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DZIŚ I JUTRO

Za nami pierwsze czytanie projektu
ustawy o TAK ZWANEJ jakoœci
w opiece zdrowotnej i bezpieczeñ-

stwie pacjenta. Daleki jestem od szafowania
stwierdzeniami, ¿e ca³y projekt nale¿y wyrzu-
ciæ do kosza, bo droga, jak¹ przeszed³ od pier-
wotnej wersji z 2017 r., pchnê³a go we w³aœci-
wym kierunku. Jestem te¿ przekonany, ¿e du¿y
udzia³ w tym procesie mia³ samorz¹d lekarski.
Od pierwszych spotkañ, latem 2018 r., rozma-
wialiœmy bowiem o koniecznoœci oparcia roz-
wi¹zañ na trzech filarach: systemie rejestrowa-
nia i analizy zdarzeñ niepo¿¹danych,
efektywnej kompensacji szkód w ochronie
zdrowia oraz modyfikacji odpowiedzialnoœci
karnej personelu medycznego.

Ka¿dy z tych obszarów zosta³ „dotkniêty” ustaw¹, ale nie bez mankamentów.
Po pierwsze, nie mo¿na mówiæ o jakoœci w opiece zdrowotnej, je¿eli system
analityczny zak³ada monitorowanie jedynie leczenia szpitalnego (np. powtór-
nej hospitalizacji, ale bez uwzglêdnienia opieki ambulatoryjnej w przypadku
powik³añ leczenia szpitalnego), a system zg³oszeñ jest represyjny. Po drugie,
nie mo¿na mówiæ o bezpieczeñstwie, je¿eli patrzymy na nie wy³¹cznie przez

PIOTR PAWLISZAK, prezes ORL w Warszawie
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Czasem mo¿na odnieœæ wra¿enie, ¿e
spo³eczeñstwo odnosi siê do leka-
rzy krytycznie, zw³aszcza jeœli

choæ na chwilê zerkniemy do komentarzy
w Internecie. Poniewa¿ w lutowym, poniek¹d
walentynkowym, numerze „Pulsu” du¿o miej-
sca poœwiêcamy sprawom sercowym, by wy-
laæ nieco miodu na lekarskie serca, stwierdzam:
na szczêœcie jest to wra¿enie ca³kowicie myl-
ne. Przeprowadzone pod koniec ubieg³ego roku
na terenie USA badanie Instytutu Gallupa do-
wiod³o, ¿e pielêgniarki i lekarze s¹ najbardziej
ze wszystkich zaufanymi grupami zawodowy-
mi. Wynik jest zbie¿ny z nieco starszymi bada-
niami przeprowadzanymi w Polsce. W nich tak-
¿e medycy znajdowali siê w najœciœlejszej
czo³ówce.

Przyczyn z³udzenia, ¿e jest inaczej, istnieje
z pewnoœci¹ wiele. Jedna z nich, jak mi siê
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MICHAŁ NIEPYTALSKI

pryzmat pacjenta. Wed³ug dostêpnych danych,

wadliwa organizacja systemu udzielania œwiad-

czeñ zdrowotnych przyczynia siê do 75 proc.

w ocenie WHO, a w opinii Komitetu Ergonomii

PAN – nawet 90 proc. zdarzeñ niepo¿¹danych.

Bezpieczeñstwo pacjenta powinniœmy traktowaæ

na równi z bezpieczeñstwem – osobistym, (kar-

no)prawnym i organizacyjnym – pracownika

medycznego. Dopiero ten stan, który uwa¿am

za zdrow¹ równowagê, pozwoli osi¹gn¹æ opty-

malny poziom opieki.

Mimo znanego ryzyka i du¿ych w¹tpliwoœci

zwi¹zanych z nowo otwieranymi kierunkami

medycznymi, jest szansa, ¿e ten mechanizm

zwiêkszenia liczby lekarzy pozwoli na wyd³u-

¿enie tzw. slotów, czyli przydzia³u czasu dla po-

jedynczego pacjenta, a nawet objêcie lekarzy

czterodniow¹ norm¹ czasu pracy (kolejny aktu-

alny projekt), co mo¿e mieæ nie mniejsze zna-

czenie dla jakoœci w opiece zdrowotnej. Z za-

strze¿eniem osi¹gniêcia kryterium jakoœci na

poziomie kszta³cenia przeddyplomowego... �

zdaje, to zazdroœæ tych, którzy w rankingu

zaufania znajduj¹ siê na przeciwnymi jego koñ-

cu – polityków. W zwi¹zku z tym usilnie sta-

raj¹ siê uszczkn¹æ zaufania innym zawodom.

Dlaczego lekarze s¹ godni zaufania? Tu te¿ nie

mo¿na wymieniæ jednej przyczyny, ale nieba-

gatelna jest ta, ¿e za jakoœæ i dopuszczenie do

wykonywania zawodu lekarza i lekarza denty-

sty nie odpowiadaj¹ urzêdy czy ministerstwa,

lecz samorz¹d zawodowy. Piszê to jako dzien-

nikarz, zatem przedstawiciel zawodu nieregu-

lowanego, który wykonywaæ mo¿e ka¿dy, bez

wzglêdu na posiadane przygotowanie teoretycz-

ne, warsztatowe i etyczne. A œrodowisko dzien-

nikarskie nie ma ani mo¿liwoœci, ani chyba te¿

chêci, by „partaczom” ograniczyæ zasiêgi. I tak

siê przypadkiem sk³ada, ¿e dziennikarze s¹

w rankingach zaufania tylko nieco wy¿ej od

klasy politycznej. �

!
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Zgodnie z decyzj¹ Naczelnej Rady Lekarskiej

od 1 stycznia 2023 r. wysokoœæ sk³adki cz³onkowskiej wynosi:

120 z³ – dla lekarzy i lekarzy dentystów,

60 z³ – dla lekarzy sta¿ystów.

ZMIANA WYSOKOŒCI
MIESIÊCZNEJ SK£ADKI CZ£ONKOWSKIEJ

W ramach op³acanych sk³adek cz³onkowskich mo¿na skorzystaæ m.in. z:

� ubezpieczenia OC (wiêcej informacji na www.izba-lekarska.pl lub 577 930 370/380),

� opieki prawnej dla cz³onków OIL w Warszawie (konsultacje telefonicznie w godzinach pracy

pracowników, pod numerem telefonu: 728 988 518 oraz pod adresem prawnikdlalekarza@oilwaw.org.pl),

� pomocy pe³nomocnika ds. zdrowia lekarzy i lekarzy dentystów (Magdalena Flaga-£uczkiewicz,

numer telefonu: 660 672 133 lub e-mail: pelnomocnikzdrowia@oilwaw.org.pl),

� Funduszu Samopomocy (becikowego, po¿yczek socjalnych i szkoleniowych, zapomóg losowych,

odpraw poœmiertnych; informacje: 22 542 83 33 oraz fundusz@oilwaw.org.pl),

� szkoleñ (informacje: 22 542 83 75/76 oraz odz@oilwaw.org.pl),

� dofinansowania turnusów rehabilitacyjnych, zakupu wyrobów medycznych w ramach dzia³alnoœci

Fundacji Pro Seniore (informacje: 22 542 83 30, proseniore@oilwaw.org.pl),

� dofinansowania obiadów dla lekarzy seniorów w Klubie Lekarza (informacje: 22 542 83 06),

� stypendiów/dofinansowañ do 5 tys. z³, w ramach dzia³alnoœci Komisji ds. Wspó³pracy z Zagranic¹ ORL

(tel. 22 542 83 90),

� dofinansowania szczepieñ ochronnych dla cz³onków OIL w Warszawie w ramach dzia³alnoœci

Zespo³u ds. Szczepieñ ORL (informacje: szczepienia@oilwaw.org.pl),

� udzia³u w koncertach, wernisa¿ach, wystawach i konkursach w ramach dzia³alnoœci Komisji ds.

Kultury ORL,

� prób oraz wystêpów w chórze Medicantus (informacje:22 542 83 30),

� publikacji og³oszeñ dotycz¹cych zatrudnienia lekarzy w ramach dzia³alnoœci Centrum Kariery

Lekarza (informacje w zak³adce „praca dla lekarzy” na stronie izby).

WA¯NE: Lekarze oraz lekarze dentyœci, którzy ukoñczyli 70 lat, nie musz¹ op³acaæ sk³adki cz³onkowskiej.

Dotychczasowe subkonta do op³at sk³adek cz³onkowskich pozostaj¹ bez zmian.

Pod adresem https://izba-lekarska.pl/skladki/twoj-numer-konta/
mo¿na wygenerowaæ indywidualny numer rachunku.

W przypadku pytañ lub w¹tpliwoœci prosimy o kontakt pod adresem e-mailowym skladki@oilwaw.org.pl
oraz pod numerami telefonów: 22 542 83 38, 22 542 83 39.

16 grudnia NRL przyjê³a ponadto poprawkê do uchwa³y stanowi¹c¹, ¿e ka¿da

okrêgowa rada lekarska mo¿e zwolniæ lekarza z obowi¹zku op³acania sk³adki

w wysokoœci po³owy jej podstawowego wymiaru lub w ca³oœci.

Zachêcamy do œledzenia informacji na stronie internetowej izby dotycz¹cych decyzji

Okrêgowej Rady Lekarskiej w Warszawie na temat zasad wprowadzenia ulg.

O ewentualnych decyzjach bêdziemy informowaæ tak¿e w kolejnych numerach „Pulsu”.
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tekst JERZY BRALCZYK
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D la nas dzisiaj czu³oœæ ma przede

wszystkim dwie odmiany, daj¹ce siê

wszak¿e sprowadziæ do czegoœ wspól-

nego. To mo¿e jeszcze, na razie przede wszyst-

kim, ludzka wra¿liwoœæ przejawiaj¹ca siê w sto-

sunku do innych ludzi, a raczej cz³owieka wobec

innego cz³owieka, bo cecha to indywidualna,

intymna nawet, a nie zbiorowa. Czu³y bywa

i cz³owiek, i jego zachowania (to czêste po³¹-

czenie), gesty na przyk³ad czy spojrzenia, nie

mówi¹c ju¿ o poca³unkach. A po drugie, to ce-

cha, która zreszt¹ te¿ wra¿liwoœci¹ mo¿e byæ na-

zwana, urz¹dzenia, czêœciej pomiarowego, wska-

zuj¹ca na precyzjê – i ta akurat, w odró¿nieniu

od pierwszej, mo¿e byæ wysoka albo niska.

Ludzka czu³oœæ takich okreœleñ raczej nie przy-

biera. Jest albo jej nie ma. Czy jest po¿¹dana?

Tak, zapewne, choæ czêsto siê do tego nie przy-

znajemy, ¿e czekamy na ni¹ lub przynajmniej

na jej objawy. A bywa, ¿e nieczu³oœæ (urz¹dze-

nia sk¹din¹d nie bywaj¹ nieczu³e, najwy¿ej

charakteryzuj¹ siê bardzo nisk¹ czu³oœci¹) ma

i wymiar pozytywny, bo ³¹czy siê z twardoœci¹,

konsekwencj¹ i odpor-

noœci¹ na przykroœci.

Przymiotnik czu³y ,

w oczywisty sposób da-

j¹cy ten rzeczownikowy

odpowiednik, najpierw

by³ imies³owem – jak

by³y od byæ, bywa³y od bywaæ, umar³y od

umrzeæ (i podobno mi³y od mijaæ), tak czu³y by³

od czuæ. Istotnie, ten, kto czu³y, zdaje siê czuæ

wiêcej od nieczu³ego. Czu³oœæ czuje siê raczej

przyjemnie, jak mo¿na s¹dziæ, czu³emu ona te¿

mi³a, nie tylko temu, kto czu³oœci¹ obdarzany,

zreszt¹ ten czasem przed ni¹ mo¿e nawet

siê wzbraniaæ. Takie wzbranianie siê ³¹czy siê

ze stereotypem mêskoœci, na który ch³opcy

s¹ czuli. I ciekawe, ¿e rzeczownik ³¹czy siê

„... BYWA JAK PEŁNY WOJEN KRZYK,/ I JAK SZEMRZĄCYCH ŹRÓDEŁ PRĄD,/ I JAKO WTÓR

POGRZEBNY.../ I JAK PLECIONKA DŁUGA Z WŁOSÓW BLOND,/ NA KTÓREJ WDOWIEC

NOSIĆ ZWYKŁ/ ZEGAREK SREBRNY...”. TO NORWID, CZUŁY NA SŁOWO, NA WYOBRAŻENIA,

KTÓRE SŁOWA NIOSĄ ZE SOBĄ.

z czuciem tylko pewnych spraw. Gdy np. czu-

jemy, ¿e coœ siê zdarzy, jak choæby pismo

nosem, czu³oœci¹ tego nie nazwiemy. I przys³ó-
wek czule tylko do tej szczególnej czu³oœci siê
odnosi – mo¿emy kogoœ czule obejmowaæ, wi-

taæ, ¿egnaæ, pozdrawiaæ, ale ktoœ czu³y na punk-

cie godnoœci nie mo¿e czule uszczerbku na niej
doznawaæ.

Bo czu³oœæ bywa i niewygodna. Tu blisko jej
do wra¿liwoœci, polegaj¹cej na silniejszym do-
znawaniu wra¿eñ czêœciej bodaj niepo¿¹da-
nych. Taka czu³oœæ-wra¿liwoœæ czyni bardziej
podatnym na ból, na nieprzyjemnoœci. Obraziæ
takiego cz³owieka ³atwiej, tak jak czu³e miej-

sce bardziej jest nara¿one na ura¿enia. Taka czu-

³oœæ czy wra¿liwoœæ bywa w œrodowiskach spe-
cjalistycznie medycznych nazywana tak¿e
tkliwoœci¹, co laikom mo¿e wydaæ siê dziwne.
Pamiêtam, jak zdziwi³em siê, kiedy mój denty-
sta tkliwoœæ przypisa³ jednemu z moich zêbów.

Mi³oœæ, czu³oœæ, intymnoœæ wreszcie – trudno
o nich mówiæ i pisaæ. Zdaj¹ siê wtedy traciæ

swój charakter. Intym-
noœæ jest zbyt intymna,
by j¹ pokazywaæ, zreszt¹
jest to nawet frazeolo-
gicznie niezrêczne (nie
mówi siê o pokazywaniu

intymnoœci). Z czu³oœci¹
jest podobnie, choæ tu

przynajmniej mo¿emy mówiæ (ma³o ¿yczliwie)
o pokazywaniu czu³oœci. Ale taka pokazywana
czu³oœæ przestaje byæ prawdziwa, przestaje byæ
czu³oœci¹. Okazywaæ j¹ jeszcze mo¿emy, poka-
zywaæ ju¿ nie. Nie na pokaz ona. I paradoksal-
nie ³atwiej przypiszemy j¹ komuœ bardzo natu-
ralnemu, np. jakiemuœ barbarzyñcy, ni¿ komuœ
wyrafinowanie wykwintnemu. Czu³oœæ jest czu-

³a, nawet wyczulona na niezrêcznoœci manife-
stacji, wiêc lepiej ju¿ o niej nie piszmy... �

Pokazywana czułość przestaje

być prawdziwa, przestaje być

czułością. Okazywać ją jeszcze

możemy, pokazywać już nie.

Nie na pokaz ona.

CZUŁOŚĆ I OKSYTOCYNA

  3



W zielone gramy
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TYMCZASEM…

Z darza nam siê zapominaæ o potrzebach
kontaktów osób starszych lub trakto-
waæ je stereotypowo. Oczywiœcie,

lubimy nasze babcie i dziadków, mo¿e nawet
czêsto ich odwiedzamy, wiemy te¿, ¿e maj¹
grono znajomych z „bingo” i wyk³adów uni-
wersytetu trzeciego wieku. Ale czy wyobra-
¿amy ich sobie w relacjach intymnych? Czy
dopuszczamy myœl, ¿e na kolacjê babcia lub
dziadek przyprowadziliby swoj¹ sympatiê?
Wiêksz¹ tolerancjê na podboje mi³osne dziad-
ków maj¹ wnukowie, ich rodzice czêœciej wy-
stêpuj¹ w roli obroñców moralnoœci nesto-
rów rodu.

W myœleniu o ¿yciu intymnym seniorów nie
pomaga równie¿ wszechobecny w popkultu-
rze kult m³odoœci i perfekcyjnego cia³a. Para-
frazuj¹c s³owa prof. Zbigniewa Lwa-Starowi-
cza: seksualnoœæ jest oceniana wed³ug wielu
norm, m.in. kulturowej, religijnej, œrodowisko-
wej. Im wiêksza akceptacja w spo³eczeñstwie
okresu staroœci i im powszechniejsza wiedza
o znaczeniu ¿ycia intymnego, tym szersze
aprobowanie seksualnoœci osób starszych. Za
dr Magdalen¹ Gawrych warto powtórzyæ: „na-

szej kulturze towarzyszy mit aseksualnej sta-

roœci, który poci¹ga za sob¹ szereg stereoty-

pów dotycz¹cych potrzeb oraz norm zachowañ

osób starszych. Badania zaœ wskazuj¹, ¿e se-

niorzy pragn¹ wiêcej ró¿nych rodzajów aktyw-

noœci seksualnej, ni¿ aktualnie s¹ im dostêp-

ne. Powa¿n¹ przeszkod¹ w zaspokajaniu tych

potrzeb jest brak partnera. Nie nale¿y uzna-

waæ, ¿e w ka¿dej kulturze zachodniej potrze-

by seksualne bêd¹ identyczne, to bowiem kul-

tura (a nie natura w znaczeniu fizjologii czy

psychologii) w du¿ej mierze je kszta³tuje”.

Kultura europejskochrzeœcijañska, katolickie
zakorzenienie wielu pokoleñ Polaków wp³y-
nê³y na postrzeganie sfery seksualnej w ogó-
le, bez odniesienia do grup wiekowych. We-
dle takiego postrzegania, silnie sprzêgniêtego
z nauczaniem Koœcio³a, intymnoœæ wyra¿ana
przez seks ma s³u¿yæ prokreacji. To równie¿
naturalny cel wspó³¿ycia. Nowsza doktryna
Koœcio³a zaœ mówi ju¿ o tym, ¿e seks s³u¿y
mi³oœci i czerpaniu z niej przyjemnoœci, dziê-
ki której miêdzy dwiema osobami pog³êbiaj¹
siê wiêzi, zawi¹zuje silniejsza relacja, która
przynosi spe³nienie.

Nasze pochodzenie kulturowo-religijne
i wspomniana medialna popkulturowa promo-
cja m³odego cia³a powoduj¹, ¿e myœl¹c o sek-
sie, nie wyobra¿amy sobie osób starszych.
W reklamie œrodków na erekcjê nie zobaczymy
pana po siedemdziesi¹tce. Te œrodki reklamuj¹
aktorzy w sile wieku (40–45 lat). W serialach
równie¿ domena seksualna nie jest przypisana
starszym bohaterom, oni – jak Lucjan i Barbara
Mostowiakowie – czekaj¹ cierpliwie w ciep³ych
sweterkach na wnuki w swoim domu na wsi.
Rzadko widzimy równie¿ przedstawicieli trze-
ciego wieku jako dziennikarzy telewizyjnych,
gdy np. w Stanach Zjednoczonych nie nale¿¹
do wyj¹tków prezenterzy licz¹cy oko³o 70 lat.
W popkulturze amerykañskiej dostrze¿emy te¿
kreacje ludzi starszych aktywnych seksualnie,
wystarczy wymieniæ kilka tytu³ów filmów:
„Czu³e s³ówka”, „Lepiej póŸno ni¿ póŸniej”,

tekst ADRIAN BOGUSKI
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OD OKOŁO XVIII W. W PRZYTUŁKACH DLA SIEROT PROWADZONYCH W EUROPIE

PRZEZ ZAKONNIKÓW OBSERWOWANO ZNACZNĄ UMIERALNOŚĆ DZIECI

NIEDŁUGO PO ICH PRZYBYCIU DO DOMU OPIEKI, MIMO SPEŁNIANIA ICH

PODSTAWOWYCH POTRZEB – POŻYWIENIA, SCHRONIENIA I HIGIENY.

NA POCZĄTKU XX W. LEKARZE Z ODDZIAŁÓW PEDIATRYCZNYCH ZAOBSERWOWALI

ZAŚ ZNACZNIE LEPSZE EFEKTY TERAPII U DZIECI, KTÓRE BYŁY LECZONE W DOMU,

NIŻ U ICH RÓWIEŚNIKÓW LECZONYCH WEDŁUG TYCH SAMYCH ZALECEŃ W SZPITALU.

OD NIEMOWLĘCTWA PO ZAAWANSOWANY WIEK SENIORALNY RELACJE I BLISKOŚĆ

SĄ NIEZBĘDNE DLA ZDROWIA I ŻYCIA CZŁOWIEKA. NIGDY NIE POWINNIŚMY

Z NICH REZYGNOWAĆ.

�

CZUŁOŚĆ I OKSYTOCYNA
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„To skomplikowane”. Oczywiœcie, Maryla Rodowicz co roku
jest z nami podczas sylwestrowych nocy, ale to jedna z nie-
wielu popularnych, promowanych w polskich mediach senio-
rek. Podczas jednego ze swych wyk³adów dr hab. Wojciech
Kulesza, psycholog z SWPS w Poznaniu, powiedzia³, ¿e
w naszej kulturze osoby starsze trac¹ p³eæ. Myœl¹c o osobie
powy¿ej 75. roku ¿ycia, myœlimy o babci i dziadku, nie zaœ
o kobiecie i mê¿czyŸnie pe³nych temperamentu. Babcia i dzia-
dek nie kojarz¹ siê nam z aktywnoœci¹. Zajêciem, do którego
mog¹ siê przyzwyczajaæ niemal zaraz po meno- i andropau-
zie, powinna byæ opieka nad wnukami.

Z badañ seksuologa prof. Zbigniewa Izdebskiego wynika, ¿e
pozytywne nastawienie do kontaktów seksualnych w starszym
wieku ma zaledwie 25,4 proc. spo³eczeñstwa (od 18 do 60
lat). Równie¿ dla wiêkszoœci przedstawicieli trzeciego wieku
seks zdaje siê nie mieæ wielkiego znaczenia.

„Podczas moich badañ pytam starsze kobiety i starszych mê¿-

czyzn: jak¹ rolê w pana/pani ¿yciu odgrywa obecnie seks?

Otó¿ 65 proc. kobiet odpowiada, ¿e jest nieistotny. Nie jest

tak¿e istotny dla 45 proc. mê¿czyzn. Pokazuje to mentalne

wykluczenie ca³ej grupy osób!” – mówi w ksi¹¿ce-rozmowie
„Siedem grzechów przeciwko seksualnoœci” prof. Izdebski.

INTYMNOŚĆ TO NIE TYLKO SEKS

Statystyka jednak wprost odnosi siê do postawy ankietowa-
nych wobec wspó³¿ycia osób starszych. Pora wiêc zaj¹æ siê
kolejnym stereotypem, czy te¿ mitem, który uto¿samia seksu-
alnoœæ i potrzeby bliskoœci cz³owieka jedynie ze zbli¿eniem
seksualnym. Takie wyobra¿enie, jak pisze psychoterapeutka dr
Gawrych, w szczególnoœci godzi w osoby starsze, poniewa¿
zamyka spektrum ich doœwiadczeñ zmys³owych i seksualnych.

W drugiej po³owie lat 90. XX w. Margaret M. Gullette z Cen-
trum Badañ nad Studiami Kobiet na Uniwersytecie Brandeis
opisa³a zjawisko wystêpuj¹ce w kulturze Zachodu zwane „nar-
racj¹ upadku wieku œredniego”, które œciœle wi¹¿e siê z têsk-
not¹ za m³odoœci¹ we wszystkich jej aspektach, równie¿
w sferze seksualnej. Zdaniem badaczki porównywanie aktu-
alnej sprawnoœci seksualnej z t¹ z czasów m³odoœci czêsto
prowadzi do poczucia straty i negatywnej oceny w³asnej sek-
sualnoœci, rzadziej zaœ owocuje akceptacj¹ i gotowoœci¹
do przystosowania ¿ycia seksualnego do aktualnych potrzeb.
Warto przytoczyæ definicjê opracowan¹ przez Jennifer Hill-
man z Wydzia³u Nauk Spo³ecznych Uniwersytetu w Pensyl-
wanii. Mówi ona o seksualnoœci cz³owieka nie tylko jako do-
konywaniu samego aktu, ale o wszelkich dzia³aniach, których
celem jest osi¹gniêcie satysfakcji, oraz szerokim zakresie zja-
wisk psychicznych: satysfakcji w relacji partnerskiej, ma³¿eñ-
skiej czy pragnieniu tych doœwiadczeñ.

Spostrze¿enie to staje siê niezwykle istotne w kontekœcie sa-
motnoœci, zdrowia i ¿ycia seksualnego seniorów, którzy nie
bêd¹c ju¿ w stanie prowadziæ takiej aktywnoœci seksualnej
jak za czasów m³odoœci, uznaj¹, ¿e ich czas min¹³ i pora za³o-
¿yæ „ciep³y sweterek” i zaj¹æ siê wnukami, rezygnuj¹c ze swo-

ich potrzeb – mniejszych, zale¿nych od przeró¿nych proble-
mów zdrowotnych – lecz nadal niezwykle istotnych dla ich
¿ycia. Wed³ug badañ prof. Izdebskiego a¿ 85,7 proc. wdów
i 76,3 proc. wdowców uwa¿a seks za nieistotny w ich ¿yciu.
Nieco innego zdania s¹ kawalerowie (50–70 lat). W ich przy-
padku tylko 34,6 proc. mê¿czyzn uznaje seks za nieistotny.
Dla 75 proc. kobiet niezamê¿nych w podesz³ym wieku seks
nie stanowi wa¿nego aspektu ¿ycia.

Doktorzy Jacek J. Pruszyñski i Jacek Putz w artykule: „Czy
wypada starszej osobie mi³owaæ?” pisz¹: „zjawisko socjalnego

i spo³ecznego wycofania siê osób starszych z g³ównego nurtu

¿ycia najbardziej dotyka osób samotnych, które, nawet gdy za-

istnieje mo¿liwoœæ poznania nowego partnera, odczuwaj¹ do-

kuczliw¹ utratê posiadanej wczeœniej umiejêtnoœci zawierania

nowych znajomoœci i demonstrowania w³asnych zalet. Rozmiar

i dokuczliwoœæ tego zjawiska najczêœciej zwi¹zane s¹ z jednej

strony z faktem, ¿e osoby te – ¿yj¹c uprzednio w sta³ym zwi¹zku

z kimœ sobie bliskim – nie mia³y powodów ani chêci podejmo-

wania takich dzia³añ i to czêsto od lat. Z drugiej strony, wspo-

mniana nieumiejêtnoœæ nigdy nie by³a tak powszechna, jak dzi-

siaj, poniewa¿ towarzystwo i kontakty miêdzyludzkie zapewnia³a

wielopokoleniowa rodzina, której osoby starsze stanowi³y istotn¹

czêœæ. (...) Obecnie, gdy wiêkszoœæ rodzin jest najwy¿ej dwupo-

koleniowa, k³opoty zwi¹zane z powszechn¹ nieumiejêtnoœci¹

prze³amania »bariery samotnoœci« sta³y siê jednym z wiod¹-

cych problemów, rzutuj¹cych na przebieg i troski wieku star-

szego. Nie jest wiêc dziwne, ¿e sposoby zwiêkszenia szansy na

ponowne ³¹czenie siê w pary samotnych starszych osób sta³y

siê jednym z g³ównych tematów pojawiaj¹cych siê nieustannie

w rozwa¿aniach nad formami wspierania ludzi bêd¹cych

w podwójnej pu³apce – samotnoœci i braku umiejêtnoœci nie-

zbêdnych, aby te przeciwnoœci zwyciê¿yæ. A potrzeba przezwy-

ciê¿enia samotnoœci jest niezwykle istotna”.

OD NIEMOWLĘCTWA PO WIEK SENIORALNY

Z „Raportu o samotnoœci 2020” wynika, ¿e co trzeci Polak
w wieku 75 lat mieszka sam. U 52 proc. badanych powy¿ej
85. roku ¿ycia zaœ obserwuje siê objawy depresji. W czasopi-
œmie „The Lancet” amerykañski psycholog spo³eczny John T.
Cacioppio z Uniwersytetu w Chicago pisze: „WyobraŸ sobie,

¿e istnieje choroba, która sprawia, ¿e cz³owiek staje siê dra¿-

liwy, przygnêbiony i skoncentrowany na sobie, która wi¹¿e

siê z 26-proc. wzrostem ryzyka przedwczesnej œmierci. Wy-

obraŸ sobie te¿, ¿e w uprzemys³owionych pañstwach choroba

ta dotyka oko³o jednej trzeciej ludzi, a u jednej osoby na 12

osi¹ga znaczne nasilenie, i ¿e te odsetki rosn¹. Dochód, wy-

kszta³cenie, p³eæ i rasa nie chroni¹ przed ni¹ i jest ona zakaŸ-

na. Taka choroba istnieje i jest to samotnoœæ”.

Brak relacji intymnych, które niekoniecznie musz¹ wi¹zaæ siê
z seksem, znacznie wzmaga poczucie osamotnienia. Nawet gdy
osoba w podesz³ym wieku otoczona jest gromadk¹ wnucz¹t,
chce czuæ siê potrzebna nie tylko jako dawca bliskoœci i czu³o-
œci, ale te¿ pragnie byæ ich adresatem. Potrzebuje równie¿ po-
czucia bezpieczeñstwa i akceptacji. To potrzeby, które niezmien-
nie, od urodzenia do œmierci, towarzysz¹ ka¿demu cz³owiekowi.

�
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Wracaj¹c do obserwacji przytoczonych na
wstêpie artyku³u, trzeba przypomnieæ s³owa
pionierki polskiej seksuologii Michaliny Wi-
s³ockiej, która pod koniec swojego ¿ycia po-
wiedzia³a: „Ta póŸna mi³oœæ interesuje mnie

teraz najbardziej. To wspania³y czas, gdy cz³o-

wiekowi do szczêœcia potrzebne jest – jak

w niemowlêctwie – przytulanie, g³askanie,

czu³e gesty i poca³unki. Cz³owiek starszy spra-

gniony jest mi³oœci nie mniej ni¿ niemowlêta

czy maluchy. Pragnienie ciep³a, dobrego s³o-

wa, trzymania za rêkê, nastawiony na czu³oœæ

dotyk, przyjazny uœmiech, poca³unki w poli-

czek wyzwalaj¹ w nim endorfiny – hormony

szczêœcia, które powoduj¹, ¿e wiekowe osoby

rozkwitaj¹”. Relacja prze¿ywana intymnie,
w sposób wyra¿aj¹cy mi³oœæ, niezale¿nie od
wieku, jest wiêc wa¿nym elementem jakoœci
¿ycia i p³yn¹cej z niego satysfakcji.

Naukowcy z Duke-NUS Medical School
w Singapurze zmierzyli poziom szczêœcia
u prawie 4,5 tys. ochotników w wieku co najmniej 60 lat. Przez
szeœæ lat œledzili ich losy, uwzglêdniaj¹c wiele czynników zwi¹-
zanych z demografi¹, stylem ¿ycia, zdrowiem i funkcjonowa-
niem spo³ecznym. Po przeanalizowaniu wyników obliczyli,
¿e ka¿dy jednopunktowy wzrost na skali szczêœcia wi¹¿e siê
u badanych z 9-procentowym spadkiem prawdopodobieñstwa
œmierci z jakiejkolwiek przyczyny, a przeciêtnie szczêœliwe
osoby w podesz³ym wieku s¹ o 19 proc. mniej nara¿one na
przedwczesne zakoñczenie ¿ycia.

