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Prezes Okręgowej Rady Lekarskiej Łukasz Jankowski, tel. 22-542-83-82

Wiceprezes ORL ds. lekarzy dentystów Dariusz Paluszek, tel. 22-542-83-55

Wiceprezesi ORL Jarosław Biliński, tel. 22-542-83-45; Krzysztof Madej, tel. 22-542-83-46

Wiceprezes ORL – przewodniczący Delegatury Radomskiej  Mieczysław Szatanek, tel. 48-331-36-62

Sekretariat, tel. 22-542-83-40, 22-542-83-42, faks 22-542-83-41

Sekretarz ORL Marta Moczydłowska, tel. 22-542-83-31, 22-542-83-44, faks 22-542-83-41

Zastępca sekretarza ORL Piotr Pawliszak, tel. 22-542-83-31, 22-542-83-44, faks 22-542-83-41

Skarbnik Jan Krzysztof Kowalczuk, tel. 22-542-83-85

Pełnomocnik ds. operacyjnych Piotr Winciunas, tel. 22-54-28-345

Komisja ds. Nauki i Kształcenia,
tel. 22-54-83-33

Komisja Współpracy z Zagranicą,
tel. 22-542-83-90

Komisja Lekarzy Seniorów,
tel. 22-542-83-30

Komisja Młodych Lekarzy,
tel. 22-542-83-80

Komisja ds. Kultury, Sportu i Turystyki,
tel. 22-542-83-33

Rzecznik praw lekarza,
tel. 22-542-83-29

Pełnomocnik ds. zdrowia lekarzy i lekarzy dentystów,
tel. 22-542-83-90

Ośrodek Doskonalenia Zawodowego

Lekarzy i Lekarzy Dentystów,
tel. 22-542-83-71, 22-542-83-75, 22-542-83-76,
22-542-83-77, faks 22-542-83-65, odz@oilwaw.org.pl

Rada Funduszu Samopomocy, tel. 22-542-83-33

Mediator, tel. 22-542-83-29

Zespół ds. Wypalenia Zawodowego, tel. 22-542-83-80

Zespół ds. Matek Lekarek, tel. 22-542-83-80

Zespół ds. Szczepień, tel. 22-542-83-33

Grupa Balinta, tel. 22-54-83-80

Koło Lekarzy Katolików, tel. 22-542-83-30

Dział Informacji Medialnej, tel. 22-542-83-83

Marketing i reklama,
tel. 22-542-83-53, 668-37-31-00,
marketing@oilwaw.org.pl

Delegatura Radomska

(26-600 Radom, ul. Rwańska 16),
tel. 48-331-36-62, faks 48-331-17-30
poniedziałek, wtorek, czwartek i piątek
w godz. 7.30–15.30, środa w godz. 8.00–16.00

Fundacja Pro Seniore,
tel. 22-542-83-30 proseniore@oilwaw.org.pl

Okręgowy rzecznik odpowiedzialności zawodowej

Ewelina Bobek-Pstrucha,
tel. 22-542-83-22, 22-542-83-24, 22-542-83-27

Okręgowy Sąd Lekarski,
przewodnicząca Magdalena Rychłowska-Pruszyńska,
tel. 22-542-83-20, 22-542-83-21

Okręgowa Komisja Rewizyjna,
przewodnicząca Elżbieta Latoszek-Banasiak,
tel. 22-542-83-90

Dyrektor biura Anna Ścibisz,
tel. 22-542-83-47

Główna księgowa Helena Jemioł,
tel. 22-542-83-36

Księgowość,
tel. 22-542-83-35, 22-542-83-79, 22-542-83-54

Kasa, tel. 22-542-83-34
czynna w poniedziałek i wtorek od godz. 9.00 do 15.30,

w środę – od 9.00 do 17.00,
w czwartek i piątek – od 9.00 do 15.30

(przerwa codziennie od godz. 13.30 do 14.00)

Składki,
tel. 22-542-83-38, 22-542-83-39, 22-542-83-78,
22-542-83-96

Komisja ds. Rejestracji i Prawa Wykonywania Zawodu,
tel. 22-542-83-16, 22-542-83-14

Komisja ds. Praktyk Lekarskich,
tel. 22-542-83-18, 22-542-83-19

Okręgowa Komisja Wyborcza, tel. 22 542-83-48

Komisja ds. Konkursów na Stanowiska Kierownicze

w Ochronie Zdrowia,
tel. 22-542-83-30

Komisja ds. Stażu Podyplomowego,
tel. 22-542-83-32

Komisja Bioetyczna przy OIL w Warszawie,
tel. 22-542-83-12

Komisja ds. Lekarzy Dentystów,
tel. 22-542-83-55
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Wyczytane
z d³oni?

Mo¿e ktoœ w³asnymi (lub cudzymi)
rêkami napisa³by projekt jakiejœ
sensownej ustawy? PóŸniej mo¿e

wystarczaj¹ca liczba osób podnios³aby
rêkê i nacisnê³a przycisk. Nie tylko mar-
sza³ek powiedzia³by „dziêkujê”. A przy-
pieczêtowaniem trybu legislacyjnego by³-
by odrêczny podpis…

Interpretacjê gestów decydentów mo¿na
sprowadziæ do zgadywanki, bo czasem
trudno oceniæ, czy demonstruj¹ b¹dŸ mówi¹
coœ naprawdê, czy na niby. Gdyby gesty nie
bywa³y puste, a s³owa nie okazywa³y siê
jedynie zlepkiem g³osek, nie gdybalibyœmy
w sprawie lepszego systemu ochrony zdro-
wia w Polsce. To by³by fakt. By³by…

Samorz¹d lekarski nie decyduje o syste-
mie, ale w miarê mo¿liwoœci stara siê braæ
sprawy we w³asne rêce. Nasza izba ruszy-
³a z akcj¹ #NIEZAPOMINAJ, w ramach
której przygotowa³a spot z pe³nymi gory-
czy lekarskimi „brawami”. Jej szczegó³y
i zwi¹zane z ni¹ w¹tki przybli¿amy na ko-
lejnych stronach „Pulsu”. W kontekœcie
akcji przypominamy o og³oszonym przed
rokiem Narodowym Kryzysie Zdrowia
i zorganizowanym trzy lata temu proteœcie
g³odowym lekarzy rezydentów. Od tych
wydarzeñ praktycznie nie zmieni³o siê nic.
Swoj¹ drog¹ warto pamiêtaæ, ¿e 1 paŸ-
dziernika obchodzony jest Miêdzynarodo-
wy Dzieñ Lekarza.

RENATA JEZIÓ£KOWSKA
redaktor naczelna

Mówi się: władzy trzeba patrzeć na ręce. Popatrzmy. Gdy ręce składają się

do oklasków dla lekarzy bohaterów, mamy nawet całkiem sympatyczny obrazek.

Co z tego? W sumie nic. Bo widzimy, że decydenci te same ręce umywają od

kompleksowych działań i reform mogących zmienić ochronę zdrowia w Polsce.

PaŸdziernik to miesi¹c szczepieñ. W tym numerze naszej ga-
zety piszemy o nich i o chorobach zakaŸnych sporo. Oczywi-
œcie, promujemy szczepienia ochronne m.in. akcj¹ szczepieñ
przeciwko grypie dla tysi¹ca lekarzy z OIL w Warszawie,
wygl¹dem ok³adki „Pulsu” i siedziby izby. Okna budynku przy
ul. Pu³awskiej 18 na warszawskim Mokotowie wykleiliœmy
plakatami przedstawiaj¹cymi zdjêcia ludzi w ró¿nym wieku
i has³a uto¿samiaj¹ce szczepienia z trosk¹ o zdrowie. Szcze-
pimy – chronimy. Mo¿na to w pewnym stopniu porównaæ do
u¿ywania parasola, gdy pada deszcz.

W paŸdziernikowym numerze „Pulsu” opisujemy bol¹czki
systemu, rozmawiamy o statystykach, kszta³ceniu – sta¿u
i specjalizacjach. Przedstawiamy punkty widzenia lekarzy
odnosz¹ce siê do roli w systemie i funkcjonowania w okre-
sie epidemii. Niestety, przewija siê te¿ w¹tek prób dzielenia
œrodowiska lekarskiego, na co reagujemy. Reagujemy i wy-
powiadamy siê w wielu wa¿nych dla medyków i pacjentów
kwestiach. W stosunku do mediów u¿ywa siê okreœlenia
„czwarta w³adza”. W³adza ta czêsto pyta, ws³uchuje siê
w lekarskie spostrze¿enia i komentarze, zaprasza do rozmów,
co w wielkim skrócie i tylko w czêœci podsumowujemy
w rubryce #W_ETERZE. My, czyli Okrêgowa Izba Lekarska
w Warszawie – izba imienia prof. Jana Nielubowicza. Tê wy-
bitn¹ postaæ wspominamy w tekœcie dotycz¹cym 105. rocz-
nicy urodzin naszego patrona.

Z izbowymi sprawami, wydarzeniami, relacjami i informa-
cjami dotycz¹cymi wsparcia dla lekarzy i inicjatyw na ich rzecz
na bie¿¹co mo¿na zapoznawaæ siê na naszej stronie interneto-
wej i w mediach spo³ecznoœciowych. Zachêcamy do œledze-
nia naszego profilu na Facebooku, Instagramie i Twitterze oraz
do w³¹czania siê w ¿ycie izby. Nasz¹ aktywnoœæ podsumujê
tak: My nie z tych, co, gdy mówi¹, ¿e coœ robi¹, to… mówi¹.�

www.miesiecznik-puls.org.pl – nr 10/2020 (306)4  



G
ra

f.
 K

. 
B

ry
d

a

Szanowni
Pañstwo,
Kole¿anki i Koledzy,

DZIŚ I JUTRO
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£UKASZ JANKOWSKI
prezes ORL w Warszawie

Kreowanie konfliktów po to, aby przykryæ nieudolnoœæ
we wprowadzaniu rozwi¹zañ, to znana nam dobrze
strategia w³adzy. Gorzej, jeœli strategia ta jest stoso-

wana w okresie pe³nym wyzwañ dla systemu ochrony zdro-
wia, jakim jest pandemia COVID-19, s³u¿y zatarciu b³êdów
we wprowadzaniu zmian w systemie, a wdra¿ane rozwi¹za-
nia nijak nie przystaj¹ do rzeczywistoœci. Przewa¿a wci¹¿ stra-
tegia ,,gaszenia po¿arów” – przyk³adem przerzucanie odpo-
wiedzialnoœci miêdzy sanepidem, POZ a lekarzami chorób
zakaŸnych, w sytuacji, gdy ¿adna z tych grup nie zosta³a wy-
posa¿ona w wydajne systemowe narzêdzia do wykonywania
zleconych zadañ. 

Z niepokojem obserwujê te¿ taktykê przeprowadzania konsul-
tacji ze œrodowiskiem ju¿ po wprowadzeniu konkretnych roz-
wi¹zañ w ¿ycie, a potem próby zrzucania odpowiedzialnoœci
za fiasko strategii na lekarzy. Pozorny dialog i powo³ywanie

kolejnych ministerialnych zespo³ów nie ukryj¹ braku d³ugo-
falowej strategii walki z epidemi¹, a na tak¹ strategiê wci¹¿
czekamy. Tymczasem jesteœmy zwyczajnie zdezorientowani
czêstymi zmianami resortowych wytycznych. Zdezorientowani
s¹ te¿ pacjenci. Czy za miesi¹c odbêdzie siê planowy zabieg?
Czy wróc¹ szpitale jednoimienne? Jak zostanie zorganizowa-
ny ,,ruch chorych” w przypadku nasilenia epidemii? Na te
i inne pytania musimy szukaæ odpowiedzi, nie znaj¹c planów
ministerstwa. Pozostaje nam, œrodowisku lekarskiemu, w tym
trudnym czasie trzymaæ siê razem. Nie dajmy siê podzieliæ,
nie dajmy siê zwieœæ ministerialnej strategii ,,dziel i rz¹dŸ”.
Deklarujê, ¿e izba na próby dzielenia œrodowiska lekarskiego
bêdzie reagowa³a stanowczo, czego wyraz dawaliœmy rów-
nie¿ w ostatnich dniach. 

¯aden system na œwiecie nie by³ dostatecznie dobrze przygoto-
wany na pandemiê, niemniej jednak uwydatni³a wszystkie sys-
temowe problemy, z którymi borykaliœmy siê od lat. Paradok-
salnie nie mo¿e byæ lepszego momentu na decyzjê o gruntownej
reformie systemu. Dlatego ruszamy z akcj¹ #NIEZAPOMINAJ.
To kolejna próba sk³onienia decydentów do zmian w ochro-
nie zdrowia. Bo jeœli nie teraz, to kiedy? �

z niepokojem obserwuję nasilone w ostatnim

czasie próby rozbijania jedności naszego

środowiska przez decydentów.

  5www.miesiecznik-puls.org.pl – nr 10/2020 (306)



KONFERENCJA

Wielkie brawa” dla polityków. Takim gorz-
ko-ironicznym przekazem lekarze ze sto-
³ecznej Okrêgowej Izby Lekarskiej przypo-

minaj¹ o koniecznoœci wprowadzenia zmian
w systemie. Najwa¿niejszym postulatem, a tym samym
jednym z podstawowych kroków do poprawy
sytuacji pacjentów, jest znaczne zwiêkszanie nak³a-
dów na ochronê zdrowia. Zarz¹dzanie systemem znaj-
duj¹cym siê w zapaœci nie mo¿e polegaæ na „gasze-
niu po¿arów”. OIL w Warszawie zachêca do
poparcia pilnych zmian w ochronie zdrowia przez
udostêpnianie filmu. Ideê i szczegó³y przedstawio-
no na konferencji prasowej 30 wrzeœnia, zorgani-
zowanej w Dzieciêcym Szpitalu Klinicznym im.
Polikarpa Brudziñskiego w Warszawie.

– My, lekarze i pacjenci, czujemy siê zapomniani przez sys-

tem. Dostrzegamy, jak s³abo jest przygotowany do niesienia

pomocy. Codziennie widzimy, ¿e chorzy odbijaj¹ siê od sys-

temu ochrony zdrowia, a lekarze zostali sprowadzeni do roli

zderzaków – powiedzia³ prezes Okrêgowej Rady Lekarskiej
w Warszawie £ukasz Jankowski. – Te „brawa” dla polity-

ków to gorzkie brawa. Maj¹ ich zmobilizowaæ do realnych

zmian. Bijemy brawo w przekonaniu, ¿e najwy¿szy czas na

zmiany. Nasi pacjenci nie mog¹ d³u¿ej czekaæ. Jeœli nie

teraz, to kiedy?

– Czas i miejsce spotkania nie s¹ przypadkowe. Tutaj odby³

siê protest rezydentów, protest medyków. Wtedy pojawi³y

siê postulaty zmian systemu, które zosta³y zaakceptowa-

ne, ale nierealizowane – zaznaczy³ rektor Warszawskiego

Pacjenci wciąż odczuwają skutki niedofinansowania ochrony zdrowia i niewydolności

systemu. Rok temu alarmowaliśmy o Narodowym Kryzysie Zdrowia. Mimo epidemii oraz

przedwyborczych deklaracji politycy nie podjęli kompleksowych działań mogących zrefor-

mować i uzdrowić polską ochronę zdrowia. Słowa i gesty decydentów okazały się puste.

W spocie przygotowanym przez Okręgową Izbę Lekarską w Warszawie w ramach

akcji #NIEZAPOMINAJ lekarze biją brawo, tak jak przed kilkoma miesiącami bili im brawo

obywatele i politycy. Ale w geście medyków jest gorycz, bo od lat ich postulaty są ignorowane.

„
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Uniwersytetu Medycznego prof. Zbigniew Gaciong.
– Ostatnie miesi¹ce pokazuj¹, jak wa¿ni s¹ medycy. Zwra-

cam siê do pacjentów, by dbali o zdrowie nie tylko w kon-

tekœcie epidemii, ale te¿ chorób przewlek³ych. Za w³asne

zdrowie te¿ ponosi siê odpowiedzialnoœæ.

O powa¿nych dla pacjentów konsekwencjach ignorowa-
nia przez rz¹dz¹cych tematu zdrowia mówi³ wiceprezes
Okrêgowej Rady Lekarskiej w Warszawie Jaros³aw
Biliñski: – Pacjentów nie interesuje, kto jest ministrem

zdrowia ani jakie obowi¹zuj¹ przepisy. Pacjentów intere-

suje, czy otrzymaj¹ pomoc medyczn¹. Tymczasem dla po-

lityków koronawirus jest pretekstem, by zaniedbywaæ inne

obszary ochrony zdrowia. Spad³a liczba odnotowanych za-

wa³ów, udarów, nowotworów. Czy to znaczy, ¿e jest ich

mniej? Nie. Pacjenci nie zg³aszaj¹ siê z obawy, ¿e system

nie jest przygotowany na inne choroby. Oczekujemy, ¿e

politycy powa¿nie zajm¹ siê ochron¹ zdrowia. Ostatnie

pó³ roku epidemii zosta³o przespane.

#NIEZAPOMINAJ – by³ moment, ¿e wszys-
cy – pacjenci, lekarze, politycy – zgodnie oce-
niali, ¿e zdrowie jest najwa¿niejsze, ¿e ochro-
na zdrowia jest wa¿na. ̄ e potrzebne s¹ zmiany.
Ale skoñczy³o siê na brawach.

Czy teraz bêdzie inaczej?

Film i szczegó³y akcji zamieszczone s¹
na naszej specjalnej stronie internetowej
niezapominaj.com. �

Renata Jezió³kowska

MANIFEST

Rok temu ogłosiliśmy Narodowy Kryzys Zdrowia.

Już wtedy wskazywaliśmy, że #polskatochorykraj,

a system opieki zdrowotnej stoi na skraju przepaści.

W formie postulatów apelowaliśmy o natychmiasto-

we dofinansowanie go i kompleksowe zmiany.

Chcieliśmy wywalczyć Polakom zasłużoną ochronę

zdrowia.

Pandemia koronawirusa (SARS-CoV-2) obnażyła

chaos organizacyjny systemu zdrowotnego, kom-

pletny brak przestrzeni i zasobów do radzenia

sobie z nagłymi zdarzeniami oraz niedobór pod-

stawowych środków.

To wszystko stwarza zagrożenie dla życia i zdrowia

Polaków.

System opieki zdrowotnej czeka wytężona praca,

a pacjentów – długie oczekiwanie w kolejkach oraz

niepewność i brak szybkiej, ciągłej komunikacji

z lekarzami.

Następstwa pandemii odczują wszyscy pacjenci

w różnych falach. Pilnej pomocy będą wymagały

osoby, którym nie wykonano planowych zabiegów

medycznych, oraz cierpiące na choroby przewlekłe,

dla których dostęp do opieki zdrowotnej jest

obecnie bardzo ograniczony.
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Zima

W
 lutym po sejmowym g³osowaniu pos³an-
ka Prawa i Sprawiedliwoœci pokazuje
œrodkowy palec pos³om opozycji. Spra-

wa d³ugo jest po¿ywk¹ dla politycznych dyskusji.
Joanna Lichocka t³umaczy, ¿e przeciera³a oko, ale skut-
kiem skandalu traci stanowisko wiceprzewodnicz¹cej
Sejmowej Komisji Kultury i Œrodków Przekazu, otrzy-
muje te¿ naganê. W sierpniu wraca na stanowisko
w komisji, na pocz¹tku wrzeœnia zaœ Prezydium Sej-
mu cofa naganê. Palec Lichockiej zosta³ jednak zapa-
miêtany. Ma³o kto pamiêta jednak, ¿e afera wybuch³a
przy okazji g³osowania, w którym zadecydowano, by
z bud¿etu pañstwa dofinansowaæ kwot¹ 2 mld telewi-
zjê publiczn¹, a nie leczenie onkologiczne.

– Cz³owiek ma podejœcie do przyjmowanych infor-

macji raczej bezrefleksyjne. Jest leniwy poznawczo,

tzn. woli nie analizowaæ, nie wybiegaæ myœlami

w przysz³oœæ, nie przewidywaæ konsekwencji. Naj³a-

twiej do nas docieraj¹ zachowania wyraziste – ge-

sty, has³a itp. Czy to budz¹ce aprobatê, czy oburze-

nie – wyjaœnia prof. Dariusz Doliñski, psycholog,
cz³onek korespondent Polskiej Akademii Nauk i pra-
cownik Uniwersytetu SWPS.

Gesty pe³ne aprobaty pojawiaj¹ siê niewiele póŸniej.

Wiosna

Gdy wybucha pandemia koronawirusa, okazuje siê,
¿e polski system ochrony zdrowia jest na ni¹ ca³ko-
wicie nieprzygotowany. Symboliczne staj¹ siê od-
dolne akcje szycia maseczek dla medyków, bo pañ-
stwo nie by³o w stanie zaopatrzyæ pracowników
szpitali i przychodni w profesjonalne œrodki ochro-
ny osobistej. Braki s¹ wielkie. W innej akcji, maj¹-
cej stanowiæ mentalne wsparcie dla przedstawicieli

zawodów ochrony zdrowia, Polacy
wychodz¹ na balkony i bij¹ im bra-
wo. Jest kwiecieñ. W tym samym cza-
sie, kiedy ludzie na balkonach
klaszcz¹, medycy s³ysz¹ nieraz od
w³asnych s¹siadów sugestie, by siê
wyprowadzili z domów, bo przynosz¹
zarazê. Hejt staje siê codziennoœci¹.

Nieco póŸniej, na pocz¹tku czerw-
ca, gdy ci¹gle jeszcze trwa czêœcio-
wy lockdown ,  a temat zdrowia
publicznego jest kluczowy dla funk-
cjonowania pañstwa, Okrêgowa Izba
Lekarska w Warszawie organizuje
debatê dla kandydatów na prezy-
denta RP. Udzia³ zapowiada tylko
po³owa z zaproszonych szeœciu po-
lityków, ale dzieñ przed debat¹ re-
zygnuje Szymon Ho³ownia, a za nim
Robert Biedroñ. – Trudno zrozumieæ,

dlaczego politycy ubiegaj¹cy siê

o najwa¿niejsze stanowisko w pañ-

stwie ogl¹daj¹ siê na siebie nawza-

jem, a nie bior¹ pod uwagê oczeki-

wañ obywateli  – mówi prezes
Okrêgowej Rady Lekarskiej w War-
szawie £ukasz Jankowski. Ostatecz-
nie w debacie uczestniczy tylko W³a-
dys³aw Kosiniak-Kamysz.

Temat ochrony zdrowia w kampanii
wyborczej pojawia siê mocniej jedy-
nie w chwili, gdy Andrzej Duda w
zwi¹zku ze szczepieniami przeciwko
koronawirusowi deklaruje: – Absolut-

nie nie jestem zwolennikiem jakich-

Pora na gesty?
MICHA£ NIEPYTALSKI

Dla czterech piątych Polaków problemy w ochronie zdrowia należą do

najistotniejszych wyzwań stojących przed rządzącymi. Trudno jednak nie

odnieść ważenia, że są to deklaracje powierzchowne, skoro rodacy patrzą

politykom na ręce w kwestii ochrony zdrowia tylko wtedy, gdy ci

wykonują pokazowe gesty, a wsłuchują się w ich słowa, tylko

gdy ci rzucają slogany.

BOLĄCZKI SYSTEMU
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kolwiek szczepieñ obo-

wi¹zkowych. Powiem pañ-

stwu otwarcie, nigdy nie

zaszczepi³em siê na grypê,

bo uwa¿am, ¿e nie.

Dla wiêkszoœci dzieci po-
jêcie zdrowia jest czymœ
zupe³nie abstrakcyjnym,
w swoim krótkim ¿yciu
zwykle nie mia³y okazji
doœwiadczyæ jego utraty. Z owego
braku zrozumienia istoty zdrowia
niestety nie zawsze siê wyrasta.
Nawet dla doros³ych perspektywa
bólu, g³odu czy braku pieniêdzy jest
znacznie bardziej przera¿aj¹ca ni¿
ma³o konkretna choroba. Dlatego
czêsto mówimy o wadze zdrowia, ale
to nie ochrona zdrowia decyduje
o tym, na kogo g³osujemy.

– Psychologia opisuje zjawisko nazy-

wane nierealistycznym optymizmem.

Wi¹¿e siê ono z cech¹ naszej psychiki

polegaj¹c¹ na nieustannym porówny-

waniu siebie z innymi, co pozwala na

ocenê samego siebie. Tzn. jeœli myœlê

o sobie, ¿e dobrze tañczê, jestem prze-

konany, ¿e tañczê zdecydowanie lepiej

od wiêkszoœci ludzi – wyjaœnia prof.
Doliñski. Takie porównania robimy na
ka¿dym kroku, niekoniecznie œwiado-
mie. – W wyniku porównañ dokonuje-

my te¿ oceny prawdopodobieñstwa po-

zytywnych lub negatywnych zdarzeñ.

I okazuje siê, ¿e wiêkszoœæ ludzi s¹dzi,

i¿ dobre rzeczy z wiêkszym prawdo-

podobieñstwem przydarz¹ siê im ni¿

innym, a z³e raczej innym. Przy czym

druga tendencja jest szczególnie sil-

na. Dlatego w³aœnie jesteœmy sk³onni

przewidywaæ, ¿e negatywne konse-

kwencje niewydolnoœci jakiegoœ sys-

temu – wymiaru sprawiedliwoœci,

ochrony zdrowia itp. – bêd¹ ponosiæ

inni – t³umaczy psycholog.

Do innych w ogóle odnosimy siê nie
najlepiej.

Lato

Przy okazji tzw. tarczy antykryzyso-
wej 4.0, czyli pakietu zmian w prze-
pisach ustaw maj¹cych u³atwiaæ wal-
kê ze skutkami epidemii, zostaje
przyjêta zmiana kodeksu karnego.

Art. 37a k.k. otrzyma³
brzmienie: „§1. Je¿eli prze-

stêpstwo jest zagro¿one tyl-

ko kar¹ pozbawienia wolno-

œci nieprzekraczaj¹c¹ oœmiu

lat, a wymierzona za nie kara

pozbawienia wolnoœci nie

by³aby surowsza od roku,

s¹d mo¿e zamiast tej kary

orzec karê ograniczenia wol-

noœci nie ni¿sz¹ ni¿ trzy mie-

si¹ce albo grzywnê nie ni¿sz¹ od 100 stawek dziennych (ustalo-
nych przez s¹d – red.), je¿eli równoczeœnie orzeka œrodek karny,

œrodek kompensacyjny lub przepadek”.

Abstrakcyjny przepis ma bardzo nieabstrakcyjne znaczenie dla
lekarzy. Zmusza sêdziów do czêstszego orzekania kar pozbawie-
nia wolnoœci w sprawach o b³êdy medyczne. „Wyczerpuj¹ce dane

naukowe z wielu krajów œwiata wskazuj¹, ¿e zaostrzanie kar za

tzw. b³êdy medyczne nie sprzyja promowaniu bezpieczeñstwa pa-

cjentów, utrwalaj¹c system patologicznych represji” – ostrzega
Prezydium ORL w apelu.

Lekarze na znak protestu wychodz¹ na ulice, ale presja ich de-
monstracji nie jest wystarczaj¹co silna, by przekonaæ rz¹dz¹-
cych do wycofania siê z nowelizacji kodeksu karnego.

Zdaniem prof. Doliñskiego to dowód egocentryzacji spo³eczeñ-
stwa. – Przestaliœmy jako zbiorowoœæ myœleæ o interesie spo-

³ecznym. Kiedy mówimy „my”, nie rozumiemy przez to ogó³u

mieszkañców kraju, ale siebie i w³asn¹ grupê (rodzinê, znajo-

mych). Wszystko poza t¹ grup¹ staje siê abstrakcyjne i mniej

wa¿ne. Dlatego ludzie nie dostrzegaj¹ zwi¹zku miêdzy szkodli-

wymi przepisami kodeksu karnego a kondycj¹ ochrony zdrowia

– stwierdza naukowiec.

W zegocentryzowanym spo³eczeñstwie problemami lekarzy
maj¹ siê martwiæ lekarze, górników – górnicy, policjantów
– policjanci itd.

– Podzia³ na my i oni jest pok³osiem tego, co dzieje siê

w polityce. Jej oddzielenie od codziennego ¿ycia jest pozorne.

Istniej¹ce w niej podzia³y przenosz¹ siê na inne sfery codzien-

noœci, wywo³uj¹c przekonanie, ¿e funkcjonowanie spo³eczeñ-

stwa opiera siê na zasadach tzw. gry o sumie zerowej. Przyk³a-

dowo, jeœli ktoœ siê wzbogaci, to znaczy, ¿e ktoœ inny musi

zbiednieæ. St¹d mniemanie, ¿e jeœli komuœ innemu coœ siê za-

biera albo dokucza siê w inny sposób, ja mogê zyskaæ – podsu-
mowuje prof. Dariusz Doliñski.

Jesień

Okrêgowa Izba Lekarska w Warszawie organizuje kampaniê
#NIEZAPOMINAJ. W spocie lekarze klaszcz¹, tak jak przed
kilkoma miesi¹cami klaskali im obywatele i politycy. Ale
w geœcie medyków jest gorycz, bo od lat wysuwane przez
nich postulaty s¹ ignorowane. Namawiaj¹, by gestom nadaæ
sens i znaczenie. By przesta³y byæ puste. �

Jesteśmy skłonni przewidywać,

że negatywne konsekwencje

niewydolności jakiegoś systemu

– wymiaru sprawiedliwości,

ochrony zdrowia itp. – będą

ponosić inni.
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PAWE£ WALEWSKI

Urok niepotrzebnych
gestów

P
oczucie godnoœci w ochronie zdro-
wia zawsze znaczy³o wiele. Choæ
mo¿e niektórzy nie pamiêtaj¹ (albo

nie wiedz¹), ¿e by³ w samorz¹dzie lekar-
skim taki czas, kiedy upominanie siê o sza-
cunek przyjmowa³o karykaturalny wy-
miar. Nadzwyczajny Zjazd Lekarzy
w Miko³ajkach, rok 2000. Pe³en orator-
skich popisów wywo³uj¹cych za¿enowa-
nie delegatów. – Jak to mo¿liwe, ¿e polscy

lekarze obraduj¹ w tym samym miejscu,

co mleczarze? – pyta³ jeden z doktorów
wzburzony zbiegiem okolicznoœci, i¿
w tym samym hotelu Go³êbiewski, piêtro
ni¿ej, toczy³o siê sympozjum na temat
technologii w przemyœle mleczarskim. Ten
sam lekarz stanowczo odci¹³ siê
równie¿ od nazywania go
s³u¿b¹ zdrowia, gdy¿ nie jest
s³u¿¹cym i wyprasza sobie ta-
kie porównania. Inny otrzyma³
owacjê, gdy bez skrêpowania
rzuci³ przez mikrofon: – Dosta-

jê gêsiej skórki, gdy tytu³uj¹

mnie lekarzem.

Dwie dekady póŸniej zjazdy sa-
morz¹du maj¹ inn¹ temperaturê i inny ka-
talog spraw do omówienia. Ale sytuacja
w ochronie zdrowia tak¿e jest diametralnie
ró¿na od tej, z któr¹ wtedy trzeba by³o siê
mierzyæ. Starania o presti¿ zawodu nigdy
nie straci³y jednak na znaczeniu, choæ wa-
runki pracy – dla jednych lepsze ni¿ kie-
dyœ, dla wielu wci¹¿ niesatysfakcjonuj¹ce
– nadal s¹ sol¹ w oku ca³ego œrodowiska.

Ostatnie pó³ roku wyraŸnie to pokaza³o, bo
w czasach pandemii, gdy trzeba w placów-
kach medycznych sprostaæ ca³kowicie no-
wej, covidowej rzeczywistoœci, stosunek do
lekarzy wyraŸnie ewoluowa³. Od podziê-
kowañ wyra¿anych gromkimi oklaskami
wiosn¹ po groŸby i agresywne zachowania
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OPINIE

krewkich pacjentów, niezadowolonych z narzuconych przez ad-
ministracjê ograniczeñ. Rz¹dz¹cy te¿ do³o¿yli swoje, montuj¹c
w kodeksie karnym pu³apki, które teraz trzeba odkrêcaæ.

Wdziêcznoœæ wobec ofiarnie pracuj¹cych medyków, nagra-
dzanych publicznie za poœwiêcenie, szybko przeminê³a, bo
by³a na pokaz. W naszym kraju szczere podziêkowania leka-
rzowi za pracê s¹ przecie¿ niestosowne. Wie to ka¿dy pacjent,
który w przesz³oœci chcia³ okazaæ wdziêcznoœæ i musia³ kryæ
siê z jej tzw. dowodami, by nie byæ od razu pos¹dzonym
o ³apówkarstwo. Zdaniem etyków jakakolwiek forma podziê-
kowañ by³a zawsze dopuszczalna tylko wtedy, gdy zawiera³a
element osobisty: jeœli kwiaty – to z w³asnego ogródka, jeœli
obraz – namalowany przez siebie, ksi¹¿ka lub album – z wy-
j¹tkow¹ dedykacj¹. A Leszek Ko³akowski pisa³ w swych „Mini
wyk³adach o maxi sprawach”: „Byæ wdziêcznym nie oznacza

to ustawiæ siê w pozycji

¿ebraczej; przeciwnie, jest

w tym potwierdzenie wspól-

noty ludzkiego losu”.

