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SIELPIA 2011

Trzecie warsztaty edukacyjno-inte-
gracyjne za nami. Tegoroczna Sielpia 
powitała nas wspaniałą pogodą, towa-
rzyszącą nam przez cały okres pobytu. 
Ciepło zewnętrzne szło w parze z go-
rącą atmosferą naszych wzajemnych 
kontaktów. Już od pierwszych chwil 
pobytu w tym urokliwym miejscu 
Kielecczyzny pękały bariery wzajem-
nej nieznajomości.

Było nas w tym roku rekordowo 
dużo. Czas spędzony razem to najlep-
sza okazja do wzajemnego podzielenia 
się sukcesami i codziennością życia 
GIST-owca oraz naładowania „akumu-
latorów” na kolejny rok.

Jak zwykle przy tego typu spot-
kaniach pewnym mankamentem jest 
„przeładowany” program spotkań i 
odczytów. Brakowało czasu na dobre 

przedyskutowanie dopiero co wygło-
szonych wykładów i prezentacji, a już 
na „wokandzie” pojawiał się nowy pre-
legent. 

Nie będę pisał o wszystkich pre-
lekcjach skupię się na najważniej-
szej – wystąpieniu pana profesora 
P. Rutkowskiego z warszawskiego 
Centrum Onkologii. Zostało ono w 
całości, wraz z prezentacją, zamiesz-
czone na naszej facebookowej stro-
nie (http://www.facebook.com/pages/ 
towarzyszenie-Pomocy-Chorym-na-
GIST/106737746078375).

Dowiedzieliśmy się o wszystkim, co 
determinuje dzisiejsze procedury lecze-
nia GIST – ze szczególnym uwzględ-
nieniem nowości, które pojawiły się 
w ciągu minionego roku, w tym także 
informacje z najnowszej konferencji 

onkologicznej ASCO (wystąpienie p. 
Profesora na konferencji „Po ASCO” 
dostępne jest na http://www.poasco.
pl/video.php?rok=2011&nr=12_mie-
ska_czerniaki_Rutkowski&mn=1). Jak 
to zazwyczaj bywa, tym dobrym wia-
domościom towarzyszą także te, które 
unaoczniają nam ile jeszcze przed nami 
przeszkód do pokonania. Wiemy coraz 
więcej, ale ta poszerzona wiedza rodzi 
kolejne i kolejne pytania i problemy do 
rozwiązania.

Dzięki temu, że uczeni i praktycy 
nie próżnują, otwarto dwa nowe ba-
dania kliniczne dające szanse tym, dla 
których oporność na Gleevec/Sutent 
zmniejsza skuteczność dotychczaso-
wej terapii. Dla niektórych z nas za-
kiełkowało kolejne ziarnko optymizmu 
i nadziei.
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Biorąc pod uwagę ważkość poru-
szanych przez p. Profesora zagadnień 
oraz fakt, że nie wszyscy z nas mają 
dostęp do internetu, najważniejsze tezy 
wystąpienia opublikujemy w kolejnym 
numerze naszego biuletynu.

Koniec prelekcji to jak zwykle czas 
pytań. Oprócz pytań ogólnych, doty-
czących między innymi poziomu stę-
żenia substancji czynnej w krwi (Czy 
mniejszy poziom oznacza koniecz-
ność zastosowania zwiększonej daw-
ki Gleeveku? Czy zagrażają nam leki 
generyczne, zamienniki Gleeveku?), 
zadano kilka pytań szczegółowych. 
Odpowiedzi na nie także na naszej 
stronie na Facebooku.

Prawdziwa lawina chcących poroz-
mawiać z p. Profesorem pojawiła się po 
części oficjalnej wystąpienia. Gdybyż 
to doba mogła trwać wiecznie!!!

Tę część spotkania zakończyło 
wspólne zdjęcie uczestników.

Kolejne bardzo ważne wystąpienie 
to informacja p. M. Szachowskiego o 
nowej ustawie dotyczącej pozasądo-
wego dochodzenia przez pacjentów 
swych roszczeń w przypadku zdarzeń 
medycznych. Pamiętamy dobrze ś.p. 
Marka Szczęsnego i jego perypetie z 
chustą pozostawioną w nim po operacji 
(http://www.youtube.com/watch?v=R
-1ID7-SS9M). Na co możemy liczyć 

w sytuacjach 
gdy cierpimy 
nie tylko z po-
wodu choroby, 
jak należy inter-
pretować zapisy 
ustawy – oto za-
gadnienia będą-
ce tematem tej 
części obrad.

Kolejną waż-
ną kwestią była 
sprawa żywienia. 

Ta problematyka przewija się bardzo 
często na stronach naszego biuletynu. 
Jest dostępnych wiele publikacji w tym 
zakresie a podobnie jak w medycynie 
onkologicznej tempo zmian jest niesa-
mowite i pragniemy wciąż nowych in-
formacji. Jaki wpływ może wywierać 

na nas żywność genetycznie modyfiko-
wana? Czy lepiej piec chleb samemu, 
czy zdawać się na „supermarketowe 
przysmaki”? - to przykłady dręczących 
nas pytań w tym zakresie. Obiecaliśmy 
sobie, że na jednym z kolejnych spot-
kań poświęcimy temu zagadnieniu tro-
chę więcej czasu.

Wytężona praca na sali obrad koń-
czyła się bądź to przy ognisku, bądź na 
uroczystej kolacji, gdzie znowu dzieli-
liśmy się własnymi doświadczeniami.

W przed ogniskowy wieczór spot-
kał się z nami Jacek Gugulski prezes 
Polskiej Koalicji Organizacji Pacjen-
tów Onkologicznych. Dowiedzieliśmy 
się co aktualnie znajduje się „na ta-
pecie” jej działalności jako koalicji 
i co słychać w podobnych jak nasze 
Stowarzyszeniach krajowych, a tak-
że o działalności międzynarodowej. 
Nie jesteśmy więc sami – wspierają 
nas inni. Powtórzone zostały niektóre 
z tez wygłoszonych przez piszącego 
te słowa w swoim referacie o korzyś-
ciach płynących z członkostwa w Unii 
Europejskiej, w tym Dyrektyw związa-
nych z lecznictwem onkologicznym.

Z uwagi na brak czasu zrezygnowa-
liśmy w tym roku z sesji grupowej.

Opuszczając gościnne progi ośrod-
ka wypoczynkowego „Łucznik” wie-

dzieliśmy, że po-
konanie śmiertel-
nego zagrożenia, 
wzorem wypowie-
dzi Churchilla z II 
Wojny Światowej, 
wymaga od nas 
potu, krwi i łez. 
Wiemy, że w naszej 
chęci normalnego 
życia nie jesteśmy 
osamotnieni i że za 
wszelką cenę sta-
rać się będziemy 

walczyć o utrzymanie dotychczasowej 
przystępności konsultacji i leczenia. 
Naszym priorytetem pozostanie szybka 
dostępność do maksymalnie skutecz-
nej terapii. Na drugi plan przesuwamy 
nasz komfort oczekiwania na przyjęcie 
do lekarza. Nie możemy czekać tak jak 
się to niejednokrotnie dzieje w przy-
padkach innych chorób.

Z nową wiedzą i zahartowaniem ru-
szamy w czekającą nas przyszłość.