W GABINECIE LEKARSKIM

Choæ o zdrowiu seksualnym seniorów w przestrzeni medial-
nej mówi siê coraz czêœciej, wyniki badañ – chocia¿by przed-
stawione w artykule – œwiadcz¹ o znikomej efektywnoœci
tych dyskusji. Seksuolodzy przekonuj¹, ¿e meno- czy an-
dropauza, a tak¿e problemy zdrowotne typowe dla zaawan-
sowanego wieku, nie powinny byæ pretekstem zakoñczenia
aktywnoœci seksualnej. Przeszkod¹ w kontynuowaniu ¿ycia
intymnego mog¹ byæ bariery w przekazywaniu drugiej oso-
bie pewnych „wstydliwych” kwestii, takich jak problemy
z erekcj¹ czy lubrykacj¹.

– Kobieta powinna mieæ odwagê zapytaæ o to ginekologa.

Niestety, sami lekarze czêsto o to kobiet nie pytaj¹. (…) Pro-

blemy z erekcj¹ nie dotycz¹ tylko mê¿czyzny, ale te¿ poœrednio

kobiety, która jest pozbawiona mo¿liwoœci wspó³¿ycia ze swym

partnerem – mówi³ w wywiadzie dla PAP.pl prof. Izdebski.

Medycyna ju¿ na podstawowym poziomie ma wiele do zaofe-
rowania osobom, które w swojej ocenie, czêsto wynikaj¹cej
ze spo³ecznego wyobra¿enia o ludziach starszych, nie powin-
ny ju¿ korzystaæ z dobrodziejstw relacji intymnych.

„Po co seniorzy dzieñ w dzieñ przed ósm¹ pojawiaj¹ siê

w poczekalni POZ? Chc¹ us³yszeæ pytanie: »Jak siê pani/pan

czuje?«. Nikt nas, lekarzy, nie stymuluje do tego, byœmy za-

dawali pytanie: »jak pani/panu uk³ada siê ¿ycie intymne, czy

s¹ jakieœ problemy?«” – przyznaje dr Jacek Putz, specjalista
zdrowia publicznego, gerontolog i jeden z twórców medy-
cyny rodzinnej.

Seksuolodzy zwracaj¹ równie¿ uwagê na to, by ju¿ podczas
rutynowych wywiadów przewlekle leczonych pacjentów py-
taæ o zadowolenie czy te¿ niekorzystne objawy w zakresie
funkcjonowania seksualnego. Osobom cierpi¹cym na
mia¿d¿ycê i inne choroby uk³adu kr¹¿enia, które nierzadko
wi¹¿¹ siê z zaburzeniami potencji, pomóc mog¹ kardiolodzy
podczas konsultacji planowych. Problemy z erekcj¹ pojawiaj¹
siê równie¿, gdy pacjent choruje na cukrzycê. W tym przy-
padku niezbêdne dla podtrzymania go w dobrej samoocenie
by³oby wyt³umaczenie konsekwencji choroby w dziedzinie
aktywnoœci seksualnej ju¿ w gabinecie diabetologa. Gdy
endokrynolog widzi w wynikach badañ pacjentki spadek
poziomu estrogenów wynikaj¹cy z wieku lub problemów
neurologicznych, móg³by wyjaœniæ, jakie zmiany mog¹ zajœæ
w jej ¿yciu intymnym. Gdy lekarz stwierdza artretyzm u swo-
jego pacjenta, mo¿e zaleciæ mu zmianê pozycji seksualnej,
która nie bêdzie niekorzystnie wp³ywa³a na jego zdrowie.
Taki zwyczaj w lekarskich gabinetach nie tylko móg³by po-
móc w szybkiej reakcji na istotne problemy w ¿yciu pacjen-
ta, ale równie¿ – np. w przypadku jego k³opotów z erekcj¹
– stanowi³by informacjê dla lekarza o potencjalnych proble-
mach kardiologicznych pacjenta.

Tylko codzienne i zwyczajne traktowanie ogromnie istotnej
dla zdrowia sfery intymnej osób starszych mo¿e realnie wp³y-
n¹æ na postrzeganie seniorów jako pe³nowartoœciowych ko-
biet i mê¿czyzn. Choæ skroñ niejedna siwa, ka¿dy z nich chce
mieæ poczucie, ¿e nadal coœ znaczy, ¿e – co doskonale rozu-
mia³ Wojciech M³ynarski – choæ jest w k³opocie, „ale na roz-

paczy dnie jeszcze nie. D³ugo nie”. I gra w zielone. �
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Ilu ludzi, tyle definicji zdrady.

Oczywiœcie, bo zdrada to pewna
nielojalnoœæ, przekroczenie
ustalonego miêdzy partnerami

kodeksu. Pójœcie z kimœ do ³ó¿ka to
zdrada, która w wielu przypadkach koñ-
czy zwi¹zek, ale na drugim biegunie s¹
pary, które nie robi¹ z tego problemu.
Partnerzy jedynie powiadamiaj¹ siê
o tym, ¿e np. nie wróc¹ na noc. Dla nich
skoki w bok nie s¹ zdrad¹. Tak ustalili.
Inny przyk³ad, z którym spotykam siê
bardzo czêsto w gabinecie: kobieta
przy³apuje mê¿a na ogl¹daniu porno.
Dla jednej to ju¿ zdrada, dla drugiej nic
wielkiego, bo przecie¿ ka¿dy mê¿czyzna
ogl¹da takie filmy, a trzecia siê obrazi,
¿e jej nie zaprosi³. Z oczywistych powo-
dów zdaniem mê¿czyzny nie ma tu
mowy o zdradzie. Ale wszystko zale¿y
od systemu normatywnego. Co uwa¿aj¹
za zdradê cz³onkowie Koœcio³a rzymsko-
katolickiego, jest jasne. Równie¿ w in-
nych religiach œwiata obowi¹zuj¹ pew-
ne normy. S¹ jednak tak¿e normy
partnerskie. I w³aœnie one reguluj¹ gra-
nice i kryteria zdrady w zwi¹zku.

Jak wiele par, zg³aszaj¹cych siê po

pomoc, ma taki ustalony kodeks?

Bardzo ma³o. W³aœnie najgorsze jest to,
¿e mnóstwo par nie okreœla granic, po-
zostaj¹ niedopowiedziane. WeŸmy przy-
k³ad z pornografi¹: dla niego to ¿adna
zdrada, bo wszyscy tak robi¹. Dla niej

DLACZEGO CHIRURG JEST BARDZIEJ MĘSKI NIŻ DERMATOLOG? CZY KONTAKTY BISEKSU-

ALISTY Z OSOBĄ TEJ SAMEJ PŁCI SĄ ZDRADĄ? KIM JEST PAPUŻKA NIEROZŁĄCZKA? I CZY

ZA PIENIĄDZE TO TEŻ ZDRADA? O NIE DO KOŃCA CZARNO-BIAŁEJ ZDRADZIE  MÓWI

PROF. DR HAB. N. MED. ZBIGNIEW LEW-STAROWICZ.

rozmawia KAMILA HOSZCZ-KOMAR

CZUŁOŚĆ I OKSYTOCYNA
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sem lub z pieszczotami. Fakt, ¿e part-
nerka godzinami rozmawia przez telefon
czy wysy³a SMS, jeœli relacja nie wy-
chodzi poza strefê wirtualn¹, jest przez
nich akceptowany. Z kolei wiele partne-
rek bêdzie traktowa³o ju¿ jako zdradê
czas poœwiêcany innej kobiecie, mimo
¿e nic nagannego siê nie dzieje. Problem
kobiet przyjació³ek. On by³ nielojalny
wobec partnerki w kategoriach emocjo-
nalnych, ona bêdzie to postrzegaæ jako
zdradê. Ale dziêki temu my, seksuolo-
dzy, pracujemy, bo jesteœmy m.in. od
tego, ¿eby wyt³umaczyæ, dlaczego tak
nie jest.

A co z nieœmiertelnym: „To nie mia³o

dla mnie znaczenia”?

Stwierdzenie bardzo czêsto u¿ywane.
Mê¿czyŸni korzystaj¹cy z us³ug agencji
towarzyskich uwa¿aj¹, ¿e to nie jest
¿adna zdrada, bo stosunek nie mia³ zna-
czenia, tylko zaspokoili potrzeby biolo-
giczne. Niektórzy u¿ywaj¹ slangowego
okreœlenia: „spuœci³ z krzy¿a”. Mê¿czyŸ-
ni znacznie czêœciej autonomizuj¹ seks:
seks dla seksu.

Niez³e usprawiedliwienie.

Dla takich mê¿czyzn to bêdzie po pro-
stu czynnoœæ fizjologiczna i dlatego nie
widz¹ problemu. Ale mê¿czyŸni maj¹
jeszcze jedno wyt³umaczenie, bardzo
wygodne, którym nader czêsto siê po-
si³kuj¹: oni s¹ z natury poligamiczni,
a kobiety monogamiczne. To stereotyp
z dawnych czasów, bardzo utrwalony
wœród mê¿czyzn. Jest poligamiczny,
wiêc mo¿e zdradzaæ, ale ¿ona nie, bo jest
monogamiczna. Z natury. Dlatego

muszê t³umaczyæ, ¿e to nieprawda,
jedynie stereotyp.

Jak jest naprawdê?

Monogamia to tylko wybór i decyzja, ¿e
bêdê z jedn¹ osob¹ i dochowam jej wier-
noœci. Nasz popêd jest z natury poliga-
miczny zarówno u mê¿czyzn, jak i u ko-
biet (wbrew temu w co chcieliby wierzyæ
mê¿czyŸni). Odczuwamy po¿¹danie
„do”. I to nie tylko do danej p³ci (bisek-
sualiœci oczywiœcie do obu), ale tak¿e do
pewnego typu. A tych typów mo¿na spo-
tkaæ w ¿yciu wiele. I to siê mo¿e przy-
trafiæ tak¿e w 80. czy 90. roku ¿ycia.

Zatem zdrada jest kwesti¹ wyboru,

a nie imperatywem?

Nawet jeœli trafi nas piorun sycylijski (to
moje okreœlenie nag³ej, wielkiej namiêt-
noœci i po¿¹dania), nadal do nas nale¿y
decyzja, co z tym zrobimy. Decyzje by-
waj¹ trudne, ale mo¿liwe, bo jesteœmy
poczytalni. Papie¿ Franciszek, który pra-
cowa³ w slumsach Buenos Aires, powie-
dzia³, ¿e nadmierna fascynacja ludzi, na-
wet czêœci spowiedników, tzw. grzechami
poni¿ej pasa nie jest dobra, bo nie te grze-
chy s¹ najwa¿niejsze. Muszê jednak pod-
kreœliæ, ¿e seksuolog nie jest spowiedni-
kiem i nie rozgrzesza. A nieraz zg³aszaj¹
siê do nas osoby, które tego rozgrzesze-
nia szukaj¹. Nawet próbuj¹ uzyskaæ nasz¹
zgodê na nawi¹zanie romansu, bo nie
maj¹ odwagi „pójœæ w tango”.

Osobowoœæ te¿ ma znaczenie?

Istniej¹ osoby maj¹ce wiêksze

predyspozycje do zdradzania?

W du¿ym skrócie: na kogo uwa¿aæ?

to zdrada, ale o tym nie rozmawiali.
Dopiero, kiedy wyst¹pi³ problem, oka-
zuje siê, ¿e ró¿nica jest normatywna. Nie
rozmawiamy o tym i nie okreœlamy, co
dla kogo jest zdrad¹, bo wydaje nam siê,
¿e druga osoba to wie, ¿e powinna siê
domyœliæ. Nie domyœli siê. W przypad-
ku romansu mo¿na powiedzieæ, ¿e spra-
wa jest doœæ prosta. Proszê jednak sobie
wyobraziæ osobê biseksualn¹ lub geja,
który siê ¿eni. Jeœli ma kontakty seksu-
alne pozama³¿eñskie, to zdradzi³ czy nie?
I znowu: ich partnerki mog¹ to trakto-
waæ ró¿nie. Dla jednych bêdzie to zdra-
da bezdyskusyjna, a dla innych nie, bo
nie zdradza z kobietami.

Kiedy mleko siê rozla³o, a kodeksu

brak, czyj punkt widzenia bêdzie

mia³ wiêksze znaczenie: zdradzanego

czy zdradzaj¹cego?

W takiej sytuacji musimy podj¹æ próbê
obiektywizacji tego, co siê zdarzy³o.
Wcale nie tak rzadko takie pary prosz¹
mnie o pomoc. Kobieta, która wychowy-
wa³a siê w domu, gdzie ojciec zdradza³
matkê, a matka przez to bardzo cierpia-
³a, mo¿e nadinterpretowaæ zachowania
partnera i prze¿ywaæ je bardzo g³êboko.
Dla przyk³adu: kobieta z domu, w któ-
rym ojciec by³ alkoholikiem, krzyczy do
partnera: – Ty pijaku! kiedy on wypija
jedno piwo podczas ogl¹dania meczu.
Ewidentna nadinterpretacja. Tak samo
bêdzie w przypadku tej kobiety, której
ojciec zdradza³ matkê. Problem bêdzie
stanowi³o samo zatrzymywanie wzroku
przez partnera na innej kobiecie lub opo-
wiadanie o kole¿ance z pracy.  Ale utrud-
nijmy to sobie jeszcze. U wiêkszoœci
mê¿czyzn zdrada musi siê wi¹zaæ z sek- �
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Oczywiœcie, tak. Wyodrêbniamy trzy
grupy. Pierwsza to osoby, które czerpi¹
przyk³ad z rodziców. WyobraŸmy sobie
rodzinê, w której ojciec zdradza matkê,
ale jest to tajemnica poliszynela. On nie
robi tego jawnie, matka nadal kocha ojca.
Zdrada w ¿aden sposób nie wp³ywa na
funkcjonowanie rodziny i nie niesie ne-
gatywnych konsekwencji dla ojca. Czy
syneczek nie bêdzie naœladowa³ tatusia?

Drug¹ grupê, wcale niema³¹, tworz¹ lu-
dzie z zaburzeniami osobowoœci, np.
z osobowoœci¹ typu bordeline. Oczywi-
œcie, nie wszyscy. Jedn¹ z ich cech dia-
gnostycznych jest nieuporz¹dkowane
¿ycie osobiste oraz ³atwoœæ nawi¹zywa-
nia kontaktów seksualnych. W tej gru-
pie s¹ te¿ psychopaci i psychopatki: oso-
by pozbawione empatii, prowadz¹ce
swobodne ¿ycie seksualne. A narcyzi?
To bardzo ciekawa osobowoœæ, ale rów-
nie¿ predysponowana do zdradzania
partnerów.

Pozostaje nam trzecia grupa: osoby po-
siadaj¹ce tzw. gen niewiernoœci. Co
prawda jeszcze go nie wyizolowano, ale
du¿o siê o tym w œwiecie nauki mówi.
Jest z nimi trochê tak, jak z osobami,
które s¹ w znacznie wiêkszym stopniu
ni¿ inni podatne na uzale¿nienia. Hipo-
teza o tyle niebezpieczna, ¿e taka osoba
nie bêdzie mia³a motywacji do leczenia
i dla niej to bardzo wygodna teoria.

Warto wspomnieæ o jeszcze jednej gru-
pie: ludzi b³êdnie okreœlanych jako uza-
le¿nieni od seksu. Nie ma takiego roz-
poznania w klasyfikacji ICD-10 ani
ICD-11. To hiperseksualne zaburzenia
obsesyjno-kompulsywne. W ich przy-
padku mamy do czynienia z pewn¹ eska-
lacj¹: mastrubacja -> ogl¹danie porno ->
portale randkowe -> romansowanie tyl-
ko w sieci -> romanse w realu. Jak
w rozwojowej chorobie, tylko w wyni-
ku pog³êbienia tych zaburzeñ dochodzi
do zdrad.

Czy kobiety zdradzaj¹ w odwecie?

Na pewno wiele z nich o tym myœli. Ale
tylko czêœæ realizuje zemstê w formie
zdrady. Jednak nie wynika z tego, ¿e tak
kochaj¹ swojego niewiernego partnera.
Chodzi raczej o ich system normatyw-
ny: odrzucaj¹ takie rozwi¹zanie, bo nie

chc¹ siê zni¿yæ do poziomu zdradzaj¹-
cych partnerów. Oczywiœcie, s¹ panie,
które robi¹ to bardzo chêtnie, a do tego
przesy³aj¹ zdjêcia z seksualnych sesji
partnerowi, które – muszê zaznaczyæ
– bywaj¹ nader szczegó³owe.

Nie ma oficjalnych statystyk, ale

podaje siê, ¿e lekarze w rankingu

najczêœciej zdradzaj¹cych zawodów

plasuj¹ siê na drugim miejscu,

za bankierami. Dlaczego?

Widzê kilka uwarunkowañ:

1. Jeœli lekarz pracuje na kilku etatach
i jeszcze specjalizuje siê lub pisze dok-
torat, jak wygl¹da jego ¿ycie domowe?
W zasadzie bli¿sze s¹ mu osoby z pracy.

2. To zawód wyj¹tkowo stresuj¹cy,
zw³aszcza w niektórych specjalizacjach,
gdzie podejmuje siê decyzje wa¿ne dla
¿ycia pacjenta. Wtedy pojawia siê po-
trzeba roz³adowania ogromnego napiê-
cia i czêsto roz³adowuje siê j¹ przez seks
pozapartnerski.

3. Lekarze niektórych specjalizacji
uchodz¹ za supermê¿czyzn. Teraz jest
wielu mê¿czyzn nieokreœlonych lub
zniewieœcia³ych, a lekarze s¹ postrzega-
ni jako mêscy mê¿czyŸni. Chirurdzy,
ginekolodzy, urolodzy. Ci, którzy musz¹
podejmowaæ szybkie decyzje, którzy nie
hamletyzuj¹. A ten typ (dodam: wymie-
raj¹cy) podoba siê wielu kobietom. Ar-
chetypy mêskoœci i kobiecoœci nadal
w nas tkwi¹.

4. Kiedyœ czêœciej, teraz rzadziej ujaw-
niana przyczyna: „z lekarzem to nie

grzech”. Czyli rozgrzeszenie w punkcie
startu.

A lekarki?

W ich przypadku najczêœciej chodzi
o romanse w miejscu pracy z powodu
d³ugiego przebywania z kolegami i po-
trzeby roz³adowania stresu. Mog¹ te¿
byæ romanse hierarchiczne: przystojny
szef, zjazdy naukowe. Œwiat nauki jest
szalenie bizantyjski, wiêc bêdziemy
mieli do czynienia z afrodyzjakiem w³a-
dzy, a przez to z dowartoœciowaniem,
bo „zwyczajny” czy „nadzwyczajny”
zwróci³ uwagê na któr¹œ pani¹. Oczy-

wiœcie, medycy obu p³ci wchodz¹ tak-
¿e w relacje z pacjentami z powodu za-
fascynowania osob¹, i tworz¹ zwi¹zki.

Wielu medyków zwraca siê o pomoc

do seksuologów?

Bardzo nieliczni. To byæ mo¿e kwestia
pewnego dyskomfortu. Byæ mo¿e chodz¹
do psychologów.

Patrz¹c na œwiat dooko³a, mo¿na

odnieœæ wra¿enie, ¿e wszyscy

zdradzaj¹ i problem maj¹ ci

niezdradzaj¹cy.

Problem stanowi¹ media, bo wpieraj¹
nam, ¿e zdrady s¹ zjawiskiem po-
wszechnym. A tak nie jest. Po³owa mê¿-
czyzn nie zdradza. S¹ osoby bezkompro-
misowe w tym wzglêdzie. U mê¿czyzn
to siê nazywa zespó³ Tristana i Izoldy.
Nawet gdyby u jego boku le¿a³a miss
œwiata lub miss porno, co kto woli, to
nic z tego nie bêdzie. To jest Tristan
– d¿entelmen, który dokona³ wyboru.
Na drugim biegunie jest Casanova i Don
Juan, który nawet przez chwilê nie bê-
dzie siê zastanawia³. Na tym samym
biegunie mamy Messalinê, która lubi
romansowaæ i lubi seks. Czasem, ogl¹-
daj¹c ró¿ne vipówny i celebrytki, od
razu móg³bym wytypowaæ, która jest
kim. Mamy te¿ kobiety typu Madonna:
mowy nie ma, bo œlubowa³a. Niektóre
wierne s¹ poza grób, umiera partner, ale
ona nigdy z nikim siê nie zwi¹¿e. Nie
to, ¿e ma opory, po prostu nie i koniec.
Papu¿ka nieroz³¹czka. Jeœli jeszcze
to by³ jej jedyny partner, mamy do
czynienia z bardzo silnym zwi¹zkiem
z uzale¿nieniem emocjonalnym. Przed-
stawicielka tego typu do mnie nie przyj-
dzie, bo nie widzi problemu i tak jest
jej dobrze.

Czy mo¿na kochaæ wiêcej ni¿ jedn¹

osobê?

Oczywiœcie, ¿e mo¿na, bo ka¿d¹ kocha
siê inaczej. Nowomodne wyjaœnienie,
¿e jestem poliamoryczny, to ¿adne
usprawiedliwienie. Nawiasem mówi¹c,
to moda jak ka¿da inna i ¿adne odkry-
cie, przecie¿ nasz popêd jest poliga-
miczny. Natomiast w dalszym ci¹gu
dochowanie wiernoœci partnerowi to
kwestia wyboru. �

�
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Buettner wyruszy³ do miejsc znanych
i do nowych, rozszerzaj¹c cel podró¿y
o pó³wysep Nicoya w Kostaryce oraz

Ikariê, greck¹ wyspê na Morzu Egejskim. Mia³
ze sob¹ sztab ekspertów, w tym antropologów,
historyków i demografów. Wszyscy zadawali
sobie to samo pytanie: co ³¹czy d³ugowiecznych
ludzi ¿yj¹cych o tysi¹ce kilometrów od siebie?

¯adnego lekarza nie zdziwi, ¿e prosta dieta,
z du¿¹ iloœci¹ œwie¿ych warzyw i owoców, oraz
umiarkowany codzienny wysi³ek fizyczny by³y
powtarzaj¹cym siê elementem ¿ycia stulatków
badanych przez zespó³ Buettnera. Wa¿ne by³o
nieprzejadanie siê, czêœæ osób zazna³a w ¿yciu
nawet okresów g³odu. Wiêksze zaskoczenie
mo¿e wywo³aæ znaczenie w ich ¿yciu zwi¹z-
ków miêdzyludzkich. Bliskie albo – u¿ywaj¹c
jêzyka medycznego – pe³nowartoœciowe rela-
cje z otoczeniem odgrywa³y niebagateln¹ rolê
dla zdrowia jednostek w ka¿dym z zak¹tków

œwiata, które odwiedzi³ podró¿nik. Opisywani stulatkowie byli zawsze czê-
œci¹ mniejszej lub wiêkszej spo³ecznoœci, sk³adaj¹cej siê z kilku pokoleñ,
a codziennoœæ tych ludzi przeplata³a siê w naturalny sposób. Dzieci, s¹sie-
dzi, lokalni sklepikarze, opiekunowie, wspólnota duchowa... Wiekowi re-
kordziœci nigdy nie ¿yli w odosobnieniu. Warto wspomnieæ, ¿e nie zawsze
definicja osoby bliskiej musi byæ to¿sama z mê¿em, dzieckiem czy rodzi-
cem. Czasem najwa¿niejsze s¹ osoby, z którymi nie ³¹cz¹ nas wiêzy krwi lub
formalnoœci – nasi przyjaciele i znajomi, czyli rodzina, któr¹ sami sobie wy-
braliœmy jako dojrzali ludzie, a ona sprawdzi³a siê zarówno w chwilach ra-
doœci, jak i smutku. Relacje z takimi osobami uspokajaj¹, roz³adowuj¹ na-
piêcie, wywo³uj¹ œmiech, czasem ³zy ulgi. Mog¹c otworzyæ siê przed bliskimi,
dajemy upust emocjom, z którymi w inny sposób mierzyæ musia³oby siê
nasze cia³o, w postaci wysokiego ciœnienia, zaburzeñ snu, bólu brzucha czy
g³owy, niekiedy depresji. Mam przekonanie granicz¹ce z pewnoœci¹, ¿e ka¿-
dy z czytelników doœwiadczy³ kiedyœ fizycznego dyskomfortu zwi¹zanego
z towarzystwem okreœlonych osób. Jednoczeœnie chcê wierzyæ, ¿e ka¿dy zna
tak¿e uczucie ukojenia i wytchnienia, a nawet wzruszenia, jakie potrafi daæ
kontakt ze szczególnym drugim cz³owiekiem.

Blisko
W 2003 R. ODKRYWCA, EDUKATOR I PISARZ DAN BUETTNER WYRUSZYŁ W PODRÓŻ

PO GLOBIE, BY ZBADAĆ MIEJSCA, GDZIE LUDZIE ŻYJĄ DŁUGO I SZCZĘŚLIWIE. WIADOMO,

ŻE TAKIE HOTSPOTY DŁUGOWIECZNOŚCI, KTÓRYCH MIESZKAŃCY Z POWODZENIEM

DOŻYWALI STU LAT, ZNAJDOWAŁY SIĘ WÓWCZAS NA SARDYNII (WŁOCHY), OKINAWIE

(JAPONIA) I W MIEJSCOWOŚCI LOMA LINDA (STANY ZJEDNOCZONE).

tekst OLGA ROSTKOWSKA, wiceprezes ORL w Warszawie

W³aœnie tego dotyczy³a akcja spo³eczna
#WspólneŒwiêta zorganizowana w grudniu
2022 r. po³¹czonymi si³ami izb lekarskich
w Szczecinie, Bydgoszczy i Warszawie. Mó-
wiliœmy o najwa¿niejszym i najbardziej warto-
œciowym prezencie, jaki mo¿emy ofiarowaæ
starszej osobie z okazji œwi¹t Bo¿ego Narodze-
nia – o byciu razem. Chcieliœmy, aby ten czas
by³ od¿ywczy nie tylko dziêki karpiowi i barsz-
czowi na stole, ale przede wszystkim dziêki
obecnoœci i bliskoœci ludzi, którzy na co dzieñ
czêsto siê mijaj¹. Choæ relacje z naszymi ro-
dzicami i dziadkami bywaj¹ skomplikowane
i nie zawsze rysuj¹ siê tak kolorowo, jak na pla-
kacie akcji #WspólneŒwiêta, warto æwiczyæ
utrwalanie dobrych wspomnieñ. Dbajmy o ar-
chiwa pamiêci z najpiêkniejszymi momentami
z przesz³oœci odleg³ej i tej niedalekiej. Przywo-
³ujmy je tak¿e miêdzy œwiêtami. Z du¿ym praw-
dopodobieñstwem bêdzie to krzepi¹ce zarów-
no dla babci czy dziadka, jak i dla nas samych.

Choæ dziœ obserwacje poczynione przez Dana
Buettnera niemal 20 lat temu poddawane s¹
pewnej krytyce, z uwagi na brak standaryzacji
i trudnoœci z uzyskaniem czêœci certyfikatów
urodzenia, wiele intuicyjnych przes³anek auto-
ra znalaz³o potwierdzenie w niezale¿nych ba-
daniach naukowych prowadzonych w ostatnich
latach. Wy³ania siê z nich konkluzja: aby cie-
szyæ siê d³ugim i zdrowym ¿yciem, dbajmy
o dobre, wzmacniaj¹ce relacje. Wed³ug medy-
cyny stylu ¿ycia s¹ nie mniej wa¿ne ni¿ zdro-
we jedzenie, aktywnoœæ fizyczna i sen. Ponad-
to z osob¹ naprawdê blisk¹, z któr¹ ¿yczymy
sobie nawzajem jak najlepiej, o wiele ³atwiej
podejmowaæ prozdrowotne wybory i w takich
postanowieniach wytrwaæ w ca³ym nowym
roku. �
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tekst PAWEŁ WALEWSKI
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Gdyby autorzy walentynkowych kartek,
by nie popadaæ w rutynê, chcieli uka-
zaæ na nich prawdziwe siedlisko mi-

³oœci, musieliby zamiast czerwonego serca na-
malowaæ mocno pofa³dowany mózg. Nie
by³oby wiêc tak ³adnie, choæ wreszcie praw-
dziwie. Wolimy jednak ¿yæ w wykrzywionej
rzeczywistoœci sercowej symboliki. Mózg jest
wci¹¿ zbyt skomplikowanym organem, ¿eby
mo¿na go odwzorowaæ kredk¹ (a przebity
strza³¹ raczej nie oddawa³by po¿¹danych emo-
cji), i nadal pe³nym tajemnic, równie¿ zwi¹-
zanych z ¿yciem uczuciowym.

Odk¹d jednak nauka zaczê³a zwracaæ wiêksz¹
uwagê na burzê chemiczn¹, któr¹ wywo³uje
romantyczna mi³oœæ, coraz wiêcej przemawia
za tym, by zaliczaæ j¹ do kryzysów psychicz-
nych, Ÿle wp³ywaj¹cych na codzienne funkcjo-
nowanie. Mi³oœæ uzale¿nia i mo¿e byæ przy-
czyn¹ nerwicy natrêctw – twierdzi m.in.
psychiatra Donatella Marazziti z Uniwersytetu
w Pizie. Nie jest to jedyna badaczka, która
w uczuciach dopatruje siê znamion choroby.
Helen Fisher, antropolo¿ka z Rutgers Univer-
sity w Nowym Jorku, i Arthur Aron, psycho-
log z nowojorskiego Stony Brook Universi-
ty, za pomoc¹ wyrafinowanej aparatury
skanuj¹cej poszczególne fragmenty tkanki
mózgowej odnaleŸli u osób zakochanych wie-
le analogii do zaburzeñ przypisywanych lu-
dziom chorym: natrêtne myœli, stale kr¹¿¹ce
wokó³ obiektu mi³oœci, obsesyjn¹ potrzebê
bliskoœci, stan uzale¿nienia.

Równie¿ badania dotycz¹ce poziomu serotoni-
ny sugeruj¹, ¿e mi³oœæ i choroba psychiczna
maj¹ wiele wspólnego. Gdyby porównaæ jego
spadek u osób ostatnio zakochanych z notowa-
nym u pacjentów dotkniêtych zaburzeniami
obsesyjno-kompulsywnymi, by³ podobny.

A to nie wszystko! Przypatrywanie siê zdjê-
ciom ukochanej osoby uruchamia w mózgu

WIĘKSZOŚĆ Z NAS STAJE W SWOIM ŻYCIU W OBLICZU POWAŻNEGO KRYZYSU ZDROWIA

PSYCHICZNEGO. MA ON SWOJĄ NAZWĘ: MIŁOŚĆ.

uk³ad dopaminowy, ten sam, który jest zwi¹-
zany z przyjemnoœci¹ i przywi¹zaniem do
u¿ywek.

Odmierz kilka kropel dopaminy, po³¹cz w rów-
nej proporcji z noradrenalin¹ – tak móg³by
wygl¹daæ pocz¹tek receptury na syrop, który
zapewni mi³oœæ tyle¿ namiêtn¹, co pe³n¹ eu-
forii. Dodaj fenyloetyloaminê, a bêdziesz wiel-
biæ ukochan¹ osobê bez wzglêdu na jej wady.
Wymieszaj z du¿¹ iloœci¹ monoaminooksyla-
zy i wazopresyny, by zapewniæ sobie sta³oœæ
w uczuciach. Jeszcze odrobina oksytocyny,
która – niczym szczypta pieprzu w potrawie
– wyostrzy zmys³y oraz spotêguje uczucie roz-
koszy. Sporz¹dzon¹ miksturê nale¿y przyjmo-
waæ regularnie, najlepiej tu¿ przed snem, by
wyciszony organizm ³atwiej przyswoi³ wszyst-
kie sk³adniki.