Wynagradzanie za pracê
to pensja, wdziêcznoœæ
za poœwiêcenie – to ju¿ jed-
nak zupe³nie coœ innego.
Ugruntowany przez lata
w œwiadomoœci pacjentów

obraz rachitycznej s³u¿by zdrowia, w której personel – od sa-
lowych po utytu³owanych lekarzy – wyci¹ga rêce po datki,
przyczyni³ siê do przedefiniowania takich pojêæ jak ³apówka
i prezent, ale te¿ ofiarnoœæ, misja lub oddanie. W du¿ej mie-
rze dlatego, ¿e lekarze poddawani s¹ coraz wiêkszej presji prze-
pisów, które wymagaj¹ od nich zachowañ niekoniecznie zgod-
nych z potrzebami chorych. Konstytucyjna zasada darmowego
leczenia dla wszystkich nie obroni³a siê na wielu frontach
– niejeden pacjent przywrócony do zdrowia wci¹¿ czuje siê
w obowi¹zku wynagrodziæ swoich opiekunów za pracê, ale
jak ma to zrobiæ, by nie zostaæ pos¹dzonym o przekupstwo?
Oklaskami w otwartym oknie, ¿eby wszyscy s³yszeli (nieko-
niecznie lekarze, bo oni mog¹ byæ w³aœnie zajêci kolejn¹ ope-
racj¹)? Oduczono nas wzajemnej wdziêcznoœci, a przy okazji
szacunku wobec siebie. Ponoæ prób wrêczania kwiatów, pre-
zentów i kopert jest coraz mniej. Niestety, coraz mniej jest
tak¿e zwyk³ego „dziêkujê”. �

Zdrowie? Przecież bezcenne. Ale czy wolno nie spłacać długu wobec tych, którzy je ratują?

Wynagradzanie za pracę

to pensja, wdzięczność za

poświęcenie – to już jednak

zupełnie coś innego.
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Oklaski
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SŁOWA NA ZDROWIE

Mamy wiele sposobów głośnego wyrażania aprobaty, uznania, podziwu. Czasami wyrażamy

je szczerze, czasem konwencjonalnie; czasem indywidualnie, czasem zbiorowo, zachęceni

przez innych – albo dlatego, że tak wypada. W instrukcjach zachowania się publiczności

po wystąpieniach przywódców było nawet takie stopniowanie: „oklaski – burzliwe oklaski

– burzliwe oklaski przechodzące w owację – burzliwe oklaski przechodzące w owację,

wszyscy wstają”. Ale czasem ręce same się składają do oklasków.

O
wacje (z ³aciñskiego ovatio

– ‘triumf’) i wiwaty z natury s¹
g³oœne i burzliwe, wziêty z nie-

mieckiego aplauz (a tam z ³aciñskiego ap-

plaudere) jest zwi¹zany z wewnêtrznym
przekonaniem i nawet nie musi byæ g³o-
œny. Najczêstsze u nas s¹ nasze s³owiañ-
skie oklaski i w³oskie brawa – i te, i te
dziœ g³ównie w liczbie mnogiej. Brawo!
jest nadal okrzykiem uznania, na pocz¹t-
ku g³ównie teatralnym, potem u¿ywanym
i w innych okolicznoœciach, najpierw
z koniecznym wykrzykni-
kiem, teraz ju¿ i bez
wykrzyknika, a w rekla-
mowej zabawie nawet
skierowanym do siebie sa-
mego (brawo ja). A bra-
wa s³yszymy – mo¿na po-
wiedzieæ, ¿e w formie
oklasków. Dodajmy dla
pe³noœci obrazu, ¿e w jê-
zykach romañskich bravo

³¹czy³o siê czasem ze
wspania³oœci¹, czasem
z poczciwoœci¹, czasem z mêstwem,
a czasem i srogoœci¹. Za ró¿ne rzeczy do
dziœ brawa dajemy – a do br`awury mamy
stosunek raczej ambiwalentny.

Oklaski maj¹ te¿ liczbê pojedyncz¹, choæ
od dawna nieu¿ywan¹. Poklask zosta³,
zreszt¹ z dŸwiêkiem mniej siê ju¿ koja-
rzy, ale oklasku ostatnio nie s³ychaæ. Okla-

ski za to – owszem, czêsto. A bior¹ siê,
oczywiœcie, z klaskania.

Dziœ klaskanie to ju¿ tylko wyraz stosunku do tego, co wy-
wo³a³o nasz podziw, uznanie, zachwyt. Kiedyœ klaskano te¿
z bicza, jeszcze dawniej zêbami, woda o brzegi klaska³a,
a ptaki skrzyd³ami. Teraz klaszczemy (czasem klaskamy)
d³oñmi. Klasków zreszt¹ te¿ ju¿ nie s³ychaæ, tylko oklaski.
Dawniej, jak mówi¹ stare s³owniki, mo¿na by³o i plaskaæ,
i kleskaæ, i klêskaæ, i nawet kl¹skaæ w podobnym znaczeniu,
a znaczy³o to u Lindego „g³oœno w plask uderzyæ”, a sto lat
póŸniej „uderzyæ g³oœno w plask”. Nawet bez zamiaru.
Zreszt¹ dot¹d klaœniêciem (z koniecznym dodatkiem w d³o-

nie) nazywamy na ogó³ spontaniczne wyra¿enie emocji, naj-
czêœciej pozytywnych.

Wymienione czasowniki
wydaj¹ siê dŸwiêkonaœla-
dowcze, s¹ podobne do ta-
kich jak chlastaæ, trzaskaæ

czy mlaskaæ, czyli s¹ zwi¹-
zane z natur¹… Kl¹skaj¹

jednak ju¿ tylko niektóre
ptaki, plaskanie z pluska-
niem siê kojarzy, a klêska-

nie dziwnie przypomina
coœ niegodnego raczej
oklasków, czyli klêskê,

wziêt¹ zreszt¹ sk¹din¹d z praindoeuropejskiego rdzenia klen-
nazywaj¹cego ‘pochylanie siê’. Zosta³o klaskanie, z pras³o-
wiañskiego kleskati, w wyniku którego to klaskania powstaj¹
oklaski i ogólny poklask, który ju¿ nie musi byæ s³yszany jako
brawa. I jeœli chcemy czemuœ przyklasn¹æ, tak¿e w d³onie biæ
nie musimy.

A wyra¿amy nasz podziw, nasze uznanie, najchêtniej tym, któ-
rzy nie szukaj¹ poklasku (czasem dodajemy taniego) za to, co
dobrze robi¹ i dobrze, ¿e robi¹. Wtedy nasze oklaski s¹ naj-
bardziej szczere. �

Wyrażamy nasz podziw,

nasze uznanie, najchętniej

tym, którzy nie szukają

poklasku (czasem dodajemy

taniego) za to, co dobrze

robią i dobrze, że robią.
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BEZ ZNIECZULENIA

P
oprzednik z³o¿y³ dymisjê w mo-
mencie, gdy zosta³ najlepiej
ocenionym ministrem w sierp-

niowym badaniu opinii publicznej
przeprowadzonym  przez  IBRIS
w zwi¹zku z zapowiadan¹ rekon-
strukcj¹ rz¹du. Ponad po³owa an-
kietowanych chcia³a, aby £ukasz
Szumowski  pozosta³  na  swoim
stanowisku. Po zmasowanej kryty-
ce opozycji i mediów zwi¹zanej
z kontrowersyjnymi zakupami Mi-
nisterstwa Zdrowia na pocz¹tku
epidemii to jego niew¹tpliwy oso-
bisty sukces. Warto dodaæ, ¿e tak
wysoka  ocena  dzia³añ  ministra
zosta³a postawiona
po dwuipó³rocznym
kierowaniu jednym
z najmniej wdziêcz-
nych u nas resortów,
a ostatnie szeœæ mie-
siêcy przypad³o na
trudny  pocz¹tek
pandemii.

Nowy minister nie
jest lekarzem ani po-
litykiem. To doœæ
nietypowe. Zdecy-
dowana wiêkszoœæ
szefów resortu zdro-
wia po 1989 r. by³a jednoczeœnie le-
karzami i politykami. Spoœród trzech
ministrów nielekarzy tylko Francisz-
ka Cegielska pe³ni³a tê funkcjê przez
d³u¿szy czas. Przysz³a jednak ze œwia-
ta polityki. By³a pos³ank¹ i prezesem
jednej z dzia³aj¹cych wówczas partii.

Adam Niedzielski jest ekonomist¹
i ma za sob¹ karierê urzêdnika wyso-

kiego szczebla. Ochron¹ zdrowia zajmuje siê dopiero od dwóch
lat, po przejœciu do NFZ z Ministerstwa Finansów. Z pewno-
œci¹ pomog¹ mu doœwiadczenia w zakresie zarz¹dzania stra-
tegicznego. Atutem s¹ te¿ œwietne relacje z premierem. Czy
taki „background” i brak politycznych obci¹¿eñ sprawdzi siê
wobec narastaj¹cych wyzwañ, oka¿e siê wkrótce.

£atwo nie bêdzie. Pandemia spowodowa³a spiêtrzenie istniej¹-
cych problemów opieki zdrowotnej i doda³a nowe. Ujawni³a
s³aboœci wynikaj¹ce z niesterownoœci systemu i niejasnego po-
dzia³u zadañ, kompetencji i odpowiedzialnoœci. W sytuacji kry-
zysowej nie zda³y egzaminu mechanizmy rynku wewnêtrzne-
go wprowadzone 20 lat temu. Nie do utrzymania wydaje siê
rozwi¹zanie, w którym za finansowanie us³ug odpowiada scen-
tralizowany NFZ, a za funkcjonowanie placówek publicznych
– ró¿ne jednostki samorz¹du terytorialnego, które nie maj¹ wp³y-

wu na ich finanso-
wanie. Epidemia
COVID-19 zwiêk-
szy³a te¿ nierówno-
œci w dostêpie do
us³ug zdrowot-
nych, a g³os pacjen-
tów natrafiaj¹cych
na ró¿ne bariery
jest s³abo s³yszalny.

Politolodzy zwra-
caj¹ uwagê, ¿e
kryzys z natury
rzeczy stanowi
okazjê do porzuce-

nia dotychczasowych rozwi¹zañ, które okaza³y siê nieefek-
tywne, i zast¹pienia ich nowymi, blokowanymi wczeœniej przez
zwolenników starego porz¹dku. Nie oznacza to wcale, ¿e nie
bêd¹ oni dalej walczyæ o utrzymanie sytuacji. Kryzys daje jed-
nak szansê nowego otwarcia w ró¿nych dziedzinach sfery pu-
blicznej, gospodarki i polityki, tak¿e w opiece zdrowotnej.

Trzymajmy wiêc kciuki za nowego ministra, aby nadchodz¹-
cy czas nie tylko by³ ciekawy, ale równie¿ przyniós³ potrzeb-
ne zmiany. �

To może być ciekawy czas. Mam na myśli rozpoczęty właśnie okres urzędowania nowego mini-

stra zdrowia. Wiele rzeczy odbiega bowiem od szablonu.

Porzuciæ nieefektywne
rozwi¹zania

Nie do utrzymania wydaje się rozwią-

zanie, w którym za finansowanie usług

odpowiada scentralizowany NFZ, a za

funkcjonowanie placówek publicznych

– różne jednostki samorządu terytorial-

nego, które nie mają wpływu na ich

finansowanie.
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P
omyœlmy zatem, czy lekarze s¹ rzeczywiœcie grup¹
stadn¹? Gdyby tak by³o, prawdopodobnie nie mieliby-
œmy na co narzekaæ. Stado bowiem, jak ju¿ wspomnia-

³em, zwiêksza szanse ka¿dego z jego cz³onków. W lekarskim
œwiecie narzekamy na warunki pracy, przyt³aczaj¹c¹ biuro-
kracjê, niskie, nieadekwatne do wykszta³cenia i odpowiedzial-
noœci zarobki. Jest nas mniej ni¿ miejsc pracy, jesteœmy roz-
chwytywani, potrzebni. Z prawa popytu i poda¿y wynika zatem,
¿e my powinniœmy stawiaæ wymagania, które musz¹ byæ spe³-
nione, ¿ebyœmy podejmowali pracê. Sk¹d zatem w Polsce tak
du¿e niezadowolenie z systemu, warunków, finansów? Dlacze-
go lekarze jeszcze nie wypracowali sobie odpowiedniej pozy-
cji w spo³eczeñstwie i w³aœciwego traktowania przez rz¹dy?

Sprawa ci¹gnie siê od czasów PRL. Wœród dokumentów Bole-
s³awa Bieruta znaleziono tajny dekret, pochodz¹cy z Moskwy,
nakazuj¹cy stosowne zachowania wobec spo³eczeñstwa, aby
³atwo nim by³o sterowaæ i zawsze mo¿na je szybko spacyfiko-
waæ (Instrukcja NK/003/47/Œciœle tajne/AA/OC113/Moskwa,
3.IV.1947 r.). Czytamy w nim: „(...) Doprowadziæ do tego, aby

pracownicy na stanowiskach pañstwowych (z wyj¹tkiem s³u¿b

œcigania i pracowników przemys³u wydobywczego) otrzymywali

niskie pobory. Dotyczy to w szczególnoœci s³u¿by zdrowia, wy-

miaru sprawiedliwoœci, oœwiaty i kierowników ró¿nych szcze-

bli”. Dokument zawiera wskazówki, jak postêpowaæ z ludŸmi
myœl¹cymi, inteligentami itp. Nale¿y im blokowaæ mo¿liwoœæ
awansu, utrudniaæ rozwój, korumpowaæ ich (w pewnym mo-
mencie w Polsce ³apówkarstwo by³o powszechne, wrêcz

WYNURZENIA I IDEOLOGIE. FELIETONY DO PRZEMYŚLENIA

JAROS£AW BILIÑSKI, wiceprezes ORL w Warszawie

Lekarskie stado
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stanowi³o dla wielu formê dodatkowego zarobku wobec upo-
karzaj¹co niskich pensji). Krótko mówi¹c nakazywano trzy-
maæ w ryzach ca³e inteligentne spo³eczeñstwo i tak nim mani-
pulowaæ, ¿eby zawsze mieæ „haka” np. na lekarza, bo bierze
³apówki (nie do wiary, ale wed³ug raportu Euro Health Con-
sumer Index jest to zjawisko nadal powszechne, dotyczy 30
proc. lekarzy!). Jesteœmy w wolnej Polsce, ale czy w g³owach
niektórych polityków nie przetrwa³y czasem zapêdy komuni-
stycznej w³adzy? Ci¹gle bowiem s³yszymy, ¿e nie mo¿emy
wiêcej zarabiaæ, ¿e nie powinno siê rozwi¹zywaæ kwestii p³ac
systemowo. Widzimy, ¿e lekarz jest od wszystkiego – wszak
jego cena jest porównywalna z cen¹ innego personelu, po co
zatem zatrudniaæ asystentów, sekretarki?

Tymczasem wystarczy zebraæ siê w stado i jasno powiedzieæ,
jakie warunki maj¹ byæ spe³nione, byœmy pracowali w tym
systemie. Ostatnim przyk³adem stadnej walki by³ protest le-
karzy rezydentów. Protest, który coœ ogó³owi da³, bo przecie¿
gromadzenie siê ma zwiêkszaæ szanse ka¿dego cz³onka stada.
Teraz trzeba m¹drze i konsekwentnie budowaæ stado z³o¿one
z wszystkich lekarzy, po³¹czyæ ma³e stada w wiêksze, zjedno-
czyæ siê i wreszcie wykorzeniæ poni¿aj¹ce zasady. Sami bo-
wiem jesteœmy sobie winni, ¿e jest jak jest! Skoro mamy ca³-
kiem niez³y poziom IQ, dlaczego jeszcze nie jesteœmy silnym,
sprawnym stadem?

Dla rz¹dz¹cych idealnie jest, kiedy zarz¹dza stadem baranów.
Chyba mamy wiêksze aspiracje? �

Podejmijmy pewien wysiłek intelektualny i wyobraźmy sobie, że lekarze są

gatunkiem stadnym. Zgodnie z definicją, stado to grupa osobników tego

samego gatunku zwierząt (rzadziej różnych gatunków) żyjąca na określonym

terytorium, związana mniej lub bardziej zaawansowaną formą organizacji

społecznej. Zamiast słowa „zwierząt” wstawiamy więc „lekarzy” i mamy defini-

cję stada lekarzy. Po co zwierzęta gromadzą się w stada? Przyczyny są różne.

Zazwyczaj stada powstają na czas rozrodu. U ssaków podstawowym czynni-

kiem mobilizującym do tworzenia stada jest relacja matka – potomstwo zwią-

zana ze ssaniem mleka. Wynikłe z tego uzależnienie dziecka od matki sprzyja

tworzeniu się trwałych więzi, ale może też skutkować budowaniem coraz

bardziej skomplikowanych struktur społecznych. Według Wikipedii: wspólne

wychowywanie potomstwa, wzajemna pomoc w niebezpieczeństwie,

wspólne polowania zwiększają szanse każdego z członków stada.
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PAWE£ KOWAL

P
andemia nie pozwala na spokój w gabinetach ministrów
zdrowia. Co siê liczy najbardziej jako kompetencja mi-
nistra zdrowia? Dostêp do „ucha” najwa¿niejszych

polityków i zdolnoœæ przekonywania do podejmowania szyb-
kich, czasami trudnych decyzji w gabinetach w³adzy? A mo¿e
umiejêtnoœæ zarz¹dzania, doœwiadczenie w kierowaniu szpi-
talami, wielkimi firmami farmaceutycznymi? Gdy w Polsce
Morawiecki doszed³ do wniosku, ¿e czas zast¹piæ na stano-
wisku ministra zdrowia £ukasza Szumowskiego – lekarza,
Adamem Niedzielskim – nielekarzem, w Czechach Babiš
post¹pi³ odwrotnie. Który z premierów mia³ racjê?  Medy-
cyna i, szerzej, ochrona zdrowia to w nowoczesnym œwiecie
du¿y obszar zagadnieñ. Doprawdy trudno znaleŸæ kogoœ, kto
bêdzie mia³ doœwiadczenie w prowadzeniu zarówno poradni
medycyny  rodzinnej,  jak  i  apteki  oraz  hospicjum,
a tak¿e zna³ zasady dzia³ania wielkich specjalistycznych kli-
nik itd. A jeœli by³by to profesor, jak¹ powinien mieæ spe-
cjalnoœæ? Lepiej, by by³ kardiologiem, okulist¹ czy specja-
list¹ medycyny sportowej?

OPINIE

Mo¿e wiêc ministrem zdrowia w okresie reform albo pande-
mii powinien byæ jednak polityk z wp³ywami wœród najwa¿-
niejszych decydentów? W czasach epidemii rz¹dy wszystkich
demokratycznych krajów dbaj¹ nie tylko o zdrowie publicz-
ne, ale te¿ o odpowiedni¹ informacjê o swoich wysi³kach,
oczekuj¹ od ministra zdrowia propagandy sukcesu, by nie stra-
ciæ w badaniach opinii publicznej albo w wyborach. Minister
Szumowski swe wypowiedzi tak uk³ada³, g³adzi³ i cyzelowa³,
by pasowa³y do przekazu.

Minister zdrowia w czasach epidemii powinien byæ twardy,
mówiæ prawdê, podawaæ obywatelom informacje oparte na
wiedzy medycznej. Lekarzem mo¿e byæ, nawet dobrze, by mia³
doœwiadczenie w pracy w s³u¿bie zdrowia, ale tylko wtedy,
gdy jego horyzonty s¹ znacznie szersze ni¿ w³asna specjaliza-
cja czy szpital, i kiedy potrafi zarz¹dzaæ, inspirowaæ do dzia-
³ania, ma odwagê powiedzieæ prosto w oczy jak jest zarówno
decydentom, jak i obywatelom, nawet wówczas, gdy przed
telewizorami czekaj¹ tylko na dobre wiadomoœci. �

Adam Vojtěch – polityk, prawnik i piosenkarz, właśnie zrezygnował ze stanowiska ministra zdrowia

w rządzie Republiki Czeskiej kierowanym przez Andreja Babiša. Przez długi czas Vojtěch cieszył się

opinią dobrego ministra, który radzi sobie ze zwalczaniem epidemii koronawirusa. Do czasu, kiedy

liczba wykrytych zachorowań wzrosła na tyle, że musiał odejść, a premier Babiš złożył coś na

kształt samokrytyki, że zbyt szybko jego rząd zrezygnował z ograniczeń. Vojtěcha zastąpił

profesor medycyny Roman Prymula, specjalista epidemiolog.
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Prawda i kompetencja
w polityce

www.miesiecznik-puls.org.pl – nr 10/2020 (306)14  



W kontekœcie statystyk zwi¹zanych

z koronawirusem media pos³uguj¹

siê czêsto sformu³owaniami-wytry-

chami, np. sp³aszczenie krzywej,

które przeciêtnemu cz³owiekowi

mówi¹ niewiele. Dlatego proszê

o wyjaœnienie, na jakie dane

liczbowe powinno siê zwracaæ

szczególn¹ uwagê.

J
ednym z najwa¿niejszych wspó³-
czynników jest ten dotycz¹cy za-
kaŸnoœci. Wskazuje liczbê osób,

które zaka¿ony wirusem mo¿e zaraziæ
w optymalnych warunkach. W przypad-
ku koronawirusa ten wspó³czynnik nie
jest bardzo wysoki, bo w zale¿noœci od
odmiany wirusa wynosi 2–3. Dla porów-
nania wirus ospy wietrznej ma wspó³-
czynnik 9, odry zaœ 14. W czasie epide-
mii liczy siê te¿ odsetek zgonów wœród
osób zaka¿onych. Wszystkie te oblicze-
nia opieraj¹ siê na ró¿nych modelach
matematycznych i w³aœnie matematycy
siê nimi zajmuj¹.

Ale matematycy operuj¹ na danych,

które ktoœ zbiera. Czy w Polsce mo¿-

na mówiæ o w³aœciwym gromadzeniu

danych?

Mo¿emy okreœliæ, jaki notuje siê procent
zgonów wœród osób, u których wykryto
SARS-CoV-2. Natomiast nie potrafimy
precyzyjnie stwierdziæ, ile osób zosta³o
zaka¿onych wirusem, bo trzeba by prze-
prowadziæ masowe badania. Na skalê
populacji. Na to nas, niestety, nie staæ
i wiedzy z tego p³yn¹cej nam brakuje.
Z wiêksz¹ pewnoœci¹ mo¿emy wskazaæ

liczbê osób, które przechodz¹ COVID-
-19 objawowo. I na podstawie danych
œwiatowych, znaj¹c tê liczbê i statysty-
ki wskazuj¹ce, ¿e w taki sposób zaka-
¿enie koronawirusem przechodzi od 15
do 30 proc. osób, mo¿emy jedynie eks-
trapolowaæ, i to w du¿ym przybli¿eniu,
ilu Polaków zakazi³o siê SARS-CoV-2.

Czy któryœ kraj mo¿e stanowiæ dla

nas wzór, jeœli chodzi o takie bada-

nia populacyjne?

Nie. Musia³by to byæ bardzo ma³y i za-
mo¿ny kraj. Na pocz¹tku pandemii tego
typu du¿e badania zrobi³y Islandia i Fin-
landia, ale przeprowadzi³y je za pomoc¹
metod biologii molekularnej. Tylko ¿e
trwa³oœæ wyników takich badañ jest nie-
wielka, wskazania mog¹ siê zmieniaæ
z dnia na dzieñ.

Mówi siê, ¿e politycy usi³uj¹ mani-

pulowaæ statystykami dla w³asnych

celów. Czy rzeczywiœcie sposób pre-

zentacji statystyk covidowych mo¿e

zmieniaæ obraz sytuacji epidemicz-

nej na bardziej optymistyczny lub

pesymistyczny?

Niestety, takie rzeczy siê zdarzaj¹. Przy-
k³adowo, jeœli popatrzy siê na dobowe
statystyki liczby zaka¿onych, ³atwo za-
uwa¿yæ, ¿e w weekendy i w poniedzia³-
ki owe liczby s¹ ni¿sze. Nie wynika to
jednak z rzeczywistego spadku wskaŸ-
nika zaka¿eñ, tylko z tego, ¿e w week-
endy ludzie rzadziej korzystaj¹ z us³ug
placówek ochrony zdrowia, wiêc rza-
dziej s¹ zlecane badania. Dlatego za-

Przybli¿ona ekstrapolacja
Statystyki dotyczące wpływu wirusa

SARS-CoV-2 na ludzi są opracowywane

według skomplikowanych modeli matematycznych.

Część ma duży margines błędu, błędnie też mogą

być interpretowane przez masowego odbiorcę.

Zawiłości te wyjaśnia wirusolog

dr hab. n. med. Tomasz Dzieciątkowski

w rozmowie z Michałem Niepytalskim.

wsze na liczbê dobowych zaka¿eñ trze-
ba patrzeæ przez pryzmat wykonanych
w danym dniu testów. Jeœli stosunek
jednego wskaŸnika do drugiego jest po-
równywalny zarówno w weekend, jak
i w dni powszednie, trudno mówiæ
o spadku liczby zaka¿eñ.

Kolejne pole do swobodnej interpreta-
cji statystyk daje brak informacji o tym,
kto by³ badany w okreœlonym dniu. Je-
œli badane s¹ wy³¹cznie osoby, które
mia³y kontakt z zara¿onym, rzeczywi-
œcie mamy grupê w miarê reprezenta-
tywn¹ ze statystycznego punktu widze-
nia. Ale jeœli w g³ównej mierze s¹ to
osoby z objawami, stosunek liczby wy-
ników badañ pozytywnych do negatyw-
nych nie posiada w³aœciwoœci badania
populacyjnego.

A czemu u nas testów zleca siê zbyt

ma³o?

Dlatego m.in., ¿e system polskich labo-
ratoriów diagnostycznych jest u³omny.
Kiedy zaczê³a siê epidemia, zadzia³a³
mechanizm „wszystkie rêce na pok³ad”.
Powo³ano bardzo wiele bardzo ma³ych
laboratoriów, które maj¹ nisk¹ przepu-
stowoœæ, bo w du¿ej mierze opieraj¹
dzia³ania na metodach manualnych.
Nie ma sieci du¿ych laboratoriów za-
opatrzonych w sprzêt do automatycz-
nej izolacji czynników i zdolnoœæ do
analizowania setek albo nawet tysiêcy
próbek na dobê, np. takich jak istniej¹-
ce w Niemczech. To efekt co najmniej
20 lat zaniedbañ w polskiej diagnosty-
ce laboratoryjnej. �
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OPINIE

Spośród tysiąca dzieci do lat pięciu w Polsce szczepi się przeciwko grypie pięcioro, sześcioro.

W Wielkiej Brytanii – sto razy więcej. I choć w kontekście grypy jako o grupie ryzyka mówi się

o seniorach, warto pamiętać, że dzieci w pierwszym roku życia wymagają hospitalizacji

z powodu grypy równie często jak osoby w podeszłym wieku.

Sz
czepienia przeciw grypie przed sezonem – jak to
okreœlaj¹ eksperci – twindemii, to w Polsce wy-
j¹tkowo gor¹cy temat. W ubieg³ym roku zaszcze-

pi³o siê oko³o 4 proc. populacji, a firmy farmaceutyczne mu-
sia³y zutylizowaæ 100 tys. dawek szczepionki. Polska od lat
(zawsze) jest, jeœli chodzi o szczepienia przeciw grypie, ryn-
kiem wyj¹tkowo dla koncernów nieatrakcyjnym. Po pierw-
sze, wyszczepialnoœæ notujemy dramatycznie nisk¹ (w zesta-
wieniach krajów europejskich jesteœmy wrêcz pomijani!), po
drugie – cena, jak¹ uzyskuj¹ producenci, dostarczaj¹c szcze-
pionkê do Polski, jest ni¿sza ni¿ w krajach zachodniej Euro-
py. Nikomu – poza epidemiologami, kardiologami, pulmono-
logami, geriatrami (a przede wszystkim prof. Lidi¹ Brydak,
od lat walcz¹c¹ o zwiêkszenie wiedzy spo³eczeñstwa na te-
mat grypy i wagi szczepienia przeciw niej) – wydawa³o siê to
nie przeszkadzaæ, a¿ do wrzeœnia 2020 r., gdy szczepionka
przeciw grypie sta³a siê jednym z najbardziej po¿¹danych dóbr.

– Od po³owy sierpnia nie by³o dnia, ¿eby w aptece nie zapyta-

³o o szczepionkê przynajmniej kilka osób. Najpierw by³y pyta-

nia, kiedy mo¿na siê zapytaæ o termin dostawy. Potem – kiedy

bêdzie. Od 10 wrzeœnia, kiedy spodziewaliœmy siê pierwszej

dostawy, liczba pytaj¹cych wzros³a, a ludzie coraz mocniej

naciskaj¹ i s¹ coraz bardziej niecierpliwi. A do naszej apteki

do tej pory, do 26 wrzeœnia, dotar³o niespe³na 50 dawek szcze-

pionki w kilku dostawach – relacjonuje pracownica jednej
z bielañskich aptek. – Wróci³y lata 80.!

Starsi pamiêtaj¹, m³odsi siê ucz¹: w czasach s³usznie minio-
nych, w okresie permanentnego niedoboru, dobra luksusowe
(czyli w pewnym momencie niemal wszystkie) po pierwsze
sprzedawa³o siê „spod lady”. Kierownik sklepu, a nawet sze-
regowa ekspedientka w hierarchii spo³ecznej stali wy¿ej ni¿
profesor uniwersytetu, o lekarzu nie wspominaj¹c. Po drugie,
tworzono listy spo³eczne i komitety kolejkowe pilnuj¹ce po-
rz¹dku w dostêpie do dóbr. Po trzecie, towary by³y reglamen-
towane. I choæ Ministerstwo Zdrowia robi dobr¹ minê do fa-
talnej gry, dostêp do szczepionki przeciw grypie rz¹dzi siê
w tej chwili prawami rodem z PRL.

Czy mog³o byæ inaczej? S¹dz¹c po decyzjach, jakie zapad³y
we wrzeœniu w Ministerstwie Zdrowia, nie tylko mog³o, ale
wrêcz powinno. Resort zdrowia wraz z Agencj¹ Rezerw Ma-
teria³owych og³osi³y chêæ zakupu dodatkowych dawek szcze-
pionki i wszystko wskazuje, ¿e producenci zdo³aj¹ dostarczyæ
do Polski nawet pó³ miliona dawek wiêcej, ni¿ wynika³oby
z zamówieñ rynkowych. Tym samym narracjê, zgodnie z któr¹
„rz¹d nie ma tu nic do powiedzenia”, bo dostawami szcze-
pionki przeciw grypie rz¹dzi rynek, mo¿na w³o¿yæ miêdzy
bajki. Dostawy „rynkowe” siêgaj¹ w tej chwili niespe³na 1,8
mln dawek. Byæ mo¿e tym kana³em do Polski trafi jeszcze
200 tys. szczepionek, w tej sprawie te¿ resort zdrowia naciska
producentów. Osobno Ministerstwo Zdrowia naby³o ponad 100
tys. (dok³adnie 114 tys.) szczepionek dla pracowników ochrony
zdrowia (szczepienia maj¹ siê rozpocz¹æ w po³owie paŸdzier-
nika). A pó³ miliona dawek kupionych przez ARM ma wy-
starczyæ na ewentualne uzupe³nienie niedoborów szczepionki
w³aœnie dla osób pracuj¹cych w ochronie zdrowia, a tak¿e dla
seniorów powy¿ej 75. roku ¿ycia, którzy maj¹ w tym sezonie
szczepionkê refundowan¹ w 100 proc. Osoby maj¹ce wiêcej
ni¿ 65 lat oraz zakwalifikowane do grupy podwy¿szonego
ryzyka (m.in. z chorobami wspó³istniej¹cymi oraz kobiety
w ci¹¿y) mog¹ liczyæ na 50 proc. refundacji, pozostali p³ac¹
minimum 46 z³.

