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M yœlê, ¿e podobnie mo¿e byæ po-
strzegane kierowanie samorz¹dem
zawodowym (i samo dzia³anie

w nim). Zdjêcia, podpisy, komunikaty pra-
sowe, umowy, posiedzenia organów – to pa-
tyna, która kryje kolejne warstwy aktywno-
œci – dziesi¹tki spotkañ, setki godzin rozmów
osobistych i telefonicznych, negocjacje, tony
korespondencji, tysi¹ce stron przeczytanych
analiz. Wszystko jednak odbywa siê z udzia-
³em ludzi – aktywnych dzia³aczy, ch³odnych
krytyków, ideowców, profesjonalistów, hurra-
optymistów, technokratów i (niestety) sabota-
¿ystów. Zaanga¿owani s¹ w ró¿nym stopniu
i wymiarze czasu, ale ka¿da z tych osób odci-
ska swoje piêtno na innych dzia³aczach, a przez
to na ca³ej organizacji. Na przestrzeni blisko
dwóch lat obecnej kadencji pojawia³y siê za-
równo pomys³y wdro¿one, osnute na idei wy-
niesionej z pojedynczej rozmowy, jak i rozbu-
dowane projekty uœmiercone po kilku zdaniach
rzeczowej argumentacji.

Watashiato (jap. watashi = ja, ashiato = œlad)

oznacza ciekawoœæ wp³ywu, jaki na ¿ycie in-

nych ludzi mia³y nasze drobne gesty i niepa-

miêtane ju¿ nawet s³owa, które zmieni³y bieg

ich ¿ycia, ale nie mamy mo¿liwoœci dowiedzieæ

siê, w jaki sposób. Jak wielu ludzi zainspiro-

waliœmy do dzia³ania? Zachêciliœmy, by siê nie

poddawali? Jak wiele z³ych pomys³ów popar-

liœmy, a dobrych odrzuciliœmy? Czy myœlimy

o tym czasem? Jakie wyci¹gamy wnioski? Czy

PIOTR PAWLISZAK, ustępujący prezes ORL w Warszawie

F
o

t.
 M

. 
N

a
jd

zi
k

wykorzystujemy te refleksje, by stawaæ siê lep-

szymi? Zw³aszcza liderzy w organizacjach.

Jedn¹ z miar dobrego lidera jest zdolnoœæ wy-

wierania pozytywnego wp³ywu swoj¹ obecno-

œci¹ i zaanga¿owaniem. Miar¹ œwietnego lide-

ra jest jego pozytywny wp³yw, który bêdzie

trwa³y nawet wtedy, gdy tego lidera zabraknie.

W Okrêgowej Izbie Lekarskiej w Warszawie

12 marca rozpoczê³a siê tego typu próba. Po

blisko dwóch latach kierowania pracami Okrê-

gowej Rady Lekarskiej w Warszawie podj¹³em

motywowan¹ wzglêdami osobistymi decyzjê

o zakoñczeniu tej niezwyk³ej podró¿y. Bêdê ob-

serwowa³ dalsze dzia³ania izby z pe³n¹ ¿yczli-

woœci¹ i nadziej¹, ¿e mój samorz¹dowy impact

factor przetrwa próbê czasu niesiony przez

wspó³pracowników, którzy znaleŸli natchnie-

nie we wspólnej pracy. Chcê podziêkowaæ

wszystkim, z którymi dot¹d mia³em przyjem-

noœæ wspó³pracowaæ. Szczególnie bliskie mo-

jemu sercu by³y projekty maj¹ce na celu

wzmacnianie spo³ecznego wp³ywu samorz¹du

lekarskiego. Cieszy mnie te¿, jak wiele uda³o

siê w tym czasie zrealizowaæ przedsiêwziêæ

edukacyjnych, skierowanych zarówno do na-

szej grupy zawodowej, jak i na zewn¹trz (g³ów-

nie w formule w³asnych i partnerskich kampa-

nii spo³ecznych). Podobnie jak podejmowane

przez nasz¹ izbê dzia³ania zmierzaj¹ce do po-

prawy jakoœci legislacji, wszystko to mia³o na

celu podniesienie poziomu opieki nad pacjen-

tami i warunków wykonywania zawodu.

KILKA (CZASEM KILKANAŚCIE) ZDAŃ OPISU, PODPIS, PIECZĄTKA (CORAZ CZĘŚCIEJ

PODPIS ELEKTRONICZNY). PODEJRZEWAM, ŻE WIELU PACJENTOM PRACA RADIOLOGA

WYDAJE SIĘ BANALNA, TYMCZASEM WYMAGA NIE TYLKO INDYWIDUALNEJ EDUKACJI,

PRAKTYKI I DOSKONALENIA ZAWODOWEGO, ALE TEŻ WIELOLETNIEJ WSPÓŁPRACY

SPECJALISTÓW RÓŻNYCH DZIEDZIN, ZASTOSOWANIA SETEK DOBRYCH POMYSŁÓW,

Z KTÓRYCH TYLKO NIELICZNE PRZETRWAŁY REALIA CODZIENNEJ PRACY (NIE MÓWIĄC

O TYSIĄCACH NIETRAFIONYCH), POJEDYNCZYCH ROZMÓW ORAZ WZAJEMNYCH INSPIRA-

CJI PASJONATÓW, KTÓRE DOPROWADZIŁY RADIOLOGIĘ DO OBECNEGO ETAPU ROZWOJU.

Watashiato
– impact factor zbudowany na drobiazgach
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DZIŚ I JUTRO

Los samorz¹du zawsze bêdzie bliski mojemu sercu, dlatego

¿yczê wszystkim osobom zaanga¿owanym w pracê izby suk-

cesów w realizacji podejmowanych zadañ. Wyra¿am szczer¹

wdziêcznoœæ za niepowtarzaln¹ szansê i ogromny zaszczyt

kierowania pracami Okrêgowej Rady Lekarskiej w Warsza-

wie. Bardzo dziêkujê za okazane zaufanie, wiele wyrazów

wsparcia i sympatii. Bez w¹tpienia by³o to najwiêksze wy-

zwanie w moim ¿yciu (nie licz¹c rodzicielstwa, oczywiœcie).

Ka¿de, nawet najkrótsze spotkanie by³o dla mnie pouczaj¹ce,

ka¿dy projekt – inspiruj¹cy i rozwijaj¹cy. Te dwa lata uczyni-

³y mnie lepszym lekarzem, bardziej wyrozumia³ym i elastycz-

nym mened¿erem, a tak¿e cz³owiekiem z wiêkszym wgl¹dem

w siebie i innych. Zawdziêczam to przede wszystkim ludziom,

z którymi mia³em zaszczyt pracowaæ. Dziêkujê Wam. Niech

to karmi Wasze watashiato.

Kilka lat temu w komunikacji miejskiej w stolicy pojawi³y siê

plakaty kampanii „Kierunek ¿yczliwoœæ”. Kojarzy³y mi siê ze

s³owami Robina Williamsa: „Ka¿dy, kogo spotykasz, toczy

walkê, o której nie masz pojêcia. B¹dŸ ¿yczliwy. Zawsze”. Jak

w zjawisku znanym jako „efekt motyla”. Film z Ashtonem

Kutcherem o tym samym tytule reklamowano has³em: „Trze-

pot skrzyde³ motyla na jednym koñcu œwiata jest w stanie wy-

wo³aæ tsunami na drugim jego krañcu”. W sieci spo³ecznych

zale¿noœci, w jakich ¿yjemy, to zjawisko nie ogranicza siê do

meteorologii. Pojedynczy ¿yczliwy gest, uœmiech i ciep³e s³o-

wo mog¹ byæ tym, co pchnie dzieñ, a potencjalnie ¿ycie ka¿-

dego z nas na korzystn¹ trajektoriê. I na pozytywnym aspek-

cie tego zjawiska chcia³bym zakoñczyæ.

W epoce „wszystkiego na chwilê” i kultury „ja” pozwalamy

wielu dobrym chwilom (znacie pojêcie „glimmers”?) za szybko

przemin¹æ i zatrzeæ siê w pamiêci, nie postrzegaj¹c tego carpe

diem jako czynnika ryzyka samotnoœci. Ta powierzchownoœæ

i egocentryzm, serwowane realnie lub wirtualnie, odciskaj¹

piêtno bardziej trwa³e ni¿ przypuszczamy. Czujmy siê za

to odpowiedzialni kolektywnie („plemiê lekarzy” – jak napi-

sali w 2017 r. w „Panaceum” J. Barczykowska-Tchórzewska

i M. Lesiak), bo „plemiona skazane na sto lat samotnoœci nie

maj¹ drugiej szansy na Ziemi”.1 
�

1 Tymi s³owami G.G. Marquez koñczy swoj¹ powieœæ „Sto lat samotnoœci”.

Wiele rozmów w ostatnim czasie sk³ania mnie do refleksji, ¿e niestety nie

funkcjonujemy jak plemiê, monolit. Jesteœmy archipelagiem samotnych wysp

i doœæ ³atwo przychodzi rz¹dz¹cym dzielenie nas. Czêœæ dzia³aczy sugeruje,

by pojêcie „spo³ecznoœæ lekarska” w³o¿yæ miêdzy bajki. Do setnej rocznicy

odrodzonego samorz¹du lekarskiego jeszcze du¿o czasu. Czy równie daleko

z Warszawy do Macondo?

�
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Jednak wielu doros³ych siê ich boi, bo ka¿-
de dziecko – niczym szklana kula – praw-
dê ci powie. Nawet jeœli tego nie chcesz.

A w zasadzie szczególnie wtedy. Szczeroœæ
i bezkompromisowoœæ maluchów sprawia, ¿e
doroœli, ¿yj¹cy w realiach wszechobecnej po-
prawnoœci i g³adkich s³ówek, po prostu czuj¹
niewyobra¿alny dyskomfort. Nagle zwykle wy-
gadany znajomy nie mo¿e znaleŸæ jêzyka
w gêbie, bo nasze dziecko zwróci³o mu uwagê,
np. ¿eby nie siorba³. S³ysz¹ i widz¹ wiêcej ni¿
my, zaaferowani  „wy¿szymi” sprawami.  Dzie-
ci s¹ postrachem pozerów, wyczuwaj¹ ich
bowiem doskonale. Jak kot mysz w ukryciu.

Kontakt z milusiñskimi tym, którzy nie s¹ przy-
wi¹zani do swojego wypracowanego wizerun-
ku, w który czêsto sami uwierzyli, przynosi
wiele korzyœci. Mo¿e roz³adowaæ stres i posze-
rzyæ horyzonty o dzieciêcy obraz postrzegania
œwiata: prosty, ale niebywale logiczny.

Dzieci to tak¿e szczególna grupa pacjentów. Obok
kobiet w ci¹¿y, osób niepe³nosprawnych i star-
szych, nale¿¹ do pacjentów uprzywilejowanych.
Powinny wiêc mieæ specjalne miejsce w syste-
mie ochrony zdrowia. Ale czy tak jest? Czy sys-
tem szczególnie dba o ma³ych pacjentów? Czy
skutecznie chroni ich zdrowie w obliczu swoiste-
go prawa w³asnoœci ich rodziców? Czy mo¿e przy-

KAMILA HOSZCZ-KOMAR, p.o. redaktor naczelna
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TAK OKREŚLAŁ DZIECI DON HEROLD, AMERYKAŃSKI HUMORYSTA Z I POŁOWY XX W.

ILE W TYM RACJI, WIE KAŻDY RODZIC. WIE O TYM TAKŻE DOROSŁY, W KTÓRYM

JEST TROCHĘ Z DZIECKA. TAKICH DOROSŁYCH LUBIĄ DZIECI,

KTÓRE SZUKAJĄ WSZĘDZIE INNYCH DZIECI.

myka oko i pozwala, aby sta³y siê ofiar¹ niekom-

petencji opiekunów w zakresie zdrowia?

Ma³y pacjent w gabinecie to wyzwanie dla le-

karza. Lekarz profesjonalista powinien w nim

widzieæ po prostu pacjenta. Owszem, specyficz-

nego pod wzglêdem fizycznym, czêsto trudniej-

szego w kontakcie, ale jednak pacjenta. Czy

³atwo pozostawiæ za drzwiami naturalny odruch

ochrony s³abszego i bezbronnego istnienia,

przejœæ z roli rodzica w rolê lekarza? Jak do-

brze leczyæ ma³ego pacjenta, kiedy miêdzy nim

a lekarzem jest jeszcze inny doros³y?

Kwietniowy numer „Pulsu” poœwiêcamy g³ów-

nie dzieciom. Dzieciom w systemie ochrony

zdrowia. Piszemy o (nie)kompetencjach zdro-

wotnych rodziców i ich wp³ywie na zdrowie

dzieci, a w konsekwencji spo³eczeñstwa. Poru-

szamy temat lekarzy rodziców i ich oddzia³y-

wania na w³asne dzieci. Przygl¹damy siê onko-

logii dzieciêcej i opiece nad nieuleczalnie

chorymi, a tak¿e emocjom temu towarzysz¹cym.

Nie brak relacji z imprez izbowych, najnowszych

informacji prawnomedycznych, ciekawych

felietonów naszych sta³ych autorów.

Zapraszam do lektury wszystkie du¿e dzieci.

W ka¿dym z nas jest odrobina dziecka, nawet

jeœli skrzêtnie ukryta. �

ROZPOCZĘŁY SIĘ ZAPISY NA

14–16 CZERWCA 2024

mss.izba-lekarska.pl

VIII MAZOWIECKIE SPOTKANIA STOMATOLOGICZNE
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W onkologii dzieciêcej liczy siê czas.
Jak czêsto rozpoznanie choroby
bywa opóŸnione?

Wiele zale¿y od nowotworu
– im rzadsza choroba, tym
trudniej o szybk¹, trafn¹

diagnozê, gdy¿ objawy mog¹ myliæ,
bo  wystêpuj¹ równie¿ w innych scho-
rzeniach. 40–50 proc. dzieci przycho-
dzi do nas ju¿ z zaawansowanym
nowotworem. W chorobach rzadkich,
¿eby postawiæ prawid³owe rozpozna-
nie, trzeba siêgn¹æ po nowoczesn¹
technikê, sprzêt i wykwalifikowane
kadry. Je¿eli nie ma szans wykonania
badañ molekularnych, które s¹ nad-
rzêdne w onkologii, rozpoznanie mo¿e
byæ nieprawid³owe.

Jak wielu dzieciom stawiana jest
pierwotnie niew³aœciwa diagnoza?

10–15 proc. Du¿o i ma³o. W onkologii

dzieciêcej obowi¹zuje zasada weryfika-

cji wyników przez drugiego, niezale¿-

nego histopatologa. W naszej klinice

zawsze dokonujemy weryfikacji. Nie po

to, ¿eby podwa¿yæ kompetencje lekarza,

tylko ¿eby rzetelnie, w oparciu o tech-

niki FISH, NGS i inne, potwierdziæ roz-

poznanie. Ale niew³aœciwa diagnoza nie

zawsze jest wynikiem b³êdu. Czasami

potrzebny jest czas na znalezienie od-

powiedzi. Nowotwory u dzieci nie wy-

stêpuj¹ czêsto. Rocznie w Polsce notuje

siê oko³o 1200 nowych przypadków.

Mo¿e dlatego, stawiaj¹c diagnozê, czê-

œciej podejrzewamy inne schorzenia:

wady rozwojowe, choroby metabolicz-

ne, a o nowotworach niejako zapomi-

namy. Warto jednak pamiêtaæ, nowo-

twory dzieciêce s¹ drug¹, po wypadkach

i urazach, przyczyn¹ zgonów w tej gru-

pie wiekowej.

Apeluje pani do lekarzy, a tak¿e
rodziców o czujnoœæ onkologiczn¹?

Je¿eli dziecko, nawet najmniejsze, ma

nietypowe objawy albo zastosowane le-

czenie nie przynosi poprawy, myœlmy

o powtórnej diagnostyce. Z atopowym

lub ³ojotokowym zapaleniem skóry czê-

sto bywa mylona histiocytoza z komó-

rek Langerhansa (LCH). Nim dziecko

trafi do kliniki, jest leczone rok, dwa lata

bez skutku. Podobnie bywa z miêsakiem

Ewinga, który mo¿e dawaæ objawy za-

palne w obrêbie stawów, koœci, miêœni.

Antybiotyk przynosi pozorn¹ poprawê,

ale choroba powraca. Podaje siê kolejny

antybiotyk, który równie¿ nie dzia³a.

Zatem nale¿y rozwa¿yæ, z jakiego powo-

du terapia nie jest skuteczna. Byæ mo¿e

nie ze wzglêdu na Ÿle dobrany antybio-

tyk lub oporne zaka¿enie, tylko niepra-

wid³ow¹ diagnozê. Pamiêtam pacjenta,

Walczymy o jakosc zycia
naszych pacjentow
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Walczymy o jakosc zycia
naszych pacjentow

W LECZENIU NOWOTWORÓW DZIECIĘCYCH DOKONUJE SIĘ OGROMNY POSTĘP. NOWO-

CZESNE TERAPIE POZWALAJĄ NA SKUTECZNĄ WALKĘ Z CHOROBĄ I POWRÓT DZIECKA

DO ZDROWIA. O ROZWOJU ONKOLOGII DZIECIĘCEJ W POLSCE I ZNACZENIU WCZESNE-

GO ROZPOZNAWANIA NOWOTWORÓW U DZIECI MÓWI PROF. NADZW. DR HAB. N. MED.

ANNA RACIBORSKA, SPECJALISTA PEDIATRII, ONKOLOGII I HEMATOLOGII DZIECIĘCEJ,

KIEROWNIK KLINIKI ONKOLOGII I CHIRURGII ONKOLOGICZNEJ DZIECI I MŁODZIEŻY

INSTYTUTU MATKI I DZIECKA W WARSZAWIE, W ROZMOWIE Z ANETTĄ CHĘCIŃSKĄ.
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dwuletniego ch³opca, z 15-centymetro-
wym ubytkiem w koœci czaszki. Wyklu-
czono wszystkie choroby, w tym gene-
tyczne, a to by³a LCH. Im choroba jest
rzadsza, tym czêœciej eliminujemy wiele
przyczyn, a nie myœlimy o nowotworze.

Akcja (P)oka¿ serce, któr¹ prowadzi
Klinika Onkologii i Chirurgii
Onkologicznej Dzieci i M³odzie¿y
IMiD, upowszechnia wiedzê
o nowotworach u dzieci?

Z badañ, które przeprowadziliœmy, wyni-
ka, ¿e 80 proc. spo³eczeñstwa nie ma do-
statecznej wiedzy w tym zakresie. A jest
potrzebna rodzicom, aby szybciej udali siê
po pomoc do specjalisty. Celem akcji,
zorganizowanej ju¿ po raz drugi, jest
zwrócenie uwagi na problem nowotwo-
rów dzieciêcych i podkreœlenie, ¿e
w Polsce leczy siê je skutecznie.

A jednak rodzice czêsto szukaj¹ po-
mocy medycznej zagranic¹.

Nie twierdzê, ¿e mo¿emy wszystko, ale
jestem przekonana, ¿e w Polsce leczymy
dzieci na bardzo wysokim poziomie. Poza
standardowymi procedurami zapewniamy
im leczenie w ramach niekomercyjnych
i komercyjnych badañ klinicznych, a tak-
¿e procedury off-label. W du¿ej mierze
korzystamy z badañ niekomercyjnych,
finansowanych przez Agencjê Badañ
Medycznych. Projekt POL HISTIO, któ-
ry obejmuje leczenie wielu chorób z krê-
gu histiocytoz, zapewnia nam znakomit¹
diagnostykê molekularn¹ na ró¿nych eta-
pach. Mo¿emy monitorowaæ nieprawi-
d³owe zmiany molekularne we krwi, któ-
re s¹ niedostrzegalne w standardowych
badaniach, wykryæ chorobê na bardzo
wczesnym etapie i widzieæ, czy dziecko
reaguje na leczenie. Do projektu mo¿e
byæ w³¹czony ka¿dy pacjent z terenu Pol-
ski, a dojazd do kliniki jest refundowa-
ny. Pamiêtajmy, ¿e rocznie mamy w kra-
ju 30–35 nowych przypadków chorób
z krêgu histiocytoz, wiêc leczenie tej nie-
wielkiej grupy powinno odbywaæ siê
w jednym specjalistycznym oœrodku.
Wyniki s¹ obiecuj¹ce. W ci¹gu piêciu lat
od pocz¹tku realizacji projektu zmienili-
œmy zasady kwalifikacji pacjenta do le-
czenia celowanego. Poniewa¿ mamy 100
proc. odpowiedzi klinicznych, czyli
wszystkie dzieci objête terapi¹ w ramach

programu przesta³y mieæ objawy klinicz-
ne, leczenie celowane wdra¿amy ju¿ po
pierwszym niepowodzeniu terapii stan-
dardowej. Obecnie pracujemy w miêdzy-
narodowej grupie, aby leczenie celowa-
ne od razu zastosowaæ jako leczenie
pierwszej linii u pacjentów, u których
wystêpuj¹ najbardziej niebezpieczne
zmiany molekularne i objawy kliniczne,
mog¹ce doprowadziæ do ciê¿kiego prze-
biegu choroby. Podobnie w przypadku
leczenia miêsaków Ewinga – jesteœmy
trzecim oœrodkiem na œwiecie, który sto-
suje immunoterapiê.

Zatem nie oceniam decyzji rodziców
jednoznacznie, ale terapia zagranic¹ nie
zawsze bywa lepsza.

Jaka jest skutecznoœæ leczenia
nowotworów u dzieci?

Z perspektywy 25 lat pracy mogê
stwierdziæ, ¿e np. u chorych z miêsa-
kiem Ewinga liczba przypadków po-
myœlnego rokowania wzros³a staty-
stycznie z 40 do 80 proc. Je¿eli jednak
weŸmiemy pod uwagê chorobê ju¿ roz-
sian¹, która kiedyœ praktycznie by³a
wyrokiem œmierci, dobre rokowanie
notowaliœmy u 10–20 proc. chorych,
teraz – u 60 proc. W leczeniu histiocy-
toz osi¹gamy wyniki jeszcze lepsze: bli-
sko 100 proc. pacjentów jest zupe³nie
zdrowych, bez objawów klinicznych. Ta
poprawa jest mo¿liwa dziêki badaniom
klinicznym, nowym terapiom, rozwojo-
wi techniki, doœwiadczonym, wyspecja-
lizowanym w leczeniu konkretnych
przypadków kadrom. Dlatego jestem
zwolennikiem centralizacji leczenia
chorób rzadkich, a do takich nale¿y
czêœæ nowotworów wieku dzieciêcego,
w oœrodku specjalistycznym. Pamiêtaj-
my, ¿e bardzo czêsto nie tylko walczy-
my o ¿ycie pacjenta, ale te¿ o jakoœæ
¿ycia. Kiedyœ znaczna czêœæ operacji to
by³y zabiegi okaleczaj¹ce. Dzisiaj, przy
stosowaniu endoprotez, wykonujemy
operacje oszczêdzaj¹ce. Ale ¿eby te za-
biegi przynios³y pacjentom korzyœæ,
rêka czy noga musi byæ po operacji
sprawna. Dlatego konieczna jest wspó³-
praca i planowanie zabiegu, a potem
rehabilitacji przez ca³y zespó³: onkolo-
gów, chirurgów, rehabilitantów i psy-
chologów. Warto podkreœliæ, ¿e nasza
klinika jest prekursorem leczenia

oszczêdzaj¹cego i ma wieloletnie
doœwiadczenie w tym zakresie.

Na jakoœæ ¿ycia pacjenta onkologiczne-
go wp³ywa równie¿ dostêpnoœæ nowo-
czesnych terapii. Przyk³adowo: pacjent
nie musi przyje¿d¿aæ na chemioterapiê,
tylko bierze tabletkê w domu i raz na
trzy miesi¹ce stawia siê na kontrolê.
Rodzic mo¿e pracowaæ, a dziecko wró-
ciæ do szko³y, byæ aktywne. Oczywiœcie,
nie zawsze takie rozwi¹zania s¹ mo¿li-
we, ale d¹¿ymy, aby leczenie by³o jak
najmniej obci¹¿aj¹ce dla pacjenta i jego
opiekunów.

Najwa¿niejsze potrzeby onkologii
dzieciêcej?

Po pierwsze, finansowanie badañ mo-
lekularnych i rozwijanie tego obszaru.
Po drugie – protonoterapia. Jedyny oœro-
dek w Polsce nie jest dostosowany do
potrzeb ma³ych pacjentów. Nie by³ prze-
cie¿ budowany dla centrum medyczne-
go z ca³¹ niezbêdn¹ infrastruktur¹, ale
jako placówka naukowa.

Czy jest zainteresowanie onkologi¹
dzieciêc¹ jako specjalizacj¹?

Od siedmiu lat po raz pierwszy mamy
rezydenta, który siê do nas sam zg³osi³.
Oczywiœcie, byli lekarze, którzy robili
specjalizacjê, ale pracowali ju¿ u nas
wczeœniej. Onkologia i hematologia dzie-
ciêca to trudne dziedziny, ciekawe, ale
obci¹¿aj¹ce psychicznie. Wymagaj¹
szybkiego dzia³ania, gdy¿ w przypadku
dzieci czekanie czêsto oznacza niepowo-
dzenie. W naszej dziedzinie nie ma wie-
lu mo¿liwoœci pracy w sektorze niepu-
blicznym, gdzie zarobki s¹ inne. Jednak
onkologia dzieciêca siê rozwija. I nasze
osi¹gniêcia s¹ doceniane, tak¿e poza gra-
nicami kraju. Omawia siê nasze dokona-
nia na miêdzynarodowych zjazdach
i konferencjach, cytuje prace i wyniki.
Mamy w Polsce wielu œwietnych spe-
cjalistów, ludzi oddanych swojej pracy.
Robimy naprawdê fantastyczne rzeczy.
Chore dzieci, poniewa¿ jest ich znacz-
nie mniej ni¿ pacjentów doros³ych, maj¹
szansê korzystania z nowoczesnych te-
rapii. ̄ yczê kole¿ankom i kolegom zaj-
muj¹cym siê onkologi¹ doros³ych, ¿eby
ka¿dy ich pacjent mia³ takie mo¿liwo-
œci leczenia, jakie maj¹ dzieci. �
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ZDROWIE DZIECI

WALKA Z CZASEM, WALKA O KOBIETĘ, JEJ DZIECKO, JEGO

ZDROWIE. Z PRZEDWCZESNYM PORODEM WIĄŻĄ SIĘ

RÓŻNE, RÓWNIEŻ BARDZO DRAMATYCZNE HISTORIE.

W CZĘŚCI PRZYPADKÓW Z GÓRY WIADOMO, ŻE CIĄŻĘ

NALEŻY ZAKOŃCZYĆ WCZEŚNIEJ, ALE W WIELU SYTU-

ACJACH WSZYSTKO DZIEJE SIĘ NAGLE. SYSTEM NIE

POMAGA, WSPÓŁPRACA MIĘDZY ODDZIAŁAMI BYWA

BARDZO TRUDNA, TRZEBA PODEJMOWAĆ NATYCHMIA-

STOWE, NIEŁATWE DECYZJE, W OKAMGNIENIU OCENIAĆ

RYZYKO. O CIĄŻY, PRZEDWCZESNYM PORODZIE

I OKOLICZNOŚCIACH ZBYT SZYBKIEGO PRZYJŚCIA NA

ŚWIAT RENATA JEZIÓŁKOWSKA ROZMAWIA Z GINEKOLO-

GIEM POŁOŻNIKIEM MICHAŁEM GONTKIEWICZEM.

Jak wiele ci¹¿ koñczy siê
przedwczesnym porodem?

W Polsce przedwczesnych po-
rodów mamy oko³o 7 proc.,
w tym porodów z ma³¹ b¹dŸ

bardzo ma³¹ mas¹ urodzeniow¹ dziec-
ka (to jest szczególna grupa najbardziej
zagro¿onych dzieci) mniej ni¿ 6 proc.

Jakie s¹ najczêstsze przyczyny?

Trzeba wyodrêbniæ dwie du¿e grupy.
Jedna to porody przedwczesne tzw.
samoistne, kiedy dochodzi do skróce-
nia szyjki macicy i pojawia siê czyn-
noœæ skurczowa. Czêsto jest niebole-
sna, co stanowi du¿e zagro¿enie. Bo
jak nie boli, nie mamy poczucia, ¿e
dzieje siê coœ niedobrego. Wystêpuj¹
skurcze – szeœæ na godzinê, rozwarcie
wynosi wiêcej ni¿ 3 cm, szyjka siê
skraca o ponad 80 proc. Etiologia po-
rodów przedwczesnych tej pierwszej
grupy jest nie do koñca poznana,
sprzyjaj¹ce czynniki to czêsto zaka¿e-
nia wewn¹trzmaciczne, zaka¿enia
szyjki, niewydolnoœæ wrodzona w³ó-
kien kolagenowych oraz wiele innych
schorzeñ. Czynnikami ryzyka porodu
przedwczesnego bywaj¹: poród przed-
wczesny w przesz³oœci, ci¹¿e wielo-
p³odowe, krótkie odstêpy miêdzy ci¹-
¿ami, tj. szeœæ miesiêcy, ci¹¿e po IVF,
równie¿ przyczyny œrodowiskowe
– palenie papierosów i picie alkoholu
(bardzo du¿e zwiêkszenie ryzyka),
nieprawid³owe od¿ywianie siê – za-
równo oty³oœæ, jak i g³odzenie siê
(uszkadza w³ókna kolagenowe) oraz
zaka¿enia, zw³aszcza p³ynu owodnio-
wego i dolnego odcinka szyjki maci-
cy, nadciœnienie têtnicze, cukrzyca,
stres. Ponadto wymieniæ nale¿y sytu-
acje ekstremalne, takie jak przemoc
domowa czy stres zwi¹zany z utrat¹
bliskich. Udowadniaj¹ to przeprowa-
dzone badania. Nale¿y podkreœliæ, ¿e
badania dowodz¹, i¿ stres znacznie
zwiêksza ryzyko przedwczesnego
porodu. Równie¿ obci¹¿aj¹ca psychicz-
nie  praca. Dlatego niechêæ niektórych
lekarzy do wystawiania ciê¿arnym
zwolnieñ jest wed³ug mnie absurdem.
Ponadto czynnikami ryzyka s¹ wcze-
œniejsze poronienia, aborcje, wady ana-
tomiczne macicy i, co ciekawe, wiek
ojca powy¿ej 45 lat.
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Drug¹ grupê porodów przedwczesnych
stanowi¹ przypadki, w których to my, le-
karze, planujemy zakoñczenie ci¹¿y przed
terminem. Wymieniæ tu nale¿y stan prze-
drzucawkowy i patologie z nim zwi¹za-
ne, oddzielenie siê ³o¿yska prawid³owo
usadowionego, ograniczenie wzrastania
p³odu wewn¹trzmaciczne albo cechy nie-
dotlenienia p³odu. Ale tak¿e ci¹¿e mno-
gie, zw³aszcza jednokosmówkowe, jedno-
owodniowe, a tym bardziej wiêcej ni¿
dwup³odowe Na ca³kowite ryzyko wp³y-
wa te¿ stan ogólny i choroby przewlek³e
mamy, takie jak nadciœnienie, cukrzyca.

Jakie schematy postêpowania
stosujecie w takich sytuacjach?

Jedn¹ z g³ównych metod jest tokoliza,
czyli zahamowanie czynnoœci skurczo-
wej macicy m.in., by móc podaæ stery-
dy i przygotowaæ dziecko do urodzenia,
czyli przyspieszyæ dojrzewanie p³uc i
zmniejszyæ ryzyko krwawienia do
oœrodkowego uk³adu nerwowego, oraz
zapewniæ transport pacjentki do odpo-
wiedniego oœrodka. Czasem jednak nie
mo¿emy jej stosowaæ, np. jeœli wystê-
puje zaka¿enie jaja p³odowego, oddzie-
lanie siê ³o¿yska czy inne sytuacje na-
g³e. Wtedy musimy jak najszybciej
zakoñczyæ ci¹¿ê.

Bezpieczny transport to bardzo wa¿ny
element pomocy pacjentce i jej dziecku,
porody przedwczesne zdarzaj¹ siê bo-
wiem w ka¿dym oœrodku. Nie tylko
w tych trzeciego stopnia referencyjno-
œci, ale te¿ w szpitalach powiatowych,
wojewódzkich, gdzie nie mo¿na zagwa-
rantowaæ opieki nad noworodkami na
najwy¿szym poziomie. Wspaniale, jeœli
uda siê zapewniæ transport, gdy dziec-
ko jest w macicy, bo to dla niego du¿o
bezpieczniejsze.

