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W TYM NUMERZE

Drodzy czytelnicy

Z przyjemnoœci¹ publikujemy nowy

numer naszego kwartalnika „Sys-
tem”.

Zapraszamy Pañstwa do zapozna-

nia siê z ciekawymi artyku³ami

opisuj¹cymi zmiany, jakie pojawi³y

siê na rynku zdrowia. Wiosenne

wydanie zawiera, oprócz sta³ych

rubryk, takich jak „JGP w pyta-
niach i odpowiedziach” czy „Ka-

Z „SYSTEMEM”
trudne staje siê ³atwe
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Kalejdoskop medyczny

Na roboczo – Czy
„pakiet  kolejkowy”
poprawi  sytuacjê
w onkologii?

Rozmowa Systemu - wy-
wiad z Markiem Michala-
kiem Rzecznikiem Praw
Dziecka

Wyrok s¹du. Czy to ju¿ tra-
dycja ?

Ginekologia i po³o¿nictwo
– Poronienie

Artyku³ problemowy -
Prawne aspekty wykony-
wania zawodu pielê-
gniarki

Na roboczo - „Pakiet ko-
lejkowy” - antidotum na
kolejki

Alfabet JGP - E,  jak
Choroby serca

Artyku³ z cyklu - angielski
dla medyków - Choroby
serca i choroby sercowo-
naczyniowe

Kalendarium

JGP w pytaniach i odpo-
wiedziach

Ciekawostki medyczne

Niebezpieczna choroba
wrzodowa ¿o³¹dka
i dwunastnicy

lejdoskop medyczny”, artyku³y

poœwiêcone po³o¿nictwu i gineko-

logii, orzecznictwu s¹dowemu oraz

cykl publikacji, które pozwol¹

przybli¿yæ angielsk¹ terminologiê

medyczn¹ zwi¹zan¹ z chorobami

serca.

Poruszona zostanie kwestia bez-

pieczeñstwa prawnego pielêgniarek

oraz konsekwencje  zdarzeñ, za-

równo medycznych, jak i zwi¹za-

nych z wykonywaniem pracy jako

takiej.

Goœciem specjalnym Systemu bê-

dzie Pan Marek Michalak - Rzecz-
nik Praw Dziecka.

Mam nadziejê, i¿ lektura naszego

czasopisma, po¿ytecznie umili

Pañstwu wiosenne ciep³e popo³u-

dnia.

Serdecznie zapraszam

Rafa³ Janiszewski

JEŒLI BÊDZIECIE MIEÆ
PYTANIA

DOTYCZ¥CE ROZLICZANIA
ŒWIADCZEÑ Z NFZ…,

DZWOÑCIE
LUB PISZCIE DO NAS.

POWODZENIA!
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Sok z granatów
spowalnia procesy
utleniania DNA

Naukowcy prowadz¹cy badania
nad ekstraktem z granatów odkryli
jego niesamowite w³aœciwoœci. Autor
badañ, dr Streitenberger jest pewien,
¿e spo¿ywanie granatu mo¿e byæ re-
cept¹ na spowolnienie starzenia, a co
za tym idzie, by³yby to wa¿ny krok
na drodze do d³ugowiecznoœci. Pod-
czas badañ odnotowano mniejsze
uszkodzenia komórkowe, wynikaj¹ce
ze starzenia siê komórek, które os³a-
biaj¹ funkcjonowanie mózgu, miêœni,
w¹troby i nerek.

Picie jednej szklanki soku dzien-
nie mo¿e uchroniæ przed zmarszcz-
kami, a ich jedzenie chroni przed stre-
sem i chorobami serca. Pomaga rów-
nie¿ obni¿aæ poziom cholesterolu, nad-
ciœnienie, a tak¿e jest Ÿród³em wielu
przeciwutleniaczy.

Nowotwory
„uwielbiaj¹” cukier,
czyli pomys³ na raka

Liczne media donosz¹ ostatnio
o rewolucyjnej metodzie walki z rakiem
wynalezionej przez Polaka. Prof. To-

masz Ciach opracowa³ now¹ metodê
wykorzystuj¹c¹ nanocz¹stki, których
g³ównym zadaniem bêdzie dostarcze-
nie leku – cytostatyku do komórek ra-
kowych. Nanocz¹stki bêd¹ wyposa¿o-
ne w „cukrowy wabik”, dziêki czemu
skuteczniej trafi¹ z lekiem do chorych
komórek. Kluczem do sukcesu ma
byæ w³aœnie cukier, gdy¿ chore komór-
ki potrzebuj¹ go w bardzo du¿ych ilo-
œciach. Badania nad metod¹ ju¿
trwaj¹.

Sztuczna nerka
– nadziej¹ dla chorych

Zespó³ lekarzy z Massachusetts
General Hospital w Bostonie opraco-
wa³ i przeprowadzi³ udan¹ operacjê
wstawienia sztucznej nerki. Jak na
razie tylko na jednym szczurze w la-
boratorium. Jednak udana operacja jest
wielkim wydarzeniem dla tych wszyst-
kich, którzy w³aœnie czekaj¹ na prze-
szczep. Wiêkszoœæ z nich na co
dzieñ jest zmuszona dokonywaæ nie-
przyjemnych zabiegów dializy krwi
w specjalnych oœrodkach.

- Jeœli ta technologia bêdzie mo¿-
liwa do zastosowania w wiêkszej, ludz-
kiej skali, pacjenci z problemami ner-
kowymi nie bêd¹ musieli ju¿ czekaæ
na przeszczep. Teoretycznie bêd¹

mogli otrzymaæ nerkê wyhodowan¹
specjalnie dla nich -  powiedzia³ Ha-
rald Ott z Massachusetts General
Hospital, cz³onek zespo³u, który opra-
cowa³ nerki dla szczurów.

- W przypadku idealnym nerka by-
³aby tworzona z komórek pacjenta,
przez co omijalibyœmy zarówno pro-
blem ze zbyt ma³¹ iloœci¹ dawców or-
ganów do przeszczepu, jak i szkodli-
wej dla organizmu terapii lekami
zmniejszaj¹cymi odpowiedŸ odporno-
œciow¹ organizmu (zapobiegaj¹cych
odrzutom) - mówi Ott.

Na ca³ym œwiecie miliony ludzi s¹
w trakcie terapii i oczekuj¹ na prze-
szczep nerki. W samych tylko Sta-
nach Zjednoczonych na taki zabieg
czeka ponad 100.000 pacjentów.

W Polsce w roku 2012 przeszcze-
piono 1094 nerki.

A w latach 1966-2013 (od pocz¹t-
ku historii transplantacji), dokonano
³¹cznie 18,6 tys. przeszczepów tego
narz¹du.

Korzystne
skutki spacerowania

Wszyscy dobrze wiemy, jak wa¿-
na dla naszego zdrowia jest ka¿da,

Emilia Sujkowska

e-mail: Emilia.Sujkowska@iuz.org.pl

edyczny
kalejdoskop

M
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nawet niewielka aktywnoœæ fizyczna.
Naukowcy z China Medical University
Hospital dowodz¹, ¿e problem braku
aktywnoœci fizycznej jest czêsty
u osób z przewlek³¹ niewydolnoœci¹
nerek. U tych pacjentów, którzy spa-
cerowali, prawdopodobieñstwo zgonu
zmniejszy³o siê o 33%, koniecznoœæ
dializowania lub przeszczepu, w przy-
padku tej samej aktywnoœci fizycznej
spad³a do 21 %. Oczywiœcie im wiê-
cej pacjent za¿ywa³ ruchu tym wiêk-
sze by³y korzyœci dla jego zdrowia.

Zespó³ ze Szko³y Zdrowia Publicz-
nego i Us³ug Zdrowotnych Uniwersy-
tetu Jerzego Waszyngtona natomiast
obserwowa³ zmniejszenie ryzyka cu-
krzycy typu 2 u osób starszych za
spraw¹ spacerów po posi³kach.
Wg naukowców ruch po ka¿dym po-
si³ku (przez oko³o 15 minut dziennie)
pomaga w  kontroli poziomu cukru rów-
nie skutecznie jak d³u¿sze æwiczenia.
T³umacz¹ to ograniczeniem wzrostu
poziomu glukozy we krwi.

Wyniki te spotka³y siê jednak z kry-
tyk¹.  Niektórzy uwa¿aj¹, ¿e nie wszy-
scy pacjenci byliby w stanie podo³aæ
wysi³kowi zaraz po jedzeniu i zalecaj¹
osobom starszym regularny ruch i
odpowiednio dobran¹ dietê.

Temat  codziennego ruchu podjêli
tak¿e hiszpañscy naukowcy, którzy
zbadali grupê 543 pacjentów chorych
na przewlek³¹ obstrukcyjn¹ chorobê
p³uc (POChP). Pacjenci, którzy prze-
jawiali regularn¹ aktywnoœæ fizyczn¹
mieli mniejsze ryzyko hospitalizacji na
skutek nasilenia siê objawów choroby
oraz mniejsze ryzyko œmiertelnoœci.

Terapia
stwardnienia
rozsianego

Pojawi³a siê szansa na skuteczn¹
terapiê stwardnienia rozsianego. Na-
ukowcy z Uniwersytetu Kalifornijskie-
go rozpoczêli seriê badañ na my-
szach, które chorowa³y na mysi od-
powiednik ludzkiego stwardnienia roz-
sianego. Zwierzêtom wstrzykiwano
ludzkie komórki macierzyste w celu
sprawdzenia nowej metody hodowli

RÓ¯NOŒCI ZE ŒWIATA

tych komórek.
Podczas testów myszki po kilku

dniach ca³kowicie odzyska³y zdrowie
i co wa¿niejsze stan ten trwa ju¿ kilka
miesiêcy. Zdaniem naukowców wsz-
czepione komórki nak³oni³y organizm
do usuniêcia uszkodzeñ.

Tego typu informacje daj¹ pacjen-
tom nadziejê na szybki powrót do
zdrowia. Naukowcy informuj¹ jednak,
¿e na gotowy lek trzeba bêdzie jesz-
cze trochê poczekaæ.

Kawa na pamiêæ

Kofeina pomaga nam w  zapamiê-
tywania i poprawia zdolnoœæ  uczenia
siê. Badania na 160 ochotnikach wy-
kaza³y, ¿e wystarczy tyle kofeiny, ile
zawiera du¿a kawa, czyli oko³o 200
mg, aby nasz mózg lepiej funkcjono-
wa³. Naukowcy przeprowadzili bada-
nia na dwóch grupach ochotników, któ-
rzy nie pili kawy regularnie. Pierwsza

grupa po serii zadañ polegaj¹cych na
zapamiêtywaniu obrazków i rozró¿nia-
niu ich od innych – podobnych otrzy-
mywa³a tabletkê z kofein¹. Druga gru-
pa po przeprowadzeniu tych samych
testów dostawa³a tabletkê o dzia³aniu
obojêtnym.

Nastêpnego dnia ochotnicy mieli
rozpoznaæ obrazki, które pokazywa-
no im wczoraj. Podczas tego obada-
nia tak¿e obrazki by³y do siebie po-
dobne. Wyniki pokaza³y, ¿e z zada-
niem lepiej poradzi³y sobie osoby, któ-
rym podano prawdziw¹ tabletkê
z kofein¹. Naukowcy dodaj¹, ¿e du¿e
znaczenie mo¿e mieæ  czas podania
kofeiny. Powinno siê j¹ stosowaæ pod-
czas nauki, a nie przed.

W przypadku osób, które nie pij¹
kawy regularnie, dawka 200 mg kofe-
iny jest wystarczaj¹ca, a zwiêksze-
nie jej  nie poprawi rezultatów. Nale-
¿y przy tym zwróciæ uwagê na to,  ¿e
bezpieczna iloœæ kofeiny to oko³o 600
mg dziennie.
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NA ROBOCZO

pad³y pierwsze emocje
zwi¹zane z tzw. pakietem
kolejkowym ministra Aru³-
kowicza. Czas na rzeczo-
we dyskusje, choæ czêsto
pojawiaj¹ siê g³osy, ¿e za-
prezentowane noweliza-
cje to tylko zas³ona dym-
na, a ich jakoœæ jest zbyt
niska, aby wesz³y na œcie¿-

kê legislacyjn¹. Z ca³¹ pewnoœci¹ jest to
jednak dobry pretekst do wznowienia
dyskusji na temat optymalnego rozwi¹-
zania kwestii kolejek do onkologii.

Sprawa wydaje siê byæ doœæ prosta,
znacznie prostsza ni¿ zaproponowane
przez Ministra rozwi¹zanie. Przecie¿ wy-
starczy tylko znowelizowaæ koszyk œwiad-
czeñ gwarantowanych i okreœliæ wykaz
tych, które (podobnie jak porody) bêd¹
nielimitowane. Oczywiœcie takie rozwi¹-
zanie poniesie za sob¹ konsekwencje
finansowe. Nie jest to jednak jedyny pro-
blem, bowiem mo¿na siê do nich przy-
gotowaæ bud¿etowo. K³opot w tym, ¿e w
obecnej konstrukcji systemu nie mo¿na
okreœliæ skali wzrostu wydatków.

Rodzi siê bowiem pytanie: jaki to jest
pacjent „onkologiczny”?

Czy to ten, który ma rozpoznanie cho-
roby nowotworowej? A mo¿e ten, który ma
tylko rozpoznanie nowotworu z³oœliwego?
Z pewnoœci¹ nie. Zaliczyæ do nich nale¿y
równie¿ chorych z podejrzeniem choro-
by, a co za tym idzie ogromn¹ grupê wy-
magaj¹cych diagnostyki. Jeœli weŸmie-
my pod uwagê fakt, ¿e niejednokrotnie
o wizycie u onkologa decyzjê podejmuje
sam pacjent i to zamierzenie realizuje
(bez skierowania), to oka¿e siê, ¿e w za-
sadzie grupa œwiadczeñ i chorych jest
nieograniczona.

Powszechnie g³oszon¹ intencj¹ mi-
nistra zdrowia jest to, aby ka¿dy pacjent
wymagaj¹cy diagnostyki i leczenia cho-
roby nowotworowej mia³ szybki i nieogra-
niczony dostêp do œwiadczeñ. Jednak za-
³o¿enie, i¿ mo¿na tego dokonaæ bez do-
datkowych, pieniêdzy poddaje pod w¹t-
pliwoœæ realnoœæ projektu.

Aby odpowiedzieæ  na pytanie, dla-
czego mamy kolejki do œwiadczeñ, na-
le¿y najpierw odrzuciæ wyt³umaczenia za-
stêpcze.
Nale¿¹ do nich:

– zapisywanie siê pacjentów do kilku
kolejek,

– nieprawid³owoœci w prowadzeniu list
oczekuj¹cych przez œwiadczeniodawców,

– z³a wycena œwiadczeñ przez NFZ,
– za ma³e zasoby œwiadczeniodawców.

Wszystkie powy¿sze „powody” nie
stanowi¹ istotnego czynnika zwiêksza-
j¹cego kolejki, ale oczywiœcie dobrze
brzmi¹ medialnie. Zw³aszcza, ¿e ka¿dy
z takich przypadków mo¿na nag³oœniæ,
pokazaæ przyk³ady i ekstrapolowaæ jed-
no zdarzenie na setki w Polsce.

 Faktycznym powodem kolejek jest li-
mitowanie finansowania œwiadczeñ.
Ka¿dy zarz¹dzaj¹cy placówk¹ zdrowotn¹
wie, ¿e po przekroczeniu pewnej iloœci
us³ug koszty ich udzielenia przekraczaj¹
wartoœæ uzyskan¹ z NFZ. Niekoniecznie
oznacza to liczbê wynikaj¹c¹ z kontraktu.
Z moich wyliczeñ wynika, ¿e bezpiecznym
dla wyniku finansowego szpitala jest
wykonanie od 5-8% wiêcej œwiadczeñ,
ni¿ to wynika z umowy z NFZ.

Przytomny menad¿er podejmuje za-
tem dzia³ania maj¹ce na celu ogranicze-
nie dostêpu do leczenia. W tym zakresie

ma ca³y wachlarz mo¿liwoœci. Od proste-
go zarz¹dzenia limitu maksymalnego wy-
konania dla danego oddzia³u czy porad-
ni, a¿ do faktycznego ograniczenia zaso-
bów (zmniejszenia liczby ³ó¿ek czy zatrud-
nienia lekarzy, a¿ do likwidacji zakresu).

Dodatkowo ustawowe okreœlenie
okolicznoœci, w której œwiadczeniodaw-
ca umieszcza chorego na liœcie oczeku-
j¹cych, jest dyplomatycznie nieprecyzyj-
ne. O ile kwestiê oceny stanu chorego
i koniecznoœci szybszego lub póŸniejsze-
go przyjêcia pacjenta zrzucono na œwiad-
czeniodawcê, o tyle sam powód umiesz-
czenia na liœcie wydaje siê niedoprecy-
zowany. Rodzi siê bowiem pytanie: czy
na listê wpisujemy pacjenta w sytuacji,
gdy nie mamy miejsc, czy te¿ w sytu-
acji gdy nie mamy kontraktu? W mojej
ocenie wtedy, gdy nie mamy miejsc. Pro-
blem tylko w tym, co wyznacza tê liczbê
miejsc? O ile w szpitalu jest to liczba
³ó¿ek w korelacji z liczb¹ hospitalizacji,
o tyle w przypadku poradni ³atwo przeli-
czyæ kontrakt na liczbê mo¿liwych do
udzielenia porad przez jednego lekarza.
Gdyby przyj¹æ, ¿e jesteœmy w stanie okre-
œliæ liczbê miejsc, a co za tym idzie wy-
dolnoœæ zasobów, to dojdziemy do sytu-
acji, w której powodem kolejek jest zbyt
ma³a ich liczba. I tu kó³ko siê zamyka:
liczba miejsc (wielkoœæ zasobów) jest
uzale¿niona od finansowania.

Gdyby wartoœæ kontraktu by³a wy¿sza,
a w przypadku onkologii nie by³a limito-
wana, to ka¿dy menad¿er placówki po-
dejmie decyzjê o zwiêkszeniu dostêpno-
œci i inwestycji. To w konsekwencji do-
prowadzi do zmniejszenia kolejek.

Przedstawiony projekt zmian (pomi-
jaj¹c jego wartoœæ legislacyjn¹) nie zmie-
ni sytuacji pacjentów onkologicznych.
Obawiam siê, ¿e w przypadku jego wej-
œcia w ¿ycie, znacznie j¹ pogorszy.
W obecnej strukturze praktycznie nieist-
niej¹cej sieci onkologicznej, wdra¿anie
odgórnych procedur ruchu chorych
i œwiadczeñ spowoduje du¿e zamiesza-
nie. Bez okreœlenia referencyjnoœci lecz-
nic, podzia³u kompetencji w komplekso-
wej opiece nad chorymi z nowotworami,
ka¿de manipulowanie w obecnym sta-
nie rzeczy jest niebezpieczne.

wiadczeniodawcy, lekarze,
pacjenci, w istniej¹cej rze-
czywistoœci uk³adaj¹ w³a-
sne plany leczenia. Po-
szukuj¹ furtek, sposobów
na uzyskanie mo¿liwoœci
leczenia.
Pozostajê w wielkiej wie-
rze w oddanie terapeutów
pacjentom i mam nadzie-

jê, ¿e bêd¹ odporni  na kolejne  medial-
ne rewolucje.

Czy
„pakiet
kolejkowy”
poprawi
sytuacjê
w
onkologii?

O

Œ
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– Pojawiaj¹ce siê za Pana kadencji
czêste wyst¹pienia w sprawie praw
dziecka w ochronie zdrowia sk³aniaj¹
do pytañ. Przecie¿ dziecko  traktowa-
ne jest przez system finansowania jak
„uprawniony” pacjent, posiadaj¹cy uni-
wersalne prawo do ochrony zdrowia.
Co sta³o siê powodem do tak szczegól-
nego traktowania przez Pana urz¹d
tych kwestii?

– Powodów, dla których tak czêsto po-

dejmujê sprawy dotycz¹ce ochrony zdro-

wia dziecka, jest kilka. Po pierwsze dziec-

ko ma prawo do ochrony zdrowia, jest

pacjentem. Rozwój dziecka jest proce-

sem, na który sk³adaj¹ siê szybko na-

stêpuj¹ce po sobie zmiany, a ka¿da zdo-

byta umiejêtnoœæ warunkuje nabycie ko-

lejnej.

Dziecko jest specyficznym pacjen-

tem. Wielu rzeczy nam nie powie, wielu

rzeczy nie rozumie i s¹ sytuacje, w któ-

rych ciê¿ko je przekonaæ albo uspokoiæ,

jeœli nie poœwiêcimy na to wystarczaj¹-

co du¿o czasu. Trzeba je obserwowaæ,

szybko podejmowaæ decyzje, wspó³pra-

cowaæ z towarzysz¹cymi dziecku rodzi-

cami lub opiekunami.

Po drugie, dziecko ma prawo do pod-

miotowego traktowania. Samo nie umie

siê o to upomnieæ, rodzice nie zawsze

potrafi¹ nawi¹zaæ partnerski kontakt

z personelem medycznym. Patrzeæ na

dziecko oczami dziecka trzeba umieæ.

Jako Rzecznik Praw Dziecka mam pra-

wo i obowi¹zek domagaæ siê tego, szcze-

gólnie w stosunku do dziecka cierpi¹ce-

go, chorego, z niepe³nosprawnoœci¹. Po

trzecie, dziecko jest pacjentem kosztow-

nym, np. wymaga czêsto rozszerzonej

diagnostyki, specjalnego od¿ywiania, od-

powiednio przystosowanych pomiesz-

czeñ itp.

Proszê zauwa¿yæ, ¿e czêste wyst¹pie-

nia do resortu zdrowia to wynik nies³y-

chanie szerokiego zakresu tzw. tematyki

zdrowotnej. Rocznie kierujê kilkanaœcie

wyst¹pieñ generalnych w sprawie ochro-

ny zdrowia dzieci. Dotycz¹ one np. dzieci

cierpi¹cych na rozszczep wargi i podnie-

bienia, konkretnej problematyki, np. wy-

ceny procedur medycznych w pediatrii,

niekomercyjnych badañ klinicznych. In-

terweniujê, gdy w placówkach ochrony

zdrowia dla ma³oletnich dzieje siê coœ

niepokoj¹cego.

Podsumowuj¹c – zabezpieczenie

praw dziecka w zakresie ochrony zdro-

wia traktujê priorytetowo. Jest ono jed-

nym z podstawowych praw dziecka. Wy-

st¹pienia Rzecznika Praw Dziecka wska-

zuj¹, ¿e istniej¹ w tym zakresie proble-

my, niekiedy brak zrozumienia dla po-

trzeb i praw dziecka.

– Oprócz bie¿¹cych interwencji ob-
serwujemy szereg wyst¹pieñ do Mini-
stra Zdrowia. W jakich sprawach i jak
Pan ocenia reakcjê na podnoszone
przez Pana problemy?