– Sezon szczepieñ przeciw grypie trwa w Polsce do grudnia

i wszyscy, którzy zechc¹ siê zaszczepiæ, na pewno bêd¹ mogli

to zrobiæ – uspokaja³ w Sejmie wiceminister zdrowia Maciej
Mi³kowski, którego pos³owie odpytywali zarówno podczas
posiedzenia Komisji Zdrowia, jak i na posiedzeniu plenarnym.
Kilka telefonów do aptek podwa¿a urzêdowy optymizm. – Nie

zapisujemy ju¿ do kolejki. Mamy na liœcie prawie 200 osób,

niektóre podwójnie i potrójnie. Szczepionek hurtownie nie maj¹

i co gorsze nie potrafi¹ powiedzieæ, kiedy bêd¹ je mia³y. Byæ

mo¿e dostaniemy pierwsz¹ partiê w po³owie paŸdziernika,

bardziej prawdopodobny jest pocz¹tek listopada – tê i po-
dobne wypowiedzi s³yszymy w warszawskich placówkach.
Aptekarze zastrzegaj¹, ¿e jeœli szczepionki pojawi¹ siê przed
po³ow¹ paŸdziernika, najpierw zaszczepi¹ siebie i swoich

Co z t¹ szczepionk¹?
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pracowników. – Mamy obieca-

ne szczepionki od ministra, ale

w tej chwili by³oby naiwnoœci¹

s¹dziæ, ¿e starczy ich dla wszyst-

kich – mówi¹. – Umiesz liczyæ,

licz na siebie.

To prawda, ¿e problemy z do-
stêpnoœci¹ szczepionki stanowi¹ efekt œladowego zaintereso-
wania szczepieniami przeciw grypie w Polsce. Ale od marca
mo¿na by³o przewidzieæ, ¿e owo zainteresowanie wyraŸnie
wzroœnie. Eksperci bowiem od miesiêcy t³umacz¹, jak wa¿ne
w sezonie infekcyjnym dla ochrony indywidualnej, ale te¿ dla
ca³ego systemu ochrony zdrowia, bêdzie zaszczepienie jak
najwiêkszej liczby osób przeciw grypie. Zapotrzebowanie na
szczepionki zwiêkszy siê wiêc znacz¹co, czyli nie o kilka-
dziesi¹t, ale byæ mo¿e nawet o 100 (i wiêcej) proc.

To i tak plasowa³oby Polskê na szarym koñcu w statystykach
wyszczepialnoœci przeciw grypie. Bior¹c pod uwagê tylko
jedn¹ ze szczególnie wra¿liwych populacji – osób powy¿ej
65. roku ¿ycia – cel, jaki postawi³a przed swoimi cz³onkami
Unia Europejska, to 75 proc. zaszczepionych. Blisko celu s¹
Irlandia Pó³nocna i Szkocja, powy¿ej 60 proc. seniorów szcze-
pi¹ Anglia, Holandia, Walia, Irlandia i Portugalia. Polska
w tej statystyce zajmuje 20. miejsce – g³ównie dziêki samo-
rz¹dowym programom polityki zdrowotnej, bo wiêksze i mniej-
sze gminy od lat prowadz¹ bezp³atne szczepienia seniorów.

Samorz¹dy, np. warszawski,
w tym roku zamierzaj¹ kontynu-
owaæ swoje programy, a czêœæ
chcia³aby zaszczepiæ przeciw
grypie równie¿ pracowników
szkó³, bo choæ eksperci nie s¹
zgodni, czy dzieci s¹ istotnym
wektorem dla SARS-CoV-2,

nie ma ¿adnych w¹tpliwoœci, ¿e wirusa grypy przenosz¹
bardzo ³atwo.

Eksperci podkreœlaj¹ (z ubolewaniem), ¿e poziom wyszcze-
pialnoœci pracowników ochrony zdrowia w Polsce nie odbie-
ga znacz¹co od œredniej dla ca³ej populacji. Z danych prezen-
towanych w ostatnich latach wynika, ¿e najchêtniej szczepi¹
siê pielêgniarki, ale i tak jest ich mniej ni¿ 10 proc. Potwier-
dzaj¹ to doniesienia z placówek medycznych z ostatnich ty-
godni. – W tym roku chêæ zaszczepienia zg³osi³o oko³o 30 osób,

niemal wszyscy zatrudnieni. W ubieg³ych latach ze szczepie-

nia zak³adowego korzysta³o mo¿e piêæ, szeœæ osób – mówi
szef niewielkiego podwarszawskiego ZOZ. Polska i w tym
zakresie znacz¹co odbiega od innych krajów. Pod wzglêdem
wyszczepialnoœci personelu medycznego przeciw grypie pal-
mê pierwszeñstwa dzier¿¹ Stany Zjednoczone (oko³o 80 proc.).
W Europie to poziom niewyobra¿alny, choæ publikacje na-
ukowe dowodz¹, ¿e wyszczepialnoœæ w poszczególnych kra-
jach w tej grupie systematycznie od kilku lat roœnie. W czo-
³ówce s¹ Belgia, Wielka Brytania i Niemcy. �

Eksperci podkreślają (z ubolewaniem),

że poziom wyszczepialności pracowników

ochrony zdrowia w Polsce nie odbiega

znacząco od średniej dla całej populacji.
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Dot¹d Polacy niechêtnie szczepili siê

przeciw grypie. Czy pandemia

koronawirusa zmieni nasze podej-

œcie do tej formy profilaktyki?

G
rypa w Polsce jest chorob¹ lek-
cewa¿on¹. Czasami mówi siê
o niej lekko: „grypka”. Je¿eli

nasi pacjenci dowiaduj¹ siê z rodzimych
statystyk, ¿e na grypê choruj¹ 4 mln lu-
dzi, a zgonów jest od 100 do 200, uwa-
¿aj¹, ¿e to niegroŸne schorzenie. Tym-
czasem trzeba przypomnieæ, ¿e pacjenci

Nie lekcewa¿my
grypy!
O szczepieniu na grypę w czasach koronawirusa, postawie

lekarzy wobec szczepień, a także szczepionkowych mitach

mówi dr n. med. Ewa Duszczyk, specjalista pediatrii,

wieloletni pracownik Warszawskiego Uniwersytetu Medycz-

nego i Wojewódzkiego Szpitala Zakaźnego w Warszawie,

w rozmowie z Anettą Chęcińską.

umieraj¹ z powodu powik³añ pogrypo-
wych (np. zapalenia p³uc albo zapale-
nia miêœnia sercowego). W takim przy-
padku w karcie zgonu s¹ wpisane
choroby, które by³y bezpoœredni¹ przy-
czyn¹ œmierci, a nie grypa. Rocznie w
sezonie grypowym na œwiecie choruje
³¹cznie 10 proc. populacji doros³ych i
a¿ 30 proc. populacji dzieci i m³odzie-
¿y. Dzieci s¹ roznosicielami wirusa
grypy. Z doœwiadczenia zawodowego
oraz rodzinnego wiem, ¿e to groŸna
choroba, a jej powik³ania s¹ niebez-

pieczne. Szczepiê siê przeciw grypie od
oko³o 30 lat. Szczepi³am równie¿ mo-
ich rodziców, dziêki czemu przed³u¿y-
³am im ¿ycie przynajmniej o 10–15 lat.
Mój ojciec po grypie przechodzi³ ciê¿-
kie zapalenia p³uc, ale odk¹d zacz¹³ siê
szczepiæ, powik³ania przesta³y siê po-
jawiaæ. Szczepienia przeciw grypie
w tym roku ciesz¹ siê wiêkszym zain-
teresowaniem z uwagi na wirusa
SARS-CoV-2 i chorobê, któr¹ wywo-
³uje, czyli COVID-19, poniewa¿ w se-
zonie grypowym mo¿e dochodziæ do
wspó³zaka¿eñ, czyli zaka¿eñ oboma
wirusami jednoczeœnie.

Kiedy najlepiej siê zaszczepiæ

i czy powinniœmy siê obawiaæ, ¿e

szczepionek zabraknie?

Najwiêcej zachorowañ na grypê notu-
jemy od stycznia do marca. Dobrze,
by osoby w wieku senioralnym, szcze-
gólnie cierpi¹ce na choroby przewle-
k³e, zaszczepi³y siê wczeœniej, czyli
we wrzeœniu, paŸdzierniku, listopa-
dzie. Wiadomo, ¿e szczepionki trafi¹
przede wszystkim do krajów, w któ-
rych tzw. wyszczepialnoœæ jest wyso-
ka. Je¿eli w Polsce œrednio do tej pory
szczepionkê przeciw grypie przyjmo-
wa³o oko³o 4 proc. populacji doro-
s³ych, a dzieci chyba poni¿ej 1 proc.,
to nie jesteœmy dla producentów obie-
cuj¹cym rynkiem zbytu. Niemniej jed-
nak szczepionki s¹ zamówione, tyle ¿e
warto zainteresowaæ siê nimi wcze-
œniej. W aptece, w której siê zaopa-
trujê, ich pierwsza dostawa rozesz³a
siê w tym roku na pniu.

Kto powinien skorzystaæ

ze szczepienia w pierwszej

kolejnoœci?

Nie ka¿dy jest tak samo nara¿ony na
ciê¿kie powik³ania grypy. S¹ pacjenci
tzw. podwy¿szonego ryzyka, np. bar-
dzo ma³e dzieci, których nie mo¿na
jeszcze zaszczepiæ, albo seniorzy, czy-
li osoby powy¿ej 65 lat. Znacznie ciê-
¿ej choruj¹ na grypê ci, którzy maj¹
ju¿ inne choroby, np. cukrzycê, cho-
roby uk³adu kr¹¿enia, uk³adu odde-
chowego, a przede wszystkim kobie-
ty w ci¹¿y. Œwiatowa Organizacja
Zdrowia zwraca uwagê, ¿e umieral-
noœæ z powodu grypy jest najwy¿sza
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w grupie kobiet w ci¹¿y, doros³ych
chorych przewlekle, ludzi bardzo oty-
³ych i dzieci z przewlek³ymi choroba-
mi uk³adu nerwowego i zaburzeniami
rozwoju. WHO zaleca szczepienie
przeciw grypie kobietom na ka¿dym
etapie ci¹¿y, dzieciom od 6. miesi¹ca
¿ycia do 5. roku, osobom maj¹cym
wiêcej ni¿ 65 lat i nale¿¹cym do grup
podwy¿szonego ryzyka oraz pracow-
nikom ochrony zdrowia. Szczepionki
przeciw grypie maj¹ w Polsce status
zalecanych, tzn. s¹ pe³nop³atne, a re-
fundowane w ca³oœci lub czêœci tylko
w niektórych przypadkach.

Aspekt finansowy ma dla wielu

osób znaczenie i wp³ywa na decyzjê

o szczepieniu. Kto skorzysta

z refundacji w tym roku?

Dla osób powy¿ej 75 lat szczepionki s¹
bezp³atne. Refundacja 50 proc. obejmie
doros³ych do 65. roku ¿ycia z choroba-
mi kardiologicznymi, uk³adu od-
dechowego, metabolicznymi i po
transplantacji narz¹du, a tak¿e ko-
biety w ci¹¿y, doros³ych w prze-
dziale 65–75 lat oraz dzieci
w wieku 3–5 lat (w przypadku
szczepionki donosowej). Mini-
sterstwo Zdrowia zapowiedzia-
³o równie¿ bezp³atne szczepie-
nia dla personelu medycznego
maj¹cego bezpoœredni kontakt
z pacjentami.

Dzieci nierzadko boj¹ siê

k³ucia. Szczepionka donosowa

to u³atwienie szczepienia?

Od ubieg³ego roku nowoœci¹ w Polsce
jest szczepionka podawana nie w iniek-
cji, ale w³aœnie donosowo. Zawiera
¿ywe os³abione wirusy i jest przezna-
czona dla dzieci zdrowych – zosta³a za-
rejestrowana do stosowania od ukoñ-
czenia przez dziecko 2 lat, czyli od 3.
do 18. roku ¿ycia. Natomiast szcze-
pionki nie¿ywe s¹ stosowane u dzieci
od ukoñczenia 6. miesi¹ca ¿ycia i mog¹
byæ podawane dzieciom z problemami
zdrowotnymi. Ale pacjenci boj¹ siê nie
tylko uk³ucia. Wci¹¿ mierzymy siê z
mitami na temat szczepieñ, np.: „Szcze-

pienie jest gorsze ni¿ sama choroba”

(mnie od tego twierdzenia w³osy na g³o-
wie siê je¿¹) albo „Zaszczepi³em siê

i zachorowa³em niemal od razu”. Có¿,
po ka¿dym szczepieniu mo¿e pojawiæ
siê odczyn niepo¿¹dany. U czêœci pa-
cjentów wystêpuje miejscowo (ból,
zaczerwienienie, obrzêk) i po 2, 3
dniach ustêpuje. Natomiast mo¿e siê
zdarzyæ, ¿e pacjent, który siê szczepi
w sezonie grypowym, akurat napotka³
wirusa grypy, zanim zd¹¿y³ wytwo-
rzyæ odpornoœæ.

Kolejny mit: „Szczepionka os³abia si³y

odpornoœciowe organizmu”. Odwrotnie
– mobilizuje uk³ad odpornoœciowy do
pracy, a osoby, które od lat siê szczepi¹
przeciw grypie, naprawdê rzadziej cho-
ruj¹. Wiadomo, ¿e w sezonie jesienno-
-zimowym kr¹¿¹ ró¿ne wirusy, od wi-
rusów przeziêbienia do wirusów grypy.
Szczepionka chroni tylko przed wirusem
grypy, ale pacjenci o tym nie wiedz¹.
Obecnie stosowane szczepionki s¹
4-walentne, czyli zawieraj¹ dwa wirusy
grypy typu A i dwa typu B, czyli po jed-

nym z linii Victoria i Yamagata. Ich
sk³ad jest rokrocznie aktualizowany.

Bezpoœredni kontakt z lekarzem

w czasie epidemii bywa utrudniony.

Jak poradziæ sobie z kwalifikacj¹ do

szczepienia w ramach teleporady?

Zasady realizacji szczepieñ w dobie
COVID-19 zosta³y bardzo dobrze okre-
œlone przez Polskie Towarzystwo Pedia-
tryczne i przez krajowego konsultanta
ds. pediatrii. Teleporada ma nam s³u¿yæ
do zebrania wywiadu, spytania o uczu-
lenia, reakcje na inne szczepienia, ewen-
tualne niepo¿¹dane odczyny, natomiast
obowi¹zuje nas kwalifikacja medyczna,

czyli zbadanie pacjenta. Pacjentów uma-
wiaæ nale¿y na konkretn¹ godzinê, ¿eby
siê nie spotykali. Wywiad mamy ju¿
zebrany, w zwi¹zku z tym wizyta nie
zajmuje wiele czasu – tylko badanie
i szczepienie. Bardzo istotne jest, ¿eby
pacjent zaraz po szczepieniu nie wycho-
dzi³ z poradni, mia³ zapewnione miej-
sce, gdzie mo¿e 15–20 minut poczekaæ.
Obserwujemy w tym czasie, czy nie
wyst¹pi³ szybki odczyn i reakcja po-
szczepienna. Wydaje mi siê, ¿e podob-
ne zasady postêpowania powinny byæ
stosowane w odniesieniu do doros³ych.

Czy pacjenci oczekuj¹ dobrego

przyk³adu od lekarzy? Pytaj¹,

czy personel medyczny jest

zaszczepiony?

Lekarz musi daæ przyk³ad. Pacjenci nie-
rzadko podkreœlaj¹, ¿e lekarze mówi¹ im
o szczepieniach, ale sami siê nie szcze-
pi¹. Je¿eli my zasiejemy jak¹kolwiek

w¹tpliwoœæ odnoœnie do szcze-
pieñ, je¿eli pacjent us³yszy od
nas „niby mo¿na siê zaszczepiæ,

ale...”, przestajemy byæ wiary-
godni. Dlatego, gdy pacjent mnie
pyta, czy siê zaszczepi³am, od-
powiadam: TAK. Ogólnopolski
Program Zwalczania Grypy, któ-
rym kieruje prof. Adam Antczak,
mobilizuje lekarzy, pielêgniarki,
po³o¿ne, salowe do poddawania
siê szczepieniom, m.in. po to, by
nie odpowiadali za zaka¿enie pa-
cjentów.

Okrêgowa Izba Lekarska

w Warszawie zachêca lekarzy

do szczepienia siê przeciwko

grypie w ramach akcji „Szczepimy

– chronimy”.

Takie dzia³ania s¹ bardzo wa¿ne. Popie-
ram je w pe³ni. Szczepienia s¹ wielkim
osi¹gniêciem medycyny, dziêki nim
wielu chorób zakaŸnych ju¿ nie spoty-
kamy. Musimy równie¿ pamiêtaæ, ¿e
grypa, tak jak wiele chorób zakaŸnych,
jest nieprzewidywalna. Nie wiemy, czy
w danym sezonie uderzy z wielk¹ moc¹,
czy bêdzie dla nas ³askawsza, odnotu-
jemy mniej zachorowañ i oka¿¹ siê
³agodniejsze. Szczepienie, je¿eli nie
zapobiegnie grypie, to zdecydowanie
z³agodzi jej przebieg. �

Nie wiemy, czy w danym sezonie

grypa uderzy z wielką mocą,

czy będzie dla nas łaskawsza,

odnotujemy mniej zachorowań

i okażą się łagodniejsze.

Szczepienie, jeżeli nie zapobiegnie

grypie, to zdecydowanie złagodzi

jej przebieg.

SZCZEPIENIA
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SZCZEPIENIA

Dlaczego warto siê zaszczepiæ przeciwko grypie w tym sezo-
nie? Wspó³wystêpowanie grypy i COVID-19 utrudnia diagno-
stykê pacjentów oraz powoduje szybkie wyczerpanie mo¿li-
woœci systemu zdrowotnego.

Jaki bêdzie sk³ad szczepionki przeciwko grypie w sezonie
2020/2021? Zgodnie z zaleceniami Œwiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO) 4-walentne szczepionki, do produkcji któ-
rych u¿ywa siê wirusów spokrewnionych ze szczepieniami:

A/Guangdong-Maonan/SWL 1536/2019 (H1N1)pgm09,
A/H Kong/2671/2019(H3N2),
B/Washington/02/2019 (linia Victoria),
B/Phuket/3073/2013 (linia Yamagata).

Szczepionka 3-walentna, w której sk³adzie jest jedna linia wi-
rusa grypy typu B, powinna zawieraæ antygeny szczepu spokrew-
nionego ze szczepem B/Washington/02/2019 (linia Victoria).

Najczêstsze powik³ania pogrypowe wystêpuj¹:

� w uk³adzie oddechowym – grypowe zapalenie p³uc

i oskrzeli, wtórne bakteryjne zapalenie p³uc, zapalenie

oskrzelików, szczególnie u niemowl¹t i u dzieci,

np. zaka¿enie pneumokokowe, meningokokowe,

zaostrzenie astmy,

� w uk³adzie nerwowym – poprzeczne zapalenie rdzenia,

zapalenie mózgu, opon mózgowych,

� w innych uk³adach:

– zapalenie ucha œrodkowego (zw³aszcza u dzieci),

– zapalenie miêœnia serca i osierdzia,

– zaostrzenie istniej¹cych chorób przewlek³ych

(np. zastoinowej niewydolnoœci serca),

– drgawki gor¹czkowe,

– zespó³ wstrz¹su toksycznego,

– zespó³ Reya,

– zapalenie miêœni i mioglobinuria mog¹ca prowadziæ

do niewydolnoœci nerek,

– mo¿liwoœæ czêstszego wystêpowania schizofrenii

w przypadku zaka¿enia wewn¹trzmacicznego w czasie

ci¹¿y,

– zaka¿enia meningokokowe.

G
rypa zyska³a niew³aœciwe okreœlenie: „zwyk³a”.
Grypa nie jest zwyk³¹ infekcj¹. To groŸna, ostra cho-
roba zakaŸna wywo³ana wirusem. Inkubacja trwa

1–4 dni. Wirus namna¿a siê w komórkach nab³onka dróg
oddechowych. Objawy grypy przypominaj¹ wiele innych
chorób wirusowych. Grypa i SARS-CoV-2 te¿ s¹ podobne.

Grypa COVID-19

Czas między zakaże-
niem a wystąpieniem
objawów

Liczba osób, które
może zarazić jedna
chora osoba

Przebieg choroby

Śmiertelność

Grupy ryzyka
ciężkiego przebiegu
choroby

Leczenie
i profilaktyka

1–4 dni
(średnio 1–2 dni)

1,4–4

Około 0,5 proc.
hospitalizowanych

0,1 proc.

Dzieci w wieku poniżej
5. roku życia, kobiety
w ciąży, seniorzy,
osoby z chorobami
przewlekłymi oraz
w immunosupresji

Szczepionka i leki
przeciwirusowe

2–14 dni lub dłużej
(średnio 5–6 dni)

2–2,5

80 proc. – łagodny
lub bezobjawowy,
15 proc. – ciężki,
5 proc. – bardzo ciężki
(chorzy wymagają
mechanicznego
wspomagania
oddychania)

3–4 proc.
(wg wstępnych
danych)

Seniorzy lub osoby
z chorobami
towarzyszącymi

Leczenie
objawowe

Źródło: https://www.mp.pl/

Czy koronawirus jest groźniejszy niż grypa?
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BOLĄCZKI SYSTEMU

Lek. Jacek Górny,

specjalista medycyny ratunkowej,

kierownik Szpitalnego Oddziału

Ratunkowego Wielo-

specjalistycznego Szpitala

Miejskiego w Poznaniu

P
ierwsze miesi¹ce pandemii to

by³o pospolite ruszenie. Od czasu

epidemii ospy we Wroc³awiu w 1963 r.

nikt nie mia³ takich doœwiadczeñ.

Mimo wszystkich problemów czy

nawet b³êdów, które mog³y zostaæ po

drodze pope³nione, uwa¿am, ¿e zor-

ganizowaliœmy siê na tyle dobrze, na

ile to by³o mo¿liwe. Szpitale pora-

dzi³y sobie w ca³kowicie nowej dla

nich sytuacji. Osobn¹ kwesti¹ pozo-

staje oczywiœcie, czy przyjêto w³a-

œciw¹ strategiê, ale to ju¿ temat na

inn¹ rozmowê.

W tej chwili mo¿na przyj¹æ, ¿e w szpi-

talach – staraniami ich dyrekcji i per-

sonelu – zapewniono wysokie bezpie-

czeñstwo. Bezpieczeñstwo najwiêksze

uzyskano najszybciej w szpitalach

jednoimiennych. Nieco inaczej,

szczególnie na pocz¹tku epidemii,

zdarza³o siê w  szpitalach, które nie

znalaz³y siê w grupie jednoimiennych.

Tam personel medyczny by³ bardziej

nara¿ony na zaka¿enie, gdy¿ œrodki

ochrony osobistej dociera³y do tych

placówek w niedostatecznej iloœci.

Lekarz – system – epidemia
Po wakacyjnych tygodniach odprężenia, po urlopowej „ucieczce” społeczeństwa od obostrzeń

znacząco wzrasta liczba osób zakażonych wirusem SARS-Cov-2 i łóżek zajętych przez pacjentów

wymagających hospitalizacji. System ochrony zdrowia stoi przed wyzwaniem, jakim jest jesienne

nasilenie (niezależnie od tego, czy nazwiemy je drugą falą pandemii, czy wciąż pierwszą) zachoro-

wań na COVID-19, któremu będą towarzyszyły zachorowania na grypę i infekcje grypopodobne.

Po ogłoszeniu stanu epidemii szpitale, zwłaszcza jednoimienne, zakaźne, przeszły chrzest bojowy.

Wszystkie placówki ochrony zdrowia musiały dostosować się do epidemicznych procedur,

a personel radzić sobie ze zmianami organizacyjnymi oraz zapewnieniem niezbędnych w walce

z koronawirusem środków ochrony indywidualnej i sprzętu medycznego. Jak wykorzystano

doświadczenia ostatnich miesięcy? Z jakimi trudnościami mierzyli się pracownicy medyczni

oddziałów szpitalnych i przychodni? Jak oceniają sytuację, wciąż będąc na froncie walki

z epidemią?

Utworzenie szpitali jednoimiennych, przeznaczonych do

leczenia pacjentów zaka¿onych koronawirusem, mia³o

wp³yw na dzia³alnoœæ SOR. W szpitalu, w którym pracu-

jê, przed epidemi¹ przyjmowaliœmy na oddzia³ ratunko-

wy oko³o 150 pacjentów na dobê. W momencie, gdy szpi-

tal zosta³ placówk¹ jednoimienn¹, ju¿ nie tylko oddzia³

zakaŸny, który u nas by³ zawsze, ale te¿ pozosta³e oddzia³y

szpitalne sta³y siê obserwacyjno-zakaŸne, od pewnego

czasu równie¿ SOR ponosi ten ciê¿ar. Zatem, chocia¿ na

SOR pracuj¹ lekarze medycyny ratunkowej (14 specjali-

stów i rezydenci), bli¿ej nam teraz do oddzia³u obserwa-

cyjno-zakaŸnego z izb¹ przyjêæ. Oczywiœcie, pacjentów

w stanie ciê¿kim zaopatrujemy, ale mamy mniej pacjen-

tów wymagaj¹cych zastosowania procedur medycyny ra-

tunkowej. Tych chorych przejê³y inne poznañskie szpita-

le, które maj¹ obecnie o 15–40 proc. wiêcej pacjentów.

W konsekwencji w tamtych placówkach brakuje miejsc.

Za³ó¿my, ¿e pacjent trafi³ do nas z powodu urazu albo

z problemami kardiologicznymi, neurologicznymi, chirur-

gicznymi. Je¿eli wynik jego testu na koronawirusa nie jest

dodatni, nie wolno go nam hospitalizowaæ, musimy go

przenieœæ do innego szpitala. Jak to jednak uczyniæ, kie-

dy w tych innych szpitalach oddzia³y pêkaj¹ w szwach

z powodu przejêcia naszych pacjentów sprzed pandemii.

W rezultacie lekarze ka¿dego SOR w Poznaniu – w tym

naszego w szpitalu jednoimiennym – maj¹ ogromny pro-

blem z przekazaniem pacjenta do innego oddzia³u szpi-

talnego. Uzgodnienia z innymi placówkami s¹ czasoch³on-

ne i bardzo trudne – poszukujemy miejsc dla naszych

pacjentów w coraz odleglejszych szpitalach, wszystko

spoczywa na barkach lekarzy SOR. Bywa te¿, choæ nie

ma ku temu podstaw, ¿e inne placówki obawiaj¹ siê pa-

cjenta ze szpitala jednoimiennego, mimo negatywnego

wyniku jego testu RT-PCR w kierunku SARS-CoV-2.
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BOLĄCZKI SYSTEMU

Re¿im sanitarny w szpitalach jednoimiennych i zasady izola-

cji s¹ na bardzo wysokim poziomie, nie mo¿na bowiem dopu-

œciæ do zaka¿enia ani pacjenta, ani personelu. Rzecz jasna izo-

lacja nie zawsze spotyka siê ze zrozumieniem u pacjentów.

Jak przyjmujemy 15 czy 20 osób z wesela, one bardzo chcia³y-

by zostaæ razem, a my rozdzielamy je do ró¿nych pomieszczeñ

do czasu otrzymania wyniku testu. Oczywiœcie, je¿eli  ktoœ nas

nie pos³ucha, mo¿e dojœæ do zaka¿enia, niemniej jednak po to

nasz zespó³ jest liczny, aby takie sytuacje opanowaæ.

Procedury wykonywane na SOR bywaj¹ drogie, ale relatyw-

nie tañsze ni¿ te same na innych oddzia³ach. SOR siê op³aca

systemowi, gdy¿ lekarz medycyny ratunkowej w skoordyno-

wany sposób zbiera najwa¿niejsze informacje o stanie pacjenta,

zleca pe³n¹ diagnostykê i wdra¿a wstêpne leczenie ratunkowe

z intensywn¹ terapi¹ w³¹cznie – od drzwi szpitala. Mówimy

o ¿yciu i zdrowiu pacjenta, które jest nadrzêdnym celem, jed-

nak walka o to dobro kosztuje, a za wzrostem liczby pacjen-

tów nie idzie adekwatne finansowanie. Podczas pandemii przy-

by³o nam zadañ administracyjnych, chocia¿by zwi¹zanych

z przenoszeniem pacjentów do innych placówek.

Na SOR jest coraz wiêcej pacjentów, którzy powinni byæ zdia-

gnozowani w POZ. Czêœæ lekarzy rodzinnych w ramach tele-

porady (a to znaczy, ¿e nie widzieli i nie badali pacjenta) kie-

ruje chorych do szpitala jednoimiennego, t³umacz¹c, ¿e nie

maj¹ narzêdzi, aby kierowaæ ich na testy w ramach nowej stra-

tegii. Absurdem jest te¿ fakt, ¿e lekarz rodzinny mo¿e  skiero-

waæ na wymaz w kierunku SARS-CoV-2 tylko pacjenta

z wszystkimi czterema objawami. W efekcie na SOR trafiaj¹

niepotrzebnie pacjenci ze s³abszymi objawami, ni¿ ci, których

ma diagnozowaæ lekarz rodzinny. Musimy te problemy roz-

wi¹zywaæ na bie¿¹co.

Staramy siê, aby w tym trudnym okresie nasze dzia³ania prze-

biega³y maksymalnie profesjonalnie. Lekarz medycyny ratun-

kowej to, mo¿na powiedzieæ, frontowiec przygotowany do

walki. W trosce o bezpieczeñstwo swoje i pacjentów wyko-

nujemy nasze obowi¹zki profesjonalnie, ale pracujemy w sta-

nie bardzo du¿ego obci¹¿enia psychicznego, które mo¿e skut-

kowaæ u czêœci z nas szybszym wypaleniem zawodowym. �

ników z Porozumienia Zielonogórskiego. Od pocz¹tku lock-

downu setki lekarzy POZ uczestniczy³y w webinariach, pod-

czas których poznawaliœmy nowe algorytmy postêpowania.

By³o wiele niewiadomych, ale mimo chaosu, czu³am siê do-

brze przygotowana.

Moim zdaniem najtrudniejsza by³a i niestety nadal jest komu-

nikacja z Ministerstwem Zdrowia: zmiany wytycznych nie by³y

konsultowane z naszym œrodowiskiem, o nowych zasadach

postêpowania dowiadywaliœmy siê z mediów. Pocz¹tkowo

mieliœmy zajmowaæ siê wszystkimi pacjentami, z wyj¹tkiem

COVID +. Zastosowano system teleporad, by zmniejszyæ sto-

pieñ nara¿enia na zaka¿enie koronawirusem. Przyznam, ¿e

doceniam to rozwi¹zanie, choæ wprowadzono je nagle i spo-

tyka siê z licznymi g³osami krytyki. Krajom zachodniej Euro-

py czêsto d³ugie lata zajmowa³o to, co u nas wdro¿ono w kil-

ka tygodni. Czêœæ pacjentów i lekarzy rodzinnych nie umia³a

siê odnaleŸæ w nowej rzeczywistoœci, ale nie mieliœmy wybo-

ru. Zapewnia³am pacjentów, ¿e ka¿dy zg³aszaj¹cy siê z pro-

blemem wymagaj¹cym zbadania, bêdzie przyjêty. Bywa³y dni,

¿e 10 proc. teleporad koñczy³o siê wezwaniem na badanie,

bywa³o, ¿e 70 proc. Zdecydowana wiêkszoœæ pacjentów na-

szego POZ jest zadowolonych z tego rozwi¹zania.

Z pocz¹tku nie mieliœmy mo¿liwoœci zlecania testów w kie-

runku koronawirusa. A potem… staliœmy siê pierwsz¹ lini¹

frontu. Pacjenci nieraz s¹ wprowadzani w b³¹d przez instytu-

cje publiczne. Powoduje to narastanie frustracji i negatywny

stosunek do POZ. Có¿ wobec tego znacz¹ problemy ze zdo-

byciem œrodków ochrony indywidualnej, wygospodarowaniem

osobnego gabinetu dla pacjentów COVID +, z komunikacj¹

z sanepidem? Ale zespo³y pracowników POZ staæ na poœwiê-

cenie, mamy doœwiadczenie w „robieniu czegoœ z niczego”.

Poniewa¿ wytyczne nie by³y opracowywane wspólnie i sto-

sowano zasadê „to wasze, to nasze”, obawia³am siê, ¿e mo¿e

dojœæ do silnych podzia³ów i antagonizmów w œrodowisku

medycznym. I tak siê sta³o. Na portalach spo³ecznoœciowych

zaczê³y siê przepychanki, wzajemne oskar¿anie. W mediach

pojawi³o siê wiele krytycznych s³ów pod adresem POZ i leka-

rzy rodzinnych. Problem w tym, ¿e patologie i sytuacje jed-

nostkowe pokazano jako standard, codziennoœæ.

Pyta³am kolegów, ile czasu zajmuje im „obs³u¿enie” pacjenta

podejrzanego o COVID-19. Odpowiedzi ró¿ni³y siê w zale¿-

noœci od stanu chorego. Niektórzy mówili, ¿e na dwie godzi-

ny zablokowali przychodniê, inni na trzy. S¹ tacy, którzy upo-

rali siê z sytuacj¹ w 30 min. Gdy przyjmowa³am m³od¹,

sprawn¹ intelektualnie, dobrze s³ysz¹c¹ osobê, podliczy³am:

teleporada z zebraniem dok³adnego wywiadu i zorganizowa-

niem warunków do wizyty – 15 min, badanie – 5 min, wysta-

wienie zwolnienia – 2 min, problemy z logowaniem na porta-

lu gabinet.gov.pl – oko³o 12 min, w koñcu wystawienie

skierowania i druku  ZLK-1 – oko³o 2 min.

