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 Polub nas na  

 

W 
iosna, cieplejszy wieje wiatr!  

Czujecie? Ptaki śpiewają, dzień dłuższy 
o całe wieki, a w drodze do domu z 

zajęć widziałam przebiśniegi! To niewątpliwie 
znak, że coś się dzieje.  

Tak samo jak w RemediuM! 

Wróćmy jednak na sekundę do wiosny. Ta astro-
nomiczna rozpoczyna się w momen-
cie równonocy wiosennej. Zarówno kiedyś, jak i 
w czasach mojego przedszkola, z tej okazji kulty-
wowano zwyczaj topienia Marzanny, jako symbo-
lu zimy  (a  jednocześnie  zła  i  śmierci, z  który-
mi  była  niegdyś  kojarzona).  Później, w czasach 
szkolnych, z niewiadomych mi powodów topienie 
Marzanny stało się najpierw niemodne, a w koń-
cu – z uwagi na zaśmiecanie rzek i innych wód – 

P o w i a ł o  w i o s n ą !   

zakazane. Na szczęście Pierwszy Dzień Wiosny nigdy nie pozostał nieuczczony. 
Co roku widzę jakichś wagarowiczów na ulicach.  

Wiosna jaka jest każdy widzi. I słyszy. Nie mówię tu bynajmniej o rozkręconych 
na cały regulator muzycznych odtwarzaczach samochodowych czy też tych 
wystawionych w oknach bloków, najlepiej na osiedlach. Tak, żeby pogłos był 
lepszy. I żeby więcej ludzi miało umilony czas. Oczywiście, koniecznie w jakiś 
przedegzaminacyjny wieczór. Moi sąsiedzi z góry, z nie do końca jasnych dla 
mnie powodów, zawsze bardzo celnie trafiają w takie właśnie wieczory ze swoi-
mi parapetówkami.   

A wiosenne Remedium?  

Wiosna to najlepsza pora, żeby się zakochać (wypytaliśmy eksperta o naukowe 
szczegóły tego dziwnego stanu), bardzo dobra, by odkryć tajemnice mistrzów 
(czy to prawda, że Niccolo Paganini zawarł pakt z diabłem?), a także idealna, 
by się rozerwać (mamy przecieki o nadchodzących wydarzeniach w klubie  
Medyk)! 

Przyjemnej lektury! 
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P a k i e t o w y  z a w r ó t  g ł o w y   

Początek roku przyniósł niemałe poruszenie w polskiej służbie zdrowia. Nowe 
rozporządzenia Ministerstwa Zdrowia były powodem zażartych dysput pomię-
dzy lekarzami a decydentami. O wyrażenie opinii na temat wprowadzonych 
zmian poprosiliśmy dr. Piotra Popowskiego i lek. Andrzeja Zapaśnika.  

O pakiecie onkologicznym mówi 
się najwięcej, tymczasem to nie 
on jest największym problemem. 

P 
anie Doktorze, jakie nowe obowiązki nakładają 
na lekarzy POZ wprowadzone niedawno pakiety 

świadczeń (np. pakiet onkologiczny)? 

A.Z. (Andrzej Zapaśnik): Na pakiet onkologiczny należy 
patrzeć w kontekście całości zmian jakie w opiece 
podstawowej zaistniały. W krótkim czasie dostaliśmy 
szereg nowych zadań.  Już teraz jesteśmy przeciążeni 
pracą. Czasami przyjmujemy do 70 pacjentów dzien-
nie. Do tych rozbudowanych obowiązków dokłada się 
nam nowe kompetencje, a co za tym idzie nowe wizy-
ty. Boimy się, że ich liczba wzrośnie o dodatkowe 10-
15%. Możemy sobie z tym nie poradzić. W sposób 
jednoczasowy, bez konsultacji ze środowiskiem, na-
rzucono nam obowiązki, których w tej chwil nie jeste-
śmy w stanie zrealizować. Środowisko lekarskie jest 
negatywnie nastawione do wprowadzania zmian w 
taki  sposób. Założenia są słuszne. Nie ulega wątpli-
wości, że pacjenci onkologiczni powinni mieć lepszą 
opiekę. Zgadzam się z tym, że część obowiązków z 
tym związanych powinni przejąć lekarze POZ. O pakie-
cie onkologicznym mówi się najwięcej, tymczasem to 
nie on jest największym problemem. W mojej przy-
chodni wydano do tej pory zaledwie dwie tzw. zielone 
karty. Od nowego roku, żeby zapisać się do lekarza 
dermatologa i okulisty potrzebne jest skierowanie 
lekarza POZ. Jest to wymóg czysto biurokratyczny. 
Nikt nie pomyślał o tym, żeby z tych pacjentów wydzie-
lić grupy, które mógłby zgłosić się do rzeczonych spe-
cjalistów bezpośrednio. Co zmienia fakt wystawienia 
przeze mnie skierowania do okulisty dla pacjenta, 
który jest pod jego stałą kontrolą i chce tylko zmienić 
szkła? W jaki sposób wpływa to na sposób terapii? 
Odpowiedź jest prosta – żaden. 

Jakie środki finansowe zostały przeznaczone w celu 
wprowadzenia nowych założeń polityki zdrowotnej 
państwa? 

A.Z.: Środki zostały zwiększone średnio o 10-15% dla 

jednej przychodni. Nie każdy otrzyma te dodatkowe 
pieniądze, ponieważ jednocześnie doszło do znacz-
nych zmian w finansowaniu usług medycznych. NFZ 
nie ma zamiaru płacić za pacjentów nieubezpieczo-
nych (ok. 7%). Doszło do włączenia kosztów opieki 
nad pacjentami z cukrzycą i chorobami krążenia w 
stawkę podstawową. Wynika z tego, że niektóre przy-
chodnie mogą stracić, a inne zyskać nowy dochód 
czasami przekraczający 20%. Dysproporcje będą wy-
nikać z populacji pacjentów jakimi zajmuje się dana 
przychodnia. Prawda jest taka, że nikt nie wie do koń-
ca ile pieniędzy dostanie. Nawet jeśli środków jest 
dość, budzą się lęki, że może ich nie wystarczyć. Nikt 
tak naprawdę nie wie jak mają zostać rozdysponowa-
ne. Na dzień dzisiejszy najistotniejsza jest zmiana 
organizacji pracy poszczególnych przychodni, aby 
sprostać nowym obowiązkom. Finanse schodzą na 
drugi plan. 

 

 

 

 

Jak Pan uważa, czy stworzenie specjalnej listy oczeku-
jących na świadczenia nielimitowane jest słusznym 
założeniem (w kontekście art. 68 Konstytucji RP)? 

A.Z.: Założenia są słuszne, ale jednocześnie zapo-
mniana została grupa, która już jest leczona. Przyjrzyj-
my się poniższej sytuacji: jeden z pacjentów zakończył 
leczenie, ale jest nadal pod  kontrolą onkologiczną. 
Tymczasem proces terapeutyczny rozpoczyna pacjent 
w ramach świadczeń nielimitowanych. Choremu, który 
zakończył leczenie, termin kolejnej wizyty wyznacza 
się na  wrzesień. Pierwszeństwo ma pacjent będący 
na tzw. krótkiej ścieżce. Wkrótce zacznie  brakować 
finansów na leczenie osób, które mają takie same 
schorzenie jak ci, którzy posiadają zieloną kartę. Po-
prawa leczenia jednej grupy pacjentów odbija się 
kosztem innej. Jeżeli zmniejsza  się kontrakty w róż-
nych poradniach specjalistycznych na rzecz pacjen-
tów onkologicznych, to  jednocześnie wydłużają się → 

Rozmawia: 

Dymitr Rychter 
VI rok, kierunek lekarski, 

redakcja RemediuM  



RemediuM 1/2015  

4  www.remedium.gumed.edu.pl 

do nich kolejki. Służba zdrowia to system naczyń połą-
czonych. 

Jak powinno wyglądać wzorcowe wdrażanie takich pro-
jektów? 

A.Z.: Ostatnio miałem przyjemność wysłuchania wykła-
du na temat wprowadzania takich zmian w Unii Euro-
pejskiej. Po pierwsze: taki proces trwa lata. Pomysł 
podobny do tego jaki ma minister Arłukowicz jest im-
plementowany oddolnie w służbę zdrowia. Najpierw 
zajmują się nim lekarze praktycy, a na podstawie ich 
doświadczeń tworzy się całą konstrukcję. Grupy robo-
cze wyciągają pewne wnioski i to one są przetwarzane 
na ustawy. Te ustawy przechodzą proces uzgodnień. 
Tak powstaje projekt finalny. Zmiany, z którymi mamy 
właśnie do czynienia wymagają pilotaży (co najmniej 
rok pilotażu na reprezentatywnej grupie). Cały proces 
powinien trwać ok. 5 lat. 

Jednym z założeń pakietów (pakiet kolejkowy) ma być 
nadanie pielęgniarkom (od 2016 r.) możliwości zleca-
nia niektórych badań oraz przepisywania leków. Czy 
uważa to Pan za dobre posunięcie? 

A.Z.: Myślę, że system jest bardzo przeciążony. Wystę-
puje ogromny niedobór lekarzy. Posiadamy najniższą 
średnią unijną jeśli chodzi o lekarzy. Na przestrzeni 
ostatnich 10 lat widzimy znaczny wzrost wizyt w związ-
ku ze starzeniem się społeczeństwa. Lekarze również 
są coraz starsi. Bez wsparcia dobrze wyszkolonego 
personelu pielęgniarskiego system stanie się w końcu 
niewydolny. U siebie w przychodni włączam pielęgniar-
ki w koordynowanie procesem leczniczym. W niektó-
rych przypadkach to pielęgniarka decyduje, czy dany 
pacjent naprawdę potrzebuje wizyty lekarskiej. Warun-
kiem jest dobrze wyszkolony personel. Jestem zwolen-
nikiem poszerzenia kompetencji pielęgniarek. Wykorzy-
stajmy potencjał, który mamy. Właśnie po to zaczęli-
śmy  kształcić pielęgniarki na studiach wyższych. Pro-
blemem jest to, że czasami one same nie chcą przyj-
mować na siebie takiej odpowiedzialności.  

Jak daleko ma być posunięta ta odpowiedzialność? 

A.Z.: Nie pójdziemy o krok dalej bez standaryzacji 
świadczeń medycznych. Nie ma żadnych wytycznych co 
do tego, jaki stan pacjenta może być zaopatrzony przez 
pielęgniarkę, a  jaki wymaga interwencji lekarskiej. W 
innych krajach europejskich (np. Szwecja) wykształco-
na pielęgniarka sprawuje rolę pracownika pierwszego 
kontaktu. Nie jestem przekonany czy ten proces ma 
być posunięty aż do tego stopnia. Możliwości jest wie-
le. 

P.P. (Piotr Popowski): Takie rozwiązania powinny być 
wprowadzane ostrożnie i z rozwagą. Liczy się akcepta-
cja nie tylko środowiska, którego bezpośrednio to doty-
czy, ale wszystkich interesariuszy. Trudno wyobrazić 
sobie rozwiązania, których ani pielęgniarki, ani lekarze 

nie akceptują. Także pacjenci mogą mieć problem z 
taką zmianą. Inni ludzie leczą się w Anglii, a inni w Pol-
sce. Przyzwyczajenia odgrywają dużą rolę. Do wprowa-
dzenia takiej reformy potrzeba dużo doświadczenia,  
a przede wszystkim chęci, ale jest to możliwe. 
 

Wspomniał Pan o tym, że Polska cierpi na znaczny nie-
dobór lekarzy. Według nowych zarządzeń Ministerstwa 
odpowiedzią na to mają być m.in. specjalizacje modu-
łowe. Czy generowanie rzeszy specjalistów jest jedy-
nym rozwiązaniem problemu kolejek?  

A.Z.: Niestety w kwestii edukacji lekarzy  posiadam 
niewiele informacji. Mogę jedynie odnieść się do 
kształcenia specjalistów medycyny rodzinnej. 15 lat 
temu mówiono o tym, że lekarze POZ będą stanowili 
podstawę działania systemu. Po 5 latach  drastycznie 
okrojono ich kompetencje, tak że stali się sekretarką 
medyczną dla innych specjalizacji. Moim zdaniem po-
winno się systematycznie budować, ponad podziałem 
politycznymi, system kształcenia tej grupy lekarzy. Spe-
cjalizacje bardziej ukierunkowane powinny być oparte 
na podstawie stworzonej przez medycynę rodzinną. 
Ważne jest także dbanie o atrakcyjność tej specjaliza-
cji. Młodzi lekarze powinni być zainteresowani pracą w 
POZ.  