Piotr Fonrobert

ONKOBIEG 2011

W pierwszą niedzielę września 
spotkaliśmy się w Centrum Onkologii 
na tradycyjnie organizowanym przez 
Stowarzyszenie «SARCOMA» corocz-
nym, czwartym już ONKOBIEGU. Po 
założeniu tradycyjnie pomarańczo-
wych koszulek okazało się, że swą li-

czebnością moglibyśmy konkurować 
z holenderskimi kibicami piłki nożnej. 
Byli wśród nas ci, którym problemy 
lecznictwa onkologicznego nie są obo-
jętne z powodu własnych przypadłości 
zdrowotnych, a także wspierający ich 
bliscy oraz przedstawiciele Centrum 

Onkologii z panami profesorami 
Rutkowskim i Noweckim na czele. Nie 
zapomnieli o nas również gospodarze 
Ursynowa oraz sponsorzy wspierający 
zaprzyjaźnione Stowarzyszenie, dzięki 
którym mogliśmy się dobrze bawić i 
uzupełnić stracone w biegu kalorie.
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Jak już wspomniałem, było nas wie-
lu. Prawie wszyscy stanęli na starcie. 
1000-metrowe okrążenie wokół budyn-
ków Centrum nagradzane było frotką 
(frotka to jednostka walutowa, posia-
dającą stabilny i wysoki kurs wykupu 
przez sponsora). Po godzinnym biegu 
«połykacze» okrążeń zdążyli nagroma-
dzić kilkanaście frotkowych trofeów. 
Nasz «gistowy» rekordzista z dumą 
pokazywał swoje czternaście frotek i 

totalnie mokrą koszulkę (niestety piszą-
cy te słowa nie mógł pokazać nikomu 
licznych «mroczków», które pojawiły 
się w jego oczach już na drugim za-
kręcie pierwszego okrążenia). Profesor 
Rutkowski, by nas nie peszyć (jego ży-
ciowy rekord to ukończony bieg na dy-
stansie 30 km), po zgromadzeniu około 
10 frotek, zakończył, z pojedynczymi 
kropelkami potu na czole, swój udział 
w biegu. Sumując, byliśmy, pokazali-

śmy, że jesteśmy normalnymi, cieszą-
cymi się życiem ludźmi, a nie tylko 
konsumentami NFZ-owskich funduszy 
kierowanych na drogie terapie onkolo-
giczne. Pomachaliśmy serdecznie tym, 
którzy w szpitalnych strojach kibico-
wali nam z okien Centrum, pozostając 
w przekonaniu, że w kolejnych biegach 
będziemy startować razem.

Piotr Fonrobert

Problemy systemu ochrony zdrowia
w Polsce - perspektywa pacjenta

Instytucje decydenckie w ochronie 
zdrowia charakteryzują się dużą iner-
cją działania i niechęcią do wprowa-
dzania ulepszeń czy reform. Wynika 
to ze złych doświadczeń polityków 
stojących na czele tych instytucji. Ich 
poprzednicy, którzy podjęli się dzie-
ła reformowania i ulepszania ochrony 
zdrowia, przypłacili te działania utratą 
politycznej popularności.

Ta reguła działa nie tylko w naszym 
kraju. Obecny spadek popularności 
Baraka Obamy wynika częściowo z 
prób ingerencji w amerykański system 
ochrony zdrowia. 

Perspektywa czasowa potrzebna do 
dokonania zmian w ochronie zdrowia 
jest dłuższa niż typowy 4-letni cykl po-
lityczny i wymaga współpracy między 
następującymi po sobie ekipami. Poli-
tycy nauczyli się, że najlepszą strategią 
na przetrwanie w polityce zdrowotnej 
jest niepodejmowanie działań napraw-
czych w ochronie zdrowia – strategia 
doing nothing jest z doraźnej perspek-
tywy najbardziej opłacalna, zwłaszcza 
że zaniechania działań naprawczych 
pozostawały dotychczas bezkarne, w 
przeciwieństwie do podejmowania 
działań reformatorskich, które koszto-

wały przegraną w kolejnych wyborach 
tych nielicznych polityków, którzy się 
takich działań podjęli. To jest ta pra-
przyczyna, która sprawia, że 20 lat po 
zmianie systemowej i wprowadzeniu 
mechanizmów rynkowych do wszyst-
kich dziedzin życia polska służba 
zdrowia nadal tkwi dość mocno w ko-
rzeniach spuścizny zeszłego systemu 
i nie działają w niej ani mechanizmy 
regulujące popyt i poprawiające jakość 
ani skuteczne mechanizmy antykorup-
cyjne. 

Dlatego też potrzebna jest w Pol-
sce instytucja nadzoru społecznego 
w ochronie zdrowia, która sprawi, że 
zaniechanie działań przestanie być 
opłacalne z politycznej perspektywy. 
Poprzez patrzenie na ręce decydentom 
i politykom instytucja ta sprawi, że za-
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RELACJA ZE SPOTKANIA W SIELPI
niechanie działań nie będzie już bez-
karne. Polski system ochrony zdrowia 
w licznych rankingach i pod względem 
licznych obiektywnych wskaźników 
oceny jest jednym z najgorzej ocenia-
nych w Europie. Niskie oceny dotyczą 
przede wszystkim jakości usług, stan-
dardów traktowania pacjentów jako 
podmiotu w systemie, problemów z 
dostępnością usług medycznych, do-
stępności do innowacji w medycynie, 
braku inwestowania w profilaktykę i 
edukację zdrowotną, braku narzędzi 
zwalczających uznaniowość i korup-
cję. Im gorzej funkcjonuje system 
ochrony zdrowia, tym większy sens 
mają wszelkie działania o charakterze 
kontroli społecznej w tym obszarze. 

Jakie problemy systemu ochrony 
zdrowia są z perspektywy pacjentów 
najistotniejsze i w jakich obszarach 
kontrola społeczna ma szczególne zna-
czenie?

Nieprzydatność lekarza pierw-•	
szego kontaktu – w założeniu reformy 
systemu ochrony zdrowia, która powo-
łała Kasy Chorych, lekarz pierwszego 
kontaktu miał być w systemie gate kee-
perem, który ma szerokie kompetencje 
diagnostyczno-terapeutyczne i roz-
wiązuje większość problemów swoich 
pacjentów i ich rodzin samodzielnie. 
Taka struktura chroniłaby zarówno 
opiekę specjalistyczną jak i lecznictwo 
szpitalne przez nadmiernym popytem 
na droższe na tych poziomach usługi. 

W praktyce, konstrukcja składki ka-
pitacyjnej, która pokrywa koszty wizyt 
i diagnostyki pacjentów sprawiła, że w 
POZ na rok realizuje się 1-2 badania na 
jednego pacjenta, a pacjent konkuruje 
ze swoim lekarzem o środki na włas-
ną diagnostykę. Im mniej lekarz wyda 
na diagnostykę tym więcej dla niego 
zostanie z i tak oszczędnej składki ka-
pitacyjnej. Fala pacjentów, którzy nie 
uzyskali pomocy w POZ zaczęła zale-
wać kolejne poziomy referencyjności 
systemu, czyli opiekę specjalistyczną 
i lecznictwo zamknięte, gdzie te same 
procedury diagnostyczne są już bar-
dziej kosztowne. Idea gate keepera sta-
ła się własną karykatura i przypomina 
obecnie raczej funkcję cash keepera.

Utrudniony dostęp do leczni-•	
ctwa specjalistycznego i długie kolej-
ki oczekujących na świadczenia; czas 
oczekiwania sięga kilku lat i wydłuża 
się ze względu na znaczną liczbę pa-

cjentów przyjmowanych poza kolejką 
bez uzasadnienia medycznego, w tym 
także w wyniku korupcji i w sposób 
uznaniowy. Problemy, z którymi bory-
ka się system ochrony zdrowia można 
obrazowo przedstawić za pomocą ka-
tegorii ekonomicznych – popytu i po-
daży. Jeśli chodzi o stronę popytową to 
mamy tu do czynienia z nadmiernym 
zapotrzebowaniem na specjalistyczne 
usługi medyczne. Popyt jest tutaj w 
zasadzie nieograniczony. W związku z 
powyższym mamy do czynienia z me-
chanizmem stałego niedoboru funduszy 
przeznaczanych na ochronę zdrowia 
w tym segmencie opieki. Panaceum 
mogłoby być wprowadzenie niewiel-
kich, symbolicznych opłat za usługi, 
co zmniejszyłoby liczbę nieuzasadnio-
nych wizyt u lekarza, tak jak to postulo-
wał Biały Szczyt na początku kadencji 
minister Kopacz. Jednakże zasadnicze 
działanie reformatorskie powinno opie-
rać się na ustanowieniu rzeczywistego 
koszyka gwarantowanych świadczeń 
medycznych reglamentującego wy-
datki pokrywane z kasy państwowej. 
Część popytu na bardziej wyrafinowa-
ne i ekskluzywne usługi byłaby zaspo-
kajana przez prywatne ubezpieczenia 
zdrowotne. Wprowadzenie w 2009 
roku ustawy koszykowej nie zmieniło 
w praktyce rzeczywistości i te usługi 
które były „dostępne” przed ustawą są 
nadal „dostępne” po odstaniu w kolej-
ce, a koszyk jest nadal zbiorem pozor-
nym. Działania decydentów zmierzają 
natomiast w kierunku usprawnienia 
ewidencjonowania kolejek, rozwija-
ją się nowe koncepcje dokładniejsze-
go ich opisywania i monitorowania. 
Działania reformatorskie idą ostatnio 
także w kierunku odbarczenia opieki 
szpitalnej nadmiarem pobytów diag-
nostycznych i przesunięcia diagnosty-
ki do opieki specjalistycznej. To dobry 
kierunek, ale jeszcze lepszym byłoby 
przesunięcie diagnostyki do POZ czyli 
tam gdzie diagnostyka jest najtańsza.