PóŸniej jest trudniej: zaczyna siê oczekiwanie na wynik (s¹

opóŸnienia), ewentualne przekazanie pacjenta do specjalisty

chorób zakaŸnych w celu skierowania do izolacji. Dziœ do-

Lek. Jadwiga Kłapa-Zarecka,

specjalista medycyny rodzinnej,

Centrum Medyczne DoktorA

P
andemia SARS-CoV-2 by³a za-

skoczeniem dla wszystkich. Na

pocz¹tku staraliœmy siê uspokajaæ pa-

cjentów. Brak danych na temat nowe-

go wirusa na pewno nie pomaga³. Jed-

nak lekarze rodzinni to dobrze

zorganizowana grupa. Mo¿emy na

siebie liczyæ. Mamy zaanga¿owan¹

i troszcz¹c¹ siê o nas krajow¹ kon-

sultant dr hab. n. med. Agnieszkê

Mastalerz-Migas, mamy pomoc praw-
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wiedzia³am siê, ¿e to my, w POZ, bêdziemy decydowaæ o izo-

lacji. To dobre rozwi¹zanie. Wysy³anie wszystkich pacjentów

z dodatnim wynikiem testu na oddzia³ zakaŸny (doceniam pra-

cê lekarzy chorób zakaŸnych w szpitalach!) by³o wed³ug mnie

absurdem. Obawiam siê jednak, ¿e zlecanie izolacji bêdzie

siê wi¹zaæ z koniecznoœci¹ logowania na kolejnym portalu,

czyli wykonywaniem czynnoœci administracyjnych, i jeszcze

bardziej wyd³u¿y moj¹ pracê. Uwa¿am, ¿e skierowanie po-

winno byæ wystawiane z systemu, w którym pracujemy,

a ewentualna izolacja powinna byæ zlecana ju¿ na etapie wy-

pisywania zwolnienia lekarskiego.

Doœwiadczenia z pandemii? Nauczmy siê dzia³aæ razem. Wy-

powiadajmy siê o sobie z szacunkiem. Wspó³pracujmy. Na

Titanicu polskiej ochrony zdrowia mo¿na przynajmniej za-

graæ razem ostatni hymn. Wszyscy jesteœmy na tym samym

pok³adzie i mo¿emy podaæ sobie rêce. �

podstawie trzech objawów: gor¹czki, dusznoœci i kaszlu,

a tak¿e osoby z podejrzeniem kontaktu z kimœ zaka¿onym. Po

przejœciu niezbêdnych badañ, je¿eli by³o wskazanie do hospi-

talizacji, pacjentów przyjmowano na wyznaczony oddzia³,

w tym równie¿ tzw. oddzia³ covidowy. U nas ka¿dy pacjent

do czasu potwierdzenia wyniku testu jest izolowany. Czas

oczekiwania na wyniki testów wynosi kilka godzin (w przy-

padku „ostrych” przyjêæ, które s¹ oceniane w lokalnym labo-

ratorium) lub standardowo oko³o doby. Na moim oddziale nie

by³o ani jednego chorego z potwierdzonym wynikiem zaka-

¿enia SARS-CoV-2, ale w ca³ym szpitalu siê zdarzali. Z cza-

sem, gdy przypadków wirusowych by³o mniej, covidowa izba

przyjêæ zosta³a zamkniêta, a w g³ównej  izbie przyjêæ wydzie-

lono strefê dla pacjentów z podejrzeniem zaka¿enia korona-

wirusem. Izba covidowa by³a w pe³ni zaopatrzona w potrzeb-

ny sprzêt, w razie zwiêkszenia liczby zaka¿onych bêdzie

uruchomiona ponownie. Wspominam o tym, gdy¿ rozdzia³

pacjentów pozwoli³ zachowaæ ci¹g³oœæ pracy szpitala, co jest

kluczowe, szczególnie dla szpitala wielospecjalistycznego

o najwy¿szej referencyjnoœci.

Ca³y czas przyjmowaliœmy chorych wymagaj¹cych pilnej dia-

gnostyki i leczenia. Pocz¹tkowo przyjêcia planowe by³y naj-

czêœciej odk³adane na póŸniej, choæ taka selekcja musi byæ

rozs¹dna. Pacjenci, którzy maj¹ objawy zaostrzenia choroby

przewlek³ej lub now¹ chorobê, a diagnozowanie i leczenie na

dystans nie przynosi efektów, oraz osoby wymagaj¹ce natych-

miastowej pomocy powinni byæ pilnie kierowani do izby przy-

jêæ lub na oddzia³ szpitalny, bez wzglêdu na to, czy jest stan

epidemii, czy nie.

Zaobserwowaliœmy zmniejszenie siê liczby chorych, co by³o

wynikiem obaw pacjentów przed hospitalizacj¹ w okresie

epidemii. Co wiêcej, wed³ug najnowszych danych p³yn¹cych

z wrzeœniowego kongresu Polskiego Towarzystwa Kardiolo-

gicznego w tym roku by³o o 30 proc. mniej interwencji na

naczyniach wieñcowych ni¿ w analogicznym okresie w ubie-

g³ym roku. Nie dlatego, ¿e jest mniej chorych, tylko dlatego,

¿e wykonujemy mniej zabiegów, a to powoduje, ¿e pacjenci

trafiaj¹ do nas w ciê¿szych stanach, z zaawansowan¹ chorob¹.

Na to trzeba zwróciæ szczególn¹ uwagê.

Czy jesteœmy przygotowani na kolejne miesi¹ce epidemii?

Wszystko, co trwa d³u¿ej, powszednieje, wiêc z pewnoœci¹

nie ma ju¿ takich emocji jak na pocz¹tku. Przekonaliœmy  siê,

z czym mamy do czynienia i jak postêpowaæ, poznaliœmy pro-

cedury, wykonujemy testy pacjentom.

Warto przypomnieæ o profilaktyce. Okrêgowa Izba Lekar-

ska w Warszawie organizuje szczepienia przeciwko grypie

dla lekarzy. W moim szpitalu równie¿ s¹ mo¿liwoœci zaszcze-

pienia siê dla wszystkich pracowników. To bardzo pomaga,

gdy¿ mo¿emy zmniejszyæ ogóln¹ liczbê osób podejrzanych

o infekcjê. W walce z koronawirusem istotna jest te¿ dba-

³oœæ o dezynfekcjê przedmiotów wspólnego u¿ytku i d³oni,

zachowanie dystansu spo³ecznego oraz oczywiœcie noszenie

maseczek.  �

oprac. ach

Dr n. med. Krzysztof Ozierański,

pracownik I Katedry i Kliniki

Kardiologii Warszawskiego

Uniwersytetu Medycznego,

członek Okręgowej Rady

Lekarskiej w Warszawie

P
ierwsze miesi¹ce epidemii by³y

okresem zbierania cennych do-

œwiadczeñ, które obecnie wykorzystu-

jemy w pracy. Na pocz¹tku wiele

mówi³o siê o trudnoœciach organizacyj-

nych, niedoborach sprzêtu medyczne-

go i œrodków ochrony indywidualnej,

towarzysz¹cych nam emocjach i oba-

wach, ale to zrozumia³e, gdy¿ wszys-

cy zetknêliœmy siê z czymœ nowym.

Miejmy nadziejê, ¿e ten najtrudniejszy

czas ju¿ za nami.

Obecnie szpitale s¹ du¿o lepiej przy-

gotowane do dzia³ania w czasie pan-

demii. Mam wra¿enie (oczywiœcie

mówiê na podstawie pracy w Uniwer-

syteckim Centrum Klinicznym WUM

oraz rozmów ze znajomymi z innych

szpitali), ¿e oddzia³y s¹ zabezpieczo-

ne: nie brakuje œrodków ochronnych

dla personelu, œrodków do dezynfek-

cji. Po licznych spotkaniach pracow-

ników z dyrekcj¹ uda³o siê wypraco-

waæ koncepcjê dzia³ania szpitala, która

w kolejnych miesi¹cach epidemii

sprawdzi³a siê i pozwoli³a placówce

dobrze funkcjonowaæ. Doœæ szybko

zosta³a utworzona tzw. covidowa izba

przyjêæ. Byli do niej kierowani pacjen-

ci z podejrzeniem zainfekowania ko-

ronawirusem, przede wszystkim na
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Zdaniem lekarzy z jednej strony

miejsc rezydenckich jest za ma³o,

a z drugiej po ka¿dej rekrutacji

sporo zostaje wolnych. Spróbujmy

rozwik³aæ ten paradoks. Zacznijmy

od tego, czy miejsc rezydenckich

jest wystarczaj¹co du¿o?

W
Polsce dominuje rezydencki
model kszta³cenia specjali-
zacyjnego, zatem przynaj-

mniej teoretycznie ka¿dy lekarz koñ-

cz¹cy sta¿ podyplomowy chce siê do-

staæ na rezydenturê, czyli powinno byæ

tyle miejsc rezydenckich, ile osób koñ-

czy ów sta¿. W obu sesjach w roku,

wiosennej i jesiennej, rzeczywiœcie

liczba miejsc jest mniej wiêcej wystar-

czaj¹ca. Zreszt¹ walczyliœmy o to od

pocz¹tku istnienia Porozumienia Re-

zydentów, a tak¿e w OIL w Warsza-

wie.

Mo¿e zatem miejsc jest wrêcz

za du¿o. Po ka¿dej rekrutacji sporo

zostaje niewykorzystanych...

Przecie¿ s¹ lekarze, którzy wcale

nie uwa¿aj¹, ¿e musz¹ ukoñczyæ

specjalizacjê.

Wed³ug naszych wewnêtrznych badañ

najwy¿ej kilka procent lekarzy woli,

w zwi¹zku z niskimi p³acami na rezy-

denturze i przywi¹zaniem do jednego

miejsca pracy, zostaæ wolnymi strzelca-

mi i inaczej zorganizowaæ sobie ¿ycie

zawodowe. Zazwyczaj dorabiaj¹ na dy-

¿urach w miejscach, gdzie brakuje ka-

dry, po kilka dni w miesi¹cu. Ewentual-

nie pracuj¹ w nocnej pomocy lekarskiej

czy w gabinetach POZ bez specjaliza-

cji. Niemniej jednak stanowi¹ margines.

Wiêkszoœæ chce rezydentury, co wiêcej,

ma ju¿ nawet wybrany kierunek specja-

lizacji, któr¹ pragnie zdobyæ. Miejsca

zostaj¹, bo nie pokrywaj¹ siê z oczeki-

waniami lekarzy. Lekarze nie decyduj¹

siê na pierwsz¹ z brzegu specjalizacjê,

bo wol¹ zaczekaæ na kolejn¹ rekrutacjê,

podczas której mo¿e wreszcie uda im siê

zdobyæ wymarzone miejsce. W tym tkwi

sedno problemu.

Dlaczego Ministerstwo Zdrowia

nie zapewnia takiej liczby miejsc

na budz¹cych zainteresowanie

specjalizacjach, by zaspokoiæ

wszystkie oczekiwania?

To pole odwiecznego boju miêdzy le-

karzami a pañstwem. Lekarze wybieraj¹

drogê rozwoju zawodowego ze wzglê-

du na swe zainteresowania, pasje lub

z innych powodów. Pañstwo zaœ potrze-

buje specjalistów w okreœlonych dzie-

dzinach, najwa¿niejszych dla ogó³u spo-

³eczeñstwa. St¹d liczba miejsc na

pewnych specjalizacjach jest mniejsza

ni¿ liczba chêtnych. Niestety, musimy

spojrzeæ na sprawê z tej w³aœnie, syste-

Trzeba zwi
 kluczowyc

Ministerstwo Zdrowia ogłosiło listę miejsc rezydenckich

dla lekarzy i lekarzy dentystów w jesiennym postępowaniu

kwalifikacyjnym. O oczekiwaniach lekarzy w tej kwestii

i zapotrzebowaniu systemu ochrony zdrowia na lekarzy

specjalistów mówi wiceprezes ORL w Warszawie

dr n. med. Jarosław Biliński w rozmowie

z Michałem Niepytalskim.
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mowej perspektywy. Nie ka¿dy mo¿e

byæ okulist¹, chirurgiem plastycznym,

ginekologiem czy ortoped¹. Pañstwo

bowiem potrzebuje najwiêkszej liczby

lekarzy rodzinnych, internistów, chirur-

gów, pediatrów. Ale jednoczeœnie sys-

tem przyznawania rezydentur nie jest

ca³kiem obiektywny. W zespole eks-

perckim ds. nowelizacji ustawy o ZLiDL

przy Ministerstwie Zdrowia, któremu

przewodniczy³em, zaproponowali-

œmy model zg³aszania zapotrzebo-

wania na miejsca rezydenckie, któ-

ry nie bêdzie oparty tylko na opinii

konsultanta krajowego, jak jest te-

raz, ale te¿ na zdaniu konsultantów

wojewódzkich, towarzystw nauko-

wych oraz na raportach z NFZ do-

tycz¹cych kolejek do lekarzy po-

szczególnych specjalnoœci. Dopiero

wtedy mielibyœmy pe³ny obraz za-

potrzebowania na specjalistów.

Czy s¹ inne przyczyny braku zainte-

resowania specjalizacjami uznawany-

mi przez pañstwo za priorytetowe?

Specjalizacje z listy priorytetowych

z regu³y na innych p³aszczyznach s¹ de-

precjonowane przez system. Zaniedba-

ne. Od ich przedstawicieli wymaga siê,

by byli jednoczeœnie do wszystkiego.

Maj¹ du¿o pracy biurowej, znienawi-

dzonej przez lekarzy w zwi¹zku z to-

porn¹ sprawozdawczoœci¹ i milionem

druków, dlatego dochodzi do paradok-

salnej sytuacji – pediatra czy internista

nie jest przez pacjentów uwa¿any za le-

karza specjalistê.

Jak te specjalizacje

dowartoœciowaæ?

Dziœ istnieje mechanizm ustanawiania

priorytetowych dziedzin medycyny.

Osoby, które wybieraj¹ specjalizacje

w tym zakresie, otrzymuj¹ wy¿sze wy-

nagrodzenie ni¿ inni. Jednak te kilkaset

z³otych dodatku to zdecydowanie za

ma³o, co wynika z prostych kalkulacji

bud¿etów domowych, z tego wzglêdu

lekarze nie decyduj¹ siê na nie. My pro-

ponowaliœmy, by w specjalizacjach

deficytowych wprowadziæ zachêtê

w postaci zarobków o co najmniej po-

³owê œredniej krajowej wy¿szych ni¿

w specjalizacjach niedeficytowych.

Zachêty trzeba zwiêkszyæ znacz¹co, bo

do niepopularnych specjalizacji nale¿¹

te, które stanowi¹ filary systemu ochro-

ny zdrowia. Istnieje w nich potê¿na luka

pokoleniowa, np. operuj¹ chirurdzy na

emeryturze, a dop³yw œwie¿ej krwi w tej

specjalizacji jest znikomy. Podkreœlam,

¿e nale¿y zastosowaæ zachêty, bo syste-

mowy przymus nie przyniesie rezultatu.

Jak widaæ, lekarze wol¹ nie robiæ spe-

cjalizacji wcale, ni¿ wybraæ tak¹, która

nie daje im satysfakcji. Tym bardziej ¿e

wiedz¹, jak trudna  jest to praca.

Czy równowagê miêdzy

oczekiwaniami lekarzy i potrzebami

pañstwa da siê osi¹gn¹æ wy³¹cznie

dziêki rozwi¹zaniom finansowym?

Wspomnia³ pan, ¿e lekarze maj¹

swoje ambicje i zainteresowania.

Pieni¹dze mog¹ ich skusiæ, ale dla

ich rozwoju zawodowego porzucenie

marzeñ wcale nie jest dobre.

Czy nie mo¿na sprawiæ, by w³aœnie

interna czy pediatria by³y tymi

wymarzonymi specjalizacjami?

Przede wszystkim trzeba poprawiæ wa-

runki pracy przez zwolnienie lekarzy

z zadañ biurokratycznych i innych, któ-

re z powodzeniem móg³by wykonywaæ

pomocniczy personel medyczny. Ale

nale¿y te¿ zwiêkszyæ presti¿ klu-

czowych specjalizacji, spowodo-

waæ, by w odbiorze spo³ecznym

np. internista przesta³ byæ postrze-

gany jak specjalista od wszystkie-

go, czyli od niczego, a zacz¹³ byæ

uznawany za lekarza omnibusa,

który prowadzi pacjenta przez

ca³y system ochrony zdrowia.

Konieczne jest stworzenie wize-

runku internisty, który skojarzy

siê z serialowym dr. Housem lub

z postaci¹ lekarza detektywa pro-

wadz¹cego medyczne „œledz-

two”. Bo przecie¿ w istocie taki

lekarz musi sam wydedukowaæ, w czym

tkwi problem pacjenta. Podniesienie

presti¿u specjalizacji ma polegaæ na za-

przestaniu deprecjonowania ich, tak¿e

w mediach. W przypadku internistów

i pediatrów w grê wchodzi równie¿

zwiêkszenie ich uprawnieñ, choæby

w podstawowej opiece zdrowotnej.

A tak¿e sprawienie, by op³acalne by³o dla

nich otwieranie gabinetów ambulatoryj-

nej opieki specjalistycznej, bo zapotrze-

bowanie na takie us³ugi jest du¿e, wrêcz

wiele kolejek do innych, „narz¹dowych”

specjalistów mog³oby z powodzeniem

zostaæ roz³adowanych przez internistów.

Oczywiœcie, gdyby by³o ich wiêcej.

W Polsce system jest wypaczony – ka¿-

dy szarpie w swoj¹ stronê i taka poroz-

ci¹gana koszula nak³adana jest na ca³-

kiem solidny organizm, którym s¹ ludzie

w tym systemie. A efekt, jaki jest, ka¿-

dy widzi. �

W Polsce system jest wypaczony

– każdy szarpie w swoją stronę

i taka porozciągana koszula

nakładana jest na całkiem solidny

organizm, którym są ludzie w tym

systemie.

êkszyæ presti¿
h specjalizacji
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Liczba osób chêtnych do odbywania sta¿u na terenie dzia³ania OIL

w Warszawie roœnie z ka¿dym rokiem. Co mo¿na zrobiæ, by zaspokoiæ

potrzeby absolwentów uczelni medycznych? Jak zmienia siê liczba

placówek z miejscami sta¿owymi?

W
 przypadku lekarzy dentystów liczba ta zmienia siê z roku na rok, ponie-
wa¿ niektóre gabinety tworz¹ miejsca sta¿owe dla osób, z którymi chc¹
wspó³pracowaæ, i po odbyciu przez nie sta¿u miejsca te likwiduj¹. Nie-

mniej jednak nowe ci¹gle powstaj¹, wiêc lekarze dentyœci problemu ze sta¿em ra-
czej nie maj¹. Zreszt¹ podczas rekrutacji stomatologów szczególnie istotna jest

rekomendacja i wiele zale¿y od sta¿y-

stów, którzy sami znajduj¹ sobie praco-

dawcê i dogaduj¹ siê w sprawie utwo-

rzenia przez niego miejsca sta¿owego.

Inaczej jest w przypadku pozosta³ych

lekarzy. Liczba placówek oferuj¹cych

im miejsca sta¿owe jest wzglêdnie sta³a

– wynosi oko³o 40 (nie uwzglêdniam tu

podmiotów prowadz¹cych sta¿e cz¹st-

kowe). O dalszym zwiêkszaniu liczby

podmiotów zatrudniaj¹cych sta¿ystów

trudno mówiæ, bo na terenie dzia³ania

naszej izby nie ma wiêcej szpitali, które

spe³niaj¹ wymogi prowadzenia sta¿u.

Liczba placówek jest wzglêdnie

sta³a, ale zwiêksza siê mam wra¿enie

dynamika tworzenia miejsc

sta¿owych.

Liczba chêtnych do odbycia sta¿u

w naszej izbie z ka¿dym rokiem roœnie,

dlatego pertraktujemy ze szpitalami, by

przyjmowa³y wiêcej sta¿ystów. Z regu-

³y siê to udaje. Dyrektorzy placówek

podchodz¹ do naszych postulatów

z wyrozumia³oœci¹.

Du¿a popularnoœæ naszej izby wœród

lekarzy spowodowa³a, ¿e w pocz¹tko-

wej fazie ostatniej rekrutacji zabrak³o

kilkudziesiêciu miejsc. Jednak w³aœnie

dziêki wspomnianym negocjacjom zna-

leŸliœmy miejsca dla wszystkich, z wy-

j¹tkiem dwóch lekarzy, którzy odbêd¹

sta¿ na terenie podleg³ym izbie ³ódzkiej.

Rola izby w pomocy lekarzom

sta¿ystom nie koñczy siê na organi-

zacji miejsc sta¿owych. Jak w tym

roku m³odzi medycy zostali

„wyekwipowani” na nowy etap

¿ycia zawodowego?

Kiedy 21 wrzeœnia absolwenci uczelni

medycznych zjawili siê w siedzibie izby

po skierowania na sta¿, oprócz karty

sta¿u podyplomowego dostali pewne-

go rodzaju wyprawkê. W jej sk³ad

wchodzi oczywiœcie egzemplarz „Ko-

deksu Etyki Lekarskiej”, ale tak¿e pakiet

œrodków ochrony indywidualnej (ma-

seczki chirurgiczne, FFP2, gogle

i przy³bice) oraz informator w formie

ulotki o dzia³alnoœci izby, zawieraj¹cy in-

formacje o tym, na jakie wsparcie

i udogodnienia ze strony OIL w Warsza-

626 miejsc stażowych dla lekarzy i 199 dla lekarzy dentystów,

48 dodatkowych, uzyskanych w wyniku negocjacji z dyrektora-

mi szpitali – to bilans przygotowań do jesiennej rekrutacji

na staż podyplomowy na obszarze działania OIL w Warszawie.

Całość podsumowuje przewodniczący Komisji ds. Stażu

Podyplomowego ORL w Warszawie Maciej Nowak

w rozmowie z Michałem Niepytalskim.

Lekarski
start
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wie mog¹ liczyæ dziêki wp³acanym sk³ad-

kom. Poza tym dla lekarzy i lekarzy den-

tystów jest dokument uprawniaj¹cy do

zni¿ki przy zakupie publikacji wydaw-

nictwa Medical Tribune Polska oraz

us³ug na platformie e-learningowej

„Wiêcej ni¿ LEK”. Lekarze sta-

¿yœci otrzymali równie¿ broszu-

rê zachêcaj¹c¹ do uczestnictwa

w programie ubezpieczenia OC

w sk³adce. Jest te¿ bon na prenu-

meratê „Medycyny Praktycznej”.

Zwykle du¿e emocje lekarzy

sta¿ystów wzbudzaj¹

rozstrzygniêcia Komisji

ds. Sta¿u Podyplomowego

dotycz¹ce przydzia³u absol-

wentów uczelni medycznych

do poszczególnych placówek

z pominiêciem kryterium

œredniej. Ile jest takich

przypadków?

W tym roku przydzieliliœmy

zgodnie ze wspomnian¹ przez

pana zasad¹ zaledwie oko³o

4 proc. miejsc sta¿owych. To do-

prawdy niewiele. Nale¿y pod-

kreœliæ, ¿e ka¿da ze spraw sk³a-

daj¹cych siê na owe 4 proc. jest

rozpatrywana indywidualnie. Je-

œli zajdzie taka potrzeba, spoty-

kamy siê z przysz³ym lekarzem

sta¿yst¹ osobiœcie (w tym roku

oczywiœcie, ze wzglêdu na pan-

demiê, rozmowa ma formê

wideokonferencji). Pozytywne

rozstrzygniêcie zapada w zdecy-

dowanej mniejszoœci przypad-

ków i jestem przekonany, ¿e

dotycz¹ osób naprawdê potrze-

buj¹cych.

To znaczy?

Wiêkszoœæ to lekarze w ekstre-

malnie trudnej sytuacji zdro-

wotnej lub rodzinnej. W niektó-

rych przypadkach problemy

zdrowotne okazuj¹ siê na tyle

powa¿ne, ¿e oprócz pominiêcia

kryterium œredniej ocen przy

rekrutacji na sta¿ konieczne jest

powo³anie komisji, która oceni,

czy stan zdrowia lekarza pozwa-

la mu na wykonywanie zawodu

bez ograniczeñ.

placówek sta¿owych po ka¿dym etapie

rekrutacji. Tymczasem publikowanie

takich list ma sens tylko po pierwszym

etapie, bo tylko wtedy oddaj¹ rzeczy-

wistoœæ. W kolejnych rozdaniach w grê

wchodz¹ ju¿ rozpatrzone odwo³ania

i wtedy progi trac¹ jakiekolwiek

znaczenie, szczególnie ¿e od-

wo³ania dotycz¹ tak¿e tzw. za-

mian, czyli uzgodnieñ miêdzy

absolwentami dotycz¹cych wy-

miany jednego miejsca sta¿o-

wego na inne.

Studenci medycyny maj¹

przekonanie, ¿e ka¿da uczel-

nia ocenia nieco inaczej, tzn.

osoby o porównywalnym

poziomie wiedzy z ró¿nych

szkó³ wy¿szych mog¹ mieæ

ró¿ne œrednie. Czy to realny

problem?

Kwestia zró¿nicowania œred-

niej ocen miêdzy uczelniami

podnoszona by³a od lat. W po-

przedniej kadencji Okrêgowej

Rady Lekarskiej zarówno ja,

jak i obecny wiceprzewodni-

cz¹cy Komisji ds. Sta¿u Pody-

plomowego Tomasz Imiela,

byliœmy jej cz³onkami. Uda³o

nam siê wówczas przeforsowaæ

pomys³, by ustaliæ standard ob-

liczania œredniej. Przyjêliœmy,

¿e najbardziej uniwersalny bê-

dzie standard Warszawskiego

Uniwersytetu Medycznego

z doœæ oczywistego wzglêdu

– najwiêcej wniosków o przy-

jêcie na sta¿ sk³adaj¹ absol-

wenci tej uczelni. I od tego

czasu problem rozbie¿noœci

œrednich miêdzy uczelniami

nie istnieje. Panuje przekona-

nie, ¿e na WUM stosowany jest

najbardziej restrykcyjny spo-

sób oceniania studentów i eg-

zaminy s¹ najtrudniejsze, wiêc

jego absolwenci maj¹ wiêksze

ni¿ inni trudnoœci z dostaniem

siê na sta¿ do wymarzonej pla-

cówki. Nie znajduje to jednak

potwierdzenia w rzeczywis-

toœci. W corocznych zesta-

wieniach œrednich ocen na

poszczególnych uczelniach

ró¿nice s¹ niewielkie. �

Jakie jeszcze uwagi maj¹ lekarze

sta¿yœci do systemu rekrutacji?

Trafia³y do nas proœby o publikowanie

minimalnych progów punktacji wyma-

ganej do przyjêcia do poszczególnych
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Czy choroby zakaŸne to specjaliza-

cja popularna?

Na
 pewno bardzo potrzebna.
Choroby infekcyjne towa-
rzysz¹ cz³owiekowi od

zarania dziejów. Zawód medyka od naj-
dawniejszych czasów wi¹za³ siê w du-
¿ym stopniu z leczeniem zaka¿eñ, które
dziesi¹tkowa³y ludzi. Wspó³czeœnie na-
sza specjalizacja to nie tylko w¹ski wy-
cinek chorób zakaŸnych, którymi siê

bezpoœrednio zajmujemy, ale swoisty

background innych dziedzin medycyny.

Zaka¿enie wirusem, bakteri¹, paso¿ytem

stanowi pod³o¿e rozwoju wielu chorób.

Przecie¿ zapalenie wyrostka robaczko-

wego jest bakteryjne. Zapalenie p³uc albo

wirusowe, albo bakteryjne. Obecnie

mówi siê o etiologii zapalnej zawa³u miê-

œnia sercowego. Wiele narz¹dów i uk³a-

dów bywa dotkniêtych procesem zapal-

nym, ale dzisiaj tymi zagadnieniami

zajmuj¹ siê specjaliœci innych dyscyplin.

W latach 50. XX w. w Polsce wprowa-

dzono powszechne szczepienia i dziêki

nim uda³o siê opanowaæ wiele bardzo

groŸnych chorób. Wyeliminowano m.in.

ospê prawdziw¹, tyfus, b³onicê, tê¿ec.

W zwi¹zku z tym w latach 70. i 80. zain-

teresowanie decydentów ochrony zdro-

wia nasz¹ specjalnoœci¹ trochê zmala-

³o. Pojawiaj¹ siê nowe wirusy, nowe

patogeny, a stare ulegaj¹ mutacji albo

dryfowaniu genetycznemu w nowe formy.

W zwi¹zku z tym nie wygasaj¹ niektóre

stare choroby, np. gruŸlica, choroby pa-

ciorkowcowe. Zmienia siê ich obraz kli-

niczny i sam patogen.

Epidemia koronawirusa przypo-

mnia³a o roli lekarzy chorób

zakaŸnych?

Co kilka lat œwiat zamiera w przera¿e-

niu, gdy epidemia, jak ta obecna, zbiera

œmiertelne ¿niwo. Tak by³o chocia¿by

w przypadkach ptasiej i œwiñskiej grypy.

W 2015 r. wzbudzi³a lêk epidemia wy-

wo³ana wirusem eboli, która szczêœliwie

do Polski nie dotar³a. Ale oprócz wspo-

mnianych nowych patogenów, stale gro¿¹

nam niektóre choroby zakaŸne, np. wy-

wo³ane przez wirusa HIV, HCV, a tak¿e

gruŸlica, zapalenie opon mózgowo-rdze-

niowych i mózgu. Ostatnio notowana jest

wysoka zapadalnoœæ na infekcjê jelitow¹

wywo³an¹ przez Clostridium difficile.

Specjalnoœæ lekarza chorób zakaŸnych jest

niezmiernie wa¿na nie tylko w aspekcie

leczenia chorych, ale w strategii ochrony

zdrowia publicznego. Kiedy wybucha

epidemia, okazuje siê, ¿e jesteœmy naj-

wa¿niejszym filarem w ³añcuchu komu-

nikacji z Ministerstwem Zdrowia, z sa-

nepidem, z jednostkami samorz¹du

w celu koordynowania wszelkich dzia³añ.

Epidemie zdarzaj¹ siê co jakiœ czas,

a codzienna praca? Czy zachêca

pani do wyboru tej specjalnoœci?

Zawsze mówiê m³odszym kolegom le-

karzom, którzy ucz¹ siê do specjalizacji

z chorób zakaŸnych: to wszechstronna

dyscyplina, która tak dobrze przygotuje

ciê do pracy, ¿e gdziekolwiek ¿ycie ciê

rzuci, w jakiekolwiek miejsce na zawo-

dowej drodze trafisz, poradzisz sobie.

Choroby zakaŸne wymagaj¹ wiedzy nie

tylko na temat patogenów, wirusów,

bakterii, grzybów, ale równie¿ dotycz¹-
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Miêdzy epidemi¹
a codziennoœci¹
– To wszechstronna dyscyplina, która tak dobrze przygotuje cię

do pracy, że gdziekolwiek życie cię rzuci, w jakiekolwiek miejsce

na zawodowej drodze trafisz, poradzisz sobie – przekonuje

dr n. med. Grażyna Cholewińska-Szymańska, konsultant

wojewódzki w dziedzinie chorób zakaźnych na Mazowszu,

ordynator III Oddziału Wojewódzkiego Szpitala Zakaźnego

w Warszawie, w rozmowie z Anettą Chęcińską.
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cej wielu narz¹dów i uk³adów. Ponie-

wa¿ mam do czynienia z zapaleniem

opon mózgowo-rdzeniowych, muszê

dobrze znaæ siê na neurologii. Poniewa¿

s¹ choroby zapalne uk³adu kr¹¿enia,

wsierdzia, miêœnia sercowego, zapale-

nia naczyñ, muszê znaæ uk³ad kr¹¿enia.

Choroby zakaŸne to nie tylko leczenie

chorego cz³owieka, nie tylko ordynowa-

nie leków i zlecanie badañ diagnostycz-

nych, ale tak¿e szeroka profilaktyka.

Dzisiaj widaæ najlepiej, ¿e ktoœ musi

zarz¹dziæ izolacjê pacjenta i kwarantan-

nê, ktoœ musi go z niej zwolniæ, ktoœ

musi zleciæ test, odczytaæ i zinterpreto-

waæ jego wynik. Wci¹¿ opowiadamy

o maseczkach, o dezynfekcji r¹k, udzie-

lamy siê w mediach. Zajmujemy siê

równie¿ wakcynologi¹. Lekarz chorób

zakaŸnych uzupe³nia zespo³y lecz¹ce

w innych dyscyplinach, np. w onkolo-

gii, transplantologii, po przeszczepieniu

w¹troby jest bardzo potrzebny w kon-

tekœcie zaka¿enia HCV, HBV, zaka¿eñ

krwiopochodnych.

