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Choroba jest podrozq w czasie, a my jej uczestnikami. W chorobie i Zyciu szukamy bezpiecznej przystani.

Trzecie warsztaty edukacyjno-inte-
gracyjne za nami. Tegoroczna Sielpia
powitala nas wspaniala pogoda, towa-
rzyszaca nam przez caly okres pobytu.
Ciepto zewngtrzne szlo w parze z go-
raca atmosfera naszych wzajemnych
kontaktow. Juz od pierwszych chwil
pobytu w tym urokliwym miejscu
Kielecczyzny pekaty bariery wzajem-
nej nieznajomosci.

Bylo nas w tym roku rekordowo
duzo. Czas spedzony razem to najlep-
sza okazja do wzajemnego podzielenia
si¢ sukcesami i codziennoscig zycia
GIST-owca oraz natadowania ,,akumu-
latorow” na kolejny rok.

Jak zwykle przy tego typu spot-
kaniach pewnym mankamentem jest
»przetadowany” program spotkan i
odczytow. Brakowato czasu na dobre
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przedyskutowanie dopiero co wyglo-
szonych wyktadow i prezentacji, a juz
na ,,wokandzie” pojawial si¢ nowy pre-
legent.

Nie bede pisat o wszystkich pre-
lekcjach skupi¢ si¢ na najwazniej-
szej — wystapieniu pana profesora
P. Rutkowskiego z warszawskiego
Centrum Onkologii. Zostatlo ono w
cato$ci, wraz z prezentacja, zamiesz-
czone na naszej facebookowej stro-
nie (http://www.facebook.com/pages/
towarzyszenie-Pomocy-Chorym-na-
GIST/106737746078375).

Dowiedzielismy si¢ o wszystkim, co
determinuje dzisiejsze procedury lecze-
nia GIST — ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem nowosci, ktore pojawily sig¢
W ciggu minionego roku, w tym takze
informacje z najnowszej konferencji

onkologicznej ASCO (wystapienie p.
Profesora na konferencji ,,Po ASCO”
dostgpne 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-
domosciom towarzysza takze te, ktore
unaoczniaja nam ile jeszcze przed nami
przeszkod do pokonania. Wiemy coraz
wigcej, ale ta poszerzona wiedza rodzi
kolejne i kolejne pytania i problemy do
rozwigzania.

Dzigki temu, ze uczeni i praktycy
nie proéznuja, otwarto dwa nowe ba-
dania kliniczne dajace szanse tym, dla
ktorych oporno$¢ na Gleevec/Sutent
zmniejsza skuteczno$¢ dotychczaso-
wej terapii. Dla niektorych z nas za-
kietkowato kolejne ziarnko optymizmu
1 nadziei.




Biorac pod uwage wazko$¢ poru-
szanych przez p. Profesora zagadnien
oraz fakt, ze nie wszyscy z nas maja
dostgp do internetu, najwazniejsze tezy
wystapienia opublikujemy w kolejnym
numerze naszego biuletynu.

Koniec prelekcji to jak zwykle czas
pytan. Oprocz pytan ogoélnych, doty-
czacych migdzy innymi poziomu stg-
zenia substancji czynnej w krwi (Czy
mniejszy poziom oznacza koniecz-
no$¢ zastosowania zwigkszonej daw-
ki Gleeveku? Czy zagrazaja nam leki
generyczne, zamienniki Gleeveku?),
zadano kilka pytan szczegdtowych.
Odpowiedzi na nie takze na naszej
stronie na Facebooku.

Prawdziwa lawina chcacych poroz-
mawiac z p. Profesorem pojawita si¢ po
czescei oficjalnej wystapienia. Gdybyz
to doba mogta trwaé wiecznie!!!

Te czg$¢ spotkania zakonczylo
wspolne zdjecie uczestnikow.

Kolejne bardzo wazne wystapienie
to informacja p. M. Szachowskiego o
nowej ustawie dotyczace] pozasado-
wego dochodzenia przez pacjentow
swych roszczen w przypadku zdarzen
medycznych. Pamigtamy dobrze $.p.
Marka Szczgsnego i jego perypetie z
chusta pozostawiong w nim po operacji
(http://www.youtube.com/watch?v=R
-11D7-SS9M). Na co mozemy liczy¢

w sytuacjach

gdy  cierpimy
nie tylko z po-
wodu choroby,

jak nalezy inter-
pretowaé zapisy
ustawy — oto za-
gadnienia beda-
ce tematem tej
czes$ci obrad.
Kolejng waz-
na kwestia byta
sprawazywienia.
Ta problematyka przewija si¢ bardzo
czgsto na stronach naszego biuletynu.
Jest dostgpnych wiele publikacji w tym
zakresie a podobnie jak w medycynie
onkologicznej tempo zmian jest niesa-
mowite 1 pragniemy wciaz nowych in-
formacji. Jaki wptyw moze wywiera¢

na nas zywnos¢ genetycznie modyfiko-
wana? Czy lepiej piec chleb samemu,
czy zdawaé si¢ na ,,supermarketowe
przysmaki”? - to przyktady dreczacych
nas pytan w tym zakresie. Obiecalismy
sobie, ze na jednym z kolejnych spot-
kan poswigcimy temu zagadnieniu tro-
che wigcej czasu.

Wytezona praca na sali obrad kon-
czyla si¢ badz to przy ognisku, badz na
uroczystej kolacji, gdzie znowu dzieli-
lismy si¢ wlasnymi do§wiadczeniami.

W przed ogniskowy wieczor spot-
kat si¢ z nami Jacek Gugulski prezes
Polskiej Koalicji Organizacji Pacjen-
tow Onkologicznych. Dowiedzielismy
si¢ co aktualnie znajduje si¢ ,,na ta-
pecie” jej dzialalnosci jako koalicji
i co stycha¢ w podobnych jak nasze
Stowarzyszeniach krajowych, a tak-
ze o dziatalnosci migdzynarodowe;.
Nie jesteSmy wigc sami — wspieraja
nas inni. Powtérzone zostaty niektore
z tez wygloszonych przez piszacego
te sfowa w swoim referacie o korzys-
ciach ptynacych z cztonkostwa w Unii
Europejskiej, w tym Dyrektyw zwiaza-
nych z lecznictwem onkologicznym.

Z uwagi na brak czasu zrezygnowa-
lismy w tym roku z sesji grupowe;.

Opuszczajac goscinne progi osrod-
ka wypoczynkowego ,,Lucznik” wie-
dzielismy, ze po-
konanie $miertel-
nego zagrozenia,
wzorem wypowie-
dzi Churchilla z 11
Wojny Swiatowej,
wymaga od nas
potu, krwi i tez.
Wiemy, ze w naszej
checi  normalnego
zycia nie jesteSmy
osamotnieni i ze za
wszelka ceng sta-
ra¢ si¢ bedziemy
walczy¢ o utrzymanie dotychczasowe;j
przystgpnosci konsultacji i leczenia.
Naszym priorytetem pozostanie szybka
dostepnos¢ do maksymalnie skutecz-
nej terapii. Na drugi plan przesuwamy
nasz komfort oczekiwania na przyjgcie
do lekarza. Nie mozemy czekac tak jak
si¢ to niejednokrotnie dzieje w przy-
padkach innych choréb.

Z nowa wiedza i zahartowaniem ru-
szamy w czekajaca nas przysztos¢.

Piotr Fonrobert

W  pierwsza niedziele wrze$nia
spotkalismy si¢ w Centrum Onkologii
na tradycyjnie organizowanym przez
Stowarzyszenie «SARCOMA» corocz-
nym, czwartym juz ONKOBIEGU. Po
zatozeniu tradycyjnie pomaranczo-
wych koszulek okazalo sig, ze swa li-
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czebno$cia moglibysSmy konkurowac
z holenderskimi kibicami pitki nozne;j.
Byli wérod nas ci, ktorym problemy
lecznictwa onkologicznego nie sa obo-
jetne z powodu wiasnych przypadtosci
zdrowotnych, a takze wspierajacy ich
bliscy oraz przedstawiciele Centrum

Onkologii z panami profesorami
Rutkowskim i Noweckim na czele. Nie
zapomnieli o nas réwniez gospodarze
Ursynowa oraz sSponsorzy wspierajacy
zaprzyjaznione Stowarzyszenie, dzigki
ktorym moglismy si¢ dobrze bawié i
uzupehi¢ stracone w biegu kalorie.



