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Od wieków serce uznawano za sie-
dzibê ¿ycia – tam mieœci³a siê
nasza si³a, uczucia, emocje, czyli

wszystko, co stanowi³o o naszym istnieniu.
Prof. Jerzy Bralczyk pisze w swoim felietonie:
„Jest ono niekwestionowanym siedliskiem

uczuæ i emocji, a w³aœciwie wszystkiego, co

dla nas drogie”. Jak¿e zatem mo¿na naruszyæ
tak œwiêty organ? Jak go naprawiæ, gdy
szwankuje? Operowaæ? Przecie¿ taka opera-
cja wi¹za³aby siê z zatrzymaniem pracy ser-
ca, czyli œmierci¹ – s¹dzono. Na szczêœcie te
czasy mamy ju¿ za sob¹, a nowoczesna kar-
diologia pozwala na ratowanie wielu milio-
nów chorych serc. Choæ, jak podkreœla prof.
dr hab. n. med. Artur Mamcarz w rozmowie
z Anett¹ Chêciñsk¹, podstaw¹ dzia³ania ka¿-
dego lekarza, tak¿e kardiologa, powinna byæ
medycyna stylu ¿ycia, bo przecie¿ lepiej
zapobiegaæ, ni¿ leczyæ.

Tak oczywista w teorii profilaktyka w praktyce
jednak ju¿ oczywista nie jest. „Bo ludzie s¹

grzeszni” – wyjaœnia profesor i trudno mu nie
przyznaæ racji. Kiedy na pocz¹tku roku kupi-
³am karnet do si³owni, pierwsza wizyta mnie
przerazi³a. Ju¿ w szatni trudno by³o znaleŸæ
woln¹ szafkê, a w sali ze sprzêtem do æwiczeñ
polowa³am na bie¿niê i rowerek. Gdy jednak
powiedzia³am o swoich w¹tpliwoœciach trene-

Z sercem o sercu
rowi – ¿e mo¿e lepiej ograniczyæ sprzeda¿
karnetów, skoro potem trzeba æwiczyæ w tak
niekomfortowych warunkach – ten zaœmia³ siê
i zapewni³, ¿e w lutym sytuacja siê zmieni.
Wiedzia³, co mówi. Noworoczne postanowie-
nia o naszym zdrowszym stylu ¿ycia czêsto
maj¹ krótki ¿ywot. Niestety, wiem to tak¿e ze
swojego doœwiadczenia...

W tym kontekœcie bowiem wa¿ne jest tak¿e
wk³adanie serca w to, co siê robi. Jeœli znaj-
dziemy takie formy aktywnoœci, które bêd¹ nam
sprawia³y przyjemnoœæ i dawa³y satysfakcjê,
mamy gwarancjê, ¿e ich nie porzucimy. A wte-
dy zyska nasze serce. Prezes ORL Artur Drob-
niak w swoim felietonie podkreœla, ¿e Komisja
Sportu ORL w Warszawie podejmuje wiele ini-
cjatyw, których celem jest przywracanie rów-
nowagi miêdzy ¿yciem a prac¹ oraz profilakty-
ka zdrowotna. Warto z tej oferty skorzystaæ
i wybraæ coœ w sam raz dla siebie. Lekarze te¿
musz¹ dbaæ o swoje zdrowie i serce.

Tymczasem moje serce mocniej bije – ten nu-
mer „Pulsu” bowiem jest dla mnie wyj¹tkowy,
bo pierwszy. Witam Pañstwa jako nowa redak-
tor naczelna i zachêcam do lektury wszystkich
artyku³ów. Merytoryczni, wnikliwi i inspiruj¹-
cy autorzy oraz rozmówcy sprawiaj¹, ¿e „Puls”
naprawdê czyta siê z sercem.  �

ALEKSANDRA SOKALSKA, redaktor naczelna
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Dlatego niezwykle ciesz¹ inicjatywy
w naszej lekarskiej spo³ecznoœci, dziê-
ki którym mo¿emy oderwaæ siê od co-

dziennych obowi¹zków i aktywnie spêdziæ
czas. Na pocz¹tku wrzeœnia, przy rewelacyj-
nej pogodzie i ba³tyckiej bryzie, odby³y siê
Igrzyska Lekarskie w Cetniewie. Niemal 1000
uczestników, wiele konkurencji, mnóstwo ra-
doœci zwyciêzców, bez ³ez przegranych, naj-
wy¿ej ³zy kontuzjowanych. W dobrze wypo-
sa¿onym oœrodku przygotowañ olimpijskich,
przy akompaniamencie gwizdków sêdziow-
skich i bezchmurnym niebie. Rodzinna, pik-
nikowa atmosfera, która towarzyszy³a wie-
czornym sesjom wrêczania nagród. Ktoœ spyta,
czy warto, by izba organizowa³a takie impre-
zy? Zdecydowanie warto i bardzo zachêcam
wszystkich do wziêcia czynnego udzia³u w ko-
lejnej olimpiadzie.

Nie sposób nie wspomnieæ, ¿e nasza Komisja
Sportu stara siê rozszerzaæ ofertê aktywnoœci
dla lekarzy i lekarzy dentystów, cz³onków
spo³ecznoœci Okrêgowej Izby Lekarskiej
w Warszawie. We wrzeœniu rozpocz¹³ siê ko-
lejny sezon pi³karskiej Ligi OIL. Przy Komi-
sji Sportu mamy kilka prê¿nie dzia³aj¹cych

ARTUR DROBNIAK, prezes ORL w Warszawie
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sekcji, gdzie ka¿dy mo¿e
znaleŸæ coœ dla siebie. A je-
œli czegoœ brakuje w naszej
ofercie, chêtnie pomo¿emy
i sfinansujemy dzia³ania no-
wych sekcji. Potrzebna tylko
werwa i ochota.

Wiele inicjatyw, które jako izba podejmujemy,
ma na celu w³aœnie przywracanie równowagi
miêdzy ¿yciem a prac¹. A na koniec zostawiam
coœ, z czego jako lekarze czêsto nie potrafimy
korzystaæ. Odpoczynek. Pozostaj¹c przy tema-
tach kardiologicznych: czêsto zapominamy, ¿e
nasze serce potrzebuje przerw w wysi³ku, aby
siê zregenerowaæ, tak samo jak my sami.
W œwiecie, gdzie praca jest wartoœci¹ nad-
rzêdn¹, a odpoczynek postrzegany jest jako le-
nistwo, serce staje siê ofiar¹ trybu ¿ycia. Tym-
czasem nasze serca nie s¹ przystosowane do
ci¹g³ego napiêcia. Potrzebuj¹ spokoju, równo-
wagi, czegoœ, co przywróci im naturalny rytm.
Ale czy w ogóle mamy na to przestrzeñ? Warto
siê zatrzymaæ. Warto pos³uchaæ swojego serca
– dos³ownie i w przenoœni. W³aœnie tego Wam
wszystkim, podczas jesiennych i zimowych
wieczorów oraz weekendów, ¿yczê. �

Choroby serca
– zagrozenie XX,
czy rowniez XXI w.?

A lekarz te¿ cz³owiek, który zapomina o swoim sercu.

KIEDY MYŚLIMY O CHOROBACH SERCA, PRZED OCZAMI STAJE NAM OBRAZ STARSZEGO

CZŁOWIEKA, ZGARBIONEGO POD CIĘŻAREM LAT I DOŚWIADCZEŃ, MOŻE Z PAPIEROSEM

W RĘKU I FILIŻANKĄ KAWY LUB KUFLEM PIWA. WYOBRAŻAMY SOBIE, ŻE TO PROBLEM

„TYCH STARSZYCH”, KTÓRY MŁODYCH I PEŁNYCH ŻYCIA NIE DOTYCZY.

NIC BARDZIEJ MYLNEGO. WSPÓŁCZESNY ŚWIAT, ZE SWOJĄ SZYBKOŚCIĄ,

STRESEM I BRAKIEM RÓWNOWAGI MIĘDZY PRACĄ A ODPOCZYNKIEM,

NARAŻA NAS WSZYSTKICH, NIEZALEŻNIE OD WIEKU, NA CHOROBY SERCA.

`
.

.
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Wezmy sobie zdrowie
do serca

`

O NOWOCZESNEJ KARDIOLOGII, INTERDYSCYPLINARNEJ MEDYCYNIE

STYLU ŻYCIA, PROFILAKTYCE CHORÓB SERCOWO-NACZYNIOWYCH I INNYCH

SCHORZEŃ, A TAKŻE O TRUDNEJ SZTUCE POROZUMIEWANIA SIĘ LEKARZA

Z PACJENTEM I UŻYWANIA ARGUMENTÓW OPARTYCH NA WIEDZY MEDYCZNEJ

MÓWI PROF. DR HAB. N. MED. ARTUR MAMCARZ, KIEROWNIK III KLINIKI CHORÓB

WEWNĘTRZNYCH I KARDIOLOGII WYDZIAŁU LEKARSKIEGO WARSZAWSKIEGO

UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO W MIĘDZYLESKIM SZPITALU SPECJALISTYCZNYM

W WARSZAWIE.

rozmawiała ANETTA CHĘCIŃSKA
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Jakie s¹ najwiêksze zdobycze

kardiologii i czy pacjenci w Polsce

z nich korzystaj¹?

P olska kardiologia od wielu lat
jest w europejskiej czo³ówce.
Zdobyczami nowoczesnej me-

dycyny zarz¹dzamy równie dobrze, jak
nasi koledzy w UE. Istotnych ograni-
czeñ dla naszych pacjentów nie ma.
Postêp dokonuje siê we wszystkich ob-
szarach kardiologii – w zachowawczej,
interwencyjnej, w diagnostyce i farma-
koterapii. Rozmawiamy w momencie,
gdy koñczy siê Europejski Kongres Kar-
diologiczny w Londynie, który co roku
gromadzi specjalistów chorób sercowo-
-naczyniowych. Jego celem jest podsu-
mowanie osi¹gniêæ w zakresie badañ kli-
nicznych, a tak¿e og³oszenie nowych
wytycznych postêpowañ diagnostyczno-
-terapeutycznych. Zespó³ ekspertów,
nasze europejskie dowództwo kardiolo-
giczne, rokrocznie przedstawia kilka do-
kumentów. W tym roku og³oszono m.in.
wytyczne w zakresie diagnostyki, lecze-
nia i postêpowania w nadciœnieniu têtni-
czym. Wprowadzono now¹ kategoriê
– podwy¿szone ciœnienie têtnicze.

W leczeniu nadciœnienia sta³ym proble-
mem jest kwestia tzw. adherencji
terapeutycznej, czyli zmotywowania
pacjenta do przestrzegania zaleceñ far-
makologicznych i niefarmakologicz-
nych, utrzymania procesu terapeutycz-
nego, aby zmniejszyæ ryzyko powik³añ,
g³ównie naczyniowych, czyli udaru
mózgu, zawa³u serca, niewydolnoœci
serca. Wytyczne zmieniaj¹ siê wraz
z wynikami badañ klinicznych, pojawie-
niem siê nowych leków.

Jak nowoczesna farmakoterapia

pomaga w leczeniu pacjentów

kardiologicznych?

Zyskaliœmy nowe mo¿liwoœci oddzia³y-
wania w przypadku zaburzeñ gospodar-
ki lipidowej, przy podwy¿szonym stê-
¿eniu cholesterolu. Mamy leki z grupy
inhibitorów lub modulatorów PCSK9,
iniekcyjne. Niektóre podaje siê raz na
dwa tygodnie, inne raz na miesi¹c lub
nawet raz na pó³ roku. Pojawi³ te¿ siê
jeszcze nowszy lek – kwas bempedio-
wy. Jest ju¿ stosowany w niektórych
krajach UE, w Polsce jeszcze nie, choæ

zosta³ zarejestrowany. Wci¹¿ szukamy
nowych mo¿liwoœci interwencji farma-
kologicznych po to, aby obni¿yæ poziom
cholesterolu i zmniejszyæ ryzyko
mia¿d¿ycy oraz jej powik³añ.

Wprowadzamy w kardiologii równie¿
leki, które by³y wczeœniej przeznaczo-
ne dla pacjentów diabetologicznych, ale
w badaniach potwierdzony zosta³ pozy-
tywny wynik terapii nimi w przypadku
niewydolnoœci serca i wp³yw na roko-
wanie dotycz¹ce d³ugoœci i jakoœci ¿ycia
pacjenta. Leki wczeœniej stosowane
wy³¹cznie w leczeniu cukrzycy, a na-
stêpnie oty³oœci, obecnie nabieraj¹ zna-
czenia w prewencji i leczeniu chorób
sercowo-naczyniowych u pacjentów,
którzy choruj¹ na cukrzycê albo choro-
bê oty³oœciow¹. Obserwujemy postêp
w terapii przeciwkrzepliwej, kolejnym
obszarze kardiologii, w którym wyko-
rzystujemy leki z grupy NOAC. Nie s¹
nowe, produkuje siê je ju¿ kilkanaœcie
lat, ale nowoczesne. Poniewa¿ dyspo-
nujemy preparatami generycznymi, s¹
tañsze, wiêc ³atwiej osi¹galne dla pa-
cjentów. Czêœæ leków w kardiologii fi-
nansuje NFZ, inne dostêpne s¹ w pro-
gramach lekowych, w ramach badañ
klinicznych.

Czego kardiologia potrzebuje

najbardziej?

Staramy siê o refundacjê niektórych le-
ków stosowanych w przypadku niewy-
dolnoœci serca. Kolejnym krokiem bê-
dzie ubieganie siê o refundowanie
preparatów wykorzystywanych w lecze-
niu oty³oœci, najbardziej powszechnej
epidemiologicznie choroby, której tera-
pia ³¹czy wiele dziedzin medycyny. Re-
fundacja leków, które bêd¹ leczyæ oty-
³oœæ, a w konsekwencji zapobiegaæ
innym chorobom, np. onkologicznym,
zmianom zwyrodnieniowym stawów,
schorzeniom kardiologicznym, jest nie-
zbêdna równie¿ dla zdrowia publiczne-
go. Wydaje siê, ¿e generyki, o których
mówi³em, obecnie wystarczaj¹ w tera-
pii przeciwkrzepliwej, ale ci¹gle s¹ leki,
których koszty nabycia ponosz¹
pacjenci, np. w przypadku terapii migo-
tania przedsionków. Wydaje mi siê jed-
nak, ¿e w porównaniu z innymi specjal-
noœciami polska kardiologia jest w miarê
dobrze sytuowana.

Choroby uk³adu kr¹¿enia s¹ g³ówn¹

(szacuje siê, ¿e stanowi¹ 45–50 proc.

przypadków) przyczyn¹ zgonów,

tak¿e przedwczesnych. Mimo

osi¹gniêæ kardiologii, liczba

pacjentów jest ogromna. Dlaczego?

Bo ludzie s¹ grzeszni. Pal¹ papierosy,
nie s¹ aktywni fizycznie, nie dbaj¹ o die-
tê, nie wykonuj¹ badañ kontrolnych,
nie stosuj¹ siê do zaleceñ lekarzy. Gdy-
by postêpowali odwrotnie, na pewno
byliby zdrowsi, chorowali póŸniej.
W zwi¹zku z tym trzeba wiêcej mówiæ
o stylu ¿ycia i d¹¿yæ do nauczania me-
dycyny stylu ¿ycia, której jestem propa-
gatorem. Mówi siê o niej na uczelniach
medycznych i szkoleniach podyplomo-
wych, ale chyba wci¹¿ zbyt ma³o.

Medycyna stylu ¿ycia kojarzy siê

z promocj¹ zdrowia, profilaktyk¹.

Nie jest dziedzin¹ medycyny, raczej

pewn¹ koncepcj¹, wskazaniem

postêpowania, jak ¿yæ zdrowiej.

Nazwa³bym j¹ specjalizacj¹ niesforma-
lizowan¹. Istniej¹ poœwiêcone jej
zagraniczne towarzystwa naukowe, po-
wsta³o i Polskie Towarzystwo Medy-
cyny Stylu ¯ycia, lekarze uczestnicz¹
w szkoleniach, zdobywaj¹ certyfikaty
polskie i zagraniczne. Ale ma pani ra-
cjê, ¿e medycyna stylu ¿ycia odnosi siê
do szerokiego obszaru dzia³añ medycz-
nych – od edukacji i profilaktyki zdro-
wotnej po terapiê.

Je¿eli mamy wytyczne dotycz¹ce lecze-
nia nadciœnienia, nic nie stoi na przeszko-
dzie, aby zawarto w nich zalecenia
niefarmakologiczne. Powinno siê pod-
kreœlaæ, ¿e nie nale¿y paliæ tytoniu, ¿e
trzeba unikaæ alkoholu, utrzymywaæ
aktywnoœæ fizyczn¹, dbaæ o w³aœciwy
model ¿ywienia, jakoœæ snu, a tak¿e
o kondycjê psychiczn¹ i dobre relacje
z ludŸmi. Przecie¿ samotnoœæ ma wp³yw
na stan naszego organizmu i mo¿e byæ
przyczyn¹ wielu chorób, m.in. depresji.
Przyk³adowo szczepienia s¹ elementem
medycyny stylu ¿ycia. Dla pacjenta
z niewydolnoœci¹ serca, zaszczepione-
go przeciwko grypie, pneumokokom,
COVID-owi, zachorowanie na zapalenie
p³uc niesie mniejsze ryzyko zgonu ni¿ dla
osoby nieszczepionej. Przebieg choroby
te¿ jest ³agodniejszy. Mówiê wiêc o tych �
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szczepieniach przy ka¿dy okazji, bo se-
zon jesienny siê zbli¿a, a niezaszczepie-
nie siê jest po prostu zawstydzaj¹ce.

Nie jesteœmy w czo³ówce spo³e-

czeñstw, które chêtnie siê szczepi¹.

Osoby, które cokolwiek z³ego mówi¹
o szczepieniach w profilaktyce dzieci
i m³odzie¿y, m³odych doros³ych i osób
choruj¹cych, s¹ nieodpowiedzialne
i szkodz¹ zdrowiu publicznemu. Kiedyœ
podczas Kongresu Zdrowia Publicznego,
który obradowa³ na WUM, a jego uczest-
nicy rozmawiali m.in. o szczepieniach,
przed szpitalem pediatrycznym policjanci
chronili grupê antyszczepionkowców
g³osz¹cych has³a, których nawet nie na-
le¿y przypominaæ. Moim zdaniem nie
powinno siê takich demonstracji ochra-
niaæ, ale do nich nie dopuszczaæ, bo
szkodz¹ dobru ogó³u.

Szczepienia s¹ jednym z najwiêkszych
osi¹gniêæ medycyny, niewykluczone, ¿e
najwa¿niejszym. Wci¹¿ trzeba o tym
przypominaæ. Gdyby policzyæ, ile osób
uratowa³y przed kalectwem, przed œmier-
ci¹, mo¿na by œmia³o powiedzieæ, ¿e s¹
na podium sukcesów nauk medycznych,
mo¿e nawet na jego pierwszym miejscu.
Szczepienia nale¿¹ do g³ównych filarów
medycyny stylu ¿ycia.

Jak rozmawiaæ z pacjentem, aby

zmieni³ z³e nawyki?  Jak przekonaæ

ludzi, aby dbali o zdrowie, s³uchali

autorytetów medycznych, zaufali

lekarzom? W ksi¹¿ce „Zdrowy

jêzyk”, która jest zapisem pana roz-

mowy z jêzykoznawc¹ prof. Jerzym

Bralczykiem, podkreœla pan, ¿e

„dodatkow¹ trudnoœæ w komunikacji

sprawia fakt, ¿e pacjenci s¹ ró¿ni”.

Ta ksi¹¿ka jest rozmow¹ lekarza z pa-
cjentem, bo prof. Jerzy Bralczyk do tego
siê przyznaje. Zreszt¹ doœwiadczenie
bycia pacjentem jest powszechne, nie-
zale¿ne od wykonywanej profesji. Pro-
fesor podkreœla³ znaczenie tego, w jaki
sposób i jakiego jêzyka u¿ywamy, ¿eby
by³ zrozumia³y dla pacjentów lub poten-
cjalnych pacjentów.  Je¿eli rozmawia-
my z pacjentem o medycynie stylu
¿ycia, wa¿ne jest zmotywowanie go do
zmiany nawyków, co jest na pewno trud-
ne. Trzeba podkreœliæ zalety tej zmiany,

fakt, ¿e wysi³ek, który pacjent podejmie,
w koñcu siê op³aci. I choæ np. aktyw-
noœæ fizyczna objawi siê na pocz¹tku
bólem miêœni, w konsekwencji obni¿y
ryzyko chorób sercowo-naczyniowych
czy onkologicznych.

Chyba nie ma jednej dobrej metody,

gdy¿ „nie jesteœmy tak naiwni i nie

s¹dzimy, ¿e ka¿dy, kto zostanie poin-

formowany o tym, ¿e palenie tytoniu,

niew³aœciwa dieta, brak aktywnoœci

fizycznej czy brak szczepieñ s¹

szkodliwe dla zdrowia, natychmiast

zmieni swoje przyzwyczajenia”.*

Przekaz trzeba dostosowaæ do mo¿liwo-
œci percepcyjnych rozmówcy. Kiedy by-
³em du¿o m³odszy, wydawa³o mi siê, ¿e
ka¿dego przekonam do swoich racji. Te-
raz wiem, ¿e nie przekonam wszystkich
do koniecznoœci przyjmowania leków
obni¿aj¹cych ciœnienie, przeciwcukrzyco-
wych, do zmiany stylu ¿ycia, dbania o die-
tê, rezygnacji z palenia, ale to nie uspra-
wiedliwia braku dzia³ania w tym zakresie.

Bywa, ¿e pacjent chcia³by wprowa-

dziæ zmiany, ale sam nie potrafi,

potrzebuje pomocy terapeutycznej.

Maj¹c œwiadomoœæ, ¿e nie ka¿dy ze
zmian¹ stylu ¿ycia poradzi sobie samo-
dzielnie, musimy wykorzystywaæ sys-
temowe rozwi¹zania w ochronie zdro-
wia. WeŸmy przyk³ad leczenia choroby
oty³oœciowej. Systemowym rozwi¹za-
niem jest zespó³ terapeutyczny, który
sk³ada siê z lekarza internisty, lekarza
rodzinnego (obesitologii jako specjali-
zacji wci¹¿ nie ma), nierzadko chirurga
bariatry, w razie potrzeby konsultantów
innych specjalnoœci (nefrologa, diabe-
tologa, kardiologa, ortopedy, stomato-
loga, onkologa), a tak¿e psychologa,
dietetyka, fizjoterapeuty. Czasami bê-
dzie potrzebny pediatra, bo z oty³oœci¹
mierz¹ siê równie¿ dzieci. Tym sposo-
bem zapewniamy interdyscyplinarne,
holistyczne podejœcie do pacjenta i jego
problemów zdrowotnych. Nazywam to
spajaniem medycyny.

Epidemia oty³oœci jest problemem
z punktu widzenia zdrowia publicznego,
potrzebne s¹ systemowe dzia³ania. War-
to przekonaæ decydentów, ¿e ka¿da z³o-
tówka zainwestowana w diagnostykê

* Cytaty pochodz¹ z wypowiedzi prof. Artura

Mamcarza, Ÿród³o: J. Bralczyk, A. Mamcarz,

Zdrowy jêzyk, PWN, PZWL.

i terapiê oty³oœci przynosi np. 5,7 z³ ko-
rzyœci w wymiarze spo³ecznym, zawo-
dowym. Takie dzia³ania nie mog¹ trwaæ
miesi¹c czy rok, gdy¿ w przewlek³ych
chorobach efekt koñcowy jest odleg³y,
najczêœciej przychodzi po okresie d³u¿-
szym ni¿  kadencja polityczna. Plany
dotycz¹ce dzia³añ na rzecz zdrowia spo-
³eczeñstwa musz¹ wiêc byæ d³ugofalowe.

Potrzebna jest edukacja ju¿

w szkole, w przedszkolu?

Jak najwczeœniej. Medycyna stylu ¿ycia
jest kluczem do prewencji u dzieci,
m³odzie¿y. Przyk³adowo, czym innym
jest ruch prewencyjny (aktywnoœæ fi-
zyczna), a czym innym ruch w lecze-
niu oty³oœci. Pacjent, który ma BMI 50
i zadyszkê podczas zmiany koszuli, nie
bêdzie biega³.

Zmiana utrwalonych zwyczajów jest zde-
cydowanie trudniejsza ni¿ wypracowa-
nie dobrych nawyków u dzieci w szkole
podstawowej lub œredniej. Pandemia po-
kaza³a, przed jakimi wyzwaniami stoimy.
Zamkniêci w domach ludzie przestali siê
ruszaæ, bo mieli pretekst. Nie wychodzi-
li, gdy¿ obowi¹zywa³ zakaz, pamiêtamy,
¿e nawet lasy zamkniêto. Skutki s¹ wi-
doczne. W tym czasie pacjent w UE przy-
ty³ œrednio 6–8 kg.

Ale przecie¿ nie tylko o ruch chodzi,
lecz o wszystkie filary medycyny stylu
¿ycia, o których trzeba mówiæ, uczyæ ich
i o nich pamiêtaæ. Warto wzi¹æ sobie
sprawy zdrowia do serca.

„Praca kardiologa jest g³êboko huma-

nistyczna w tym klasycznym rozumie-

niu, gdy¿ dotyka tego, co ludzkie,

w sensie dos³ownym i przenoœnym”.

Wybra³by pan kardiologiê ponownie?

Pewnie tak. Nie tylko dlatego, ¿e serce
to siedziba uczuæ. W kardiologii mo¿e-
my bardzo poprawiaæ rokowanie pacjenta
przez dzia³ania prewencyjne, profilak-
tyczne, terapeutyczne, tak¿e inwazyjne,
kardiochirurgiczne. W tej niezwykle cie-
kawej dziedzinie medycyny wci¹¿ doko-
nuje siê ogromny postêp. �

�
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tekst JERZY BRALCZYK

Dawni Polacy mówili miêkko sierdce,
potem, pod czeskim wp³ywem, serce

stwardnia³o. W dawnej postaci przy-
pomina³o œrodek – bo w³aœnie mieœci siê w œrod-
ku cz³owieka. Dzisiejsze medyczne osierdzie

czy podnios³e mi³osierdzie jeszcze i miêkkoœæ,
i d w sobie maj¹, a w zdrobnia³ym serduszku

i w zgrubia³ym serduchu wci¹¿ s³ychaæ to zwar-
cie w postaci d. No i oczywiœcie w s³owie ser-

deczny, tak czêsto nadu¿ywanym, ¿e niektórzy
maj¹ go serdecznie doœæ (to jeden z rzadkich
negatywnych kontekstów s³ów z tej serdecznej

rodziny).

Do serca mamy stosunek szczególny. Mo¿e-
my z nim rozmawiaæ, przemawiaæ do niego
i s³uchaæ go, a tak¿e wzywaæ do milczenia.
Uosobiamy je do tego stopnia, ¿e jego na-
zwê i ludziom nadajemy (a serdeñkiem nazy-
wamy ju¿ tylko najbli¿szych). Jest niekwe-
stionowanym siedliskiem uczuæ i emocji,
a w³aœciwie wszystkiego, co dla nas drogie.
Od serca zale¿y, jaki cz³owiek jest, bo mo¿e
mieæ serce lwie, go³êbie i zajêcze, twarde, ka-

mienne, ale i miêkkie jak wosk. Wielkie i ma³e,
otwarte i zamkniête, pokorne i dumne, czyste

i nieczyste. Takie s¹ serca, jacy ludzie – tacy
ludzie, jakie ich serca.

Serce jest organem zmys³ów: mówimy, ¿e czu-

je, s³yszy, widzi. Nie smakuje, ale przecie¿ bywa
s³odkie. A nawet najs³odsze – jako takie funk-
cjonuje te¿ w sferze religii. I zachowuje siê serce
jak cz³owiek: dr¿y i raduje siê, gniewa siê i wy-

bacza, bywa spokojne i poruszone. Je¿eli cza-
sem sami nie wiemy, co czujemy, mo¿emy

W PRAINDOEUROPEJSKIM TO BYŁO COŚ W RODZAJU K’RD-. PO GRECKU KARDIA,

PO ŁACINIE CORS, W DOPEŁNIACZU CORDIS. W SŁOWIE KARDIOLOGIA TO SŁYSZYMY.

ALE JĘZYKI INDOEUROPEJSKIE DZIELĄ SIĘ NA KENTUMOWE I SATEMOWE

– TAM, GDZIE W PIERWSZYCH JEST K- (TAKŻE ZAPISYWANE C-), W DRUGICH JEST S-.

NAZWY POCHODZĄ OD RÓŻNEJ WYMOWY LICZEBNIKA STO: PO ŁACINIE TO CENTUM,

PO AWESTYJSKU SATEM. JĘZYKI GERMAŃSKIE I ROMAŃSKIE SĄ KENTUMOWE,

SŁOWIAŃSKIE SATEMOWE I W PRASŁOWIAŃSKIM TEN, WEDŁUG NIEKTÓRYCH

NAJWAŻNIEJSZY, NASZ ORGAN NAZYWANO SRDCE.

SŁOWA NA ZDROWIE

zajrzeæ w swoje serce i dowiemy siê. Serce to
trochê ja sam, ale trochê ten drugi, ten, który
mo¿e mn¹ kierowaæ. S³ug¹, niestety, nie bywa,
ale przecie¿ mo¿e nam s³u¿yæ, oby jak najle-
piej i jak najd³u¿ej.

Kiedyœ uwa¿ano (tak pisa³ np. nieoceniony bi-
skup Krasiñski w swoim „S³owniku synoni-
mów”), ¿e s³owo serce nie ma synonimów. To
niezupe³nie prawda. Zw³aszcza wtedy, gdy
nam dokucza, doskwiera, kiedy mamy z nim

problemy. Wtedy wymyœlamy dla niego na-
zwy, czêsto ¿artobliwe, wziête a to z funkcji
(pompka), a to z dŸwiêku (pikawa). Mo¿e sta-
ramy siê je wzruszyæ i rozbawiæ, jakoœ zjed-
naæ, a mo¿e sygnalizujemy w ten sposób swój
dystans do niego...