Problem kolejek występuje w innych krajach europej-
skich, jednak na zdecydowanie mniejszą skalę. Czy 
mógłby Pan wskazać, które państwo i w jaki sposób 
najlepiej sobie z nim poradziło? 

P.P.:  Nie można abstrahować od tego, że pacjenci w 
różnych krajach są bardzo różnie obsługiwani. W nie-
których punktem wyjścia jest brytyjski model medycyny 
rodzinnej, lekarz rodzinny jako gate keeper. We Francji 
lub w Niemczech pacjenci trafiają od razu do specjali-
sty. Nie jestem ekspertem w dziedzinie kolejek. Nie 
mogę twierdzić, że powinniśmy do kogoś w tej kwestii 
się porównywać, dążyć do takich, a nie innych rozwią-
zań. 

A.Z.: Uważam, że z problemem kolejek powinna pora-
dzić sobie standaryzacja świadczeń. Za pomocą wy-
tycznych należy opisać, jakimi grupami pacjentów ma 
zająć się dany specjalista. Sztandarowym przykładem 
może być leczenie nadciśnienia. Lekarz POZ powinien 
mieć jasno powiedziane, że zajmuje się pacjentami z 
uregulowanym nadciśnieniem pierwotnym. Kardiologo-

Poprawa leczenia jednej 
grupy pacjentów odbija się 
kosztem innej. (…) Służba 
zdrowia to system naczyń 

połączonych. 
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wi pozostawić należy przypadki nadciśnienie lekoo-
pornego czy wtórnego. Mamy przecież wytyczne pol-
skich towarzystw naukowych. Co stoi na przeszkodzie,  
aby wprowadzić je w system ochrony zdrowia? Jeżeli 
pojawiłby się takie standardy oraz możliwości lekarzy 
POZ, aby je realizować, to kolejki na pewno uległy by 
skróceniu. Połowa pacjentów u kardiologa leczy się 
na nadciśnienie tętnicze. To powoduje brak miejsc dla 
pacjentów pilnych! Standaryzacja wprowadza także 
racjonalne podejście do finansowania służby zdrowia. 
System, który mamy obecnie promuje świadczenia 
lepiej wyceniane, co nie zawsze jest zgodne z potrze-
bami pacjenta. Mamy mało środków, a jeszcze więk-
szość z nich jest nieracjonalnie wydawana. 

P.P.:  Powszechnym problemem na całym świecie jest 
to, że dostępność usług jest moderowana przez spo-
sób ich opłacalność. W Stanach Zjednoczonych tego 
typu sytuacje są przyczyną bardzo częstego wprowa-
dzania poprawek legislacyjnych. Dla przykładu: w nie-
których stanach ustawowo zakazano prowadzenia 
przez lekarzy własnych laboratoriów diagnostycznych, 
wielu pacjentów było kierowanych do nich bez wska-
zań do wykonania danego badania. Tym do czego my 
dążymy jest system, który nagradza świadczeniodaw-
cę za dostarczanie zdrowia pacjentowi, a nie wykony-
wanie zbędnych, czasami wręcz szkodliwych świad-
czeń. 

Na czym polegał konflikt pomiędzy lekarzami zrzeszo-
nymi w Porozumieniu Zielonogórskim a Minister-
stwem Zdrowia? 

A.Z.: Źródłem tego konfliktu był brak gotowości ze 
strony Ministerstwa do dyskusji ze środowiskiem me-
dycznym. Od początku lekarze z Porozumienia Zielo-
nogórskiego chcieli włączyć się w program skrócenia 
kolejek jako eksperci. Nie ma przecież lepszego do-
radcy niż ten, który codziennie styka się z problemem. 
Prof. Jassem opracował cały nowoczesny projekt wal-
ki z nowotworami – Cancer Plan. Tekst ustawy doty-
czącej pakietu onkologicznego został mu przedstawio-
ny bez żadnych wcześniejszych konsultacji. Dalej na-
stąpiła dyskusja nad planowanymi zmianami, do któ-
rej zaproszono lekarzy z różnych dziedzin medycyny. 
Niestety  pracę nad już wadliwym produktem są 
znacznie trudniejsze niż porządne przygotowanie kon-
cepcji od samego początku. Pomimo przekazywania 
różnego rodzaju uwag i prób naprawienia ustawy, żad-
na merytoryczna uwaga nie została przyjęta przez 
Ministerstwo. Pierwszy projekt rozporządzenia dostali-
śmy w połowie października. Dopiero 25 listopada 
2014 r. zaczęliśmy omawiać kwestie merytoryczne.  
Sześć tygodni przed wprowadzeniem pakietu! Tak 
skandaliczny sposób wprowadzania zmian nie może 
mieć miejsca w państwie demokratycznym. Zostali-
śmy postawieni przed faktem dokonanym. Musieliśmy 
walczyć o dalsze istnienie Porozumienia Zielonogór-
skiego, a tymczasem drzwi przychodni w kraju były 

zamknięte. Po raz kolejny przez ambicje polityczne 
ucierpieli pacjenci. 

To już nie pierwszy raz, kiedy wraz z początkiem roku 
borykamy się z problemem zamkniętych drzwi w przy-
chodniach. Dlaczego takie sytuacje się powtarzają? 

A.Z.: Właśnie dlatego, że brak wcześniejszych uzgod-
nień ze środowiskiem lekarskim. To my jesteśmy rea-
lizatorami tych pomysłów, to my ponosimy odpowie-
dzialność. Nie boję się ministra czy NFZ. Boję się pro-
kuratora. Będę miał go na karku, jeśli w określonym 
czasie nie rozpoznam u mojego pacjenta nowotworu i 
nie wydam mu karty. Nie chcę ryzykować w imię nie-
przemyślanych pakietów. 

Na koniec chciałbym zapytać o projekt Koordynowa-
nej Ambulatoryjnej Opieki Zdrowotnej (KAOZ). Czy 
widzi Pan realne szanse na jego wprowadzenie? 

A.Z.: To jest projekt, który należy wprowadzić na dro-
dze klasycznego pilotażu. Bałbym się (śmiech), gdyby 
pojawił się nowy minister i powiedział, że w ciągu naj-
bliższego roku wprowadzamy KAOZ. Nie tędy droga.  

Tworzymy system współpracy pomiędzy lekarzem ro-
dzinnym a lekarzem danej specjalności w odniesieniu 
do opieki ambulatoryjnej.  Nie jest to nowość na skalę 
europejską czy nawet światową. Takie systemy z po-
wodzeniem działają w Wielkiej Brytanii (UK) czy USA. 
W UK po 20 latach rozwoju, prawie cała ochrona zdro-
wia opiera się o KAOZ. Jednostki utworzone przez: 
lekarzy rodzinnych, samorządy terytorialne i przedsta-
wicieli pacjentów otrzymują 75% nakładów finanso-
wych przeznaczanych na tamtejszą służbę zdrowia.  

Takie grupy płacą za część usług oferowanych przez 
opiekę stacjonarną. My musimy stworzyć własny mo-
del. Staramy wprowadzić się standardy medyczne do 
leczenia chorych przewlekle. Oprzeć opiekę na aktual-
nych wytycznych naukowych. Dążymy do zmiany orga-
nizacji, która powiązałaby pracę lekarza podstawowej 
opieki ze specjalistą. Znowu pozwolę sobie oprzeć się 
na przykładzie pacjenta z nadciśnieniem. Jeśli →  
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wykryję u niego niespecyficzne zmiany w EKG, powinie-
nem wysłać go do kardiologa celem przeprowadzenia 
pogłębionej diagnostyki. Spodziewam się, że jeśli nic 
niepokojącego nie zostanie wykryte, pacjent wróci pod 
moją opiekę. Tak jednak się nie dzieje. Chory z dobrze 
kontrolowanym nadciśnieniem leczy się u kardiologa, 
kiedy ja oczekiwałem jedynie konsultacji. Z takim postę-
powaniem walczymy. Warto zaznaczyć, że KAOZ ma być 
jedną z możliwości, którymi będzie dysponował pacjent. 
Nauczeni doświadczeniem innych państw, nie chcemy 
wprowadzać tej innowacji jako jedynego rozwiązania. 
Wolelibyśmy, aby to pacjent zdecydował czy chce 
uczestniczyć w takim modelu opieki podstawowej, czy 
woli model tradycyjny. Korzystając z danych amerykań-
skich widzimy, że prawie połowa pacjentów wybiera mo-
del KAOZ. Podjęcie takiej decyzji wymaga dużej dyscypli-
ny od pacjenta. Po pierwsze musi naprawdę regularnie 
chodzić do swojego lekarza, po prostu chcieć się leczyć. 
Po drugie brak tu miejsca dla jakiejkolwiek życzeniowo-
ści. To wytyczne decydują kiedy trafi do specjalisty. 

Na jakim etapie pracy jesteście Państwo obecnie? 

A.Z.: Inicjatywa powstała rok temu. Wniosek został zło-
żony do Ministerstwa i jest wstępnie przyjęty. Tak jak 
mówiłem, wprowadzenie tego projektu chcemy oprzeć o 
pilotaże. Liczymy, że nasz pomysł nie utknie gdzieś w 

szufladach ministerialnych. Miejmy nadzieję, że sprawa 
finansowania zostanie uwzględniona przy rozdziale 
środków unijnych na lata 2014-2020. Na spotkaniu 
informacyjnym, które niedawno zorganizowaliśmy poja-
wiło się 20 świadczeniodawców z Gdańska. Nie byłoby 
problemu z przeprowadzeniem jednego z takich pilotaży 
właśnie tutaj. □ 

Już po raz 23 Studenckie Towarzystwo Naukowe GUMed zaprasza na ISSC – Studencką Międzynarodową Konferencję 
Naukową! Jedyne takie wydarzenie na naszej Alma Mater! Podczas tegorocznej edycji odbędzie się ponad 15 sesji nauko-

wych, w tym sesje+, czyli sedno Konferencji – geriatria, medycyna sportowa, ekonomia w medycynie i prawo medyczne. 
Dodatkowo odbędą się panele dyskusyjne jako poszerzenie tematyki sesji, warsztaty pozwalające pozyskać nowe umiejęt-

ności i doskonalić te już posiadane, a także wykłady. Chcesz się zgłosić lub po prostu wiedzieć więcej? Zapraszamy na 
www.issc.gumed.edu.pl oraz na www.facebook.com/ISSC.Gdansk  

Do zobaczenia! 

O rozmówcach: 

 
lek. Andrzej Zapaśnik – szef  gdańskiej Przychodni 
BaltiMed, wiceprzewodniczący Pomorskiego Związ-

ku Pracodawców Ochrony Zdrowia; 

 

dr Piotr Popowski – adiunkt w Zakładzie Zdrowia 
Publicznego i Medycyny Społeczne GUMed; prze-
wodniczący Polskiego Towarzystwa Programów 

Zdrowotnych. 
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P 
opkultura bardzo chętnie i jednoznacznie umiej-
scawia siedlisko tego gorącego uczucia w sercu. 

Najlepiej wielkim i czerwonym z napisem Love You. 
Lecz gdyby osoby projektujące kartki walentynkowe 
zechciały kiedyś wiarygodnie przedstawić rzeczywi-
stość, bez wątpienia musiałyby zacząć umieszczać na 
nich nic innego jak mózg. O tym, w jakim celu się za-
kochujemy, w jaki sposób kochamy i jak sprawić, by 
miłość trwała wiecznie, rozmawiam z dr. Wojciechem 
Glacem, neurobiologiem i popularyzatorem nauki z 
Uniwersytetu Gdańskiego. 
 

Przed nami wiosna. Okres, który utożsamiany jest nie 
tylko z rozkwitem przyrody, ale również eksplozją 
uczuć i częstszym łączeniem się ludzi w pary. Czy 
faktycznie na wiosnę jesteśmy bardziej skorzy do 
amorów? 
U człowieka taki schemat nie jest tak bardzo widocz-
ny, bo my nie jesteśmy tak uzależnieni od pór roku, 
ale u zwierząt te sezonowe zmiany oczywiście wystę-
pują i są one związane ze zmianą długości dnia czy 
natężenia światła. Pod wpływem tych zmian podwzgó-

rze uruchamia mecha-
nizmy prowadzące do 
nasilenia popędu płcio-
wego. I rozpoczynają 
się zaloty, którego spe-
cyficzną formą jest 
ludzka miłość roman-
tyczna.  

Z drugiej strony istnieją czynniki, które także u czło-
wieka mogą powodować to, że na wiosnę miłość roz-
kwita. Może wynikać to choćby z tego, że ludzie czę-
ściej się spotykają, odsłaniają swoje ciało, powodu-
jąc, że płeć przeciwna jest bardziej podatna na bodź-
ce seksualne, które mogą indukować stany pożąda-
nia czy choćby zainteresowania. Kiedy zimą człowiek 
jest opatulony i widać tylko jego twarz, to zawsze w 
mniejszym stopniu pobudza to zmysły i w związku z 
tym emocje. 
 