Jak juz wspomniatem, byto nas wie-
lu. Prawie wszyscy stangli na starcie.
1000-metrowe okrazenie wokot budyn-
kéw Centrum nagradzane bylo frotka
(frotka to jednostka walutowa, posia-
dajaca stabilny i wysoki kurs wykupu
przez sponsora). Po godzinnym biegu
«poltykacze» okrazen zdazyli nagroma-
dzi¢ kilkanascie frotkowych trofeow.
Nasz «gistowy» rekordzista z duma
pokazywat swoje czternascie frotek i

totalnie mokra koszulke (niestety pisza-
cy te stowa nie mogt pokaza¢ nikomu
licznych «mroczkow», ktore pojawity
si¢ w jego oczach juz na drugim za-
krecie pierwszego okrazenia). Profesor
Rutkowski, by nas nie peszy¢ (jego zy-
ciowy rekord to ukonczony bieg na dy-
stansie 30 km), po zgromadzeniu okoto
10 frotek, zakonczyl, z pojedynczymi
kropelkami potu na czole, swoj udziat
w biegu. Sumujac, bylis§my, pokazali-

$my, ze jesteSmy normalnymi, ciesza-
cymi si¢ zyciem ludzmi, a nie tylko
konsumentami NFZ-owskich funduszy
kierowanych na drogie terapie onkolo-
giczne. Pomachalismy serdecznie tym,
ktorzy w szpitalnych strojach kibico-
wali nam z okien Centrum, pozostajac
w przekonaniu, ze w kolejnych biegach
bedziemy startowac razem.

Piotr Fonrobert

PROBLEMY SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA
W POLSCE - PERSPEKTYWA PACJENTA

Instytucje decydenckie w ochronie
zdrowia charakteryzuja si¢ duza iner-
cja dziatania i niechecia do wprowa-
dzania ulepszen czy reform. Wynika
to ze zlych do$wiadczen politykow
stojacych na czele tych instytucji. Ich
poprzednicy, ktorzy podjeli si¢ dzie-
fa reformowania i ulepszania ochrony
zdrowia, przyptacili te dziatania utrata
politycznej popularnosci.

Ta reguta dziata nie tylko w naszym
kraju. Obecny spadek popularnosci
Baraka Obamy wynika czgsciowo z
prob ingerencji w amerykanski system
ochrony zdrowia.

Perspektywa czasowa potrzebna do
dokonania zmian w ochronie zdrowia
jest dluzsza niz typowy 4-letni cykl po-
lityczny 1 wymaga wspolpracy migdzy
nastepujacymi po sobie ekipami. Poli-
tycy nauczyli si¢, ze najlepsza strategia
na przetrwanie w polityce zdrowotnej
jest niepodejmowanie dziatan napraw-
czych w ochronie zdrowia — strategia
doing nothing jest z doraznej perspek-
tywy najbardziej oplacalna, zwlaszcza
ze zaniechania dzialan naprawczych
pozostawaly dotychczas bezkarne, w
przeciwienstwie do podejmowania
dzialan reformatorskich, ktore koszto-

waly przegrana w kolejnych wyborach
tych nielicznych politykow, ktorzy sig
takich dziatan podjeli. To jest ta pra-
przyczyna, ktora sprawia, ze 20 lat po
zmianie systemowej i wprowadzeniu
mechanizmoéw rynkowych do wszyst-
kich dziedzin zycia polska stuzba
zdrowia nadal tkwi do$¢ mocno w ko-
rzeniach spuscizny zeszlego systemu
1 nie dziataja w niej ani mechanizmy
regulujace popyt i poprawiajace jakos¢
ani skuteczne mechanizmy antykorup-
cyjne.

Dlatego tez potrzebna jest w Pol-
sce instytucja nadzoru spolecznego
w ochronie zdrowia, ktora sprawi, ze
zaniechanie dziatan przestanie by¢
optacalne z politycznej perspektywy.
Poprzez patrzenie na rece decydentom
i politykom instytucja ta sprawi, ze za-
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niechanie dziatan nie bedzie juz bez-
karne. Polski system ochrony zdrowia
w licznych rankingach i pod wzgledem
licznych obiektywnych wskaznikow
oceny jest jednym z najgorzej ocenia-
nych w Europie. Niskie oceny dotycza
przede wszystkim jakosci ustug, stan-
dardow traktowania pacjentéw jako
podmiotu w systemie, problemow z
dostgpnoscia ustug medycznych, do-
stgpnosci do innowacji w medycynie,
braku inwestowania w profilaktyke i
edukacje zdrowotna, braku narzedzi
zwalczajacych uznaniowo$¢ i korup-
cje. Im gorzej funkcjonuje system
ochrony zdrowia, tym wigkszy sens
maja wszelkie dziatania o charakterze
kontroli spolecznej w tym obszarze.

Jakie problemy systemu ochrony
zdrowia sa z perspektywy pacjentow
najistotniejsze 1 w jakich obszarach
kontrola spoteczna ma szczegdlne zna-
czenie?

e  Nieprzydatnos¢ lekarza pierw-
szego kontaktu — w zalozeniu reformy
systemu ochrony zdrowia, ktéra powo-
fata Kasy Chorych, lekarz pierwszego
kontaktu miat by¢ w systemie gate kee-
perem, ktory ma szerokie kompetencje
diagnostyczno-terapeutyczne i r1oz-
wiazuje wigkszos$¢ problemow swoich
pacjentow i ich rodzin samodzielnie.
Taka struktura chronitaby zaréwno
opieke specjalistyczna jak i lecznictwo
szpitalne przez nadmiernym popytem
na drozsze na tych poziomach ushugi.

W praktyce, konstrukcja sktadki ka-
pitacyjnej, ktora pokrywa koszty wizyt
i diagnostyki pacjentow sprawita, ze w
POZ na rok realizuje si¢ 1-2 badania na
jednego pacjenta, a pacjent konkuruje
ze swoim lekarzem o $rodki na wias-
na diagnostyke. Im mniej lekarz wyda
na diagnostyk¢ tym wigcej dla niego
zostanie z i tak oszczednej sktadki ka-
pitacyjnej. Fala pacjentow, ktorzy nie
uzyskali pomocy w POZ zaczgla zale-
wac kolejne poziomy referencyjnosci
systemu, czyli opieke specjalistyczna
i lecznictwo zamknigte, gdzie te same
procedury diagnostyczne sa juz bar-
dziej kosztowne. Idea gate keepera sta-
la si¢ wlasna karykatura i przypomina
obecnie raczej funkcje cash keepera.

e  Utrudniony dostep do leczni-
ctwa specjalistycznego i dtugie kolej-
ki oczekujacych na $wiadczenia; czas
oczekiwania sigga kilku lat i wydtuza
si¢ ze wzgledu na znaczna liczbg pa-

cjentow przyjmowanych poza kolejka
bez uzasadnienia medycznego, w tym
takze w wyniku korupcji i w sposob
uznaniowy. Problemy, z ktorymi bory-
ka si¢ system ochrony zdrowia mozna
obrazowo przedstawi¢ za pomoca ka-
tegorii ekonomicznych — popytu i po-
dazy. Jesli chodzi o strong popytowa to
mamy tu do czynienia z nadmiernym
zapotrzebowaniem na specjalistyczne
ustugi medyczne. Popyt jest tutaj w
zasadzie nieograniczony. W zwiazku z
powyzszym mamy do czynienia z me-
chanizmem statego niedoboru funduszy
przeznaczanych na ochrong zdrowia
w tym segmencie opieki. Panaceum
mogloby by¢ wprowadzenie niewiel-
kich, symbolicznych optat za ustugi,
co zmniejszyloby liczbg¢ nieuzasadnio-
nych wizyt u lekarza, tak jak to postulo-
wat Biaty Szczyt na poczatku kadencji
minister Kopacz. Jednakze zasadnicze
dziatanie reformatorskie powinno opie-
ra¢ si¢ na ustanowieniu rzeczywistego
koszyka gwarantowanych $wiadczen
medycznych reglamentujacego wy-
datki pokrywane z kasy panstwowe;j.
Czg$¢ popytu na bardziej wyrafinowa-
ne i ekskluzywne ustugi bytaby zaspo-
kajana przez prywatne ubezpieczenia
zdrowotne. Wprowadzenie w 2009
roku ustawy koszykowej nie zmienito
w praktyce rzeczywistosci i te uslugi
ktore byly ,,dostepne” przed ustawa sa
nadal ,,dostepne” po odstaniu w kolej-
ce, a koszyk jest nadal zbiorem pozor-
nym. Dziatania decydentow zmierzaja
natomiast w kierunku usprawnienia
ewidencjonowania kolejek, rozwija-
ja si¢ nowe koncepcje doktadniejsze-
go ich opisywania i monitorowania.
Dziatania reformatorskie ida ostatnio
takze w kierunku odbarczenia opieki
szpitalnej nadmiarem pobytow diag-
nostycznych i przesunigcia diagnosty-
ki do opieki specjalistycznej. To dobry
kierunek, ale jeszcze lepszym byloby
przesunigcie diagnostyki do POZ czyli
tam gdzie diagnostyka jest najtansza.