Lubimy to s³owo. I jego symbol, czasem w po-
staci znaku graficznego, czasem kszta³tu, któ-
ry nadajemy naszym wytworom (bardzo czê-
sto s³odkim). Kszta³t ten niezbyt dok³adnie
oddaje wygl¹d tego, co mamy w œrodku, ale
na s³owo serce reagujemy te¿ wyobra¿eniem
kszta³tu.

Nie tylko my, zwierzêta, mamy serce. Serce
w³aœciwie mo¿e mieæ wszystko, czemu choæby
metaforycznie i okazjonalnie przypiszemy byt
organiczny. I kraj, i miasto, i instytucja. To jest
to, co w œrodku – ale wa¿niejsze, ¿e to to, co
najwa¿niejsze.

A w ogóle to, jak mówi przedwojenna piosen-
ka, „serce – to najpiêkniejsze s³owo œwiata”.
Mo¿e to prawda.  �
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Panie doktorze, co panu le¿y

na sercu?

J est kilka spraw, które chcia³bym
poruszyæ. Pierwsza z nich – to
kwestia starzenia siê spo³eczeñ-

stwa. Wiele osób, które trafiaj¹ na od-
dzia³y kardiologiczne, wymaga dalszej
opieki. Czêsto s¹ to pacjenci bezdzietni
lub tacy, których dzieci wyjecha³y
zagranicê. Taka osoba po wyjœciu ze
szpitala powinna byæ umieszczona w za-
k³adzie opiekuñczo-leczniczym, ewen-
tualnie w domu pomocy spo³ecznej.
Wiemy, ¿e na miejsce w tego typu oœrod-
kach d³ugo siê czeka, a to pogarsza
„przepustowoœæ” oddzia³ów kardiolo-
gicznych. Druga rzecz, zwi¹zana ze sta-
rzeniem siê spo³eczeñstwa, to fakt, ¿e
trafiaj¹ do nas coraz starsi i ciê¿ej cho-
rzy pacjenci, z wieloma chorobami
wspó³istniej¹cymi i zespo³em kruchoœci.

Dla porz¹dku ustalmy, z jakimi

schorzeniami najczêœciej zg³aszaj¹

siê pacjenci i w jakim wieku?

20-, 30-latkowie z zaburzeniami rytmu,
ko³ataniem serca. Pacjenci po 30. roku
¿ycia zg³aszaj¹ siê z nadciœnieniem têtni-
czym. Im starszy pacjent, tym czêœciej
obserwujemy rozmaite arytmie, szczegól-
nie migotanie przedsionków i niewydol-
noœæ serca. Gdzieœ po drodze s¹ pacjenci
z zespo³ami wieñcowymi. Ostatnio odno-
towujemy du¿y wzrost liczby rozpoznañ
zapalenia osierdzia i zapalenia miêœnia
sercowego. Wynika to czêœciowo z du¿o
wiêkszej dostêpnoœci diagnostyki. Teraz
np. rezonans serca sta³ siê technik¹
zdecydowanie szerzej stosowan¹.

Co w takim razie wynika,

z medycznego punktu widzenia,

ze starzenia siê spo³eczeñstwa?

Potrzebny jest czas
Z MICHAŁEM MACHOWSKIM, SPECJALISTĄ W ZAKRESIE KARDIOLOGII I CHORÓB

WEWNĘTRZNYCH, SZEFEM ODDZIAŁU INTENSYWNEJ OPIEKI KARDIOLOGICZNEJ

SZPITALA DZIECIĄTKA JEZUS W WARSZAWIE, ROZMAWIA DOROTA LEBIEDZIŃSKA.

Z istotnych problemów zwi¹zanych
z faktem, jaka populacja trafia teraz na
oddzia³y, trzeba wspomnieæ o terapii
uporczywej, terapii daremnej. Jest to
termin, który na przestrzeni lat coraz
skuteczniej przebija siê do œwiadomo-
œci lekarzy. Wydaje siê, ¿e doszliœmy
do etapu, który wymaga systemowego
uporz¹dkowania. Okreœlenia, jak dale-
ce powinniœmy eskalowaæ terapiê.

Zawsze pojawia siê dylemat w kwestii,
do jakiego stopnia intensyfikowaæ le-
czenie, jak inwazyjnymi technikami
wchodziæ z terapi¹. Coraz czêœciej de-
cydujemy siê jednak na leczenie zacho-
wawcze, które jest w gruncie rzeczy
sprzeczne z wewnêtrznym poczuciem
lekarza. Mimo wszystko d¹¿y on prze-
cie¿ do rozwi¹zania problemu klinicz-
nego z korzyœci¹ dla pacjenta. Powoli
uczymy siê, ¿e t¹ korzyœci¹ nie zawsze
jest przeprowadzenie operacji wysokie-
go ryzyka. Czasami to po prostu decy-
zja o zaprzestaniu dalszych zabiegów
i poprawie komfortu schy³ku ¿ycia.
Kolejn¹ spraw¹ jest przekazanie tej
informacji pacjentowi.

Jak pacjenci reaguj¹ na informacjê,

¿e ich ¿ycie dobiega koñca?

Bardzo ró¿nie, niektórzy j¹ wypieraj¹.
To jest te¿ domena lekarzy, którzy bar-
dzo czêsto lekcewa¿¹ swoje problemy
zdrowotne. Jesteœmy pod tym wzglêdem
grup¹ wyj¹tkow¹. Mamy tendencjê do
ignorowania swojego stanu zdrowia
i bagatelizowania nawet najbardziej
oczywistych z³ych wyników badañ.

Co zrobiæ, ¿eby system zadzia³a³,

¿eby oddzia³y kardiologiczne nie

musia³y zajmowaæ siê pacjentem

w schy³ku ¿ycia?

W moim odczuciu to kwestia rozwiniê-
cia specjalistycznej opieki ambulatoryj-
nej i jej optymalizacji. Przyjmuj¹c w po-
radni kardiologicznej, widzê, ¿e wiele
osób trafia tam zupe³nie niepotrzebnie.
Wed³ug mnie jest to marnotrawstwo za-
sobów. A zasoby nie s¹ nieskoñczone.
Kolejny problem stanowi¹ pacjenci po-
trzebuj¹cy szybkiej diagnostyki, której
zapewnienie im bêdzie wymaga³o opóŸ-
nienia œwiadczeñ dla pozosta³ych pa-
cjentów. Wa¿na jest te¿ sprawa regular-
noœci terapii. Czêœæ chorych zaprzestaje
leczenia. Wraca do niego po paru latach,
w tym czasie doœwiadczaj¹c rozmaitych
powik³añ. Zaniechanie leczenia ma
szczególne znaczenie u m³odych cho-
rych z nadciœnieniem.

W Polsce wci¹¿ mocno kuleje równie¿
rehabilitacja chorych z zawa³ami serca,
choæ na przestrzeni ostatnich lat bardzo
du¿o siê zmieni³o na plus. Natomiast
powa¿nym problemem jest liczba cho-
rych z niewydolnoœci¹ serca. W naszym
systemie obowi¹zuje „lekarzocentryzm”
– lekarz jest postawiony w centrum
opieki nad pacjentem. W innych kra-
jach bardzo du¿¹ rolê odgrywaj¹ pielê-
gniarki, a nawet technicy. Nasz system
powinien ewoluowaæ w tym kierunku,
poniewa¿ lekarze nie bêd¹ w stanie
obs³u¿yæ wszystkich chorych. Problem
ten jest bardzo widoczny zw³aszcza
w powiatach, gdzie zawsze wystêpuje
niedobór kadry lekarskiej.

Starzejemy siê jako spo³eczeñstwo, pew-
ne choroby s¹ coraz powszechniejsze
i stopniowo ciê¿ar opieki bêd¹ przej-
mowali lekarze rodzinni. Ale w interesie
kardiologów le¿y, ¿eby wypracowywaæ
schematy wspó³pracy i szkoliæ lekarzy ro-
dzinnych, by wiedzieli, którego pacjenta
pilnie powinien przej¹æ kardiolog, a któ-
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rego dalej mo¿e prowadziæ lekarz rodzin-
ny. To pod opiek¹ lekarzy rodzinnych pa-
cjent pozostaje przez wiêkszoœæ czasu.

Czy o systemie opieki zdrowotnej

mo¿na powiedzieæ coœ

pozytywnego?

Wed³ug mnie w Polsce dostêpnoœæ opie-
ki zdrowotnej jest dobra. Zawsze mo¿-
na porównywaæ siê z krajami, gdzie jest
lepsza, ale pamiêtajmy, ¿e bez wzglêdu
na status socjoekonomiczny ka¿dy
w Polsce ma zapewnion¹ (lepsz¹ lub
gorsz¹) opiekê lekarsk¹. Zw³aszcza
w szpitalach jest wielu mniej zamo¿nych
pacjentów, którzy wymagaj¹ komplek-
sowych, bardzo drogich procedur.
W Stanach Zjednoczonych byliby po-
zostawieni sami sobie, bez mo¿liwoœci
leczenia. Z kolei w Skandynawii jest
bardzo dobrze rozwiniêta opieka ambu-
latoryjna i to jest idea³, do którego
powinniœmy d¹¿yæ.

Co trzeba w takim razie zmieniæ?

Mamy jeden z najlepszych wskaŸni-
ków prze¿ywalnoœci po leczeniu za-

wa³ów w ostrej fazie do 30 dni. Nato-
miast na szarym koñcu jesteœmy, jeœli
chodzi o œmiertelnoœæ d³ugotermi-
now¹. Z doœwiadczenia wiem, ¿e przy
wypisie od razu trzeba ustaliæ schemat
wizyt i dalsz¹ œcie¿kê dzia³ania, ina-
czej chory zagubi siê w systemie. Wie-
lu pacjentów po zawa³ach serca nie ma
wszczepianych urz¹dzeñ typu kardio-
werter-defibrylator, mimo ¿e s¹ do
tego pe³ne wskazania. Bardzo du¿o

zale¿y od tego, co wydarzy siê po wyj-
œciu ze szpitala. Trzeba wiêc mieæ „za-
pas” personelu i czasu, ¿eby przyjmo-
waæ okreœlone grupy pacjentów.
Szczególnie dotyczy to chorych z nie-
wydolnoœci¹ serca, w krótkim okresie
po wypisie z placówki. Badania do-
wodz¹, ¿e dopracowanie opieki zaraz
po wyjœciu chorego ze szpitala, w któ-
rym le¿a³ z powodu zaostrzenia nie-

wydolnoœci, przek³ada siê na rokowa-
nie tego pacjenta. Mam poczucie, ¿e
obecnie nie jesteœmy w stanie tego zor-
ganizowaæ albo organizujemy kosztem
innych pacjentów. Musimy siê na-
uczyæ lepiej zarz¹dzaæ zasobami sys-
temu i lepiej wyznaczaæ priorytety
opieki nad tymi pacjentami.

Zaopiekowanie siê pacjentem w 15–20
minut, bo tyle trwa zwykle wizyta
(w zale¿noœci od poradni), wymaga
ogromnego skupienia lekarza i spraw-
noœci sprzêtu. Najczêœciej psuj¹ siê dru-
karki. I tu znów wyp³ywa nam kwe-
stia mniej oczywistych aspektów
optymalizacji systemu. Pielêgniarki
i personel pomocniczy mogliby pa-
cjentów uczyæ, na co zwracaæ uwagê
w przypadku bólu w klatce piersiowej
po zawale serca, kiedy pacjent po za-
wale serca powinien wzywaæ karetkê,
a kiedy ból nie wynika z chorób serca
i wystarczy przyjêcie tabletki przeciw-
bólowej (i jakiej, jeœli za¿ywa inne
leki). Albo kiedy chory z niewydolno-
œci¹ serca powinien pilnie zg³osiæ siê
do lekarza. Na to nie bêdzie wiêcej cza-
su w gabinecie lekarskim. �

W Polsce wciąż mocno kuleje

również rehabilitacja chorych

z zawałami serca, choć na

przestrzeni ostatnich lat bardzo

dużo się zmieniło na plus.
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R¹bka tajemnicy uchylono podczas tego-
rocznej Letniej Akademii Onkologicz-
nej dla Dziennikarzy, która odby³a siê

5–7 sierpnia. Konrad Korbiñski z Ministerstwa
Zdrowia (obecnie dyrektor Departamentu Opie-
ki Koordynowanej, wczeœniej wicedyrektor De-
partamentu Lecznictwa) przypomnia³, w jakim
miejscu, jeœli chodzi o budowê sieci, jesteœmy:
pod koniec lipca opublikowano listê œwiadcze-
niodawców, zakwalifikowanych do Krajowej
Sieci Onkologicznej (ten wykaz bêdzie obowi¹-
zywa³ przez dwa lata). – Wiele za³o¿eñ sieci by³o

krytykowanych, ale trzeba powiedzieæ jasno, ¿e

samo podejœcie do standaryzacji i stworzenia

nowej struktury oœrodków onkologicznych jest

dzia³aniem w dobr¹ stronê. Na pewno nie po-

winniœmy z niej rezygnowaæ, jedynie usun¹æ jej

niedoskona³oœci. Podjêliœmy dzia³ania, które s¹

dyskutowane wewnêtrznie w ramach Krajowej

Rady Onkologicznej. To rozwi¹zania, które

przede wszystkim bêd¹ uzupe³nia³y pewne bra-

ki sieci, a tych braków jest kilka – powiedzia³
Konrad Korbiñski, zapowiadaj¹c, ¿e za³o¿enia
do obszernej nowelizacji zostan¹ opublikowa-
ne na prze³omie sierpnia i wrzeœnia (do 9 wrze-
œnia takich za³o¿eñ jednak nie opublikowano).

Wiadomo ju¿, ¿e nowelizacja bêdzie przebiegaæ
na dwa takty. W pierwszej kolejnoœci maj¹ zostaæ
znowelizowane przepisy dotycz¹ce karty e-DiLO.
– Mamy nadziejê, ¿e w 2025 r. elektroniczna kar-

ta DiLO bêdzie wdra¿ana. Ma to istotne znacze-

nie, dlatego ¿e karta DiLO pe³ni rolê nie tylko

noœnika informacji o tym, jak jest prowadzony

proces diagnostyczno-terapeutyczny, ale i narzê-

dzia, które umo¿liwia jego koordynacjê oraz ma

u³atwiæ pracê onkologom. Tylko wykorzystanie

elektronicznej karty DiLO pozwala na automaty-

zacjê wpisywania pewnych danych, co odci¹¿y le-

karzy i bêdzie sprzyja³o podniesieniu jakoœci

œwiadczeñ – stwierdzi³ dyrektor Korbiñski. Od
1 stycznia 2026 r. karta e-DiLO mia³aby byæ
jedynym obowi¹zuj¹cym rozwi¹zaniem.

MINISTERSTWO ZDROWIA PRACUJE NAD ZMIANAMI W USTAWIE O KRAJOWEJ SIECI

ONKOLOGICZNEJ. ZAŁOŻENIA DO PROJEKTU MIAŁY BYĆ PRZEDSTAWIONE NA PRZEŁOMIE

SIERPNIA I WRZEŚNIA, ALE NASTĄPIŁO, NAJWYRAŹNIEJ, OPÓŹNIENIE. TRUDNO UZNAĆ

TO ZA SENSACJĘ, CHOĆ NA DUŻE OPÓŹNIENIE RESORT POZWOLIĆ SOBIE NIE MOŻE.

tekst MAŁGORZATA SOLECKA
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Funkcje karty e-DiLO wykraczaj¹ daleko poza
kwestie techniczne, natomiast w porównaniu
z pozosta³ymi zmianami, o jakich wprowadze-
niu myœli ministerstwo, mo¿na nowelizacjê w tej
czêœci rzeczywiœcie uznaæ za „drobn¹” czy „tech-
niczn¹”. – KSO powinna nie tylko zapewniaæ

standaryzacjê opieki, równomierne rozmieszcze-

nie oœrodków onkologicznych w Polsce, aby pa-

cjenci mieli nieograniczony i równy dostêp do

wysokiej jakoœci opieki onkologicznej, ale tak¿e

koordynacjê i ci¹g³oœæ opieki na wszystkich eta-

pach diagnostyki i leczenia pacjenta. Obecne

przepisy ustawy skupia³y siê na procesie dia-

gnostyki i terapii, do jej zakoñczenia w oœrod-

ku szpitalnym – podkreœli³ Korbiñski. Minister-
stwo chce wiêc rozci¹gn¹æ sieæ z jednej strony
na podstawow¹ opiekê zdrowotn¹ („niezwykle

istotny element procesu diagnostyki i profilak-

tyki chorób onkologicznych”, ale chodzi rów-
nie¿ o etap opieki kontrolnej po zakoñczonym
leczeniu), z drugiej – na rehabilitacjê. – Bêdzie-

my tak uzupe³niaæ przepisy, by koordynatorzy

byli odpowiedzialni za zapewnienie ci¹g³oœci

opieki od wczesnej diagnostyki po zakoñczenie

leczenia i opiekê kontroln¹ – zaznaczy³ przed-
stawiciel resortu.

MZ zapowiada te¿ zmiany w przepisach dotycz¹-
cych oœrodków SOLO. – By³o wiele g³osów kry-

tyki ze œwiata onkologii, ¿e dzisiejsza struktura

sieci ma charakter pionowy, a nie poziomy.

W obecnym uk³adzie oœrodki o wy¿szej referen-

cyjnoœci maj¹ zadania zarz¹dcze albo nadzoru-

j¹ce nad oœrodkami o ni¿szym poziomie referen-

cyjnoœci. W naszej ocenie nie jest to podejœcie

w³aœciwe. Ka¿dy oœrodek zakwalifikowany do

SOLO powinien byæ niezale¿ny, a sieæ powinna

wspieraæ wspó³pracê – powiedzia³ Korbiñski.
Postulaty dotycz¹ce likwidacji pionowej, czy te¿
„choinkowej”, struktury KSO zg³aszali nie tylko
eksperci, ale równie¿ organizacje pacjentów – ju¿
w trakcie pilota¿u. Jednak te g³osy przez poprzed-
nie kierownictwo MZ zosta³y zignorowane.
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Jak bêdzie przebiegaæ wspó³praca oœrodków? Ministerstwo
nie chce tego przes¹dzaæ na poziomie ustawy czy rozporz¹-
dzeñ, przepisy maj¹ tylko okreœliæ ramy. – Chcemy wskazaæ

w przepisach kierunek, ale decyzjê o tym, w jakiej formie ta

wspó³praca powinna byæ realizowana, planujemy pozostawiæ

oœrodkom, bo mo¿e nie zawsze ta wspó³praca musi byæ sfor-

malizowana – stwierdzi³ Konrad Korbiñski.

Przedstawiciel ministerstwa podkreœli³, ¿e dokonana w tej
chwili kwalifikacja do poziomów SOLO by³a konieczna,
by uruchomiæ œrodki z KPO. Mo¿na siê jednak spodzie-
waæ, ¿e za dwa lata, podczas przygotowywania kolejnego
wykazu, emocje bêd¹ du¿o mniejsze. Ministerstwo chce
bowiem nie tylko wypoziomowaæ sieæ, ale te¿ sp³aszczyæ
jej strukturê – do dwóch poziomów. Nie wiadomo, czy uda
siê to w pierwszym podejœciu, bo na tak¹ zmianê musi wy-
raziæ zgodê Komisja Europejska. Powód? Poprzedni rz¹d
nie tylko wpisa³ do kamieni milowych KSO, ale zrobi³
to z detalami – wiêc na znacz¹ce zmiany Bruksela musi
wyraziæ zgodê.

Emocje mo¿e uspokoiæ równie¿ decyzja dotycz¹ca premio-
wania oœrodków, a raczej zwi¹zku lepszego finansowania
z kwalifikacj¹ do wy¿szego poziomu. – Nieporozumienia wy-

nika³y prawdopodobnie z tego, ¿e wprowadzenie sieci poprze-

dzone by³o pilota¿em i w ramach tego pilota¿u przewidziano

dla poszczególnych poziomów zabezpieczenia onkologiczne-

go pewne wspó³czynniki koryguj¹ce. Podczas prowadzenia
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kwalifikacji i po publikacji wykazu pojawi³o siê pytanie, czy

zakwalifikowanie oœrodka do ni¿szego poziomu automatycz-

nie oznacza, ¿e bêdzie mu przypisany ni¿szy wspó³czynnik ko-

ryguj¹cy, czyli otrzyma ni¿sze finansowanie – powiedzia³ dy-
rektor Korbiñski. Tymczasem przepisy ustawy ju¿ w tej chwili
przes¹dzaj¹, ¿e wspó³czynniki koryguj¹ce s¹ zwi¹zane ze spe³-
nieniem przez oœrodek docelowych wskaŸników jakoœci opieki
onkologicznej. – Celem zastosowania wspó³czynników kory-

guj¹cych jest premiowanie jakoœci i niezale¿noœci, na pewno

nie bêdzie to powi¹zane z poziomem zabezpieczenia onkolo-

gicznego – wyjaœni³ Korbiñski.

Jest jeszcze jedna zmiana, która znacz¹co wp³ynie na relacje
miêdzy oœrodkami SOLO. Choæ pod koniec sierpnia MZ opu-
blikowa³o wykaz 16 oœrodków monitoruj¹cych, przygotowy-
wana nowelizacja uwolni oœrodki od funkcji monitorowania
jakoœci. Zadanie to zostanie powierzone odrêbnej instytucji.
Przedstawiciel resortu mówi³, ¿e prawdopodobnie nie bêdzie
powo³ywana w tym celu ¿adna nowa agenda, choæ trudno
w tej chwili przes¹dziæ, komu minister zdrowia ostatecznie
powierzy zadanie monitorowania dzia³ania Krajowej Sieci On-
kologicznej. Nie bêdzie wiêc sytuacji, w której jeden szpital
jest aktywnie dzia³aj¹cym w sieci podmiotem, a jednoczeœnie
zajmuje siê monitorowaniem jakoœci us³ug œwiadczonych przez
inne podmioty lecznicze. Poza ewidentnym konfliktem inte-
resów, na który zwracali uwagê eksperci, nie bez znaczenia
jest fakt, ¿e ¿aden szpital nie ma doœwiadczenia w takiej dzia-
³alnoœci. Doœwiadczenia oraz narzêdzi. �
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Zdecydowana wiêkszoœæ cz³onków
naszego samorz¹du mieszka i pracuje
w Warszawie lub w pobli¿u. Najbar-

dziej zainteresowani s¹ zatem dzia³alnoœci¹ izby
w stolicy. Tu mo¿na za³atwiæ wszystkie spra-
wy administracyjne, coraz wiêcej tak¿e inter-
netowo, przez serwis e-Izba.

Natomiast dziœ s³ów kilka o Radomiu. Za-
praszam Was na swoist¹ wycieczkê do jedynej
delegatury w strukturach OIL w Warszawie
– Delegatury Radomskiej, która obejmuje
dzia³aniem po³udniow¹ czêœæ województwa
mazowieckiego. Kiedyœ by³o to wojewódz-
two radomskie, po reformie administracyj-
nej z 1999 r. sta³o siê czêœci¹ województwa
mazowieckiego.

Nasza siedziba mieœci siê w piêknej kamie-
nicy przy ul. Rwañskiej 16, w urokliwej czê-

œci Miasta Kazimierzowskiego, jednej z najstarszych dzielnic Radomia.
Sama historia delegatury jest interesuj¹ca. Izba w Radomiu zosta³a po-
wo³ana na pocz¹tku lat 90. ubieg³ego wieku, kiedy odradzaj¹cy siê sa-
morz¹d lekarski decydowa³ o kszta³cie okrêgowych izb lekarskich. Ra-
dom sta³ siê wtedy czêœci¹ Okrêgowej Izby Lekarskiej w Lublinie, sk¹d
w 2000 r. trafiliœmy pod skrzyd³a Warszawy. Okaza³o siê, ¿e by³a to bar-
dzo s³uszna decyzja.

A czym zajmujemy siê na co dzieñ? Tym samym, czym samorz¹dowcy
w Warszawie, tylko na mniejsz¹ skalê i w ograniczonym zakresie. Myœlê, ¿e
mo¿na to porównaæ do g³ównej siedziby banku i jego filii. Jesteœmy fili¹
najwiêkszej okrêgowej izby lekarskiej w kraju. I jesteœmy z tego dumni!
Za³atwiamy wiêkszoœæ typowych spraw administracyjnych. Wpisy i zmiany
w Rejestrze Podmiotów Wykonuj¹cych Dzia³alnoœæ Lecznicz¹, przyjmowa-
nie wniosków o wydanie Prawa Wykonywania Zawodu, wydawanie doku-
mentów na sta¿ podyplomowy i póŸniejsze jego rozliczanie, przyjmowanie
wniosków o po¿yczki socjalne, zapomogi, odprawy poœmiertne oraz z oka-
zji urodzenia dziecka. Nie starczy miejsca w tym felietonie, ¿eby wymieniæ
wszystkie sprawy. Muszê jednak wspomnieæ o szkoleniach organizowanych

dla lekarzy i lekarzy dentystów. Nasza oferta
roœnie i jestem przekonany, ¿e nie powiedzieli-
œmy jeszcze ostatniego s³owa. Czêœæ szkoleñ
organizujemy wspólnie z komisjami dzia³aj¹-
cymi przy ORL w Warszawie i z lokalnymi od-
dzia³ami towarzystw naukowych znajduj¹cymi
siê na terenie Delegatury Radomskiej.

Dzia³alnoœæ administracyjna i szkoleniowa to
nie wszystko. Sta³ym i wa¿nym elementem ak-
tywnoœci delegatury s¹ imprezy integruj¹ce œro-
dowisko lekarskie. Wspieramy cz³onków izby
w realizacji pasji oraz tych dbaj¹cych o aktyw-
ny tryb ¿ycia. W Delegaturze Radomskiej stale
spotykaj¹ siê lekarze seniorzy, m³odzi adepci
naszej profesji i lekarze dentyœci. Jest te¿ ca³e
grono lekarzy zainteresowanych histori¹ medy-
cyny, kultur¹, sportem. Owocem tych spotkañ
s¹ m.in. lekarskie imprezy rodzinne, publika-
cje z zakresu historii medycyny, coroczny tur-
niej tenisa ziemnego i nasze sztandarowe przed-
siêwziêcie – Otwarte Mistrzostwa Mazowsza
Lekarzy w Pó³maratonie. Bieg uliczny, w któ-
rym chêtnie bior¹ udzia³ lekarze z ca³ej izby.

Warto dodaæ, ¿e mo¿na aktywnie uczestniczyæ
w ¿yciu delegatury, korzystaæ ze wszystkich
mo¿liwoœci, jakie daje (m.in. za³atwiaæ sprawy
administracyjne), bez sta³ej przynale¿noœci do
niej. Jest to miejsce otwarte dla ka¿dego leka-
rza i lekarza dentysty z Okrêgowej Izby Lekar-
skiej w Warszawie. Zachêcam do kontaktu
z nami i do odwiedzenia naszej siedziby. Ka¿-
dego ugoœcimy z nale¿nymi honorami. Zachê-
cam te¿ do lokalnego dzia³ania na rzecz samo-
rz¹du lekarskiego. Samorz¹d to my wszyscy!

Izba jest blisko lekarzy. Czasami bli¿ej, ni¿
myœlisz... �

tekst KAROL STĘPNIEWSKI, wiceprezes ORL w Warszawie, przewodniczący Delegatury Radomskiej

Jak izba, to (nie) tylko
w Warszawie
TO PARAFRAZA TYTUŁU ZNANEJ NAM WSZYSTKIM PIOSENKI IRENY SANTOR.

WYDAJE MI SIĘ JEDNAK, ŻE WARTO W TEN SPOSÓB PRZYPOMNIEĆ, IŻ AKTYWNOŚĆ

OKRĘGOWEJ IZBY LEKARSKIEJ WYKRACZA DALEKO POZA STOLICĘ.

DOBRYM PRZYKŁADEM JEST DZIAŁALNOŚĆ DELEGATURY RADOMSKIEJ.
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P odpisanie listu intencyjnego odby³o siê na War-
szawskim Uniwersytecie Medycznym. W uro-
czystoœci uczestniczyli m.in. dr n. med. Artur

Drobniak, prezes Okrêgowej Rady Lekarskiej w War-
szawie, prof. dr hab. Piotr Pruszczyk, prorektor WUM
ds. nauki i transferu technologii, prof. dr hab. n. med.
i n. o zdr. Robert Ga³¹zkowski, p.o. rektor WUM,
prof. Adam Jelonek, honorowy prezes zarz¹du Funda-
cji Ronalda McDonalda Polska, Katarzyna Rodziewicz,
prezes zarz¹du i dyrektor wykonawczy fundacji, i pañ-
stwo Bieleccy – przedstawiciele przedszkola „Zielony
Latawiec”, projektu rodzinnego, który rozwijaj¹ od
2007 r. Placówka na WUM dla dzieci kadry medycznej
bêdzie pierwszym przyzak³adowym przedszkolem
w ich dzia³alnoœci.