– Czêœciowo odpowiedzia³em ju¿ na

to pytanie. Odpowiedzi resortu zdrowia

s¹ ró¿ne. Czasami jest to odpowiedŸ

o zbyt wysokim stopniu ogólnoœci, z któ-

rej trudno wy³uskaæ istotê stanowiska

resortu. Bywa, ¿e zwracam uwagê na

problemy, które nie by³y dotychczas po-

dejmowane, b¹dŸ nie budzi³y kontrower-

sji, np. lecznictwo uzdrowiskowe i sa-

natoryjne dla dzieci, finansowanie za-

k³adów leczniczo-pielêgnacyjnych dla

dzieci, dokumentowanie wykonania

Wywiad
z Markiem Michalakiem,
Rzecznikiem Praw Dziecka

ROZMOWA W SYSTEMIE

Dziecko
powinno
czuæ siê
bezpieczne

Rozmawia Rafa³ Janiszewski
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œwiadczeñ medycznych u dzieci, realna

dostêpnoœæ do konkretnych œwiadczeñ

medycznych itp. Ale ta wspó³praca roz-

wija siê i jest konieczna, w trosce o ma-

³ych pacjentów.

Resort zdrowia ju¿ wie, ¿e Rzecznik

Praw Dziecka jest nieustêpliwy w swo-

ich dzia³aniach. Jeœli otrzymana odpo-

wiedŸ nie zawiera przekonuj¹cej argu-

mentacji, ponawia dzia³ania w porusza-

nym temacie. Najwa¿niejsze jest tutaj

zdrowie dzieci.

– Prawa dziecka to nie tylko normy
ustanowione i wdro¿one doros³ym, to
równie¿ propagowanie ich wœród dzie-
ci. Czy ma pan jakieœ pomys³y na takie
dzia³ania?

– Konsekwentnie prowadzê je od lat!

Rok 2010 to wielki sukces: polski Parla-

ment ustanowi³ prawny zakaz bicia dzie-

ci. Równolegle, obok prac legislacyjnych,

staram siê upowszechniaæ prawa dziec-

ka, budziæ œwiadomoœæ, nak³aniaæ œwiat

doros³ych do podmiotowego traktowania

najm³odszych. Sam czêsto spotykam siê

z dzieæmi i m³odzie¿¹ je¿d¿¹c po ca³ej

Polsce.

Prawa dziecka propagujê równie¿

poprzez kampanie spo³eczne, takie jak

"Reaguj na przemoc wobec dzieci. Masz

prawo", która ma na celu zmianê bier-

nej postawy ludzi wobec wszelkich ak-

tów krzywdzenia dzieci oraz zmniejsze-

nie spo³ecznego przyzwolenia na sto-

sowanie przemocy, czy najnowsza kam-

pania, „Jestem mamy i taty”, która przy-

pomina, ¿e ka¿de dziecko ma prawo do

dobrych kontaktów i relacji z ka¿dym

z rodziców, tak¿e w sytuacji ich rozsta-

nia czy rozwodu.

Jedn¹ z pierwszych decyzji, jakie pod-

j¹³em obejmuj¹c urz¹d Rzecznika Praw

Dziecka, by³o uruchomienie Dzieciêce-

go Telefonu Zaufania nr 800 12 12 12,

pod który dzwoni¹c zarówno dziecko, jak

i osoba doros³a mo¿e zg³osiæ problem

i otrzymaæ wsparcie. Rozpiêtoœæ spraw

jest ogromna, od problemów w szkole

czy œrodowisku rówieœniczym po groŸne

zdarzenia wymagaj¹ce natychmiastowej

reakcji i w³¹czenia w te dzia³ania odpo-

wiednich s³u¿b, na przyk³ad Policji, by jak

najszybciej i skutecznie ochroniæ dziec-

ko.

W obszarze ochrony zdrowia dziecka

wystosowa³em szereg postulatów, jak

konsekwentnie ponawiany o obowi¹zko-

we ksi¹¿eczki zdrowia dziecka, czy

w sprawie systemu monitorowania lo-

sów dziecka. Wraz z Rzecznikiem Praw

Pacjenta przygotowujê projekt Karty praw

dziecka – pacjenta, gdzie w 13 punktach

opracowujemy kompendium z ustawy

o prawach pacjenta, osadzaj¹c nasz¹

kartê na szerokiej p³aszczyŸnie Konwen-

cji o prawach dziecka. Przypominamy

dzieciom, rodzicom, ale te¿ personelowi

medycznemu, kto jest pacjentem, czego

mo¿e oczekiwaæ i wymagaæ bêd¹c w pla-

cówce ochrony zdrowia. Karta trafi do

szpitali i niektórych innych placówek

medycznych w ostatnim kwartale tego

roku. Mam nadziejê, ¿e przypomni ma-

³ym pacjentom o ich prawach, wesprze

rodziców i bêdzie te¿ stanowiæ cenn¹

wskazówkê dla lekarzy czy pielêgniarek.

– Zdajê sobie sprawê z tego, ¿e
wszystkie Pana wyst¹pienia i dzia³ania
na rzecz praw dzieci w ochronie zdro-
wia s¹ wa¿ne. Które z nich uwa¿a Pan
za priorytetowe?

– Kilka. Bez w¹tpienia dostêpnoœæ do

œwiadczeñ z zakresu szeroko rozumia-

nej pediatrii; realna wycena œwiadczeñ

medycznych wykonywanych u dzieci; za-

bezpieczenie potrzeb zdrowotnych dla

dzieci z niepe³nosprawnoœci¹, w tym

dostêpnoœæ do œwiadczeñ rehabilitacyj-

nych; a tak¿e stan uzêbienia  dzieci. Zwra-

cam uwagê na brak monitorowania lo-

sów ma³ego dziecka.

Pojawiaj¹ siê kolejne problemy, z któ-

rymi przyjdzie siê nam zmierzyæ, np. bez-

krytyczne korzystanie przez rodziców

z terapii  alternatywnych, czêsto szkodli-

wych dla  zdrowia dzieci, aktywizacja ru-

chów antyszczepionkowych, problem

zdrowego od¿ywiania i oty³oœci wœród

dzieci i m³odzie¿y, kondycja psychiczna

dzieci i m³odzie¿y.

– Czy prawa dziecka, wyra¿one

szczególnym sposobem realizacji
praw pacjenta w Pana ocenie  s¹
w Polsce przestrzegane? Czy Pana
determinacja w walce o dostrze¿enie
przez system problematyki dzieci, s¹
wyrazem z³ej sytuacji? Jak ocenia
Pan respektowanie praw dzieci
w ochronie zdrowia.

– W mojej ocenie prawa dziecka - pa-

cjenta s¹ coraz lepiej znane, z tym ³¹czy

siê coraz lepsze ich przestrzeganie.

Mogê to oceniæ jedynie na podstawie

spraw, jakie zg³aszane s¹ do Biura RPD.

Coraz czêœciej rodzice lub opiekunowie

towarzysz¹ dzieciom w placówkach

ochrony zdrowia, dziecko w³¹czane jest -

stosownie do jego wieku i mo¿liwoœci

percepcyjnych - w proces leczenia. Pla-

cówki medyczne dla dzieci s¹ kolorowe

i  przyjazne, dzieci podczas leczenia ucz¹

siê i bawi¹, w wielu placówkach mo¿li-

we jest uzyskanie konsultacji psycholo-

gicznej, pracuj¹ te¿ wolontariusze.

Konkretne, przyjazne dzieciom roz-

wi¹zania, zawsze zale¿¹ od  zespo³u lu-

dzi pracuj¹cych w placówkach. Prawa

dzieci, ich podmiotowoœæ staj¹ siê "mod-

ne" w dobrym rozumieniu tego s³owa.

Je¿eli tylko otrzymujê wiadomoœæ, ¿e pra-

wa dziecka w placówce  medycznej nie

s¹ respektowane, podejmujê ró¿norod-

ne dzia³ania wyjaœniaj¹ce.

– Jak¹ wskazówkê chce Pan prze-
kazaæ zarz¹dzaj¹cym placówkami
ochrony zdrowia, pragn¹cym poprawiæ
w swojej lecznicy respektowanie praw
dzieci? Od czego zacz¹æ? Na czym siê
skupiæ?

– Przede wszystkim - uznaæ, ¿e jest

to istotny problem. Mo¿na przyj¹æ, ¿e jed-

nym z wa¿nych wskaŸników satysfakcji

z proponowanych przez placówkê us³ug

jest poziom przestrzegania praw dziec-

ka - pacjenta. Je¿eli tak, w placówce po-

winna byæ dostêpna, kompletna, koloro-

wa i przyjazna informacja o prawach

dziecka, wyznaczona kompetentna oso-

ba, która zajmuje siê tym problemem

i dba o poziom wiedzy w tym zakresie



9

NA  ROBOCZO

NIE O STEREOTYP
CHODZI, LECZ
O SPRAWIEDLIWOŒÆ

N igdy nie by³am zwolenniczk¹

zbytniej ingerencji prawa w ¿ycie

codzienne. Niestety rzeczywisto-

œci nie da siê oszukaæ. Rosn¹ca œwia-

domoœæ pacjentów, dostêp do internetu,

wirtualne porady ekspertów prawnych,

a tak¿e ustawodawstwo uruchomi³y la-

winê licznych pozwów poszkodowanych

pacjentów do s¹dów oraz wniosków do

wojewódzkich komisji do spraw orzeka-

nia o zdarzeniach medycznych. To nie

lekarze przestali dobrze leczyæ, to men-

talnoœæ pacjenta uleg³a zmianie, men-

talnoœæ, która dosta³a w swoje rêce „od-

powiednie” narzêdzia. I nie chodzi o opo-

wiadanie siê po stronie lekarza b¹dŸ

pacjenta. Ka¿dy z nich ma swoje racje,

prawa i obowi¹zki. I to w³aœnie te trzy ele-

menty w zestawieniu ze sob¹ powoduj¹

konflikty. Ka¿dy szuka swojej sprawiedli-

woœci.

Przedstawiê kilka spraw, które toczy-

³y siê na prze³omie ostatnich lat, a ich

istota oraz  ostateczne rozwi¹zania mog¹

wydaæ siê nieraz zaskakuj¹ce.

PRAWO MAM, ALE NIE
CHCÊ I NIE MUSZÊ
Z NIEGO SKORZYSTAÆ

Na pocz¹tku roku, S¹d Apelacyjny w

Szczecinie oddali³ apelacjê mê¿czyzny,

który wnioskowa³ o wyp³atê 90 tys. z³ za-

doœæuczynienia od szpitala, w którym, jak

twierdzi³ pacjent, wbrew jego woli udzie-

lono mu sakramentu namaszczenia.

Pacjent przebywa³ ówczeœnie na jednym

z oddzia³ów szczeciñskiego szpitala. By³

nieprzytomny, po operacji. Szpital zosta³

pozwany za naruszenie zasad wolnoœci

sumienia. S¹d uzna³ apelacjê pacjenta

za ca³kowicie bezzasadn¹, bowiem nie

udowodni³, by udzielony sakrament spo-

wodowa³ szkodê psychiczn¹ b¹dŸ fi-

zyczn¹. Nie poniós³ tak¿e ¿adnych wydat-

ków w zwi¹zku z zaistnia³¹ sytuacj¹.

Swoje prawo wykorzysta³a pacjentka,

która wnios³a pozew przeciw szpitalowi

za negatywne skutki leczenia. Sprawa

dotyczy³a chorej, która wyrazi³a swoj¹

zgodê na zabieg metod¹ Nissana.

W szpitalu, w którym przebywa³a stoso-

wano wy³¹cznie tê metodê. Jak wynika

z opisu sprawy, lekarz nie poinformowa³

jej o mo¿liwoœci wykonania zabiegu

metod¹ laparoskopow¹ w innym szpita-

lu. Niestety zabieg siê nie uda³, w zwi¹z-

ku z czym pacjentka wnios³a pozew prze-

ciwko szpitalowi o odszkodowanie, za-

doœæuczynienie i rentê. Wyra¿ona przez

pacjentkê zgoda na zabieg zawa¿y³a jed-

nak¿e na decyzji s¹du okrêgowego i ape-

lacyjnego, oddalaj¹c pozew pacjentki.

Sprawa trafi³a do S¹du Najwy¿szego, któ-

Wyrok s¹du.
Czy to ju¿ tradycja?

Codzienna prasówka. Zalewaj¹ nas artyku³y do-
tycz¹ce wyroków s¹dów w sprawach medycz-
nych. Coœ, co do niedawna by³o niejako tematem
tabu, wychodzi na œwiat³o dzienne. Tak, lekarz
przestaje byæ w naszych oczach idea³em, wciele-
niem anio³a stoj¹cego na stra¿y bezpieczeñstwa
pacjenta. Stereotyp upada? Dorota Szmur³o

reszty personelu. W tematyce szkoleñ dla

personelu medycznego prawa dziecka

– pacjenta powinny byæ obecne. Nale¿y

pytaæ dzieci, ich rodziców, analizowaæ

skargi wp³ywaj¹ce. Temat musi byæ obec-

ny, uznany jako istotny przez kieruj¹cych

placówk¹, lecz w sposób rzeczywisty,

a nie deklaratywny.

Musimy pamiêtaæ, ¿e powinnoœci¹

personelu medycznego, ca³ej s³u¿by

zdrowia jest leczenie dziecka. Ale to le-

czenie ma byæ i efektywne, i przyjazne.

Szpital powinien przestrzegaæ praw

dziecka, które nale¿¹ mu siê równie¿

w ka¿dej innej sytuacji, a w szczególno-

œci prawa do szacunku, do wyra¿ania

w³asnego zdania; do intymnoœci; nikt

nie ma prawa dziecka biæ, zawstydzaæ,

poni¿aæ, lekcewa¿yæ, straszyæ. W szpi-

talu dziecko przede wszystkim powinno

czuæ siê bezpieczne. S³u¿¹ temu m.in.

m¹dre, przyjazne otoczenie i obecnoœæ

najbli¿szych lub ³atwy, bezpoœredni

z nimi kontakt.

– Dziêkujê za rozmowê.
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ry zadecydowa³, i¿ zainteresowana po-

winna byæ poinformowana o mo¿liwoœci

leczenia w innym szpitalu oraz inn¹ me-

tod¹. W sposób szczególny w wyroku od-

niesiono siê do kwestii œwiadomoœci

pacjenta podejmowanej decyzji. Koniecz-

ne jest zatem rzetelne i szczegó³owe

poinformowanie pacjenta o ryzyku zwi¹-

zanym z wykonaniem zabiegu oraz o in-

nych metodach leczenia, jeœli takie wy-

stêpuj¹.

Bez zgody pacjenta nie mo¿na wyko-

naæ ¿adnego zabiegu. Wyj¹tek stanowi

art. 35 ustawy o zawodach lekarza i leka-

rza dentysty:

1. Je¿eli w trakcie wykonywania zabiegu

operacyjnego albo stosowania me-

tody leczniczej lub diagnostycznej

wyst¹pi¹ okolicznoœci, których nie-

uwzglêdnienie grozi³oby pacjentowi

niebezpieczeñstwem utraty ¿ycia, ciê¿-

kim uszkodzeniem cia³a lub ciê¿kim

rozstrojem zdrowia, a nie ma mo¿li-

woœci niezw³ocznie uzyskaæ zgody

pacjenta lub jego przedstawiciela

ustawowego, lekarz ma prawo, bez

uzyskania tej zgody, zmieniæ zakres

zabiegu b¹dŸ metody leczenia lub dia-

gnostyki w sposób umo¿liwiaj¹cy

uwzglêdnienie tych okolicznoœci.

W takim przypadku lekarz ma obowi¹-

zek, o ile jest to mo¿liwe, zasiêgn¹æ

opinii drugiego lekarza, w miarê mo¿-

liwoœci tej samej specjalnoœci.

2. O okolicznoœciach, o których mowa

w ust. 1, lekarz dokonuje odpowied-

niej adnotacji w dokumentacji me-

dycznej oraz informuje pacjenta,

przedstawiciela ustawowego lub

opiekuna faktycznego albo s¹d opie-

kuñczy.

Warto zatem w tym miejscu przyto-

czyæ sprawê pacjentki, która wytoczy³a

proces przeciwko lekarce. Wykona³a ona

bowiem zabieg sterylizacji, o którym

sama zainteresowana dowiedzia³a siê

dopiero z dokumentacji medycznej.

W sprawie zapad³ nieprawomocny wy-

rok skazuj¹cy lekarkê na rok pozbawie-

nia wolnoœci w zawieszeniu na dwa lata

oraz grzywnê w wysokoœci 8 tys. z³otych.

DOKUMENTACJA
MEDYCZNA

Bardzo ciekaw¹ kwestiê poruszono

w orzeczeniu Wojewódzkiego S¹du Ad-

ministracyjnego  z 13 lutego 2013 r. Spra-

wa dotyczy³a rodziny zmar³ego pacjenta,

która zwróci³a siê do podmiotu z proœb¹

o udostêpnienie dokumentacji medycz-

nej. Dyrekcja placówki odmówi³a rodzi-

nie z uwagi na brak upowa¿nienia przez

pacjenta w historii choroby. Jak wynika

z treœci uzasadnienia wyroku pacjent nie

by³ w stanie z³o¿yæ wymaganego oœwiad-

czenia, a w momentach odzyskiwania

œwiadomoœci placówka nie dope³ni³a

swojego obowi¹zku. ¯ona zmar³ego po-

nownie z³o¿y³a wniosek o udostêpnienie

dokumentacji medycznej, do³¹czaj¹c do

niego oœwiadczenie pacjenta, jednak¿e

z poradni lekarza rodzinnego. S¹d wska-

za³, ¿e oœwiadczenie pacjenta o mo¿li-

woœci udostêpniania dokumentacji me-

dycznej osobie najbli¿szej, z³o¿one rów-

nie¿ w innej placówce medycznej i nie

odwo³ane w ¿aden sposób (wyraŸny lub

dorozumiany) powoduje domniemanie,

¿e oœwiadczenie to zachowuje swoj¹

moc równie¿ w innych palcówkach

ochrony zdrowia, skoro jest do³¹czane

do karty choroby w ramach indywidual-

nej dokumentacji pacjenta.

Wspominaj¹c o dokumentacji me-

dycznej, nale¿y zwróciæ uwagê, i¿ bardzo

czêsto stanowi ona dowód w tocz¹cej siê

przed s¹dem sprawie. Nie jedyny…. S¹d

Najwy¿szy w jednym z wyroków wskaza³,

i¿ innym dowodem w postêpowaniu

mo¿e byæ tak¿e nagranie z rozmowy. Nie

oznacza to nic innego jak to, ¿e pacjenci

mog¹ wykorzystywaæ nagrania z rozmów

z lekarzami, nawet je¿eli nagranie by³o

z ukrycia, w procesach przeciwko leka-

rzom. Nagranie to mo¿e stanowiæ jeden

z dowodów w sprawie przeciwko leka-

rzowi.

Dlatego te¿, jako osoba na co dzieñ

audytuj¹ca dokumentacjê medyczn¹,

szczególnie uczulam, by wpisy dokona-

ne przez lekarza w dokumentacji medycz-

nej stanowi³y rzetelne odzwierciedlenie

prowadzonego procesu leczenia oraz

stanu zdrowia pacjenta, stanowi¹c za-

bezpieczenie odpowiedzialnoœci lekar-

skiej.

Przyk³adem, kiedy dokumentacja me-

dyczna stanowiæ mo¿e zabezpieczenie

odpowiedzialnoœci lekarskiej jest wyrok

z 25 paŸdziernika 2012 r. S¹du Apelacyj-

nego w Rzeszowie, stwierdzaj¹cy, ¿e

opóŸnienie w rozpoznaniu choroby, wy-

nikaj¹ce z nieprzeprowadzenia koniecz-

nych badañ nie obci¹¿a lekarza. W spra-

wie tej lekarz unikn¹³ koniecznoœci za-

p³acenia odszkodowania za zbyt póŸne

rozpoznanie nowotworu m.in. dlatego, ¿e

odnotowa³ w dokumentacji medycznej,

i¿ pacjentka mimo pouczenia o koniecz-

noœci przyniesienia wyników badañ dwu-

krotnie tego nie uczyni³a.

IKSIÑSKI
DO GABINETU…

Z dyskusj¹ na temat wywo³ywania pa-

cjentów mieliœmy do czynienia ju¿ jakiœ

czas temu. Temat niestety powraca. Pla-

cówki nie przestrzegaj¹ przepisów ma-

j¹cych na celu ochronê danych wra¿li-

wych, naruszaj¹c prywatnoœæ pacjenta.

Dobra osobiste cz³owieka, jak w szcze-

gólnoœci zdrowie, wolnoœæ, czeœæ, swo-

boda sumienia, nazwisko lub pseudo-

nim, wizerunek, tajemnica koresponden-

cji, nietykalnoœæ mieszkania, twórczoœæ

naukowa, artystyczna, wynalazcza i racjo-

nalizatorska chronione s¹ prawem cy-

wilnym. Rozwa¿cie zatem, czy w Pañstwa

placówkach organizacja pracy nie naru-

sza prywatnoœci pacjenta, np. przy wzy-

waniu go do gabinetu lekarskiego.

Przedstawione przeze mnie sytuacje

zapewne nie s¹ dla Pañstwa obce. Miej-

my œwiadomoœæ, ¿e zarówno pacjent, jak

i lekarz maj¹ swoje obowi¹zki i prawa,

choæ w przypadku tej drugiej grupy lista

praw zawê¿a siê w miarê rozwoju kre-

atywnoœci naszego prawodawcy. Prawo

jest po to, by nas broniæ i nam pomagaæ.

Mo¿e staæ siê jednak narzêdziem w rê-

kach osób, których cel nie jest tak pod-

nios³y, jakbyœmy sobie tego ¿yczyli.
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Oko³o  15% potwierdzonych  bioche-

micznie ci¹¿ ulega samoistnemu poro-

nieniu.  Najwiêkszy odsetek, bo a¿ pra-

wie po³owa,  dotyczy ci¹¿ przed implan-

tacj¹, natomiast po tym okresie odsetek

ten ulega zmniejszeniu do 24%. Odse-

tek utraty ci¹¿ po 8 tygodniu znacznie

spada i wynosi oko³o 10%. Dowiedzio-

no, ¿e czêstoœæ poronienia znacz¹co

wzrasta  po 35. roku ¿ycia, a u pacjentek

powy¿ej 40. roku ¿ycia dochodzi do utraty

ponad po³owy ci¹¿.

RODZAJE PORONIEÑ
I POSTÊPOWANIE

G³ównymi objawami poronienia jest

ból podbrzusza oraz krwawienie, w za-

le¿noœci od stopnia nasilenia tych ob-

jawów rozró¿nia siê kilka typów poro-

nienia:

1. Poronienie zagra¿aj¹ce, charakteryzu-

je siê plamieniem b¹dŸ krwawieniem

z dróg rodnych o ró¿nym nasileniu

wraz z dolegliwoœciami bólowymi

w podbrzuszu lub bez nich.  W bada-

niu USG potwierdzamy ¿yw¹ ci¹¿ê we-

wn¹trzmaciczn¹ do 22 tygodnia jej

trwania. W badaniu stwierdza siê sfor-

mowan¹ czêœæ pochwow¹ szyjki ma-

cicy z zamkniêtym kana³em.  Postê-

powanie jest ró¿ne w zale¿noœci od

przyczyny. Oczywiste jest zalecenie

oszczêdzaj¹cego trybu ¿ycia wraz ze

wstrzemiêŸliwoœci¹ seksualn¹. Le-

czenie farmakologiczne jest dyskusyj-

ne  i obejmuje leki uszczelniaj¹ce

œródb³onek naczyñ, spazmolityki oraz

progestageny.

