM.
PES dla ka¿dej specjalno�ci jest sk³adany w formie egzaminu
testowego i egzaminu ustnego, w kolejno�ci tych egzami-
nów ustalonej przez dyrektora CEM, obejmuj¹cych zakres
odbytego szkolenia specjalizacyjnego, ze szczególnym
uwzglêdnieniem procedur diagnostycznych i leczniczych,
z wy³¹czeniem wykonywania inwazyjnych zabiegów i proce-
dur medycznych.
W uzasadnionych przypadkach minister zdrowia mo¿e, na wnio-
sek dyrektora CEM, wyraziæ zgodê na odst¹pienie od przepro-
wadzenia egzaminu testowego PES dla wszystkich lekarzy do-
puszczonych do PES w danej dziedzinie w okre�lonej sesji
egzaminacyjnej, z zachowaniem egzaminu ustnego, albo zdecy-
dowaæ o przeprowadzeniu PES jeden raz w roku � z zachowa-
niem wszystkich jego czê�ci, w jednej z sesji egzaminacyjnych.
Testy i pytania testowe opracowuje i ustala CEM w porozu-
mieniu z konsultantem krajowym w³a�ciwym dla danej dzie-
dziny medycyny. Testy, pytania i zadania egzaminacyjne nie
podlegaj¹ udostêpnianiu na zasadach okre�lonych w usta-
wie o dostêpie do informacji publicznej.
Zdaj¹cy PES w danym terminie mo¿e wnie�æ w trakcie egza-
minu albo bezpo�rednio po jego zakoñczeniu, przed opusz-
czeniem sali egzaminacyjnej, merytoryczne zastrze¿enie do
pytania testowego wykorzystanego podczas tego PES. W przy-
padku uznania zg³oszonego zastrze¿enia zadanie testowe objê-
te zastrze¿eniem jest pomijane przy ustalaniu wyniku egzaminu
testowego w stosunku do wszystkich zdaj¹cych, co obni¿a licz-
bê mo¿liwych do uzyskania punktów. Punkty za zadania unie-
wa¿nione nie s¹ przyznawane.
Przebieg PES mo¿e byæ dokumentowany za pomoc¹ urz¹dzeñ
rejestruj¹cych obraz i d�wiêk. Test jest rozwi¹zywany przez zda-
j¹cego samodzielnie. Zdaj¹cy podczas PES nie mo¿e korzystaæ
z ¿adnych pomocy naukowych i dydaktycznych ani z urz¹dzeñ
s³u¿¹cych do kopiowania oraz przekazywania i odbioru informa-
cji. Naruszenie tego zakazu lub rozwi¹zywanie testu niesamo-
dzielnie stanowi podstawê zdyskwalifikowania zdaj¹cego. W przy-
padku stwierdzenia, po zakoñczeniu egzaminu, na podstawie
analizy obrazów zarejestrowanych za pomoc¹ urz¹dzeñ rejestru-
j¹cych obraz i d�wiêk, ¿e zdaj¹cy naruszy³ zakaz lub rozwi¹za³
test niesamodzielnie, przewodnicz¹cy Pañstwowej Komisji Egza-
minacyjnej dokonuje dyskwalifikacji zdaj¹cego.
W powy¿szym przypadku o dyskwalifikacji dyrektor CEM zawia-
damia na pi�mie zdyskwalifikowanego.
Informacjê o dyskwalifikacji dyrektor CEM zamieszcza rów-
nie¿ w SMK.
O dyskwalifikacji dyrektor CEM zawiadamia w³a�ciwego okrêgo-
wego rzecznika odpowiedzialno�ci zawodowej.
Osoba zdyskwalifikowana nie mo¿e przyst¹piæ do PES w kolejnej
najbli¿szej od dnia dyskwalifikacji sesji egzaminacyjnej.
W przypadku zg³oszenia do PES po raz drugi i kolejny lekarz po-
nosi op³atê w wysoko�ci nie wy¿szej ni¿ 25 proc. przeciêtnego
miesiêcznego wynagrodzenia. CEM ustala wyniki PES i zamiesz-
cza w SMK, a w zakresie egzaminu testowego publikuje je
tak¿e na swojej stronie internetowej.
Lekarz, który nie przyst¹pi³ do PES w wyznaczonym terminie albo
uzyska³ wynik negatywny z PES, mo¿e przyst¹piæ do PES w kolej-
nej sesji egzaminacyjnej.
Za wynik pozytywny PES uznaje siê uzyskanie pozytywnych wy-
ników z obu jego czê�ci.