Zorganizowanie transportu
i odpowiedniego miejsca w lepiej
przygotowanym oœrodku bywa
bardzo problematyczne?

Wspó³praca miêdzy placówkami jest
trudna, zawsze brakuje miejsc i trzeba
skoordynowaæ przeniesienie zarówno z
oddzia³em po³o¿niczo-ginekologicznym
w oœrodku o wy¿szym stopniu referen-
cyjnoœci, jak i z oddzia³em noworodko-
wym w danym szpitalu. Musi byæ

likatnie mówi¹c, nie najlepsza. Zakres
naszego dzia³ania ró¿ni siê, koncentru-
jemy siê na odmiennych aspektach. Po-
³o¿nik, decyduj¹c w kwestii przetrans-
portowania ciê¿arnej do innego oœrodka,
rozwa¿a, czy nie jest to zbyt ryzykow-
ne, czy obfite krwawienie nie bêdzie
skutkowa³o odklejeniem siê ³o¿yska
i ryzykiem œmierci. W przypadku odkle-
jenia siê ³o¿yska pacjentka mo¿e umrzeæ
w ci¹gu godziny. Dlatego musimy nie-
kiedy podejmowaæ trudne decyzje o na-
tychmiastowym cesarskim ciêciu, a do-
piero póŸniej planowaæ transport.

Z perspektywy neonatologów lepiej, by
poród odby³ siê ju¿ w oœrodku docelo-
wym. Wszystkim nam zale¿y na dobru
pacjentów, ale nieco inaczej patrzymy
na elementy ryzyka. Co te¿ sprawia, ¿e
wspó³praca ³atwa nie jest. Czêsto zawo-
dzi komunikacja, np. nie rozmawiamy
ze sob¹, nie wymieniamy siê informa-
cjami miêdzy oddzia³ami. Powiadamia-
my, ¿e za chwilê bêdzie poród, po czym
bywa, ¿e informujemy po ³ebkach, albo
wcale, o tym, co siê dzieje. Personel od-
dzia³u noworodkowego musi dopytywaæ
siê o szczegó³y i dopiero w trakcie po-
rodu przygotowywaæ na ró¿ne ewentu-
alnoœci. Musimy siê uderzyæ w pierœ, bo
poza systemowymi problemami jest pro-
blem z wewnêtrzn¹ komunikacj¹
w szpitalu, miêdzy oddzia³ami, braku-
je wspólnych odpraw. Niektóre oœrod-
ki ju¿ zaczê³y wspó³pracowaæ bardzo
œciœle, ale czêsto nadal oddzia³ pedia-
tryczny i noworodkowy sobie, a od-
dzia³ ginekologiczno-po³o¿niczy sobie.
I zamiast pracowaæ nad tymi relacjami
sami potêgujemy konflikty. A na tym
cierpi pacjent.

Mo¿e s¹ narzêdzia, które pomog³yby
usprawniæ komunikacjê, a tym
samym opiekê nad pacjentem?

 Przede wszystkim potrzeba naszej ludz-
kiej otwartoœci. Natomiast istniej¹ sys-
temy, które pozwalaj¹ na wczesnym eta-
pie wykrywaæ niektóre zaburzenia.
Pacjentka jest jeszcze w domu i ma np.
zdalny kardiotokogram, który ³¹czy siê
za pomoc¹ narzêdzi telemedycznych
i pozwala wy³apaæ zagro¿enie oraz
„przys³aæ” pacjentkê, zanim problem siê
zamieni w wymagaj¹cy natychmiasto-
wej reakcji. Takie narzêdzia s¹ dostêp-

zapewnione miejsce dla wczeœniaka.
Czêsto przenoszenie pacjentki ze szpi-
tala powiatowego wi¹¿e siê z wykona-
niem nawet 40 telefonów do ró¿nych
szpitali i wrêcz b³aganiem o miejsce.
I nie wynika to z niechêci drugiej stro-
ny, po prostu tych miejsc brakuje. Opie-
ka skoordynowana w przypadku pato-
logii ci¹¿y i patologii noworodka jest
wci¹¿ niewystarczaj¹ca.

Co mo¿na zrobiæ, by zagwaranto-
waæ bezpieczeñstwo i by nie trzeba
by³o desperacko szukaæ miejsca dla
zagro¿onej pacjentki i zagro¿onego
dziecka?

Takie pacjentki powinny byæ od pocz¹t-
ku kierowane do szpitali drugiego i trze-
ciego stopnia referencyjnoœci, w zale¿-
noœci od tego, jak nasilone s¹ objawy.
Nie zawsze jednak da siê przewidzieæ
rozwój sytuacji, a pacjentce zawsze to-
warzyszy ogromny stres. Choæ my, po-
³o¿nicy, mamy ró¿norakie trudnoœci,
które komplikuj¹ przedwczesne porody,
dla nas nie s¹ a¿ tak du¿ym wyzwaniem
jak dla „strony noworodkowej”. Jeszcze
wiêkszy problem pojawia siê zaœ, jeœli
pacjentka mia³a niedok³adnie przeprowa-
dzon¹ diagnostykê œródci¹¿ow¹, by³a raz,
dwa razy u lekarza w czasie ci¹¿y, gdy
nie mia³a dobrego USG i gdy tak napraw-
dê nie do koñca wiemy, czego mo¿emy
siê spodziewaæ. Trzeba wtedy liczyæ siê
równie¿ z najgorszym.

Zarówno mama, jak i wczeœniak
mog¹ wymagaæ pomocy specjalistów
z ró¿nych dziedzin. Istniej¹ utrud-
nienia systemowe, ale mo¿e chocia¿
wspó³praca miêdzy ró¿nymi
lekarzami jest ³atwiejsza?

Zdecydowanie nie. Miewamy do czy-
nienia z bardzo niejednorodn¹ grup¹
schorzeñ. Po urodzeniu dziecko mo¿e
mieæ skrajnie ró¿ne problemy. Mo¿e to
byæ maluszek, który potrzebuje wspar-
cia oddechowego, czasu, opieki, ¿eby
dojrzeæ. Ale nierzadko noworodek ma
powik³ania infekcyjne, zapalenie p³uc,
sepsê, martwicze zapalenie jelit, wyma-
ga wiêc podejœcia wielospecjalistyczne-
go. Skoordynowanie tego leczenia jest
wyj¹tkowo trudnym zadaniem. Nieste-
ty, nadal wspó³praca ginekologów i neo-
natologów w wielu oœrodkach jest, de- �
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ne obecnie tylko komercyjnie, ale czêœæ
z nich po przejœciu pilota¿y, byæ mo¿e
(mocno trzymam za to kciuki!) bêdzie
stosowana w opiece ogólnej. W Insty-
tucie Matki i Dziecka realizowano np.
szeroko zakrojony pilota¿owy program
opieki skoordynowanej telemedycznej
nad pacjentk¹. Ju¿ siê skoñczy³, jest po
walidacji, narzêdzia s¹ udoskonalane
i bardzo poprawiaj¹ opiekê nad ciê¿arn¹
oraz noworodkiem.

Dziêki rozwojowi medycyny
i techniki mog¹ prze¿yæ maleñkie
wczeœniaki, które jeszcze kilka lat
temu nie mia³yby szans...

Ka¿dy rok podnosi szanse wczeœniaków,
prze¿ywalnoœæ coraz mniejszych i m³od-
szych noworodków poprawia siê. Ju¿
wprowadzenie aparatów wspomagaj¹-
cych oddychanie ogromnie zwiêkszy³o
szansê na prze¿ycie, pozwalaj¹c popra-
wiæ oddychanie dzieci, które nie maj¹
wystarczaj¹cej iloœci surfektantu. Samo
podawanie surfektantu, czyli p³ynu, któ-
ry powoduje, ¿e pêcherzyki p³ucne
mog¹ siê rozklejaæ i prawid³owo praco-
waæ, to ogromny postêp. Systemy mo-
nitorowania stanu noworodków, na bie-
¿¹co daj¹ce informacje przetworzone,
analizy trafiaj¹ce od razu do zespo³ów
opiekuj¹cych siê dzieckiem pozwalaj¹
szybciej reagowaæ na powik³ania. Spe-
cjalnie skonstruowane sondy do karmie-
nia poprawiaj¹ szanse na wykszta³cenie
siê prawid³owych odruchów ssania
u noworodków. Czyli ju¿ na etapie po-
magania, wrêcz ratowania ¿ycia, myœli
siê o tym, co bêdzie póŸniej, a to prze-
k³ada siê na d³ugoterminowe efekty te-
rapeutyczne. Liczy siê nie tylko prze-
¿ycie dziecka, ale te¿ jego dalszy
rozwój.

Jak zmieniaj¹ siê tzw. profil kobiety
ciê¿arnej oraz wiedza przysz³ej mamy
o zagro¿eniach i koniecznoœci dbania
o siebie, a w ten sposób o dziecko?

Du¿o zale¿y od tego, czy mówimy
o pacjentce z du¿ego oœrodka, czy
z mniejszego. Generalnie œwiadomoœæ
jest du¿o wy¿sza, zarówno dziêki do-
stêpowi do Internetu, influencerom me-
dycznym, jak i powszechnemu podnie-
sieniu poziomu wiedzy. Coraz mniej jest
pacjentek w ogóle nieobjêtych opiek¹,

choæ niestety nadal siê to zdarza. Nato-
miast te kobiety, które trafiaj¹ do leka-
rzy i do szpitali, czêsto s¹ faktycznie
lepiej poinformowane, jak troszczyæ siê
o ci¹¿ê, co pogarsza rokowanie, co mo¿-
na zrobiæ, ¿eby zapewniæ dziecku lep-
szy byt. Z pozoru b³ahy temat suplemen-
tacji jest coraz bardziej w powszechnej
œwiadomoœci uporz¹dkowany. Niewie-
le pacjentek nie wie, co to jest kwas fo-
liowy i dlaczego nale¿y go przyjmowaæ,
nawet nie tyle w samej ci¹¿y, ile ju¿
przed zajœciem w ni¹. Coraz wiêcej ko-
biet zna zalety witaminy D3 i kwasu
DHA, wie, ¿e w ci¹¿y wcale nie trzeba
³ykaæ miliarda witamin, ¿e suplementa-
cja musi byæ indywidualnie dostosowa-
na. Sytuacja poprawia siê, ale nadal wi-
dzimy miejsca, gdzie jest du¿o do
zrobienia. Mimo ogólnego postêpu, ci¹-
gle musimy troszczyæ siê o najbardziej
potrzebuj¹ce pacjentki. Musimy d¹¿yæ do
zwiêkszania dostêpnoœci œwiadczeñ
i, zamiast zawê¿aæ œwiadczenia do du-
¿ych oœrodków porodowych, pilnowaæ,
by kobiety wszêdzie mia³y w miarê jed-
nakowy dostêp do specjalistów. Nie ma
co siê oszukiwaæ, ¿e bêdzie on równy,
ale ró¿nice mo¿na minimalizowaæ, rów-
nie¿ przez wspieranie naszych dzia³añ
narzêdziami AI czy korzystanie z nowo-
czesnych technologii.

Jakie mity pokutuj¹ jeszcze wœród
ciê¿arnych?

„Jak urodzê m³odsze dziecko, to bêdzie
tylko ³atwiej”, „Mniejsze dziecko
– ³atwiejszy poród” – to mit, bo czêsto
porody przedwczesne zwi¹zane s¹
z wiêkszym ryzykiem dystocji barko-
wej. Kolejny mit – to korzyœci z ca³ko-
witego zalegania w ³ó¿ku. Kiedyœ
(zreszt¹ nadal spotykamy siê z takim po-
dejœciem) w niektórych oœrodkach pa-
cjentce w ci¹¿y zagro¿onej porodem
przedwczesnym zaleca³o siê le¿enie
w ³ó¿ku. Badania dowodz¹, ¿e jest ab-
solutnie odwrotnie. Takie zalecenia
zwiêkszaj¹ ryzyko powik³añ i przed-
wczesnego porodu. Kr¹¿y równie¿ mit,
¿e gdy wypadnie czop œluzowy, za chwi-
lê dojdzie do porodu. Wiemy, ¿e nie
ma to wiele wspólnego z rzeczywisto-
œci¹. Czêsto od odejœcia tzw. czopu do
wyst¹pienia czynnoœci skurczowych
i porodu mija wiele dni, a zdarza siê,
¿e i tygodni. Zreszt¹ nadal bywa, ¿e pa-
cjentka opowiada, i¿ rodzi³a przez kilka
dni, podczas gdy prawdziwa czynnoœæ
porodowa rozpoczê³a siê na kilka go-
dzin przed urodzeniem noworodka. To
wszystko pokazuje, jak wiele mamy na-
dal do zrobienia w zakresie edukacji pa-
cjentek i poprawy naszej komunikacji. �
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tekst JERZY BRALCZYK

Ale pediatra ju¿ brzmi inaczej, z jednej
strony bardziej naturalnie, choæ z dru-
giej mo¿e mu przeszkadzaæ skojarze-

nie z ³aciñskim okreœleniem stopy, czyli pes

(w dope³niaczu pedis) – pedikiur to dbanie
o paznokcie u stóp, nie o dzieci, per pedes zaœ
to inaczej pieszo.

Inne wyrazy z greckim okreœleniem dziecka
maj¹ ró¿ne znaczenia. S³owo pederasta, z grec-
kiego paid-erastes, czyli ‘mi³oœnik dzieci’,
potem zmieni³o znaczenie, przejête przez grec-
ko-³aciñski wyraz pedofil, ju¿ w wyraŸnie
erotycznym odniesieniu. Pedagog to dawniej
‘wychowawca dzieci’, np. w arystokratycznym
domu, ale te¿ w placówkach oœwiatowych. Dziœ
tak nazywamy czêœciej specjalistê w dziedzi-
nie pedagogiki. Sama pedagogika dotyczy ca-
³okszta³tu wychowania – kiedyœ zwano to paj-

dej¹, a nauka o dzieciach to z kolei pedologia.
Nawiasem mówi¹c, od w³oskiego pedagogo

prawdopodobnie pochodzi s³owo pedant, daw-
niej oznaczaj¹ce ‘surowego nauczyciela’.

A pediatra leczy dzieci. Czêœæ wyrazu pedia-

tria to wspomniane greckie iatreia, czyli
‘leczenie’. Wielu specjalistów nazywanych
z u¿yciem tej iatrei, póŸniej prostszej iatrii, to
ci, którzy zajmuj¹ siê naturalnie s³abszymi,
tymi, których rodzaj s³aboœci czêsto zreszt¹
utrudnia lekarzowi kontakt z nimi. S³aboœci¹
duszy zajmuje siê psychiatra, s³aboœci¹ staro-
œci geriatra, s³aboœciami m³odoœci – pediatra.
A mówi¹c lub myœl¹c nieco przenoœnie: tak jak
staroœæ (a w³aœciwie i ¿ycie) mo¿na by³oby
uznaæ za chorobê w stu procentach terminaln¹,

GRECKIE PAIS (W DOPEŁNIACZU PAIDOS), CZYLI ’DZIECKO’, W POŁĄCZENIU

Z -IATREIA, CZYLI ’LECZENIE’, DAŁO PEDIATRIĘ I PEDIATRĘ, SŁOWA W WIELU JĘZYKACH

PODOBNIE BRZMIĄCE, A OZNACZAJĄCE ‘LECZENIE DZIECI’ I ’LEKARZA DZIECI’.

DYFTONG (POŁĄCZENIE SAMOGŁOSEK) -AI- ZOSTAŁ UPROSZCZONY DO -E-,

ALE MAMY JESZCZE WIELE SŁÓW, KTÓRE, ZACHOWUJĄC DAWNE BRZMIENIE,

SĄ DLA NIEKTÓRYCH NIECO DZIWNE, PRZYPOMINAJĄC OKREŚLENIE KROMKI CHLEBA.

I TAK MAMY PAJDOKRACJĘ, CZYLI ’RZĄDY NIEDOROSŁYCH’, PAJDOCENTRYZM

– JAKO KIERUNEK MYŚLENIA O WYCHOWANIU.
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SŁOWA NA ZDROWIE

tak m³odoœæ by³aby chorob¹ w stu procentach
uleczaln¹, jeœli inne okolicznoœci nie zachodz¹.
Ale te¿ s³aboœæ m³odoœci na wiele takich oko-
licznoœci j¹ wystawia. I pediatra leczy dzieci
z tych okolicznoœci.

Mo¿e byæ, i bywa zwany lekarzem dzieci, tak-
¿e – jak dawniej – lekarzem od dzieci, wreszcie
lekarzem dzieciêcym. Od s³owa dziecko (s³owa
w sumie o doœæ niejasnym pochodzeniu) mamy
dwa przymiotniki: dziecinny i dzieciêcy. Dzie-

ciêcy to z grubsza ‘dotycz¹cy dzieci’, dziecin-

ny odnosi siê czêsto do cech dziecka przeja-
wianych nie tylko przez dzieci. Wprawdzie
pokój dziecinny to po prostu ‘pokój dla dzieci’,
dom dziecinny wi¹¿e siê z naszym dzieciñ-
stwem, czyli wszystko w porz¹dku, jednak
nazwanie postêpowania, rozumowania czy za-
chowania dziecinnym jest krytyk¹, bo tu dzie-

cinny to tyle, co ‘niedojrza³y’, ‘nadmiernie emo-
cjonalny’, a nawet ‘nierozumny’. Lekarz
pediatra, lekarz lecz¹cy dzieci, lekarz od dzie-
ci, lekarz dzieci mo¿e byæ nazwany lekarzem

dzieciêcym, ale nie powinien dopuœciæ, by go
nazwali dziecinnym.

A lekarzami dzieciêcymi bywaj¹ bardzo czêsto
kobiety. Niektóre byæ mo¿e chc¹, a inne do-
puszczaj¹, by je zwano pediatrkami. Nie jest to
okreœlenie szczególnie fonetycznie wygodne,
ale nie s¹dzê, by by³o wiele pañ okreœlaj¹cych
siebie jako pediatryczki. Mo¿e niech wystarczy
to, ¿e wyraz pediatra jest co prawda gramatycz-
nie rodzaju mêskiego, ale deklinacjê ma ¿eñsk¹,
jak watra czy wrêcz siostra. I ¿e pediatria jest
ju¿ na pewno gramatycznie ¿eñska. �

Pediatra
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Jak pomóc rodzicom, którzy
dowiaduj¹ siê, ¿e ich dziecko
zmaga siê z nowotworem?

Wsparcie jest niezbêdne. Bez
niego rodzice bêd¹ nieustan-
nie nara¿eni na stres zwi¹za-

ny ze stanem zdrowia dziecka. Adapta-
cja do nowej, niecodziennej sytuacji,
jak¹ stwarza choroba, jest procesem,
w którym bardzo wa¿n¹ rolê pe³ni¹ oso-
biste zasoby, cz³onkowie rodziny, przy-
jaciele, otoczenie. Jednak si³y rodziców
po jakimœ czasie siê po prostu wyczer-
puj¹. Potrzebuj¹ oni wsparcia z zewn¹trz
– psychoonkologa. Pomocne jest towa-
rzyszenie rodzicom na wszystkich eta-
pach leczenia dziecka, je¿eli tego sobie
¿ycz¹. Wsparcie polega na pracy na wie-
lu p³aszczyznach, np. emocjonalnej,
czyli na przepracowaniu wszelkich pro-
blemów i dylematów, które pojawiaj¹ siê
w tym czasie. Niekiedy trzeba otrzeæ ³zê,
potrzymaæ za rêkê, razem pomilczeæ.
Inn¹ p³aszczyzn¹ jest p³aszczyzna infor-
macyjna, czyli pomoc w przyjmowaniu
informacji od lekarza o zdrowiu i lecze-
niu dziecka. Kolejn¹ – edukacyjna, któ-
ra u³atwi rodzicom zrozumienie sytuacji,
w której znalaz³a siê rodzina, poznanie
choroby i metod leczenia. Jest te¿ p³asz-
czyzna spo³eczna, mówi¹ca o roli wspar-
cia, i p³aszczyzna finansowa – zadbanie
o niezbêdn¹ pomoc, np. na dojazdy na
leczenie. Pomoc tê oferuj¹ stowarzysze-
nia, fundacje. W tym zakresie psycho-
onkolog pe³ni rolê pomostu miêdzy ro-
dzin¹ a fundacj¹. Udzielaj¹c wsparcia,
nie dajemy pewnoœci, ale zapewnienie,
czyli nie mówimy „nic siê nie martw”,
„wszystko bêdzie dobrze”, ale „jestem
obok, mo¿esz na mnie liczyæ”.

Z jakimi pytaniami, problemami,
w¹tpliwoœciami rodzice ma³ych
pacjentów zwracaj¹ siê do
psychoonkologa?

Tych pytañ jest wiele. Rodzice pytaj¹:

– Co zrobi³am/em Ÿle, ¿e moje dziecko

zachorowa³o? – poszukuj¹ przyczyny
choroby, oczekuj¹ ulgi, zrozumienia, nie
chc¹ pope³niæ ponownie tego b³êdu;

– Czy moje dziecko powinno wiedzieæ,

na co choruje?  – kochaj¹, wiêc chc¹ je
„ochroniæ” zatajeniem prawdy. Wierz¹,
¿e w jakiœ magiczny sposób spowoduj¹,

O WSPIERANIU CHORYCH DZIECI I ICH RODZICÓW MÓWI

ALEKSANDRA TOBOTA-RÓŻAŃSKA, PSYCHOLOG,

PEDAGOG, CERTYFIKOWANY PSYCHOONKOLOG

I CERTYFIKOWANY SUPERWIZOR PSYCHOONKOLOGII,

CZŁONEK GŁÓWNEGO ZARZĄDU POLSKIEGO

TOWARZYSTWA PSYCHOONKOLOGICZNEGO,

NA CO DZIEŃ PRACUJĄCA Z PACJENTAMI W KLINICE

ONKOLOGII I CHIRURGII ONKOLOGICZNEJ DZIECI

I MŁODZIEŻY INSTYTUTU MATKI I DZIECKA W WARSZAWIE.

rozmawiała ANETTA CHĘCIŃSKA
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¿e choroby nie bêdzie. Tymczasem dzie-
ci domyœlaj¹ siê prawdy i mog¹ straciæ
zaufanie do rodziców, które potem trud-
no odbudowaæ;

– Jak mam rozmawiaæ z dzieckiem

o chorobie? – nie potrafi¹ tego, ponie-
wa¿ s¹ pierwszy raz w takiej sytuacji
i nie chc¹ zaszkodziæ dziecku;

– Jak poinformowaæ rodzeñstwo m³od-

sze/starsze, dziadków o chorobie dziec-

ka i czy w ogóle trzeba? – mog¹ siê oba-
wiaæ, ¿e t¹ wiadomoœci¹ obci¹¿¹
bliskich i spowoduj¹ „niepotrzebne”
zdenerwowanie, zamartwianie siê.
Myœl¹ wiêc o zatajeniu prawdy lub po-
wiedzeniu tylko czêœci.

Rodziny/rodzice czêsto borykaj¹ siê
z depresj¹, lêkami, bezsennoœci¹ itp.
Przychodz¹ opowiedzieæ krok po kro-
ku, co siê dzieje w ich ¿yciu, w leczeniu
i nie tylko.  Fakt, ¿e jest ktoœ, kto s³u-
cha/s³yszy/us³yszy i rozumie, daje im
poczucie bezpieczeñstwa.

Œwiadomoœæ choroby jest zale¿na
od wieku. Inaczej rozumie swoj¹
sytuacjê kilkuletnie dziecko, inaczej
nastolatek. O co pytaj¹ psycho-
onkologa dzieci?

Dla ma³ych dzieci najwa¿niejsza jest
bliskoœæ rodziców, brak bólu i zabawa,
pytaj¹ wiêc: – Czy bêdzie mnie bola³o?

Czy rodzice bêd¹ przy mnie? Czy d³ugo

bêdê w szpitalu? Czy mo¿emy siê poba-

wiæ? Czekaj¹, a¿ zabawa bêdzie mo¿li-
wa, to naturalny jêzyk dziecka. U³atwi
zrozumienie sytuacji bez nadmiernego
lêku i przygotuje do ró¿nych etapów le-
czenia, nawet najgorszych. Dziêki niej
dzieci oderw¹ siê od przykrego lecze-
nia i na chwilê zapomn¹ o pobycie
w szpitalu.

Starsze dzieci maj¹ du¿¹ wyobraŸniê
oraz wiêksz¹ œwiadomoœæ swojego cia-
³a i tego, co siê z nim dzieje. Trzeba
z nimi rozmawiaæ o leczeniu w sposób
zrozumia³y, adekwatny do wieku. Nie
ok³amywaæ, gdy¿ wielu rzeczy siê do-
myœlaj¹ i us³yszane rozmowy ³¹cz¹
w ca³oœæ. Pytaj¹, co siê z nimi dzieje,
dlaczego zachorowa³y? W dzieciêcy
sposób próbuj¹ to sobie wyt³umaczyæ.
Nie powinny zostawaæ same z domys³a-
mi. Dzieci bli¿ej 10. roku ¿ycia maj¹

równie¿ dylematy zwi¹zane z przyja-
ció³mi, ze szko³¹. Nastolatki i starsi za-
stanawiaj¹ siê: Czy wyzdrowiej¹?, Czy

kiedyœ po chorobie normalnie u³o¿¹ so-

bie ¿ycie, za³o¿¹ rodzinê, czy pójd¹ na

studia i czy choroba nie powróci? Czy

bêd¹ uprawiaæ dalej ukochany sport?

M³odzi pacjenci czêsto borykaj¹ siê te¿
z odrzuceniem ze strony zdrowych
rówieœników. Dlatego tak wa¿ne jest do-
cieranie do rodziców, nauczycieli, prze-
kazywanie wiedzy o chorobach onko-
logicznych, wp³ywanie na postawê
m³odych ludzi wobec choruj¹cych ró-
wieœników. Bywa te¿ odwrotnie – otrzy-
muj¹ od kolegów i kole¿anek wsparcie,
które pomaga im przejœæ przez leczenie.

Nie ka¿da terapia koñczy siê
sukcesem. Jak wspieraæ dziecko
w okresie terminalnym?

Je¿eli chory i rodzina potrzebuj¹ naszej
pomocy, wówczas jest ona niezbêdna
i koj¹ca. Nie zawsze potrzeba s³ów, wy-
starczy obecnoœæ, wspólne milczenie. To
niepowtarzalny i bardzo wa¿ny czas dla
odchodz¹cego dziecka, dla przysz³oœci
rodziców oraz dla innych bliskich.
Moim zdaniem – to moment tajemnicy.
Wówczas nic innego nie jest wa¿ne, czas
siê zatrzymuje...

Czy opieka psychoonkologów
na oddzia³ach dzieciêcych w Polsce

jest wystarczaj¹ca w stosunku
do potrzeb pacjentów?

Wed³ug przepisów ka¿dy oddzia³
w Polsce, zarówno dzieciêcy, jak i dla
doros³ych, powinien zatrudniaæ psy-
choonkologów w liczbie adekwatnej do
liczby chorych. Czyli ka¿dy oddzia³ ma
przynajmniej jednego psychoonkologa/
psychologa. By³oby jeszcze lepiej, gdy-
by tych etatów by³o wiêcej. Jedno spo-
tkanie z pacjentem trwa oko³o 50 mi-
nut, a pracuje siê nie tylko z chorym,
ale i z rodzicami/rodzin¹.  Zwiêksze-
nie liczby zatrudnionych specjalistów
umo¿liwi³oby jeszcze lepsz¹ opiekê.
Ponadto psychoonkolog na oddziale jest
m.in. konsultantem dla ca³ego zespo³u,
nierzadko pe³ni równie¿ funkcjê pra-
cownika socjalnego albo koordynuje
pracê fundacji, stowarzyszeñ dzia³aj¹-
cych na rzecz chorych, wspó³pracuj¹-
cych ze szpitalem. To wszystko wyma-
ga czasu i zaanga¿owania.

Moim zdaniem konieczne jest rozwiniê-
cie w Polsce psychologicznej opieki
ambulatoryjnej podczas leczenia i po
nim (bez wzglêdu na pozytywne czy
negatywne zakoñczenie) dla chorych
onkologicznie dzieci, m³odzie¿y i doro-
s³ych oraz dla ich rodzin i bliskich. Mam
tu na myœli nie tylko szpitale, lecz tak¿e
przychodnie. Obecnie tê rolê przejmuj¹
stowarzyszenia, fundacje i podmioty
prywatne, ale to nie wystarcza. �
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Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej
gwarantuje dzieciom szczególne pra-
wo do ochrony zdrowia, obok trzech

innych grup spo³ecznych: niepe³nosprawnych,
kobiet w ci¹¿y i osób w podesz³ym wieku.
W praktyce jednak bywa dok³adnie odwrotnie.
Ma³oletni s¹ przedmiotem nie tyle ochrony, co
najbardziej intensywnych eksperymentów spo-
³ecznych. Ograniczona œwiadomoœæ w³asnych
praw, zale¿noœæ od kompetencji opiekunów
w po³¹czeniu z cich¹ kapitulacj¹ pañstwa w za-
kresie ochrony praw dziecka – wszystko to spra-
wia, ¿e zdrowie najm³odszych spychane jest na
dalszy plan w dyskusjach i dzia³aniach napraw-
czych w zakresie promocji zdrowia, profilak-
tyki, a tak¿e opieki medycznej.

Dramatycznym przyk³adem lekcewa¿enia sy-
tuacji m³odego pokolenia jest problem psychia-
trii dzieciêcej. Dekady bicia na alarm na nie-
wiele siê zda³y. Reformê rozpoczêto na serio
w roku 2020, gdy dokona³ siê ju¿ trudno od-
wracalny proces odp³ywu specjalistów do sek-
tora komercyjnego. S³aba dostêpnoœæ psycho-
logów i psychiatrów, nawet w przypadku
powa¿nego kryzysu psychicznego, to dziœ ol-
brzymia bol¹czka systemu. Tak¿e w sektorze
komercyjnym czeka siê dziœ na wizytê, a kosz-
ty pe³nop³atnej terapii s¹ niebotyczne. Zaburze-
nia psychiczne w systemie ochrony zdrowia
przez lata traktowano po macoszemu, spycha-
j¹c je na margines. Przegrywa³y wiêc walkê
o krótk¹ ko³drê z innymi dziedzinami, które
skuteczniej potrafi³y nag³oœniæ swoje potrzeby.
Nie bez znaczenia by³a tu stygmatyzacja zabu-
rzeñ psychicznych. Statystyki depresji, zabu-
rzeñ lêkowych i prób samobójczych wœród m³o-

Dzieci przedmiotem

DZIECI SĄ WAŻNE. DZIECI SĄ PRZYSZŁOŚCIĄ NARODU. WSZYSTKIE DZIECI SĄ NASZE.

ISTNIEJE NIEMAL POWSZECHNA ZGODA CO DO TEGO, ŻE DZIECIOM I MŁODZIEŻY

NALEŻY SIĘ SZCZEGÓLNA TROSKA, TAKŻE W ZAKRESIE ZDROWIA.

dych traktowano bardziej jak chwilow¹ sensa-
cjê ni¿ niepokoj¹cy, globalny trend, któremu
trzeba aktywnie przeciwdzia³aæ.

Podobnie spóŸniona okaza³a siê reakcja w³adz
publicznych na szerz¹ce siê ruchy antyme-
dyczne. Potrzeba by³o pandemii COVID-19,
by dostrzec zagro¿enie ze strony ruchów an-
tyszczepionkowych, profesjonalnie siej¹cych
dezinformacjê o najskuteczniejszej metodzie
zapobiegania chorobom zakaŸnym. Niezaszcze-
pione, mimo darmowych programów i kalen-
darza szczepieñ, dzieci sk³adaj¹ ofiarê ze zdro-
wia. Udowadniaj¹ w ten sposób si³ê perswazji
szarlatanów, lansuj¹cych siê na przedstawicie-
li „medycyny naturalnej”, i s³aboœæ instytucji
publicznych, które nie potrafi¹ siê komuniko-
waæ z ich rodzicami ani egzekwowaæ dzieciê-
cego prawa do zdrowia.

Bez mediów nag³aœniaj¹cych fenomen pseudo-
terapii trudno by³o wzbudziæ zainteresowanie
w³aœciwych organów zjawiskiem porzucania
skutecznego leczenia, m.in. onkologicznego,
pod wp³ywem kwestionuj¹cych oparte na ba-
daniach klinicznych terapie, by zachêciæ do
korzystania z ich, rzekomo cudownie skutecz-
nych i dlatego „znienawidzonych przez leka-
rzy”, metod uzdrowicielskich.

