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Prof. dr Jan NIELUBOWICZ

Przemowienie inauguracyjne w roku akademickim 1984/1985

WYSOKI SENACIE, DOSTOJNI GOSCIE,
POWSZECHNOSCI AKADEMICKA NASZEJ UCZELNI

W dniu dzisiejszym odbywa sie 152, kolejna uroczystosé¢ otwarcia No-
wego Roku Akademickiego Warszawskiej Wyzszej Uczelni Medycznej.
Jest to takze chwila, w ktoérej wybrane w maju br. przez naszg Spolecz-
no$¢ Akademickag nowe wladze przedstawiajg sie po raz pierwszy Uczelni.

Dzickujemy bardzo za okazane nam zaufanie, za wybér i za wielki za-
szczyt, ktory z tego plynie. Rozumiemy jednak dobrze, ze wybor, a takze
i wyroznienie stad plyngce stawiajg przed nami obowiazki i zadania,
z ktorych chcemy sie wywiazaé¢ jak najlepiej. Jest to w naszym rozu-
mieniu przede wszystkim obowigzek stuzby, obowigzek pracowitego i od-
danego stuzenia calej spolecznosci akademickiej, tak aby kazdy z nas na
swym odcinku pracy stwarzal wszystkim innym moznosé jak najszyb-
szego rozwoju i postepu. Pragneli$my tak ulatwi¢ prace wszystkim czlon-
kom naszej spolecznosci akademickiej, aby we wszystkich klinikach, za-
kladach, biurach i urzedach kazdy byl mozliwie jak najbardziej samo-
dzielny, aby nikt nie przeszkadzal innym w zamiarach i w pracach,
zmierzajgcych do jak najlepszego uczenia, leczenia i prowadzenia badan
naukowych.

Nowa Ustawa o szkolach wyzszych z 4.V.1982 r. daje uczelni moznosé
rozumnego, samorzgdnego dzialania. Cieszymy sie z tego bardzo i chcieli-
bysSmy, aby wszyscy pragnacy dziala¢ dla dobra uczelni i calej spolecz-
nos$ci akademickiej byli w liczbie tych, ktérzy w réznych stworzonych
przez nowg ustawe komisjach, kolegiach i grupach roboczych znalezli dla
siebie pole do dzialania. Tego pragniemy bardzo i dlatego prosimy wszy-
stkich o pomoc i wspétdzialanie.

W dniu dzisiejszym ubrani w uroczyste szaty przezywamy wielkie
Swieto Uczelni. Mnie osobiscie zawsze bardzo wzrusza ten dzien i prze-
zywajac te uroczystg chwile patrze na nasze stroje, znaki i przybrania.
Mys$l moja biegnie w takich chwilach przede wszystkim ku tym, ktérym
to zawdzieczamy. MySle o twoércach tej szkoly, o naszych nauczycielach
i o drogiej nam wszystkim Warszawie, z historig ktérej szkola nasza jest



zwigzana tak Sci$le. Przezywamy dzisiaj 152 uroczysta inauguracje, cho¢
pierwsze przemoéwienie inauguracyjne w Akademii Medyko-Chirurgicz-
nej w Warszawie wyglosil w 1803 roku, tj. 175 lat temu Stanistaw Sta-
szic. Wieloletnie przerwy w dzialaniu naszej uczelni byly odbiciem tra-
gicznej historii naszego narodu i miasta. Pomimo jednak powstan, zabo-
row i okupacji Wyzsza Szkola Medyczna Warszawy istniala i istnieje
nadal. Jest to przede wszystkim zastugy bohaterskiej Warszawy, jak tez
naszych nauczycieli i nauczycieli naszych nauczycieli.

Jest ich wielu, bardzo wielu, w tej dlugiej 175-letniej liscie zastuzo-
nych. Nie mogac wymieni¢ wszystkich, przypominam tylko lepiej nam
znane imiona Rektorow. Oto oni: Jozef Mianowski w 1862 roku, Jozef
Brudzinski — pediatra w 1915 roku, Franciszek Krzysztalowicz — derma-
tolog w 1929 roku, Mieczystaw Michalowicz — pediatra w 1930 roku,
Franciszek Czubalski — fizjolog w 1947 roku i Marcin Kacprzak — hi-
gienista w 1953 roku. Oni, a takze wielu, wielu innych stworzyli wspom-
niane przeze mnie 175 lat historii naszej Uczelni.

Ale w tych 175 latach jest takze obchodzone przez nas w roku bie-
zacym 40-lecie Polskiej Rzeczypospolitej Ludowej. My, starsi znamy
i pamietamy te czasy dobrze. Wyzsza Szkola Medyczna w postaci wskrze-
szonego przez T. Butkiewicza i Z. Michalskiego docentow U.W. Wydziatu
Lekarskiego byla pierwszg uczelnig medyczng, ktéra powstala po wojnie.
Pamietamy te czasy, gdy na Pradze w szkole przy ul. Boremlowskiej
zaczynala sie nasza dzisiejsza Akademia Medyczna. Chece zlozy¢ w imie-
niu nas wszystkich stowa najserdeczniejszych podziekowan tym wszyst-
kim, ktoérzy te szkole wskrzesili. Skladam je przede wszystkim na rece
Pani Profesor Marii Dabrowskiej, ktora te szkole tworzyla i ktéra jest
dzisiaj tutaj z nami. JesteSmy wszyscy pelni podziwu, szacunku i wdziecz-
nosci dla tych wszystkich, ktorzy przez ostatnie 40 lat tworzyli te uczel-
nig. Tym, ktérzy wlasnymi rekami odgruzowywali i budowali Anato-
micum i Zaklad Medycyny Sadowej, tym ktorzy uczyli i wykladali w sa-
lach z powybijanymi oknami, ktoérzy usilnie pracowali nad sobg -uczac
takze mlodszych i ktorzy tworzyli te tak liczng dzisiaj Akademie Medycz-
ng w Warszawie. Znany nam jest dobrze ogromny dorobek naukowy
pracownikéw uczelni, znane jakze duze liczby doktoréw, docentéw i pro-
fesorow, ktérzy uzyskali swe stopnie w naszej uczelni. Cala spolecznosé
akademicka naszej uczelni wlozyla wielki trud i wysitek w to, aby stwo-
rzy¢ ten, jak uwazam, najpotezniejszy w kraju potencjal naukowy i za-
wodowy. Niech mi wolno bedzie przypomnieé, ze poza dwoma profeso-
rami czynnymi wszyscy pozostali wypelniajacy tak licznie krzesta Rad
naszych Wydzialow uzyskali wiedze i swoje stopnie naukowe w naszej
uczelni w ciggu ostatnich 40 lat. To wielka zdobycz i powdd do dumy.