Jak przebiega œcie¿ka kszta³cenia

lekarza chorób zakaŸnych?

Wiele lat temu szkolenie by³o dwustop-

niowe. Najpierw lekarz zdobywa³ spe-

cjalizacjê z chorób wewnêtrznych (I sto-

pieñ), nastêpnie z chorób zakaŸnych (II

stopieñ). Taki system pozwala³ dobrze

przygotowaæ lekarza do pracy. Nato-

miast teraz specjalizacja z chorób zakaŸ-

nych ma charakter jednoetapowy – piêæ

lat specjalizacji w ramach rezydentury

z chorób zakaŸnych. Mo¿na wykorzy-

staæ krótsz¹ drogê, po jednej specjali-

zacji, np. internie lub pediatrii. To nie

jest drugi stopieñ specjalizacji, tylko

trzyletnia, krótsza œcie¿ka kszta³cenia,

która koñczy siê egzaminem specjaliza-

cyjnym z chorób zakaŸnych.

Pandemia wzbudzi³a zainteresowa-

nie chorobami zakaŸnymi?

S¹ chêtni na specjalizacjê?

Chyba za wczeœnie, aby to stwierdziæ.

Minister zdrowia przydzieli³ na tego-

roczn¹ sesjê jesienn¹ wiêksz¹ liczbê

miejsc. W województwie mazowieckim

– 50. Czy bêdzie tylu chêtnych? Na wio-

snê 2020 by³o 20 miejsc i nie zg³osi³ siê

nikt. W innych województwach ma miej-

sce podobna sytuacja. Nasza specjaliza-

cja jest doœæ nisko op³acana, nie mamy

szerokich mo¿liwoœci prowadzenia pry-

watnych gabinetów, bo potrzebne jest za-

plecze laboratoryjne.

A przecie¿ ta dyscyplina potrafi zafascy-

nowaæ, ale aby to dostrzec, trzeba j¹ po-

znaæ. Wiêkszoœæ m³odych ludzi, którzy na

pocz¹tku zawodowej drogi podejmuj¹

decyzjê o wyborze specjalizacji, nie zda-

je sobie sprawy, ¿e to ciekawa specjalnoœæ.

Interesuj¹ siê wiêc takimi, które zapew-

ni¹ im korzyœci ekonomiczne, np. specja-

lizacjami uznanymi przez Ministerstwo

Zdrowia za priorytetowe (gwarantuj¹cy-

mi wy¿sze wynagrodzenie podczas kszta³-

cenia specjalizacyjnego) lub tymi, które

u³atwiaj¹ podjêcie pracy zagranic¹. By³y

minister zdrowia £ukasz Szumowski wpi-

sa³ wprawdzie niedawno choroby zakaŸ-

ne na listê dziedzin priorytetowych, lecz

bez rozporz¹dzeñ wykonawczych, nie

wiemy zatem, czy w efekcie nast¹pi pod-

wy¿ka wynagrodzeñ rezydentów. Nie-

mniej jednak mo¿e to byæ zielone œwiat³o

i zachêta dla m³odych ludzi.

Czêsto spotykam siê z opiniami sta¿y-

stów, którzy w ramach specjalizacji z in-

nej dyscypliny odbywaj¹ u mnie sta¿

cz¹stkowy, ¿e gdyby wiedzieli, jaka to

ciekawa dziedzina, zdecydowaliby siê na

specjalizacjê z chorób zakaŸnych. Zajmu-

j¹cy siê t¹ dziedzin¹ dzisiaj korzystaj¹

z zaawansowanych technik diagnostyki

laboratoryjnej, stosuj¹ metody oparte na

genetyce, biologii molekularnej, ³atwiej

i szybciej postawi¹ diagnozê. To jest coœ

fajnego, tylko trzeba to m³odym leka-

rzom pokazaæ.

Problemy kadrowe nie s¹ obce

szpitalom zakaŸnych?

80 proc. pracowników sektora chorób

zakaŸnych przekroczy³o piêædziesi¹tkê.

Zbli¿aj¹ siê do wieku emerytalnego.

Starzej¹ca siê dobrze wykszta³cona,

profesjonalna kadra nie ma nastêpców,

powstaje wiêc przepaœæ pokoleniowa.

Wed³ug statystyk NIL w ca³ej Polsce

specjalistów chorób zakaŸnych jest

oko³o 900. W tej grupie s¹ osoby ma-

j¹ce 80 lat, które równie¿ pracuj¹. Od-

dzia³y zakaŸne borykaj¹ siê z du¿ymi

k³opotami natury kadrowo-administra-

cyjnej, po¿yczaj¹ obcych lekarzy na

dy¿ury, ¿eby zape³niæ grafik 24/7. Wy-

nikaj¹ z tego problemy kliniczne, bo

lekarze przybywaj¹cy z zewn¹trz na

dy¿ur nie zawsze dobrze znaj¹ proble-

matykê chorób zakaŸnych. S¹ k³opoty,

roszczenia. Wiadomo, ¿e zaostrzono

kary wobec pracowników medycznych,

wiêc sytuacja zmierza w stronê niesa-

tysfakcjonuj¹cych rozwi¹zañ. Z per-

spektywy konsultanta wojewódzkiego

nie widzê œwiat³a w tunelu, nie widzê

skutecznych narzêdzi do rozwi¹zania

problemu kadrowego.

W Polsce dzia³aj¹ 73 oddzia³y szpitalne

specjalizuj¹ce siê w leczeniu chorób za-

kaŸnych. Ich rozmieszczenie jest na tyle

dobre, ¿e wystarczy³oby ³ó¿ek szpital-

nych, gdyby nie epidemia.

Czy bêdzie druga fala

koronawirusa?

SARS-CoV-2 nie jest wirusem sezono-

wym. WskaŸniki epidemiologiczne

osi¹gnê³y pewne plateau. Czy jednego

dnia mamy 500 czy 900 przypadków,

epidemiologicznie oznacza to samo

– nie zauwa¿amy tendencji zni¿kowej.

Krzywa epidemiologiczna jeszcze mo¿e

siê unieœæ. W przypadku chorób zakaŸ-

nych zawsze rejestrujemy „efekt powa-

kacyjny” zarówno u dzieci, jak i u do-

ros³ych. Ludzie wracaj¹ z infekcjami

górnych dróg oddechowych (np. w wy-

niku dziesiêciogodzinnej podró¿y kli-

matyzowanym pojazdem), z biegunka-

mi bakteryjnymi (z powodu zmiany

diety, wody). W tym roku inne infekcje

zdominowa³ COVID-19. Zaka¿eñ jest

nadal du¿o, czemu sprzyjaj¹ t³umne spo-

tkania, wesela, msze, koncerty, zawody

sportowe z du¿¹ liczb¹ uczestników, nie-

noszenie maseczek, a przede wszystkim

brak u Polaków nawyku dezynfekowa-

nia r¹k. A zatem wci¹¿ trwa pierwsza

fala. �

Specjalność lekarza chorób

zakaźnych jest niezmiernie

ważna nie tylko w aspekcie

leczenia chorych, ale

w strategii ochrony

zdrowia publicznego.

CHOROBY ZAKAŹNE
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DARIUSZ PALUSZEK

wiceprezes ORL w Warszawie ds. lekarzy dentystów

E-dentysta,
czyli szkolenie
w sieci

SPRAWY LEKARZY DENTYSTÓW
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W czasie epidemii nauczanie stacjonarne ustąpiło pola edukacji zdalnej.

Kursy, seminaria, szkolenia przeniosły się do Internetu. Nic w tym złego,

pod warunkiem, że jest to rozwiązanie stosowane czasowo. Wydaje się jednak,

że obecnie dążenie do przystosowania metod kształcenia do stanu epidemii

sięga dalej. Istnieje duże niebezpieczeństwo, że nawet po ustaniu pandemii

koronawirusa e-nauczanie będzie stosowane w skali o wiele szerszej niż

dotychczas. Dlaczego? E-szkolenie jest tańsze dla organizatora, wygodniejsze

dla kursanta, ale czy lepsze, zwłaszcza gdy chodzi o szkolenie lekarzy

i lekarzy dentystów? Czy konsekwencją uczestnictwa w e-kursach,

e-wykładach z czasem będzie uzyskanie e-specjalizacji i tytułu e-doktora?

K
a¿dy lekarz i lekarz dentysta musi zdobyæ wiedzê
i umiejêtnoœæ praktycznego wykonywania okreœlo-
nych czynnoœci w kontakcie z pacjentem. Dot¹d tech-

nik zabiegowych uczyliœmy siê, patrz¹c
na rêce mistrza. Byliœmy powoli przygo-
towywani do ró¿nego rodzaju zadañ, aby
nasze umiejêtnoœci zwiêksza³y siê stop-
niowo, a¿ do osi¹gniêcia samodzielno-
œci w wykonywaniu zabiegów i opera-
cji. Czy nabywanie praktyki operacyjnej
jest mo¿liwe w formule e-kszta³cenia?
Wydaje mi siê, a raczej jestem pewien,
¿e nie. Uczestnik zdalnego szkolenia zy-
ska wiedzê ogóln¹, nie wykona nato-
miast okreœlonej procedury osobiœcie,
nikt nie wska¿e mu b³êdów, nie udzieli
rad, nie poprawi go.

Doskonale wiemy, i¿ jedni lekarze maj¹ wiêksze zdolnoœci

manualne, inni gorsze, wiemy, ¿e jedni z nas doskonale od-

najduj¹ siê w pracy naukowej, drudzy – przy stole operacyj-

nym czy fotelu zabiegowym. Tym drugim

wiedza praktyczna jest niezbêdna. W na-

szej dziedzinie czêsto chwyt narzêdzia, po-

zycja cia³a decyduje o pope³nianiu b³êdów

lub o z³ych nawykach. Ktoœ musi to m³o-

dym adeptom stomatologii przekazaæ. Tech-

nika e-szkoleñ nie rozwinie umiejêtnoœci le-

karzy, którzy musz¹ wykonywaæ konkretne

czynnoœci, ingeruj¹c w organizm pacjenta.

Moim zdaniem e-nauczanie nie poprawi

poziomu wykonywania zbiegów, a bojê siê,

¿e z czasem bêdziemy notowaæ wiêksz¹

liczbê b³êdów. Nie mamy mo¿liwoœci

sprawdzenia nabytych zdalnie umiejêtno-

Kurs stacjonarny czy zdalny?
Szanowni Pañstwo,

prosimy o odpowiedŸ, czy jesteœcie gotowi uczestniczyæ, z zachowaniem re¿imu sanitarnego, w kursach

stacjonarnych. Informacje zbieramy w celu planowania szkoleñ.

Ankieta na stronie internetowej izby. �

Komisja ds. Lekarzy Dentystów

Wybierając kurs,

warto przyjrzeć się

ofercie, sprawdzić,

czy ma wartość

edukacyjną i naukową.

Dzięki temu zaoszczę-

dzimy czas i pieniądze.
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œci, problemem pozostaje równie¿ weryfikacja

e-szkoleñ. Obecnie praktycznie ka¿dy mo¿e

prowadziæ taki kurs. Nie ma systemu kontroli.

Obserwujemy, ¿e lekarze bez tytu³ów nauko-

wych, z zaledwie kilkuletnim doœwiadczeniem

zawodowym, prowadz¹ webinaria i szkolenia

online. Czy posiadaj¹ odpowiednie przygotowa-

nie? Czym innym jest przekazanie wiedzy ksi¹¿-

kowej, a czym innym nauczanie umiejêtnoœci

praktycznych, kiedy uczeñ musi mieæ pewnoœæ,

¿e nauczyciel ma doœwiadczenie i dziel¹c siê

nim, pomo¿e innym ustrzec siê b³êdów.

Nie jestem zwolennikiem kursów prowadzonych przez m³odych

lekarzy. Obserwujê w mediach spo³ecznoœciowych fora dysku-

syjne. Czytam o problemach diagnostycznych oraz terapeutycz-

nych i z przykroœci¹ stwierdzam, ¿e poziom wykszta³cenia na-

szych kadr siê obni¿y³. M³odzi lekarze nauczeni s¹ procedur.

Oczywiœcie, dzia³aj¹c zgodnie z procedur¹, postêpuj¹ popraw-

nie, ale czêsto brakuje im umiejêtnoœci indywidualnego patrze-

nia na pacjenta i podejmowania decyzji o wyborze innej tech-

niki, innej œcie¿ki leczenia. Pacjenta czasem boli, narzeka na

nieskutecznoœæ terapii, a lekarz mówi: – Zrobi³em wszystko zgod-

nie z procedur¹, poprawnie. Pacjent przestaje siê liczyæ, liczy

siê wykonanie procedury.

Innym przyk³adem s¹ kursy organizowane przez ró¿ne firmy,

stowarzyszenia. Takie szkolenia maj¹ czêsto charakter komer-

cyjny i poza wiedz¹ ksi¹¿kow¹, któr¹ mo¿emy sami zdobyæ,

czytaj¹c podrêcznik, nie nios¹ ¿adnej istotnej innowacyjno-

œci. Dlatego wybieraj¹c kurs, warto przyjrzeæ siê ofercie,

sprawdziæ, czy ma wartoœæ edukacyjn¹ i naukow¹. Dziêki temu

zaoszczêdzimy czas i pieni¹dze.

Oczywiœcie, popyt rodzi poda¿. Mam jednak nadziejê, ¿e po

okresie wysypu ofert e-szkoleñ przyjdzie czas opamiêtania.

Na szczêœcie pojawia siê te¿ coraz wiêcej g³osów w sprawie

powrotu do nauczania stacjonar-

nego. W izbowym Oœrodku Do-

skonalenia Zawodowego Lekarzy

i Lekarzy Dentystów zauwa¿ono

wzrost liczby zg³oszeñ o organi-

zacji kursów stacjonarnych

umo¿liwiaj¹cych lekarzom zdo-

bywanie punktów edukacyjnych,

ale webinaria na razie nadal funk-

cjonuj¹ w przestrzeni medialnej.

Konferencje i wyk³ady online

jak najbardziej maj¹ prawo

bytu, zw³aszcza gdy s¹ autory-

zowane przez sprawdzonego organizatora, np. instytucjê na-

ukow¹ czy samorz¹d lekarski. Umo¿liwienie s³uchaczom

uczestniczenia na odleg³oœæ w wielu spotkaniach nauko-

wo-edukacyjnych jest jak najbardziej po¿¹dane, szczegól-

nie w okresie pandemii. Internet jest dobr¹ przestrzeni¹ dla

konsultacji, rozmów, wymiany idei i pomys³ów zwi¹zanych

z rozwojem stomatologii i szerzej – medycyny. Jednak

z pewnoœci¹ kurs zawodowy, maj¹cy na celu wykszta³cenie

umiejêtnoœci zabiegowych, które s¹ podstaw¹ pracy leka-

rza dentysty (a tak¿e wielu innych lekarskich specjalno-

œci), musi odbywaæ siê w warunkach stacjonarnych. Opar-

cie edukacji tylko na e-kursach mo¿e w d³u¿szym czasie

prowadziæ do felczeryzacji zawodu, czyli obni¿enia pozio-

mu wykszta³cenia lekarzy.

Na szczêœcie równie¿ uczelnie medyczne wiedz¹, ¿e nie mo¿-

na kszta³ciæ lekarzy tylko na zasadzie e-szkolenia. Doskona-

lenie zawodowe, podyplomowe musi byæ oparte na kontakcie

bezpoœrednim z doœwiadczonym nauczycielem, a tak¿e na zdo-

bywaniu umiejêtnoœci w praktyce z pacjentem. Za tym samo-

rz¹d zamierza optowaæ. W przypadku narastania problemu bê-

dziemy zmuszeni stworzyæ system kontroli e-nauczania

w medycynie – samodzielnie lub we wspó³pracy z innymi pod-

miotami, np. towarzystwami naukowymi. �

Z przyjemnoœci¹ informujemy,

¿e pod patronatem OIL w War-

szawie i Komisji ds. Lekarzy

Dentystów ukaza³a siê ksi¹¿ka

mec. Ewy Mazur-Paw³owskiej

„Zgody na leczenie i dokumenta-

cja pacjenta w stomatologii.

Dokumentacja elektroniczna

i papierowa”. Publikacja zawiera

43 wzory ró¿nych dokumentów

zwi¹zanych z dokumentacj¹

medyczn¹, m.in. szczegó³owe

oœwiadczenia zgody na poszcze-

gólne zabiegi wykonywane

w gabinecie stomatologicznym. �

dp

Formularze w gabinecie
stomatologicznym
Na stronie internetowej OIL w Warszawie,

w zak³adce Lekarze dentyœci/Moja praktyka (https://

izba-lekarska.pl/komisje/komisje-stale/lekarzy-den-

tystow/moja-praktyka/), zamieœciliœmy wzory doku-

mentów stosowanych w gabinetach dentystycznych

w dobie pandemii COVID-19.

Wzory formularzy i opisy procedur

do pobrania zosta³y przygotowane

przez Komisjê ds. Lekarzy

Dentystów OIL w Warszawie

we wspó³pracy z mec. Ew¹

Mazur-Paw³owsk¹.

Oparcie edukacji tylko

na e-kursach może

w dłuższym czasie

prowadzić do felczery-

zacji zawodu, czyli

obniżenia poziomu

wykształcenia lekarzy.
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Wiert³o
w prze³yku

ALEKSANDRA POWIER¯A – radca prawny

KAROLINA PODSIAD£Y-GÊSIKOWSKA – adwokat
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Analiza przypadku

Pan W. w latach 2014–2015 zg³a-
sza³ siê do poradni stomatologicz-
nej w K., gdzie lekarz dentysta R.

przeprowadza³a systematyczne zabiegi
w zakresie profilaktyki, stomatologii za-
chowawczej i leczenia zaburzeñ czynno-
œciowych narz¹du ¿ucia. Podczas wizy-
ty pacjenta 11.06.2015 r. wspomniana
dentystka, stosuj¹c koferdam, za³o¿y³a
wype³nienie glasionomerowe Fuji IX.
W koñcowym etapie zabiegu z k¹tnicy
turbinowej wypad³o diamentowe wiert³o
i przedosta³o siê do przewodu pokarmo-
wego pana W. Doktor R. natychmiast
skontaktowa³a siê telefonicznie z laryn-
gologiem, poleci³a pacjentowi zg³osze-
nie siê na ostry dy¿ur do poradni laryn-
gologicznej i wrêczy³a mu skierowanie
z informacj¹ dla lekarza oraz podobne
wiert³o (w opakowaniu), by u³atwiæ zlo-
kalizowanie narzêdzia.

Tego samego dnia pan W. zosta³ przyjêty
do Samodzielnego Publicznego Central-
nego Szpitala Klinicznego w B., gdzie
lekarz specjalista laryngolog J. na podsta-
wie badania przedmiotowego nie stwier-
dzi³a obecnoœci cia³a obcego w jamie ust-
nej i gardle œrodkowym. Natomiast
badanie radiologiczne uwidoczni³o
przedmiot przypominaj¹cy wspomniane
wiert³o w ¿o³¹dku. Pacjent zosta³ skie-
rowany do specjalisty chirurga.

12.06.2015 r. dr n. med. P. stwierdzi³
prawid³owe przemieszczanie siê cia³a
obcego wzd³u¿ przewodu pokarmowe-
go i umiejscowienie siê go w grupie pê-

Na dzisiejszą „Analizę...” zapraszamy szczególnie lekarzy dentystów.

PRAWO

tli jelitowych. Nastêpnego dnia w godzinach rannych pacjent

razem ze stolcem wydali³ wiert³o stomatologiczne, a 14 czerw-

ca w stanie dobrym zosta³ wypisany do domu.

Pan W. zg³osi³ roszczenie do ubezpieczyciela dr R., zarzuca-

j¹c jej niedba³oœæ i niedope³nienie procedur starannego dzia-

³ania podczas standardowego zabiegu leczenia zêba, w kon-

sekwencji czego wiert³o dentystyczne wpad³o mu do prze³yku.

Wyjaœni³, ¿e w zwi¹zku ze zdarzeniem spêdzi³ trzy dni w szpi-

talu, gdzie poddano go wielu badaniom i przymusowej g³o-

dówce. Ponadto mia³ podra¿niony prze³yk. Pacjent stwierdzi³

te¿, ¿e ani dr R., ani nikt inny z personelu przychodni stoma-

tologicznej nie udzieli³ mu pierwszej pomocy. Nie zosta³a

wezwana karetka pogotowia.

W celu ustalenia, czy postêpowanie medyczne dentystki R.

by³o prawid³owe, zgodne z aktualn¹ wiedz¹ medyczn¹ i prze-

prowadzone z nale¿yt¹ starannoœci¹, ubezpieczyciel lekarki

zasiêgn¹³ opinii medycznej lekarza specjalisty z zakresu sto-

matologii ogólnej.

Lekarz orzecznik stwierdzi³, ¿e wszystkie procedury zwi¹zane

z leczeniem stomatologicznym zosta³y przeprowadzone przez

dr R. prawid³owo, zgodnie z zasadami sztuki lekarskiej i z na-

le¿yt¹ starannoœci¹. Wskaza³, ¿e lekarz dentysta prawid³owo

przeprowadza³a zabieg stomatologiczny w os³onie koferdamu,

m.in. by unikn¹æ przedostania siê cia³a obcego na b³onê œlu-

zow¹ jamy ustnej i do przewodu pokarmowego. Niestety,

w koñcowym etapie wykonywania wype³nienia konieczne jest

usuniêcie koferdamu. Wypadniêcie wiert³a stomatologicznego

nie stanowi o b³êdzie ani o zaniedbaniu, nie mo¿na by³o tego

zdarzenia przewidzieæ ani unikn¹æ. Wszystkie k¹tnice stoma-

tologiczne maj¹ atesty (m.in. CE) oraz s¹ regularnie serwiso-

wane, a wiert³a – fabrycznie kalibrowane i równie¿ wyposa¿o-

ne w atesty. Opiniuj¹cy wyjaœni³, ¿e trudno stwierdziæ, czy

przyczyn¹ wypadniêcia wiert³a by³o z³e skalibrowanie (za ma³a

œrednica), czy nag³a awaria rotora k¹tnicy, ale obie przyczyny

s¹ niezale¿ne od lekarza wykonuj¹cego zabieg.

www.miesiecznik-puls.org.pl – nr 10/2020 (306)32  



w
w
w
.p
ra
w
n
ik
le
k
a
rz
a
.p
l

Orzecznik zwróci³ uwagê, ¿e w momencie wyst¹pienia nie-

przewidzianego zdarzenia w postaci wypadniêcia wiert³a sto-

matologicznego dr R. post¹pi³a prawid³owo – natychmiast

przerwa³a zabieg, przywróci³a pacjenta do pozycji siedz¹cej

i podjê³a próbê usuniêcia cia³a obcego, czyli poleci³a panu W.

wyplucie zawartoœci jamy ustnej, a nastêpnie zbada³a jamê

ustn¹ i gard³o. W momencie stwierdzenia, ¿e próba usuniêcia

wiert³a nie powiod³a siê, dentystka poinformowa³a o tym pa-

cjenta i skontaktowa³a siê ze specjalistyczn¹ poradni¹ laryn-

gologiczn¹. Skierowa³a pana W. do konkretnej placówki i wrê-

czy³a mu kartê informacyjn¹ oraz podobne wiert³o, by u³atwiæ

zlokalizowanie cia³a obcego.

Lekarz wydaj¹cy opiniê wyjaœni³, ¿e stomatolog R. dok³ada³a

nale¿ytej troski i ca³y czas by³a w kontakcie telefonicznym

z pacjentem oraz jego ¿on¹, a po opuszczeniu szpitala przez

pana W. osobiœcie go przeprosi³a za zaistnia³¹ sytuacjê.

Ponadto pacjent zosta³ zwolniony z

p³atnoœci za zabieg wype³nienia zêba.

W podsumowaniu opiniuj¹cy wska-

za³, ¿e w dzia³aniu dentystki nie

stwierdza niedba³oœci i niedope³nie-

nia procedur starannego dzia³ania. Po

wypadniêciu wiert³a lekarka postêpo-

wa³a prawid³owo i, co wa¿ne, szyb-

ko. Istotnie, pacjent zmuszony by³

poddaæ siê hospitalizacji i licznym

badaniom dodatkowym, umo¿liwia-

j¹cym monitorowanie cia³a obcego w

przewodzie pokarmowym, a pobyt w

szpitalu zawsze wi¹¿e siê ze stresem,

absencj¹ w pracy itd., ale by³ to efekt nieprzewidzianego zda-

rzenia. Poza tym orzecznik stwierdzi³, ¿e jest ma³o prawdo-

podobne, by w wyniku po³kniêcia cia³a obcego dosz³o do pod-

ra¿nienia prze³yku.

Opiniuj¹cy wskaza³ równie¿, ¿e po³kniêcie ma³ego cia³a ob-

cego, nawet sto¿kowo ukszta³towanego stalowego wiert³a sto-

matologicznego, nie stanowi praktycznie ¿adnego zagro¿enia

dla zdrowia i ¿ycia. Zazwyczaj „wpada” ono do przewodu

pokarmowego i po kilku dobach wydalane jest w sposób

naturalny ze stolcem, co mia³o miejsce u pana W. Jedynym

zagro¿eniem by³o ryzyko przedostania siê wspomnianego

przedmiotu do uk³adu oddechowego, co zdarza siê niezwykle

rzadko i w omawianym przypadku nie mia³o miejsca.

Orzecznik stwierdzi³ zatem, ¿e wszystkie zarzuty pacjenta

wobec lekarza dentysty s¹ bezzasadne. W tym stanie rzeczy

nie uznano odpowiedzialnoœci lekarza, nie stwierdzaj¹c jego

winy.

Pytanie redakcji:

Lekarze dentyœci to bez w¹tpienia jedna z najbardziej nara¿o-

nych na roszczenia finansowe pacjentów specjalizacji. Dla-

czego tak siê dzieje?

OdpowiedŸ prawnika lekarza:

Z punktu widzenia pacjenta wizyta u dentysty nie nale¿y do

najprzyjemniejszych doœwiadczeñ. Poza tym wiêkszoœæ wi-

zyt to wizyty prywatne, pacjenci ocze-

kuj¹ zatem natychmiastowej poprawy

samopoczucia. Ich wymagania dotycz¹-

ce poziomu leczenia s¹ tym wiêksze,

¿e p³ac¹ za wizytê.

Pytanie redakcji:

Czyli wzglêdy finansowe s¹ g³ówn¹

przyczyn¹ podejmowania decyzji

o zg³oszeniu roszczeñ?

OdpowiedŸ prawnika lekarza:

Jest jeszcze jeden aspekt, o którym nie-

zrêcznie mówiæ, ale nie mo¿na go po-

min¹æ. Lekarze dentyœci bardzo czêsto

podwa¿aj¹ kompetencje zawodowe kolegów. Czêsto pacjenci

niezadowoleni z procesu leczenia udaj¹ siê do innego lekarza,

a wówczas s³ysz¹: „Ojojoj, co te¿ ten dr X. panu zrobi³! Tego

siê tak nie leczy…”. Takie stwierdzenie natychmiast powodu-

je, ¿e pacjent – niezale¿nie od tego czy ma podstawy, czy nie

– zg³asza siê z roszczeniami. To woda na m³yn sk³adaj¹cych

roszczenia. �

Lekarze specjaliœci zainteresowani wykonywaniem czynnoœci

lekarza s¹dowego lub bieg³ego s¹dowego proszeni s¹

o nadsy³anie zg³oszeñ listownie do sekretariatu

Okrêgowej Izby Lekarskiej w Warszawie lub pod adresem e-mailowym:

sekretarz@oilwaw.org.pl

S¥DY OKRÊGOWE W WOJEWÓDZTWIE MAZOWIECKIM
POSZUKUJ¥ KANDYDATÓW DO PE£NIENIA FUNKCJI
LEKARZA S¥DOWEGO LUB BIEG£EGO S¥DOWEGO.

W momencie stwierdzenia,

że próba usunięcia wiertła

nie powiodła się, dentystka

poinformowała o tym

pacjenta i skontaktowała się

ze specjalistyczną poradnią

laryngologiczną.
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COVID-19

PRAWO

13 sierpnia i 1 wrzeœnia 2020 r. og³oszone zosta³y dwie
nowelizacje rozporz¹dzenia Rady Ministrów
w sprawie ustanowienia okreœlonych zakazów

i nakazów w zwi¹zku z wyst¹pieniem stanu epidemii.1 Zgod-
nie z pierwsz¹ zezwolono m.in. na dzia³alnoœæ kin, a tak¿e
organizacjê spektakli i projekcji filmów na otwartym powie-
trzu – pod warunkiem, ¿e widzom udostêpnione zostanie nie
wiêcej ni¿ 25 proc. liczby istniej¹cych miejsc. Zgodnie
z drug¹ nowelizacj¹, kwarantanna po powrocie z zagranicy
skrócona zosta³a do 10 dni. Kwarantannie nadal podlegaj¹
osoby, które przekroczy³y granicê zewnêtrzn¹ UE, mia³y
kontakt z osob¹ zaka¿on¹, chor¹ lub podejrzan¹ o zaka¿e-
nie, maj¹ objawy, które mog¹ wskazywaæ na zaka¿enie ko-
ronawirusem, mieszkaj¹ wspólnie z osob¹ objêt¹ kwaran-
tann¹ lub izolacj¹ domow¹.

1 wrzeœnia 2020 r. og³oszone zosta³y dwie no-
welizacje rozporz¹dzeñ ministra zdrowia
w sprawie chorób zakaŸnych powoduj¹cych po-
wstanie obowi¹zku hospitalizacji, izolacji lub
izolacji w warunkach domowych i kwarantan-
ny albo nadzoru epidemiologicznego2 oraz
w sprawie standardu organizacyjnego opieki
w izolatoriach.3  Wprowadzono w ten sposób
wiele zmian dotycz¹cych odbywania kwaran-
tanny i izolacji domowej. Zakoñczenie izolacji
domowej nastêpuje po trzech dniach bez gor¹cz-
ki i objawów infekcji uk³adu oddechowego, ale
nie wczeœniej ni¿ po 13 dniach od dnia wyst¹-
pienia objawów, chyba ¿e lekarz sprawuj¹cy
opiekê nad pacjentem w izolacji szpitalnej
przed³u¿y okres izolacji, ewentualnie tak¹ de-
cyzjê podejmie lekarz podstawowej opieki zdro-
wotnej, który udzieli³ teleporady, nie wczeœniej
ni¿ w ósmej dobie przebywania w izolacji. Usta-
lono równie¿, ¿e u osób z deficytami odporno-
œci (immunoniekompetentnych) czas izolacji
mo¿e zostaæ wyd³u¿ony, adekwatnie do stanu
zdrowia, do 20 dni. Wprowadzono równie¿ re-
gu³ê, ¿e w szczególnych sytuacjach, np. w przy-
padku osób wykonuj¹cych zawód medyczny lub
w przypadkach uzasadnionych klinicznie,
zakoñczenie izolacji nast¹pi po dwukrotnym

uzyskaniu ujemnego wyniku testu diagnostycznego w kierun-

ku SARS-CoV-2, z próbek pobranych w odstêpach co najmniej

24-godzinnych, niezale¿nie od liczby dni, jakie up³ynê³y od

ostatniego dodatniego wyniku testu i od rodzaju objawów kli-

nicznych. Zgodnie z nowymi przepisami, w izolatoriach wizy-

ta pielêgniarska odbywa siê nie rzadziej ni¿ dwa razy na dobê,

a w jej ramach m.in. ocenia siê stan ogólny pacjenta, mierzy

temperaturê cia³a oraz podaje zlecone przez lekarza leki. Jeœli

nast¹pi pogorszenie stanu zdrowia lub trzeba podj¹æ decyzjê

o wypisaniu pacjenta z izolatorium, odbywa siê wizyta lekarska.

8 wrzeœnia 2020 r. og³oszona zosta³a nowelizacja rozporz¹-

dzenia ministra zdrowia w sprawie chorób zakaŸnych powo-

duj¹cych powstanie obowi¹zku hospitalizacji, izolacji lub izo-

lacji w warunkach domowych oraz obowi¹zku kwarantanny

albo nadzoru epidemiologicznego,4  zgodnie z któr¹ lekarz

rodzinny bêdzie móg³ zleciæ wykonanie testu pacjentowi,

u którego podejrzewa zaka¿enie wirusem SARS-CoV-2 po wy-

konaniu badania fizykalnego lub w ramach teleporady, pod-

czas której stwierdzi³ nastêpuj¹ce kliniczne objawy wspomnia-

nej choroby: temperaturê cia³a powy¿ej 38°C, kaszel

i dusznoœci oraz utratê wêchu lub smaku. Istotnoœæ zmiany

polega na tym, ¿e dla zlecenia wykonania testu nie bêdzie

konieczna wizyta pacjenta w POZ.