� ministra obrony narodowej � w przypadku wnioskodawców
bêd¹cych ¿o³nierzami w czynnej s³u¿bie wojskowej, a tak¿e pe³-
ni¹cych s³u¿bê lub zatrudnionych w podmiotach leczniczych
utworzonych przez tego ministra,

� minister spraw wewnêtrznych lub wyznaczona przez niego
komórka organizacyjna � w przypadku wnioskodawców pe³-
ni¹cych s³u¿bê lub zatrudnionych w podmiotach leczniczych
utworzonych przez tego ministra.

Wymienione podmioty dokonuj¹ weryfikacji formalnej od-
bycia szkolenia specjalizacyjnego zgodnie z programem spe-
cjalizacji lekarza, który uzyska³ od kierownika specjalizacji
potwierdzenie zrealizowania szkolenia.
Ponadto zwracaj¹ siê, za pomoc¹ SMK, do w³a�ciwych konsultan-
tów krajowych o merytoryczn¹ weryfikacjê, czy wnioskodawca
odby³ szkolenie specjalizacyjne zgodnie z programem specjaliza-
cji, w terminie 14 dni od dnia uzyskania przez lekarza potwierdze-
nia zrealizowania szkolenia od kierownika specjalizacji.
Konsultant krajowy dokonuje weryfikacji za pomoc¹ SMK w ter-
minie 14 dni od dnia otrzymania wyst¹pienia danego podmiotu.
W przypadku niezrealizowania przez wnioskodawcê progra-
mu specjalizacji w³a�ciwy konsultant krajowy za pomoc¹ SMK
wskazuje brakuj¹ce elementy programu specjalizacji.
Podmioty weryfikuj¹ce, niezw³ocznie po uzyskaniu informacji od
konsultanta krajowego:
� potwierdzaj¹ zakoñczenie szkolenia specjalizacyjnego,
� w przypadku niezrealizowania przez wnioskodawcê programu

specjalizacji odmawiaj¹ potwierdzenia zakoñczenia szkolenia
specjalizacyjnego oraz kieruj¹ do zrealizowania brakuj¹cego ele-
mentu programu specjalizacji i przed³u¿aj¹ okres szkolenia
w trybie pozarezydenckim o czas niezbêdny do realizacji tego
elementu.