Przez te 40 lat pracownicy naszej uczelni oddajac wszystkie swe sily
i zapal nieprzerwanie z najwiekszym wysilkiem, ale i radoscig stuzyli
ludziom chorym Warszawy i calego kraju. Wszyscy pamigtamy ten za-



pal, entuzjazm i oddanie lekarzy i studentéw naszej uczelni, ktérzy po
1945 roku odbudowywali naszg Stuzbe Zdrowia. Pracowano po kilkana-
Scie godzin na dobe, dyzurowano po kilka kolejnych dni $§pigc nieraz
na stolach i podlogach, oddawano wlasng krew chorym, pracowano ciez-
ko na dwédch etatach, aby tylko stworzy¢ i odbudowaé¢ Sluzbe Zdrowia
Warszawy. To przeciez pracownicy naszej uczelni tworzyli szpitale, kli-
niki i zaklady nauk podstawowych, z nich rekrutowali sie prawie wszy-
scy ordynatorzy i specjaliSci miasta, to oni brali przemozny udzial
w ksztalceniu podyplomowym specjalistow catego kraju.

Jest w wielkiej mierze zastugg naszych pracownikéw, ze nie ma juz
dzisiaj w Warszawie gruzlicy, jaglicy, ze rosnie i rozwija sie powszechnie
nowoczesna onkologia, ze powstaly w uczelni i w mieScie nowoczesne
zaklady radiologiczne, analityczne, ze powstala nowoczesna anestezjologia,
transplantologia, chirurgia, psychiatria i wiele, wiele innych o$rodkow
leczenia specjalistycznego. Za to wszystko co wielkie, prawe, prawdziwe
i dla wspoOlnego naszego dobra stworzone w tym roku 40-lecia — dzie-
kujemy bardzo. Polske trzeba budowaé¢ i o Polske trzeba walczyé na
kazdym stanowisku pracy.

W ubieglym roku Uczelnia nasza zyskala uchwalony, a potem zatwier-
dzony przez Ministra Zdrowia Statut. Statut ten, zgodnie z Ustawa z 1982
roku o szkotach wyzszych, zostal stworzony i opracowany przez nas sa-
mych. Byla to bardzo piekna i pozyteczna praca wspé6lna, pierwszy owoc
nadanego nam przez ustawe samorzadu. Statut opracowany przez Se-
nacka Komisje Statutows zostal! poddany powszechnej dyskusji catej na-
szej spoleczno$ci, po czym zostal uchwalony przez Senat. Praca nad
statutem dala tym wszystkim, ktérzy chcieli wzia¢ w niej udzial, wiele
radosci 1 zadowolenia. UczyliSmy sie wspoélnie madrze radzi¢ nad sprawa-
mi obchodzgcymi nas wszystkich. Byt to okruch prawdziwego parlamen-
taryzmu. Ciesze sie z tego bardzo i powtarzam juz raz zlozone na ostat-
nim przed wakacjami posiedzeniu Senatu podziekowanie Tym wszystkim,
ktorych pracy zawdzieczamy ten Statut.

Mam tez nadzieje, ze czekajace nas, tj. calg spoltecznos¢ akademickg
i nowe wladze uczelni drugie, niemniej wazne zadanie spelnione zostanie
rownie pomyslnie. Sprawg ta jest reforma studiow. Wiele spraw ztozylo
sie na to, ze jest to bardzo, trudne zadanie, ktére nigdzie na §wiecie nie
zostalo jeszcze dobrze rozwigzane. Stanowi ono jednak istote naszego
dzialanija i dlatego musi by¢ podjete. Jak to bardzo — moim zdaniem —
trafnie okresla stanowisko Rady Gléwnej Nauki i Szkolnictwa Wyzszego
wyrazone 29.6.1984 roku podstawowe zadanie szkoly wyzszej realizowane
jest przez wychowanie i ksztalcenie. Oba te czynniki winny powodowac
wszechstronny rozwéj mlodziezy oraz jej przygotowanie do dzialania na
rzecz spolteczenstwa i dla dobra kraju. Wyksztalcenie winno przygotowac
kadre specjalistéw potrzebnych dla gospodarki narodowej, wychowanie
powinno utrwali¢ przekonanie, ze byt narodowy jest najwiekszym do-



brem, a jego trwanie i obrona sg najwazniejszym obowigzkiem. Glow-
ne zadania wychowawcze szkoly wyzszej osigga sie przez wszechstronny
rozwo0j studenta, ksztaltowanie jego kultury osobistej i zasad spolecz-
nego wspoéliycia, rozwijanie wzorcowych postaw spoleczno-politycznych
zgodnie z Konstytucjg PRL i stosownie do zasad podanych w ustawie
o szkolnictwie wyzszym z dnia 4.V.1982. Nalezy uzyska¢ poprawe w rea-
lizacji zadann wychowawczych nie tylko przez znacznie wieksze zaanga-
zowanie instytutéw i katedr nauk spoteczno-politycznych lecz takze przez
jak najwiekszy udzial wszystkich jednostek dydaktycznych. Zadaniem
ich jest ksztaltowaé wlasciwy stosunek do pracy, poczucie odpowiedzial-
nosci, wrazliwo$¢ na sprawiedliwos¢ spoleczng, przestrzeganie norm
etycznych oraz rozwijanie poczucia wiezi z uczelnig.