2. Poronienie w toku – charakteryzuje siê

obfitym krwawieniem z jamy macicy,

z towarzysz¹cymi skurczami miêœnia

macicy. W badaniu we wziernikach

czêsto mo¿na stwierdziæ elementy jaja

p³odowego w pochwie b¹dŸ w ujœciu

zewnêtrznym szyjki macicy.

3. Poronienie niezupe³ne – mówimy

o nim w sytuacji, gdy w jamie macicy

pozostaj¹ resztki po poronieniu. Po-

twierdzamy to w badaniu USG TV.

Wówczas podejmuje siê decyzjê o wy-

³y¿eczkowaniu jamy macicy.

4. Poronienie  zupe³ne - to sytuacja gdy

poronione zosta³o ca³e jajo p³odowe,

a jama macicy jest pusta.

5. Poronienie zatrzymane – to obumar-

cie zarodka lub p³odu do 22. tygodnia

trwania ci¹¿y.  Jajo p³odowe przez ró¿-

ny okres czasu nie zostaje wydalone

z jamy macicy. W tym przypadku  naj-

czêœciej stosuje siê farmakologiczn¹

indukcjê poronienia, a nastêpnie prze-

prowadza siê zabieg wy³y¿eczkowania

jamy macicy.

ETIOPATOGENEZA

Mechanizm poronienia nie zosta³ jed-

noznacznie poznany, wiadomo nato-

miast, ¿e istniej¹ czynniki, które maj¹

wp³yw na utratê wczesnych ci¹¿ tj.:

Przyczyny genetyczne
Zaburzenia chromosomalne u zarod-

ka czy p³odu stanowi¹ najczêstsz¹ przy-

czynê poronieñ samoistnych, najczêst-

sze z nich to trisomie, monosomie chro-

mosomu X, a tak¿e triploidzie i tetrapoli-

die. Oczywiœcie nie wszystkie zaburze-

nia chromosomalne prowadz¹ do poro-

nienia w tym samym stopniu. I tak na

przyk³ad w trisomii chromosomu 13. lub

14. ryzyko poronienia  wynosi prawie

100%, gdzie w przypadku trisomii chro-

mosomu 21. ryzyko to jest ju¿ o po³owê

mniejsze.

Nieprawid³owoœci trofoblastu:
W oko³o 1/3 poronieñ stwierdza siê

zaburzenia naczyniowe w obrêbie ko-

smówki. Spowodowane jest to niepra-

wid³owym rozwojem naczyñ. Innym istot-

nym czynnikiem ryzyka zwiêkszaj¹cym

ryzyko poronienia s¹ krwiaki  znajduj¹ce

siê pod trofoblastem.

Wa¿nym markerem ultrasonograficz-

nym jest stwierdzenie bradykardii u p³o-

du poni¿ej 90 uderzeñ na minutê miêdzy

6. a 8. tygodniem ci¹¿y.

Przyczyny anatomiczne
Wrodzone wady macicy mog¹ powo-

dowaæ poronienie z powodu upoœledza-

nia implantacji zarodka lub zaburzenia

przep³ywu krwi w tym miejscu.  Do naj-

czêstszych wad  macicy wik³aj¹cych prze-

bieg wczesnej ci¹¿y nale¿¹: macica jed-

noro¿na, macica dwuro¿na, przegroda

macicy, macica podwójna. Wa¿nym pro-

PORONIENIEPORONIENIE
Poronienie to wydalenie z jamy macicy jaja p³odowego do 22 tygodnia ci¹¿y (21 tygo-

dni i 6 dni). Jest  najczêstszym powik³aniem ci¹¿y.  Jedna na 4 kobiety, które by³y w ci¹¿y,
straci³y jedn¹ lub wiêcej ci¹¿. Poronienie mo¿e byæ zdarzeniem epizodycznym, ale ju¿ 3
nastêpuj¹ce po sobie poronienia samoistne klasyfikuje siê jako poronienia nawracaj¹ce.
Dok³adne zebranie wywiadu z pacjentk¹, prawid³owo przeprowadzone badanie gineko-
logiczne i ultrasonograficzne oraz prawid³owa interpretacja badañ laboratoryjnych de-
terminuje dalsze postêpowanie diagnostyczne, a nastêpnie umo¿liwia  wdro¿enie opty-
malnej terapii , której celem jest urodzenie zdrowego dziecka. 1 poronienie w wywiadzie
zazwyczaj nie jest powodem do  niepokoju jednak¿e, u kobiety takiej ryzyko wyst¹pienia
kolejnego niepowodzenia ci¹¿y jest wiêksze ni¿ ryzyko populacyjne i wynosi ok 20%.

Katarzyna Kopacz
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blem medycznym s¹ miêœniaki macicy

szczególnie œródœcienne i podœluzówko-

we odpowiedzialne za 40 % poronieñ

w I trymestrze ci¹¿y. Jedn¹ z najczêst-

szych przyczyn poronieñ w II trymestrze

ci¹¿y jest  niewydolnoœæ cieœniowo-szyj-

kowa, szczególnie u pacjentek z obci¹-

¿onym wywiadem po³o¿niczym.

Zaka¿enia
Infekcje uogólnione czy miejscowe

maj¹ bardzo istotne znaczenie w etiopa-

togenezie poronieñ. Do szczególnie nie-

po¿¹danych patogenów zaliczamy min.

Chlamydia trachomatis, Toxoplasma

gondii, Listeria monocytogenes, Ureapl-

sma urealiticum oraz Mycoplasma ho-

minis. Badania potwierdzaj¹, ¿e nawet

kolonizacja pochwy paciorkowcami

z grupy B powoduje wzrost ryzyka utraty

wczesnej ci¹¿y. Zaka¿enia wirusowe, ta-

kie jak ró¿yczka, opryszczka czy cytome-

galia stanowi¹ zagro¿enie dla rozwoju

ci¹¿y, szczególnie w I trymestrze. Zaka-

¿enie pierwotne lub reinfekcja toksopla-

zmoz¹, mo¿e doprowadziæ do  wewn¹trz-

macicznego zaka¿enia p³odu i jego ob-

umarcia lub powstania wad rozwojowych.

Przyczyny immunologiczne
Doœæ dobrze poznanym zespo³em

w przebiegu którego kobieta nie jest

w stanie donosiæ ci¹¿y, jest zespó³ anty-

fosfolipidowy. W przypadku stwierdzenia

przeciwcia³ antyfospolipidowych ryzyko

utraty ci¹¿y wynosi ponad 50 %.

Nale¿y pamiêtaæ o szeregu chorób

autoimmunologicznych, tj. toczeñ uk³a-

dowy, reumatoidalne zapalenie stawów,

autoimmunologiczne zapalenie tarczycy

i wiele wiele innych, zwykle w tym przy-

padku lekarz po³o¿nik wspó³prowadzi

ciê¿arn¹ wraz z lekarzem immunologiem.

Czynniki toksyczne
Czynniki toksyczne mog¹ byæ przy-

czyn¹ zarówno poronienia, jak i wad p³o-

du. Alkohol jest groŸnym czynnikiem em-

briotoksycznym. Wykazano œcis³y zwi¹-

zek miêdzy poronieniem samoistnym

a piciem alkoholu w czasie ci¹¿y. U ko-

biet, które pal¹ papierosy, czêstoœæ po-

ronieñ zdecydowanie wzrasta. Udzia³ ró¿-

nego rodzaju promieniowania, zanie-

czyszczeñ chemicznych i pestycydów

w indukowaniu poronienia jest obecnie

czynnikiem wielu badañ.

Zaburzenia metaboliczne
Ka¿da choroba przewlek³a mo¿e byæ

przyczyn¹ poronienia. U wielu kobiet

z chorobami w¹troby czy nerek, z oty³o-

œci¹ lub niedo¿ywieniem, czêsto nie do-

chodzi do zap³odnienia z powodu cyklów

bezowulacyjnych.

Zaburzenia hormonalne i metaboliczne
Nale¿y pamiêtaæ, jak istotn¹ rolê pe³-

ni¹ hormony tarczycy. Czêsto pacjentka

zachodz¹c w ci¹¿ê nie ma oznaczanej

funkcji tarczycy, a powszechnie wiadomo,

¿e zarówno nadczynnoœæ, jak i niedoczyn-

noœæ tego narz¹du mo¿e zwiêkszaæ ryzy-

ko utraty ci¹¿y.

Nie mo¿na zapominaæ o pacjentkach

z rozpoznan¹ cukrzyc¹. Wyrównywanie

metaboliczne nale¿y rozpocz¹æ ju¿

w okresie przedkoncepcyjnym, w innym

przypadku ryzyko poronienia wzrasta a¿

4-krotnie.

CZYNNIKI ROKOWNICZE

Du¿e znaczenie prognostyczne ma

umiejscowienie pêcherzyka ci¹¿owego,

okreœlone na podstawie badania USG.

Pêcherzyki ci¹¿owe umiejscowione

w dnie rokuj¹ lepiej ni¿ te umiejscowio-

ne nad ujœciem wewnêtrznym.

W badaniu USG - TV istotn¹ rolê od-

grywa ocena akcji serca zarodka. Dowie-

dziono, ¿e w ci¹¿ach, u których akcja serca

wynosi³a mniej ni¿ 90 uderzeñ/min,

w 5-8 tygodniu ci¹¿y nast¹pi³o poronienie.

Przydatnym i czêsto wykonywanym przez

pacjentki badaniem jest oznaczanie po-

ziomu beta-HCG z krwi. Prawid³owy przy-

rost tego hormonu, czyli wzrost przynaj-

mniej 1,5 raza w ci¹gu 48 godzin ozna-

cza, ¿e prawdopodobnie ci¹¿a rozwija siê

prawid³owo.

Niewielki wzrost tego hormonu lub

wrêcz jego spadek œwiadczy o spadaj¹-

cej aktywnoœci trofoblastu, a tym samym

do poronienia.

Poziom beta-HCG u³atwia nam tak-

¿e diagnostykê prawid³owo b¹dŸ niepra-

wid³owo umiejscowionej ci¹¿y. Przy po-

ziomie ponad 1500 w jamie macicy po-

winien byæ widoczny pêcherzyk ci¹¿owy,

co u³atwia nam diagnostykê w kierunku

ci¹¿y ektopowej.

Diagnostyka poronienia
 i ró¿nicowanie

Poronienie rozpoznajemy na podsta-

wie objawów klinicznych, badania gine-

kologicznego, badania USG oraz badañ

laboratoryjnych. Patognomoniczne jest

krwawienie z dróg rodnych, a nastêpnie

skurcze miêœnia macicy maj¹ce na celu

wydalenie oddzielonego jaja p³odowe-

go od doczesnej. Czêsto w badaniu gi-

nekologicznym poza krwawieniem z dróg

rodnych nie jesteœmy w stanie oceniæ,

z jakiego powodu to krwawienie wystê-

puje. W badaniu zestawionym czêsto

stwierdziæ mo¿na dysproporcje wielko-

œci trzonu macicy do wieku ci¹¿owego,

co œwiadczyæ mo¿e o nieprawid³owym

rozwoju ci¹¿y. Dziêki USG - TV stwierdziæ

mo¿emy, czy ci¹¿a rozwija siê prawid³o-

wo i czy jest prawid³owo umiejscowio-

na. W w¹tpliwych przypadkach mo¿emy

rozszerzyæ diagnostykê o zbadanie po-

ziomu beta-HCG oraz poziomu progeste-

ronu.  Ka¿de krwawienie z dróg rodnych

we wczesnej ci¹¿y nale¿y ró¿nicowaæ z:

ci¹¿¹ pozamaciczn¹, ci¹¿ow¹ chorobê

trofoblastyczn¹, polipami i nowotworami

szyjki macicy, krwawieniami kontaktowy-

mi, chorobami ogólnoustrojowymi, m.in.

bia³aczkami i wszelkiego rodzaju zabu-

rzeniami krzepniêcia. Istotne jest indy-

widualne podejœcie do ka¿dej pacjentki.

Piœmiennictwo
1.Medycyna Matczyno-P³odowa – 2012

G. Brêborowicz

2.Ci¹¿a wysokiego ryzyka – 2010 G. Brê-

borowicz
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ematem czêsto omijanym

w rozwa¿aniach o rzeczy-

wistoœci pracy pielêgniar-

ki w szpitalu czy przychod-

ni jest jej bezpieczeñstwo

pod wzglêdem prawnym

i konsekwencje rozma-

itych zdarzeñ zarówno medycznych, jak

i zwi¹zanych z wykonywaniem pracy jako

takiej.

To bardzo rozleg³y zespó³ zagadnieñ,
obejmuj¹cy wiele kwestii zwi¹zanych
z przepisami prawa pracy (je¿eli pielê-
gniarka pozostaje w stosunku pracy),
takich jak czas pracy, rozk³ad dy¿urów, pe³-
nienie tzw. dy¿urów prywatnych, praca w
kilku miejscach,  stosunki w zespole me-
dycznym, z uwzglêdnieniem dra¿liwych
kwestii mobbingu i dyskryminacji w ró¿-

Niektóre
aspekty prawne
wykonywania
zawodu pielêgniarki
Szeroko pojête  bezpieczeñstwo pracy w zawodzie pielê-
gniarki1  obejmuje nie tylko zagro¿enia, jakie zdarzyæ siê
mog¹ w czasie wykonywania czynnoœci zawodowych, ta-
kich jak zak³ucie ska¿on¹ ig³¹ lub zaka¿enie z kontaktu
z chorym lub wynikaj¹ce z nieprzestrzegania zasad  przepi-
sów o bezpieczeñstwie i higienie pracy.

nych  formach i postaciach, sposób roz-
wi¹zania stosunku pracy, urlopy szkole-
niowe,  s³owem to wszystko, co dotyczy
pielêgniarki jako pracownika w ochronie
zdrowia.

Stosunkowo nowym w praktyce za-
gadnieniem s¹ aspekty prawne pracy
pielêgniarki,  która zdecydowa³a siê
„pójœæ na swoje” i prowadzi w³asn¹  prak-
tykê pielêgniarsk¹ na zasadzie umów zle-
cenia, zwanych popularnie „kontraktami”,
b¹dŸ w formie praktyki specjalistycznej,
grupowej itd.

Warto tak¿e rozwa¿yæ aspekty udzia-
³u pielêgniarki w dzia³alnoœci konkuren-
cyjnej. Zdarza siê bowiem coraz czêœciej,
¿e  pracodawcy nie ¿ycz¹ sobie, by pielê-
gniarka pracowa³a w konkurencyjnym
szpitalu, a ju¿ na pewno, by nie nosi³a
w pracy, np. na fartuchu czy na T-shircie

reklamy leku lub logo innej firmy medycz-
nej. W kilku sprawach, które znam, nie-
winne z pozoru logo na koszulce przyczy-
ni³o siê do zwolnienia z pracy (niezale¿-
nie od innych przyczyn).

Pielêgniarstwo nale¿y do, wedle tra-
dycyjnej nomenklatury, tzw. zawodów
wolnych, a œciœlej bior¹c jest zawodem
zaufania publicznego, by trzymaæ siê ter-
minologii konstytucyjnej. Jest te¿ zawo-
dem regulowanym w rozumieniu usta-
wodawstwa Unii Europejskiej.

Ten szczególny status ma, jak to zwy-
kle bywa, strony dobre i z³e, jest Ÿród³em
praw, ale i dodatkowych obowi¹zków.
W tym artykule skoncentrujemy siê za-
tem na konsekwencjach bycia zawodem
zaufania publicznego i zawodu regulo-
wanego

Zawód
zaufania publicznego

Zawód pielêgniarki nale¿y do tzw. za-
wodów zaufania publicznego, które
w sposób szczególny wyró¿ni³ art. 17 ust.
1 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej.

Co to jest zawód zaufania publicz-
nego? Trybuna³ Konstytucyjny w jednym
ze swoich wyroków stwierdzi³, ¿e „Zawód
zaufania publicznego, to zawód polega-
j¹cy na obs³udze osobistych potrzeb ludz-
kich, wi¹¿¹cy siê z przyjmowaniem infor-
macji dotycz¹cych ¿ycia osobistego i zor-
ganizowany w sposób uzasadniaj¹cy
przekonanie spo³eczne o w³aœciwym dla
interesów jednostki wykorzystywaniu
tych informacji przez œwiadcz¹cych us³u-
gi". Ta definicja z ca³¹ pewnoœci¹ odnosi
siê do zawodów pielêgniarki i po³o¿nej.
Przywo³any artyku³ 17 ust. 1 naszej Kon-
stytucji powiada: „W drodze ustawy mo¿-
na tworzyæ samorz¹dy zawodowe, repre-
zentuj¹ce osoby wykonuj¹ce zawody za-
ufania publicznego i sprawuj¹ce pieczê
nad nale¿ytym wykonywaniem tych zawo-
dów w granicach interesu publicznego
i dla jego ochrony”. Co to oznacza?

Samorz¹d zawodowy to organizacyj-
na forma zrzeszania siê obywateli,
ukszta³towana na zasadzie wiêzi zawo-
dowej, powsta³a celem reprezentowania
ich interesów wobec instytucji pañstwa.
Samorz¹d reprezentuj¹cy osoby wyko-
nuj¹ce zawód zaufania publicznego
sprawuje pieczê nad nale¿ytym wykony-
waniem tych zawodów w celu ochrony
interesu publicznego. Zwracam uwagê,
¿e samorz¹d jest organizacj¹, której ce-

Jan Orgelbrand
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lem jest ochrona „interesu publicznego”,
zatem pacjenta i systemu ochrony zdro-
wia, a nie lobbowanie na rzecz zawodo-
wego interesu pielêgniarek. Oczywiœcie,
samorz¹d ma tak¿e za zadanie reprezen-
towanie zbiorowych interesów pielêgnia-
rek i po³o¿nych, przede wszystkim wo-
bec administracji systemu ochrony zdro-
wia.

Pielêgniarka, jako osoba wykonuj¹-
ca zawód zaufania publicznego, musi po-
siadaæ zdolnoœæ zawodow¹, przejawia-
j¹c¹ siê przygotowaniem do wykonywa-
nia zawodu oraz zdolnoœæ do wykonywa-
nia go na poziomie i w zakresie, który
mo¿e byæ uznany za wystarczaj¹cy, aby
spe³nia³ kryteria zaufania publicznego. To
"kryterium zaufania publicznego" to
zw³aszcza poziom profesjonalnego przy-
gotowania i praktyki zawodowej, prze-
strzeganie norm deontologicznych, kie-
rowanie siê w dzia³alnoœci zawodowej
interesem pacjenta.

Pielêgniarki i po³o¿ne, z tytu³u, ¿e wy-
konuj¹ zawód zaufania publicznego maj¹
obowi¹zek przynale¿noœci do izby pielê-
gniarek i po³o¿nych. Ten przymus korpo-
racyjny ma taki sens, ¿e umo¿liwia sa-
morz¹dowi sprawowanie pieczy nad na-
le¿ytym wykonywaniem zawodu. Owo
„sprawowanie pieczy” polega na prawie
izby do oceny postêpowania zawodowe-
go, na wydawaniu (ale i cofaniu) prawa
wykonywania zawodu, prowadzeniu re-
jestrów pielêgniarek i po³o¿nych, a tak¿e
na systemie s¹downictwa zawodowego,
które tym siê ró¿ni od innych form s¹dów
kole¿eñskich, ¿e orzeczenia s¹du pielê-
gniarskiego s¹ respektowane i egze-
kwowane przez pañstwo. Oczywiœcie
samorz¹d ma te¿ szereg innych zadañ,
zw³aszcza w zakresie szkoleñ i dosko-
nalenia zawodowego, wspó³pracy z ad-
ministracj¹ ochrony zdrowia, dla której
jest samodzielnym i niezale¿nym od niej
partnerem2.

Ze statusu wykonywania zawodu za-
ufania publicznego wynikaj¹ te¿ inne ró¿-
norodne konsekwencje, w tym m.in. pra-
wo odmowy w uczestnictwie w niektó-
rych czynnoœciach medycznych, niezgod-
nych, zdaniem pielêgniarki z jej przeko-
naniami (tzw. klauzula sumienia), ale te¿
podleganiu surowszej odpowiedzialno-
œci za brak nale¿ytej starannoœci. Dla
zawodu pielêgniarki szczególne znacze-
nie ma przestrzeganie tajemnicy zawo-
dowej, a jej naruszenie jest oceniane
ostrzej ni¿ w wypadku zawodów nie cie-

sz¹cych siê klauzul¹ zaufania publiczne-
go. Pielêgniarka jest te¿ objêta ochron¹
przewidzian¹ dla funkcjonariuszy pu-
blicznych, choæ oczywiœcie, funkcjonariu-
szem publicznym nie jest (chyba, ¿e jest
¿o³nierzem lub funkcjonariuszem, np.
policji lub wiêziennictwa).

Zawód regulowany

Pojêcie „zawodu regulowanego”
wprowadzi³o ustawodawstwo Unii Euro-
pejskiej3. Chodzi³o o stworzenie dla wy-
branych zawodów jednolitych standar-
dów wyksztalcenia i praktyki zawodowej
po to, aby wykonywanie zawodu regulo-
wanego by³o mniej wiêcej jednolite na
ca³ym obszarze Unii Europejskiej4. Pañ-
stwa Unii Europejskiej uznaj¹ kwalifika-
cje zawodowe, uzyskane w innym pañ-
stwie cz³onkowskim, za wystarczaj¹ce do
wykonywania zawodu w ka¿dym pañ-
stwie cz³onkowskim.

Chodzi tu nie o wszystkie zawody, bo
by³oby to sprzeczne z fundamentaln¹ za-
sad¹ UE swobodnego przep³ywu osób,
towarów, us³ug i kapita³u, wolnoœci za-
mieszkania i zatrudnienia. Chodzi o za-
wody, których wykonywanie ma szczegól-
ne znaczenie dla zdrowia, ¿ycia i maj¹t-
ku obywatela. Jest oczywiste, ¿e w takim
rozumieniu zawodem regulowanym jest
zawód pielêgniarki i po³o¿nej.