Domowa kuchnia namiêtnoœci to jednak nie
laboratorium neurobiologów. By³y czasy, kie-
dy w afrodyzjakach upatrywano korzystne-
go wp³ywu na odczuwanie bodŸców i zwiêk-
szenie sprawnoœci seksualnej. Ten sposób na
romantyczne doznania opiera siê jednak ra-
czej na wykorzystaniu roœlinnych k³¹czy, pi-
kantnych przypraw i owoców morza ni¿ na
wyrafinowanych neuroprzekaŸnikach. Ale
nie znaczy to, ¿e naukowcy nie byli nimi ni-
gdy zainteresowani. W presti¿owym „British
Medical Journal” w 2003 r. podjêto próbê
analizy sk³adu napoju, który nieœwiadomie
wypili Tristan i Izolda. Na podstawie analizy
objawów, jakie wyst¹pi³y u tej pary nieœmier-
telnych kochanków, uczeni skomponowali
trunek zawieraj¹cy zio³a z rodziny psianko-
watych (Solanaceae), zw³aszcza bieluñ dziê-
dzierzaw¹ (Datura stramonium) i pokrzyk
wilcz¹ jagodê (Atropa belladonna), dodali te¿
szczyptê sproszkowanego tojadu (Aconitum

napellus) i bukwicy (Stachys officinalis). Bel-
ladonna s³u¿y³a urokliwym wenecjankom ju¿
w czasach renesansu do poszerzania Ÿrenic

CZUŁOŚĆ I OKSYTOCYNA

12  



i przydawania oczom blasku, w staro¿ytnoœci ob³êd mi³o-
sny mia³y powodowaæ zio³a z Tesalii. W Polsce zastêpo-
wano je: nasiêŸrza³em (nazwa mówi, ¿e kochankowie bêd¹
na siebie Ÿrzeæ, czyli spozieraæ), samostrza³em (maleñk¹
paproci¹ z jednym listkiem, z której pochwiastej nasady
wychodzi cienki k³os zarodkowy) albo lubczykiem dzie-
wiêciornikiem (zwanym inaczej adamowym korzeniem).
Wszelkie skojarzenia z tymi okreœleniami s¹ jak najbardziej
na miejscu, a przytaczam je za prof. Andrzejem Szczekli-
kiem, który wymieni³ je w jednej ze swych ksi¹¿ek
(„Kore”).

W dzisiejszych czasach nikt do lasu po roœlinne wyzwala-
cze mi³oœci raczej nie zagl¹da. Za to amerykañska prasa
raz po raz bywa zalewana og³oszeniami zapraszaj¹cymi do
uczestnictwa w badaniach nowych specyfików rozbudza-
j¹cych po¿¹danie. Ostatnio czêœciej u kobiet, bo odk¹d via-
gra i jej liczne pochodne sprzedawane s¹ w aptekach bez
recept, jak dropsy, mê¿czyŸni mog¹ niwelowaæ nimi swoje
hydrauliczne problemy. U pañ jest to o wiele bardziej skom-
plikowane. Ale rzecz ciekawa: odzew na anonse informu-
j¹ce o badaniach takich ¿eñskich stymulantów zawsze jest
lepszy, gdy publikowane
s¹ w rubrykach sporto-
wych, a nie miêdzy prze-
pisami kulinarnymi, co
œwiadczy o tym, ¿e mê¿-
czyŸni bardziej przejmuj¹
siê brakiem reakcji seksu-
alnych swoich partnerek
ni¿ one same.

W koñcu wykazano, ¿e
nowoczesny afrodyzjak na
miarê XXI w. (a wiêc nie
¿adne chili ani pó³misek
ostryg) powinien zwiêk-
szaæ poziom testosteronu
(kobiecy organizm te¿ go
potrzebuje, choæ w du¿o
mniejszych iloœciach) albo
dopaminy i serotoniny.
Wracamy wiêc jednak
do neuroprzekaŸników,
z których pierwszy potê-
guje odczuwanie przy-
jemnoœci, a drugi przywraca uczuciom stabilnoœæ. Tak jak
w wielu innych stanach emocjonalnych, oba powinny pra-
cowaæ w równowadze. Jeœli dopaminy jest zbyt du¿o, po-
¿¹danie zanika pod wp³ywem chaosu; gdy mózg przyt³a-
cza serotonina, seksualne podniecenie zostaje wyparte
racjonalnym myœleniem.

Czy to ju¿ zakrawa o manipulacjê mi³oœci¹? Julian Savule-
scu, etyk z Oksfordu, prorokuje: „W przysz³oœci mo¿liwa

bêdzie stymulacja neuronów, by ktoœ siê we mnie zakocha³

lub ¿ebym ja siê czu³ jak œwie¿o zakochany. Bo mi³oœæ nie

jest wcale tak romantyczna, jak byœmy chcieli”.

No w³aœnie, choæ z punktu widzenia neurobiologii mi³oœæ
nie jest tak tajemnicza ani ulotna, jak pisz¹ poeci, nie wszys-
cy jej wypatruj¹, bo zranieni i nieszczêœliwie zakochani raz
na zawsze maj¹ doœæ takich katuszy. Dla nich ka¿de wspo-
mnienie ukochanej osoby jest prawdziw¹ tortur¹. Czy wy-
twórcy aerozoli nie mogliby pomyœleæ o lekarstwie tak¿e
dla takich nieszczêœników? O jakimœ spreju wyciszaj¹cym
sza³ mi³osny, który po zaaplikowaniu przez nos przynosi³-
by ukojenie, a mo¿e – w skrajnych przypadkach – pozwa-
la³by nawet zapomnieæ o ukochanym?

Tylko czy z mi³oœci w ogóle da siê wyleczyæ, jak z ostrej
psychozy? Jest wiele chorób, równie¿ w psychiatrii, dla któ-
rych nie istniej¹ skuteczne terapie, wiêc mo¿e lekarstwa
dla zakochanych pró¿no szukaæ w laboratoriach i lepiej po-
przestaæ na prastarych miksturach. Paracelsus, nazywany
ojcem nowo¿ytnej farmakologii, by³ sceptyczny wobec
wszelkich prób kuracji objawów mi³oœci. Choæ jego cudowny
œrodek, zwany laudanum, sporz¹dzony na pocz¹tku XVI w.,
który przetrwa³ 200 lat, móg³by byæ w tym celu wykorzy-
stywany? Uchodzi³ wszak za remedium na wiele banalnych
i ciê¿kich schorzeñ, wiêc pewnie podawano go tak¿e w go-

r¹czkach mi³osnych, tak
jak przy wielu innych
miazmatach,  na czele
z napadami globusa. Ten
alkoholowy ekstrakt
z opium, z dodatkiem
cynamonu, szafranu, goŸ-
dzików i sherry, mia³ siln¹
moc uzale¿niaj¹c¹. A za-
tem, zgodnie z odwieczn¹
zasad¹ leczenia: „similia si-

milibus curantur”(„podob-

ne leczy siê podobnym”), do
wyprowadzania z mi³oœci
uzale¿nionych od siebie ko-
chanków doskonale by siê
nadawa³.

Sporo osób nabiera siê
jeszcze na feromony,
uchodz¹ce za nowatorski
eliksir, choæ s¹ najzwy-
klejszym produktem prze-
miany naturalnych hor-

monów: testosteronu, progesteronu i oksytocyny. Tak jak
w ca³ej medycynie naturalnej, odkryto w nich ¿y³ê z³ota,
bo naiwni klienci spryskuj¹ nimi ubrania i skórê, gdy¿
wierz¹ w dobre efekty. Okazuj¹ siê jednak bli¿sze placebo
ni¿ podwy¿szonemu poziomowi mi³osnych hormonów. Ale
wokó³ mi³oœci nigdy nie brakowa³o oszukanych. I choæ
przykry to wniosek na okolicznoœæ walentynek, najtrudniej
czasem przyznaæ, ¿e wci¹¿ zapadamy na choroby, na które
nigdy nie bêdzie lekarstwa. A mi³oœæ jest chyba w³aœnie
jedn¹ z nich. �

Autor jest publicyst¹ „Polityki”.
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Robiê w myœlach szybki przegl¹d per-
spektyw ró¿nych specjalnoœci i podspe-
cjalnoœci lekarskich i z ulg¹ dochodzê

do wniosku, ¿e – szczególnie w ostatnich la-
tach – zachodnia medycyna tak¿e widzi cz³o-
wieka holistycznie, nie tylko jak zbiór jed-
nostek chorobowych, ale w kontekœcie
kszta³tu i dynamiki jego ¿ycia, otoczenia fi-
zycznego, aspektu psychologicznego i spo-
³ecznego. Zakresy zainteresowañ poszcze-
gólnych specjalistów coraz czêœciej siê
zazêbiaj¹ i nak³adaj¹, do medycyny przeni-
kaj¹ wp³ywy nauk psychologicznych, spo-
³ecznych, z dziedziny dietetyki i badañ nad
zmianami klimatu, a nawet zjawiskami
spo³eczno-politycznymi. Wyrazem integracji
ró¿nych sposobów widzenia cz³owieka i prak-
tycznego podejœcia, zak³adaj¹cego, ¿e to,
co i jak robimy w ka¿dej chwili ¿ycia, ma
wp³yw na nasze zdrowie (w szerokim rozu-
mieniu WHO), jest powstanie i dynamiczny
rozwój nowej dziedziny – medycyny stylu
¿ycia. To dziedzina innowacyjna, ale rów-
noczeœnie nawi¹zuj¹ca do korzeni medycy-
ny, do tego, o czym wiedzieli, choæ bardziej
dziêki intuicji i doœwiadczeniu ni¿ badaniom
naukowym, staro¿ytni medycy. Czy odpo-
wiada tak¿e na pytanie, jak ka¿dy z nas mo¿e
zadbaæ o swój dobrostan?

Nasz lekarski
dobrostan
ZGODNIE Z DEFINICJĄ ŚWIATOWEJ ORGANIZACJI ZDROWIA, ZDROWIE TO „PEŁEN

DOBROSTAN FIZYCZNY, PSYCHICZNY I SPOŁECZNY, A NIE TYLKO BRAK CHOROBY

LUB NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI”. JAKO LEKARZE MAMY RACZEJ DOBRE ROZEZNANIE,

JEŚLI CHODZI O CHOROBY I NIESPRAWNOŚCI. ZAJMUJEMY SIĘ CHOROBAMI

PACJENTÓW, Z NASZYMI WŁASNYMI BYWA RÓŻNIE, ALE TO TEMAT NA ODDZIELNY

FELIETON. CZYM JEST ÓW TAJEMNICZY „DOBROSTAN FIZYCZNY, PSYCHICZNY

I SPOŁECZNY”? CZY ZACHODNIA MEDYCYNA POŚWIĘCA MU WYSTARCZAJĄCO

DUŻO UWAGI? I NAJWAŻNIEJSZE: CZY POTRAFIMY DBAĆ O SWÓJ DOBROSTAN?

SprawdŸmy.

OTO TZW. SZEŚĆ FILARÓW
MEDYCYNY STYLU ŻYCIA:

tekst MAGDALENA FLAGA-ŁUCZKIEWICZ
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Wygl¹da na to, ¿e mamy wspó³czesn¹, nauko-
wo podbudowan¹ wiedzê, która uzupe³nia co-
raz lepsze metody diagnostyki i leczenia
o to, co jest bazowe, codzienne, zapobiegaw-
cze w najg³êbszym znaczeniu tego s³owa.
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PORA NA HISTORIĘ
Z LEKARSKIEGO ŻYCIA WZIĘTĄ

Dr W. jest œwietnym chirurgiem naczyniowym, odnosz¹cym
sukcesy zarówno jako klinicysta, operator, jak i w nauce. Praca
z nim jest dla ka¿dego m³odego lekarza niepowtarzaln¹ szans¹
na rozwój, ale nikt nie mo¿e liczyæ na taryfê ulgow¹. W jego
zespole nie ma przerw na kawê czy lunch, szkoda na to czasu,
zjesz sobie obiad po powrocie do domu. W. pracuje od rana do
nocy, wymagaj¹c tego samego od swoich wspó³pracowników
i podw³adnych. Nie wszyscy to wytrzymuj¹, podobnie jak trudny
charakter doktora, jego ci¹g³e napiêcie, obsesyjn¹ dba³oœæ
o ka¿dy szczegó³, potrzebê kontroli, wybuchy z³oœci. Dyrektor
szpitala nieœmia³o wspomina³ o tym, ¿e lekarze skar¿¹ siê na
atmosferê na jego oddziale, ale W. wie, ¿e jest zbyt cennym
pracownikiem, by musia³ siê tym przejmowaæ. Jest typem sa-
motnika, nie ma przyjació³, ludzie go z³oszcz¹, wydaj¹ siê g³u-
pi, nieambitni, prostaccy, ma ich wszystkich doœæ. Chodz¹ s³u-
chy, ¿e by³ kiedyœ ¿onaty i ma dzieci, ale nikt nie wie tego na
pewno. W jego ¿yciu liczy siê praca, ci¹g³y rozwój, sukcesy,
d¹¿enie do perfekcji. W. nie narzeka na swoje zdrowie, a nawet
gdyby coœ mu dolega³o, i tak nie mia³by czasu siê tym zajmo-
waæ. Jego sylwetkê mo¿na okreœliæ jako „misiowat¹”, ale
w jego œwiecie wartoœci dbanie o to, by byæ „fit”, stanowi wy-
raz pró¿noœci, wiêc nie przejmuje siê diet¹, a stanie przy stole
operacyjnym i chodzenie po oddziale uwa¿a za wystarczaj¹c¹
aktywnoœæ fizyczn¹. Podkreœla, ¿e nie ma problemów ze stre-
sem i snem – dwie szklaneczki whisky i pisane pro auctore

„zetki” daj¹ mu pe³ny komfort. Poniewa¿ zajmuje siê najtrud-
niejszymi pacjentami, mimo wszelkich starañ i mistrzowskich
umiejêtnoœci operatora zdarza siê, ¿e któryœ umrze. Takie dni
s¹ szczególnie trudne, ale dr W. siê nie poddaje ³atwo s³abo-
œciom. Ma swoje sposoby znieczulania siê, odcinania od emo-
cji. Niektóre mo¿na okreœliæ jako „medyczne”, inne raczej nie,
ale po pierwsze jest lekarzem i wie, jak u¿ywaæ ró¿nych sub-
stancji, a po drugie – w koñcu wszystko jest dla ludzi.

Czy dr W. jest zdrowy? Przypuszczamy, ¿e mo¿e mieæ nadci-
œnienie, hipercholesterolemiê, cukrzycê. Za³ó¿my jednak, ¿e
mia³ szczêœcie odziedziczyæ „dobre geny” i wymienione cho-
roby w badaniu wykluczymy. Zatem – zdrowy? Cofnijmy siê
do definicji WHO. Brak choroby? Tak. Brak niesprawnoœci?
Zasadniczo tak. Pe³ny dobrostan fizyczny, psychiczny i spo-
³eczny? Tutaj nie bylibyœmy tak pewni. Sposób od¿ywiania,
zaniedbywanie higieny snu i aktywnoœci fizycznej oraz nie-
stronienie od u¿ywek nie dzia³aj¹ z pewnoœci¹ na korzyœæ
doktora W., choæ na razie ustrzeg³ siê przed chorobami dziêki
predyspozycjom genetycznym.

Zostaj¹ dwa filary medycyny stylu ¿ycia: redukcja stresu oraz
relacje miêdzyludzkie. Stres jest wszechobecny w naszym
¿yciu, jest immanentnie zwi¹zany z medycyn¹, nie ma szans,
by go wykluczyæ. Czy jest mo¿liwe osi¹gniêcie mitycznego
„pe³nego dobrostanu”, gdy jest siê lekarzem, skoro nie da siê
uciec od Ÿróde³ stresu? Nie o ucieczkê wszak¿e chodzi, lecz
o reakcjê na stres. Pe³nia zdrowia wyra¿a siê tym, ¿e choæ
w obliczu silnego stresu mobilizujemy si³y i jesteœmy w sta-
nie zachowaæ równowagê, umiemy dostrzegaæ granice, poza

którymi stres nas zaczyna „zjadaæ”, i pilnujemy, by zza tej
granicy jak najszybciej wróciæ do strefy dobrych proporcji ob-
ci¹¿eñ i odpoczynku. Dobrostan psychiczny doktora W. po-
prawi³by siê, gdyby zacz¹³ bardziej œwiadomie monitorowaæ
swój stan emocjonalny (kluczem do obserwowania na pocz¹-
tek mog¹ byæ reakcje cia³a) i zarz¹dzaæ emocjami, nauczy³ siê
rozpoznawaæ, kiedy powinien przystopowaæ, a przede wszyst-
kim zdoby³ trudn¹ dla niego umiejêtnoœæ odpoczywania. Stra-
tegia radzenia sobie w trudnych momentach za pomoc¹ znie-
czulania emocji u¿ywkami nie wydaje siê najlepszym wyborem
i mo¿e doprowadziæ doktora W. do kolejnych problemów zdro-
wotnych, somatycznych i psychicznych.

A co z relacjami? Czy naprawdê wszyscy ich potrzebujemy?
Badania naukowe sugeruj¹, ¿e tak. Ludzie maj¹cy dobre, bli-
skie relacje z innymi (niekoniecznie liczne, wa¿na jest jakoœæ!)
¿yj¹ d³u¿ej, s¹ ogólnie zdrowsi, ich uk³ad odpornoœciowy dzia-
³a skuteczniej, rany pooperacyjne goj¹ siê szybciej, a w przy-
padku chorób przewlek³ych ryzyko pogorszenia siê czy powa¿-
nego nawrotu jest mniejsze.  S¹ aktywniejsi, czêœciej odczuwaj¹
emocje „pozytywne”, s¹ bardziej zaanga¿owani w pracê, sku-
teczniej i bardziej kreatywnie rozwi¹zuj¹ problemy. Œwiado-
moœæ przynale¿noœci do jakiejœ wspólnoty ludzkiej zwiêksza
poczucie bezpieczeñstwa. Nie ma jednak „wzoru” na iloœæ
i jakoœæ relacji gwarantuj¹cych dobrostan. Byæ mo¿e doktor W.
doœwiadcza³by pe³ni dobrostanu psychicznego, gdyby mia³ jed-
nego bliskiego, zaufanego przyjaciela, któremu móg³by opo-
wiedzieæ czasem o tym, jak wszyscy pozostali go wkurzaj¹.
Mo¿e te¿ od czasu do czasu trochê o tym, ¿e nienawidzi chwil,
gdy nie mo¿e nic zrobiæ, bo nie po to zosta³ lekarzem, by czuæ
bezsilnoœæ. ¯e przera¿a go, gdy sprawy wymykaj¹ siê spod
kontroli. A mo¿e wcale by nie potrzebowa³ o tym mówiæ, bo
posiedzenie razem i poœmianie siê z ró¿nych œmiesznych i nie-
œmiesznych rzeczy by wystarczy³o. Mo¿e po takim wieczorze
nastêpnego dnia by³by spokojniejszy, mniej napiêty, nie z³o-
œci³by siê tak o ka¿dy drobiazg, jego ciœnienie i w ogóle funk-
cjonowanie organizmu by³oby stabilniejsze, przychylniej spoj-
rza³by na wspó³pracowników, byæ mo¿e któryœ okaza³by siê
nie tak denerwuj¹cy i g³upi, jak W. s¹dzi³ do tej pory. Po takim
dniu W. wróci³by do domu w lepszym humorze i mo¿e przy-
sz³oby mu do g³owy, ¿e krótki spacer jest niez³ym pomys³em,
a wieczorem zasn¹³by bez wspomagaczy...

Mo¿emy snuæ dalej historiê doktora W., zastanawiaj¹c siê, jak
pozornie ma³o medyczne zjawisko bycia w relacji z drugim
cz³owiekiem przek³ada siê na stan zdrowia. Mo¿emy te¿ zo-
stawiæ doktora W. i pomyœleæ, jakimi – nawet pozornie drob-
nymi – zmianami mo¿emy poprawiaæ ka¿dego dnia nasz w³a-
sny, lekarski dobrostan.

PS Doktor W. w rzeczywistoœci nie istnieje, ale ulepi³am go

z mniejszych i wiêkszych okruchów jak najbardziej prawdziwych

postaci i historii. �

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

  15



Ilewynosz¹ polskie wydatki publicz-
ne na ochronê zdrowia? Zdaniem
polityków obozu rz¹dz¹cego w tym

roku siêgn¹ 6,3 proc. PKB. Takim wskaŸnikiem
pos³ugiwa³ siê te¿ podczas debaty minister zdro-
wia, akcentuj¹c, ¿e bêdzie to oznaczaæ przekro-
czenie minimalnego, za³o¿onego w ustawie
7 proc. PKB na zdrowie, poziomu. Mo¿na po-
wiedzieæ, ¿e jeœli chodzi o 6 proc., „mamy to”,
a 7 proc. jest w zasiêgu rêki i w 2027 r. (naj-
póŸniej) zostanie osi¹gniête.

Brzmi nie najgorzej, tyle ¿e to nieprawda.
W opublikowanym 5 grudnia raporcie OECD
i Komisji Europejskiej „Health at a Glance. Eu-
rope 2022” Polska stoi pod prêgierzem faktów:
publiczne wydatki na ochronê zdrowia w 2020 r.
wynios³y 4,8 proc. PKB. W sumie Polska
w pierwszym roku pandemii przeznaczy³a na ten
cel 6,5 proc. Ten drugi wskaŸnik nie zmienia siê
od kilku lat. Pierwszy – faluje, w granicach 4,5–
4,9 proc. PKB. Eksperci podkreœlaj¹, ¿e ani
w 2021 r., ani w 2022 nie uda³o siê nam przebiæ
granicy 5 proc. PKB, a w 2023 – w zwi¹zku
z nowelizacj¹ ustawy o zawodach lekarza i leka-
rza dentysty, która wesz³a w ¿ycie przed koñcem
2022 r. i pomniejszy finanse NFZ o oko³o 13 mld
z³ – bêdzie to jeszcze mniej prawdopodobne.

Raport OECD ukazuje siê co roku, ale ostat-
ni z punktu widzenia Polski ma znaczenie
szczególne. Dane na temat finansowania po-
chodz¹ z 2020 r., trzeciego, w którym dzia³a-
³a ju¿ tzw. ustawa 6 proc. PKB na zdrowie,
gwarantuj¹ca, zdaniem polityków obozu rz¹-
dz¹cego, stopniowy wzrost publicznych na-
k³adów na ochronê zdrowia. Ustawa, której
uchwalenie przyspieszy³ protest lekarzy re-

zydentów, wsparty przez przedstawicieli in-
nych zawodów medycznych, a której nowe-
lizacja, wymuszona g³odówk¹ m³odych
lekarzy, mia³a gwarantowaæ – na mocy poro-
zumienia ówczesnego ministra zdrowia z pro-
testuj¹cymi – jeszcze szybszy wzrost nak³a-
dów do poziomu 6 proc. PKB. Ani lekarze,
ani opozycja, ani eksperci nie zauwa¿yli i nie
docenili przebieg³oœci „przeciwnika”, czyli
strony rz¹dowej. Zabezpieczy³a ona interesy
bud¿etu pañstwa regu³¹ N-2 w praktyce gwa-
rantuj¹c¹, ¿e rzekomy wzrost bêdzie finan-
sowany z wolumenu rosn¹cej sk³adki zdro-
wotnej, przy za³o¿eniu dobrej lub nawet
umiarkowanej koniunktury gospodarczej.

Poprzednie dwa raporty „Health at a Glance”
(z lat 2020–2021), odnosz¹ce siê do danych
z 2018 i 2019 r., mo¿na by³o jeszcze opatrywaæ
znakiem zapytania. Pierwszy i drugi rok dzia³a-
nia ustawy nie przynosi³y prze³omowego wzro-
stu, co nie budzi³o w¹tpliwoœci rodzimych eks-
pertów, œledz¹cych na bie¿¹co dane Narodowego
Rachunku Zdrowia GUS. Widaæ by³o wyraŸnie,
¿e choæ nak³ady nominalnie rosn¹, a metoda
N-2 pozwala rz¹dowi przesuwaæ znacznik na ma-
pie drogowej, nadal na ochronê zdrowia wyda-
jemy 4,7–4,8 proc. PKB. Rok 2020 to jednak
ju¿ trzeci rok dzia³ania ustawy i jednoczeœnie
pierwszy rok pandemii: domyœlnie, na zdrowy
rozs¹dek i intuicjê, czas, w którym wydatki na
zdrowie powinny eksplodowaæ.

I eksplodowa³y. Tyle ¿e nie w Polsce.

Raport pokazuje nasze miejsce w szeregu.
Jeœli chodzi o wydatki na zdrowie (publiczne
i prywatne) w przeliczeniu na mieszkañca,

tekst MAŁGORZATA SOLECKA
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USTAWA O JAKOŚCI W OCHRONIE ZDROWIA DOMKNIE PROCES ZMIAN, JAKIE ZJEDNO-

CZONA PRAWICA PRZEPROWADZA W SYSTEMIE – ZAPEWNIAŁ PODCZAS PIERWSZEGO

CZYTANIA PROJEKTU MINISTER ZDROWIA ADAM NIEDZIELSKI, WSKAZUJĄC, ŻE JAKOŚĆ,

JAKO „TRZECI FILAR”, NIE MOGŁABY BYĆ ZREALIZOWANA, GDYBY NIE GWARANCJE

WZROSTU FINANSOWANIA OCHRONY ZDROWIA. SĘK W TYM, ŻE GWARANCJE MOŻE

I SĄ, ALE WZROST – PRZECIWNIE, JEST WIELKIM NIEOBECNYM.
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jesteœmy na poziomie 50 proc. œredniej UE (3159 euro vs.
1591 euro).  Wœród krajów Wspólnoty zajmujemy pi¹te miej-
sce od koñca, wyprzedzaj¹c jedynie £otwê, S³owacjê, Bu³-
gariê, Chorwacjê i Rumuniê. Od tej ostatniej jednak, zamy-
kaj¹cej stawkê, dzieli nas zaledwie 163 euro. Wiêcej od Polski
wydaj¹ na ochronê zdrowia m.in. Litwa i Estonia, a od Czech
(2649 euro) dzieli nas ju¿ cywilizacyjna przepaœæ. W 2020 r.
najwiêcej w UE wyda³y Niemcy (4831 euro), w Europie zaœ
– Szwajcaria (4997 euro). Trzecie miejsce zajmuje nienale-
¿¹ca do UE Norwegia (4582). Barierê 4 tys. euro przekra-
czaj¹ jeszcze Holandia, Austria i Szwecja, ale bardzo blisko
s¹ Dania i Luksemburg. W przypadku odsetka PKB wyda-
wanego na ochronê zdrowia (³¹cznie) nasze 6,5 proc. ozna-
cza trzecie miejsce od koñca – przed Rumuni¹ i zupe³nie
niereprezentatywnym, maleñkim i ekstremalnie bogatym
Luksemburgiem.

Jeœli chodzi o wydatki publiczne jako odsetek PKB, zajmu-
jemy ostatnie miejsce w UE – oko³o 4,8 proc. Œrednia UE to
niemal 9 proc., Czechy zaœ wyda³y w 2020 r. 8 proc. swoje-
go PKB. Najwiêcej w pierwszym roku pandemii ze œrodków
publicznych na ochronê zdrowie wyasygnowa³y Niemcy
i Francja (po ponad 12 proc.), podobne wyniki osi¹gnê³y
Wielka Brytania i Szwajcaria.

Jeszcze wiêcej powodów do (smutnej) refleksji przynosi ana-
liza zmian w wydatkach na zdrowie w latach 2013–2019
i 2019–2020. W pierwszym okresie, który mo¿na zaklasyfi-
kowaæ jako „odbudowê po kryzysie finansowym”, w niemal
wszystkich krajach UE wydatki na ochronê zdrowia ros³y.
Œrednie tempo dla UE wynios³o 3 proc. W pañstwach o od-
powiednio wysokim punkcie startu wzrost by³ wolniejszy (na-
wet poni¿ej 1 proc.). Region Europy Œrodkowo-Wschodniej,
nadrabiaj¹c cywilizacyjne zaniedbania, inwestowa³ w zdrowie
wiêcej. Równie¿ Polska, bo w tych latach œrodki na ochronê
zdrowia zwiêkszy³y siê u nas o 4,9 proc. Przekroczy³y
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zatem unijn¹ œredni¹, ale by³y wyraŸnie mniejsze ni¿ np. na
£otwie, Litwie i w Rumunii (7–7,8 proc.). Dynamika zmian
w finansowaniu wydatków zdrowotnych w latach 2019–2020
pokazuje reakcje poszczególnych krajów na wyzwania zwi¹-
zane z pandemi¹.

Œrednio w UE wydatki w pierwszym roku pandemii zwiêkszy-
³y siê wobec roku poprzedniego o 5,5 proc. Rekordowo wysoki
wzrost zanotowa³a Bu³garia (niemal 20 proc.!), ale dwucyfro-
wy wzrost wyst¹pi³ te¿ w Czechach (15,2 proc.) i na Wêgrzech
(11,4 proc.). Blisko 10 proc. osi¹gnê³y Irlandia i Estonia,
a z krajów spoza UE – Wielka Brytania. Polska znajduje siê na
drugim koñcu skali. Byliœmy jednym z trzech pañstw (obok
S³owacji i Belgii), w których wydatki na zdrowie per capita

w 2020 r. zmniejszy³y siê. Fakt, ¿e by³ to spadek niewielki
(-0,7 proc.), nie zmienia sytuacji. Autorzy raportu zwracaj¹
uwagê, ¿e redukcja finansowania nast¹pi³a we wszystkich kra-
jach, ze wzglêdu na ograniczenie planowego leczenia. Tam,
gdzie silny – jak w Polsce – jest komponent wydatków prywat-
nych, spadek móg³ byæ bardziej odczuwalny. Jednak w lwiej
czêœci pañstw zosta³ zrównowa¿ony ogromnymi wydatkami
zwi¹zanymi choæby z wy¿szym finansowaniem dzia³alnoœci od-
dzia³ów intensywnej opieki medycznej czy profilaktyki (testo-
wanie, w Polsce drastycznie ograniczone).

W tych dwóch kontekstach – „stabilnego” poziomu finanso-
wania poni¿ej 5 proc. realnego PKB oraz faktycznego braku
adekwatnej (!) reakcji na pandemiê (szkoda, ¿e na kolejny
raport, pokazuj¹cy, co dzia³o siê w 2021 r., przyjdzie czekaæ
d³ugich dziesiêæ miesiêcy) – zapewnienia, ¿e mamy wystar-
czaj¹ce podstawy, by w oparciu o nie uchwalaæ ustawê o ja-
koœci i by ta ustawa rzeczywiœcie gwarantowa³a pacjentom
jakoœæ i bezpieczeñstwo, brzmi¹ nie tyle œmiesznie, co z³o-
wieszczo. Jakie fundamenty, taka ostateczna realizacja ca³ego
przedsiêwziêcia, a brak fundamentów to najprostszy przepis
na katastrofê. Nie tylko w budownictwie. �
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W spotkaniu w podwarszawskich Radziejowicach
uczestniczyli goœcie tak¿e spoza naszego regionu
oraz osoby decyduj¹ce o ponadregionalnych spra-

wach zwi¹zanych z systemem ochrony zdrowia, m.in.: kon-
sultant krajowy w dziedzinie chorób wewnêtrznych prof.
Jacek Ró¿añski, prezes NFZ Filip Nowak i dyrektor Departa-
mentu Lecznictwa w Ministerstwie Zdrowia Micha³ Dziêgie-
lewski. Nie zabrak³o oczywiœcie przedstawicieli w³adz naszej
izby, obecny by³ prezes ORL Piotr Pawliszak i wiceprezes
Tomasz Imiela. Konferencja mia³a charakter dyskusyjny,
a poziom emocji sporów móg³by zaskoczyæ niejednego ob-
serwatora. W opinii postronnego œwiadka, jakim jest dzienni-
karz „Pulsu”, to zaskoczenie pozytywne na tle licznych
„ugrzecznionych” dyskusji, bo wywo³uje wra¿enie, ¿e poru-
szane tematy le¿¹ na sercu uczestnikom. Wypowiadali siê
m.in.: dyrektor Centrum Medycznego Kszta³cenia Podyplo-
mowego prof. Ryszard Gellert, kierownik Kliniki Medycyny
Transplantacyjnej, Nefrologii i Chorób Wewnêtrznych WUM
prof. Magdalena Durlik i prezes Zarz¹du G³ównego Towa-
rzystwa Internistów Polskich prof. Jan Du³awa.