– Dzisiejsze podpisanie listu intencyjnego na Warszaw-

skim Uniwersytecie Medycznym, dotycz¹ce wspó³pra-

cy w zakresie organizacji przedszkola, jest realizacj¹

jednego z punktów mojego programu wyborczego. Cho-

dzi o to, aby przedszkola powstawa³y przy du¿ych oœrod-

kach pracy lekarzy. Traktujê to jako program pilota¿o-

wy. (…) Je¿eli inne jednostki kliniczne czy du¿e szpitale

bêd¹ chcia³y otwieraæ takie miejsca przy swoich zak³a-

List intencyjny

PRZEDSTAWICIELE OKRĘGOWEJ IZBY LEKARSKIEJ W WARSZAWIE,

WARSZAWSKIEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO, FUNDACJI RONALDA MCDONALDA

ORAZ NIEPUBLICZNEGO PRZEDSZKOLA INTEGRACYJNEGO „ZIELONY LATAWIEC”

PODPISALI DOKUMENT O WSPÓŁPRACY. OIL W WARSZAWIE I WUM Z POZYSKANEGO

DOFINANSOWANIA ZAPEWNIĄ POKRYCIE CZĘŚCI PRZEDSZKOLNEGO CZESNEGO

DLA DZIECI KADRY MEDYCZNEJ. PLACÓWKA ZLOKALIZOWANA BĘDZIE W DOMU

RONALDA MCDONALDA.

tekst MAŁGORZATA HNAT

dach pracy, jako prezes ORL deklarujê pomoc w ich organi-

zacji, a mo¿e nawet we wspó³finansowaniu – powiedzia³
prezes Drobniak.

Zwróci³ uwagê, ¿e m³ode pokolenia dostrzegaj¹ potrzebê work

life balance, aby jak najwiêcej czasu spêdzaæ ze swoimi dzieæ-
mi i uczestniczyæ w ich dojrzewaniu oraz rozwoju. – Z ca³¹

pewnoœci¹ po³o¿enie przedszkola w pobli¿u miejsca pracy

i elastyczne godziny odbioru pociech s¹ wartoœci¹ dodan¹

– podsumowa³ prezes ORL w Warszawie.

– Planujemy szybkie wdro¿enie porozumieñ, aby ju¿ tej jesie-

ni mo¿na by³o obni¿yæ koszt czesnego dla naszych pracowni-

ków oraz dla pracowników podmiotów leczniczych WUM.

Myœlê, ¿e my, jako przedstawiciele uczelni, musimy patrzeæ

nie tylko na to, co siê dzieje w godzinach pracy, ale tak¿e na

to, co dzieje siê poza nimi, i myœleæ o szerokim wspieraniu

ludzi – doda³ prof. Pruszczyk.

Przedszkole integracyjne „Zielony Latawiec” mieœci siê na
terenie Kampusu Banacha, przy ul. ks. Trojdena 2b, w czê-
œci budynku Domu Ronalda McDonalda. Przeznaczone jest
dla dzieci od 2. do 5. roku ¿ycia. Przewidziano w nim 30
miejsc. �
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Badania wskazuj¹, ¿e bakteryjne

patogeny z poddzi¹s³owego biofilmu

i reakcja zapalna, któr¹ wywo³uj¹,

mog¹ wp³ywaæ na rozwój zmian

mia¿d¿ycowych i powoduj¹

zwiêkszone ryzyko problemów

sercowo-naczyniowych. Na czym

polega ten mechanizm?

Bakterie zwi¹zane z chorobami
przyzêbia, czyli periopatogeny
(np. Porphyromonas gingivalis

i Treponema denticola), mog¹ przyczy-
niaæ siê do rozwoju mia¿d¿ycy przez
mechanizmy zapalne, które wp³ywaj¹ na
naczynia krwionoœne. Tê korelacjê po-
twierdza wiele badañ i publikacji krajo-
wych oraz zagranicznych (np. praca ha-
bilitacyjna dr. hab. n. med. Macieja
Czerniuka z UCS-WUM). Wci¹¿ jest to
obszar intensywnych badañ w dziedzi-
nie medycyny oraz stomatologii.

Proces zapalny w organizmie powstaje,
poniewa¿ patogeny z jamy ustnej mog¹
migrowaæ do uk³adu krwionoœnego,
wywo³uj¹c reakcjê immunologiczn¹, co
prowadzi do przewlek³ego zapalenia,
uszkadzania œródb³onka naczyñ i inicjo-
wania procesu odk³adania siê lipidów
tworz¹cych blaszki mia¿d¿ycowe.

Bakterie mog¹ bezpoœrednio wnikaæ
w blaszki mia¿d¿ycowe, uaktywniaæ lo-
kalne komórki uk³adu odpornoœciowego
i przyspieszaæ rozwój zmian mia¿d¿yco-
wych. Dochodzi do produkcji cytokin
prozapalnych,  niestabilnoœci blaszek,
a to z kolei prowadzi do ich pêkania
i odrywania siê, co zwiêksza prawdopo-
dobieñstwo zawa³u serca lub udaru.

Co powinien zrobiæ lekarz dentysta,

gdy trafi do niego pacjent z chorob¹

uk³adu kr¹¿enia?

Co w jamie ustnej,
to w sercu?

DR N. MED. DARIUSZ PALUSZEK,

WICEPREZES ORL W WARSZAWIE

DS. LEKARZY DENTYSTÓW,

ROZMAWIA Z PROF. ANDRZEJEM

WOJTOWICZEM, KONSULTANTEM

WOJEWÓDZKIM W DZIEDZINIE

CHIRURGII STOMATOLOGICZNEJ

WUM, M.IN. O TYM, JAK PERIO-

PATOGENY ZWIĄZANE Z CHOROBAMI

PRZYZĘBIA MOGĄ PRZYCZYNIAĆ SIĘ

DO ROZWOJU MIAŻDŻYCY,

O INTERDYSCYPLINARNEJ WSPÓŁ-

PRACY LEKARZA DENTYSTY

I KARDIOLOGA ORAZ PLANOWA-

NYCH ZMIANACH W KSZTAŁCENIU

STUDENTÓW STOMATOLOGII.

Po badaniu przedmiotowym pacjenta
i wywiadzie lekarz dentysta zobowi¹zany
jest do analizy informacji, przekazanych
podczas wizyty i pozyskanych z dokumen-
tacji, dotycz¹cych przewlek³ych chorób
uk³adu sercowo-naczyniowego: nadciœnie-
nia, zaburzeñ krzepniêcia i innych.

Niebagateln¹ rolê odgrywa lekarz den-
tysta jako edukator pacjenta. Powinien
w ramach profilaktyki uœwiadamiaæ, jak
wa¿ne s¹ higiena jamy ustnej i wizyty
kontrolne, oraz informowaæ o zwi¹zku
miêdzy chorobami przyzêbia a proble-
mami sercowo-naczyniowymi.

Natomiast w przypadku zaawansowane-
go zapalenia przyzêbia lekarz dentysta
mo¿e zaordynowaæ terapiê antybakte-
ryjn¹, zarówno miejscow¹ (skaling, root

planing), jak i ogólnoustrojow¹ (antybio-
tyki), aby zredukowaæ w ten sposób licz-

SPRAWY LEKARZY DENTYSTÓW
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bê periopatogenów. W kontekœcie zaawan-
sowanej mia¿d¿ycy szczególnie wa¿na
jest wspó³praca interdyscyplinarna leka-
rza dentysty i kardiologa, aby zapewniæ
choremu jak najlepsz¹ opiekê. Nale¿y do-
stosowaæ leczenie stomatologiczne do
ogólnego stanu zdrowia i w przypadku
planowania zabiegu chirurgicznego za-
dbaæ o przygotowanie pacjenta przez le-
karza prowadz¹cego. Jednak pamiêtajmy,
¿e odpowiedzialnoœæ za wykonanie za-
biegu chirurgicznego spoczywa na leka-
rzu dentyœcie. Istniej¹ wskazania do wy-
konania np. ekstrakcji w warunkach
szpitalnych w przypadku ma³op³ytkowo-
œci, wysokiego poziomu INR (powy¿ej
3) i groŸby krwawieñ lub krwotoków
(Pruszczyk i wsp., 2016, Konsensus Kar-
diologiczno-Stomatologiczny).

Jakie narzêdzia pomagaj¹

oszacowaæ ryzyko postêpu choroby

sercowo-naczyniowej u pacjentów

z chorobami przyzêbia?

Jak ju¿ wspomnia³em, wymaga to podej-
œcia interdyscyplinarnego, ³¹cz¹cego dia-
gnozy stomatologiczn¹ i kardiologiczn¹.
W ocenie ryzyka postêpu choroby serco-
wo-naczyniowej kluczowe znaczenie ma
ustalenie stopnia zaawansowania choro-
by przyzêbia. U pacjentów z d³ugotrwa-
³ym stanem zapalnym w jamie ustnej,
objawiaj¹cym siê utrat¹ przyczepu
³¹cznotkankowego i g³êbokimi kieszonka-
mi przyzêbnymi, istnieje wiêksze ryzyko
rozwoju stanów zapalnych. W ich ocenie
pomocne s¹ badania laboratoryjne obej-
muj¹ce markery, takie jak: CRP (C-reak-
tywne bia³ko), IL-6 (interleukina-6) oraz
TNF-a (czynnik martwicy nowotworów).

U pacjentów z podwy¿szonym ryzykiem
mia¿d¿ycy warto rozwa¿yæ bardziej
zaawansowane techniki obrazowania,
np. badanie ultrasonograficzne naczyñ
(np. USG têtnic szyjnych) w celu stwier-
dzenia obecnoœci blaszek mia¿d¿yco-
wych i oceny gruboœci œciany naczynia
(IMT – Intima-Media Thickness).

W niektórych przypadkach mo¿na zleciæ
badania genetyczne, które pozwalaj¹ usta-
liæ, jakie s¹ predyspozycje danej osoby do
reakcji zapalnej, lub badania mikrobiolo-
giczne, aby precyzyjnie okreœliæ rodzaj
wystêpuj¹cych periopatogenów, które
mog¹ mieæ wp³yw na stan serca i naczyñ.

Jakie szanse na leczenie implanto-

protetyczne maj¹ pacjenci cierpi¹cy

na choroby uk³adu kr¹¿enia pocho-

dzenia mia¿d¿ycowego (ASCVD)?

Czy s¹ grup¹ wykluczon¹ z tego

rodzaju terapii?

Leczenie implantoprotetyczne w takim
przypadku jest bezpieczne pod warun-
kiem odpowiedniego przygotowania,
wspó³pracy z kardiologiem i zastosowa-
nia œrodków ostro¿noœci. Nale¿y staran-
nie oceniæ stan zdrowia chorego, kontro-
lowaæ ryzyko powik³añ i przeprowadzaæ
zabieg w sposób minimalizuj¹cy stres.
Ale trzeba pamiêtaæ, ¿e przeciwwska-
zañ do leczenia implantoprotetycznego
u pacjentów z chorobami uk³adu serco-
wo-naczyniowego jest sporo. Ci z nie-
stabiln¹ chorob¹ wieñcow¹, niewy-
równan¹ niewydolnoœci¹ serca, ostrym
zawa³em serca nie s¹ kandydatami do
takiej terapii. W przypadku pacjentów po
œwie¿o przebytym zawale, angioplasty-
ce, wszczepieniu stentu lub po operacji
pomostowania wieñcowego (bypass) na-
le¿y odroczyæ implantacjê przynajmniej
o 6–12 miesiêcy.

Natomiast istnieje ca³a grupa pacjentów
z innymi problemami, m.in.: z niekon-
trolowanym nadciœnieniem têtniczym,
arytmi¹, w trakcie terapii lekami prze-
ciwzakrzepowymi, ze sztucznymi za-
stawkami serca, obni¿on¹ odpornoœci¹
(immunoniekompetentni) i zwiêkszo-
nym ryzykiem zapalenia wsierdzia (np.
z wadami serca), z silnymi reakcjami na
leki znieczulaj¹ce. Oni nara¿eni s¹ zwy-
kle na zwiêkszone ryzyko powik³añ po
zabiegu – problemy z gojeniem, osteo-
integracj¹ implantu.

Czy planowane s¹ zmiany w naucza-

niu stomatologii w Polsce, tak¿e jeœli

chodzi o multidyscyplinarnoœæ tej

dziedziny medycyny i standardy

œwiatowe?

Obserwujemy dynamiczny rozwój edu-
kacji stomatologicznej w naszym kra-
ju, a udoskonalenie systemu kszta³ce-
nia lekarzy dentystów ma na celu lepsze
przystosowanie ich do wymogów
wspó³czesnej medycyny miêdzynaro-
dowej oraz rynku pracy. W krajach
zachodnich, zw³aszcza w Niemczech,
Wielkiej Brytanii i Skandynawii, wdra-
¿ane s¹ programy profilaktyki zdrowot-
nej, które uwzglêdniaj¹ regularne
oceny stanu zdrowia jamy ustnej u pa-
cjentów z grup ryzyka. Osobom z cho-
robami sercowo-naczyniowymi zaleca
siê regularne wizyty kontrolne u den-
tysty i leczenie periodontologiczne
w celu minimalizacji ryzyka. W Euro-
pie Zachodniej standardem staje siê po-
dejœcie ³¹cz¹ce opiekê stomatologiczn¹
i kardiologiczn¹. I w³aœnie zgodnie
z takimi tendencjami chcemy kszta³ciæ
studentów stomatologii.

Najwa¿niejsze kierunki planowanych
zmian obejm¹ m.in. korekty programu
i metodologii nauczania (nauka oparta
na symulacjach i wirtualnej rzeczywi-
stoœci) oraz nacisk na wspomnian¹ in-
terdyscyplinarnoœæ. Wspó³czesny lekarz
dentysta powinien mieæ wiedzê z zakre-
su medycyny ogólnej – z kardiologii,
diabetologii, onkologii itd., poniewa¿
schorzenia jamy ustnej s¹ czêsto zwi¹-
zane z chorobami ogólnoustrojowymi.

Przewidujemy równie¿: przeformu³o-
wanie kszta³cenia w dziedzinie chirur-
gii stomatologicznej, periodontologii
i ortodoncji; wprowadzenie edukacji
w zakresie komunikacji i zarz¹dzania ga-
binetem; zwiêkszenie wiedzy w dziedzi-
nie zdrowia psychicznego i holistycznej
opieki nad pacjentem; rozwój badañ na-
ukowych i nacisk na evidence-based den-

tistry [stomatologiê opart¹ na dowo-
dach – przyp. red.]; realizacjê nowych
wytycznych dotycz¹cych sta¿y po-
dyplomowych.

W ramach zajêæ z nowych technologii
w stomatologii chcielibyœmy rozszerzyæ
program nauczania o stomatologiê cy-
frow¹, CAD/CAM (komputerowe pro-
jektowanie i modelowanie), druk 3D
oraz laseroterapiê. Studenci bêd¹ kszta³-
ceni w zakresie obs³ugi nowoczesnych
urz¹dzeñ i programów, które zmieniaj¹
sposób leczenia pacjentów. �
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Dane GUS z 2022 r. dowodz¹, ¿e 37,6
proc. lekarzy dentystów pracuj¹cych
bezpoœrednio z pacjentem ma 50–69

lat. Co jednak bêdzie, gdy wyst¹pi koniecznoœæ
zakoñczenia pracy w gabinecie na d³ugo przed
osi¹gniêciem wieku emerytalnego? Czynniki
wynikaj¹ce z charakterystyki pracy, ale te¿ nie-
zwi¹zane z wykonywanym zawodem mog¹ staæ
siê przyczyn¹ czasowej lub ca³kowitej niezdol-
noœci do pracy, a tak¿e niepe³nosprawnoœci.

Ustawiczny rozwój zawodowy lekarzy to gwa-
rancja jakoœci opieki medycznej. Nabywanie
wiedzy (nie tylko medycznej, lecz równie¿
z zakresu prawa, marketingu i zarz¹dzania),
stosowanie sprzêtu i nowych rozwi¹zañ doty-
cz¹cych przeprowadzania zabiegów, przeszka-
lanie w tym zakresie cz³onków personelu me-
dycznego w gabinecie, rozwój kompetencji
miêkkich – to tylko czêœæ zagadnieñ, które le-
karz dentysta musi ³¹czyæ w procesie dosko-

nalenia zawodowego. Posiadanie tak szerokiego zakresu umiejêt-
noœci wydaje siê stawiaæ lekarza dentystê, który traci mo¿liwoœæ
wykonywania pracy zabiegowej, w dobrej pozycji do poszukiwa-
nia nowych perspektyw zawodowych. W 2023 r. lekarze dentyœci
uzyskali prawo do uczestniczenia w szkoleniach specjalizacyjnych
z zakresu psychoterapii. Innym rozwi¹zaniem jest dzia³alnoœæ
dydaktyczna i naukowa. Jednak¿e dla wielu lekarzy dentystów
niemo¿noœæ pracy z pacjentami przy unicie nadal oznacza koniec
drogi zawodowej zwi¹zanej z medycyn¹. Powszechne zaintereso-
wanie ubezpieczeniami odzwierciedla, jak powa¿nym i rzeczywi-
stym problemem w tej grupie zawodowej jest perspektywa ca³ko-
witej niezdolnoœci do pracy.

Pozostanie w medycynie mo¿e wymagaæ od lekarzy dentystów
z niepe³nosprawnoœciami obrania nowego kierunku dzia³añ.
Aktualnie lekarze dentyœci w Polsce wybieraj¹ spoœród oœmiu
specjalizacji. Wœród nich znajduj¹ siê zdrowie publiczne i epi-
demiologia, które umo¿liwiaj¹ pracê niezabiegow¹. W niektó-
rych krajach przewiduje siê mo¿liwoœæ rozwoju lekarzy denty-
stów w nawet kilkunastu specjalizacjach. Mikrobiologia,
mikrobiologia jamy ustnej oraz radiologia stomatologiczna – to

tekst ANNA PRAWDZIK

specjalizacje uznane za œcie¿ki zawodowe
lekarzy dentystów przez kilkadziesi¹t pañstw.

W Polsce specjalizacja z mikrobiologii lekar-
skiej dostêpna jest wy³¹cznie dla absolwentów
kierunku lekarskiego. Rozwa¿ano umo¿liwie-
nie lekarzom dentystom wyboru tej specjaliza-
cji lub stworzenie specjalizacji z mikrobiologii
jamy ustnej, jednak bez efektu. Innym dysku-
towanym pomys³em by³o utworzenie specjali-
zacji z radiologii stomatologicznej.

Elementy mikrobiologii i radiologii stomato-
logicznej stanowi¹ nieodzowny fragment pra-
cy lekarza dentysty. Mo¿liwoœæ kszta³cenia siê
w tych kierunkach w ramach szkolenia spe-
cjalizacyjnego wydaje siê naturalnym i ocze-
kiwanym nastêpstwem rozwoju tych dziedzin
w kontekœcie stomatologii. Lekarzom denty-
stom z niepe³nosprawnoœciami nowe specja-
lizacje zapewnia³yby kontynuowanie pracy
w medycynie z wykorzystaniem posiadanej
wiedzy i doœwiadczenia.

Kluczowe jest, aby œrodowisko medyczne
i decydenci dostrzegali koniecznoœæ rozszerza-
nia wachlarza propozycji rozwoju zawodowe-
go dla lekarzy dentystów, co pozwoli na pe³-
niejsze wykorzystywanie potencja³u tej grupy
zawodowej, z uwzglêdnieniem lekarzy denty-
stów z niepe³nosprawnoœciami. Rozwój radio-
logii stomatologicznej oraz mikrobiologii,
a jednoczeœnie powi¹zanie tych dziedzin ze
stomatologi¹ wydaj¹ siê byæ przes³ankami do
utworzenia stosownych dróg szkolenia specja-
lizacyjnego. Poszukiwanie przez lekarzy den-
tystów mo¿liwoœci wykorzystania posiada-
nych kompetencji do dzia³ania na rzecz
zdrowia pacjentów to tylko potwierdzenie, ¿e
wybór zawodu lekarza jest wiêcej ni¿ wybo-
rem zawodu, jest wyborem ¿ycia zwi¹zanego
z medycyn¹. �
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POPRAWA ERGONOMII PRACY W STOMATOLOGII, NOWOCZESNE ROZWIĄZANIA

SPRZĘTOWE, NOWE METODY PRZEPROWADZANIA ZABIEGÓW, A TAKŻE KORZYSTANIE

PRZEZ LEKARZY DENTYSTÓW ZE WSPARCIA FIZJOTERAPEUTÓW, Z PEWNOŚCIĄ

POZYTYWNIE WPŁYWAJĄ NA MOŻLIWOŚĆ DŁUŻSZEJ PRACY W ZDROWIU.

SPRAWY LEKARZY DENTYSTÓW
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Pracuje pan w pogotowiu ratunko-

wym, a tak¿e na oddziale szpital-

nym. Spójrzmy na SOR z obu

perspektyw. Czy przejêcie ka¿dego

pacjenta od zespo³u ratownictwa

medycznego zgodnie z zapisanym

w projekcie nowelizacji czasem

jest mo¿liwe?

Bêdzie to mo¿e nie nierealne, ale
trudne, bo problem jest z³o¿ony.
Mam doœwiadczenie z pracy na

SOR pediatrycznym. Tam raczej nie
zdarzaj¹ siê d³ugie przestoje, kolejki
karetek. Zawsze staramy siê pomóc
dzieciom jak najszybciej, mimo ¿e pe³-
nimy równie¿ dy¿ury urazowe dla du-
¿ej czêœci mieszkañców Warszawy.
Znam jednak równie¿ sytuacjê w pla-
cówkach dla doros³ych, poniewa¿ w re-
jonie operacyjnym pogotowia ratunko-
wego w B³oniu jednym ze szpitalnych
oddzia³ów ratunkowych, do których
wozimy pacjentów, jest SOR w Szpita-
lu Bielañskim. Zdarza³o siê, ¿e czas
oczekiwania na zarejestrowanie nasze-

rozmawiała ANETTA CHĘCIŃSKA

go podopiecznego i podjêcie jakichkol-
wiek dzia³añ wobec niego wynosi³ 3–4
godziny.

Ten czas oczekiwania wynika³ z...

Niewydolnoœci ca³ego systemu. Prze-
cie¿ wiemy, ¿e karetki pogotowia czê-
sto s¹ traktowane jak œrodek transportu
na badanie, a pacjenci zg³aszaj¹cy siê
na SOR powinni byæ przyjêci ze swo-
imi problemami zdrowotnymi w porad-
ni POZ. Niejednokrotnie stan pacjenta
nie wymaga pilnego przewozu do szpi-
tala, ale rodzina wywiera tak du¿¹ pre-
sjê na ratowników, ¿e chorego zabieraj¹.
W sezonie infekcyjnym bywa, ¿e docho-
dzi do niewydolnoœci oddzia³ów, które
nie s¹ w stanie tak du¿ej liczby pacjen-
tów w krótkim czasie przyj¹æ, leczyæ,
wypisaæ i szybko przyjmowaæ kolej-
nych. Odgórne za³o¿enie, ¿e w ci¹gu 15
minut od przyjazdu karetki pacjent ma
byæ zarejestrowany na SOR, bo przepis
do tego siê sprowadza, jest wiêc proble-
matyczne.

Karetki nie powinny staæ zbyt d³ugo na
podjeŸdzie do szpitala, ale byæ w ak-
cji. Zgoda, obawiam siê jednak, ¿e
szybkie przejêcie pacjenta bêdzie
okupione siln¹ frustracj¹ pracowni-
ków szpitalnego oddzia³u ratunkowe-
go, który z SOR szybko zmieni siê
w SOR-towniê. Aby sprostaæ regule 15
minut, pacjentów bêdzie trzeba jak naj-
szybciej przekazywaæ dalej, ¿eby zro-
biæ miejsce na przyjêcie nastêpnych.
Z drugiej strony zespo³y ratownictwa
dostan¹ doœæ mocny argument, ¿eby
jeszcze bardziej naciskaæ na SOR, by
przyspieszy³ dzia³anie. Sytuacja, gdy
zespó³ ambulansu czeka ponad 2 go-
dziny, bo nie ma miejsca w szpitalu,
a pacjent musi do niego trafiæ, mo¿e ro-
dziæ pewn¹ frustracjê równie¿ wœród
ratowników, którzy doskonale rozu-
miej¹, ¿e ich rol¹ jest dzia³anie. Przy-
znam jednak, ¿e czêœæ kadry ratowni-
czej, i nie da siê jej pomin¹æ, im d³u¿ej
stoi w miejscu, tym bardziej jest zado-
wolona. Mo¿e siê zatem okazaæ, ¿e gdy
zaczniemy wymagaæ od wszystkich

O 15 MINUTACH NA PRZYJĘCIE PACJENTA, Z PUNKTU WIDZENIA PRACOWNIKA

POGOTOWIA ORAZ LEKARZA PRZEJMUJĄCEGO PACJENTÓW OD ZAŁOGI AMBULANSU,

MÓWI MARCIN SANOCKI, SPECJALISTA PEDIATRII I CHORÓB PŁUC DZIECI, LEKARZ

ODDZIAŁU KLINICZNEGO PNEUMONOLOGII I ALERGOLOGII WIEKU DZIECIĘCEGO

I PEDIATRII DZIECIĘCEGO SZPITALA KLINICZNEGO W WARSZAWIE, A TAKŻE ZASTĘPCA

DYREKTORA DS. MEDYCZNYCH POWIATOWEJ STACJI RATOWNICTWA MEDYCZNEGO

POWIATU WARSZAWSKIEGO ZACHODNIEGO W BŁONIU.

Ustawa o Pañstwowym Ratownictwie Medycznym czeka na zmiany. Jedn¹ z regulacji zawartych

w nowelizacji, która z pewnoœci¹ bêdzie mia³a znaczenie dla organizacji pracy szpitalnych oddzia³ów

ratunkowych, jest wprowadzenie wymogu przyjêcia do szpitala pacjenta przywiezionego przez

zespó³ ratownictwa medycznego w czasie nie d³u¿szym ni¿ 15 minut. Ten czas bêdzie liczony od momentu

przybycia ZRM do placówki. Co o owym kwadransie na przekazanie pacjenta przez ratowników medycznych

pod opiekê SOR s¹dz¹ bezpoœrednio zaanga¿owani w dzia³anie medycy?

RATOWNICTWO MEDYCZNE
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jednakowego zaanga¿owania w pracê,
zacznie siê problem z obsad¹ zespo³ów
ratownictwa medycznego.

A sk¹d wspomniane 15 minut?

I jak bêdzie liczone to „od do”?

Nie wiem, co jest podstaw¹ przyjêcia ta-
kiej wartoœci, aczkolwiek te kwadranse
s¹ doœæ czêsto spotykane w zasadach
opieki nad pacjentem. S¹dzê wiêc, ¿e ma
to uzasadnienie chocia¿by w wytycznych
postêpowania w medycynie ratunkowej.

Natomiast w praktyce ka¿dy zespó³ ra-
townictwa medycznego ma dostêp do
Systemu Wspomagania Dowodzenia
Pañstwowego Ratownictwa Medyczne-
go i jednym klikniêciem na tablecie po-
twierdza, ¿e jest w szpitalu z pacjentem.

Myœlê, ¿e ten czas bêdzie weryfikowa-
ny – o której godzinie zespó³ dojecha³
do szpitala, o której dokonano wpisu
pacjenta do dokumentacji placówki itd.
Systemy s¹ ze sob¹ skomunikowane
przez platformê P1. I takie krzy¿owe
porównania dokumentacji, przez MZ
czy NFZ, bêd¹ z pewnoœci¹ przeprowa-
dzane. Skrócenie czasu oczekiwania na
przyjêcie do szpitala, skrócenie czasu
pobytu pacjenta na SOR ma przecie¿
przyczyniæ siê do poprawy jakoœci opie-
ki zdrowotnej.

Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej
w stanowisku z 19 lipca 2024 r. zg³osi³o
zastrze¿enia do proponowanego zapisu,
argumentuj¹c, ¿e czas 15 minut na przy-
jêcie pacjenta „mo¿e negatywnie wp³y-

waæ na prawa innych pacjentów, którzy

w œwietle wiedzy medycznej mog¹ wyma-

gaæ pilniejszego zaopatrzenia”.

Nie wiadomo, na ile zdeterminowane
bêdzie obecne kierownictwo Minister-
stwa Zdrowia, ¿eby wymóg 15 minut
zachowaæ. Obawiam siê, ¿e bêdzie trud-
no przeforsowaæ jakiekolwiek zmiany.
Mam te¿ wra¿enie, ¿e te wartoœci s¹
uœredniane dla ca³ej Polski. Tymczasem
inaczej sprawa wygl¹da w du¿ej aglo-
meracji, inaczej – w mniejszych oœrod-
kach powiatowych. Szpitalne oddzia³y
ratunkowe w Warszawie s¹ z góry na
straconej pozycji, bo jest ich zbyt ma³o
w stosunku do liczby pacjentów. Ze
wzglêdu na liczbê ludnoœci stolicy
(mieszkañców, przyjezdnych) szaco-
wan¹ na 4 mln, nie ma szans, aby od-
dzia³y w Warszawie sprosta³y ministe- �
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rialnym wymogom. Zaproponowane we
wspomnianym stanowisku NRL 30 mi-
nut z kolei to trochê zbyt d³ugo, ale mo¿e
to byæ propozycja trochê na zapas, ¿eby
po negocjacjach zejœæ np. do 20.

Za przekroczenie limitu bêd¹ kary?

Przepisy s¹ tak sformu³owane, ¿e
w przypadku nieprzestrzegania czasu
p³atnik, czyli NFZ, mo¿e na³o¿yæ karê
umown¹ lub zakwestionowaæ finanso-
wanie SOR. Z jednej strony d¹¿ymy do
tego, ¿eby tych oddzia³ów by³o wiêcej,
¿eby by³y dostêpne, a z drugiej – grozi
siê odebraniem kontraktu. Dobra wia-
domoœæ jest taka, ¿e planuje siê podwy¿-
szenie kwoty rycza³tu dla SOR. Trzeba
jednak pamiêtaæ, ¿e oddzia³ oddzia³owi
nierówny. I tu znów wracamy do dys-
proporcji miêdzy jednostkami. W du-
¿ych miastach pacjentów zg³aszaj¹cych
siê na SOR jest wiêcej, bo np. nie do-
stali siê do lekarza w ramach ambulato-
ryjnej opieki specjalistycznej albo z noc-
nej pomocy zostali skierowani na
oddzia³. Jednak ich zdrowiu nie zagra-
¿a niebezpieczeñstwo i jako tzw. pacjen-

tom zielonym, z d³ugim czasem oczeki-
wania, udziela siê im konsultacji na szpi-
talnym oddziale ratunkowym. To te¿
przyczynia siê do obci¹¿ania personelu
i zwiêkszania kosztów. WyraŸnie widaæ
to w pediatrii, bo jeœli dziecko dotar³o
do szpitala, to zazwyczaj ktoœ mia³ istot-
ne obawy, co do jego stanu zdrowia.
Wówczas diagnostyka zwykle wykracza
poza badanie lekarskie. Nie jestem
pewien, jakie rozwi¹zanie problemu
planuje ustawodawca.