Sprowadzaj¹c przepisy unijne o za-
wodach regulowanych do praktycznych
kwestii prawa polskich pielêgniarek do
pracy w Unii Europejskiej, nale¿y stwier-
dzaæ, ¿e takie prawo z pewnoœci¹ maj¹
wszystkie pielêgniarki (i po³o¿ne), posia-
daj¹ce prawo wykonywania zawodu, któ-
re ukoñczy³y studia na kierunku „pielê-
gniarstwo”  (i odpowiednio „po³o¿nictwo”)
z tytu³em zawodowym licencjata lub ma-
gistra, je¿eli takie studia rozpoczê³y
w roku akademickim 2004/2005 lub oczy-
wiœcie póŸniej. Spe³niaj¹ bowiem stan-
dardy kszta³cenia opisane w prawie eu-
ropejskim5. Co do pielêgniarek i po³o¿-
nych, które szko³y lub studia pielêgniar-
skie ukoñczy³y wczeœniej, sprawa jest
nieco skomplikowana i zale¿y od kilku
czynników, a mianowicie od daty ukoñ-
czenia szko³y, typu tej szko³y, uzyskane-
go dyplomu. Ka¿dy taki przypadek nale¿y
rozstrzygn¹æ  indywidulanie, najlepiej w
konsultacji z okrêgow¹ izb¹ pielêgnia-
rek i po³o¿nych (w koñcu od tego ona
jest).

Niemniej jednak gros polskich pie-

lêgniarek i po³o¿nych pracuje w polskim
systemie ochrony zdrowia i dlatego na-
prawdê warto zaj¹æ siê prawnymi aspek-
tami takich zagadnieñ, jak: prawne kon-
sekwencje ustawowego obowi¹zku na-
le¿ytej starannoœci przy udzielaniu œwiad-
czeñ zdrowotnych, obowi¹zek udzielenia
pomocy, warunki odmowy wykonania zle-
cenia lekarskiego lub wykonania inne-
go œwiadczenia zdrowotnego niezgodne-
go z sumieniem lub z zakresem posia-
danych kwalifikacji, zasady dodatkowej
(tzw. prywatnej) opieki pielêgnacyjnej.

Warto te¿  omówiæ prawne aspekty
naruszania prawa pacjenta, np. w zakre-
sie jego prawa do prywatnoœci i intym-
noœci. Zw³aszcza to ostatnie zagadnie-
nie jest trudne w szpitalnej praktyce.

Wrócimy do tych spraw w nastêpnych
artyku³ach o prawach i obowi¹zkach pie-
lêgniarek i po³o¿nych.

Przypisy

1.Tak¿e w zawodzie po³o¿nej, ale dla potrzeb
niniejszego artyku³u bêdziemy dla uproszcze-
nia odnosiæ siê do zawodu pielêgniarki, maj¹c
na wzglêdzie tak¿e po³o¿ne.
2.Te zadania wylicza art. 4 ust. 1 ustawy
z dnia i 1 lipca 2011 roku o samorz¹dzie pielê-
gniarek i po³o¿nych (Dz.U. Nr 174, poz. 1038)
3.Dyrektywa 2005/36/WE z 7 wrzeœnia 2005 r.
w sprawie uznawania kwalifikacji zawodo-
wych: Zawód regulowany to dzia³alnoœæ za-
wodowa lub zespó³ dzia³alnoœci zawodowych,
których podjêcie, wykonywanie, lub jeden ze
sposobów wykonywania wymaga, bezpoœred-
nio b¹dŸ poœrednio, na mocy przepisów usta-
wowych, wykonawczych lub administracyj-
nych, posiadania specjalnych kwalifikacji
zawodowych; w szczególnoœci u¿ywanie ty-
tu³u zawodowego zastrze¿onego na mocy
przepisów ustawowych, wykonawczych i ad-
ministracyjnych dla osób posiadaj¹cych od-
powiednie kwalifikacje zawodowe stanowi
sposób wykonywania dzia³alnoœci zawodo-
wej.

4.  I szerzej, na obszarze tzw. Europejskiego
Obszaru Gospodarczego (EOG) obejmuj¹ce-
go poza UE tak¿e m.in. Norwegiê i Szwajca-
riê.
5.  Prawo okreœla wymiar i treœæ kszta³cenia
pielêgniarek i po³o¿nych nastêpuj¹co: co naj-
mniej 3 lata i co najmniej 4600 godzin kszta³-
cenia zawodowego, w tym kszta³cenie klinicz-
ne ma stanowiæ co najmniej 1/2, a kszta³ce-
nie teoretyczne co najmniej 1/3 wymiaru
kszta³cenia. Standardy kszta³cenia dla kie-
runku pielêgniarstwo okreœlaj¹ przepisy o
szkolnictwie wy¿szym. Kszta³cenie teore-
tyczne pozwala uzyskaæ wiedzê zawodow¹,
doœwiadczenie i umiejêtnoœci niezbêdne do
planowania, organizowania i sprawowania
opieki zdrowotnej oraz oceny dzia³añ z tym
zwi¹zanych. W trakcie kszta³cenia klinicz-
nego, które odbywa siê w podmiotach leczni-
czych,  student uczy siê sprawowania kom-
pleksowej opieki zdrowotnej jako cz³onek
zespo³u, w bezpoœrednim kontakcie z oso-
bami zdrowymi i chorymi.

PRAWO W PRAKTYCE
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zy zaproponowane zmiany

maj¹ szansê stanowiæ

antidotum na problem ko-

lejek, czy mo¿e wi¹¿¹ siê

z zagro¿eniem dla syste-

mu opieki zdrowotnej,

œwiadczeniodawców i pa-

cjentów? I przede wszystkim: czy mo¿li-

we jest znacz¹ce skrócenie czasu ocze-

kiwania na œwiadczenia bez dodatko-

wych œrodków finansowych?

Co i gdzie zostanie zmienione

Proponowane zmiany dotycz¹ przede

wszystkim ustawy z dnia 27 sierpnia

2004 r. o œwiadczeniach opieki zdrowot-

nej finansowanych ze œrodków publicz-

nych.

Zmiany w ustawie wprowadzaj¹ jed-

noczeœnie nowelizacje aktów prawnych

z ni¹ powi¹zanych, w tym:

• ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o za-

wodzie lekarza i lekarza dentysty

• ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawo-

dach pielêgniarki i po³o¿nej

• ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobo-

dzie dzia³alnoœci gospodarczej

• ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.

o konsultantach w ochronie zdrowia

Co wiêcej, proponuje siê równie¿

zmiany w aktach wykonawczych do

ustawy, a zatem  rozporz¹dzeniach Mi-

nistra Zdrowia w sprawie œwiadczeñ

gwarantowanych (poz, aos, opieka d³u-

goterminowa), recept czy dokumenta-

cji medycznej.

Czego dotycz¹
proponowane zmiany

Projekty zmian w aktach prawnych

dotycz¹ przede wszystkim dostêpu do

œwiadczeñ opieki zdrowotnej dla pacjen-

tów onkologicznych oraz rozwi¹zañ, któ-

re maj¹ w za³o¿eniu przyczyniæ siê do

skrócenia czasu oczekiwania na œwiad-

czenia dla wszystkich pacjentów. Ponad-

to proponowane s¹ zapisy dotycz¹ce

zmian w zakresie taryfikacji œwiadczeñ,

funkcjonowania Narodowego Funduszu

Zdrowia oraz zawierania umów na reali-

zacjê œwiadczeñ finansowanych ze œrod-

ków publicznych.

Pakiet kolejkowy przewiduje zatem

szereg zmian w systemie opieki zdrowot-

nej. Nie przewiduje jednak¿e sposobu

ich finansowania.

Onkologia
- bez skierowania,
bez kolejki?

„Pakiet kolejkowy”, jako jednych

z g³ównych beneficjentów wskazuje pa-

cjentów z rozpoznan¹ chorob¹ nowotwo-

row¹ lub jej podejrzeniem.

Jednym z najistotniejszych rozwi¹zañ

jest wprowadzenie karty leczenia onko-

logicznego. Dokument ten ma byæ w za-

³o¿eniu uprawnieniem do realizacji

œwiadczeñ bez skierowania. Wiele kon-

trowersji budzi kwestia wydawania kart.

Uprawnienia w tym zakresie posiadaæ

maj¹ miêdzy innymi lekarze podstawo-

wej opieki zdrowotnej. Uprawnienie to

jednak¿e bêdzie œciœle zwi¹zane ze sku-

tecznoœci¹ rozpoznawania nowotworów.

Przewidywane jest odebranie lekarzowi

POZ uprawnieñ do wydawania kart i ko-

niecznoœæ odbycia szkolenia w zakresie

rozpoznawania nowotworów.

Rodzi siê pytanie: – czy zagro¿enie

utraty prawa wydawania karty nie bêdzie

mia³o wp³ywu na chêæ ich wydawania.

Drug¹ istotn¹ kwesti¹ jest planowa-

ne dla tych pacjentów uruchomienie

œcie¿ki „szybkiej diagnostyki „. Diagno-

styka choroby nowotworowej (wizyty

w poradni specjalistycznej, diagnostyka

podstawowa oraz pog³êbiona, uzyskanie

wyników) w za³o¿eniu powinna zamkn¹æ

siê w okresie 7 tygodni.

W przypadku przekroczenia tego cza-

su œwiadczeniodawca mo¿e liczyæ siê

z brakiem zap³aty za realizacjê œwiadcze-

nia, co wskazuje na koniecznoœæ doko-

nania znacz¹cych zmian organizacyjnych

lub brak mo¿liwoœci realizacji œwiadczeñ

tego rodzaju. Paradoksalnie przyczyniæ

„Pakiet
kolejkowy”
- antidotum
na kolejki?
W po³owie kwietnia Ministerstwo Zdrowia upubliczni³o, przekazuj¹c do konsultacji spo-
³ecznych, szereg zmian w aktach prawnych. Zmiany te propagowane s¹ jako tzw. „pa-
kiet kolejkowy” i maj¹ byæ odpowiedzi¹ na problem d³ugiego czasu oczekiwania pacjen-
tów na œwiadczenia opieki zdrowotnej.

C

Magdalena Siebielska

OPINIE PRAKTYKÓW
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siê to mo¿e do ograniczenia dostêpu do

œwiadczeñ, chocia¿by w wymiarze tery-

torialnym.

Trzecim proponowanym rozwi¹za-

niem jest obowi¹zek prowadzenia odrêb-

nej listy oczekuj¹cych na œwiadczenia

zwi¹zane z diagnostyk¹ oraz leczeniem

onkologicznym. Nale¿y zwróciæ uwagê,

i¿ utworzenie odrêbnych list nie jest rów-

noznaczne z brakiem koniecznoœci ocze-

kiwania na œwiadczenia dla pacjentów

onkologicznych, jak czêsto przedstawia-

na jest ta zmiana.

Pacjent  w hotelu

Celem unikniêcia hospitalizacji wów-

czas, gdy maj¹ ona wymiar socjalno-by-

towy, przewidziano rozszerzenie œwiad-

czenia towarzysz¹cego o zakwaterowa-

nie pacjenta. Dla systemu oznaczaæ to

bêdzie mo¿liwoœæ obs³ugi wiêkszej licz-

by pacjentów oraz ni¿szy koszt. Pobyt

pacjenta w szpitalu jest bowiem dro¿szy

ni¿ jego zakwaterowanie w innym miej-

scu.

Ustawa milczy jednak¿e na temat za-

pewnienia mechanizmów monitorowa-

nie stanu pacjenta poza szpitalem oraz

zapewnienia sta³ego dostêpu do pomo-

cy medycznej.

Powstaje zatem pytanie - czy pacjent

poza szpitalem bêdzie bezpieczny i na

kim ci¹¿yæ bêdzie odpowiedzialnoœæ w

sytuacji pogorszenia jego stanu zdro-

wia?

Pewnym jest natomiast, i¿ decyzja

zwi¹zania z kwalifikacj¹ udzielenia

œwiadczenia w warunkach szpitalnych

ca³odobowo lub z wykorzystaniem poby-

tu w innym miejscu zakwaterowania sta-

nowiæ bêdzie decyzjê lekarza œciœle po-

wi¹zan¹ z jego odpowiedzialnoœci¹.

Listy oczekuj¹cych
elektronicznie

W odniesieniu do samej listy ocze-

kuj¹cych planowane jest egzekwowanie

prawa wpisu wy³¹cznie na jedn¹ listê w

zwi¹zku z koniecznoœci¹ uzyskania okre-

œlonego œwiadczenia zdrowotnego. Po-

cz¹tkowo przewidywane jest wprowadze-

nie rozwi¹zania polegaj¹cego na uzyski-

waniu orygina³u skierowania w zwi¹zku

z wpisaniem pacjenta na listê oczekuj¹-

cych.  Nale¿y jednak¿e zwróciæ uwagê na

fakt, i¿ uzyskanie kilku skierowañ przez

pacjenta nie jest istotnie trudne. Plano-

wane w dalszej kolejnoœci uruchomie-

nie systemu elektronicznego, w oparciu

o który œwiadczeniodawcy bêd¹ mogli

zweryfikowaæ, czy pacjent widnieje ju¿ na

liœcie oczekuj¹cych u innego œwiadcze-

niodawcy, gwarantowaæ mo¿e uszczel-

nienie systemu w tym aspekcie. Przewi-

dywane jest równie¿ prowadzenie list

oczekuj¹cych wy³¹cznie w formie elek-

tronicznej.

Zmiany w ustawie odnosz¹ siê do

pacjentów kontynuuj¹cych leczenie. Maj¹

oni nie byæ wpisywani na listê oczekuj¹-

cych. Jest to wzmocnienie regulacji do-

tycz¹cych pacjentów w planie leczenia.

Niemniej jednak brak umieszczania na

liœcie oczekuj¹cych pacjentów kontynu-

uj¹cych leczenie skraca kolejkê wy³¹cz-

nie sposób iluzoryczny, poprzez staty-

styczne wskazanie mniejszej liczby pa-

cjentów wpisanych na listê. W praktyce

natomiast pacjenci kontynuuj¹cy lecze-

nie w sposób istotny wp³ywaj¹ na orga-

nizacjê udzielania œwiadczeñ oraz czas

oczekiwania pozosta³ych œwiadczenio-

biorców.

D³u¿ej do POZ?

Najwiêksz¹ obaw¹ proponowanych

zmian jest wyd³u¿enie czasu oczekiwa-

nia na œwiadczenia podstawowej opieki

zdrowotnej, a zatem tego poziomu opie-

ki, do którego dostêp powinien byæ naj-

szerszy. Rozwi¹zania ujête w „pakiecie”

wiele nowych zadañ powierzaj¹ w³aœnie

lekarzowi poz. Bêdzie on nie tylko wysta-

wia³ kartê leczenia onkologicznego, ale

równie¿ kierowa³ na szerszy zakres ba-

dañ, a tak¿e wyda skierowanie do po-

radni dermatologicznej i okulistycznej

(które ma byæ obligatoryjne).

W projektach brak jest rozwi¹zañ do-

tycz¹cych finansowania nowych zadañ

poz oraz pozyskiwania kadr. Wyd³u¿enie

kolejki oczekuj¹cych do lekarza poz

oznaczaæ bêdzie równie¿ wyd³u¿enie

czasu oczekiwania dla pacjentów onko-

logicznych, dla których ca³oœæ zapisów

ustawy mia³a w za³o¿eniu skutkowaæ

skróceniem czasu oczekiwania na

œwiadczenia.

Po receptê
rzadziej i do pielêgniarki

Kontrowersje budz¹ rozwi¹zania

w zakresie wystawiania recept. Pakiet ko-

lejkowy przewiduje przede wszystkim

mo¿liwoœæ wystawiania recept przez per-

sonel pielêgniarski (posiadaj¹cy tytu³ za-

wodowy magistra). Pomys³ ten rodzi opór

zarówno œrodowiska lekarskiego, jak

i pielêgniarskiego.

Ponadto zmiany przewiduj¹ mo¿li-

woœæ wystawienia recepty bez zbadania

pacjenta oraz wyd³u¿enia czasu na jaki

dokonana mo¿e byæ preskrypcja (równie¿

w odniesieniu do œrodków odurzaj¹cych

czy substancji psychotropowych).

Rozwi¹zania te przewiduj¹, i¿ wyeli-

minowane zostan¹ porady udzielane wy-

³¹cznie w zwi¹zku z kontynuacj¹ farma-

koterapii. Ich cen¹ mo¿e byæ jednak¿e

rzadsza kontrola lekarska wzglêdem

chorych przewlekle. Z drugiej zaœ strony

przepis mo¿e okazaæ siê po³owicznie

martwy, jeœli pacjentów nie bêdzie staæ

na wykupienie leków na d³u¿szy czas le-

czenia.

Wypisanie recepty przez personel

pielêgniarski, zwiêkszenie iloœci i d³ugo-

œci preskrypcji oraz wydanie recepty bez

zbadania pacjenta przez lekarza to roz-

wi¹zania bazuj¹ce na decyzji personelu

medycznego, a zatem równie¿ jego od-

powiedzialnoœci.

„Nie” dla nowych
œwiadczeniodawców

Zmiany w ustawie przewiduj¹ mo¿li-

woœæ wyd³u¿enia dotychczasowych

umów do koñca grudnia 2015 r. (z wyj¹t-

kiem œwiadczeñ onkologicznych) oraz

rozszerzenie generalnej zasady zawie-

rania umów (bez zgody Prezesa NFZ) na

czas nieoznaczony w przypadku POZ, do

5 lat oraz do 10 lat (w przypadku œwiad-

czeñ stacjonarnych).

Wyd³u¿enie czasu, na jaki zawierane

bêd¹ umowy, stanowi z jednej strony sta-

bilnoœæ dla œwiadczeniodawców, którzy

podpisz¹ umowy z NFZ oraz jednocze-

œnie zagro¿enia dla nowych œwiadcze-
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niodawców. Bêdzie to bowiem istotna

bariera dla zwiêkszenia liczby œwiadcze-

niodawców w systemie, zw³aszcza

w perspektywie nadania uprawnienia

wskazania w postêpowaniu konkurso-

wym liczby œwiadczeniodawców, z który-

mi zawarte zostan¹ umowy. Dodatkowo

nowe podmioty bêd¹ musia³y uzyskaæ

opiniê wojewody o celowoœci inwestycji

w ochronie zdrowia, w sytuacji woli sta-

rania siê o zawarcie umowy z NFZ.

Ograniczenie roli NFZ

Nie bez znaczenia jest fakt, i¿ propo-

nowane zmiany dotycz¹ce funkcjonowa-

nia Narodowego Funduszu Zdrowia

przedstawione zosta³y w przededniu wy-

boru Prezesa NFZ. Nowelizacja ustawy

przewiduje znacz¹ce ograniczenie roli

P³atnika jako regulatora systemu opieki

zdrowotnej.

Przede wszystkim zak³adane jest

zwiêkszenie kompetencji Ministerstwa

Zdrowia wzglêdem Narodowego Fundu-

szu Zdrowia. Przejawia siê to chocia¿by

w prawie powo³ywania i odwo³ywania

Prezesa oraz dyrektorów i cz³onków rad

wojewódzkich NFZ.

W gestii Ministerstwa Zdrowia pozo-

stawaæ ma równie¿ wybór kryteriów oce-

ny ofert.

Jako nowe zadanie NFZ wskazane

zosta³o zawieranie umów dotycz¹cych

realizacji œwiadczeñ wysokospecjali-

stycznych, które dotychczas zawierane

by³y przez Ministerstwo Zdrowia.

Przewidywane zmiany ograniczaj¹

rolê Funduszu do kontraktowania i rozli-

czania œwiadczeñ oraz kontroli realizacji

umów przez œwiadczeniodawców.

Wycena œwiadczeñ
w nowych rêkach

Ograniczenie roli NFZ przejawia siê

równie¿ w wy³¹czeniu spoœród zadañ

Funduszu kwestii wyceny œwiadczeñ

opieki zdrowotnej.

Zadanie to ma zostaæ powierzone

Agencji Oceny Technologii Medycznych

i Taryfikacji, utworzonej w oparciu o funk-

cjonuj¹c¹ obecnie AOTM. Wyodrêbnie-

nie wyceny œwiadczeñ z zadañ NFZ ma

na celu unikniêcie sytuacji, by wycena

œwiadczenia by³a uzale¿niona od NFZ

(a zatem podmiotu zawieraj¹cego umo-

wy). Wybór AOTM jako taryfikatora jest po-

dyktowany wzglêdami ekonomicznymi.

Tymczasem w wiêkszoœci pañstw zada-

nie wyceny œwiadczeñ powierzone jest

samodzielnej, niezale¿nej jednostce,

niezwi¹zanej z rekomendacj¹ œwiadczeñ

do ich refundacji.

W¹tpliwoœci budzi równie¿ metodo-

logia wyceny. Ma ona bowiem uwzglêd-

niaæ miêdzy innymi informacje o kosz-

tach uzyskiwane z wybranych placówek,

w oparciu o rachunek kosztów w forma-

cie okreœlonym przez Ministerstwo. Me-

todologia ta mo¿e nie skutkowaæ oczeki-

wanym urealnieniem wyceny œwiadczeñ.

To i  wiele wiêcej ...

Wœród projektowanych rozwi¹zañ

znalaz³y siê równie¿ zapisy dotycz¹ce ob-

ni¿enia wymagañ wzglêdem wykszta³ce-

nia formalnego lekarzy specjalistów

udzielaj¹cych œwiadczeñ, statusu ubez-

pieczenia osób kszta³c¹cych siê, tworze-

nia map potrzeb zdrowotnych, umo¿li-

wienia pobierania op³at przez rodzinê,

inn¹ osobê fizyczn¹ lub gminê za koszty

wy¿ywienia i zakwaterowania œwiadcze-

niobiorcy przebywaj¹cego w zak³adzie

opiekuñczo-leczniczym (ZOL) oraz pielê-

gnacyjno-opiekuñczym (ZPO).

Bez dodatkowych œrodków?

„Pakiet kolejkowy” zawiera szereg pro-

pozycji zmian w zakresie realizacji œwiad-

czeñ ze œrodków publicznych. Projekto-

wane zapisy wi¹¿¹ siê œciœle z konse-

kwencjami dla pacjentów, œwiadczenio-

dawców oraz systemu opieki zdrowotnej.

Czêœæ z nich mog³oby przyczyniæ siê

do skrócenia czasu oczekiwania na

œwiadczenia. Paradoksalnie jednak wie-

le stanowi potencjalne zagro¿enie w za-

kresie zapewnienia w³aœciwego dostê-

pu do œwiadczeñ. Liczne zapisy wyma-

gaj¹ z pewnoœci¹ doprecyzowania

i uszczegó³owienia (na przyk³ad kwestia

zakwaterowania).

Mo¿na przypuszczaæ, i¿ tworzeniu tak

szerokiego pakietu zmian towarzyszy³ po-

œpiech, ale czy w³aœnie z tego powodu

zapomniano o kilku kluczowych zapisach

dotycz¹cych Ÿród³a i mechanizmu finan-

sowania œwiadczeñ? Czy te¿ raczej ich

nie przewidziano?

Pewne jest, i¿ w projektowanych zapi-

sach nie odnajd¹ Pañstwo odpowiedzi

na pytania dotycz¹ce kwestii finansowych.

Warto równie¿ zauwa¿yæ, i¿ liczne pro-

pozycje zmian bazuj¹ na decyzjach perso-

nelu medycznego œciœle zwi¹zanych z za-

wodow¹ i osobist¹ odpowiedzialnoœci¹.