NOWELIZACJA USTAW

W CELU ZAPEWNIENIA

FUNKCJONOWANIA

OCHRONY ZDROWIA

W ZWI¥ZKU Z EPIDEMI¥

COVID-19

ORAZ PO JEJ USTANIU

14 sierpnia 2020 r. uchwalona zosta³a ustawa

o zmianie niektórych ustaw w celu zapewnienia

funkcjonowania ochrony zdrowia w zwi¹zku

z epidemi¹ COVID-19 oraz po jej ustaniu,5moc¹

której zmodyfikowano zapisy kilkunastu innych

aktów prawnych dotycz¹cych organizacji syste-

mu ochrony zdrowia, w tym ustaw o zawo-

dach lekarza i lekarza dentysty, pielêgniarki

2 DzU 2020 r.,

poz. 1506.

3 DzU 2020 r.,

poz. 1507.

1 DzU 2020 r.,

poz. 1393

oraz 1505.

Nowelizacja rozporz¹dzeñ
dotycz¹cych epidemii

4 DzU 2020 r.,

poz. 1550.

5 DzU 2020 r.,

poz. 1493.
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i po³o¿nej, fizjoterapeuty, o diagnostyce laboratoryjnej, prze-
ciwdzia³aniu narkomanii, systemie informacji w ochronie zdro-
wia, œwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze œrod-
ków publicznych oraz o szczególnych instrumentach wsparcia
w zwi¹zku z rozprzestrzenianiem siê wirusa SARS-CoV-2.
Z licznych zmian warto wymieniæ:

– wprowadzenie mo¿liwoœci odbycia zdalnych egzaminów
specjalizacyjnych dla wybranych zawodów medycznych,

– umo¿liwienie po³o¿nym w czasie epidemii, jeœli wyrazi na to
zgodê kierownik placówki, udzielania œwiadczeñ zdrowot-
nych wszystkim pacjentom (niezale¿nie od wieku i p³ci),

– elektronizacjê obs³ugi zapotrzebowañ sk³adanych w trybie
importu docelowego, który polega na sprowadzaniu
z zagranicy produktów leczniczych oraz œrodków spo¿yw-
czych specjalnego przeznaczenia ¿ywieniowego nieposia-
daj¹cych pozwolenia na dopuszczenie do obrotu w Polsce,
a niezbêdnych dla ratowania ¿ycia lub zdrowia pacjenta,

– stworzenie Systemu Obs³ugi Importu Docelowego, który
ma zapewniæ elektroniczny obieg zapotrzebowania miêdzy
lekarzem je wystawiaj¹cym, konsultantem potwierdzaj¹-
cym jego zasadnoœæ oraz ministrem zdrowia,

– wdro¿enie mo¿liwoœci uzyskania informacji o e-recepcie
w aplikacji mobilnej,

– przekszta³cenia organizacyjne Narodowego Funduszu
Zdrowia polegaj¹ce na wzmocnieniu roli centrali oraz
prezesa, który m.in. bêdzie pracodawc¹ tak¿e wobec osób
zatrudnionych w oddzia³ach wojewódzkich.6

PROJEKT USTAWY

O MEDYCYNIE LABORATORYJNEJ

24 lipca 2020 r. Ministerstwo Zdrowia przed-
stawi³o do konsultacji projekt ustawy o medy-
cynie laboratoryjnej.7Dotychczas obowi¹zuj¹-
ca ustawa reguluj¹ca status diagnostów
laboratoryjnych w systemie ochrony zdrowia
pochodzi z 2001 r.8Projekt zak³ada m.in.:

– uaktualnienie i sprecyzowanie czynnoœci
diagnostyki laboratoryjnej oraz wskazanie,
¿e czynnoœciami diagnostyki laboratoryj-
nej bêd¹ tak¿e badania wykonywane na
potrzeby organu œcigania lub wymiaru
sprawiedliwoœci,

– wprowadzenie obowi¹zku ustawicznego
rozwoju zawodowego diagnosty, a tak¿e
aktualizacjê rozwi¹zañ dotycz¹cych szkole-
nia specjalizacyjnego i uzyskiwania tytu³u
specjalisty w danej dziedzinie diagnostyki
laboratoryjnej,

– wprowadzenie przepisów reguluj¹cych
wykonywanie zawodu przez na³o¿enie
obowi¹zku wpisu do rejestru prowadzone-
go przez Krajow¹ Radê Diagnostów
Laboratoryjnych.

NAJNOWSZE ORZECZNICTWO

PRAWNOMEDYCZNE

Z ró¿nych stron kraju docieraj¹ informacje o kolejnych wyro-
kach s¹dów w indywidualnych sprawach dotycz¹cych prze-
strzegania nakazów i zakazów wprowadzonych w czasie sta-
nu epidemii. S¹d Rejonowy w Suwa³kach9  orzek³ w ostatnich
dniach, ¿e ekspedientka sklepu zostanie ukarana grzywn¹
w wysokoœci 100 z³ za czyn z art. 138 kodeksu wykroczeñ pole-
gaj¹cy na tym, ¿e odmówi³a obs³u¿enia klienta, który nie za-
³o¿y³ maseczki. S¹d pierwszej instancji uzna³, ¿e taka odmo-
wa by³a nieuzasadniona. Inny s¹d – tym razem w Koœcianie
– odmówi³ wszczêcia postêpowania dotycz¹cego ukarania ro-
werzysty za brak maseczki. W uzasadnieniu stwierdzono, ¿e
nie ma podstaw prawnych umo¿liwiaj¹cych wprowadzenie
– w drodze rozporz¹dzenia – powszechnego obowi¹zku za-
krywania ust i nosa.10 Informacje te wskazuj¹ na sygnalizo-
wan¹ nieprawid³owoœæ legislacyjn¹ czêœci przepisów publi-
kowanych w okresie epidemii, polegaj¹c¹ na wprowadzeniu
daleko id¹cych ograniczeñ swobód obywatelskich w drodze
rozporz¹dzenia Rady Ministrów lub ministra zdrowia, zamiast
w drodze ustawy. Konsekwencj¹ mo¿e byæ brak mo¿liwoœci
faktycznego egzekwowania tych przepisów, a w rezultacie ich
ograniczona skutecznoœæ jako œrodka do walki z epidemi¹.

13 czerwca 2019 r. S¹d Apelacyjny w Krakowie11oddali³ ape-
lacjê pacjentki-powódki, która domaga³a siê zadoœæuczynie-
nia w kwocie 80 tys. z³ od szpitala w zwi¹zku z przeprowa-
dzon¹ dwukrotnie w ci¹gu kilku tygodni w 2013 r. operacj¹
usuniêcia ci¹¿y pozamacicznej. Powódka twierdzi³a, ¿e przy
pierwszym zabiegu pope³niono b³¹d, skoro konieczne by³o
przeprowadzenie drugiego, a w konsekwencji nara¿ono nie-
potrzebnie jej ¿ycie i zdrowie. Szpital broni³ siê twierdzeniem,
¿e obie operacje zosta³y wykonane zgodnie z aktualnym sta-
nem wiedzy medycznej i za pomoc¹ dostêpnych metod i œrod-
ków. W szczególnoœci pierwszy zabieg zosta³ przeprowadzo-
ny z nale¿yt¹ starannoœci¹ oraz w sposób jak najbardziej
oszczêdzaj¹cy powódkê, z zachowaniem macicy z oboma
jajnikami. Wyrokiem S¹du Okrêgowego w Tarnowie po-

wództwo zosta³o oddalone. W uzasadnieniu
stwierdzono m.in., ¿e fakt pozostawienia
w organizmie powódki ci¹¿y pozamacicznej
stanowi³ powik³anie, nieœwiadcz¹ce jednak
o dopuszczeniu siê w pozwanej placówce b³ê-
du w sztuce lekarskiej. S¹d Apelacyjny zwró-
ci³ siê o dodatkow¹ opiniê bieg³ego, który
stwierdzi³, ¿e pierwsza operacja zosta³a wy-
konana prawid³owo, a rozpoznanie, i¿ nast¹-
pi³o poronienie tr¹bkowe, by³o uzasadnione.
Bieg³y wskaza³ przy tym, ¿e w jego ocenie
pozostawienie – jak siê póŸniej okaza³o – jaja
p³odowego w nieuszkodzonym jajowodzie
nie by³o b³êdem, lecz stanowi³o rzadkie po-
wik³anie zabiegu. Opinia nie pozostawia³a
¿adnych w¹tpliwoœci co do tego, ¿e pozwa-
nemu szpitalowi nie mo¿na przypisaæ odpo-
wiedzialnoœci – stwierdzi³ w uzasadnieniu
S¹d Apelacyjny.�

6 DzU 2020 r.,

poz. 1497.

8 DzU z 2001 r.,

 nr 100,

poz. 1083.

7 https://legisla-

cja.rcl.gov.pl

9 https://www.rp.pl

10 https://www.rp.pl

11 Sygn. akt

I ACa 666/18.

  35www.miesiecznik-puls.org.pl – nr 10/2020 (306)



OKIEM WUM

Z jakimi wyzwaniami przyjdzie

zmierzyæ siê nowym w³adzom WUM

w rozpoczynaj¹cym siê roku

akademickim?

Podstawow¹ kwesti¹ jest zapew-
nienie bezpiecznego, a jednocze-
œnie efektywnego kszta³cenia

studentów w istniej¹cej sytuacji epide-
micznej. Jestem zwolennikiem otwarcia
uczelni i to by³a jedna z pierwszych de-
cyzji rektorskich: powrót studentów na
uczelniê od 1 paŸdziernika. WUM jest
w³aœcicielem piêciu szpitali klinicznych,
przywrócenie dzia³ania tych szpitali
w mo¿liwie najwiêkszym, ale bezpiecz-
nym zakresie jest dla mnie obecnie dru-
gim co do wagi zadaniem. Nale¿y pamiê-
taæ, ¿e rektor jedynie poœrednio ma
wp³yw na autonomiczne decyzje szpitali
klinicznych. Placówki te nie tylko s¹
istotnym elementem systemu ochrony
zdrowia w Warszawie, ale stanowi¹ dla

uczelni podstawow¹ dydaktyczn¹ bazê
kliniczn¹. Trzecim priorytetowym zada-
niem dla mojego zespo³u na najbli¿szy
czas jest wprowadzenie nowoczesnych
metod kszta³cenia, szczególnie nabywa-
nia wiedzy praktycznej, oraz uruchomie-
nie Centrum Symulacji Medycznych.

W kampanii wyborczej podkreœla³

pan koniecznoœæ zmian na uczelni,

których oczekuje spo³ecznoœæ

akademicka.

Nadal tak twierdzê, choæ obecny statut
daje rektorowi bardzo wiele uprawnieñ.
Uwa¿am, ¿e zbyt wiele, szczególnie ¿e
WUM to publiczna wy¿sza szko³a, wiêc
powinien byæ zarz¹dzany demokra-
tycznie. Niezbêdna jest zatem noweli-
zacja statutu uwzglêdniaj¹ca postulaty
Rady Uczelni i ca³ej spo³ecznoœci aka-
demickiej. Œrodowisko naszego uni-
wersytetu oczekuje zwiêkszenia roli rad

Wbrew wiêkszoœci
niczego nie da siê zrobiæ
Z prof. Zbigniewem Gaciongiem, rektorem Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

na kadencję 2020–2024, rozmawia Marta Wojtach, rzecznik WUM.

Wbrew wiêkszoœci
niczego nie da siê zrobiæ

wydzia³ów, którym chcemy rozszerzyæ
uprawnienia, m.in. w zakresie podejmo-
wania decyzji dotycz¹cych awansu za-
wodowego. Dyktatura na uczelni nie ma
racji bytu. Nie da siê przeprowadziæ nie-
zbêdnych reform wbrew woli wiêkszo-
œci. Proponowane przeze mnie zmiany
musz¹ byæ poddawane szerokiej dysku-
sji i ostatecznie zweryfikowane choæby
w formie referendum, by wybrane roz-
wi¹zania zosta³y zaakceptowane przez
wiêkszoœæ spo³ecznoœci, a nie tylko
przez 50 senatorów. Nikt nie mo¿e czuæ
siê w tej debacie pominiêty.

Od dawna nauczyciele akademiccy

domagaj¹ siê rozwi¹zania kwestii

obci¹¿enia tych samych osób

zadaniami naukowymi,

dydaktycznymi i klinicznymi.

Bêdê d¹¿y³ do tego, aby w WUM wy-
pracowaæ model umo¿liwiaj¹cy wyk³a-
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dowcom prowadzenie dzia³alnoœci na
ró¿nych polach. Uniwersytet potrzebu-
je wszystkich grup: dydaktyków, na-
ukowców i klinicystów. Pracownicy
dydaktyczni realizuj¹cy wiêkszy wy-
miar godzin pensum umo¿liwiaj¹ tym
samym pracownikom naukowym po-
œwiêcenie d³u¿szego czasu na prowadze-
nie badañ, a wyniki badañ, granty i pa-
tenty stanowi¹ o kategorii naukowej
uczelni, co powi¹zane jest z wysokoœci¹
subwencji, z której wyp³aca siê wszyst-
kie wynagrodzenia. To system naczyñ
po³¹czonych, w którym wszyscy s¹ rów-
nie wa¿ni i potrzebni.

Uniwersyteckie Centrum Kliniczne

WUM, ³¹cz¹ce trzy uczelniane

szpitale: Szpital Kliniczny

Dzieci¹tka Jezus, Centralny Szpital

Kliniczny i Dzieciêcy Szpital

Kliniczny, istnieje od 1 stycznia

2019 r. Czego mo¿emy siê

spodziewaæ po po³¹czeniu teraz,

kiedy od 1 wrzeœnia decyzje

nale¿¹ do pana i pana zespo³u

prorektorskiego?

Po okresie, kiedy konsolidacja by³a za-
biegiem jedynie administracyjnym,
konieczna jest unifikacja w zakresie
merytorycznym. Mamy ju¿ ponadpó³-
toraroczne doœwiadczenie, analizuje-
my je i rozwa¿amy, czy jednak pewien
stopieñ autonomii podmiotów tworz¹-
cych UCK WUM nie by³by korzystniej-
szy dla sprawnoœci funkcjonowania cen-
trum. Ze wzglêdu na kluczow¹ rolê
szpitali klinicznych uniwersytetu w pro-
wadzeniu zajêæ dydaktycznych nie-
odzowna jest pilna rewitalizacja czêœci
placówek. Realizacja projektu moderni-
zacji Szpitala Klinicznego Dzieci¹tka
Jezus mia³a byæ finansowana z bud¿etu
pañstwa, ale mo¿emy nie otrzymaæ pie-
niêdzy z powodu stanu finansów pu-
blicznych. Choæ nadal na owe œrodki li-
czymy, jesteœmy przygotowani na ka¿d¹
decyzjê i opracowujemy alternatywne
rozwi¹zania.

Panie rektorze, wszystkie dzia³ania,

o których rozmawiamy, podejmuje

pan z ca³ym zespo³em rektorskim.

Powo³a³ pan równie¿ dziekanów.

Oczywiœcie, pracujemy zespo³owo.
Grono prorektorów tworz¹: odpowie-
dzialna za kadry prof. Agnieszka Cud-
noch-Jêdrzejewska, prof. Piotr Prusz-
czyk zajmuj¹cy siê obszarem nauki,
prof. Marek Kuch, który odpowiada za
sprawy kszta³cenia i studenckie, prof.
Wojciech Lisik skupiaj¹cy siê na spra-
wach klinicznych oraz prof. Pawe³ W³o-
darski, który zajmuje siê promocj¹,
umiêdzynarodowieniem i rozwojem
uczelni. Od 1 paŸdziernika stery na wy-
dzia³ach bêd¹ trzymaæ: prof. Rafa³ Kren-
ke na Wydziale Lekarskim, prof. Doro-
ta Olczak-Kowalczyk na Wydziale
Lekarsko-Stomatologicznym, dr hab.
Joanna Kolmas na Wydziale Farmaceu-
tycznym, dr hab. Mariusz Gujski na
Wydziale Nauk o Zdrowiu, dr hab. prof.
WUM Dariusz Bia³oszewski na Wydzia-
le Medycznym. Wymienione osoby
maj¹ wszelkie kompetencje do sprawo-
wania powierzonych im funkcji, a tak-
¿e wielkie zasoby energii i prawdziwe-
go zaanga¿owania w pracê dla naszej
uczelni. Pok³adam du¿e nadzieje we
wspó³pracy z nimi. �
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W bieżącym roku przypada

105. rocznica urodzin

prof. dr. hab. n. med.

Jana Nielubowicza,

wybitnego lekarza i humanisty,

znakomitego chirurga i pioniera

polskiej transplantologii,

nauczyciela wielu pokoleń lekarzy,

rektora Akademii Medycznej

w Warszawie w latach 1981–1986,

współtwórcy odrodzonego

samorządu lekarskiego.

Rocznica urodzin
Jana Nielubowicza

„Dzieñ dobry panu, co panu dolega? Jak siê pan dzisiaj czuje? Te dwa krótkie zdania powtarzam codziennie od 51 lat,
spotykaj¹c siê z chorymi, których danym jest mi leczyæ. Od wielu lat s³owa te uwa¿am za najpierwsze narzêdzie mej
pracy, pocz¹tek wywiadu: pos³ugujê siê nimi, spe³niaj¹c moje obowi¹zki lekarza, który »w ci¹gu ca³ego ¿ycia (…) we-
d³ug najlepszej wiedzy bêdzie dopomaga³ cierpi¹cym i zwracaj¹cym siê do niego o pomoc«”.

Jan Nielubowicz (1990 r.)
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Jan Nielubowicz urodzi³ siê 28 paŸdziernika 1915 r.
w Warszawie. Pochodzi³ z rodziny lekarskiej. Dziadek
W³adys³aw Nielubowicz by³ chirurgiem i dyrektorem

szpitala w Kremieñczyku na Ukrainie, ojciec Kazimierz Nie-
lubowicz – chirurgiem i urologiem w Szpitalu Dzieci¹tka
Jezus w Warszawie.

Jan Nielubowicz szko³ê œredni¹ ukoñczy³ w Wilnie i tam roz-
pocz¹³ studia medyczne, które kontynuowa³ na Wydziale Le-
karskim Uniwersytetu Warszawskiego. Dyplom otrzyma³
w roku 1939.

W czasie wojny pracowa³ jako lekarz na WileñszczyŸnie. Do
Warszawy wróci³ w 1945 r. i rozpocz¹³ pracê jako asystent
w Klinice Chirurgicznej. Dwa lata póŸniej obroni³ pracê dok-
torsk¹, a stopieñ doktora habilitowanego uzyska³ w 1952 r.
W 1962 otrzyma³ tytu³ profesora nadzwyczajnego, a zwyczaj-
nego w roku 1970.

W 1958 r. wyjecha³ na stypendium Rocke-
fellera do Stanów Zjednoczonych, dziêki
czemu móg³ zapoznaæ siê z osi¹gniêciami
chirurgii na œwiecie. Wiedzê i doœwiadcze-
nie z zagranicy przeniós³ na rodzimy grunt.
Po powrocie, w 1959 r., obj¹³ kierownic-
two Kliniki Chirurgii Akademii Medycz-
nej w Warszawie i pozosta³ jej szefem a¿
do przejœcia na emeryturê w roku 1986.

26 stycznia 1966 r. prof. Jan Nielubowicz
i prof. Tadeusz Or³owski z zespo³ami I Kli-
niki Chirurgii i I Kliniki Chorób Wewnêtrz-
nych AM w Warszawie przeprowadzili
pierwsz¹ w Polsce udan¹ transplantacjê
nerki pobranej od zmar³ego dawcy.

Jan Nielubowicz opublikowa³ blisko 600 prac, wyg³osi³ wiele
wyk³adów w kraju i zagranic¹. By³ promotorem 50 dokto-
ratów i opiekunem 20 habilitacji. Dziesiêciu Jego uczniów
uzyska³o tytu³ profesora. Nale¿a³ do krajowych i zagranicz-
nych towarzystw naukowych. By³ honorowym cz³onkiem
Brytyjskiego i Amerykañskiego Towarzystwa Chirurgów.
W³ada³ czterema jêzykami zachodnimi, a tak¿e rosyjskim
i litewskim.

Nauczanie uwa¿a³ za nieod³¹czn¹ czêœæ pracy klinicznej. Pro-
wadzi³ wyk³ady i seminaria dla studentów. Dba³, aby wszyscy
Jego asystenci odbywali sta¿e szkoleniowe zagranic¹.

W odrodzonym samorz¹dzie lekarskim pe³ni³ funkcjê prze-
wodnicz¹cego Okrêgowego S¹du Lekarskiego w Warszawie
I i II kadencji.

Prof. Jan Nielubowicz zmar³ 2 lutego 2002 r. w Warszawie.

Jest patronem Okrêgowej Izby Lekarskiej w Warszawie. Jego
imiê nosi równie¿ ulica na terenie kampusu Banacha Warszaw-
skiego Uniwersytetu Medycznego.

Zawsze szarmancki, otwarty na drugiego cz³owieka, obdarzo-
ny poczuciem humoru, wymagaj¹cy i pracowity, szanuj¹cy
wiedzê i tradycjê, elegancki, z nieod³¹czn¹ muszk¹ pod szyj¹.
Takim zapamiêtali Go bliscy, wspó³pracownicy, uczniowie.*

„Bardzo wczeœnie w swojej karierze naukowej prof. Nielubo-
wicz zrozumia³, ¿e powojenna chirurgia polska wymaga wy-
równania zapóŸnieñ, i ¿e postêp le¿y w szerokim otwarciu na
œwiat, w miêdzynarodowych kontaktach, w zorientowaniu jej
na nowatorsk¹ i inspiruj¹c¹ naukê chirurgiczn¹ reprezentowan¹
zw³aszcza przez oœrodki anglosaskie”.

Prof. dr hab. n. med. Jerzy Szczerbañ w 1999 r.
(laudacja z okazji nadania prof. J. Nielubowiczowi tytu³u

doktora honoris causa Akademii Medycznej w Warszawie)

„By³ wspania³ym lekarzem, stara³ siê rozumieæ nie tylko cho-
robê, ale przede wszystkim pacjenta. Mia³ ogromn¹ cierpli-

woœæ w t³umaczeniu nieraz trudnych i za-
wi³ych problemów zwi¹zanych z chorob¹
i leczeniem. Tego naucza³ nas i studen-
tów, dla których by³ prawdziwym guru me-
dycyny (…) Z muszk¹ nie rozstawa³ siê ni-
gdy. Bez muszki widywa³em Go tylko
wœród ksi¹¿ek i publikacji w mieszkaniu
przy Francuskiej albo na dzia³ce
w Urlach. Profesor by³ cz³owiekiem nie-
zwykle eleganckim. W szatni kliniki zawsze
wisia³ »dy¿urny« krawat, na wypadek,
gdyby któryœ z kolegów zapomnia³ z po-
œpiechu w³asnego”.

Prof. dr hab. n. med.
Walerian Staszkiewicz

„Mia³ niezwyk³¹ zdolnoœæ koncentracji
w czasie zbierania wywiadu od chorego. Pytania na temat
dolegliwoœci pacjenta przeplata³ pytaniami o rodzinê, jak¹ ma
opiekê itp. W rozmowie z chorymi u¿ywa³ du¿o pogodnych,
a nawet pe³nych humoru s³ów. Niezale¿nie od nastroju czy
zmêczenia umia³ pomóc cz³owiekowi nastawionemu pesymi-
stycznie do swej choroby. Swoim pogodnym stosunkiem do
pacjenta umia³ go podnieœæ na duchu”.

Prof. dr hab. n. med. Stanis³aw Leszczyñski

„Ojciec mia³ dwie lewe rêce, nie potrafi³ wbiæ gwoŸdzia.
A chirurgiem by³ œwietnym. Podkreœla³, ¿e rozwi¹zuje pro-
blemy operacyjne umys³em. Technikê operacyjn¹ uwa¿a³ za
wa¿n¹, ale nie najwa¿niejsz¹. Jego pogl¹dy na medycynê
przesz³y ewolucjê. Jako m³ody chirurg s¹dzi³, ¿e jest ona
sztuk¹, póŸniej – ¿e nauk¹, a jako stary profesor – ¿e w naj-
wiêkszym stopniu jest s³u¿b¹. Dlatego przede wszystkim dba³
o dobro konkretnego chorego. Powiedzia³ kiedyœ, ¿e medy-
cyna jest jednym z pierwszych i najwa¿niejszych wyrazów
ludzkiego humanitaryzmu. Bez niego staje siê rzemios³em,
zawodem cyrulika”.

Wojciech Nielubowicz �

oprac. ach

* Obszerny materia³ wspomnieniowy ukaza³ siê w „Pulsie” 10/2015 – w 100.

rocznicê urodzin patrona OIL w Warszawie. Przypominamy fragmenty.
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W mediach o zdrowiu mówi się najwięcej

w kontekście epidemii. Dziennikarze często

poruszają tematy związane z koronawirusem,

z jego wpływem na system i dostępność opieki

zdrowotnej oraz z obawami dotyczącymi

sezonu infekcyjnego. Nasza izba niemal

codziennie otrzymuje pytania i prośby o wypo-

wiedzi. Przedstawialiśmy naszą opinię m.in.

w sprawie zmian wytycznych i procedur,

których ciężar spoczywał pierwotnie na sane-

pidzie, następnie na POZ oraz szpitalnych

oddziałach zakaźnych. W programach telewi-

zyjnych, radiowych, wywiadach dla gazet

i portali odnosiliśmy się również do szczepień

przeciwko grypie i niedomogów systemowych.

Zgodnie z naszą rolą, jako aktywny samorząd,

zabieramy głos w imieniu lekarzy różnych

specjalizacji, z różnych podmiotów.

Epidemia

 Zmieniaj¹ce siê procedury by³y tematem artyku³u w „Rzecz-

pospolitej”, gdzie cytowano prezesa ORL w Warszawie: „To
podejœcie o tyle rewolucyjne, ¿e jeszcze kilka dni temu pacjen-
towi z podejrzeniem COVID nie wolno by³o nawet przekro-
czyæ progu POZ czy szpitalnego oddzia³u ratunkowego, by nie
naraziæ innych pacjentów. I próba ³atania systemowej niewy-
dolnoœci sanepidu kosztem lekarzy i pacjentów. Pomys³, by
w jednej placówce spotykali siê chorzy przewlekle i pacjenci
z podejrzeniem koronawirusa, uwa¿am za niebezpieczny. Le-

piej by³oby wyodrêbniæ centra infekcyjne,
co pozwoli³oby ograniczyæ niebezpieczeñ-
stwo dla obu grup, ale wymaga³oby od Mi-
nisterstwa Zdrowia zapewnienia œrodków
ochrony indywidualnej i podbudowy orga-
nizacyjnej”. WypowiedŸ opublikowano
tak¿e w termedia.pl.

 Jedna z wypowiedzi w programie Onet Rano: – Mówimy
o przerzuceniu odpowiedzialnoœci za testy COVID-19 na le-
karzy rodzinnych, ale nie dano im do tego wszystkich narzêdzi
– wyboru miêdzy teleporad¹ a wizyt¹. Dlaczego lekarz ro-
dzinny musi zawsze zobaczyæ pacjenta, ¿eby zleciæ mu test?

 – Zgodnie z now¹ strategi¹, je¿eli po trzech – piêciu dniach
od teleporady objawy mog¹ce sugerowaæ zaka¿enie korona-
wirusem nie ust¹pi¹, bêdzie konieczne badanie bezpoœrednie.

– S¹dzê, ¿e autorzy projektu chcieli z ogromnej liczby osób,
które bêd¹ chorowaæ w sezonie grypowym na przeziêbienie
lub na grypê, wyekstrahowaæ te osoby, którym objawy nie min¹
w ci¹gu wspomnianych trzech – piêciu dni, i którymi system
powinien dalej siê zajmowaæ – zaznaczy³ prezes ORL na an-
tenie TVN24 i doda³: – Powinna byæ jednak gwarancja dla
lekarza POZ, ¿e mo¿e zareagowaæ od razu w trybie telepora-
dy, gdy sytuacja jest ewidentna. Je¿eli ktoœ dziœ dozna³ utraty
wêchu i smaku, ma gor¹czkê i Ÿle siê czuje, powinien mieæ ten
test wykonany od razu. I lekarz rodzinny powinien móc mu
test zleciæ, a nie zapraszaæ go do przychodni.

 – Teoretycznie od ponad dwóch tygodni lekarze rodzinni mog¹
kierowaæ na test pacjentów, u których wystêpuje gor¹czka, ka-
szel, zaburzenia wêchu i smaku oraz dusznoœci. Tworzy siê chaos
kompetencyjny, przerzucanie siê odpowiedzialnoœci¹ miêdzy
sanepidem a lekarzami rodzinnymi – powiedzia³ w programie
„Wydarzenia” w Polsacie prezes £ukasz Jankowski.

 Roli i problemów POZ dotyczy³ tak¿e wywiad na antenie
TOK FM pod koniec wrzeœnia: – Liczba telefonów i pacjentów
bêdzie ros³a. (…) My ca³y czas apelujemy do NFZ, ¿eby roz-
wi¹za³ ten problem, szczególnie ¿e nadchodzi sezon infekcyjny.
Prosiliœmy o wydzielenie centrów infekcyjnych, ¿eby pacjenci
z kaszlem, gor¹czk¹ czy katarem nie mieszali siê na korytarzach
przychodni z przewlekle chorymi. Na razie to jednak wo³anie
na puszczy. W rozmowie pojawi³ siê tak¿e w¹tek ogólnego
kszta³tu teleporad w polskim systemie opieki zdrowotnej:

– W krajach zachodnich lekarz mo¿e zdal-
nie zobaczyæ pacjenta, w czasie rzeczywi-
stym obejrzeæ wyniki jego badañ, a nawet
zmierzyæ ciœnienie. Nazwa teleporada u nas
wprowadza w b³¹d. Tego nie mo¿na porów-
naæ z wizyt¹ w gabinecie, w naszych re-
aliach to zwyk³a rozmowa telefoniczna.

 Kilka dni póŸniej bie¿¹ca sytuacja komentowana by³a przez
nas w programie „Wstajesz i wiesz” w TVN24: – Pojedyncze
przypadki braków ³ó¿ek dla pacjentów z COVID-19 to sygna³
ostrzegawczy dla Ministerstwa Zdrowia, ¿e procedury prze-
kazywania pacjentów trzeba usprawniæ. (…). Krytycznie oce-
niam brak d³ugofalowej strategii walki z epidemi¹. Jest ga-
szenie po¿arów przez przerzucanie odpowiedzialnoœci. (…)
Zwracamy siê do Ministerstwa Zdrowia – nie zapominajcie
o chorych przewlekle. Niech zmiany w postêpowaniu doty-
cz¹cym koronawirusa bêd¹ nakierowane na dobro pacjenta,
a nie systemu.

MEDIA

#W ETERZE
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 Z kolei wczeœniej, na etapie, gdy w przestrzeni medialnej
toczy³y siê dyskusje o niewydolnoœci sanepidu, prezesa £uka-
sza Jankowskiego zaproszono do studia TVN24, do progra-
mu „Tak jest”. Mówi³ tam: – Je¿eli sanepid dzia³a, to dzia³a
wy³¹cznie, utrzymuj¹c siê na barkach ludzi przepracowa-
nych, ludzi, którym system nie pomaga, a wrêcz przeszka-
dza. (…) Dla mnie to jest kalka tego, co mamy w systemie
ochrony zdrowia ju¿ od lat. Czyli system utrzymuje siê na
ciê¿kiej pracy i na wyrzeczeniach ludzi, a tak byæ nie powin-

no. (…) Proszê zwróciæ uwagê, ¿e g³ów-
nym medium, przez które dziœ mo¿na
skontaktowaæ siê z sanepidem, jest tele-
fon. Ludzie mówi¹, ¿e nie mog¹ siê tam
dodzwoniæ, z drugiej strony w sanepidzie
odbieraj¹ tysi¹ce telefonów, co – wyobra-
¿am sobie – uniemo¿liwia pracê.