Jeszcze tragiczniej prezentuje siê obszar spo-
³ecznych i komercyjnych determinantów zdro-
wia. Czynniki spo³eczne nale¿¹ do wa¿niej-
szych bodŸców oddzia³uj¹cych na zdrowie
fizyczne i psychiczne. Wp³ywaj¹ na rozwój
i funkcjonowanie cz³owieka nie tylko w dzie-
ciñstwie, ale przez ca³e ¿ycie. W sprzê¿eniu

tekst MARIA LIBURA
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zwrotnym problemy zdrowotne dzieci mog¹ mieæ konsekwen-
cje spo³eczne, które maj¹ dalsze skutki zdrowotne.

Pediatrzy, inni specjaliœci zajmuj¹cy siê zdrowiem dzieci, na-
uczyciele i psychologowie, a zw³aszcza rodzice i inni cz³on-
kowie rodziny regularnie mierzyæ siê musz¹ z uwarunkowa-
niami spo³ecznymi, które oddzia³uj¹ na zdrowie dziecka. Wiele
z nich, np. klasa spo³eczna czy ubóstwo, jest dobrze znanych
i zbadanych. Inne, m.in. technologie cyfrowe (komputery, ta-
blety i smartfony), a tak¿e media spo³ecznoœciowe, które wy-
wieraj¹ silny wp³yw na postawy i zachowania dzieci, dopiero
od niedawna przykuwaj¹ uwagê badaczy i polityków. To pa-
radoks, ¿e tak chronione w badaniach klinicznych dzieci sta³y
siê, chc¹c nie chc¹c, przedmiotem eksperymentów spo³ecz-
nych na masow¹ skalê.

Nie ma chyba obszaru, który tak wyraŸnie jak pediatria po-
kazywa³by wspó³czesne wyzwania dotycz¹ce opieki medycz-
nej, a szerzej – utrzymania zdrowia ludnoœci. Dzieci, dziêki
plastycznoœci wieku rozwojowego, adaptuj¹c siê do nowych
technologii, „odkry³y” realn¹ skalê uzale¿nienia cyfrowego,
przemocy i samotnoœci w sieci. Wczeœniej to na nich prze-
æwiczono zgubne skutki polityki ¿ywnoœciowej, opartej na
marketingu producentów wciskaj¹cych w wielopakach ka-
loryczne produkty nieœwiadomym konsumentom. Przykute
od najm³odszych lat do szkolnych ³awek, wadami postawy
uzmys³owi³y nam skutki wielogodzinnego bezruchu. W dro-
dze naturalnego eksperymentu wykaza³y, ¿e d³ugich godzin
spêdzonych na siedz¹co (przed szko³¹, po lekcjach, czeka
na nie rodzic w samochodzie, a w domu – telefon i kompu-
ter) nie da siê zrównowa¿yæ okazjonalnym treningiem ja-
kiegoœ modnego i presti¿owego sportu. Nawet tenisa! Ubo¿-
sze, z zaawansowan¹ próchnic¹, zaœwiadczy³y o tym, jak
kiepsko i niesprawiedliwie komercyjny rynek zdrowia alo-
kuje zasoby.

Dzieci to pierwsze ofiary dziwacznych wojen kulturowych.
W XXI w. ka¿da szko³a podstawowa i przedszkole, tak¿e te
z czesnym wynosz¹cym „milion monet”, to front walki z wsza-
wic¹, a czêsto i owsic¹, bo nasze pañstwo nie potrafi znaleŸæ
sposobu, by sk³oniæ rodziców do kooperacji w zakresie
okresowej kontroli czystoœci g³owy. Woli wzruszyæ ramio-
nami, t³umacz¹c powszechn¹ obecnoœæ paso¿ytów w pla-
cówkach oœwiaty swobod¹ wychowania dziecka. Dziêki
temu wszy chronione s¹ w naszym kraju chyba bardziej
ni¿ uczucia religijne. Jest to jednak wolnoœæ pozorna. Jeœli
rodzic nie wspó³pracuje i odmawia podpisania wymaganej
zgody, szko³y w desperacji potrafi¹ zawiadomiæ... pomoc
spo³eczn¹ o podejrzeniu niewydolnoœci wychowawczej ro-
dziny. W taki oto sposób brak kultury dialogu wœród doro-
s³ych doprowadza do wytoczenia przeciwko wszom nawet
nie dzia³, ale wrêcz broni atomowej w postaci nadzoru
urzêdniczego nad rodzin¹. Walka z gnidami staje siê niepo-
strze¿enie walk¹ z ludŸmi, o papier i podpis sankcjonuj¹cy
prawo do kontroli, w którym swêdz¹ca dzieciêca g³ówka oka-
zuje siê kart¹ przetargow¹.

Wolnoœci¹ t³umaczy siê tak¿e zapychanie dzieci œmieciowym
jedzeniem, bo to politycznie prostsze, ni¿ wziêcie w karby
koncernów stawiaj¹cych na wysokoprzetworzone wype³nia-
cze ¿o³¹dka. Rosn¹ce wskaŸniki nadwagi i oty³oœci wœród
dzieci spotykaj¹ siê z boomerskim utyskiwaniem raczej na
nadopiekuñcze matki ni¿ na strategiê promocji ³atwiejszych
logistycznie produktów o podejrzanie d³ugim okresie trwa³o-
œci. Spory o reformê edukacji dotycz¹ zawartoœci listy lektur,
bo przecie¿ dyskusja nad zmian¹ formu³y lekcji wychowania
fizycznego na bardziej atrakcyjn¹ i praktyczn¹ „nie bêdzie siê
klikaæ”. Jeœli jednak chcemy poprawiæ zdrowie dzieci i m³o-
dzie¿y, musimy przeoraæ œwiadomoœæ i zmieniæ postawy do-
ros³ych, bo to oni dyktuj¹ m³odym wymagania i narzucaj¹
wzorce coraz bardziej kiepskiej jakoœci. �
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Zgadza siê? Nie? Tak¹ idyllê maluje czê-
sto spo³eczeñstwo, media spo³eczno-
œciowe, bezpoœrednie otoczenie. Ba,

nierzadko my sami mamy w g³owie taki wzo-
rzec, punkt odniesienia. A im silniej ten obraz
w nas wdrukowany, tym brutalniejsza konfron-
tacja z rzeczywistoœci¹.

Zostawmy nawet kwestiê pracy, to jak wygl¹-
da i czy jest doceniana. O tym mówimy, cza-
sem krzyczymy. PrzejdŸmy dalej.

Pewnie s¹ wœród nas osoby, których domy czy
mieszkania wygl¹daj¹ jak „wylizane” do czysta,
dizajnerskie wnêtrza z Instagramu. Wiêkszoœæ
z nas mieszka jednak w przestrzeniach zwyczaj-
nie, w codzienny sposób zaba³aganionych, w któ-
rych po prostu siê ¿yje. Tu rzucone klucze, tam
list wyci¹gniêty ze skrzynki tydzieñ temu, toreb-
ka na fotelu, trzy ksi¹¿ki czytane w ostatnim cza-

sie, kubek po kawie, w zlewie talerze czekaj¹ce cierpliwie a¿ ktoœ je litoœciwie
wstawi do zmywarki, na kanapie sterta prania, jeszcze niez³o¿onego, szafki
w kuchni bynajmniej nie przed chwil¹ wyszorowane, a na pod³odze tu i ówdzie
mo¿na siê natkn¹æ na jakiœ k³ak (koci, psi, ludzki), zabawkê, d³ugopis czy inny
randomowy przedmiot. Do pokoju dziecka w ogóle lepiej nie zagl¹daæ. To obraz
ca³kiem normalnego mieszkania, w którym ¿yje rodzina. I tego obrazu wiêk-
szoœæ z nas siê mniej lub bardziej wstydzi. Powinno byæ idealnie! Niektóre (czê-
œciej ni¿ niektórzy) z nas po powrocie z pracy rzucaj¹ siê do sprz¹tania, gotowa-
nia obiadu. S¹ zmêczone i pe³ne z³oœci na pozosta³ych domowników
prezentuj¹cych bardziej liberalne podejœcie do kwestii porz¹dku. Inne padaj¹
w rezygnacji na fotel i czuj¹ siê nieudolnymi gospodyniami. Za ¿adne skarby nie
wpuœcilibyœmy do domu nikogo ze znajomych bez gruntownego sprz¹tania.
Zabawne, ¿e z du¿ym prawdopodobieñstwem sytuacja ¿yciowo-przestrzenna
tych znajomych i ich gotowoœæ do przyjmowania goœci wygl¹daj¹ podobnie.

A dzieci? Przys³owiowe „lekarskie dzieci”? Z jednej strony, to oczywiste, ¿e
ka¿dy rodzic chce, by jego dziecko by³o zdrowe, inteligentne, wybitnie uzdol-

Idealni rodzice lekarze
LEKARZE WPRAWDZIE DUŻO PRACUJĄ, ALE NIE MAJĄ CO NARZEKAĆ, BO ICH PRACA

JEST POTRZEBNA, DOBRZE WYNAGRADZANA, PRESTIŻOWA. MIESZKAJĄ W PIĘKNYCH,

ZAWSZE CZYSTYCH DOMACH, JEŻDŻĄ DOBRYMI SAMOCHODAMI, WAKACJE SPĘDZAJĄ

W DROGICH HOTELACH. ICH DZIECI CHODZĄ DO DOBRYCH SZKÓŁ, SĄ ZDROWE, ŁADNE,

MĄDRE, DOBRZE UBRANE, GRZECZNE, UCZESTNICZĄ W ZAJĘCIACH ANGIELSKIEGO,

TENISA, BALETU, CERAMIKI, ROBOTYKI, JAZDY KONNEJ, NIE MAJĄ PROBLEMÓW Z NAUKĄ,

PO MATURZE IDĄ NA MEDYCYNĘ, EWENTUALNIE NA PRAWO LUB INNE ŚWIETNE STUDIA.

tekst MAGDALENA FLAGA-ŁUCZKIEWICZ

nione, œliczne. Z drugiej strony, nauka ju¿ daw-
no okreœli³a, ¿e ró¿ne cechy w populacji maj¹
rozk³ad normalny. To oznacza, ¿e wiêkszoœæ
dzieci lekarzy bêdzie mia³a przeciêtne uzdol-
nienia, niewiele bêdzie wybitnie zdolnych, ale
bêd¹ te¿ takie ze zdolnoœciami poni¿ej przeciêt-
nej. Oczywiœcie, zapewnimy naszym dzieciom
maksimum wsparcia w rozwoju, ró¿norodn¹
stymulacjê, pomoc korepetytorów. Ale ka¿dy
cz³owiek ma granice potencja³u rozwoju, po-
wy¿ej której nie mo¿e przeskoczyæ. Ten poten-
cja³ bywa ró¿ny nawet u rodzeñstwa. Stereoty-
powy ambitny rodzic bêdzie za wszelk¹ cenê
d¹¿y³ do tego, by wszystkie jego dzieci skoñ-
czy³y studia, bo przecie¿ nie wypada, by „le-
karskie dziecko” nie mia³o wy¿szego wykszta³-
cenia. M¹dry rodzic bêdzie wiedzia³, ¿e jego
zadaniem jest wyposa¿enie pociechy w umie-
jêtnoœæ dostrzegania swoich potrzeb i ograni-
czeñ, rozwoju zgodnego z sob¹ i odnalezienia
miejsca w ¿yciu. To miejsce nie musi spe³niaæ
naszych wyobra¿eñ, a tym bardziej spo³ecznych
oczekiwañ wobec „lekarskiego dziecka”. Nie-
stety, fakt, ¿e wiemy, czym chcielibyœmy siê
kierowaæ w stosunku do naszych dzieci, nie
zawsze sprawia, ¿e potrafimy uwolniæ siê spod
historycznej, spo³ecznej presji.

Jak czuj¹ siê doroœli, którzy s¹ „lekarskimi
dzieæmi”? Czy zawsze s¹ wdziêczni rodzicom
za to, ¿e stworzyli im optymalne warunki do
rozwoju intelektualnego potencja³u? Czy maj¹
o coœ ¿al?

Mam mo¿liwoœæ poznania pogl¹dów grupy „le-
karskich dzieci” – tych, którzy trafili do moje-
go gabinetu. S³ucham ich g³osów z pe³n¹ œwia-

ZDROWIE DZIECI
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Magdalena Flaga-Łuczkiewicz, psychiatra, psychoterapeuta,
pełnomocnik ds. zdrowia lekarzy i lekarzy dentystów

– tel.: 660 672 133 (proszę o SMS, oddzwonię),
e-mail: pelnomocnikzdrowia@oilwaw.org.pl

domoœci¹, ¿e prawdopodobnie obrazuj¹ najbardziej skrajne
sytuacje. Niemniej jednak myœlê, ¿e mog¹ byæ dla nas, rodzi-
ców lekarzy, bardzo cenne – inspirowaæ do refleksji, wskazy-
waæ punkty, które mo¿emy przeoczyæ, zmieniaæ perspekty-
wê. Warto wiedzieæ, co mo¿e pójœæ nie tak.

Wiêkszoœæ „lekarskich dzieci” wspomina o fizycznej nieobec-
noœci rodziców. Popo³udniami, wieczorami, nocami, weeken-
dami rodzica po prostu nie by³o. Trudno w takiej sytuacji zbu-
dowaæ blisk¹, dobr¹ relacjê. Nie ma kiedy siê wzajemnie poznaæ.

Niektórzy wspominaj¹ presjê na zdobywanie pozytywnych
ocen, traktowanie bardzo dobrych wyników jako oczywisto-
œci. Kar¹ za gorsze wcale nie musia³ byæ podniesiony g³os czy
„foch”, wystarczy³a dezaprobata w spojrzeniu, pe³ne rozcza-
rowania westchnienie „tyle korepetycji na nic”, skierowane
do innych (przypadkiem us³yszane przez dziecko) uwagi
w stylu „jego siostra zdolna, ale z niego nic nie bêdzie”. Czyli
albo dziecko spe³nia oczekiwania rodziców, albo jest „spisa-
ne na straty”, bezwartoœciowe.

Kolejnym tematem, trudnym dla mnie jako psychiatry, jest
negowanie przez rodziców lekarzy (mimo posiadanej wie-
dzy medycznej) zaburzeñ psychicznych czy neuroró¿norodno-
œci u ich dzieci. Dla wielu rodziców dziecko z depresj¹, ano-
reksj¹, samouszkodzeniami, autystyczne bardzo zaburza obraz
idealnej rodziny. Zdajê sobie sprawê, ¿e moi pacjenci byli dzieæ-
mi 20, 30, 40 lat temu, i ¿yjê nadziej¹, ¿e dziœ jest inaczej, choæ

od znajomych zajmuj¹cych siê terapi¹ rodzinn¹ wiem, ¿e
w lekarskich rodzinach nadal czasem nie wygl¹da to ró¿owo.

Co moi pacjenci, dzieci lekarzy, wspominaj¹ dobrze? Wspól-
ne wyjazdy, wycieczki, czas spêdzany razem, rozmowy, jeœli
rodzice okazywali szczere zainteresowanie tym, co dzieje siê
u dziecka. Wspólne narady przed dokonywaniem wyborów
np. szko³y, jeœli nie by³y okraszone mottem „mo¿esz robiæ po
maturze co chcesz, tzn. studiowaæ medycynê albo prawo”.
Okruchy dobrych wspomnieñ to te¿ momenty, gdy rodzic prze-
prasza³ za coœ, bo zrozumia³, ¿e akurat w tamtym momencie
zrobi³ coœ Ÿle. Nawet po latach. Te wspomnienia maj¹ ogrom-
ne znaczenie, dla wielu osób wrêcz kluczowe.

Mo¿emy jako rodzice wielokrotnie siê pomyliæ, nawaliæ,
i pewnie tak siê dzieje, ale zawsze jest dobry moment, by siê
zreflektowaæ. Przeprosiæ. Zmieniæ. Nie ma gwarancji, ¿e to
naprawi, uratuje nasze relacje z dzieæmi, ale z pewnoœci¹ daje
na to szansê.

Aha, najwa¿niejsze. Nie musimy byæ idealnymi rodzicami,
zreszt¹ tacy nie istniej¹. Naszym dzieciom potrzebni s¹
wystarczaj¹co dobrzy rodzice. �
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Jest du¿o pojedynczych sygna³ów, które
mog¹ byæ uznane za zbieg okolicznoœci,
ale mog¹ te¿ œwiadczyæ, ¿e rz¹d wcale nie

pali siê do zamykania kierunków lekarskich
tam, gdzie ju¿ zosta³y uruchomione. Ci, którzy
g³oœno (od lat lub w ostatnim czasie) mówi¹
o dewastacji kszta³cenia w obszarze medy-
cyny, mog¹ liczyæ jedynie na niewydawanie
zgód przez resort nauki na otwieranie nowych
kierunków na uczelniach, które nie spe³niaj¹
kryteriów.

To jednak o wiele za ma³o. Rektorzy akademic-
kich uczelni medycznych podkreœlali w ostat-
nich tygodniach, ¿e w czêœci szkó³ dochodzi
do sytuacji wrêcz patologicznych. Podczas
lutowego posiedzenia Sejmowej Komisji
Zdrowia pos³owie debatowali nad problemem
jakoœci kszta³cenia na nowych uczelniach
i przysz³oœci¹ bêd¹cych na cenzurowanym kie-
runków. Wczeœniej wys³uchali informacji Ur-
szuli Demkow odpowiedzialnej w resorcie za
kwestie kadr medycznych i nauki. Wicemini-
ster jednoznacznie stwierdzi³a, ¿e jakoœæ kszta³-
cenia nie podlega kompromisom, a do podej-
mowania decyzji o uruchamianiu nowych
kierunków lekarskich potrzebne s¹ analizy, ilu
lekarzy Polska potrzebuje i bêdzie potrzebowaæ
w najbli¿szych latach. Takimi analizami rz¹d
PiS, podejmuj¹c decyzje, nie dysponowa³.

Demkow przekonywa³a – podzielaj¹c opiniê
samorz¹du lekarskiego – ¿e problemem polskie-
go systemu ochrony zdrowia jest nierównomier-
ne rozmieszczenie lekarzy (du¿e ró¿nice miê-
dzy oœrodkami miejskimi i reszt¹ kraju), a tak¿e
du¿y odp³yw kadr z systemu publicznego. Wi-
ceminister przypomina³a, ¿e wskaŸnik liczby
lekarzy w przeliczeniu na populacjê (3,6) nie

W MAJU MAJĄ BYĆ ZNANE WYNIKI AUDYTU, JAKI POLSKA KOMISJA AKREDYTACYJNA

ROZPOCZYNA W SZKOŁACH, KTÓRE W OSTATNICH DWÓCH LATACH URUCHOMIŁY

KIERUNEK LEKARSKI. – ŻADNA UCZELNIA BEZ POZYTYWNEJ OPINII PKA NIE BĘDZIE

KSZTAŁCIĆ PRZYSZŁYCH LEKARZY – ZAPOWIADA STANOWCZO MINISTERSTWO NAUKI

I SZKOLNICTWA WYŻSZEGO. PROBLEM W TYM, ŻE ŚRODOWISKO LEKARSKIE

PRZESTAJE WIERZYĆ W TE ZAPEWNIENIA.
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odbiega od unijnej œredniej (3,7), choæ proble-
mem jest du¿a luka demograficzna i stosunko-
wo ma³a liczba lekarzy w œrednim wieku.
Przede wszystkim jednak akcentowa³a, ¿e wy-
soki wskaŸnik liczby lekarzy nie przes¹dza
o tym, czy system dzia³a dobrze, czy Ÿle. Gre-
cja, która notuje rekordowo wysoki, nie ma siê
czym pochwaliæ, jeœli chodzi o publiczn¹ ochro-
nê zdrowia, z kolei s¹ kraje (Japonia, Izrael,
Belgia), w których wskaŸnik jest wyraŸnie ni¿-
szy ni¿ w Polsce, a opieka zdrowotna stoi na
wysokim poziomie.

Wiceminister ubolewa³a – podobnie jak wcze-
œniej, podczas konferencji „Priorytety w ochro-
nie zdrowia 2024”, która odby³a siê na Zamku
Królewskim w Warszawie 31 stycznia, ¿e czêœæ
nowych uczelni wyraŸnie obni¿y³a wymagania
stawiane kandydatom. Umo¿liwiaj¹ nawet po-
prawê lub obejœcie s³abego wyniku uzyskane-
go na maturze z chemii czy biologii. – Mimo to

447 miejsc w ostatnim naborze nie zosta³o ob-

sadzonych – zwróci³a uwagê, zadaj¹c retorycz-
ne pytanie, czy rzeczywiœcie nie poszliœmy
w otwieraniu kierunków lekarskich za daleko.

– Bêdê oczekiwa³ jak najszybszego pe³nego

audytu tych uczelni, bo kszta³cimy tam dzisiaj

studentów, którzy nie s¹ temu winni i nie mog¹

byæ ofiarami sytuacji. Oni ¿yj¹ nadziej¹, ¿e stu-

dia skoñcz¹. W mojej ocenie musicie rozpocz¹æ

od gruntownego sprawdzenia, na jakiej pod-

stawie przebiega³ proces decyzyjny, czy by³y

tutaj wp³ywy polityczne. Musicie sprawdziæ

krzy¿owe zatrudnienie kadry dydaktycznej: czy

ludzie, którzy dzisiaj pracuj¹ jednoczeœnie

w Warszawie, Poznaniu, Wroc³awiu i w Cieszy-

nie, w ogóle siê tam pojawiaj¹, czy studenci s¹

nauczani zgodnie ze standardami – radzi³ przed-

OPINIE
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stawicielom rz¹du przewodnicz¹cy Sejmo-
wej Komisji Zdrowia Bartosz Ar³ukowicz.
Zaznaczy³, ¿e sprawa jest bardzo pilna
i byæ mo¿e do takich prac powinno siê za-
anga¿owaæ specjalnie powo³an¹ komisjê,
w sk³ad której weszliby np. przedstawicie-
le Porozumienia Rezydentów OZZL.

Przewodnicz¹cy PR OZZL Sebastian Gon-
cerz przypomina³, dlaczego reprezentowa-
na przez niego organizacja, podobnie jak
izby lekarskie, od wielu miesiêcy zajmuje siê dokumentowa-
niem i analizowaniem nieprawid³owoœci w funkcjonowaniu
nowych kierunków lekarskich. – Obni¿anie jakoœci naucza-

nia, a z tym siê spotykamy, odbije siê na bezpieczeñstwie

pacjenta – podkreœla³.

– Sytuacja na nowych kierunkach lekarskich jest zró¿nico-

wana. Jestem przekonany, ¿e czêœæ uczelni mo¿e sprostaæ wy-

maganiom, ale s¹ równie¿ miejsca, gdzie bez w¹tpienia mamy

do czynienia z sytuacj¹ g³êboko patologiczn¹ – mówi³ prof.
Marcin Grucha³a, rektor Gdañskiego Uniwersytetu Medycz-
nego i przewodnicz¹cy Konferencji Rektorów Akademickich
Uczelni Medycznych. – Jako przedstawiciele uczelni zrze-

szonych w KRAUM, zwracamy siê do Ministerstwa Zdrowia,

a przede wszystkim do Ministerstwa Nauki o jak najszybsz¹

weryfikacjê i wyst¹pienie ministra nauki o kontrolê Polskiej

Komisji Akredytacyjnej na nowych kierunkach. Przypomnia³,
¿e KRAUM ju¿ wczeœniej zadeklarowa³a gotowoœæ przyjê-
cia studentów zamykanych kierunków lekarskich. Wed³ug
danych MZ na uczelniach z negatywn¹ ocen¹ studiuje oko³o
700 osób.

Wiceminister nauki i szkolnictwa wy¿szego Maria Mrówczyñ-
ska wyjaœnia³a, jak bêdzie przebiegaæ proces weryfikacji:
– Prace zosta³y podjête ju¿ w styczniu. Wyst¹piliœmy do wszyst-

kich uczelni, które otrzyma³y negatywn¹ opiniê, ¿eby ustosun-

kowa³y siê do zarzutów. 14 lutego minister nauki zwróci³ siê

do przewodnicz¹cego PKA z wnioskiem o przeprowadzenie

oceny programowej na wszystkich kierunkach, które zosta³y

uruchomione w roku 2022/2023, czyli PKA bêdzie przepro-

wadza³a ocenê na wniosek ministra. Oprócz tego, je¿eli kszta³-

cenie trwa d³u¿ej ni¿ rok, na kierunkach lekarskich zostanie

dokonana ocena poziomu nauczania po pierwszym i trzecim
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roku oraz po ca³ym cyklu kszta³cenia. Je-

steœmy w sta³ym kontakcie z PKA

i mamy nadziejê, ¿e ta ocena zostanie za-

koñczona w maju. Do tego czasu nie po-

dejmiemy rozmów z Ministerstwem Zdro-

wia na temat ustalenia limitu miejsc.

Bêdziemy wnioskowali o to, aby nie

uruchamiaæ limitów na tych uczelniach,

których ocena bêdzie negatywna.

Bior¹c pod uwagê postulaty samorz¹du
lekarskiego, mo¿na by mówiæ o sukcesie, gdyby nie splot
zdarzeñ, które mia³y miejsce w krótkim odstêpie czasu. Naj-
pierw minister zdrowia na nowo podzieli³a kompetencje
w resorcie i odebra³a wiceminister Demkow pieczê nad ka-
drami medycznymi i kszta³ceniem (jedyn¹ kompetencj¹
przedstawicielki partii Szymona Ho³owni jest nadzór nad
chorobami rzadkimi). Oficjalnego uzasadnienia nie by³o, pó³-
oficjalnie decyzja Izabeli Leszczyny jest ³¹czona z zamie-
szaniem wokó³ obsady funkcji konsultanta krajowego w dzie-
dzinie psychoterapii. Mo¿na stawiaæ pytanie, czy Urszula
Demkow nie za bardzo radykalnie prezentowa³a pogl¹dy
w sprawie nowych uczelni.

Z kolei 8 marca na posiedzeniu Naczelnej Rady Lekarskiej
mia³ goœciæ minister nauki i szkolnictwa wy¿szego Dariusz
Wieczorek. Mia³, ale nie przyszed³. Przedstawiciele samorz¹-
du lekarskiego zapewniaj¹, ¿e dysponuj¹ potwierdzeniem przy-
jêcia zaproszenia ze strony MNiSW, choæ biuro prasowe re-
sortu zaprzecza, ¿e minister je zaakceptowa³. – Naczelna Rada

Lekarska niezmiennie twierdzi, ¿e uczelnie bez pozytywnej opi-

nii Polskiej Komisji Akredytacyjnej i odpowiedniego zaplecza

do kszta³cenia lekarzy powinny zostaæ niezw³ocznie zamkniê-

te. O tym mieliœmy rozmawiaæ z ministrem Dariuszem Wie-

czorkiem 8 marca, podczas posiedzenia Naczelnej Rady Le-

karskiej. Minister jednak odwo³a³ spotkanie w ostatniej chwili

– wskazuje prezes Naczelnej Rady Lekarskiej £ukasz Jankow-
ski w komunikacie opublikowanym na stronie internetowej
NIL, krytykuj¹c zachowanie ministra. Lekarze ³¹cz¹ nieobec-
noœæ Wieczorka z materia³ami medialnymi, jakie pojawi³y siê
w ci¹gu kilku poprzedzaj¹cych planowan¹ rozmowê dni,
przedstawiaj¹cymi w dobrym, a w ka¿dym razie lepszym ni¿
dotychczas œwietle niektóre uczelnie, maj¹ce powody, by
obawiaæ siê zamkniêcia kierunków lekarskich. �

mediator@oilwaw.org.pl 22 542 83 29

Polubowne rozstrzyganie sporów z pacjentami
Spotkanie z mediatorem możliwe w każdy piątek

po wcześniejszym umówieniu się telefonicznym.

Część nowych uczelni

wyraźnie obniżyła wyma-

gania stawiane kandyda-

tom. Umożliwiają nawet

poprawę lub obejście

słabego wyniku uzyska-

nego na maturze z chemii

czy biologii.
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Kiedy zaczniecie o siebie dbaæ? Pod tym
niewinnym z pozoru pytaniem kryje
siê problem ujawniony niedawno

przez kilka lekarek psychiatrów, które opowie-
dzia³y w mainstreamowych mediach, jak one
same lub ich kole¿anki i koledzy po fachu wpa-
daj¹ w pracoholizm. ̄ eby tylko to! Jedna z roz-
mówczyñ dziennikarki, która w „Gazecie Wy-
borczej” opisa³a z³¹ kondycjê psychiczn¹
– nomen omen – psychiatrów, obliczy³a, ¿e
przez 18 lat pracy po¿egna³a oœmiu znajomych
lekarzy tej specjalnoœci oraz psychoterapeutów,
gdy¿ pope³nili samobójstwo. Inni staj¹ siê le-
komanami. Wiêkszoœæ popada w depresjê, któr¹
niekoniecznie chce leczyæ.

W tym samym artykule Magdalena Flaga-
-£uczkiewicz, która jest pe³nomocniczk¹ ds.
zdrowia lekarzy w Okrêgowej Izbie Lekarskiej
w Warszawie oraz w Naczelnej Radzie Lekar-
skiej, mówi: „Mamy najwy¿szy odsetek samo-
bójstw ze wszystkich zawodów. Pracujemy
z ogromnym obci¹¿eniem, w trudnych warun-

kach, w niefizjologicznych godzinach, pod presj¹. Bierzemy na siebie odpo-
wiedzialnoœæ za czyjeœ ¿ycie. Od studiów trenowani jesteœmy w tym, by nie
zwa¿aæ na siebie, tylko zajmowaæ siê innymi”.

Wiadomo: pacjent jest najwa¿niejszy – tego ucz¹ od samego pocz¹tku ka¿-
dego adepta medycyny. Odpowiedzialnoœæ za pacjenta staje siê wiêc bezwa-
runkowa. Najbardziej przepracowani nie potrafi¹ odmówiæ i przyjmuj¹ cho-
rych od œwitu do nocy albo bior¹ po kilka dy¿urów w tygodniu. Obraz
lekarskiej spo³ecznoœci, namalowany tak czarn¹ kresk¹, ma chyba nie tyle
wzbudziæ wspó³czucie pacjentów, ile pokazaæ, ¿e skoro nawet psychiatrom
przytrafiaj¹ siê za³amania nerwowe i stany depresyjne, nie ma siê co wsty-
dziæ ich u siebie. W koñcu mo¿na wymieniæ kilka innych zawodów, nieko-
niecznie zwi¹zanych z medycyn¹, w których równie¿ pracuje siê „w ogrom-
nym obci¹¿eniu, w trudnych warunkach, pod presj¹” (i nie mam tu na myœli
kasjerek w dyskontach).

Wielu czytelników dozna rozdwojenia jaŸni, bo wizerunek przepracowanego
lekarza, któremu dokucza nadmiar pracy i zaanga¿owanie emocjonalne, jakoœ
nie koresponduje z tym, czego sami doœwiadczaj¹. Wyczekuj¹ przecie¿ przed
drzwiami gabinetów na spóŸnionych doktorów, spotykaj¹ siê z deficytem
empatii z ich strony, a czasem z opryskliwoœci¹ i brakiem zainteresowania.

DLACZEGO ŁATWIEJ WYKUROWAĆ CHOREGO Z DEPRESJI LUB RAKA, NIŻ SAMEMU

ZACZĄĆ SIĘ LECZYĆ? CZY NA PRZESZKODZIE NIE STOI SYSTEM, KTÓRY Z LEKARZY

CZYNI NIEWOLNIKÓW?

tekst PAWEŁ WALEWSKI

Choæ dy¿urowanie na kontraktach przez kilka
dni non stop mo¿e wynikaæ ze szlachetnej obo-
wi¹zkowoœci (bo jak zostawiæ oddzia³ bez nad-
zoru albo nie przyjœæ na kolejny nocny dy¿ur,
skoro inni odmawiaj¹?), wielu jest takich, któ-
rym tzw. pracoholizm po prostu odpowiada
i jest kwesti¹ ich wyboru. Przecie¿ kredyt sam
siê nie sp³aci, dom nie wybuduje.

NajwyraŸniej nie wszyscy potrafi¹ zauwa¿yæ
granicê, której przekroczyæ nie powinni, nieza-
le¿nie od pobudek, jakimi siê kieruj¹, bior¹c na
swoje barki zbyt du¿o. Z wiêksz¹ ³atwoœci¹ przy-
chodzi zaleciæ pacjentowi, skar¿¹cemu siê na
objawy wypalenia i depresji, aby poszed³ na
zwolnienie i odpocz¹³, ni¿ samemu udzieliæ so-
bie takiej rady i konsekwentnie z niej korzystaæ.
„My, lekarze, mamy sk³onnoœæ do robienia z sie-
bie superbohaterów” – twierdzi wypowiadaj¹-
ca siê w „Gazecie Wyborczej” psychiatra, dr
Maja Herman. I stawia chyba w³aœciw¹ diagno-
zê: „Sami siê leczymy i to nas gubi. Nie mamy
czasu, ¿eby chorowaæ, nie mamy czasu na tera-
piê”. Poza tym, gdy psychiatra mówi o swojej
depresji, o jakimœ kryzysie lub wypaleniu, jest
postrzegany przez innych lekarzy jako s³abeusz.