Czy zatem „pakiet kolejkowy”, w obec-

nym kszta³cie, to rzeczywiœcie antidotum

na kolejki?
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E

Do najczêstszych chorób uk³adu kr¹-

¿enia zaliczyæ nale¿y m.in.:

Nadciœnienie têtnicze (ok. 66 tysiêcy

wyst¹pieñ w roku 2012)

Choroba niedokrwienna serca

(zawa³ miêœnia sercowego, ostry zespó³

wieñcowy)

Niewydolnoœæ kr¹¿enia

Zaburzenia rytmu serca

Wady serca

Katalog JGP

Dla œwiadczeñ z zakresu „E” - choro-

by serca katalog jednorodnych grup pa-

cjentów przewidzia³ 59 grup, w tym 30

grup zabiegowych oraz 29 o charakterze

zachowawczym.

Dla wiêkszoœci grup zachowawczych

wymagane jest spe³nienie warunku wie-

kowego, czasu pobytu oraz wskazania

rozpoznania zasadniczego. W przypad-

ku grup o charakterze zabiegowym nato-

miast wymaganym jest  przede wszyst-

kim wskazanie kluczowej dla danej ho-

spitalizacji procedury medycznej oraz

rozpoznania zasadniczego.

Ponadto dla realizacji poszczegól-

nych zabiegów zwi¹zanych z leczeniem

chorób serca (grupy jednorodne: E10,

E11, E12, E13, E14, E20, E21, E22, E23,

E24, E25, E26, E27, E31, E32, E33, E36,

E37, E39, E41, E43, E44, E45) koniecz-

nym jest spe³nienie warunków okreœlo-

nych w obowi¹zuj¹cym Rozporz¹dzeniu

Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada

2013 r. w sprawie œwiadczeñ gwaranto-

jak choroby
serca

NA  ROBOCZO

wanych z zakresu leczenia szpitalnego.

Warunki okreœlone w cytowanym rozpo-

rz¹dzeniu s¹ weryfikowane przez Naro-

dowy Fundusz Zdrowia. W przypadku

braku ich spe³nienia P³atnik mo¿e za-

kwestionowaæ rozliczenie oraz na³o¿yæ na

Œwiadczeniodawcê karê umown¹.

Œwiadczenia o charakterze zacho-

wawczym, jak i zabiegowym z zakresu

„E” dostêpne s¹ dla oddzia³ów, takich jak:

Angiologia

Choroby p³uc

Choroby wewnêtrzne

Chirurgia dzieciêca

Chirurgia naczyniowa/chirurgia na-

czyniowa – drugi poziom referencyjny

Chirurgia ogólna

Dermatologia i wenerologia

Endokrynologia

Geriatria

Kardiologia

Kardiochirurgia

Nefrologia

Onkologia kliniczna

Pediatria

Najczêœciej
wybierane grupy JGP

Z danych przekazanych przez Naro-

dowy Fundusz Zdrowia wynika, i¿ najczê-

œciej sprawozdawana zachowawcza gru-

pa JGP to E53 Niewydolnoœæ kr¹¿enia >

69 r.¿. lub z powik³aniami i chorobami

wspó³istniej¹cymi. Warunkiem kierunko-

wym umo¿liwiaj¹cym rozliczenie hospi-

talizacji t¹ grup¹ jest wskazanie rozpo-

znania zasadniczego i spe³nienie warun-

ku wiekowego b¹dŸ wyznaczenie rozpo-

znania zasadniczego oraz wspó³istnie-

j¹cego.

W odniesieniu do realizowania

œwiadczeñ zabiegowych najczêœciej

sprawozdawan¹ grup¹ JGP jest E27 Ko-

ronarografia i inne zabiegi inwazyjne*.

Warunkiem kierunkowym umo¿liwiaj¹-

cym rozliczenie pobytu t¹ grup¹ jest wy-

konanie i sprawozdanie do NFZ proce-

dury medycznej oraz czas pobytu < 5 dni.

Uwagê nale¿y zwróciæ na realizacjê

œwiadczeñ zwi¹zanych z diagnostyk¹

chorób uk³adu kr¹¿enia. Pamiêtaæ nale-

¿y, i¿ w sytuacji przyjêcia pacjenta do szpi-

tala w celu wykonania badañ diagno-

stycznych dokumentacja medyczna musi

w sposób jednoznaczny wskazywaæ na

stan zdrowia pacjenta, który uzasadnia³-

by potrzebê przeprowadzenia badañ

w warunkach hospitalizacji. Wymóg ten

reguluje § 11 ust. 5 oraz 6 Zarz¹dzenia

Prezesa NFZ w sprawie okreœlenia wa-

runków zawierania i realizacji umów

w rodzaju: leczenie szpitalne:

5. Udzielanie œwiadczeniobiorcy œwiad-

czeñ w ramach hospitalizacji, hospi-

talizacji planowej i „leczenia jednego

dnia” mo¿e byæ realizowane, je¿eli

cel leczenia w danym przypadku nie

mo¿e byæ osi¹gniêty przez leczenie

Na schorzenia zwi¹zane z sercem
choruje coraz wiêcej Polaków. Tymcza-
sem serce jest najwa¿niejszym narz¹-
dem w naszym organizmie, bez które-
go nie jesteœmy w stanie funkcjonowaæ.
Postaramy siê zatem przybli¿yæ ten te-
mat.
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ambulatoryjne.

6. Ka¿dorazowe udzielenie w ramach

hospitalizacji, hospitalizacji planowej

albo „leczenia jednego dnia”, œwiad-

czenia, które kwalifikuje siê do reali-

zacji w trybie ambulatoryjnym, musi

wynikaæ ze stanu klinicznego œwiad-

czeniobiorcy uzasadniaj¹cego jego

realizacjê, który powinien zostaæ

szczegó³owo udokumentowany w in-

dywidualnej dokumentacji medycznej.

W sytuacji zatem gdy dane postêpo-

wanie mo¿e zostaæ zrealizowane w ra-

mach opieki ambulatoryjnej, jego wyko-

nanie w obrêbie oddzia³u szpitalnego

wi¹zaæ siê mo¿e z zastrze¿eniami pod-

czas kontroli Narodowego Funduszu

Zdrowia oraz zakwestionowaniem rozli-

czenia tej formy udzielania œwiadczeñ.

Wspomnieæ nale¿y tutaj dodatkowo,

i¿ w dniu 30 kwietnia 2014 r. ukaza³o siê

zarz¹dzenie Prezesa NFZ w zakresie za-

wierania i realizacji umów w rodzaju le-

czenie szpitalne, w którym dokonano

zmian œwiadczeñ miêdzy innymi z zakre-

su grupy „E” – choroby serca.

W akcie tym dodano grupê dedyko-

wan¹ dla rozliczania niewydolnoœci kr¹-

¿enia: E50 Ostra lub zdekompensowa-

na niewydolnoœæ kr¹¿enia – leczenie

w OINK mo¿liw¹ do sprawozdania wy-

³¹cznie w oddziale kardiologii. Wartoœæ

punktowa – 130 pkt. Ponadto warunkiem

wymaganym przez P³atnika jest posiada-

nie 4 stanowisk intensywnego nadzoru

kardiologicznego. Zmieniono równie¿

wycenê grupy E52 Zaawansowana nie-

wydolnoœæ kr¹¿enia z 87 pkt. na 60 pkt.
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CHOROBY SERCA
I CHOROBY
SERCOWO-
NACZYNIOWE
BUDOWA SERCA

S³owa kluczowe:
Zastawka pó³ksiê¿ycowata aorty
Przedsionek
Odp³yw wsteczny krwi
Zastawka dwudzielna
Struna œciêgnista
Krew odtleniona
Wsierdzie
Nasierdzie
Zastawka mitralna
Miêsieñ sercowy
Krew natleniona
Blaszka osierdziowo-œcienna
¯y³a p³ucna
Zastawka trójdzielna
Komora
Blaszka trzewna osierdzia

Serce jest miêœniowym organem po³o¿onym z lewej stro-
ny za mostkiem, pomiêdzy p³ucami. Podwójny wore-
czek b³ony surowiczej zamyka serce: blaszka osierdzio-

wo-œcienna oraz trzewna. Blaszka trzewna osierdzia tworzy na-
sierdzie, œrodkowa warstwê stanowi miêsieñ sercowy, a war-
stwê zewnêtrzn¹ wsierdzie.

Wewnêtrzna przestrzeñ serca jest podzielona na cztery komory:
• Prawy przedsionek
• Praw¹ komorê
• Lewy przedsionek
• Lew¹ komorê

Oba przedsionki s¹ komorami o cienkich œcianach, otrzy-
muj¹ one krew z ¿y³. Natomiast dwie komory z grubymi œciana-
mi dynamicznie wypompowuj¹ krew z serca. Ró¿nica w gru-
boœciach œcian wynika ze zró¿nicowanego wystêpowania ilo-
œci miêœnia sercowego. Jest to uwarunkowane iloœci¹ si³y,
któr¹ ka¿da z czêœci serca musi wygenerowaæ.

Prawy przedsionek otrzymuje odtleniona krew z ¿y³ obwo-
dowych, lewy przedsionek natomiast otrzymuje natlenion¹ krew
z ¿y³ p³ucnych.

Aby zapobiec odp³ywowi wstecznemu krwi, serce jest wy-
posa¿one w zastawki, które pozwalaj¹ krwi p³yn¹æ w jednym
kierunku. S¹ dwa rodzaje zastawek wystêpuj¹cych w sercu:
zastawki przedsionkowo-komorowe (trójdzielna i dwudzielna)
oraz zastawki pó³ksiê¿ycowe (trójdzielna i aortalna).

Prawa zastawka przedsionkowo-komorowa jest zastawk¹
trójdzieln¹. Lewa zastawka przedsionkowo-komorowa jest
dwudzieln¹, mitraln¹ zastawk¹. Zastawka pomiêdzy praw¹ ko-
mor¹ i pniem p³ucnym to zastawka pó³ksiê¿ycowata aorty.

Struny œciêgniste s¹ przypominaj¹cymi sznurek œciêgna-
mi, które ³¹cz¹ miêœnie brodawkowate z zastawk¹ trójdzieln¹
oraz dwudzieln¹.

Wierzcho³ek serca ³¹czy siê z kilkoma du¿ymi naczyniami
krwionoœnymi. Najwiêkszym z nich jest aorta, lub têtnica g³ów-
na, która zabiera bogat¹ w sk³adniki od¿ywcze krew z serca.
Kolejnym wa¿nym naczyniem jest têtnica p³ucna, która ³¹czy

HEART
AND
CARDIOVASCULAR
DISEASES (CVD)
HEART STRUCTURE

Key words:
Aortic semilunar valve
Atrium
Backflow of blood
Bicuspid valve
Chordae tendineae
Deoxygenated blood
Endocardium.
Epicardium
Mitral valve
Myocardium
Oxygenated blood
Parietal pericardium
Pulmonary veins
Tricuspid valve
Ventricle
Visceral pericardium

The heart is a muscular organ located behind and to the
left of the sternum and between the lungs. A double sac
of serous membrane encloses the heart: the visceral

and parietal pericardium. The visceral layer of the serous mem-
brane forms the epicardium. Three layers of tissue form the heart
wall. The outer layer of the heart wall is the epicardium, the middle
layer is the myocardium, and the inner layer is the endocardium.

The internal cavity of the heart is divided into four chambers:
• Right atrium
• Right ventricle
• Left atrium
• Left ventricle

The two atria are thin-walled chambers that receive blood
from the veins. The two ventricles are thick-walled chambers
that forcefully pump blood out of the heart. Differences in thick-
ness of the heart chamber walls are due to variations in the
amount of myocardium present, which reflect the amount
of force each chamber is required to generate.
The right atrium receives deoxygenated blood from systemic
veins; the left atrium receives oxygenated blood from the pul-
monary veins.

To prevent backflow of blood, the heart is equipped with
valves that permit the blood to flow in only one direction. There
are two types of valves located in the heart: the atrioventricular
valves (tricuspid and mitral) and the semilunar valves (pulmo-
nary and aortic).

The right atrioventricular valve is the tricuspid valve. The left
atrioventricular valve is the bicuspid, or mitral, valve. The valve
between the right ventricle and pulmonary trunk is the pulmo-
nary semilunar valve. The valve between the left ventricle and
the aorta is the aortic semilunar valve.

The chordae tendinae (tendinous chords), or heartstrings,
are cord-like tendons that connect the papillary muscles to the
tricuspid valve and the mitral valve.

The top of the heart connects to a few large blood vessels.
The largest of these is the aorta, or main artery, which carries

ANGIELSKI DLA MEDYKÓW
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serce z p³ucami tworz¹c czêœæ uk³adu oddechowego. Dwie
najwiêksze ¿y³y przewodz¹ce krew do serca to ¿y³a g³ówna
górna i ¿y³a g³ówna dolna.

WRODZONE CHOROBY SERCA

Wrodzone choroby lub anomalie serca to defekty w struk-
turze serca oraz ¿y³ g³ównych, które s¹ obecne podczas naro-
dzin. Niektóre z tych defektów wystêpuj¹ w rodzinie, sugeruj¹c
wp³ywy genetyczne, jednak¿e zazwyczaj nie jest to oczywista
przyczyna.

Zwê¿enie aorty
W¹ski odcinek aorty jest zwê¿ony, zazwyczaj w miejscu,

gdzie g³ówne arterie rozga³êziaj¹ siê w stronê g³owy, mózgu,
ramion i wy¿szych partii cia³a. W wyniku tego ograniczony jest
nap³yw krwi do ni¿szych partii cia³a oraz nóg. Serce pracuje
ciê¿ej, aby to zrekompensowaæ, w zwi¹zku z czym ciœnienie
krwi w wy¿szych partiach cia³a jest podwy¿szone. Cierpi¹cy
jest zazwyczaj blady i odczuwa trudnoœci  z oddychaniem i je-
dzeniem. Wymagana jest natychmiastowa korekta chirurgicz-
na. Jeœli zwê¿enie aorty nie jest leczone, mo¿e spowodowaæ
permanentne nadciœnienie têtnicze oraz nieodwracalne zmia-
ny w niektórych organach (np. nerki)

Miêdzykomorowy ubytek przegrody
Jest to otwór pomiêdzy dwiema komorami, powoduj¹cy

mieszanie siê krwi. Krew natleniona z lewej komory przep³ywa
przez otwór, a co za tym idzie zbyt du¿a iloœæ krwi jest pompo-
wana przez praw¹ komorê do p³uc. Ma³y ubytek mo¿e siê za-
mkn¹æ u dziecka z wiekiem, ale wiêkszy wymaga leczenia ope-
racyjnego.

Ubytek w przegrodzie miêdzyprzedsionkowej
To anormalne otwarcie w œcianie pomiêdzy dwiema gór-

nymi czêœciami serca (przedsionkami). W wyniku tego, krew
przetacza siê z, bêd¹cej pod du¿ym ciœnieniem, lewej strony
serca do prawej. Krew wp³ywaj¹ca do p³uc zwiêksza siê
i w konsekwencji mniejsza iloœæ jest pompowana do krwio-
obiegu. Zarówno miêdzykomorowy ubytek przegrody, jak i uby-
tek w przegrodzie miêdzyprzedsionkowej bardzo czêsto wy-
stêpuj¹ u dzieci z zespo³em Downa.

Niewydolnoœæ czterokomorowa
Po³¹cznie czterech strukturalnych defektów: miêdzykomo-

rowego ubytku przegrody, aorty, która jest przemieszczona
w praw¹ stronê tak, ¿e odtleniona krew mo¿e wp³ywaæ z pra-
wej komory; zwê¿onej têtnicy p³ucnej oraz pogrubionej œciany
prawej komory. Cierpi¹cy ma dusznoœci oraz charakterystycz-
ny niebieskawy kolor skóry (sinica).

Wrodzone choroby serca s¹ teraz diagnozowane za po-
moc¹ echokardiografii, co jest szybkie, nie wymaga u¿ycia fal
radiowych i mo¿e byæ wykonane prenatalnie.

WADY ZASTAWEK SERCA

Wystêpuje wiele czynników mog¹cych zak³óciæ efektywne
funkcjonowanie którejkolwiek z czterech zastawek serca. Przy
zwê¿eniu, ujœcie zastawki jest zbyt w¹skie, co powoduje ogra-
niczony przep³yw krwi. Mo¿e to byæ wada wrodzona lub po prze-
bytej infekcji.

Przy niedomykalnoœci, zastawka nie zamyka siê ca³kowi-
cie, umo¿liwiaj¹c cofanie siê krwi. Ten problem mo¿e siê po-
jawiæ jako wynik przebytego zawa³u serca lub infekcji zastawki.

SZMERY SERCA

Nietypowe dŸwiêki wydawane przez gwa³towny nap³yw krwi
mo¿e wynikaæ z uszkodzonej zastawki serca. Szmery mog¹

nutrient-rich blood away from the heart. Another important ves-
sel is the pulmonary artery, which connects the heart with the
lungs as part of the pulmonary circulation system. The two
largest veins that carry blood into the heart are the superior
vena cava and the inferior vena cava.

CONGENITAL HEART DEFECTS

Congenital heart defect (CHD) or congenital heart anoma-
ly is a defect in the structure of the heart and great vessels,
which is present at birth. Some types of those defects run in
families, suggesting there is a genetic influence, although
usually there is no obvious cause.

Coarctation of aorta (CoA)
A short section of aorta is narrowed, usually at a point whe-

re the main arteries branch off for the head, brain, arms and
upper body. This results in restricted blood flow to the lower
body and legs. The heart works harder to compensate and so
blood pressure in the upper body is elevated. A sufferer is
usually pale and finds it difficult to breathe or eat. Urgent cor-
rective surgery is needed. If the coarctation is left untreated,
arterial hypertension may become permanent due to irreversi-
ble changes in some organs (such as the kidney).

Ventricular Septal Defect (VSD)
This is a hole between the two ventricles (ventricular sep-

tum), causing the blood to mix. Oxygenated blood from the left
ventricle flows through the hole so that too much blood is pum-
ped by the right ventricle into the lungs. A small hole may close
as the child grows, but a larger one will need surgical treat-
ment.

Atrial Septal Defect (ASD)
This is abnormal opening in the wall (atrial septum) be-

tween the two upper chambers (atria). As a result, blood shunts
from the high-pressure left side of the heart into the right side.
The blood flow to the lungs increases in consequence and
less is pumped around the body. Both atrial and septal de-
fects are common in children with Down syndrome.

Tetralogy of Fallot (ToF)
A combination of four structural defects: a ventricular sep-

tal defect; an aorta that is displaced towards the right side so
that deoxygenated blood can flow into it from the right ventricle;
narrowed pulmonary valve (pulmonary stenosis); and a thic-
kened right ventricle wall. A sufferer is breathless and has a
distinctive bluish skin colour (cyanosis).

Congenital heart defects are now diagnosed with echo-
cardiography, which is quick, involves no radiation and can be
done prenatally.

HEART VALVE DISORDERS

There are several conditions that can affect the efficient
functioning of any of the heart's four valves. In stenosis, the
valve outlet is too narrow and so restricts blood flow. It may be
congenital or due to an infection. In regurgitation, the valve
does not close fully, allowing backflow of blood. This problem
can occur as a result of heart attack or an infection of the valve.

HEART MURMURS

Unusual heart sounds produced by turbulent blood flow
may be due to a heart valve defect. Murmurs may indicate an
abnormality. However, many of them, particularly in children,

ANGIELSKI DLA MEDYKÓW
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wiêc sygnalizowaæ anomalie. Jednak¿e wiêkszoœæ z nich,
zw³aszcza u dzieci nie wskazuje na anomalie zastawek.

CHOROBA WIEÑCOWA SERCA

Choroba wieñcowa serca, znana równie¿ jako choroba
mia¿d¿ycowa serca, choroba wieñcowa serca lub choroba nie-
dokrwienna serca, jest najpopularniejsz¹ chorob¹ serca i przy-
czyn¹ zawa³u serca. Choroba jest wywo³ana przez nabudowu-
j¹ce siê wewn¹trz têtnic z³ogi mia¿d¿ycowe, które zwê¿aj¹ têt-
nice i ograniczaj¹ przep³yw krwi do serca.

Leczenie koncentruje siê na ograniczeniu obszaru, gdzie
tkanki ucierpia³y w wyniku niedostatecznej iloœci krwi (obszar
martwicy niedokrwiennej) oraz aby zapobiegaæ i leczyæ kom-
plikacje, takie jak arytmia.

Im szybciej rytm serca jest zmonitorowany przez EKG, a
arytmia szybko cofniêta za pomoc¹ defibrylacji (czy to poprzez
leki lub elektrowstrz¹sy), tym wiêksza szansa prze¿ycia. Inne
leki, które mog¹ byæ podane to blokery beta-adrenergiczne
(beta blokery) rozluŸniaj¹ce miêsieñ sercowy, antykoagulanty
(np. Heparyna) zapobiegaj¹ca zatorom, leki fibrynolityczne roz-
puszczaj¹ce istniej¹ce ju¿ zatory oraz nitrogliceryna poprawia-
j¹ca kr¹¿enie krwi do serca. Leczenie zakrzepicy wieñcowej
ma powszechne zastosowanie: w³¹czaj¹c podawanie leków,
takich jak streptokinaza czy tkankowy aktywator plazminoge-
nu, zapobiegaj¹cych dalszemu formowaniu skrzepów krwi. An-
gioplastyka czy operacja pomostowania têtnic wieñcowych s¹
dodatkowymi metodami dla pacjentów wymagaj¹cych dalsze-
go leczenia.

DYSFUNKCJE KR¥¯ENIA I RYTMU SERCA

Zator
Wiêkszoœæ zatorów to fragmenty skrzepów krwi lub nawet

ca³y skrzep, który od³¹czy³ siê od pierwotnego miejsca i prze-
mieœci³ siê wraz ze strumieniem krwi i utkn¹³ w naczyniu krwio-
noœnym. Zator mo¿e równie¿ utworzyæ siê w œcianach têtnic z
t³uszczu z p³ytek mia¿d¿ycowych, kryszta³ków cholesterolu czy
t³ustego szpiku kostnego, które dosta³y siê do obiegu w wyni-
ku urazu koœci, pêcherzyka powietrza czy p³ynu owodniowego.

Zatory, które formuj¹ siê w sercu czy w têtnicach mog¹
zablokowaæ kr¹¿enie w ka¿dym miejscu cia³a. Najbardziej
prawdopodobnym miejscem pojawienia siê zatoru i blokady
s¹ miejsca zwê¿enia lub rozga³êzienia siê naczyñ krwiono-
œnych. Tkanki pozbawiane s¹ ¿yciodajnego tlenu.

Objawy zale¿¹ od miejsca wyst¹pienia, np. Jeœli zator jest
fragmentem skrzepu, mo¿e byæ leczony za pomoc¹ leków trom-
bolitycznych lub rozpuszczaj¹cych zakrzep.