 W „Gazecie Prawnej” opublikowany zosta³ tekst, w któ-
rym przywo³ywano komentarz izby w sprawie przepisów do-
tycz¹cych lekarzy: „Ju¿ w czasie obowi¹zywania przepisów
ustawy covidowej by³y problemy, m.in. we wspó³pracy z za-
trudniaj¹cym lekarza szpitalem. ¯eby bowiem przys³ugiwa³
mu zasi³ek w wysokoœci 100 proc., musia³ byæ zg³oszony do
kwarantanny przez pracodawcê, który potwierdza³, ¿e do za-
ka¿enia dosz³o podczas wykonywania obowi¹zków. I tu, jak
wskazywa³a Maria K³osiñska ze sto³ecznej izby lekarskiej,
czêsto wystêpowa³y rozbie¿noœci interpretacyjne. W przypad-
kach, gdy pojawi siê podejrzenie zaka¿enia, przeprowadzane
jest postêpowanie (przez pielêgniarkê epidemiologiczn¹ w szpi-
talu albo przez sanepid), które ma na celu ustalenie okolicz-
noœci. Zdarza siê, ¿e lekarz czy pielêgniarka nie zgadzaj¹ siê
z wynikiem tej analizy. Medycy obawiaj¹ siê, ¿e w przypadku
choroby zawodowej postêpowanie dowodowe bêdzie jeszcze
trudniejsze”.

Szczepienia przeciwko grypie

 WypowiedŸ prezesa ORL w Warszawie pojawi³a siê w „Fak-
tach” w TVN: – Chcemy mieæ dziœ pewnoœæ, ¿e razem z na-
szymi lekarskimi zachêtami idzie realna mo¿liwoœæ dla pacjen-
ta zaszczepienia siê przeciw grypie. Dziœ wiemy, i pacjenci
o tym mówi¹, ¿e jest problem z dostêpnoœci¹ szczepionek.

 Wywiadu radiu RMF FM udzieli³ przewodnicz¹cy Zespo-
³u ds. Szczepieñ w OIL w Warszawie £ukasz Durajski: – Nie
ma dobrego rozwi¹zania problemu za ma³ej liczby szczepio-
nek przeciwko grypie. Powiem brutalnie, ¿e nie widzê rozwi¹-
zania. Mo¿e resort zdrowia zdobêdzie jeszcze 200 tys., mo¿e
pó³ miliona szczepionek. To jest dramatycznie ma³o. W³o¿yli-
œmy du¿¹ pracê w przekonanie Polaków do szczepieñ. Brak
szczepionek jest dla nas kul¹ u nogi. Lekarza cytowa³y m.in.
gazeta.pl, podyplomie.pl, pikio.pl, wp.pl, o2.pl.

 O akcji naszej izby pisa³a „Medycyna Praktyczna”:
„Czêœæ pracowników medycznych nie liczy na refundowane
przez pañstwo szczepionki przeciwko grypie. S¹ zdecydowani
na zakup szczepionki w aptece, na ogólnych zasadach. Zapi-

suj¹ siê na listy oczekuj¹cych. – Ju¿ po raz trzeci, w ramach
akcji »Szczepimy – chronimy«, chcemy, we wspó³pracy z Okrê-
gow¹ Rad¹ Aptekarsk¹, zaszczepiæ tysi¹c lekarzy nale¿¹cych
do naszej izby – powiedzia³ nam £ukasz Jankowski, prezes
Okrêgowej Rady Lekarskiej w Warszawie. – Szczepienia maj¹
siê rozpocz¹æ w pierwszej po³owie paŸdziernika, jeœli tylko
bêd¹ szczepionki. Mo¿na siê spodziewaæ, ¿e równie¿ inne izby
lekarskie, wzorem poprzednich lat, zorganizuj¹ takie akcje”.

 Ten sam w¹tek poruszono tak¿e na podyplomie.pl: „Okrê-
gowa Izba Lekarska w Warszawie poinformowa³a, ¿e choæ
szczepionki przeciwko grypie s¹ na rynku rozchwytywane,
przeprowadzi coroczn¹ akcjê szczepieñ dla lekarzy. – Trwaj¹
ostatnie ustalenia. Zapisy wkrótce siê rozpoczn¹ i chêtni leka-
rze bêd¹ mieli mo¿liwoœæ siê zaszczepiæ – poinformowa³a Re-
nata Jezió³kowska, rzecznik OIL w Warszawie”.

Rozwiązania systemowe

 O koniecznoœci zmian systemowych mówi³ w „Wydarze-
niach” w Polsacie Micha³ Matuszewski, cz³onek Prezydium
ORL w Warszawie: – Potrzebna jest elastyczna organizacja
czasu pracy. Chcielibyœmy, ¿eby opiekun mia³ rozszerzone
uprawnienia urlopowe, ¿eby móg³ pogodziæ swoj¹ karierê za-
wodow¹ z opiek¹ nad osob¹ starsz¹. Lekarz odnosi³ siê do
porzucania seniorów w szpitalach przez ich opiekunów:
– Ka¿dy z nas, lekarzy, spotka³ siê z tak¹ sytuacj¹.

 Infodent24: „Dr n. med. Dariusz Paluszek, wiceprezes ORL
w Warszawie, zadaje wa¿ne pytania na temat przysz³oœci pol-
skiej stomatologii. G³ówne zagadnienia to system kszta³cenia
polskich dentystów, ich pozycja na rynku i sposób finansowa-
nia leczenia stomatologicznego. Rysuj¹ce siê coraz wyraŸniej
scenariusze musz¹ budziæ emocje, bo przeorientowa³yby po-
zycjê lekarzy dentystów na zawodowym rynku. W konsekwen-
cji dotknê³yby ich pacjentów i nie by³by to oczekiwany przez
nich dotyk”.

 O wspó³pracy OIL w Warszawie i WUM pisa³ portal
cowzdrowiu.pl: „Jednym z kluczowych wyzwañ ma byæ zwiêk-
szenie liczby miejsc dla sta¿ystów. Pierwsze spotkanie prof.
Zbigniewa Gacionga, nowego rektora WUM, z £ukaszem Jan-
kowskim mia³o miejsce 18 wrzeœnia. Rozmowy koncentrowa-
³y siê wokó³ dalszej wspó³pracy samorz¹du z warszawsk¹
uczelni¹ medyczn¹, a tak¿e nowych, wspólnych projektów”.
Temat przywo³a³ tak¿e Medexpress. �
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Lekarze mierz¹ siê z wymaganiami

pacjentów, którzy pewne gesty

zaczynaj¹ uznawaæ za standard.

Pojawia siê np. oczekiwanie, ¿e

lekarz poda swój numer telefonu

komórkowego. Niektórzy pacjenci

próbuj¹ nawi¹zaæ kontakt przez

komunikatory internetowe. Czasami

lekarze nawi¹zuj¹ z pacjentami

bli¿sz¹ relacjê, ale to wyj¹tki. Jak

reagowaæ na oburzenie zawiedzionych

pacjentów i gdzie stawiaæ granice?

Gdy relacja lekarza z pacjentem
jakiœ czas trwa, jest dobra, nie-
kiedy pacjent podchodzi do niej

jak do zwyk³ego kontaktu w ¿yciu pry-
watnym. Jeœli mamy dobr¹ relacjê
z kimœ, kto jest dla nas wa¿ny, mamy do
niego kontakt telefoniczny lub e-mailowy.
Pacjent zatem oczekuje kontaktu z le-
karzem. Ale to tak nie dzia³a. Wrócê do
przywo³ywanego ju¿ w naszych rozmo-
wach syndromu lekarza czy nauczycie-
la. Lekarz ma wielu pacjentów i nie jest
w stanie z ka¿dym mieæ dobrej relacji

i kontaktu. To trzeba po prostu zrozu-
mieæ, przecie¿ nie mo¿na przekraczaæ
granic rozs¹dku. Te granice mog¹ wy-
gl¹daæ nieco inaczej w sytuacjach eks-
tremalnych, wyj¹tkowych.

Jak daæ sygna³, ¿e nie ¿yczymy sobie

przekraczania granic prywatnoœci

przez pacjenta ani zbytniej z nim

za¿y³oœci?

Uprzejmie, ale asertywnie, czyli tak, ¿eby
wykazaæ sympatiê, ale jednoczeœnie
powiedzieæ coœ jasno. Postawiæ granicê.
Tak siê postêpuje w ró¿nych sytuacjach,
bo jest to konieczne, wymagane i nikt
nie ma prawa siê obra¿aæ. Có¿, myœlê,
¿e samego siebie te¿ trzeba chroniæ. To
rzeczywiœcie mo¿e nie byæ ³atwe. Choæ
na pewno w przypadku d³ugotrwa³ych,
wyj¹tkowych relacji zdarza siê, ¿e ro-
dzi siê wiêŸ z pacjentem i kontakt staje
siê czymœ naturalnym. Ale mówiê
o wyj¹tkowych relacjach. Poza tym
uwa¿am, ¿e nawet wtedy inicjatywa po-
winna wychodziæ od lekarza. Gdy kon-

takty s¹ standardowe, a pacjent po
dwóch wizytach mówi: – Panie dokto-
rze, czy móg³bym prosiæ o numer telefo-
nu, bo bym chcia³ do pana zadzwoniæ
i skonsultowaæ te badania, po prostu
trzeba grzecznie odmówiæ. Powiedzieæ:
– Szanowny pacjencie, rozumiem, ¿e jest
taka potrzeba, ale mamy w naszej pla-
cówce okreœlone standardy, komuniku-
jemy siê za pomoc¹... (tu trzeba podaæ,
np. online albo przez recepcjê). Bardzo
proszê, tu jest kontakt do recepcji.
W dobie mediów spo³ecznoœciowych
mog¹ byæ jeszcze innego rodzaju próby
nawi¹zania bli¿szych relacji – za po-
moc¹ komunikatorów, np. Facebooka,
Instagrama, WhatsAppa. Wszêdzie trze-
ba postawiæ granicê.

Trudniej postawiæ granicê znajo-

mym i rodzinie. Bywa, ¿e spotkanie

rodzinne lub towarzyskie staje siê

miejscem zasiêgania porad lekar-

skich. Niektórzy wychodz¹ z za³o¿e-

nia, ¿e skoro jest na miejscu lekarz,

mo¿na go pytaæ o wszystko.

Kolega, który zapowiada pogodê w te-
lewizji, powiedzia³, ¿e odczuwa podob-
ny balast. Wszyscy, zarówno rodzina,
jak i ludzie, których nie zna, ca³y czas
zagaduj¹ go o pogodê. S¹ przekonani,
¿e to niezwykle oryginalne, gdy bar-
dziej lub mniej ¿artobliwie zagaduj¹:
– O czym my tutaj..., a, s³uchaj, jak
wy zapowiadacie, jak przewidujecie po-
godê? Albo mówi¹, ¿e wczoraj mia³a
byæ taka, a by³a inna. I tak w kó³ko.
Oczywiœcie, to inny kaliber. Niestety,
jeœli chodzi o rodzinê, sami musimy
sobie ustawiæ sytuacjê. Ró¿ne scena-
riusze mo¿na sobie wyobraziæ. Odwo-
³am siê do analogii z prezesem. Prezes
du¿ej firmy w³aœnie jest na spotkaniu
biznesowym, które przeradza siê w roz-
mowê z potencjalnymi klientami lub
kontrahentami przy kawie, lampce
wina. Prezes jest nagabywany wyraŸ-
nie przez dwie osoby, które po prostu
nie daj¹ mu ¿yæ, zawis³y na nim. I wte-
dy rol¹ asystenta jest wybawiæ go
z sytuacji dyplomatycznie, elegancko.
Powinien podejœæ i przypomnieæ:
– Panie prezesie, bardzo przepraszam,
ale za 20 min rozpoczynamy spotkanie
i ju¿ musimy jechaæ. Albo: – Panie pre-
zesie, jest wa¿ny telefon do pana, na-
stêpnie odci¹gn¹æ prezesa i zaj¹æ siê

Czasami spotykamy się z gestami, na które nie liczyliśmy.

Bywa, że inni liczą na gesty z naszej strony, do których

się nie poczuwamy. O niekomfortowych sytuacjach

z tym związanych w „Zabiegach wizerunkowych”

z Maciejem Orłosiem rozmawia Renata Jeziółkowska.

Mówimy
„liczy siê gest”
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osobami, które go absorbowa³y. Rolê
asystenta mo¿e odegraæ partner, m¹¿,
¿ona lekarza, który jest np. na spotka-
niu rodzinnym, i ustawiæ tê barierê (bo
jemu samemu nie wypada) na zasadzie:
– S³uchajcie, Jurek pracuje siedem dni
w tygodniu po 13 godz., bez przerwy ma
dy¿ury itd. Sam wam tego nie powie, ale
on potrzebuje oddechu od zawodowych
tematów. Po prostu dajmy sobie spokój,
pogadajmy o czymœ innym. To mo¿e byæ
powiedziane w obecnoœci Jurka albo
pod jego nieobecnoœæ. By³oby dla nie-
go wygodniej, gdyby go przy tej rozmo-
wie nie by³o. Wtedy mamy ustawion¹
sytuacjê nie tylko na to jedno spotka-
nie, ale równie¿ na kolejne. Ludzie nie
nagabuj¹ lekarzy ze z³ej woli, tylko
czasem nie pomyœl¹... Mówiê o przy-
k³adowym rozwi¹zaniu oczywiœcie.
Mo¿na na to te¿ zareagowaæ ¿artem,
miêkko, ¿eby nikt siê nie obrazi³. Ale
trzeba siê chroniæ przed natarczywo-
œci¹. No, chyba ¿e ktoœ uwielbia tak
bliskie relacje z pacjentami.

Wróæmy do kwestii oczekiwañ

pacjenta lub jego rodziny wobec

lekarza w miejscu pracy. Odby³a siê

operacja i rodzina czeka, ¿e lekarz

przyjdzie i powie, czy operacja siê

uda³a. Tymczasem bywa, ¿e opera-

cja jest etapem leczenia albo nic nie

wiadomo, albo zaraz lekarz ma

kolejn¹ operacjê. Jak wybrn¹æ

z sytuacji, by i pacjent poczu³ siê

dobrze, i lekarz, choæ nic konkretne-

go nie mo¿e powiedzieæ.

Dla pacjenta najwa¿niejsze jest, ¿eby
dosta³ informacjê. Gdy po operacji pa-
cjent jest wybudzony i nic siê nie dzieje,
nikt nie przychodzi, nikt nic nie mówi
lub rodzina czeka i nie ma ¿adnych wie-
œci – to jest najgorsze, co mo¿e byæ.
Informacji nie musi udzieliæ lekarz, któ-
ry robi³ operacjê, to mo¿e byæ ktokol-
wiek, kto reprezentuje tê placówkê, tego
lekarza, ten zespó³. Mówi np.: – Pan dok-
tor, który operowa³, w tej chwili ma ko-
lejn¹ operacjê, dlatego nie on przycho-
dzi. Ja w jego imieniu chcê powiedzieæ
to i to na temat tej operacji, by³o tak
i tak, czekamy na wyniki badañ. Jutro,
najpóŸniej pojutrze bêdziemy mieli te
wyniki i natychmiast pana o nich poinfor-
mujemy. Albo: – Jest bardzo dobrze,
wszystko siê uda³o, albo: – Musimy po-

czekaæ, zrobiliœmy, co by³o trzeba. Proszê
spokojnie odpoczywaæ, najpóŸniej poju-
trze przyjdziemy (nawet nie mówi¹c kto)
i opowiemy o efektach operacji. Myœlê,
¿e najgorsze dla pacjenta i jego rodziny
jest to, ¿e coœ siê wa¿nego dzieje w jego
¿yciu – w³aœnie np. operacja – a nie uzy-
skuje o wyniku ¿adnej informacji.

Sytuacja mniej ekstremalna dla

pacjenta, bardziej prozaiczna.

Przychodnia, pacjenci t³umacz¹:

– Ja tylko po receptê, chcia³abym poza

numerkami. A lekarz mia³ ju¿ 10

pacjentów, przychodzi piêæ kolejnych

osób – tylko na chwilê. I ten lekarz

poœwiêca kolejne dwie godziny…

Jedyny sposób to asertywnoœæ i niedo-
puszczanie do takich sytuacji. Siêgnij-
my po przyk³ad sklepu. Ktoœ przycho-
dzi, jest godzina 21.00, chce kupiæ tylko
bu³ki, ale w³aœnie mu zamknêli sklep
przed nosem. Taki klient siê wœcieka, bo
chcia³ tylko dwie bu³ki. Ale ludzie za-
trudnieni w sklepie w³aœnie koñcz¹ pra-
cê. Gdyby jeszcze ktoœ przyszed³ „tyl-
ko po bu³ki”, sprzedawcy nie wyszliby
przez kolejne pó³ godziny. A to jest ich
czas. S¹ przecie¿ procedury, jest jakiœ
tryb. Trudno, klient kupi bu³ki jutro albo
zje kawa³ek suchego pieczywa. W przy-
chodni wygl¹da to podobnie – pacjent
przyjdzie jutro po tê receptê, kiedy bêd¹
wolne numerki. Takie mamy regu³y, za-
sady, trzeba siê temu podporz¹dkowaæ.
Lekarz nie musi mieæ poczucia winy.
Znowu pomijam jakieœ wyj¹tkowe sy-
tuacje ¿yciowe, które mo¿na sobie wy-
obraziæ, ale lekarze znaj¹ je najlepiej.

Jeszcze jeden w¹tek relacji pacjenta

z lekarzem. Czasami pacjenci, szcze-

gólnie przewlekle chorzy, zapraszaj¹

lekarzy na œluby, wesela. Takie gesty

– zapraszanie do swojego ¿ycia, to te¿

jest delikatna sprawa.

Znowu trzeba dzia³aæ tak, ¿eby nikogo
nie uraziæ, ale jednoczeœnie daæ wyraŸ-
nie do zrozumienia, ¿e nie jesteœmy
w takich relacjach, mamy swoje spra-
wy, swoje ¿ycie. Po prostu wystarczy
powiedzieæ: – Niestety, mam ju¿ inne
plany. Grzecznie, nikogo nie ura¿aj¹c.
To oczywiœcie trudne, trzeba siê wyka-
zaæ inteligencj¹ emocjonaln¹ i przeka-
zaæ tak¹ informacjê, by nikt siê nie

obrazi³ i wszyscy byli zadowoleni. Tzn.
ja nie muszê jechaæ na wesele,
a osoba, która mnie zaprosi³a, nie czuje
siê, jakbym j¹ spoliczkowa³, mówi¹c, ¿e
mam swoje ¿ycie i jej œlub mnie w ogó-
le nie interesuje. Trzeba powiedzieæ
miêkko, coœ w rodzaju: – Panie Janku,
bardzo dziêkujê, to jest dla mnie bardzo
mi³e, ¿e pañstwo o mnie pomyœleli, ale
niestety nie bêdê móg³ przybyæ, bo mam
inne zobowi¹zania. Bardzo dziêkujê,
¿yczê powodzenia i mam nadziejê, ¿e
wesele bêdzie udane. Pokazujê, ¿e je-
stem zainteresowany i zale¿y mi, ¿eby
ta impreza by³a dobra. Pacjent wycho-
dzi z poczuciem, ¿e o coœ zapyta³, ktoœ
siê zainteresowa³ i odpowiedzia³, a jego
nie spotka³ afront.

A co z gestami takimi jak brawa

dla lekarzy od polityków?

Lekarze nie potrzebuj¹ takich gestów. S¹
mi³e, ale pytanie, co dalej? co z tego?
Chyba ka¿dy lekarz by powiedzia³, ¿e
zamiast braw wola³by lepszy system,
¿eby szpitale pracowa³y na lepszych
zasadach, ¿eby podczas pandemii nie
by³o sprzecznych informacji, regulacji,
zaleceñ itd.

Ktoœ chce lekarzowi dodatkowo

podziêkowaæ. Nie mówiê o próbach

wrêczenia pieniêdzy czy kosztow-

nych prezentów, ale o drobiazgach

w rodzaju laurek od dzieci, zdjêæ,

kwiatka. Co ma zrobiæ?

To jest trochê jak z artystami. W³aœnie
zakoñczy³ siê spektakl, aktor œwietnie
wypad³ i dostaje kwiaty. Nikt nie myœli:
– Po co mu kwiaty? Dobrze zagra³, ale
to jego zawód. Ktoœ wyra¿a w ten
sposób wdziêcznoœæ, podziw. Jak ktoœ
przynosi skromny kwiatek, mo¿na po
prostu przyj¹æ go, podziêkowaæ,
uœmiechn¹æ siê i powiedzieæ: – Bardzo,
bardzo dziêkujê, to jest bardzo mi³e.
I ju¿, koniec. Bez niepotrzebnych cere-
gieli, bo po co energiê traciæ na „ale¿,
nie trzeba by³o”. To jak z chwaleniem
kogoœ – jak ktoœ nas chwali, nie musi-
my siê krygowaæ, spuszczaæ oczu, tañ-
czyæ w miejscu, tylko po prostu
uœmiechn¹æ siê, powiedzieæ: – Bardzo
dziêkujê, bardzo mi³e jest takie doce-
nienie mojej pracy, naprawdê jeszcze
raz bardzo dziêkujê. I ju¿. �

ZABIEGI WIZERUNKOWE
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w racjonalizacji systemu maj¹ dane i informacje, których sami
siê pozbawiaj¹, a przecie¿ z zarz¹dczego punktu widzenia za-
wsze lepiej wiedzieæ wiêcej ni¿ mniej), za które odpowiedzial-
noœci¹ próbuje siê w tej chwili obarczyæ lekarzy.

U³omne, bo niepe³ne, statystyki przemawiaj¹ zaœ na korzyœæ
lekarzy POZ. Jacek Krajewski, prezes Federacji Porozumienie
Zielonogórskie, podkreœla, ¿e wed³ug danych NFZ od marca
do lipca 2020 r. przychodnie POZ wykona³y 85 proc. liczby
œwiadczeñ z roku 2019. W tym samym czasie placówki ambu-
latoryjnej opieki specjalistycznej wykona³y ich 35 proc. mniej,
a szpitale – po³owê tego, co rok wczeœniej. O ile w przypadku
szpitali trudno przypuszczaæ, by jakieœ wizyty by³y realizowa-
ne w trybie zdalnym, w poradniach specjalistycznych jest to
jak najbardziej mo¿liwe. Czy na tak¹ sam¹ skalê jak w POZ?
Nie wiadomo. Ale czy to na pewno wina lekarzy?

Nie jest win¹ lekarzy POZ równie¿ chaos zwi¹zany z now¹ stra-
tegi¹ walki z COVID-19, któr¹ zaprezentowa³ nowy minister
zdrowia. Ba, ta strategia zosta³a zaprojektowana wbrew nim,
wbrew ich postulatom (przede wszystkim w zakresie kierowania
na testy po badaniu fizykalnym, na podstawie teleporady lekarze
maj¹ mo¿liwoœæ kierowania na testy wy³¹cznie pacjentów z pe³-
nymi objawami COVID-19). To urzêdnicy ministerstwa, którzy
zdominowali zespó³ przygotowuj¹cy strategiê, za zgod¹ konsul-
tantów krajowych wymyœlili, by lekarze zakaŸnicy musieli kon-
sultowaæ wszystkich z pozytywnym wynikiem na obecnoœæ ko-
ronawirusa. I to Ministerstwo Zdrowia – bynajmniej nie lekarze
POZ – zaprojektowa³o system, w którym pacjent (osoba z podej-
rzeniem zaka¿enia i zaka¿ona) ma szansê straciæ orientacjê.
O kwarantannie decyduje sanepid. O skierowaniu na testy w przy-
padku wyst¹pienia objawów – lekarz POZ, bez objawów – sane-
pid. O izolacji – lekarz zakaŸnik. O przed³u¿eniu izolacji, w przy-
padku przed³u¿aj¹cych siê objawów – lekarz POZ. Za stan
pacjenta w izolacji domowej odpowiada lekarz POZ. Ale w izo-
latorium – lekarz zakaŸnik. �

#SPRAWDZAM

MA£GORZATA SOLECKA

Poradnie POZ zamknê³y siê
przed pacjentami?
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Zjednej strony p³yn¹ apele o zachowywanie
zasad „nowej normalnoœci”, czyli m.in. mi-
nimalizowania zbêdnych kontaktów miêdzy-

ludzkich. Z drugiej – pacjenci s¹ przez instytucje
pañstwa wrêcz namawiani, by przypomnieli sobie
o tym, jak „normalnie” wygl¹da³ kontakt z lekarzem
przed pandemi¹. Cudzys³ów w pe³ni uzasadniony, bo
nie mia³o to nic wspólnego z normalnoœci¹. Jeœli po-
radnie POZ udzielaj¹ rocznie ponad 160 mln porad,
na statystycznego Polaka – od noworodka po stulat-
ka – wypada ich ponad cztery. Bior¹c pod uwagê, ¿e
niema³a czêœæ naszej populacji lekarza POZ nie od-
wiedza ca³ymi latami, s¹ pacjenci, którzy do gabine-
tów pukaj¹ dziesiêæ i wiêcej razy w roku. Czy wszyst-
kie te wizyty – realizowane osobiœcie – na pewno s¹
uzasadnione? Oczywiœcie, ¿e nie. Dlatego przez wiele
lat eksperci od zarz¹dzania i sami medycy apelowali
o szybkie wdro¿enie rozwi¹zañ telemedycznych,
o e-recepty, o mo¿liwoœæ szerszego cedowania obo-
wi¹zków lekarza na innych cz³onków zespo³u POZ,
by kontakt z lekarzem by³ zarezerwowany dla pacjen-
tów, którzy naprawdê go potrzebuj¹. Dziêki temu
lekarz mia³by mo¿liwoœæ poœwiêcenia im wiêkszej
iloœci czasu.

Oczywiœcie, realizowanie przez poradniê POZ 100
(czy nawet 90) proc. wizyt w trybie zdalnym by³oby
sygna³em dalece niepokoj¹cym. Problem polega jed-
nak na tym, ¿e nikt – ani minister zdrowia, ani prezes
NFZ – nie ma takich statystyk. Umo¿liwiaj¹c leka-
rzom POZ zast¹pienie wizyt osobistych teleporada-
mi, urzêdnicy nie pomyœleli o na³o¿eniu obowi¹zku
sprawozdawania formy udzielonego œwiadczenia
(NFZ wprowadzi³ go od 1 wrzeœnia). To oczywisty
b³¹d, przeoczenie (decydenci w zakresie ochrony
zdrowia nader czêsto zapominaj¹, jak du¿¹ rolê

Słuchając ministra zdrowia i jego współpracowników, można odnieść wrażenie, że podstawowa

opieka zdrowotna w praktyce od kilku miesięcy nie funkcjonuje. Jeśli nie cała, to w dużej części.

Ministerstwo Zdrowia, Narodowy Fundusz Zdrowia i rzecznik praw pacjenta piętnują zastąpienie

osobistych wizyt pacjentów w poradniach teleporadami. I zapowiadają odwrócenie trendu,

by poradnie funkcjonowały „normalnie”.
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Koder medyczny

OKIEM NFZ

Powstanie PTKM by³o odpowiedzi¹ na wprowadzenie
w Polsce od 1 lipca 2008 r. nowego sposobu rozlicza-
nia œwiadczeñ zdrowotnych w kategorii leczenia szpi-

talnego – za pomoc¹ systemu jednorodnych grup pacjentów
(JGP). Ogólnie polega on na stworzeniu grup œwiadczeñ, któ-
rych koszt jest zbli¿ony, a ka¿d¹ grupê mo¿na opisaæ rozpo-
znaniem definiowanym miêdzynarodow¹ klasyfikacj¹ chorób
i problemów zdrowotnych (ICD-10) – najczêœciej w przypad-
kach hospitalizacji tzw. zachowawczych, albo wykonan¹ pro-
cedur¹ zabiegow¹ identyfikowan¹ kodem z Miêdzynarodo-
wej Klasyfikacji Procedur Medycznych ICD-9. Oprócz
kombinacji ró¿nych rozpoznañ i procedur na kwalifikacjê
wp³yn¹æ mo¿e tak¿e wiek pacjenta, czas pobytu w szpitalu,
a nawet typ oddzia³u, na którym prowadzono leczenie. Do
prawid³owego rozliczania œwiadczeñ potrzebna jest du¿a wie-
dza. Z jednej strony mo¿e nast¹piæ zani¿enie wyceny œwiad-
czeñ w efekcie zastosowania niew³aœciwej kombinacji kodów
rozpoznañ i procedur, z drugiej – przek³amanie skutkuj¹ce kar¹
umown¹ w przypadku kontroli NFZ. Koder musi byæ osob¹,
która nie tylko posiada wiedzê medyczn¹, lecz potrafi te¿ w³a-
œciwie zakwalifikowaæ przeprowadzone zabiegi oraz znaleŸæ
kody rozpoznañ pasuj¹ce do opisu choroby, biegle znaæ zasa-
dy prowadzenia dokumentacji medycznej w zakresie rozliczeñ,
zasady sprawozdawania œwiadczeñ i umieæ interpretowaæ prze-
bieg leczenia pod k¹tem JGP.

Koder medyczny musi równie¿ na bie¿¹co œledziæ zmiany prze-
pisów. Czasem p³atnik dokonuje kosmetycznej wydawa³oby siê
zmiany w grupie – usuwa jedn¹ procedurê, a okazuje siê, ¿e
szpital wykorzystywa³ w³aœnie tê procedurê do rozliczania
œwiadczeñ. Wtedy koder musi wkroczyæ, przedstawiæ nowe,
najkorzystniejsze rozwi¹zanie problemu. Bo zgodnie z przepi-
sami sprawozdawczoœæ powinna odzwierciedlaæ zdarzenia, które
s¹ opisane w³aœnie w dokumentacji medycznej pacjenta.

Przyk³ad z ¿ycia: pacjent przyjêty do szpitala z powodu obrzê-
ku i bolesnoœci kolana. Przed wieloma laty przeszed³ uraz skrêt-
ny tego kolana i wtedy wykonano rekonstrukcjê wiêzad³a krzy-
¿owego przedniego. Obecnie stwierdzono:

W zabiegu artroskopowym wykonano:
– usuniêcie masywnego uszkodzenia ³¹kotki przyœrodkowej,
– szycie rogu tylnego ³¹kotki bocznej,
– ablacjê wiêzad³a krzy¿owego przedniego,
– mikroz³amania w obrêbie infrakcji chrz¹stki na k³ykciu

przyœrodkowym koœci udowej.

Zabieg trwa³ oko³o godziny, pobyt w szpitalu – trzy dni.
Co ciekawe, sprawozdano takie procedury:

Dlaczego znalaz³y siê tutaj implanty mocuj¹ce oraz rekonstruk-
cja pierwotna wielotkankowych uszkodzeñ koñczyny dolnej?
OdpowiedŸ jest prosta: dziêki nim hospitalizacja mog³a zo-
staæ zakwalifikowana do grupy H31F – kompleksowe zabiegi
w zakresie koñczyny dolnej i miednicy <66 r.¿., za któr¹ NFZ
zap³aci 13 417,00 z³, zamiast 2098,00 z³ za grupê H22 – artro-
skopia lecznicza. A czy ten zabieg mo¿na nazwaæ komplek-
sowym? Ostatnia procedura (84.993) znajduje siê w grupie
H31F, obok takich zabiegów jak amputacja koñczyny dolnej
z czêœci¹ miednicy, replantacja stopy oraz rekonstrukcja mi-
krochirurgiczna naczyñ i/lub nerwów stopy.

Leczenie szpitalne jest najbardziej jaskrawym przyk³adem
koniecznoœci korzystania z pomocy koderów medycznych, ale
JGP istniej¹ równie¿ w stacjonarnej rehabilitacji neurologicz-
nej i kardiologicznej oraz w ambulatoryjnej opiece specjali-
stycznej (grupy zachowawcze i zabiegowe).

Od momentu powstania Polskie Towarzystwo Koderów Me-
dycznych zabiega³o o dodanie nowego zawodu/specjalnoœci
do klasyfikacji zawodów i specjalnoœci, aby koder medyczny
sta³ siê pe³noprawnym zawodem. Ju¿ teraz mo¿na zapisywaæ
siê na studia podyplomowe kszta³c¹ce pracowników nazywa-
nych koderami. Propozycja rozporz¹dzenia przedstawiona
przez Ministerstwo Zdrowia we wrzeœniu doprowadzi do po-
wstania zawodu kodera medycznego, który niew¹tpliwie jest
potrzebny polskiej s³u¿bie zdrowia. �

Wojciech Modzelewski, zastêpca dyrektora
Mazowieckiego Oddzia³u Wojewódzkiego NFZ
ds. s³u¿b mundurowych i œwiadczeniobiorców

W grudniu 2011 r. powstało Polskie Towarzystwo Koderów Medycznych zrzeszające wszystkie

osoby ze środowiska medycznego, które biorą udział w prowadzeniu dokumentacji medycznej,

ewidencji i w rozliczaniu udzielanych świadczeń zdrowotnych.
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Wynajmê lokal us³ugowy – przychodniê w Warszawie przy al. KEN 103,

152 mkw., 5 gabinetów, bezpoœrednio przy stacji metra Ursynów. Kontakt: 607 446 883.

Udostêpniê prywatny gabinet lekarski w celu wspólnego u¿ytkowania. Nowy Dwór Mazowiecki i P³oñsk.