e  Brak poszanowania praw pa-
cjenta ijego przedmiotowy charakter w
systemie. Pacjent jest w systemie peten-
tem, poniewaz dla zadluzonych $wiad-
czeniodawcow, wobec stalego zjawiska
kolejek 1 nieoszacowanej wyceny pro-
cedur, pacjent stanowi problem, ktory
sprawia narastanie dlugu szpitala, do
ktorego trafil. Poprawa tego stanu by-
taby mozliwa przez wprowadzenie me-

chanizmow, w ktérych pieniadze ida za
pacjentem i stanowia realna korzys¢ w
sensie ekonomicznym dla $wiadcze-
niodawcy, a wigc odzwierciedlaja przy-
najmniej jego koszty rzeczywiste. Sa w
systemie nieliczne enklawy, gdzie pie-
niadze ida za pacjentem — dializotera-
pia, operacje okulistyczne i kardiologia
inwazyjna. Wprowadzenie korzystnej
wyceny procedur owocuje rozwojem
sieci placéwek, roztadowaniem kole-
jek 1 konkurencja o Pacjenta jakosScia
swiadczonych ustug. Czyli zaczynaja
w tych enklawach dziata¢ mechanizmy
rynkowe, poza nimi w systemie nie-
obecne. W tych obszarach pacjent nie
jest dla $§wiadczeniodawcy problemem
tylko pozadanym Klientem. W tych ob-
szarach inaczej wyglada poszanowanie
praw Pacjenta.

e Niezadowalajaca jakos$¢ udzie-
lanych $wiadczen zdrowotnych. Prob-
lemy polskiego systemu opieki zdro-
wotnej maja swoje zrodto takze w
czynnikach o charakterze podazowym.
Niski poziom konkurencji migdzy pla-
cowkami medycznymi wobec braku
konkurencji placowek publicznych i
prywatnych, zbyt duza ilo$¢ szpitali w
niektorych regionach, gdzie pelnig one
role spoteczne jako jedyny pracodawca
w regionie, nieefektywne zarzadzanie
wydatnie przyczyniaja si¢ do niskiej
jakos$ci ustug stuzby zdrowia. W tym
zakresie reforma powinna polega¢ na
mechanizmach prywatyzacji placoéwek
medycznych, co niewatpliwie przy-
czynitoby si¢ do wzrostu konkurencji,
efektywnosci gospodarczej oraz ja-
kosci $wiadczonych ustug, a takze re-
dukcji zadluzenia bedacego olbrzymim
problemem dla wielu polskich szpitali.
Z perspektywy pacjenta lepiej leczy¢
si¢ w dobrze zarzadzanym, niezadtuzo-
nym szpitalu. Pacjent nie pyta o jego
strukturg wlasnosciowa, jesli szpital ma
podpisany kontrakt z NFZ i pacjent za
leczenie nie placi. Konieczne jest takze
wprowadzenie przez platnika mechani-
zmow premiujacych jako$¢ w ochronie
zdrowia i1 ciagly rozwoj standardow
opieki, co jest obecnie praktycznie nie-
mozliwe w zadluzonych placéwkach
1 w sytuacji nadmiernego popytu na
ushugi. Zaden racjonalny $wiadcze-
niodawca w warunkach tak taskawego
rynku nie bedzie dazyt do poprawy ja-
kosci ustug. A Pacjenta to wlasnie ja-
kos¢ ustug najbardziej interesuje.
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e  Brak promocji zdrowia i sy-
stematycznych dziatan edukacyjnych
w tym obszarze. Edukacja zdrowotna i
promocja zdrowia powinny zosta¢ ob-
jete systemem powszechnej edukacji
w szkole. Podstawowe minimum pro-
filaktyczne powinno zosta¢ na trwate
wpisane do obowiazkéw pracowni-
ka i egzekwowane przez pracodawceg
na podstawie prawa pracy. Istniejace
programy profilaktyczne powinny by¢
realizowane z wizja konca, czyli celu
jakiemu shuza. W raku szyjki macicy
i raku piersi profilaktyka powinna da-
zy¢ do zmniejszenia umieralnosci z
tych powodow. Programy narodowego
Planu zwalczania raka trwaja juz 5 lat.
Umieralno$¢ z powodu tych dwu nowo-
twordéw nie spada. Prowadzone w tym
obszarze dziatania sa nieefektywnym
wydawaniem publicznych pienigdzy.

e  Brak sprawnego, zintegrowa-
nego systemu informatycznego w opie-
ce zdrowotne;j

Ochrona zdrowia w Polsce funk-
cjonuje w systemie braku nadzoru i
mechanizméw kontroli. Platnik, ktory

na potrzeby wilasnych dziatan wydaje
utamek kwot ktorymi obraca, nie spra-
wuje wobec tej postawy oszczgdzania
na kosztach administracyjnych funkcji
kontrolnych w systemie. Srodowisko
medyczne od lat skutecznie paralizuje
wprowadzenie systemu informatycz-
nego w ochronie zdrowia, widzac w
tym aspekcie zagrozenie dla wlasnych
przetrwatych interesow wykorzysty-
wania publicznej bazy dla czerpania
prywatnych korzysci. O jakosci opieki
decyduje w dalszym ciggu pomimo po-
nad 20 lat od zmiany systemu dostep
do decydentow i uznaniowos¢. Wpro-
wadzenie systemu informatycznego
poprawi transparentno$¢ zjawisk w sy-
stemie, da szans¢ na kontrolg, ujawni i
wyeliminuje wiele mechanizméw nad-
uzy¢. A takze sprawi, ze bedziemy mie-
li po raz pierwszy rzetelne dane epide-
miologiczne i dane dotyczace kosztow
terapii na roznych poziomach systemu i
w réznych obszarach terapeutycznych.
Bedzie mozna po raz pierwszy podjac
probe zarzadzania zdrowiem publicz-
nym, ktére w warunkach braku danych

lub braku dostepu do danych jest dzie-
dzing akademicka.

Implementacja wyzej zaprezento-
wanych sugestii z cala pewnoscia nie
stuzy pomnazaniu kapitatu polityczne-
go. Propozycje stosunkowo niewielkich
reform np. w postaci wprowadzenia
symbolicznych optat za ustugi medycz-
ne budza oburzenie duzej czgsci spote-
czenstwa. Prywatyzacja czy komercja-
lizacja szpitali staje si¢ podstawowym
hastem réznicujacym partie polityczne
w kolejnych wyborach. Dlatego tez ich
wdrazanie wymaga politykéw dbaja-
cych o dlugookresowy interes kraju,
politykéw potrafiacych przez jakis czas
i8¢ pod prad oczekiwan nawet duzych
i wplywowych grup. Przez 20 lat po
zmianie systemu udato si¢ zreformo-
wac wiele dziedzin zycia 1 gospodarki,
ochrona zdrowia natomiast caly czas
mocno si¢ tym reformom opiera.

Ewa Borek, MD, MBA
Ruch Spoteczny Polskie Amazonki

PACJENCKIE ROZMYSLANIA

Poniewaz ostatnio znowu uwage
medidow przykuwa sytuacja w zwia-
zana z warunkami ambulatoryjnego
przyjmowania pacjentow w warszaw-
skim Centrum Onkologii, pragniemy
do tej dyskusji doda¢ par¢ naszych
przemyslen.

Prezentujemy organizacj¢ pacjen-
tow chorych na rzadki rodzaj nowo-
tworu zotadka. Hastem naszego dzia-
fania jest pomaganie chorym — jego
najprostsza forma jest pomoc w dotar-
ciu do lekarza, ktory udzieli nam wtas-
ciwej pomocy.