Jak według Pana, jako neurobiologa, wyglądałby uni-
wersalny wzór miłości? 

We wszystkich pracach, w których badane były osoby  
zakochane rzeczywiście przejawia się jeden charakte-

rystyczny wzór. 
Na samym po-
czątku stan za-
kochania cha-
rakteryzuje się 
bardzo silną ak-
tywnością ukła-
du nagrody i 
wszystkich 
struktur, które 
są na zakończe-
niach włókien 
dopaminergicz-
nych tego ukła-
du, czyli m.in. zakrętu obręczy, jądra półleżącego 
przegrody czy kory oczodołowej. Aktywna jest również 
wyspa. Z drugiej strony obserwuje się również zmniej-
szenia aktywności niektórych struktur takich jak ciało 
migdałowate, jąder szwu czy znacznych obszarów 
kory przedczołowej. Wydaje się, że taki wzorzec ak-
tywności występuje najczęściej. I oczywiście zmiany 
aktywności tych różnych struktur odpowiadają za 
znaczną część charakterystycznych objawów miłości. 
 

Właśnie, wspomina Pan o układzie nagrody. Znala-
złam w literaturze informację mówiącą o tym, że na-
groda ma dwa oblicza o różnych podłożach biologicz-
nych – liking, czyli lubienie wynikające z samej kon-
sumpcji nagrody i wanting, czyli chęć na tę konsump-
cję. Który z tych aspektów przeważa, jeśli chodzi o 
zakochanie? Nasz mózg woli czekać i zdobywać czy 
cieszyć się ze zdobyczy? 

Na początku jest to na pewno związane z „lubić”, 
czyli z kontaktem z osobą, która ewidentnie przypa-
dła komuś do gustu, co pobudza układu nagrody 
działający jak detektor nagrody, którą wywołuje od-
działywanie przyjemnego bodźca. W sytuacji, w której 
ktoś często przebywa z  (nazwijmy to) tym „zespołem 
bodźców”, czyli osobą, która wywołuje pobudzenie 
układu nagrody, to zachodzi proces warunkowania, 
tworzenia nawyku przebywania z tą osobą. W konse-
kwencji działanie układ nagrody zmienia się z trybu 
„lubienia” na tryb „chcenia”. Zaczyna działać jako 
motywator. Wywołuje przymus przebywania z tą oso-
bą, efekt dążenia do jak najczęstszego i jak najbar-
dziej intensywnego z nią kontaktu.            → 

Euforia, brak zmęczenia, utrata apetytu, zwięk-
szona empatia, uwaga skupiona na obiekcie 
uczuć to tylko niektóre znane nam wszystkim 
pierwsze symptomy zakochania. Ale czy to, że 
sami doświadczyliśmy ich na własnej skórze, 
oznacza, że o miłości wiemy już wszystko? 

Rozmawia 

Aleksandra Wierzba 

II rok, kierunek lekarski, 

redakcja RemediuM 

N e u r o b i o l o g i a  m i ł o ś c i   
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Jakie fazy miłości możemy wyróżnić? 
Jeśli mówimy o miłości romantycznej pomiędzy dwoj-
giem ludzi niespokrewnionych ze sobą, to pierwszą fazą 
jest zainteresowanie drugą osobą, którego podłożem 
biologicznym jest popęd płciowy. Potem następuje faza 
zakochania. Wtedy najbardziej widać zmianę w sposo-
bie funkcjonowania mózgu. Później uczucie to powoli 
ewoluuje w kierunku miłości dojrzałej, która opiera się 
przede wszystkim na więzi.  
 

I w jakim celu to wszystko? 
Z biologicznego punktu widzenia w celu prokreacji. 
Więź tworzy się po to, aby para miała potomstwo, a 
utrzymuje się tak długo, by zapewnić temu potomstwu 
odpowiednią opiekę. 
 

A jeśli pomyślimy o ludziach, którzy się zakochują, ale 
nie mogą albo nie chcą posiadać potomstwa, np. senio-
rach albo parach homoseksualnych? 

Skuteczna prokreacja jest głównym celem biologicznym 
miłości. Można sądzić, że to było powodem, dla którego 
w ogóle powstała miłość, utrzymała się i jest tak uniwer-
salna nie tylko wśród ludzi, ale w ogóle w świecie zwie-
rząt. Jest to mechanizm, który powoduje, że skutecz-
ność prokreacji rośnie. Oczywiście dostrzec można rów-
nież inne korzyści płynące z miłości i więzi między part-
nerami. Razem łatwiej znosić trudy, łatwiej pokonywać 
niebezpieczeństwa i zdobywać potrzebne dobra, życie z 
kimś jest generalnie mniej stresujące, mniejszy jest 
poziom lęku i tak dalej. Pamiętajmy też, że miłość jest 
pewnego rodzaju automatycznym wzorcem, który uru-
chamiany jest bez udziału naszej woli. Nie mamy wpły-
wu na to kogo pokochamy i kiedy. Jeśli ten wzorzec 
zachowania i emocji istnieje, może być wyzwolony bez 
względu na to, czy tworzą go osoby tej samej czy różnej 
płci. 
 

Którym z neurobiologicznych struktur przypisuje się 
winę za euforię, brak zmęczenia i apetytu występujące 
w fazie zakochania? 
Euforia wynika z działania układu nagrody. Kiedy jest 
on bardzo silnie pobudzony, my – w sposób świadomy 
– odczuwamy to jako silną euforię. W wyzwalaniu eufo-
rii uczestniczyć mogą jeszcze inne mechanizmy, w tym 
system opioidowy. Dopamina związana jest również ze 
zmniejszeniem łaknienia. W fazie zakochania oprócz 
neuronów dopaminergicznych, bardzo silnie pobudzone 
są neurony noradrenergiczne z miejsca sinawego i oko-
licznych jąder noradrenergicznych, które wydzielając 
noradrenalinę w całym mózgowiu zapewniają zakocha-
nym stan super aktywności i braku zmęczenia. 
 

Podobno w obrazie mózgu osób zakochanych można 
znaleźć wiele analogii do obrazu mózgu osób silnie uza-

leżnionych… 
Powodem tego jest właśnie ta silna aktywność układu 
nagrody. I to do czego ona prowadzi. U osoby zakocha-
nej, zwłaszcza na samym początku, widoczne jest bar-
dzo silne pobudzenie tego układu. Tak jak po przyjęciu 
substancji uzależniającej, działającej nagradzająco, 
również dochodzi do wydzielenia sporych ilości dopami-
ny. W jednym i w drugim przypadku dochodzi do wytwo-
rzenia szczególnej zależności. Analogię można znaleźć 
również wtedy, kiedy osoba zakochana nie jest z osobą, 
którą kocha, czyli kiedy tęskni. To taki szczególny rodzaj 
zespołu odstawiennego, kiedy odczuwa się silną potrze-
bę kontaktu z osobą ukochaną, tak jak osoba uzależ-
niona odczuwa niepohamowaną potrzebę konsumpcji 
narkotyku. 
 

Mówiliśmy przez cały czas o miłości romantycznej. A co 
dzieje się w mózgu osób, które są w związku już wiele 
lat? 
Właściwie nic szczególnego poza tym, że jeżeli te osoby 
dalej się kochają, w czasie badań widać wyraźnie, że u 
tych osób bardziej niż u osób z grupy kontrolnej pobu-
dzone są struktury, które odpowiadają za empatię. Ta 
empatia dla drugiej osoby utrzymuje się silnie przez 
cały czas trwania tego związku mimo upływu lat. Jest 
ona po części powodem więzi, którą ta osoba odczuwa 
z drugą osobą i ściśle się z nią łączy. Natomiast nie ma 
już tak wielkich i silnych pobudzeń układu nagrody i 
innych charakterystycznych zmian, które pojawiają się 
na samym początku. Praca mózgu się stabilizuje, co 
może jest akurat dobre jest dla tych osób, bo życie w 
stanie zakochania jest bardzo trudne i może się źle 
skończyć. 
 

Czy ta faza stabilizacji pracy mózgu podobna jest do 
stanu miłości macierzyńskiej? 

Tak, miłość macierzyńską charakteryzuje bardzo silna 
empatia i więź. W miłości macierzyńskiej, oprócz pobu-
dzenia struktur odpowiedzialnych za empatię, trwale 
zmienione jest funkcjonowanie obszarów odpowiedzial-
nych za krytycyzm. One u rodziców rzadko kiedy wraca-
ją do normy, co widać po tym, że rodzice nie są w stanie 
zaakceptować faktu, że ich dziecko mogło coś zbroić, 
być niegrzeczne. Mawiają zawsze: to niemożliwe, by 
zrobił to mój synek, córeczka… 
 

Czy zakochanie/miłość mogą wywołać jakieś trwałe 
zmiany w strukturze mózgu? 
W momencie, gdy tworzy się więź, kiedy zakochanie jest 
bardzo silne, to w pewnym sensie wytwarza się zmiana. 
Polega ona na tym, że tworzy się pewien wzorzec zacho-
wania, który opiera się na byciu przy tej drugiej osobie. 
To przywiązanie jest pewną (można powiedzieć) reakcją 
warunkową, która powstaje pod wpływem nagrody to-
warzyszącej osobie zakochanej, gdy ta przebywa z 
obiektem swoich uczuć. W pewnym sensie w mózgu 
zachodzą w ten sposób zmiany plastyczne, które potem 
sprawiają, że osoba zakochana czy potem kochająca 
odczuwa potrzebę bycia z drugą osobą. Mówimy więc 
tutaj o zmianach plastycznych w skali mikro. Zmian 
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strukturalnych w skali makro nie należy się ich raczej 
spodziewać. 
 

Zarówno mężczyźni, jak i kobiety dążą do reprodukcyj-
nego sukcesu. Kobietom zależy na partnerze o jak naj-
wyższej jakości, a mężczyznom – na jak największej 
ilości partnerek. Czy to, że drogi dotarcia do tego celu 
są różne, oznacza również, że inaczej kochają mózg 
kobiety i mężczyzny? 
Jeśli chodzi o wzorzec aktywności, jest on bardzo po-
dobny. W tej początkowej fazie zakochania właściwie 
nie ma żadnych różnic pomiędzy aktywnością mózgu 
kobiety i mózgu mężczyzny. Aktywność różnych struk-
tur jest podobna, natomiast to co wydaje się nieco 
różnić kobietę i mężczyznę, to udział dwóch neuro-
transmiterów – wazopresyny i oksytocyny. Neurotrans-
mitery te warunkują stan zakochania. U zwierząt wyda-
ją się być właściwie niezbędne, by mogło dojść do wy-
tworzenia więzi między osobnikami. Ich poziom silnie 
wzrasta w fazie zakochania, odgrywają podobną rolę u 
mężczyzny i kobiety, ale u kobiet generalnie dominuje 
oksytocyna, a u mężczyzn – wazopresyna. Mają one 
podobne działanie jeśli chodzi o zapewnianie więzi 
pomiędzy tymi partnerami, o dbanie o drugą osobę, 
ale zupełnie inne, jeśli chodzi o działanie w ciele mig-
dałowatym. Wazopresyna jest tym neurotrasmiterem, 
który pobudza te zachowania, które związane są ze 
zdobywaniem (takie jak agresywność), natomiast oksy-
tocyna działa tutaj ewidentnie przeciwstawnie. Być 
może te drobne różnice mogą być powodem tego, że 
po pewnym czasie miłość ewoluuje u mężczyzny i u 
kobiety w trochę innym kierunku. Są to jednak na ra-

zie tylko domysły, które się pojawiają. Nie ma na to 
żadnych dowodów. Prawdopodobnie chodzi o coś głęb-
szego i ten wzorzec polegający na innej strategii repro-
dukcyjnej zakodowany jest w genach, które przekłada-
ją się na nieco inne funkcjonowanie mózgu. Tak więc 
ta sama aktywność różnych struktur mózgowych u 
mężczyzny i kobiety może prowadzić do wyzwolenia 
nieco innych strategii, które zapisane są w ich sieciach 
neuronalnych. 
 

Skoro budowa ludzkiego mózgu nie miała szansy na 
drastyczną zmianę w tak krótkim czasie, skąd odmien-
ne wzorce dobierania partnerów i znaczna różnica w 
czasie trwania związków pomiędzy pokoleniem dzieci, 
rodziców, dziadków? 