Nauki polityczne winny ksztaltowaé szacunek dla prawa i demokracji,
uczy¢ racjonalnego myslenia kategoriami narodu i panstwa. Realizuje to:
1) wlasciwa, wychowawcza i dydaktyczna praca nauczycieli akademic-
kich, 2) wlasciwa organizacja pracy dydaktycznej i wychowawczej, 3) wy-
chowanie przez prace, 4) wlasciwe dzialanie samorzadu i organizacji stu-
denckich, 5) studencki ruch naukowy, 6) wychowanie wojskowe i fizycz-
ne.

Uczace i rozmawiajgc wielokrotnie ze studentami, przyjmujac od wielu
lat chorych w przychodni, gdzie spotykam sie z réznego typu skierowa-
niami i rozpoznaniami lekarzy absolwentéw naszej uczelni, pracujgc wre-
szcie od lat jako konsultant réinego stopnia i wystepujac, niestety, ja-
ko biegly w sgdzie, odnosze wrazenie, ze uczymy i wychowujemy nie-
jednokrotnie naszych absolwentow niedobrze. Niektérzy nie majg nie tyl-
ko dostatecznych wspodlezesnych wiadomosci fachowych, ale unikajg jak
mogg proby samodzielnego myslenia, odsylajg kazdego, trudniejszego
chorego gdziekolwiek, byleby sie pozbyé¢ klopotow. Po kilku, kilkunastu
latach pracy w medycynie jako problem przestaje wielu mlodych inte-
resowaé. Ta nauka, ktorej tak pragneli sie nauczyé¢, staje sie wylgcznie ich
zawodem, Srodkiem utrzymania. Nie dotyczy to wszystkich, ale mysle,
ze liczba tego typu mlodych lekarzy powiekszyla sie ostatnio. Wiele za-
lezy, rzecz prosta, od osobowosci i charakteru czlowieka, ale na pewno
czes¢ odpowiedzialnosci przypada na szkoly, ich nauczycieli i organizacje
nauczania.

Dlaczego tak sie¢ dzieje? Myslalem o tym wielokrotnie i przyczyny tej
czesci niedoskonaloseci wychowywanego przez nas lekarza, ktora moze
bra¢ swo6j poczatek na studiach, wyobrazam sobie nastepujgco:

1) Student, mlody lekarz konczy studia, nie jest w stanie ogarnaé¢ w cza-
sie studiéw ogromu wiedzy, czy nawet praktycznych informacji, kto-
re przynosi dzisiejsza medycyna.

2) Postep w naukach medycznych jest tak szybki, ze nie starcza abso-
lutnie czasu, aby o wszystkim nowym dowiedzie¢ sie i bardzo wiele



z tego co absolwent wie, stajgc sie lekarzem, nawet po 30 latach nie
bedzie mialo wiekszego znaczenia.

3) W Polsce musimy prowadzi¢ nauczanie masowe, poniewaz takie sg wy-
magania naszej Stuzby Zdrowia. Warunki, w ktérych to nauczanie
sie odbywa, sg bardzo zle. Za duzo studentéw, za malo sal wyktado-
wych, laboratoryjnych, klinik, itd.

4) Nie wiemy sami, jaki z punktu widzenia interesu spoleczenstwa po-
winien by¢ mtody lekarz kornczacy studia. Czy powinien byé: 1. le-
karzem ogélnym, 2. kandydatem na specjaliste, 3. zadatkiem przy-
szlego badacza, prowadzacego tzw. prace naukowo-badawcze (tzw. re-
search), 4. innym typem lekarza.

Lekarz, ogélny, tzn. taki, ktéry bedgc pierwszym wezwanym lekarzem
jest w stanie rozpozna¢ kazidg chorobe, a jezeli tego nie potrafi zrobié,
to bedzie wiedzial, co z takim chorym winien zrobi¢, aby to rozpoznanie
i niezbedne leczenie ustalié. Wyksztalcenie takiego lekarza wydaje sie
by¢ bardzo trudne wobec ogromnej liczby naplywajacych coraz to no-
wych informacji zawodowych, ktére zmieniajg sie bardzo szybko. Jestem
46 lat lekarzem, ale gdy wojna zmusila mnie zaraz po studiach do pra-
¢y na wsi, musialem leczy¢ starych, mlodych, dzieci, oseski, przyjmowaé
porody nieraz w chatach prywatnych, nastawia¢ zlamania, kontrolowaé¢
epidemie duru plamistego, robi¢ na zgdanie prokuratora sekcje sgdowo-
-lekarskie. Majgc ze sobg troche podrecznikéw ze studidow, staralem sie
podola¢ mym zadaniom, ale dzi$ zdaje sobie sprawe ile robilem bledéw.
Umialem nawet, co mnie dzisiaj napawa zdumieniem, wytlumaczy¢ za-
troskanej matce, jak sie gotuje zasmazki, mieszanke holenderskg
I i IT itp. Dzi§, wszystkie moje wiadomosci z tamtych lat sa zupelnie
bezuzyteczne. Dzieciom zapisuje sie¢ gotowe preparaty slynne ,,Bebiko”,
a gdy ja niedawno zapisalem choremu czopki z Ext. Hammamelidis
i Infusum Radicis Senegae, to moi najmlodsi wspoéipracownicy pytali
mnie, co to s3 za lekarstwa. Oni nie potrzebujg pisa¢ recept, poniewaz sg
juz gotowe czopki, syropy czy tabletki. Z drugiej strony, nie wiem jaka
drogg powinien by¢ chory kierowany lub przewozony do réinych punk-
téw konsultacyjnych; nie wiem zupelnie, jak odczyta¢ wektokardiogram,
a na to aby lepiej moéc oceni¢ ryzyko operowanych chorych musialem
niedawno przestudiowa¢ studenckie podreczniki elektrokardiografii.

W czasach, gdy zaczynalem prace lekarska, nikt nie uwazal za po-
trzebne oznaczanie poziomu transaminaz — co dzisiaj — kazdy najmlod-
szy nawet lekarz uwaza slusznie za rzecz podstawowg w réznicowaniu
z6ltaczki, do ktoérej zostal wezwany. Jednym z pierwszych moich obo-
wigzkéw mlodego lekarza bylo szczepienie ospy w O$rodku Zdrowia,
3 lata temu zarejestrowano ostatni przypadek ospy na $wiecie!