Pacjentów, którzy traktuj¹ SOR

jak nocn¹ przychodniê, wci¹¿ jest

zbyt wielu?

Zdecydowanie tak. W sezonie infekcyj-
nym przychodz¹ z katarem, nieraz cze-
kaj¹ kilka godzin, nierzadko siê nie re-
jestruj¹ i rezygnuj¹, widz¹c kolejkê.
A przecie¿ na SOR powinni byæ przyjê-
ci ci, którzy faktycznie wymagaj¹ ho-
spitalizacji. Œrednio z 200 pacjentów
konsultowanych w moim szpitalu (³¹czê
tutaj SOR „czerwony”, chirurgiczny
i pediatryczny) przyjmowanych jest 20
rzeczywiœcie w trybie ostrym. Jednak

pozostali id¹ do domu po uzyskaniu
porady lub podstawowej pomocy w ra-
mach SOR, ale ich obs³uga poch³ania
czas i si³y personelu. Jeœli pacjentów, np.
w sezonie infekcyjnym, jest bardzo wie-
lu i dochodzi jeszcze przyjêcie pacjen-
ta, którego przywiezie karetka, w ci¹gu
15 minut, trudno pogodziæ wszystkie
zadania.

Skracanie czasu oczekiwania

na przyjêcie do szpitala jest

z pewnoœci¹ ide¹ s³uszn¹.

Pytanie, jak osi¹gn¹æ cel?

Wprowadzenie regulacji odgórnych bez
uwzglêdnienia realiów przyjmowania
pacjentów z karetek, przypomina próbê
naprawy silnika samochodu przez ba-
ga¿nik. Zgadzam siê, ¿e czas oczekiwa-
nia na przyjêcie do szpitala bywa zbyt
d³ugi. Uwa¿am jednak, ¿e najpierw trze-
ba zadbaæ o wiêksz¹ obsadê oddzia³ów,
tym samym o lepsze dofinansowanie
SOR, ¿eby w tych pierwszych minutach
wiêcej osób mog³o zaj¹æ siê pacjentem.
Takie podejœcie by³oby bardziej produk-
tywne ni¿ odgórna regulacja.  �

�
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SZCZEPIMY – CHRONIMY – BEZPŁATNE SZCZEPIENIA PRZECIWKO GRYPIE DLA LEKARZY

W ramach akcji „Szczepimy – chronimy” Okrêgowa Izba Lekarska w Warszawie po raz siódmy zaprasza swoich cz³onków
na bezp³atne szczepienia przeciwko grypie.

TERMIN SZCZEPIEŃ: 1–31 października (z wyjątkiem 9 i 10 października oraz sobót i niedziel).

Szczepienia bêd¹ wykonywane w szeœciu przychodniach na warszawskim Mokotowie. Wyboru lokalizacji i terminu
nale¿y dokonaæ za poœrednictwem formularza na stronie OIL. Seniorzy mog¹ siê zarejestrowaæ telefonicznie,
pod numerem: 22 542 83 33.

IZBA BLIŻEJ LEKARZY
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Z DR N. MED. AGATĄ MALENDĄ, SPECJALISTKĄ CHORÓB WEWNĘTRZNYCH,

HEMATOLOŻKĄ, ZAJMUJĄCĄ SIĘ RÓWNIEŻ OPIEKĄ PALIATYWNĄ,

ROZMAWIA DOROTA LEBIEDZIŃSKA.

Czy lekarz mo¿e przygotowaæ

pacjenta i rodzinê na œmieræ?

P roces umierania i œmierci jest in-
dywidualnym prze¿yciem ka¿de-
go cz³owieka. Myœlê zatem, ¿e

twierdz¹ca odpowiedŸ na to pytanie by-
³aby przesad¹. ̄ aden lekarz, pielêgniar-
ka, psycholog czy duchowny w poje-
dynkê nie s¹ w stanie przygotowaæ
pacjenta oraz jego rodziny na œmieræ,
a co za tym idzie na ¿a³obê. Przede
wszystkim dlatego, ¿e nie mo¿emy prze-
widzieæ, jak te momenty bêd¹ w rzeczy-
wistoœci wygl¹da³y. W mojej opinii mo-
¿emy jednak nie dok³adaæ cierpienia lub
chocia¿by nie przeszkadzaæ w tych pro-
cesach. Czy mo¿emy pomóc? Tak. I nie
mam tutaj na myœli skracania czasu od-
chodzenia czy jego wyd³u¿ania. Œmieræ
przyjdzie wtedy, kiedy jest jej czas. Jako
lekarze mo¿emy jednak sprawiæ, aby pa-
cjenta nie bola³o, aby nie odczuwa³ dusz-
noœci, aby nie by³o mu zimno, aby nie by³
g³odny, aby czu³ siê zauwa¿ony i wa¿ny,
aby – je¿eli tego chce – umiera³ w obec-
noœci bliskich. Mo¿emy te¿ po prostu od-
powiadaæ na jego pytania: czy ja ju¿
umieram? jak to bêdzie przebiega³o? czy
je¿eli bêdê potrzebowa³, podacie mi leki?

Jak zaopiekowaæ siê umieraj¹cym

pacjentem? Na co zwróciæ szcze-

góln¹ uwagê?

Przede wszystkim zaakceptowaæ, ¿e ten
konkretny pacjent mo¿e umrzeæ. I nie
baæ siê tego. Je¿eli mamy œwiadomoœæ,

ŚMIERĆ W MEDYCYNIE
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¿e choroba jest nieuleczalna, ¿e wyko-
rzystaliœmy wszystkie mo¿liwoœci, ¿e
podejmowanie kolejnych interwencji
przysporzy choremu wiêcej cierpienia
ni¿ przyniesie ulgi, warto dopuœciæ do
siebie myœl, ¿e najlepsze, co teraz mo-
¿emy zrobiæ, to pozwoliæ temu cz³owie-
kowi odejœæ. Je¿eli pacjent jest przytom-
ny, usi¹œæ i porozmawiaæ z nim o tym.
Powiedzieæ, ¿e kolejna chemioterapia,
radioterapia, zabieg operacyjny mog¹
spowodowaæ tyle dzia³añ niepo¿¹da-
nych, ¿e bêdzie czu³ siê gorzej ni¿ do-
tychczas, a choroba w najlepszym wy-
padku jedynie na chwilê spowolni.
Pokazaæ inne mo¿liwoœci: spêdzenie
ostatnich chwil ¿ycia z najbli¿szymi,
opiekê hospicyjn¹. I pozwoliæ chore-
mu wybraæ. Tylko, aby to zrobiæ, trze-
ba najpierw samemu uznaæ, ¿e te inne
mo¿liwoœci nie s¹ jedynie pozostawie-
niem chorego samemu sobie. I ¿e czê-
sto s¹ znacznie lepsze dla pacjenta ni¿
intensyfikacja terapii. Choæ postêp
medycyny wydaje siê nieograniczony,
ma jednak swój kres. Dlatego w na-
szych dzia³aniach podkreœlamy ko-
niecznoœæ zaprzestania terapii darem-
nej czy uporczywej.

Jak rozmawiaæ z rodzin¹

o umieraniu, jak przygotowaæ j¹

na odejœcie osoby bliskiej, dziecka?

Czy w ogóle mo¿na to zrobiæ?

Niestety, nie istnieje uniwersalny sche-
mat rozmowy, któr¹ mo¿na w takich
sytuacjach przeprowadziæ. Z moich
doœwiadczeñ wynika, ¿e ka¿da rodzi-
na jest inna i do ka¿dej trzeba podejœæ
inaczej. Jedynie s³uchanie sprawdza
siê zawsze. I obserwowanie. Przede
wszystkim pacjenta. Je¿eli jest œwiado-
my, pytamy go, czy i z kim mamy po-
rozmawiaæ na temat jego stanu. Nadal
zdarza siê, ¿e rodzina pacjenta prosi:
– Pani doktor, proszê mu nic nie mó-

wiæ. My wiemy. Ale on umrze, gdy siê

dowie. Tylko ¿e czêsto on ju¿ umiera.
Pamiêtajmy o tym, ¿e nasza opieka
dotyczy konkretnego cz³owieka i to on
jest naszym  „przewodnikiem”. On de-
cyduje, ile chce wiedzieæ i ile mamy
przekazaæ innym, a my jesteœmy zobo-
wi¹zani dostosowaæ komunikat do nie-
go. Przekazaæ informacjê o rokowaniu
oraz umieraniu w sposób, który zrozu-
mie. Ja na pytanie:  – Pani doktor, czy

ja umieram?, czêsto odpowiadam:
– Nie wiem. A jak pan czuje? I ludzie
odpowiadaj¹ ró¿nie. Czêsto mówi¹, ¿e
tak, czuj¹, ¿e umieraj¹, i maj¹ racjê.
Czêsto mówi¹, ¿e tak, ale potrzebuj¹
jeszcze chwili, ¿eby siê po¿egnaæ.
A czêsto mówi¹, ¿e chyba tak, ale jesz-
cze nie chc¹, i czy ja coœ mogê zrobiæ.
I mogê: podaæ tlen, aby nie odczuwali
dusznoœci, leki, aby nie bola³o, spra-
wiæ, aby ich lêk by³ mniejszy, zapytaæ,
czy chc¹, abym zadzwoni³a do rodzi-
ny. Ale powstrzymaæ œmierci nie mogê.

Je¿eli pacjent jest nieprzytomny, nie
zapytamy go o to, kogo poinformowaæ
o jego odchodzeniu. Informujemy upo-
wa¿nione osoby. Choæ tak naprawdê
nigdy nie mamy pewnoœci, czego
chcia³by pacjent w takiej sytuacji. Dla-
tego tak wa¿ne jest prowadzenie tych
rozmów wczeœniej i poznawanie na-
szych chorych. Dlatego tak bardzo nam
zale¿y na wprowadzeniu oœwiadczeñ
pro futuro oraz stanowiska pe³nomoc-
nika zdrowia pacjenta. Abyœmy nie
zgadywali, tylko wiedzieli, czego
chcia³by pacjent.

A rozmowy z rodzin¹? Przede wszyst-
kim nale¿y byæ szczerym. I wobec sie-
bie, i wobec osób, z którymi rozmawia-
my. Nie k³amaæ. Nie obiecywaæ czegoœ,
czego nie jesteœmy w stanie zrobiæ. I s³u-
chaæ. Pobyæ trochê w tej niewygodzie,
trudnych emocjach, czasami z³oœci, cza-
sami zaprzeczeniu, czêsto wielkiej roz-
paczy. Te wszystkie emocje, nawet kie-
dy wydaj¹ siê wymierzone w nas, nie
nas dotycz¹. Najlepsze, co mo¿emy zro-
biæ, to pozwoliæ owym emocjom prze-
p³yn¹æ. Ale na to potrzebny jest czas.
A w warunkach, w jakich pracujemy, to
towar deficytowy. Warto wiêc pracowaæ
w zespole, czy w wiosce, jak j¹ nazy-
wamy na naszych konferencjach.

Jak takie emocje odbijaj¹ siê

na lekarzu, na jego psychice?

Je¿eli m³ody lekarz zderza siê ze œmier-
ci¹ pacjenta po raz pierwszy, a nie ma
z kim o tym porozmawiaæ, poprosiæ
o pomoc, czuje siê samotny i bezsilny.
W toku edukacji uczeni jesteœmy
przede wszystkich robiæ „coœ”, walczyæ
o ¿ycie, ratowaæ, nie poddawaæ siê.
Œmieræ pacjenta wydaje nam siê

pora¿k¹. Co wiêcej, wci¹¿ s³yszymy, ¿e
jest pora¿k¹: „Pacjent i lekarz przegra-

li walkê z nowotworem”. „By³ dzielny,

ale choroba go pokona³a”. „Medycy-

na okaza³a siê bezradna”. Trudno wiêc
odczuwaæ cokolwiek innego ni¿ bez-
silnoœæ i frustracjê, ¿e nam siê nie uda-
³o. M³odzi lekarze coraz czêœciej wy-
bieraj¹ dziedziny medycyny, w których
rzadko spotykaj¹ siê z pacjentem umie-
raj¹cym. A je¿eli siê spotykaj¹, wol¹
odwróciæ oczy, przekazaæ go pod opie-
kê hospicyjn¹ i nie zastanawiaæ siê, co
by³o dalej. Czasem czytaj¹ epitafia
o treœci: „X zmar³ w dniu Y. Powiada-

mia pogr¹¿ona w smutku rodzina”.

I tyle. Ale te emocje w cz³owieku
pozostaj¹ i przychodz¹ w najmniej
spodziewanym momencie.

Jak lekarz znosi tak¹ presjê?

Czêsto nie znosi. Jest zmêczony, sfru-
strowany, wypalony, myœli o zmianie
zawodu. Albo zaczyna dzia³aæ automa-
tycznie, nie widzi ju¿ cz³owieka, tylko
procedurê medyczn¹: uszkodzenie ne-
rek -> dializa, zatrzymanie oddechu ->
reanimacja i respiratoterapia, brak mo¿-
liwoœci karmienia -> sonda. A przy tym
wszystkim nie rozmawia  ani z pacjen-
tem, ani z jego rodzin¹, ani ze wspó³-
pracownikami, ani z samym sob¹.
A rozmowa to podstawa. Dzia³anie
w pojedynkê jest bardzo wyczerpuj¹-
ce. Trudno to wytrzymaæ.

Dlatego organizujemy konferencje.
Aby pokazaæ, ¿e mo¿na inaczej. Chce-
my, aby nasi s³uchacze uwierzyli, ¿e
dobra opieka nad umieraj¹cym pacjen-
tem to nasza powinnoœæ, a terapia da-
remna jest naprawdê daremna i czas,
który na ni¹ przeznaczamy, warto wy-
korzystaæ w inny sposób. ¯e rozmowy
o umieraniu, œmierci czy ¿a³obie wzbo-
gacaj¹ nasze ¿ycie i sprawiaj¹, ¿e bar-
dziej je doceniamy. A co najwa¿niej-
sze – nikt z nas nie jest wszechmog¹cy,
a ka¿dy cz³owiek kiedyœ umrze. Pra-
gniemy rozbudziæ myœl, ¿e tak samo jak
walczymy o ¿ycie naszych pacjentów,
tak samo powinniœmy walczyæ o ich
dobr¹ i godn¹ œmieræ. A jest ona mo¿-
liwa tylko wtedy, kiedy zadbamy o nas
samych, zespo³y, w których pracujemy,
oraz nawi¹¿emy dialog z pacjentami
i ich rodzinami. �
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Ju¿ nie tylko przypadkowa kula, zmêczenie
i trudne warunki na zniszczonych wojn¹
terenach staj¹ na przeszkodzie wype³nianiu

wa¿nej misji. Znak czerwonego krzy¿a lub czer-
wonego pó³ksiê¿yca, zamiast chroniæ, zamienia
czasem dzia³aczy w ¿ywe tarcze. Tylko w roku
2023 Œwiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) od-
notowa³a 1520 ataków na oznakowane placów-
ki opieki medycznej, w wyniku których zginê³o
nie mniej ni¿ 750 pacjentów i nios¹cych im
pomoc medyków, a 1250 osób zosta³o rannych.

Rok 2023 by³ te¿ najbardziej dramatyczny pod
wzglêdem liczby ofiar œmiertelnych wœród
pracowników organizacji humanitarnych; we-
d³ug bazy danych Aid Worker Security zgi-
nê³o ich 280. Niestety, wiele wskazuje na to,
¿e w 2024 r. ten niechlubny rekord mo¿e zo-
staæ pobity. Do po³owy wrzeœnia na ca³ym œwie-
cie zginê³o ju¿ 200 pracowników organizacji
humanitarnych, zaanga¿owanych w dostarcza-
nie ¿ywnoœci, wody i œrodków medycznych lud-
noœci cywilnej w rejonach objêtych kryzysem.

Wiêkszoœæ tych wydarzeñ przechodzi praktycz-
nie bez echa, odnotowuj¹ je tylko media lokal-
ne. Nag³aœnia siê jedynie wyj¹tkowo dramatycz-
ne przypadki, kiedy ofiarami s¹ obywatele
pañstw wysoko rozwiniêtych, takie jak nies³aw-
ny atak na konwój World Central Kitchen
w Strefie Gazy, dokonany 1 kwietnia 2024 r.
przez Si³y Obronne Izraela. Wœród zabitych
znalaz³ siê m.in. Polak, a incydent spotka³ siê
z szerokim potêpieniem miêdzynarodowym, za-
równo ze strony Unii Europejskiej, jak Wiel-
kiej Brytanii i Chin. Tragedie miejscowych
wolontariuszy bez zagranicznego paszportu po-
zostaj¹ zwykle cichym t³em ponurych scen
teatrów wojennych.

Pomoc humanitarna
na celowniku
PERSONEL MEDYCZNY, PRACOWNICY I WOLONTARIUSZE ORGANIZACJI POMOCOWYCH

CORAZ CZĘŚCIEJ STAJĄ SIĘ CELEM ATAKÓW W OBSZARACH OBJĘTYCH KONFLIKTAMI

ZBROJNYMI. NIESIENIE POMOCY MEDYCZNEJ I HUMANITARNEJ W TAKICH STREFACH

STAJE SIĘ DZIAŁANIEM PODWÓJNIE RYZYKOWNYM.
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tekst MARIA LIBURA

Doszliœmy do momentu, w którym odbiorcom
treœci medialnych opatrzy³y siê ju¿ nawet zdjê-
cia zbombardowanych szpitali dzieciêcych.
Media spo³ecznoœciowe i powszechna dostêp-
noœæ smartfonów pozwalaj¹ rejestrowaæ drama-
ty i zbrodnie. Có¿ jednak daje powszechna, cza-
sem nawet natychmiastowa dostêpnoœæ tych
informacji, skoro odbiorcy trac¹ wra¿liwoœæ na
coraz bardziej drastyczne bodŸce, prze³¹czaj¹c
z rosn¹c¹ obojêtnoœci¹ rolkê z kolejnej masa-
kry „gdzieœ na œwiecie” na streaming horroru
na ulubionej platformie cyfrowej?

Normalizacja przemocy wobec cywilów, za³óg
medycznych i nios¹cych pomoc to proces, któ-
ry cofa nas w poszanowaniu praw cz³owieka
o dekady. Gwarancje przys³uguj¹ce personelo-
wi i placówkom medycznym na mocy prawa
miêdzynarodowego s¹ regularnie lekcewa¿one,
bez wiêkszych reperkusji dla naruszaj¹cych te
normy – zauwa¿y³ doktor Tedros Adhanom
Ghebreyesus, dyrektor generalny WHO, w ko-
mentarzu na portalu Al Jazeera opublikowanym
z okazji Œwiatowego Dnia Pomocy Humanitar-
nej. Tymczasem zniszczenie nawet jednego
szpitala w rejonach objêtych konfliktem rodzi
ogromne ryzyko dla ¿ycia i zdrowia ludzi, któ-
rzy pozostaj¹ bez pomocy w cierpieniu. Co
wiêcej, nasilenie ataków na teoretycznie objê-
tych specjaln¹ ochron¹ pracowników s³u¿b
medycznych odstrasza od podejmowania dzia-
³añ o charakterze humanitarnym, pogarszaj¹c
trudn¹ sytuacjê ludnoœci cywilnej w strefie dzia-
³añ zbrojnych.

Oczywiœcie, takie barbarzyñskie akty maj¹
d³ug¹ historiê. Wiemy to dobrze w Polsce.
W koñcu II wojnê œwiatow¹ 1 wrzeœnia 1939 r.
rozpocz¹³ nalot niemieckiego lotnictwa na
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odpowiednio oznakowany Szpital Wszystkich Œwiêtych
w Wieluniu. 32 osoby, które zginê³y w wyniku tego bestial-
stwa – pacjenci i pracownicy szpitala – stanowi³y pierwsze
ofiary II wojny œwiatowej. Wydarzenie to przepowiada³o jesz-
cze straszniejsze zbrodnie dokonywane na ludnoœci cywilnej
przez niemieckiego okupanta.

Portal attacksonhealthukraine.org podaje, ¿e od inwazji Rosji
na Ukrainê w lutym 2022 r. odnotowano 1521 rosyjskich ata-
ków na ukraiñsk¹ infrastrukturê medyczn¹. W ich efekcie
zniszczone lub powa¿nie uszkodzone zosta³y 773 szpitale
i przychodnie. Co najmniej 234 pracowników sektora zdro-
wia zginê³o, wielu zosta³o rannych. Pracuj¹cy na Ukrainie
polscy ratownicy medyczni wskazuj¹, ¿e oznakowanie wozu
jako ambulansu bywa wiêkszym zagro¿eniem ni¿ jazda sa-
mochodem wojskowym; zamiast powstrzymywaæ przed ata-
kiem, podnosi ryzyko stania siê celem. Oddalamy siê niebez-
piecznie od wypracowanych z trudem zwyczajów i przyjêtych
konwencji miêdzynarodowych, które hamowaæ mia³y instru-
mentalizacjê cierpienia jako broni samej w sobie.

A przecie¿ idea Czerwonego Krzy¿a wyros³a z przekonania, ¿e
wyraŸne oznakowanie neutralnych osób nios¹cych z w³asnej
woli pomoc ofiarom wojny zapewni im szacunek i ochroni przed
agresj¹. Stworzy³ ow¹ ideê Henry Dunant po naocznej, bezpo-
œredniej konfrontacji z cierpieniem rannych i umieraj¹cych na
polu bitwy. Ten szwajcarski kupiec z Genewy podczas podró-

¿y  w 1859 r. znalaz³ siê zbiegiem okolicznoœci w pobli¿u mia-
steczka Solferino nied³ugo po tym, gdy krwaw¹, wielogodzinn¹
bitwê stoczy³a tam armia austriacka z si³ami francusko-w³oski-
mi. Straty po obu stronach by³y przera¿aj¹ce: armia austriacka
zanotowa³a 2352 zabitych, 10 645 rannych i 6944 zaginionych,
po³¹czone si³y francusko-sardyñskie mia³y 2313 zabitych,
12 102 rannych i 2786 zaginionych.

Pod Solferino nie tylko nie mia³ kto zbieraæ cia³ poleg³ych, ale
nawet tysi¹com rannych pozostawa³o czekaæ na litoœciw¹ œmieræ.
Dunant mimo braku przeszkolenia medycznego w³¹czy³ siê
w pomoc prze¿ywaj¹cym mêczarnie ¿o³nierzom, a ogl¹danie
bezmiaru cierpienia kaza³o mu potem napisaæ ksi¹¿kê „Wspo-
mnienie Solferino”. Wezwa³ w niej do utworzenia sk³adaj¹cej
siê z ochotników formacji przygotowanej do pomocy
w warunkach wojny i katastrof.  Rozumiej¹c wagê bezpieczeñ-
stwa wolontariuszy, zaproponowa³ specjalny, dobrze widoczny
znak – czerwony krzy¿, sygnalizuj¹cy neutralnoœæ nios¹cych
ulgê w cierpieniu. Za ten pomys³ i liczne wysi³ki na rzecz jego
realizacji zosta³ Dunant zas³u¿enie pierwszym laureatem Poko-
jowej Nagrody Nobla w 1901 r. Taka symboliczna gwarancja
dzia³a jednak wy³¹cznie wówczas, gdy wszystkie strony kon-
fliktu dostrzegaj¹ wartoœæ ograniczania cierpienia i darz¹ sza-
cunkiem tych, którzy z poœwiêceniem realizuj¹ tak¹ misjê.
Rosn¹ca liczba umyœlnych ataków na personel medyczny i hu-
manitarny sugeruje, ¿e ta wspólna siatka wartoœci po raz kolej-
ny w historii niebezpiecznie ulega atrofii. �
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tekst PAWEŁ WALEWSKI

O TYM SIĘ MÓWI

WyraŸne zwiêkszenie siê liczby zaka-
¿eñ koronawirusem w po³owie
sierpnia by³o zaskoczeniem dla wie-

lu Polaków. Jedni o nim ju¿ zapomnieli, inni
przygotowani byli na pojawienie siê fali prze-
ziêbieñ wraz z gryp¹ dopiero jesieni¹. Ostatnia
rzecz, do której chcia³oby siê powracaæ w œrod-
ku lata, to wspomnienia wakacji spêdzanych
w zamkniêciu w domach. Wizja noszenia ma-
sek do tego stopnia Ÿle siê kojarzy, ¿e gdy g³ów-
ny inspektor sanitarny mimochodem wspomnia³
o takim zaleceniu, natychmiast narazi³ siê na
hejt, jakby zapowiada³ kolejny lockdown.

Choæ od pocz¹tku pandemii minê³y cztery lata
i dawno zniesiono wszelkie restrykcje (korzy-
staj¹c z faktu, ¿e wirus zosta³ lepiej poznany
i jego obecne mutacje s¹ mniej groŸne, a spora
czêœæ populacji zaszczepi³a siê lub naturalnie
uodporni³a), postcovidowa trauma nie mija. Jest
nadal potê¿na i ludzie reaguj¹ na choroby za-
kaŸne silnymi emocjami. Mo¿e nie panik¹, ale

zdumieniem: to koronawirus jeszcze nam zagra¿a? Ktoœ z jego powodu mo¿e
umrzeæ? Trzeba nosiæ maseczki?

Kiedy o covidzie nikt nie s³ysza³, ignorowanie zarazków by³o na porz¹dku
dziennym. Polskie spo³eczeñstwo, tak jak ca³a Europa, ¿y³o w b³ogim przeko-
naniu, ¿e mamy XXI w. i ¿adne plagi nam nie gro¿¹. Ma³o kogo zastanawia³o,
dlaczego nastolatki wci¹¿ umieraj¹ na powik³ania pogrypowe, tak jak ich ró-
wieœnicy podczas wielkiej epidemii grypy hiszpanki 100 lat temu. Z³ota era
szczepieñ, jak¹ prze¿ywaliœmy w ubieg³ym stuleciu, oraz rozkwit antybioty-
ków uœpi³y czujnoœæ, wiêc zaczêto lekcewa¿yæ choroby zakaŸne, koncentru-
j¹c siê na raku i chorobach uk³adu kr¹¿enia. Katastrofalne epidemie AIDS,
SARS, grypy H5N1 tylko co jakiœ czas zmienia³y to nastawienie i dopiero
COVID-19 przypomnia³ œwiatu, do czego prowadzi ignorowanie zagro¿enia.

WIRUS TO NIE METEORYT
Zbiorowa m¹droœæ jest efektem refleksji, czasu i doœwiadczenia. Ponoæ cz³o-
wiek mo¿e osi¹gn¹æ m¹droœæ po dziesiêcioleciach, a wspólnota po wiekach.
SARS-CoV-2 stanowi³ przez pewien czas nowoœæ, choæ historia jego powstania
wcale nie wydaje siê oryginalna. Od czarnej œmierci po polio i gruŸlicê najgroŸ-
niejsze patogeny przemieszcza³y siê zawsze po cichu, przenoszone przez zwie-
rzêta lub pozornie zdrowych ludzi. Podobne opowieœci dotycz¹ d¿umy, ¿ó³tej
febry, eboli itp. Mo¿na by siê z nich wiele nauczyæ w kwestii, jak skuteczniej
reagowaæ na kolejn¹ pandemiê. Dystans, izolacja, stosowanie zabezpieczeñ na

CZY TEGOROCZNĄ JESIENIĄ POLACY ZACZNĄ TRAKTOWAĆ COVID-19 JAK INNE

CHOROBY ZAKAŹNE? WIEDZA TO NAJSILNIEJSZA BROŃ PRZED ZARAZKAMI.

BRAK NASZEJ WYOBRAŹNI JEST ICH NAJWIĘKSZYM SPRZYMIERZEŃCEM.

usta i nos to nie s¹ wcale wymys³y nowoczesne-
go zakaŸnictwa. Ale czy z tych doœwiadczeñ ludz-
koœæ wyci¹ga³a kiedykolwiek wnioski? Wygl¹da
na to, ¿e nie. Bo nie tylko historycy medycyny s¹
ignorowani, na g³os specjalistów opinia publicz-
na te¿ pozostaje g³ucha (lub tak pewna swoich
racji, ¿e eksperckie zalecenia z miejsca poddawa-
ne s¹ krytyce, co pokazuje wspomniany przyk³ad
protestu przeciw maseczkom).

Przez lata, zanim pojawi³ siê COVID-19, wma-
wiano ludziom, ¿e powinni obawiaæ siê w ró¿-
nych czêœciach œwiata SARS i MERS, ziki i ebo-
li, wysoce zjadliwej ptasiej grypy H5N1. Nigdy
nie by³a to jednak groŸba globalna. Byæ mo¿e
obawiano siê czegoœ niew³aœciwego, zapomina-
j¹c, ¿e wybuchu pandemii nie powoduje niezna-
na bestia, lecz przyczynia siê do tego sam cz³o-
wiek. A mówi¹c precyzyjniej: warunki, które
wokó³ siebie tworzy, u³atwiaj¹ce zarazkom eks-
pansjê w podobny sposób, jaki mia³ miejsce od
zarania dziejów.