Ponadto zawiadamiaj¹ wnioskodawcê o rozstrzygniêciu za
pomoc¹ SMK. O odmowie potwierdzenia zakoñczenia szkole-
nia specjalizacyjnego powiadamiaj¹ wnioskodawcê równie¿ na
pi�mie. W przypadku odmowy potwierdzenia zakoñczenia szko-
lenia specjalizacyjnego wnioskodawca w terminie 14 dni od dnia
dorêczenia rozstrzygniêcia mo¿e zwróciæ siê do uprawnionego
podmiotu o weryfikacjê rozstrzygniêcia.
Lekarz mo¿e z³o¿yæ wniosek o zaliczenie PES w ca³o�ci albo
w czê�ci, je¿eli z³o¿y³ z wynikiem pozytywnym egzamin orga-
nizowany przez europejskie towarzystwo naukowe, który przez
ministra zdrowia zosta³ uznany za równowa¿ny z zaliczeniem
z wynikiem pozytywnym PES w ca³o�ci albo w czê�ci.
Lekarz, po uzyskaniu potwierdzenia zakoñczenia szkolenia spe-
cjalizacyjnego, w celu uznania tego egzaminu sk³ada wniosek
do dyrektora CEM. W przypadku stwierdzenia spe³nienia prze-
s³anek pozwalaj¹cych na uznanie egzaminu organizowanego
przez europejskie towarzystwo naukowe za równowa¿ny z ca³o-
�ci¹ PES dyrektor CEM wydaje dyplom potwierdzaj¹cy uzyskanie
tytu³u specjalisty.
W przypadku stwierdzenia spe³nienia przes³anek pozwalaj¹cych
na uznanie egzaminu organizowanego przez europejskie towa-
rzystwo naukowe za równowa¿ny z czê�ci¹ PES dyrektor CEM
wydaje za�wiadczenie potwierdzaj¹ce takie uznanie.
Lekarz nie mo¿e uzyskaæ uznania egzaminu organizowanego
przez europejskie towarzystwo naukowe za równowa¿ny z zali-
czeniem z wynikiem pozytywnym PES w ca³o�ci albo w czê�ci,
je¿eli z³o¿y³ z wynikiem pozytywnym PES odpowiednio w ca³o�ci
albo w czê�ci.
Lekarz nie mo¿e przyst¹piæ do PES w ca³o�ci albo w czê�ci, je¿eli
uzyska³ uznanie egzaminu organizowanego przez europejskie
towarzystwo naukowe za równowa¿ny z zaliczeniem z wynikiem
pozytywnym PES odpowiednio w ca³o�ci albo w czê�ci.
Dyrektor CEM za pomoc¹ SMK informuje o rozstrzygniêciu
w sprawie uznania egzaminu organizowanego przez euro-
pejskie towarzystwo naukowe za równowa¿ny z zaliczeniem
z wynikiem pozytywnym PES w ca³o�ci albo w czê�ci.
Lekarz, który uzyska³ potwierdzenie zakoñczenia szkolenia spe-
cjalizacyjnego, oraz lekarz, który ma uznany dorobek naukowy
i zawodowy, mo¿e wyst¹piæ do dyrektora CEM z wnioskiem
o przyst¹pienie do PES. Wniosek sk³ada siê za pomoc¹ SMK.
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W przypadku, gdy PES w danej sesji egzaminacyjnej sk³ada siê
z egzaminu testowego i egzaminu ustnego oraz gdy dyrektor
CEM ustali³, ¿e jako pierwszy jest przeprowadzany egzamin te-
stowy, warunkiem przyst¹pienia do egzaminu ustnego jest z³o-
¿enie z wynikiem pozytywnym egzaminu testowego. Wynik po-
zytywny z czê�ci PES jest uznawany w kolejnych sze�ciu sesjach
egzaminacyjnych po sesji, w której zosta³ uzyskany. W przypad-
ku nieuzyskania wyniku pozytywnego z jednej czê�ci PES albo
nieprzyst¹pienia do czê�ci PES w ustalonym terminie lekarz mo¿e
przyst¹piæ w innej sesji egzaminacyjnej tylko do tej czê�ci PES.
Ocen¹ koñcow¹ PES jest ocena wynikaj¹ca ze �redniej arytme-
tycznej ocen z egzaminu testowego i ustnego.
Lekarzowi, który z³o¿y³ PES z wynikiem pozytywnym, dyrek-
tor CEM wydaje dyplom PES w terminie 30 dni od dnia otrzy-
mania kompletnej dokumentacji egzaminacyjnej od PKE.
Wyniki PES dyrektor CEM udostêpnia za pomoc¹ SMK organom
prowadz¹cym postêpowanie kwalifikacyjne, uczelniom � w przy-
padku ich absolwentów, jednostkom akredytowanym � w przypad-
ku lekarzy, którzy odbywali w nich szkolenie specjalizacyjne, oraz
Naczelnej Radzie Lekarskiej.