Przykladéw takich jest wiele; pokazujg one wyraznie, ze obecnie le-
karz ogélny musi mie¢ duzo wiecej i duzo dokladniejszych informacji niz
absolwent tej samej uczelni przed 46 laty. Nasza wiedza o chorym czlo-



wieku zmienia sig szybko i staje sie coraz to wieksza. Jezeli wiec chcemy
ksztalci¢ naszych studentéw na to, aby byli lekarzami ogdélnymi musimy
ich w ciagu 6 lat — bo okres studiowania w uczelni nie moze by¢ diuz-
szy, tego nie wytrzyma budzet zadnego panstwa — powtarzam w ciggu
6 lat, musimy go nauczy¢ wszystkiego powierzchownie, tzn. tyle ile wi-
nien on przede wszystkim wiedzie¢, widzac kazdego chorego po raz pierw-
szy i tyle, aby wiedzial, czy i jak moze leczy¢ sam tego chorego w jego
wlasnym domu.

Jezeli chcemy, aby nasz absolwent zostal specjalista: internists, chi-
rurgiem, pediatra, ginekologiem, tak aby po ukonczeniu studiéw i 1—2
latach pracy w wybranej przez siebie specjalnosci mogt juz podejmowaé
niektére decyzje samodzielnie, musimy jego uniwersyteckie curriculum
zmieni¢ odpowiednio. Jak mi sie zdaje winno sie wowczas potozy¢ wiek-
szy nacisk i poSwieci¢ wiecej godzin na nauczanie 4 podstawowych dy-
scyplin klinicznych, zmniejszajac liczbe godzin przeznaczonych na nauke
0 organizacji stuzby zdrowia, epidemiologie, statystyke i na te specjalno-
Sci kliniczne, ktére sg pochodnymi 4 gléwnych dyscyplin medycyny kli-
nicznej.

Jezeli chcielibysmy, aby nasz absolwent byl w przysziosci uczonym
i pracownikiem nauki bgdz to w naukach podstawowych, badz w kli-
nicznych, czy tez farmaceutycznych, wéwczas musi on w czasie studidw
uzyskaé¢ przede wszystkim mnoéstwo informacji z dziedziny nauk pod-
stawowych, wlaczajac w to w wiekszym zakresie niz inne nauki bedace
na pograniczu z medycyng kliniczng, tj. biologie, fizyke, statystyke, che-
mie, immunologie i inne, nawet dopiero nowo rozwijajace sie dyscypli-
ny, bedace pochodnymi i sublimacjg postepu réznych galezi medycyny.

Kierujacy stuzbg zdrowia w naszym kraju widzg takze potrzebe wy-
ksztalcenia specjalistow lekarzy sanitarnych, epidemiologéw, administra-
toréow, dyrektorow duzych szpitali itd. Kazdy typ lekarza wymagalby
odpowiedniej zmiany toku studiow.

Po dlugich namyslach, dyskusjach i analizach kto§ moéglby opracowa¢c
kilka typéw nauczania, czy to w postaci przedmiotéw fakultatywnych,
czy tez jako od razu okre$lonego biegu studiow. Uzyskaloby sie wowczas
moznos$¢ wyksztalcenia wybranego typu lekarza, ktéry po pewnym krot-
kim przeszkoleniu specjalizacyjnym odpowiadalby stawianym wyma-
ganiom.

Ja mysle, ze tego jednak nie uda sie zrobi¢ — powiem wiecej — nie
nalezy robic.

Nie uda sie zrobi¢ przede wszystkim dlatego, ze wszelkie dyskusje nad
reformg studiéw medycznych prowadzone w réznych grupach nauczycieli
akademickich sprowadzaja sie zawsze do tego, ze kazdy chce dolozyé do
obowigzujacego pensum nauke swojej specjalnosci. Wiem juz od lat, ze
studenci nasi sg przeciazeni praca, obowigzkowymi zajeciami, szczegolnie
na I i IT roku. Majg oni tyle godzin obowigzkowych przedmiotéw nau-



czania, tyle kolokwidéw i zaliczen z przedmiotéw od klinicznej medycyny
odleglych, ze zmieniajg si¢ nawet ich zainteresowania medycyna, jak nie-
ktérzy mowig u nas: ,tracag oni motywacje studiowania”. Nie mozna re-
formowaé medycyny zwiekszajac liczbe godzin z réznych dodatkowych
przedmiotéw, nieraz kosztem innych, dotagd uwazanych za podstawowe.

Czyni¢ tego takze — moim zdaniem — nie nalezy, poniewaz kandydat
na przyszlego lekarza, student I-go roku sam nie wie, kim chcialby zo-
sta¢. Nie nalezy sie temu dziwi¢. 18—20-letni mlody czlowiek nie musi
wiedzie¢ czego bedzie chcial, co go bedzie interesowalo za 6 lat. Mato
tego, ku memu najwyzszemu zmartwieniu, przekonatem sie ostatnio, ze
bardzo wielu studentéw przy koncu studiéw uwaza, ze wybrato niewlas-
ciwie zawdd. Prowadzac ze studentami V roku codziennie seminaria przy
koncu naszych 3-tygodniowych spotkan, prosze ich o bezimienng ankiete,
w ktérej zadaje dwa pytania: 1. Jaki % nauczycieli akademickich uczyto
i uczy ciebie w czasie studiow tak, jakby$ chcial, aby uczono twoje dzie-
ci, 2. Jaki 9y twoich kolegéw uwaza, ze zle wybralo zawodd i ze gdyby
drugi raz rozpoczynali studia wybraliby inny kierunek. Odpowiedzi sg
od lat podobne. Na pierwsze pytanie o nauczycielach — odpowiedzi jest
20—30Y%, na drugie o wyborze zawodu 50—70%.