Codziennos$¢ niejednokrotnie una-
ocznia nam, ze dostgp do wihasciwej
terapii jest utrudniony. Poziom wie-
dzy zarowno lekarzy jak i pacjentow

jest bardzo zréznicowany. Zazwyczaj
w pierwszych dniach po diagnozie i
oswajaniu si¢ ze ,,swoim” rakiem, za-
czynamy, wraz z najblizszymi, ,,wal-
czy¢”. JesteSmy gotowi na wszystko
byle wygra¢ z nowotworem. Wszelkie,
dostepne zrodta wiedzy, w tym przede
wszystkim Internet, wspomagaja nasze
dziatania w poszukiwaniu ratunku.

W naszym kraju dziala coraz wigcej
organizacji takich jak nasze Stowarzy-
szenie. Na naszych stronach interne-
towych zamieszczamy informacje - te
najbardziej potrzebne, dzigki ktérym
dowiadujemy sig co tak wtasciwie nam
dolega i jaka terapia moze by¢ dla nas
wybawieniem. Z ta wiedza idziemy
na kolejne wizyty do lekarza. W wie-
lu wypadkach odnosimy wrazenie, ze
wiemy wigcej niz lekarz, przed ktérym
dane jest nam stanac.

Zdajemy sobie wowczas sprawe,
ze mimo potencjalnej dostgpnosci do
bardzo nowoczesnych terapii, w pehi
finansowanych przez NFZ, mozemy
by¢ ich pozbawieni z tego prostego
powodu, ze nasz lekarz nie wie o ich

istnieniu. Dlatego staramy si¢ trafi¢
do takiego lekarza, ktory spetni nasze
oczekiwania. Do dyspozycji mamy kil-
ka Centrow onkologicznych. Oprocz
nadziei na wilasciwe leczenie spotyka
nas tam thum ,,wspottowarzyszy niedo-
1i” 1 liczne niewygody wielogodzinne-
go oczekiwania na przestapienie progu
wlasciwego gabinetu.

Jestedmy wowczas podobni do wed-
karza, ktory na rozktadanym krzesetku,
wséréd komaréw 1 niezbyt Swiezego i
mitego zapachu wody wie, ze ma szan-
s¢ zlowienia ryby swojego zycia. Nic
to, ze krzesetko na ktorym siedzi nie
jest komfortowe, ze komary dokucza-
ja, a gdzie$ na dojsciu do brzegu czai
si¢ kleszcz przepeliony boreliozowy-
mi niespodziankami. Widmo sukcesu
przestania nam te niedogodnosci i za-
grozenia.

My réwniez §wiadomie decyduje-
my si¢ na niewygody, jednak nie wal-
czymy o kolejne trofeum i opowies¢ o
walce z ryba-potworem. Walczymy o
nasze zycie — o to co jest dla nas naj-
wazniejsze 1 najswigtsze.
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Swiatynia naszej nadziei jest mig-
dzy innymi warszawskie Centrum
Onkologii. Czlonkowie naszego Sto-
warzyszenie przyjezdzaja tu z calej
Polski. Przede wszystkim dlatego, ze
maja gwarancj¢ wizyty spelniajacej
ich nadzieje i ze poniedziatkowe przy-
jecie w ambulatorium jest pewne. Gdy
bytem ostatnio w Centrum, kolejkowy
automat zaserwowat kolejnemu wcho-
dzacemu numerek 742. Nie musiatem
zastanawiac sig, ile to pacjento-dni czy
miesigcy — to wlasnie dzisiaj speini si¢
jego nadzieja na zobaczenie wlasciwe-
go lekarza. Ta pewnos$¢ to wtasnie per-
sonifikacja wymarzonej ztotej rybki.
Wedkarz moze wylowi¢ zatopiony ka-
losz, lecz w Centrum na naszego kolej-
kowicza czeka Profesor. I mimo ze wi-
zyta u niego trwac bedzie kilka chwil,
pacjent jest pewien, ze dostanie szans¢
na dalsza walke, ze otrzyma to co dla
niego najwazniejsze — zar6wno on jak i
jego choroba zostana potraktowani se-
rio, zgodnie z aktualnym stanem wie-
dzy 1 mozliwo$ciami jakie oferuje nasz

system opieki zdrowotne;j.

Nie mamy pretensji do Profesora, ze
godzi si¢ pracowaé w nieklimatyzowa-
nym gabinecie, przyjmujac rzesze pa-
cjentow, wsrod ktérych bywaja i tacy
ktorych zapach w klimatyzowanych,
wygodnych miejskich autobusach jest
drazniacy dla wspotpasazeréw. Wreez
modlimy si¢, by nie przyszto mu do
glowy wybranie losu jakim cieszg si¢
jego koledzy i ich rodziny w innych
krajach.

Nie mamy pretensji, ze czekamy
godzinami na wizyt¢ w niewygodzie,
dusznosci 1 zniecierpliwieniu. Aktual-
nie na tyle nas sta¢. Starajmy si¢ po-
prawiac istniejacy system, ale nie kosz-
tem dostgpnosci do lekarza - nie dopra-
szajmy si¢ o reformy, ktére moga nam
przynie§¢ wydtuzenie oczekiwania,
bowiem juz teraz w komfortowych,
domowych pieleszach przychodzi nam
czeka¢ po kilka miesigcy na wizyte u
innych specjalistow.

Dla zasobniejszych z nas pewna
nadziej¢ stanowia kliniki prywatne.

Jednak nie tudzimy sig. Leczenie on-
kologiczne nie jest tanie, wigc poza
pierwszym okresem choroby i leczenia
prywatnego chorzy najczesciej wracaja
na tono warunkéw NFZ. Odnotowuje-
my takie przypadki.

W przysztym roku zwigkszone zo-
stana §rodki na ochrong zdrowia — oko-
lo 4 mld. zt. Jaka ich cz¢$¢ przeznaczy
si¢ na uogolniona kulture¢ przyjmo-
wania pacjenta w placowkach shuzby
zdrowia, a jaka na wzrost komfortu i
skutecznosci samego leczenia? Oby ta
druga cz¢$¢ byta mozliwie najwigksza.

Cho¢ zabrzmi to moze jako truizm,
ale zastanowmy sig, ile zrobiliSmy by
dzisiejsza stuzba zdrowia wygladata
inaczej, by nasz budzet dysponowatl
srodkami, ktére zapewnityby utworze-
nie i utrzymywanie wymarzonego sy-
stemu opieki zdrowotnej. W sukcesach
1 porazkach tego wszystkiego, co two-
rzy nasza Ojczyzng, kazdy z nas ma
mikroskopijna czastke swego udziatu.

Piotr Fonrobert

TO NIE JEST KRAJ DLA STARYCH LUDZI -
ZMIENI TO PREZYDENCJA?

Zgodnie z unijnymi standardami na
10 tys. mieszkancow powinny przypa-
da¢ dwa tozka geriatryczne. W Polsce
powinno ich by¢ wigc okoto 7,6 tys. a

jest jedynie 600. Wydaje sig, ze prob-
lem wreszcie dostrzegli polscy politycy,
co ma zwiazek z prezydencja naszego
kraju w Radzie Unii Europejskie;.

W trakcie poétrocznej prezydencji w
UE - jak wynika z priorytetow przed-
stawionych przez Ministerstwo Zdro-

wia - resort chce wptyna¢ na aktywi-
zacje zawodowa i spoteczna populacji
65+, poprawi¢ jako$¢ leczenia i dostgp-
nos¢ do s$wiadczen zdrowotnych, w
tym zwiazanych
ze schorzeniami
umystowymi, ta-
kimi jak demencja
czy problemy z
zaburzeniami pa-
migci.

\W% Polsce
zwigksza si¢ licz-
ba ludzi starszych,
nasz kraj dotyka
problem spadaja-
cej liczby urodzin.
Obserwowane
juz w latach 90.
zmniejszanie si¢ umieralnosci w pozy-
tywny sposob wptywa na dtugos$é zy-
cia Polakow. To efekt m.in. wzrostu za-
mozno$ci, postgpu w medycynie i tech-
nologiach medycznych, ktore sprawity,
ze wydluzylo sig¢ przecigtne trwanie
ludzkiego zycia. Niestety, przemiany te

nie szty do tej pory w parze z polityka
zdrowotna wobec 0sob starszych.
Niska wycena gtownym problemem
Jak twierdzi prof. Tomasz Grodzi-
cki, konsultant krajowy w dziedzinie
geriatrii, najwigkszym problemem pol-
skiej geriatrii jest niedoszacowanie.
NFZ zdaje si¢ nie dostrzega tego, ze
starszy pacjent jest obarczony kilkoma
schorzeniami naraz, w zwiazku z tym
wymaga zwigkszonej opieki pieleg-
niarskiej i rehabilitacyjnej, co musi ge-
nerowac okreslone koszty - thumaczy
prof. Grodzicki. W jego opinii Fundusz
traktuje pacjenta geriatrycznego na
rowni z kazdym innym. Z tym wiaze
si¢ wlasnie niedoszacowanie umow
przez platnika, ktére w ramach systemu
JGP sigga - wedtug konsultanta krajo-
wego - 30 proc. Rozliczanie pacjenta
geriatrycznego w ramach JGP unie-
mozliwia ptacenie za cato$ciowa oce-
ng stanu pacjenta. To powoduje, ze w
kazdym szpitalu oddziat geriatryczny
jest deficytowy. To z kolei wplywa na
kontraktacje¢ ustug medycznych i mate
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zainteresowanie menadzerow szpitali
tworzeniem czy rozbudowa oddziatow
geriatrycznych, a takze zatrudnianiem
samych geriatrow. W efekcie dostep do
10zek geriatrycznych jest utrudniony.