Chocia¿ w poprzednim numerze „Pulsu” wspo-
mniana dr Flaga-£uczkiewicz wymieni³a kilka
przyk³adów reakcji bêd¹cych zaprzeczeniem
i wyparciem w³asnych problemów ze zdro-
wiem, przytoczê jeszcze jeden – z podwórka
onkologii. O odgrywanych na pokaz rolach su-
perbohaterów opowiada³a mi kiedyœ psycholog,
która wspiera lekarzy, kiedy nie potrafi¹ sobie
poradziæ z emocjami podczas w³asnej choroby
nowotworowej: – Nie wszyscy czuj¹ siê boga-
mi, jak przedstawia³ kardiochirurgów jeden
z filmów. Ale nieobce jest im przekonanie, ¿e
s¹ silniejsi i odporniejsi ni¿ przeciêtni ludzie,
których na co dzieñ lecz¹.

Medycyna uczy pokory, ale te¿ testuje
wyobraŸniê. Nieraz lepiej mniej wiedzieæ, by

REALIA PRACY LEKARZA

Doktor w kieracie

�

F
o

t.
 L

. 
Z

y
c

h
/”

P
o

lit
y

k
a

”

Autor jest publicyst¹

„Polityki”.

  19



ze spokojem rozpocz¹æ leczenie ni¿ na podstawie zawodo-
wego doœwiadczenia wyobra¿aæ sobie z trwog¹ wszystko,
co mo¿e siê wydarzyæ. Ta œwiadomoœæ jest niestety balastem
– przyznaj¹ psychoonkolodzy. Jednym z bohaterów mojego
tekstu w „Polityce” by³ wówczas dr Andrzej Cichocki, chi-
rurg z Narodowego Instytutu Onkologii przy ul. Wawelskiej
w Warszawie, który zgodzi³ siê podzieliæ wspomnieniami
z pocz¹tków w³asnej choroby nowotworowej: – Dok³adnie
sprawdza³em, jak mnie lecz¹. Starszych i m³odszych, mniej
doœwiadczonych.

Jak radzi³ sobie na co dzieñ? – O wielu rzeczach dowiadywa-
³em siê jak przeciêtny pacjent, w szpitalu, bo na studiach me-
dycznych ani zjazdach nikomu siê o tym nie mówi, np. jak ³ó¿ko
wyci¹ga z cz³owieka resztkê si³ po trzech miesi¹cach le¿enia
albo jak realistyczne halucynacje mo¿na mieæ po morfinie.

Przydarzy³ mu siê nowotwór, który czêsto operowa³ u in-
nych, wiêc wszystkie dane o prze¿ywalnoœci i metodach zna³
z pierwszej rêki. Nie musia³ pielgrzymowaæ po gabinetach
innych lekarzy ani sprawdzaæ w Ÿród³ach, co go czeka.  Jed-
nak zdaniem psychoterapeutów zarówno w przypadku no-
wotworu, jak i depresji pozostawanie w chorobie samemu,
tylko z w³asn¹ wiedz¹ o niej i osobistymi doœwiadczeniami
wyniesionymi z opieki nad pacjentami, nie zawsze ma walor
uspokajaj¹cego balsamu. Na wiele pytañ nawet najm¹drzej-
szy profesor medycyny nie musi znaæ wszystkich odpowie-
dzi. Nie ka¿dy lekarz potrafi wyjœæ ze skorupy swojej omni-
potencji i przyznaæ siê szczerze przed lustrem, ¿e powinien
porozmawiaæ z kimœ, kto podobn¹ drogê ma ju¿ za sob¹.
Idea³em by³aby rozmowa z innym chorym, najlepiej rów-
nie¿ medykiem, choæ tej granicy prywatnoœci wielu lekarzy
nie chce przekroczyæ.

Lekarz, który zaakceptuje swoj¹ chorobê i nie bêdzie jej pró-
bowa³ wypieraæ po kuracji, jest z pewnoœci¹ ju¿ innym – nie
tylko dla siebie, ale te¿ dla chorych i wspó³pracowników
– ekspertem. Mo¿e to pomóc w budowaniu póŸniejszych re-
lacji z kolegami w pracy i pacjentami. Trudne doœwiadczenia
hartuj¹ i ucz¹ empatii.

Kiedy wszyscy narzekaj¹ na jej brak, nikt nie pyta, sk¹d le-
karz u kresu si³ ma j¹ czerpaæ, by pacjent czu³ siê usatysfak-
cjonowany? Za deficyt empatii obwiniani s¹ sami lekarze,
a mo¿e trzeba by zacz¹æ od przyjrzenia siê poziomowi stresu
w ich pracy? Przepracowanie jest decyduj¹ce w wyzwalaniu
poczucia zniechêcenia. W przytoczonym artykule z „Gazety
Wyborczej” jedna z bohaterek wyzna³a, ¿e zasz³a w ci¹¿ê rów-
nie¿ dlatego, ¿eby odpocz¹æ od kieratu w szpitalu. Ale czy
wyczerpanie nie jest tym samym czynnikiem, który stoi na
przeszkodzie lepszemu zrozumieniu sytuacji chorego przez
lekarza? Nie to, ¿e nie potrafi albo nie chce, zwyczajnie mo¿e
byæ wykoñczony. Sami klinicyœci s¹dz¹, ¿e przyczynia siê do
tego presja czasu w systemie (który przedk³ada liczbê pacjen-
tów nad jakoœæ leczenia), brak kontroli nad chaotycznym œro-
dowiskiem pracy oraz niekoñcz¹ce siê zadania administracyj-
ne. I nie bêdzie chyba dla nikogo zaskoczeniem, ¿e to te same
czynniki, które powoduj¹ u lekarzy wypalenie zawodowe.

Dawniej by³o inaczej? Tendencja do nostalgicznego spogl¹-
dania wstecz na rzekomo ³atwiejsze czasy mo¿e wynikaæ
z naturalnej potrzeby stawiania siê w gorszym po³o¿eniu. Ne-
storzy medycyny wcale nie mieli pracy l¿ejszej, a to, co j¹
ró¿ni³o od dzisiejszej – i na minus, i na plus – to du¿o mniej-
sze apana¿e w sektorze publicznym oraz brak bodŸców, które
nawet w czasie wolnym natrêtnie mog¹ przypominaæ o zawo-
dowych obowi¹zkach. �
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Minister zdrowia potwierdzi³a, ¿e jeszcze w pierw-
szej po³owie marca do konsultacji trafi projekt prze-
pisów w tej sprawie. Wkrótce maj¹ byæ te¿ opubli-

kowane wytyczne dla lekarzy, zgodne ze standardami WHO
(co Izabela Leszczyna anonsowa³a w styczniu).

To riposta najwiêkszej partii koalicji rz¹dz¹cej na spór – bar-
dzo oglêdnie mówi¹c – w jaki weszli mniejsi koalicjanci,
maj¹cy zupe³nie odmienne podejœcie do kwestii zmian w prze-
pisach antyaborcyjnych. Wspólnym fundamentem, na którym
na razie jednak niewiele uda³o siê zbudowaæ, jest przekona-
nie, ¿e „tak dalej byæ nie mo¿e”. Jednak co do rozumienia
s³owa „tak” s¹ ju¿ rozbie¿noœci. Trzecia Droga chce powrotu
do kszta³tu przepisów sprzed werdyktu Trybuna³u Konstytu-
cyjnego, czyli respektowania prawa kobiety do przerwania
ci¹¿y równie¿ w sytuacji ciê¿kiej wady p³odu. Lewica i Ko-
alicja Obywatelska chc¹ legalizacji aborcji do 12. tygodnia
ci¹¿y i – to drugi projekt Lewicy – depenalizacji i dekrymina-
lizacji aborcji. Mo¿na by³oby sobie wyobraziæ, ¿e politycy
porozumiewaj¹ siê wy³¹cznie w sprawie tego rozwi¹zania,
a resztê przepisów pozostawiaj¹ bez zmian. Aborcja nielegal-
na, poza wyj¹tkami, ale za pomoc w jej przeprowadzeniu nie
gro¿¹ sankcje karne.

Na razie jednak takiego porozumienia w koalicji nie ma i nic
nie wskazuje, ¿e bêdzie. Uda³o siê podobno zawrzeæ pakt
o nieagresji wobec zg³oszonych projektów na etapie pierw-
szego czytania, które – wiele na to wskazuje – odbêdzie siê
11 kwietnia. Trzecia Droga deklaruje, ¿e mimo napastliwych
ataków na lidera, marsza³ka Sejmu, poprze skierowanie do ko-
misji projektów Lewicy. Lewica podobnych deklaracji co
do projektu Trzeciej Drogi nie sk³ada, ale byæ mo¿e na prze-
szkodzie stoi po prostu polityka. Dzia³acze partii lewicowych
chc¹ bowiem przekonaæ m³odych wyborców i (zw³aszcza) wy-
borczynie, ¿e warto g³osowaæ na Lewicê w najbli¿szych wybo-
rach i samorz¹dowych, i europejskich. Zarówno zwolennicy,

tekst MAŁGORZATA SOLECKA

Sprawdzam

jak i przeciwnicy dyskusji o liberalizacji przepisów maj¹ na
wzglêdzie na pewno nie tylko, ale równie¿ – politykê.

Przynajmniej na razie nie przebi³ siê do g³ównego nurtu deba-
ty wa¿ny projekt Trzeciej Drogi dotycz¹cy dostêpnoœci anty-
koncepcji. Od lat Polska (a tak naprawdê Polki) ma z tym
bardzo du¿y problem. I wydaje siê, ¿e konserwatywny, przy-
najmniej w du¿ej czêœci, koalicjant (wiadomo, ¿e pogl¹dy
pos³ów i pos³anek Polski2050 s¹ du¿o bardziej liberalne ni¿
opinie olbrzymiej czêœci PSL, zw³aszcza liderów tego ugru-
powania), zaskoczy³ Koalicjê Obywatelsk¹ i Lewicê propo-
zycj¹ objêcia ca³kowit¹ refundacj¹ œrodków antykoncepcyj-
nych dla kobiet do 25. roku ¿ycia i znacznego zwiêkszenia
dostêpnoœci wszystkich nowoczesnych œrodków równie¿ dla
kobiet powy¿ej tego wieku. Minister zdrowia zadeklarowa³a,
¿e jeœli tylko znajd¹ siê pieni¹dze, poprze to rozwi¹zanie. Trud-
no jednak oprzeæ siê wra¿eniu, ¿e powinno ono byæ czêœci¹
pakietu dla kobiet, jaki minister prezentowa³a 31 stycznia
(„Bezpieczna, œwiadoma ja”). I ktoœ tu – politycznie, ale
i merytorycznie – „zaspa³”.

Rozwi¹zanie problemu antykoncepcji standardowej jest tym
wa¿niejsze, ¿e na horyzoncie widaæ ju¿ weto prezydenta An-
drzeja Dudy wobec nowelizacji ustawy – Prawo farmaceu-
tyczne, daj¹cej mo¿liwoœæ osobom powy¿ej 15. roku ¿ycia
kupna œrodków antykoncepcji awaryjnej bez recepty. Wspó³-
pracownicy g³owy pañstwa konsekwentnie mówi¹, ¿e prezy-
dent ustawy nie podpisze ze wzglêdu na granicê wieku.
Resort z kolei przygotowuje rozwi¹zanie awaryjne, ale roz-
wi¹zania awaryjne, prowizoryczne, nigdy nie s¹ dla systemu
korzystne. Zw³aszcza gdy nie s¹ spójne z ca³oœci¹ przekazu:
minister zdrowia podkreœla w wywiadach, ¿e antykoncepcja
awaryjna powinna byæ stosowana sporadycznie, ¿e nie mo¿-
na z niej korzystaæ regularnie, i ma racjê. Ale to rodzi pytanie
o dostêpnoœæ standardowej antykoncepcji. I na to pytanie
politycy ci¹gle nie potrafi¹ znaleŸæ odpowiedzi. �
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SZPITALE, W KTÓRYCH ZGŁASZAJĄCA SIĘ W STANIE ZAGROŻENIA ZDROWIA LUB ŻYCIA

KOBIETA NIE BĘDZIE MOGŁA SKORZYSTAĆ Z PRZYSŁUGUJĄCEGO JEJ PRAWA DO ABOR-

CJI (LUB KTÓRE ODMÓWIĄ TEGO ZABIEGU, NAWET GDY CIĄŻA JEST WYNIKIEM CZYNU

ZABRONIONEGO), STRACĄ KONTRAKT NA PROWADZENIE ODDZIAŁU GINEKOLOGICZNO-

-POŁOŻNICZEGO – ZAPOWIEDZIAŁ PREMIER PODCZAS POSIEDZENIA WŁADZ KO.

Prawa prokreacyjne w cieniu polityki

OPINIE
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ZDROWIE DZIECI

tekst DARIUSZ PALUSZEK, wiceprezes ORL w Warszawie ds. lekarzy dentystów
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Dentobus, higienistka czy lekarz w ka¿-
dej szkole – mimo ¿e jawi³y siê jako
dobre pomys³y, nie przynios³y wycze-

kiwanych efektów. Nadal odnotowujemy próch-
nicê u 90 proc. dzieci w wieku szkolnym. Du-
¿ym problemem s¹ te¿ wady zgryzu oraz brak
edukacji stomatologicznej, która powinna od-
bywaæ siê w szkole. Ale jak zawsze diabe³ tkwi
w szczegó³ach. Opieka stomatologiczna w pla-
cówkach oœwiaty szybko przekszta³ca³a siê
w prywatne gabinety. Z kolei w dentobusach
nie wykorzystuje siê w pe³ni sprzêtu, w który
s¹ wyposa¿one. Poza tym czêsto stoj¹ w mia-
stach, gdzie korzystanie z us³ug stomatologicz-
nych nie jest utrudnione, a i wiedza jest na du¿o
wy¿szym poziomie. Nie docieraj¹ natomiast do
miejscowoœci, których mieszkañcy nie maj¹
kontaktu z lekarzem dentyst¹. Najbli¿ej us³ugi
stomatologiczne œwiadczone s¹ w wiêkszych
powiatowych miastach, do których podró¿ tam
i z powrotem zabiera ca³y dzieñ. Reasumuj¹c:
dentobusy nie docieraj¹ z pomoc¹ i edukacj¹
tam, gdzie jest realnie potrzebna.

Myœlê, ¿e nikt nie podszed³ do tego problemu
naprawdê ca³oœciowo, by stworzyæ jeden sys-
tem akceptowany nie tylko przez œrodowiska
naukowe, lekarskie, ale tak¿e przez lekarzy, któ-
rzy w gabinetach szkolnych mieliby póŸniej
pracowaæ i zwi¹zaæ siê z nimi finansowo, a tak-
¿e przez NFZ, który czêsto jest p³atnikiem
œwiadczeñ.

Dziœ programy oferowane przez NFZ nie s¹ ju¿
tak skandalicznie nisko wyceniane. Gabinety
mog¹ siê utrzymaæ, ale nadal widzimy, ¿e ich

O dzieciach
porozmawiajmy raz jeszcze
OPIEKA STOMATOLOGICZNA W OKRESIE SZKOLNYM, PRZEDSZKOLNYM, A NAWET

WCZEŚNIEJSZYM – NA ETAPIE ŻŁOBKA, KIEDY DZIECI WYCHODZĄ SPOD JURYSDYKCJI

RODZICÓW, KTÓRĄ PRZEJMUJĄ OŚRODKI ZEWNĘTRZNE – ZAWSZE BYŁA PROBLEMEM.

TO TEMAT PORUSZANY PRZY KAŻDEJ ZMIANIE RZĄDÓW. I CHOCIAŻ JEST NOŚNY,

PROBLEM ZDROWIA JAMY USTNEJ DZIECI NIE ZOSTAŁ NIGDY ROZWIĄZANY.

jest zbyt ma³o. Wypracowanie jednego wielo-
letniego programu, który zagwarantuje, ¿e po
kilkunastu, kilkudziesiêciu latach bêdziemy
mogli pochwaliæ siê zdrowym pokoleniem, jest
najwa¿niejsze. Powinien byæ skonsultowany ze
wszystkimi i zaakceptowany ponad podzia³a-
mi, aby kolejne zmiany rz¹dów lub ministrów
nie powodowa³y prób tworzenia wszystkiego
od nowa. Powinien byæ opracowany raz, a na-
stêpnie jedynie rozwijany, aby mo¿ny by³o ob-
serwowaæ jego efekty. Efekty w postaci m³o-
dych ludzi, którzy wychodz¹ ze szko³y ze
zdrowymi zêbami, bez problemów ortodontycz-
nych czy chorób przyzêbia.

Ogromn¹ rolê ma edukacja: sprawy zwi¹zane
z profilaktyk¹, z diet¹, z wp³ywem s³odkich
przek¹sek i napojów na rozwój próchnicy. Sys-
tematyczna edukacja na wysokim poziomie,
a nie prowadzona skokowo, z przerwami. Musi
powstaæ jeden program s³u¿¹cy sta³ej edukacji
dzieci. No i edukacja rodziców, uœwiadomie-
nie im, ¿e opieka nad dzieckiem to tak¿e opie-
ka stomatologiczna. Ju¿ w gabinecie pediatrycz-
nym lekarz powinien zwracaæ uwagê na jamê
ustn¹ i uzêbienie najpierw dziecka, potem na-
stolatka. Dzieci nie powinny traktowaæ profi-
laktyki jak obowi¹zku. Powinny byæ uczone
przez zabawê. Najpierw zabawa szczoteczk¹
podczas k¹pieli i naœladowanie rodziców, póŸ-
niej np. puszczanie ulubionej piosenki i mycie
zêbów do koñca piosenki. I ju¿ mamy nawyk
trzyminutowego mycia zêbów. Takich sposo-
bów jest mnóstwo, tylko trzeba je ludziom po-
kazaæ i uwra¿liwiæ na rolê higieny jamy ustnej
w ¿yciu ich dziecka dziœ i w przysz³oœci. �
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Konferencja zatytu³owana tym razem: „Aby god-
nie umrzeæ, potrzebna jest ca³a wioska” poœwiê-
cona zosta³a zespo³owej opiece nad odchodz¹cym
cz³owiekiem.

– Naszym przes³aniem jest podkreœlenie ogromnej wartoœci
takiej opieki. Dla umieraj¹cej osoby bardzo wa¿ny jest kon-
takt z drugim cz³owiekiem – obecnoœæ i troska rodziny. Ale
i pomoc profesjonalistów oraz wolontariuszy mo¿e byæ kluczo-
wa dla zadbania o potrzeby odchodz¹cej osoby – powiedzia³
„Pulsowi” Tomasz Imiela, wiceprezes ORL w Warszawie.

Genezê tematu tegorocznej konferencji przybli¿y³a dr n. med.
Agata Malenda w wyk³adzie wprowadzaj¹cym. – Bardzo trud-
no zaopiekowaæ siê umieraj¹cym pacjentem w pojedynkê.
Dlatego chcielibyœmy stworzyæ praktyki, które pozwol¹ nam
wspó³dzia³aæ – wyjaœni³a prelegentka.

W interdyscyplinarnym gronie prelegentów poruszone zosta-
³y zagadnienia profilaktyki wypalenia zawodowego osób spra-
wuj¹cych opiekê nad pacjentami bêd¹cymi u schy³ku ¿ycia,
wyzwania opieki paliatywnej w zak³adach opiekuñczo-lecz-
niczych, aspekty prawne odst¹pienia od terapii daremnej, pro-
blem ci¹¿y i porodu kobiet po prenatalnej diagnozie o letal-
nym rokowaniu dla dziecka. Eksperci omawiali te¿ tematy
zwi¹zane z „niewidzialnym” rodzeñstwem choruj¹cych dzie-
ci, rol¹ wolontariuszy w opiece nad pacjentem umieraj¹cym
oraz prowadzeniem rozmów o œmierci i umieraniu.  

KIERUNEK: DZIAŁANIE KOLEKTYWNE

– Wa¿ne, by zawsze zaspokajaæ podstawowe potrzeby fizjolo-
giczne i psychiczne – ¿eby nie bola³o, nie by³o duszno, zimno,
¿eby umieraj¹cy cz³owiek nie by³ g³odny i ¿eby siê nie ba³.
Zadaniem zespo³u jest zapewnienie poczucia bezpieczeñstwa,
mo¿liwego komfortu, uczucia akceptacji i szacunku, obecno-
œci bliskich, a nawet chwil szczêœcia w ostatnim okresie ¿ycia
– stwierdzi³ wiceprezes Imiela.

Zdaniem dr Malendy w sk³ad zespo³u interdyscyplinarnego,
zajmuj¹cego siê odchodz¹cym pacjentem, powinni wejœæ: le-
karze, pielêgniarki, fizjoterapeuci, psychologowie, opiekuno-
wie medyczni, wolontariusze, duchowni, dietetycy, rodzina.

OPIEKA PALIATYWNA
A SYSTEM OCHRONY ZDROWIA

Konferencja zwraca uwagê na perspektywê duchow¹, relacyjn¹
w odchodzeniu. Oprócz lekarzy, psychologów, fizjoterapeu-
tów, pracowników hospicjów i prawników zostali na ni¹
zaproszeni teologowie, przedstawiciele nauk humanistycz-
nych, m.in. dr n. o zdr. Urszula Tataj-Puzyna, franciszkanin
o. Cordian Szwarc, a tak¿e doula umierania Anja Franczak,
za³o¿ycielka Instytutu Dobrej Œmierci.

Rozmawiano o wartoœciach opieki paliatywnej i nale¿nym jej
miejscu w systemie ochrony zdrowia. �

tekst MAŁGORZATA HNAT

ZA NAMI IV KONFERENCJA „EMPATIA A UMIERANIE I ŚMIERĆ”, KTÓRĄ OIL W WARSZAWIE

ZORGANIZOWAŁA 9 MARCA WSPÓLNIE Z INSTYTUTEM DOBREJ ŚMIERCI.

KONFERENCJA „EMPATIA A UMIERANIE I ŚMIERĆ”
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tekst OLGA ROSTKOWSKA, wiceprezes ORL w Warszawie

Jedn¹ z publikacji, która w niezwykle
czu³y sposób przybli¿a ten temat, jest
ksi¹¿ka pt. „Porozmawiajmy o czymœ

przyjemniejszym” (oryg. „Can’t we talk about
something more pleasant?”) autorstwa Roz
Chast. W tej graficznej autobiografii Chast
z humorem i wra¿liwoœci¹ opowiada o wyzwa-
niach opieki nad starzej¹cymi siê rodzicami,
a tak¿e odwróceniu siê ról w rodzinie, kiedy
doros³e dzieci staj¹ siê opiekunami. Ksi¹¿ka
ukazuje rzeczywistoœæ osób stawiaj¹cych czo-
³a starzeniu siê bliskich, demencji, chorobom
oraz œmierci, poruszaj¹c przy tym wa¿ne tema-
ty, takie jak mi³oœæ, strata, poczucie winy i ak-
ceptacja. Autorka dzieli siê nie tylko osobisty-
mi prze¿yciami, ale równie¿ refleksjami na
temat trudnoœci w komunikacji miêdzy poko-
leniami, obawami zwi¹zanymi ze œmierci¹ oraz
zmaganiami z systemem opieki zdrowotnej
i domami opieki. 

Z kolei filmem, który sk³ania do refleksji nad
znaczeniem relacji rodzic – dziecko, jest  „Ka-
pitan Fantastyczny” (oryg. „Captain Fanta-
stic”) w re¿yserii Matta Rossa. To historia
Bena (w tej roli Viggo Mortensen), który wy-
chowuje szeœcioro swoich dzieci w izolacji od
wspó³czesnego spo³eczeñstwa, ucz¹c je survi-
valu, filozofii i krytycznego myœlenia, ale rów-
nie¿ mi³oœci i bliskoœci. Gdy rodzina musi opu-
œciæ swoje leœne schronienie i skonfrontowaæ

siê ze œwiatem zewnêtrznym, ujawnia siê roz-
dŸwiêk miêdzy wartoœciami wyznawanymi
przez Bena a przyjêtymi przez spo³eczeñstwo,
ale jednoczeœnie g³êboka wiêŸ ³¹cz¹ca rodzinê. 

Zarówno „Porozmawiajmy o czymœ przyjem-
niejszym” Chast, jak i „Kapitan Fantastyczny”
Rossa, choæ zupe³nie ró¿ne pod wzglêdem for-
my i roz³o¿enia akcentów, maj¹ wspólny mia-
nownik – podkreœlenie fundamentalnego dla
funkcjonowania cz³owieka znaczenia stosun-
ków rodzic – dziecko. W obu utworach poru-
szany jest równie¿ temat, którego istotê trafnie
wyra¿a afrykañskie przys³owie: „¯eby wycho-
waæ dziecko [cz³owieka], potrzebna jest ca³a
wioska”. 

W kontekœcie lifestyle medicine relacje uznajemy
za jeden z fundamentalnych sk³adników zdrowe-
go ¿ycia, równie wa¿ny jak sen, dieta, ruch czy
unikanie u¿ywek. W koñcu to w rodzinie kszta³-
tuj¹ siê nasze pierwsze nawyki, przekonania, spo-
sób radzenia sobie ze stresem. Dlatego jako leka-
rze i promotorzy zdrowia powinniœmy nie tylko
kierowaæ uwagê pacjentów na znaczenie optymal-
nego od¿ywiania i regularnego ruchu, ale rów-
nie¿ na jakoœæ wiêzi z najbli¿szymi. Dzisiaj coraz
lepiej wiemy, ¿e wychowanie innych (i kszta³to-
wanie siebie) w atmosferze mi³oœci, zrozumienia
oraz wsparcia jest najlepsz¹ inwestycj¹ w zdro-
wie na resztê ¿ycia. �

W DZISIEJSZYCH CZASACH, GDY MEDYCYNA STYLU ŻYCIA ZYSKUJE NA ZNACZENIU

JAKO KLUCZOWY ELEMENT PROFILAKTYKI I LECZENIA, CORAZ WIĘCEJ UWAGI

POŚWIĘCAMY NIE TYLKO TEMU, CO JEMY CZY JAK CZĘSTO ĆWICZYMY, ALE RÓWNIEŻ

JAKOŚCI NASZYCH ZWIĄZKÓW Z BLISKIMI. SZCZEGÓLNIE RELACJE MIĘDZY RODZICAMI

A DZIEĆMI MAJĄ GŁĘBOKI WPŁYW NA ZDROWIE FIZYCZNE I PSYCHICZNE, ZARÓWNO

W DZIECIŃSTWIE, JAK I W WIEKU DOROSŁYM. DOWODÓW NA TO DOSTARCZAJĄ

NAM BADANIA NAUKOWE, A SZCZEGÓLNIE DOJMUJĄCO POTRAFIĄ TO ZILUSTROWAĆ

HISTORIE ZACZERPNIĘTE Z LITERATURY I KINEMATOGRAFII. 

STYL ŻYCIA
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tekst ARTUR OLESCH

AI PRZESTAŁA BYĆ
PIEŚNIĄ PRZYSZŁOŚCI

Sz tuczna inteligencja by³a dotychczas
rzadko stosowana w medycynie,
poza radiologi¹, w której od daw-

na pomaga identyfikowaæ zmiany na zdjê-
ciach medycznych. A¿ oko³o 80 proc. z 700
urz¹dzeñ medycznych korzystaj¹cych z algo-
rytmów AI i uczenia maszynowego, dopu-
szczonych na rynek przez Amerykañsk¹
Agencjê Zdrowia i ¯ywnoœci (FDA), to roz-
wi¹zania dla radiologii. Na kolejnym miej-
scu znajduje siê kardiologia, ostatnio coraz
czêœciej stosuj¹ca AI do szybkiej oceny za-
pisów badañ holterowskich, interpretacji
EKG albo planowania operacji serca z po-
moc¹ jego cyfrowych modeli.

SZTUCZNA INTELIGENCJA MOŻE POMAGAĆ LEKARZOWI, WYKRYWAJĄC NIEWIDOCZNE

DLA JEGO OKA DETALE NA ZDJĘCIACH MEDYCZNYCH, WYSZUKUJĄC DANE W EDM

I SUGERUJĄC SPOSÓB LECZENIA. ALE MOŻE TEŻ WPROWADZAĆ W BŁĄD,

BYĆ STRONNICZA I USYPIAĆ CZUJNOŚĆ.

W Polsce AI w medycynie jest rzadkoœci¹. We-
d³ug badania Centrum e-Zdrowia z 2023 r. z roz-
wi¹zañ opartych na sztucznej inteligencji korzy-
sta zaledwie 6,4 proc. podmiotów leczniczych.

O ile radiologów AI ju¿ nie dziwi, korzystanie
z niej przez lekarzy podstawowej opieki zdro-
wotnej nadal wydaje siê pieœni¹ przysz³oœci.
Nawet najbardziej zaawansowane systemy
wspomagania decyzji klinicznych (Clinical De-
cision Support Systems) – choæ mog¹ wyda-
waæ siê wyj¹tkowo inteligentne, bo podpowia-
daj¹ œcie¿ki leczenia zgodne z aktualnymi
wytycznymi i badaniami naukowymi – oparte
s¹ na prostych drzewach decyzyjnych, a nie na
sztucznej inteligencji. Tak¿e CDSS jest w Pol-
sce nadal rzadkoœci¹, g³ównie ze wzglêdu na
koszty licencji i sposób refundacji us³ug me-
dycznych, który nie premiuje jakoœci.
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Wszystko zmieni³o siê jesieni¹ 2022 r., gdy OpenAI zapre-
zentowa³ du¿y model jêzykowy (Large Language Model)
o nazwie ChatGPT. W kilka miesiêcy na rynku pojawi³o siê
wiele podobnych narzêdzi: Bert (Google), Llama (Meta), Orca
(Microsoft). Sta³o siê jasne, ¿e nowa technologia oznacza ko-
niec d³ugiej „zimy AI” w medycynie. LLM posiada bowiem
cechê, jakiej nie mia³y poprzednie systemy AI – zdolnoœæ do
analizy tekstów i obrazów oraz wyci¹gania wniosków na ich
podstawie.

Sposób, w jaki generatywna AI (genAI) zmieni pracê leka-
rza, zacz¹³ siê krystalizowaæ w 2023 r. Na rynku pojawi³y
siê pierwsze praktyczne rozwi¹zania dla ochrony zdrowia.
Google udostêpni³ w USA placówkom medycznym, korzy-
staj¹cym z jego chmury danych, model Med-PaLM wytre-
nowany na danych medycznych. Umo¿liwia on np. zadawa-
nie pytañ dotycz¹cych diagnozy i leczenia pacjenta. Du¿e
kliniki zaczê³y wdra¿aæ rozwi¹zania do systemów IT pozwa-
laj¹ce lekarzom „rozmawiaæ” z elektroniczn¹ dokumentacj¹
medyczn¹, zamiast rêcznie przeszukiwaæ historiê leczenia.
„Poka¿ mi wyniki badañ poziomu cholesterolu ca³kowitego
u pacjenta za ostatnich piêæ lat z zaznaczeniem zmian po
wprowadzeniu leczenia statynami w 2021 r.” – wystarczy
„poprosiæ” system AI, a on b³yskawicznie przeanalizuje dane
w EDM i zestawi je z aktualnymi wytycznymi oraz badania-
mi naukowymi. Takie systemy wprowadzaj¹ do oferty na
razie tylko dostawcy IT w USA, ale kwesti¹ miesiêcy jest
ich pojawienie siê równie¿ w Polsce. Po to, by u³atwiæ leka-
rzom pracê z EDM i poprawiæ komunikacjê z pacjentem,
scedowaæ na AI nielubiane prace administracyjne.

Korzyœci ze stosowania AI s¹ ogromne i to ochrona zdrowia
mo¿e siê okazaæ najwiêkszym beneficjentem jej rozwoju. Ale
sztuczna inteligencja ma te¿ swoje cienie, o których powinni
wiedzieæ lekarze.

STRONNICZOŚĆ, HALUCYNACJE,
KWESTIA BEZPIECZEŃSTWA DANYCH

W ostatnich miesi¹cach media czêsto donosi³y o tym, ¿e
ChatGPT zdaje egzaminy medyczne, albo przedstawia³y
historie pacjentów, których zdiagnozowa³a AI. Ale diabe³
tkwi w szczegó³ach. Badanie przeprowadzone pod koniec
2023 r. przez naukowców z Uniwersytetu Long Island
(USA) sugeruje, ¿e ChatGPT odpowiedzia³ poprawnie tyl-
ko na 10 z 39 pytañ dotycz¹cych stosowania leków. Zda³
Europejski Egzamin z Kardiologii z wynikiem 60 proc., ale
pozosta³e 40 proc. b³êdnych odpowiedzi mo¿e byæ niebez-
pieczne dla chorych.