Wœród omawianych kwestii by³y zagadnienia zwi¹zane z mo-
delowaniem finansowania oddzia³ów internistycznych, odci¹-
¿eniem ich przez podniesienie poziomu ambulatoryjnej opie-
ki specjalistycznej, np. w ramach opieki koordynowanej,
realizowanej w POZ, lub szkolenie kadry medycznej. Jeden
w¹tek przewija³ siê w niemal ka¿dej wypowiedzi – sprawa
pacjentów oddzia³ów internistycznych, którzy mogliby zna-
leŸæ opiekê gdzie indziej. Pacjentów paliatywnych, których
powinny przej¹æ hospicja, i tych, którzy trafiaj¹ do szpitala
w zwi¹zku z upojeniem alkoholowym. Wreszcie pacjentów
w wieku podesz³ym, wymagaj¹cych opieki wielospecjalistycz-
nej, którzy nie mog¹ liczyæ na miejsce w zak³adzie opiekuñ-
czym, a których w skrajnych przypadkach rodzina „porzuca”
w szpitalu. Ten problem poruszany jest przez nasz¹ izbê pod-
czas akcji spo³ecznej #WspólneŒwiêta, a podczas spotkania

Problemy interny
na Mazowszu
Z INICJATYWY MAZOWIECKIEGO KONSULTANTA WOJEWÓDZKIEGO W DZIEDZINIE CHO-

RÓB WEWNĘTRZNYCH DR. N. MED. MARKA STOPIŃSKIEGO PO RAZ KOLEJNY ODBYŁO SIĘ

SPOTKANIE POD HASŁEM „PROBLEMY INTERNY NA MAZOWSZU”. GRUPA KILKUDZIESIĘ-

CIU SPECJALISTÓW DYSKUTOWAŁA O PROBLEMACH, KTÓRE WPRAWDZIE MAZOWSZA

I INTERNY DOTYCZĄ, ALE MAJĄ CHARAKTER ZNACZNIE SZERSZY, OGÓLNOPOLSKI.

tekst MICHAŁ NIEPYTALSKI

mówi³ o nim organizator konferencji dr Marek Stopiñski:
– Przedœwi¹teczne hospitalizacje to element szerszego pro-

blemu. Wed³ug danych Narodowego Funduszu Zdrowia za rok

2021 ponad po³owê pacjentów oddzia³ów internistycznych sta-

nowi³y osoby maj¹ce ponad 70 lat. Jeœli zawêziæ statystykê

tylko do pacjentów starszych ni¿ 80-letni, oka¿e siê, ¿e stano-

wili prawie jedn¹ trzeci¹ osób leczonych na internie. Dlatego

uwa¿am, ¿e potrzebne jest opracowanie programu opieki ho-

spicyjnej, geriatrycznej i d³ugoterminowej.

Dr Stopiñski zwróci³ te¿ uwagê, ¿e dodatkowe ob³o¿enie in-
terny uniemo¿liwia przyjmowanie przez oddzia³y pacjentów
planowych, co w znacznym stopniu pogarsza perspektywy
zdrowia publicznego. �
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W wyniku ubieg³orocznej jesiennej rekrutacji na spe-
cjalizacje placówki medyczne w Polsce „wzbogaci-
³y siê” o 3071 rezydentów. W ca³ym kraju by³o 4218

miejsc, a w województwie mazowieckim – 602. Opieraj¹c siê na
analizie wyników rekrutacji, opublikowanych przez Centrum
Medyczne Kszta³cenia Podyplomowego, mo¿na obliczyæ, ¿e za-
jêta zosta³a nieco ponad po³owa. To znaczy, ¿e na terenie woje-
wództwa (zatem tak¿e p³ockiej OIL) podjê³o dalsze kszta³cenie
339 nowych rezydentów. Nawiasem mówi¹c, miejsca pozarezy-
denckie wykorzystano proporcjonalnie o wiele s³abiej. Z 11 955
miejsc specjalizacyjnych w kraju zajêtych zosta³o 1109 (108 na
Mazowszu). CMKP, publikuj¹c ogólnodostêpne wyniki rekru-
tacji, nie podaje nazw konkretnych placówek i informacji, czy
trafia do nich rezydent, czy lekarz specjalizuj¹cy siê w trybie
pozarezydenckim. Niemniej jednak widaæ, ¿e placówki z nie-
wielkich miast ciesz¹ siê znacznie mniejsz¹ popularnoœci¹ ni¿
np. warszawskie. „Puls” skontaktowa³ siê ze szpitalami w Gar-
wolinie, I³¿y i Pu³tusku z proœb¹ o dane, ilu rezydentów przy-
by³o do placówek w wyniku rekrutacji wiosn¹ i jesieni¹ 2022 r.
Okaza³o siê, ¿e tylko jeden (w Garwolinie)!

tekst MICHAŁ NIEPYTALSKI

DYSPROPORCJA W LICZBIE LEKARZY NA TYSIĄC MIESZKAŃCÓW W RÓŻNYCH CZĘŚCIACH

KRAJU, A TAKŻE WOJEWÓDZTWACH, NALEŻY DO POWAŻNYCH PROBLEMÓW POLSKIEJ

OCHRONY ZDROWIA. BYĆ MOŻE JEDNĄ Z METOD JEGO ROZWIĄZANIA BYŁOBY ZWIĘK-

SZENIE LICZBY LEKARZY W TRAKCIE SZKOLEŃ SPECJALIZACYJNYCH W MAŁYCH MIA-

STACH. CHOĆ OCZYWIŚCIE RODZI SIĘ PYTANIE, CZY TO NIE WYGENEROWAŁOBY INNYCH

PROBLEMÓW. DLATEGO TYM RAZEM W RUBRYCE „W KONTRZE” POSTANOWILIŚMY

ZAPYTAĆ, CZY SYSTEM REZYDENTUR JEST SPRAWIEDLIWY DLA PLACÓWEK POZA DUŻYMI

OŚRODKAMI, A PONIŻEJ PRZEDSTAWIMY GARŚĆ FAKTÓW ZWIĄZANYCH Z TYM TEMATEM.

Najwiêksz¹ uczelni¹ medyczn¹ kszta³c¹c¹ na kierunku lekar-
skim i lekarsko-dentystycznym jest rzecz jasna Warszawski
Uniwersytet Medyczny. W Warszawie jest te¿ najwiêcej pla-
cówek medycznych, najwiêcej miejsc sta¿owych i specjaliza-
cyjnych. Wielu absolwentów uczelni medycznych po piêcio-
lub szeœcioletnich studiach w stolicy koniecznoœæ odbycia sta¿u
gdzie indziej traktuje jak zes³anie. Sta¿ jednak jest stosunko-
wo krótki, trwa rok. Specjalizacja – ju¿ kilka lat.

Z danych rejestrowych wynika, ¿e blisko 21,2 tys. lekarzy
naszej izby podaje warszawski adres. Oczywiœcie, nie ozna-
cza to, ¿e wszyscy musz¹ pracowaæ w stolicy. Czêœæ z pewno-
œci¹ doje¿d¿a do placówek w innych czêœciach okrêgu. Ale
te¿ czêœæ niemieszkaj¹cych w Warszawie doje¿d¿a do pracy
w stolicy. 21,2 tys. lekarzy stanowi oko³o 60 proc. cz³onków
OIL w Warszawie (35 039). Mazowieck¹ statystykê w zniko-
mym stopniu zmienia liczebnoœæ p³ockiej izby, do której na-
le¿y 1425 osób. Jednoczeœnie Warszawa liczy wed³ug GUS
oko³o 1,7 mln mieszkañców, czyli blisko 30 proc. ludnoœci
województwa (5,5 mln osób). �
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Etekst RYSZARD GELLERT

dyrektor Centrum Medycznego Kształcenia Podyplomowego

Celem szkolenia specjalizacyjnego, koordyno-
wanego i realizowanego przez Centrum Medycz-
ne Kszta³cenia Podyplomowego, jest wykszta³-

cenie nowych lekarzy specjalistów. Jednak niektórzy
pracodawcy zdaj¹ siê postrzegaæ system rezydentur
inaczej – jak krótko- i d³ugookresowe rozwi¹zanie aktu-
alnego niedoboru w³asnych kadr. Domagaj¹ siê zatem za-
pewniania miejsc specjalizacyjnych w dziedzinach, w któ-
rych ich brak ju¿ utrudnia prawid³owe przeprowadzenie
szkolenia specjalizacyjnego. Uzasadnieniem dla takich
rozwi¹zañ bywa nadzieja, ¿e rezydenci po uzyskaniu sta-
tusu specjalisty bêd¹ poszukiwaæ zatrudnienia w pobli¿u
jednostki szkol¹cej. Zak³ada siê, ¿e w trakcie szkolenia
osi¹gn¹ stabilizacjê rodzinn¹, socjaln¹ i mieszkaniow¹,
choæ nie zawsze to siê udaje. W takich jednostkach brak
kadry utrudnia realizacjê kszta³cenia specjalizacyjnego,
a tym samym zniechêca rezydentów do podejmowania
szkolenia, uniemo¿liwia jego sprawne przeprowadzenie
i nie uatrakcyjnia perspektywy pozostania.

Kszta³cenie przysz³ego specjalisty to z³o¿ony proces naby-
wania umiejêtnoœci pod okiem specjalisty w czasie wspól-
nej pracy w relacji mistrz – uczeñ. Praca ta jest w znacz-
nym stopniu finansowana przez Ministerstwo Zdrowia
w formie rezydentur i wynagrodzenia dla kierownika spe-
cjalizacji. Teraz kszta³ci siê ponad 27 tys. specjalizantów.

System szkolenia podyplomowego umo¿liwia wszystkim
chêtnym uzyskanie specjalizacji, ale niekoniecznie w wy-
branej dziedzinie i miejscu czy trybie. Obecnie zajêtych
jest oko³o 60 proc. miejsc akredytowanych do prowadze-
nia specjalizacji. W niektórych specjalnoœciach liczba szko-
lonych osób zapewnia tylko uzupe³nienie przewidywanych
braków kadrowych. Dlatego wszystkie podmioty zaanga-
¿owane w realizacjê œwiadczeñ zdrowotnych – bezpoœred-
nio i poœrednio – powinny oswoiæ siê z faktem, ¿e przysz³e
niedobory kadr medycznych mo¿na uzupe³niæ tylko w je-
den sposób – szkol¹c nowych specjalistów.

Jestem zdecydowanym przeciwnikiem postrzegania
kszta³cenia podyplomowego w kategoriach produkcyj-
nych. Jednostki akredytowane przez CMKP do szkolenia
specjalizacyjnego w szpitalach i przychodniach nie tylko
musz¹ udzielaæ œwiadczeñ medycznych, ale maj¹ te¿ za-
dania dydaktyczne. Powinny konkurowaæ o rezydentów
proponowanymi warunkami szkolenia. Jestem przekona-
ny, ¿e liczbê miejsc do specjalizacji mo¿emy stosunko-
wo ³atwo podwoiæ z blisko 50 tys. do 100 tys. Konse-
kwencj¹ zaniechañ w kszta³ceniu specjalistów bêdzie
demoralizuj¹cy wyœcig p³acowy.

Rezydenci chc¹ dziœ nie tylko pracowaæ, ale i efektyw-
nie siê kszta³ciæ. Finanse s¹ dla nich wa¿ne, ale nie naj-
wa¿niejsze. Choæ jeszcze nie maj¹ doœwiadczenia spe-
cjalisty, pragn¹ byæ traktowani podmiotowo, jako
wykszta³ceni lekarze. Od pracodawcy oczekuj¹ wspar-
cia w realizacji kszta³cenia op³aconego przez Minister-
stwo Zdrowia. Szczególnie zale¿y im na zapewnieniu
dostêpnoœci kierownika specjalizacji, która mo¿e byæ
niewystarczaj¹ca w ramach czêœciowego zatrudnienia.
Chc¹ uzyskaæ oczekiwan¹ równowagê praca – ¿ycie
i wiele dla niej s¹ sk³onni poœwiêciæ. Rezydent zas³ugu-
je na szacunek z racji swojego wysi³ku i oczekuje, ¿e
bêdzie mu on okazywany. Oczekuje te¿, ¿e system szko-
lenia bêdzie go maksymalne wspiera³ i zapewni wysok¹
jakoœæ wykszta³cenia.

Dyrektorzy podmiotów szkol¹cych specjalistów, zamiast
narzekaæ na brak rozwi¹zañ administracyjnych, powinni
niezw³ocznie pozyskaæ kierowników specjalizacji zain-
teresowanych szkoleniem podyplomowym i stworzyæ
odpowiednie dla szkol¹cego i szkolonego warunki. Re-
zydent to przecie¿ wa¿ny partner w procesie diagnostycz-
no-terapeutycznym i potencjalny pracownik. To nie s¹
dodatkowe rêce do pracy „zafundowane” przez ministra
zdrowia, nieusatysfakcjonowany mo¿e siê przecie¿ prze-
nieœæ gdzie indziej. �

SYSTEM REZYDENTUR TO JEDNO Z NARZĘDZI MINISTERSTWA ZDROWIA

W REALIZACJI DŁUGOOKRESOWEJ POLITYKI ZDROWOTNEJ KRAJU.

REZYDENTURY

F
o

t.
 a

rc
h

iw
u

m

20  



W
 K

O
N

T
R

Z
E

  21

A bsolwent uczeni medycznej w du¿ym mieœcie
ma ju¿ w mniejszym lub wiêkszym stopniu u³o-
¿one ¿ycie osobiste. Dlatego, podaj¹c preferen-

cje dotycz¹ce miejsca odbywania specjalizacji, moim
zdaniem kieruje siê, poza oczywiœcie rodzajem specja-
lizacji, kwestiami bytowymi. Przeprowadzka dla wiêk-
szoœci osób wi¹¿e siê przecie¿ ze stresem, koniecz-
noœci¹ dostosowania siê do zmian. Jeœli jest to przepro-
wadzka np. z Warszawy do mniejszego miasta, oznacza
utratê pewnego komfortu polegaj¹cego na ³atwym do-
stêpie do us³ug i rozrywek. A tak¿e ograniczenie kon-
taktu z kole¿ankami i kolegami ze studiów. Oczywiœcie,
czêœæ m³odych lekarzy, wybieraj¹c wymarzon¹ rezyden-
turê, kieruje siê równie¿ przekonaniem, ¿e w du¿ych
szpitalach, np. uniwersyteckich, gdzie pracuj¹ ich pro-
fesorowie, gdzie przeprowadzane s¹ niecodzienne
zabiegi, bêdzie mia³a zapewniony nieporównywalnie
wy¿szy poziom szkolenia ni¿ chocia¿by w moim szpi-
talu w I³¿y. Uwa¿am jednak, ¿e to z³udzenie. Nie ujmu-
j¹c niczego szacownym profesorom, w szpitalu,
w którym pracuje t³um sta¿ystów i rezydentów, nawet
tym wybitnym naukowcom trudno zapamiêtaæ imiona
wszystkich podopiecznych. Mam te¿ wra¿enie, ¿e
w takiej masie szkol¹cych siê przydzielenie ka¿demu
z nich zadania odpowiadaj¹cego jego naukowym ambi-
cjom nie jest proste. A zdarza siê i tak, ¿e m³ody lekarz
czuje siê po prostu jak pi¹te ko³o u wozu.

W ma³ych szpitalach jest zupe³nie inaczej. Tu rezydent
mo¿e nie znajdzie okazji do przypatrywania siê pionier-
skim operacjom, ale zawsze bêdzie siê czu³ potrzebny.

Jeœli ma ambicjê, a s¹dzê, ¿e do naszego zawodu tra-
fiaj¹ przede wszystkim ludzie ambitni, to z dala od wiel-
kich oœrodków akademickich nie tylko znajdzie masê
ciekawych wyzwañ, ale przede wszystkim spotka siê
z partnerskim podejœciem innych lekarzy, w tym opie-
kunów specjalizacji. Mówi¹c wprost, lekarz rezydent
w ma³ym szpitalu nie bêdzie móg³ liczyæ na taryfê
ulgow¹. To nauka przez praktykê, a nie obserwacjê. Do
efektywnoœci szkolenia specjalistów w ma³ym szpitalu
z deficytem personelu przyczynia siê fakt, ¿e przecie¿
im szybciej opiekun go wyszkoli, tym szybciej rezy-
dent stanie siê wsparciem dla za³ogi.

Niezwykle wa¿nym argumentem przemawiaj¹cym za
koniecznoœci¹ wsparcia systemowego rezydentur w ma-
³ych miastach jest brak lekarzy, szczególnie dotkliwie
tam odczuwany. Œci¹gniêcie rezydenta, który byæ mo¿e
podczas specjalizacji u³o¿y sobie ¿ycie osobiste i ze-
chce kontynuowaæ karierê zawodow¹ w tym samym
miejscu, zmniejsza ryzyko koniecznoœci poszukiwania
specjalisty na drugim koñcu województwa albo kraju.
Specjalisty, dla którego jedynym argumentem za prze-
prowadzk¹ bêdzie argument finansowy, uwzglêdniaj¹-
cy sowit¹ rekompensatê za przeprowadzkê lub dojaz-
dy. Zatem, gdyby obok listy specjalizacji deficytowych
wprowadziæ równie¿ listê regionów deficytowych, mo¿e
udawa³oby siê unikaæ tak krytykowanych przez polity-
ków kominów p³acowych, do których stosowania ma³e
szpitale s¹ zmuszane, jeœli alternatyw¹ jest np. zamkniê-
cie oddzia³u. �

SPECJALIZUJĄCY SIĘ LEKARZE NIE ZDAJĄ SOBIE SPRAWY, JAKIE ZALETY I MOŻLI-

WOŚCI ROZWOJOWE DAJE REZYDENTURA W SZPITALACH POZA WIELKIMI OŚROD-

KAMI, NP. POWIATOWYCH. W DODATKU DO PRACY W MAŁYM MIEŚCIE ZNIECHĘCA

ICH CZĘSTO SYTUACJA ŻYCIOWA. DLATEGO UWAŻAM, ŻE POTRZEBNE JEST SYSTE-

MOWE ROZWIĄZANIE MOTYWUJĄCE DO ODBYWANIA SPECJALIZACJI W MAŁYCH

PLACÓWKACH.

tekst PAWEŁ RADWAŃSKI
zastępca dyrektora ds. lecznictwa w SPZOZ Szpital w IłżyF
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Czym na co dzieñ zajmuje siê OSIS,

bo nie jest to przecie¿ towarzystwo,

które tylko rozmawia towarzysko

o implantach?

O gólnopolskie Stowarzyszenie
Implantologii Stomatologicz-
nej zajmuje siê przede wszyst-

kim implantologi¹, ale tak¿e chirurgi¹
i innymi dziedzinami medycznymi sta-

NOWO WYBRANY PREZES OGÓLNOPOLSKIEGO STOWARZYSZENIA

IMPLANTOLOGII STOMATOLOGICZNEJ DR HAB. N. MED. KORNEL KRASNY

W WYWIADZIE DLA „PULSU” M.IN. PRZYBLIŻA SWOJE PLANY

NA ROZPOCZĘTĄ KADENCJĘ.

nowi¹cymi przygotowanie do zabiegów
implantologicznych. Dlatego jesteœmy
otwarci na wspó³pracê z wszystkimi
dentystami, równie¿ rozpoczynaj¹cymi
karierê, którzy stawiaj¹ pierwsze zawo-
dowe kroki. Zapraszamy do niej leka-
rzy zajmuj¹cych siê chirurgi¹, protetyk¹,
periodontologi¹ czy ortodoncj¹. Ponadto
organizujemy kilka razy w roku kongre-
sy, a tak¿e szkolenia zakoñczone przy-

znaniem certyfikatu umiejêtnoœci. Nasz¹
dodatkow¹ dzia³alnoœci¹ jest opiniowa-
nie zdarzeñ medycznych z zakresu chi-
rurgii stomatologicznej oraz implanto-
logii.

Czy uwa¿a pan, ¿e m³odzi lekarze

powinni mieæ mo¿liwoœæ wykonywa-

nia zabiegów implantologicznych?

Nie jest potrzebna specjalizacja?

rozmawia DARIUSZ PALUSZEK, wiceprezes ORL w Warszawie ds. lekarzy dentystów

Implant i implantologia
dla kazdego

.

SPRAWY LEKARZY DENTYSTÓW
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Implantologia jest zaawansowan¹ dzie-
dzin¹ stomatologii, uwa¿am wiêc, ¿e
lekarz powinien mieæ gruntowne przy-
gotowanie do leczenia w tym zakresie,
pozyskane na szkoleniach, kongresach
oraz praktykach klinicznych. Inn¹
spraw¹ jest posiadanie specjalizacji.
Poniewa¿ liczba specjalistów jest nie-
wystarczaj¹ca, trudno oczekiwaæ, ¿e tyl-
ko ta w¹ska grupa bêdzie zajmowa³a siê
implantoprotetyk¹. Pacjenci maj¹ coraz
wiêksz¹ wiedzê o tym, z jakich zabie-
gów mog¹ skorzystaæ i chc¹ z nich ko-
rzystaæ, a wykszta³cenie odpowiedniej
do potrzeb liczby specjalistów w na-
szych realiach jest niemo¿liwe. Z ca³¹
pewnoœci¹ specjaliœci powinni zajmo-
waæ siê najtrudniejszymi przypadkami
klinicznymi.

Implantologia „wesz³a pod strzechy”?

Tak, w zasadzie zdecydowana wiêk-
szoœæ gabinetów ma w ofercie implan-
ty. S¹ wykonywane samodzielnie przez
lekarza dentystê prowadz¹cego placów-
kê lub we wspó³pracy z innym stomato-
logiem. I bardzo dobrze, poniewa¿ im-
plantoprotetyka jest skuteczn¹, trwa³¹
i komfortow¹ form¹ uzupe³nienia bra-
ków zêbowych, pacjenci coraz czêœciej
o ni¹ pytaj¹ i coraz powszechniej z niej
korzystaj¹. Jednak podkreœlê raz jesz-
cze: trzeba siê szkoliæ, poniewa¿ o b³¹d
nietrudno, a s¹ to procedury nios¹ce nie-
raz skutki nieodwracalne.

Wspomnia³ pan o certyfikacie

umiejêtnoœci. Ministerstwo Zdrowia

zmierza do stworzenia oficjalnej,

zamkniêtej listy umiejêtnoœci

medycznych, „ma³ej specjalizacji”.

Czy pana zdaniem do wykonywania

zabiegów implantologicznych

powinna byæ w przysz³oœci obowi¹z-

kowa, czy tylko mile widziana?

Pomys³ wprowadzenia katalogu umiejêt-
noœci uwa¿am za dobry, szczególnie
z uwagi na lekarzy zajmuj¹cych siê im-
plantologi¹, a niekorzystaj¹cych ze szko-
leñ zawodowych. S¹dzê, ¿e osoba podej-
muj¹ca siê wykonywania zabiegów – jak
wspomnia³em – czêœciowo nieodwracal-
nych powinna posiadaæ te szczególne
umiejêtnoœci kliniczne oficjalne po-
twierdzone certyfikatem. Z wyj¹tkiem
lekarzy specjalistów, którzy w ramach
specjalizacji odbyli kursy zwi¹zane
z implantologi¹, np. w zakresie chi-
rurgii stomatologicznej, protetyki lub
periodontologii.

Projekt rozporz¹dzenie ministra

zdrowia w sprawie listy umiejêtnoœci

zawiera w uzasadnieniu przypo-

mnienie, kto certyfikaty umiejêtno-

œci mo¿e przyznawaæ: pañstwowe

instytuty badawcze i towarzystwa

naukowe dzia³aj¹ce przynajmniej

piêæ lat. Czy w pana opinii nie jest

to zbyt restrykcyjne podejœcie?

Mo¿e wystarczy³aby grupa lekarzy

wyspecjalizowanych w danej umie-

jêtnoœci, dzia³aj¹cych np. w ramach

przedsiêwziêcia komercyjnego.

Uwa¿am, ¿e dotychczasowe rozwi¹zanie
by³o w³aœciwe i nie nale¿y zmieniaæ li-
sty uprawnionych do przyznawania cer-
tyfikatów umiejêtnoœci. Inaczej ryzyko-
walibyœmy, ¿e prowadzeniem szkoleñ, po
których przyznawany by³by certyfikat
umiejêtnoœci implantologicznych, zajê³y-
by siê np. firmy produkuj¹ce implanty.
To mog³oby negatywnie wp³yn¹æ na ja-

koœæ kursów. Jedyn¹ szansê liberalizacji
przepisów widzê w okreœleniu jasnych
wymogów dotycz¹cych kadry naukowej.

Jakie s¹ pana plany na rozpoczêt¹

w³aœnie kadencjê prezesa OSIS?

Jakieœ fundamentalne zmiany

w funkcjonowaniu towarzystwa?

Zmiany nie, ale kontynuacja rewelacyj-
nej pracy moich poprzedników. Nie ma
co zmieniaæ, najwy¿ej nale¿y dostosowy-
waæ siê do zmian w otoczeniu. Dostrze-
gamy np., ¿e w naszych kongresach
coraz chêtniej bior¹ udzia³ studenci. Bê-
dziemy wiêc pewnie szukaæ mo¿liwoœci
wiêkszego otwarcia siê na to œrodowisko
i zapraszaæ do uczestnictwa. Nasze 25-
-letnie doœwiadczenia wskazuj¹, ¿e war-
to wspó³pracowaæ z in¿ynierami zajmu-
j¹cymi siê techniczn¹ stron¹ implantów.
Inn¹ przestrzeni¹ aktywnoœci, któr¹ bê-
dziemy na pewno rozwijaæ, jest wspó³-
praca ze specjalistami z dziedzin niezwi¹-
zanych bezpoœrednio z implantologi¹.
Widzimy bowiem, ¿e i oni wykazuj¹ chêæ
zapoznania siê z t¹ czêœci¹ stomatologii,
która mo¿e wywieraæ wp³yw tak¿e na ich
pracê. Przecie¿ im wiêcej implantów na
rynku, tym wiêksza szansa, ¿e do spe-
cjalisty stomatologii zachowawczej trafi
pacjent posiadaj¹cy implant, np. w ra-
mach ostrego dy¿uru. Niezwykle dyna-
micznie rozwija siê tak¿e nasza wspó³-
praca ze œrodowiskiem prawniczym, co
wspomaga funkcjonowanie grupy bie-
g³ych. W OSIS jest wielu lekarzy, któ-
rzy maj¹ nowe pomys³y i propozycje na
rozwój. Dodatkowo otrzymuj¹ cenne
rady od poprzednich prezesów – prof.
Andrzeja Wojtowicza oraz prof. Stani-
s³awa Majewskiego, którym za to bar-
dzo dziêkujê. �
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W PIERWSZYM NUMERZE „PULSU” W 2023 R. ZACZYNAMY NOWY CYKL PRZEZNACZONY

DLA LEKARZY I LEKARZY DENTYSTÓW PROWADZĄCYCH LUB PLANUJĄCYCH PROWADZIĆ

DZIAŁALNOŚĆ GOSPODARCZĄ. I KWARTAŁ NOWEGO ROKU WIĄŻE SIĘ Z KONIECZNOŚCIĄ

SPORZĄDZENIA WIELU SPRAWOZDAŃ, ZESTAWIEŃ I RAPORTÓW, KTÓRE NALEŻY

PRZEDSTAWIĆ ODPOWIEDNIM ORGANOM W WYZNACZONYM TERMINIE.

ROZLICZENIE Z URZĘDEM SKARBOWYM

31 stycznia – termin dostarczenia PIT-11 za 2022 r. za ka¿-
dego pracownika do w³aœciwego urzêdu skarbowego

28 lutego – termin rozliczenia PIT-16A dla przedsiêbior-
ców korzystaj¹cych z karty podatkowej

28 lutego – termin dostarczenia PIT-11 za 2022 r. ka¿-
demu pracownikowi

30 kwietnia – termin rozliczenia PIT dla pozosta³ych
przedsiêbiorców, bez ró¿nicy w formie opodatkowania (w tym
roku mo¿emy rozliczyæ PIT do 2 maja, gdy¿ 30.04 przypada
w dzieñ wolny od pracy)

USTAWOWA SPRAWOZDAWCZOŚĆ
STATYSTYCZNA

14 lutego – termin z³o¿enia rocznego sprawozdania
o przerwaniach ci¹¿y wykonanych w placówkach ambulato-
ryjnej opieki zdrowotnej (druk MZ-24)

22 lutego – termin z³o¿enia rocznego sprawozdania o le-
czonych w poradni gruŸlicy i chorób p³uc (druk MZ-13)

28 lutego – termin z³o¿enia sprawozdania z dzia³alno-
œci jednostki lecznictwa ambulatoryjnego dla osób z zaburze-
niami psychicznymi, uzale¿nionych od alkoholu oraz innych
substancji psychoaktywnych (druk MZ-15)

1 marca – termin z³o¿enia rocznego sprawozdania o le-
czonych w poradni skórno-wenerologicznej (druk MZ-14)

31 marca – termin z³o¿enia rocznego sprawozdania
z dzia³alnoœci i z zatrudnienia pracuj¹cych w ambulatoryjnej
opiece zdrowotnej (druk MZ-11)

10 kwietnia – termin z³o¿enia sprawozdania o pracuj¹cych
w podmiotach wykonuj¹cych dzia³alnoœæ lecznicz¹ (druk MZ-88)

10 kwietnia – termin z³o¿enia sprawozdania o specjalistach
pracuj¹cych w podmiotach wykonuj¹cych dzia³alnoœæ lecz-
nicz¹ (MZ-89)

� Wszystkie wymienione sprawozdania dotycz¹ zarówno

podmiotów, jak i indywidualnych czy grupowych prak-

tyk lekarskich. Druki MZ-88 oraz MZ-89 sk³adaj¹ tak¿e

lekarze dentyœci œwiadcz¹cy us³ugi w ramach dzia³alno-

œci gospodarczej.

� Sprawozdania sk³adamy drog¹ elektroniczn¹ w Systemie

Statystyki w Ochronie Zdrowia.

SPRAWOZDANIE DOTYCZĄCE
ODPADÓW MEDYCZNYCH

15 marca – termin z³o¿enia corocznego sprawozdania
do Urzêdu Marsza³kowskiego Województwa Mazowieckiego
o rodzajach i iloœci odpadów, o sposobach gospodarowania
nimi oraz o instalacjach i urz¹dzeniach s³u¿¹cych do odzysku
i unieszkodliwiania tych odpadów za poprzedni rok

� Sprawozdanie lekarze i lekarze dentyœci sk³adaj¹ w syste-

mie BDO (https://bdo.mos.gov.pl/).