Zakrzepica
Najbardziej prawdopodobne wystêpowanie jest tam, gdzie

swobodny przep³yw krwi jest zak³ócony. To zak³ócenie mo¿e
byæ spowodowane przez osad t³ustej tkanki mia¿d¿ycowej na
œcianach ¿y³ lub przez zapalenie naczyñ krwionoœnych. Krew
przep³ywaj¹ca wolniej jest bardziej sk³onna do zakrzepu lub
zatoru. Taka sytuacja ma zazwyczaj miejsce w ¿y³ach g³êbo-
kich nóg i w ni¿szych partach cia³a. Wspomaganie przep³ywu
krwi jest uzale¿nione w tych partiach od skurczów miêœni. Za-
krzepica ¿y³ g³êbokich ma tendencje do wystêpowania pod-
czas okresów bezruchu. Leczenie z u¿yciem antykoagulantów
redukuje ryzyko od³¹czenia siê kawa³ka zakrzepu i przemiesz-
czenia siê go do p³uc.

Têtniak
Ten defekt œciany ¿y³y mo¿e wynikaæ z choroby, urazu lub

byæ wad¹ wrodzon¹. Mo¿e wyst¹piæ w ka¿dym miejscu cia³a,
jednak¿e najczêœciej wystêpuje w têtnicach serca. Wiêkszoœæ
têtniaków aorty wystêpuje raczej w czêœci brzusznej, poni¿ej
nerek, ani¿eli w klatce piersiowej - ten rodzaj sk³ania siê do
bycia cech¹ rodzinn¹. Têtniaki mog¹ byæ leczone operacyjnie,

do not indicate valve abnormalities.

CORONARY ARTERY DISEASE

Coronary artery disease (CAD) also known as atheroscle-
rotic heart disease, coronary heart disease, or ischemic heart
disease (IHD), is the most common type of heart disease and
cause of heart attacks. The disease is caused by plaque buil-
ding up along the inner walls of the arteries of the heart, which
narrows the arteries and reduces blood flow to the heart.

The focus of treatment is to limit the size of the area of
tissue lost from lack of blood (infarct) and to prevent and treat
complications, such as arrhythmia.

The sooner the heart rate can be monitored by an ECG and
the more promptly the arrhythmia is reversed by defibrillation
with either antiarrhythmic drugs or electrical shock, the greater
the chance of survival. Other drugs that may be administered
include beta-adrenergic-blocking drugs (beta-blockers) to re-
lax the heart muscle, anticoagulants (e.g., heparin) to prevent
clotting, fibrinolytic drugs to dissolve existing clots, and nitro-
glycerin to improve blood flow to the heart. Coronary thrombo-
lysis therapy is widely used; it involves the administration of
drugs such as streptokinase or tissue plasminogen activator
(tPA) to prevent further blood clots from forming. Angioplasty or
coronary artery bypass surgery are additional measures for
patients requiring further treatment.

CIRULATORY
AND HEART- RATE DISORDERS

Embolism
Most emboli are fragments of a blood clot (thrombus),

or even a whole clot, that has detached from its original site
and travelled in the bloodstream to lodge in a blood vessel.
An embolus may also be made of fatty material from an athe-
romatous plaque in an arterial wall, crystals of cholesterol,
fatty bone marrow that has entered the circulation following
a bone fracture, or an air bubble or amniotic fluid.

Clots that form in the heart or arteries can block circulation
anywhere in the body. An embolus is most likely to block
a blood vessel where it narrows or branches, depriving tissu-
es beyond of vital oxygen.

Symptoms depend on the site affected; for example if the
embolus is a fragment of a clot, it can be treated with thrombo-
lytic or clot-dissolving drugs.

Thrombosis
It is most likely to occur where the normal smooth flow of

blood is disrupted. This disruption may be caused by plaque
of fatty atheromatous tissue in the walls of an artery or by in-
flammation of the blood vessel. Blood that flows slowly is more
likely to thrombose, or clot. This usually happens in the deep
veins of the legs and lower body, which rely on some extent on
contracting muscles to assist blood flow. Deep vein thrombo-
sis (DVT) tends to occur during periods of immobility. Treat-
ment with anticoagulant drugs reduces the risk that part of the
clot will break off and travel to the lung.

Aneurysm
This defect in an arterial wall may be due to disease or

injury, or it can be congenital. It may occur anywhere in the
body, but the most often it affects the main heart artery. Most
aortic aneurysms occur in the abdominal section below the
kidneys, rather than in a chest and this type tends to run in
families. Aneurysm may be treated by surgery, the aim of
which is to repair the artery before the aneurysm dissects, or
ruptures.
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a celem leczenia jest naprawa têtnicy, zanim têtniak siê roz-
dzieli lub pêknie.

Nadciœnienie
Nie ma ¿adnej oczywistej przyczyny nadciœnienia, jednak-

¿e styl ¿ycia i czynniki genetyczne mog¹ siê do tego przyczyniaæ
tak dobrze jak nadwaga, picie zbyt du¿ej iloœci alkoholu, pale-
nie czy diet o wysokim stê¿eniu soli. Stresogenny tryb ¿ycia
mo¿e pogarszaæ ten stan. Nadciœnienie nie mo¿e byæ wyle-
czone, ale mo¿e byæ kontrolowane. Zmiana diety i stylu ¿ycia
mo¿e byæ wszystkim co jest bêdzie konieczne, a powa¿niejsze
przypadki mog¹ byæ traktowane lekami na nadciœnienie.

Arytmia
Arytmia to rytm serca bêd¹cy nadzwyczaj wolny, szybki lub

nieregularny. Nieprawid³owe skurcze serca lub rytm serca jest
wywo³any przez zak³ócenia sytemu elektrycznego, który kontro-
luje sposób skurczów serca. Wada w systemie prowadzi do
nastêpuj¹cych arytmii:
– tachykardia zatokowa: regularne ale gwa³towny skurcz ser-

ca, zazwyczaj wiêcej ni¿ 100 uderzeñ na minutê
– migotanie przedsionków: niezwykle gwa³towny, rozstrojony,

s³abe skurcze z rytmem 500 uderzeñ na minutê
– Blok odnogi pêczka Hisa: uszkodzenie rozga³êzienia wi¹zki

w³ókien przypominaj¹cych nerwy, które utrudniaj¹ przep³yw
sygna³ów elektrycznych. Jeœli dwie wi¹zki - lewa i prawa, s¹
uszkodzone, skurcze serca zwalniaj¹ do bardzo niskiego
poziomu,

– Czêstokurcz komorowy: bardzo szybkie skurcze komór wy-
wo³ane najczêœciej przez uszkodzony miêsieñ sercowy ( cho-
roba serca lub zawa³ serca). Impulsy elektryczne maj¹ trud-
noœæ w przejœciu przez bliznê w miêœniu sercowym i w zwi¹z-
ku z tym przep³ywaj¹ ponownie.

Czêsto arytmie s¹ leczone za pomoc¹ leków. Innym roz-
wi¹zaniem jest wszczepialny defibrylator serca lub rozrusznik
serca.

DIAGNOZOWANIE

S³owa kluczowe:
Trzepotanie przedsionków
Rytm podstawowy
Rodzinne, wystêpuj¹ce w rodzinie migotanie przedsionków
Czynniki dziedziczne
Czynniki inicjuj¹ce
Rewaskularyzacja miêœnia sercowego /przywrócenie prawi-
d³owego kr¹¿enia/
Utrwalanie trzepotania przedsionków
Czêstoskurcz nawracaj¹cy
Rytm zatokowy
Resekcja podwsierdziowa /leczenie tachyarytmii komorowych/
Czêstoskurcz komorowy

O CO MO¯EMY ZAPYTAÆ?

• Kiedy rozpoczê³y siê pierwsze objawy?
• Czy objawy by³y ci¹g³e czy sporadyczne?
• Jak dotkliwe s¹ twoje objawy?
• Czy istnieje coœ, co ³agodzi objawy?
• Czy istnieje coœ, co pogarsza objawy?
• Czy w rodzinie wystêpowa³y choroby serca, cukrzyca, wyso-

kie ciœnienie krwi czy inne powa¿ne choroby?

S³owa kluczowe:
Dusznica bolesna
Mia¿d¿yca
Ciœnienie krwi
Choroba sercowo-naczyniowa
Choroba wieñcowa serca

Hypertension
There is no obvious cause for hypertension; however, li-

festyle and genetic factors may contribute as do being over-
weight, drinking excessive amounts of alcohol, smoking and
having a high-salt diet. A stressful lifestyle may aggravate the
condition. Hypertension cannot be cured, but it can be con-
trolled. A change of diet and lifestyle may be all that is neces-
sary, but more severe cases may be treated with antihyper-
tensive drugs.

Arrhythmia
An arrhythmia is a heart rate that is unusually slow or fast,

or erratic. An abnormal heart rate or rhythm is caused by di-
sturbance in the electrical system that controls the way heart
muscle contracts. A fault in the system can lead to the follo-
wing arrhythmias:

– Sinus tachycardia: regular but rapid heart rate, usually more
than 100 beats per minute

– Atrial fibrillation: extremely rapid, disordered, weak contrac-
tions with rate as high as 500 per minute

– Bundle-branch block: damage to branch of the nerve-like
fibre bundles that carry the electrical signals impedes the
flow. If both right and left bundles are affected, the heart rate
slows to a very low rate

– Ventricular tachycardia: very fast contractions of the ventric-
les caused usually by the damaged heart muscle (heart
disease or heart attack). Electrical impulses have difficulty
passing through the scarred heart muscle and so recircu-
late.
Often heart arrhythmias can be treated with drugs. Another

solution is Implantable Cardioverter Defibrillator (ICD) or Artifi-
cial Pacemaker.

DIAGNOSIS

Key words:
Atrial fibrillation
Atrial flutter
Basic rhythm
Familial Atrial fibrillation
Inheritable factors
Initiating factors
Myocardial revascularization
Perpetuation of atrial flutter
Recurrent tachycardia
Sinus rhythm
Subendocardial resection
Ventricular tachycardia VT

WHAT WE MAY ASK?

• When did you first begin experiencing symptoms?
• Have your symptoms been continuous or occasional?
• How severe are your symptoms?
• What, if anything, seems to improve your symptoms?
• What, if anything, appears to worsen your symptoms?
• Do you have a family history of heart disease, diabetes, high

blood pressure or other serious illness?

Key words:
Angina pectoris
Atheroma
Blood pressure = BP
Cardiovascular disease
Diabetes
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Cukrzyca
Choroba serca
Wywiad
Palenie i nawyki ¿ywieniowe

Ocena ryzyka
Nazywam siê Jennifer Lee i jestem pielêgniark¹ na od-

dziale kariologicznym. Ocena ryzyka sercowo-naczyniowego
polega na gromadzeniu informacji o pacjencie: jego wieku,
p³ci, narodowoœci i wywiadu w zakresie chorób sercowo-na-
czyniowych. Do chorób sercowo-naczyniowych zalicza siê cho-
robê wieñcow¹ serca, udar, miniudar, dusznicê bolesn¹ oraz
dowody, ¿e naczynia krwionoœne zosta³y zwê¿one przez zmia-
ny mia¿d¿ycowe. Bierzemy równie¿ pod uwagê ciœnienie krwi,
poziom cholesterolu we krwi, sprawdzamy, czy pacjenci maj¹
cukier we krwi na granicy normy czy cukrzycê. Patrzymy na po-
ziom aktywnoœci fizycznej oraz palenie i nawyki ¿ywieniowe.
Zbieramy wszystkie te informacje w celu oszacowania ryzyka
choroby sercowo-naczyniowej.

Pacjent musi mieæ pobran¹ krew, ponadto mierzymy ci-
œnienie krwi, wa¿ymy i mierzymy. Posiadaj¹c wszystkie te in-
formacje, jesteœmy w stanie przedyskutowaæ z pacjentem po-
ziom ryzyka i w jaki sposób tryb ¿ycia wp³ywa na szanse rozwi-
niêcia siê choroby sercowo-naczyniowej. Daje to pacjentowi
mo¿liwoœæ zmiany trybu ¿ycia i podjêcia decyzji o:
– utracie wagi i byciu bardziej aktywnym fizycznie, aby zapobiec

cukrzycy,
– zmniejszeniu spo¿ycia alkoholu,
– zmniejszeniu spo¿ycia soli

NIEINWAZYJNE METODY
BADANIA UK£ADU KR¥¯ENIA

– elektrokardiogram
– elektrokardiograf (Holter)
– RTG klatki piersiowej
– Echokardiograf
– Obrazowanie komputerowe, znane jako tomografia. W tej

sekcji mieœci siê: CT – tomografia komputerowa, CAT – to-
mografia komputerowa osiowa, EBCT – elektronowa tomo-
grafia komputerowa, PET – pozytonowa tomografia emisyj-
na, MSCT – wielorzêdowa tomografia komputerowa, MRI –
obrazowanie metod¹ rezonansu magnetycznego oraz
SPECT – tomografia emisyjna pojedynczych fotonów

– Próba wysi³kowa

INWAZYJNE METODY
BADANIA UK£ADU KR¥¯ENIA

– Badanie krwi: enzymy sercowe (w³¹cznie z troponin¹ i kinaz¹
kreatynow¹), bia³ko c-reaktywne, fibrynogen, homocysteina,
lipoproteiny, trójglicerydy, mózgowy peptyd natriuretyczny
i protrombina.

   Cel badania:
   Potwierdzenie wyst¹pienia zawa³u serca i okreœlenie stop-

nia uszkodzeñ. Szacowanie ryzyka choroby wieñcowej.

– Cewnikowanie serca
    badanie wnêtrza naczyñ krwionoœnych serca przy u¿yciu pro-

mieni angiograficznych. Barwnik widoczny dla promieni zo-
staje wstrzykniêty do naczyñ krwionoœnych przy u¿yciu cien-
kiego cewnika. Badanie trwa 2-3 godziny.

   Cel badania:
• jedno z najbardziej pomocnych i dok³adnych narzêdzi dia-

gnozuj¹cych problemy sercowo-naczyniowe
• wykrywa miejsca zwê¿enia lub blokady têtnic
• mierzy ciœnienie krwi w sercu oraz tlenu we krwi

Heart disease
Family history
Smoking and eating habits

Cardiac risk assesment
I am Jennifer Lee and I am Prime Care Cardiovascular

Nurse. A cardiovascular risk assessment is where we collect
lots of information about patient: their age, sex, ethnicity, and
family history of cardiovascular disease. Cardiovascular dise-
ase would include coronary heart disease, stroke, mini-stro-
ke, angina pectoris and evidence that blood vessels have been
narrowed with atheroma.  We are also look at blood pressure,
level of cholesterol in blood; we look whether patients have
borderline raised blood sugar or diabetes, we look at the le-
vels of physical activity, smoking and eating habits. We collect
all this information to estimate risk of cardiovascular disease.
You need to have some blood to be taken; we need to take
blood pressure, weight and height. With all this information
together, we are able to discus with you what is your risk and
how your life style is affecting your changes of developing car-
diovascular disease. It gives you the opportunity to decide about
your life style and decisions that you make:

- To loose weight and become more physically active to pre-
vent diabetes

- To drink less
- To reduce level of salt

NONINVASIVE
CARDIOVASCULAR PROCEDURES:

– Electrocardiogram (Also known as ECG or EKG or Electro-
cardiography)

– Ambulatory Electrocardiography (Also known as Holter Mo-
nitoring or Ambulatory ECG or Ambulatory EKG)

– Chest X-Ray
– Echocardiography (Also known as echocardiogram)
– Computer Imaging (Also known as Tomography)
  /This section includes CT, CAT scan - computerised axial

tomography, EBCT - electron-beam computed tomography,
PET – positron emission tomography, MSCT - multi-row-
detector computed tomography, MRI - magnetic resonance
imaging and SPECT – single photon emission computed
tomography/

– Exercise Stress Test (Also known as Treadmill Test, Exerci-
se Test, Exercise Cardiac Stress Test and ECST)

INVASIVE
CARDIOVASCULAR PROCEDURES:

– Blood tests: may include the following: Cardiac enzymes
(including troponin and creatine kinase), C-reactive protein
(CRP), fibrinogen, homocysteine, lipoproteins, triglycerides,
brain natriuretic peptide (BNP) and prothrombin.

Reason for Test
    Confirms that a heart attack has occurred and determines extent

of damage. Assesses future risk for coronary artery disease.
Provides information on the time it takes for the blood to clot.

– Cardiac Catheterization
   Examines the inside of heart's blood vessels using special

X-rays called angiograms. Dye visible by X-ray is injected
into blood vessels using a thin catheter. Takes 2-3 hours.

Reason for Test
• One of the most useful and accurate tools in diagnosing

cardiovascular problems.
• Can detect where arteries are narrowed or blocked.
• Can measure blood pressure within the heart and oxygen

in the blood.
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• ocenia dzia³anie miêœnia sercowego
• pomaga najlepiej okreœliæ przebieg leczenia

ZABIEGI I OPERACJE SERCA

Angioplastyka
Znana równie¿ jako przezskórna interwencja wieñcowa,

angioplastyka balonowa czy rozszerzanie balonowe naczyñ
wieñcowych.

Specjalny przewód z do³¹czonym balonikiem (bez powie-
trza) jest wprowadzany do naczyñ wieñcowych. Nastêpnie ba-
lon jest napompowywany w celu rozszerzenia obszarów za-
blokowanych, tam gdzie przep³yw krwi do miêœnia sercowego
zosta³ ograniczony lub odciêty. Czêsto procedura po³¹czona
jest z wszczepieniem stentu, który pomaga wesprzeæ otwarcie
têtnicy oraz zmniejszyæ szanse kolejnego zatoru. Metoda uwa-
¿ana za mniej inwazyjn¹ ze wzglêdu na brak koniecznoœci otwar-
cia pacjenta. Trwa od 30 min do kilku godzin.

Cel zabiegu:
• znacznie zwiêksza przep³yw krwi przez zablokowane têtnice
• zmniejsza ból w klatce piersiowej (dusznica)
• zwiêksza zdolnoœæ do aktywnoœci fizycznej
• zmniejsza ryzyko zawa³u serca

Metoda mo¿e byæ równie¿ wykorzystana do otwarcia têtnic
szyjnych i mózgowych w celu zapobiegania udarom.

Angioplastyka laserowa
Zbli¿ona do angioplastyki z wyj¹tkiem tego, ¿e cewnik jest

zakoñczony laserow¹ koñcówk¹ otwieraj¹c¹ zablokowane têt-
nice. Pulsuj¹ce wi¹zki œwiat³a odparowuj¹ nagromadzone z³ogi
mia¿d¿ycowe.

Cel zabiegu:
• zwiêksza przep³yw krwi przez zablokowane têtnice

Wszczepienie zastawki serca
Znana równie¿ jako operacja wymiany zastawki serca.

Polega na wymianie nieprawid³owej lub chorej zastawki ser-
ca na zdrow¹.

Cel zabiegu:
• przywrócenie zastawkom serca ich funkcji

Aterektomia
Podobna do angioplastyki, za wyj¹tkiem cewnika posiada-

j¹cego obracaj¹c¹ siê na koñcu turbinkê usuwaj¹c¹ z³ogi
mia¿d¿ycowe.

Cel zabiegu:
• zwiêksza przep³yw krwi przez zablokowane têtnice

Metoda mo¿e byæ równie¿ wykorzystana w têtnicach szyj-
nych do usuniêcia z³ogów mia¿d¿ycowych i zredukowania ryzy-
ka udaru.

Wszczepienie bypassów
Zwane pomostowaniem aortalno-wieñcowym. Odnosi siê

do zablokowanych naczyñ wieñcowych przez utworzenie no-
wego kana³u dla krwi p³yn¹cej do miêœnia sercowego. Odby-
wa siê to poprzez pobranie têtnic lub ¿y³ z innych czêœci cia³a -
przeszczep - i u¿ycie ich do przekierowania nap³ywu krwi obok
zablokowanej têtnicy. Pacjent mo¿e siê poddaæ wszczepieniu
jednego, dwóch, trzech lub wiêcej przeszczepów omijaj¹cych,
w zale¿noœci od iloœci zablokowanych têtnic.

Cel zabiegu:
• jeden z najpopularniejszych i najbardziej efektywnych zabie-

gów radz¹cych sobie z zatorem krwi do miêœnia sercowego
• zwiêksza dostarczanie krwi i tlenu do serca
• uœmierza ból w klatce piersiowej (dusznica)
• redukuje ryzyko zawa³u serca
• zabieg zwiêksza zdolnoœæ do aktywnoœci fizycznej

Kardiomioplastyka
Eksperymentalny zabieg, w którym miêœnie szkieletowe

s¹ pobrane od pacjenta z pleców lub brzucha. PóŸniej s¹ one

• Can evaluate heart muscle function.
• Helps determine best course of treatment.

CARDIAC PROCEDURES AND SURGERIES

Angioplasty
Also known as Percutaneous Coronary Interventions [PCI],

Balloon Angioplasty and Coronary Artery Balloon Dilation.??
Special tubing with an attached deflated balloon is threaded
up to the coronary arteries. The balloon is inflated to widen
blocked areas where blood flow to the heart muscle has been
reduced or cutoff. Often combined with implantation of a stent
to help prop the artery open and decrease the chance of ano-
ther blockage. Considered less invasive because the body is
not cut open. Lasts from 30 minutes to several hours.

Reason for the Procedure
• Greatly increases blood flow through the blocked artery.
• Decreases chest pain (angina).
• Increases ability for physical activity.
• Reduces risk of a heart attack.

Can also be used to open neck and brain arteries to help
prevent stroke.

Angioplasty, laser
Similar to angioplasty except that the catheter has a laser

tip that opens the blocked artery. Pulsating beams of light va-
porize the plaque buildup.

Reason for the Procedure
• Increases blood flow through blocked arteries.

Artificial heart valve surgery
Also known as Heart Valve Replacement Surgery.

Replaces an abnormal or diseased heart valve with a heal-
thy one.

Reason for the Procedure
• Restores function of the heart valves.

Atherectomy
Similar to angioplasty except that the catheter has a rota-

ting shaver on its tip to cut away plaque from the artery.
Reason for the Procedure

• Increases blood flow through the blocked artery by removing
plaque buildup.

May also be used in carotid arteries to remove plaque and
reduce risk for stroke.

Bypass surgery
Also known as CABG or „cabbage”, Coronary Artery By-

pass Graft and Open-Heart Surgery.
Treats blocked heart arteries by creating new passages

for blood to flow to your heart muscle. It works by taking arte-
ries or veins from other parts of the body - called grafts - and
using them to reroute the blood around the clogged artery. A
patient may undergo one, two, three or more bypass grafts,
depending on how many coronary arteries are blocked.

Reason for the Procedure
• One of the most common and effective procedures to mana-

ge blockage of blood to the heart muscle.
• Improves the supply of blood and oxygen to the heart.
• Relieves chest pain (angina).
• Reduces risk of heart attack.
• Improves ability for physical activity.

Cardiomyoplasty
An experimental procedure, in which skeletal muscles are

taken from a patient's back or abdomen. Then they're wrapped
around an ailing heart. This added muscle, aided by ongoing
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owiniête wokó³ niewydolnego serca. Te dodane miêœnie, wspo-
magane przez ci¹g³¹ stymulacjê z urz¹dzenia podobnego do roz-
rusznika serca, mog¹ pobudziæ mechanizm pompuj¹cy serca.

Cel zabiegu:
• Zwiêkszenie mechanizmu pompuj¹cego serca

Przeszczep serca
Usuniêcie chorego serca i zast¹pienie go zdrowym ludz-

kim sercem, w przypadku, gdy serce jest nieodwracalnie uszko-
dzone. Serca u¿yte od dawców organów.