To sg dla mnie zastanawiajace i chyba bolesne liczby. Pierwsza odpo-
wiedz moéwi o potrzebie wiekszego wysitku z naszej strony w nauczaniu.
Musimy wszyscy, od najstarszych do najmlodszych nauczycieli akademic-
kich, zrobi¢ wszystko, aby lepiej uczy¢ studentéw, by ich naprawde tak
uczy¢, jak pragnelibySmy, aby uczono nasze dzieci. Poprawa w tej mierze
zalezy od nas samych.

Druga odpowiedz méwi o tym, jak niedoskonale sa nasze metody wy-
boru przy przyjmowaniu na I rok studiow. Jako rektor rozmawialem
wielokrotnie z kandydatami i rodzicami tych, ktérzy nie zostali przyjeci
na studia. Rozmawialem tez ze studentami I roku; mialem dla nich wy-
klady i bylem absolutnie przekonany o jak najsilniejszej checi z ich
strony zostania lekarzem. A tymeczasem przy koncu studiow okazuje sie,
ze jest inaczej.

By¢ moze nasze metody wyboru na studia sa niedoskonate, ale innych
poza Scistym, sprawiedliwym konkursem posiadanych wiadomosci nie
mozna wymyslic. Odpowiedz ankietowanych studentéw mowi takze
o tym, ze nie mozna a priori na I roku uklada¢ studentom, takiego czy in-
nego curriculum, poniewaz nasz student nie wie o tym w ogole, czy on
chece by¢ lekarzem. Obecny sposéb prowadzenia studiéw indywidualnych,
poza nazwg, malo zmienit w rozkladzie nauki kandydatéw. Ksztalcenie
podyplomowe na pewno pomaga w samoksztaiceniu i doskonaleniu przy-
szlego specjalisty, ale zaczyna sie ono w momencie, gdy kto§ zostal juz
lekarzem. A w naszym zyciu zawodowym, tak jak w zyciu kazdego czlto-
wieka, najwazniejsze sg pierwsze lata. Charakter, zamilowanie, poczucie
prawdy, sprawiedliwosci, stosunek do swoich obowigzkéw i do otoczenia



ksztaltuja sie u czlowieka w dziecinstwie, w okresie pierwszych lat
jego zycia. To samo dotyczy i przyszlego lekarza, ktorego lekarskie ,,ja”
sktada sie — wedlug mnie — przede wszystkim z: 1) zamilowania lub
niecheci do wiedzy, ktora nabywa, 2) ze sposobu krytycznego i anali-
tycznego myslenia, ze stalego zadawania sobie i innym pytan ,,dlaczego?”,
3) ze stosunku do czlowieka, a nie przypadku, ktory ma leczyé, 4) z wiek-
szej lub mniejszej liczby informacji.

Tak wigc wedlug mego zrozumienia pierwsze trzy czesci tego, co stu-
dent winien otrzymaé¢ w uczelni mozna by nazwaé wychowaniem, a po-
zostale wyksztalceniem. Nie mozna tego ujmowaé¢ w liczby, poniewaz nie
wiadomo, co jest najwazniejsze. Nalezy jednak sadzi¢, ze wychowanie
z wyksztalceniem tworzg jedno — odpowiedzialnego lekarza, ktéry umie
i chce leczy¢ chorego czlowieka, stajgc sie uzytecznym i potrzebnym
czlonkiem spoleczenstwa.

Patrzac na moich kolegoéw studentéw zebranych, tak jak dzisiaj wspdl-
nie, uSwiadamiam sobie, ze czas od immatrykulacji do uzyskania dyplomu
jest krotki, choé dla tego, ktory to przezywa jest to jeden z najwazniej-
szych 1 najdluzszych okresow zycia. Co wiec zrobi¢, aby wobec tych
wszystkich wypowiedzianych przeze mnie watpliwo$ci o nauczaniu me-
dycyny, przysporzy¢ krajowi jak najwigcej odpowiedzialnych, dobrych
lekarzy i farmaceutdw.

Myslalem nad tym wiele i dzis po 38 latach pracy nauczyciela medy-
cyny wiem, Ze najwazniejszg rzecza, ktoéra student wynosi z uczelni, jest
zywy przyklad nauczyciela, czasami mistrza. Gdyby mnie kto$ zapytal
dzisiaj, co z perspektywy minionych lat uwazam za najwazniejsze w mo-
ich studiach lekarskich, co mialo najwiekszy wplyw na mojg dalszg pra-
ce i rozwoj, odpowiem bez wahania — Profesor Kazimierz Pelczar, pro-
fesor patologii ogdlnej w Wilnie zamordowany w czasie wojny, oraz
Prof. Mieczystaw Michalowicz pediatra z Warszawy. Gdy zadalem po-
dobne pytanie Prof. Paszkiewiczowi w pamietnym dla mnie dniu wy-
boru przez Rade Wydzialu na kierownika Kliniki, odpowiedzial bez wa-
hania: Dr Edward Zielinski — znakomity internista warszawski po-
czatku XX wieku. Dr Zielinski jako wychowanek Szkoly Gléwnej wy-
mienilby zapewne Tytusa Chalubinskiego. Ten znow nazwalby swego
nauczyciela i tak dalej, az do roku 1809 do St. Staszica. Tak powstaje
najwaZniejszy w zyciu lekarza lancuch tworzacy krag ludzi najlepszej
woli i najlepszego przyktadu.

Powstaje to przez naturalne powigzanie kazdego z nas w naszym le-
karskim $rodowisku z naszymi nauczycielami. Ogniwa tego lancucha two-
rzy przyklad, znaczenie i madro$¢ naszych najwybitniejszych nauczycieli,
ktorych kazdy obiera sobie za swoj wzor i rodzaj ideatu.

Moéwie o tych osobistych mys$lach, poniewaz szczegélnie teraz, gdy
trwajg stale dyskusje ze studentami i dowiadujemy sie od nich, ze wielu
pragnie uzyska¢ w szkole tylko informacje jak leczy¢ chorego, zwracam
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sie do wszystkich nauczycieli akademickich z goracg prosba i wezwa-
niem, aby wlozyli jak najwiecej wysilku w to, by swym zachowaniem,
mysleniem, stosunkiem do chorego i nauki, jak tez informacjami, ktérych
udzielajg, stali sie przykladem, ktory student bedzie pragnal nasladowac.