Pandemia grypy H1N1 w 2009 r. by³a wytwo-
rem ludzkiej fabryki chorób. Najprawdopodob-
niej zrodzi³a siê na ogromnej fermie œwiñ
w meksykañskim stanie Veracruz, nale¿¹cej czê-
œciowo do Smithfield Foods, gigantycznego ame-
rykañskiego konglomeratu zajmuj¹cego siê ho-
dowl¹ trzody chlewnej i pakowaniem miêsa.
Z kolei „fabryka chorób” na hurtowym rynku
owoców morza w Wuhan jest uwa¿ana za Ÿród³o
COVID-19, poniewa¿ jej specyficzne warunki
sprzyja³y ewolucji nowego zakaŸnego wirusa
ludzkiego. Zwierzêta zamkniête w zat³oczonych
klatkach, robotnicy st³oczeni razem z nimi, ci¹-
g³y nap³yw goœci na targ nie mog³y stworzyæ
lepszych warunków fabrycznych dla wzmoc-
nienia wirusa i s³u¿y³y jako kana³ jego szyb-
kiego rozprzestrzeniania siê. Globalny transport
w naszym po³¹czonym œwiecie zrobi³ resztê.

Mo¿e gdyby o tym stale przypominaæ pacjen-
tom, mniej by³oby zaskoczonych, ¿e ewolucja
covidu nie usta³a i bêdziemy z koronawirusami
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Chorób, odpowiada³ na pytanie, co spowodowa³o tak katastro-
falnie nieudan¹ globaln¹ reakcjê na COVID-19 w 2020 r.?
Czy by³ to brak informacji naukowych, czy brak pieniêdzy?
– Chodzi³o o brak wyobraŸni – odpar³ Khan.

Od tamtej pory minê³y cztery lata i sytuacja, choæ zetkniêcie
z nowymi wariantami omikrona jest du¿o mniej ryzykowne,
nadal przypomina przeja¿d¿kê rollercoasterem, a jak wiadomo,
nie wszyscy j¹ dobrze znosz¹. Szybka kolejka górska, z wy-
sokimi wzniesieniami, stromymi spadkami i gwa³townymi
zakrêtami, doskonale obrazuje naturalny przebieg pandemii
– jej doœæ regularne fale, które uk³adaj¹ siê w kszta³cie sinu-
soid, ale te¿ odzwierciedla zwi¹zane z nimi zmagania i emocje.

Moment, w jakim siê znaleŸliœmy, nie jest ani prze³omowy,
ani nieznany z historii wczeœniejszej walki z epidemiami.
Z jednej strony nie jesteœmy ju¿ w najniebezpieczniejszej fa-
zie pandemii i wraz z rosn¹c¹ liczb¹ ozdrowieñców oraz za-
szczepionych na trasie naszego wagonika bêd¹ ³agodniejsze
podjazdy. Ale wiadomo te¿, ¿e odpornoœæ ludzi z czasem s³ab-
nie, starszych i chorych przewlekle nie brakuje. Za ka¿dym
wiêc razem, gdy pojawi siê nowy wariant wirusa (jak w sierp-
niu KP.2, wywodz¹cy siê z linii JN.1), mocno tym wagoni-
kiem zatrzêsie i trzeba bêdzie zwiêkszyæ œrodki bezpieczeñ-
stwa, by min¹æ kolejn¹ przeszkodê.

Czy istnieje m¹droœæ, która sprosta temu zadaniu? Czy nasze spo-
³eczeñstwo ma na tyle wyobraŸni, by siê temu nie sprzeciwiaæ? �

¿yæ tak, jak z innymi bakcylami wywo³uj¹cymi przeziêbienia
lub zaka¿enia górnych dróg oddechowych? Chyba najbardziej
przera¿aj¹cym aspektem tej pandemii jest dwoistoœæ: z jednej
strony nadmierny strach, jaki wci¹¿ wywo³uje, a z drugiej
– kompletne lekcewa¿enie i pomijanie œrodków ostro¿noœci. Na-
wet grypa z 1918 r., w stosunkowo krótkim czasie, utraci³a swoj¹
wielk¹ œmiertelnoœæ i sta³a siê zwyk³¹ gryp¹, która jest z nami
do dzisiaj. Ile czasu zajmie oswojenie siê z covidem i naucze-
nie ludzi postrzegania go w kategoriach infekcji, która mo¿e
siê przydarzyæ przez ca³y rok (choæ ze wzglêdu na powik³ania
i konsekwencje lepiej, by tak siê nie sta³o)?

NIE BĘDZIE HAPPY ENDU
Zgodnie z d³ug¹ tradycj¹, próbuj¹c zrozumieæ pandemie, wiêk-
szoœæ badaczy i klinicystów skupia siê na bezpoœrednio ob-
serwowanych szczegó³ach. W samym œrodku katastrofalnego
wybuchu choroby, kiedy szuka siê wskazówek umo¿liwiaj¹-
cych skuteczn¹ profilaktykê i kontrolê, to skupienie jest zro-
zumia³e i konieczne. Jednak w obliczu z³o¿onych interakcji
spo³ecznych i ekologicznych, przy d³ugotrwa³ych staraniach
o zdobycie m¹droœci, nauka skoncentrowana na jednym celu
niewiele pomaga. Aby covid nie wywo³ywa³ ju¿ wiêcej histe-
rii, ale nie by³ te¿ Ÿród³em niepotrzebnych zgonów wœród naj-
s³abszych, potrzeba czegoœ wiêcej – edukacji.

W wywiadzie udzielonym w maju 2020 r. lekarz Ali Khan,
by³y dyrektor Biura ds. Gotowoœci i Reagowania Zdrowia
Publicznego w amerykañskich Centrach Kontroli i Prewencji
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Spotkanie rozpoczê³o siê krótk¹ czêœci¹ oficjaln¹ z udzia-
³em przedstawicieli Okrêgowej Izby Lekarskiej w War-
szawie – dr. n. med. Artura Drobniaka, prezesa ORL

w Warszawie, i dr. n. med. Dariusza Paluszka, wiceprezesa
ORL. Obecni byli równie¿ Piotr Winciunas, przewodnicz¹cy
Komisji Rejestracji i PWZ ORL, oraz lek. Ma³gorzata Terlec-
ka-Maciejewska. Warszawski Uniwersytet Medyczny repre-
zentowali p.o. rektor prof. dr hab. n. med. i n. o zdr. Robert
Ga³¹zkowski, prof. dr hab. n. med. Piotr Pruszczyk, prorektor
ds. nauki i transferu technologii, dziekan Wydzia³u Lekarsko-
-Stomatologicznego prof. dr hab. n. med. Dorota Olczak-Ko-
walczyk oraz prodziekan tego wydzia³u prof. dr hab. n. med.
Agnieszka Mielczarek. Spotkanie prowadzi³a Iwona Dziedzic-
-Gawryœ, dyrektor komunikacji i mediów OIL w Warszawie.

Na wstêpie prezes ORL Artur Drobniak zwróci³ siê do sta¿y-
stów: – To symboliczny moment pocz¹tku waszej kariery le-

karskiej. Za kilka lat bêdziecie wspominaæ tê chwilê z nut¹

satysfakcji. Bêdzie to droga pe³na wyzwañ. Intensywny okres,

w którym bêdziecie mogli zastosowaæ zdobyt¹ wiedzê, ale te¿

czas nowych przyjaŸni i przyzwyczajania siê do kultury pracy

w jednostkach ochrony zdrowia. Nauczycie siê pracowaæ pod

presj¹ czasu i podejmowania decyzji. (...) Integrujemy œrodo-

wisko lekarskie i wspieramy siê nawzajem. Tutaj, w izbie,

mo¿ecie liczyæ na pomoc prawn¹, doradztwo zawodowe oraz

szerok¹ ofertê szkoleñ i kursów specjalistycznych, które po-

mog¹ wam rozwijaæ kompetencje i umiejêtnoœci.

Nastêpnie zebranych powita³ p.o. rektor WUM: – Ka¿dy z was

przez lata studiów zdobywa³ wiedzê, doskonali³ umiejêtnoœci

i rozwija³ pasjê do medycyny. Praca, determinacja i poœwiê-

cenie przynios³y wam ogromny sukces, ale to, co najwa¿niej-

sze, dopiero przed wami. Nie tylko techniczne umiejêtnoœci

i wiedza bêd¹ waszym atutem, ale te¿ empatia, troska i zrozu-

mienie drugiego cz³owieka. Te cechy czyni¹ z lekarza praw-

dziwego profesjonalistê.

tekst DOROTA LEBIEDZIŃSKA

12 WRZEŚNIA 2024 R. 809 LEKARZY I 170 LEKARZY DENTYSTÓW ODEBRAŁO W AULI WAR-

SZAWSKIEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO SKIEROWANIA NA STAŻE PODYPLOMOWE.

IZBA BLIŻEJ LEKARZY
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G³os zabra³ tak¿e wiceprezes ORL Dariusz Paluszek: – Wi-

tam pañstwa na nowej drodze ¿ycia. Od tego momentu zaczy-

nacie pracowaæ sami. Najbli¿szy czas to czas nauki samodziel-

nej pracy z pacjentem, cz³owiekiem, który przyszed³ po poradê

i szuka pomocy.

Na zakoñczenie dr Ma³gorzata Terlecka-Maciejewska powie-
dzia³a: – Nadszed³ pocz¹tek pañstwa wielkiej przygody, wy-

magaj¹cej odwagi, determinacji i pasji. Jako starsza kole¿an-

ka, mogê zapewniæ, ¿e stres i niepewnoœæ nie znikn¹. One s¹

wpisane w tê podró¿. Jednak pamiêtajcie, ¿e ka¿da podró¿

wymaga pierwszego kroku. A wiem, ¿e na to wyzwanie jeste-

œcie pañstwo gotowi.

O krótk¹ wypowiedŸ poprosiliœmy Annê Grochowsk¹, absol-
wentkê kierunku lekarskiego WUM, tegoroczn¹ sta¿ystkê
w Szpitalu Wolskim: – Z prawdziw¹ ekscytacj¹ myœlê o naj-

bli¿szych miesi¹cach, jest to zwieñczenie szeœciu ciê¿kich lat

nauki. Teraz mo¿emy tak naprawdê przekuæ tê wiedzê na pra-

cê z pacjentem. Jest to wielkie wyzwanie, ale te¿ satysfakcja.

Jestem psychologiem, wiêc dla mnie medycyna jest now¹

œcie¿k¹, która daje odmienn¹ perspektywê. Patrzê z nadziej¹

w przysz³oœæ.

W warszawskich szpitalach przygotowano 367 miejsc dla le-
karzy, a w podmiotach prowadz¹cych sta¿ dla lekarzy denty-
stów – 152 miejsca. Natomiast na ca³ym terenie dzia³ania OIL
w Warszawie jest 846 miejsc sta¿owych dla lekarzy w szpita-
lach oraz 236 miejsc sta¿owych dla lekarzy dentystów.

Wszystkim sta¿ystom zgromadzonym w auli Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego wydano karty sta¿u podyplomo-
wego, skierowania na sta¿ podyplomowy, ka¿dy otrzyma³
Kodeks Etyki Lekarskiej. �
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Ju¿ w pierwszym roku funkcjonowania
nowego trybu pozas¹dowego do rzeczni-
ka wp³ynê³o ponad 900 wniosków, a za-

tem wiêcej ni¿ trafia³o do niedawno zlikwi-
dowanych 16 wojewódzkich komisji ds. orze-
kania o zdarzeniach medycznych. Rzecznik
przyzna³ dot¹d ponad 2,8 mln z³ odszkodo-
wañ blisko 50 osobom. Œrednia wysokoœæ
œwiadczenia wynosi 60 tys. z³. We wszyst-
kich przypadkach kwota rekompensaty zosta-
³a zaakceptowana przez wnioskodawcê, co
jest równoznaczne ze zrzeczeniem siê rosz-
czeñ odszkodowawczych.

SPRAWY OBJĘTE
FUNDUSZEM KOMPENSACYJNYM
Fundusz Kompensacyjny jest finansowany
z odpisu ze sk³adki zdrowotnej przekazywanej
przez NFZ. Obejmuje zdarzenia medyczne, do
których dosz³o:

� w szpitalu (nie dotyczy wiêc œwiadczeñ am-
bulatoryjnych ani œwiadczeñ stacjonarnych,
innych ni¿ szpitalne),

OD BLISKO ROKU PRZY RZECZNIKU PRAW PACJENTA DZIAŁA FUNDUSZ KOMPENSACYJNY

ZDARZEŃ MEDYCZNYCH. DZIĘKI JEGO UTWORZENIU PACJENCI, KTÓRZY DOZNALI

SZKODY ZWIĄZANEJ Z LECZENIEM, MOGĄ LICZYĆ NA SZYBKIE WSPARCIE FINANSOWE,

BEZ WCHODZENIA W SPÓR ZE SZPITALEM I BEZ KONIECZNOŚCI UDOWADNIANIA

JEGO WINY. ROZWIĄZANIE TO, WZOROWANE NA STOSOWANYCH W INNYCH

PAŃSTWACH, ZWŁASZCZA SKANDYNAWSKICH, SKUPIA SIĘ NA ANALIZIE PRZYCZYN

ZDARZENIA NIEPOŻĄDANEGO, NIE NA KARACH I SANKCJACH. DAJE WIĘC SZANSĘ

NA POPRAWĘ BEZPIECZEŃSTWA PACJENTÓW ORAZ STOPNIOWE ZMNIEJSZENIE LICZBY

SPRAW W SĄDACH I PROKURATURACH. WAŻNĄ ROLĘ W TYM MODELU ODGRYWAJĄ

LEKARZE DOKONUJĄCY MERYTORYCZNEJ OCENY WSPIERAJĄCEJ DECYZJE

WYDAWANE PRZEZ RZECZNIKA.

� w zwi¹zku z udzielaniem œwiadczeñ zdrowot-
nych finansowanych ze œrodków publicznych
(nie obejmuje zatem œwiadczeñ realizowa-
nych na zasadach komercyjnych),

� nie wczeœniej ni¿ 6 wrzeœnia 2023 r., wcze-
œniejsze zaœ – pod warunkiem, ¿e wnioskodaw-
ca dowiedzia³ siê o szkodzie po tym terminie.

Pacjent ma prawo z³o¿yæ wniosek o przyznanie
œwiadczenia w razie uszkodzenia cia³a, rozstro-
ju zdrowia lub zaka¿enia szpitalnego. W takim
przypadku mo¿e liczyæ na œwiadczenie kompen-
sacyjne w wysokoœci do 222 800 z³ (wyjœciowa
kwota przewidziana w ustawie to 200 tys., jed-
nak jest ona corocznie waloryzowana). W przy-
padku œmierci pacjenta z powodu zdarzenia me-
dycznego wnioski mog¹ z³o¿yæ jego rodzice,
dzieci oraz ma³¿onek niepozostaj¹cy w separa-
cji lub osoba pozostaj¹ca z nim we wspólnym
po¿yciu. Maksymalna wysokoœæ œwiadczenia
wynosi wówczas 111 400 z³. Nie mo¿na skorzy-
staæ z tego trybu, jeœli otrzyma³o siê ju¿ odszko-
dowanie lub skierowa³o sprawê do s¹du.

Fundusz Kompensacyjny
Zdarzen Medycznych`

tekst TOMASZ MŁYNARSKI, dyrektor Departamentu Świadczeń Kompensacyjnych
w Biurze Rzecznika Praw Pacjenta

BEZPIECZEŃSTWO PACJENTA
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Zamieszczona na stronie internetowej
rzecznika anonimowa ankieta pozwala
sprawdziæ, czy dana sprawa pozostaje
w zakresie dzia³ania funduszu. Mo¿na
tam równie¿ znaleŸæ wzór wniosku oraz
instrukcjê jego wype³nienia i z³o¿enia.

POSTĘPOWANIE TOCZĄCE SIĘ
PRZED RZECZNIKIEM
Wniosek do rzecznika mo¿na wnieœæ w ci¹gu roku od dnia,
w którym stwierdzono rozstrój zdrowia, uszkodzenie cia-
³a, zaka¿enie szpitalne lub nast¹pi³a œmieræ pacjenta, ale
nie póŸniej ni¿ trzy lata od zdarzenia. Jedyny koszt postê-
powania to rycza³towa op³ata za z³o¿enie wniosku w wy-
sokoœci 335 z³.

Rzecznik rozpatruje sprawê w trybie postêpowania admini-
stracyjnego. Jego jedyn¹ stron¹ jest wnioskodawca, który nie
musi prowadziæ sporu z placówk¹ medyczn¹. W postêpowa-
niu tym nie ustala siê winy podmiotu leczniczego. Istotne
jest, czy uszczerbku na zdrowiu pacjenta lub jego œmierci
mo¿na by³o z wysokim prawdopodobieñstwem unikn¹æ, gdy-
by œwiadczenie zdrowotne zosta³o udzielone zgodnie z ak-
tualn¹ wiedz¹ medyczn¹ albo te¿ gdyby zosta³a zastosowa-
na inna dostêpna metoda diagnostyczna lub lecznicza.
Œwiadczenie siê nie nale¿y, jeœli dosz³o do daj¹cych siê prze-
widzieæ normalnych nastêpstw zastosowania metody, na któr¹
pacjent wyrazi³ œwiadom¹ zgodê.

Ciê¿ar postêpowania spoczywa na rzeczniku, który groma-
dzi dokumentacjê medyczn¹ oraz zdobywa informacje i wy-
jaœnienia od podmiotów bior¹cych udzia³ w leczeniu pacjenta.
Chodzi zatem nie tylko o szpital, którego dotyczy wniosek.
Ka¿da placówka ma obowi¹zek wspó³pracy z rzecznikiem,
a jeœli utrudnia zbadanie sprawy, nara¿a siê na karê pieniê¿n¹.
Kolejnym krokiem jest pozyskanie opinii medycznej oce-
niaj¹cej, czy dosz³o do zdarzenia medycznego, a zatem, czy
szkody mo¿na by³o unikn¹æ.

DECYZJA
Termin na wydanie decyzji wynosi trzy miesi¹ce plus czas
na uzupe³nienie informacji oraz oczekiwanie na przed³o¿e-
nie niezbêdnych dokumentów i wyjaœnieñ. Wnioskodawcy
s³u¿y odwo³anie od decyzji. Rozpatruje j¹ niezale¿na komi-
sja, sk³adaj¹ca siê z dziewiêciu cz³onków z wykszta³ceniem
prawniczym lub medycznym, reprezentuj¹cych ró¿ne œro-
dowiska, w tym samorz¹d lekarski.

Jeœli decyzja jest pozytywna, wnioskodawca mo¿e w ci¹gu
30 dni przyj¹æ œwiadczenie lub zrezygnowaæ z niego. Przy-
jêcie œwiadczenia oznacza zrzeczenie siê roszczenia o od-
szkodowanie i zadoœæuczynienie. Pacjent, który dozna³ po-
wa¿nych nastêpstw zdarzenia medycznego, otrzymuje
dodatkowo od rzecznika zaœwiadczenie, które przez okre-
œlony czas uprawnia do korzystania poza kolejnoœci¹ ze
œwiadczeñ opieki zdrowotnej.

PERSPEKTYWA SZPITALA
O wyp³acie œwiadczenia rzecznik informuje szpital, którego
dotyczy wniosek. Zgodnie z ustaw¹ placówka ma w takim
przypadku obowi¹zek przeprowadziæ analizê przyczyn zda-
rzenia medycznego oraz wdro¿yæ dzia³ania maj¹ce na celu
zapobie¿enie podobnym zdarzeniom w przysz³oœci. Decy-
zja rzecznika zapewnia szpitalom obiektywn¹, opart¹ na fa-
chowej wiedzy medycznej, informacjê o zdarzeniach nie-
po¿¹danych skutkuj¹cych szkod¹. Mo¿e zatem staæ siê
elementem wspieraj¹cym system jakoœci i bezpieczeñstwa,
ale te¿ byæ Ÿród³em danych do analiz oraz rekomendacji s³u-
¿¹cych zapewnieniu bezpieczeñstwa dla ca³ego systemu
ochrony zdrowia.

Z punktu widzenia szpitali i personelu medycznego nowy
model kompensacji szkód medycznych oznacza m.in. ograni-
czenie liczby sporów prawnych, ni¿sze ryzyko utraty reputa-
cji, obni¿enie kosztów odszkodowañ, kosztów prawnych i s¹-
dowych, szansê na zap³atê ni¿szej sk³adki za polisê OC.
W dalszej perspektywie, wraz ze wzrostem liczby spraw pro-
cedowanych w tym trybie, mo¿na liczyæ równie¿ na zmniej-
szenie siê liczby zawiadomieñ kierowanych przez poszkodo-
wanych do prokuratury, na wiêksze bezpieczeñstwo prawne
i komfort pracy personelu medycznego, lepsze warunki zg³a-
szania zdarzeñ niepo¿¹danych i ich analizowania, a wreszcie
poprawê bezpieczeñstwa pacjentów oraz obni¿enie bie¿¹cych
wydatków szpitali.

WSPÓŁPRACA Z EKSPERTAMI
Z ZAKRESU MEDYCYNY
Kluczowa dla powodzenia ca³ego przedsiêwziêcia, w tym ja-
koœci wydawanych rozstrzygniêæ, jest wspó³praca rzecznika
z ekspertami z ró¿nych dziedzin medycyny, którzy oceniaj¹,
czy w danej sprawie dosz³o do zdarzenia medycznego. Zaj-
muj¹ siê tym lekarze oraz osoby wykonuj¹ce inne zawody
medyczne, powo³ani przez rzecznika w sk³ad dzia³aj¹cego przy
nim Zespo³u ds. Œwiadczeñ z Funduszu Kompensacyjnego
Zdarzeñ Medycznych. Zadaniem eksperta jest wydanie zwiê-
z³ej, konkretnej opinii na bazie udostêpnionej online doku-
mentacji. Zgodnie z rozporz¹dzeniem, wynagrodzenie za spo-
rz¹dzenie opinii wynosi 1165 z³ brutto. Obci¹¿enie liczb¹
opiniowanych spraw jest uzgadniane indywidualnie z ka¿dym
z ekspertów.

Wspomniany zespó³ liczy ju¿ blisko 130
doœwiadczonych ekspertów. Aktualny sk³ad
– patrz QR kod.

Grono to jest sukcesywnie powiêkszane.
Lekarze zainteresowani do³¹czeniem do ze-

spo³u mog¹ zg³aszaæ swoje kandydatury e-mailem (pod ad-
resem: kompensacja@rpp.gov.pl). Jesteœmy otwarci na
wspó³pracê z lekarzami wszystkich specjalizacji zwi¹za-
nych ze œwiadczeniami szpitalnymi, zw³aszcza z takich
dziedzin, jak medycyna ratunkowa, ortopedia, neurochirur-
gia, urologia, kardiologia inwazyjna, chirurgia i epidemio-
logia (zaka¿enia szpitalne). �
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DUŻE KOSZTY ATAKÓW
HAKERSKICH NA INDYWIDUALNE
PRAKTYKI LEKARSKIE

Hakerzy rzadko bior¹ za cel ma³e prak-
tyki lekarskie, bo po prostu im siê to
nie op³aca (w przypadku szpitali suma

¿¹danego okupu mo¿e byæ znacznie wiêksza).
Ale to nie oznacza, ¿e s¹ bezpieczne. Coraz czê-
œciej padaj¹ ofiar¹ masowych ataków typu phi-
shing oraz z³oœliwego oprogramowania. Wy-
starczy przez nieuwagê klikn¹æ w za³¹cznik albo
e-mail, a wirus blokuje dostêp do danych, np.
kartotek pacjentów, i wykrada je.

Tego typu incydenty nie trafiaj¹ na czo³ówki
gazet, ale mog¹ mieæ powa¿ne konsekwencje:
problemy z ci¹g³oœci¹ leczenia pacjentów, zak³ó-
cenia dzia³alnoœci praktyki lekarskiej (³¹cznie
z koniecznoœci¹ jej zamkniêcia na kilka dni), wy-
sokie koszty pomocy udzielanej przez informa-
tyków, bezpowrotn¹ utratê danych. Nie wspo-
minaj¹c o niebezpieczeñstwie podjêcia b³êdnej
decyzji medycznej w wyniku niekompletnych
danych i karach finansowych, np. nak³adanych
przez Urz¹d Ochrony Danych Osobowych.

Udany atak hakerski wi¹¿e siê ze stresem, po-
woduje stratê czasu i pieniêdzy. UODO co jakiœ
czas nak³ada kary na placówki medyczne
w efekcie nienale¿ytej starannoœci w zakresie
ochrony danych. Przyk³adem jest sprawa
z sierpnia 2024 r., gdy UODO ukara³ Spó³kê
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ATAKI NA OCHRONĘ ZDROWIA STANOWIĄ AŻ 53 PROC. WSZYSTKICH INCYDENTÓW

CYBERNETYCZNYCH – WYNIKA Z NOWYCH DANYCH AGENCJI DS. CYBER-

BEZPIECZEŃSTWA UNII EUROPEJSKIEJ (ENISA). MIMO ROSNĄCEJ SKALI

ZAGROŻEŃ CYBERNETYCZNYCH, SKUTECZNA OCHRONA DANYCH JEST PROSTSZA,

NIŻ SIĘ WYDAJE – WYSTARCZY KIEROWAĆ SIĘ KILKOMA PODSTAWOWYMI ZASADAMI.

American Heart of Poland SA, po-
niewa¿ Ÿle szacowa³a ryzyko wy-
cieku danych i nie przestrzega³a
w³asnej polityki ich bezpieczeñ-
stwa. W efekcie hakerzy uzyskali
dostêp do danych osobowych oko-
³o 21 tys. osób. Równie¿ w sierp-
niu tego roku prezes UODO na³o-
¿y³ karê 40 tys. z³ na Samodzielny
Publiczny ZOZ w Pajêcznie.
W wyniku ataku hakerskiego pla-
cówka straci³a dostêp do danych
pacjentów i pracowników, a dzia-
³ania naprawcze podjê³a dopiero
po fakcie.

WIELOWARSTWOWA
OCHRONA DANYCH
Najlepsz¹ metod¹ ochrony danych
jest tzw. model sera szwajcarskie-
go. Zak³ada on, ¿e nie ma je-
dnego sposobu zapewniaj¹cego
100-proc. ochronê przed cyber-
atakami. Ale im wiêcej warstw za-
bezpieczeñ, tym wiêksza szczel-
noœæ systemu. Sk³adaj¹ siê na niego nastêpuj¹ce
elementy:

• technologia: aktualne systemy operacyjne
i antywirusowe, automatyczne tworzenie kopii
zapasowych (najlepiej w chmurze), systemy an-
tywirusowe, mocne has³a dostêpu, wirtualne sieci
prywatne VPN (w przypadku pracy mobilnej);

Jak chronic dane medyczne
przed hakerami?
Porady dla lekarzy

`

BEZPIECZEŃSTWO DANYCH
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• ludzie: wiedza na temat zagro¿eñ i ochrony przed nimi,
czyli np. umiejêtnoœæ rozpoznania wiadomoœci typu phishing,
znajomoœæ procedur w przypadku ataku cybernetycznego;

• procedury: opracowanie polityki ochrony danych zgodnej
z RODO, plany postêpowania. Ka¿da placówka musi prze-
prowadziæ weryfikacjê gromadzonych i przetwarzanych da-
nych. Ogromn¹ pomoc¹ jest zatwierdzony przez UODO
„Kodeks postêpowania dotycz¹cego ochrony danych osobo-
wych przetwarzanych w ma³ych placówkach medycznych”
opracowany przez Federacjê Zwi¹zków Pracodawców Ochro-
ny Zdrowia Porozumienie Zielonogórskie. 

OD CZEGO ZACZĄĆ?
Lekarze nie musz¹ byæ informatykami i poœwiêcaæ d³ugich
godzin na zapewnienie bezpieczeñstwa danych, aby dobrze
chroniæ siê przed hakerami. Wystarczy kilka podstawowych
zasad:

– wdro¿enie regu³ RODO, zgodnie z kodeksem
Porozumienia Zielonogórskiego,

– inny komputer do pracy, a inny do spraw prywatnych,
– aktualny system operacyjny, czyli Windows 11,
– na bie¿¹co aktualizowany system gabinetowy,

ków ransomware zaczyna siê od klikniêcia w link w zainfe-
kowanej wiadomoœci e-mail albo na stronie internetowej. Brak
dostêpu do e-maili automatycznie likwiduje to zagro¿enie.

Komputer musi byæ wyposa¿ony w aktualny system opera-
cyjny, czyli Windows 11. Pamiêtajmy, ¿e od paŸdziernika
2025 r. Windows 10 przestanie byæ serwisowany i korzysta-
nie z niego bêdzie oznaczaæ wystawianie siê na ataki hake-
rów. Windows 11 daje siln¹ ochronê, bo ma wbudowane do-
bre rozwi¹zanie antywirusowe Microsoft Defender. Mimo to,
przyda siê dodatkowy program antywirusowy. P³atne wersje
kosztuj¹ zazwyczaj 100–150 z³ rocznie na jeden komputer,
ale dodatkowo u³atwiaj¹ systematyczn¹ konserwacjê kompu-
tera albo uruchomienie sieci prywatnej VPN, która jest wska-
zana przy pracy mobilnej.

Aktualne powinno byæ te¿ oprogramowanie gabinetowe. Aby
spaæ spokojnie, najlepiej skorzystaæ z opcji automatycznego
tworzenia kopii zapasowej danych (backup) w chmurze. Tak¹
opcjê oferuj¹ dobrzy dostawcy IT. Nawet jeœli hakerzy zablo-
kuj¹ komputer albo ulegnie on awarii, mo¿na bêdzie konty-
nuowaæ pracê na innym urz¹dzeniu i to bez utraty danych.
Zdecydowanie bardziej op³aca siê zainwestowaæ w backup
w chmurze, ni¿ np. kupowaæ drogie ubezpieczenie od

zdarzeñ cybernetycznych.