Brak poszanowania praw pa-•	
cjenta i jego przedmiotowy charakter w 
systemie. Pacjent jest w systemie peten-
tem, ponieważ dla zadłużonych świad-
czeniodawców, wobec stałego zjawiska 
kolejek i nieoszacowanej wyceny pro-
cedur, pacjent stanowi problem, który 
sprawia narastanie długu szpitala, do 
którego trafił. Poprawa tego stanu by-
łaby możliwa przez wprowadzenie me-

chanizmów, w których pieniądze idą za 
pacjentem i stanowią realną korzyść w 
sensie ekonomicznym dla świadcze-
niodawcy, a więc odzwierciedlają przy-
najmniej jego koszty rzeczywiste. Są w 
systemie nieliczne enklawy, gdzie pie-
niądze idą za pacjentem – dializotera-
pia, operacje okulistyczne i kardiologia 
inwazyjna. Wprowadzenie korzystnej 
wyceny procedur owocuje rozwojem 
sieci placówek, rozładowaniem kole-
jek i konkurencja o Pacjenta jakością 
świadczonych usług. Czyli zaczynają 
w tych enklawach działać mechanizmy 
rynkowe, poza nimi w systemie nie-
obecne. W tych obszarach pacjent nie 
jest dla świadczeniodawcy problemem 
tylko pożądanym Klientem. W tych ob-
szarach inaczej wygląda poszanowanie 
praw Pacjenta. 

Niezadowalająca jakość udzie-•	
lanych świadczeń zdrowotnych. Prob-
lemy polskiego systemu opieki zdro-
wotnej mają swoje źródło także w 
czynnikach o charakterze podażowym. 
Niski poziom konkurencji między pla-
cówkami medycznymi wobec braku 
konkurencji placówek publicznych i 
prywatnych, zbyt duża ilość szpitali w 
niektórych regionach, gdzie pełnią one 
role społeczne jako jedyny pracodawca 
w regionie, nieefektywne zarządzanie 
wydatnie przyczyniają się do niskiej 
jakości usług służby zdrowia. W tym 
zakresie reforma powinna polegać na 
mechanizmach prywatyzacji placówek 
medycznych, co niewątpliwie przy-
czyniłoby się do wzrostu konkurencji, 
efektywności gospodarczej oraz ja-
kości świadczonych usług, a także re-
dukcji zadłużenia będącego olbrzymim 
problemem dla wielu polskich szpitali. 
Z perspektywy pacjenta lepiej leczyć 
się w dobrze zarządzanym, niezadłużo-
nym szpitalu. Pacjent nie pyta o jego 
strukturę własnościową, jeśli szpital ma 
podpisany kontrakt z NFZ i pacjent za 
leczenie nie płaci. Konieczne jest także 
wprowadzenie przez płatnika mechani-
zmów premiujących jakość w ochronie 
zdrowia i ciągły rozwój standardów 
opieki, co jest obecnie praktycznie nie-
możliwe w zadłużonych placówkach 
i w sytuacji nadmiernego popytu na 
usługi. Żaden racjonalny świadcze-
niodawca w warunkach tak łaskawego 
rynku nie będzie dążył do poprawy ja-
kości usług. A Pacjenta to właśnie ja-
kość usług najbardziej interesuje. 
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Brak promocji zdrowia i sy-•	
stematycznych działań edukacyjnych 
w tym obszarze. Edukacja zdrowotna i 
promocja zdrowia powinny zostać ob-
jęte systemem powszechnej edukacji 
w szkole. Podstawowe minimum pro-
filaktyczne powinno zostać na trwałe 
wpisane do obowiązków pracowni-
ka i egzekwowane przez pracodawcę 
na podstawie prawa pracy. Istniejące 
programy profilaktyczne powinny być 
realizowane z wizją końca, czyli celu 
jakiemu służą. W raku szyjki macicy 
i raku piersi profilaktyka powinna dą-
żyć do zmniejszenia umieralności z 
tych powodów. Programy narodowego 
Planu zwalczania raka trwają już 5 lat. 
Umieralność z powodu tych dwu nowo-
tworów nie spada. Prowadzone w tym 
obszarze działania są nieefektywnym 
wydawaniem publicznych pieniędzy. 

Brak sprawnego, zintegrowa-•	
nego systemu informatycznego w opie-
ce zdrowotnej

Ochrona zdrowia w Polsce funk-
cjonuje w systemie braku nadzoru i 
mechanizmów kontroli. Płatnik, który 

na potrzeby własnych działań wydaje 
ułamek kwot którymi obraca, nie spra-
wuje wobec tej postawy oszczędzania 
na kosztach administracyjnych funkcji 
kontrolnych w systemie. Środowisko 
medyczne od lat skutecznie paraliżuje 
wprowadzenie systemu informatycz-
nego w ochronie zdrowia, widząc w 
tym aspekcie zagrożenie dla własnych 
przetrwałych interesów wykorzysty-
wania publicznej bazy dla czerpania 
prywatnych korzyści. O jakości opieki 
decyduje w dalszym ciągu pomimo po-
nad 20 lat od zmiany systemu dostęp 
do decydentów i uznaniowość. Wpro-
wadzenie systemu informatycznego 
poprawi transparentność zjawisk w sy-
stemie, da szansę na kontrolę, ujawni i 
wyeliminuje wiele mechanizmów nad-
użyć. A także sprawi, że będziemy mie-
li po raz pierwszy rzetelne dane epide-
miologiczne i dane dotyczące kosztów 
terapii na różnych poziomach systemu i 
w różnych obszarach terapeutycznych. 
Będzie można po raz pierwszy podjąć 
próbę zarządzania zdrowiem publicz-
nym, które w warunkach braku danych 

lub braku dostępu do danych jest dzie-
dziną akademicką.

Implementacja wyżej zaprezento-
wanych sugestii z całą pewnością nie 
służy pomnażaniu kapitału polityczne-
go. Propozycje stosunkowo niewielkich 
reform np. w postaci wprowadzenia 
symbolicznych opłat za usługi medycz-
ne budzą oburzenie dużej części społe-
czeństwa. Prywatyzacja czy komercja-
lizacja szpitali staje się podstawowym 
hasłem różnicującym partie polityczne 
w kolejnych wyborach. Dlatego też ich 
wdrażanie wymaga polityków dbają-
cych o długookresowy interes kraju, 
polityków potrafiących przez jakiś czas 
iść pod prąd oczekiwań nawet dużych 
i wpływowych grup. Przez 20 lat po 
zmianie systemu udało się zreformo-
wać wiele dziedzin życia i gospodarki, 
ochrona zdrowia natomiast cały czas 
mocno się tym reformom opiera.

Ewa Borek, MD, MBA
Ruch Społeczny Polskie Amazonki

Pacjenckie rozmyślania

Ponieważ ostatnio znowu uwagę 
mediów przykuwa sytuacja w zwią-
zana z warunkami ambulatoryjnego 
przyjmowania pacjentów w warszaw-
skim Centrum Onkologii, pragniemy 
do tej dyskusji dodać parę naszych 
przemyśleń. 

Prezentujemy organizację pacjen-
tów chorych na rzadki rodzaj nowo-
tworu żołądka. Hasłem naszego dzia-
łania jest pomaganie chorym – jego 
najprostszą formą jest pomoc w dotar-
ciu do lekarza, który udzieli nam właś-
ciwej pomocy.

Codzienność niejednokrotnie una-
ocznia nam, że dostęp do właściwej 
terapii jest utrudniony. Poziom wie-
dzy zarówno lekarzy jak i pacjentów 

jest bardzo zróżnicowany. Zazwyczaj 
w pierwszych dniach po diagnozie i 
oswajaniu się ze „swoim” rakiem, za-
czynamy, wraz z najbliższymi, „wal-
czyć”. Jesteśmy gotowi na wszystko 
byle wygrać z nowotworem. Wszelkie, 
dostępne źródła wiedzy, w tym przede 
wszystkim Internet, wspomagają nasze 
działania w poszukiwaniu ratunku. 