Na wniosek lekarza, który z³o¿y³ PES, dyrektor CEM wydaje,
odp³atnie, duplikat albo odpis dyplomu albo dokonuje ko-
rekty dyplomu PES. Op³ata za te czynno�ci wynosi 50 z³. Op³a-
ty nie wnosi siê, gdy korekta wynika z b³êdu CEM.
Doskonalenie zawodowe
Dope³nienie obowi¹zku doskonalenia zawodowego lekarza
okrêgowa rada lekarska potwierdza za pomoc¹ SMK oraz
przez dokonanie wpisu w okrêgowym rejestrze lekarzy. Po-
twierdzenia dokonuje siê na podstawie przed³o¿onej przez
lekarza indywidualnej ewidencji przebiegu doskonalenia za-
wodowego oraz dokumentacji potwierdzaj¹cej odbycie okre-
�lonych form doskonalenia zawodowego.
Jednostka organizacyjna ubiegaj¹ca siê o akredytacjê do prowa-
dzenia szkolenia specjalizacyjnego jest obowi¹zana uzyskaæ zgodê
zatrudnionych lekarzy na pe³nienie funkcji kierownika specjali-
zacji, natomiast nie jest wymagana opinia w³a�ciwego konsul-
tanta wojewódzkiego o spe³nieniu warunków do prowadzenia
specjalizacji.
Jednostka organizacyjna przedstawia CMKP, za pomoc¹ SMK,
dane w celu uzyskania opinii powo³anego przez dyrektora CMKP
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zespo³u ekspertów o spe³nieniu przez jednostkê warunków do
prowadzenia specjalizacji.
Dyrektor CMKP na podstawie przedstawionej opinii zespo³u
ekspertów dokonuje, za pomoc¹ SMK, wpisu jednostki orga-
nizacyjnej na prowadzon¹ przez siebie listê jednostek akre-
dytowanych i okre�la maksymaln¹ liczbê miejsc szkolenio-
wych w zakresie danej specjalizacji dla lekarzy mog¹cych
odbywaæ szkolenie specjalizacyjne lub sta¿ kierunkowy
w komórce organizacyjnej wchodz¹cej w jej sk³ad, na okres
5 lat.
Listy jednostek akredytowanych dyrektor CMKP publikuje
i aktualizuje na swojej stronie internetowej oraz w SMK.
Kursy szkoleniowe objête programem danej specjalizacji mog¹
byæ prowadzone przez uprawnione jednostki organizacyjne po
zatwierdzeniu pod wzglêdem merytorycznym programu kursu
przez konsultanta krajowego w danej dziedzinie medycyny oraz
po wpisaniu, za pomoc¹ SMK, na listê prowadzon¹ przez CMKP.
Zg³oszenia do uczestnictwa w kursach szkoleniowych objê-
tych programem danej specjalizacji s¹ realizowane wy³¹cz-
nie za pomoc¹ SMK. CMKP dokonuje weryfikacji zg³oszeñ
lekarzy oraz kwalifikuje ich do udzia³u we w³a�ciwych kur-
sach szkoleniowych. Powiadomienie lekarza o zakwalifiko-
waniu na kurs objêty programem danej specjalizacji odbywa
siê za pomoc¹ SMK.
Dyrektor CMKP publikuje, w terminie do 31 grudnia ka¿dego
roku, na swojej stronie internetowej oraz w SMK listê kur-
sów szkoleniowych objêtych programami specjalizacji.
Podmiot, który zrealizowa³ kurs szkoleniowy, w terminie 7 dni
od dnia zakoñczenia kursu przekazuje do CMKP, za pomoc¹ SMK,
listê lekarzy, którzy ukoñczyli i zaliczyli kurs szkoleniowy, zawie-
raj¹c¹ imiê i nazwisko oraz numer PESEL lekarza, a w przypadku
jego braku � cechy dokumentu potwierdzaj¹cego to¿samo�æ:
nazwê i numer dokumentu oraz kraj wydania, a tak¿e imiê i na-
zwisko kierownika kursu. Dane te s¹ zamieszczane przez CMKP
w SMK.
Po zamieszczeniu wymienionych danych w SMK CMKP generuje
za pomoc¹ SMK elektroniczny dokument potwierdzaj¹cy ukoñ-
czenie kursu.
Elektroniczny dokument potwierdzaj¹cy ukoñczenie kursu
udostêpnia siê u¿ytkownikom systemu za pomoc¹ SMK.
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Komisja Bioetyczna
przewodnicz¹cy Marek Czarkowski
prac. biura: Karolina Brama, Urszula Piórecka
tel. 22-542-83-12; faks 22-542-83-13