SPRAWOZDANIE DOTYCZĄCE
GAZÓW I PYŁÓW

31 marca – termin z³o¿enia sprawozdania, które zawie-
ra informacje o iloœci oraz rodzajach gazów lub py³ów wpro-
wadzanych do powietrza oraz dane, na podstawie których okre-
œlono te iloœci, wykorzystane do ustalenia wysokoœci op³at;
ewentualnie uiszczenie op³at za poprzedni rok korzystania ze
œrodowiska

� Sprawozdanie sk³adamy: osobiœcie w Urzêdzie Marsza³kow-

skim Województwa Mazowieckiego lub w jego wyznaczo-

nych punktach podawczych, drog¹ pocztow¹ lub elektro-

nicznie przez skrzynkê podawcz¹ e-PUAP. Sprawozdanie

sk³adaj¹ lekarze i lekarze dentyœci, którzy w swoich prakty-

kach korzystaj¹ z samochodów i/lub maj¹ kot³owniê. �

IZBA DLA LEKARZY

oprac. KAMILA HOSZCZ-KOMAR
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Projekt przejawia cechy kultu cargo; tak
jak mieszkañcy Melanezji budowali
pasy startowe i s³omiane samoloty, my-

œl¹c, ¿e w ten sposób „zwabi¹” dostawy cen-
nych ³adunków na swoje terytoria, tak nasze
Ministerstwo Zdrowia poskleja³o ró¿ne rozwi¹-
zania z innych krajów w nadziei, ¿e odprawie-
nie biurokratycznych rytua³ów wp³ynie na
zmniejszenie liczby b³êdów medycznych. O ile
mo¿na zrozumieæ, dlaczego rdzenne spo³eczeñ-
stwa wysp Oceanu Spokojnego, nie maj¹c do-
œwiadczenia rewolucji przemys³owej, myli³y
skutki budowy lotnisk z przyczynami, o tyle
trudniej poj¹æ, dlaczego doœwiadczeni fachow-
cy wyprodukowali chocho³a systemu no-fault,
w którym obowi¹zkowe zg³aszanie zdarzeñ nie-
po¿¹danych powi¹zano z odpowiedzialnoœci¹
karn¹ wykonuj¹cych zawody medyczne za nie-
umyœlne b³êdy, narzucono nierealistyczny czas
zg³oszenia zdarzenia do rejestru, a do tego ana-
lizê zawartych w rejestrze danych zastrze¿ono
dla Ministerstwa Zdrowia. Ewentualne nadzwy-
czajne z³agodzenie kary wymierzonej sprawcy
powi¹zano z jego wiedz¹ i zgod¹ na zg³oszenie
zdarzenia do rejestru, przyjmuj¹c ciche za³o¿e-
nie, ¿e ustalenie uczestników zdarzenia i jego
okolicznoœci jest zwykle proste i oczywiste. Ba-
dania dowodz¹, ¿e jest wrêcz przeciwnie. Nie
tylko uczestnicy zdarzeñ mog¹ nie rozumieæ
w pe³ni, jak i kiedy do nich dosz³o, ale nawet
badaj¹ce przyczyny komisje musz¹ uwa¿aæ na
w³asne uprzedzenia i b³êdy poznawcze.

Fetyszyzacja procedur zaciemnia podstawow¹
sprawê: sercem kultury bezpieczeñstwa pacjen-
ta nie jest obowi¹zkowy rejestr zdarzeñ niepo-
¿¹danych, pozas¹dowy system kompensacji ani
nawet system no-fault. Owszem, rozwi¹zania te
bywaj¹ niezwykle przydatne, jednak kluczem jest
systemowe rozpoznanie donios³oœci pora¿ki, jak¹
stanowi ka¿de zdarzenie niepo¿¹dane, którego
mo¿na by³o unikn¹æ. Wszystkie, nawet jeœli któ-
reœ nie mia³o dramatycznych konsekwencji,

musz¹ byæ lekcj¹ do odrobienia. Wed³ug pirami-
dy zdarzeñ wypadkowych Heinricha na jeden po-
wa¿ny wypadek przypada 30 mniej powa¿nych
i oko³o 300 niemal¿e bez konsekwencji dla uczest-
ników. W projektowanym systemie, w którym
zg³aszaj¹cy œci¹ga na siebie lub kolegów podej-
rzenie sprawstwa, mo¿na siê spodziewaæ niskiej
zg³aszalnoœci przypadków o ma³o donios³ych kon-
sekwencjach. Trudno, aby taki system uczy³ siê
na b³êdach, o wyprzedzaj¹cej identyfikacji i usu-
waniu ryzykownych rozwi¹zañ nie wspominaj¹c.

Bezpieczeñstwo pacjenta jako obszar badañ
zaczê³o dynamicznie siê rozwijaæ pod koniec
XX w. W tym czasie uzmys³owiono sobie, ¿e
miejsca, do których pacjent kieruje siê z na-
dziej¹ na poprawê stanu zdrowia, zaskakuj¹co
czêsto nara¿aj¹ chorych na powa¿ne ryzyko,
a nawet przyczyniaj¹ siê do utraty zdrowia. Ro-
sn¹ca z³o¿onoœæ procesów opieki, zmêczenie
i stres personelu, rotacja pracowników uderza-
j¹ca w pracê zespo³ow¹ – wszystkie te czynni-
ki sprawiaj¹, ¿e problem bezpieczeñstwa to
powa¿ne wyzwanie nowoczesnej medycyny,
coraz rzadziej sprowadzalne do „indywidual-
nej winy”. Co wiêcej, szerokie wprowadzanie
nowych technologii, narzêdzi opieki zdalnej,
obiecywanych tak¿e w polskiej strategii e-zdro-
wia rozwi¹zañ predykcyjnych, opartych na
sztucznej inteligencji, uczyni „osobist¹ odpo-
wiedzialnoœæ” jeszcze mniej przydatn¹ ram¹
analizy zdarzeñ niepo¿¹danych.

Problem zaœ jest niebanalny: szacuje siê, ¿e zda-
rzenia niepo¿¹dane wynikaj¹ce z naruszeñ
zasad bezpiecznej opieki stanowiæ mog¹ jedn¹
z 10 g³ównych przyczyn zgonów i niepe³no-
sprawnoœci w skali globalnej. W krajach wyso-
korozwiniêtych nawet jeden na 10 pacjentów do-
znaje uszczerbku na zdrowiu podczas pobytu
w szpitalu. Oznacza to ogromne koszty osobiste
i spo³eczne, których poniesieniu w oko³o po³o-
wie przypadków mo¿na by³oby zapobiec. �

TO NIEWIELKI KROK WE WŁAŚCIWYM KIERUNKU – PRZYZWYCZAILIŚMY SIĘ TAK

OPISYWAĆ MAŁO SATYSFAKCJONUJĄCE LUB POŁOWICZNE PROPOZYCJE REFORM.

O PROJEKCIE USTAWY O JAKOŚCI W OPIECE ZDROWOTNEJ I BEZPIECZEŃSTWIE

PACJENTA NIE DA SIĘ, NIESTETY, POWIEDZIEĆ NAWET TEGO.

tekst MARIA LIBURA

Odejdzmy od kultu cargo`
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HARMONOGRAM ZAJÊÆ

Terminy i tematy wyk³adów,

które planowane s¹ w II semestrze roku akademickiego 2022/2023:

7.03.23 r., godz. 11.00 „Zwierzêta rodzinnych ogródków dzia³kowych” – mgr Konrad Malec

21.03.23 r., godz. 11.00 „B³êdy medyczne” – dr Piotr Pawliszak

4.04.23 r., godz. 11.00 „Czemu ta noc jest inna ni¿ wszystkie” (Œwiêto Pesach)
– Anna Cukerman i El¿bieta Magenheim

18.04.23 r., godz. 11.00 „Jak zabezpieczyæ swoje prawa i czuæ siê bezpiecznie w jesieni ¿ycia
(wybrane umowy cywilnoprawne)” – dr Anna P³atkowska, radca prawny

9.05.23 r., godz. 11.00 „Z jakimi wyzwaniami mierzyliœmy siê w szpitalu covidowym w czasie pandemii”
– prof. dr hab. Waldemar Wierzba

23.05.23 r., godz. 11.00  „Bud¿et powierzony POZ” – prof. dr hab. Andrzej Œliwczyñski

13.06.23 r., godz. 11.00 „Sumienie wyznacznikiem dobroci czynu” – prof. dr hab. ks. Ryszard Moñ

27.06.23 r., godz. 11.00 „Naruszenie dóbr osobistych. Oœwiadczenie woli i przyjmowanie
oœwiadczenia woli” – Sebastian Stykowski, prawnik

4.07.23 r., godz. 11.00 „Medycyna stylu ¿ycia a zdrowa staroœæ” – mgr Sylwia Piêtka

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

Lekarski Uniwersytet
Trzeciego Wieku „Nestor”

W razie pytañ prosimy o kontakt z izb¹ pod numerem tel.: 22-542-83-33.
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Ka¿dy s³ucha muzyki, ale naukowo

zajmuje siê ni¹ garstka specjalistów.

Jak naukowcowi rozmawia siê

z kimœ, kto muzyki tylko s³ucha?

Myœlê, ¿e muzykolog nie powi-
nien zamykaæ siê w swoim
œwiecie teoretycznych rozwa-

¿añ na temat muzyki. Jest ona dobrem
wspólnym i ka¿dy ma prawo prze¿ywaæ
j¹ po swojemu. Naukowiec jest od opisu
zjawisk muzycznych, dŸwiêkowych czy
historii, a nie od narzucania swojej opi-
nii o twórczoœci. Ka¿dy powinien szu-
kaæ upodobañ muzycznych w sobie sa-
mym – s³uchaæ ró¿nych gatunków
muzycznych, by odnaleŸæ te, które mu
najbardziej odpowiadaj¹. Najlepiej
moim zdaniem s³uchaæ muzyki na ¿ywo,
bo ona najsilniej dzia³a na zmys³y. Szcze-

Laboratorium chopinowskie
LAICY Z LUBOŚCIĄ WYPOWIADAJĄ SIĘ NA TEMAT MEDYCYNY, MAJĄC SIĘ ZA WYBITNYCH

ZNAWCÓW TEMATU, CHOĆ BRAK IM NAUKOWEJ PODBUDOWY DLA WYRAŻANYCH

OPINII. ZROZUMIAŁE, ŻE LEKARZY CZĘSTO WPRAWIA TO W IRYTACJĘ. O TYM, CZY

PODOBNY DYSKOMFORT W ROZMOWACH O MUZYCE CZUJĄ OSOBY ZAJMUJĄCE SIĘ

NIĄ NAUKOWO, ROZMAWIAMY Z MARITĄ ALBÁN JUÁREZ,* WOKALISTKĄ JAZZOWĄ

I MUZYKOLOŻKĄ ZWIĄZANĄ Z NARODOWYM INSTYTUTEM FRYDERYKA CHOPINA.

rozmawiał MICHAŁ NIEPYTALSKI

rze polecam udzia³ w koncertach, które
w³aœnie daj¹ najwiêcej satysfakcji i przy-
jemnoœci z odbioru muzyki.

Pani te¿ koncertuje i choæ

zawodowo, naukowo jest zwi¹zana

z muzyk¹ Chopina, to tworzy

pani jazz.

Zawodowe zainteresowanie Chopinem
w pewnym stopniu wynik³o z mojej
edukacji muzycznej, która w Polsce jest
œciœle zwi¹zana z muzyk¹ klasyczn¹.
Jednak wcale nie uwa¿am, ¿e jazz jest
stylem muzycznym, który nie ma nic
wspólnego z twórczoœci¹ Chopina. Byæ
mo¿e gdyby kompozytor ¿y³ dziœ, te¿
by siê mu poœwiêci³. Twórców muzyki
jazzowej ³¹czy z nim bowiem upodo-
banie do improwizacji.

* Marita Albán Juárez goœci³a w styczniu

w Okrêgowej Izbie Lekarskiej w Warsza-

wie z wyk³adem poœwiêconym Fryderyko-

wi Chopinowi dla Lekarskiego Uniwersy-

tetu Trzeciego Wieku „Nestor”.

Jest pani autork¹ komentarza do

faksymile autografu Fryderyka Cho-

pina Tarantelli As-dur op. 43. Laik

móg³by zapytaæ, co tu komentowaæ?

Kilka lat temu Narodowy Instytut Fry-
deryka Chopina kupi³ na aukcji w Lon-
dynie rêkopis kompozytora, jak s¹dzo-
no, bezpowrotnie utracony. Wydawaæ by
siê mog³o, ¿e to przecie¿ tylko zeszyt
z nutami. Jednak zwykle do wydania
dodaje siê komentarz, w którym przy-
bli¿a siê losy takiego autografu, opisu-
j¹c wszelkie szczegó³y, tu np. dlatego,
¿e by³ nieco nadpalony. Zapis nutowy
tego utworu jest nam znany, lecz rêko-
pis ró¿ni siê od wersji wydrukowanej,
bo to tekst muzyczny przygotowywany
dla drukarza. Zawiera np. skróty, które
wyspecjalizowany w takiej pracy cz³o-
wiek potrafi³ rozszyfrowaæ, a nawet skie-
rowane do kopisty krótkie informacje
na marginesie. Poza tym pamiêtajmy, ¿e
to jest zapis nut, który wyszed³ spod
pióra samego Chopina, a przecie¿ z pi-
sma odrêcznego te¿ wiele mo¿emy wy-
czytaæ, np. pewne sugestie dla pianisty
dotycz¹ce interpretacji. Analiza rêkopi-
sów czasem (choæ nie w tym przypad-
ku) pozwala nawet dostrzec b³êdy, któ-
re pope³nili póŸniejsi wydawcy.
Komentarz do rêkopisu jest wiêc fascy-
nuj¹c¹ prac¹ analityczn¹. �

IZBA DLA LEKARZY

F
o

t.
 B

. 
K

a
ro

la
k

  27



W2022 r. kolejne szko³y wy¿-
sze podpisa³y „Deklaracjê
spo³ecznej odpowiedzialno-

œci uczelni”. Ma ju¿ ona 160 sygnata-
riuszy. W preambule czytamy: „Szcze-
gólna rola uczelni, jako miejsca
tworzenia i przekazywania wiedzy
o otaczaj¹cej nas rzeczywistoœci, zo-
bowi¹zuje je do uwzglêdniania i sto-
sowania zasad spo³ecznej odpowie-
dzialnoœci we wszystkich obszarach
dzia³alnoœci oraz upowszechniania
tych zasad wœród interesariuszy”.
Czym jest spo³eczna odpowiedzial-
noœæ uczelni?

W literaturze konstrukt spo³ecznej od-
powiedzialnoœci ma bogat¹ tradycjê
w kontekœcie relacji przedsiêbiorstwo
– spo³eczeñstwo. Spo³eczna odpowie-
dzialnoœæ przedsiêbiorstw (ang. Cor-
porate Social Responsibility) jest naj-
czêœciej rozumiana jako dobrowolne,
wykraczaj¹ce poza minimalne wymo-
gi prawne, uwzglêdnianie przez przed-
siêbiorstwa problematyki spo³ecznej
i œrodowiskowej w ich dzia³alnoœci
komercyjnej oraz stosunkach z zainte-
resowanymi stronami. Podstawowe za-
³o¿enie CSR to odpowiedzialne i etycz-

ne postêpowanie biznesu wzglêdem
grup spo³ecznych, na które oddzia³u-
je, z jak najwiêkszym poszanowaniem
œrodowiska przyrodniczego.

A co stanowi istotê spo³ecznej odpowie-
dzialnoœci uczelni? W przypadku szko-
³y wy¿szej, której g³ówn¹ osi¹ dzia³al-
noœci jest szeroko pojêta edukacja
i prowadzenie badañ naukowych, istotê
spo³ecznej odpowiedzialnoœci stanowi
realna troska o kszta³towanie m³odych
kadr, wp³yw na opiniê publiczn¹ z po-
zycji autorytetów naukowych, dba³oœæ
o w³asny wizerunek, utrzymywanie do-
brych relacji z otoczeniem spo³eczno-
-gospodarczym i budowanie trwa³ych,
przek³adaj¹cych siê na dobrostan spo-
³eczeñstwa, relacji z absolwentami.
O donios³oœci spo³ecznego znaczenia
uczelni œwiadcz¹ wiêc starania na rzecz
rzetelnoœci prowadzenia badañ, kszta³-
cenia przysz³ych elit, pomna¿ania
wspólnego dobra spo³ecznego oraz
umacniania dojrza³ej demokracji.

W wielu publikacjach mo¿emy napo-
tkaæ próby identyfikacji obowi¹zków
œrodowiska akademickiego wobec
spo³eczeñstwa. Przyk³adem takiej typo-

WIELOKONTEKSTOWE PRZEMIANY SPOŁECZNE, SPECYFIKA JAKOŚCIOWO NOWYCH

PRZEKSZTAŁCEŃ W RELACJACH MIĘDZY SPOŁECZEŃSTWEM A OBYWATELEM,

ORGANIZACJĄ A JEDNOSTKĄ ORAZ POWIĄZAŃ MIĘDZY NIMI, NIE POZOSTAJĄ BEZ

ZNACZENIA DLA JAKOŚCI ROZWAŻAŃ NA TEMAT SPOŁECZNEJ ODPOWIEDZIALNOŚCI,

W TYM SPOŁECZNEJ ODPOWIEDZIALNOŚCI UCZELNI.

tekst
AGNIESZKA CYBAL-MICHALSKA
SYLWIA JASKULSKA
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logii jest propozycja M. Yunusa wskazuj¹ca trzy g³ówne za-
sady odpowiedzialnoœci uczelni, a mianowicie: a) nale¿y
dzia³aæ w taki sposób, aby nie powodowaæ zagro¿enia dla
niczyjego ¿ycia; b) dzia³alnoœæ trzeba prowadziæ tak, aby stan
otoczenia poprawia³ siê w relacji do sytuacji; c) funkcjono-
wanie instytucji musi byæ zgodne z normami spo³ecznymi
i politycznymi.  Prospo³ecznoœæ w odniesieniu do uczelni
niew¹tpliwie zawiera tak¿e komponent przedsiêbiorczoœci
i strategicznego procesu zarz¹dzania. W szkole wy¿szej za-
anga¿owanej spo³ecznie niezbêdne jest opracowanie, przy-
jêcie oraz realizowanie w praktyce idei spo³ecznej odpowie-
dzialnoœci.  Idea ta znajduje tak¿e odzwierciedlenie w etosie
akademickim, rozumianym jako zbiór wartoœci, którym pod-
porz¹dkowane jest ¿ycie uczelni we wszystkich wymiarach,
przyjêtych jako aksjologiczne uzasadnienie postaw i dzia³añ
w œrodowisku akademickim.

Na œwiadomoœæ i zrozumienie przez szko³y wy¿sze potrzeb
zg³aszanych przez spo³eczeñstwo wskazuje „Kodeks dobrych
praktyk w szko³ach wy¿szych” opracowany przez Fundacjê
Rektorów Polskich. O nieignorowaniu spo³ecznej odpowiedzial-
noœci uczelni œwiadczy zapis o tym, ¿e s¹ one powo³ane do
rzetelnego poszukiwania prawdy, a „wyniki tych poszukiwañ
powinny dokumentowaæ (cele badawcze), kszta³ciæ m³ode po-
kolenie w metodycznym jej poznawaniu, wspomagaæ jego
rozwój intelektualny i moralny, a tak¿e przygotowywaæ przy-
sz³ych absolwentów do odpowiedzialnego pe³nienia funkcji pu-
blicznych i zawodowych w demokratycznym pañstwie (cele dy-
daktyczno-wychowawcze) oraz wspieraæ rozwój kulturowy
i cywilizacyjny ca³ego spo³eczeñstwa (cele spo³eczne)”.

Spo³eczna odpowiedzialnoœæ uczelni jest zatem zobowi¹za-
niem podejmowanym dobrowolnie dla wspólnego dobra,
z uwzglêdnieniem zakresu dzia³ania szkó³ wy¿szych, od ba-
dawczego po edukacyjny i relacyjny, z konstytuuj¹c¹ je prawd¹
na czele.

Uczelnia medyczna z jednej strony nie wyró¿nia siê w tym
aspekcie. Jak ka¿da inna szko³a wy¿sza, ma udzia³ w kreowa-
niu kadry inteligenckiej i spo³ecznie u¿ytecznym wykorzy-
stywaniu wyników badañ w praktyce, w odpowiedzialnym,
proekologicznym, prodemokratycznym zarz¹dzaniu zasoba-
mi wiedzy, umiejêtnoœci i postaw. Z drugiej jednak strony
moralne zobowi¹zanie i odpowiedzialnoœæ spo³eczna wpisa-
ne w zawody medyczne wydaj¹ siê mieæ wymiary i g³êbiê
wyj¹tkow¹, wynikaj¹c¹ nie tylko z prawnych zobowi¹zañ, ale
i z etyki zawodu oraz jego historycznie i praktycznie prospo-
³ecznego umocowania. Szko³y wy¿sze pracuj¹ w pewnych
obszarach kompetencyjnych, a s¹ to kompetencje wpisane
w dyscypliny naukowe i zawodowe. Obszary kompetencji me-
dycznych – poza obecnymi w nich zasobami wiedzy i umie-
jêtnoœci – zdecydowanie nawi¹zuj¹ do postaw, relacji, wp³y-
wu na dobrostan spo³eczeñstwa, szeroko rozumiane zdrowie
publiczne.

Na funkcjonowaniu uczelni medycznych odciska siê jedno-
czeœnie piêtno szczególnych uwarunkowañ spo³eczno-ekono-
micznych i rynkowych. Od uniwersytetów oczekuje siê dziœ
elastycznoœci na tyle, by dostosowywa³y siê lokalnie i reago-
wa³y na ró¿ne zmiany, aby sprostaæ wyzwaniom dynamicznie
zmieniaj¹cego siê œwiata. W przypadku uczelni medycznych �
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szczególnie widoczne s¹ uwik³ania i naciski zwi¹zane choæby
ze zbyt ma³¹ liczb¹ osób o medycznym wykszta³ceniu podej-
muj¹cych pracê w Polsce. Tym samym zobowi¹zania wpisa-
ne w zasady spo³ecznej odpowiedzialnoœci s¹ jeszcze bardziej
wa¿kie i po¿¹dane. Propozycja zwiêkszenia limitów przyjêæ
na studia medyczne powinna byæ poprzedzona rzeteln¹ ana-
liz¹ potrzeb systemu ochrony zdrowia, ale równie¿ analiz¹
potencjalnych œcie¿ek rozwoju kariery w sektorze medycz-
nym, o zapewnieniu najwy¿szej jakoœci kszta³cenia nie wspo-
minaj¹c... Na czym zatem ma osadzaæ siê elastycznoœæ uczel-
ni medycznych wobec wymogów rzeczywistoœci? Gdzie s¹
jej granice, których przekroczenie godziæ zaczyna w zasady
spo³ecznej odpowiedzialnoœci uczelni?

Na uwagê i odpowiedzialn¹ refleksjê zas³uguje fakt zwiêk-
szenia udzia³u uczelni niemedycznych w kszta³ceniu osób
podejmuj¹cych pracê w zawodach medycznych. „Dziennik
Gazeta Prawna” w listopadzie 2022 r. podawa³, ¿e uczelni nie-
medycznych z uprawnieniami do kszta³cenia w zawodach
medycznych przybywa b³yskawicznie. Otwierane s¹ nowe
kierunki, np. pielêgniarstwo, ratownictwo medyczne, a nawet
lekarskie. W listopadzie 2022 zgodê na prowadzenie kierun-
ku lekarskiego mia³o w Polsce ju¿ 12 uczelni niemedycznych.

Zielone œwiat³o z MEiN dla takich praktyk ma bardzo prag-
matyczne uzasadnienie. Czas poka¿e, jak podejmowane dziœ
decyzje wp³yn¹ na spo³eczeñstwo w przysz³oœci, a nade
wszystko na pacjentów.  W zakresie idei spo³ecznej odpowie-
dzialnoœci zadania stoj¹ce przed uczelniami medycznymi s¹
z³o¿one, a mianowicie: zapewnienie œcis³ej i realnej wspó³-
pracy z praktykuj¹cymi, stworzenie mo¿liwoœci robienia spe-
cjalizacji, zagwarantowanie przestrzeni uczenia siê znacznie
szerszej ni¿ sale wyk³adowe, obejmuj¹cej dobrze wyposa¿o-
ne szpitale akademickie, bazê badawcz¹, wyspecjalizowan¹
i wra¿liw¹ na potrzeby cz³owieka kadrê nauczycielsk¹ itp. Py-
tanie, czy liczebnoœæ tej kadry bêdzie wystarczaj¹ca do „ob-
s³u¿enia” medycznych i niemedycznych uczelni i jak prze³o-
¿y siê na jakoœæ kszta³cenia, to jedno z wielu, które zadawane
s¹ w debacie na ten temat. Czy walka o wysok¹ jakoœæ kszta³-
cenia merytorycznego i praktycznego mo¿e byæ wygrana, gdy

na pierwszym planie toczy siê inna: o kandydata na studia,
a przede wszystkim absolwenta, który podejmie pracê w na-
szym kraju?

Pojawia siê zatem nastêpuj¹cy wniosek: pytanie o spo³eczn¹
odpowiedzialnoœæ uczelni medycznych nale¿y poszerzyæ
o odpowiedzialnoœæ uczelni niemedycznych podejmuj¹cych
kszta³cenie w zawodach medycznych. Nie podwa¿aj¹c inten-
cji, znaczenia i oczywistych motywów ani prawnych umoco-
wañ poszerzania rynku kszta³cenia medycznego, warto ju¿ przy
planowaniu potencjalne efekty reformatorskich kroków ana-
lizowaæ, obieraj¹c d³u¿sz¹ perspektywê czasu i uwzglêdnia-
j¹c wskaŸniki dzia³ania spo³ecznie odpowiedzialnego jako
punkt odniesienia.

Nowe wymiary dyskusji nad spo³eczn¹ odpowiedzialnoœci¹
uczelni kszta³c¹cych w zawodach medycznych œwiadcz¹
o umocnionej tradycj¹ roli tych¿e uczelni w kszta³towaniu
elit i spo³ecznego dobrostanu, s¹ wyrazem troski o mo¿li-
woœæ jej realizacji w niepewnych, trudnych czasach, a po-
strzeganie uczelni w kategoriach ich s³u¿ebnoœci wobec spo-
³eczeñstwa przyczynia siê do pomna¿ania wspólnego dobra
spo³ecznego, umacniania dojrza³ej demokracji i budowania
spo³eczeñstwa obywatelskiego. Jednak¿e wymóg odpowie-
dzialnoœci powstaje po obu stronach, zarówno spo³eczeñstwa,
jak i uczelni. St¹d zaproszenie do dyskusji, stawiania pytañ
o spo³eczn¹ odpowiedzialnoœæ uczelni medycznych, tak¿e
w œrodowiskach niemedycznych. Wszyscy jesteœmy czêœci¹
trwaj¹cych zmiany. �

Literatura zamieszczona na stronie internetowej „Pulsu”.

Prof. dr hab. Agnieszka Cybal-Michalska

– dziekan Wydziału Studiów Edukacyjnych

Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza w Poznaniu

Prof. UAM dr hab. Sylwia Jaskulska

– pedagożka związana z Pracownią Pedagogiki Szkolnej

na Wydziale Studiów Edukacyjnych

Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza w Poznaniu

�

SYSTEM

F
o

t.
 l
ic

e
n

c
ja

 O
IL

 w
 W

a
rs

za
w

ie

30  



Aprzecie¿ b³¹d jest wpisany w pracê le-
karza, tak jak w aktywnoœæ cz³owieka
w ka¿dej innej dziedzinie. B³¹d lekar-

ski staje siê w œwiecie zachodnim, w którym
troska o zdrowie i ¿ycie cz³owieka nale¿y do
najbardziej dra¿liwych kwestii, jednym z naj-
wa¿niejszych tematów sporów. Zmniejszeniu
liczby b³êdów sprzyja technika, dobra orga-
nizacja szpitali i opracowane procedury. Pre-
cyzja maszyny bywa wy¿sza od ludzkiej, le-
karskiej. Dobra organizacja ochrony zdrowia,
eliminowanie zmêczenia tak¿e zmniejszaj¹ licz-
bê b³êdów, pomaga równie¿ przestrzeganie pro-
cedur. Zaostrzanie przepisów prawnych dzia³a
tylko do pewnego stopnia. Efekt „wystrasze-
nia” medyków odpowiedzialnoœci¹ za pope³nio-
ny b³¹d mo¿e przecie¿ wp³ywaæ parali¿uj¹co
na system. Gdy brakuje œrodków na zatrudnie-
nie dodatkowego personelu, b³êdów nie pomo-
¿e unikn¹æ straszenie odpowiedzialnoœci¹. Kon-
sekwencj¹ jest niechêæ m³odych polskich
medyków do podejmowania specjalizacji, z któ-
rymi wi¹¿e siê wielka liczba pozwów ze strony
pacjentów. Przecie¿ lekarze podlegaj¹ odpowie-
dzialnoœci karnej i roszczeniom cywilnym. Od-
powiedzialnoœæ zawodowa lekarza znaczy na-
wet wiele wiêcej. To tak¿e odpowiedzialnoœæ
za naruszenie zasad wykonywania zawodu,

tekst PAWEŁ KOWAL
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SAPER MYLI SIĘ RAZ. BŁĄD SAPERA KOSZTUJE GO ŻYCIE – I TO KOŃCZY SPRAWĘ. BŁĄD

LEKARZA MOŻE KOSZTOWAĆ ZDROWIE LUB ŻYCIE PACJENTA. TAKŻE W TYM PRZYPADKU

NIE ZAWSZE JEST SPOSÓB NA ODWRÓCENIE SKUTKÓW BŁĘDU.

Odpowiedzialnosc
zawodowa

``

zasad etyki itd. Tu jest inaczej ni¿ w kodeksie
karnym czy cywilnym, bo zamkniêtego katalo-
gu b³êdów nie da siê stworzyæ.

Ale czy skutków b³êdu lekarskiego nie przewy¿-
szaj¹ konsekwencje b³êdów w Sejmie i Sena-
cie? Czy pisanie ustaw w jedn¹ noc nie nara¿a
tysiêcy, a czasami milionów osób na cierpienia
psychiczne, stres i traumê, które s¹ czasami gor-
sze ni¿ ubytek na zdrowiu w sensie fizycznym,
chocia¿ prowadz¹ tak¿e do licznych chorób wy-
nikaj¹cych ze stresu? W dodatku stres i niepew-
noœæ bêd¹ce efektem b³êdów w ustawach nale-
¿y pomno¿yæ przez miliony ludzkich problemów.
Polityka jest w demokratycznym spo³eczeñstwie
podstaw¹ wszystkiego. Nie lubisz polityki? To
nic. I tak ka¿da decyzja w pañstwie bêdzie
podejmowana w procesie politycznym. Nic na
to nie poradzisz. A zatem b³¹d polityka wa¿y wiê-
cej ni¿ ka¿dy inny b³¹d, bo wp³ywa na ka¿d¹
dziedzinê ¿ycia. Zawsze gdy rêka podnosi siê
„za” lub „przeciw”, polityk bierze na siebie od-
powiedzialnoœæ za b³¹d, choæby taki, ¿e nie
podj¹³ decyzji zgodnie z sumieniem czy rad¹
ekspertów i ktoœ na tym mo¿e du¿o straciæ.

Mo¿e czas na now¹ debatê o odpowiedzialno-
œci zawodowej polityków? �
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Nosoro¿ce s¹ niemal wszêdzie. Przed

gabinetem stoi nosoro¿ec-gazetnik,

przy drzwiach nosoro¿ec-stoper,

sk¹din¹d niezwykle powabny.

A dalej to prawie „zjazd absolwentów”.

O co chodzi z tymi nosoro¿cami?