Na to na pewno wpływ ma środowisko, wpływy kulturo-
we. Kiedyś bardzo źle postrzegane było zmienianie 
partnera. Kiedy wiązało się z kimś, trzeba było z nim 
być przez całe życie. Teraz nie ma już presji środowi-
ska, żeby partnerzy byli razem mimo wszystko. Teraz 
jest presja na to, by żyć szybko, mocno. To wpływy kul-
turowe determinują naszą dbałość o trwałość związku 
pomiędzy kobietą i mężczyzną. Być może to, co może-
my obserwować teraz, paradoksalnie bliższe jest natu-
rze. 
 

Seryjna monogamia? No właśnie. Skoro zupełnie 
chłodno i naukowo rozebraliśmy już miłość na czynniki 
pierwsze, to może mógłby Pan przywrócić jej trochę 
magii i zdradzić sposób na to, by trwała jednak dłużej 
niż przewiduje biologia?  
Takim mechanizmem jest mechanizm oparty o działa-
nie oksytocyny, która odpowiada za więź między part-
nerami. Im jest jej więcej, tym większa jest więź, tym 
silniejsza jest empatia. Oksytocyna wydzielana jest 
przez kontakt skóry ze skórą drugiego człowieka, więc 
wszelkie formy bliskości fizycznej między partnerami, 
począwszy od trzymania się za ręce, głaskania, przytu-
lania, a skończywszy na stosunku płciowym są tymi 
mechanizmami, które powodują wzrost wydzielania 
oksytocyny, która nasila więź, pozwala ten związek 
utrzymać dłużej. Przynajmniej teoretycznie… 
 
□ 

dr Wojciech Glac – neurobiolog, adiunkt w Kate-
drze Fizjologii Zwierząt i Człowieka Wydziału Biolo-
gii UG, laureat kilku nagród dla „Nauczyciela Ro-
ku”, organizator Dni Mózgu, pomysłodawca akcji 
Krwawy Piątek – o krwi i dla krwi, opiekun koła 
naukowego Homunculus. Szanowany i lubiany 

popularyzator nauki, który swoją rozległą wiedzą 
szczególnie chętnie dzieli się z młodzieżą szkolną 
podczas licznych wykładów, warsztatów oraz pre-
lekcji w ramach wielu organizowanych w Trójmie-
ście eventów oraz wizyt w szkołach. Jego zaintere-
sowania naukowe obejmują neurobiologię uzależ-

nień oraz immunologię, które łączy, prowadząc 
badania nad mechanizmami wpływu środków uza-

leżniających na odporność. 
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 rozmowy z rzecznikiem Ministerstwa Zdrowia nie 
wynika nic konkretnego. Może oprócz tego, że urząd 

zna się na obowiązującym prawie, nie ma chęci do otwar-
tych rozmów i zmiany swojego stanowiska nawet wobec 
uzasadnionych postulatów. Minister Arłukowicz ani ża-
den z jego zastępców ostatecznie nie zgodził się na roz-
mowę ze mną. Słowem (pozwolę sobie napisać): wiedzą, 
mówią, NIC nie zmienią… 
 
W związku z reformą kierunku lekarskiego wkrótce mury 
uczelni opuści podwójna liczba absolwentów. Czy w 
związku z tym faktem Ministerstwo Zdrowia zamierza 
zwiększyć ilość miejsc specjalizacyjnych? Jakie kroki w 
tym kierunku już wykonano? 
 
Czy w związku z rozpoczęciem kształcenia modułowego 
zmieni się ilość, struktura oraz dostępność miejsc spe-
cjalizacyjnych? 
 
Dlaczego istotne zmiany o charakterze systemowym, 
dotyczące warunków przyznawania rezydentur, Minister-
stwo Zdrowia zdecydowało się wprowadzić w życie za 
pośrednictwem tzw. ustawy okołobudżetowej? 
 
Czy na obecnym etapie prac legislacyjnych Ministerstwo 
ma zamiar uwzględnić zastrzeżenia wnoszone obecnie 
przez Naczelną Radę Lekarską do zmian wprowadzanych 
ustawą okołobudżetową? 
Ministerstwo Zdrowia corocznie stara się zapewnić na 
przyznawanie etatów rezydenckich znaczne środki, uzna-
jąc rezydenturę za optymalną formę intensywnego i efek-
tywnego szkolenia specjalizacyjnego, zachęcającą leka-
rza do podejmowania szkolenia w określonej dziedzinie. 
W latach 2009-2014 w dziedzinach lekarskich i lekar-
sko-dentystycznych zostało przyznanych łącznie 18 286 
miejsc rezydenckich, co oznacza, że w ww. okresie szko-
lenie specjalizacyjne w ramach rezydentury mogło rozpo-
c z y n ać  ś r ed n i o  300 0  l e k a r z y  r oc z n i e . 
Liczbę przyznanych rezydentur w latach 2009-2014 
przedstawia poniższe zestawienie: 
 

Rok 2009 – 3 500 liczba przyznanych rezydentur 
2010 – 2 500  
2011 – 3 342  
2012 – 2 944  
2013 – 3 000  
2014 – 3 000 
Łącznie: 18 286 
 
Należy podkreślić, że problem zapewnienia odpowied-
niej liczby miejsc szkoleniowych dla lekarzy ubiegają-
cych się o odbywanie szkole-
nia specjalizacyjnego jest 
przedmiotem stałej troski i 
działań podejmowanych 
przez Ministerstwo Zdrowia. 
Środki finansowe na kształ-
cenie lekarzy w trybie rezy-
dentury co roku są planowa-
ne na rok następny oraz 
podlegają weryfikacji i za-
twierdzeniu przez 
Ministerstwo Finan-
sów, dlatego to czy 
Ministerstwo Zdro-
wia będzie w stanie 
zabezpieczyć za 3 lata wystarczające środki na sfi-
nansowanie większej liczby etatów rezydenckich, bę-
dzie uzależnione od sytuacji finansowej budżetu pań-
stwa. Jednocześnie, zgodnie z informacją przekazaną 
w exposé przez premier Ewę Kopacz, planuje się 
zwiększyć w 2015 roku liczbę przyznanych miejsc 
rezydenckich o ok. 3 500. Możliwość uruchamiania 
miejsc specjalizacyjnych w postępowaniach kwalifika-
cyjnych do rozpoczęcia specjalizacji jest ściśle uzależ-

Rozmawia 

Damian Świeczkowski 
V rok, farmacja, 

redakcja RemediuM  

Wiedzą, mówią – NIC nie zmienią…  
Wywiad z rzecznikiem Ministerstwa Zdrowia 

Czy kiedykolwiek mieliście ochotę porozmawiać 
rzeczowo z kimś decyzyjnym w sprawach naszej 
niedalekiej, jak na razie słabo wyglądającej po-
studenckiej przyszłości, by rozwiać swoje wątpli-
wości, uspokoić obawy i wyjaśnić niedorzeczno-
ści? Zapewne tak. Wychodzę więc naprzeciw tej 
potrzebie. Oto rozmowa z Krzysztofem Bąkiem, 
rzecznikiem Ministerstwa Zdrowia. 

Odpowiada Krzysztof Bąk,  
rzecznik Ministerstwa Zdrowia 
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niona od ogólnej liczby miejsc szkoleniowych w jednost-
kach akredytowanych do prowadzenia szkolenia specja-
lizacyjnego w danej dziedzinie. Ministerstwo Zdrowia 
stara się podejmować działania prowadzące do wzrostu 
liczby miejsc szkoleniowych. Niemal we wszystkich dzie-
dzinach medycyny obserwuje się systematyczny wzrost 
liczby miejsc szkoleniowych w jednostkach organizacyj-
nych uprawnionych do prowadzenia specjalizacji. 
Wzrost ten obrazują następujące dane: w dniu 
1.02.2008 r. 4 376 jednostek dysponowało 31 336 
miejscami szkoleniowymi we wszystkich dziedzinach 
medycyny, natomiast obecnie (według stanu na dzień 
11.02.2014 r.) dostępnych jest 37 356 miejsc szkole-
niowych w 5 412 jednostkach szkolących, co oznacza, 
że w ww. okresie nastąpił wzrost liczby jednostek szko-
lących o 24% natomiast miejsc szkoleniowych o 19%. 
Trwają również prace, prowadzone wraz z konsultanta-
mi krajowymi i wojewódzkimi oraz Centrum Medycznym 
Kształcenia Podyplomowego, nad zwiększeniem liczby 
jednostek akredytowanych do prowadzenia szkolenia 
specjalizacyjnego. W odniesieniu do zmiany ustawy z 
dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza 
dentysty (Dz. U. z 2011 r. Nr 277, poz. 1634 z późn. 
zm.) należy zaznaczyć, że rządowy projekt ustawy o 
zmianie niektórych ustaw w związku z realizacją ustawy 
budżetowej ma na celu ograniczenie wydatków jedno-
stek sektora finansów publicznych oraz jest ściśle zwią-
zany z rządowym projektem ustawy budżetowej na rok 
2015. Regulacje ww. projektu ustawy mają charakter 
komplementarny i dopełniający do przyjętego przez Ra-
dę Ministrów w dniu 3 września 2014 r. projektu ustawy 
budżetowej na rok 2015. Propozycje zmian niektórych 
ustaw znajdują swoje odzwierciedlenie i wymierną kore-
lację w kwotach ujętych w projekcie budżetu państwa 
na przyszły rok lub wiążą się z prawidłową realizacją 
ustawy budżetowej na rok 2015. 7 listopada 2014 r. 
odbyło się pierwsze czytanie rządowego projektu o 
zmianie niektórych ustaw w związku z realizacją ustawy 
budżetowej na posiedzeniu Sejmu. 
 
Czy Ministerstwo rozważa upoważnienie farmaceutów do 
przedłużania recept lekarskich w schorzeniach przewle-
kłych? 
 
Obecnie nie są prowadzone prace zmierzające do zmian w 
aktualnie funkcjonującym modelu zaopatrzenia pacjentów 
w leki, z lekarzem jako przepisującym leki, a farmaceutą je 
wydającym, które miałyby polegać na umożliwieniu farma-
ceutom „przedłużania recept” na leki stosowane w scho-
rzeniach przewlekłych.  Ostatnie zmiany w przepisach roz-
porządzenia Ministra Zdrowia w sprawie recept lekarskich, 
które obowiązują od września br., umożliwiły lekarzom 
przepisywanie recept na okres nawet czterokrotnie dłuższy 

niż dotychczas (do 360 dni zamiast do 90 dni), jak również 
wydłużenie okresu na jaki maksymalnie mogą być jednora-
zowo przepisane leki na pojedynczej recepcie (120 dni w 
miejsce 90 dni). Co więcej, już od 1 stycznia 2015 r. lekarz 
będzie mógł wystawić receptę bez dokonania osobistego 
badania pacjenta, jeżeli byłoby to uzasadnione stanem 
zdrowia pacjenta odzwierciedlonym w dokumentacji me-
dycznej. Od przyszłego roku recepta będzie mogła być prze-
kazana osobie upoważnionej przez pacjenta albo przedsta-
wicielowi ustawowemu pacjenta, bądź osobie trzeciej, jeże-
li pacjent złoży w tym względzie stosowne oświadczenie 
podmiotowi udzielającemu świadczeń zdrowotnych. Omó-
wione modyfikacje stanu prawnego wydają się realizować 
postulat racjonalizacji farmakoterapii oraz odciążać zarów-
no pacjentów, jak i lekarzy – zwłaszcza w odniesieniu do 
terapii chorób przewlekłych. Ponadto w wielu państwach 
członkowskich UE (m.in. w Wielkiej Brytanii, Hiszpanii, 
Szwecji, Danii) pielęgniarki i położne mają uprawnienia do 
wystawiania recept. Jest to sprawdzone i bezpieczne roz-
wiązanie. W Polsce w ramach pakietu kolejkowego uchwa-
lono przepisy, umożliwiające pielęgniarkom i położnym 
wystawianie recept na niektóre leki (precyzyjne zasady 
zostaną określone przez ministra zdrowia w rozporządze-
niu). Te zmiany zostały już przyjęte w nowelizacji ustawy o 
zawodach pielęgniarki i położnej, ale zaczną obowiązywać 
od 2016 r. 
 
Sytuacja farmaceutów na rynku pracy jest coraz trudniej-

sza. Czy Ministerstwo dostrzega problem i planuje pod-
jąć działania w tej materii? 