Prosze o to szczegolnie najlepszych naszych nauczycieli, tj. tych, kté-
rych Rady Wydzialdw w drodze wyboru uznalyby za najlepszych, wybie-
rajac ich na stanowisko Profesora, Docenta lub Doktora hab., aby sami
osobiscie bezposrednio uczyli studentdéw stykajac sie z mlodziezg jak
najcze$ciej. Musimy wszyscy pamieta¢, ze obowigzkiem naszym jest two-
rzy¢ potrzebnych krajowi lekarzy przez nauczanie i wychowanie, ktére
uzyskujemy: 1) przez inspiracje, tzn. wywolanie w studencie przekona-
nia, ze chce on i moze by¢ dobrym lekarzem, 2) przez wzywanie go do
krytycznego myslenia, ktére my starsi nazywamy my$leniem klinicz-
nym, 3) przez wlasciwy stosunek do chorego czlowieka i wreszcie,
4) przez przekazanie mu potrzebnych informacji, ktére za 30 lat moga
okaza¢ sie w wiekszosci niepelnymi lub niewlasciwymi; zostang jednak
madrze wykorzystane przez kogos, kto umie mysle¢ krytycznie. Pierwsze
trzy dzialania muszg wynika¢ z naszego postepowania, nie nalezy ich
wymienia¢, student winien je sam wydedukowa¢ z naszego postepowania.

Mowilem dzi§ duzo o przyszlosci, ale przeciez przed nami terazniej-
szo$¢, przed nami uroczysta immatrykulacja najmtodszych czlonkow na-
szej spolecznosci akademickiej. Witam Kolegéw bardzo serdecznie. Skla-
dam Wam serdeczne Zzyczenia z powodu zwyciestwa w konkursie, zycze
tez jak najlepszych i najpomys$lniejszych studiéw. Rodzicom Waszym,
ktorzy sg dzi§ z Wami, a ktoérzy przygotowali Was do tych studiow przez
dlugie lata, sktadam serdeczne powinszowania. Dziekuje im za ich trud
i wysilek oraz liczne wyrzeczenia, ktére zapewne ponie§li, aby powstato
nowe pokolenie studentéow, a poéiniej lekarzy i farmaceutéw naszej
Uczelni.

Wysoki Senacie, Powszechnosci Akademicka Warszawskiej Akademii
Medycznej w imieniu Wiladz Uczelni i swoim wlasnym zycze Panstwu,
aby nadchodzacy rok akademicki byt dla nas wszystkich rokiem pomysl-
nej nauki i jak najlepszego nauczania. Rok akademicki 1984/1985 uwazam
za otwarty.



Prof. dr hab. Miroslawa Furmanowa

STAN BADAN ROSLIN LECZNICZYCH
W FARMACIJI I MEDYCYNIE *

Magnificencjo, Wysoki Senacie, Dostojni Goscie, Drodzy Studenci.

Wspoélczesna nauka stworzyla medycynie réznorodne mozliwosci dzia-
fan stuzgcych ochronie zdrowia czlowieka. W bogatym asortymencie le-
kéw sg réwniez leki roslinne.

Rosliny stuzyly czlowiekowi od zarania ludzkosci. Wedlug mitologii
greckiej Asklepios — bég sztuki lekarskiej, czczony w calej Grecji,
a w Rzymie nazywany Eskulapem, byl wychowywany w mlodosci przez
centaura — Chirona, ktéry nauczyl go znajomosci zié! i ich stosowania.
Od starozytnosci do drugiej potowy XIX wieku stosowano prawie wy-
tacznie leki naturalne otrzymywane z roélin, zwierzat, mineratow.

Dopiero w wieku XIX przekonano sie, ze zwigzki organiczne mozna
wytworzy¢ i poza organizmem. Rozwingl sie przemyst chemiczny, wpro-
wadzono do lecznictwa wiele zwigzkow otrzymanych syntetycznie, ale
i badania leku roslinnego skierowaly sie na nowe tory. Izolowano roslin-
ne substancje czynne farmakologicznie: morfine (1803 r.), emetyne
(1817 r.), chinine (1818 r.).

Z biegiem lat zmienialo sie pojecie leku roslinnego. Dzi§ w miedzyna-
rodowej nomenklaturze specjalistycznej lek roslinny okrefla sie jako
»Phytopharmakon”. Nazywa sie tak substancje czysta, wyizolowang z ro-
§lin, a takze kazdy preparat zawierajgcy skiadniki pochodzenia roslinne-
go. Leki te dzieli sie na cztery grupy:

1) surowce roslinne (najdawniej znane) czesto stosowane per se,

2) preparaty galenowe — nalewki, wyciagi, pasty, aerozole i in.,

3) jednorodne zwiazki chemiczne wyodrebnione z roslin w skali przemy-
stowej o dokladnie poznanej budowie i dziataniu farmakologicznym,
na przyklad: alkaloidy, morfina, kodeina, czy glikozydy-lanatozyd C,

4) produkty metabolizmu drobnoustrojéw — bakterii i grzybow otrzy-
mane w drodze hodowli na sztucznych podlozach ze wzgledu na swe
wlasciwosci antybiotyczne i inne.

* wyktad inauguracyjny.
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Zainteresowanie spoleczne lekiem roslinnym stale wzrasta. Wyrazem
tego jest kilkakrotne zwiekszenie jego produkeji w krajach o nowoczes-
nym i duzym przemy$le farmaceutycznym: w Szwajcarii, RFN czy Ja-
ponii. Podobne zjawisko obserwuje sie w Polsce i panstwach sgsiednich.
W Bulgarii tworzone sg przy klinikach oddzialy fitoterapii, na ktérych
pewne schorzenia leczone sg tylko lekami naturalnymi. Podawane sa
one przy niedomaganiach ze strony przewodu pokarmowego, ukladu kra-
zenia, ukiadu moczowego, oddechowego.

Wspolezesna terapia stosuje zaleznie od potrzeb cate kompleksy zwigz-
kow wystepujacych w roslinach, a takze izolowane z nich jednorodne
zwigzki, chemicznie okreslone.