Nie zapominajmy równie¿ o systematycznej zmia-
nie has³a. Jest to uci¹¿liwe, ale mocne has³o stano-
wi jedno z najlepszych zabezpieczeñ przed kradzie¿¹
danych.

CO ZROBIĆ,
GDY JUŻ DOJDZIE DO ATAKU?
Dobre zabezpieczenia znacznie minimalizuj¹ ryzyko
udanego ataku hakerskiego, nie chroni¹ przed nim
jednak w 100 proc. Pierwsz¹ czynnoœci¹ w przypad-
ku ataku hakerów jest pilny kontakt telefoniczny
z zespo³em CSIRT Centrum e-Zdrowia (e-mail:
csirt@cez.gov.pl) w celu uzyskania szybkiego
wsparcia w formie zdalnej konsultacji.

Ustawa o Krajowym Systemie Cyberbezpieczeñstwa
nak³ada obowi¹zek formalnego zg³oszenia incydentu
do UODO (zg³oszenie nie musi zawieraæ wszystkich
informacji, mo¿na je uzupe³niaæ na bie¿¹co). Wiele
osób boi siê, ¿e dokonuj¹c zg³oszenia, nara¿a siê na
karê, gdy zostan¹ stwierdzone niedoci¹gniêcia
w ochronie danych. Warto jednak pamiêtaæ, ¿e wiêk-
szoœæ kar wynika z zaniechania lub opóŸnionego
zg³oszenia. Dobra wspó³praca z UODO zwiêksza

prawdopodobieñstwo, ¿e sprawa zakoñczy siê upomnieniem,
a nie kar¹ finansow¹.

Pod ¿adnym pozorem nie nale¿y próbowaæ p³aciæ okupu. Po-
wód jest pragmatyczny: nawet po wp³acie nie ma gwarancji,
¿e hakerzy odblokuj¹ dostêp do komputera. Warto te¿ mieæ
sprawdzonego informatyka, który pomo¿e przywróciæ pracê
komputera i odzyskaæ dane. �

– program antywirusowy,
– mocne i systematycznie zmieniane has³o,
– podwójna autentyfikacja do krytycznych danych,
– kopia zapasowa bazy danych w chmurze.

Poziom ochrony danych automatycznie siê podniesie, gdy
komputer albo laptop z systemem gabinetowym wykorzysty-
wany bêdzie tylko do celów s³u¿bowych. Znaczna czêœæ ata-
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KOMUNIKAT UODO W SPRAWIE
STANDARDÓW OCHRONY
MAŁOLETNICH W PLACÓWKACH
MEDYCZNYCH

Prezes Urzêdu Ochrony Danych Osobo-
wych opublikowa³ obszerny komunikat,*

w którym przypomnia³, ¿e ka¿dy pod-
miot leczniczy, w którym przebywaj¹ lub mog¹
przebywaæ ma³oletni, do 15 sierpnia 2024 r.
mia³ obowi¹zek opracowania i wdro¿enia pro-
cedury zwi¹zanej z ich ochron¹, zwanej Stan-
dardami Ochrony Ma³oletnich. Obowi¹zki
w tym zakresie okreœlaj¹ przepisy (zmienione
w 2023) ustawy o przeciwdzia³aniu zagro¿e-
niom przestêpczoœci¹ na tle seksualnym.*

UODO zwraca przy tym uwagê, ¿e pracodaw-
ca musi uzyskaæ informacje, czy dane przy-
sz³ego pracownika lub osoby dopuszczanej
do dzia³alnoœci z udzia³em ma³oletnich s¹ za-
mieszczone w rejestrze osób, w stosunku do
których Pañstwowa Komisja ds. Przeciwdzia-
³ania Wykorzystaniu Seksualnemu Ma³olet-
nich Poni¿ej Lat 15 wyda³a postanowienie
o wpisie do rejestru.* Osoba, która podejmu-
je pracê, musi przedstawiæ równie¿ informa-
cje o swojej karalnoœci. Takie dane podlegaj¹
ochronie.

Komunikat prezesa UODO zawiera wiele wska-
zówek w zakresie ochrony danych osobowych
przydatnych przy opracowywaniu dokumenta-
cji i wdra¿aniu procedur zwi¹zanych z ochron¹
ma³oletnich. Minimalizacja niebezpieczeñstwa
niew³aœciwego przetwarzania danych osobo-
wych dla przyjêcia i realizacji standardów
ochrony ma³oletnich ma polegaæ na przeprowa-
dzeniu analizy ryzyka oraz weryfikacji dot¹d
obowi¹zuj¹cej w placówce polityki ochrony da-
nych. Taka analiza powinna odpowiadaæ na
pytanie, co z³ego mo¿e staæ siê z danymi, jak
bardzo jest to prawdopodobne i jakie negatyw-
ne konsekwencje w takich przypadkach mo¿e
ponieœæ instytucja, ale tak¿e osoby, których dane
dotycz¹.

tekst FILIP NIEMCZYK, adwokat
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W kontekœcie nowych przepisów trzeba tak¿e
zweryfikowaæ i zaktualizowaæ kategorie osób,
których dane s¹ przetwarzane, oraz zakres zbie-
ranych i przetwarzanych danych osobowych. Na-
le¿y wyznaczyæ osoby dzia³aj¹ce z upowa¿nie-
nia administratora, maj¹ce dostêp do danych
osobowych i zajmuj¹ce siê realizacj¹ zadañ wy-
nikaj¹cych z nowych przepisów dotycz¹cych
standardu ochrony ma³oletnich, przyznaæ im od-
powiednie zakresy upowa¿nieñ, zobowi¹zaæ do
zachowania poufnoœci danych oraz zweryfiko-
waæ sposoby przekazywania poleceñ administra-
tora. Konieczne jest równie¿ upewnienie siê, ¿e
ustalone sposoby przetwarzania danych s¹ zna-
ne osobom wyznaczonym i  zrozumia³e dla nich
dziêki odbyciu stosownych szkoleñ i treningów
przetwarzania danych osobowych, ze szczegól-
nym uwzglêdnieniem danych wra¿liwych.

Prezes UODO przypomina tak¿e, ¿e miejsca do
rozmowy z dzieæmi musz¹ zapewniaæ poufnoœæ.
Tam, gdzie to mo¿liwe, trzeba dane anonimizo-
waæ, aby wykluczyæ ryzyko identyfikacji osób
fizycznych. Dostêp do danych mog¹ mieæ tylko
pracownicy, których zakres zadañ to uzasadnia,
a aktualnoœæ uprawnieñ trzeba sprawdzaæ regu-
larnie. Dane osobowe nie powinny byæ archiwi-
zowane w urz¹dzeniach, w których brak odpo-
wiednich zabezpieczeñ. Nie powinno siê robiæ
kopii, bo to tworzy dodatkowe ryzyko.

Warto przypomnieæ, ¿e za dopuszczenie do pra-
cy osoby z orzeczonym zakazem zajmowania
stanowisk zwi¹zanych z wychowaniem, edu-
kacj¹, leczeniem ma³oletnich lub z opiek¹ nad
nimi grozi kara pozbawienia wolnoœci od
3 miesiêcy do 5 lat.

KOMUNIKAT UODO O NAŁOŻENIU
KARY W ZWIĄZKU Z WYCIEKIEM
DANYCH PACJENTÓW
Urz¹d Ochrony Danych Osobowych poinfor-
mowa³* o wydaniu decyzji, moc¹ której na³o-
¿y³ na spó³kê wykonuj¹c¹ dzia³alnoœæ lecznicz¹
karê w wysokoœci prawie 1,5 mln z³ w zwi¹zku
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z wyciekiem danych osobowych 21 tys. osób – pacjentów oraz
pracowników spó³ki. Prezes UODO ustali³, ¿e dosz³o do tego,
poniewa¿ firma ta Ÿle szacowa³a ryzyko wycieku danych. Poza
tym podczas pandemii COVID-19 nie przestrzega³a w³asnej
polityki bezpieczeñstwa danych. W zwi¹zku z tym nieupraw-
nione osoby uzyska³y dostêp do danych obejmuj¹cych na-
zwisko, imiê, imiona rodziców, nazwisko rodowe matki, datê
urodzenia, dane dotycz¹ce zarobków lub posiadanego ma-
j¹tku, dane dotycz¹ce zdrowia, numer rachunku bankowe-
go, adres zamieszkania lub pobytu, numer PESEL, nazwê
u¿ytkownika lub has³o, seriê i numer dowodu osobistego,
numer telefonu oraz adres e-mail. O wycieku danych spó³ka
dowiedzia³a siê od hakerów, którzy za¿¹dali kilku milionów
dolarów okupu za nieujawnienie przechwyconych informa-
cji. Firma powiadomi³a o incydencie prezesa UODO oraz
osoby, których dane wyciek³y.

W toku czynnoœci wyjaœniaj¹cych i kontrolnych ustalono, ¿e
spó³ka nie wdro¿y³a wszystkich niezbêdnych œrodków s³u¿¹-
cych ochronie przetwarzanych przez ni¹ danych, a ponadto
nie by³a w stanie ustaliæ przyczyny wycieku. Nie przestrzega-
no w³asnych zaleceñ dotycz¹cych bezpieczeñstwa danych,
a informacje m.in. o wynikach testów na COVID-19 klientów
trzymano na dyskach sieciowych, choæ powinny byæ przecho-
wywane w specjalnym systemie przeznaczonym do przetwa-
rzania danych dotycz¹cych zdrowia. Oprogramowanie na ser-
werach przedsiêbiorstwa nie zosta³o zaktualizowane przez
niedopatrzenie informatyków, dlatego w systemie informatycz-
nym powsta³a luka, która mog³a przyczyniæ siê do przejêcia
urz¹dzeñ przez hakerów.

NAJWYŻSZA IZBA KONTROLI INFORMUJE
O SŁABEJ OCHRONIE SZPITALI
PRZED CYBERATAKAMI
Najwy¿sza Izba Kontroli poda³a* wyniki kontroli przepro-
wadzonej w szeœciu szpitalach i jednym oœrodku zdrowia na
terenie województwa warmiñsko-mazurskiego, które wska-
zuj¹ wiele nieprawid³owoœci oraz s³ab¹ ochronê danych
osobowych pacjentów w tych placówkach.

W jednej ze wspomnianych placówek nie wdro¿ono systemu
zarz¹dzania bezpieczeñstwem informacji, nie uruchomiono sys-
temu, który zapewnia³by systematyczne szacowanie ryzyka
wyst¹pienia incydentu, nieterminowo aktualizowano dokumen-
tacjê dotycz¹c¹ cyberbezpieczeñstwa systemu informacyjnego
oraz nieterminowo zamieszczono na stronie internetowej szpi-
tala objaœnienie dla u¿ytkowników w zakresie zagro¿eñ i spo-
sobów zabezpieczania siê przed nimi. W innej placówce usta-
lono, ¿e 435 pracowników mia³o dostêp do danych medycznych
bez stosownych upowa¿nieñ. W wiêkszoœci kontrolowanych
podmiotów ka¿dy u¿ytkownik mia³ swobodny dostêp do da-
nych osobowych pacjentów, wyników badañ laboratoryjnych,
informacji o rodzajach i terminach wykonanych zabiegów, za-
leconych badañ diagnostycznych, uzasadnienia koniecznoœci
niezw³ocznej hospitalizacji, skierowania do szpitala, danych le-
karza za poœrednictwem stanowisk komputerowych wykorzy-
stywanych przez lekarzy i pielêgniarki.

NIK przedstawi³a ³¹cznie 21 wniosków pokontrolnych. We-
d³ug stanu na 20 maja 2024 r. zosta³o zrealizowanych siedem,
a 14 pozostawa³o w realizacji.

URZĄD OCHRONY KONKURENCJI
I KONSUMENTÓW W SPRAWIE
FAŁSZYWYCH OPINII W INTERNECIE
Prezes UOKiK poinformowa³* o wydaniu dwóch decyzji
dotycz¹cych podmiotów publikuj¹cych w Internecie fa³szy-
we opinie, m.in. na portalu Znany Lekarz. Z ustaleñ organu
wynika, ¿e firmy te, dzia³aj¹c na zlecenie przedsiêbiorców,
zamieszcza³y wpisy, pozoruj¹c, ¿e s¹ to opinie rzeczywistych
pacjentów. Wskazano, ¿e takie opinie wprowadza³y w b³¹d,
a na procederze publikowania fa³szywych opinii tracili za-
równo konsumenci, jak i uczciwi przedsiêbiorcy, którzy
w sposób zgodny z prawem zbierali komentarze. Prezes
UOKiK uzna³, ¿e dosz³o do naruszenia zbiorowych intere-
sów konsumentów i na³o¿y³ na wspomniane firmy kary fi-
nansowe. Decyzje nie s¹ prawomocne, a przedsiêbiorcy mog¹
odwo³aæ siê do s¹du.

MINISTERSTWO ZDROWIA
POPRAWI ROZPORZĄDZENIE
DOTYCZĄCE RECEPT NA LEKI OPIOIDOWE
Ministerstwo Zdrowia przedstawi³o do konsultacji publicz-
nych projekt zmian w rozporz¹dzeniu w sprawie œrodków
odurzaj¹cych, substancji psychotropowych, prekursorów kate-
gorii 1 i preparatów zawieraj¹cych te œrodki lub substancje,*

reguluj¹cym m.in. wystawianie recept na leki opioidowe w try-
bie zdalnym. Do projektu odnios³o siê Prezydium Naczelnej
Rady Lekarskiej w stanowisku* z 26 sierpnia 2024 r. Wskaza-
no w nim, ¿e samorz¹d lekarski popiera ideê wzmocnienia
nadzoru nad preskrypcj¹ leków zawieraj¹cych œrodki odurza-
j¹ce i inne wymienione w tym akcie, a obawê i sprzeciw
œrodowiska lekarskiego budzi dzia³alnoœæ firm zajmuj¹cych
siê wystawianiem na masow¹ skalê recept na te leki bez
odpowiedniego zbadania pacjenta.

Zaproponowany przez Ministerstwo Zdrowia projekt spotka³
siê jednak z paroma istotnymi zastrze¿eniami NRL. Po pierw-
sze, dotyczy wy³¹cznie kilku wymienionych w nim substan-
cji i nie stanowi systemowego rozwi¹zania funkcjonowania
receptomatów. Po drugie, przewiduje, ¿e wystawienie recepty
na wspomniane substancje bêdzie wymaga³o osobistego zba-
dania pacjenta. Wymóg ten nie bêdzie dotyczy³ lekarzy POZ.
Wykluczeni zostaj¹ zatem przepisem rozporz¹dzenia leka-
rze, którzy prowadz¹ praktykê lekarsk¹ inn¹ ni¿ z zakresu
POZ, a którzy zarazem nie prowadz¹ dzia³alnoœci w formie

receptomatu. Pacjenci tych lekarzy utrac¹
mo¿liwoœæ uzyskania recepty na kontynuacjê
farmakoterapii œrodkami wymienionymi
w za³¹czniku do rozporz¹dzenia bez wizyty
w gabinecie lekarskim. Ogranicza to dostêp
pacjentów do œwiadczeñ zdrowotnych i pro-
wadzi do dyskryminacji znacznej grupy
lekarzy i ich pacjentów. �

`* Zródła:
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Brak nadzoru nad
lekarzami niespecjalistami

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

WACHLARZ SPRAW ZGŁASZANYCH DO BIURA RZECZNIKA PRAW LEKARZA OBEJMUJE

BARDZO WIELE PROBLEMÓW, KTÓRE POWODUJĄ, ŻE PRACA LEKARZY I LEKARZY

DENTYSTÓW CZĘSTO NIEPOTRZEBNIE WIĄŻE SIĘ Z DODATKOWYM STRESEM.

CO WAŻNIEJSZE, PROBLEMY TE STANOWIĄ BEZPOŚREDNIE ZAGROŻENIE

DLA ZDROWIA I ŻYCIA PACJENTÓW.

DoBiura Rzecznika Praw Lekarza
wp³ynê³o zg³oszenie dotycz¹ce
nieprawid³owoœci w sposobie le-

czenia pacjentów na oddziale anestezjologii
i intensywnej terapii jednego z warszawskich
szpitali. Na oddziale podejmowano decyzje
narzucaj¹ce lekarzom ograniczanie zleceñ na
dodatkowe badania, brak by³o nadzoru nad pro-
cedurami wykonywanymi przez lekarzy niespe-
cjalistów (w tym rezydentów), wystêpowa³ te¿
niedobór specjalistów.

Lekarzom bez specjalizacji nakazywano samo-
dzielne znieczulanie pacjentów, bez odpowied-
niego nadzoru. Nie zapewniano jednolitej orga-
nizacji pracy, przede wszystkim z powodu
ci¹g³ych zmian decyzji odnosz¹cych siê do sto-
sowanych metod leczenia. Taki stan rzeczy do-
prowadzi³ do rezygnacji z pracy wielu lekarzy.
W mojej ocenie wymienione nieprawid³owoœci
s¹ naruszeniem obowi¹zuj¹cego prawa, zwróci-
³am siê zatem do Narodowego Funduszu Zdro-
wia o przeprowadzenie w placówce kontroli.

Nale¿y podkreœliæ, ¿e Biuro Rzecznika Praw
Lekarza przekaza³o do NFZ konkretne przy-
k³ady nieprawid³owoœci w obsadzie persone-
lu. O przeprowadzenie kontroli wnioskowa³
równie¿ rzecznik praw pacjenta.

Terenowy Wydzia³ Kontroli VII w Warszawie
przeprowadzi³ postêpowanie kontrolne, w wy-
niku którego stwierdzono liczne nieprawid³o-
woœci, m.in. brak personelu o odpowiednich
kwalifikacjach w dziedzinie anestezjologii, ane-
stezjologii i reanimacji, anestezjologii i inten-
sywnej terapii.

Zweryfikowano indywidualn¹ dokumentacjê,
grafiki pracy lekarzy, dokumenty potwierdza-
j¹ce kwalifikacje personelu, PWZ, wykaz ra-
portów lekarskich, protoko³y pielêgniarek
operacyjnych, karty przebiegu znieczulenia
pacjentów.

NFZ wyda³ œwiadczeniodawcy zalecenia
pokontrolne oraz na³o¿y³ karê pieniê¿n¹. �
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F akty s¹ takie: ustawa o wynagrodzeniach minimalnych,
a raczej jej nowelizacja z 2021 r., przynios³a szpita-
lom ogromne problemy. Podwy¿szenie wspó³czynni-

ków pracy urealni³o podwy¿ki w ochronie zdrowia, choæ warto
pamiêtaæ, ¿e gdy wiosn¹ 2022 r. ustawa by³a procedowana
przez Senat, ówczesna opozycja, dominuj¹ca w izbie wy¿szej,
zwiêkszy³a wspó³czynniki o 20 proc., by chroniæ pensje me-
dyków przed inflacj¹. Gest o tyle szlachetny, co pusty, bo prze-
cie¿ by³o oczywiste, ¿e wiêkszoœæ sejmowa poprawkê Senatu
odrzuci.

Dziœ ta sama opozycja, ale ju¿ „w butach” koalicji rz¹dz¹-
cej, nie pali siê do podwy¿szania wspó³czynników (na pierw-
szym wrzeœniowym posiedzeniu Sejmu maj¹ siê rozstrzy-
gn¹æ losy obywatelskiego projektu nowelizacji ustawy
o minimalnych wynagrodzeniach i nie jest wykluczone, ¿e
Sejm po prostu projekt odrzuci, a nawet jeœli zostanie uchwa-
lony, to w postaci dalekiej od wyjœciowej propozycji pielê-
gniarek). Co wiêcej, minister zdrowia Izabela Leszczyna
wtóruje dyrektorom podmiotów leczniczych, przypomina-
j¹c, ¿e ustawa jest tak skonstruowana, ¿e podwy¿ki wyprze-
dzaj¹ wzrost nak³adów na ochronê zdrowia. Powód? Kwota
bazowa to œrednie wynagrodzenie w sektorze przedsiêbiorstw
za rok poprzedni (czyli n-1), natomiast minimalne gwaran-
towane ustaw¹ nak³ady na ochronê zdrowia odnosz¹ siê do
PKB sprzed dwóch lat (n-2).

Drugi fakt: pos³owie obecnej koalicji rz¹dz¹cej, gdy byli jesz-
cze opozycj¹, nie raz i nie dwa na kolejnych etapach prac nad
ustaw¹ podwy¿kow¹ podnosili brak mechanizmu finansowa-
nia podwy¿ek. S³yszeli równie konsekwentn¹ odpowiedŸ
– finansowanie jest, w³aœnie ze wzrostu nak³adów. Wielu parla-
mentarzystów, ale te¿ ekspertów, podwa¿a³o to wyjaœnienie. Ju¿
w latach 2022–2023 wskazywali, ¿e koszty realizacji ustawy
i wzrost nak³adów na ochronê zdrowia „rozje¿d¿aj¹ siê”.

NIE MAMY ZA CO LECZYĆ, WYNAGRODZENIA W NIEKTÓRYCH SZPITALACH POWIATOWYCH

POCHŁANIAJĄ 95 PROC. PRZYCHODÓW Z NFZ. USTAWA O WYNAGRODZENIACH

MINIMALNYCH NAS KRZYWDZI – MÓWIŁ PO SPOTKANIU Z MINISTER IZABELĄ LESZCZYNĄ

SZEF ORGANIZACJI DYREKTORÓW SZPITALI POWIATOWYCH. – LECZĄ LEKARZE,

LECZY PERSONEL MEDYCZNY, NIE SZPITALE I NIE DYREKTORZY – RIPOSTUJĄ

ORGANIZACJE LEKARSKIE.

tekst MAŁGORZATA SOLECKA

OPINIE

Sprawdzam

Waldemar Malinowski, prezes Ogólnopolskiego Zwi¹zku Pra-
codawców Szpitali Powiatowych, ma wiêc racjê, mówi¹c
o wadliwoœci ustawy. Tyle tylko ¿e ona nie krzywdzi wcale
szpitali, a na pewno – nie przede wszystkim. Ustawa jest
krzywdz¹ca g³ównie dla pacjentów i dlatego ju¿ w lipcu kil-
kadziesi¹t organizacji pacjentów zwróci³o siê do premiera
Donalda Tuska z apelem dotycz¹cym szeroko rozumianego
finansowania systemu ochrony zdrowia. Jednym z elemen-
tów tego apelu by³ punkt odnosz¹cy siê do gwarancji prze-
znaczania minimum po³owy wzrostu nak³adów wprost na po-
prawê dostêpnoœci leczenia. W tym nowych terapii.

Racjê maj¹ równie¿ lekarze, którzy przypominaj¹ (szpitalom,
ale te¿ po czêœci pacjentom), ¿e nie ma leczenia bez pracy
personelu medycznego. To nie szpitale lecz¹ – rzecz jest oczy-
wista. Jeœli pracownicy medyczni nie bêd¹ godnie wynagra-
dzani, zaczn¹ odchodziæ z systemu publicznego. Przerabiali-
œmy to i w pewnym stopniu nadal przerabiamy. S³aba
dostêpnoœæ œwiadczeñ AOS jest tego (choæ nie tylko tego)
dowodem.

Fakt trzeci: apel pacjentów, formalny i zaopatrzony podpisami,
w zasadzie pozosta³ bez echa. Nie doczeka³ siê zaszczytu odpo-
wiedzi z Kancelarii Premiera, bo zosta³ przekierowany do Mini-
sterstwa Zdrowia. OdpowiedŸ resortu (ach, ten sezon urlopowy)
podpisa³ wiceminister Marek Kos. Nie przynios³a zbyt wielu
konkretów. Du¿o bardziej rezonuj¹ g³osy dyrektorów szpitali,
bo po rozmowie z nimi minister zdrowia zapowiedzia³a spotka-
nie – z udzia³em premiera, byæ mo¿e – którego jednym z g³ów-
nych tematów maj¹ byæ dalsze losy ustawy podwy¿kowej.

Dyrektorzy chc¹ jej wstrzymania, zamro¿enia lub znacz¹cej
modyfikacji. Nie ma w¹tpliwoœci, ¿e profesjonaliœci medycz-
ni bêd¹ z wielk¹ uwag¹ œledziæ kolejne deklaracje polityczne
w tej sprawie. Deklaracje, a mo¿e i decyzje. �
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tekst HANNA ODZIEMSKA

Micha³, specjalista medycyny rodzin-
nej, ³¹czy³ pracê lekarza POZ i pro-
wadzenie gabinetu USG, co dawa³o

mu zajêcie od rana do wieczora przez ca³y ty-
dzieñ i dodatkowo w soboty. Sympatyczny,
weso³ego usposobienia, taki luzak. Podkrwa-
wia³ sobie w cichoœci bielizny a¿ do dnia, kie-
dy bia³y lekarski fartuch przesi¹k³ mu krwi¹
z ty³u, trochê poni¿ej pleców. Wtedy zrozumia³,
¿e ¿arty siê skoñczy³y, i zrobi³ kolonoskopiê.
Potem by³a operacja, stomia i dalsze leczenie
onkologiczne. Na pytanie, czemu wczeœniej nie
wykona³ badañ, odpowiada, ¿e nie mia³ czasu,
bo sp³aca dwa kredyty i musi pracowaæ.

Ewa pracuje w szpitalu, na oddziale chorób
zakaŸnych. Mia³a du¿o stresów: przemocowy
m¹¿, potem rozwód, walka o dzieci i podzia³
maj¹tku. Pewnego wieczoru, kiedy by³a sama
w domu, poczu³a dusznoœæ. By³a tak s³aba, ¿e
ledwie zdo³a³a przejœæ kilka kroków, aby siê-
gn¹æ po telefon. Zadzwoni³a do brata, te¿ leka-
rza, który akurat mia³ dy¿ur w szpitalu. Opisa³a
swoje objawy i poprosi³a, ¿eby przyjecha³ po-
daæ jej jakieœ leki, najlepiej do¿ylnie. Brat kaza³
jej natychmiast wezwaæ zespó³ ratunkowy.

– Co ty mówisz! – oburzy³a siê Ewa. – Prze-

cie¿ oni maj¹ tam co robiæ, nie bêdê zajmo-

waæ miejsca komuœ, kto naprawdê potrzebuje

pomocy!

Brat by³ nieugiêty i Ewa w koñcu wezwa³a ka-
retkê. Mia³a masywn¹ zatorowoœæ p³ucn¹
i szczêœcie, ¿e ugiê³a siê pod presj¹ brata.

(Nie) przychodzi lekarz
do lekarza
JESTEŚMY TRUDNYMI PACJENTAMI. ŁACIŃSKIE SŁOWO PATIENS OZNACZA KOGOŚ,

KTO CIERPI, A MY WYBITNIE NIE LUBIMY CIERPIEĆ. ŻYJEMY W CIĄGŁEJ GONITWIE

MIĘDZY KILKOMA MIEJSCAMI PRACY, PRZEPLATANEJ OD CZASU DO CZASU AKTYWNIE

SPĘDZANYM URLOPEM, NIE MAMY CIERPLIWOŚCI ANI ŻADNEJ PRZESTRZENI ŻYCIOWEJ

NA WŁASNE CIERPIENIE. A KIEDY CIERPIENIE PRZYCHODZI, DŁUGO PRÓBUJEMY JE

IGNOROWAĆ I NAIWNIE WIERZYMY W SWOJĄ NIEZNISZCZALNOŚĆ.

Karol leczy³ nadciœnienie od czasów studiów.
Podczas rezydentury w szpitalu jego ¿ycie by³o
w zasadzie ci¹g³¹ prac¹, z krótkimi przerwami
na odespanie dy¿urów i zrobienie prania.
W pokoju lekarskim zawsze by³y próbki leków,
wiêc kiedy koñczy³ mu siê ramipryl, siêga³ po
amlodypinê lub indapamid. Leczy³ siê – podob-
nie jak niektórzy koledzy i kole¿anki z oddzia-
³u – tym, co by³o w szufladzie. Badañ nie robi³,
bo po co, a zreszt¹ nie by³o czasu, podobnie
jak na wystawienie sobie recepty, bo przecie¿
do tego trzeba zrobiæ dokumentacjê. Mia³ jasn¹
karnacjê, wiêc zaczerwienienie twarzy i szyi
rzuca³o siê w oczy. Kiedy poczu³ w koñcu ból
w klatce piersiowej i wpad³ w panikê, pozwoli³
zmierzyæ sobie ciœnienie. Skurczowe by³o po-
wy¿ej 200 mm Hg.

– Kto ciê leczy³? – pyta³a zbulwersowana kole-
¿anka.

Nie odpowiedzia³, bo „doktor Szuflada” to jesz-
cze wiêkszy wstyd ni¿ „doktor Google”.

Teresa jest pediatr¹, a przy tym dziarsk¹, ener-
giczn¹ siedemdziesiêciolatk¹ i ciep³¹ emocjo-
nalnie osob¹, w pe³ni oddan¹ swoim ma³ym
pacjentom. Dzieci i wnuki odchowane, wiêc
mo¿na zaj¹æ siê swoj¹ pasj¹ – prac¹.

– A kiedy pani doktor robi³a kolonoskopiê?

– us³ysza³a podczas wizyty u kole¿anki, do któ-
rej posz³a „tylko po skierowanie na morfologiê”.
Oczywiœcie, nigdy nie robi³a kolonoskopii. Ci-
œnienie têtnicze na wizycie – 170/100 mm Hg.

MEDYCY I ICH ZDROWIE
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Leków nie bierze, bo „dobrze siê czuje”. Ba³a siê tej kolono-
skopii, bardziej mo¿e wyniku ni¿ samego badania, ale wysz³o
dobrze, wiêc jest z siebie dumna. Pochwali³a siê koledze pul-
monologowi, od którego us³ysza³a sarkastyczne:

– To lepiej rzuæ fajki, bo bronchoskopia mo¿e ci siê ju¿ tak nie

spodobaæ.