Ewa Pogodzinska z EMC Instytu-
tu Medycznego podaje, ze w naszym
kraju powinno by¢ okoto 7.6 tys. 16-
zek geriatrycznych, a jest jedynie 600.
Mamy tez jeden z najnizszych w Eu-
ropie wskaznik liczby geriatrow na 10
tys. 0sob. Wypadamy stabo nie tylko
na tle krajoéw ,,starej” Unii, ale i takich
panstw jak Czechy czy Stowacja. Na-
wet pracujacy jeszcze geriatrzy unikaja
zatrudnienia na oddziatach szpitalnych
w obawie przed niskimi pensjami. Trud-
no si¢ dziwi¢, skoro ordynator takiego
oddzialu moze liczy¢ na wynagrodze-
nie od 2,5 do 3 tys. zl, podczas gdy w
prywatnym gabinecie geriatrycznym
zarobi okoto 6 tys. zt.

Choroby wspdlistniejqce a standar-
dy leczenia

Leczenie osob starszych jest specy-
ficzne, gdyz pacjentowi czgsto towa-
rzyszy wiele roznych schorzen. Stad
tak wazne jest opracowanie okre$lo-
nych standardow leczenia. Niestety ak-
tualne standardy czesto uniemozliwia-
ja dostep pacjentow geriatrycznych do
najnowszych rozwigzan. Ostatecznie,
rzeczywisty standard leczenia okreslaja
bowiem warunki finansowe. Problem
ten szczegdlnie mocno jest widoczny
w odniesieniu do choréb nowotworo-
wych, ktore sa przyczyna zgonow az
70 proc. 0so6b starszych. Okoto 5 proc.
uczestnikow badan OBOP przyznalo,
ze zetkneto sie z odmowa leczenia.
W wigkszosci tych przypadkow (86
proc.) powodem odmowy byl wiasnie
zaawansowany wiek pacjenta.

Zdaniem Jacka Gugulskiego, pre-
zesa Polskiej Koalicji Organizacji Pa-
cjentow Onkologicznych, czgsto wo-
bec braku wystarczajacych srodkow fi-
nansowych lekarze musza decydowac
o tym, kto dostanie lek. Wybor zwykle
pada na osoby mtodsze.

Prof. Tomasz Grodzicki jest przeko-
nany, ze to nie wiek jest gtéwna deter-
minantg utrudnionego dostepu do tera-
pii, tylko obecnos$¢ chordb wspotistnie-
jacych, ktore wptywaja na skutecznos¢
pewnych terapii i zwiazane z nig ogra-
niczenia do jej stosowania. Tutaj mamy
raczej do czynienia z dyskryminacja ze

wzgledow medycznych i w pewnym
stopniu ekonomicznych, gdyz oba te
aspekty zazgbiaja si¢ - dodaje.

Ryzyko rosnie z wiekiem

Potwierdza to prof. Wiestaw Wik-
tor Jedrzejczak, krajowy konsultant w
dziedzinie hematologii. Przyznaje on,
ze niemal wszystkie wykorzystywane
w terapii chorob nowotworowych krwi
metody lecznicze cechuja sig istotnymi,
a niekiedy nawet potencjalnie $§miertel-
nymi dzialaniami niepozadanymi. Ry-
zyko tych dzialan zwigksza si¢ wraz z
wiekiem chorego, a dodatkowo obec-
no$¢ schorzen towarzyszacych moze
wykluczaé stosowanie standardowych
lekow.

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

Niestety stworzenie standardow
leczenia w tej grupie jest niemal nie-
mozliwe. Starsi pacjenci nie biorg bo-
wiem udzialu w badaniach klinicznych
nowych lekow. Zdaniem prof. Barbary
Bien, wiceprzewodniczacej Polskie-
go Towarzystwa Gerontologicznego,
podejmowanie decyzji dotyczacych
leczenia nowotworéw osob starszych
byloby duzo prostsze, gdyby takie
standardy istniaty. W wypadku ich
braku, wysoka toksyczno$¢ stosowa-
nych lekow, wspotistniejace choroby,
brak dostgpu do ushug opiekunczych,
utrudniaja podejmowanie trafnych de-
cyzji odnosnie zakresu i sposobu lecze-
nia onkologicznego 0so6b starszych.

Priorytety i brak kadry

Prognozy demograficzne dla Pol-
ski opracowane przez GUS przewidu-
ja dramatyczny wzrost populacji 0soéb
starszych w najblizszych kilkunastu
latach. W 2050 roku co trzeci Polak
przekroczy prog starosci, a niemal po-
lowa z nich osiagnie przynajmniej 80
lat. Poglebianie si¢ tych dysproporcji
sprawia, ze mamy coraz mniej lekarzy
w stosunku do potrzeb.

Przybywa starszych pacjentow, kto-
rym trzeba udzieli¢ pomocy. System
nie jest do tego przygotowany, dlate-

go poszukujemy nowych rozwiazan,
a takim jest np. telemedycyna. Pozwa-
la ona zaoszczedzi¢ znaczne Srodki,
ktére mozna wykorzystaé na rozwoj
bazy, albo na ksztatcenie specjalistow
- twierdzi Tomasz Szelagowski, dyrek-
tor Federacji Pacjentow Polskich.

Problemy starzejacego sig spote-
czenstwa zdaja si¢ tez zauwazaé de-
cydenci. Wedlug dyrektora Szpitala
Geriatrycznego im. J. Pawta II w Ka-
towicach, Jarostawa Derejczyka, ktory
jest tez wojewodzkim konsultantem w
dziedzinie geriatrii, opieka nad ludzmi
starszymi jest aktualnym priorytetem
zdrowotnym wojewodztwa §laskiego.

W ostatnim czasie NFZ w podsta-
wowej opiece zdrowotnej zwickszyt
tez wskaznik dla 0sob powyzej 65 roku
zycia na 2,0. Niestety optaty za lecze-
nie szpitalne pozostawil na tym samym
poziomie, a to wielki btad. To tutaj, na
oddziale szpitalnym pacjent z pokole-
nia 65+, generuje najwigksze koszty
- komentuje prof. Grodzicki. Resort
natomiast przygotowuje specjalne pro-
gramy, ktore maja poprawi¢ dostgp-
nosci do leczenia dla osob starszych.
- W trakcie opracowywania sa kwestie
zwiazane z leczeniem demencji i po-
mocy w zakresie zaburzen pamigci -
dodaje profesor.

Warto przypomnie¢, ze Komisja
Europejska oficjalnie uznata kwesti¢
dbania o aktywno$¢ i zdrowie os6b w
podesztym wieku za jedno z najwigk-
szych spolecznych wyzwan, przed ja-
kimi UE stangta w obecnym stuleciu.

Jak przypomina bulgarska lekarka
i eurodeputowana dr Antonija Pyrwa-
nowa, zgodnie z prognozami demogra-
fow, za 50 lat grupa os6b w wieku 65 lat
lub wyzszym bedzie najszybciej rosna-
ca populacja Iudnosci europejskiej. W
2020 roku w catej Europie bedzie bra-
kowato az 1 mIn pracownikow sektora
opieki medycznej: od pielegniarek i
terapeutow, po lekarzy i dentystow. Na
te radykalne zmiany w polskiej i euro-
pejskiej opiece zdrowotnej musimy si¢
dobrze przygotowac.