Lek roslinny zawierajacy zespot substancji biologicznie czynnych dzia-
la wielokierunkowo, pobudzajgc rézne uklady lub wyréwnujgc niedoczyn-
nosci okreslonych narzgdéw. Wzmaga jednoczesnie wlasne sily obronne
organizmu, a ponadto dostarcza zwigzkéw mineralnych, pierwiastkow
§ladowych oraz witamin. Z tego tez wzgledu zastosowanie preparatow
galenowych z ziél daje odmienne efekty niz uzycie czystych zwigzkoéw
biologicznie aktywnych. Dlatego tez podawane sg np. jako leki przeczy-
szczajace listki senesowe badz korzen rzewienia zamiast czystych gliko-
zydow antrachinonowych, ktére mogag spowodowaé zaburzenia roéznego
typu zalezne od wrazliwosci pacjenta.

Stosujac leki pochodzenia naturalnego mozna mie¢ do czynienia ze
zwigzkami szybko i silnie dzialajgcymi, kompleksami zwiazkéw o prze-
dluzonym, powolnym dzialaniu, a takze z dzialaniem ubocznym, mutage-
nicznym, a nawet teratogennym. Przedluzone dzialanie ma np. kompleks
kofeiny z garbnikami wystepujagcy w liSciach herbaty. Dziala on wolniej
od kofeiny zawartej w nasionach kawy. Zwigzkami dzialajgcymi muta-
genicznie sg alkaloidy pyrolizydynowe izolowane z niektorych pospolitych
roslin polskich. Bledny jest wiec poglad, ze leki roslinne nie sg tok-
syczne. Z tych wzgledoéw fitoterapia jak kazda metoda terapeutyczna mu-
si by¢ stosowana przez lekarzy, jedynie uprawnionych do leczenia. Im
lepsze bedzie przygotowanie kadry i placowek stuzby zdrowia do fitotera-
pii, tym mniejsze bedzie jej stosowanie przez ludzi nie przygotowanych
do tej dzialalnosci.

W Polsce w Urzedowym Spisie Lekéw z 1983 r. i wykazie lekéw poza-
spisowych jest 240 pozycji roslin leczniczych. Jest to niewiele w porow-
naniu z 5000 gatunkéw stosowanych w lecznictwie w Chinach, czy pra-
wie 3000 w Indiach. Lista roslin leczniczych sie powieksza. Sprzyja temu
wspolczesny dynamiczny rozwdj réznych dziedzin wiedzy zwigzanych
z lekiem naturalnym. Opracowany w 1983 r. we Wloszech na wniosek
Swiatowej Organizacji Zdrowia Index Plantarum Medicinalium Totius
Mundi Eorumque Synonymorum przedstawia 21 000 nazw roslin leczni-
czych stosowanych w 91 krajach swiata.

Wyniki ekspertyzy wykonanej w Polsce w lecznictwie otwartym wy-
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kazaly, ze ponad 309, realizowanych recept zawiera leki pochodzenia
roslinnego. Wskaznik ten jest u nas nieco nizszy od obserwowanego
w innych krajach, np. Francji czy USA.

O stanie badan roslin leczniczych informujg corocznie Miedzynarodo-
we Kongresy i Sympozja o tematyce biologicznej i chemicznej. W bie-
zacym roku kilka zjazdéw odbylo sie w Europie, a jeden poswiecony
chemii produktéw naturalnych w Polsce. Ostatnie sympozjum na temat
zastosowania kultur tkankowych do ulepszania roslin réznymi metodami
zakonczylo swoje obrady w Olomuncu, w ostatnich dniach wrzesnia br.

Dzi§ badania roslin leczniczych sg wielokierunkowe. Obejmujg one:
— wykorzystanie naturalnych zasoboéw roslin leczniczych,

— uprawe i hodowle roslin,

— kulture tkanek i komoérek roslinnych in vitro,
— manipulacje genetyczne,

— analize fitochemiczng i fitofarmakologiczng.

Glownymi problemami hodowli roslin leczniczych jest otrzymanie war-
tosciowych odmian, poznanie najlepszych warunkéw ich rozwoju i ochro-
ny. W tym celu stosowana jest czesto selekcja, krzyzowanie, wywolywa-
nie mutacji czynnikami chemicznymi i fizycznymi. W Polsce zagadnie-
niami tymi zajmuje sie¢ gléwnie Instytut Przemysilu Zielarskiego w Po-
znaniu. Opracowano tam metody uprawy ponad 60 gatunkéw roslin lecz-
niczych i wyhodowano kilkanascie odmian o korzystniejszych cechach, do-
tyczacych plonowania i zawartosSci zwigzkéw biologicznie czynnych. Do
upraw wielkoarealowych wprowadzono np. ostropest plamisty (Silibum
marianum) stanowigcy podstawe otrzymywania ,Sylimarolu” stosowane-
go przy toksycznym uszkodzeniu watroby, marzanne barwierska (Rubia
tinctorum), ktoéra wchodzi w skilad preparatu ,,Rubinex” dzialajacego
przeciw kamicy nerkowej, karczochy (Cynara scolymus), z ktéorych wy-
ciag stanowi skladnik nowego preparatu ,,Cynarein” o dzialaniu zélcio-
tworczym. Wieloletnie prace hodowlane doprowadzily do otrzymania
nowych polskich odmian roslin leczniczych, takich jak rumianek tetraploi-
dalny (Matricaria chamomilla var. Zloty lan), kozlek grubokorzeniowy
(Valeriana officinalis var. Polka) i inne.

Waznym problemem ostatnich lat, rozwijajgcym sie na skutek badan
sozologicznych jest poszukiwanie nowych odmian i form odpornych na
szkodniki i choroby roslin. Powszechne dzi$ stosowanie herbicydow i srod-
kéw ochrony roslin spowodowalo koniecznos¢é wykrywania i oznaczania
pozostalosci substancji toksycznych w glebie i roslinach.