Kiedy zacz¹³em interesowaæ siê
psychiatri¹, siêgn¹³em do eto-
logii zwierz¹t. Wydaje mi siê to

O POWADZE BEZ KRAWATA, NIEPOWAŻNYCH

POWAŻNYCH PRACACH NAUKOWYCH,

NIEPRZYPADKOWEJ ROLI PRZYPADKU

I NIE TYLKO OPOWIADA PÓŁ ŻARTEM,

PÓŁ SERIO WŁAŚCICIEL PRZYPADKOWEJ

KOLEKCJI NOSOROŻCÓW I PSYCHIATRA

(A JAKŻE!) Z PRZYPADKU W JEDNEJ OSOBIE

– PROF. DR HAB. N. MED. ŁUKASZ ŚWIĘCICKI.

doœæ oczywiste. Nie dlatego, ¿e zwierzê-
ta i ludzie zachowuj¹ siê podobnie. Po
prostu pewne ludzkie zachowania ³atwiej
zrozumieæ na prostszych przyk³adach (w
pewnym zakresie) zachowañ zwierz¹t.
Bardzo zaciekawi³y mnie nosoro¿ce,
sporo o nich czyta³em. Okazuje siê, ¿e
maj¹ du¿e trudnoœci w ekspresji, prze-
kazywaniu emocji, w komunikatach nie-
werbalnych. Po prostu s³abo siê rozu-

miej¹, dlatego, ¿e s¹ „zamurowane”
w pancerzach. Ale nigdy nie planowa-
³em zbierania nosoro¿ców. To czysty
przypadek. Dosta³em nosoro¿ca od pa-
cjentki. Potem inni pytali, czy zbieram
nosoro¿ce, bo ten pierwszy by³ ³adny.
Bardzo. Odpowiada³em, ¿e nie, bo prze-
cie¿ mia³em tylko jednego, wiêc co to
za kolekcja. Ale oni zaczêli przynosiæ.
A jak by³o piêæ, to skapitulowa³em, bo

rozmawia KAMILA HOSZCZ-KOMAR

PO GODZINACH
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rych nie planowa³em, bardzo dobrze
wychodz¹. W sumie przypadkiem zosta-
³em psychiatr¹, przypadkiem zbieram
nosoro¿ce, przypadkiem napisa³em dok-
torat i przypadkiem zosta³em profeso-
rem. Czasem nawet siê dziwiê, ¿e to
wszystko tak siê u³o¿y³o. Ale jak siê
otwieraj¹ jakieœ drzwi, to ja w nie! W³a-
œciwie nie mam ¿adnego oporu. Trochê
jak Poszukiwacze z powieœci science
fiction „Gateway” („Brama do gwiazd”)
Frederika Pohla. Obca cywilizacja zosta-
wia mnóstwo pojazdów kosmicznych.
Nie ma do nich instrukcji obs³ugi, ale
mo¿na je uruchomiæ i odbyæ lot w nie-
znane, i wróciæ. I ci Poszukiwacze la-
taj¹. Jedni wracaj¹ bogaci, inni nie wra-
caj¹, a jeszcze inni wracaj¹ bez niczego
– wynudzili siê i tyle. To bardzo dziwna
historia, ale mia³em j¹ w sercu przez ca³e
¿ycie. Po prostu naciskam guzik i zoba-
czymy, co bêdzie.

Najlepsze i najgorsze dzie³o

przypadku?

Najlepsze na pewno jest to, ¿e zosta³em
psychiatr¹. Nie wyobra¿am sobie teraz,
¿e móg³bym byæ kimœ innym, choæ tego
nie planowa³em. A na drugim miejscu
to, ¿e piszê felietony! Zawsze lubi³em
pisaæ. Wy¿ywa³em siê, pisz¹c artyku³y
naukowe, do których wtr¹ca³em takie
kawa³ki, których nie powinno w nich
byæ. Recenzenci je wycinali. Nie przej-
mowa³em siê i znowu pisa³em drêtwe
artyku³y naukowe, w których miêdzy
wierszami przemyca³em ró¿ne œmiesz-
ne informacje, o których tylko ja wie-
dzia³em, ¿e tam s¹, i potem siê z tego
œmia³em. A¿ pewnego dnia ¿ona – jak
to zwykle w moim ¿yciu – powiedzia³a:
– Po co siê tak mêczysz? Za³ó¿ sobie blo-
ga i pisz tam, co chcesz. Dla niej to by³o
oczywiste, a mnie jakby olœni³o. Nigdy
bym na to nie wpad³. I tak sobie prowa-
dzê jednoosobow¹ gazetê. 600 stron
tych felietonów siê uzbiera³o. Bêd¹
z tego dwa tomy ksi¹¿ki. Sprawia mi to
ogromn¹ przyjemnoœæ, choæ poch³ania
sporo czasu i nikt mi za to nie p³aci.
A najgorsze? W zasadzie nie ma takie-
go. Nawet moje wypadki, tak¿e ten naj-
powa¿niejszy, wnios³y coœ nowego
w moje ¿ycie, musia³em zmierzyæ siê
z wielkimi zmianami, niekoniecznie
³atwymi. Dziêki temu lepiej rozumiem
niektórych pacjentów i jest mi bli¿ej do

jak jest piêæ, to ju¿ wypada odpowie-
dzieæ, ¿e zbieram.

Zastanawia mnie, dlaczego podaro-

wa³a panu nosoro¿ca, a nie np.

s³onia lub konia?

Pacjentka skar¿y³a siê na problemy z ko-
munikacj¹ ze swoim partnerem. Nie wie-
dzia³a, czy chce byæ jego ¿on¹, czy on

chce byæ jej mê¿em, czy coœ z tego ma
byæ. Nie rozumia³a go. S³owem, komu-
nikacja miêdzy nimi by³a utrudniona.
Wspomnia³em jej o tych biednych no-
soro¿cach, ¿e najlepiej siê ze sob¹
dogaduj¹, kiedy zrobi¹ tak¹ wielk¹ kupê
i potem j¹ rozgrzebuj¹. Ona popatrzy³a
na mnie dziwnie, ale przecie¿ ogólnie
wiadomo, ¿e psychiatrzy mówi¹ czasem
od rzeczy. W sumie wygl¹da³a na trochê
przestraszon¹ i doœæ szybko wysz³a. By-
³em pewien, ¿e nie wróci, bo uzna³a, ¿e
jestem za bardzo zwariowany jak na jej
potrzeby, i znajdzie bardziej normalnego
psychiatrê. Nieoczekiwanie miesi¹c póŸ-
niej pojawia³a siê w gabinecie z piêknym
hebanowym nosoro¿cem. Po ostatniej
wizycie wziê³a inicjatywê w swoje rêce:
wysz³a za m¹¿, nie pytaj¹c o zdanie swo-
jego partnera. Oznajmi³a mu, ¿e siê po-
bieraj¹, a on nie zaprotestowa³. W podró-
¿y poœlubnej odwiedzili RPA i stamt¹d
w³aœnie przywioz³a mi nosoro¿ca.

Nosoro¿ec naturalistyczny, abstrak-

cyjny, kamienny, ceramiczny lub

z we³enki. A nawet nosoro¿ec nie-

nosoro¿ec, który bardzo stara siê

tym nosoro¿cem byæ. A pan jest

kolekcjonerem niekolekcjonerem:

nie poszukuje pan nowych okazów.

Bardzo siê powstrzymujê przed ich po-
szukiwaniem. Nie nale¿ê do klubu mi-
³oœników nosoro¿ców, nie przesiadujê na
nosoro¿cowych forach. Uwa¿am, ¿e ka¿-
da kolekcja musi mieæ motyw porz¹d-
kuj¹cy. Moje nosoro¿ce s¹ podarowane
przez pacjentów. Nie pod przymusem
i bez agitacji. Oprócz gazetnika. Trochê
urabia³em na niego ¿onê. I teraz mam
dylemat, czy mogê go wliczaæ do kolek-
cji. Nosoro¿ce nie s¹ dla mnie przedmio-
tami samymi w sobie, tylko symbolami
jakiegoœ rodzaju komunikacji z pacjen-
tami. I rzeczywiœcie sprawdzaj¹ siê w tej
roli: kojarzê z nimi ró¿nych pacjentów,
ró¿ne przejœcia, które mieliœmy.

Domyœlam siê, ¿e nie lubi pan

planowaæ.

Nie to, ¿e nie lubiê. Ja po prostu tego
nie robiê! Moja ¿ona planuje wszystko
perfekcyjnie, dlatego ja nie muszê. Gdy-
bym jej nie mia³, pewnie coœ planowaæ
bym musia³, a tak czujê siê z tego obo-
wi¹zku zwolniony. Poza tym rzeczy, któ- �
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tego, co oni prze¿ywaj¹, kiedy coœ im
siê koñczy, umiera. Mo¿e wiêc nie
chcia³bym tych przypadków powtórzyæ,
ale te¿ nie do koñca ¿a³ujê.

Jest pan psychiatr¹ i twórc¹.

Czy psychiatrze ³atwiej poradziæ

sobie z wystawianiem swojego

dzie³a na krytykê?

Oczywiœcie, cieszê siê, kiedy komuœ siê
moje pisanie podoba. Ale prawdê mó-
wi¹c, piszê dla siebie. Wiem, kiedy na-
pisa³em dobrze, a kiedy tekst jest s³a-
by, wiêc choæby wszyscy powiedzieli, ¿e
im siê nie podoba, uzna³bym, ¿e nie maj¹
gustu. Uwa¿am, ¿e jestem dobrym felie-
tonist¹. Zupe³nie powa¿nie. Rzecz jasna
chcia³bym, ¿eby wszystkim moje teksty
siê podoba³y, tak jak podobaj¹ siê mnie.
Ostatnio, kiedy moje felietony zosta³y
wydane w ksi¹¿ce, przeczyta³em je so-
bie do poduszki. Nie mam problemu,
¿eby sam siebie chwaliæ, nie ma we mnie
fa³szywej skromnoœci. Od razu siê
uœmiechn¹³em i pomyœla³em: „To jednak
œwietny facet musia³ napisaæ!”.

Konstruktywna krytyka – czy autor

mo¿e obiektywnie stwierdziæ, co ni¹

jest, a co nie?

To okreœlenie wytrych, jak ktoœ nie lubi
krytyki, stanowi dla niego œwietn¹ wy-
mówkê. Istnieje konstruktywna i niekon-
struktywna krytyka, ale nie mam pew-
noœci, czy autor jest w tej sprawie
najlepszym sêdzi¹. Ja mam swojego
obiektywnego krytyka w osobie ¿ony.
Jest bardzo krytyczna wobec moich tek-
stów. I cieszê siê, gdy wskazuje, ¿e coœ
jest nie tak jak powinno. Wcale nie my-
œlê: „Czemu nie o¿eni³em siê z bardziej
entuzjastycznie oceniaj¹c¹ mnie ko-
biet¹?”, bo gdybym ¿y³ w samozadowo-
leniu i przekonaniu, ¿e wszystko robiê
œwietnie, nie mia³bym motywacji do dal-
szego rozwoju.

Czy mo¿na byæ zabawnym

i powa¿nym jednoczeœnie?

Chesterton pisa³: „Wiêkszoœæ ludzi my-
œli, ¿e jak nie s¹ zabawni, to s¹ powa¿-
ni”, a to nieprawda. Oni po prostu nie s¹
zabawni. Stawianie w opozycji powagi
i zabawnoœci to b³¹d, to nie s¹ przeci-
wieñstwa. Zdaniem Chestertona, jeœli

chcesz siê wzbogaciæ intelektualnie,
musisz zetkn¹æ siê z opini¹, której nie
oczekiwa³eœ, ktoœ musi zrobiæ ci szybki
ba³agan w g³owie, a w³aœnie rzeczy nie-
oczekiwane czy paradoksalne budz¹
œmiech. Jeœli ktoœ wyklucza zabawnoœæ,
odbiera sobie mo¿liwoœæ dotarcia do ja-
kiegoœ rodzaju prawdy. Swego czasu na-
pisa³em pracê habilitacyjn¹ dotycz¹c¹
depresji zimowej i zanios³em swojemu
mentorowi prof. Stanis³awowi Pu¿yñskie-
mu. On j¹ przeczyta³ i mówi: – Œwietna,
zabawna ksi¹¿ka. Tylko teraz pan te
wszystkie zabawne fragmenty powycina
i mo¿emy z tym jechaæ. Zaskoczony od-
powiedzia³em: – Ale panie profesorze,
to bêdzie g³upie. Na to profesor: – Nie,
proszê pana, nie bêdzie g³upie, bêdzie po-
wa¿ne. Ksi¹¿ka, która w ten sposób po-
wsta³a, jest beznadziejna. Jedyna ksi¹¿-
ka, której siê wstydzê, to moja praca
habilitacyjna. A w pierwszej wersji by³a
naprawdê zabawna i b³yskotliwa.

A œrodowisko lekarskie?

Ma do siebie dystans?

Myœlê, ¿e to siê zmienia. Dziœ m³odzi
lekarze s¹ zupe³nie inni ni¿ ich starsi
koledzy. Moi rezydenci s¹ fantastyczni
i bardzo dobrze mi siê z nimi pracuje.
Oczywiœcie, pozna³em te¿ wielu drê-
twych lekarzy. Uwa¿am, ¿e my, lekarze,
mamy interesuj¹ce poczucie humoru,
choæ mo¿e nieco zbyt naturalistyczne
i werystyczne. Na pewno jesteœmy nie-
co prymitywni, bo inaczej byœmy sobie
nie radzili z trudnoœciami, jakie napoty-
kamy w pracy. Gdybyœmy byli zbyt
wra¿liwi, mdlelibyœmy na widok cew-
nika, i kto by nas ratowa³? My musimy
byæ tymi, którzy mdlej¹ ostatni, wiêc
jeœli aktualnie nie rozpruwamy komuœ
brzucha, powinniœmy o tym pogadaæ,
¿eby przygotowaæ siê na tak¹ okolicz-
noœæ. Hartujemy siê w ten sposób. G³ê-
boko wierzê, ¿e robimy sobie rozgrzew-
kê przed horrorami, którymi usiane jest
¿ycie lekarza, nawet psychiatry.

W oczach pacjentów im bardziej

drêtwy lekarz, tym lepszy

fachowiec?

Nie znam choroby, na któr¹ drêtwota
by pomaga³a. To siê nie mo¿e udaæ.
Ale tak, zgadza siê, spotyka³em siê
z takim zarzutem ze strony pacjentów,

¿e „przyszed³ Œwiêcicki i siê wyg³u-
pia”, co jest dla mnie naprawdê przy-
kre. Pracujê przez 30 lat na oddziale,
gdzie wszyscy maj¹ depresjê i wszys-
cy p³acz¹, ale siê do tego p³aczu nie
do³¹czê. Staram siê zrobiæ coœ nieocze-
kiwanego lub zabawnego. Nie dla sie-
bie, lecz dla nich. Na szczêœcie wiêk-
szoœæ to docenia. Nie chodzi o to, ¿e
mam b³aznowaæ, ale nie po³o¿ê siê
i nie rozbeczê. Najbardziej krzywdz¹-
ca jest dla mnie opinia, ¿e œmiejê siê
z czyjegoœ cierpienia. Jestem od tego
tak daleki jak tylko mo¿na. Nie œmiejê
siê z cierpienia, tylko z nim walczê.

Czyli pokutuje wizerunek profesora

pod krawatem.

Profesor Pu¿yñski, którego wspominam
tutaj prawie tak czêsto jak ¿onê, bardzo
przejmowa³ siê opiniami pacjentów
i przeprowadzi³ ankietê. Chodzi³o o za-
ufanie do lekarza. Aby nie utrudniaæ
zbytnio, ograniczy³ siê do wygl¹du ze-
wnêtrznego. I wysz³o z tego, ¿e lekarz
musi byæ koniecznie pod krawatem, ale
nie mo¿e mieæ marynarki, ¿eby nie robi³
wra¿enia, ¿e siê wywy¿sza. Za to fartuch
koniecznie, bo inaczej pacjent nie bêdzie
wiedzia³, ¿e to lekarz. Do tego koszula
z ko³nierzykiem. I bez gadania, chodzi-
liœmy w tych fartuchach jak w garnitu-
rach. Poniewa¿ nie lubiê realizowaæ tego
typu pomys³ów, bardzo szybko zacz¹³em
nosiæ muszkê.

Bardzo wytwornie.

Tak, choæ by³y próby szturmowania. Pro-
fesor patrzy i mówi:
– Panie kolego, pan nie ma krawata!
– Ale panie profesorze ja mam muszkê.
– No tak, ma pan muszkê, Jezus Maria...
pan b³aznuje z t¹ muszk¹!
– Nie, to bardzo dobra muszka, kupi³em
j¹ w bardzo eleganckim sklepie.
– A nie móg³by pan krawata?
– Nie, bo wolê muszkê.

Mam ca³y zbiór muszek i bardzo pole-
cam, bo siê ich nie wsadzi do zupy ani
nie upaæka w œledziach. Muszka puszcza
oko. Niby jestem taki elegancki, ale wie-
cie, gdzie ja to mam. Nosi³em te¿ fular.
Ten to jest elegancki, a do tego ironiczny.
Tylko ten krawat do niczego. Chyba ¿e
niezawi¹zany, ale nie pozwalaj¹. �
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¯ y³ przed laty, gdzieœ w Aninie./ Pamiêæ o nim nie
zaginie./ Choæ dziœ to zdziwienie budzi,/ doœæ ju¿ mia³
leczenia ludzi/ i od dawna, jak pamiêta,/ bardzo le-

czyæ chcia³ zwierzêta./ Powsta³ wiêc tu problem nowy:/ jak
nauczyæ siê ich mowy...” – tak brzmi pocz¹tek kilkudziesiê-
ciostronicowej ksi¹¿ki o przygodach „Doktora Zdrówki”.
Publikacja otwiera cykl „Lekarze ma³ym pacjentom”, zaini-
cjowany przez Komisjê ds. Kultury ORL. Wœród lekarzy
i lekarzy dentystów jest wielu utalentowanych literatów, któ-
rzy pisz¹ niezwyk³e utwory dla dzieci. Na coroczny konkurs
literacki lekarze nadsy³aj¹ wiersze, opowiadania i bajki. Od
dziœ wyró¿nione utwory w ramach cyklu bêd¹ wydawane
w formie ksi¹¿eczki ilustrowanej równie¿ przez lekarzy.

Doktor Stefan Welbel jest psychiatr¹, z zami³owania histo-
rykiem. Poza prac¹ oddaje siê rysowaniu, grze na pianinie,

Z KOŃCEM ROKU 2022 NAKŁADEM OKRĘGOWEJ IZBY LEKARSKIEJ W WARSZAWIE,

Z INICJATYWY KOMISJI DS. KULTURY ORL, UKAZAŁA SIĘ BAJKA Z ILUSTRACJAMI

DR. STEFANA WELBELA, PT. „DOKTOR ZDRÓWKO” DLA NAJMŁODSZYCH PACJENTÓW

SZPITALI DZIECIĘCYCH. KSIĄŻKA POWSTAŁA NA PODSTAWIE WIERSZY AUTORA

DEDYKOWANYCH WNUCZĘTOM.

„Doktor Zdrowko”`

aktywnoœci fizycznej i pisaniu. W grudniu z grup¹ lekarzy
naszej izby wrêcza³ ksi¹¿ki pacjentom czterech warszaw-
skich szpitali: Instytutu Matki i Dziecka, Warszawskiego
Szpitala dla Dzieci przy ul. Kopernika, Centrum Zdrowia
Dziecka i Szpitala Dzieciêcego im. prof. Bogdanowicza
przy ul. Niek³añskiej. „Doktor Zdrówko” trafi³ dziêki temu
do oko³o 400 dzieci przebywaj¹cych na leczeniu w tych
placówkach. Kolejnych 800 egzemplarzy zosta³o przeka-
zanych dzieciom lekarzy z naszej izby podczas samorz¹-
dowych miko³ajek, które odby³y siê w Warszawie, Rado-
miu i Opinogórze ko³o Ciechanowa. Podczas posiedzenia
Prezydium ORL w Warszawie autor „Doktora Zdrówko”
zosta³ uhonorowany przez reprezentantów Okrêgowej Rady
Lekarskiej. Promocja ksi¹¿ki, z udzia³em dr. Welbela, od-
bêdzie siê po wyk³adzie Lekarskiego Uniwersytetu Trze-
ciego Wieku „Nestor” 7 lutego 2023 r. �
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K iedy s³yszymy sformu³owanie „eks-
pert internetowy”, na naszych twa-
rzach pojawia siê czêsto pob³a¿liwy

uœmiech. Jednak ¿ycie od wielu lat toczy siê
nie tylko „w realu”. Skoro na co dzieñ dbamy
o swój wizerunek, warto aby znalaz³o to od-
zwierciedlenie tak¿e w œwiecie „online”. Swo-
je profile mo¿na kszta³towaæ œwiadomie, pod-
kreœlaæ umiejêtnoœci i pasje. W Internecie
wszyscy jesteœmy w pewnym sensie osobami
publicznymi. Publikowane treœci maj¹ wp³yw
nie tylko na nasz wizerunek, ale tak¿e na po-
strzeganie bran¿y, któr¹ zajmujemy siê zawo-
dowo. Czym jest marka osobista, bardzo do-
brze obrazuje stwierdzenie Jeffa Bezosa,
za³o¿yciela Amazona: „Marka osobista to to,
co ludzie mówi¹ o tobie, kiedy nie ma ciê
w pokoju”. To wyobra¿enie, które ma ogrom-
ny wp³yw zarówno na nasze ¿ycie zawodowe,
jak i prywatne. Byæ w sieci, ale nie daæ siê
w ni¹ z³owiæ, uczestniczyæ w internetowych
dyskusjach œwiadomie i zdawaæ sobie sprawê
z zagro¿eñ z tym zwi¹zanych. Jak to zrobiæ?

Na pocz¹tku trzeba zadaæ sobie dwa najwa¿-
niejsze pytania. Czy chcemy, aby nasz profil
mia³ charakter prywatny, czy ekspercki, i czy
mamy czas na aktywne kszta³towanie „marki
osobistej”? Odpowiedzi na nie zdefiniuj¹ spo-
sób, w jaki bêdziemy podchodziæ do naszej
obecnoœci w Internecie. Raz zamieszczona
w sieci treœæ pozostanie tam na zawsze
– informacje s¹ wy³apywane i staj¹ siê czêœci¹
trwa³ego zapisu. Mo¿na próbowaæ je usun¹æ,
ale nigdy nie ma pewnoœci, ¿e zniknê³y ze
wszystkich obszarów. Prywatny komentarz
mo¿e zostaæ potraktowany jak g³os œrodowiska
lekarskiego. WypowiedŸ wyrwana z kontekstu

BYĆ EKSPERTEM, AUTORYTETEM I PROFESJONALISTĄ – JAK SKUTECZNIE DBAĆ O MARKĘ

OSOBISTĄ TAKŻE W ŚWIECIE ONLINE? JAK STWORZYĆ IDEALNY PROFESJONALNY PROFIL

W MEDIACH SPOŁECZNOŚCIOWYCH I CZY TO SIĘ OPŁACA?

bêdzie kopiowana, przetwarzana i udostêpnia-
na a¿ straci pierwotne znaczenie. Dlatego na
ka¿dej z platform spo³ecznoœciowych warto
zadbaæ o ustawienia prywatnoœci swojego pro-
filu i dok³adnie przejrzeæ informacje, jakich
udzielamy innym internautom. Przyk³adowo,
oznaczaj¹c miejsce swojego zatrudnienia, na-
ra¿amy siê na „wywo³anie do tablicy” w inter-
netowych dyskusjach oraz na skargi na nasze
zachowanie.

Z drugiej strony, jeœli mamy czas i chêtnie dzie-
limy siê posiadan¹ wiedz¹, tworzymy profesjo-
nalny profil eksperta i bardzo wiele zyskuje-
my. Owszem, proces jest d³ugotrwa³y, wymaga
cierpliwoœci i zaanga¿owania, ale w ogólnym
rozrachunku przynosi du¿o satysfakcji. Poza
tym w przypadku lekarzy i lekarzy dentystów
przemyœlana obecnoœæ w sieci mo¿e zdzia³aæ
wiele dobrego dla spo³ecznoœci internetowej.
„Tak, Internet potrzebuje lekarzy i to bardzo.
Podstawowe Ÿród³o wiedzy medycznej dla Po-
lek i Polaków to dr Google. Niestety, jest to
miejsce, w którym znajdziemy masê treœci wpro-
wadzaj¹cych w b³¹d i nakrêcaj¹cych spiralê
paniki. I tutaj powinni wkraczaæ lekarze, eks-
perci. Jeœli oni to pole odpuszcz¹, zajm¹ je pseu-
doeksperci, którzy ³atwo przejm¹ rz¹d dusz. Nie
mo¿na na to pozwoliæ, œwiat lekarza nie koñ-
czy siê przecie¿ w gabinecie” – mówi Marcin
¯ukowski, autor ksi¹¿ki „Ty w social mediach”.

Od czego zacz¹æ? „W³aœciwie kluczowe jest
wybranie jednej platformy podstawowej. Jeœli
uznamy, ¿e ma to byæ podcast, Twitter czy blog,
na tym siê skupmy. Mo¿emy oczywiœcie prowa-
dziæ komunikacjê w innych social mediach, ale
nie bêdziemy mieæ czasu i energii, by robiæ to

tekst OLGA RASIŃSKA
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wystarczaj¹co dobrze. Skoncentrujmy siê wiêc na jednej plat-
formie, a pozosta³e traktujmy reaktywnie – miejmy tam konta
i reagujmy, jeœli ktoœ do nas napisze, ale swoje si³y przekie-
rujmy na to, by zrobiæ jedn¹ rzecz najlepiej, jak potrafimy”
– przekonuje Marcin ¯ukowski. Do dyspozycji mamy wiele
narzêdzi. Lubicie s³uchaæ radia, a mo¿e prowadzicie dzia³al-
noœæ akademick¹? Podcasty s¹ teraz nies³ychanie popularne!
Dla tych, którzy czuj¹ siê pewnie przed obiektywem kamery,
najlepsz¹ platform¹ dotarcia do internautów mo¿e okazaæ siê
YouTube. Musimy jednak zdawaæ sobie sprawê, ¿e tworzenie
formatów audio i wideo wymaga wiele pracy i czasu. Jeœli nie
mo¿emy poœwiêciæ siê tak wymagaj¹cym formom przekazu,
powinniœmy rozejrzeæ siê za innymi portalami. Dla tych, któ-
rzy na bie¿¹co œledz¹ przekazy mediowe i maj¹ umiejêtnoœæ
krótkiego, dobitnego formu³owania myœli, atrakcyjny bêdzie
Twitter. Natomiast jeœli umiemy pisaæ przystêpnie, potrafimy
t³umaczyæ zrozumiale nawet trudne zagadnienia, z ³atwoœci¹
odnajdziemy siê na Facebooku.

Jakie treœci mog¹ znaleŸæ siê na profilu eksperta? Na wszyst-
kich platformach spo³ecznoœciowych mo¿emy nawi¹zywaæ do
bie¿¹cych wydarzeñ (np.: pandemii) i dzieliæ siê swoimi do-
œwiadczeniami zawodowymi. Warto braæ udzia³ w dyskusjach
internetowych, a tak¿e promowaæ sukcesy kolegów i kole¿a-
nek z bran¿y. Pamiêtajmy o internetowym savoir-vivre.
Za ka¿dym razem, kiedy powo³ujemy siê na czyj¹œ opiniê lub
osi¹gniêcia, powinniœmy oznaczyæ autora w swoim poœcie za
pomoc¹ funkcji „@”. Wtedy nie tylko udostêpniamy szerszej
grupie odbiorców Ÿród³o rzetelnej informacji, ale równie¿ sym-
bolicznie dziêkujemy innym twórcom internetowym. Nie bez
znaczenia jest mo¿liwoœæ interakcji pod publikowanymi przez
nas treœciami. Warto rozmawiaæ, spieraæ siê i wzajemnie
promowaæ. Eksperci uczestnicz¹ w konferencjach i wa¿nych

spotkaniach bran¿owych, które tak¿e mo¿na relacjonowaæ
w sieci. Zasiêg treœci powiêkszy tak¿e stosowanie odpowied-
nich hasztagów. Decyduj¹c siê na publikacjê, poœwiêæmy czas
na sformatowanie materia³ów. Poszczególne portale spo³ecz-
noœciowe maj¹ swoje preferencje dotycz¹ce wielkoœci grafik
i d³ugoœci tekstu, np.: algorytmy Facebooka preferuj¹ okre-
œlone proporcje zdjêæ. Niestosowanie siê do tych zasad spra-
wia, ¿e nasze posty maj¹ mniejszy zasiêg.

Niezale¿nie od tego, jaki mamy pomys³ na swoj¹ „personê”
internetow¹, musimy pamiêtaæ o netykiecie i kilku wa¿nych
zasadach. Obowi¹zuje kultura wypowiedzi i szacunek do roz-
mówców, równie¿ w przypadku, gdy anga¿ujecie siê w dyskusje
o charakterze œwiatopogl¹dowym. Jeœli pope³nicie b³¹d, przyznaj-
cie siê do niego, bo wszyscy ponosimy odpowiedzialnoœæ za tre-
œci, które publikujemy. W dyskusjach nigdy nie u¿ywamy obraŸ-
liwych sformu³owañ pod adresem rozmówców, konkurencji i...
wspó³pracowników. Nie powinniœmy równie¿ udostêpniaæ zdjêæ
komputerów ani hase³. Nie mo¿emy publikowaæ zdjêæ wspó³-
pracowników i pacjentów (bez ich zgody) oraz ¿adnych infor-
macji, które naruszaj¹ tajemnicê lekarsk¹. „Potrzeba 20 lat,
¿eby zbudowaæ dobr¹ reputacjê, a tylko piêæ minut, ¿eby j¹
zniszczyæ. Jeœli to sobie uœwiadomisz, bêdziesz podchodziæ
do wszystkiego inaczej” – twierdzi³ Warren Buffett.

WA¯NA RADA:
Ka¿dy, kto korzysta z Internetu, powinien przestrzegaæ pod-
stawowych zasad bezpieczeñstwa. Dbajmy o swoje ustawie-
nia prywatnoœci, nigdy nie przekazujmy hase³ i dostêpów do
swoich profili. Aktualizujmy oprogramowanie antywirusowe
w urz¹dzeniach s³u¿¹cych nam do publikacji treœci. Korzy-
stajmy z dwuetapowej weryfikacji, która wzmacnia zabezpie-
czenie naszych profili i utrudnia ich przejêcie. �
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KAROLINA PODSIADŁY-GĘSIKOWSKA, adwokat
ALEKSANDRA POWIERŻA, radca prawny

Analiza przypadku

PRAWO

3 wrzeœnia 2015 r. pani L. zg³osi-
³a siê do gabinetu lekarki denty-
stki D., aby rozpocz¹æ leczenie

zêba 23 (z¹b okoronowany, tkliwy na
perkusjê). Pacjentka zosta³a skierowa-
na na RTG zêba w trybie pilnym. Ba-
danie wykonane 4 wrzeœnia ujawni³o
zmianê oko³owierzcho³kow¹ zêba 23,
zadecydowano wiêc o przeprowadze-
niu leczenia kana³owego. Z¹b strepa-
nowano i pozostawiono otwarty. 10
wrzeœnia, podczas kolejnej wizyty,
w trakcie opracowywania kana³u zêba
dosz³o do z³amania poszerzacza, któ-
rego nie uda³o siê usun¹æ w gabinecie.
Z¹b zosta³ zaopatrzony opatrunkiem,
a pacjentkê skierowano na kontrolne
RTG. Jednoczeœnie udzielono jej infor-
macji o powik³aniu oraz o mo¿liwoœci
kontynuowania leczenia w centrum sto-
matologii, gdzie ze wzglêdu na sezon
urlopowy zapisano pani¹ L. za pó³tora
miesi¹ca.