Entuzjastyczne nag³ówki prasowe sugeruj¹, ¿e ChatGPT jest
kompetentnym i wiarygodnym Ÿród³em informacji dla leka-
rza. Jednak system zosta³ wytrenowany na danych z Interne-
tu, czyli czêsto na b³êdnych informacjach. Tymczasem co-
raz liczniejsi lekarze nieoficjalnie siêgaj¹ po ChatGPT,
wspomagaj¹c siê narzêdziem w diagnozowaniu i planowa-
niu leczenia.

ChatGPT nie poda Ÿród³a informacji ani nie wyjaœni sk¹d taka,
a nie inna odpowiedŸ. Lekarz nie  ma szans sprawdziæ, czy
AI, podejmuj¹c decyzjê, skorzysta³a z godnych zaufania Ÿróde³
wiedzy klinicznej. ChatGPT potrafi diagnozowaæ trudne do
rozpoznania przez lekarza choroby rzadkie, imponuj¹c swo-
imi mo¿liwoœciami, ale ma wiele s³aboœci. Jedn¹ z nich s¹
obliczenia matematyczne albo zmyœlanie faktów, aby za³ataæ
braki w wiedzy. Przede wszystkim jednak ¿aden oferowany
system klasy genAI nie jest certyfikowanym urz¹dzeniem
medycznym.

Drugie niebezpieczeñstwo wi¹¿e siê z przetwarzaniem danych
medycznych. Trzeba pamiêtaæ, ¿e wprowadzane do ChatGPT
dane l¹duj¹ na serwerze OpenAI, poza Europejskim Obsza-
rem Gospodarczym. Dlatego u¿ycie informacji personalnych
pacjenta oznacza w praktyce z³amanie RODO. Trudno prze-
widzieæ, jak te dane zostan¹ wykorzystane do doskonalenia
modelu. Trzeba wiêc unikaæ wprowadzania nawet anonimo-
wych danych, ale zawieraj¹cych identyfikatory pozwalaj¹ce
okreœliæ, kto jest pacjentem.

Ka¿dy model AI jest tak dobry, jak dane, na podstawie któ-
rych zosta³ wytrenowany. Od dawna wiadomo, ¿e istnieje
nadreprezentatywnoœæ danych z badañ klinicznych popula-
cji osób o jasnej karnacji skóry i mê¿czyzn. To odbija siê na
jakoœci wyników wnioskowania AI w stosunku do margina-
lizowanych grup pacjentów i mo¿e prowadziæ do stronni-
czoœci. Podobny problem dotyczy algorytmów AI trenowa-
nych na danych zawê¿onych demograficznie (np. na
pacjentach z USA), które s¹ stosowane u innej populacji (np.
pacjentów w Polsce).

Inn¹ pu³apk¹ upowszechnienia stosowania AI w medycynie jest
przyzwyczajenie siê do tego narzêdzia, zanik krytycznego spoj-
rzenia i nadmierne poleganie na zaleceniach sztucznej inteli-
gencji. Lekarze pope³niaj¹ b³êdy i AI mo¿e je korygowaæ. Ale
s¹ te¿ sytuacje odwrotne, gdy to AI siê myli i lekarz maj¹cy
dostêp do danych, których nie posiada AI (bo przyk³adowo nie
mo¿e fizykalnie zbadaæ pacjenta), ma szanse interweniowaæ.
Gdy stosowanie rozwi¹zañ sztucznej inteligencji np. do prze-
szukiwania danych w EDM stanie siê powszechne, lekarze mog¹
byæ zdani na podpowiedzi AI, bo nie bêd¹ w stanie sami prze-
analizowaæ danych z piêciu lat wstecz. Takie uzale¿nienie od
techniki i nieznajomoœæ procesu przetwarzania danych przez
AI (tzw. black box) bêdzie rodzi³o wiele problemów.

W artykule „ChatGPT oblewa test medycyny opartej na fak-
tach” (ang. „ChatGPT fails the test of evidence-based medi-
cine”) naukowcy podkreœlaj¹ jeszcze jedno: nawet 10 proc.
b³êdnych odpowiedzi ChatGPT mo¿e stwarzaæ ryzyko me-
dyczne, jeœli lekarze i inne osoby zbytnio zaufaj¹ systemo-
wi. Nikt nie uzna³by studenta medycyny, który odpowiedzia³
poprawnie na 100 proc. pytañ, ale nigdy nie widzia³ pacjen-
ta, za autorytet.

AI otwiera ogromne mo¿liwoœci, ale tylko wtedy, gdy lekarze
bêd¹ wiedzieli, jak minimalizowaæ ryzyko zwi¹zane z t¹ now¹,
potê¿n¹ technologi¹. �
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Czy panna AI mo¿e zrobiæ karie-
rê w medycynie? Co ma do
zaoferowania lekarzowi,

a przede wszystkim choremu? Czy pacjent po-
trafi jej zaufaæ, a lekarz – efektywnie korzy-
staæ z jej pomocy? Panna AI stawia pierwsze,
nieœmia³e kroki na tym polu, kroki jeszcze nie-
pewne, ale obliczone na du¿y rozmach.

Trwa dyskusja dotycz¹ca b³êdów lekarskich
i zdarzeñ niepo¿¹danych w kontekœcie dzia-
³añ œrodowiska lekarskiego na rzecz wprowa-
dzenia systemu no-fault, czyli rekompenso-
wania chorym cierpienia spowodowanego
tymi b³êdami i zdarzeniami w po³¹czeniu
z odejœciem od penalizacji dzia³añ lekarzy,
tego swoistego „malleus maleficarum”, któ-
re nie s³u¿y budowaniu prawid³owej relacji
lekarza z pacjentem ani nie motywuje medy-
ków do uczenia siê na b³êdach. Wed³ug sta-
tystyk b³êdy medyczne s¹ trzeci¹, po nowo-
tworach i  chorobach uk³adu kr¹¿enia,
przyczyn¹ zgonów. Nawet abstrahuj¹c od
tych b³êdów, mo¿na by zmniejszyæ umieral-
noœæ z powodu chorób dziêki optymalizacji
szybkoœci wykrywania nowotworów oraz
poprawie stanu zdrowia pacjentów przez sku-
teczn¹ edukacjê zdrowotn¹. Niestety, proble-
mem jest czas, jaki mo¿emy poœwiêciæ pa-
cjentowi, okrojony solidnie przez obowi¹zek
spe³niania zadañ biurokratycznych. A prze-
cie¿, nie licz¹c wypadków nag³ych, które
rz¹dz¹ siê swoimi prawami, pacjenta trzeba

wys³uchaæ, zbadaæ, przeanalizowaæ jego proble-
my, zaplanowaæ diagnostykê, zinterpretowaæ wy-
konane badania, a nastêpnie zaproponowaæ opty-
malne leczenie, wyt³umaczyæ, na czym bêdzie
polega³o, a potem je monitorowaæ i modyfiko-
waæ w razie potrzeby. Gdzieœ w tle powinna byæ
te¿ empatia i zwyk³a ludzka ¿yczliwoœæ, a jest
czêsto – niekomfortowy dla chorego – poœpiech
i oczy lekarza wpatrzone w monitor komputera
zamiast w oczy pacjenta.

Rozmawiam z kole¿ank¹, która prze¿ywa swoj¹
pomy³kê. Na szczêœcie nic z³ego siê nie sta³o,
ale w g³owie temat siedzi.

– No, nie wiem, dlaczego to zrobi³am, zaæmi-
³o mnie. Mo¿e w wyniku poœpiechu, zmêcze-
nia, stresu. Trudno mi teraz to odtworzyæ.
Wiedzia³am, ¿e pacjent jest silnie uczulony
na penicylinê i pochodne, zapyta³am go
o uczulenia, a potem... wystawi³am receptê
na antybiotyk z amoksycylin¹. Napisa³am
w wywiadzie o uczuleniu. A potem recepta
i zalecenia – amoksycylina z kwasem klawu-
lanowym! Nie chcê myœleæ, jaki móg³by byæ
ci¹g dalszy, gdyby on to wykupi³ i zacz¹³
przyjmowaæ. Na szczêœcie chcia³ jeszcze coœ
bez recepty w aptece i farmaceuta zapyta³ go
o uczulenia. Przeprosi³am. Co wiêcej mogê
zrobiæ, fatalnie z tym siê czujê.

Opowiadam jej historiê kolegi, który ca³kiem
œwiadomie wypisa³ pacjentowi receptê na lek

tekst HANNA ODZIEMSKA
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Medicus ex machina
NOWE TECHNOLOGIE WDZIERAJĄ SIĘ W NASZE ŻYCIE Z PRĘDKOŚCIĄ DŹWIĘKU.

WYSTARCZY, ŻE USŁYSZMY O JAKIEJŚ NOWINCE, A ZA CHWILĘ WKRACZA

ONA W NASZĄ CODZIENNOŚĆ I STAJE SIĘ STANDARDOWYM NARZĘDZIEM.

NIE INACZEJ JEST ZE SZTUCZNĄ INTELIGENCJĄ, KTÓRA W SZYBKIM TEMPIE NIE TYLKO

PRZESTAJE ZADZIWIAĆ, ALE CORAZ TRUDNIEJ WYOBRAZIĆ SOBIE BEZ NIEJ SPRAWNE

FUNKCJONOWANIE W RÓŻNYCH DZIEDZINACH ŻYCIA. I CHOCIAŻ PANNA AI

(BO MYŚLĄC O NIEJ, NIEUCHRONNIE MAM PRZED OCZAMI NIEPOKOJĄCY

FILM ALEKSA GARLANDA Z 2015 R.) WCIĄŻ JESZCZE WIELE MUSI SIĘ UCZYĆ,

JEDNAK ZACZYNA BYĆ OBECNA W NASZYM ŻYCIU I PRÓBUJE BYĆ POMOCNA.

AI W MEDYCYNIE
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zawieraj¹cy diklofenak, choæ tak¿e zebra³ wywiad i us³ysza³
informacjê o uczuleniach. On jednak kierowa³ siê przekona-
niem, ¿e niekoniecznie diklofenak uczuli³ pacjenta w zastoso-
wanym preparacie, mog³y to byæ substancje wype³niaj¹ce.
Wstrz¹su anafilaktycznego pacjent nie mia³ w wywiadzie, ale
jakieœ ryzyko by³o.

– To co innego – s³yszê. – Z uczuleniami na leki nie jest tak
„zerojedynkowo”. Czasem ta sama substancja czynna
w ró¿nych preparatach raz mo¿e byæ tolerowana, raz nie.
Ale ja bym nie ryzykowa³a. Wybór leków jest tak du¿y, ¿e
nie ma potrzeby próbowaæ, czy pacjenta uczula substancja
czynna, czy wype³niacze tabletki. Bezpieczeñstwo chorego
jest najwa¿niejsze.

Zastanawiam siê, czy panna AI mog³aby coœ zrobiæ dla zwiêk-
szenia tego bezpieczeñstwa. Przyk³adowo, gdyby zbiera³a in-
formacje o pacjencie, o jego przesz³oœci chorobowej, uczule-
niach, aktualnych problemach zdrowotnych, przyjmowanych
lekach, gdyby przefiltrowa³a to wszystko w swoim, czyli b³y-
skawicznym, tempie, pod k¹tem przewidywanych zagro¿eñ
zdrowotnych, interakcji lekowych, wskazanych kierunków
diagnostycznych i analizy porównawczej, wyników badañ
pacjenta wykonywanych na przestrzeni kilku ostatnich lat,
mog³aby byæ pewnie bardzo sprawn¹ i pomocn¹
asystentk¹ lekarza. Tak naprawdê, to ju¿ siê
dzieje. S¹ programy i aplikacje, które zatrud-
niaj¹ pannê AI do wykonywania prewizyt, czyli
zbierania wywiadu online od pacjenta i prezen-
towania jego treœci w zwiêz³ej formie lekarzo-
wi rozpoczynaj¹cemu wizytê, wraz z sugero-
wanymi wstêpnymi wnioskami.

Przetestowa³am tak¹ prewizytê od strony pa-
cjenta. Panna AI na czacie wypyta³a mnie
szczegó³owo o objawy, styl ¿ycia, uczulenia,
wywiad rodzinny. Rozmowa by³a przyjemna,
jeœli nie liczyæ trochê frustruj¹cego dysonansu
miêdzy moim tempem klikania w klawiaturê
w odpowiedzi na pytania panny AI a jej reakcj¹
w dwie sekundy po wys³aniu moich wypowie-
dzi. Ale na koniec otrzyma³am mi³y prezent:
résumé tego, co napisa³am, z ocen¹ pod k¹tem
ryzyka dla zdrowia. Niby wszystko wiadomo,
ale jak ktoœ to wypowie, bardziej dociera do
cz³owieka, ¿e trzeba siê zaj¹æ problemem lub
zmieniæ styl ¿ycia.

Maj¹ce ju¿ status z³otego standardu determi-
nanty zdrowia, opracowane wiele lat temu przez
ówczesnego kanadyjskiego ministra zdrowia
Marca Lalonde’a, jednoznacznie wskazuj¹, ¿e
czynniki z obszaru zachowañ i stylu ¿ycia maj¹
zasadniczy (wynosz¹cy a¿ 53 proc.) wp³yw na zdrowie cz³o-
wieka. Nawyki ¿ywieniowe, aktywnoœæ fizyczna lub jej brak,
u¿ywki, bezpieczne lub ryzykowne zachowania seksualne,
wreszcie – stosunek do profilaktyki zdrowotnej, s¹ kamienia-
mi milowymi na drodze do zachowania dobrego zdrowia

i komfortu ¿ycia. Niestety, s¹ to równie¿ zagadnienia, na któ-
rych poznanie lekarz konsultuj¹cy pacjenta ma niewiele cza-
su. Medycyna wci¹¿ skupia siê na dzia³aniach naprawczych,
a nie profilaktycznych, na kompensowaniu braków i zapobie-
ganiu stratom b¹dŸ ich minimalizowaniu. Panna AI mo¿e pe³-
niæ w tym zakresie rolê bardzo pomocnej asystentki lekarza.
Wyposa¿ona w odpowiednie algorytmy i ze swoj¹ umiejêtno-
œci¹ szybkiego zbierania oraz analizowania danych, mo¿e uzy-
skaæ podczas prewizyty wszystkie potrzebne informacje
o pacjencie i oznaczyæ czerwone flagi, które pomog¹ np. nie
przeoczyæ indeksu zastrze¿onych leków uczulaj¹cych chore-
go. Mo¿e te¿ przekazaæ pacjentowi wiele cennych informacji
i zaleceñ w ramach edukacji zdrowotnej dostosowanej do jego
problemów i zagro¿eñ. Panna AI ma w prezencie dla lekarza i
pacjenta coœ bardzo cennego – czas wyrwany biurokracji
i powolnemu, ludzkiemu przetwarzaniu danych, czas na em-
patiê i spojrzenie w oczy daj¹ce pacjentowi poczucie bezpie-
czeñstwa, za którym idzie zaufanie do lekarza.

Nie oczekujmy natomiast empatii i relacji terapeutycznej od
panny AI. Zd¹¿y³am siê ju¿ przekonaæ podczas spotkañ z ni¹
w innych, niemedycznych aplikacjach, ¿e potrafi opowiadaæ
ma³o œmieszne dowcipy i pisaæ mierne wiersze lub piosenki.
Znacznie lepiej wychodz¹ jej przepisy kulinarne, czasem

naprawdê mo¿na z ni¹ ugotowaæ coœ ca³kiem smacznego.
W roli asystentki lekarza powinna siê sprawdziæ – mo¿e nam
pomóc szybciej rozpoznawaæ choroby, skuteczniej leczyæ
i edukowaæ pacjentów, unikaæ b³êdów. I tego oczekujmy od
panny AI. �
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Typowa scena podczas obchodu, w tym
wypadku akurat na oddziale psychia-
trycznym.

Ordynator: Dzieñ dobry pani Krysiu, jak siê
pani czuje?

Pani Krysia: Dziêkujê, fatalnie. Bardzo Ÿle!

O.: No proszê! A wygl¹da pani zdecydowanie
lepiej! Widzê, ¿e i makija¿ siê pojawi³.

P.K.: To jest permanentny makija¿ zrobiony
w zesz³ym roku.

O.: ¯e jaki? Nie szkodzi. W ka¿dym razie coœ
widaæ. Proszê mi wierzyæ, ja na pani¹ patrzê
i lepiej widzê wszystkie ró¿nice.

P.K.: Mo¿e i pan widzi, ale ja czujê, ¿e nic mi
nie lepiej. Jestem apatyczna, przygnêbiona, ca³y
czas le¿ê w ³ó¿ku.

O.: Mo¿e powinna pani pójœæ na zajêcia? Przy-
k³adowo grupy wsparcia?

P.K.: No, mo¿e powinnam, ale ja przecie¿ nie
mogê, bo siê bardzo Ÿle czujê.

O.: A wygl¹da pani lepiej…

Mo¿na tê historiê ci¹gn¹æ bez koñca, ale
wszystko ma swój kres, a poza tym ordynator
ma akurat zapalenie œciêgien obu d³oni i spie-
szy siê do rehabilitanta, który go leczy.

Rehabilitant: Witam, panie £ukaszku…

Ordynator, odt¹d ju¿ £ukaszek (w myœlach: Ja
bym ci da³ £ukaszka, jakby mnie te rêce tak nie
bola³y): Witam, witam pana doktora.

R.: No i jak siê pan czuje?

£.: Fatalnie, strasznie mnie bol¹ rêce.

R.: No, proszê. A wygl¹daj¹ o wiele lepiej!

£.: Ale gdzie tam! Proszê zobaczyæ jaki obrzêk.

tekst ŁUKASZ ŚWIĘCICKI

R.: Panie £ukaszku kochany, tylko pan to tak
odbiera! Ten obrzêk by³ dwa razy wiêkszy
jeszcze tydzieñ temu. Teraz to najwy¿ej
obrzêczek.

£. (w myœlach: Sam masz obrzêczek i to mó-
zgu): No nie wiem, tak pan doktor myœli?

R.: Ale¿ jestem pewien! Potrzebuje pan tylko
kilku zastrzyczków w r¹czki.

£. (Bo¿e, jeszcze chce mnie k³uæ? To wariat!):
Jest pan doktor pewien, ¿e potrzebne s¹ zastrzy-
ki? Te rêce strasznie bol¹…

R.: Ojojoj, nie b¹dŸmy tacy delikatni. R¹czka
nie odpadnie. Zastrzyczek nie boli.

£. (Ciebie pewnie nie boli): Aaaaaa!

R.: No i ju¿ po wszystkim. A r¹czki œwietnie
wygl¹daj¹.

Dyskusja mog³aby jeszcze trwaæ, ale rehabili-
tant siê spieszy. Ma wizytê u urologa. Strasz-
nie boli go pêcherz i do tego odnosi wra¿enie,
¿e ma nietrzymanie moczu. Urolog mówi, ¿e
wszystko jest œwietnie. £atwo mu mówiæ.

Myœlê, ¿e nie ma sensu przytaczaæ kolejnego
dialogu i wewnêtrznych monologów. Kolejne
sytuacje kliniczne wygl¹daj¹ bardzo podobnie.
Podstawowym problemem jest ró¿nica miêdzy
„obiektywnym” ogl¹dem sytuacji demonstro-
wanym przez lekarza i subiektywnym odczu-
ciem, którego przedstawicielem i nosicielem
jest pacjent. To zazwyczaj spora ró¿nica.

Czy to znaczy, ¿e lekarz nie ma prawa do swo-
jej wizji pacjenta? Czy pacjent zawsze wie le-
piej, bo to on cierpi?

Wbrew temu, co byæ mo¿e zasugerowa³em
w przeœmiewczych dialogach (wziêtych oczy-
wiœcie wprost z ¿ycia, no bo sk¹d?), wcale tak
nie uwa¿am. Jeœli pozwolimy (my, lekarze) pa-
cjentowi napawaæ siê swoim bólem, prawdo-
podobnie mocno opóŸnimy proces zdrowienia.

PSYCHIATRIA
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Mechanizm „wtórnej korzyœci” z choroby jest z pewnoœci¹
mocno demonizowany, ale nie mo¿na powiedzieæ, ¿e takie-
go problemu nie ma. Cywilizacyjny (chrzeœcijañski!) impe-
ratyw uszanowania choroby bardzo kusi. Trudno zrezygno-
waæ z ca³ej listy przywilejów, które – przynajmniej do czasu
– przys³uguj¹ osobie chorej. Lekarz musi wiedzieæ, kiedy
i jak przek³uæ ten balonik. Byæ mo¿e to jedna z najtrudniej-
szych do zdobycia umiejêtnoœci. Mówiê to nie jako lekarz,
ale raczej jako pacjent, którym w ostatnich latach coraz czê-
œciej bywam.

Nie chodzi mi wiêc o to, ¿e „pacjent ma zawsze racjê”. Gdy-
by tak by³o, kwestia leczenia by³aby prosta. W pe³nej pokorze
(co mo¿e stanowiæ problem, ale da siê wyæwiczyæ) s³uchamy
chorego i wykonujemy jego zalecenia. I jesteœmy w domu.
Nie ma tak dobrze. Trzeba umieæ przerwaæ marudzenie i cier-
pienie. O co mi wiêc chodzi?

Jako pacjent, który bywa lekarzem, mam jedn¹ proœbê. Pa-
miêtajcie (wy, lekarze!), ¿e to jednak nas (pacjentów!) boli.

Po prostu. Ból jest niezwyk³¹ w swoim rodzaju rzeczywisto-
œci¹. Poza bólem jest tylko œmieræ. Czysty ból jest bardzo czy-
sty. To znaczy, ¿e nie mo¿na go zagadaæ ¿adn¹ tam „pani¹
Krysi¹”. Czysty ból wymaga ogromnego szacunku i ciszy. Jak
to odró¿niæ od ró¿nych „wtórnych korzyœci”? Bo ja wiem?
Pewnie do koñca siê nie da. Proszê, tak¿e siebie jako lekarza,
o tym pamiêtaæ.

Jeœli mówimy komuœ, jeœli ja komuœ mówiê, jeœli ty komuœ
mówisz (jako lekarz, jako terapeuta, jako osoba znacz¹ca):
„Dobrze pani wygl¹da”, „Zdrowo pan wygl¹da”, zawsze
pamiêtajmy, ¿e tam, w œrodku, mo¿e byæ taki ból, jakiego nie
znamy i jakiego nie chcielibyœmy (nie chcielibyœcie!) nigdy
doœwiadczyæ. Ból boli. Ja siê o tym dowiedzia³em. ¯ebym
jeszcze pamiêta³ w odniesieniu do bólu cudzego! Bo boli tyl-
ko w³asny. Czy to przypadkiem nie jest centralny punkt chrze-
œcijañstwa? Nie wiem, ale nie zdziwi³bym siê.

Dlaczego ból i depresja s¹ w jednym felietonie? Bo to w zasa-
dzie to samo, tylko od innej strony. Sprawdza³em. Czuwaj! �
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Sprzedam wyposa¿enie gabinetu laryngologicznego. Tel.: 602-499-885.
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Sprzedam oœrodek rehabilitacji stacjonarnej. Kontrakt z NFZ. Dolnoœl¹skie. Tel.: 668-156-054.

  33



Frekwencja dopisa³a i sobotnie przedpo³udnie 9 marca
uczestniczki rozpoczê³y tanecznym krokiem w Szko-
le Tañca „Oye!”.

Podzielone na trzy grupy (bez wzglêdu na poziom umie-
jêtnoœci), uczy³y siê solowych wersji trzech najgorêtszych
stylów tañca – salsy, bachaty i sensual dancehallu. Pod-
czas sesji ka¿da grupa poznawa³a podstawowe kroki in-
nego tañca. Grupa I zaczê³a przygodê z sals¹ ladies – do
energicznej timby i utworów kubañskich klasyków.

TO DRUGA IMPREZA DLA LEKAREK I LEKAREK DENTYSTEK Z CYKLU „DZIEŃ KOBIET

NA SPORTOWO”. TYM RAZEM PANIE UCZESTNICZYŁY W WARSZTATACH TANECZNYCH

ZORGANIZOWANYCH PRZEZ ZESPÓŁ DS. MATEK LEKAREK ORL W WARSZAWIE.

TAŃCZYŁY W RYTMACH LATYNOAMERYKAŃSKICH DO SPECJALNIE DLA NICH

PRZYGOTOWANEJ CHOREOGRAFII. BYŁO ENERGETYCZNIE, ZABAWNIE I AKTYWNIE.

Grupa II zg³êbia³a podstawowe techniki jamajskiego sen-

sual dancehallu, a III – bachaty rodem z Dominikany.

Podczas kolejnych dwóch sesji nast¹pi³a zamiana. Po

trzech godzinach zajêæ wszystkie uczestniczki mog³y siê

poszczyciæ znajomoœci¹ trzech tañców latynoamerykañ-

skich w wersji podstawowej.

Po aktywnie spêdzonych godzinach na parkiecie przyszed³ czas

na integracyjne spotkanie przy poczêstunku – rozmowy i bli¿-

sze poznanie. �

tekst MAŁGORZATA HNAT

`Lekarski Dzien Kobiet
w rytmie latino
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Lekarski Uniwersytet
Trzeciego Wieku „Nestor”

TERMINY I TEMATY WYK£ADÓW, KTÓRE PLANOWANE S¥ W II ROKU AKADEMICKIM (2023/2024)

Liczba miejsc ograniczona. Udzia³ w zajêciach LUTW „Nestor” tylko dla osób zarejestrowanych.

W razie pytañ prosimy o kontakt z izb¹ pod numerem tel.: 22-542-83-33.

W ka¿dy poniedzia³ek zapraszamy do Centrum Sportowo-Rehabilitacyjnego WUM,

przy ul. Ksiêcia Trojdena 2c, na zajêcia „Zdrowy krêgos³up metod¹ FMS” (sala 2.79 na I piêtrze).

Konieczne jest obuwie na zmianê, dla komfortu warto te¿ zabraæ strój sportowy, wodê i rêcznik do po³o¿enia na matê.

9.04.2024, godz. 11.00 „Diagnostyka i leczenie ¿ylnej choroby zakrzepowo-zatorowej w roku 2023”
– dr n. med. Olga Dzikowska-Diduch

23.04.2024, godz. 11.00 „Resuscytacja kr¹¿eniowo-oddechowa w wytycznych z 2021 r.” – dr Maciej Boruñ

7.05.2024, godz. 11.00 „Wprowadzenie do zagadnieñ medycyny pola walki” – p³k Micha³ Stachyra

21.05.2024, godz. 11.00 „Martwe drzewa i ich znaczenie”– mgr Konrad Malec

4.06.2024, godz. 11.00 „¯ydowska historia” – El¿bieta Magenheim

18.06.2024, godz. 11.00 „Indonezja” – mgr Marta Maszkiewicz

9.07.2024, godz. 11.00 „¯ycie seksualne paj¹ków” – prof. dr hab. Marek ¯abka
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OBOWIĄZUJĄCE WSZYSTKICH
LEKARZY ZASADY PROGRAMU
ELIMINACJI ODRY I RÓŻYCZKI:

1. Ustawowy obowi¹zek zg³aszania przez lekarzy do

Biura Pañstwowego Inspektora Sanitarnego ka¿de-

go podejrzenia/rozpoznania zachorowania na odrê.

W tym celu nale¿y wype³niæ druk ZLK-1 i wys³aæ

go do pañstwowego powiatowego inspektora sani-

tarnego w³aœciwego dla miejsca rozpoznania choro-

by zakaŸnej lub wype³niæ i wys³aæ w postaci cyfro-

wej pod adresem: gabinet.gov.pl. Niewype³nienie

obowi¹zku jest karane grzywn¹ na podstawie art. 52

pkt 4 ustawy o zapobieganiu oraz zwalczaniu zaka-

¿eñ i chorób zakaŸnych u ludzi.

2. Ustawowy obowi¹zek wykonania badania w kie-

runku odry (przez oznaczenie przeciwcia³) u ka¿dego

pacjenta z podejrzeniem/rozpoznaniem zachorowania

na odrê. Materia³ powinien byæ bezzw³ocznie przes³a-

ny do laboratorium maj¹cego akredytacjê WHO. W Pol-

sce oœrodkiem referencyjnym jest Narodowe Labora-

torium ds. Diagnostyki Odry i Ró¿yczki, znajduj¹ce siê

w Zak³adzie Wirusologii Pañstwowego Zak³adu Higie-

ny w Warszawie, przy ul. Chocimskiej 24. Szczegó³o-

we informacje dotycz¹ce sposobu pobrania materia³u,

jego przechowywania oraz warunków transportu do la-

boratorium zamieszczone s¹ na stronie PZH. Badanie

serologiczne wykonuje siê metod¹ ELISA, a obecnoœæ

swoistych przeciwcia³ w klasie IgM w surowicy pa-

cjenta wskazuje aktualne lub ostatnio przebyte zaka¿e-

nie wirusem odry. Badania wykonywane przez Zak³ad

Wirusologii NIZP-PZH s¹ bezp³atne.

Ka¿dy zg³oszony przez lekarza przypadek podejrze-

nia zachorowania jest analizowany przez powiatow¹

PONAD 30-KROTNIE ZWIĘKSZYŁA SIĘ LICZBA ZACHOROWAŃ NA ODRĘ W EUROPEJSKIM

REGIONIE WHO. NIEPOKOJĄCY TREND OBSERWUJE SIĘ TAKŻE W POLSCE,

MIMO REALIZOWANIA OD 2003 R. PROGRAMU ELIMINACJI ODRY I RÓŻYCZKI.

WRAZ ZE SPADKIEM WYSZCZEPIALNOŚCI, W ZWIĄZKU Z BEZZASADNYMI ODMOWAMI

SZCZEPIEŃ U DZIECI, STAJEMY PONOWNIE W OBLICZU ZAGROŻENIA CHOROBAMI

ZAKAŹNYMI, KTÓRE WIELU LEKARZY ZNA TYLKO Z PODRĘCZNIKÓW.

tekst ZESPÓŁ DS. SZCZEPIEŃ ORL W WARSZAWIE

stacjê sanitarno-epidemiologiczn¹. Dodatkowo pro-

wadzi siê pe³ne dochodzenie epidemiologiczne

w celu uzyskania wszelkich informacji o okoliczno-

œciach oraz Ÿród³ach zaka¿enia. W ramach nadzoru

nad osobami z kontaktu z chorym istnieje mo¿liwoœæ

wykonania szczepienia osób dotychczas nieszczepio-

nych. Szczepienie poekspozycyjne (szczepionk¹

przeciw odrze, œwince i ró¿yczce – MMR) nale¿y

podaæ do 72 godzin od kontaktu z osob¹ zaka¿on¹.

W przypadku, gdy ekspozycja dotyczy niezaszcze-

pionego dziecka, mo¿na zaszczepiæ niemowlê po

dziewi¹tym miesi¹cu ¿ycia. Szczepienie MMR przed

ukoñczeniem przez dziecko pierwszego roku ¿ycia

wykonujemy wed³ug schematu 2+1; druga dawka

podawana jest po ukoñczeniu roku, optymalnie trzy

miesi¹ce od pierwszej dawki, trzeci¹ dawkê, przy-

pominaj¹c¹, podajemy standardowo, zgodnie z obo-

wi¹zuj¹cym kalendarzem szczepieñ.