Komisja ds. Lekarzy Dentystów
przewodnicz¹ca Marta Klimkowska-Misiak
prac. biura: Joanna Kalupa; tel. 22-542-83-33

Komisja ds. Warunków Zatrudniania Lekarzy
i Lekarzy Dentystów
przewodnicz¹ca: Marta Starczewska
prac. biura: Joanna Kalupa; tel. 22-542-83-33

Rada Funduszu Samopomocy
przewodnicz¹cy Roman Olszewski
prac. biura: Joanna Kalupa; tel. 22-542-83-33

Komisja Etyki Lekarskiej
p.o. przewodnicz¹ca Marta Klimkowska-Misiak
prac. biura: Ma³gorzata Rajca; tel. 22-542-83-08

Komisja Legislacyjna
przewodnicz¹cy Aleksander Kotlicki; tel. 22-542-83-46
prac. biura: Katarzyna Kalinowska; tel. 22-542-83-31

Komisja Wspó³pracy z Zagranic¹
przewodnicz¹cy Krzysztof Schreyer
prac. biura: Joanna Kalupa; tel. 22-542-83-33

Komisja ds. Po�rednictwa Pracy
przewodnicz¹cy Andrzej Morliñski
prac. biura: Renata Sobolewska; tel. 22-542-83-30

Komisja ds. M³odych Lekarzy
przewodnicz¹cy Filip D¹browski
prac. biura: Bogus³awa Ró¿ycka; tel. 22-542-83-40

Komisja Kultury, Sportu i Turystyki
przewodnicz¹cy Adam Górski
prac. biura: Renata Sobolewska; tel. 22-542-83-30

Komisja ds. Emerytów i Rencistów
przewodnicz¹cy W³odzimierz Cerañski
prac. biura: Renata Sobolewska; tel. 22-542-83-30

O�rodek Doskonalenia Zawodowego
Lekarzy i Lekarzy Dentystów
dyrektor Krzysztof Dziubiñski
prac. biura: Agnieszka Bromirska-Mika, Anna Dondzbach,
Dorota Neryng, Monika Skolimowska, Agnieszka Mika
tel. 22-313-19-70; faks 22-313-19-65; odz@oilwaw.org.pl

Pe³nomocnik prezesa ds. Dzia³u Polskiej Ksi¹¿ki Medycznej
w Kijowie
Krzysztof Królikowski; tel. 22-542-83-30

Marketing i reklama
Renata Klimkowska; tel. 22-542-83-53, 668-37-31-00
e-mail: marketing@oilwaw.org.pl

Dzia³ Informacji Medialnej
Justyna Wojteczek, Karolina Jemio³; tel. 22-542-83-52,
monitorlekarski@oilwaw.org.pl

Zespó³ ds. informatycznych
tel. 22-542-83-37
Marek Paluszkiewicz 784-98-67-28,
Tomek Dzieñkowski 791-51-68-57

Delegatura Radomska (26-600 Radom, ul. Rwañska 16)
przewodnicz¹cy Julian Wróbel
prac. biura: Joanna Ziembicka-Ziêba, Renata Szparaga
tel. 48-331-36-62, faks 48-331-17-30
pon. i czw. 7.45�15.00, wt.��r. 7.45�17.00, pt. 8.05�15.00