Maria, anestezjolo¿ka, po przejœciu na emeryturê odesz³a ze
szpitala i dorabia³a dy¿urami w POZ. Chocia¿ porusza³a siê
przy pomocy kul ³okciowych, by³a twarda, pracowa³a pe³n¹
par¹. Nie leczy³a siê, bo mówi³a, ¿e „tylko nogi ma chore,

reszta jest w porz¹dku”. Pewnego dnia podczas pracy po zba-
daniu pacjentki siad³a jak zwykle do komputera wystawiæ re-
cepty i zalecenia, ale nie zd¹¿y³a. Osunê³a siê na fotelu. Up³y-
nê³a d³u¿sza chwila, zanim zszokowana pacjentka zorientowa³a
siê, ¿e coœ jest nie tak, i pobieg³a po pomoc. Wykonano resu-
scytacjê, przyjecha³ zespó³ ratownictwa. Nie uda³o siê...

Córka Antoniego, neurologa po szeœædziesi¹tce, zdecydowa-
³a siê wezwaæ do domu lekarza rodzinnego, kiedy ojciec po
kilku miesi¹cach pogarszaj¹cej siê sprawnoœci pewnego po-
ranka nie zdo³a³ wstaæ z ³ó¿ka. To nie by³o w jego stylu, za-
wsze obowi¹zkowy, nigdy nie spóŸnia³ siê do pracy. Tego dnia
nie by³ w stanie wstaæ ani do pracy, ani do toalety. Lekarz
rodzinny stwierdzi³ niedow³ad koñczyn dolnych, wystawi³
skierowanie do szpitala i wezwa³ karetkê przewozow¹. Oka-
za³o siê, ¿e Antoni ma g³êbok¹ niedokrwistoœæ z niedoboru
witaminy B12, a ostatni¹ morfologiê robi³ dziesiêæ lat temu.
– No przecie¿ pracowa³em, nie by³o czasu na badanie siê.

Zreszt¹ dobrze siê czu³em – t³umaczy³ siê córce.

Marek, chirurg po czterdziestce, te¿ siê nie bada³, za to du¿o
pali³. Pewnego dnia, ju¿ po skoñczonych zabiegach, wyszed³
na papierosa, po czym wróci³ do pokoju lekarskiego i dziwnie
siê poczu³, jakby s³abo. Zdecydowa³, ¿e zostawi samochód na

szpitalnym parkingu i poprosi³ kolegê z oddzia³u o podwie-
zienie do domu. Rozmawiali w czasie jazdy, Marek jak zwy-
kle narzeka³ na zarobki i przeci¹¿enie prac¹, od czasu do cza-
su rzuci³ jakiœ ¿art. Nagle przesta³ siê odzywaæ. Kolega
zatrzyma³ siê, wyci¹gn¹³ go z auta i zacz¹³ reanimowaæ, ktoœ
wezwa³ ratownictwo, ale by³o za póŸno...

Do mojego gabinetu wchodzi Monika, laryngolo¿ka.

– Mia³am iœæ do dermatologa, ale pomyœla³am, ¿e mo¿e ty mi

wiêcej powiesz. Zobacz.

Na tu³owiu i koñczynach ma rozsiane wykwity pó³paœca, po
obu stronach cia³a. Badam j¹, po czym przez d³u¿sz¹ chwilê
w milczeniu patrzymy sobie w oczy i wiem, ¿e obie mamy tê
sam¹ myœl: czy to nie rewelator nowotworu.

– Szukamy – mówiê, wystawiaj¹c jej skierowania na diagno-
stykê – w nadziei, ¿e nie znajdziemy.

– Wiesz – mówi Monika – jeœli jestem chora, to ta wiedza i tak

mnie nie ominie. Wiem, zawali³am, od kilku ³adnych lat nie

robi³am nawet morfologii. Tylko praca, dom, doktorat... Ale

jeœli coœ mam, to wolê wiedzieæ. Jeœli to final countdown, chcê

znaæ mój limit, uporz¹dkowaæ sprawy.

Jesteœmy naprawdê trudnymi pacjentami, nikt z nas nie chcia³-
by takich leczyæ. Nie stosujemy profilaktyki, nie przestrzega-
my dyscypliny w wykonywaniu zaleceñ, nie badamy siê. Oczy-
wiœcie, s¹ chlubne wyj¹tki, ale zjawisko „szewca bez butów”
vel „lekarza bez leczenia” jest doœæ powszechne w naszym
œrodowisku. A przecie¿ tak dbamy o pacjentów, badamy, za-
lecamy, edukujemy. Tymczasem samych siebie nie traktuje-
my jak lekarz pacjenta, bardziej jak XIX-wieczny w³aœciciel
fabryki robotników. I jak siê dobrze zastanowiæ, to znane po-
wiedzenie:  „Lekarzu, lecz siê sam”, przestaje bawiæ. �
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EVEREST
A STEREOTYPY

Wiêkszoœæ osób na pytanie o pierw-
sze skojarzenie z Everestem odpo-
wie – kolejki, œmieci i pozostawio-

ne pod szczytem zw³oki wspinaczy. W dniu
mojego wejœcia na szczyt dotar³o tam niespe³-
na 20 osób.

By³o pusto, cicho, majestatycznie, refleksyjnie.
Jednak dzieñ póŸniej nagrano film, który szyb-
ko zyska³ internetow¹ popularnoœæ, przedsta-
wiaj¹cy kolejkê kilkudziesiêciu osób w drodze
na szczyt. Na filmie nie widaæ jednak ró¿nicy
w czasie miêdzy pierwsz¹ wspinaj¹c¹ siê osob¹
a ostatni¹, która na tym odcinku wynosi niemal
dwie godziny. Idzie siê powoli, rzadko kiedy
uda siê kogoœ wyprzedziæ. Ale ogl¹daj¹c ten
film, mamy wra¿enie, ¿e ta wêdrówka przypo-
mina wejœcie na Giewont lub Rysy w sezonie.

Tyle ¿e na Evereœcie taki film mo¿na nagraæ
tylko w jednym dniu w roku, w optymalnym
oknie pogodowym. Ale wra¿enie t³oku pozo-
staje.

Niejeden pytany, dlaczego wspinaczka mo¿e siê
kojarzyæ z opiek¹ zdrowotn¹, stwierdzi: kolej-
ki, ³apówki, „bez wzglêdu na to, ile siê dosypie

do systemu, i tak wszystko przejedz¹”. Nie
wierzmy w te frazesy. Sami rzetelnie oceniaj-
my siebie i innych.

EVEREST
A ZDROWIE
Dy¿ury, szpital, poradnia, kurtuazyjnie udzie-
lane porady dla rodziny i znajomych. Powrót
do domu dla wiêkszoœci z nas oznacza zaled-
wie kilka godzin w bezpiecznym azylu. Or-
ganizm wo³a o regeneracjê, odpoczynek i sen.
Kanapa lub fotel zwykle spe³niaj¹ niewygó-

tekst KRYSPIN MITURA

20 MAJA 2024 R. PROF. DR HAB. MED. KRYSPIN MITURA, CHIRURG Z UNIWERSYTETU
W SIEDLCACH, ORDYNATOR ODDZIAŁU CHIRURGII OGÓLNEJ SIEDLECKIEGO SZPITALA
MIEJSKIEGO, DOTARŁ NA SZCZYT MOUNT EVEREST (8848 M N.P.M.), GDZIE ZATKNĄŁ
FLAGĘ TOWARZYSTWA CHIRURGÓW POLSKICH. OD CZASU PIERWSZEGO WEJŚCIA
WANDY RUTKIEWICZ W 1978 R. ZALEDWIE 66 POLAKÓW STANĘŁO NA NAJWYŻSZYM
SZCZYCIE ZIEMI. OTO OPOWIEŚĆ O TYM, JAK CZUĆ SIĘ KOMFORTOWO W NIEKOM-
FORTOWYCH WARUNKACH, ORAZ CO EVEREST MA WSPÓLNEGO Z MEDYCYNĄ.

Everest a zycie lekarza
.
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rowane wieczorne oczekiwania od ¿ycia. Czêsto ³apiemy siê na tym, ¿e
nie ma ju¿ miejsca na aktywnoœæ prozdrowotn¹, sport, zmuszenie siê do
wstania z kanapy. Wyznaczenie sobie celu pozwala znaleŸæ si³y do po-
dejmowania aktywnoœci sportowej. Codzienny spacer, bie¿nia, rower lub
p³ywanie kilka razy w tygodniu z pewnoœci¹ zaowocuj¹ powrotem si³,
chêci do dzia³ania i satysfakcj¹ z tego, ¿e nie poddaliœmy siê marazmo-
wi. Celem nie musi byæ Everest. Cele mo¿emy wyznaczaæ sami z palety
naszych pasji.

Przed wypraw¹ nale¿a³o siê przygotowaæ na ewentualne urazy, odmro¿enia
i podjêcie ekstremalnego wysi³ku fizycznego. W trakcie wyprawy, podczas
ataku szczytowego, masa cia³a spad³a mi o 18 kg na skutek ogromnego wy-
si³ku i odwodnienia. Aby zminimalizowaæ ryzyko niepowodzenia, niezbêd-
ny by³ d³ugotrwa³y intensywny okres przygotowawczy. To w³aœnie wyzna-
czony cel pozwala³ przeciwstawiæ siê zmêczeniu, które ogarnia nas po wyjœciu
z pracy. Chc¹c ¿yæ w zdrowiu, ¿yjmy w pe³ni.

EVEREST
A STYL ŻYCIA
Za szczególnie cenn¹ umiejêtnoœæ uwa¿am zdolnoœæ szybkiego odrywania
myœli od codziennych rozterek i problemów na rzecz znacznie przyjemniej-
szego planowania przysz³oœci lub rozmyœlania o swoich pasjach. Dla mnie
s¹ to m.in. wysokie góry, ale dla innych byæ mo¿e muzyka, teatr, kajaki,
malarstwo lub film, które w zupe³noœci wystarcz¹ do uzdrowienia myœli.
W naszym zawodzie tak czêsto spotykamy ludzi cierpi¹cych, ¿e nale¿y ze
szczególn¹ trosk¹ dbaæ o ka¿dy powód do uœmiechu po wyjœciu z pracy.

EVEREST
A WYPALENIE ZAWODOWE
Wykonywanie zawodu lekarza wi¹¿e siê nieod³¹cznie z wysokim ryzykiem
wypalenia zawodowego. Skupienie siê na pracy, poœwiêcenie na rzecz wy-
konywanego zawodu zdrowych relacji z rodzin¹, przyjació³mi i znajomymi
nieuchronnie prowadz¹ do spadku zaanga¿owania zawodowego, utraty chê-
ci do pracy i zw¹tpienia w sens obranej œcie¿ki ¿yciowej. Jedn¹ z przyczyn
takiego stanu rzeczy bywa mimowolne zaprzepaszczenie swoich szans na
rozwój pasji lub pielêgnowanie relacji z innymi. Profesja i pasja powinny
wzajemnie siê przenikaæ, zachwianie tej równowagi w któr¹kolwiek stronê
nie pozwala nam w pe³ni siê realizowaæ. Warto pracowaæ ciê¿ko i robiæ wielkie
rzeczy, ale nie mo¿na zapominaæ, ¿e ma³e rzeczy powinny nas tak samo
cieszyæ i dawaæ codzienn¹ satysfakcjê. Warto zbudowaæ w sobie perpetuum

mobile zasilane pasj¹ i prac¹. Kolejnoœæ nieprzypadkowa. Polecam tê recep-
turê. Dawkowaæ codziennie.

EVEREST
A MEDYCYNA
Chc¹c osi¹gn¹æ sukces zawodowy w medycynie, musimy zmierzyæ siê
z szeregiem niecodziennych wyzwañ. Zdobywamy stopniowo niezbêdne do-
œwiadczenie, podejmuj¹c siê coraz trudniejszych interwencji, przez wiele
tygodni lub miesiêcy przygotowujemy siê do wa¿nego wydarzenia, jakim
jest egzamin specjalizacyjny. Nierzadko wi¹¿e siê to z d³u¿sz¹ roz³¹k¹ z ro-
dzin¹, a w najlepszym przypadku z jej zaniedbywaniem, ale do tego jeste-
œmy zwykle ju¿ przyzwyczajeni przez lata spêdzone na dy¿urach. To wszystko
wywo³uje permanentne zmêczenie i wyczerpanie. Ale, aby zrealizowaæ wy-
znaczone cele, musimy sprostaæ tym wyzwaniom. Nale¿y kompleksowo
podejœæ do wszystkich aspektów tego d³ugofalowego planu dzia³ania. Dzia-
³amy systemowo, krok po kroku.

A teraz zamieñmy w tym akapicie okreœlenie
„sukces zawodowy w medycynie” na „spe³nie-

nie wysokogórskich marzeñ”, a „egzamin spe-

cjalizacyjny” na „atak szczytowy”. To w³aœnie
realizacja naszych pasji mo¿e stanowiæ poligon,
na którym przygotowujemy siê do wyzwañ sta-
wianych przez nasz zawód.

EVEREST
A CHIRURGIA
Kryzys kadrowy w chirurgii sta³ siê faktem.
Zainteresowanie t¹ fascynuj¹c¹ dziedzin¹ medy-
cyny systematycznie spada³o wœród m³odzie¿y.
Z licznych powodów tego stanu rzeczy wymie-
nia siê najczêœciej stresuj¹cy charakter pracy, wy-
si³ek fizyczny, koniecznoœæ poœwiêceñ, czêste
powroty do domu d³ugo po tym, jak inni kole-
dzy opuœcili szpital. Ale satysfakcja z dobrze
przeprowadzonej interwencji pozwala czêœci
z nas zrekompensowaæ te niedogodnoœci. M³o-
dy cz³owiek, który czuje potrzebê aktywnego
dzia³ania, pracy na wy¿szych obrotach, kocha
przygody i jest gotowy stawiaæ kolejny krok
w nieznane, z pewnoœci¹ odnajdzie siê w chirur-
gii. W sobie zaœ musi znaleŸæ wytrwa³oœæ, cier-
pliwoœæ i zdolnoœæ do precyzyjnego dzia³ania.

Te same cechy, które pozwalaj¹ zostaæ chirur-
giem, s¹ niezbêdne do siêgania po najwy¿sze
cele, zarówno w przenoœni, jak i w znaczeniu
geograficznym. Dla mnie ka¿dy chirurg odcho-
dz¹cy od sto³u operacyjnego w poczuciu do-
brze wykonanej interwencji w³aœnie wszed³ na
Everest. �
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Autor jest politologiem,

autorem ksi¹¿ki

„Wêgry na nowo”.

tekst DOMINIK HÉJJ

O Péterze Magyarze pisa³em przed
wakacjami. To by³y beneficjent
systemu Viktora Orbána, który op³y-

wa³ w dostatek w roli biznesmena, a tak¿e mê¿a
minister sprawiedliwoœci Judit Vargi. Koniec
ma³¿eñstwa okaza³ siê byæ tak¿e koñcem jego
wp³ywów. Odciêty od przywilejów, postanowi³
rzuciæ wyzwanie Orbánowi. W barwach partii
TISZA wystartowa³ w wyborach do Parlamen-
tu Europejskiego, w których uzyska³ bardzo
dobry wynik. Jego ugrupowanie jest obecnie
najsilniejsz¹ parti¹ opozycyjn¹. I chocia¿ na
bezpoœrednie starcie Magyara i Orbána przyj-
dzie czekaæ a¿ do wyborów parlamentarnych
wiosn¹ 2026 r., wêgierski premier ju¿ na po-
cz¹tku wrzeœnia 2024, w czasie zamkniêtego
spotkania, mówi³, ¿e pojawienie siê Magyara
ma daleko id¹ce konsekwencje (dotychczas
bagatelizowa³ jego istnienie).

Jednym z postulatów wchodz¹cego na scenê
polityczn¹ biznesmena by³o uzdrowienie sy-
tuacji w ochronie zdrowia. Wêgrzy od lat
wskazuj¹ to zagadnienie jako jedno z najwiêk-
szych zmartwieñ, które ich trapi¹. Wed³ug da-
nych OECD z 2022 r. Wêgry na ochronê zdro-
wia wydaj¹ oko³o 2840 dol. na osobê (Polska
– blisko 2972 dol.). S¹ to wyniki sytuuj¹ce
Wêgry w absolutnej koñcówce stawki. Wed³ug
danych KSH (Centralnego Urzêdu Statystycz-
nego) na ochronê zdrowia (w tym tak¿e m.in.
na leki) Wêgry przeznaczaj¹ 6,7 proc. PKB,
czyli mniej ni¿ w 2020 r. (7,3 proc.) i 2021
(7,4 proc.). Spadaj¹ tak¿e nak³ady na pañ-
stwow¹ ochronê zdrowia. Wêgierskie w³adze
po 2010 r. uzna³y, a pomys³ wspiera³ Viktor
Orbán, by do wydatków na ochronê zdrowia

wpleœæ… budowê stadionów. Uznano j¹ bo-
wiem za dzia³anie profilaktyczne, które obni-
¿y nak³ady na leczenie. Rzecz w tym, ¿e sta-
diony powstawa³y jak grzyby po deszczu,
czego nijak nie mo¿na powiedzieæ o szpita-
lach. Warto jeszcze przypomnieæ, ¿e sprawy
zwi¹zane z polityk¹ zdrowotn¹ nie s¹ na Wê-
grzech podleg³e ministerstwu zdrowia (bo-
wiem takiego nie ma...), ale Ministerstwu
Spraw Wewnêtrznych.

W 2023 r. przeprowadzono daleko id¹c¹ refor-
mê samorz¹du lekarskiego, œrodowiska, które
by³o jednym z najbardziej zagorza³ych kryty-
ków polityki zdrowotnej rz¹du. Zniesiono obo-
wi¹zkowe cz³onkostwo w samorz¹dzie zawo-
dowym. By pozostaæ jego cz³onkiem, trzeba
by³o z³o¿yæ ponowny wniosek o akces. Jedno-
czeœnie zmieniono przepisy zwi¹zane z etyk¹
lekarsk¹. Niegdyœ ten obszar medycyny pozo-
stawa³ w gestii Wêgierskiej Izby Lekarskiej,
jednak¿e wraz z nowelizacj¹ ustawy przekaza-
no go Naukowej Radzie Zdrowia, która podle-
ga wêgierskiemu MSW. Od lat zauwa¿alny jest
odp³yw lekarzy i to mimo obowi¹zku odpraco-
wania po ukoñczeniu studiów pañstwowych co
najmniej roku w pañstwowym systemie. Rz¹d
chwali siê, ¿e w ci¹gu dwóch lat zdecydowanie
zwiêkszy³ uposa¿enie lekarzy na wszystkich
poziomach kariery zawodowej. Lekarze jednak
bij¹ na alarm: system opieki zdrowotnej jest
skrajnie niedofinansowany. Bior¹c pod uwagê
roczne nak³ady na komunikacjê rz¹du, plakaty,
spoty reklamowe, wszystko, co opozycja okre-
œla mianem propagandy, œrodki finansowe prze-
znaczane na ochronê zdrowia wydaj¹ siê jesz-
cze ni¿sze.

ŻYCZLIWY ZESPÓŁ REDAKCYJNY „PULSU” POZWALA MI W CO DRUGIM NUMERZE PISAĆ

O PAŃSTWIE, KTÓREGO POLITYKĘ STARAM SIĘ PRZEDSTAWIAĆ W NAJDROBNIEJSZYCH

SZCZEGÓŁACH – O WĘGRZECH. A ŻE TEMAT, KTÓRY CHCIAŁBYM PAŃSTWU

ZAPROPONOWAĆ W TYM MIESIĄCU, BARDZO ŚCIŚLE WIĄŻE SIĘ Z OCHRONĄ

ZDROWIA, TYM BARDZIEJ ZMIERZAM DO BRZEGU (DUNAJU).
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Najwiêkszy rywal Viktora Orbána, Péter Magyar, w me-
diach spo³ecznoœciowych wezwa³ do zg³aszania nieprawi-
d³owoœci w szpitalach. Aktywna grupa sympatyków partii
TISZA zala³a media spo³ecznoœciowe zdjêciami obskurnych
szpitali. Zwraca uwagê fakt, ¿e nie s¹ to szpitale w ma³ych
miejscowoœciach, ale nawet w miastach komiackich (wo-
jewódzkich), tak¿e w samym Budapeszcie. Ciekn¹ce da-
chy, nieszczelne okna, odpadaj¹cy tynk, grzyb na œcianach,
wszystko zestawione z luksusowymi warunkami, w których
wrêcz p³awi¹ siê politycy Fidesz-KDNP. Zwolennicy, a tak¿e
sam lider partii TISZA, skoncentrowali siê na jeszcze jed-
nym problemie – temperatury panuj¹cej w salach szpital-
nych. Magyar jeŸdzi³ od szpitala do szpitala, pokazuj¹c, ¿e
w sali operacyjnej temperatura nierzadko przekracza³a 30,
a nawet 35 st. C (rz¹d twierdzi, ¿e celowo mierzy³ j¹ np.
na oszklonej klatce schodowej i w najbardziej rozgrzanych
czêœciach pomieszczeñ). Magyar nie tylko biega³ z termo-
metrem, ale równie¿ spotyka³ siê z dyrektorami szpitali,
którzy opowiadali mu o problemach, z jakimi siê borykaj¹.
Dla jednej z placówek zorganizowa³ zbiórkê, a nastêpnie
swym charakterystycznym, nieco leciwym fordem transi-
tem, pomalowanym w kolorach wêgierskiej flagi, dostar-
czy³ m.in. wentylatory, ale te¿ rzeczy tak podstawowe jak
papier toaletowy i rêczniki papierowe.

Magyar rzuci³ wyzwanie podsekretarzowi stanu odpowiedzial-
nemu za ochronê zdrowia (Péterowi Takácsowi), by odwiedzi³
z nim jeden ze szpitali. Placówkê nieprzypadkow¹, bo szpital,
w którym leczeni s¹ politycy. Chcia³ porównaæ warunki, w któ-
rych leczeni s¹ „zwykli Wêgrzy”, z zapewnianymi pacjentom
vipowskiej czêœci Pó³nocnopeszteñskiego Centrum Szpitalne-
go-Szpitala Wojskowego w Budapeszcie. Wejœcie do tej czêœci
jednak mu uniemo¿liwiono (zwiedzi³ czêœæ „zwyk³¹”). Potem,
w kolejnych placówkach, zakazywano mu wchodzenia z reje-
stratorem obrazu i dŸwiêku.

Problem niedofinansowania ochrony zdrowia dotyka
wszystkich Wêgrów, bez wzglêdu na sympatie polityczne.
Stanowi zatem ogromne zagro¿enie dla rz¹dz¹cych, katali-
zator z³ych emocji, tym wiêkszy, ¿e koalicja Fidesz-KDNP

rz¹dzi nieprzerwanie od 2010 r. Magyar jest szczególnie
groŸny dla Orbána, bowiem korzysta³ z przywilejów syste-
mu, z którym teraz prowadzi walkê. Rz¹d ma tego œwiado-
moœæ, dlatego na „kampaniê szpitaln¹” lidera ugrupowania
TISZA odpowiedzia³ kontratakiem. Prorz¹dowe media opu-
blikowa³y konkretne dane o tym, ile razy cz³onkowie naj-
bli¿szej rodziny Magyara korzystali z vipowskiej ochrony
zdrowia (sam zainteresowany temu zaprzecza). Opozycyj-
ny portal internetowy Telex zwróci³ siê do Ministerstwa
Spraw Wewnêtrznych z pytaniem, dlaczego dane wra¿li-
we, zwi¹zane z pacjentami (rodzin¹ Magyara), zosta³y upu-
blicznione. W odpowiedzi podkreœlono, ¿e Péter Magyar
sta³ siê osob¹ publiczn¹ i musi liczyæ siê z tym, ¿e czêœæ
informacji o jego ¿yciu zostanie podana do wiadomoœci
spo³eczeñstwa. Ale to nie koniec „odbijania pi³eczki”.

Sekretarz stanu odpowiedzialny za zdrowie, wspomniany ju¿
Péter Takács, stwierdzi³ w telewizyjnym programie „Bayer
show” (prowadzonym przez jednego z najwiêkszych propa-
gandystów – Zsolta Bayera), ¿e gniew obywateli i ostra kry-
tyka ochrony zdrowia zwi¹zane s¹ z tym, ¿e osoby, które
musz¹ z niej skorzystaæ, czuj¹ siê Ÿle, a zatem ³atwiej siê
z³oszcz¹... Doda³ tak¿e, ¿e d³ugo czeka siê na np. badanie
USG w miejscowoœciach, w których rz¹dzi opozycja. Warto
wiedzieæ, ¿e jest ich du¿o mniej, ni¿ tych, w których w³adzê
sprawuje koalicja Fidesz-KDNP. Natomiast d³ugie oczeki-
wanie na operacjê zdaniem ministra wynika z tego, ¿e pa-
cjent nie chce poddaæ siê zabiegowi w innym szpitalu w kra-
ju. Spuentowa³, ¿e spoœród krajów OECD to Wêgry
najbardziej szanuj¹ lekarzy. Temu jednak przecz¹ opinie œro-
dowiska lekarskiego. Na pocz¹tku wrzeœnia resort spraw we-
wnêtrznych przes³a³ Wêgierskiej Izbie Lekarskiej projekt
zmian w organizacji pracy. Przewiduje on m.in. zwiêkszenie
(z dwóch do szeœciu) liczby obowi¹zkowych dy¿urów, nie-
wliczanie do czasu pracy przerwy na lunch (zatem dzienny
czas pracy zosta³by wyd³u¿ony o 30 minut). Œrodowisko le-
karskie krytykuje za³o¿enia zmian, wskazuj¹c, ¿e to kolejny
etap „wyciskania” z pracuj¹cych w ochronie zdrowia „ostat-
niej kropli krwi”. Strona rz¹dowa nie zaprosi³a do konsulta-
cji zwi¹zków zawodowych. �
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KATEGORIA: POEZJA

I miejsce – Boles³aw Sawicki
II miejsce – Witold Kopeæ
III miejsce – Ewa Gluza
Wyró¿nienie – Joanna Czajkowska-Œlasko
Wyró¿nienie w gazecie „W³asnym G³osem” 

– Anna Pituch-Noworolska

KATEGORIA: PROZA

I miejsce – Kasia Wierzbicka
II miejsce – Agnieszka Kania
III miejsce – Monika Szymczakowska

IZBA BLIŻEJ LEKARZY

Z
awody odbêd¹ siê 11–12 paŸdziernika 2024 r. w Warsza-
wie, w Centrum Sportów Umys³owych, przy ul. Poline-

zyjskiej 10. Wszystkie przewidziane turnieje – indywidualny,
par na impy i maxy, maj¹ formu³ê otwart¹.

 
Uroczyste wrêczenie nagród odbêdzie siê 12 paŸdziernika
w Domu Literatury, przy Krakowskim Przedmieœciu 87/89,
podczas Warszawskiej Jesieni Poezji.

W PROGRAMIE:

15.00 Og³oszenie wyników XV Ogólnopolskiego Konkursu
Poetycko-Prozatorskiego „Puls s³owa” dla lekarzy
i lekarzy dentystów

15.30 Spektakl poetycki „Moleku³y wra¿liwoœci 7” prezen-
tuj¹cy nagrodzone prace w interpretacji Iwony
Rulewicz i Macieja Zuchowicza

16.30 Koncert muzyczny zespo³u Kisieliñski Trio �

Zgodnie z regulaminem PZBS zdobywcy trzech pierwszych
miejsc otrzymaj¹ medale i dyplomy. Przewidziano tak¿e me-
dale, nagrody i puchary dla najlepszych lekarzy w punktacji
d³ugofalowej oraz dla najlepszej zawodniczki. �

Szczegó³y i regulamin na stronie izby

Zapraszamy na jubileuszowe
XXV Mistrzostwa Lekarzy
w Brydzu Sportowym

.
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Lekarski Uniwersytet

Trzeciego Wieku „Nestor”

WYK£ADY PLANOWANE W I SEMESTRZE III ROKU AKADEMICKIEGO (2024/2025)

8.10.2024 r., godz. 12.00 Inauguracja roku akademickiego,
wyk³ad „Etyka ryzyka w eksperymencie medycznym z udzia³em cz³owieka”
wyg³osi prof. dr hab. Pawe³ £uków

22.10 2024 r., godz. 11.00 „Sztuczna inteligencja w medycynie”
– dr £ukasz Sosnowski

5.11.2024 r., godz. 11.00 „Zmiany w jamie ustnej w przebiegu niektórych chorób ogólnoustrojowych”
– dr Emilia Klein-Dembek

19.11.2024 r., godz. 11.00 „Po co s¹ wybory w samorz¹dzie”
– dr Mery Topolska-Kotulecka

3.12.2024 r., godz. 11.00 „Kultura w nauczaniu kardyna³a Stefana Wyszyñskiego”
– prof. dr hab. Edward Jarmoch

17.12.2024 r., godz. 11.00 Spotkanie przedœwi¹teczne

7.01.2025 r., godz. 11.00 „ABC wirusowych zapaleñ w¹troby”
– dr n. med. Barbara Kowalik-Miko³ajewska

21.01.2025 r., godz. 11.00 „Aspekty prawne i kryminalistyczne sprawy Bielaja vel Œlezki”
– p³k dr Marek Pu¿ycki

4.02.2025 r., godz. 11.00 „Motocyklowa podró¿ do Japonii. Kobieta na motocyklu”
– mgr Anna Jackowska-Pluta

Liczba miejsc ograniczona.

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

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

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

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

a od 7 paŸdziernika w ka¿dy poniedzia³ek i czwartek, o godz. 11.00, na zajêcia gimnastyczne.