Cel zabiegu:
• Uznany jako sprawdzona procedura przywrócenia zdrowego
serca w przypadku odpowiednio wybranych pacjentów.

MINIMALNIE INWAZYJNE
OPERACJE SERCA

Chirurgia naczyñ wieñcowych poprzez ograniczony dostêp
i ma³oinwazyjne pomostowanie têtnic wieñcowych.

Alternatywa do standardowej operacji pomostowania têtnic
wieñcowych. Ma³e naciêcia – porty s¹ tworzone w klatce pier-
siowej. Têtnice lub ¿y³y klatki piersiowej z nogi pacjenta s¹ do³¹-
czane do serca, aby obejœæ zatkane naczynia wieñcowe lub têt-
nice. Narzêdzia wykonuj¹ce to obejœcie s¹ wprowadzane przez
port. Chirurdzy ogl¹daj¹ te operacje za pomoc¹ video monitora.
Podczas zabiegu chirurgii naczyñ wieñcowych ograniczonego
dostêpu, serce zostaje zatrzymane, a krew jest pompowana
poprzez maszynê tlenow¹ lub p³uco-serce. Ma³oinwazyjne po-
mostowanie têtnic wieñcowych wykonuje siê w celu unikniêcia
p³uco-serca. Procedura odbywa siê na wci¹¿ bij¹cym sercu.

Cel zabiegu:
• zaradzenie blokadzie przep³ywu krwi do serca oraz poprawa

dostarczania sercu krwi i tlenu
• uœmierzenie bólu klatki piersiowej (dusznica)
• redukowanie ryzyka zawa³u serca
• zabieg zwiêksza zdolnoœæ do aktywnoœci fizycznej

Ablacja czêstotliwoœci radiowej
Zwana równie¿ ablacj¹ cewnikow¹.
Cewnik z elektrod¹ na koñcu jest wprowadzany poprzez

¿y³y do miêœnia sercowego w czasie rzeczywistym. Cewnik
jest nastêpnie umieszczany dok³adnie w miejscu, gdzie ko-
mórki oddaj¹ sygna³y elektryczne, które stymuluj¹ nieprawi-
d³owy rytm serca. Nastêpnie ³agodny, bezbolesny pr¹d o czê-
stotliwoœci radiowej jest przesy³any tym szlakiem. Ten zabieg
niszczy dok³adnie komórki miêœnia sercowego w wybranym
bardzo ma³ym obszarze.

Cel zabiegu:
• preferowane leczenie dla wielu rodzajów gwa³townego rytmu

serca (arytmii), zw³aszcza przy czêstoskurczu nadkomorowym.

Cewnikowanie
Cewnik jest drucianym siateczkowatym przewodem u¿y-

wanym do wsparcia otwarcia têtnicy podczas zabiegu angio-
plastyki. Zostaje on w têtnicy na sta³e.

Cel zabiegu:
• utrzymuje otwarte têtnice
• poprawia przep³yw krwi do miêœnia serca
• uœmierzenie bólu klatki piersiowej (dusznica)

Rewaskularyzacja miêœnia sercowego
Wykonuje siê poprzez naciêcie na lewej piersi w celu od-

s³oniêcia serca. Nastêpnie wykorzystuje siê laser do wytwo-
rzenia serii otworów z zewnêtrznej czêœci serca do jego pom-
puj¹cych komór. U niektórych pacjentów zabieg jest po³¹czony
z wszczepieniem bypassów. W tym wypadku wykonuje siê na-
ciêcie w mostku dla bypassów.

Cel zabiegu:
• wykonywany dla uœmierzenia bólu klatki piersiowej (duszni-
ca) u bardzo chorych pacjentów niekwalifikuj¹cych siê do ope-
racji pomostowania aortalno-wieñcowego czy angioplastyki.

stimulation from a device similar to a pacemaker, might boost
the heart's pumping motion.

Reason for the Procedure
• Increases the pumping motion of the heart.

Heart transplant
Removes a diseased heart and replaces it with a healthy

human heart when a heart is irreversibly damaged. Uses he-
arts from organ donation.

Reason for the Procedure
• Recognized as a proven procedure to restore heart health in

appropriately selected patients.

MINIMALLY INVASIVE HEART SURGERY

(Also known as Limited Access Coronary Artery Surgery
and includes Port-Access Coronary Artery Bypass (PACAB or
Port CAB) and Minimally Invasive Coronary Artery Bypass Graft
(MIDCAB)

An alternative to standard bypass surgery (CABG). Small
incisions („ports”) are made in the chest. Chest arteries or
veins from patient's leg are attached to the heart to „bypass”
the clogged coronary artery or arteries. The instruments are
passed through the ports to perform the bypasses. The sur-
geon views these operations on video monitors rather than
directly. In PACAB, the heart is stopped and blood is pumped
through an oxygenator or „heart-lung” machine. MIDCAB is
used to avoid the heart-lung machine. It's done while the heart
is still beating.

Reason for the Procedure
• Manages blockage of blood flow to the heart and improves

the supply of blood and oxygen to the heart.
• Relieves chest pain (angina).
• Reduces risk of heart attack.
• Improves ability for physical activity.

Radiofrequency ablation
(Also known as Catheter Ablation)
A catheter with an electrode at its tip is guided through the

veins to the heart muscle with real-time. The catheter is pla-
ced at the exact site inside the heart where cells give off the
electrical signals that stimulate the abnormal heart rhythm.
Then a mild, painless radiofrequency energy (similar to mi-
crowave heat) is transmitted to the pathway. This destroys ca-
refully selected heart muscle cells in a very small area.

Reason for the Procedure
• Preferred treatment for many types of rapid heartbeats (arrhy-

thmias) especially supraventricular tachyarrhythmia.

Stent procedure
A stent is a wire mesh tube used to prop open an artery

during angioplasty. The stent stays in the artery permanently.
Reason for the Procedure
• Holds the artery open.
• Improves blood flow to the heart muscle.
• Relieves chest pain (angina).

Transmyocardial revascularisation (TMR)
An incision is made on the left breast to expose the heart.

Then, a laser is used to drill a series of holes from the outside
of the heart into the heart's pumping chamber. In some pa-
tients TMR is combined with bypass surgery. In those cases
an incision through the breastbone is used for the bypass.

Reason for the Procedure
• Used to relieve severe chest pain (angina) in very ill patients

who aren't candidates for bypass surgery or angioplasty

ANGIELSKI DLA MEDYKÓW



27

S³owa kluczowe:
Uszkodzone œciany têtnic
Chore naczynia wieñcowe
Choroba niedokrwienna serca
Zawa³ serca
Palpitacje w klatce piersiowej
Uczucie skoków têtna
Odciêcie  tlenu

– Wczoraj mia³em dosyæ stresuj¹c¹ sytuacjê. Wywo³a³o to
u mnie palpitacje w klatce piersiowej i uczucie przyspieszo-
nego têtna. I tak cierpiê na chorobê niedokrwienn¹ serca, ale
nie jestem do koñca przekonany, czy stres mo¿e naprawdê
wywo³aæ u mnie atak serca.

– Oczywiœcie, ¿e mo¿e. Chore naczynia krwionoœne z uszko-
dzonymi œcianami têtnic pod wp³ywem stresu mog¹ siê zwê¿aæ.

– Czy to mo¿e byæ powa¿ne lub œmiertelne?
– Tak. U osoby z twoim schorzeniem, z³oœæ mo¿e doprowa-

dziæ chore naczynia krwionoœne do skurczu. To odetnie dop³yw
tlenu potrzebny komorom do pompowania krwi.

S³owa kluczowe:
Nadciœnienie bezobjawowe
Ograniczenia spo¿ycia soli
Nadciœnienie samoistne
Hiperlipidemia
Choroba nerek
Kamica nerkowa
Renin-angiotensyn-aldesteron system
Kamica moczowa

– Panie Davis, ma pan samoistne nadciœnienie i ponie-
wa¿ jest ono bezobjawowe, muszê zadaæ klika dodatkowych
pytañ.

– Czujê siê dobrze. Nie mam ¿adnych objawów.
– Podwy¿szone ciœnienie krwi jest w wiêkszoœci wypad-

ków bezobjawowe. Ale to nie oznacza, ¿e mo¿emy je zostawiæ
nieleczone. Jest ono okreœlane mianem „cichego zabójcy”.

– Oj, tego nie wiedzia³em.
– Czy Pan lub ktoœ z pañskiej rodziny cierpia³ na chorobê

naczyñ wieñcowych lub cukrzycê?
– Nie, nikogo sobie nie przypominam.
– A inne problemy zdrowotne?
– Tak mia³em hiperlipidemiê i moczow¹.
– Ok. Czy kiedykolwiek cierpia³ pan na kamicê nerkow¹?

Zastanawiam siê nad wyst¹pieniem systemu renin-angioten-
syn-aldesteron. Musimy zrobiæ badania.

Key words:
Damaged linings of the artery
Diseased coronary arteries
Ischemic heart disease (IHD)
Heart attack
Palpitation in the chest
Sensation of skipped beats
To cut off oxygen

– I had very stressful situation yesterday. It caused me chest
palpitation and a sensation of skipped beats. I suffer from ische-
mic heart disease anyway but I'm not sure if stress can really
cause me a heart attack.

– Of course it can. Diseased coronary arteries with dama-
ged linings constrict under stress.

– Can it be serious or fatal?
– Yes. In a person with your disease, anger may cause the

diseased coronary arteries to spasm. This can cut off oxygen
needed by the ventricle for pumping blood.

Key words:
Asymptomatic hypertension
Dietary sodium restriction
Essential hypertension
Hyperlipidaemia
Kidney disease
Nephrolithiasis
Renin-angiotensin-alderstone system
Urinary stones

- Mr Davis, you have essential hypertension and because it
is multifactorial I need to ask some questions.

- I'm feeling well. Don't have any symptoms.
- Elevated blood pressure is most of the time asymptoma-

tic. But it does not mean we can leave it untreated. It is known
as the „silent killer”.

- Oh, I did not know this.
- Have you or any member of your family suffered from

coronary heart disease or diabetes?
- No, no one I could think of.
- Any other health problems?
- Yes, I have had hyperlipidaemia and urinary stones.
- Ok. Have you ever suffered from nephrolithiasis? I am

considering renin-angiotensin-alderstone system. We need
to arrange some test.

Opracowa³a Katarzyna Moczulska

ANGIELSKI DLA MEDYKÓW
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 Zarówno Resort Zdrowia, jak i Narodowy Fundusz Zdrowia publikuj¹
kolejne propozycje istotne dla funkcjonowania œwiadczeniodawców.

Na etapie konsultacji istnieje mo¿liwoœæ zg³aszania uwag do przepi-
sów prawnych, do czego serdecznie zachêcam.

Wyniki  konsultacji w kolejnym „SYSTEMIE”.

Kalendarium
czyli najwa¿niejsze wydarzenia

Magdalena Siebielska - Ekspert ds. rozliczania œwiadczeñ
E-mail: Magdalena.Siebielska@iuz.org.pl

KALENDARIUM

MAJ

Nabór na Prezesa
Narodowego
Funduszu Zdrowia

Ministerstwo Zdrowia og³osi³o nabór na

stanowisko Prezesa Narodowego Fun-

duszu Zdrowia. Oferty mo¿na sk³adaæ do

dnia 19 maja 2014 r.

Kryteria oceny ofert

W maju dokonano kolejnej zmiany

w zapisach zarz¹dzenia Prezesa Naro-

dowego Funduszu Zdrowia w sprawie

okreœlenia kryteriów oceny ofert w postê-

powaniu w sprawie zawarcia umowy

o udzielanie œwiadczeñ opieki zdrowot-

nej. Zmiana dotyczy uwzglêdnienia w kry-

teriach chirurgii naczyniowej drugiego

poziomu referencyjnego.

Regulaminy Zespo³ów
Koordynacyjnych

W maju zatwierdzono regulaminy ze-

spo³ów koordynacyjnych:

– Zespo³u Koordynacyjnego ds. Lecze-

nia Biologicznego w Ciê¿kiej Astmie

Alergicznej

– Zespo³u Koordynacyjnego ds. Stoso-

wania Hormonu Wzrostu Zespo³u

Koordynacyjnego ds. Leczenia Nad-

miarów ¯elaza w Organizmie

Prace zespo³ów œciœle zwi¹zane s¹

ze œwiadczeniami opieki zdrowotnej w

zakresie programy lekowe.

KWIECIEÑ

Finansowanie œwiad-
czeñ w SOR
i izbie przyjêæ

Narodowy Fundusz Zdrowia powo³a³

Zespó³ ds. opracowania nowych rozwi¹-

zañ systemowych finansowania œwiad-

czeñ opieki zdrowotnej w zakresie szpital-

nego oddzia³u ratunkowego i izby przyjêæ.

Zespó³ ma za zadanie opracowanie

nowych rozwi¹zañ systemowych zwi¹za-

nych z finansowaniem œwiadczeñ zdro-

wotnych w SOR i IP, w szczególnoœci

zmian w algorytmie obliczania rycza³tów

dobowych, kryteriów pozwalaj¹cych na

zró¿nicowanie stawek rycza³tu w zwi¹z-

ku z obs³ug¹ du¿ej liczny œwiadczenio-

biorców, wykonywaniem kosztoch³on-

nych procedur oraz posiadanym wypo-

sa¿eniem i kwalifikacjami personelu.

Zakoñczeniem pracy Zespo³u przewidzia-

no z³o¿enie projektu zarz¹dzenia

uwzglêdniaj¹cego nowe rozwi¹zania

najpóŸniej do dnia 30 czerwca 2014 r.

Pakiet kolejkowy

Minister Zdrowia przekaza³ do kon-

sultacji szereg aktów tworz¹cych tzw.

pakiet kolejkowy oraz szybk¹ terapiê on-

kologiczn¹.

Konsultowane bêd¹ zmiany w nastê-

puj¹cych aktach:

– ustawa o œwiadczeniach opieki zdro-

wotnej finansowanych ze œrodków pu-
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blicznych;

– ustawa o zawodzie pielêgniarki i po-

³o¿nej;

– ustawa o konsultantach w ochronie

zdrowia;

– rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia

w sprawie recept lekarskich;

– rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia

w sprawie œrodków odurzaj¹cych, sub-

stancji psychotropowych, prekursorów

kategorii 1 i preparatów zawieraj¹cych

te œrodki lub substancje;

– rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia

w sprawie œwiadczeñ gwarantowa-

nych z zakresu ambulatoryjnej opieki

specjalistycznej;

–  rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia

w sprawie œwiadczeñ gwarantowa-

nych z zakresu podstawowej opieki

zdrowotnej;

– rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia

w sprawie rodzajów i zakresu doku-

mentacji medycznej oraz sposobu jej

przetwarzania;

– rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia

w sprawie œwiadczeñ gwarantowa-

nych z zakresu œwiadczeñ pielêgna-

cyjnych i opiekuñczych w ramach opie-

ki d³ugoterminowej.

Projekty zak³adaj¹ szereg zmian m.in:

• Wprowadzenie wymagalnoœci skiero-

wania do okulisty oraz dermatologa;

• W projekcie nowelizacji ustawy o za-

wodach pielêgniarki i po³o¿nej resort

zdrowia zaproponowa³, by pielêgniar-

ki mog³y ordynowaæ pacjentom nie-

które leki i wystawiaæ skierowanie na

czêœæ badañ;

• Dla œwiadczeniobiorców objêtych „dia-

gnostyk¹ onkologiczn¹” lub „lecze-

niem onkologicznym”, œwiadczenio-

dawca ma prowadziæ odrêbn¹ listê

oczekuj¹cych;

Listê oczekuj¹cych bêdzie mo¿na

prowadziæ wy³¹cznie w formie elektro-

nicznej;

Kompleksowe leczenie
ran przewlek³ych oraz
raka piersi

Narodowy Fundusz Zdrowia opubli-

kowa³ projekt zarz¹dzenia Prezesa NFZ

odnosz¹cy siê do œwiadczeñ zdrowot-

nych kontraktowanych odrêbnie.

Zmiana zak³ada wprowadzenie

dwóch produktów tj. Kompleksowe Le-

czenie Ran Przewlek³ych oraz Komplek-

sowe Leczenie Raka Piersi.

Oba œwiadczenia maj¹ na celu pro-

wadzenie i koordynowanie komplekso-

wej opieki nad chorym w ci¹gu ca³ego

procesu leczenia.

Zmiany zarz¹dzenia
leczenie szpitalne

 30 kwietnia 2014 r. ukaza³a siê zmia-

na zarz¹dzenia Prezesa NFZ w zakresie

zawierania i realizacji umów w rodzaju

leczenie szpitalne.

Dodano grupê dedykowan¹ dla roz-

liczania niewydolnoœci kr¹¿enia: E50
Ostra lub zdekompensowana niewy-
dolnoœæ kr¹¿enia – leczenie w OINK

mo¿liw¹ do sprawozdania wy³¹cznie w

oddziale kardiologii. Wartoœæ punktowa

– 130 pkt.

W zwi¹zku z powy¿szym zmianie

uleg³a wycena grupy E52 Zaawanso-
wana niewydolnoœæ kr¹¿enia z 87 pkt.

na 60 pkt.

Ponadto dokonano licznych zmian

w zakresie grup jednorodnych odnosz¹-

cych siê do chorób uk³adu miêœniowo-

szkieletowego.

Wprowadzone zmiany dotycz¹ tak¿e

œwiadczenia 5.53.01.0001509 Hipoter-
mia lecznicza. Dotychczasowa wycena

wynosi³a  114 pkt. Nowe rozliczenie na-

stêpuje w oparciu o specyfikacjê kosz-

tow¹ obejmuj¹c¹ koszty jednorazowego

sprzêtu, leków i wyrobów medycznych

zastosowanych wy³¹cznie na potrzeby

hipotermii leczniczej.

Rozszerzono zakres mo¿liwoœci roz-

liczania œwiadczenia 5.52.01.0001464
Hospitalizacja zwi¹zana z przetocze-
niem krwi, produktów krwiopochod-
nych w tym immunoglobulin o oddzia³y

chirurgii dzieciêcej i chirurgii ogólnej.

Dodatkowo zarz¹dzenia uwzglêdnia

nowe œwiadczenia i warunki dla œwiad-

czeniodawców w zwi¹zku z utworzeniem

oddzia³u chirurgii naczyniowej II poziom

referencyjny.

Ustawa
o œwiadczeniach opieki
zdrowotnej
finansowanych
ze œrodków publicznych

30 kwietnia Prezydent podpisa³ no-

welizacjê ustawy o œwiadczeniach opie-

ki zdrowotnej finansowanych ze œrodków

publicznych oraz niektórych innych ustaw.

Do najwa¿niejszych zmian nale¿y

wprowadzenie wiêkszej liczby lekarzy

w podstawowej opiece zdrowotnej,

oprócz specjalistów medycyny rodzinnej

rolê t¹ pe³niæ bêd¹ równie¿ interniœci

i pediatrzy (do tej pory praktykê prowa-

dziæ mogli interniœci oraz pediatrzy, ale

tylko ci, którzy od lat pracowali w POZ).

Dodatkowo pacjenci bêd¹ mieli pra-

wo wyboru i zmiany œwiadczeniodawcy

(lekarza, pielêgniarki i po³o¿nej) nie dwa

razy, ale trzy razy w roku kalendarzowym.

Ka¿da kolejna zmiana wymaga uiszcze-

nia op³aty w wysokoœci 80 z³.

Zaproponowane nam zmiany wejd¹

w ¿ycie 30 dni od dnia ich og³oszenia.

MARZEC

Systemy informatyczne

Od 1 marca 2014 roku wchodz¹ w ¿ycie

przepisy § 2 ust. 1 pkt. 8 rozporz¹dzenia

Ministra Zdrowia w sprawie minimalnej

funkcjonalnoœci dla systemów teleinfor-

matycznych umo¿liwiaj¹cych realizacjê

us³ug zwi¹zanych z prowadzeniem przez

œwiadczeniodawców list oczekuj¹cych na

udzielenie œwiadczenia zdrowotnego.

Celem wdro¿enia nowej funkcjonal-

noœci jest uniemo¿liwienie wpisania

œwiadczeniobiorcy na wiêcej ni¿ jedn¹

listê oczekuj¹cych w przypadku œwiad-

czeñ udzielanych na podstawie skiero-

wania, zgodnie z przepisami ustawy

z dnia 27 sierpnia 2004 r. o œwiadcze-

niach opieki zdrowotnej finansowanych

ze œrodków publicznych.

Kryteria oceny ofert

NFZ opublikowa³ nowe zarz¹dzenie

zmieniaj¹ce obowi¹zuj¹ce przepisy
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w sprawie okreœlenia kryteriów oceny

ofert w postêpowaniu w sprawie zawar-

cia umowy o udzielanie œwiadczeñ opie-

ki zdrowotnej. Nowe kryteria uwzglêd-

niaj¹ rekomendacje w sprawie okreœle-

nia kryteriów oceny ofert w postêpowa-

niu w sprawie zawarcia umowy o udzie-

lanie œwiadczeñ opieki zdrowotnej.

Dokonano doprecyzowania pojêcia

ci¹g³oœci i kompleksowoœci, a tak¿e za-

pisów dotycz¹cych akredytacji i certyfika-

cji. Zwiêkszono znaczenie akredytacji,

zw³aszcza wysokiego stopnia spe³nienia

norm akredytacyjnych oraz uwzglêdnio-

no kwestie zwi¹zane ze stosowaniem

racjonalnej polityki antybiotykowej i mo-

nitorowania zaka¿eñ szpitalnych.

Recepty refundowane

Narodowy Fundusz Zdrowia opubli-

kowa³ komunikat przypominaj¹cy zasa-

dy zwi¹zane z wystawianiem recept re-

fundowanych, w tym w odniesieniu do

leków zwi¹zanych z leczeniem chorób

przewlek³ych, przez lekarzy podstawowej

opieki zdrowotnej. Komunikat skierowa-

ny jest do lekarzy oraz pacjentów.

Fundusz przypomnina, ¿e lekarz pod-

stawowej opieki zdrowotnej jest autono-

miczny w zakresie podejmowanych de-

cyzji terapeutycznych i prowadzi leczenie

zgodnie z posiadan¹ wiedz¹ i potrzeba-

mi zdrowotnymi pacjenta. Zgodnie z ko-

munikatem konieczne jest udokumen-

towanie rozpoznania schorzenia. Co wiê-

cej, lekarz poz mo¿e kontynuowaæ lecze-

nie farmakologiczne zastosowane przez

lekarza w poradni specjalistycznej. Na-

tomiast zaœwiadczenie od lekarza z po-

radni specjalistycznej jest niezbêdne tyl-

ko w przypadku, gdy pacjent objêty le-

czeniem i sta³¹ opiek¹ poradni specjali-

stycznej wymaga okresowej kontroli,

zmiany lub modyfikacji leczenie.