W naszym kraju działa coraz więcej 
organizacji takich jak nasze Stowarzy-
szenie. Na naszych stronach interne-
towych zamieszczamy informacje - te 
najbardziej potrzebne, dzięki którym 
dowiadujemy się co tak właściwie nam 
dolega i jaka terapia może być dla nas 
wybawieniem. Z tą wiedzą idziemy 
na kolejne wizyty do lekarza. W wie-
lu wypadkach odnosimy wrażenie, że 
wiemy więcej niż lekarz, przed którym 
dane jest nam stanąć.

Zdajemy sobie wówczas sprawę, 
że mimo potencjalnej dostępności do 
bardzo nowoczesnych terapii, w pełni 
finansowanych przez NFZ, możemy 
być ich pozbawieni z tego prostego 
powodu, że nasz lekarz nie wie o ich 

istnieniu. Dlatego staramy się trafić 
do takiego lekarza, który spełni nasze 
oczekiwania. Do dyspozycji mamy kil-
ka Centrów onkologicznych. Oprócz 
nadziei na właściwe leczenie spotyka 
nas tam tłum „współtowarzyszy niedo-
li” i liczne niewygody wielogodzinne-
go oczekiwania na przestąpienie progu 
właściwego gabinetu.

Jesteśmy wówczas podobni do węd-
karza, który na rozkładanym krzesełku, 
wśród komarów i niezbyt świeżego i 
miłego zapachu wody wie, że ma szan-
sę złowienia ryby swojego życia. Nic 
to, że krzesełko na którym siedzi nie 
jest komfortowe, że komary dokucza-
ją, a gdzieś na dojściu do brzegu czai 
się kleszcz przepełniony boreliozowy-
mi niespodziankami. Widmo sukcesu 
przesłania nam te niedogodności i za-
grożenia.

My również świadomie decyduje-
my się na niewygody, jednak nie wal-
czymy o kolejne trofeum i opowieść o 
walce z rybą-potworem. Walczymy o 
nasze życie – o to co jest dla nas naj-
ważniejsze i najświętsze.
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Świątynią naszej nadziei jest mię-
dzy innymi warszawskie Centrum 
Onkologii. Członkowie naszego Sto-
warzyszenie przyjeżdżają tu z całej 
Polski. Przede wszystkim dlatego, że 
mają gwarancję wizyty spełniającej 
ich nadzieje i że poniedziałkowe przy-
jęcie w ambulatorium jest pewne. Gdy 
byłem ostatnio w Centrum, kolejkowy 
automat zaserwował kolejnemu wcho-
dzącemu numerek 742. Nie musiałem 
zastanawiać się, ile to pacjento-dni czy 
miesięcy – to właśnie dzisiaj spełni się 
jego nadzieja na zobaczenie właściwe-
go lekarza. Ta pewność to właśnie per-
sonifikacja wymarzonej złotej rybki. 
Wędkarz może wyłowić zatopiony ka-
losz, lecz w Centrum na naszego kolej-
kowicza czeka Profesor. I mimo że wi-
zyta u niego trwać będzie kilka chwil, 
pacjent jest pewien, że dostanie szansę 
na dalszą walkę, że otrzyma to co dla 
niego najważniejsze – zarówno on jak i 
jego choroba zostaną potraktowani se-
rio, zgodnie z aktualnym stanem wie-
dzy i możliwościami jakie oferuje nasz 

system opieki zdrowotnej.
Nie mamy pretensji do Profesora, że 

godzi się pracować w nieklimatyzowa-
nym gabinecie, przyjmując rzesze pa-
cjentów, wśród których bywają i tacy 
których zapach w klimatyzowanych, 
wygodnych miejskich autobusach jest 
drażniący dla współpasażerów. Wręcz 
modlimy się, by nie przyszło mu do 
głowy wybranie losu jakim cieszą się 
jego koledzy i ich rodziny w innych 
krajach.

Nie mamy pretensji, że czekamy 
godzinami na wizytę w niewygodzie, 
duszności i zniecierpliwieniu. Aktual-
nie na tyle nas stać. Starajmy się po-
prawiać istniejący system, ale nie kosz-
tem dostępności do lekarza - nie dopra-
szajmy się o reformy, które mogą nam 
przynieść wydłużenie oczekiwania, 
bowiem już teraz w komfortowych, 
domowych pieleszach przychodzi nam 
czekać po kilka miesięcy na wizytę u 
innych specjalistów.

Dla zasobniejszych z nas pewną 
nadzieję stanowią kliniki prywatne. 

Jednak nie łudzimy się. Leczenie on-
kologiczne nie jest tanie, więc poza 
pierwszym okresem choroby i leczenia 
prywatnego chorzy najczęściej wracają 
na łono warunków NFZ. Odnotowuje-
my takie przypadki.

W przyszłym roku zwiększone zo-
staną środki na ochronę zdrowia – oko-
ło 4 mld. zł. Jaką ich część przeznaczy 
się na uogólnioną kulturę przyjmo-
wania pacjenta w placówkach służby 
zdrowia, a jaką na wzrost komfortu i 
skuteczności samego leczenia? Oby ta 
druga część była możliwie największa. 

Choć zabrzmi to może jako truizm, 
ale zastanówmy się, ile zrobiliśmy by 
dzisiejsza służba zdrowia wyglądała 
inaczej, by nasz budżet dysponował 
środkami, które zapewniłyby utworze-
nie i utrzymywanie wymarzonego sy-
stemu opieki zdrowotnej. W sukcesach 
i porażkach tego wszystkiego, co two-
rzy naszą Ojczyznę, każdy z nas ma 
mikroskopijną cząstkę swego udziału.

Piotr Fonrobert

Zgodnie z unijnymi standardami na 
10 tys. mieszkańców powinny przypa-
dać dwa łóżka geriatryczne. W Polsce 
powinno ich być więc około 7,6 tys. a 

jest jedynie 600. Wydaje się, że prob-
lem wreszcie dostrzegli polscy politycy, 
co ma związek z prezydencją naszego 
kraju w Radzie Unii Europejskiej.

W trakcie półrocznej prezydencji w 
UE - jak wynika z priorytetów przed-
stawionych przez Ministerstwo Zdro-

wia - resort chce wpłynąć na aktywi-
zację zawodową i społeczną populacji 
65+, poprawić jakość leczenia i dostęp-
ność do świadczeń zdrowotnych, w 

tym związanych 
ze schorzeniami 
umysłowymi, ta-
kimi jak demencja 
czy problemy z 
zaburzeniami pa-
mięci. 

W Polsce 
zwiększa się licz-
ba ludzi starszych, 
nasz kraj dotyka 
problem spadają-
cej liczby urodzin. 
O b s e r w o w a n e 
już w latach 90. 

zmniejszanie się umieralności w pozy-
tywny sposób wpływa na długość ży-
cia Polaków. To efekt m.in. wzrostu za-
możności, postępu w medycynie i tech-
nologiach medycznych, które sprawiły, 
że wydłużyło się przeciętne trwanie 
ludzkiego życia. Niestety, przemiany te 

nie szły do tej pory w parze z polityką 
zdrowotną wobec osób starszych.

Niska wycena głównym problemem
Jak twierdzi prof. Tomasz Grodzi-

cki, konsultant krajowy w dziedzinie 
geriatrii, największym problemem pol-
skiej geriatrii jest niedoszacowanie. 

NFZ zdaje się nie dostrzega tego, że 
starszy pacjent jest obarczony kilkoma 
schorzeniami naraz, w związku z tym 
wymaga zwiększonej opieki pielęg-
niarskiej i rehabilitacyjnej, co musi ge-
nerować określone koszty - tłumaczy 
prof. Grodzicki. W jego opinii Fundusz 
traktuje pacjenta geriatrycznego na 
równi z każdym innym. Z tym wiąże 
się właśnie niedoszacowanie umów 
przez płatnika, które w ramach systemu 
JGP sięga - według konsultanta krajo-
wego - 30 proc. Rozliczanie pacjenta 
geriatrycznego w ramach JGP unie-
możliwia płacenie za całościową oce-
nę stanu pacjenta. To powoduje, że w 
każdym szpitalu oddział geriatryczny 
jest deficytowy. To z kolei wpływa na 
kontraktację usług medycznych i małe 

To nie jest kraj dla starych ludzi -
zmieni to prezydencja?
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zainteresowanie menadżerów szpitali 
tworzeniem czy rozbudową oddziałów 
geriatrycznych, a także zatrudnianiem 
samych geriatrów. W efekcie dostęp do 
łóżek geriatrycznych jest utrudniony.