Profil gabinetów: zachowawczo-diagnostyczno-zabiegowy. Bardzo dobry aparat USG. E-mail: timon-pumba2@wp.pl.
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OKRĘGOWEJ IZBY LEKARSKIEJ W WARSZAWIE

Koleżanki i Koledzy,

uprzejmie informujemy o możliwości ubiegania się

przez lekarzy i lekarzy dentystów, którzy przynależą

do OIL w Warszawie, ukończyli 60. rok życia

i znajdują się w trudnej sytuacji materialnej,

o dofinansowanie turnusów rehabilitacyjnych

i rehabilitacji w warunkach ambulatoryjnych.

Termin składania wniosków: 31 grudnia 2020 r.

Fundacja Pro Seniore

02-512 Warszawa, ul. Puławska 18, tel. 22-542-83-30

e-mail: proseniore@oilwaw.org.pl

www.proseniore.pl
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W TELEGRAFICZNYM SKRÓCIE – MAZOWSZE

INNOWACYJNA TERAPIA
Profesorowie Krzysztof Bankiewicz i Miros³aw Z¹bek za-
stosowali po raz pierwszy innowacyjn¹ terapiê genow¹
u pacjentki cierpi¹cej na zanik wielouk³adowy. Leczenie ma
na celu zatrzymanie choroby i poprawê jakoœci ¿ycia pa-
cjentki. Lekarze przeprowadzili eksperymentaln¹ operacjê
wszczepienia genu do mózgu w Mazowieckim Szpitalu
Bródnowskim w Warszawie. Profesorowie Bankiewicz
i Z¹bek wykonali ju¿ wiele innowacyjnych operacji genetycz-
nych u dzieci z innymi rzadkimi schorzeniami. Ich dotych-
czasowe doœwiadczenia daj¹ nadziejê na sukces leczenia.

WSPARCIE M£ODYCH
Œrodowiskowe Centrum Zdrowia Psychicznego dla Dzieci
i M³odzie¿y w podwarszawskim Piasecznie zapewni wspar-
cie m³odym ludziom, do 21. roku ¿ycia, prze¿ywaj¹cym kry-
zysy psychiczne, a tak¿e ich rodzinom i bliskim. To kolejny
oœrodek, który powsta³ z inicjatywy i w ramach modelu wy-
pracowanego przez naukowców z Instytutu Psychologii
UKSW pod dyrekcj¹ dr. Tomasza Rowiñskiego. Prorektor
UKSW prof. Marek Michalski oraz minister funduszy i po-
lityki regionalnej Ma³gorzata Jarosiñska-Jedynak podpisali
umowê dotycz¹c¹ dofinansowania placówki.

BY LEPIEJ OPEROWAÆ
Oœrodek Symulacji Chirurgii Ma³oinwazyjnej w Centrum
Zdrowia Dziecka w Warszawie to jedyne w Polsce miejsce,
w którym rezydenci i specjaliœci chirurgii dzieciêcej i ogól-
nej zdobywaj¹ wiedzê teoretyczn¹ oraz praktyczne umie-
jêtnoœci z zakresu chirurgii minimalnego dostêpu w warun-

kach symulacji. Dziêki unijnym dotacjom placówka zosta-
³a wyposa¿ona w unikalne dwustanowiskowe symulatory
wideochirurgii. Fundacja Polsat przekaza³a 150 tys. z³ na
remont pomieszczeñ oœrodka.

NOWY ODDZIA£ W RADOMIU
Pododdzia³ Otolaryngologiczny dzia³aj¹cy w Mazowieckim
Szpitalu Specjalistycznym w Radomiu w ramach Oddzia³u
Chirurgii Ogólnej i Onkologii sta³ siê odrêbn¹ jednostk¹.
Od 1 wrzeœnia 2020 r. funkcjonuje jako Oddzia³ Otolaryn-
gologii i Onkologii Laryngologicznej. Jego kierownikiem
zosta³ prof. dr hab. n. med. Kamal Morshed.

NA DZIA£ALNOŒÆ MEDYCZN¥
Samorz¹d Mazowsza przekaza³ w formie darowizny nieru-
chomoœci starego szpitala w Ostro³êce miastu. Na dzia³kach
o ³¹cznej powierzchni ponad 6,7 tys. mkw. znajduje siê kil-
ka obiektów, m.in. budynek g³ówny szpitala. Na terenie ma
byæ prowadzona dzia³alnoœæ lecznicza zwi¹zana z udziela-
niem œwiadczeñ zdrowotnych innych ni¿ szpitalne, m.in. pie-
lêgnacyjno-opiekuñczych.  �
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Teleporady nie są traktowane poważnie
To opinia wielu lekarzy. Pacjenci nie s¹ przygotowani do roz-
mowy, nie odbieraj¹ telefonów, dzwoni¹ i wysy³aj¹ SMS-y
póŸnym wieczorem, nie szanuj¹ czasu ani swojego, ani me-
dyków. – Mia³em ostatnio umówion¹ telewizytê z pacjentem,

którego zarejestrowa³a ¿ona, a on poszed³ na ryby. By³ bardzo

zdziwiony, ¿e dzwoniê, i nie móg³ rozmawiaæ, bo p³oszy³ ryby

kolegom – mówi jeden z medyków.  Pewna pacjentka popro-
si³a specjalistê o telefon za godzinê, gdy¿ aktualnie zbiera
ziemniaki na polu. Za „najlepszego” uznano pacjenta, który
poinformowa³ lekarza, ¿e nie ma jak zanotowaæ zaleceñ,
poniewa¿... siedzi w³aœnie na sedesie.

Antycovidowi rodzice
Niepokoj¹ce sygna³y p³yn¹ z Warszawy: niektórzy rodzice
kwestionuj¹ szkolne wytyczne sanitarne. S¹ tacy, którzy nie
daj¹ zgody na mierzenie dziecku temperatury, wysy³anie go
do izolatorium, a nawet dezynfekcjê r¹k. – Rozumiem wolno-

œciowe postawy i rogate polskie dusze, ale chodzi o szacunek

wobec innych osób i wspólne bezpieczeñstwo – komentuje
jeden ze sto³ecznych urzêdników. – To nie jest bal prze-

bierañców. To robienie z nas idiotów, ³amanie na-

szych konstytucyjnych praw. W g³owach wam siê

przewróci³o od tego k... COVIDA – odpowie-
dzia³ pewien rodzic pracownicy szko³y, która
zwróci³a mu uwagê, by za³o¿y³ maseczkê
z powodu koronawirusa. – To cyrk na kó³kach,

wy ten cyrk rozpowszechniacie. Komu wy s³u-

¿ycie? Kaczyñskiemu? – pokrzykiwa³ w stronê
pracowników szko³y.

Historyczny przeszczep

w Polsce
Historiê Grzegorza Lipiñskiego, 45-
-letniego szefa sterylizatorni w jedno-
imiennym szpitalu zakaŸnym, a zara-
zem pierwszego polskiego pacjenta, któ-
remu przeszczepiono p³uca z powodu
COVID-19, przedstawiono podczas kon-
ferencji prasowej w Zabrzu. – Chcemy prze-

kazaæ tê dobr¹ nowinê, bo potrzebujemy takich w dzisiejszych

czasach. Sukces – nie bojê siê u¿yæ tego s³owa – sta³ siê mo¿-

liwy wy³¹cznie dlatego, ¿e dzia³aliœmy razem – powiedzia³
dyrektor Œl¹skiego Centrum Chorób Serca prof. Marian Zem-
bala, podkreœlaj¹c, ¿e ten przypadek jest przestrog¹, by nie
lekcewa¿yæ koronawirusa. ¯ycie chorego uda³o siê uratowaæ
dziêki dobrej wspó³pracy lekarzy z trzech oœrodków: Woje-
wódzkiego Szpitala Specjalistycznego Megrez w Tychach (od
marca pe³ni¹cego funkcjê jednoimiennego), gdzie by³ leczo-
ny w pierwszym etapie, Szpitala Uniwersyteckiego w Krako-
wie, gdzie by³ pod³¹czony do ECMO, oraz Œl¹skiego Cen-
trum Chorób Serca w Zabrzu. – Czujê siê bardzo dobrze –
zapewni³ Lipiñski. Przyzna³, ¿e podczas choroby najtrudniej-
szy dla niego by³ moment, kiedy dowiedzia³ siê o konieczno-
œci przeszczepu p³uc.

W TELEGRAFICZNYM SKRÓCIE – POLSKA I ŚWIAT

Przy opracowywaniu doniesieñ korzysta³em z serwisów: nauka.pap.com.pl, money.pl, rp.pl, wyborcza.pl, reuters.com, pubmed.ncbi.nlm.nih.gov.

Opakowania leków powinny się różnić
Farmaceuci od lat apeluj¹ do producentów leków o wprowa-
dzenie ró¿nych oznaczeñ opakowañ, szczególnie produktów
z jednej linii lekowej, np. kardiologicznej czy neurologicznej.
– Czasem jedynym wyró¿nikiem jest innego koloru pasek,

a opakowanie obni¿aj¹cego ciœnienie bisocardu le¿y obok prze-

czyszczaj¹cego bisacodylu. Dla osób starszych i z wielochoro-

bowoœci¹ odwodnienie z powodu rozwolnienia mo¿e byæ œmier-

telnie niebezpieczne  – ostrzega przedstawiciel Naczelnej Rady
Aptekarskiej. Ma³e ró¿nice s¹ tak¿e miêdzy opakowaniami
z lekami w ró¿nych dawkach, co mo¿e byæ niebezpieczne, np.
w przypadku sterydu wziewnego.

Lekarz skazany za nieudzielenie pomocy
S³awomir S., by³y lekarz pogotowia, zosta³ prawomocnie ska-
zany na rok wiêzienia w zawieszeniu na dwa lata za to, ¿e
dopuœci³, by karetka odjecha³a od umieraj¹cej siedemdziesiê-
ciolatki, poniewa¿ nikt nie otwiera³ drzwi jej mieszkania. Mê¿-
czyzna potraktowa³ zg³oszenie jako fa³szywe.

Sankcje wobec niemieckich lekarzy
Prezes Federalnej Izby Lekarskiej zapowiedzia³ postêpo-

wanie dyscyplinarne wobec lekarzy, którzy prezentowali
w Berlinie plakaty wyszydzaj¹ce zwolenników obec-
nej polityki pañstwa w sprawie koronawirusa. – To

niedopuszczalne, by lekarze, i do tego pos³owie do

Bundestagu, nieœli transparenty przedstawiaj¹ce ich

kolegów lekarzy w wiêŸniarskich ubiorach – oœwiad-
czy³ dr Reinhardt. Chodzi o plakaty, które medycy nie-

œli podczas demonstracji w Berlinie.

Mrożonki
W Nowej Zelandii wykryto pierwsze
od 102 dni przypadki COVID-19.
Czworo zaka¿onych koronawirusem
to cz³onkowie rodziny z Auckland.
Mimo ¿e ¿aden z nich nie przebywa³

w innym kraju, granice zosta³y zam-
kniête dla obcokrajowców, a powracaj¹cy

do Nowej Zelandii poddawani s¹ izolacji. Jako Ÿród³o ko-
ronawirusa typowane s¹ towary sprowadzane z zagranicy. Jed-
na z zaka¿onych osób pracuje bowiem w ch³odni, a podejrze-
wa siê, ¿e wirus mo¿e prze¿yæ w niskiej temperaturze doœæ
d³ugi czas. W ostatnich dniach w Chinach patogen wykryto
na powierzchni opakowañ mro¿onek. Badania kliniczne wy-
kazuj¹, ¿e mo¿e prze¿yæ na plastiku nawet trzy doby.

Wykryć Alzheimera 20 lat wcześniej
Test wykrywaj¹cy specyficzne dla choroby bia³ko p-tau217
pozwala przewidzieæ tê postaæ demencji z dok³adnoœci¹ siê-
gaj¹c¹ 96 proc. na wiele lat przed wyst¹pieniem objawów –
informuje czasopismo naukowe „JAMA”. Badanie p-tau217
we krwi da³o równie dobry obraz stanu pacjenta jak obrazo-
wanie mózgu metod¹ rezonansu magnetycznego. �

Jaros³aw Kosiaty
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Dlaczego Indie?

W
 1979 r. postanowi³em polecieæ do Bombaju.
Pamiêtam, ¿e bilet lotniczy w polskich liniach
kosztowa³ 60 dolarów. Rok wczeœniej koledzy

z ko³a naukowego ortopedów dostali grant na wyjazd do Indii
Centralnych, gdzie panowa³a fluoroza powoduj¹ca ³amliwoœæ
koœci. W okolicach Huty Skawina ko³o Krakowa tak¿e fluor
przedostawa³ siê do gleby i wody, a ludzie i zwierzêta choro-
wali. Poniewa¿ Hindusi mieli ju¿ sukcesy w badaniu i lecze-
niu tej choroby, pojawi³ siê pomys³ wyprawy naukowej, a przy
okazji zwiedzenia kraju. Koledzy pojechali starem przez Zwi¹-
zek Radziecki, Afganistan i Pakistan. Po powrocie wyniki
swoich badañ zaprezentowali w kole naukowym, ale efektem
ich wyjazdu by³o zaciekawienie krajem, o którym opowiada-
li. Dlatego do Bombaju wybra³em siê turystycznie. Przed
wylotem kupi³em rosyjski aparat fotograficzny. Sprzedany
w Indiach, zapewni³ mi miesiêczny pobyt w tym kraju.

Jakie by³y wra¿enia z tej pierwszej podró¿y?

By³em oczarowany. Z Bombaju przez D¿ajpur, stolicê Ra-
d¿astanu, dotar³em do Delhi, a nastêpnie do Katmandu
w Nepalu. Po trekkingu wróci³em do Patny, stolicy stanu
Bihar. Wtedy w Indiach nie by³o jeszcze tak wielu tury-
stów, nikt nikogo na nic nie naci¹ga³. Po pierwszej wyprawie
przysz³y kolejne, prawie co roku. Przejechaliœmy Indie,
a najczêœciej podró¿ujê z moj¹ ¿on¹ Alin¹ i z przyjació³mi,
mo¿na powiedzieæ wzd³u¿ i wszerz. Nie by³em jedynie
w Bengalu.

Ale œwiat podró¿y nie koñczy siê na Indiach?

Oczywiœcie, ¿e nie. Byliœmy m.in. w Singapurze, Malezji,
a niedawno we W³oszech. Podczas studiów wyje¿d¿a³em
do Kazachstanu i Uzbekistanu, a te miejsca s¹ powi¹zane
z póŸniejszym kierunkiem moich wypraw. Z tamtych tere-
nów wywodz¹ siê dawni w³adcy Indii, Wielcy Mogo³owie.
Przynieœli ze sob¹ islam, ale te¿ stworzyli wspania³¹ kul-
turê – stali siê Hindusami wyznania islamskiego, zbudo-
wali twierdze, œwi¹tynie, meczety i medresy, wznieœli mia-
sta, m.in. Delhi i Agrê. Najwiêkszy z w³adców dynastii
Mogo³ów, Agbar, by³ cz³owiekiem otwartym na inne wy-
znania, chcia³ po³¹czyæ islam, buddyzm, hinduizm i chrze-
œcijañstwo w jedn¹ religiê synkretyczn¹. To mu siê nie
uda³o, niemniej jednak mieszkañcy Pó³wyspu Indyjskiego
z zasady s¹ nastawieni pokojowo do przedstawicieli
innych nacji i wyznañ.

O kulturze, sztuce, wierzeniach i historii

mieszkańców subkontynentu indyjskiego

może mówić bez końca. Od 40 lat podróżuje

do Indii. Efektem wypraw jest kolekcja

pamiątek: przedmioty kultu religijnego, sprzęty

codziennego użytku, obrazy, figurki i pocztówki.

O swoich indyjskich pasjach opowiada

Janusz Sura, specjalista chirurgii ogólnej

z Warszawy, w rozmowie z Anettą Chęcińską.

Kierunek

PO GODZINACH
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Co jest tak urzekaj¹cego w Indiach, ¿eby wracaæ tam

co roku?

Ju¿ od wyjœcia z samolotu czujemy inne powietrze. Najczê-
œciej zatrzymujemy siê w starych dzielnicach, z licznymi re-
stauracyjkami, warsztatami rzemieœlników, ma³ymi œwi¹tyn-
kami. W zat³oczonych zau³kach, w ciasnych uliczkach
pe³nych riksz, a czasem nawet przechadzaj¹cych siê krów
(wci¹¿ mo¿na je spotkaæ, choæ zdecydowanie rzadziej ni¿
przed laty) toczy siê ca³e ¿ycie mieszkañców, ludzi przy-
chylnych innym. Wielokrotnie jedliœmy potrawy od ulicz-
nych sprzedawców i bardzo rzadko przytrafia³y siê nam
z tego powodu problemy zdrowotne. Piero¿ek wysma¿ony
w rozgrzanym oleju na pewno nie zaszkodzi. Kuchnia hin-
duska jest znakomita i bardzo ró¿norodna. W takich w³aœnie
miejscach poznaje siê ¿ycie tamtejszej spo³ecznoœci, grani-
ca miêdzy domem a ulic¹ siê zaciera.

Tam, gdzie nie ma bie¿¹cej wody w domach, o poranku przy
pompach ulicznych ustawiaj¹ siê kolejki mê¿czyzn. To dla
nich nie tylko zabieg higieniczny, ale i rytua³ religijny. Reli-
gia jest obecna w ¿yciu Hindusów. W domach, zarówno
w bogatych willach, jak i biednych chatach, stawiaj¹ o³tarzy-
ki. Pielêgnuj¹ kult przodków, modl¹ siê za bliskich, którzy
odeszli, a zmarli s¹ niejako stale obecni w ¿yciu ¿ywych. To
piêkne. Przyje¿d¿aj¹c do Indii od lat, widzimy, ¿e w spo³e-
czeñstwie nastêpuj¹ zmiany. Prawie wszyscy, nawet najbied-
niejsi, maj¹ ju¿ telefony komórkowe, na dachach nawet nêdz-
nych domostw s¹ anteny satelitarne. Oczywiœcie, mo¿na

ogl¹daæ i podziwiaæ nowoczesne centra miast z okien eksklu-
zywnych hoteli. Gurgaon, miasto satelitarne New Delhi, to
ultranowoczesne architektonicznie miasto m³odych, œwietnie
wykszta³conych ludzi. Ale stare Indie s¹ gdzie indziej. Z tych
podró¿y narodzi³a siê te¿ moja pasja kolekcjonerska.

Co tworzy zbiór pami¹tek z podró¿y?

Obrazy, rzeŸby, przedmioty kultu religijnego, a tak¿e zabawki.
Mamy te¿ kilka mebli, ksi¹¿kê i butelkê wody z Gangesu (mimo
up³ywu wielu lat, butelka wci¹¿ jest firmowo zamkniêta, a woda
doœæ przejrzysta). Ksi¹¿ka to modlitewnik buddyjski. Sk³ada
siê z luŸnych kart i drewnianej oprawy. Rzemieœlnik sam prze-
pisywa³ mantry, malowa³ ozdoby i wykona³ oprawê. Mamy
w zbiorach charakterystyczn¹ figurkê Œiwy tañcz¹cego kosmicz-
ny taniec stworzenia i niszczenia. Œiwa jest jednym z najwa¿-
niejszych bogów hinduizmu. Stoi na demonie, z jego g³owy
wyp³ywa Ganges, na czole ma trzecie oko, a we w³osach wê¿e.
Otaczaj¹ce go p³omienie podkreœlaj¹ si³ê stwórcz¹. Jego ¿on¹
jest Parvati, ich syn – z g³ow¹ s³onia –  nosi imiê Ganesz, jest
patronem m.in. studentów i dobrobytu. Ich wizerunki, bar-
dzo popularne, powtarzaj¹ siê na wielu przedmiotach. Cie-
kawe s¹ drewniane p³askorzeŸby przedstawiaj¹ce Krisznê
(jedno z wcieleñ boga Wisznu). W œwi¹tyniach ukryci za
takimi rzeŸbami mnisi poruszaj¹ lustrami i odbite œwiat³o
sprawia wra¿enie, ¿e wyrzeŸbione postaci poruszaj¹ siê.
Z p³askorzeŸb¹ przywiezion¹ z Madrasu wi¹¿e siê przygoda na
lotnisku. Hinduski oficer podczas odprawy kaza³ schowaæ j¹
do g³ównego baga¿u, ja chcia³em przewoziæ j¹ w podrêcznym.

Indie

�
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Zapyta³em: – Czy naprawdê chcesz, aby Kriszna podró¿owa³

w luku baga¿owym? To nieodpowiednie miejsce. Zastanowi³
siê i pozwoli³ zabraæ p³askorzeŸbê do kabiny.

Jaki jest klucz tworzenia takiej kolekcji?

Niektóre przedmioty s¹ doœæ stare, ale nie zabytkowe. Staram
siê kupowaæ na bazarach, przyœwi¹tynnych straganach, tam,
gdzie przychodz¹ miejscowi, a nie turyœci. Jest du¿o taniej.
O wyplatany fotel targowa³em siê trzy lata z rzêdu. Wci¹¿ sta³
w pewnym sklepie i d³ugo by³ za drogi. Powiedzia³em synowi
w³aœciciela, ¿e kiepsko handluje, skoro przez trzy lata nie sprze-
da³ tego fotela, i w koñcu uzyska³em zadowalaj¹c¹ cenê.

Mam te¿ tybetañskie naczynie do herbaty wydr¹¿one w drew-
nie. Przypomina bardzo wysoki termos, który mo¿na nosiæ
na plecach. W kolekcji nie brakuje te¿ figurek, zabawek,
ma³ych o³tarzyków domowych i podró¿nych. W tamtejszej kul-
turze artyzm miesza siê z kiczem: rêcznie malowane obrazki

zdobione z³otem, wyrafinowane rysunki id¹ w parze z tan-
detnymi pocztówkami oraz wycinkami z opakowañ, na któ-
rych dominuj¹ postaci z Bollywood.

Spor¹ czêœæ moich zbiorów stanowi¹ lingamy, przedmioty bêd¹-
ce pierwotnym wyobra¿eniem Œiwy w postaci jaja – prapocz¹t-
ku wszystkiego. Wykonuje siê je z drewna, metalu, gipsu, ka-
mienia i szk³a, a nawet plastiku. Bywaj¹ malowane, rzeŸbione,
zdobione postaciami bóstw. W hinduizmie s³u¿¹ czynnoœciom
religijnym. Ale pamiêtajmy, ¿e w Indiach mieszkaj¹ przedstawi-
ciele wielu wyznañ. W Goa oko³o 40 proc. ludnoœci to katolicy.
Stamt¹d przywioz³em figurki Jezusa i Matki Boskiej.

Jakie miejsca s¹ godne polecenia wybieraj¹cym siê po

raz pierwszy?

Mimo wszystko New Delhi, choæ jest miastem molochem.
Oczywiœcie, Rad¿astan, w którym jestem zakochany. Na miej-
sce wypoczynku poleci³bym Goa z piêknymi pla¿ami i rów-
nie wspania³ymi zabytkami. Ciekawa jest Kerala, stan, w któ-
rym nie ma ubóstwa, ¿ebractwa, interesuj¹cy przyrodniczo
i krajobrazowo. Indie to kraj wielu religii, jêzyków, o d³ugiej
i fascynuj¹cej historii, ró¿norodny kulturowo, oferuj¹cy tury-
stom ca³y wachlarz mo¿liwoœci wypoczynku, od oceanicznych
pla¿ po doliny i szczyty Himalajów. W ka¿dym jego zak¹tku
mo¿na znaleŸæ coœ ciekawego.

Najbli¿sza podró¿?

W planach s¹ oczywiœcie Indie. �

�
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UCHWA£A NR 48/R-VIII/20

Okrêgowej Rady Lekarskiej w Warszawie

z 2 wrzeœnia 2020 r.

w sprawie wyra¿enia zgody na wydatkowanie

kwoty wysokoœci do 150 000 z³ brutto

w celu sfinansowania szczepieñ przeciw grypie

dla cz³onków Okrêgowej Izby Lekarskiej

w Warszawie

Na podstawie art. 25 pkt 10 ustawy z 2 grudnia 2009 r.
o izbach lekarskich (DzU z 2019 r., poz. 965, t.j. ze zm.),
w zw. z art. 14h ustawy z 31 marca 2020 r. o zmianie
ustawy o szczególnych rozwi¹zaniach zwi¹zanych z za-
pobieganiem, przeciwdzia³aniem i  zwalczaniem
COVID-19, innych chorób zakaŸnych oraz wywo³anych
nimi sytuacji kryzysowych i niektórych innych ustaw
(DzU z 2020 r., poz. 567), w zwi¹zku z wnioskiem kol.
£ukasza Durajskiego, przewodnicz¹cego Zespo³u ds.
Szczepieñ Okrêgowej Rady Lekarskiej w Warszawie
– uchwala siê, co nastêpuje:

Panu dr. n. med. Andrzejowi Wypyskiemu,
wieloletniemu ordynatorowi

Oddzia³u Chirurgii Dzieciêcej
Mazowieckiego Szpitala Specjalistycznego w Radomiu,

wyrazy g³êbokiego wspó³czucia
i s³owa wsparcia po stracie

Syna

sk³adaj¹ lekarze Oddzia³u Chirurgii Dzieciêcej
MSzS w Radomiu

BIULETYN  ORL

§1
1. Wyra¿a siê zgodê na wydatkowanie kwoty wysokoœci do
150 000 z³ brutto (s³ownie: sto piêædziesi¹t tysiêcy z³otych

00/100 brutto) w celu sfinansowania szczepieñ przeciw gry-
pie dla cz³onków Okrêgowej Izby Lekarskiej w Warszawie.
2. Szczepienia, o których mowa w ust. 1, zaplanowane s¹
w terminie od 12 do 23 paŸdziernika 2020 r. w siedzibie
Okrêgowej Izby Lekarskiej w Warszawie im. prof. Jana Nie-
lubowicza przy ul. Pu³awskiej 18, 02-512 Warszawa.
3. Kwota, o której mowa w ust. 1, wyasygnowana zostanie
ze œrodków finansowych Okrêgowej Izby Lekarskiej
w Warszawie.

§2
Wykonanie uchwa³y powierza siê dyrektorowi Biura Okrê-
gowej Rady Lekarskiej w Warszawie oraz skarbnikowi
Okrêgowej Rady Lekarskiej w Warszawie.

§3
Uchwa³a wchodzi w ¿ycie z dniem podjêcia.

Prezes ORL w Warszawie £ukasz Jankowski,
sekretarz ORL w Warszawie Marta Moczyd³owska

REDAKTOR NACZELNA: Renata Jeziółkowska, tel. 22-542-83-81, r.jeziolkowska@oilwaw.org.pl
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Pani Jolancie Otulak

wyrazy g³êbokiego wspó³czucia
z powodu œmierci

Taty

sk³adaj¹
przewodnicz¹cy

Komisji ds. Rejestracji i Prawa Wykonywania Zawodu,
pracownicy

Zespo³u ds. Rejestracji i Prawa Wykonywania Zawodu
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By³a oblegana ka¿dego dnia przez
nieprzeliczony t³um matek, które pro-
si³y, ¿¹da³y. A zdarza³o siê, ¿e wy-
p³akiwa³y, by ich dzieckiem zajmo-

wa³a siê tak bardzo ceniona, fachowa i po prostu kochana
pediatra – doc. dr hab. Teresa Patzer-Trzaskowska.

W prezencie na Bo¿e Narodzenie otrzyma³em Patrycjê,
a prawie dok³adnie dwa lata póŸniej, w wigiliê tych œwi¹t,
urodzi³a siê Dominika. Oczywiœcie, dr Trzaskowska zajê³a
siê nimi jak najczulsza mama, a gdy tylko moje skarby za-
czê³y mówiæ, ju¿ zawsze zwraca³y siê do niej „ciociu”.
I ciocia przez ca³e lata leczy³a, doradza³a i wys³uchiwa³a
dzieciêcych, dziewczêcych, a potem kobiecych problemów,
zawsze cierpliwa, ciep³a, po prostu „najukichañsza” – jak
mawia³a jedna z mych córek.

Dr Teresa by³a warszawiank¹, uczêszcza³a do Szko³y im.
Cecylii Plater-Zyberkówny. Gdy wybuch³a wojna, uczy³a
siê na tajnych kompletach, a œwiadectwo dojrza³oœci uzy-
ska³a ju¿ po wyzwoleniu. Osob¹ ze wszech miar dojrza³¹
by³a jednak znacznie wczeœniej – wst¹pi³a do Szarych Sze-
regów, walczy³a w Powstaniu Warszawskim jako sanitariusz-
ka, wróci³a do Warszawy, wyzwolonej nie tak jak wyma-
rzy³o tysi¹ce powstañców, z obozu pracy w Babelsbergu ko³o
Poczdamu. W 1951 r. ukoñczy³a studia lekarskie w Warsza-
wie i poœwiêci³a siê, jak zamierza³a, pediatrii. W „Pamiêtni-
ku Towarzystwa Lekarskiego Warszawskiego” wspomi-
na³a: „Pracê w Miejskim Szpitalu Dzieciêcym nr 1

w Warszawie przy ul. Kopernika rozpoczê³am w marcu

1952 r., bezpoœrednio po uzyskaniu dyplomu lekarza. Pod

kierunkiem prof. Tadeusza Chrapowickiego uzyska³am

w tym¿e szpitalu I i II stopieñ w zakresie pediatrii. Jakim

szefem i nauczycielem by³ Profesor? Przede wszystkim bar-

dzo dobrym, delikatnym cz³owiekiem, prawdziwie kochaj¹-

cym dzieci leczone na jego oddziale i prowadzone przez nie-

go w praktyce prywatnej. A dzieci, jakby to czuj¹c, nie ba³y

siê i lubi³y Profesora, który cieszy³ siê równie¿ zas³u¿onym

szacunkiem rodziców. Profesor (…) mia³ tylko biurko na ko-

rytarzu, które dzieli³ z siostr¹ Lucyn¹ Reszczyñsk¹ (szarytk¹)

– oddzia³ow¹ bêd¹c¹ jego praw¹ rêk¹ i dobrym duchem dla

nas wszystkich. Oboje tworzyli klimat ¿yczliwoœci i spokoj-

nego profesjonalizmu dla ca³ego oddzia³u”.

Skromnoœæ i profesjonalizm towarzyszy³y dr Trzaskowskiej
przez ca³e ¿ycie. Tak¿e, gdy zosta³a po prof. Chrapowickim
ordynatorem Oddzia³u Pediatrii w Centralnym Szpitalu Kli-
nicznym MSWiA w Warszawie. Leczy³a wszystkie dzieci,
które siê do niej zg³asza³y, tak¿e dzieci ówczesnej elity
politycznej PRL. �

Jerzy Woy-Wojciechowski

Teresa

Patzer-Trzaskowska

(1927–2015) Ze smutkiem ¿egnamy naszego Kolegê

dr. Jana Antczaka

specjalistê chirurgii ogólnej i urologii,
pioniera organizuj¹cych siê izb lekarskich,

w I kadencji cz³onka Prezydium ORL w Warszawie,
skarbnika, zastêpcê rzecznika odpowiedzialnoœci zawodowej,

honorowego delegata na zjazd lekarski,
¿yczliwego, sumiennego

i niezwykle pracowitego Cz³owieka.

Wyrazy g³êbokiego wspó³czucia
Rodzinie, Bliskim i Przyjacio³om

sk³adaj¹
prezes Okrêgowej Rady Lekarskiej w Warszawie

£ukasz Jankowski
oraz Okrêgowa Rada Lekarska w Warszawie

Z wielkim ¿alem ¿egnamy

Joannê Skrzypek

lekarza neurologa
oraz specjalistê z zakresu

anestezjologii i intensywnej terapii medycznej,
wieloletni¹ pracownicê

Samodzielnego Publicznego
Zespo³u Zak³adów Opieki Zdrowotnej w Pionkach,

któr¹ zawsze bêdziemy wspominaæ
jako pogodn¹, uœmiechniêt¹ Kole¿ankê.

Wyrazy g³êbokiego wspó³czucia
Rodzinie i Bliskim

sk³adaj¹
dyrekcja oraz pracownicy SPZZOZ w Pionkach

Z bólem i smutkiem ¿egnamy

œp. Mariê Zuzannê Strómi³³o

wieloletniego specjalistê w dziedzinie pediatrii,
cz³onka Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego,

odpowiedzialnego, ciep³ego i troskliwego przyjaciela
i wychowawcê chorych dzieci. 

Wspania³a ¯ona, Mama Ani i Piotra,
ukochana Babcia i Prababcia

opuœci³a nas 23 czerwca 2020 r.

M¹¿ Stanis³aw Strómi³³o z Rodzin¹

WSPOMNIENIE

  55www.miesiecznik-puls.org.pl – nr 10/2020 (306)





R
E
K
L
A
M
A





<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /SyntheticBoldness 1.00
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 1200
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 1200
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /FRA <>
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308000200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e30593002537052376642306e753b8cea3092670059279650306b4fdd306430533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /ENU <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [3600 3600]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