 
  W odniesieniu do sytuacji farmaceutów na rynku pracy 
należy podkreślić, że Ministerstwo Zdrowia dostrzega i 
docenia istotną rolę farmaceuty w systemie ochrony 
zdrowia. Zawód ten posiada regulacje na poziomie usta-
wy – ustawa z dnia 19 kwietnia 1991 r. o izbach apte-
karskich (Dz. U. z 2008 r. Nr 136, poz. 856 z późn. zm.), 
która określa m.in. wymogi, jakie należy spełnić w celu 
wykonywania tego zawodu. Zgodnie z przepisami ww. 
ustawy, farmaceutą jest osoba, która w szczególności 
ukończyła w Rzeczypospolitej Polskiej co najmniej 5-
letnie studia na kierunku farmacja, obejmujące co naj-
mniej 6-miesięczny staż w aptece, i uzyskała tytuł zawo-
dowy magistra oraz odbyła roczną praktykę w aptece. W 
związku z powyższym obowiązujące przepisy prawne 
zabezpieczają dostęp do wykonywania tego zawodu, 
uniemożliwiając podjęcie pracy w tym zawodzie osobom 
nieposiadającym odpowiednich kwalifikacji. Obowiązu-
jące przepisy prawne regulują również kwestie związane 
z kształceniem przeddyplomowym i podyplomowym far-
maceutów, co jest istotne w kontekście zapewnienia 
jakości tego kształcenia, a w konsekwencji – jakości 
realizowanych usług farmaceutycznych. Kształcenie na 
studiach na kierunku farmacja prowadzone jest w opar-
ciu o standardy kształcenia uwzględnione w rozporzą-
dzeniu Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyższego z dnia 9 
maja 2012 r. w sprawie standardów kształcenia dla 
kierunków studiów: lekarskiego, lekarsko-
dentystycznego, farmacji, pielęgniarstwa i położnictwa 
(Dz. U. z 2012 r., poz. 631). Należy przy tym zauważyć, 
że mając na uwadze autonomię programową uczelni, w 
gestii uczelni leży dostosowanie programów studiów, → 
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w taki sposób, aby programy studiów i kwalifikacje 
absolwentów nie budziły żadnych zastrzeżeń, a tak-
że przygotowywały w pełni do wykonywania poszcze-
gólnych zadań zawodowych. Celem kształcenia i 
przygotowania do wykonywania zawodów usytuowa-
nych w systemie ochrony zdrowia jest optymalne 
przygotowanie młodzieży do aktywnego funkcjono-
wania we współczesnym społeczeństwie a przede 
wszystkim do pracy zawodowej, zgodnie z możliwo-
ściami psychofizycznymi i uwarunkowaniami zmie-
niającego się rynku pracy. Regulacje dotyczące od-
bywania przez farmaceutę praktyki zawodowej w 
aptece ujęte są natomiast w rozporządzeniu Mini-
stra Zdrowa z dnia 16 lutego 2009 r. w sprawie 
praktyki zawodowej w aptece (Dz. U. Nr 31, poz. 
215). Wynikający z ustawy o izbach aptekarskich 
obowiązek podnoszenia kwalifikacji zawodowych 
poprzez uczestnictwo w ciągłym szkoleniu, uregulo-
wany jest natomiast w rozporządzeniu Ministra 
Zdrowia z dnia 25 czerwca 2003 r. w sprawie cią-

głych szkoleń farmaceutów zatrudnionych w apte-
kach i hurtowniach farmaceutycznych (Dz. U. Nr 
132, poz. 1238, z późn. zm.). Jednocześnie szcze-
gółowe regulacje dotyczące kształcenia specjaliza-
cyjnego farmaceutów ujęte są w wydanym na pod-
stawie przepisów ustawy z dnia 6 września 2001 r. 
Prawo farmaceutyczne (Dz. U. z 2008 r. Nr 45, poz. 
271 z późn. zm.) rozporządzeniu Ministra Zdrowia z 
dnia 15 maja 2003 r. w sprawie specjalizacji oraz 
uzyskiwania tytułu specjalisty przez farmaceutów 
(Dz. U. Nr 101, poz. 914, z późn. zm.). Farmaceuci, 
jako jedna z nielicznych grup zawodowych pracują-
cych w systemie ochrony zdrowia, oprócz szczegóło-
wych regulacji prawnych posiadają także samorząd 
zawodowy – Naczelną Izbę Aptekarską – reprezen-
tujący zawodowe, społeczne i gospodarcze interesy 
tego zawodu. Ponadto w toku podjętych w Minister-
stwie Zdrowia prac legislacyjnych nad projektem 
ustawy o zmianie ustawy o systemie informacji w 
ochronie zdrowia oraz niektórych innych ustaw pro-
jektowane są także zmiany obejmujące kwestie 
związane z wykonywaniem zawodu farmaceuty oraz 
kształceniem podyplomowym w tym zawodzie w 
ustawie – Prawo farmaceutyczne i w ustawie o 
izbach aptekarskich. Przyjęte w tym projekcie roz-
wiązania umożliwią informatyzację systemu kształ-
cenia specjalizacyjnego farmaceutów, poprzez sze-
rokie wykorzystanie systemów elektronicznych i 
środków komunikacji elektronicznej, które będą 

służyły uproszczeniu i przyśpieszeniu stosowanych 
procedur. Takie rozwiązania spowodują m.in. uła-
twienie dostępu do szkoleń specjalizacyjnych, upo-
rządkują prowadzenie postępowań w sprawie odby-
wania szkoleń i składania egzaminów specjalizacyj-
nych, co ułatwi i uporządkuje procedury realizowane 
w ramach tego kształcenia. Jednocześnie, zgodnie z 
przyjętymi założeniami, farmaceutom zostanie wy-
dana tzw. Karta Specjalisty Medycznego, która m.in. 
ma uwierzytelnić farmaceutę na potrzeby udzielania 
usług farmaceutycznych, jak również umożliwić do-
stęp do danych zawartych w systemach informacyj-
nych funkcjonujących na podstawie ustawy o syste-
mie informacji w ochronie zdrowia. Po szczegółowej 
analizie m.in. sytuacji na rynku pracy, do rozporzą-
dzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 8 sierp-
nia 2014 r. zmieniającego rozporządzenie w spra-
wie klasyfikacji zawodów szkolnictwa zawodowego 
(Dz. U. z 2014 r. poz. 1140), wprowadzono przepisy 
stanowiące, iż w roku szkolnym 2018/2019 nie 
prowadzi się rekrutacji kandydatów do klasy pierw-
szej (na semestr pierwszy) w szkołach prowadzą-
cych kształcenie w zawodzie technik farmaceutycz-
ny, które będzie realizowane do zakończenia cyklu 
kształcenia. W związku z powyższym kształcenie w 
zawodzie technika farmaceutycznego będzie stop-
niowo wygaszane. W związku z powyższym, informu-
ję, że Ministerstwo Zdrowia stale podejmuje działa-
nia mające na celu m.in. zapewnienie zarówno od-
powiedniej jakości kształcenia farmaceutów, jak i 
optymalnych warunków do funkcjonowania farma-
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ceutów w systemie ochrony zdrowia. 
 
Czy Ministerstwo planuje zmienić tryb odwoływania się 
od kar nakładanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia 
na apteki ogólnodostępne? 
 
Obecnie nie są planowane zmiany w przepisach prawa 
zmierzające do zmiany sposobu odwoływania się od kar 

nakładanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Kary 
nakładane na apteki mają charakter kar umownych, nie 
są nakładane w drodze decyzji administracyjnych, a tym 
samym nie służy od nich skarga do sądu administracyj-
nego. 
□ 
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Pink Awareness 

 

 

 

P 
I N K  L I P S  P r o -
ject stanowi event profi-

laktyczno-edukacyjny zaini-
cjowany przez Oddział 
Gdańsk Międzynarodowego 
Stowarzyszenia Studentów 
Medycyny IFMSA-Poland. Ma 
on na celu zwrócenie uwagi 
na problem wysokiej liczby 

zachorowań na raka szyjki macicy wśród młodych ko-
biet. Na znak solidarności z kobietami walczącymi z 
RSM propagowany zostaje symbol jedności jakim są 
pomalowane na różowo usta. W tym roku w Gdańsku w 
ramach projektu został zorganizowany wykład pt. Rak 
szyjki macicy – co i jak?, ParkRun pod znakiem różo-
wych ust, warsztaty salsy w Dance Fusion i impreza w 
klubie Atelier. Pojawiły się liczne stoiska z ulotkami, 
przy których studenci medycyny udzielali podstawo-
wych informacji dotyczących raka szyjki macicy. Ko-
mentarze typu To może ja jednak zrobię cytologię były  
największą nagrodą dla każdego zaangażowanego w 
projekt. Pomysłowe promowanie hasła TAK dla cytolo-
gii miały wszystkie Oddziały IFMSA. W Łodzi zachęcano 
do badań swoje mieszkanki m.in. w kinie, w Warszawie 
na lodowisku, a Oddział Śląsk wylądował na jodze. 
500 000 kobiet na świecie zapada rocznie na raka 
szyjki macicy, a 270 000 umiera (WHO, 2012). Należy 
podkreślić, że 80% śmiertelnych przypadków odnoto-
wano w krajach rozwijających się. W nich właśnie ob-
serwuje się tendencję wzrostową zachorowalności na 
raka szyjki macicy. 
Dr Olola Oneko to ginekolog pracujący w szpitalu w 
Moshi w Tanzanii. Wykonuje on liczne badania przesie-
wowe, stosując szybką metodę VIA i krioterapię, która 
zastępuje droższą cytologię. Ten sposób diagnozowa-
nia raka szyjki macicy został wprowadzony w 6 afrykań-
skich państwach w 2005 roku przez African Population 
and Health Research Center, International Agency for 
Research on Cancer, World Health Organization. Para-
doksem okazuje się to, że w szpitalu dr Oneko nie ma 
możliwości leczenia pacjentek z rakiem szyjki macicy. 
Są one odsyłane do Dar es Salam, co wiąże się z kosz-
tami podróży, na które nie może sobie pozwolić prze-
ciętna mieszkanka Moshi. Brakuje także wykwalifiko-

wanego perso-
nelu. Zdiagno-
zowane kobiety 
umierają w 
domu. 
Przenieśmy się 
jednak do Pol-
ski, gdzie ob-
serwuje się 
spadkową ten-
dencję zapa-
dalności na 
raka szyjki 
macicy. Zachorowalność na ten nowotwór wynosi    
3100, a roczna liczba zgonów to około 1700 (Krajowy 
Rejestr Nowotworów, 2010). Wskaźniki te są jednak 
jednymi z najwyższych w Europie. Programem Aktywnej 
profilaktyki raka szyjki macicy objęto kobiety w prze-
dziale wieku 25-59 lat w 3-letnich odstępach czasu. 
Cytologia jest finansowana przez NFZ, niestety aż 40 % 
zdiagnozowanych przypadków jest bardzo zaawanso-
wanych, gdyż pacjentki nie zgłaszają się na regularne 
badania. 

Warto uświadamiać ludzi o profilaktyce! Wspaniale 
brać udział w akcjach, które przynoszą pozytywne skut-
ki, a z całą pewnością jedną z nich jest PINK LIPS Pro-

ject!  □ 

 

Z pewnością można stwierdzić, że końcówka stycz-
nia była pełna różowego koloru, a tegoroczny Pink 
Lips Project zakończył się sukcesem! Zdjęcia różo-
wych ust na Facebooku podczas Europejskiego Ty-
godnia Profilaktyki Raka Szyjki Macicy to numer 
jeden wśród moich koleżanek studiujących medy-
cynę. 

Izabela Majkut 

II rok, kierunek lekarski,  

redakcja RemediuM 
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D 
la wielu wyklęty przez Boga szaleniec, dla innych 
synonim perfekcji warsztatu skrzypcowego. Dla 

mnie osobiście budzący dreszcze wirtuoz magii mu-
zycznej. Cokolwiek by o nim nie powiedzieć, każdy z 
nas słyszał jego nazwisko. Niccolo Paganini. Żyjący na 
przełomie XVIII i XIX wieku budził szacunek swoimi 
umiejętnościami i sposobem w jaki potrafił oczaro-
wać publiczność skrzypcami i smyczkiem. Wokół jego 
osoby mnożyły się plotki i legendy, jakoby miał pakto-
wać z diabłem, aby uzyskać takie umiejętności. Do 
tego stopnia, że arcybiskup Nicei, a także sam papież 
odmówił mu pochówku na chrześcijańskim cmenta-
rzu. Wprowadził nowy sposób trzymania skrzypiec i 
liczne efekty muzyczne, których mimo wiekowości 
tego instrumentu nie udało się osiągnąć nikomu 
wcześniej. Do dziś adepci sztuki smyczkowej, fana-
tycznie niemal, pocą się godzinami nad jego utwora-
mi, próbując posiąść takie umiejętności, jak granie 

przez 3 oktawy na 4 stru-
nach czy pizzicato1 lewą 
ręką. Dlaczego nawet 
współcześnie uważa się 
że nie ma równych jemu? 
Jaka jest tajemnica geniu-
szu Niccolo Paganiniego? 