Ewa Pogodzińska z EMC Instytu-
tu Medycznego podaje, że w naszym 
kraju powinno być około 7,6 tys. łó-
żek geriatrycznych, a jest jedynie 600. 
Mamy też jeden z najniższych w Eu-
ropie wskaźnik liczby geriatrów na 10 
tys. osób. Wypadamy słabo nie tylko 
na tle krajów „starej” Unii, ale i takich 
państw jak Czechy czy Słowacja. Na-
wet pracujący jeszcze geriatrzy unikają 
zatrudnienia na oddziałach szpitalnych 
w obawie przed niskimi pensjami. Trud-
no się dziwić, skoro ordynator takiego 
oddziału może liczyć na wynagrodze-
nie od 2,5 do 3 tys. zł, podczas gdy w 
prywatnym gabinecie geriatrycznym 
zarobi około 6 tys. zł.

Choroby współistniejące a standar-
dy leczenia

Leczenie osób starszych jest specy-
ficzne, gdyż pacjentowi często towa-
rzyszy wiele rożnych schorzeń. Stąd 
tak ważne jest opracowanie określo-
nych standardów leczenia. Niestety ak-
tualne standardy często uniemożliwia-
ją dostęp pacjentów geriatrycznych do 
najnowszych rozwiązań. Ostatecznie, 
rzeczywisty standard leczenia określają 
bowiem warunki finansowe. Problem 
ten szczególnie mocno jest widoczny 
w odniesieniu do chorób nowotworo-
wych, które są przyczyną zgonów aż 
70 proc. osób starszych. Około 5 proc. 
uczestników badań OBOP przyznało, 
że zetknęło się z odmową leczenia. 
W większości tych przypadków (86 
proc.) powodem odmowy był właśnie 
zaawansowany wiek pacjenta.

Zdaniem Jacka Gugulskiego, pre-
zesa Polskiej Koalicji Organizacji Pa-
cjentów Onkologicznych, często wo-
bec braku wystarczających środków fi-
nansowych lekarze muszą decydować 
o tym, kto dostanie lek. Wybór zwykle 
pada na osoby młodsze. 

Prof. Tomasz Grodzicki jest przeko-
nany, że to nie wiek jest główną deter-
minantą utrudnionego dostępu do tera-
pii, tylko obecność chorób współistnie-
jących, które wpływają na skuteczność 
pewnych terapii i związane z nią ogra-
niczenia do jej stosowania. Tutaj mamy 
raczej do czynienia z dyskryminacją ze 

względów medycznych i w pewnym 
stopniu ekonomicznych, gdyż oba te 
aspekty zazębiają się - dodaje.

Ryzyko rośnie z wiekiem
Potwierdza to prof. Wiesław Wik-

tor Jędrzejczak, krajowy konsultant w 
dziedzinie hematologii. Przyznaje on, 
że niemal wszystkie wykorzystywane 
w terapii chorób nowotworowych krwi 
metody lecznicze cechują się istotnymi, 
a niekiedy nawet potencjalnie śmiertel-
nymi działaniami niepożądanymi. Ry-
zyko tych działań zwiększa się wraz z 
wiekiem chorego, a dodatkowo obec-
ność schorzeń towarzyszących może 
wykluczać stosowanie standardowych 
leków.

Istnieje ogromny problem prawny 
wskazań zawartych w charakterysty-
ce produktu leczniczego - mówi prof. 
Jędrzejczak. - Zmusza on lekarzy do 
balansowania na granicy prawa i utrud-
nia finansowanie właściwego leczenia, 
jeśli chory wymaga zastosowania leku 
poza tymi wskazaniami, co w onkolo-
gii dotyczy ponad 50 proc. sytuacji - 
dodaje.

Niestety stworzenie standardów 
leczenia w tej grupie jest niemal nie-
możliwe. Starsi pacjenci nie biorą bo-
wiem udziału w badaniach klinicznych 
nowych leków. Zdaniem prof. Barbary 
Bień, wiceprzewodniczącej Polskie-
go Towarzystwa Gerontologicznego, 
podejmowanie decyzji dotyczących 
leczenia nowotworów osób starszych 
byłoby dużo prostsze, gdyby takie 
standardy istniały.  W wypadku ich 
braku, wysoka toksyczność stosowa-
nych leków, współistniejące choroby, 
brak dostępu do usług opiekuńczych, 
utrudniają podejmowanie trafnych de-
cyzji odnośnie zakresu i sposobu lecze-
nia onkologicznego osób starszych.

Priorytety i brak kadry
Prognozy demograficzne dla Pol-

ski opracowane przez GUS przewidu-
ją dramatyczny wzrost populacji osób 
starszych w najbliższych kilkunastu 
latach. W 2050 roku co trzeci Polak 
przekroczy próg starości, a niemal po-
łowa z nich osiągnie przynajmniej 80 
lat. Pogłębianie się tych dysproporcji 
sprawia, że mamy coraz mniej lekarzy 
w stosunku do potrzeb.

Przybywa starszych pacjentów, któ-
rym trzeba udzielić pomocy. System 
nie jest do tego przygotowany, dlate-

go poszukujemy nowych rozwiązań, 
a takim jest np. telemedycyna. Pozwa-
la ona zaoszczędzić znaczne środki, 
które można wykorzystać na rozwój 
bazy, albo na kształcenie specjalistów 
- twierdzi Tomasz Szelagowski, dyrek-
tor Federacji Pacjentów Polskich.

Problemy starzejącego się społe-
czeństwa zdają się też zauważać de-
cydenci. Według dyrektora Szpitala 
Geriatrycznego im. J. Pawła II w Ka-
towicach, Jarosława Derejczyka, który 
jest też wojewódzkim konsultantem w 
dziedzinie geriatrii, opieka nad ludźmi 
starszymi jest aktualnym priorytetem 
zdrowotnym województwa śląskiego.

W ostatnim czasie NFZ w podsta-
wowej opiece zdrowotnej zwiększył 
też wskaźnik dla osób powyżej 65 roku 
życia na 2,0. Niestety opłaty za lecze-
nie szpitalne pozostawił na tym samym 
poziomie, a to wielki błąd. To tutaj, na 
oddziale szpitalnym pacjent z pokole-
nia 65+, generuje największe koszty 
- komentuje prof. Grodzicki. Resort 
natomiast przygotowuje specjalne pro-
gramy, które mają poprawić dostęp-
ności do leczenia dla osób starszych. 
- W trakcie opracowywania są kwestie 
związane z leczeniem demencji i po-
mocy w zakresie zaburzeń pamięci - 
dodaje profesor.

Warto przypomnieć, że Komisja 
Europejska oficjalnie uznała kwestię 
dbania o aktywność i zdrowie osób w 
podeszłym wieku za jedno z najwięk-
szych społecznych wyzwań, przed ja-
kimi UE stanęła w obecnym stuleciu. 

Jak przypomina bułgarska lekarka 
i eurodeputowana dr Antonija Pyrwa-
nowa, zgodnie z prognozami demogra-
fów, za 50 lat grupa osób w wieku 65 lat 
lub wyższym będzie najszybciej rosną-
cą populacją ludności europejskiej. W 
2020 roku w całej Europie będzie bra-
kowało aż 1 mln pracowników sektora 
opieki medycznej: od pielęgniarek i 
terapeutów, po lekarzy i dentystów. Na 
te radykalne zmiany w polskiej i euro-
pejskiej opiece zdrowotnej musimy się 
dobrze przygotować.

Marzena Sygut
Rynek Zdrowia 

http://www.rynekzdrowia.pl/Uslugi- 
medyczne/To-nie-jest-kraj-dla-starych-
ludzi-zmieni-to-prezydencja,110730,8.

html 
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Nie jest to pogoda do wypoczyn-
ku. Brakuje słońca, a lato zaczyna 
przypominać późną jesień. Nic mi 
się nie chce. Mam wrażenie, że 
wszystko toczy się w zwolnionym 
tempie. Tylko korki samochodo-
we jakby większe. A 
kolejki w Centrum 
Onkologii takie same, 
a te dla nowoprzyję-
tych pacjentów jakby 
dłuższe jeszcze…

Wykorzystując ni-
kłe promienie słoń-
ca wyjeżdżam nad 
Bałtyk. To wszyst-
ko takie swojskie. 
Widziałam tyle miej-
scowości nadmor-
skich w różnych 
częściach świata, 
ale takich plaż jak 
w Polsce nie ma ni-
gdzie. Maja specy-
ficzny klimat ispecyficzny folklor. 
Idąc nadmorska promenadą spo-
tykam góralską kapelę rodem z 
Bielska Białej, kawałek dalej widzę 
Peruwiańczykówśpiewających i 
tańczących w indiańskich strojach.
Jeszcze dalej słyszę tęskne melodie 
cygańskich romansów. Zatrzymuję 
się i myślę: istna wieża Babel!