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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jesttagodny i przyjemny, szybko od-
padapozostawiajac mite skojarzenia
1 wrazenia. A kiedy nogi sa mokre
to trudno si¢ go pozby¢. Tak jak w
zyciu: przyjemne szybko odchodzi,
ktopotliwe 1 smutne — trwa. Siadam

Nie jest to pogoda do wypoczyn-
ku. Brakuje stonca, a lato zaczyna
przypomina¢ pézna jesien. Nic mi
sie nie chce. Mam wrazenie, ze
wszystko toczy si¢ w zwolnionym
tempie. Tylko korki samochodo-
we jakby wigksze. A
kolejki w Centrum
Onkologii takie same,
a te dla nowoprzyje-
tych pacjentéw jakby
dhuzsze jeszcze...

Wykorzystujac ni-
kte promienie ston-
ca wyjezdzam nad
Battyk. To wszyst-
ko takie swojskie.
Widzialam tyle miej-

scowosci nadmor-
skich  w  réznych
czesciach Swiata,

ale takich plaz jak
w Polsce nie ma ni-
gdzie. Maja specy-
ficzny klimat ispecyficzny folklor.
Idac nadmorska promenada spo-
tykam goralska kapele rodem z
Bielska Biatej, kawalek dalej widze
Peruwianczykowspiewajacych 1
tanczacych w indianskich strojach.
Jeszcze dalej stysze teskne melodie
cyganskich romansoéw. Zatrzymuje
si¢ 1 mysle: istna wieza Babel!
Zdejmuje buty 1 wchodze na
piaszczysta plaze — sama przyjem-
nos¢. Kiedy stopy sa suche, piasek

na piasku, wstuchuje si¢ w szum fal
1 nawolywania mew. Czekam na za-
chdd stonca. Nigdzie na Swiecie nie
ma bardziej romantycznych zacho-
dow stonca. Miedzy palcami prze-
sypuj¢ piasek. Przyjemne uczucie
sprzyja przemysleniom. Nauczytam
si¢ kocha¢ swoje zycie,mimo kto-
potoéw 1 zagrozen. Miejsce jest takie
piekne, w poblizu najblizsi. Czuje
si¢ bezpiecznie 1 pewnie. Czerwona
kula chowa si¢ za horyzontem a na

wodzie rozpoczyna si¢ gra kolorow.
Rézne odcienie czerwieni odbijaja
si¢ w wodzie 1 poruszaja mnie za
kazdym razem do glebi. Mam wra-
zenie, ze patrz¢ na pigkny obraz.
Mysle, ze gdzie$ na drugiej potkuli
kto§ zachwyca si¢
wschodem  stonca.
Siedzi na plazy 1
przesypuje w dlo-
niach piasek. Moze
mysli o nas?

Jest tyle pick-
nych miejsc gdzie
bylismy, gdzie
smialiSmy sig, a
moze ptakalismy?
Ogladalismy wscho-
dy i1 zachody stonca.
Kiedy je wspomina-
my staja si¢ jeszcze
blizsze 1 pigkniej-
sze. | tak jak pisat
Fiodor Dostojewski:
«Pigkna nie mozna oceni¢, bo pigk-
no to zagadkax. I dobrze! Bo kazdy
widzi je inaczej 1inaczej je odczuwa.
Pigkno ma wiele twarzy: u§miechu,
czasami ptaczu, kwitnacych kwia-
tow, kropli deszczu tego lata, doj-
rzewajacego zboza czy wschodow
1 zachodow slonca. Najwazniejsze
jest zeby chcie¢ je dojrze¢, bo ono
jest wszedzie. Wystarczy si¢ rozej-
rzec.

Barbara Chojnowska

HOLANDIA: NOWE WYTYCZNE DLA LEKARZY -
PACJENT MA PRAWO DO EUTANAZJI

Thaddeus Baklinski, 8 wrzesnia
2011 (LifeSiteNews.com)

Wedlug nowych zalecen holender-
skiego stowarzyszenia lekarzy, medy-
cy korzystajacy z klauzuli sumienia
wobec eutanazji maja “moralny i za-
wodowy obowiazek” kierowania pa-
cjentow do innych lekarzy, praktykuja-

cych eutanazjg bez zadnych obiekcji.
»Jesli lekarz nie jest gotowy na
rozwazenie wniosku pacjenta o euta-
nazjg¢, nie powinien wszczynac zadnej
procedury. Lekarz powinien skon-
taktowac¢ pacjenta z kolega, ktory nie
ma zasadniczych zastrzezen co do
eutanazji 1 samobojstwa wspomaga-

nego” — napisano w publikacji zaty-
tutowanej ,,Rola lekarza w dobrowol-
nym akcie zakonczenia zycia”, wy-
danej przez Holenderskie Krolewskie
Stowarzyszenie Medyczne (KNMG).
»Wprawdzie nie ma obowiazku
prawnego, ale istnieje obowigzek mo-
ralny i zawodowy udzielenia pacjen-



tom pomocy w znalezieniu innego
lekarza” — przypominaja swoim czton-
kom wladze stowarzyszenia.

Niedawne badania ankietowe, w
ktorych uczestniczyto 800 lekarzy ro-
dzinnych, ujawnily, ze w ciagu ostat-
nich pigciu lat prawie jedna trzecia
lekarzy odmowita rozpatrzenia prosby
o eutanazj¢. Natomiast prawie dwie
trzecie respondentdw przyznato, ze
czuje si¢ — regularnie lub sporadycz-
nie — pod presja do przeprowadzenia
eutanazji i wykonuje ja.

36% uczestnikow ankiety stwier-
dzito, ze znajdowato si¢ w sytuacji
usilnych nalegan ze strony rodziny
pacjenta na zakonczenie zycia chore-
go. Az 80% lekarzy odczuwa rosnaca
presj¢ ze strony spoteczenstwa, by do-
konywac¢ eutanazji i asystowac przy
samobojstwie.

Holenderskie prawo eutanazyjne
wymaga Swiadomej zgody pacjenta
na usmiercenie oraz przedstawienia

opinii dwoch lekarzy, ze terminalnie
chory pacjent cierpi bol nie do znie-
sienia. Tymczasem nowe wytyczne za-
lecaja ,,powazne traktowanie wszyst-
kich wnioskow o eutanazjg”, nawet w
takich sytuacjach, gdy pacjent jest po
prostu ,,zmgczony zyciem” i nie jest
terminalnie chory.

»KNMG wzywa wszystkich leka-
rzy, aby — w przypadkach, gdy cier-
pienia pacjenta sa umiarkowane, ale
lekarz uwaza, ze jego wniosek o euta-
nazj¢ nie powinien by¢ odrzucony, za-
siggali opinii lekarzy-konsultantow ze
SCEN*” — czytamy w zaleceniach.

Sytuacje ~ skomentowal — Alex
Schadenberg z grupy Euthanasia Pre-
vention Coalition (koalicja na rzecz
zapobiegania eutanazji): ,, Wedtug do-
rocznego raportu z funkcjonowania
ustawy o eutanazji, w 2009 r. byto 2636
zgloszonych przypadkow eutanazji,
o 13% wigcej niz rok wczesniej. Ale
statystyki maja jeszcze dwie rubryki —
samobojstwo wspomagane 1 zgon bez
wyraznego zadania lub zgody. W od-
niesieniu do tych kategorii najnowsze
dane pochodza z 2005 r. Odnotowano
wtedy 400 przypadkoéw asystowania
lekarza przy samobdjstwie oraz 550
przypadkow eutanazji bez wyraznego
zadania lub zgody. (...) Eutanazja w
Holandii wymyka si¢ spod kontroli”.

* SCEN — Osrodek Wsparcia i Konsultacji
na rzecz Eutanazji w Holandii

[Ttumaczenie i opracowanie wtasne HLI-
Polska na podstawie informacji LifeSiteNews
(Th.B) — 08.09.2011 r.]

KROTKA REFLEKSJA O EUTANAZJI l

Prawdziwe wspotczucie skiania do solidarnosci

Dr Herbert Hendin jest profesorem
psychiatrii w New York Mesical Col-
lege oraz prezesem amerykanskiej fun-
dacji zapobiegania samobojstwom. Jest
tez autorem glosnej ksiazki ,,Seduced
by death”, w ktorej analizuje praktyke
stosowana w Holandii gdzie eutanazja
jest legalna i porusza m.in. nastepujace
trudne pytania: Kto podejmuje decyzje
o $mierci pacjenta? Jaki wplyw na jej
podjecie maja lekarze, rodzina i przy-
jaciele? Czy obowiazujace w tej ma-
terii prawo jest przestrzegane? Jak si¢
ma ,,pomoc” w umieraniu do przysiegi
Hipokratesa?