LUTY

Zmiany w zarz¹dzeniu
chemioterapia

Narodowy Fundusz Zdrowia opubli-
kowa³ zmiany zarz¹dzenia w sprawie
okreœlenia warunków zawierania i re-
alizacji umów w rodzaju leczenie szpi-
talne w zakresie chemioterapia.

W treœci aktu, wœród definicji uwzglêd-

niono powszechne kryteria terminolo-

giczne dla zdarzeñ niepo¿¹danych, okre-

œlone jako - opisowa technologia, mo¿-

liwa do stosowania w raportowaniu zda-

rzeñ niepo¿¹danych, stanowi¹ca za³¹cz-

nik nr 6 do zarz¹dzenia.

Dodano równie¿ zapisy odnosz¹ce

siê do koniecznoœci weryfikacji prawa pa-

cjenta do œwiadczeñ poprzez system

EWUŒ oraz kary umowne wynikaj¹ce

z niedope³nienia tego¿ obowi¹zku.

Zmienione zarz¹dzenie zawiera nowy

katalog leków refundowanych (1n) opu-

blikowany zgodnie z obwieszczeniem Mi-

nistra Zdrowia wydanym na podstawie art.

37 ust. 1 ustawy z dnia 12 maja 2011 r.

o refundacji leków, œrodków spo¿ywczych

specjalnego przeznaczenia ¿ywieniowe-

go oraz wyrobów medycznych.

Elektroniczna infolinia
dotycz¹ca
list oczekuj¹cych

Narodowy Fundusz Zdrowia urucho-

mi³ elektroniczn¹ infoliniê dla pacjentów

dedykowan¹ tematyce kolejek oczekuj¹-

cych na œwiadczenia medyczne.

Na adres kolejki@nfz.gov.pl pacjen-

ci mog¹ kierowaæ pytania dotycz¹ce list

oczekuj¹cych, a tak¿e zg³aszaæ uwagi na

temat funkcjonowania serwisu „Kolejki

oczekuj¹cych”.

Leczenie szpitalne
– nowe zarz¹dzenie

NFZ opublikowa³ zmiany w zakresie

zarz¹dzenia w sprawie okreœlenia wa-

runków zawierania i realizacji umów

w rodzaju: leczenie szpitalne. Zmiany te

dotycz¹ przywrócenia mo¿liwoœci rozli-

czania kosztów czêœci procedur medycz-

nych wykonywanych na oddzia³ach neo-

natologicznych. S¹ one wynikiem prote-

stu œrodowiska wzglêdem rozwi¹zañ ujê-

tych w zarz¹dzeniu 89/2013/DSOZ z grud-

nia 2013 r. Ponadto wprowadzono zmia-

ny w zakresie rozliczania patologii ci¹¿y

oraz zmienione za³¹czniki ¿ywieniowe, któ-

re nale¿y sporz¹dziæ przy  udzielaniu oraz

rozliczaniu œwiadczeñ zwi¹zanych z lecze-

niem ¿ywieniowym.
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EKSPERT ODPOWIADA

JGP
w pytaniach
  i
odpowiedziach

Anna Janiszewska
Ekspert ds. rozliczania œwiadczeñ

E-mail: anna.janiszewska@iuz.org.pl

Do autorki s¹ kierowane liczne pytania naszych Czytelników, na które udzielamy indywi-
dualnie odpowiedzi. Najciekawsze publikujemy w tej rubryce. Dziêkujemy za zaintereso-
wanie i za wszystkie pytania, które dotychczas otrzymaliœmy. Zachêcamy do zadawania
kolejnych, zwi¹zanych z systemem jednorodnych grup pacjentów.

– Czy s³usznie NFZ kwestionuje rozlicze-
nie pobytu pacjenta w szpitalu, gdy przy-
czyn¹ przyjêcia jest koniecznoœæ wykonania
badañ?

– Zgodnie z zapisami art. 58 ustawy o œwiadczeniach opie-

ki zdrowotnej finansowanych ze œrodków publicznych œwiad-

czeniobiorca ma prawo do leczenia szpitalnego w szpitalu,

który zawar³ umowê o udzielanie œwiadczeñ opieki zdrowot-

nej, na podstawie skierowania lekarza, lekarza dentysty lub

felczera, je¿eli cel leczenia nie mo¿e byæ osi¹gniêty przez le-

czenie ambulatoryjne.

Innymi s³owy: ka¿dorazowa realizacja œwiadczeñ w wa-

runkach hospitalizacji musi wynikaæ bezpoœrednio z braku

mo¿liwoœci osi¹gniêcia celu leczenia w ramach lecznictwa

otwartego.

W praktyce sytuacja taka mo¿e byæ podyktowana mo¿liwo-

œci¹ wykonania konkretnych œwiadczeñ wy³¹cznie w ramach

zasobów szpitalnych lub stanem pacjenta.

Nale¿y mieæ na uwadze, i¿ obecnie to, jakie œwiadczenia

mog¹ byæ realizowane w ramach lecznictwa otwartego, re-

guluj¹ przede wszystkim zapisy Rozporz¹dzenia Ministra

Zdrowia z  6 listopada 2013 roku w sprawie œwiadczeñ gwa-

rantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej

oraz Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzeœnia 2013

roku z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej.

Nale¿y zauwa¿yæ, ¿e ambulatoryjnej opiece specjalistycz-

nej dedykowano mo¿liwoœæ wykonania szerokiego zakresu ba-

dañ diagnostycznych oraz wyodrêbnionych postêpowañ zabie-

gowych.

W sytuacji gdy dane postêpowanie mo¿e zostaæ zrealizo-

wane w ramach opieki ambulatoryjnej, jego wykonanie w ob-

rêbie oddzia³u szpitalnego wi¹zaæ siê mo¿e z zastrze¿eniami

podczas kontroli Narodowego Funduszu Zdrowia oraz zakwe-

stionowaniem rozliczenia tej formy udzielania œwiadczeñ.

Je¿eli natomiast okreœlone postêpowanie (zabieg opera-

cyjny, wlew substancji czynnej) mo¿e zostaæ wykonane wy³¹cz-

nie z wykorzystaniem zasobów, infrastruktury oraz zabezpie-

czenia szpitalnego – hospitalizacja jest zasadna.

Druga sytuacja – uzasadniaj¹ca realizacjê œwiadczeñ

w warunkach szpitalnych to taka, w której pomimo tego, ¿e

dane postêpowanie (co do zasady) mo¿e zostaæ wykonane

w lecznictwie otwartym, ale stan pacjenta wymaga, by jego

realizacja odby³a siê w warunkach szpitalnych. Decyzja o ho-

spitalizacji jest wówczas podyktowana stanem klinicznym roz-

poznanym w oparciu o badanie lekarskie. Stan pacjenta powi-

nien wówczas zostaæ szczegó³owo udokumentowany w indy-

widualnej dokumentacji medycznej pacjenta. Szczególnie uczu-

lamy na zapisy przy przyjêciu, w wywiadzie i badaniu przedmio-

towym.
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Nale¿y zwróciæ uwagê, i¿ co do zasady, œwiadczenia zwi¹-

zane z diagnostyk¹ nie stanowi¹ podstawy dla uzasadnienia

ich realizacji w ramach hospitalizacji. Ich wykonanie w zakre-

sie oddzia³u szpitalnego musi byæ podyktowane stanem kli-

nicznym pacjenta wymagaj¹cym realizacji w warunkach szpi-

talnych.

Regu³a dotycz¹ca zasadnoœci hospitalizacji dotyczy ka¿de-

go zakresu œwiadczeñ realizowanych w warunkach szpitalnych,

a zatem hospitalizacji w oddziale, leczenia chemioterapeu-

tycznego czy te¿ pobytów zwi¹zanych z leczeniem w ramach

programów lekowych.

– Spotykamy siê z ró¿nymi rodzajami kon-
troli. Czy ich nazwy i zakres zale¿¹ tylko od
kontrolerów, czy te¿ s¹ jakoœ unormowane?

zwróciæ szczególn¹ uwagê w badaniach kontrolnych, dowo-

dów niezbêdnych do dokonania ustaleñ i sposobu ich bada-

nia, powi¹zania tematyki z aktami normatywnymi, wskazówek

o charakterze techniczno-organizacyjnym, wzorów wykazów

i zestawieñ.

– Czy istnieje przepis na to, ¿e lekarz re-
zydent po 2. roku specjalizacji mo¿e pe³niæ
dy¿ur samodzielnie czy musi pod nadzorem
specjalisty?

– Zgodnie z przepisem § 13 ust. 1 pkt 8) rozporz¹dzenia

Ministra Zdrowia z dnia 2 stycznia 2013 roku w sprawie spe-

cjalizacji lekarzy i lekarzy dentystów (Dz.U. z 2013 r. Nr 26)

formy specjalistycznego szkolenia teoretycznego i praktycz-

nego oraz sposobu ich prowadzenia okreœlone w programie

specjalizacji obejmuj¹ m.in. pe³nienie dy¿urów medycznych

okreœlonych w programie danej specjalizacji lub pracê w sys-

temie zmianowym lub równowa¿nym czasie pracy, w maksy-

malnym czasie pracy dopuszczonym w przepisach o dzia³al-

noœci leczniczej, o ile program specjalizacji przewiduje pe³-

nienie dy¿urów.

Nie ulega wiêc w¹tpliwoœci, i¿ lekarz odbywaj¹cy specjali-

zacjê mo¿e (a nawet powinien) pe³niæ dy¿ury, pytanie czy mo¿e

robiæ to samodzielnie.

Obecnie, po zmianie przepisów w 2008 r. decyduje o tym

kierownik specjalizacji.

Otó¿, zgodnie z § 16 ust. 1 pkt 6) cytowanego powy¿ej roz-

porz¹dzenia w ramach realizacji szczegó³owego planu szko-

lenia specjalizacyjnego kierownik specjalizacji ustala harmo-

nogram dy¿urów w porozumieniu z kierownikiem jednostki

szkol¹cej, oraz decyduje o dopuszczeniu lekarza do samo-

dzielnego pe³nienia dy¿uru.

Dodaæ mo¿na, i¿ odnosz¹ce siê do odpowiedzialnoœci le-

karzy przepisy prawne nie ró¿nicuj¹ odpowiedzialnoœci leka-

rza i lekarza specjalisty.

Ponadto, zgodnie z treœci¹ art. 10 Kodeksu Etyki Lekar-

skiej, lekarz nie powinien wykraczaæ poza swoje umiejêtnoœci

zawodowe przy wykonywaniu czynnoœci diagnostycznych, za-

pobiegawczych, leczniczych i orzeczniczych, zatem gdy czynno-

œci te przewy¿szaj¹ jego umiejêtnoœci, powinien on zwróciæ

siê do bardziej kompetentnego kolegi.

Zgodnie z treœci¹ art. 37 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r.

o zawodach lekarza i lekarza dentysty w razie w¹tpliwoœci dia-

gnostycznych lub terapeutycznych lekarz z w³asnej inicjatywy

b¹dŸ na wniosek pacjenta lub jego przedstawiciela ustawo-

wego, je¿eli uzna to za uzasadnione w œwietle wymagañ wie-

dzy medycznej, powinien zasiêgn¹æ opinii w³aœciwego lekarza

specjalisty lub zorganizowaæ konsylium lekarskie.

Reasumuj¹c zatem: na gruncie obowi¹zuj¹cych przepisów

prawa lekarz odbywaj¹cy specjalizacjê mo¿e pe³niæ dy¿ur sa-

modzielnie – po uzyskaniu zezwolenia kierownika specjaliza-

cji – co nie uchyla ogólnych zasad dotycz¹cych wykonywania

zawodu lekarza, w zakresie obowi¹zku konsultacji z innym le-

karzem w przypadku, gdy zaistnieje taka koniecznoœæ.

– Zakres oraz sposób przeprowadzania kontroli NFZ nor-

muje art. 64 Ustawy o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finan-

sowanych ze œrodków publicznych (Dz.U.2008.164.1027).

NFZ przeprowadza dwa rodzaje kontroli:

– koordynowane (prowadzone przez wiêcej ni¿ jedn¹ jednost-

kê organizacyjn¹ NFZ)

– niekoordynowane (prowadzone przez oddzia³ NFZ na tere-

nie jego w³aœciwoœci).

Regu³¹ jest, i¿ NFZ prowadzi kontrole na podstawie przy-

gotowanych wczeœniej i zatwierdzonych na przedstawionych

zasadach planów kontroli, jednak w razie potrzeby mog¹ byæ

podjête kontrole doraŸne nieobjête planem.

Kontrole doraŸne mo¿na podzieliæ na:
• kontrole rozpoznawcze – na potrzeby wstêpnego zbadania

okreœlonych zagadnieñ dla opracowania projektu progra-

mu kontroli;

• kontrole sprawdzaj¹ce – badania sposobu wykorzystania

uwag i wniosków przez adresatów wyst¹pieñ pokontrolnych;

• kontrole skargowe – rozpatrywania skarg i wniosków.

Zarówno dla kontroli planowanych, jak i kontroli doraŸnych

opracowuje siê plan kontroli uwzglêdniaj¹cy obszary dzia³al-

noœci operacyjnej œwiadczeniodawców, które maj¹ byæ zbada-

ne, np.: okreœlenie sposobu i technik prowadzenia kontroli,

zw³aszcza wskazanie zagadnieñ i obszarów, na które nale¿y
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Drukarki 3D
- przysz³oœæ
w medycynie

Pierwsze drukarki umo¿liwiaj¹ce wy-

druk metod¹ 3D, pojawi³y siê pod koniec

lat 80. Ich jedynym przeznaczeniem, by³o

wykonywanie ró¿nego rodzaju prototy-

pów, jednak zakres ich mo¿liwoœci po-

wiêksza³ siê z biegiem czasu. Zanim jed-

nak poruszymy temat najnowszych za-

stosowañ tych maszyn, nale¿y wspo-

mnieæ kilka s³ów, o samym procesie

wydruku i na czym on polega.

Drukowanie 3D jest metod¹ niezwy-

kle precyzyjn¹, od pocz¹tku do koñca ste-

rowan¹ przez komputer. Daje ona mo¿li-

woœæ u¿ycia ró¿nego rodzaju materia³ów,

z których powstanie koñcowy wydruk, ta-

CIEKAWOSTKI MEDYCZNE

C
iekawostki
medyczne

kich jak metal czy plastik. Niezale¿nie od

u¿ytego materia³u, dysze drukarki war-

stwa po warstwie tworz¹ przestrzenn¹

bry³ê, która jest idealnym odzwierciedle-

niem projektu 3D stworzonym w kompu-

terze. W chwili obecnej najczêœciej s¹

one wykorzystywane do tworzenia mo-

deli stawów i koœci, umo¿liwiaj¹cych chi-

rurgom lepsze przygotowanie do opera-

cji oraz zaplanowania jej przebiegu.

Czêsto tworzone s¹ równie¿ meble,

oraz, co mo¿e zaskoczyæ, domy.

Naukowcy pracuj¹ intensywnie nad

rozszerzeniem przydatnoœci tego urz¹-

dzenia. Zosta³y ju¿ przeprowadzone

pierwsze próby wydruku idealnie dopa-

sowanych implantów, tworz¹cych szkie-

let brakuj¹cej koœci, który zostanie ople-

ciony przez ludzkie komórki macierzyste.

Jak wiadomo, komórki te maj¹ nie-

samowit¹ zdolnoœæ przekszta³cania siê

w dowolne tkanki. Do stworzenia tego

Opr. Ewelina Wójcik

typu wydruku u¿ywany jest kwas mleko-

wy oraz alginian.

Uwa¿a siê, ¿e tak powsta³y implant

umieszczony w ciele cz³owieka, bez ne-

gatywnych skutków ubocznych ulegnie

zniszczeniu, a na jego miejsce w prze-

ci¹gu 3 miesiêcy wytworzy siê nowa

koœæ.

Kolejnym zastosowaniem drukarek

3D, nad którym naukowcy pracuj¹ bar-

dzo intensywnie, jest tak zwany bioprin-

ting. Metoda ta ró¿ni siê od poprzednich

wykorzystywanym materia³em. Otó¿ wy-

druk powstaje z ¿ywych komórek, które,

tak jak wczeœniej o tym wspominaliœmy,

s¹ nak³adane na siebie warstwowo, co

prowadzi do powstania ¿ywej tkanki. Daje

to nadzieje na stworzenie ludzkich orga-

nów i tym samym ogromny postêp

w samej transplantologii. Taki organ

stworzony z komórek samego pacjenta,

by³by niew¹tpliwie mniej nara¿ony na ry-

zyko odrzucenia przez organizm.

Odby³a siê ju¿ pierwsza próba stwo-

rzenia w¹troby ludzkiej. Pomimo  niewiel-

kich rozmiarów, spe³nia³a wszystkie swo-

je funkcje. Nastêpnym krokiem jest stwo-

rzenie pe³nowymiarowego narz¹du, któ-

ry bêdzie nadawa³ siê do przeszczepu.

Drukowanie metod¹ 3D jest przysz³o-

œci¹, która mo¿e mieæ ogromy wp³yw na

polepszenie standardów ¿ycia ca³ej ludz-

koœci.
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horoba zaczyna siê od po-

wierzchownego uszkodze-

nia b³ony œluzowej ¿o³¹d-

ka, wywo³anego zbyt du¿¹

iloœci¹ kwasu solnego lub

nieprawid³ow¹ budow¹

b³ony œluzowej, która nie

mo¿e sobie poradziæ z normaln¹ iloœci¹

kwasu. Gdy dochodzi do uszkodzenia b³o-

ny œluzowej, powstaje nad¿erka. Jeœli wa-

runki sprzyjaj¹ rozwojowi choroby, wtedy

zmiana powiêksza  siê.

Pojawieniu siê wrzodów sprzyjaj¹

m.in. predyspozycje genetyczne, obec-

noœæ w ¿o³¹dku bakterii Helicobacter py-

lori - wp³ywa na powiêkszenie siê wrzo-

du, gdy dojdzie do uszkodzenia œluzów-

ki, równie¿ czêste przyjmowanie leków

niesteroidowych przeciwzapalnych, przy-

czynia siê do uszkodzenia œluzówki. Do

tego dochodz¹ nieregularne posi³ki, pa-

lenie papierosów, picie alkoholu, kawy,

co zmniejsza zdolnoœæ b³ony œluzowej

¿o³¹dka do przeciwstawiania siê dzia³a-

niu kwasu solnego.

Nieleczona choroba wrzodowa powo-

duje, ¿e  wrzody pog³êbiaj¹ siê i efektem

tego mo¿e byæ perforacja. To niebiez-

pieczna sytuacja, treœæ pokarmowa wy-

dostaje siê wówczas na zewn¹trz i do-

chodzi do zapalenia otrzewnej. Objawy

towarzysz¹ce zapaleniu to parali¿uj¹cy

ból w górnej czêœci brzucha i wysoka

temperatura, wtedy konieczna jest na-

tychmiastowa operacja ratuj¹ca ¿ycie.

S¹ jescze inne powik³ania, do których

dochodzi, gdy  zaniedbamy leczenie.

GroŸne jest pêkniêcie naczynia krwiono-

œnego w obrêbie wrzodu i krwotok wêw-

nêtrzny, co objawia siê bólem ¿o³¹dka,

wymiotami z zawartoœci¹ krwi, czarnymi

stolcami. Konieczny  jest wtedy szybki

zabieg chirurgiczny. Ponadto blizny, któ-

re pozostawiaj¹ wrzody, czasem pro-

wadz¹ do zwê¿enia odŸwiernika, czyli

przejœcia z  ¿o³¹dka do dwunastnicy. A to

prowadzi do niedro¿noœci przewodu po-

karmowego. Prawid³owy stan mo¿e przy-

wróciæ tylko operacja.

Kiedy ju¿ mamy pewnoœæ choroby

wrzodowej, a obecnoœæ wrzodu ¿o³¹dka

mo¿emy potwierdziæ poprzez wykonanie

gastroskopii, wtedy rozpoczynamy kura-

cjê. Przede wszystkim trzeba przyjmowaæ

leki hamuj¹ce wydzielanie kwasu solne-

go w ¿o³¹dku. Kuracja trwa od miesi¹ca

do dwóch. Równoczeœnie mo¿na przyj-

mowaæ œrodki zobojêtniaj¹ce kwas. Ist-

niej¹ te¿ tak zwane leki os³aniaj¹ce œlu-

zówkê ¿o³¹dka, które nie lecz¹ wrzodów,

za to zapobiegaj¹ ich powstaniu. Nato-

miast, jeœli wrzodom towarzyszy obec-

noœæ bakterii Helicobacter pylori, mo¿na

je skutecznie wyleczyæ, stosuj¹c kuracjê

antybiotykow¹, która trwa od 7 do 14 dni,

w zale¿noœci od stanu zaawansowania

choroby. Po takiej kuracji problemy z wrzo-

dami mog¹ znikn¹æ i to na kilka lat. War-

to te¿ wspomnieæ, ¿e domowe sposoby,

takie jak picie siemienia lnianego lub

soku z surowych ziemniaków nie lecz¹

wrzodów, a jedynie ³agodz¹ dolegliwo-

œci wywo³ane krótkotrwa³ym podra¿nie-

niem œluzówki.

Panuje powszechne przekonanie, ¿e

na powstanie choroby wrzodowej du¿y

wp³yw ma tak¿e stres. Nie jest to praw-

da, poniewa¿ stres nie przyczynia siê w

¿aden sposób do choroby wrzodowej. Ale

gdy wrzody ju¿ istniej¹, to stres mo¿e

nasiliæ dolegliwoœci poprzez wydzielanie

kwasu ¿o³¹dkowego.

Niebezpieczna choroba
wrzodowa ¿o³¹dka
i dwunastnicy
Nie ka¿dy ból brzucha musi byæ oznak¹ choroby. Wrzody ¿o³¹dka nie s¹ ³atwe do
rozpoznania. Podobne objawy wystêpuj¹ równie¿ w przypadku innych chorób
uk³adu pokarmowego.  Czasami zdarza siê, ¿e wrzody nie daj¹ ¿adnych oznak, a¿
do momentu wyst¹pienia powik³añ.  Nie leczone wrzody nie tylko s¹ uci¹¿liwe,
ale mog¹ byæ niebezpieczne dla ¿ycia.

C

M
edycyna
na weso³o

Jak lekarze ¿egnaj¹ siê ze swoimi
pacjentami?
Okulista – Do zobaczenia

Laryngolog – Do us³yszenia

Ginekolog – Jeszcze do pani zajrzê.

– Dzieñ dobry, panie doktorze, jestem

Napoleon Bonaparte.

– I uwa¿a pan, ¿e coœ jest z panem

nie w porz¹dku?

– Ale¿ ze mn¹ jest wszystko w po-

rz¹dku, gorzej z moj¹ ¿on¹. Ona twierdzi,

¿e nazywa siê Kowalska...

*  *  *

– Jaki jest najlepszy sposób na

katar?

– Dwie tabletki Laxigenu i strach

kichn¹æ...

*  *  *

Lekarz do pacjentki le¿¹cej na stole

operacyjnym: – S¹dzê, ¿e wystarczy pani

znieczulenie miejscowe,

– Wola³abym zagraniczne...

Magdalena Moczulska

WARTO WIEDZIEÆ
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