Zarówno odra, jak i ró¿yczka s¹ chorobami, których

ca³kowita eradykacja jest niemo¿liwa. Rezerwuarem

wirusa odry jest jedynie cz³owiek. Nie stwierdzono no-

sicielstwa wirusa po przebytym zaka¿eniu, istnieje sku-

teczny œrodek zapobiegawczy w postaci bezpiecznej

i dobrze przebadanej szczepionki. W Polsce w 2022 r.

zg³oszono 28 przypadków zachorowania na odrê,

w 2023 –  36, a w styczniu 2024 – ju¿ dziewiêæ. Nie-

zwykle wa¿ne jest wiêc uzyskanie informacji, czy pa-

cjent by³ szczepiony w dzieciñstwie, uzupe³nianie za-

leg³ych dawek u dzieci, przedstawianie korzyœci

p³yn¹cych ze szczepieñ rodzicom. OpóŸnianie szcze-

pieñ zwiêksza ryzyko powstawania ognisk epidemicz-

nych odry lub epidemii. Dziêki wspó³pracy lekarzy

i edukacji spo³eczeñstwa na temat koniecznoœci szcze-

pieñ ochronnych mamy realn¹ szansê na ograniczenie

rozprzestrzeniania siê zaka¿eñ, a tym samym spadek

umieralnoœci oraz powik³añ z powodu tych chorób. �

Swiatowa Organizacja
Zdrowia alarmuje

`
SZCZEPIENIA
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Wotwieraj¹cej kongres rozmowie z dziennikarkami
Paulin¹ Gumowsk¹ („Rynek Zdrowia”) i Klar¹
Klinger („Dziennik Gazeta Prawna”) minister

Leszczyna przedstawi³a plany rozwi¹zania problemu nie-
rentownoœci szpitali powiatowych, w tym oddzia³ów gi-
nekologiczno--po³o¿niczych: – Jeœli szpital przyjmuje

mniej ni¿ 600 porodów rocznie, nigdy nie bêdzie rentow-

ny. S¹ jednak tereny, na których w promieniu 40 km od

porodówki nie ma ¿adnej innej. Zamierzamy wprowadziæ

tam rycza³ty, bo te placówki musz¹ siê utrzymaæ. Kobieta

nie mo¿e jechaæ na poród 100 km. Ponadto szefowa re-

sortu zapewni³a, ¿e nie chce likwidowaæ nierentownych

szpitali powiatowych. – Nigdy siê na to nie zgodzê, nie

bêdê ich likwidowaæ. Zrobimy wszystko, ¿eby ich dzia³al-

noœæ siê bilansowa³a – zapewni³a podczas wyst¹pienia na

HCC.

Do udzia³u w panelach dyskusyjnych organizatorzy zaprosili

przedstawicieli naszej izby. Wiceprezes ORL w Warszawie

Olga Rostkowska podczas debaty „A gdybyœmy tak byli naj-

zdrowszym narodem Europy?”, pytana o receptê na poprawê

zdrowia publicznego, stwierdzi³a: – Choæbyœmy mieli genial-

nego lekarza, ostatecznie my [jako pacjenci – red.] musimy

wzi¹æ odpowiedzialnoœæ za swoje zdrowie.

W sesji poœwiêconej zdrowiu lekarzy wypowiada³a siê pe³no-

mocnik OIL w Warszawie ds. zdrowia lekarzy i lekarzy den-

tystów Magdalena-Flaga £uczkiewicz. – Ju¿ na studiach uczy-

my siê pacjentocentryzmu, siebie mamy w pracy pomijaæ. Jeœli

czujemy, ¿e coœ z nami nie tak, ignorujemy to, bo s¹dzimy, ¿e

inni s¹ wa¿niejsi – tak wyjaœnia³a przyczynê deficytów zdro-

wotnych kole¿anek i kolegów po fachu.

tekst MICHAŁ NIEPYTALSKI

Nowym technologiom w medycynie i informatyzacji placówek

ochrony zdrowia poœwiêcone by³y panele dyskusyjne, w któ-

rych bra³ udzia³ Micha³ Gontkiewicz z Prezydium ORL w War-

szawie. Dr Gontkiewicz, który jest jednoczeœnie przewodnicz¹-

cym Zespo³u ds. E-zdrowia Naczelnej Izby Lekarskiej, mówi³:

– Nowe rozwi¹zania informatyczne w ochronie zdrowia powin-

ny nas wspieraæ i u³atwiaæ nam pracê, a nie byæ celem samym

w sobie. W tym sensie powinny byæ jak najmniej widoczne.

Podczas katowickiego kongresu, którego termin obejmowa³

Dzieñ Kobiet, organizatorzy og³osili rozstrzygniêcie konkur-

su „Kobieta Rynku Zdrowia 2024”.  W wyró¿nionym nagrod¹

gronie znalaz³a siê Maria K³osiñska, przewodnicz¹ca nasze-

go Zespo³u ds. Matek Lekarek oraz kierowniczka Dzia³u

Komunikacji NIL.

Kilka dni wczeœniej w Warszawie odby³o siê inne wa¿ne wy-

darzenie medialne dla przedstawicieli sektora ochrony zdro-

wia. Podczas uroczystego spotkania og³oszona zosta³a lista

100 osób najbardziej wp³ywowych w polskiej medycynie

w 2023 r. i druga – lista 100 osób najbardziej wp³ywowych

w polskim systemie ochrony zdrowia. Wed³ug jury najbardziej

wp³ywowy w medycynie by³ prof. dr. hab. n. med. Maciej

Banach, specjalista kardiologii, hipertensjologii i lipidologii,

kierownik Zak³adu Kardiologii Prewencyjnej i Lipidologii Uni-

wersytetu Medycznego w £odzi oraz przewodnicz¹cy Polskie-

go Towarzystwa Lipidologicznego. Przewodnicz¹cy samorz¹-

dowi lekarskiemu prezes NRL £ukasz Jankowski zaj¹³ siódme

miejsce na liœcie najbardziej wp³ywowych w systemie ochro-

ny zdrowia, a najbardziej wp³ywowy okaza³ siê wiceminister

zdrowia Maciej Mi³kowski, jedyny z wiceministrów poprzed-

niego rz¹du, który utrzyma³ posadê po zmianie w³adzy. �
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RELACJA Z KONFERENCJI

HCC w Katowicach.
Ministerstwo Zdrowia odkrywa karty

HCC w Katowicach.
Ministerstwo Zdrowia odkrywa karty
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W grudniu i na pocz¹tku stycznia spra-
wa przebi³a siê do ogólnopolskich
mediów. „Szpital przy Niek³añskiej

zawiesza dzia³anie oddzia³u neurochirurgii,

uczelnia podebra³a im specjalistów” – grzmia-

³y nag³ówki. Szpital w przekazie do mediów

zapewnia³, ¿e nie ma pretensji do swoich by-

³ych pracowników. Adresatem wyra¿anych pu-

blicznie pretensji by³a konkurencja (u¿ywam

tego s³owa z premedytacj¹, co wyt³umaczê

póŸniej). Chodzi³o o sposób, w jaki przepro-

wadzona zosta³a rekrutacja do DSK, bo prze-

szed³ do niego niemal ca³y zespó³ lekarski.

W drugiej po³owie roku neurochirurdzy z³o-

¿yli wypowiedzenia, których bieg koñczy³ siê

31 grudnia. – Poszukiwania nowej za³ogi za-

czê³y siê nastêpnego dnia po uzyskaniu przez

nas informacji, ¿e obecna planuje odejœcie, co

nast¹pi³o w pierwszej po³owie wrzeœnia – wy-

jaœnia rzecznik szpitala Mariusz Mazurek. Na-

stêpców nie uda³o siê znaleŸæ wystarczaj¹co

szybko, by oddzia³ móg³ funkcjonowaæ po

odejœciu poprzedniego zespo³u. Pod koniec

roku dyrekcja z³o¿y³a do wojewody wniosek

o zawieszenie dzia³alnoœci leczniczej neuro-

chirurgii dzieciêcej na trzy miesi¹ce. Szpital

zapewnia, ¿e prowadzona intensywnie rekru-

tacja ma pozwoliæ na wznowienie dzia³alno-

œci od kwietnia.

To trudne zadanie w zwi¹zku z ogólnopolskim

brakiem neurochirurgów z doœwiadczeniem

w pracy z dzieæmi, na co zwracaj¹ uwagê

GRUPA NEUROCHIRURGÓW DZIECIĘCYCH Z WARSZAWSKIEGO SZPITALA DZIECIĘCEGO

IM. PROF. JANA BOGDANOWICZA PRZY UL. NIEKŁAŃSKIEJ ZASILIŁA Z POCZĄTKIEM ROKU

WUM-OWSKI DZIECIĘCY SZPITAL KLINICZNY IM. JÓZEFA POLIKARPA BRUDZIŃSKIEGO.

ZMIANA BYŁA ZGODNA Z REKOMENDACJAMI KONSULTANTA KRAJOWEGO

I WOJEWÓDZKIEGO W DZIEDZINIE NEUROCHIRURGII, MIMO TO WYWOŁAŁA OGROMNE

NIEZADOWOLENIE DYREKCJI PLACÓWKI PRZY NIEKŁAŃSKIEJ. WYDAJE SIĘ JEDNAK,

ŻE W ISTNIEJĄCEJ SYTUACJI NIE BYŁO MOŻLIWOŚCI ZADOWOLENIA WSZYSTKICH.
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zarówno by³y ordynator tamtejszego oddzia³u

Miko³aj Eibl, jak i konsultant wojewódzki

w dziedzinie neurochirurgii prof. Przemys³aw

Kunert. Prof. Kunert to postaæ kluczowa dla wy-

jaœnienia, dlaczego w ogóle dosz³o do exodusu

kadrowego miêdzy dwiema placówkami, a jego

g³osu zabrak³o w alarmistycznych doniesie-

niach prasowych z prze³omu roku.

– Wiedzia³em, ¿e sytuacja personalna w DSK

jest fatalna – wiêkszoœæ pracowników w wieku

oko³oemerytalnym, m³odzi dy¿urowali z dosko-

ku, by³ problem z obsad¹ dy¿urów. Tymczasem

zgodnie z normami europejskimi ten oddzia³

w DSK istnieæ musi. Inaczej nie mog³oby tam

funkcjonowaæ centrum urazowe – wyjaœni³ prof.

Kunert w rozmowie z „Pulsem”. Zaznaczy³, ¿e

sytuacja jest delikatna, bo nie tylko pe³ni funk-

cjê konsultanta wojewódzkiego, ale tak¿e pra-

cuje w Uniwersyteckim Centrum Klinicznym

WUM. Jednoczeœnie jego zdaniem i nie tylko

jego, ale tak¿e by³ych pracowników neurochi-

rurgii przy Niek³añskiej, szpital na Saskiej

Kêpie te¿ mia³ swoje problemy.

Dr Eibl mówi chocia¿by o wyraŸnej – w jego

opinii – niechêci kierownictwa szpitala do prze-

prowadzania skomplikowanych operacji na

rzecz du¿ej liczby prostszych zabiegów. – Us³y-

sza³em kiedyœ od szefostwa: „Wolê, ¿ebyœmy

zoperowali 20 przepuklin pachwinowych ni¿

jeden guz mózgu” – wspomina. Kolejnym pro-

blemem mia³a byæ ograniczona dostêpnoœæ

KADRY MEDYCZNE
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bloku operacyjnego i trudne relacje z anestezjologami. – Uwagi

by³y zg³aszane, ale nie odstawa³y od standardu, dotyczy³y np.

pomys³ów na realizowanie dodatkowych us³ug. Nigdy jednak

nie s³yszeliœmy „jest nam tu Ÿle, nie realizujemy siê” – wyja-

œnia Mariusz Mazurek w odpowiedzi na moje pytanie o ewen-

tualne pretensje ze strony neurochirurgów.

Niemniej jednak z punktu widzenia kon-

sultanta wojewódzkiego oba oddzia³y,

WUM-owski i samorz¹dowy (w³aœcicie-

lem szpitala przy Niek³añskiej jest samo-

rz¹d województwa mazowieckiego), nie

dzia³a³y adekwatnie do lokalnych potrzeb

zdrowotnych. A poniewa¿ w szpitalu przy

Niek³añskiej centrum urazowego nie ma,

jego zdaniem likwidacja neurochirurgii

wyrz¹dzi³aby tej placówce mniejsze szko-

dy. Prof. Kunert podj¹³ wiêc rozmowy w sprawie konsolidacji

zespo³ów w³aœnie w ramach DSK. Opiniê mazowieckiego kon-

sultanta wojewódzkiego o ogólnej potrzebie konsolidacji neu-

rochirurgii podziela zreszt¹ konsultant krajowy, prof. Tomasz

Trojanowski z Uniwersytetu Medycznego w Lublinie, wice-

prezes lubelskiego oddzia³u PAN. W ca³ym kraju jest bowiem

dziewiêæ oddzia³ów neurochirurgii dzieciêcej, w tym a¿ trzy

w Warszawie (trzecim jest Centrum Zdrowia Dziecka).

– Zabiegam o konsolidacjê od bardzo dawna i nie dotyczy to

wy³¹cznie neurochirurgii dzieciêcej, ale w ogóle neurochi-

rurgii – wyjaœnia w rozmowie z „Pulsem”. Jego zdaniem

dane epidemiologiczne wskazuj¹, ¿e w Polsce wystarczy³o-

by oko³o 40 oddzia³ów neurochirurgicznych, tymczasem jest

ich oko³o 90. – W ostatnich latach nast¹pi³ gwa³towny wzrost

ich liczby. Nie powstaj¹ moim zdaniem w zwi¹zku z realn¹

potrzeb¹ zdrowotn¹ spo³eczeñstwa, ale jako próba wzbo-

gacenia oferty leczniczej szpitali. Raczej ze wzglêdów am-

bicjonalnych, mo¿e presti¿owych – mówi prof. Trojanow-

ski. Wypada jednak dodaæ, ¿e oddzia³ neurochirurgii przy

Niek³añskiej istnieje od lat.

Wydaje siê, ¿e opinie konsultantów zaczynaj¹ potwierdzaæ licz-

by. – Lutowe statystyki dotycz¹ce neurochirurgii w DSK

w ujêciu rok do roku pokazuj¹ istotny wzrost liczby przepro-

wadzonych zabiegów – t³umaczy dr Tymon Skadorwa, jeden

z lekarzy, którzy przeszli ze szpitala przy Niek³añskiej do DSK.

Wprawdzie, jak informowa³a w styczniu „Gazeta Wyborcza”,

liczba ³ó¿ek neurochirurgicznych dla dzieci na Mazowszu

w wyniku konsolidacji zmniejszy³a siê, ale warto pamiêtaæ,

¿e to nie ³ó¿ka lecz¹, lecz kompletne zespo³y medyczne. Co

wiêcej, dla zdrowia publicznego korzystne jest oferowanie

przez dany oddzia³ jak najszerszego wachlarza œwiadczeñ.

Dlatego dopiero najbli¿sze miesi¹ce poka¿¹, jak na konsoli-

dacji wyszli pacjenci. Lekarze, którzy zdecydowali siê na

przejœcie do DSK, twierdz¹, ¿e argumenty konsultanta wo-

jewódzkiego by³y przewa¿aj¹ce dla ich decyzji. Miko³aj Eibl

w rozmowie z „Pulsem” przyzna³, ¿e sam pocz¹tkowo nie by³

entuzjast¹ takiego rozwi¹zania, zw³aszcza ¿e jest jednym

z twórców neurochirurgii przy Niek³añskiej, ale uzasadnienie

przedstawione przez prof. Kunerta przekona³o tak¿e jego.

Neurochirurgów dzieciêcych jest niewielu, mimo ¿e miejsc

rezydenckich dla neurochirurgów jest du¿o, wed³ug prof.

Trojanowskiego nawet za du¿o. Ale m³odzi wybieraj¹ opiekê

nad doros³ymi pacjentami, a to praca o kompletnie innej spe-

cyfice. Zdaniem dr. Tymona Skadorwy neurochirurgowi, któ-

ry ca³e ¿ycie zajmowa³ siê doros³ymi pacjentami, mo¿e bra-

kowaæ odpowiedniego doœwiadczenia,

by poradziæ sobie z wieloma proble-

mami dzieci. – Po prostu nigdy wcze-

œniej nie mia³ z nimi do czynienia. S¹

bowiem dolegliwoœci, które u doro-

s³ych nie wystêpuj¹. Nikt cierpi¹cy na

nie od urodzenia nie ¿y³by tak d³ugo,

¿eby trafiæ do lekarza „dla doros³ych”

– przekonuje. On i jego koledzy maj¹

nadziejê, ¿e ich praca w DSK pozwoli

nie tylko na lepsze zaopiekowanie siê

pacjentami na Mazowszu, ale te¿ na zwiêkszenie mo¿liwoœci

szkolenia nowych lekarzy dzieciêcych.

Skoro zatem wybitni specjaliœci byli zgodni co do tego,

¿e konsolidacja jest s³usznym krokiem, dlaczego dyrek-

cja Szpitala Dzieciêcego jest tak bardzo niezadowolona?

Powodów jest wiele. Szpital mówi o nieuczciwej konku-

rencji, o dzia³aniu na szkodê pacjentów. Zapyta³em te¿

rzecznika placówki, czy oddzia³ neurochirurgii dzieciê-

cej finansowo by³ na plusie. – To by³ dochodowy oddzia³

– us³ysza³em.

I teraz wypada wróciæ do u¿ytego przeze mnie s³owa „konku-

rencja”, co bêdzie moim osobistym komentarzem tej historii.

Dobrze by³oby, gdyby w systemie publicznej ochrony zdrowia

placówki konkurowa³y najwy¿ej jakoœci¹ œwiadczonych us³ug.

Tymczasem konkuruj¹ o lekarzy i na wielu innych polach. Ale

trudno siê dziwiæ, skoro dyrekcje szpitali s¹ rozliczane z wyni-

ków finansowych, a jednoczeœnie uzale¿nione od arbitralnych

wycen NFZ.  Zatem nie mo¿e zaskakiwaæ, ¿e nie s¹ zadowo-

lone, jeœli musz¹ zamkn¹æ oddzia³, który utrzymuje inne. Ale

ostatecznie pierwotnym Ÿród³em problemów nie jest z³a wola

lekarzy, szpitali czy konsultantów. Niestety, nasuwa siê kon-

kluzja – ju¿ pewnie nudna i sztampowa – ¿e jak zwykle

powodem jest niedofinansowanie ochrony zdrowa.

POST SCRIPTUM

Rzecznik prasowy Szpitala Dzieciêcego odmówi autoryza-

cji swoich wypowiedzi. Zgodnie z przepisami prawa praso-

wego „w przypadku niedokonania lub odmowy dokonania

autoryzacji (...) uznaje siê, ¿e dos³ownie cytowana wypo-

wiedŸ zosta³a autoryzowana bez zastrze¿eñ”. Rzecznik Ma-

zurek wraz odmow¹ autoryzacji przes³a³ oœwiadczanie szpi-

tala, z którym (z powodu ograniczonej objêtoœci „Pulsu”)

mog¹ Pañstwo zapoznaæ siê w wersji in-

ternetowej naszego magazynu. Bezpo-

œredni link do dokumentu znajduje siê

w za³¹czonym kodzie QR. Dla równowagi

zamieszczamy tam równie¿ oœwiadczenie

UCK WUM, któremu podlega DSK. �

Skoro zatem wybitni

specjaliści byli zgodni

co do tego, że konsolidacja

jest słusznym krokiem,

dlaczego dyrekcja Szpitala

Dziecięcego jest tak bardzo

niezadowolona?
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Ustawodawca nie pos³uguje siê równie¿
tym pojêciem. Okreœlenie „terapia upor-
czywa” pojawia siê natomiast w akcie

wewnêtrznym, a mianowicie w Kodeksie Ety-
ki Lekarskiej. Pojêcie „uporczywej terapii”
znajduje zastosowanie tak¿e w doktrynie pra-
wa medycznego i prawa karnego, w kontekœcie
obowi¹zków lekarza oraz jego odpowiedzial-
noœci za naruszenie tych obowi¹zków.

Ju¿ na wstêpie nale¿y bardzo wyraŸnie odró¿-
niæ uporczyw¹ terapiê od eutanazji, która stano-
wi czyn zabroniony i karalny w polskim prawie.
Eutanazja polega na podjêciu konkretnych dzia-
³añ, których skutkiem jest przyspieszenie œmier-
ci pacjenta. Zgodnie z art. 150 §1 ustawy z 6
czerwca 1997 r. – Kodeks karny (DzU 2024.17,
t.j. z 4.01.2024, dalej kodeks karny): „kto zabi-

ja cz³owieka na jego ¿¹danie i pod wp³ywem

wspó³czucia dla niego, podlega karze pozbawie-

nia wolnoœci od 3 miesiêcy do lat 5”. Jest to tzw.

zabójstwo eutanatyczne. Co wa¿ne, karalna jest

równie¿ pomoc w eutanazji. Bowiem wed³ug art.

151 kodeksu karnego: „kto namow¹ lub przez

udzielenie pomocy doprowadza cz³owieka do

targniêcia siê na w³asne ¿ycie, podlega karze po-

zbawienia wolnoœci od 3 miesiêcy do lat 5”. Jest

to przestêpstwo doprowadzenia do samobójstwa.

O uporczywej terapii mówimy zaœ, gdy nie ma

ju¿ szans dla pacjenta na po¿¹dany efekt lecz-

niczy, dostrzega siê bliskoœæ œmierci oraz gdy

wspó³wystêpuje szczególne cierpienie, co

³¹czyæ siê te¿ mo¿e z naruszeniem godnoœci pa-

cjenta. Dany przypadek klasyfikuje siê jako te-

rapiê uporczyw¹, kiedy zaistniej¹ ³¹cznie

wszystkie wskazane przes³anki.

Terapia uporczywa
w swietle polskiego prawa
ANALIZUJĄC ZAGADNIENIE TERAPII UPORCZYWEJ I ZWIĄZANYCH Z NIĄ PRAW

PACJENTA ORAZ BĘDĄCYCH ICH KORELATEM OBOWIĄZKÓW LEKARZA, NALEŻY

PODKREŚLIĆ, ŻE POJĘCIE TO NIE ZOSTAŁO ZDEFINIOWANE NA GRUNCIE

POWSZECHNIE OBOWIĄZUJĄCEGO PRAWA.

Z punktu widzenia lekarza dzia³ania maj¹ce

charakter uporczywej terapii musz¹ byæ rozwa-

¿ane w kontekœcie ci¹¿¹cych na nim obowi¹z-

ków w zakresie udzielania pomocy medycznej.

Ten obowi¹zek najczêœciej przybiera dwie po-

staci. Po pierwsze, bêdzie to obowi¹zek udzie-

lania pomocy przez ka¿dego (a wiêc tak¿e le-

karza), którego niewykonanie poci¹ga za sob¹

odpowiedzialnoœæ karn¹ z art. 162 §1 kodeksu

karnego, zgodnie z którym: „Kto cz³owiekowi

znajduj¹cemu siê w po³o¿eniu gro¿¹cym bez-

poœrednim niebezpieczeñstwem utraty ¿ycia

albo ciê¿kiego uszczerbku na zdrowiu nie udzie-

la pomocy, mog¹c jej udzieliæ bez nara¿enia

siebie lub innej osoby na niebezpieczeñstwo

utraty ¿ycia albo ciê¿kiego uszczerbku na zdro-

wiu, podlega karze pozbawienia wolnoœci do

lat 3”. Po drugie, wystêpuje obowi¹zek szcze-

gólny, ci¹¿¹cy ju¿ tylko na lekarzu, polegaj¹cy

na zapobieganiu œmierci lub pogorszeniu siê

stanu zdrowia pacjenta. W przypadku tego obo-

wi¹zku lekarza traktuje siê jak gwaranta niena-

st¹pienia skutku, a zw³aszcza skutku w postaci

œmierci. W sytuacji zagro¿enia ¿ycia lekarz ma

prawny obowi¹zek uchylenia gro¿¹cego niebez-

pieczeñstwa (o ile oczywiœcie jest to mo¿liwe).

Je¿eli tego nie uczyni, mo¿e odpowiadaæ kar-

nie za przestêpstwo umyœlnego lub nieumyœl-

nego spowodowania œmierci cz³owieka. Prawo

karne przewiduje równie¿ w art. 164 kodeksu

karnego odpowiedzialnoœæ za sam skutek

w postaci zaistnienia bezpoœredniego niebez-

pieczeñstwa œmierci lub ciê¿kiego uszczerbku

na zdrowiu, nawet je¿eli te dalej id¹ce skutki

nie nast¹pi³y lub te¿ nie mo¿na by³o ich przy-

pisaæ sprawcy. Za sprowadzenie bezpoœrednie-

go niebezpieczeñstwa œmierci lub ciê¿kiego

tekst SEBASTIAN SIKORSKI, adwokat
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uszczerbku na zdrowiu odpowiada nie tylko ten, kto sam swo-

im dzia³aniem owo niebezpieczeñstwo spowodowa³, ale tak-

¿e ten, kto owego niebezpieczeñstwa nie uchyli³ (nie zmniej-

szy³), chocia¿ by³ do tego zobowi¹zany. W takiej w³aœnie

sytuacji jest lekarz, na którym ci¹¿y obowi¹zek zapobiegania

pogarszaniu siê stanu zdrowia cz³owieka. Niewype³nienie tego

obowi¹zku mo¿e prowadziæ równie¿ do odpowiedzialnoœci

karnej za umyœlne lub nieumyœlne sprowadzenie bezpoœred-

niego niebezpieczeñstwa œmierci lub ciê¿kiego uszczerbku na

zdrowiu przez zaniechanie.

W kontekœcie uporczywej terapii kluczowe jest odniesienie

siê do zgody pacjenta na interwencje medyczne. Polskie pra-

wo, poza wyj¹tkowymi sytuacjami, nie zna instytucji przy-

musu leczniczego. Takie dzia³ania by³yby nie tylko sprzeczne

z Konstytucj¹ RP w zakresie ochrony godnoœci, prywatnoœci

i wolnoœci jednostki, ale te¿ z prawami pacjenta okreœlonymi

w ustawie z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i rzeczni-

ku praw pacjenta (DzU 2023.1545, t.j. z 8.08.2023, dalej

u.p.p.). Co wiêcej, wykonywanie zabiegów lekarskich bez

zgody pacjenta stanowi odrêbne przestêpstwo, nawet je¿eli

zabieg by³ uzasadniony medycznie. Zgodnie bowiem z art.

192 §1 kodeksu karnego: „Kto wykonuje zabieg leczniczy bez

zgody pacjenta, podlega grzywnie, karze ograniczenia wol-

noœci albo pozbawienia wolnoœci do lat 2”.

Wed³ug art. 30 u.z.l. lekarz ma generalny obowi¹zek udziele-

nia pomocy. Ustawodawca przyj¹³ bowiem, ¿e: „Lekarz ma

obowi¹zek udzielaæ pomocy lekarskiej w ka¿dym przypadku,

gdy zw³oka w jej udzieleniu mog³aby spowodowaæ niebezpie-

czeñstwo utraty ¿ycia, ciê¿kiego uszkodzenia cia³a lub ciê¿-

kiego rozstroju zdrowia”. Zasad¹ jest zgoda pacjenta na ka¿d¹

interwencjê medyczn¹ (lekarsk¹). W przypadku braku takiej

zgody wyj¹tkowo u.z.l. dopuszcza mo¿liwoœæ przeprowadze-

nia interwencji medycznej po uzyskaniu zgody przedstawi-

ciela ustawowego lub s¹du, a w sytuacjach nag³ych – na zasa-

dzie wyj¹tku – nawet podjêcia uzasadnionych medycznie

dzia³añ bez takiej zgody. Art. 32 ust. 1 i 2 u.z.l. mówi bo-

wiem: „Lekarz mo¿e przeprowadziæ badanie lub udzieliæ in-

nych œwiadczeñ zdrowotnych, z zastrze¿eniem wyj¹tków prze-

widzianych w ustawie, po wyra¿eniu zgody przez pacjenta.

Je¿eli pacjent jest ma³oletni lub niezdolny do œwiadomego wy-

ra¿enia zgody, wymagana jest zgoda jego przedstawiciela usta-

wowego, a gdy pacjent nie ma przedstawiciela ustawowego

lub porozumienie siê z nim jest niemo¿liwe – zezwolenie s¹du

opiekuñczego”.

Kolejny wyj¹tek od wspomnianej zasady okreœla art. 33 ust. 1

u.z.l., zgodnie z którym: „Badanie lub udzielenie pacjentowi

innego œwiadczenia zdrowotnego bez jego zgody jest dopusz-

czalne, je¿eli wymaga on niezw³ocznej pomocy lekarskiej,

a ze wzglêdu na stan zdrowia lub wiek nie mo¿e wyraziæ zgo-

dy i nie ma mo¿liwoœci porozumienia siê z jego przedstawi-

cielem ustawowym lub opiekunem faktycznym”. Wyj¹tek od

zasady zgody pacjenta stanowi tak¿e w pewnych przypadkach

leczenie stwarzaj¹ce podwy¿szone ryzyko dla pacjenta, zgod-

nie z art. 34 ust. 7 u.z.l.: „Lekarz mo¿e wykonaæ czynnoœci,

o których mowa w ust. 1 (leczenie stwarzaj¹ce podwy¿szone

ryzyko dla pacjenta) bez zgody przedstawiciela ustawowego

pacjenta b¹dŸ zgody w³aœciwego s¹du opiekuñczego, gdy zw³o-

ka spowodowana postêpowaniem w sprawie uzyskania zgody

grozi³aby pacjentowi niebezpieczeñstwem utraty ¿ycia, ciê¿-

kiego uszkodzenia cia³a lub ciê¿kiego rozstroju zdrowia (…)

o wykonywanych czynnoœciach lekarz niezw³ocznie zawiada-

mia przedstawiciela ustawowego, opiekuna faktycznego lub

s¹d opiekuñczy”.

Wreszcie wyj¹tek od tej zasady okreœla art. 35 ust. 1 u.z.l.:

„Je¿eli w trakcie wykonywania zabiegu operacyjnego albo

stosowania metody leczniczej lub diagnostycznej wyst¹pi¹

okolicznoœci, których nieuwzglêdnienie grozi³oby pacjentowi

utrat¹ ¿ycia, ciê¿kim uszkodzeniem cia³a lub ciê¿kim rozstro-

jem zdrowia, a nie ma mo¿liwoœci niezw³ocznie uzyskaæ zgo-

dê pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego, lekarz ma

prawo, bez uzyskania tej zgody, zmieniæ zakres zabiegu b¹dŸ

metody leczenia lub diagnostyki w sposób umo¿liwiaj¹cy

uwzglêdnienie tych okolicznoœci”.

Korelatem obowi¹zku lekarza s¹ prawa pacjenta, wed³ug art.

16 ustawy z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i rzeczni-

ku praw pacjenta (DzU 2023.1545, t.j. z 8.08.2023, dalej

u.p.p.): „Pacjent ma prawo do wyra¿enia zgody na udzielenie

okreœlonych œwiadczeñ zdrowotnych lub odmowy takiej zgo-

dy, po uzyskaniu informacji (…)”. Ponadto przepis z art. 20

u.p.p. wyznaczaj¹cy zakres prawa poszanowania intymnoœci

i godnoœci mówi: „Pacjent ma prawo do poszanowania in-

tymnoœci i godnoœci, w szczególnoœci w czasie udzielania mu

œwiadczeñ zdrowotnych”. Natomiast ust. 2 tego przepisu usta-

nawia odrêbne prawo do poszanowania godnoœci, które „obej-

muje tak¿e prawo do umierania w spokoju i godnoœci”.

Obowi¹zek lekarza w zakresie tych praw okreœlony zosta³

w art. 36 u.z.l.: „Lekarz podczas udzielania œwiadczeñ zdro-

wotnych ma obowi¹zek poszanowania intymnoœci i godnoœci

osobistej pacjenta”.

Obowi¹zuj¹ca regulacja prawna ma charakter dychotomicz-

ny, co oznacza, ¿e albo jest zgoda pacjenta, albo jej brak. Jego

milczenie, brak reakcji maj¹ tak¹ sam¹ wartoœæ, jak brak zgo-

dy. Dopóki wiêc pacjent nie udzieli zgody, wszystkie inter-

wencje medyczne na jego osobie kwalifikuj¹ siê jako niele-

galne. Wyj¹tkiem s¹ sytuacje opisane wczeœniej, okreœlone

w art. 33, 34 ust. 7 i 35 u.z.l.

Cz³onkowie samorz¹du lekarzy podlegaj¹ odpowiedzialnoœci

zawodowej przed s¹dami lekarskimi za postêpowanie sprzecz-

ne z zasadami etyki i deontologii zawodowej oraz za narusze-

nie przepisów o wykonywaniu zawodu lekarza. Przypomnij-

my, ¿e na podstawie art. 33 pkt 1 ustawy z 17 maja 1989 r.

o izbach lekarskich (DzU 1989.30.158 z 1989.05.2628) na³o-

¿ono na krajowy zjazd lekarzy obowi¹zek uchwalenia zasad

etyki i deontologii zawodowej. Zgodnie z art. 32 ust. 1 i 2

obecnie obowi¹zuj¹cego Kodeksu Etyki Lekarskiej: „W przy-

padku stanu terminalnego pacjenta lekarz nie ma obowi¹zku

podejmowania i prowadzenia reanimacji lub uporczywej te-

rapii oraz stosowania œrodków nadzwyczajnych. Decyzja �
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o zaprzestaniu reanimacji nale¿y do lekarza i jest zwi¹zana

z ocen¹ szans leczniczych”. Charakterystyczne dla tej defini-

cji jest odró¿nienie „reanimacji” od „uporczywej terapii” oraz

„œrodków nadzwyczajnych”. Oznacza to, ¿e lekarz, który

– postêpuj¹c zgodnie z przywo³anym przepisem – powstrzy-

muje siê od stosowania reanimacji, uporczywej terapii lub sto-

sowania œrodków nadzwyczajnych, nie dopuszcza siê prze-

stêpstwa eutanazji.