Eutanazja etymologicznie oznacza
»szczesliwa $mierc”. Czy tak jest w
istocie? Dr Hendin twierdzi, ze wol-
no$¢ 1 autonomia pacjenta sa jedynie
zhudzeniem w warunkach gdy leka-
rze nie sa odpowiednio przygotowani
do oceny i leczenia cierpienia towa-
rzyszacego pacjentowi w chorobie.
Gléwnymi argumentami zwolennikow

eutanazji sa wspotczucie dla cierpia-
cych i wolno$¢ kazdego czlowieka w
podejmowaniu decyzji dotyczacych
wlasnego zycia. Wspoélczucie jednak
nie gwarantuje tego, ze choremu nie
zostanie wyrzadzona krzywda. Lekarz,
ktory wspotczuje pacjentowi i jedno-
czesnie nie wie co zrobi¢ by ulzy¢ mu
W cierpieniu, moze wyrazi¢ zgod¢ na
jego usmiercenie, gdyz praktycznie do-
konuje wybory pomigdzy dtuga agonia
a szybkim zakonczeniem zycia.
Ostatnio zwrdcono uwage na ko-
niecznos¢ odpowiedniego przygoto-
wania lekarzy gdy chodzi o opiekg
paliatywna. Badania pokazuja, ze im
wigcej lekarze wiedza na temat opieki
paliatywnej i niesienia chorym ulgi w
cierpieniu, tym mniej popieraja $mier¢
»wspomagana”. Oczywiscie eutana-
zja jest o wiele prostszym rozwiaza-
niem, praktycznie nie wymagajacym
zadnych wysitkow ani kosztow. Tam,
gdzie eutanazja stata si¢ norma, hospi-

z cudzym bolem, a nie do zabicia osoby,

ktorej cierpienia nie potrafi sie znies¢
(Jan Pawet 11, Evangelium Vitae)

cja sa w optakanym stanie. Dr Hendin
mial okazj¢ doktadnie zbada¢ sytuacjg
w Holandii, gdzie eutanazja jest prak-
tykowana od dtuzszego czasu (jej lega-
lizacji dokonano w 2002 roku), omo-
wi¢ poszczegblne przypadki z lekarza-
mi oraz porozmawia¢ z holenderskimi
naukowcami prowadzacymi badania
w tym zakresie. Okazato sig, ze noto-
rycznie naruszano ustalone wytyczne
1 popehiono liczne naduzycia. Mniej
wigcej potowa lekarzy sugeruje pa-
cjentom eutanazjg, co stoi w sprzecz-
no$ci z autonomicznym wyborem 0so-
by terminalnie chorej, a 25% przyznaje
si¢ do dokonania eutanazji bez wiedzy
1 zgody pacjenta. Wiele przypadkow w
ogole si¢ nie zglasza, a przez to pro-
wadzonym statystykom brakuje obiek-
tywizmu.

Najbardziej niepokojace jest jednak
to, ze sytuacje, gdy zycie chorych do-
biega kresu za sprawa ich lekarzy, sta-
nowia kilka tysiecy przypadkow rocz-
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nie. Jedna czwarta lekarzy przyznaje,
ze zakonczyli zycie swoich pacjentow
bez ich wyraznej zgody. Jako ilustracja
moze postuzy¢ przyktad pewnej za-
konnicy, ktora umierata z powodu raka
i bardzo cierpiata. Jej lekarz czut sig
uprawniony do skrocenia jej cierpien
i wcale nie spytal o zgodg zaktadajac,
Ze wyznawana wiara nie pozwoli jej
odpowiedzie¢ twierdzaco. Nie poinfor-
mowatl jej o tym, ze zamierza odebraé
jej zycie.

Praktykowanie eutanazji utwierdza
lekarzy w przekonaniu, ze moga decy-
dowac¢ kto ma zy¢ a kto umrze¢, a to z
kolei prowadzi do podejmowania jed-
nostronnych decyzji, ktore nie s legal-
nie sankcjonowane w zadnym kraju. |
nie zawsze czynnikiem decydujacym
jest wspotczucie. W jednym z opisa-
nych przez dr Hendina przypadkow
lekarz u$miercit pacjentke z rozsianym
rakiem piersi, ktora odmowita podda-
nia si¢ eutanazji, poniewaz, jak stwier-
dzil, jej agonia mogla potrwac jeszcze
z tydzien a on potrzebowal wolnego
tozka.

Statystyki nie uwzgledniaja réw-
niez wptywu rodziny i przyjacidt na
podejmowanie decyzji o eutanazji. W
rzeczywistosci wybor pacjenta trudno
nazwa¢ dobrowolnym, o czym $wiad-
czy¢ moze chociazby taki przypadek:
zona nie chciata dtuzej opiekowac sig
chorym megzem i postawita go przed
wyborem — eutanazja albo poéjscie do
osrodka dla terminalnie chorych. Czlo-
wiek ten, w obawie przed nieznanym
srodowiskiem i bycia zdanym na task¢
obcych ludzi wybrat $mier¢.

Jako psychiatra dr Hendin pod-
kresla fakt, ze zaburzenia psychicz-
ne, na przyktad depresja, powoduja
niezdolnos¢ do adekwatnej oceny sy-
tuacji 1 podjecia w pelni $wiadome;j
decyzji. Pacjent wyrazajacy che¢ do-
konania eutanazji robi to przewaznie
pod wptywem silnej depresji, a zatem
niekoniecznie w pelni §wiadomie i do-
browolnie. Normalnie pacjent o skton-
nosciach samobojczych powinien by¢
kierowany do specjalisty psychologa
lub psychiatry. Osoby ci¢zko chore
czgsto cierpia na depresje i w wyni-
ku tego maja sktonnosci samobojcze.
Depresja jednak jest choroba, ktora
moze 1 powinna by¢ leczona. Chory,
ktory zwraca si¢ do swojego lekarza z

prosba o $mier¢, tak naprawde mowi,
ze rozpaczliwie potrzebuje ulgi w fi-
zycznym oraz psychicznym cierpieniu
przerastajacym jego sity. Gdy taki cho-
ry trafi do odpowiednio wykwalifiko-
wanego lekarza, ktory wie jak mozna
ulzy¢ jego cierpieniu, che¢ odebrania
sobie zycia zazwyczaj ustgpuje, twier-
dzi dr Hendin.

Na uwage zastuguje fakt, ze coraz
bardziej poszerza si¢ zakres ,,wskazan”
do eutanazji — najpierw ,,samobdjstwo
wspomagane” zarezerwowane bylo dla
0sOb terminalnie chorych, nie maja-
cych nadziei na ulge w cierpieniu nie do
zniesienia. Obecnie prawo do ,,$mierci
na zyczenie” rozciaga si¢ juz na:

»  osoby po 70tym roku zycia (w
2010 roku cztonkowie holenderskiej
grupy ,,Z Whasnej Woli” zbierali pod-
pisy pod projektem ustawy legalizuja-
cej pomoc w samobdjstwie dla wszyst-
kich, ktorzy przekroczyli 70 lat oraz
,uwazaja swoje zycie za dokonczone”
i zycza sobie $mierci. Podpisato si¢ po-
nad 112 tys. Holendrow)

»  (potencjalnie) uposledzo-
ne dzieci (w Niemczech w tym roku
Bundestag przegtosowat ustawe do-
puszczajaca badania preimplantacyjne
na embrionach powstatych w wyniku
sztucznego zaptodnienia, co oznacza
zgode na zabijanie nienarodzonych
dzieci jesli istnieje podejrzenie, ze
dziecko odziedziczy cigzka choro-
be badz zachodzi ryzyko $mierci lub
wczesniejszego porodu)

» chorych w poczatkowym sta-
dium demencji (od kilku miesigcy w
Holandii odbywaja si¢ specjalne spot-
kania edukacyjne dla osob starszych,
ktore jak na razie ciesza si¢ dobrym
zdrowiem, podczas ktoérych organiza-
torzy przekazuja im informacje o ,,pra-
wie do $mierci”. Na uwage zastuguje
fakt, ze eutanazji mozna dokonac¢ jedy-
nie w poczatkowej fazie choroby: po-

stgpujaca demencja uniemozliwia bo-
wiem pacjentowi jasne wyrazenie zy-
czenia $mierci, a wigc chorego nalezy
usmierci¢ w jak najkrotszym czasie po
postawieniu diagnozy, zanim otgpienie
nie zdazylo si¢ jeszcze rozwinac, gdyz
w kolejnych stadiach na eutanazj¢ jest
juz ,,za p6zno”)

» a nawet ludzi, ktorym zycie
zwyczajnie si¢ ,,znudzito” (nowe wy-
tyczne zalecaja ,,powazne traktowanie
wszystkich wnioskéw o eutanazjg”,
nawet wtedy gdy pacjent nie jest termi-
nalnie chory lecz po prostu ,,zme¢czony
zyciem”).