31 wrzeœnia w placówce X. usuniêto
pacjentce z³amane narzêdzie (fragment
o d³ugoœci 6–7 mm) z komory zêba
i kontynuowano leczenie, w trakcie któ-
rego wype³niono kana³y materia³em

WEDŁUG ZESTAWIENIA PRZEDSTAWIONEGO PRZEZ NACZELNĄ IZBĘ LEKARSKĄ

DO OKRĘGOWEJ IZBY LEKARSKIEJ W WARSZAWIE PRZYNALEŻY NAJWIĘKSZA

LICZBA LEKARZY DENTYSTÓW. 31.12.2022 R. BYŁO ICH 7646. JEŚLI MIAŁYBYŚMY

POWIEDZIEĆ, JAKA SPECJALIZACJA ZAGROŻONA JEST NAJWIĘKSZĄ LICZBĄ

ROSZCZEŃ CYWILNYCH ZE STRONY PACJENTÓW, NA JEDNYM Z PIERWSZYCH

MIEJSC WYMIENIŁYBYŚMY WŁAŚNIE DENTYSTÓW. CO PRAWDA TE ROSZCZENIA

NIE SĄ AŻ TAK WYSOKIE JAK NP. W PRZYPADKU LEKARZY GINEKOLOGÓW,

ALE JEST ICH CORAZ WIĘCEJ, WIĘC WARTO WYJAŚNIĆ NA KONKRETNYM

PRZYKŁADZIE, CZY ROSZCZENIA PACJENTÓW ZAWSZE ZWIĄZANE SĄ

Z KONIECZNOŚCIĄ ZAPŁATY ŚWIADCZEŃ.

www.prawniklekarza.pl
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ostatecznym. 21 grudnia odbudowano
koronê zêba za pomoc¹ w³ókna szkla-
nego oraz materia³u kompozytowego.

Niezadowolona z leczenia pani L. z³o-
¿y³a roszczenie do ubezpieczyciela dr D.
Zarzuci³a lekarce niew³aœciwe przepro-
wadzenie leczenia endodontycznego.
W jej ocenie zosta³a zbyt póŸno poin-
formowana o powik³aniu (z³amaniu po-
szerzacza), wskazuj¹c, ¿e odby³o siê
to podczas nastêpnej wizyty po stwier-
dzeniu przez dentystkê powik³ania.
Wnios³a zatem o zwrot kosztów lecze-
nia (750 z³) oraz wyp³atê zadoœæuczy-
nienia w wysokoœci 10 tys. z³.

W toku postêpowania likwidacyjnego
ubezpieczyciel zasiêgn¹³ opinii medycz-
nej lekarza specjalisty z zakresu prote-
tyki stomatologicznej. Lekarz orzecznik
stwierdzi³, ¿e opisane zdarzenie me-
dyczne nale¿y zakwalifikowaæ jako po-
wik³anie nieumyœlne, nieskutkuj¹ce
trwa³ym uszczerbkiem na zdrowiu ani
przed³u¿eniem okresu leczenia. Lecze-
nie przeprowadzone przez dr D. by³o
nale¿ycie staranne i zgodne ze wspó³-
czesnym stanem wiedzy. Opiniuj¹cy
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poda³, ¿e z³amanie narzêdzia kana³owego jest powik³aniem
wpisanym w ryzyko leczenia kana³owego, dodatkowo utrud-
nionego m.in. przez wiek pacjentki i obliteracjê kana³u zêba.
Wskaza³ ponadto, ¿e lekarka dentystka D. zleci³a zdjêcie za-
równo przed rozpoczêciem leczenia, jak i po zauwa¿eniu po-
wik³ania, jakim by³o z³amanie narzêdzia. Podjê³a te¿ niesku-
teczn¹ próbê usuniêcia od³amka. Narzêdzie zosta³o usuniête
podczas pierwszej wizyty po zg³oszeniu siê pani L. do pla-
cówki X. Natomiast rozwój stanu zapalnego zêba, wymagaj¹-
cego antybiotykoterapii, by³ zwi¹zany z postêpem procesu cho-
robowego, jaki istnia³ przed podjêciem leczenia przez
ubezpieczon¹ lekarkê.

Maj¹c na uwadze opiniê orzecznika, ubezpieczyciel odmówi³
uznania odpowiedzialnoœci i wyp³aty œwiadczeñ, wskazuj¹c,
¿e postêpowanie dr D. nie nosi znamion winy.

Pytanie redakcji: Dlaczego w omawianym przypadku ubez-
pieczyciel lekarza nie dokona³ wyp³aty œwiadczeñ?

OdpowiedŸ prawnika lekarza: Trzeba mieæ œwiadomoœæ, ¿e
lekarze ponosz¹ odpowiedzialnoœæ za b³êdy medyczne. B³¹d
medyczny i powik³anie to dwie, zupe³nie odrêbne kwestie.
Powik³anie przewa¿nie stanowi anormaln¹ reakcjê organizmu
pacjenta na prawid³owo podjête leczenie. Wa¿ne jest, aby przy-
czyn¹ zaistnienia powik³ania nie by³a nienale¿yta starannoœæ
lekarza lub dzia³ania niezgodne z aktualn¹ wiedz¹ medyczn¹.
Tu mamy do czynienia ze zdarzeniem niezale¿nym od prze-
strzegania ustalonych procedur medycznych.

Pytanie redakcji: Czy w przypadku powik³añ lekarz zawsze
bêdzie zwolniony z odpowiedzialnoœci?

OdpowiedŸ prawnika lekarza: Nie zawsze. W przedstawio-
nej analizie przypadku sprawa wydaje siê nie pozostawiaæ

w¹tpliwoœci. Niemniej jednak trzeba pamiêtaæ, ¿e pacjent musi
byæ prawid³owo poinformowany o mo¿liwych powik³aniach.
S¹d Najwy¿szy w wyroku o sygn. II CSK 279/18 z 19 czerw-
ca 2019 r. wskaza³: „uszkodzenie cia³a lub rozstrój zdrowia
stanowi¹ce powik³anie zwi¹zane ze œwiadczeniem zdrowot-
nym mo¿e byæ uznane za nastêpstwo nieudzielenia nale¿ytej
informacji o tym powik³aniu tylko wtedy, gdy s¹ wystarczaj¹-
ce podstawy do przyjêcia, ¿e w razie udzielenia nale¿ytej in-
formacji pacjent odmówi³by zgody na udzielenie tego œwiad-
czenia”. W zwi¹zku z tym, trzeba zawsze pamiêtaæ, aby
poinformowaæ pacjenta o wszystkich mo¿liwych powik³aniach
i nastêpstwach udzielanych œwiadczeñ. �
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RZĄDOWY PROJEKT USTAWY O JAKOŚCI W OPIECE ZDROWOTNEJ

Powielu miesi¹cach prac i zapowiedzi, na kilka dni przed œwiêtami, do Sejmu skierowa-
ny zosta³ rz¹dowy projekt ustawy o jakoœci w opiece zdrowotnej i bezpieczeñstwie
pacjenta.* Proponowane przepisy zawieraj¹ wiele nowych rozwi¹zañ, m.in.:

� Autoryzacjê podmiotów wykonuj¹cych dzia³alnoœæ lecznicz¹, która dotyczy udzielania
œwiadczeñ opieki zdrowotnej finansowanych ze œrodków publicznych. Autoryzacji udzielaæ
bêdzie prezes NFZ z udzia³em dyrektorów oddzia³ów wojewódzkich NFZ na 5 lat. Od roz-
strzygniêæ bêdzie przys³ugiwa³o odwo³anie do prezesa NFZ. Okres przejœciowy dla pod-
miotów podlegaj¹cych autoryzacji na dostosowanie siê do nowych wymagañ wyniesie
36 miesiêcy od wejœcia w ¿ycie ustawy.

� Wewnêtrzny system zarz¹dzania jakoœci¹ i bezpieczeñstwem – obowi¹zkowy dla
placówek, które wykonuj¹ dzia³alnoœæ lecznicz¹, niezale¿nie od korzystania ze œrodków
publicznych.

� Zewnêtrzny rejestr zdarzeñ niepo¿¹danych – prowadzony przez ministra zdrowia. Nie
bêdzie zawiera³ danych osobowych, ale podmioty, które wykonuj¹ dzia³alnoœæ lecznicz¹,
bêd¹ publikowa³y informacjê o liczbie zdarzeñ niepo¿¹danych oraz wdro¿onych dzia³aniach
koryguj¹cych i naprawczych.

� Proces akredytacji w ochronie zdrowia – jego celem bêdzie zbadanie, czy dany podmiot
spe³nia standardy akredytacji. Oceny dokonywaæ bêdzie minister zdrowia we wspó³pracy
z NFZ. Centrum Monitorowania Jakoœci w Ochronie Zdrowia zostanie zlikwidowane.
Minister zdrowia, w zale¿noœci od wyników procesu, udzieli lub odmówi udzielenia
akredytacji, a tak¿e bêdzie móg³ j¹ cofn¹æ.

� Dwuinstancyjny, pozas¹dowy system rekompensaty szkód z tytu³u zdarzeñ medycz-

nych – ma byæ obs³ugiwany przez rzecznika praw pacjenta, który zast¹pi w tym zakresie
wojewódzkie komisje ds. orzekania o zdarzeniach medycznych. Procedura zak³ada wpro-
wadzenie rekompensat bez orzekania o winie personelu medycznego. Wysokoœæ œwiad-
czenia kompensacyjnego z tytu³u jednego zdarzenia medycznego wynieœæ ma od 2 tys. do
200 tys. z³. Œrodki na ten cel pochodziæ bêd¹ z nowo powsta³ego Funduszu Kompensacyj-
nego Zdarzeñ Medycznych.

Stanowisko wobec projektu ustawy o jakoœci w opiece zdrowotnej zajê³o Prezydium Okrêgowej
Rady Lekarskiej w Krakowie.*  Wskazano w nim, ¿e proponowane zmiany maj¹ bardzo szeroki
zakres, w zwi¹zku z czym niezbêdne s¹ gruntowne konsultacje spo³eczne, w szczególnoœci z udzia-
³em œrodowisk medycznych i kadry zarz¹dzaj¹cej placówkami ochrony zdrowia. Zdaniem auto-
rów stanowiska nowe rozwi¹zania nie zosta³y sprawdzone w praktyce, a oznaczaj¹ na³o¿enie na
podmioty wykonuj¹ce dzia³alnoœæ lecznicz¹ zbyt wielu obowi¹zków organizacyjno-finansowych.
Placówki ochrony zdrowia s¹ w kryzysie, ale remedium nie jest dalsza biurokratyzacja systemu.
Nale¿y poddaæ pod publiczn¹ dyskusjê rozwi¹zanie polegaj¹ce na skupieniu w obrêbie NFZ
zarówno procesu autoryzacji, jak i akredytacji jednostek ochrony zdrowia. Autorzy stanowiska

tekst FILIP NIEMCZYK, adwokat
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wskazuj¹ te¿, ¿e projektowana ustawa nie przewiduje udzia-
³u Naczelnej Rady Lekarskiej, jako podmiotu konsultacyj-
nego, w procesie stanowienia przepisów wykonawczych do
ustawy. Prezydium Okrêgowej Rady Lekarskiej w Krako-
wie trafnie podnosi równie¿, ¿e zaproponowane przez rz¹d
przepisy dotycz¹ce systemu zg³aszania zdarzeñ niepo¿¹da-
nych oraz  procedur kompensacyjnych nie uwzglêdniaj¹ po-
stulatów samorz¹du lekarskiego w zakresie systemu no-fault,
a na personelu medycznym nadal ci¹¿yæ bêdzie ryzyko od-
powiedzialnoœci karnej.

RZECZNIK PRAW OBYWATELSKICH
O KANCELARIACH ODSZKODOWAWCZYCH

Rzecznik praw obywatelskich skierowa³ do ministra sprawie-
dliwoœci wyst¹pienie* o dzia³alnoœci tzw. kancelarii odszko-
dowawczych, zajmuj¹cych siê m.in. sprawami dotycz¹cymi
zdarzeñ medycznych.

Oto problemy, na jakie zwróci³ uwagê rzecznik:

� dzia³alnoœæ kancelarii odszkodowawczych
nie jest uregulowana w przepisach prawa,

� podmioty te pobieraj¹ zbyt wygórowane wynagrodzenia,

� zawieraj¹ umowy z poszkodowanymi w sytuacji, gdy ich
stan uniemo¿liwia œwiadome podjêcie takiej decyzji,

� us³ugodawcy przetrzymuj¹ na w³asnych rachunkach
wyp³acone odszkodowania,

� reklama us³ug jest zbyt nachalna.

Zdaniem rzecznika konieczne jest takie uregulowanie dzia³al-
noœci, by zwiêkszyæ bezpieczeñstwo poszkodowanych. W od-
powiedzi Ministerstwo Sprawiedliwoœci* zapewni³o, ¿e prace
legislacyjne w tej sprawie zosta³y niedawno rozpoczête. Nie
zadeklarowano jednak konkretnego terminu ich zakoñczenia.

KONIEC Z UDAWANYMI LEKARZAMI
W REKLAMACH

Pierwszego dnia nowego roku wesz³y w ¿ycie przepisy usta-
wy o wyrobach medycznych,* okreœlaj¹ce regu³y reklamo-
wania wyrobów medycznych i produktów leczniczych. Za-
kazana jest obecnie taka reklama, w której wystêpuje lekarz,

farmaceuta lub te¿ inna osoba, która na potrzeby promocyj-
ne stwarza pozory wykonywania zawodu medycznego. Za-
kazana jest tak¿e reklama, która zawiera bezpoœrednie we-
zwanie dzieci do nabycia reklamowanych wyrobów lub
nak³onienie rodziców lub innych osób doros³ych do kupie-
nia reklamowanych wyrobów. Dodatkowo reklama musi byæ
sformu³owana w sposób zrozumia³y dla laika, tzn. podmiotu
nieprofesjonalnego: pacjenta, konsumenta, przeciêtnego
u¿ytkownika Internetu.

Wprowadzono te¿ nowe regu³y dotycz¹ce reklamy bezpoœred-
niej. Wizytowanie osób wykonuj¹cych zawód medyczny
w miejscu udzielania œwiadczeñ zdrowotnych w celu reklamy
mo¿e odbywaæ siê:

� wy³¹cznie po uzgodnieniu terminu spotkania,

� poza godzinami pracy,

� po uzyskaniu zgody kierownika danego podmiotu
leczniczego, a w przypadku praktyki zawodowej
– zgody osoby wykonuj¹cej zawód medyczny
w ramach tej praktyki.

Nad przestrzeganiem przepisów dotycz¹cych reklamy nadzór
sprawuj¹ prezes Urzêdu Rejestracji Produktów Leczniczych,
Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych oraz mini-
ster zdrowia.

ZMIANY W USTAWIE O ZAWODACH
LEKARZA I LEKARZA DENTYSTY
BEZ WETA PREZYDENTA

1 stycznia 2023 wesz³y w ¿ycie zmiany w najwa¿niejszej
z punktu widzenia lekarzy ustawie, czyli ustawa z 16 listopa-
da 2022 r. o zmianie ustawy o zawodach lekarza i lekarza den-
tysty oraz niektórych innych ustaw. Prezydent RP podpisa³
przyjêt¹ przez parlament ustawê, mimo wystosowanego

16 grudnia przez Naczeln¹ Radê Lekarsk¹
apelu o weto.* Nowelizacjê omówi³em
szerzej w poprzednim numerze „Pulsu”.
Zdaniem samorz¹du lekarskiego zapropo-
nowane zmiany, które nie wi¹¿¹ siê z gwa-
rancj¹ adekwatnego zwiêkszenia bud¿etu
NFZ, nara¿aj¹ zdrowie, a nawet ¿ycie pa-
cjentów i prowadz¹ publiczn¹ ochronê
zdrowia w kierunku dalszej zapaœci. �

SĄDY OKRĘGOWE W WOJEWÓDZTWIE MAZOWIECKIM POSZUKUJĄ KANDYDATÓW

DO PEŁNIENIA FUNKCJI LEKARZA SĄDOWEGO LUB BIEGŁEGO SĄDOWEGO.

Lekarze specjaliści zainteresowani wykonywaniem czynności lekarza sądowego

lub biegłego sądowego proszeni są o nadsyłanie zgłoszeń listownie

do sekretariatu Okręgowej Izby Lekarskiej w Warszawie

lub pod adresem e-mailowym: sekretarz@oilwaw.org.pl

`* Zródła:
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Gdy na pocz¹tku roku liczba zaszczepionych z ledwo-
œci¹ przekracza³a 700 tys. (bior¹c pod uwagê, ¿e
razem z populacj¹ uchodŸców z Ukrainy liczba lud-

noœci Polski oscyluje wokó³ 40 mln, to mniej ni¿ 5 proc. spo-
³eczeñstwa), wiceminister Waldemar Kraska nie tylko ubole-
wa³, ¿e Polacy nie garn¹ siê do szczepieñ, ale jeszcze wyrazi³
zawstydzenie niskim poziomem zaszczepienia personelu me-
dycznego. Faktycznie, nawet poziom zaszczepienia lekarzy,
wed³ug danych resortu zdrowia, nie przekracza 40 proc., choæ
w porównaniu z danymi z lat przed pandemi¹, jest to wynik
wrêcz kosmicznie wysoki.

Warto jednak sprawdziæ, czy to, czego wstydzi siê wicemini-
ster Kraska, pokrywa siê z tym, czego wstydziæ siê powinno
w tym zakresie Ministerstwo Zdrowia. Bo przecie¿ nie kto
inny, wbrew rekomendacjom ekspertów i apelom m.in. samo-
rz¹du lekarskiego, podj¹³ decyzjê o zniesieniu refundacji kosz-
tów szczepionek przeciw grypie dla pracowników ochrony
zdrowia. Owszem, NFZ od wrzeœnia finansowa³ i finansuje
procedurê szczepienia, jednak zdecydowana wiêkszoœæ Pola-
ków, w tym pracowników ochrony zdrowia, a wiêc „fronto-
wych”, najbardziej nara¿onych na infekcjê, musi za szczepion-
ki zap³aciæ (kilkadziesi¹t z³otych).

Nie jest to oczywiœcie koszt zaporowy, jednak na pewno od-
p³atne szczepienia, zw³aszcza ¿e w ostatnich dwóch latach
spora czêœæ osób zdecydowanych na nie, mog³a to zrobiæ za
darmo, stanowi wyraŸne utrudnienie. Niejedyne. Aby kupiæ
szczepionkê, trzeba mieæ receptê od lekarza. Na pocz¹tku
stycznia resort zdrowia spe³ni³ obietnicê „uproszczenia” do-
stêpu do szczepieñ i podczas prac nad projektem ustawy
 o badaniach klinicznych, metod¹ poselskiej „wrzutki”, wpro-
wadzi³ przepis umo¿liwiaj¹cy wystawianie na szczepionki
recept farmaceutycznych. Zdaniem ministerstwa powinno to
u³atwiæ decyzjê o szczepieniu, poniewa¿ w jednym miejscu
za³atwiana jest i recepta, i szczepienie. Sêk w tym, ¿e chêtni
bêd¹ musieli za szczepionkê zap³aciæ, nawet jeœli nale¿y im
siê 50- lub nawet 100-proc. refundacja.

Pos³owie opozycji, a tak¿e czêœæ pos³ów PiS, podczas deba-
ty postulowali, ¿eby farmaceuci równie¿ mogli wystawiaæ
recepty z refundacj¹. Argumentowali, ¿e wszystkim powin-
no zale¿eæ szczególnie na tym, by na szczepienie zdecydo-
wa³y siê osoby z grup podwy¿szonego ryzyka ciê¿kiego prze-
biegu grypy. Resort zdrowia rozk³ada jednak rêce – a¿ tak
bardzo dostêpnoœci szczepieñ uproœciæ nie mo¿na, bo... sys-
tem. A konkretnie: okreœlenie poziomu refundacji nale¿y do
lekarza.

To nic, ¿e praktycznie od wejœcia w ¿ycie ustawy refunda-
cyjnej lekarze walcz¹, by ten obowi¹zek zosta³ z nich zdjê-
ty, by poziom refundacji by³ przypisany pacjentowi i okre-
œlany administracyjnie, przez p³atnika. To nic, ¿e w ostatnich
miesi¹cach samorz¹d lekarski podniós³ tê kwestiê publicz-
nie dobrych kilka razy. Wykaza³ te¿, ile NFZ traci na okre-
œlaniu poziomu refundacji przez lekarzy, podczas gdy sys-
tem na tyle wyewoluowa³ ju¿ pod wzglêdem ucyfrowienia,
¿e powinno to dziaæ siê automatycznie, nawet poza wiedz¹
medyków. Szczepienia przeciw grypie nale¿¹ do najbardziej
dobitnych przyk³adów, jak system mo¿e buksowaæ i nie po-
zwalaæ na rozwi¹zanie problemów, których tak naprawdê nie
ma, a w ka¿dym razie byæ nie powinno.

A szczepienia przeciw grypie? Có¿, ustawa o badaniach kli-
nicznych z „wrzutk¹ szczepienn¹”, która coœ upraszcza, ale
nie do koñca, wejdzie w ¿ycie zapewne nie wczeœniej ni¿
w drugiej po³owie lutego. Co prawda ostatni szczyt zachoro-
wañ przewidywany jest, jak co roku, na prze³om lutego i mar-
ca, nale¿y jednak bardzo w¹tpiæ, ¿e na ostatniej prostej przed
koñcem sezonu infekcyjnego Polacy masowo rusz¹ do aptek
skuszeni wizj¹ uproszczonego wydania oko³o 50 z³.

Podsumowanie sezonu grypowego 2022/2023, które zostanie
przedstawione za kilka miesiêcy, powinno byæ okazj¹ do re-
fleksji nad jakoœci¹ podjêtych decyzji, ale równie¿ – do wy-
ci¹gniêcia wniosków i postawienia pytañ o konsekwencje. Czy
tak bêdzie? Sprawdzimy.  �

tekst MAŁGORZATA SOLECKA

SEZON 2022/2023 DLA PROFILAKTYKI ZACHOROWAŃ NA GRYPĘ, CZYLI KAMPANII

SZCZEPIEŃ OCHRONNYCH, MOŻNA UZNAĆ OFICJALNIE ZA STRACONY.

Sprawdzam
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Rzecznik praw lekarza Okrêgowej Izby Lekarskiej
w Warszawie po otrzymaniu informacji o plano-
wanym 72-godzinnym czasie pracy skierowa³

pismo do kierownictwa placówki, wzywaj¹c do podjêcia dzia-
³añ, które zapewni¹ oddzia³owi w³aœciw¹ obsadê lekarsk¹ we
wspomnianych dniach. W odpowiedzi na pismo cz³onek
zarz¹du szpitala poinformowa³, ¿e jeden lekarz zapewnia³ opie-
kê medyczn¹ na oddziale od 1 do 2 lipca.

Szpital, którego sprawa dotyczy: „jest pla-
cówk¹, w której przyjmuje siê du¿¹ liczbê
pacjentów, co powoduje, ¿e niezapewnienie
w³aœciwej obsady ww. oddzia³u mo¿e skut-
kowaæ po pierwsze nieprzyjmowaniem no-
wych pacjentów, po wtóre niezapewnieniem
ci¹g³oœci leczenia pacjentom znajduj¹cym siê

na oddziale. W ocenie rzecznika praw lekarza bez w¹tpienia
braki w obsadzie lekarskiej szpitala rzutuj¹ na p³ynnoœæ udzie-
lania œwiadczeñ. Nale¿y podkreœliæ, ¿e taka sytuacja nie jest
spowodowana przez lekarzy, lecz wynika ze sposobu zarz¹-
dzania szpitalem. Rzecznik ma œwiadomoœæ, ¿e wiele szpitali
w kraju nie zapewnia ca³odobowej specjalistycznej opieki, co
nie wynika z braku woli, lecz raczej w wielu przypadkach
z trudnoœci finansowych i kadrowych. Nie mog¹ jednak one
usprawiedliwiaæ powodowania zagro¿enia dla ¿ycia i zdro-
wia pacjentów oraz lekarzy. Tym bardziej ¿e rzecznik praw
lekarza ustali³, i¿ kierownik placówki wiedzia³, ¿e 30 czerwca

tekst ADRIAN BOGUSKI

72 godziny pracy lekarza
W JEDNYM Z MAZOWIECKICH SZPITALI NA ODDZIALE CHIRURGII OGÓLNEJ

I NACZYNIOWEJ JEDYNY ZATRUDNIONY LEKARZ MIAŁ NIEPRZERWANIE UDZIELAĆ

ŚWIADCZEŃ MEDYCZNYCH PRZEZ 72 GODZINY, MIĘDZY 1 A 3 LIPCA 2022 R.,

PONIEWAŻ UMOWY ZAWARTE Z INNYMI OSOBAMI PRACUJĄCYMI NA TYM ODDZIALE

ZOSTAŁY ROZWIĄZANE (30 CZERWCA 2022 R.). ZAPLANOWANY CZAS PRACY

OSTATECZNIE SKRÓCONO, ALE SZPITAL I TAK ZOSTAŁ UKARANY ZA NIEZAPEWNIENIE

ODPOWIEDNIEJ LICZBY LEKARZY NA ODDZIALE.

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

2022 r. zakoñczy siê okres wypowiedzeñ umów i ulegn¹ one roz-

wi¹zaniu” – czytamy w piœmie rzecznik praw lekarza Okrêgo-

wej Izby Lekarskiej w Warszawie Moniki Potockiej do dyrekto-

ra Departamentu Nadzoru i Kontroli Ministerstwa Zdrowia,

w którym rzecznik wezwa³a do zlecenia wojewodzie mazowiec-

kiemu przeprowadzenia postêpowania wyjaœniaj¹cego i ustale-

nia osób odpowiedzialnych za organizacjê pracy w szpitalu.

Kierownictwo Departamentu Nadzoru i Kontroli na wniosek

ministra zdrowia zleci³o Narodowemu Funduszowi Zdrowia

zbadanie poruszonych w piœmie RPL zagadnieñ. NFZ potwier-

dzi³ zaistnienie nieprawid³owoœci (brak odpowiedniej liczby

lekarzy w dniach 1–3 lipca) zg³aszanych przez RPL

i na³o¿y³ na szpital karê umown¹ oraz przedstawi³ zalecenie

pokontrolne dotycz¹ce udzielania œwiadczeñ zdrowotnych

przez lekarzy chirurgów naczyniowych w zakresie okreœlo-

nym przepisami prawa.

RPL podkreœla, ¿e praca jednego lekarza na tak du¿ym oddzia-

le przez 72 godziny powoduje zagro¿enie zdrowia i ¿ycia pa-

cjentów oraz medyka. Istotnie zwiêksza bowiem ryzyko pope³-

nienia b³êdu przez zmêczonego lekarza. Odpowiedzialnoœæ

organizacyjna w jednostkach medycznych, zw³aszcza w obli-

czu ci¹g³ego niedofinansowania ochrony zdrowia, jest podstaw¹

dobrego funkcjonowania instytucji i starannie wykonywanej

pracy lekarzy, która przynosi wymierne korzyœci zdrowotne

pacjentom i minimalizuje ryzyko przeci¹¿enia personelu. �
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rozmawia ADRIAN BOGUSKI

HISTORIA SZPITALA W TWORKACH, TO PRZEDE WSZYSTKIM HISTORIA LUDZI,

KTÓRZY GO TWORZYLI I TWORZĄ – MÓWI MARIA PAŁUBA, WIELOLETNIA ORDYNATOR

I DYREKTOR SZPITALA TWORKOWSKIEGO (1987–1999), WSPOMINAJĄC DZIEJE

PLACÓWKI PO II WOJNIE ŚWIATOWEJ.

NA PRZESTRZENI LAT

O Tworkach nieznanych cz. II
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Od czego zacz¹³ siê pani zwi¹zek
ze szpitalem w Tworkach?

Na psychiatriê i do Tworek
trafi³am przypadkowo
w 1964 r., po ukoñczeniu

studiów w Œl¹skiej Akademii Medycz-
nej. Nie mog³am znaleŸæ pracy w War-
szawie, wiêc kolega doradzi³ mi z³o-
¿enie podania w³aœnie do Tworek.
Pojecha³am do sekretariatu szpitala, by
dowiedzieæ siê, czy istnieje mo¿liwoœæ
zatrudnienia. Kiedy zapyta³am o wolne
etaty, od razu podszed³ do mnie mê¿czy-
zna, który znajdowa³ siê pokoju: – Dzieñ

dobry, Feliks Kaczanowski, jestem dy-

rektorem szpitala. Zapraszam do gabi-

netu. Rozmawialiœmy prawie trzy godzi-
ny. Dyrektor Kaczanowski z niezwyk³¹
pasj¹ opowiada³ o szpitalu, pacjentach,
personelu i samych Tworkach. Mimo ¿e
spotkaliœmy siê pierwszy raz, rozmowa
przebiega³a bardzo swobodnie. Pomyœla-
³am wówczas, ¿e skoro taki cz³owiek
pe³ni w tym szpitalu funkcjê dyrektora,
jest to miejsce dla mnie. Drugim czyn-
nikiem, który wp³yn¹³ na moj¹ fascyna-
cjê tym miejscem, by³o przedstawienie
mnie, jako nowego lekarza, ordynatorom
szpitala w sali konferencyjnej. Dyrektor
mia³ zwyczaj ka¿dego nowego pracow-
nika oficjalnie zapoznawaæ z ca³ym
zespo³em. Wielkie wra¿enie zrobi³a
na mnie wówczas sala konferencyjna
w kolorze ciemnej zieleni, z szafami pe³-
nymi ksi¹g oprawionych w skórê, olej-
nymi obrazami na œcianach i popiersia-
mi z br¹zu. Poch³oniêta atmosfer¹ sali,
po pewnym czasie w³aœciwie nie s³ucha-
³am, co mówi dyrektor i inni cz³onko-
wie zespo³u. Ogl¹da³am obrazy, odczy-
tywa³am nazwiska na popiersiach: Rafa³
Radziwi³³owicz, Witold £uniewski, Jó-
zef Handelsman, zastanawiaj¹c siê, jak¹
rolê odegrali w historii szpitala.

Wspomnieliœmy o nich w pierwszej
czêœci opowieœci o Tworkach.
Kim dla pani by³y te osoby?

Szpital w Tworkach to miejsce szczegól-
ne m.in. ze wzglêdu na wielkie osobo-
woœci. Prof. Rafa³ Radziwi³³owicz roz-
pocz¹³ pracê w placówce w roku jej
powstania (1891). Pe³ni³ funkcjê ordy-
natora do czasu odmowy przyjêcia car-
skiego Orderu œw. Anny, co skutkowa³o
zakazem pracy w placówkach publicz-

nych. Nadal jednak by³ konsultantem
i kierownikiem Kliniki Psychiatrycznej
w Wilnie. Ten wybitny psychiatra, na-
ukowiec, charyzmatyczny wyk³adowca,
spo³ecznik zaanga¿owany w dzia³alnoœæ
narodowowyzwoleñcz¹ w Polsce by³
prekursorem psychiatrii s¹dowej i lecz-
nictwa alkoholowego. ZaprzyjaŸniony
z Prusem, D¹browsk¹, Wyspiañskim,
Sienkiewiczem, Strugiem, ¯eromskim,
by³ dla niektórych wzorcem postaci lite-
rackich. Zainicjowa³ pierwszy Zjazd
Psychiatrów Polskich (1920) oraz utwo-
rzenie Polskiego Towarzystwa Psychia-
trycznego i Towarzystwa Medycyny
Spo³ecznej.

Inna znacz¹ca postaæ zwi¹zana ze szpi-
talem to prof. Józef Handelsman. Jako
lekarz zosta³ powo³any do armii carskiej.
Koniec wojny spêdzi³ zaœ w austriackiej
niewoli. Uwolniony z pomoc¹ prof. Ra-
dziwi³³owicza, wróci³ do Tworek i po
wojnie przywróci³ do ¿ycia zdewastowa-
ny i rozkradziony szpital. Odmówi³ przy-
jêcia stanowiska dyrektora, obj¹³ zaœ
kierownictwo Kliniki Neurologicznej.
Poœwiêci³ siê pracy naukowej i badaniom
zmian organicznych w mózgu, publi-
kuj¹c liczne prace z tego zakresu.
Dyrektorem szpitala zosta³ doc. Witold
£uniewski. To za jego czasów znacznie
rozbudowano szpital, a on w historii pla-
cówki zapisa³ siê jako kolejny dobry
gospodarz.