Zdejmuję buty i wchodzę na 
piaszczystą plażę – sama przyjem-
ność. Kiedy stopy są suche, piasek 

jest łagodny i przyjemny, szybko od-
pada pozostawiając miłe skojarzenia 
i wrażenia. A kiedy nogi są mokre 
to trudno się go pozbyć. Tak jak w 
życiu: przyjemne szybko odchodzi, 
kłopotliwe i smutne – trwa. Siadam 

na piasku, wsłuchuję się w szum fal 
i nawoływania mew. Czekam na za-
chód słońca. Nigdzie na świecie nie 
ma bardziej romantycznych zacho-
dów słońca. Między palcami prze-
sypuję piasek. Przyjemne uczucie 
sprzyja przemyśleniom. Nauczyłam 
się kochać swoje życie,mimo kło-
potów i zagrożeń. Miejsce jest takie 
piękne, w pobliżu najbliżsi. Czuję 
się bezpiecznie i pewnie. Czerwona 
kula chowa się za horyzontem a na 

wodzie rozpoczyna się gra kolorów. 
Różne odcienie czerwieni odbijają 
się w wodzie i poruszają mnie za 
każdym razem do głębi. Mam wra-
żenie, że patrzę na piękny obraz. 
Myślę, że gdzieś na drugiej półkuli 

ktoś zachwyca się 
wschodem słońca. 
Siedzi na plaży i 
przesypuje w dło-
niach piasek. Może 
myśli o nas?

Jest tyle pięk-
nych miejsc gdzie 
byliśmy, gdzie 
śmialiśmy się, a 
może płakaliśmy? 
Oglądaliśmy wscho-
dy i zachody słońca. 
Kiedy je wspomina-
my stają się jeszcze 
bliższe i piękniej-
sze. I tak jak pisał 
Fiodor Dostojewski: 

«Piękna nie można ocenić, bo pięk-
no to zagadka». I dobrze! Bo każdy 
widzi je inaczej i inaczej je odczuwa. 
Piękno ma wiele twarzy: uśmiechu, 
czasami płaczu, kwitnących kwia-
tów, kropli deszczu tego lata, doj-
rzewającego zboża czy wschodów 
i zachodów słońca. Najważniejsze 
jest żeby chcieć je dojrzeć, bo ono 
jest wszędzie. Wystarczy się rozej-
rzeć.

Barbara Chojnowska

Czas  wakacji i refleksji

Holandia: Nowe wytyczne dla lekarzy – 
pacjent ma prawo do eutanazji

Thaddeus Baklinski, 8 wrzesnia 
2011 (LifeSiteNews.com)

Według nowych zaleceń holender-
skiego stowarzyszenia lekarzy, medy-
cy korzystający z klauzuli sumienia 
wobec eutanazji mają “moralny i za-
wodowy obowiązek” kierowania pa-
cjentów do innych lekarzy, praktykują-

cych eutanazję bez żadnych obiekcji.
„Jeśli lekarz nie jest gotowy na 

rozważenie wniosku pacjenta o euta-
nazję, nie powinien wszczynać żadnej 
procedury. Lekarz powinien skon-
taktować pacjenta z kolegą, który nie 
ma zasadniczych zastrzeżeń co do 
eutanazji i samobójstwa wspomaga-

nego” – napisano w publikacji zaty-
tułowanej „Rola lekarza w dobrowol-
nym akcie zakończenia życia”, wy-
danej przez Holenderskie Królewskie 
Stowarzyszenie Medyczne (KNMG).

„Wprawdzie nie ma obowiązku 
prawnego, ale istnieje obowiązek mo-
ralny i zawodowy udzielenia pacjen-
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Krótka refleksja o eutanazji
Prawdziwe współczucie skłania do solidarności

z cudzym bólem, a nie do zabicia osoby,
której cierpienia nie potrafi się znieść

(Jan Paweł II, Evangelium Vitae)

Dr Herbert Hendin jest profesorem 
psychiatrii w New York Mesical Col-
lege oraz prezesem amerykańskiej fun-
dacji zapobiegania samobójstwom. Jest 
też autorem głośnej książki „Seduced 
by death”, w której analizuje praktykę 
stosowaną w Holandii gdzie eutanazja 
jest legalna i porusza m.in. następujące 
trudne pytania: Kto podejmuje decyzję 
o śmierci pacjenta? Jaki wpływ na jej 
podjęcie mają lekarze, rodzina i przy-
jaciele? Czy obowiązujące w tej ma-
terii prawo jest przestrzegane? Jak się 
ma „pomoc” w umieraniu do przysięgi 
Hipokratesa?

Eutanazja etymologicznie oznacza 
„szczęśliwą śmierć”. Czy tak jest w 
istocie? Dr Hendin twierdzi, że wol-
ność i autonomia pacjenta są jedynie 
złudzeniem w warunkach gdy leka-
rze nie są odpowiednio przygotowani 
do oceny i leczenia cierpienia towa-
rzyszącego pacjentowi w chorobie. 
Głównymi argumentami zwolenników 

eutanazji są współczucie dla cierpią-
cych i wolność każdego człowieka w 
podejmowaniu decyzji dotyczących 
własnego życia. Współczucie jednak 
nie gwarantuje tego, że choremu nie 
zostanie wyrządzona krzywda. Lekarz, 
który współczuje pacjentowi i jedno-
cześnie nie wie co zrobić by ulżyć mu 
w cierpieniu, może wyrazić zgodę na 
jego uśmiercenie, gdyż praktycznie do-
konuje wybory pomiędzy długą agonią 
a szybkim zakończeniem życia. 

Ostatnio zwrócono uwagę na ko-
nieczność odpowiedniego przygoto-
wania lekarzy gdy chodzi o opiekę 
paliatywną. Badania pokazują, że im 
więcej lekarze wiedzą na temat opieki 
paliatywnej i niesienia chorym ulgi w 
cierpieniu, tym mniej popierają śmierć 
„wspomaganą”. Oczywiście eutana-
zja jest o wiele prostszym rozwiąza-
niem, praktycznie nie wymagającym 
żadnych wysiłków ani kosztów. Tam, 
gdzie eutanazja stała się normą, hospi-

cja są w opłakanym stanie. Dr Hendin 
miał okazję dokładnie zbadać sytuację 
w Holandii, gdzie eutanazja jest prak-
tykowana od dłuższego czasu (jej lega-
lizacji dokonano w 2002 roku), omó-
wić poszczególne przypadki z lekarza-
mi oraz porozmawiać z holenderskimi 
naukowcami prowadzącymi badania 
w tym zakresie. Okazało się, że noto-
rycznie naruszano ustalone wytyczne 
i popełniono liczne nadużycia. Mniej 
więcej połowa lekarzy sugeruje pa-
cjentom eutanazję, co stoi w sprzecz-
ności z autonomicznym wyborem oso-
by terminalnie chorej, a 25% przyznaje 
się do dokonania eutanazji bez wiedzy 
i zgody pacjenta. Wiele przypadków w 
ogóle się nie zgłasza, a przez to pro-
wadzonym statystykom brakuje obiek-
tywizmu. 

Najbardziej niepokojące jest jednak 
to, że sytuacje, gdy życie chorych do-
biega kresu za sprawą ich lekarzy, sta-
nowią kilka tysięcy przypadków rocz-

tom pomocy w znalezieniu innego 
lekarza” – przypominają swoim człon-
kom władze stowarzyszenia.

Niedawne badania ankietowe, w 
których uczestniczyło 800 lekarzy ro-
dzinnych, ujawniły, że w ciągu ostat-
nich pięciu lat prawie jedna trzecia 
lekarzy odmówiła rozpatrzenia prośby 
o eutanazję. Natomiast prawie dwie 
trzecie respondentów przyznało, że 
czuje się – regularnie lub sporadycz-
nie – pod presją do przeprowadzenia 
eutanazji i wykonuje ją.

36% uczestników ankiety stwier-
dziło, że znajdowało się w sytuacji 
usilnych nalegań ze strony rodziny 
pacjenta na zakończenie życia chore-
go. Aż 80% lekarzy odczuwa rosnącą 
presję ze strony społeczeństwa, by do-
konywać eutanazji i asystować przy 
samobójstwie.