 

Pakt z diabłem 
Na sukces muzyczny 
skrzypka na pewno wpły-
nęła jego praca. Od wcze-
snych lat szkolnych był 
bowiem zmuszany przez 
swojego ojca do kilkuna-
stogodzinnego ćwiczenia. 
Wątpliwe wydaje się jed-

nak, by sama determinacja doprowadziła go do takiej 
sławy. Wielu skrzypków jest znanych jako wirtuozowie 
lub perfekcjoniści, lecz to właśnie postać Paganiniego 
jest legendarna, jakby ze skraju świata realnego. Mo-
że faktycznie to tajemniczy cyrograf jest rozwiąza-
niem tej zagadki.  

Nemo est casu 

bonus2 

Współcześnie 
istnieje jednost-
ka chorobowa, 
która może 
(przynajmniej 
częściowo) wy-
jaśnić przyczy-
ny umiejętno-
ści muzyka, 
jak i legendy, 
która wokół 
niego wyrosła. 
Jest nią ze-
spół Marfana 
(MFS), czyli 
autosomalna dominująca choroba genetyczna tkanki 
łącznej wynikająca z mutacji genu kodującego fibryli-
nę 1 (FBN1) zlokalizowanego na chromosomie 15. 
Osoby dotknięte tą przypadłością posiadają charakte-
rystyczny wygląd. Na ogół są bardzo wysokie, a ich 
kończyny i palce są nieproporcjonalnie długie wzglę-
dem tułowia. Oprócz tego MFS powoduje skoliozę 
(boczne skrzywienie 
kręgosłupa), dużą ru-
chomość stawów, nad-
mierną rozciągliwość 
skóry, a także wypada-
nie soczewki (lens dislo-
cation). Ponadto u cho-
rych obserwuje się pod-
wyższoną podatność na 
choroby naczyniowe, w szczególności tętniaki dużych 
tętnic.  
Jednym z niewielu odwzorowań podobizn Paganinie-
go jest rycina przygotowana przez Richarda Jamesa 
Lane’a, użyta do stworzenia plakatu ogłaszającego 
wystąpienie w londyńskiej Opera House w 1831 roku. 
Jego postać odpowiada opisowi chorego na MFS. Nie 
ulega wątpliwości, że duża elastyczność stawów mo-
gła przyczynić się do sukcesu artysty, a charaktery-

Muzyczni rywale zmieceni w proch. Sława przekraczająca marzenia każdego muzyka. 
Każdy koncert zakończony na jednej strunie ze smyczkiem w strzępach. Tak, to właśnie 
realia Niccolo Paganiniego. Czy kolejne głowy kościoła miały słuszność spekulując, że za-
przedał się diabłu i odmawiając mu chrześcijańskiego pogrzebu? Współczesna medycyna 
wydaje się przełamywać tajemniczość wielkiego skrzypka. Czy Paganini był chory na swój 
geniusz? 

Tajemnica geniuszu Niccolo Paganiniego  

1 Granie krótkich dźwięków szarpiąc za struny, zwykle wykonywane ręką pociągającą smyczkiem, czyli prawą 
2 

Nikt nie jest dobry przez przypadek, Seneka 
3 National Heart, Lung and Blood institute  http://www.nhlbi.nih.gov/health/health-topics/topics/mar/signs.html 

Mateusz Jankiewicz  

I rok, kierunek lekarski,  

Uniwersytet Medyczny  

w Białymstoku 
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styczna postawa do powstania legend na jego temat. 
Sam artysta podsycał tajemniczość swojej postaci. Jak 
czytamy w biograficznym Potępieniu Paganiniego Ana-
tolija Winogradowa, skrzypek uwielbiał ubierać się na 
czarno i podróżować zaprzęgiem na cztery czarne ko-
nie. Demoniczności też nadała mu stopniowa utrata 
uzębienia, która również mogła być powikłaniem ze-
społu Marfana.  

Z Włoch do Francji 
Poszukiwania odpowiedzi na tę zagadkę prowadzą nas 
do XIX-wiecznego Paryża. Tam właśnie pracuje France-
sco Bennati, znany laryngologom lekarz, którego uzna-
jemy za jednego z pionierów prac nad aparatem mowy, 
szczególnie w kontekście śpiewu. Co go łączy z na-
szym wirtuozem? Okazuje się, że Paganini od jakiegoś 
czasu cierpiał na dysfonię, nie mogąc wydać z siebie 
głosu. Ten problem zaprowadził go do paryskiego leka-
rza. Podczas badania Francesco Bennati był zaskoczo-
ny ogromną ruchomością stawów rąk swojego pacjen-
ta, stwierdził także wysokie zużycie więzadeł. To daje 
podstawę dla jednej z teorii mówiącej o genezie zaniku 
mowy. Powracający paraliż aparatu mowy mógł być 
spowodowany poszerzeniem światła łuku aorty, cha-
rakterystycznym właśnie dla zespołu Marfana. Hipote-
zę łączącą te dwa schorzenia postuluje wielu naukow-
ców na przestrzeni dziejów. Utrata mowy była faktem, 
o czym wiemy od innego sławnego muzyka – Hectora 
Berlioza. W swoich dziennikach wspominał swoje spo-
tkanie z Niccolo Paganinim zimą 1838 roku, kiedy to 
13-letni Achille Paganini przykłada ucho do ust ojca, 
będąc pośrednikiem w rozmowie.  

Kod Paganiniego złamany 
Czy jednak te wszystkie przesłanki pozwalają jedno-
znacznie wskazać na chorobę wirtuoza? Trudno orzec 
schorzenie u człowieka żyjącego niemal dwa wieki 
temu. Rozstrzygające byłoby badanie genetyczne. Nie 
ulega wątpliwości, że hipoteza o MFS, coraz chętniej 
dyskutowana w środowisku naukowym, mogłaby być 
dobrym wyjaśnieniem skłonności utalentowanego Nic-
colo. Duża ruchomość stawów pozwala na nowe ułoże-
nia ręki artysty i wydobycie nowych brzmień z instru-
mentu. Jednak czy to tłuma-
czy dlaczego Paganini potra-
fił dokończyć koncert na 
jednej strunie, gdy pozostałe 
w wyniku wyjątkowej ekspre-
sji nie wytrzymały silnego 
uścisku i pękały? Wsłuchu-
jąc się w jego muzykę próż-
no szukać znamion jakiejkol-
wiek choroby. Żaden soma-
tyczny zespół chorobowy nie 
tłumaczy wyjątkowości i od-
krywczości linii melodycz-
nych oraz realizacji koncep-
cji muzyka. One są wytworem jego wyobraźni, a ta nie 
zależy od sprawności palców. Niccolo Paganini za-
chwyca nie tylko swoją muzyką. Jest legendą. I cieka-
wym przypadkiem medycznym. Postać wirtuoza z Ge-
nui skrywa jeszcze niejedną tajemnicę.  
□ 

Medycy dla Afryki po raz drugi na GUMedzie! 

Już 28 marca br. w sali im. Narkiewicza w Atheneum 
Gedanense Novum odbędzie się druga w historii naszej 
Uczelni konferencja Medycy dla Afryki. Projekt powi-
nien być znany niektórym z Was z ubiegłego roku, kiedy 
to odbyła się pierwsza edycja. 

Skąd ten pomysł? Przy współpracy z IFMSA-Poland 
powstała idea zorganizowania konferencji, na której 
wystąpią wolontariusze i lekarze, którzy pracowali na 
Czarnym Lądzie. Dzieląc się swoim doświadczeniem 
może natchną kogoś z Was do wyjazdu? A może ktoś z 
Was interesuje się medycyną tropikalną i chciałby po-
szerzyć swoją wiedzę na ten temat?  W tym roku plano-
wane są m.in. prelekcje dotyczące epidemii wirusa 
Ebola, a także innych chorób tropikalnych. Posłuchamy 
też opowieści o misji w Etiopii i dowiemy się kim są i co 
robią Lekarze bez Granic. To tylko niektóre z tematów, 
jakie szykujemy – jeśli chcecie być na bieżąco z naj-
nowszymi informacjami o projekcie to zapraszamy na 
nasz fanpage na Facebooku 

https://www.facebook.com/scorpmedycydlaafryki 

Obecnie trwa również zbiórka pieniędzy do puszek na 
zakup leków i materiałów medycznych, które wyślemy 
do Daniela Kasprowicza, zeszłorocznego prelegenta i 
absolwenta GUMed. Przebywa on na rocznej misji na 
Madagaskarze, gdzie realizuje piękną akcję dożywiania 
dzieci. Puszki znajdziecie na terenie Uczelni, np. w holu 
CBM-u. Liczymy na Wasze wsparcie i widzimy się na 
finale akcji 28 marca br. w AGN! 
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N 
a to pytanie pozwolę odpowiedzieć innym oso-
bom. Rok 2015 będzie niósł za sobą niewątpliwie 

pakiet onkologiczny. Z uwagą pacjenci i lekarze będą 
obserwować nowy model opieki nad pacjentem onko-
logicznym. Nowe stawki kapitacyjne dla lekarzy pod-
stawowej opieki zdrowotnej czy wątpliwości wobec 
zmian w rezydenturach dla młodych medyków będą 
nadawać ton dyskusji społecznej. Pozwolę sobie poroz-
myślać o tym co będzie gorączkować farmaceutów i 
studentów farmacji w nowym roku A.D. 2015. Od razu 
na początku podkreślam, że tekst ma charakter publi-
cystyczny i jako taki jest subiektywnym zapisem reflek-
sji autora.  
Jak bumerang powróci temat specjalizacji dla kierowni-
ków aptek. W myśl nowego pomysłu farmaceuta, który 
będzie chciał zostać kierownikiem apteki ogólnodo-
stępnej będzie musiał posiadać specjalizację z farma-
cji aptecznej. Pomysł bezsprzecznie podgrzeje atmos-
ferę w polskiej farmacji. Według mnie jest wiele argu-
mentów za, jak i przeciw temu pomysłowi. Po pierwsze 
brakuje konsensusu w środowisku farmaceutów. Po-
mysł zrodził się na wydziałach farmaceutycznych, w 
kręgu akademickim. Wielu aptekarzy poczuło się ze-
pchniętych na margines procesu decyzyjnego. Scep-
tyczne stanowisko prezentuje również Naczelna Izba 
Aptekarska. Osobiście uważam, że obowiązek kształ-
cenia ustawicznego jest niezwykle ważny. Studia po-
winny być początkiem naukowej drogi, a nie jej koń-
cem! Natomiast wprowadzanie obowiązku specjaliza-

cji, w czasach tak trudnych dla far-
maceutów, jest mocno ryzykowne. 
Po drugie w programie specjalizacji 
powinny się znaleźć treści wybitnie 
potrzebne kierownikom aptek. Spe-
cjalizacja nie może mieć formy ko-
lejnej repetycji ze studiów. W pro-
gramie brakuje treści związanych z 
marketingiem farmaceutycznym, 
zarządzaniem zasobami ludzkimi 
czy podstaw rachunkowości i kon-

trolingu finansowego. Dużo czasu poświęcono opiece 
farmaceutycznej. Należy uznać to niewątpliwie za fakt 
pozytywny. Natomiast pozostaje pytanie: kto ma uczyć 
opieki farmaceutycznej? Już wkrótce mój dobry przyja-
ciel rozpocznie pracę zawodową w charakterze farma-
ceuty klinicznego w Wielkiej Brytanii. Pierwszego sa-
modzielnego pacjenta otrzyma po roku intensywnej 
nauki i nabywania umiejętności praktycznych. Niewielu 

polskich farmaceu-
tów może na po-
dobnym poziomie 
poprowadzić takie 
zajęcia w Polsce. 
Jeszcze bardziej 
dziwi mnie brak 
dyskusji w środowi-
sku. Panuje sytuacja przypominająca niemy krzyk – w 
sumie niewielu pomysł się podoba, ale rozmawiać rów-
nież się nie chce... albo nie potrafi. Po umieszczeniu 
kilku postów odnośnie specjalizacji na profilu FB moje-
go roku, dyskusji praktycznie nie było. Jeżeli wynika to 
z braku sympatii do mnie, to jest to tylko powód, by się 
z tego cieszyć. Gorzej jeżeli tak ważna sprawa dla życia 
zawodowego farmaceutów – nikogo tak naprawdę nie 
interesuje. 
Jak co roku powróci też pomysł apteki dla aptekarza. 
Nikt kto choć trochę zna się na realiach politycznych nie 
wątpi, że to tylko gadanie. Na tak daleko idącą zmianę, w 
roku wyborczym – nie pozwoli sobie żadna partia poli-
tyczna. Ostatnio na międzynarodowej konferencji farma-
koekonomicznej jeden z prelegentów, uznany naukowiec 
i praktyk, zasugerował, że może lepiej dla polskiej farma-
cji byłoby gdyby rynek został zdominowany przez apteki 
sieciowe. Początkowo na ten pomysł się oburzyłem. Nie-
mniej jednak, może wtedy – mocno podzielone środowi-
sko farmaceutów – znalazłoby wspólnego wroga i mogło 
podjąć konsekwentne kroki dla ratowania przyszłości 
zawodu. Zgodnie z dewizą – co nas nie zabije, to wzmoc-
ni... 
Dalej kwestia zarobków. Prognozy nie napawają optymi-
zmem. Początkujący magister farmacji może liczyć na 
około 2,5 tys. zł. Oczywiście w niektórych rejonach Polski 
zarobki są większe, ale bardziej to wyjątek od reguły niż 
zasada. Powszechne jest narzekanie jakie to trudne stu-
dia, po których się nic nie ma nie mają końca. I pewnie 
jest w tym dużo prawdy. Człowiek decyduje się poświęcić 
na naukę najlepsze lata życia, traktuje studia farmaceu-
tyczne jako inwestycje w siebie i swoją przyszłość. Jed-
nak sytuacja patowa trwa nadal. Młodzi aptekarze chcie-
liby mieć większy udział w farmakoterapii pacjenta. Do 
tego niestety nie przygotowują studia. Również brakuje 
konkretnych, implementowanych rozwiązań prawnych. 
Pod koniec roku pojawią się liczne głosy oburzenia ze 
środowiska farmaceutów na możliwość preskrypcji leków 
przez pielęgniarki i położne. Idealnym miejscem do prze-

Co przyniesie przyszłość farmaceutom? 