Po wojnie szpital w Tworkach sta³
siê pewnego rodzaju medycznym
centrum Warszawy.

W 1945 r. odby³o siê w nim pierwsze po
wojnie i bardzo dramatyczne – z powodu
przedstawienia zasiêgu zjawiska ekster-
minacji chorych psychicznie podczas II
wojny œwiatowej – Walne Zgromadzenie
Towarzystwa Psychiatrów Polskich. Na
tym posiedzeniu odczytano tak¿e testa-
ment Witolda £uniewskiego, który jedn¹
pi¹t¹ swojego maj¹tku przeznaczy³ na sty-
pendia dla psychiatrów. Niestety, testa-
ment okaza³ siê bez pokrycia, maj¹tek
przesta³ bowiem istnieæ podczas wojny.

Tworki rzeczywiœcie stanowi³y wówczas
centrum polskiej psychiatrii. Na terenie
szpitala w 1945 r. powsta³a Klinika Psy-
chiatrii Akademii Medycznej, a w 1951
– Instytut Psychiatrii i Neurologii, po-

wo³ano równie¿ Klinikê Psychiatrii
S¹dowej. Po wielu latach, kiedy Warsza-
wa zosta³a odbudowana, instytucje te
przenios³y siê do stolicy. W Tworkach
po raz pierwszy w Polsce przeprowadzo-
no badanie elektroencefalograficzne
(EEG), powsta³y pracownie patomorfo-
logiczne, poszerzone laboratorium ana-
lityczne i diagnostyczna pracownia
rentgenowska oraz wiod¹cy oddzia³
neurologiczny. Wykszta³cono tam setki
lekarzy specjalistów z zakresu psychia-
trii i neurologii, a tak¿e stworzono w³a-
œciwe warunki zawodowego kszta³cenia
pielêgniarek.

W ci¹gu kolejnych lat szpital roz-
win¹³ równie¿ oddzia³ odwykowy.

W Tworkach wyznaczono kierunki lecz-
nictwa odwykowego, co jest niebywa³¹
zas³ug¹ dr. Jerzego Fiutowskiego. Nie
tylko zadba³ o miejsce do terapii odwy-
kowej w szpitalu, ale równie¿ promowa³
tworzenie poradni odwykowych w kil-
ku województwach, szczególnie w ów-
czesnym województwie warszawskim.
Bardzo du¿o pracy w³o¿y³ w otwarcie
tych poradni. Wielkie znaczenie w skali
kraju mia³a równie¿ tworkowska psy-
chiatria s¹dowa za spraw¹ dyrektora
Kaczanowskiego. W Polsce mówi³o siê
nawet o tworkowskiej szkole psychiatrii
s¹dowej. Wydaliœmy bardzo wiele skom-
plikowanych opinii s¹dowych dotycz¹-
cych spraw tocz¹cych siê nie tylko w wo-
jewództwie warszawskim, ale na terenie
ca³ej Polski. Zewsz¹d przysy³ano do nas
pacjentów na obserwacjê.

Psychiatria w latach 60. i 70. XX w.
wygl¹da³a inaczej ni¿ dziœ, brak by³o
leków antypsychotycznych...

Pracowa³am w szpitalu przez pó³ wie-
ku. Pamiêtam czasy, kiedy nie dyspono-
waliœmy lekami tzw. drugiej generacji.
Stosowaliœmy podstawowe neurolepty-
ki i œrodki uspokajaj¹ce, wstrz¹sy elek-
tryczne (EW) i œpi¹czkê insulinow¹.
Wskazania do wykonania wstrz¹sów
zwê¿a³y siê do bardzo g³êbokiej depre-
sji, stanów katatonii i schizofrenii. Wów-
czas EW odbywa³o siê bez udzia³u ane-
stezjologa. Jedynym zabezpieczeniem
pacjenta by³y wa³eczki wk³adane do ust
i pod odcinek lêdŸwiowy krêgos³upa
oraz delikatne przytrzymanie nóg pa-
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� cjenta przez personel podczas napiêcia.
Œpi¹czki insulinowe polega³y na poda-
niu choremu insuliny w dawce doprowa-
dzaj¹cej do hipoglikemicznej œpi¹czki,
a nastêpnie wybudzaniu z niej pacjenta,
dziêki podaniu przez sondê ¿o³¹dkow¹
p³ynu zawieraj¹cego mleko, cukier i jaj-
ka. Zabiegi te wymaga³y wielkiej uwagi
i starannoœci, by³y doœæ przykre zarów-
no dla personelu, jak i dla pacjenta. Ze
stosowania œpi¹czki ju¿ dawno siê wy-
cofano, a zabiegi EW przeprowadzane
s¹ w wyselekcjonowanych przypadkach.
WyraŸny postêp w leczeniu nast¹pi³ ra-
zem z pojawieniem siê leków psycho-
tropowych drugiej generacji, bardziej
skutecznych i bez przykrych objawów
ubocznych. Obecnie leczenie chorych
oparte jest na farmakoterapii po³¹czonej
z szeroko rozumian¹ psychoterapi¹, tre-
ningami behawioralnymi lub arteterapi¹.

W jakiej kondycji zasta³a pani
szpital, kiedy objê³a stanowisko
dyrektora?

Do szpitala wróci³am w 1985 r., po kil-
kuletniej pracy z Afryce Po³udniowej

w charakterze konsultanta psychiatry.
Zaczê³am pracowaæ jako ordynator od-
dzia³u psychiatrycznego i zastêpca dy-
rektora ds. lecznictwa. Pierwsze lata
by³y bardzo trudne, brakowa³o pieniê-
dzy, leków, materia³ów opatrunkowych
i œrodków czystoœci. Korzystaliœmy
w du¿ym zakresie z darów zagranicz-
nych. W 1987 r. zosta³am dyrektorem
szpitala. Po kursie WHO w Danii na
temat nowoczesnej psychiatrii wiedzia-
³am, jak powinien funkcjonowaæ szpi-
tal oparty na œrodowiskowym modelu
organizacyjnym lecznictwa psychia-
trycznego. Zaczê³am od remontów
i zmian organizacyjnych. Zlikwidowa-
ne zosta³y du¿e sale chorych, powsta³y
gabinety dla psychologów i terapeutów,
pracownie zajêciowe, oddzia³ dzienny,
rehabilitacyjny, hostel, rozszerzono za-
kres dzia³ania zespo³u lecznictwa œro-
dowiskowego, powo³ano rzecznika
praw pacjentów, rozpoczêto treningi
behawioralne, arteterapiê, organizowa-
no turnusy rehabilitacyjne. Wówczas
powsta³y tak¿e dwie organizacje poza-
rz¹dowe: Towarzystwo Amici di Twor-
ki i Towarzystwo Rodzin i Przyjació³

Chorych Psychicznie „Szansa”. Wa¿-
nym osi¹gniêciem by³o udoskonalenie
systemu ogrzewania szpitala. Zlikwido-
wano 22 kot³ownie wêglowe i zast¹pio-
no je centralnym ogrzewaniem.

Jednym z moich priorytetów by³o nawi¹-
zanie wspó³pracy szpitala z psychia-
trycznymi oœrodkami zagranic¹. Przez
wiele lat wspó³pracowano z klinikami
i szpitalami w Dortmundzie, Gandawie,
Pradze, Lwowie, Lester, Odessie. Ponad
200 pracowników tworkowskiego szpi-
tala skorzysta³o z ró¿nego rodzaju
szkoleñ zagranicznych, kursów i sta¿y.
Przez 13 lat organizowa³am w szpitalu
miêdzynarodowe konferencje na temat
psychiatrii œrodowiskowej. W 1992 r., re-
prezentuj¹c Polskê, mia³am mo¿liwoœæ
przedstawienia efektów naszej miêdzy-
narodowej wspó³pracy w Parlamencie
Europejskim w Strasburgu na Semina-
rium „Wspó³praca szpitali Europy”.
Przez siedem lat w Tworkach odbywa³y
siê zebrania dyrektorów szpitali psychia-
trycznych. Wszystko, co uda³o siê w tym
czasie zrobiæ w placówce, by³o zas³ug¹
ca³ego zgranego zespo³u pracowników
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wszystkich szczebli i moich zastêpców
lekarzy: Ma³gorzaty Janiszewskiej,
Kazimierza Dêbowskiego i Andrzeja
Kacprzaka.

Amici di Tworki s¹ chyba jednym
z najwa¿niejszych pani przedsiê-
wziêæ.

Towarzystwo za³o¿y³am z wielk¹ po-
moc¹ Ewy Kuryluk, malarki, historyka
sztuki i pisarki. Bardzo bola³a mnie dys-
kryminacja osób chorych psychicznie
i upokarzaj¹ce ich traktowanie, dlatego
z problemem ludzi chorych psychicznie
postanowi³am wyjœæ poza bramê szpita-
la i œrodowisko stricte psychiatryczne.
Pomyœla³am, ¿e to w³aœnie sztuka mo¿e
byæ noœnikiem mojej koncepcji przeciw-
stawiania siê stygmatyzacji chorych psy-
chicznie. Opracowa³am projekt „Razem
w sztuce i ¿yciu” promuj¹cy twórczoœæ
osób z zaburzeniami psychicznymi
i wspieraj¹cy prowadzenie terapii przez
sztukê w szpitalu. Chcia³am pokazaæ
spo³eczeñstwu ich œwiat, ich mo¿liwo-
œci, a równoczeœnie zale¿a³o mi na za-
pewnieniu pacjentom równorzêdnego

zaistnienia w przestrzeni pozaszpitalnej,
przynajmniej w zakresie sztuki. Z Ew¹
Kuryluk zwróci³yœmy siê z apelem „do
artystów œwiata” o wsparcie tego projek-
tu. Pozytywny odzew ze strony artystów
pop³yn¹³ z 16 pañstw. Zaczê³am organi-
zowaæ wystawy prac artystów i pacjen-
tów. Wœród ofiarodawców byli m.in.
Magdalena Abakanowicz, Jerzy Nowo-
sielski, Józef Szajna. Wystawom towa-
rzyszy³o wydanie piêknych katalogów.
Pierwsza wystawa odby³a siê w Galerii
Zachêta, nastêpnie przez 13 lat organi-
zowaliœmy wernisa¿e w Galerii Zapie-
cek na Starym Mieœcie oraz w wielu
miejscach na œwiecie, np. w Instytucie
Polskim w Pary¿u, w Konsulacie Pol-
skim w Nowym Jorku, w muzeach i ga-
leriach Brukseli, Kopenhagi, Dortmun-
du, Lwowa, Chicago, Gandawy. Wielk¹
zap³at¹ za tê dzia³alnoœæ spo³eczn¹ by³a
radoœæ naszych pacjentów, ich poczucie
w³asnej wartoœci i godnoœci, kiedy wi-
dzieli zainteresowanie swymi pracami
i traktowanie ich na równi z pracami ar-
tystów. Ten projekt powiód³ siê dziêki
wysi³kowi, pracy i dobremu sercu wielu
ludzi. Dziêkujê tak¿e terapeutom twor-

kowskim za ich pomoc, nielimitowan¹
pracê spo³eczn¹ i troskliw¹ obecnoœæ
przy naszych twórcach.

Jak dziœ szpital korzysta z dziedzic-
twa osi¹gniêæ poprzedników?
Czy wi¹¿¹ pani¹ z Tworkami
wspólne inicjatywy?

Na to, jaki szpital jest obecnie, z³o¿y³y
siê wizje, wybory, z³e i dobre decyzje
jego liderów i dyrektorów. Z doœwiad-
czenia wiem, ¿e nie da siê urzeczywist-
niaæ swoich planów bez pomocy
i udzia³u innych ludzi, dlatego historiê
Tworek wspó³tworzy³y zarówno jego
wybitne indywidualnoœci, jak i ca³e po-
kolenia oddanych chorym i szpitalowi
pracowników. Ja Tworkom zawdziê-
czam bardzo wiele. Dziêkujê póŸniej-
szym dyrektorom szpitala: Andrzejowi
Kacprzakowi i Lidii Rudzkiej oraz
obecnemu – Wojciechowi Legawcowi
za umo¿liwienie mi obecnoœci w Twor-
kach. Cieszê siê, ¿e uda³o siê odnowiæ
wspó³pracê ze szpitalem i klinik¹ we
Lwowie oraz zorganizowaæ potrzebn¹
im teraz pomoc. �
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OBWIESZCZENIE NR 18/2022/IX

OKRÊGOWEJ KOMISJI WYBORCZEJ

OKRÊGOWEJ IZBY LEKARSKIEJ

W WARSZAWIE

Z 6 GRUDNIA 2022 R.

w sprawie wygaœniêcia mandatu

zastêpcy okrêgowego rzecznika

odpowiedzialnoœci zawodowej

Okrêgowej Izby Lekarskiej w Warszawie

IX kadencji 2022–2026

Na podstawie §45 ust. 3 Regulaminu wyborów, bêd¹cego
za³¹cznikiem do uchwa³y nr 12 X Krajowego Zjazdu Lekarzy
z 29 stycznia 2010 r. w sprawie regulaminu wyborów do 
organów izb lekarskich, na stanowiska w organach i trybu
odwo³ywania 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
Lekarskiej z 8 lutego 2022 r.), oraz uchwa³y nr 33/2022/IX

Okrêgowej Komisji Wyborczej Okrêgowej Izby Lekarskiej
w Warszawie z 6 grudnia 2022 r. w sprawie stwierdzenia wy-
gaœniêcia mandatu zastêpcy okrêgowego rzecznika odpowie-
dzialnoœci zawodowej Okrêgowej Izby Lekarskiej w Warsza-
wie IX kadencji 2022–2026 obwieszcza siê, co nastêpuje:

§1
Obwieszcza siê wygaœniêcie 20 paŸdziernika 2022 r. mandatu
zastêpcy okrêgowego rzecznika odpowiedzialnoœci zawodo-
wej Okrêgowej Izby Lekarskiej w Warszawie IX kadencji
2022–2026 – lek. dent. Beaty W³odarczyk-Mosio³ek.

§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 Okrêgowej Izby Lekarskiej
w Warszawie.

Przewodnicz¹ca Okrêgowej Komisji Wyborczej
Okrêgowej Izby Lekarskiej w Warszawie

lek. dent. Mery Topolska-Kotulecka
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Naszej Kole¿ance Marcie Bodek
wyrazy szczerego wspó³czucia i wsparcia

w trudnych chwilach po œmierci

Taty

sk³adaj¹ pracownicy
Okrêgowej Izby Lekarskiej w Warszawie.

Z g³êbokim ¿alem zawiadamiam, ¿e 12 grudnia 2022 r.
odesz³a moja najukochañsza Mama

Ewa Maria Twarowska,

lekarz stomatolog, specjalista ortodonta.

Przez ponad 50 lat
z oddaniem wykonywa³a zawód lekarza,

cieszy³a siê wielkim autorytetem wœród pacjentów.

Pogr¹¿ona w smutku córka Kasia

Drogiej Kole¿ance Marii Chyczewskiej-Pacule
wyrazy ¿alu z powodu œmierci

Mamy

sk³adaj¹ kole¿anki i koledzy
z Oddzia³u II AB Szpitala Tworkowskiego

Z g³êbokim ¿alem zawiadamiamy, ¿e 28 grudnia 2022 r.
zmar³a nasza Kole¿anka 

œp. dr Wanda Poniatowska-Nawrocka

lekarz psychiatra, bieg³y s¹dowy 
S¹du Okrêgowego w Warszawie.

Wyrazy wspó³czucia mê¿owi 
dr. Kazimierzowi Nawrockiemu, synowi Maciejowi

i ca³ej Rodzinie
sk³adaj¹ kole¿anki i koledzy absolwenci

Akademii Medycznej w Warszawie, rocznik 1962. 
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2 grudnia 2022 r. zmar³ Andrzej Da-
nysz – lekarz, profesor nauk medycz-
nych, wspó³twórca radiofarmakologii,
powstaniec warszawski. Ceremonia
pogrzebowa odby³a siê 16 stycznia
2023 na Cmentarzu Wojskowym na
Pow¹zkach w Warszawie.

Andrzej Danysz urodzi³ siê w Warszawie 22 lutego 1924 r.
Jako 15-letni ch³opiec podczas kampanii wrzeœniowej wst¹pi³
w szeregi Wojska Polskiego. Zosta³ goñcem w 36 Pu³ku Arty-
lerii Ciê¿kiej. Po kapitulacji polskiej obrony powróci³ do ro-
dziny. Ukoñczy³ liceum na tajnych kompletach i w 1942 r.
zda³ ma³¹ maturê. W tym samym roku podj¹³ naukê w Pri-
vate Fachschule für Sanitares Hilfpersonal, która faktycz-
nie by³a zakamuflowan¹ uniwersyteck¹ medycyn¹, tzw.
Szkole Zaorskiego. Mieœci³a siê na terenie Uniwersytetu
Warszawskiego, w gmachu Wydzia³u Lekarskiego.

W czasie okupacji do³¹czy³ do konspiracji, wst¹pi³ do taj-
nej Szko³y Podchor¹¿ych Rezerwy. W czasie Powstania
Warszawskiego nale¿a³ do Kompanii „Gra¿yna”, Batalio-
nu „Harnaœ”. Bra³ udzia³ w odbiciu z r¹k niemieckich Poczty
G³ównej, w obronie budynku Prudentialu i Koœcio³a Œwiê-
tego Krzy¿a. Po rozproszeniu kompanii – w zaopatrzeniu
powstañczego szpitala.

– Chodzi³em po piwnicach, mówi³em: „S³uchajcie, je¿eli

s¹ mê¿czyŸni, którzy chc¹ przynieœæ dla siebie jêczmieñ, to

oœwiadczam, ¿e 20 kilogramów trzeba przynieœæ dla szpi-

tala, a kto przyniesie wiêcej, to dla niego”. Mia³em mnó-

stwo kandydatów. Ja ich prowadzi³em. Sobie te¿ przynosi-

³em, co ponad 20 kilo. Mieli³em w nocy i nosi³em mojej

matce, jej kuzynom m¹kê czy kaszê, któr¹ gotowali. A szpi-

tal, dziêki temu zacz¹³ egzystowaæ doskonale, bo nie tylko

wymienia³ jêczmieñ na inn¹ ¿ywnoœæ, ale tak¿e na leki, œrod-

ki opatrunkowe itd. – wspomina³.

Podczas jednego z niemieckich ataków zosta³ ciê¿ko ran-
ny. Po upadku powstania trafi³ wraz z matk¹ do obozu dla
wysiedlonej ze stolicy ludnoœci cywilnej w Piastowie.
Szczêœliwie spotkany przez Andrzeja Danysza kolega po-
móg³ w za³atwieniu dla niego fa³szywej kenkarty, dziêki
której móg³ opuœciæ oœrodek. Nie wiedz¹c do koñca, gdzie
Niemcy skierowali poci¹g, wyskoczyli w P³aszowie, sk¹d
doszli do Krakowa.

W Krakowie do³¹czy³ do nich brat Andrzeja – Maciej, rów-
nie¿ powstaniec, walcz¹cy w szeregach Batalionu „Zoœka”,
i jego ojciec – Micha³, oficer Wojska Polskiego. W Krako-
wie Andrzej Danysz zosta³ sanitariuszem w popowstañczym
szpitalu i zapisa³ siê na wydzia³ lekarski, by dokoñczyæ stu-
dia medyczne.

Dyplom lekarza otrzyma³ w 1948 r. na Uniwersytecie Jagielloñ-
skim, rok póŸniej obroni³ pracê doktorsk¹. W 1950 pozna³ swoj¹
póŸniejsz¹ ¿onê Wac³awê, z któr¹ mia³ córkê Beatê i syna Woj-
ciecha. Do 1957 r. by³ wyk³adowc¹ farmakologii. W swoim ¿yciu
zawodowym pracowa³ w wielu miastach i na ró¿nych uczelniach.
W Zak³adzie Farmakologii AM w Bia³ymstoku stworzy³ Badaw-
czy Oœrodek Radiobiologiczny. Osiem lat póŸniej zosta³ kierow-
nikiem Zak³adu Farmakologii Instytutu Leków. W 1961 r. otrzy-
ma³ habilitacjê, a tytu³ profesora zwyczajnego w 1980. Trzy lata
póŸniej zosta³ dyrektorem Naczelnego Instytutu Leków (pe³ni³
tê funkcjê do 1991). W 1992 r. obj¹³ kierownictwo Zak³adu Far-
makologii Instytutu Farmaceutycznego i szefowa³ mu przez trzy
lata. By³ jednym z cz³onków za³o¿ycieli Polskiego Towarzystwa
Farmakologicznego i Polskiego Towarzystwa Badañ Radiacyj-
nych. Jest autorem ponad 500 publikacji naukowych, przegl¹do-
wych, monografii i podrêczników.

Za swoj¹ dzia³alnoœæ zosta³ uhonorowany Nagrod¹ Naukow¹
PAN, Nagrod¹ Resortow¹ I stopnia Ministra Zdrowia i Opieki
Spo³ecznej, Odznak¹ za Wzorow¹ Pracê w S³u¿bie Zdrowia,
medalami „Zas³u¿ony dla Warszawy” i „Zas³u¿ony dla Bia³o-
stocczyzny”, Odznak¹ „Za szczególne zas³ugi dla Akademii
Medycznej w Bia³ymstoku”, tytu³em i sygnetem Medicus No-
bilis Polskiego Towarzystwa Lekarskiego, Z³otym Medalem
Miêdzynarodowej Akademii w Pary¿u oraz tytu³em doktora
honoris causa AM w Bia³ymstoku. Powo³ano Go na cz³onka
Nowojorskiej Akademii Nauk.

Za zas³ugi dla Polski Andrzej Danysz otrzyma³: Krzy¿
Armii Krajowej i Warszawski Krzy¿ Powstañczy, Krzy¿
Komandorski, Krzy¿ Oficerski i Kawalerski Orderu Odro-
dzenia Polski, Z³oty Krzy¿ Zas³ugi.

W zesz³ym roku, z okazji 78. rocznicy wybuchu Powstania
Warszawskiego, przybli¿yliœmy powstañcz¹ historiê prof.
Andrzeja Danysza. Artyku³ pt. „Pomyœla³em – muszê coœ
zrobiæ...” znajd¹ Pañstwo w zesz³orocznym wrzeœniowym
numerze „Pulsu” oraz na stronie internetowej izby. �

Adrian Boguski

Andrzej Danysz
(1924–2022)

Dr. Krzysztofowi Dudzie
wyrazy wspó³czucia z powodu œmierci

¯ony

dr Ilony Lipiñskiej-Dudy

w imieniu w³asnym
oraz radomskiego œrodowiska lekarskiego sk³ada

lek. Karol Stêpniewski,
wiceprezes Okrêgowej Rady Lekarskiej w Warszawie,

przewodnicz¹cy Delegatury Radomskiej.

WSPOMNIENIA
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Urodzi³ siê we Lwowie 23 wrze-
œnia 1931 r. Uczy³ siê w Gimna-
zjum im. Stanis³awa Staszica
w Lublinie, maturê zda³ w Liceum
im. ks. Józefa Poniatowskiego
w Warszawie.

W latach 1950–1954 Les³aw Musur studiowa³ na Wydzia-
le Lekarskim warszawskiej Akademii Medycznej. W cza-
sie studiów nale¿a³ do Ko³a Naukowego przy G³ównej Po-
radni Sportowo-Lekarskiej w Warszawie. W 1955 r. uzyska³
dyplom lekarza, w 1965 – I stopieñ specjalizacji z chorób
wewnêtrznych, a w 1967 – z medycyny sportowej.

Pracowa³ w I Klinice Chorób Wewnêtrznych AM w War-
szawie i G³ównej Poradni Sportowo-Lekarskiej, która zo-
sta³a przemianowana na Centraln¹ Przychodniê Sportowo-
-Lekarsk¹, a nastêpnie na Centralny Oœrodek Medycyny
Sportowej. W CPSL przez 20 lat pe³ni³ funkcjê kierownika
dzia³u diagnostyczno-badawczego. Sprawowa³ opiekê le-
karsk¹ nad zawodnikami kadry narodowej: narciarzy
(1954–1955), zapaœników (1956–1979), judoków (1980–
1990), kolarzy (1985–1987), ¿eglarzy (1990–1996), p³y-
waków (1996–2000), kolarzy niepe³nosprawnych (tande-
my; do 2008).

Przez 56 lat aktywnie uczestniczy³ w zjazdach naukowych
Polskiego Towarzystwa Medycyny Sportowej, a podczas
Walnego Zgromadzenia Cz³onków przyzna³o Mu tytu³
Honorowego Cz³onka TMS.

By³ wspó³autorem podrêcznika „Medycyna sportowa
w praktyce” wydanego w 1984 r. Rozdzia³ Jego autor-
stwa dotyczy³ diagnostyki ogólnej wydolnoœci fizycz-
nej sportowców.

Les³aw by³ cz³owiekiem niezwykle rzetelnym i obowi¹z-
kowym w pracy, ciep³ym i radosnym w kontaktach kole-
¿eñskich i rodzinnych. PrzyjaŸni³ siê z moim mê¿em, twórc¹
nowej gry sportowej – ringo, i w wieku bardzo dojrza³ym
zacz¹³ uprawiaæ tê dyscyplinê. Wielokrotnie startowa³ ze
swoj¹ rodzin¹ w Mistrzostwach Polski Lekarzy i Innych
Profesji Ochrony Zdrowia w Ringo.

Kochaj¹cy ojciec czworga dzieci, czterech wnuków i sied-
miu wnuczek, niestety nie doczeka³ narodzin prawnuczki.

Przez 30 lat znajomoœci nigdy nie odmówi³ mi pomocy,
zastêpstwa na dy¿urze, na zawodach czy w przychodni,
i to te¿ by³a cecha Jego niepowtarzalnej osobowoœci
– po prostu – Przyjaciela. �

Krystyna Anio³-Strzy¿ewska

My, kole¿anki i koledzy z Kliniki Ortope-
dii SPSK im. prof. A. Grucy w Otwocku,
piszemy to wspomnienie, aby uhonorowaæ
11 lat znajomoœci z niezwyk³ym Cz³owie-
kiem Lekarzem £ukaszem W¹sem.

£ukasz urodzi³ siê 30 lipca 1983 r. w Rzeszowie. Uczêszcza³
do IV LO  w Rzeszowie o profilu biologiczno-chemicznym.
Maturê zda³ w 2002 r. i rozpocz¹³ naukê na Œl¹skim Uniwersy-
tecie Medycznym w Zabrzu. Od 2005 kontynuowa³ studia
w Akademii Medycznej im. Piastów Œl¹skich we Wroc³awiu.
Ukoñczy³ naukê w 2009 r. i po rocznym sta¿u otrzyma³ dyplom
lekarza.

Od 2010 r. pracowa³ jako lekarz rezydent w SPSK im. A. Grucy
w Otwocku, a od 2017 – jako lekarz specjalista w Klinice Orto-
pedii.

£ukasz zmar³ 9 lutego 2021 r. w domu rodzinnym w Rzeszowie,
po niemal dwuletniej walce z glejakiem, w wieku 37 lat.

By³ wszechstronnym chirurgiem ortoped¹. Wiedzê i doœwiadcze-
nie zdobywa³ równie¿ w klinikach we  W³oszech, Austrii,  Ru-
munii i na Syberii. Zajmowa³ siê tak¿e endoprotezoplastyk¹, ar-
troskopi¹, szeroko pojêt¹ ortopedi¹ doros³ych i chirurgi¹ urazow¹.
Interesowa³ siê chirurgi¹ rêki.

To by³ cz³owiek czynu. Odwa¿nie patrzy³ w przysz³oœæ, by³ bez-
kompromisowy. Chorzy wspominaj¹ Go jako zdecydowanego
chirurga, skupionego na wyznaczonym celu.

Bardzo nam Go brakuje w codziennej pracy na oddziale, rów-
nie¿ ze wzglêdu na Jego charakter. Jak nikt inny potrafi³ kilkoma
s³owami, a czêsto tylko jednym, przywo³aæ kolegów do porz¹d-
ku. Mia³ ogromny szacunek do szefa, a Jego niepokorny charak-
ter z jednej strony czêsto przysparza³ Mu problemów, z drugiej
umo¿liwia³ rozwój i pcha³ do przodu.

Zainteresowania £ukasza to przede wszystkim podró¿e i motory-
zacja. Przemierzy³ ca³e Stany Zjednoczone, zna³ je jak w³asn¹ kie-
szeñ. Spe³nia³ tam, jak mówi³, swój american dream. Z ka¿dej
wyprawy wraca³ z kolejnym harleyem – Jego mi³oœci¹ i znakiem
rozpoznawczym. W 2018 r. zwiedzi³ skuterem ca³y Wietnam.

£ukasz, prostolinijny, zawsze uœmiechniêty, by³ dusz¹ towarzy-
stwa. Cieszy³ siê ¿yciem i korzysta³ z niego w stu procentach. By³
prawdziwym Przyjacielem, o co nie³atwo w obecnych czasach.

Tych symbolicznych kilka s³ów to namiastka naszych czêstych
rozmów na oddziale, podczas których wspominamy nie tylko
pracê z £ukaszem, ale równie¿ wolny czas z Nim spêdzony. Ze-
spó³, jaki tworzymy, to m.in. Jego zas³uga. £ukaszu, dziêkujemy
Ci za to. �

Les³aw Musur
(1931–2022)

£ukasz W¹s
(1983–2021)
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Fundacja Pro Seniore, 02-512 Warszawa, ul. Puławska 18, tel.: 22-542-83-30, e-mail: proseniore@oilwaw.org.pl

52  





Rejestracja i więcej informacji: 22 542 83 33

5, 12, 29, 26 lutego 2023 r.
5, 12, 29, 26 marca 2023 r.
w godz. 15.00–17.00
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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

MŁODYCH LEKARZY, KULTURY, SPORTU, WSPÓŁPRACY Z ZAGRANICĄ,
MATEK LEKAREK, MONITOROWANIA NARUSZEŃ W OCHRONIE ZDROWIA, SZCZEPIEŃ

Kontakt przez zespół obsługi komisji tel. 22-542-83-30 | 22-542-83-33

SPRAWY LEKARZY SENIORÓW tel. 22-542-83-90

OŚRODEK DOSKONALENIA ZAWODOWEGO LEKARZY I LEKARZY DENTYSTÓW
tel. 22-542-83-71 | 22-542-83-75 | 22-542-83-76 | 22-542-83-77 | odz@oilwaw.org.pl
RADA FUNDUSZU SAMOPOMOCY tel. 22-542-83-33
DZIAŁ INFORMACJI MEDIALNEJ tel. 22-542-83-83
RZECZNIK PRASOWY Olga Rasińska tel. 784-986-716 | media@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, czwartek i piątek w godz. 7.30–15.30 | środa w godz. 8.00–16.00

Piotr Pawliszak PREZES ORL W WARSZAWIE
Dariusz Paluszek WICEPREZES ORL DS. LEKARZY DENTYSTÓW
Karol Stępniewski WICEPREZES ORL, PRZEWODNICZĄCY DELEGATURY RADOMSKIEJ
Olga Rostkowska WICEPREZES ORL
Tomasz Imiela WICEPREZES ORL
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
Roman Jasiński PRZEWODNICZĄCY OKRĘGOWEGO SĄDU LEKARSKIEGO
Elżbieta Latoszek-Banasiak PRZEWODNICZĄCA OKRĘGOWEJ KOMISJI REWIZYJNEJ
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