Nale¿y bardzo wyraŸnie podkreœliæ, ¿e uporczywa terapia nie

obejmuje podstawowych zabiegów pielêgnacyjnych, ³agodze-

nia bólu i innych objawów oraz karmienia i nawadniania,

o ile s³u¿¹ dobru pacjenta.

Decyzja o zaniechaniu uporczywej terapii ró¿ni siê bowiem

celem od czynu karalnego eutanazji. Jak ju¿ wspomniano,

w przypadku  reanimacji,  uporczywej terapii oraz œrodków

nadzwyczajnych chodzi bowiem o uchronienie pacjenta przed

dodatkowymi cierpieniami, gdy w zakresie terapeutycznym

nie mo¿na ju¿ nic dla niego zrobiæ. Natomiast celem dzia³a

sprawcy przestêpstwa eutanazji jest skrócenie ¿ycia ludzkie-

go przez czynne dzia³anie.

Warto w tym miejscu zauwa¿yæ, ¿e obecnie procedowana jest

nowelizacja Kodeksu Etyki Lekarskiej. Zgodnie z Uchwa³¹

nr 3/24/IX Naczelnej Rady Lekarskiej z 26 stycznia 2024 r.

w sprawie przedstawienia do konsultacji projektu Kodeksu

Etyki Lekarskiej, w art. 32 Projektu Kodeksu Etyki Lekar-

skiej termin „uporczywa terapia” zast¹piono pojêciem „tera-

pii daremnej”.  Projektodawcy uzasadniaj¹ zmianê nastêpuj¹-

co: „S³owo »daremnoœæ« akcentuje niemo¿noœæ osi¹gniêcia

celu dzia³ania, a uporczywoœæ okreœla (pejoratywnie) posta-

wê osoby stosuj¹cej nieskuteczne interwencje medyczne”. Jak

wspomniano, projekt jest jednak obecnie procedowany i mo¿e

ulec dalszym zmianom równie¿ w tym zakresie.

W tym kontekœcie nale¿y jeszcze wskazaæ tzw. oœwiadczenie

pro futuro maj¹ce z za³o¿enia charakter prewencyjny („na

wypadek gdyby”). Obecnie obowi¹zuj¹ce przepisy milcz¹

w sprawie oœwiadczenia pro futuro. Jednak¿e Polska jest sy-

gnatariuszem Konwencji europejskiej o prawach cz³owieka

i biomedycynie (tzw. Konwencji z Oviedo), której art. 9 sta-

nowi: „Nale¿y braæ pod uwagê wczeœniej wyra¿one ¿yczenia

osoby zainteresowanej co do interwencji medycznej, je¿eli

w chwili przeprowadzenia owej interwencji osoba ta nie jest

w stanie wyraziæ swojej woli”.

Wobec braku regulacji brak równie¿ wskazañ w zakresie for-

my takiego oœwiadczenia. Bêdzie to mia³o wiêc znaczenie tylko

z przyczyn natury dowodowej. Dlatego nale¿y rekomendo-

waæ, aby oœwiadczenie zosta³o sporz¹dzone w formie pisem-

nej. Warto nawi¹zaæ do postanowieniem S¹du Najwy¿szego

z 27 paŸdziernika 2005 r., sygn. akt III CK 155/05 [w] OSNC

nr 7–8/2006, poz. 137: „Oœwiadczenie pacjenta wyra¿one na

wypadek utraty przytomnoœci, okreœlaj¹ce wolê dotycz¹c¹

postêpowania lekarza w stosunku do niego w sytuacjach lecz-

niczych, które mog¹ zaistnieæ, jest dla lekarza – je¿eli zosta³o

z³o¿one wyraŸnie i jednoznacznie – wi¹¿¹ce”.

Reasumuj¹c: w obecnym stanie prawnym w przypadku bra-

ku zgody pacjenta na interwencjê medyczn¹ lekarz nie mo¿e

podejmowaæ ¿adnych interwencji, tak¿e tych z zakresu

uporczywej terapii, poza wyj¹tkami okreœlonymi w u.z.l.

Jednoczeœnie w przypadku ¿¹dania pacjenta kontynuowa-

nia terapii tak¿e w zakresie œrodków uporczywych, lekarz

jest zobligowany do dalszego dzia³ania. Natomiast w sytu-

acji braku wyraŸnego oœwiadczenia pacjenta nale¿y pod-

kreœliæ, ¿e nie jest obowi¹zkiem lekarza prowadzenie tego

rodzaju terapii. Co wiêcej, uporczywa terapia jest zakaza-

na, gdy prowadzi do nieuzasadnionego cierpienia pacjenta

lub naruszenia jego godnoœci. Natomiast mo¿e byæ prowa-

dzona, gdy taka jest wola pacjenta i nie dochodzi do naru-

szenia jego godnoœci. �

Lekarzu, czujesz, że Twoje prawa są łamane?
Skontaktuj się
z Biurem Rzecznika Praw Lekarza
Dyżury rzecznik praw lekarza Moniki Potockiej

poniedziałki 10.00–14.00       czwartki 10.00–16.00�

rzecznikprawlekarza@oilwaw.org.pl 512 331 230, 691 224 246

Zachęcamy do kontaktu:

Sebastian Sikorski – adwokat, profesor uczelni, doktor

habilitowany nauk prawych, Wydzia³ Prawa i Administracji

Uniwersytetu Kardyna³a Stefana Wyszyñskiego w Warszawie

�
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tekst MONIKA POTOCKA, rzecznik praw lekarza OIL w Warszawie i NIL
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IZBA BLIŻEJ LEKARZY

JEDNA Z LEKAREK, KTÓRA ZGŁOSIŁA SWOJĄ SPRAWĘ DO BIURA RZECZNIKA PRAW

LEKARZA OIL W WARSZAWIE, MIAŁA UMOWĘ REZYDENCKĄ OBOWIĄZUJĄCĄ

DO 31 GRUDNIA 2023 R. W DNIU ZAKOŃCZENIA UMOWY LEKARKA BYŁA W CIĄŻY

(POWYŻEJ TRZECIEGO MIESIĄCA).

Napisa³a do dzia³u kadr i dzia³u prawne-
go szpitala pismo, w którym prosi³a
o podanie informacji dotycz¹cej kon-

tynuacji pracy. Zaniepokojona brakiem potwier-
dzenia, ¿e umowa zostanie przed³u¿ona, skie-
rowa³a do dyrekcji szpitala kolejne pismo.

15 grudnia 2023 r. jako rzecznik praw lekarza
wystosowa³am do dyrekcji szpitala pismo
z wnioskiem o udzielenie odpowiedzi na pyta-
nia lekarki. Takie samo pismo zosta³o wys³ane
do Ministerstwa Zdrowia i Mazowieckiego
Urzêdu Wojewódzkiego w Warszawie.

Po wys³aniu wspomnianych pism przez Biuro
Rzecznika Praw Lekarza rezydentka poinfor-
mowa³a nas, ¿e dzia³ kadr skontaktowa³ siê
z ni¹ i obieca³ przes³anie projektu umowy. Jed-
nak nie otrzyma³a ¿adnej odpowiedzi pisemnej
od dzia³u kadr i dyrekcji szpitala, by³y to jedy-
nie informacje przekazywane ustnie. Mimo sta-
nowiska pracownika, ¿e umowa ta podlega
przed³u¿eniu z mocy prawa i nie ma potrzeby
podpisywania nowej, pracodawca uzale¿nia³
kontynuowanie stosunku pracy od podpisania
nowej umowy.

Zwróci³am siê zatem do Pañstwowej Inspekcji
Pracy z nastêpuj¹cymi pytaniami:

1. Czy lekarka musi w opisanej sytuacji podpi-
saæ now¹ umowê, mimo ¿e stosunek pracy
z mocy prawa jest kontynuowany?

2. Czy w przedstawionym stanie faktycznym
szpital mo¿e zobowi¹zaæ lekarkê do podpisa-

Interwencja
rzecznika praw lekarza

nia nowej umowy, zastrzegaj¹c, ¿e jeœli jej nie

zawrze, stosunek pracy wygaœnie?

Podkreœli³am, ¿e nie zgadzam siê z interpre-

tacj¹ szpitala. Zgodnie z przepisami kodeksu

pracy umowa o pracê zawarta na czas okre-

œlony (z wyj¹tkiem umów na zastêpstwo) albo

na okres próbny przekraczaj¹cy jeden miesi¹c,

która wygas³aby po up³ywie trzeciego miesi¹-

ca ci¹¿y, ulega przed³u¿eniu do dnia porodu.

Poniewa¿ w dniu rozwi¹zania umowy ci¹¿a le-

karki przekroczy³a trzeci miesi¹c, nale¿y zasto-

sowaæ wskazany przepis, co oznacza przed³u-

¿enie z mocy prawa umowy na czas okreœlony,

do dnia porodu.

Przed³u¿enie kodeksowe powoduje jedynie

zmianê terminu rozwi¹zania stosunku pracy.

Umowa o pracê ulegnie zatem rozwi¹zaniu

z dniem porodu.

Reasumuj¹c, przed³u¿enie umowy o pracê na-

stêpuje z mocy prawa i nie ma potrzeby spo-

rz¹dzania na tê okolicznoœæ jakiegokolwiek

dokumentu, a tym bardziej nie ma potrzeby

zawierania nowej umowy.

Departament Pracy G³ównego Inspektoratu Pra-

cy potwierdzi³ moje stanowisko. Jednoczeœnie

nale¿y podkreœliæ, ¿e pracodawca naruszaj¹cy

przepisy o uprawnieniach pracowników zwi¹-

zanych z rodzicielstwem, zgodnie z przepisami

kodeksu pracy pope³nia wykroczenie przeciw-

ko prawom pracownika zagro¿one kar¹ grzyw-

ny w wysokoœci od 1 tys. do 30 tys. z³ (art. 281

§1 pkt 5 kodeksu pracy). �

  43



NOWE REGULACJE DOTYCZĄCE
OCHRONY MAŁOLETNICH

15
 lutego 2024 r. wesz³y w ¿ycie zmiany

w przepisach kodeksu rodzinnego i opie-

kuñczego oraz innych ustaw,* których celem jest

zwiêkszenie ochrony ma³oletnich przed prze-

moc¹, m.in. o charakterze seksualnym, w odnie-

sieniu do dzia³alnoœci zwi¹zanej m.in.  z wychowaniem, edukacj¹, wypoczyn-

kiem, a tak¿e leczeniem, opiek¹ i œwiadczeniem porad psychologicznych dla

dzieci i m³odzie¿y. Ochrona ma byæ zapewniona przez na³o¿enie obowi¹zku

opracowania i wprowadzenia standardów ochrony ma³oletnich, a tak¿e we-

ryfikacjê osób zatrudnianych i dopuszczanych do takiej dzia³alnoœci.

Obowi¹zek wprowadzenia standardów ochrony ma³oletnich dotyczy organu

zarz¹dzaj¹cego placówk¹ medyczn¹, w której przebywaj¹ lub mog¹ przeby-

waæ ma³oletni.* Dokument powinien byæ dostosowany do charakteru i ro-

dzaju placówki lub dzia³alnoœci i okreœlaæ: zasady zapewniaj¹ce bezpieczne

relacje miêdzy ma³oletnim a personelem placówki, zachowania niedozwolo-

ne wobec ma³oletnich, zasady oraz procedurê podejmowania interwencji

w sytuacji podejrzenia krzywdzenia lub posiadania informacji o krzywdze-

niu ma³oletniego, procedury i osoby odpowiedzialne za sk³adanie zawiado-

mieñ o podejrzeniu pope³nienia przestêpstwa na szkodê ma³oletniego, pro-

cedury zawiadamiania s¹du opiekuñczego oraz w przypadku instytucji, które

posiadaj¹ takie uprawnienia, osoby odpowiedzialne za wszczynanie proce-

dury „Niebieskiej Karty”. Powinien równie¿ zawieraæ zasady i sposób udo-

stêpniania rodzicom albo opiekunom prawnym lub faktycznym oraz ma³o-

letnim standardów do zaznajomienia siê z nimi i ich stosowania, a tak¿e

zasady przegl¹du i aktualizacji standardów.

W standardach uwzglêdniæ nale¿y sytuacjê dzieci niepe³nosprawnych oraz

tych ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi. Sporz¹dzone winny byæ

zrozumiale dla osób ma³oletnich, udostêpnione na stronie internetowej

podmiotu oraz w widocznym miejscu w placówce w wersji pe³nej oraz

skróconej, przeznaczonej dla ma³oletnich. Zgodnie z nowymi przepisa-

mi, obowi¹zek ich wprowadzenia musi byæ zrealizowany do 15 sierpnia

2024 r.

Drugim elementem w zakresie ochrony ma³oletnich w podmiotach leczni-

czych jest na³o¿enie na pracodawcê obowi¹zków weryfikacji karalnoœci pra-

cownika lub osoby, która ma byæ dopuszczona do dzia³alnoœci zwi¹zanej

z osobami poni¿ej 18. roku ¿ycia. Przed nawi¹zaniem stosunku pracy lub

dopuszczeniem do takiej dzia³alnoœci niezbêdne bêdzie uzyskanie przez kan-

dydata zaœwiadczenia o niekaralnoœci za niektóre przestêpstwa, m.in. prze-

ciwko wolnoœci seksualnej i obyczajnoœci, przestêpstwo znêcania siê oraz

okreœlone w ustawie o przeciwdzia³aniu narkomanii.* Dodatkowo na osoby

tekst FILIP NIEMCZYK, adwokat

PRAWO

posiadaj¹ce obywatelstwo innego pañstwa ni¿

Polska przepisy nak³adaj¹ obowi¹zek przed³o-

¿enia pracodawcy informacji z rejestru karne-

go pañstwa obywatelstwa, uzyskanej do celów

dzia³alnoœci zwi¹zanej z kontaktami z dzieæmi.

Niewprowadzenie standardów ochrony ma³o-

letnich stanowiæ bêdzie wykroczenie zagro¿o-

ne kar¹ grzywny w wysokoœci do 250 z³ albo

nagany. Dopuszczenie do pracy osoby prawo-

mocnie skazanej za przestêpstwa objête wery-

fikacj¹ podlega karze aresztu, ograniczenia

wolnoœci albo grzywny nie ni¿szej ni¿ 1 tys. z³.

Przestêpstwem jest natomiast dopuszczenie do

pracy lub innej dzia³alnoœci osoby z orzeczo-

nym zakazem zajmowania stanowisk zwi¹za-

nych z wychowaniem, edukacj¹, leczeniem ma-

³oletnich lub z opiek¹ nad nimi, za które grozi

kara pozbawienia wolnoœci od trzech miesiêcy

do piêciu lat.

RPO W SPRAWIE CZASU PRACY
LEKARZY

Rz
ecznik praw obywatelskich zwróci³ siê

do ministra zdrowia* o podjêcie dzia-

³añ zmierzaj¹cych do zapewnienia skutecznej

ochrony lekarzy i pacjentów w zwi¹zku z nad-

miernie d³ugim czasem udzielania œwiadczeñ

zdrowotnych przez lekarzy zatrudnionych na

podstawie umów cywilnoprawnych. Rzecznik

podkreœli³, ¿e z kontroli NIK „Funkcjonowa-

nie szpitali powiatowych”* z 2023 r. wynika, i¿

lekarze zatrudnieni w szpitalach na umowach

cywilnoprawnych pracuj¹ zdecydowanie zbyt

d³ugo bez przerw na odpoczynek. Tymczasem

przepisy ustawy o dzia³alnoœci leczniczej,* do-

tycz¹ce wymaganych okresów odpoczynku

i zasad pe³nienia dy¿urów, ograniczaj¹ siê do

zatrudnionych na podstawie umowy o pracê.

Zdaniem rzecznika maksymalny dopuszczalny

czas pracy okreœlony w ustawie powinien do-

tyczyæ ca³ego personelu medycznego.

RPO, powo³uj¹c siê na ustalenia NIK, wska-

za³, ¿e w szpitalach w latach 2020–2022

F
o

t.
 a

rc
h

iw
u

m

44  



dochodzi³o do ra¿¹cych nieprawid³owoœci w tym zakresie.

Przyk³adowo: w Wo³ominie czterech lekarzy pracowa³o po-

nad dwie doby bez przerw na odpoczynek (trzech lekarzy

pe³ni³o dy¿ury przez 52 godziny, jeden przez 66 godzin),

a w Wieluniu jeden lekarz pracowa³ bez przerwy 73 godziny

(od godz. 8.00 16 kwietnia do godz. 9.00 19 kwietnia 2022),

pe³ni¹c obowi¹zki kierownika Oddzia³u Noworodkowego

z Pododdzia³em Patologii Noworodka.

W ocenie rzecznika koniecznoœæ uregulowania czasu pracy

wszystkich lekarzy wynika z konstytucyjnej zasady sprawo-

wania przez pañstwo nadzoru nad warunkami wykonywania

pracy, a ponadto z prawa ka¿dego obywatela do ochrony

zdrowia (art. 24 i 68 ust. 1 konstytucji). Okreœlenie mini-

malnego nieprzerwanego odpoczynku i wyj¹tków od tej za-

sady – ograniczone wy³¹cznie do pracowników – budzi rów-

nie¿ w¹tpliwoœci pod wzglêdem przestrzegania prawa do dni

wolnych od pracy i corocznych p³atnych urlopów (art. 66

ust. 2 konstytucji).

PNRL O PRAWIE DO WYKONYWANIA
ZAWODU LEKARZA

Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej oraz Prezydium Na-

czelnej Rady Pielêgniarek i Po³o¿nych* opublikowa³y

wspólne stanowisko, w którym podniesiono, ¿e  pielêgniar-

ki, po³o¿ne, lekarze i lekarze dentyœci, którzy przyje¿d¿aj¹

z zagranicy w celu udzielania œwiadczeñ zdrowotnych

w Polsce, musz¹ bezwzglêdnie posiadaæ umiejêtnoœæ poro-

zumiewania siê w jêzyku polskim, co zapewni w³aœciw¹

komunikacjê z pacjentami i zespo³em terapeutycznym. Kon-

takt osób wykonuj¹cych zawód medyczny z pacjentami

wynika z bezwzglêdnych warunków realizacji gwaranto-

wanych œwiadczeñ zdrowotnych na rzecz pacjenta z nale-

¿yt¹ starannoœci¹, poszanowaniem praw pacjenta, dba³o-

œci¹ o jego bezpieczeñstwo, zgodnie ze wskazaniami

aktualnej wiedzy medycznej.

Prezydium NRL negatywnie odnios³o siê tak¿e do obowi¹zu-

j¹cych rozwi¹zañ i projektu ustawy o zmianie ustawy o po-

mocy obywatelom Ukrainy w zwi¹zku z konfliktem zbrojnym

na terytorium tego pañstwa* w zakresie tzw. trybów uprosz-

czonych przyznawania prawa wykonywania zawodu lekarza

w Polsce, tj. warunkowego prawa do wykonywania zawodu

oraz prawa wykonywania zawodu w okreœlonym zakresie

czynnoœci. Obecnie obowi¹zuj¹ce przepisy nie tylko umo¿li-

wiaj¹ uzyskanie prawa do wykonywania zawodu osobom bez

znajomoœci jêzyka polskiego, ale ze wzglêdu na wydawanie

przez ministra zdrowia decyzji zezwalaj¹cych na wykonywa-

nie zawodu lekarza w „trybach uproszczonych” naruszaj¹

konstytucjê i zagra¿aj¹ bezpieczeñstwu pacjentów. Podkreœlo-

no, ¿e zgodnie z art. 17 ust. 1 Konstytucji RP, to samorz¹d

lekarski sprawuje pieczê nad nale¿ytym wykonywaniem za-

wodu lekarza w granicach interesu publicznego i dla jego

ochrony, a podejmowanie decyzji o dokonaniu wpisu do reje-

stru lekarzy jest pierwsz¹ emanacj¹ sprawowania tej pieczy.

STANOWISKO PNRL I PNRPIP DOTYCZĄCE
ZABIEGÓW MEDYCYNY ESTETYCZNEJ

Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej oraz Prezydium Na-

czelnej Rady Pielêgniarek i Po³o¿nych opublikowa³y tak¿e

wspólne stanowisko* dotycz¹ce koniecznoœci uregulowania

kwestii wykonywania zabiegów z zakresu medycyny estetycz-

nej. Podkreœlono, ¿e katalog œwiadczeñ medycyny estetycz-

nej powinien byæ opracowany i wydany w formie aktu praw-

nego przez ministra w³aœciwego do sprawy zdrowia. Regulacji

wymaga w szczególnoœci to, które œwiad-

czenia zdrowotne mog¹ byæ wykonywane

wy³¹cznie przez lekarza i lekarza dentystê

lub pielêgniarkê i po³o¿n¹. Zwrócono przy

tym uwagê na sygna³y dotycz¹ce wzrostu

liczby osób poszkodowanych wskutek wy-

konywania zabiegów medycyny estetycz-

nej przez osoby nieuprawnione. �

`* Zródła:
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tekst
KAROLINA PODSIADŁY-GĘSIKOWSKA, adwokat
ALEKSANDRA POWIERŻA, radca prawny

Analiza przypadku.
PRAWO

W 2007 r. pacjent S.K. zg³osi³
siê do niepublicznego zak³a-
du opieki zdrowotnej z kon-

tuzj¹ przeci¹¿enia wiêzad³a lewego ko-
lana. Podjêto decyzjê o przeprowadze-
niu artroskopii kolana. S.K. wyrazi³
w formie pisemnej zgodê na zabieg oraz
na usuniêcie zwapnieñ pod wiêzad³em
rzepki. 6 listopada 2008 r. lekarz orto-
peda wykona³ shaving kaletki podrzep-
kowej i mikroz³amania okolicy guzowa-
toœci piszczeli. Pacjenta wypisano
z zaleceniem dalszego leczenia w porad-
ni ortopedycznej, ograniczenia chodze-
nia przez 3–4 dni i rehabilitacji. Bieg³y
chirurg ortopeda wskaza³ w swej opinii,
¿e mikroz³amanie guzowatoœci koœci

piszczeli przynios³o dobry efekt, w postaci ust¹pienia dolegliwoœci, i nie powodo-
wa³o ograniczenia zakresu ruchów.

Mimo sukcesu leczenia objawów bólowych wiêzad³a rzepki, po zabiegu pojawi³y siê
bóle stawu udowo-rzepkowego lewego, a podawanie leków od¿ywiaj¹cych chrz¹stkê
stawu kolanowego nie przynios³o efektu. Pacjent zdecydowa³ siê na powtórn¹ artro-
skopiê, która mia³a na celu ocenê chrz¹stki stawowej. 21 maja 2009 r. S.K. zosta³
przyjêty z rozpoznaniem skrêcenia i naderwania w obrêbie wiêzad³a krzy¿owego przed-
niego, rozmiêkania chrz¹stki (chondromalacji). Po wyra¿eniu przez pacjenta zgody
na zabieg artroskopowy podano komórki macierzyste. Jednak nie przynios³o to ocze-
kiwanej poprawy, z powodu obecnoœci bocznego podwichniêcia i pochylenia rzepki,
które z kolei nie pozwoli³o na odtworzenie tkanki mog¹cej chroniæ zakoñczenia ner-
wowe w obszarach uszkodzonej chrz¹stki stawu udowo-rzepkowego.

Dalsze leczenie i zabiegi operacyjne wykonano jednak w innej klinice C.C., we
wrzeœniu 2009 r., a nastêpnie podczas pobytów w tej placówce, na podstawie umów
na zabiegi operacyjne z 15 lutego, 6 wrzeœnia i 11 paŸdziernika 2010 r. Konsultacje
lekarskie oraz badania rezonansem magnetycznym, RTG i USG przeprowadzono

ZGODA PACJENTA NA ZABIEG MA W POSTĘPOWANIU DIAGNOSTYCZNYM I LECZNICZYM

NIEBAGATELNE ZNACZENIE. MOŻE BYĆ WAŻNYM DOWODEM W OBRONIE LEKARZA

PRZED SĄDEM, ALE TEŻ PRZYCZYNIĆ SIĘ DO PRZEGRANIA PRZEZ NIEGO PROCESU.

JAK SZCZEGÓŁOWO POWINNA BYĆ SFORMUŁOWANA ZGODA PACJENTA NA ZABIEG?

DZISIEJSZA ANALIZA PRZYPADKU POZWOLI ODPOWIEDZIEĆ NA TO PYTANIE.

od 18 sierpnia 2009 r. do lipca 2012.

W szczególnoœci w pierwszym badaniu

rezonansem magnetycznym z 26 sierp-

nia 2009 r. stwierdzono u pacjenta ce-

chy wysiêku i przerostu b³ony mazio-

wej w stawie kolanowym lewym,

pojedyncze cechy zrostu w zachy³ku na-

drzepkowym, rzepkê ustawion¹ na pra-

wid³owej wysokoœci oraz chrz¹stkê na

rzepce i chrz¹stkê w czêœci centralnej

powierzchni rzepkowej koœci udowej

z cechami chondromalacji. Przed ope-

racj¹ we wrzeœniu 2009 r. stwierdzono

ogniska chondromalacji powierzchni

rzepkowej koœci udowej, powierzchni

stawowej rzepki i na k³ykciu bocznym

koœci piszczelowej, uszkodzenie rogu

tylnego ³¹kotki bocznej, zapalenie b³o-

ny maziowej oraz zrosty i blizny przy-

czepu dystalnego wiêzad³a rzepki.

£¹cznie w szpitalu C.C. przeprowadzo-

no siedem zabiegów.

12 paŸdziernika 2011 r. pacjent wyst¹pi³

z pozwem przeciwko niepublicznemu

zak³adowi opieki zdrowotnej, zarzucaj¹c

pope³nienie b³êdu medycznego 6 listo-

pada 2008 r., podczas  artroskopii kola-

na lewego. Zarzuci³ tak¿e, ¿e bez jego

zgody i wiedzy wykonano mikroz³ama-

nia, które spowodowa³y przyroœniêcie

wiêzad³a rzepki do koœci piszczelowej,

a w efekcie niesprawnoœæ kolana. Jako

skutek b³êdu wskazywano niemo¿noœæ

powrotu do uprawiania sportu i startu

Wynik zabiegu a patologia niezalezna
.
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www.prawniklekarza.pl

w Igrzyskach Olimpijskich w 2012 r. S.K. wniós³ zatem o za-

p³atê: 1,5 mln z³ tytu³em zadoœæuczynienia za krzywdê, 1,050

mln  z³ tytu³em odszkodowania za straty finansowe spowodo-

wane niemo¿noœci¹ realizacji umów dotycz¹cych korzystania

z wizerunku sportowca, 268,5 tys. z³ tytu³em skapitalizowanej

renty za utracone stypendia sportowe, a tak¿e o zas¹dzenie ren-

ty z tytu³u utraconych dochodów wysokoœci 15 410 z³ miesiêcz-

nie, pocz¹wszy od 1 wrzeœnia 2011 r. i w przysz³oœci.

W opinii chirurga na etapie postêpowania s¹dowego stwier-

dzono, ¿e boczne podwichniêcie i pochylenie rzepki dotyczy-

³o obu stawów i nie by³o wynikiem zabiegów, lecz patologi¹

niezale¿n¹. Nie dosz³o te¿ do pe³nej odbudowy si³y miêœnia

czworog³owego, co nie pozwala³o na ust¹pienie dolegliwoœci

stawu udowo-rzepkowego i przyczyni³o siê do dynamiczne-

go pog³êbienia bocznego podwichniêcia i pochylenia rzepki.

W tej sytuacji lekarz z kliniki  zaproponowa³ wykonanie bocz-

nego uwolnienia rzepki – przeciêcie torebki stawowej i bocz-

nego troczka rzepki.

W toku postêpowania s¹dowego ustalono na podstawie doku-

mentacji medycznej, ¿e pierwsze informacje o skróceniu wiê-

zad³a pojawiaj¹ siê 30 kwietnia 2010 r., w zwi¹zku z bada-

niem rentgenowskim porównawczym obu kolan i tomografii

komputerowej, gdzie jest opisane skrócenie wiêzad³a rzepki

o 2–3 mm. Druga informacja o skróceniu o 5 mm pojawia siê 3

grudnia 2010 r., po zabiegach wykonanych w C.C. Pe³nomoc-

nicy pozwanego podmiotu leczniczego wprost podnieœli w toku

procesu, ¿e skala zabiegów operacyjnych wykonanych w po-

zwanym szpitalu by³a nieporównywalnie mniejsza ni¿ w C.C.

S¹d orzek³, ¿e powództwo podlega oddaleniu, ze wzglêdu na

niewykazanie zwi¹zku przyczynowo-skutkowego miêdzy

szkod¹ a zdarzeniem – zabiegiem artroskopii. W ocenie s¹du

nie dosz³o do zaistnienia takiego zachowania, które mo¿na by

zakwalifikowaæ jako b³¹d medyczny. Pierwsza operacja przy-

nios³a dobry efekt leczniczy i zosta³a zrealizowana zgodnie

z obowi¹zuj¹c¹ wiedz¹ medyczn¹. Dolegliwoœci, które poja-

wi³y siê po zabiegu z listopada 2008 r., dotyczy³y innego ob-

szaru i nie by³y zwi¹zane z przeprowadzon¹ operacj¹. Pocz¹t-

kowo podano powodowi leki od¿ywiaj¹ce chrz¹stkê stawu

kolanowego, ale nie przynios³o to efektu. Nastêpnie wykona-

no kolejny zabieg artroskopowy, podczas którego podano ko-

mórki macierzyste. I ten zabieg nie przyniós³ oczekiwanego

rezultatu. Podanie komórek macierzystych nie spowodowa³o

poprawy ze wzglêdu na istniej¹ce boczne podwichniêcie

i pochylenie rzepki, które nie pozwoli³o na odtworzenie tkan-

ki mog¹cej chroniæ zakoñczenia nerwowe w obszarach uszko-

dzonej chrz¹stki stawu udowo-rzepkowego. Boczne podwich-

niêcie i pochylenie rzepki nie by³o wynikiem zabiegów, lecz

patologi¹ niezale¿n¹.

Co istotne, roszczenie obejmowa³o równie¿ wyp³atê zadoœæ-

uczynienia za naruszenie prawa pacjenta do informacji i wy-

ra¿enia zgody na leczenie, gdy¿ S.K. twierdzi³, ¿e nie wyrazi³

zgody na dokonanie mikrouszkodzeñ. S¹d uzna³ jednoznacz-

nie, ¿e zgoda pacjenta na zabieg artroskopowy kolana lewego

(udzielona przez powoda przed ka¿dym zabiegiem) jest wy-

starczaj¹ca do przyjêcia, i¿ w ramach tej zgody lekarz ma pra-

wo przeprowadzaæ czynnoœci medyczne mo¿liwe do wyko-

nania w czasie tego typu zabiegu i dotycz¹ce kolana lewego.

Nie ma koniecznoœci udzielania zgody na poszczególne czyn-

noœci medyczne w ramach artroskopii, nie ma te¿ mo¿liwoœci

udzielenia z góry takiej zgody, skoro dopiero podczas zabie-

gu lekarz ma szansê w pe³ni oceniæ stan operowanego narz¹-

du i zastosowaæ adekwatne do tego stanu czynnoœci. Zgoda

na zabieg artroskopowy u powoda precyzuje organ, którego

zabieg ma dotyczyæ, i jest to wystarczaj¹ce do uznania, ¿e nie

ma ona charakteru blankietowego. Dodaæ przy tym trzeba, ¿e

wykonane mikroz³amania s³u¿¹ przyspieszeniu gojenia ran

i nie stanowi¹ samodzielnej metody operacyjnej, ich wykona-

nie przynios³o zaœ dobry efekt w postaci ust¹pienia dolegli-

woœci operowanego obszaru.

Pytanie redakcji: Jak powinno przebiegaæ prawid³owe infor-

mowanie pacjenta o zagro¿eniach zwi¹zanych z zabiegiem?

OdpowiedŸ prawnika lekarza: Lekarz przed zwróceniem siê

do pacjenta o zgodê na zabieg powinien przedstawiæ rokowa-

nia, mo¿liwe powik³ania, szanse na powodzenie operacji. Pa-

cjent musi wyraziæ zgodê œwiadomie, to znaczy po uzyskaniu

informacji o ryzyku i korzyœciach medycznych wynikaj¹cych

z planowanego dzia³ania. Nale¿y pamiêtaæ, ¿e pacjent nie ma

wiedzy medycznej, wiêc na lekarzu spoczywa obowi¹zek

wyboru najkorzystniejszej metody leczniczej, z uwzglêdnie-

niem ryzyka powik³añ. Wa¿ne, aby informacja zosta³a udzie-

lona w sposób zrozumia³y. Warto równie¿ przekazaæ pacjen-

towi, ¿e nawet w przypadku udanego zabiegu choroba mo¿e

spowodowaæ powstanie nowych dolegliwoœci, które nie s¹

bezpoœrednio zwi¹zane z operacj¹.