Fundacja �Pro Seniore� � Andrzej Surowiecki; tel. 22-542-83-02

Klub Lekarza � kierownik Tadeusz Pawlikowski; tel. 22-542-83-82

Prezes Okrêgowej Rady Lekarskiej
Andrzej Sawoni; tel. 22-542-83-40

Wiceprezes ORL ds. lekarzy dentystów
Marta Klimkowska-Misiak; tel. 22-542-83-56

Wiceprezes ORL
Romuald Krajewski; tel. 22-542-83-40

Wiceprezes ORL � przewodnicz¹cy Delegatury Radomskiej
Julian Wróbel; tel. 22-542-83-31

asystentki: Ewa Nagiel, Bogus³awa Ró¿ycka
tel. 22-542-83-40; 22-542-83-42; faks 22-542-83-41
asystent prezesa ORL/administrator budynku OIL w Warszawie
Wojciech Surowiecki; tel. 22-542-83-50

Sekretarz ORL Ewa Miêkus-P¹czek; tel. 22-542-83-31

Zastêpca sekretarza ORL £adys³aw Nekanda-Trepka
tel. 22-542-83-31

asystentka: Katarzyna Kalinowska
tel. 22-542-83-31; faks 22-542-83-41

Skarbnik Roman Olszewski; tel. 22-542-83-40

Dyrektor biura Zbigniew Ga³¹zka
sekretariat: tel. 22-542-83-40, 42

G³ówna ksiêgowa Helena Jemio³; tel. 22-542-83-36

Ksiêgowo�æ � Janina Potentas; tel. 22-542-83-35
Krystyna Ko³acz; tel. 22-542-83-79
Agnieszka Stefaniak-Giza, Emilia Andersz; tel. 22-542-83-54

Kasa � Stanis³awa B³aszczyk; tel. 22-542-83-34

Sk³adki � kierownik Maciej Lisieski; tel. 22-542-83-38
Mi³osz K³osowski, tel. 22-42-83-78, Pawe³ Janowski,
Marcin Trocki, Izabela Wiszniewska; tel. 22-542-83-39

Kadry � Agnieszka Jasiñska; tel. 22-542-83-10

Kancelaria prawna
prac. biura: Ma³gorzata Tymkiewicz; tel. 22-542-83-29

Okrêgowy Rzecznik Odpowiedzialno�ci Zawodowej
p.o. Janina Barbachowska
kanc.: Bo¿ena D¹browska; tel. 22-542-83-24; faks 22-542-83-23
Ma³gorzata Goroñska; tel. 22-542-83-22
Jolanta D¹browska; tel. 22-542-83-27

Okrêgowy S¹d Lekarski przewodnicz¹cy Roman Jasiñski
tel. 22-542-83-21; kanc.: Magdalena Kujawska,
Joanna Antonowicz; tel. 22-542-83-20

Okrêgowa Komisja Rewizyjna
przewodnicz¹ca Aleksandra Dziarczykowska-Kopeæ
tel. 22-542-83-64
prac. biura: Julita Kiwatyniec; tel. 22-542-83-48

Okrêgowa Komisja Wyborcza
przewodnicz¹cy £adys³aw Nekanda-Trepka
kanc.: Katarzyna Kalinowska; tel. 22-542-83-31

Komisja ds. Rejestracji i Prawa Wykonywania Zawodu
przewodnicz¹cy £adys³aw Nekanda-Trepka
prac. biura: Sylwia Jaworska, Artur Obzejta, Dominika Siporska,
Ewa Skoneczna; tel. 22-542-83-14; faks 22-542-83-15

Komisja ds. Rejestracji Praktyk Lekarskich
przewodnicz¹cy Aleksander Pieczyñski
prac. biura: Katarzyna Adamska, Joanna Nowacka,
Marta Makowska; tel. 22-542-83-18; 22-542-83-19

Komisja ds. Konkursów
na Stanowiska Kierownicze w Ochronie Zdrowia
przewodnicz¹cy Rafa³ Paluszkiewicz
prac. biura: Renata Sobolewska; tel. 22-542-83-30

Komisja ds. Sta¿u Podyplomowego
przewodnicz¹cy £adys³aw Nekanda-Trepka
prac. biura: Marta Bodek, Jolanta Otulak
tel. 22-542-83-32, faks 22-542-83-26