Holenderskie prawo eutanazyjne 
wymaga świadomej zgody pacjenta 
na uśmiercenie oraz przedstawienia 

opinii dwóch lekarzy, że terminalnie 
chory pacjent cierpi ból nie do znie-
sienia. Tymczasem nowe wytyczne za-
lecają „poważne traktowanie wszyst-
kich wniosków o eutanazję”, nawet w 
takich sytuacjach, gdy pacjent jest po 
prostu „zmęczony życiem” i nie jest 
terminalnie chory.

„KNMG wzywa wszystkich leka-
rzy, aby – w przypadkach, gdy cier-
pienia pacjenta są umiarkowane, ale 
lekarz uważa, że jego wniosek o euta-
nazję nie powinien być odrzucony, za-
sięgali opinii lekarzy-konsultantów ze 
SCEN*” – czytamy w zaleceniach. 

Sytuację skomentował Alex 
Schadenberg z grupy Euthanasia Pre-
vention Coalition (koalicja na rzecz 
zapobiegania eutanazji): „Według do-
rocznego raportu z funkcjonowania 
ustawy o eutanazji, w 2009 r. było 2636 
zgłoszonych przypadków eutanazji, 
o 13% więcej niż rok wcześniej. Ale 
statystyki mają jeszcze dwie rubryki – 
samobójstwo wspomagane i zgon bez 
wyraźnego żądania lub zgody. W od-
niesieniu do tych kategorii najnowsze 
dane pochodzą z 2005 r. Odnotowano 
wtedy 400 przypadków asystowania 
lekarza przy samobójstwie oraz 550 
przypadków eutanazji bez wyraźnego 
żądania lub zgody. (…) Eutanazja w 
Holandii wymyka się spod kontroli”.

* SCEN – Ośrodek Wsparcia i Konsultacji 
na rzecz Eutanazji w Holandii 

[Tłumaczenie i opracowanie własne HLI-
Polska na podstawie informacji LifeSiteNews 
(Th.B) – 08.09.2011 r.]
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nie. Jedna czwarta lekarzy przyznaje, 
że zakończyli życie swoich pacjentów 
bez ich wyraźnej zgody. Jako ilustracja 
może posłużyć przykład pewnej za-
konnicy, która umierała z powodu raka 
i bardzo cierpiała. Jej lekarz czuł się 
uprawniony do skrócenia jej cierpień 
i wcale nie spytał o zgodę zakładając, 
że wyznawana wiara nie pozwoli jej 
odpowiedzieć twierdząco. Nie poinfor-
mował jej o tym, że zamierza odebrać 
jej życie. 

Praktykowanie eutanazji utwierdza 
lekarzy w przekonaniu, że mogą decy-
dować kto ma żyć a kto umrzeć, a to z 
kolei prowadzi do podejmowania jed-
nostronnych decyzji, które nie są legal-
nie sankcjonowane w żadnym kraju. I 
nie zawsze czynnikiem decydującym 
jest współczucie. W jednym z opisa-
nych przez dr Hendina przypadków 
lekarz uśmiercił pacjentkę z rozsianym 
rakiem piersi, która odmówiła podda-
nia się eutanazji, ponieważ, jak stwier-
dził, jej agonia mogła potrwać jeszcze 
z tydzień a on potrzebował wolnego 
łóżka. 

Statystyki nie uwzględniają rów-
nież wpływu rodziny i przyjaciół na 
podejmowanie decyzji o eutanazji. W 
rzeczywistości wybór pacjenta trudno 
nazwać dobrowolnym, o czym świad-
czyć może chociażby taki przypadek: 
żona nie chciała dłużej opiekować się 
chorym mężem i postawiła go przed 
wyborem – eutanazja albo pójście do 
ośrodka dla terminalnie chorych. Czło-
wiek ten, w obawie przed nieznanym 
środowiskiem i bycia zdanym na łaskę 
obcych ludzi wybrał śmierć. 

Jako psychiatra dr Hendin pod-
kreśla fakt, że zaburzenia psychicz-
ne, na przykład depresja, powodują 
niezdolność do adekwatnej oceny sy-
tuacji i podjęcia w pełni świadomej 
decyzji. Pacjent wyrażający chęć do-
konania eutanazji robi to przeważnie 
pod wpływem silnej depresji, a zatem 
niekoniecznie w pełni świadomie i do-
browolnie. Normalnie pacjent o skłon-
nościach samobójczych powinien być 
kierowany do specjalisty psychologa 
lub psychiatry. Osoby ciężko chore 
często cierpią na depresję i w wyni-
ku tego mają skłonności samobójcze. 
Depresja jednak jest chorobą, która 
może i powinna być leczona. Chory, 
który zwraca się do swojego lekarza z 

prośbą o śmierć, tak naprawdę mówi, 
że rozpaczliwie potrzebuje ulgi w fi-
zycznym oraz psychicznym cierpieniu 
przerastającym jego siły. Gdy taki cho-
ry trafi do odpowiednio wykwalifiko-
wanego lekarza, który wie jak można 
ulżyć jego cierpieniu, chęć odebrania 
sobie życia zazwyczaj ustępuje, twier-
dzi dr Hendin. 

Na uwagę zasługuje fakt, że coraz 
bardziej poszerza się zakres „wskazań” 
do eutanazji – najpierw „samobójstwo 
wspomagane” zarezerwowane było dla 
osób terminalnie chorych, nie mają-
cych nadziei na ulgę w cierpieniu nie do 
zniesienia. Obecnie prawo do „śmierci 
na życzenie” rozciąga się już na: 

osoby po 70tym roku życia (w 	
2010 roku członkowie holenderskiej 
grupy „Z Własnej Woli” zbierali pod-
pisy pod projektem ustawy legalizują-
cej pomoc w samobójstwie dla wszyst-
kich, którzy przekroczyli 70 lat oraz 
„uważają swoje życie za dokończone” 
i życzą sobie śmierci. Podpisało się po-
nad 112 tys. Holendrów)

(potencjalnie) upośledzo-	
ne dzieci (w Niemczech w tym roku 
Bundestag przegłosował ustawę do-
puszczającą badania preimplantacyjne 
na embrionach powstałych w wyniku 
sztucznego zapłodnienia, co oznacza 
zgodę na zabijanie nienarodzonych 
dzieci jeśli istnieje podejrzenie, że 
dziecko odziedziczy ciężką choro-
bę bądź zachodzi ryzyko śmierci lub 
wcześniejszego porodu)

chorych w początkowym sta-	
dium demencji (od kilku miesięcy w 
Holandii odbywają się specjalne spot-
kania edukacyjne dla osób starszych, 
które jak na razie cieszą się dobrym 
zdrowiem, podczas których organiza-
torzy przekazują im informacje o „pra-
wie do śmierci”. Na uwagę zasługuje 
fakt, że eutanazji można dokonać jedy-
nie w początkowej fazie choroby: po-

stępująca demencja uniemożliwia bo-
wiem pacjentowi jasne wyrażenie ży-
czenia śmierci, a więc chorego należy 
uśmiercić w jak najkrótszym czasie po 
postawieniu diagnozy, zanim otępienie 
nie zdążyło się jeszcze rozwinąć, gdyż 
w kolejnych stadiach na eutanazję jest 
już „za późno”)

a nawet ludzi, którym życie 	
zwyczajnie się „znudziło” (nowe wy-
tyczne zalecają „poważne traktowanie 
wszystkich wniosków o eutanazję”, 
nawet wtedy gdy pacjent nie jest termi-
nalnie chory lecz po prostu „zmęczony 
życiem”). 

Ciekawe, że – w odróżnieniu od le-
karzy holenderskich – stowarzyszenie 
islamskich lekarzy zajmuje następujące 
stanowisko: „w opiece zdrowotnej nie 
ma miejsca dla eutanazji jakkolwiek 
by była określana (czy to jako zabój-
stwo z litości, czy to wspomagane sa-
mobójstwo, prawo do śmierci itd.). Nie 
wierzymy w koncepcję dobrowolnej 
zgody w tej materii. Samo istnienie eu-
tanazji jako legalnej i uprawomocnio-
nej opcji już jest wystarczającą presją 
dla pacjenta, który może, słusznie lub 
niesłusznie, wyczytać w oczach człon-
ków swojej rodziny niewypowiedziane 
wezwanie do odejścia”. 