Ciekawe, ze — w odroznieniu od le-
karzy holenderskich — stowarzyszenie
islamskich lekarzy zajmuje nastepujace
stanowisko: ,,w opiece zdrowotnej nie
ma miejsca dla eutanazji jakkolwiek
by byta okreslana (czy to jako zabdj-
stwo z litosci, czy to wspomagane sa-
mobojstwo, prawo do $mierci itd.). Nie
wierzymy w koncepcje dobrowolnej
zgody w tej materii. Samo istnienie eu-
tanazji jako legalnej i uprawomocnio-
nej opcji juz jest wystarczajaca presja
dla pacjenta, ktéry moze, stusznie lub
niestusznie, wyczyta¢ w oczach czton-
koéw swojej rodziny niewypowiedziane
wezwanie do odejscia”.

A oto jeszcze kilka wypowiedzi na
temat niedopuszczalnosci eutanazji:

,,Ko0$cidt naucza, ze aborcja i euta-
nazja to grzechy cigzkie. Nie wszystkie
kwestie moralne maja t¢ sama rangg.
Kosciot nawotuje do zachowania poko-
juido mitosierdzia w karaniu przestep-
cow, nie zabrania jednak uzycia broni
w przypadku ataku ani zastosowania
kary $mierci w przypadku cigzkiego
wykroczenia. Katolicy moga mie¢ roz-
ne opinie gdy chodzi o angazowanie si¢
w wojng badz stosowanie kary $mierci,
ale r6znica opinii w kwestii aborcji i
eutanazji jest niedopuszczalna” (Pa-
piez Benedykt XVI).

“Uwazam, ze nie mozemy legali-
zowaé eutanazji czy wspomaganego
samobdjstwa. Zamiast tego nasze spo-
teczenstwo powinno uaktywnié system
ratujacej zycie opieki zdrowotnej w
ramach ktérego znajdzie si¢ zyczliwa
opieka nad umierajacymi, odpowiednie
stosowanie srodkow przeciwbolowych
1 niesienie otuchy ludziom bedacym u
kresu zycia oraz zakrojona na szeroka
skale edukacja pacjentow w kwestii ich
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prawa do odmowy poddania si¢ upor-
czywej terapii” (Michael Manning,
lekarz i autor ksiazki Euthanasia and
Physician-Assisted Suicide: Killing or
Caring?).

»Etyka kierujaca si¢ zasada rowno-
sci wszystkich ludzi wobec zycia do-
maga si¢ uznania, ze wszyscy ludzie sa
réwni pod wzgledem godnosci a przez
to zachowanie i ochrona ludzkiego zy-
cia staje si¢ dla spoteczenstwa sprawa

najwyzszej wagi. Akceptacja eutana-
zji spowodowataby zastapienie etyki
rownosci wobec zycia przez utylitar-
na i nihilistyczna ,kultur¢ $mierci”,
postrzegajaca rozmyslne zakonczenie
zycia niektérych ludzi jako wtasciwa i
konieczna odpowiedz na najtrudniejsze
zyciowe wyzwania. Konsekwencje tak
radykalnego przesunigcia akcentow w
dziedzinie moralno$ci sa niebagatelne
i bardzo niepokojace” (Wesley Smith,

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

Na podstawie materiatdw interne-
towych (www.euthanasia.procon.org;
www.psychiatrictimes.com; www.
bibula.com)

opracowata Hanna Szachowska

IMPLANT DO MONITOROWANIA
WZROSTU NOWOTWORU

Procesorowy implant dokonuje
pomiaru tlenu rozpuszczonego w
tkance guza i przekazuje t¢ informa-
cje bezprzewodowo do odbiornika,
ktory pacjent nosi ze soba.

Implant ten w niedalekiej przy-
sztosci bedzie mogt kontrolowad
guzy wolno rosnace albo trudne
do zoperowania. Specjalisci inzy-
nierii medycznej z Uniwersytetu
Technicznego w  Monachium
(TUM) opracowali elektroniczny
implant zawierajacy czujnik, ktory
potrafi wykrywa¢ tlen w ptynach
tkanki pacjenta. Pozyskane dane
sa bezprzewodowo przekazywane
lekarzowi prowadzacemu, ktory
na ich podstawie weryfikuje wy-
brang terapi¢. Nagly spadek pozio-
mu tlenu w tkance otaczajacej guz
swiadczy o prawdopodobienstwie
szybszego wzrostu guza oraz jego
rosnacej ztosliwosci.

Zazwyczaj leczenie operacyjne
jest jedna z priorytetowych opcji
w terapii nowotworowej, jednakze
w przypadku niektérych guzow, na
przyktad guzow mozgu, zabiegi chi-
rurgiczne moga by¢ trudne do prze-
prowadzenia ze wzgl¢du na niebez-
pieczenstwo uszkodzenia otaczaja-
cej je tkanki nerwowej. Inne guzy,
takie jak nowotwor prostaty, rosna
bardzo powoli a rozwijaja si¢ gtow-
nie u pacjentoéw w starszym wieku.
Operowanie w takich przypadkach

czgsto obniza jako$¢ zycia pacjen-
tow, nie zwigkszajac przy tym zna-
czaco oczekiwanej dlugosci zycia.

Zespot  specjalistow  inZynie-
rii biomedycznej z Heinz-Nixdorf
Institute for Medical Electronics
na Uniwersytecie Technicznym w
Monachium, opracowat implant za-
wierajacy czujnik i chip sieci bez-
przewodowej, ktory mozna umies-
ci¢ w bezposrednim otoczeniu guza.
Czujnik dokonuje pomiaru st¢zenia
tlenu rozpuszczonego w tkance pa-
cjenta i bezprzewodowo przekazuje
te informacj¢ do odbiornika, ktory
pacjent ma ze soba. Nastgpnie dane
te, dzigki sieci bezprzewodowe;j,
przekazywane sa lekarzowi, kto-
ry moze na biezaco $ledzi¢ rozwdj
guza i decydowacé o wyborze opty-
malnego leczenia, np. operacji badz
chemioterapii. W ten sposéb guz
znajduje si¢ pod stala obserwacja a
pacjent moze znacznie rzadziej cho-
dzi¢ na kontrole do przychodni czy
szpitala.

Elektroniczny implant juz prze-
szedt testy laboratoryjne na kultu-
rach tkankowych. Gtowne wyzwa-
nie dla naukowcow stanowito opra-
cowanie takiego czujnika, ktory
potrafi funkcjonowa¢ zupekie nie-
zaleznie przez dtuzszy okres czasu.
Czujnik musi dziala¢ i przekazywac
doktadne informacje nawet w sytu-
acji zanieczyszczenia biatkiem lub

szczatkami komorek. Ponadto musi
by¢ ,niewidzialny”, zeby system
obronny organizmu nie potraktowat
go jako ciata obcego i nie probowat
zwalczy¢. Oprdcz tego naukowcy z
TUM umiescili czujnik, przekaznik
1 baterie w biozgodnej plastikowe;j
obudowie.

Rozmiar catego implantu jest
bardzo maty — mniej wigcej 2 cm,
powinien jednak by¢ jeszcze mniej-
szy, zeby zabieg implantacji byl
minimalnie inwazyjny. Jego tworcy
chca tez w nim umiesci¢ dodatko-
we czujniki do pomiaru kwasowo-
§ci 1 temperatury. Planowane jest
réwniez wbudowanie mikropompki
do podawania lekow, ktora w razie
konieczno$ci umozliwi stopniowe
uwalnianie  chemioterapeutykow
w bezposrednim otoczeniu guza.
Przed dopuszczeniem urzadzenia
do nastgpnego etapu badan musi
ono przejs¢ testy na zwierzgtach.
Naukowcy wyrazaja nadzieje, ze
dzigki nowej technologii terapie no-
wotworowe stang si¢ skuteczniejsze
1 bardziej przyjazne pacjentom.

Na  sfinansowanie  projektu
IntelliTuM (Intelligent Implant for
Tumor Monitoring) Niemieckie
Federalne Ministerstwo O$wiaty 1
Badan Naukowych przeznaczylo
500 tys. Euro.

Zrodlo: www.esmo.org
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