Dyskusja na temat zmian zachodzących w polskim systemie 
opieki zdrowotnej zawsze budzi emocje. Koniec i początek 
roku to okres zarówno podsumowywania zmian, jak i doko-
nywania nowych planów i zamierzeń. Co przyniesie nowy rok 
polskiej medycynie?  

Damian Świeczkowski 
V rok, farmacja, 

redakcja RemediuM  
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dłużania recept jest apteka. Wydawać by się mogło, że 
farmaceuci posiadają w tym aspekcie unikalną wiedzę 
o leku. Jedynym zawodem gotowym do samodzielnego 
ordynowania leków byli, są i będą lekarze. Dlaczego 
jednak zdecydowano się odebrać farmaceutom coś, co 
intuicyjnie przynależy do ich profesji zawodowej. Chce-
my większych zarobków, większej autonomii zawodo-
wej, a nawet większego prestiżu społecznego, ale nie-
koniecznie za większe obowiązki i odpowiedzialność 
zawodową.  

Zapewne jedno się nie zmieni w nowym roku – farma-
ceuci, bodaj jako jedyna grupa zawodowa wśród zawo-
dów medycznych, nie będą potrafili się zjednoczyć i 
walczyć o swoje. Czy po 5 latach studiów farmaceutycz-
nych mnie to dziwi? Absolutnie nie. Na co dzień stu-
denci walczą z zaliczaniem kolejnych przedmiotów, w 
wolnych chwilach mają dość farmacji i bardziej intere-
sują się prywatnym życiem swoich koleżanek i kolegów. 
Moja gorzka refleksja ani niczego nie zmieni, ani nie 
wywoła żadnej dyskusji. Quo vadis farmacjo? Może 
donikąd… □ 

 P r z y c h o d n i a  S t u d e n c k a   
z  p o m o c ą  b e z d o m n y m  

Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej mówi każdy ma prawo do ochrony zdrowia, 
a obywatelom niezależnie od ich sytuacji materialnej władze publiczne powinny za-
pewnić równy dostęp do świadczeń opieki zdrowotnej finansowanej ze środków pu-
blicznych. Jednak polskie rozwiązania systemowe w niektórych przypadkach zawo-
dzą, powodując wykluczenie pewnych grup. Taką grupę stanowią ludzie bezdomni. 

  

Na czym polega problem? 

W 
 ośrodku dla bezdomnych jak w soczewce sku-
piają się wszystkie problemy społeczno-

ekonomiczne współczesnej Polski. Jesteśmy społe-
czeństwem pełnym drastycznych nierówności, co swo-
je skraje odzwierciedlenie znajduje w sytuacji grup 
wykluczonych. 

Wbrew obiegowym opiniom, typowy bezdomny wcale 
nie jest zataczającym się po mieście niedomytym alko-
holikiem, rzekomo z własnej winy pozbawiony dachu 
nad głową. Środowisko bezdomnych jest niezwykle 
zróżnicowane. Znaczna część trafiła do tego stanu z 
powodów zewnętrznych (np. sytuacja rodzinna czy nie-
uczciwy pracodawca). Co smutne – zwłaszcza z punk-
tu widzenia studentów uczelni medycznych – w wielu 
przypadkach przyczyną bezdomności jest strukturalna 
niewydolność państwowej opieki społecznej. Na bruk 
trafiają inwalidzi, również osoby chorujące na choroby 
rzadkie, dla których leczenie i opieka jest zbyt kosz-
towna czy czasochłonna. 

Wielu spośród nich, oprócz braku domu i relacji spo-
łecznych, często nie posiadło także kompetencji do 
funkcjonowania w ramach organizmu społecznego,→ 

Dagmara Kaźmierczak 
III rok, kierunek lekarski, 

Przemysław Waszak 
VI rok, kierunek lekarski 
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co równa się byciu poza powszechnym systemem 
zdrowotnym. Pomimo faktu, że większość bezdom-
nych jest ubezpieczona, problemem bywa autowyklu-
czenie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Co robimy? 

W lutym 2014 roku stworzyliśmy przy współpracy z IFM-
SA-Poland oddział Gdańsk, SKN i Kliniką Neurochirurgii 
oraz Komisją Młodego Lekarza przy Okręgowej Izby Le-
karskiej w Gdańsku projekt o nazwie Przychodnia Stu-

dencka, którego celem jest ułatwienie wykluczonym gru-
pom dostępu do podstawowej opieki medycznej. 

Pomiar  ciśnienia tętniczego stężenia glukozy czy uzy-
skanie podstawowej porady lekarskiej dla ludzi zameldo-
wanych  w schronisku dla bezdomnych często nie wyma-
ga żadnych skomplikowanych zabiegów, a  może przy-
czynić się do poprawy kondycji zdrowotnej w tej grupie. 

Nasza inicjatywa opiera się na dwóch rodzajach aktyw-
ności. Pierwszą z nich są jednodniowe wizyty w schroni-
skach i domach opieki dla bezdomnych na terenie Trój-
miasta. Dotychczas przeprowadziliśmy akcje w placów-
kach Towarzystwa Pomocy im. św. Brata Alberta w Prze-
galinie, Nowym Porcie i na Oruni. Podczas naszego poby-
tu organizujemy mini punkt medyczny, w którym każdy 
chętny pacjent ma mierzone podstawowe parametry 
życiowe oraz przeprowadzane jest badanie internistycz-
ne. W naszym punkcie istnieje także możliwość opatrze-
nia ran czy zmiany wcześniejszych opatrunków. Wszyst-
kie czynności wykonują studenci w grupach dwuosobo-
wych – jedna osoba z lat niższych, a druga z lat wyż-
szych kierunku lekarskiego, tak byśmy mogli przy okazji 
uczyć się od siebie nawzajem. Nad naszymi działaniami 
czuwają wspaniali lekarze, którzy poświęcają swój wolny 
czas, by pomóc bezdomnym, a także nam – ciągle 
kształcącym się przyszłym lekarzom. W tym miejscu 
chcielibyśmy bardzo podziękować lek. Łukaszowi Szmy-
glowi oraz lek. Joannie Jagiełło za towarzyszenie nam 
podczas akcji. Wierzymy, że nasza wspólna praca spo-
łeczna nie poszła na marne! Drugim rodzajem naszej 
aktywności są cotygodniowe wizyty razem z naszym za-
przyjaźnionym z nami lekarzem. W zeszłorocznej edycji 
był nim lek. Adam Nowak, który pracował w Stowarzysze-
niu na rzecz Bezdomnych Panakeja Wiślinka. Podczas 
tych wizyt studenci pomagają doktorowi badać, diagno-
zować i towarzyszyć mu w pracy lekarskiej. 

□ 

Dołącz do nas! 

Każdorazowa akcja, to konkretna pomoc dla bezdomnych ale także wielka szansa na naukę. 
Pomagając doskonalimy badanie fizykalne oraz często mamy okazje zobaczyć pacjenta z niety-
pową chorobą. Zapraszamy wszystkich, którzy chcą praktykować swoje umiejętności kliniczne i 

na własne oczy zobaczyć z jakimi problemami zmagają się bezdomni w dzisiejszej Polsce.  

Szczególne zaproszenie kierujemy w stronę lekarzy, którzy czytając ten artykuł poczuli chęć nie-
sienia pomocy bezdomnym. Jesteśmy otwarci na każdą formę współpracy! 

Koordynatorzy lokalni Projektu: Przychodnia Studencka 

Dagmara Kaźmierczak, e-mail: d.kazmierczak@gumed.edu.pl 

Przemek Waszak, e-mail: p.waszak@gumed.edu.pl 

Co smutne – 
zwłaszcza z punktu widze-
nia studentów uczelni me-

dycznych - 
– w wielu przypadkach 
przyczyną bezdomności 

jest strukturalna niewydol-
ność państwowej opieki 

społecznej. Na bruk trafiają 
inwalidzi, również osoby z 
chorobami rzadkimi, dla 
których leczenie i opieka 
jest zbyt kosztowna czy  

czasochłonna. 
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Na czym polega problem 

W ośrodku dla bezdomnych jak w soczewce skupiają 
się wszystkie problemy społeczno-ekonomiczne współ-
czesnej Polski. Jesteśmy społeczeństwem pełnym dra-
stycznych nierówności, co swoje skraje odzwierciedle-
nie znajduje w sytuacji grup wykluczonych. 

Wbrew obiegowym opiniom, typowy bezdomny wcale 
nie jest zataczającym się po mieście niedomytym alko-
holikiem, rzekomo z własnej winy pozbawiony dachu 
nad głową. Środowisko bezdomnych jest niezwykle 
zróżnicowane. Znaczna część trafiła do tego stanu z 
powodów zewnętrznych (np. sytuacja rodzinna czy nie-
uczciwy pracodawca). Co smutne – zwłaszcza z punktu 
widzenia studentów uczelni medycznych – w wielu 
przypadkach przyczyną bezdomności jest strukturalna 
niewydolność państwowej opieki społecznej. Na bruk 
trafiają inwalidzi, również osoby chorujący na choroby 
rzadkie, dla których leczenie i opieka jest zbyt kosztow-
na czy czasochłonna. 

Wielu spośród nich oprócz braku domu i relacji spo-
łecznych, często nie posiadło także kompetencji do 
funkcjonowania w ramach organizmu społecznego, co 
równa się byciu poza powszechnym systemem zdrowot-
nym. Pomimo faktu, że większość bezdomnych jest 
ubezpieczona, problemem bywa autowykluczenie. 

Co robimy? 

W lutym 2014 roku stworzyliśmy przy współpracy z IFM-
SA-Poland oddział Gdańsk, SKN i Kliniką Neurochirur-
gii oraz Komisją Młodego Lekarza przy Okręgowej Izby 
Lekarskiej w Gdańsku projekt o nazwie Przychodnia 
Studencka którego celem jest ułatwienie wykluczonym 
grupom dostępu do podstawowej opieki medycznej. 

Pomiar  ciśnienia tętniczego stężenia glukozy czy uzy-
skanie podstawowej, porady lekarskiej dla ludzi zamel-
dowanych  w schronisku dla bezdomnych nie wymaga 
często skomplikowanych zabiegów, a  może przyczynić 
się do poprawy zdrowotności w tej grupie. 

Nasza inicjatywa opiera się na dwóch rodzajach aktyw-
ności. Pierwszą z nich są jednodniowe wizyty w schroni-
skach i domach opieki dla bezdomnych na terenie Trój-
miasta. Dotychczas przeprowadziliśmy akcje w placów-
kach Towarzystwa Pomocy im. św. Brata Alberta w 
Przegalinie, Nowym Porcie i na Orunii. Podczas nasze-
go pobytu organizujemy mini punkt medyczny, w któ-
rym każdy chętny pacjent ma mierzone podstawowe 
parametry życiowe oraz przeprowadzane jest badanie 
internistyczne. W naszym punkcie istnieje także możli-
wość opatrzenia ran czy zmiany wcześniejszych opa-
trunków. Wszystkie czynności wykonują studenci w 
grupach dwuosobowych – jedna osoba z lat niższych a 
druga z lat wyższych kierunku lekarskiego, tak byśmy 
mogli przy okazji uczyć się od siebie nawzajem. Nad 
naszymi działaniami czuwają wspaniali lekarze, którzy 
poświęcają swój wolny czas by pomóc bezdomnym, a 
także nam – ciągle kształcącym się przyszłym leka-

rzom. W tym miejscu chcielibyśmy bardzo podziękować 
lek. Łukaszowi Szmygel oraz lek. Joannie Jagiełło za  
towarzyszenie podczas naszych akcji. Wierzymy, że 
nasza wspólna praca społeczna nie poszła na marne! 