Pytanie redakcji: Jak powinna wygl¹daæ zgoda pacjenta na

zabieg?

OdpowiedŸ prawnika lekarza: Trzeba pamiêtaæ, ¿e w przy-

padkach podwy¿szonego ryzyka zgoda musi byæ pisemna.

W orzecznictwie uznaje siê, ¿e zgoda (dokument) powinna

byæ zrozumia³a dla pacjenta. Wyklucza siê zgodê blankietow¹,

tzn. na dowolne dzia³anie lekarza, jednak – jak wskazano we

wspomnianym orzeczeniu – nie ma koniecznoœci wskazywa-

nia wszystkich szczegó³owych czynnoœci medycznych. Dobr¹

praktyk¹ jest zrozumia³y opis procedury ze wskazaniem

ryzyka i mo¿liwoœci wyst¹pienia najczêstszych powik³añ oraz

zastrze¿eniem, ¿e w przypadku ¿adnego zabiegu nie mo¿na

daæ gwarancji powodzenia ze wzglêdu na indywidualny stan

pacjenta. Warto w dokumencie zawrzeæ klauzulê, ¿e w przy-

padku zaistnienia konkretnego stanu chorobowego konieczne

mo¿e byæ rozszerzenie pola operacyjnego lub podjêcie okre-

œlonego dzia³ania. �

  47



Wpierwszy morski samotny rejs
skuterem wodnym wybra³em siê
w sierpniu 2022 r. i jako pierwszy

przep³yn¹³em trasê z Gdañska na Bornholm bez
tankowania. ̄ eby tego dokonaæ, holowa³em za
sob¹ p³ywak z 200 l benzyny. Po 20-godzin-
nym rejsie dotar³em do portu w Nexo.

Decyzja o holowaniu paliwa okaza³a siê mieæ
wiêcej wad ni¿ zalet i podczas wyprawy do
Norwegii nie korzysta³em z tego rozwi¹zania.

P³yn¹³em na potê¿nie zmodyfikowanym skute-
rze Yamaha FX SVHO „Batman”. Oprócz 70 l
paliwa w zbiorniku g³ównym, drugie tyle mia-
³em w zbiornikach dodatkowych. Przy niewiel-
kim zafalowaniu na morzu umo¿liwia³o mi to
przebycie oko³o 300 km bez tankowania. Ekwi-
punek (namiot, œpiwór, karimata, ubrania) by³
umieszczony w klatce przytwierdzonej do rufy
skutera. W schowku dziobowym wioz³em na-
rzêdzia i czêœci zamienne oraz olej, które by³y
niezbêdne podczas czekaj¹cego mnie po dro-
dze przegl¹du serwisowego, który zrobi³em
samodzielnie.

Rozpocz¹³em podró¿ w marinie Lubczyna nad
jeziorem D¹bie. Wyp³ywaj¹c, mog³em obejrzeæ
wrak betonowego paliwowca, z którego w czasie
II wojny œwiatowej korzystali Niemcy. Obecnie
jest bardzo malowniczym obiektem na D¹biu.
Po¿egna³em g³adkie wody jeziora i wp³yn¹³em
na rozhuœtany Zalew Szczeciñski, gdzie min¹-
³em okrêt dowodzenia si³ami przeciwminowy-
mi ORP Kontradmira³ Xawery Czernicki.

Przez port Œwinoujœcie wyszed³em na otwarte
Morze Ba³tyckie i skierowa³em siê do pierwsze-
go planowanego punktu tankowania – w nie-
mieckim Sassnitz na wyspie Rugia. Potem do-
tar³em do miejsca pierwszego noclegu w Lohme.
Nastêpnego dnia czeka³ mnie ekscytuj¹cy odci-
nek ponad 90 km otwartego morza w drodze do
po³udniowego wybrze¿a Szwecji. Podziwia³em
wielk¹ morsk¹ farmê wiatrow¹ i osza³amiaj¹cy,
gigantyczny most nad Sundem. W kolejnych

Z Polski do fiordów Norwegii
W CZERWCU 2023 R. JAKO PIERWSZY CZŁOWIEK NA ŚWIECIE PRZEPŁYNĄŁEM SAMOTNIE

TRASĘ Z POLSKI NA FIORDY NORWEGII NA SKUTERZE WODNYM.

tekst ARTUR BIEL

dniach odwiedzi³em porty Helsingborg i Fal-

kenberg, po drodze min¹³em radioteleskopy

z obserwatorium kosmicznego Onsala. Przeno-

cowa³em w malowniczej osadzie Tjärnö (mie-

œci siê tam laboratorium morskie Uniwersytetu

w Göteborgu), po raz pierwszy podziwia³em

fenomen bia³ych nocy.

Czwartego dnia rejsu wyp³yn¹³em na wody

³¹cz¹ce cieœniny Kattegat i Skagerrak. Strawer-

sowa³em wody cieœnin prawie 40-kilometro-

wym odcinkiem otwartego morza a¿ do latarni

morskiej Faerder.

Tam napotka³em du¿e fale – do 1,5 m wysoko-

œci. Moja prêdkoœæ spad³a znacz¹co, nawet do

12 wêz³ów. W porcie Kristiansand cumowa³

wielki statek wycieczkowy. Choæ te ponad 250-

-metrowe kolosy widywa³em czêsto w kolej-

nych dniach, to pierwsze spotkanie pozostawi-

³o niezatarte wra¿enie. Korzystaj¹c z przerwy

w podró¿y, zwiedzi³em pobliskie muzeum, by

obejrzeæ niemieck¹ bateriê obrony Skagerraku

z dzia³em kalibru 380 mm.

Szósty dzieñ by³ najtrudniejszy podczas ca³ej

wyprawy. Zmaga³em siê z pó³torametrowymi

falami i pó³nocnym wiatrem osi¹gaj¹cym

w porywach 50 km/godz. Przez 10 godzin po-

kona³em 180 km i póŸnym wieczorem, ca³kiem

wyczerpany, dop³yn¹³em do Stavanger. Ser-

decznie przyj¹³ mnie mieszkaniec, przed do-

mem którego, na trawniku, rozbi³em namiot.

Poczêstowany ma³ym piwem, pad³em bez ¿ycia

na karimatê. W Stavanger mia³em okazjê obej-

rzeæ m.in. s³ynne trzy miecze – pomnik zjed-

noczenia plemion norweskich. Po po³udniu,

podró¿uj¹c piêknymi szlakami wodnymi, do-

p³yn¹³em do Bergen. Dziewi¹tego dnia opuœci-

³em Bergen i dotar³em do wyspy Fedje, z któ-

rej ruszy³em do Alesund. Tam wymieni³em olej,

filtr i œwiece w silniku (wioz³em je ze sob¹, ra-

zem z odsysark¹ do oleju). Z Alesund, zwane-

go bram¹ do fiordów, pop³yn¹³em do piêknej

miejscowoœci Andalsnes, gdzie spêdzi³em kil-

ka godzin na zwiedzaniu.

Autor jest chirurgiem

ortoped¹,

traumatologiem.
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11. dnia ruszy³em do Geiranger. Wczeœniej ogl¹dane miejsca

by³y piêkne, ale Geiranger jest wrêcz magiczne. Zwiedzi³em

miasteczko, obejrza³em wielki wycieczkowiec „Costa Firen-

ze”. Tutaj bije serce norweskich fiordów, tutaj morze styka

siê z wyrastaj¹cymi bezpoœrednio z niego górami, tutaj zosta-

wia siê kawa³ek swojego serca.

Po wyp³yniêciu z Geiranger skierowa³em siê do Loen. Towa-

rzyszy³y mi wspania³e widoki i... wielkie wycieczkowce.

W Loen wjecha³em kolejk¹ górsk¹ Loen Skylift na pobliski

szczyt, z którego rozci¹ga siê panorama okolicy. Tam te¿ na-

tkn¹³em siê na helikopter firmy Fjord Helikopter i wykorzysta-

³em okazjê na nieplanowany lot, by napawaæ siê widokami fior-

dów i lodowca. Podczas lotu wymienialiœmy z pilotem opinie

o wadach i zaletach maszyny EC-130, któr¹ obaj latamy. Jako

pilot helikoptera czujê siê podczas tego lotu jak dziecko, które

odkrywa, ¿e wszystkie prezenty pod choink¹ s¹ dla niego.

Z Loen wyruszy³em do miejscowoœci Floro.

14. dnia wyprawy dop³yn¹³em do Vikoyri, gdzie zwiedzi³em

XII-wieczny, drewniany koœció³, jeden z najstarszych w Nor-

wegii. Wspi¹³em siê te¿ do wodospadu i wyk¹pa³em przy jego

krawêdzi.

15. dzieñ by³ ostatnim dniem mojej ekspedycji. Z Brekke skie-

rowa³em siê ku wyspie Fedje, a potem do Bergen. W Bergen

zakoñczy³em rejs i z „Batmanem” na przyczepie wróci³em do

Polski.

W ci¹gu 14 dni (1 dzieñ postoju) przep³yn¹³em ponad 3,1 tys.

km. Widoki i prze¿ycia, których zazna³em, s¹ we mnie ci¹gle

¿ywe i mam nadziejê, ¿e takie pozostan¹.

Celem moich rejsów jest pomoc w zbiórce pieniêdzy dla Maæ-

ka Kuliñskiego, 24-latka, który po pora¿eniu pr¹dem zosta³

sparali¿owany i straci³ obie rêce. Wszystkich chêtnych do

jego wsparcia zapraszam na stronê Fundacji Moc Pomocy

(www. Mammoc.pl).

W 2024 r. pop³ynê w rejs na pó³noc Norwegii i Morze Ba-

rentsa, a w 2025 przep³ynê z Nowego Jorku do Polski. Tym

razem bêdê p³yn¹³ na specjalnie skonstruowanej ³odzi moto-

rowej typu RIB, polskiej firmy Sportis.

Wszystkich mi³oœników morza i piêknych widoków zapraszam

do obserwowania mojej strony na FB (https://www.face-

book.com/ekspedycja3morz). �
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maja 2024 r., w godz. 15.00–17.00

14,14,14,14,14,     21,21,21,21,21,     2828282828

5,5,5,5,5,     12,12,12,12,12,     19, 2619, 2619, 2619, 2619, 26
kwietnia 2024 r., w godz. 15.00–17.00

IZBA BLIŻEJ LEKARZY

„Już wschodzi zorza poranna,
Zabrzmiało niebo weselem
I ziemia śpiewa radośnie”.

Szanowni i Drodzy Państwo,
te słowa, zaczerpnięte z hymnu na poranek
wielkanocny, są echem naszych tęsknot i marzeń.

Życzę, aby one się spełniły w życiu każdego z nas.
Abyśmy uwierzyli, że promieniująca wspaniałym,
łagodnym blaskiem Miłość, która nigdy nie umiera,
napełnia nasze serca mocą przebaczania sobie
i sobie nawzajem.

Wtedy przychodzi w życiu każdego z nas
Wielka Noc.

I życzę, aby właśnie wtedy każdy z nas usłyszał
z nieba brzmiący weselem głos: „Pokój Wam!”.

ALLELUJA!

Wszystkim moim Siostrom i Braciom w wierze
życzę, aby Zmartwychwstały Pan rozpromienił
swoim blaskiem nasze życie.

Ks. Władysław Duda
duszpasterz środowisk medycznych
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Fundacja Pro Seniore, 02-512 Warszawa, ul. Puławska 18, tel.: 22-542-83-30, e-mail: proseniore@oilwaw.org.pl
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UCHWA£A NR 17/R-IX/24

OKRÊGOWEJ RADY LEKARSKIEJ

W WARSZAWIE Z 7 LUTEGO 2024 R.

w sprawie wyra¿enia zgody

na zorganizowanie imprezy

„Rodzinnie z OIL w Warszawie”

w Julinek Park

Dzia³aj¹c na podstawie art. 25 pkt 10, w zw. z art. 25 pkt 16

Ustawy z 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich (DzU z 2021

r., poz. 1342 z póŸn. zm.), uchwala siê, co nastêpuje:

§1

Wyra¿a siê zgodê na zorganizowanie imprezy „Rodzinnie

z OIL w Warszawie” w Julinek Park, Julinek 1, 05-084 Leszno.

§2

Zobowi¹zuje siê Okrêgow¹ Radê Lekarsk¹ w Warszawie do

ustalenia wysokoœci op³aty wpisowej dla uczestników impre-

zy „Rodzinnie z OIL w Warszawie”.

§3

Wykonanie uchwa³y powierza siê prezesowi Okrêgowej Rady

Lekarskiej w Warszawie oraz skarbnikowi Okrêgowej Rady

Lekarskiej w Warszawie.

§4

Uchwa³a wchodzi w ¿ycie z dniem podjêcia.

UCHWA£A NR 21/R-IX/24

OKRÊGOWEJ RADY LEKARSKIEJ

W WARSZAWIE Z 7 LUTEGO 2024 R.

w sprawie przyjêcia Regulaminu

Mazowieckich Spotkañ Stomatologicznych

Dzia³aj¹c na podstawie art. 25 pkt 10 Ustawy z 2 grudnia 2009

r. o izbach lekarskich (DzU z 2021 r., poz. 1342 z póŸn. zm.),

uchwala siê, co nastêpuje:

§1

1. Przyjmuje siê Regulamin Mazowieckich Spotkañ Stomato-

logicznych.

2. Regulamin, o którym mowa w §1, stanowi za³¹cznik do

niniejszej uchwa³y.

§2

Traci moc Uchwa³a nr 19/R-IX/23 Okrêgowej Rady Lekar-

skiej w Warszawie z 25 stycznia 2023 r. w sprawie przyjêcia

Regulaminu Mazowieckich Spotkañ Stomatologicznych.

§3

Uchwa³a wchodzi w ¿ycie z dniem podjêcia.

Wiceprezes Okrêgowej Rady Lekarskiej w Warszawie

dr n. med. Olga Rostkowska

Sekretarz Okrêgowej Rady Lekarskiej w Warszawie

lek. Marta Moczyd³owska

OBWIESZCZENIE NR 7/2024/IX

OKRÊGOWEJ KOMISJI WYBORCZEJ

OKRÊGOWEJ IZBY LEKARSKIEJ

W WARSZAWIE Z 12 MARCA 2024 R.

w sprawie wygaœniêcia mandatu

prezesa Okrêgowej Rady Lekarskiej

Okrêgowej Izby Lekarskiej w Warszawie

IX kadencji 2022–2026

Na podstawie §45 ust. 3 Regulaminu wyborów, bêd¹cego za-

³¹cznikiem do Uchwa³y nr 12 X Krajowego Zjazdu Lekarzy

z 29 stycznia 2010 r. w sprawie regulaminu wyborów do or-

ganów izb lekarskich, na stanowiska w organach i trybu od-

wo³ywania cz³onków tych organów i osób zajmuj¹cych sta-

nowiska w tych organach oraz wyborów komisji wyborczych

(j.t. – Obwieszczenie nr 2/22/VIII prezesa Naczelnej Rady Le-

karskiej z 8 lutego 2022 r.), oraz Uchwa³y nr 12/2024/IX Okrê-

gowej Komisji Wyborczej Okrêgowej Izby Lekarskiej w War-

szawie z 12 marca 2024 r. w sprawie wygaœniêcia mandatu

prezesa Okrêgowej Rady Lekarskiej Okrêgowej Izby Lekar-

skiej w Warszawie IX kadencji 2022–2026 obwieszcza siê,

co nastêpuje:

§1

Obwieszcza siê wygaœniêcie z 12 marca 2024 r. mandatu pre-

zesa Okrêgowej Rady Lekarskiej Okrêgowej Izby Lekarskiej

w Warszawie IX kadencji 2022–2026  lek. Piotra Pawliszaka.

§2

Obwieszczenie podlega publikacji w biuletynie Okrêgowej

Izby Lekarskiej w Warszawie „Miesiêcznik Okrêgowej Izby

Lekarskiej w Warszawie Puls” oraz na stronie internetowej

Biuletynu Informacji Publicznej OIL w Warszawie.

OBWIESZCZENIE NR 8/2024/IX

OKRÊGOWEJ KOMISJI WYBORCZEJ

OKRÊGOWEJ IZBY LEKARSKIEJ

W WARSZAWIE Z 12 MARCA 2024 R.

w sprawie wygaœniêcia mandatu

cz³onka Okrêgowej Komisji Rewizyjnej

Okrêgowej Izby Lekarskiej w Warszawie

IX kadencji 2022–2026

Na podstawie §45 ust. 3 Regulaminu wyborów, bêd¹cego za-

³¹cznikiem do Uchwa³y nr 12 X Krajowego Zjazdu Lekarzy

z 29 stycznia 2010 r. w sprawie regulaminu wyborów do orga-

nów izb lekarskich, na stanowiska w organach i trybu odwo³y-

wania cz³onków tych organów i osób zajmuj¹cych stanowiska

w tych organach oraz wyborów komisji wyborczych (j.t. – Ob-

wieszczenie nr 2/22/VIII prezesa Naczelnej Rady Lekarskiej

z 8 lutego 2022 r.), oraz uchwa³y nr 14/2024/IX Okrêgowej

Komisji Wyborczej OIL w Warszawie z 12 marca 2024 r.

w sprawie wygaœniêcia mandatu cz³onka Okrêgowej Komisji

Rewizyjnej Okrêgowej Izby Lekarskiej w Warszawie IX

kadencji 2022–2026 obwieszcza siê, co nastêpuje:

BIULETYN ORL
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§1

Obwieszcza siê wygaœniêcie z 12 marca 2024 r. mandatu cz³onka

Okrêgowej Komisji Rewizyjnej Okrêgowej Izby Lekarskiej

w Warszawie IX kadencji 2022–2026 lek. Joachima Budnego.

§2

Obwieszczenie podlega publikacji w biuletynie Okrêgowej

Izby Lekarskiej w Warszawie „Miesiêcznik Okrêgowej Izby

Lekarskiej w Warszawie Puls” oraz na stronie internetowej

Biuletynu Informacji Publicznej OIL w Warszawie.

OBWIESZCZENIE NR 9/2024/IX

OKRÊGOWEJ KOMISJI WYBORCZEJ

OKRÊGOWEJ IZBY LEKARSKIEJ

W WARSZAWIE

Z 12 MARCA 2024 R.

w sprawie wygaœniêcia mandatu cz³onka

Okrêgowej Rady Lekarskiej Okrêgowej Izby

Lekarskiej w Warszawie IX kadencji 2022–2026

Na podstawie §45 ust. 3 Regulaminu wyborów, bêd¹cego za-

³¹cznikiem do Uchwa³y nr 12 X Krajowego Zjazdu Lekarzy

z 29 stycznia 2010 r. w sprawie regulaminu wyborów do orga-

nów izb lekarskich, na stanowiska w organach i trybu odwo³y-

wania cz³onków tych organów i osób zajmuj¹cych stanowiska

w tych organach oraz wyborów komisji wyborczych (j.t. – Ob-

wieszczenie nr 2/22/VIII prezesa Naczelnej Rady Lekarskiej

z 8 lutego 2022 r.), oraz Uchwa³y nr 16/2024/IX Okrêgowej

Komisji Wyborczej Okrêgowej Izby Lekarskiej w Warszawie

z 12 marca 2024 r. w sprawie wygaœniêcia mandatu cz³onka Okrê-

gowej Komisji Rewizyjnej Okrêgowej Izby Lekarskiej w War-

szawie IX kadencji 2022–2026 obwieszcza siê, co nastêpuje:

§1

Obwieszcza siê wygaœniêcie z 12 marca 2024 r. mandatu cz³on-

ka Okrêgowej Rady Lekarskiej Okrêgowej Izby Lekarskiej

w Warszawie IX kadencji 2022–2026 lek. Anny Szarli.

§2

Obwieszczenie podlega publikacji w biuletynie Okrêgowej

Izby Lekarskiej w Warszawie „Miesiêcznik Okrêgowej Izby

Lekarskiej w Warszawie Puls” oraz na stronie internetowej

Biuletynu Informacji Publicznej OIL w Warszawie.

Przewodnicz¹ca Okrêgowej Komisji Wyborczej

Okrêgowej Izby Lekarskiej w Warszawie

lek. dent. Mery Topolska-Kotulecka
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Przedstawienie piêciu wierszy lub utworu prozatorskiego o dowolnej tematyce (obejmuj¹cego maksymalnie 10 stron

maszynopisu) – tylko tego wymaga zg³oszenie siê do tegorocznego „Pulsu S³owa”.

Zg³osiæ do konkursu mo¿na tylko utwory literackie wczeœniej niepublikowane ani nienagradzane, ka¿dy powinien byæ

opatrzony god³em (s³owem lub znakiem pozwalaj¹cym na zanonimizowanie zg³oszenia).

Dzie³a nale¿y przesy³aæ do 30 czerwca 2024 r. W przypadku wysy³ki tradycyjn¹ poczt¹ decyduje data stempla pocztowe-

go. Do koperty nale¿y w³o¿yæ cztery egzemplarze zg³oszonych utworów oraz dodatkow¹ zaklejon¹ kopertê zawieraj¹c¹

god³o, imiê i nazwisko autora, jego adres, numer telefonu oraz e-mail.

Prace mog¹ byæ przes³ane pod adresem: Okrêgowa Izba Lekarska w Warszawie, Komisja ds. Kultury, 02-512 Warszawa,

ul. Pu³awska 18, lub pod adresem skrzynki e-mailowej: majkazywicka@wp.pl.

Na kopercie lub w tytule e-maila trzeba umieœciæ dopisek: Konkurs Poetycko-Prozatorski „Puls S³owa”.

Kapitu³a przyzna nagrody pieniê¿ne i wyró¿nienia. Nagrodzone utwory zostan¹ opublikowane m.in. w czasopismach

patronackich: „Gazecie Lekarskiej”, „Miesiêczniku OIL w Warszawie Puls” oraz kwartalniku „W³asnym G³osem”.

Komisja ds. Kultury Okrêgowej Rady Lekarskiej w Warszawie

zaprasza do udzia³u lekarzy i lekarzy dentystów z ca³ej Polski.

XV OGÓLNOPOLSKI KONKURS POETYCKO-PROZATORSKI
„PULS S£OWA”
XV OGÓLNOPOLSKI KONKURS POETYCKO-PROZATORSKI
„PULS S£OWA”

Szanowne Kole¿anki i Koledzy, zwracam siê do Was z proœb¹ o przekazanie darowizny

lub 1,5 proc. podatku na moje leczenie onkologiczne. Bêdê wdziêczna za ka¿de wsparcie.

lek. dent. Ewa Raczmañska-Kaniewska

Fundacja Avalon – Bezpoœrednia pomoc niepe³nosprawnym (KRS 0000270809)

nr konta: 62 1600 1286 0003 0031 8642 6001, z dopiskiem Raczmañska-Kaniewska 18389

IZBA BLIŻEJ LEKARZY
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Ryszard

Tomaszewski
(1941–2021)

9 listopada 2024 r. minie
czwarta rocznica œmierci dr.
hab. n. med. Ryszarda Toma-
szewskiego, wspania³ego,
skromnego, m¹drego cz³owie-

ka. W ka¿dym towarzystwie budzi³ szacunek, potrafi³
stworzyæ wspania³y nastrój. By³ przyjacielem dla
wszystkich, z którymi wspó³pracowa³, dla m³odzie¿y
i kadry naukowej.

Urodzi³ siê 14 grudnia 1941 r. niedaleko Augustowa.
W Augustowie uczêszcza³ do liceum, po zdaniu matu-
ry w 1961 r. zacz¹³ studia w Akademii Medycznej
w Bia³ymstoku. Ukoñczy³ je w 1967 r.

Z nauk¹ w liceum w Augustowie zwi¹zany jest incy-
dent, który zawa¿y³ na ca³ej Jego drodze ¿yciowej.
Z powodu z³ej oceny z jêzyka francuskiego musia³ po-
wtarzaæ klasê, a ¿e by³ niezwykle ambitny, postanowi³
oprócz francuskiego opanowaæ kilka innych jêzyków
obcych: angielski, niemiecki, w³oski, hiszpañski, ro-
syjski i ³acinê. Opanowa³ je jeszcze przed ukoñcze-
niem studiów. Natomiast po zdobyciu dyplomu podj¹³
pracê w Libii i tam nauczy³ siê tak¿e jêzyka arabskie-
go. Uczy³ siê sam, nie uczêszcza³ na ¿adne kursy.

W 1965 r. odby³ praktykê studenck¹ w Messynie na
Sycylii. W 1973 uzyska³ tytu³ doktora nauk medycz-
nych, trzy lata póŸniej otrzyma³ stypendium rz¹du fran-
cuskiego w dziedzinie kardiologii, które zrealizowa³
w Marsylii. W 1981 r. zdoby³ specjalizacjê z interny
i kardiologii, a w 1986 habilitowa³ siê.

Pracowa³ w Akademii Medycznej w Bia³ymstoku,
w Instytucie Medycyny Morskiej i Tropikalnej w Gdy-
ni, w Seetouristik w Hamburgu. 17 lat spêdzi³ w Afry-
ce – w Zliten w Libii pracowa³ jako kardiolog, by³ wy-
k³adowc¹ na Uniwersytecie w Oranie (Algieria) i na
Madonna University w Elele. W latach 1997–2001 pra-
cowa³ w Hapag-Lloyd.

Praca zawodowa pozwoli³a mu poznaæ najciekawsze
rejony œwiata. Od 2014 r. prowadzi³ wyk³ady w Wy¿-
szej Szkole Turystyki i Hotelarstwa w Gdañsku.

By³ autorem oko³o stu publikacji z zakresu kardiologii,
antybiotykoterapii i bakteriologii. Wyda³ cztery ksi¹¿ki
oraz s³ownik konwersacyjny w siedmiu jêzykach. By³
patriot¹. Polska by³a dla Niego najwa¿niejsza.

Przyjaciel – Tadeusz Wasilewski, chirurg onkolog

Wyra¿amy g³êbokie wspó³czucie
dr Krystynie Wieczorek-Jaworek z powodu œmierci syna

mgr. Macieja Jaworka

który odszed³ 27 lutego 2024 r.

Krysi – naszej kochanej przyjació³ce,
wieloletniej solistce Teatrzyku Lekarzy „Eskulap”,

lekarzowi okuliœcie, która uczestniczy³a spo³ecznie w ponad
4  tys. koncertów w kraju i w Stanach Zjednoczonych,

przekazujemy wyrazy naszej przyjaŸni i troski.

£¹czymy siê z Tob¹, Krysiu, w Twoim bólu.

Jerzy Woy-Wojciechowski i przyjaciele z „Eskulapa”

Z wielkim ¿alem przyjêliœmy wiadomoœæ o œmierci

prof. Micha³a Matysiaka

pediatry, hematologa i onkologa dzieciêcego
w pe³ni oddanego najm³odszym pacjentom.

Wyrazy g³êbokiego wspó³czucia Rodzinie i Bliskim
sk³ada Piotr Pawliszak, prezes ORL w Warszawie,

oraz Okrêgowa Rada Lekarska w Warszawie.

Z g³êbokim ¿alem zawiadamiamy, ¿e 29 listopada 2023 r.
odesz³a nasza ukochana i niezast¹piona ¯ona, Mama i Babcia

œp. Irena Olszewska-Telêga

wieloletni lekarz laryngolog w Przychodni 1905 r. w Radomiu,
szanowana i kochana przez pacjentów.

O czym zawiadamiaj¹
pogr¹¿ona w g³êbokim smutku rodzina i przyjaciele.

Dr. Robertowi Trzeœniewskiemu wyrazy wspó³czucia
z powodu œmierci

Ojca
sk³ada Karol Stêpniewski, wiceprezes ORL w Warszawie,

przewodnicz¹cy Delegatury Radomskiej,
Katarzyna Karczewska, kierownik Klinicznego Oddzia³u

Anestezjologii, Intensywnej Terapii i Leczenia Bólu MSS,
wraz z zespo³em.
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02-512 Warszawa | ul. Puławska 18 | tel. 22-542-83-48

biuro@oilwaw.org.pl

NIP 522-00-02-357

RECEPCJA tel. 22-542-83-48
SEKRETARIAT tel. 22-542-83-40 | 22-542-83-42 | 22-542-83-82 | 22-542-83-55
BIURO SEKRETARZA ORL tel. 22-542-83-31
BIURO OROZ tel. 22-542-83-22 | 22-542-83-24 | 22-542-83-27
KASA tel. 22-542-83-34 | czynna: środa w godz. 9.00–15.00 (przerwa od godz. 13.00 do 13.20)
SKŁADKI tel. 22-542-83-38 | 22-542-83-39 | 22-542-83-78 | 22-542-83-96
OKRĘGOWY SĄD LEKARSKI tel. 22-542-83-20 | 22-542-83-21
OKRĘGOWA KOMISJA REWIZYJNA tel. 22-542-83-28

REJESTRACJI I PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU tel. 22-542-83-16 | 22-542-83-14
PRAKTYK LEKARSKICH tel. 22-542-83-18 | 22-542-83-19
LEKARZY DENTYSTÓW tel. 22-542-83-55
OKRĘGOWA KOMISJA WYBORCZA tel. 22-541-83-31
KONKURSÓW NA STANOWISKA KIEROWNICZE W OCHRONIE ZDROWIA tel. 22-542-83-30
KOMISJA BIOETYCZNA PRZY OIL W WARSZAWIE tel. 22-542-83-12
KOMISJA DS. STAŻU PODYPLOMOWEGO tel. 22-542-83-32 | staz@oilwaw.org.pl

MŁODYCH LEKARZY, KULTURY, SPORTU, WSPÓŁPRACY Z ZAGRANICĄ,
MATEK LEKAREK, MONITOROWANIA NARUSZEŃ W OCHRONIE ZDROWIA, SZCZEPIEŃ
KOMISJA DS. ZWOLNIEŃ LEKARZY Z OBOWIĄZKU OPŁACANIA SKŁADKI CZŁONKOWSKIEJ | skladki@oilwaw.org.pl

Kontakt przez zespół obsługi komisji tel. 22-542-83-90 | 22-542-83-33

SPRAWY LEKARZY SENIORÓW tel. 22-542-83-30

OŚRODEK DOSKONALENIA ZAWODOWEGO LEKARZY I LEKARZY DENTYSTÓW
tel. 22-542-83-71 | 22-542-83-75 | 22-542-83-76 | 22-542-83-77 | odz@oilwaw.org.pl
RADA FUNDUSZU SAMOPOMOCY tel. 22-542-83-33
DZIAŁ MEDIÓW I STRATEGII KOMUNIKACJI tel. 22-542-83-83
P.O. RZECZNIK PRASOWA Kamila Hoszcz-Komar tel. 660-672-409 | k.hoszcz@oilwaw.org.pl
MARKETING I REKLAMA tel. 22-542-83-53 | 668-373-100 | marketing@oilwaw.org.pl
DELEGATURA RADOMSKA (26-600 Radom, ul. Rwańska 16) tel. 48-331-36-62 | faks 48-331-17-30
poniedziałek, wtorek i piątek w godz. 8.00–16.00 | środa i czwartek w godz. 9.00–17.00

Olga Rostkowska WICEPREZES ORL
Tomasz Imiela WICEPREZES ORL
Dariusz Paluszek WICEPREZES ORL DS. LEKARZY DENTYSTÓW
Karol Stępniewski WICEPREZES ORL, PRZEWODNICZĄCY DELEGATURY RADOMSKIEJ
Magdalena Flaga-Łuczkiewicz PEŁNOMOCNIK PREZESA ORL DS. ZDROWIA LEKARZY I LEKARZY DENTYSTÓW
Piotr Winciunas PEŁNOMOCNIK PREZESA ORL DS. OPERACYJNYCH
Jan Krzysztof Kowalczuk SKARBNIK
Marta Moczydłowska SEKRETARZ ORL
Joanna Pokładnik ZASTĘPCZYNI SEKRETARZA ORL
Krzysztof Jankowski OKRĘGOWY RZECZNIK ODPOWIEDZIALNOŚCI ZAWODOWEJ
Arkadiusz Bogucki PRZEWODNICZĄCY OKRĘGOWEGO SĄDU LEKARSKIEGO
Elżbieta Latoszek-Banasiak PRZEWODNICZĄCA OKRĘGOWEJ KOMISJI REWIZYJNEJ
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