A oto jeszcze kilka wypowiedzi na 
temat niedopuszczalności eutanazji:

„Kościół naucza, że aborcja i euta-
nazja to grzechy ciężkie. Nie wszystkie 
kwestie moralne mają tę samą rangę. 
Kościół nawołuje do zachowania poko-
ju i do miłosierdzia w karaniu przestęp-
ców, nie zabrania jednak użycia broni 
w przypadku ataku ani zastosowania 
kary śmierci w przypadku ciężkiego 
wykroczenia. Katolicy mogą mieć róż-
ne opinie gdy chodzi o angażowanie się 
w wojnę bądź stosowanie kary śmierci, 
ale różnica opinii w kwestii aborcji i 
eutanazji jest niedopuszczalna” (Pa-
pież Benedykt XVI).

“Uważam, że nie możemy legali-
zować eutanazji czy wspomaganego 
samobójstwa. Zamiast tego nasze spo-
łeczeństwo powinno uaktywnić system 
ratującej życie opieki zdrowotnej w 
ramach którego znajdzie się życzliwa 
opieka nad umierającymi, odpowiednie 
stosowanie środków przeciwbólowych 
i niesienie otuchy ludziom będącym u 
kresu życia oraz zakrojona na szeroką 
skalę edukacja pacjentów w kwestii ich 
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prawa do odmowy poddania się upor-
czywej terapii” (Michael Manning, 
lekarz i autor książki Euthanasia and 
Physician-Assisted Suicide: Killing or 
Caring?).

„Etyka kierująca się zasadą równo-
ści wszystkich ludzi wobec życia do-
maga się uznania, że wszyscy ludzie są 
równi pod względem godności a przez 
to zachowanie i ochrona ludzkiego ży-
cia staje się dla społeczeństwa sprawą 

najwyższej wagi. Akceptacja eutana-
zji spowodowałaby zastąpienie etyki 
równości wobec życia przez utylitar-
ną i nihilistyczną „kulturę śmierci”, 
postrzegającą rozmyślne zakończenie 
życia niektórych ludzi jako właściwą i 
konieczną odpowiedź na najtrudniejsze 
życiowe wyzwania. Konsekwencje tak 
radykalnego przesunięcia akcentów w 
dziedzinie moralności są niebagatelne 
i bardzo niepokojące” (Wesley Smith, 

prawnik, autor książki Forced Exit: 
The Slippery Slope From Assisted Su-
icide to Legalized Murder).

Na podstawie materiałów interne-
towych (www.euthanasia.procon.org; 

www.psychiatrictimes.com; www.
bibula.com)

opracowała Hanna Szachowska

Implant do monitorowania
wzrostu nowotworu

Procesorowy implant dokonuje 
pomiaru tlenu rozpuszczonego w 
tkance guza i przekazuje tę informa-
cję bezprzewodowo do odbiornika, 
który pacjent nosi ze sobą. 

Implant ten w niedalekiej przy-
szłości będzie mógł kontrolować 
guzy wolno rosnące albo trudne 
do zoperowania. Specjaliści inży-
nierii medycznej z Uniwersytetu 
Technicznego w Monachium 
(TUM) opracowali elektroniczny 
implant zawierający czujnik, który 
potrafi wykrywać tlen w płynach 
tkanki pacjenta. Pozyskane dane 
są bezprzewodowo przekazywane 
lekarzowi prowadzącemu, który 
na ich podstawie weryfikuje wy-
braną terapię. Nagły spadek pozio-
mu tlenu w tkance otaczającej guz 
świadczy o prawdopodobieństwie 
szybszego wzrostu guza oraz jego 
rosnącej złośliwości. 

Zazwyczaj leczenie operacyjne 
jest jedną z priorytetowych opcji 
w terapii nowotworowej, jednakże 
w przypadku niektórych guzów, na 
przykład guzów mózgu, zabiegi chi-
rurgiczne mogą być trudne do prze-
prowadzenia ze względu na niebez-
pieczeństwo uszkodzenia otaczają-
cej je tkanki nerwowej. Inne guzy, 
takie jak nowotwór prostaty, rosną 
bardzo powoli a rozwijają się głów-
nie u pacjentów w starszym wieku. 
Operowanie w takich przypadkach 

często obniża jakość życia pacjen-
tów, nie zwiększając przy tym zna-
cząco oczekiwanej długości życia.

Zespół specjalistów inżynie-
rii biomedycznej z Heinz-Nixdorf 
Institute for Medical Electronics 
na Uniwersytecie Technicznym w 
Monachium, opracował implant za-
wierający czujnik i chip sieci bez-
przewodowej, który można umieś-
cić w bezpośrednim otoczeniu guza. 
Czujnik dokonuje pomiaru stężenia 
tlenu rozpuszczonego w tkance pa-
cjenta i bezprzewodowo przekazuje 
tę informację do odbiornika, który 
pacjent ma ze sobą. Następnie dane 
te, dzięki sieci bezprzewodowej, 
przekazywane są lekarzowi, któ-
ry może na bieżąco śledzić rozwój 
guza i decydować o wyborze opty-
malnego leczenia, np. operacji bądź 
chemioterapii. W ten sposób guz 
znajduje się pod stałą obserwacją a 
pacjent może znacznie rzadziej cho-
dzić na kontrole do przychodni czy 
szpitala.

Elektroniczny implant już prze-
szedł testy laboratoryjne na kultu-
rach tkankowych. Główne wyzwa-
nie dla naukowców stanowiło opra-
cowanie takiego czujnika, który 
potrafi funkcjonować zupełnie nie-
zależnie przez dłuższy okres czasu. 
Czujnik musi działać i przekazywać 
dokładne informacje nawet w sytu-
acji zanieczyszczenia białkiem lub 

szczątkami komórek. Ponadto musi 
być „niewidzialny”, żeby system 
obronny organizmu nie potraktował 
go jako ciała obcego i nie próbował 
zwalczyć. Oprócz tego naukowcy z 
TUM umieścili czujnik, przekaźnik 
i baterie w biozgodnej plastikowej 
obudowie.

Rozmiar całego implantu jest 
bardzo mały – mniej więcej 2 cm, 
powinien jednak być jeszcze mniej-
szy, żeby zabieg implantacji był 
minimalnie inwazyjny. Jego twórcy 
chcą też w nim umieścić dodatko-
we czujniki do pomiaru kwasowo-
ści i temperatury. Planowane jest 
również wbudowanie mikropompki 
do podawania leków, która w razie 
konieczności umożliwi stopniowe 
uwalnianie chemioterapeutyków 
w bezpośrednim otoczeniu guza. 
Przed dopuszczeniem urządzenia 
do następnego etapu badań musi 
ono przejść testy na zwierzętach. 
Naukowcy wyrażają nadzieję, że 
dzięki nowej technologii terapie no-
wotworowe staną się skuteczniejsze 
i bardziej przyjazne pacjentom.

Na sfinansowanie projektu 
IntelliTuM (Intelligent Implant for 
Tumor Monitoring) Niemieckie 
Federalne Ministerstwo Oświaty i 
Badań Naukowych przeznaczyło 
500 tys. Euro.

Źródło: www.esmo.org
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wiednie materiały.

Msza Święta za zmarłych członków
naszego Stowarzyszenia –

listopad 19, godz. 16.00

Żegnamy Ich z żalem i polecamy  Bogu.

Miecz ysł aw Nur kie wicz

Gr a ż yna Lisiecka

Eugeniusz Ś wistek

Ir ena Gl a ba s-Wilcz yńska

Z przykrością informujemy, że odeszli od nas:

Już tradycyjnie w li-
stopadzie zgromadzimy 
się na Eucharystii w cza-
sie której będziemy się 
modlić za wszystkich 
zmarłych członków na-
szego Stowarzyszenia. 
Msza zostanie odpra-
wiona w dniu 19 listopa-
da o godz. 16.00 w pry-

watnej kaplicy OO. Jezuitów w Warszawie, ul. Rakowiecka 
61, wejście od strony ul. św. Andrzeja Boboli (tak jak do 
Collegium Bobolanum). 

Po Mszy spotkamy się 
w przyparafialnej kawia-
rence. Ze względu na spra-
wy organizacyjne prosimy 
aby osoby, które zamierza-
ją uczestniczyć we Mszy 
Świętej, zgłosiły to do biu-
ra Stowarzyszenia: sms na 
503  158  624, telefon pod 
numer (22) 832 2103 lub 
mail na adres stowarzysze-
nie@gist.pl. Wystarczy po-
dać: „Msza. Ilość osób …”