Konieczne jest obuwie na zmianê, dla komfortu warto te¿ zabraæ strój sportowy, wodê i rêcznik do po³o¿enia na matê.
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Donadmorskiego Cetniewa na XXI Igrzyska Lekarskie przyjecha³o blisko 800 osób. Impreza odbywa³a siê miêdzy
4 a 7 wrzeœnia, a sportowcy o olimpijskie medale konkurowali w kilkunastu dyscyplinach, m.in.: p³ywaniu,
kolarstwie, tenisie, badmintonie, bryd¿u oraz grach zespo³owych – siatkówce, siatkówce pla¿owej, pi³ce no¿nej.

Nie zabrak³o te¿ zmagañ najm³odszych, którzy biegali, skakali i p³ywali, walcz¹c o z³ote, srebrne i br¹zowe kr¹¿ki. – To bardzo

wa¿ne, by w czasach biegów miêdzy jednym a drugim miejscem pracy i skoków przez biurokratyczne przeszkody lekarze znaleŸli

czas na prawdziwy sport w swoim ¿yciu. XXI Igrzyska Lekarskie by³y wielkim lekarskim œwiêtem, daj¹cym doskona³¹ okazjê do

integracji, rywalizacji i promocji zdrowego trybu ¿ycia – podsumowa³ Krzysztof Herman, wiceprezes ORL w Warszawie,
przewodnicz¹cy Komisji Sportu.

Igrzyska w Cetniewie

IZBA BLIŻEJ LEKARZY
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W czasie, gdy zawodnicy wal-
czyli na boiskach, trasach l¹do-
wych i wodnych, tu¿ obok od-
bywali wyjazdowe posiedzenie
cz³onkowie Naczelnej Rady Le-
karskiej. Debatowano m.in.: nad
zmianami w Regulaminie Rzecz-
nika Praw Lekarza, stanem bu-
dowy systemu e-wyborów, kon-
trowersjami i w¹tpliwoœciami
samorz¹du lekarskiego dotycz¹-
cymi zmian ustawowych w za-
kresie finansowania ze œrodków
publicznych œwiadczeñ opieki
zdrowotnej. �
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T
eatr Wielki Opera Narodowa na 25 paŸdziernika szykuje
premierê baletu w dwóch aktach „Peer Gynt”. Okazuje

siê, ¿e poemat, który sprawia trudnoœci inscenizatorom, jest
idealnym materia³em na spektakl baletowy. Choreografiê do
„Peer Gynta” stworzy³ s³oweñski tancerz pochodzenia rumuñ-
skiego Edward Clug w 2015 r., muzyka zaœ jest dzie³em nor-
weskiego kompozytora i pianisty Edvarda Griega.

„Peer Gynt” to dramat napisany wierszem, opowiadaj¹cy
o losach egoisty, k³amczucha i antybohatera, który ma za nic
mi³oœæ piêknej dziewczyny. „Dziêki prawdziwej fascynacji

Cluga niejednoznacznym w wymowie poematem dramatycz-

nym Ibsena powsta³ spektakl surrealistyczny z elementami te-

atru absurdu, niepozbawiony mroku, ale wype³niony tak¿e du¿¹

doz¹ ironii. Choreografowi uda³o siê zobrazowaæ w spekta-

klu dwie strony Peer Gynta, który jest jednoczeœnie baœniow¹

feeri¹, ale i opowieœci¹ o wewnêtrznej drodze do dojrza³oœci.

Przedstawienie to dzia³a zatem w niezwyk³y sposób – pokazu-

je fantastyczny œwiat, który okazuje siê bardzo bliski wspó³-

czesnoœci” – czytamy na stronie Teatru Narodowego.

„Peer Gynt” w Narodowym

Po
 raz pierwszy jeden z najpiêkniejszych pa³aców War-
szawy zosta³ otwarty dla zwiedzaj¹cych. Pa³ac Rze-

czypospolitej przy pl. Krasiñskich, bo o nim mowa, prezentu-
je najcenniejsze obiekty ze skarbca Biblioteki Narodowej.

Przez szeœæ dni w tygodniu (z wyj¹tkiem wtorków), od godz.
11 do 19, w barokowych wnêtrzach pa³acu mo¿na ogl¹daæ
zabytki polskiego i œwiatowego piœmiennictwa, m.in.: „Kaza-
nia œwiêtokrzyskie”, „Psa³terz floriañski”, „Rocznik œwiêto-
krzyski dawny”, rêkopisy kronik Galla Anonima i Wincente-
go Kad³ubka, a tak¿e œredniowieczne i renesansowe dzie³a
iluminatorów europejskich, w tym s³ynn¹ „Sforziadê”. W udo-

stêpnionych zbiorach znajduj¹ siê te¿ unikatowe rêkopisy, np.
jedyny autograf utworu Jana Kochanowskiego, „Balladyna”
Juliusza S³owackiego, „Oda do m³odoœci” Adama Mickie-
wicza oraz zbiory rêkopisów Cypriana Kamila Norwida, Zbi-
gniewa Herberta i Czes³awa Mi³osza. Nie zabrak³o rêkopi-
sów utworów Fryderyka Chopina i Henryka Miko³aja
Góreckiego oraz orygina³ów utworów Agnieszki Osieckiej
i Jacka Kaczmarskiego.

Wstêp na wystawê jest bezp³atny. W paŸdzierniku natomiast
do obejrzenia wystawa czasowa poœwiêcona twórcy „Pana
Cogito”, Zbigniewowi Herbertowi. �

#PO DYŻURZE: KULTURA
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Na drodze skrupulatnych badañ wy-
snuto rewolucyjny dla œwiata
wniosek, ¿e te mikroorganizmy

s¹ przyczyn¹ chorób, tak¿e pandemii przyno-
sz¹cych œmieræ w mêczarniach milionom ludzi.
Badania naukowców francuskich i niemieckich,
np. Kocha, wprowadzi³y œwiat w now¹ erê
medycyny. Oczywiœcie, do sukcesów Kocha
i Pasteura przyczynili siê tak¿e inni, których
tu ze wzglêdu na wieloœæ badañ i teorii trud-
no wymieniæ. Pierwszym bakteriologiem Po-
lakiem by³, jak podaj¹ Ÿród³a, Odo Feliks Ka-
zimierz Bujwid, absolwent Cesarskiego
Uniwersytetu Warszawskiego, uczeñ Rober-
ta Kocha, a tak¿e student paryskiego instytu-
tu Ludwika Pasteura.

Doktor Bujwid otworzy³ w Warszawie instytut
badañ nad wœcieklizn¹ i stacjê badañ produk-
tów ¿ywnoœciowych pod k¹tem ich przydatno-
œci do spo¿ycia. Jego asystentem, a potem
nastêpc¹ w instytucie warszawskim, zosta³
dr W³adys³aw Palmirski.

DAMA Z PORTRETU
Do wsi G³osków pod Piasecznem przyje¿d¿am
wiosn¹ 2015 r. Ma³y drewniany domek,
wje¿d¿am na podwórko, od razu wychodzi w³a-
œciciel i pomaga mi zaparkowaæ samochód.
Mam tu spotkanie z pani¹ Janin¹ Niemczyk,
która opowie mi o dawnych w³aœcicielach oko-
licznych wsi: Go³kowa, G³oskowa, Wólki Prac-
kiej, Z³otok³osu. Pani Janina ma 90 lat i jest
skrupulatn¹ nauczycielk¹ historii okolic i ga-
wêdziark¹, której siê s³ucha z zapartym tchem.
Na koniec naszego spotkania pokazuje pami¹t-
ki. MoŸdzierz z przetopionego dzia³a armatnie-
go, bo wiele takich dzia³ poniewiera³o siê po-
rzuconych na polach wokó³ G³oskowa po bitwie

sierpniowej 1914 r., lampy naftowe, przy któ-
rych uczy³a siê do matury, bo pr¹d we wsi za-
instalowano dopiero w 1951. Na œcianach kil-
ka portretów i ten jeden, przykuwaj¹cy uwagê.
M³oda dziewczyna o wyj¹tkowej urodzie spo-
gl¹da z portretu na pokój, w którym kiedyœ
mieszka³a, bo dom pañstwa Niemczyków to ju¿
dom stuletni, a portret jest z 1916 r. Pytam, kim
jest ta piêknoœæ, z której oblicza emanuje spo-
kój. – To moja mama Michalina, wtedy osiem-

nastoletnia panna – odpowiada Janina i dodaje
– uratowana przez doktora Palmirskiego. Mi-
chalina urodzi³a siê jako jedno z piêtnaœciorga
dzieci w rodzinie Lewandowskich, z których
prze¿y³o tylko troje. Wydawa³a siê byæ dziec-
kiem silnym, odpornym na choroby. Mia³a szeœæ
lat, gdy dosta³a wysokiej gor¹czki. W tym cza-
sie zmar³a jej m³odsza siostra leczona przez pia-
seczyñskiego lekarza. W okolicach Piaseczna
panowa³ wówczas wœród dzieci dyfteryt i zgo-
nów by³o tak wiele, ¿e nie nad¹¿ano z pogrze-
bami. Zrozpaczeni rodzice bali siê jechaæ do
miasta, ale ktoœ im powiedzia³, ¿e w Wólce
Prackiej jest naukowiec nazywany doktorem,
który zajmuje siê hodowl¹ zwierz¹t, wiêc mo¿e
pomóc. Nie by³o ³atwo siê dostaæ do maj¹tku
naukowca, bo poczyni³ wiele zabezpieczeñ
przed zaraz¹, ale jakimœ cudem rodzicom uda³o
siê spotkaæ z dr. Palmirskim. Pocz¹tkowo od-
mówi³ leczenia, ale w koñcu uleg³ proœbom.
Zbada³ dziecko i poda³ preparat. Michalina
prze¿y³a.

ŚLADAMI DOKTORA

WŁADYSŁAWA PALMIRSKIEGO
Szukam œladów doktora Palmirskiego w histo-
rii bakteriologii. Na prze³omie wieków XIX i
XX w wielu dziennikach mo¿na znaleŸæ krót-
kie notatki prasowe dotycz¹ce osób pok¹sanych

tekst MAŁGORZATA SZTUROMSKA

Doktor od bakterii
DO NAUK ŚCISŁYCH, KTÓRE WYWARŁY OGROMNY WPŁYW NA ROZWÓJ MEDYCYNY

I DOKONAŁY W NIEJ SPEKTAKULARNYCH PRZEWROTÓW, ZDECYDOWANIE NALEŻY

BAKTERIOLOGIA. WSZAK PRACE NAUKOWE, NP. PASTEURA, DOWIODŁY, ŻE PRZYCZYNĄ

WIELU CHORÓB SĄ DROBNE ŻYJĄTKA, NIEKTÓRE TAK MALEŃKIE, ŻE WIDOCZNE TYLKO

PRZEZ SZKŁA POWIĘKSZAJĄCE BARDZO DOBREGO MIKROSKOPU O ODPOWIEDNICH

PARAMETRACH.
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przez wœciek³e zwierzêta. Koñcz¹ siê informacj¹, ¿e osoby te
zosta³y przewiezione do instytutu dr. W³adys³awa Palmirskiego
w Warszawie. W „Gazecie Handlowej” z lutego 1897 r. natra-
fiam na roczn¹ statystykê instytutu. Otó¿ w ci¹gu roku zak³ad
bakteriologiczny dr. Palmirskiego przyj¹³ 1200 osób pok¹sa-

nych przez wœciek³e lub podejrzane o wœciekliznê zwierzêta
(psy, koty, wieprze, konie, krowy, gryzonie i wilki). W 1896 r.
936 osób poddano kuracji zaleconej przez Palmirskiego, zgod-
nie ze wskazaniami dr. Pasteura. Z osób tych zaledwie trzy
w czasie kuracji (bardzo ciê¿ko pogryzione przez wœciek³ego
wilka) i dwie po kuracji zmar³y. 931 osobom uratowano ¿ycie!
Czy¿ to nie zdumiewa, zwa¿ywszy na stan wiedzy o bakte-
riach i wirusach w tym czasie?

Jest rok 1900 i na ³amach prasy trwa o¿ywiona dyskusja na
temat szczepionek przeciwko wœciekliŸnie. Rozlegaj¹ siê g³osy
krytyczne, przeciwnicy szczepieñ twierdz¹, ¿e s¹ osoby, które
podczas pasteurowskiej kuracji zosta³y zara¿one wodowstrê-
tem (inna nazwa wœcieklizny) i zmar³y. Doktor Palmirski na
³amach „Kroniki Lekarskiej” stanowczo temu zaprzecza,
przytaczaj¹c przyk³ady i liczby. Oœwiadcza, ¿e nikt nie po-
niós³ œmierci w wyniku „wstrzykniêæ pasteurowskich”. Co
do szczepieñ ochronnych ludzkoœæ bêdzie mia³a w¹tpliwoœci
przez nastêpnych 115 lat. Có¿, jeszcze na pocz¹tku XXI w.
nie wszyscy bêd¹ wierzyæ w istnienie bakterii i wirusów...

HISTORIA POWSTANIA PRACOWNI
Zanim jednak Palmirski uratuje tak wiele osób po zara¿eniu
wœcieklizn¹, w czerwcu 1886 r. prof. Odo Bujwid za³o¿y war-
szawsk¹ pracowniê bakteriologiczn¹. Jej wzorem jest instytut
Pasteura w Pary¿u i berliñski Roberta Kocha. Natomiast ini-
cjatywê upowszechnienia szczepieñ metod¹ Pasteura
w naszym kraju zawdziêczamy prof. Cha³ubiñskiemu, który
zachêci³ warszawskiego lekarza, póŸniejszego profesora
Wszechnicy Jagielloñskiej w Krakowie, dr. Bujwida do wy-
jazdu do instytutu Pasteura na koszt Kasy Pomocy Naukowej �
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Doktor Władysław Palmirski

Zespół naukowców współpracujących z dr. Palmirskim (siedzi w pierwszym rzędzie, drugi od lewej).
Fotografia z tygodnika „Świat” z 1912 r.



im. Mianowskiego. Odo Bujwid ostatecznie osiad³ w Krako-
wie, a warszawsk¹ placówkê poprowadzi³ jego uczeñ i asy-
stent, czyli w³aœnie W³adys³aw Palmirski.

W³asn¹ pracowniê serologiczn¹ Palmirski tworzy w 1895 r.
Prowadzi w niej te¿, co wa¿ne, badania ¿ywnoœci oraz wnêtrz-
noœci ludzkich i zwierzêcych przysy³anych do instytutu w celu
potwierdzenia lub wykluczenia zara¿enia chorob¹. Pisze te¿
instrukcje dla sanitariuszy i w³adz okrêgów, jak w przypadku
epidemii postêpowaæ. Zaleca higienê pomieszczeñ mieszkal-
nych i gospodarczych, likwidacjê ka³u¿, do³ów ze stoj¹c¹
wod¹, przegotowanie wody do picia itd., co w przypadku

rozprzestrzeniania siê np. cholery mia³o najistotniejsze zna-
czenie. W Wólce Prackiej doktor buduje dla okolicznej lud-
noœci ³aŸniê publiczn¹, daj¹c innym w³aœcicielom maj¹tków
przyk³ad odpowiedniej, skutecznej walki z epidemiami.
W tygodniku „Œwiat” z 1912 r. czytamy: „Ogó³em przez 17

lat istnienia pracowni wyrobu surowic dr Palmirski puœci³

w œwiat przesz³o milion flakonów surowicy dyfterytycznej, t.j.,

œrednio bior¹c, przesz³o pó³ miliona dzieci leczonych by³o t¹

surowic¹. Przeciêtnie rozchodzi³o siê rocznie 60 tys. flako-

nów, a rynki zbytu, poza Królestwem i Litw¹, obejmowa³y gub.

kijowsk¹, Kaukaz i Syberyê”.  W roku 1911 warszawski in-
stytut pasteurowski obchodzi 25-lecie swojego istnienia i na-
dal jest prowadzony przez W³adys³awa Palmirskiego. Powstaje
tak¿e placówka przyjmuj¹ca na kuracjê pok¹sanych przez
wœciek³e zwierzêta pacjentów. Do 1897 r. jest ona jedynym
takim miejscem na terenie Królestwa i Litwy.

DWÓR I GOSPODARSTWO

W WÓLCE PRACKIEJ
Leczniczym œrodkiem przeciw wœciekliŸnie jest wówczas okre-
œlona dawka preparatu pobranego z rdzenia królika pasteu-
rowskiego, umyœlnie zara¿onego wœcieklizn¹ i pad³ego na
wœciekliznê. W tym celu rocznie potrzebnych jest oko³o
tysi¹ca królików. Zwierzêta hoduje siê w folwarku w Wólce
Prackiej, nieopodal Piaseczna. Maj¹tek ten, kupiony przez Pal-
mirskiego prawdopodobnie w latach 1896–1900, pe³ni funk-
cjê placówki naukowej z laboratorium, na której potrzeby stwo-
rzono hodowlê koni i królików. W parku obok stajni stoi
dworek – siedziba W³adys³awa i jego ¿ony Julii.

W gospodarstwie, we wzorowo zorganizowanej murowanej
stajni, znajduj¹ siê osobne boksy dla ka¿dego konia. W cza-
sach najwiêkszego zapotrzebowania na surowicê hoduje siê
tam 60 koni. Produkuje siê te¿ surowicê dyfteryjn¹, przeciw-
tê¿cow¹ i szkarlatynow¹. Dwa razy w tygodniu przyje¿d¿a
z Warszawy pracownik instytutu i odbiera flakony z surowic¹.
Czytamy w prasie ciekawe opisy wizyt w Wólce Prackiej na-
ukowców z ca³ego œwiata. Przyje¿d¿ali poci¹giem do Piaseczna
i ze stacji w¹skotorówki byli odbierani przez gospodarza Wólki
Prackiej, wsiadali w bryczki i podró¿owali do folwarku. Chwa-
lili wzorowo prowadzony folwark, du¿¹ dba³oœæ o zwierzêta.

Na pró¿no dziœ szukaæ pami¹tek po Palmirskich w Wólce Prac-
kiej. W Internecie te¿ ma³o informacji o naukowcu, któremu
¿ycie zawdziêczaj¹ setki tysiêcy ludzi. Jednak jest coœ pocie-
szaj¹cego – pamiêæ mieszkañców Wólki Prackiej i G³oskowa
o doktorze. Pamiêæ, która trwa do dziœ. �

�

W laboratorium u dr. Palmirskiego.
Fotografia z tygodnika „Świat” z 1912 r.

ZAPRASZAMY NA SPOTKANIE Z  OKAZJI  45-LECIA UKOÑCZENIA STUDIÓW

absolwentów Akademii Medycznej w Warszawie, wydzia³u lekarskiego, rocznika 1979,

które odbêdzie siê 16 listopada 2024 r., o godzinie 19.00,

w restauracji Ró¿a Wiatrów, w Warszawie przy ul. Wa³ Miedzeszyñski 377.

Koszt spotkania 490 z³.

Kontakt z organizatorami: Joanna Paw³owska, tel.:  600 394 505, e-mail:  j .pawlowska@ipczd.pl
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UCHWA£A NR 11/Z-IX/24

XLVII NADZWYCZAJNEGO

OKRÊGOWEGO ZJAZDU LEKARZY

OKRÊGOWEJ IZBY LEKARSKIEJ

W WARSZAWIE Z 8 CZERWCA 2024 R.

w sprawie przyznania tytu³u Honorowego Delegata

kol. Aleksandrze S³abik-Ledóchowskiej

Na podstawie art. 24 ust. 1 Ustawy z 2 grudnia 2009 r. o izbach
lekarskich (DzU z 2021 r., poz. 1342 ze zm.) w zw. z Uchwa³¹
nr 5 Okrêgowej Rady Lekarskiej w Warszawie z 1 marca 1996 r.
w sprawie przyznawania tytu³u Honorowego Delegata i przywi-
lejów zwi¹zanych z tym tytu³em – uchwala siê, co nastêpuje:

§1
Zwa¿ywszy na ca³okszta³t dzia³alnoœci kol. Aleksandry S³a-
bik-Ledóchowskiej oraz uznaj¹c jej szczególne zas³ugi na rzecz
samorz¹du lekarskiego, XLVII Nadzwyczajny Okrêgowy
Zjazd Lekarzy Okrêgowej Izby Lekarskiej w Warszawie im.
prof. Jana Nielubowicza przyznaje kol. Aleksandrze S³abik-
-Ledóchowskiej tytu³ Honorowego Delegata.

§2
Uchwa³a wchodzi w ¿ycie z dniem podjêcia.

 Sekretarz zjazdu Bartosz Jerczak

Sekretarz zjazdu Zuzanna Wojdyñska

Zastêpca przewodnicz¹cego zjazdu Karol Stêpniewski

Przewodnicz¹cy zjazdu £ukasz Jankowski

UCHWA£A NR 362/R-IX/24

OKRÊGOWEJ RADY LEKARSKIEJ

W WARSZAWIE Z 17 LIPCA 2024 R.

w sprawie powo³ania Oœrodka Strategii i Analiz

Okrêgowej Izby Lekarskiej w Warszawie

Na podstawie art. 25 pkt 10 Ustawy z 2 grudnia 2009 r.

o izbach lekarskich (DzU z 2021 r., poz. 1342 t.j.), w zw.

z §29 ust. 5 Regulaminu Okrêgowej Rady Lekarskiej Okrê-

gowej Izby Lekarskiej w Warszawie im. prof. Jana Nielubo-

wicza, stanowi¹cego za³¹cznik do Uchwa³y nr 13/Z-IX/23

XLV Okrêgowego Zjazdu Lekarzy Okrêgowej Izby Lekarskiej

w Warszawie z 1 kwietnia 2023 r., uchwala siê, co nastêpuje:

§1

Powo³uje siê Oœrodek Strategii i Analiz Okrêgowej Izby Le-

karskiej w Warszawie im. prof. Jana Nielubowicza.

§2

1. Podstawow¹ funkcj¹ Oœrodka Strategii i Analiz, o którym

mowa w §1, jest doradztwo prezesowi Okrêgowej Rady

Lekarskiej w Warszawie w zakresie przysz³oœci izby,

a w szczególnoœci jej roli, organizacji i zadañ, jak równie¿

roli i przysz³oœci systemów ochrony zdrowia.

2. Do zadañ Oœrodka Strategii i Analiz nale¿y w szczególnoœci:

– gromadzenie informacji wspomagaj¹cych procesy zarz¹dza-

nia izb¹ oraz monitoring osi¹gania wyznaczonych celów stra-

tegicznych,

– gromadzenie informacji wspomagaj¹cych procesy zarz¹dza-

nia systemami ochrony zdrowia,

– wykonywanie analiz i porównañ systemów ochrony zdrowia

w Polsce i innych krajach, w tym sytuacji kadrowej i zapotrze-

bowania na kadry medyczne, oraz innych analiz ad hoc, w za-

le¿noœci od kierunków wyznaczonych przez prezesa ORL,

– sporz¹dzanie ankiet na potrzeby przeprowadzanych badañ,

– sporz¹dzanie corocznego raportu dotycz¹cego realizacji stra-

tegii izby,

– monitorowanie, operacjonalizacja i ewaluacja realizacji ce-

lów izby,

– opracowywanie koñcowych raportów z realizacji poszcze-

gólnych analiz,

– ocena ryzyka, szans oraz zagro¿eñ wynikaj¹cych z podjêcia

okreœlonych dzia³añ,

– rekomendowanie zarz¹dowi najkorzystniejszych rozwi¹zañ,

– ustalanie celów strategicznych i nawi¹zywanie wspó³pracy

ze œrodowiskiem naukowym, oœrodkami s³u¿by zdrowia oraz

przedstawicielami w³adzy ustawodawczej i samorz¹dowej,

– wspó³praca z innymi jednostkami organizacyjnymi izby

w ramach prowadzonych analiz w obszarze ich dzia³ania,

– wspó³praca z Naczeln¹ Izb¹ Lekarsk¹ w ramach wspólnych

projektów badawczych,

– wspó³praca z dostawcami zewnêtrznymi w celu doboru oraz

uzyskania wycen dla analizowanych rozwi¹zañ,

– dobór metodologii w celu zapewnienia optymalnych rezul-

tatów z przeprowadzanych badañ i analiz,

– opracowywanie materia³ów do publikacji w mediach OIL.

§3

Oœrodek Strategii i Analiz realizuje swoje zadania na zlecenie

Okrêgowej Rady Lekarskiej w Warszawie, Prezydium ORL

w Warszawie, komisji ORL w Warszawie, zespo³ów ORL

w Warszawie. W przypadku podmiotów zewnêtrznych – wy-

³¹cznie po akceptacji Prezydium ORL w Warszawie.

§4

Uchwa³a wchodzi w ¿ycie 1 sierpnia 2024 r.

UCHWA£A NR 365/R-IX/24

OKRÊGOWEJ RADY LEKARSKIEJ

W WARSZAWIE Z 17 LIPCA 2024 R.

w sprawie powo³ania

zastêpcy rzecznika praw lekarza

Okrêgowej Izby Lekarskiej w Warszawie

Na podstawie art. 25 pkt 1 Ustawy z 2 grudnia 2009 r. o izbach

lekarskich (DzU z 2021 r., poz. 1314 t.j.) oraz na podstawie

§4 pkt 20 Regulaminu Okrêgowej Rady Lekarskiej Okrêgo-

wej Izby Lekarskiej w Warszawie im. Jana Nielubowicza,

stanowi¹cego za³¹cznik do Uchwa³y nr 13/Z-IX/23 XLI

Okrêgowego Zjazdu Lekarzy Okrêgowej Izby Lekarskiej

w Warszawie z 1 kwietnia 2023 r., uchwala siê, co nastêpuje:

§1

Na stanowisko zastêpcy rzecznika praw lekarza OIL w War-

szawie powo³uje siê kol. Ma³gorzatê Zarachowicz.

§2

Uchwa³a wchodzi w ¿ycie z dniem podjêcia.

Sekretarz ORL lek. Jacek Sowiñski

Prezes ORL dr n. med. Artur Drobniak

IZBA BLIŻEJ LEKARZY
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Fundacja Pro Seniore, 02-512 Warszawa, ul. Puławska 18, tel.: 22-542-83-30, e-mail: proseniore@oilwaw.org.pl

DRUK RECEPT
Recepty pro auctore i pro familia

dla lekarzy seniorów
drukujemy w Okrêgowej Izbie Lekarskiej

w Warszawie, przy ul. Pu³awskiej 18,
WY£¥CZNIE

W KA¯D¥ ŒRODÊ W GODZ. 12.00–15.00.

IZBA BLIŻEJ LEKARZY

31 grudnia 2024 r.

31 grudnia 2024 r.
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Sprzedam gabinet lekarski (ginekologia i chirurgia) lub jego wyposa¿enie.
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im. prof. Jana Nielubowicza.

Wszelkie prawa do przedruku są zastrzeżone.

Z g³êbokim ¿alem ¿egnamy wspania³ego neurologa

dr. n. med. Przemys³awa Richtera

ordynatora Oddzia³u Neurologii

z Pododdzia³em Udarowym

Szpitala Kolejowego w Pruszkowie.

Sk³adamy wyrazy g³êbokiego wspó³czucia

najbli¿ej Rodzinie i ³¹czymy siê z Ni¹ w cierpieniu.

Nie ma s³ów, które wyrazi³by nasz smutek.

Na zawsze pozostanie w naszej pamiêci

jako charyzmatyczny lekarz, serdeczny szef

oraz cudowny cz³owiek.

Nigdy nie zapomnimy Jego optymizmu,

uœmiechu i poczucia humoru.

Pracownicy oddzia³u

Wyrazy g³êbokiego wspó³czucia dla

dr Magdaleny Ska³bani

oraz ca³ej Rodziny

z powodu nag³ej œmierci

dr. Dariusza Ska³bani

w imieniu w³asnym

oraz radomskiego œrodowiska lekarskiego

sk³ada Karol Stêpniewski,

wiceprezes Okrêgowej Rady Lekarskiej w Warszawie,

przewodnicz¹cy Delegatury Radomskiej.

Z g³êbokim ¿alem zawiadamiamy,

¿e 31 lipca 2024 r. w wieku 62 lat zmar³a

œp.

El¿bieta Gra¿yna Wodzyñska

lekarz stomatolog.

Córka z rodzin¹
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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. 12.00 do 12.30)
SKŁADKI tel. 22-542-83-38 | 22-542-83-39 | 22-542-83-78 | 22-542-83-96
OKRĘGOWY SĄD LEKARSKI tel. 22-542-83-20 | 22-542-83-21
OKRĘGOWA KOMISJA REWIZYJNA tel. 22-542-83-28

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

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

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

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

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

Artur Drobniak PREZES ORL
Krzysztof Herman WICEPREZES ORL
Olga Rostkowska WICEPREZES ORL
Jakub Zakrzewski WICEPREZES ORL
Dariusz Paluszek WICEPREZES ORL DS. LEKARZY DENTYSTÓW
Karol Stępniewski WICEPREZES ORL, PRZEWODNICZĄCY DELEGATURY RADOMSKIEJ
Magdalena Flaga-Łuczkiewicz PEŁNOMOCNIK PREZESA ORL DS. ZDROWIA LEKARZY I LEKARZY DENTYSTÓW
Piotr Winciunas PEŁNOMOCNIK PREZESA ORL DS. OPERACYJNYCH
Jan Krzysztof Kowalczuk SKARBNIK
Jacek Sowiński SEKRETARZ ORL
Zuzanna Wojdyńska ZASTĘPCA SEKRETARZA ORL
Krzysztof Jankowski OKRĘGOWY RZECZNIK ODPOWIEDZIALNOŚCI ZAWODOWEJ
Arkadiusz Bogucki PRZEWODNICZĄCY OKRĘGOWEGO SĄDU LEKARSKIEGO
Elżbieta Latoszek-Banasiak PRZEWODNICZĄCA OKRĘGOWEJ KOMISJI REWIZYJNEJ
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