Drugim rodzajem naszej aktywności są cotygodniowe 
wizyty razem z naszym zaprzyjaźnionym z nami leka-
rzem. W zeszłorocznej edycji był nim lek. Adam Nowak, 
który pracował w Stowarzyszeniu na rzecz Bezdomnych 
Panakeja Wiślinka. Podczas tych wizyt studenci poma-
gają doktorowi badać, diagnozować i towarzyszyć mu w 
pracy lekarskiej. 

Dołącz do nas! 

Każdorazowa akcja, to konkretna pomoc dla bezdom-
nych ale także wielka szansa na naukę. Pomagając 
doskonalimy badanie fizykalne oraz często mamy oka-
zje zobaczyć pacjenta z nietypową chorobą. Zaprasza-
my wszystkich, którzy chcą praktykować swoje umiejęt-
ności kliniczne i na własne oczy zobaczyć z jakimi pro-
blemami zmagają się bezdomni w dzisiejszej Polsce.  

 

Szczególne zaproszenie kierujemy w stronę lekarzy, 
którzy czytając ten artykuł poczuli chęć niesienia pomo-
cy bezdomnym. Jesteśmy otwarci na każdą formę 
współpracy! 

 

Koordynatorzy  Lokalni  Projektu Przychodnia Studenc-

ka 

Dagmara Kaźmierczak  

E-mail: d.kazmierczak@gumed.edu.pl 

Przemek Waszak  

E-mail: p.waszak@gumed.edu.pl 
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Fenomen Bogów 
Myślę, że większość osób czytających ten artykuł już 
widziała film, a jeśli nie, to przynajmniej o nim słyszała. 
By nie było jednak najmniejszych wątpliwości… Film opo-
wiada o początkach kariery znanego polskiego kardio-
chirurga prof. Zbigniewa Religi, który w 1985 roku prze-
prowadził pierwszy udany zabieg przeszczepu serca 
w Polsce. Jak mówią realizatorzy, nie jest to dokument, 
lecz opowieść, miejscami przerysowana i groteskowa, 
mająca na celu przybliżyć historię człowieka, który zapra-
gnął zmienić polską kardiochirurgię.  
Bogowie to fenomen polskiej kinematografii. Do grudnia 
2014 roku ponad 2,1 mln widzów zdecydowało się obej-
rzeć tę produkcję, to 10% dorosłych w naszym kraju. 
Takiego wyniku nie było od lat. Tylko kilka innych dzieł 
może poszczycić się takim osiągnięciem, dla przykładu 
Ogniem i mieczem i Pan Wołodyjowski. Co więcej, na 39 
Festiwalu Filmowym w Gdyni został jedno-
głośnie wybrany najlepszym filmem roku. 
Zdobył 6 Złotych Lwów, w tym za najlepszy 
scenariusz, scenografię i główną rolę mę-
ską.  
 

Polska transplantologia 
Obrazy prezentowane w filmie, według 
lekarzy pracujących w tamtym okresie, nie 
odbiegają od rzeczywistości. Przez ostat-
nie lata Polska musiała się zmagać z wie-
loma problemami, brakiem odpowiednich 
ośrodków, wyposażenia, pieniędzy i kadry. Teraz to wy-
gląda inaczej. Pod względem medycznym polska trans-
plantologia jest na światowym poziomie. Mamy nowo-
czesne prawo dotyczące przeszczepów, coraz większe 
grono dobrze wyszkolonych transplantologów, odpowied-
ni sprzęt. Niestety nie możemy powiedzieć, że jest wspa-
niale. Problem tkwi nie w jakości przeprowadzonych za-
biegów, a ich ilości. W Holandii, Austrii czy Czechach 
średnio przypada 36-40 dawców serca na milion miesz-
kańców, w Polsce 14-15. W 2012 r. średni czas oczeki-
wania na serce sięgał 18 miesięcy. Nie trzeba wspomi-
nać, że wielu pacjentów nie miało tyle czasu. 
Inne zagadnienie tyczy się zbyt małej ilości pobrań na-
rządów od żywych pacjentów. W Polsce to zjawisko jest 
marginalne. Mało kto decyduje się na taki krok. Bez re-
zultatów przebiegło wiele akcji zachęcających do zosta-
nia dawcą. Jedną z najgłośniejszych promował Przemy-
sław Saleta, zaraz po tym jak do mediów wyciekły infor 

macje o chorobie 
jego córki. Całość 
tyczyła się prze-
szczepów nerki. 
Jako że czasem liczby mówią więcej niż słowa, w 2013 r. 
zaledwie 51 nerek przeszczepiono od żywych dawców 
(4% wszystkich), od zmarłych – 1094. Dla porównania w 
Skandynawii 40% transplantacji tego narządu to prze-
szczepy rodzinne. Co do czasu oczekiwania na nerkę w 
Polsce, od momentu wpisania na krajową listę oczekują-
cych wynosi on średnio 9-10 miesięcy, a od momentu 
rozpoczęcia dializ – 2,5 roku. 
 

Brak współpracy 
Z roku na rok potrzeby są coraz większe. Wszystko jest 
wynikiem rozwijającej się medycyny. Ludzie żyją dłużej, 
więc częściej chorują. W krajach rozwijających się liczba 

osób zakwalifikowanych do przeszczepu jest 
zawsze duża. Jednak do teraz nie mówiono 
głośno o tym jak sobie z tym poradzić. Patrząc 
racjonalnie na to jak wiele osób umiera na 
oddziałach intensywnej opieki, trudno jest 
zrozumieć dlaczego nadal tak mało jest po-
brań narządów od chorych, którzy już są w 
szpitalu.  

Wina leży także po stronie lekarskiej. Wynika 
z braku współpracy w całym środowisku me-
dycznym, nie tylko transplantologów, ale ane-

stezjologów, chirurgów itd. By polska transplantologia 
prawidłowo się rozwijała, konieczny jest wspólny wysiłek 
wszystkich trybów w tej maszynie. Identyfikacji i zgłasza-
nia dawców, odpowiedniego wzoru postępowania. Może-
my pozazdrościć Hiszpanom. Ich kraj jest światowym 
liderem, jeśli chodzi o liczbę pobranych narządów i 
transplantacji. Wypracowali sobie system nazywany: 
modelem hiszpańskim. Polega on na tym, że w każdym 
szpitalu lub regionie znajduje się koordynator do spraw 
transplantacji. Do głównych jego zadań należy identyfi-
kacja dawców, rozmowa z rodziną, logistyka związana z 
samym zabiegiem oraz regulacja orzeczeń zgonu. 
Wszystko to usprawnia cały proces i zwiększa liczbę 
przeprowadzonych operacji. 
 

Polska mentalność 
Borykamy się z prawdziwym problemem. Mimo iż wiado-
me jest, że narząd pobrany od osoby zdrowej daje dużo 

Małgorzata Kacprzak 
III rok, lekarski, 

redakcja RemediuM  

N 
a ekrany polskich kin 10 października 2014 r. trafił film Bo-
gowie Łukasza Palkowskiego. Od premiery minęło już sporo 

czasu, mimo to jest on nadal wyświetlany w niektórych miastach. 
Szum medialny nie słabnie, wręcz przeciwnie. Coraz częściej pa-
da sformułowanie: efekt Bogów. O co chodzi? Wyjaśnię, ale 
wszystko po kolei. 

Gdy film zmienia rzeczywistość.  
Efekt Bogów  
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Prezent�jemy rozkład jazdy  

      na najbliższe 2 miesiące!  

7 marca  – impreza – Dzień Kobiet  

13 marca – impreza – Piątek Trzy&astego 

19 marca - Koncer* HH - Tet,is/POGZ  

21 marca – impreza - Dzień Wagarowicza 

27 marca – Koncer* Metalowy - Dzień Metalowca   

28 marca - Koncer* HH - Tau  

17 kwiet&ia – impreza - PreMedykacja vol 2.0  

18 kwiet&ia  – Koncer* HH – KęKę 

Szczegółów szukajcie na www.facebook.com/KlubMedyk 

Do zobaczenia! ;) 

W rytmie Medyka  

lepsze rokowanie, w Polsce bardzo silnie zakorzeniony 
jest strach przed byciem dawcą oraz niechęć, by nasi 
bliscy nim zostali. Trudno jest zrozumieć pacjentom, że 
np. wystarczy tylko jedna nerka, by człowiek właściwie 
funkcjonował. Zwykle sami chorzy nie zgadzają się na 
rodzinne transplantacje. Występuje tu swoisty konflikt 
między tym co jest w stanie zrobić rodzina dla ukocha-
nego chorego, a co ten jest w stanie od niej przyjąć.  
 

Efekt Bogów 

Temat transplantologii nie ogranicza się już teraz tylko 
do grona ludzi zainteresowanych, chorych czy lekarzy. 
Stał się tematem większości zwykłych Polaków. Na no-
wo rozgorzały rozmowy. Niezwykle ciepłe przyjęcie filmu 
i jego popularność w nieoczekiwany sposób wpłynęła na 
obraz transplantologii. Pobranie narządów od zmarłego, 
zagadnienie jeszcze niedawno pełne negatywnych emo-
cji i kontrowersji zmienia się. Widać dużo większe zrozu-
mienie. Obserwuje się zmianę nastawienia w społeczeń-
stwie. Jest mniej odmów i sprzeciwów. To swego rodzaju 
przełom, który był potrzebny. Ostatnimi laty w mediach 
przewijał się tylko negatywny obraz lekarza. Wiele afer 
oraz nagłośnionych błędów lekarskich wpłynęło na spa-
dek zaufania pacjentów wobec lekarzy. Jakkolwiek by to 
śmiesznie nie brzmiało, Bogowie przywrócili wiarę w 
ludzi. Widać to po zdecydowanym wzroście podpisów na 
oświadczeniach woli. Coraz większa liczba Polaków nosi 
ją w portfelu, obok dokumentów. Ta tendencja rośnie i 
cieszy. Jedynie ok. 26 tys. osób w przeciągu ostatnich 
lat zadeklarowało swój sprzeciw w rejestrze. Średnio to 
około 200 osób rocznie, jednak te liczby nie rosną i sta-
nowią promil w naszym społeczeństwie. 
 

Oby tak dalej 
Bardzo wiele nadziei pokłada się w tym, by obecne na-

stroje na stałe się utrzymały. Zwłaszcza, że powoli wy-
chodzimy z kryzysu wywołanego głośnym aresztowa-
niem transplantologa z Białegostoku, okrzykniętego 
„łowcą narządów” w 2007 r. W ostatnich latach też nie 
było kolorowo. Przez długi czas na ustach był dr Jacek 
Norkowski, który wydał książkę Medycyna na krawędzi, 
gdzie umieścił informację, że śmierć mózgowa nie ist-
nieje. Niosło to zatrważające przesłanie. Każda trans-
plantacja serca to uśmiercenie jednego pacjenta dla 
drugiego, dlatego należałoby zaprzestać jakichkolwiek 
pobrań narządów. Brak śmierci mózgowej to tego typu 
informacja, która musiała wywołać burzliwe dyskusje. 
Przez to szerokie grono o tym usłyszało. W debatę zo-
stali włączeni nawet duchowni. Na nowo poruszano te-
maty poszanowania zwłok ludzkich i słuszności oddawa-
nia narządów. Przed premierą filmu Bogowie całkiem 
realny był strach przed kolejnym kryzysem i spadkiem 
liczby przeszczepów. 
 

Happy end 

Myślę, że każdy prędzej czy później poświęci swój czas, 
by obejrzeć ten film. Przestaje już tu chodzić tylko o 
chęć rozrywki czy fakt, że ktoś tam go polecił. Chodzi 
przede wszystkim o ciekawość. Ten film zdziałał dużo 
więcej niż tylko 2 mln sprzedanych biletów. Do języka 
potocznego przechodzą nawet niektóre cytaty z filmu, 
przede wszystkim: Polak Polakowi nawet klęski zazdro-

ści i mój ulubiony: Noc jest normalnym dniem pracy. 
Nikt z nas nie wie co będzie dalej. Czy statystyki spełnią 
nadzieję transplantologów, czy wyjdziemy ostatecznie z 
kryzysu, czy nastroje się nie zmienią? Życie to nie film, 
ale wydaje mi się, że i tak wszyscy mamy nadzieję w nim 
na happy end. □ 
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