Poza hodowlg i uprawg roslin leczniczych w gruncie, duze mozliwosci
badawcze daje najnowszy z wymienionych wyzej kierunkéw — hodowla
komoérek roslinnych in vitro. Pozwala ona miedzy innymi na szybkie,
klonalne rozmnazanie roslin. Regeneracja calej rosliny nastapi¢ moze
z fragmentoéw rdéznych organéw badz z jednej komorki zgodnie z zasadg
o totipotencji komdrek: omnis cellula e cellula. W roku 1965 po raz pierw-
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szy doprowadzono do regeneracji calej rosliny z jednej komorki tytoniu
szlachetnego (Nicotiana tabacum). Dzigki tej technice badan w Warszaw-
skiej Akademii Medycznej opracowano metode szybkiego mnozenia kil-
ku rodlin leczniczych w drodze somatycznej embriogenezy i somatycznej
organogenezy. Badaniami objeto zaréwno gatunki rodzime jak i obce
naszej florze, ktére moga byé u nas uprawiane, np. Catharanthus roseus
dostarczajacy dzialajacych cytostatycznie alkaloidow winkrystyny i win-
blastyny.

Kultury tkankowe sg dobrym modelem do badania zmiennosci orga-
nizméw. Zmiane genotypu uzyskuje sie przez kulture haploidéw i pro-
toplastéw badz manipulacje genetyczne prowadzone metodami inzynierii
plas6w badz manipulacje genetyczne prowadzone metodami inzynierii
genetycznej. Z gatunkéw leczniczych niewiele dotychczas otrzymano ro-
§lin haploidalnych, byly to np. naparstnica purpurowa — Digitalis pur-
purea, badZz pokrzyk — wilcza jagoda — Atropa belladonna. Roéliny hap-
loidalne maja czesto odmienny sklad chemiczny od diploidalnych.

Szerokie zainteresowanie budzi hodowla protoplastow. Brak sciany ko-
moérkowej pozwala na przeprowadzenie wielu eksperymentéw takich jak
taczenie sie calych protoplastéw, a takze wprowadzenie do obecnej cy-
toplazmy organelli komérkowych (jadra badz chloroplastow), mikroorga-
nizméw (bakterii) lub wyizolowanego materialu genetycznego z innej
komoérki. Wainym osiaggnieciem ostatnich lat bylo otrzymanie somatycz-
nych hybryd przez fuzje protoplastow wsréd gatunkéw, u ktérych nie-
znane byly mieszance naturalne. W wyniku fuzji protoplastow otrzymuje
sie osobniki o roéznym genotypie. W ostatnich latach prowadzono wiele
préob z wbudowaniem obcego DNA do protoplastu. W toku sg badania
wprowadzenia DNA od Procaryota do komérek Eucaryota i analiza otrzy-
manych genotypéw i fenotypdw. Badania te otwierajg mozliwosé do-
kladnej analizy regulacji ekspresji gendéw w roslinach. Eksperymentom
tym poddawane sg gatunki z rodziny Solanaceae — psiankowatych. Nie-
zwykle waznym odkryciem bylo pokonanie trudnosci zwiazanej z od-
czytaniem informacji genetycznej, zawartej w plazmidach bakterii wpro-
wadzonych do roslin. Dzieki tym osiggnieciom istnieje juz mozliwosé
wprowadzenia pozadanych gendéw lub ich zespolow do roélin przez dola-
czenie tych gendéw do plazmidéw. Gléwne badania idg w kierunku uzys-
kania przez rosliny odpornosci na choroby zakazne i szkodniki oraz otrzy-
manie odmian mrozoodpornych badz asymilujacych azot. Badania tego
typu sa juz zapoczgtkowane w Polsce.

Innym problemem, jaki moze byé¢ rozwigzywany przy uzyciu kultur
tkankowych in vitro, jest biosynteza i biotransformacja zwigzkéw farma-
kologicznie czynnych. Daje to mozliwo$¢ kontrolowanej produkeji tych
substancji bez masowej uprawy roélin. Dotychczas biotransformacja byla.
prowadzona przy uzyciu mikroorganizméw — grzybow i bakterii lub
ich enzymoéw. Obecnie moze ona przebiega¢ réwniez przy uzyciu komorek
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roslin kwiatowych hodowanych in vitro. W kulturze in vitro uzyskano
np. alkaloidy, glikozydy, terpeny, steroidy, r6zne bialka w tym liczne
enzymy. Pod wzgledem dzialania farmakologicznego zwigzki te moga by¢
stosowane przeciwko mikroorganizmom, wirusom, majg dzialanie prze-
ciwnowotworowe, immunogenne oraz wlasciwosei interferonopodobne.
Do najwazniejszych osiagnieé biotransformacji nalezy uzyskanie w Kana-
dzie cytostatycznie dzialajacej winblastyny z katarantyny i winodoliny
w kulturze zawiesinowej Catharanthus roseus.

Bardzo obiecujgcg pod wzgledem biotechnologicznym jest opracowana
w Niemczech Zachodnich i Japonii metoda biotransformacji glikozydow
kardenolidowych Digitalis purpurea i Digitalis lanata. Przy uzyciu im-
mobilizowanych komoérek tych gatunkoéw nastepuje biotransformacja me-
tylodigitoksyny do metylodigoksyny z pominieciem posrednich proceséw.
W osrodku warszawskim prowadzone sg analogiczne prace, dotyczace
przeksztalcenia glikozyddéw kardenolidowych przy uzyciu enzymoéow grzy-
bow. Opracowana zostala technologia biotransformacji lanatozydow
w cenng dla lecznictwa digoksyne i acetylodigoksyne. Z innych zwigz-
kéw prowadzone sg w $wiecie badania biotransformacji kumaryn, mono-
terpen6éw, pochodnych fenolu, alkaloidow.

Mozna oczekiwa¢, ze kultura tkanek roslinnych odegra w przyszlosci
duzg role w hodowli ro$lin i biotechnologii, podobnie jak obecnie kul-
tura mikroorganizméw. Te dziedziny maja przed sobg duze perspektywy.
Wyrazem tego sg decyzje Komitetu Wspdlpracy Naukowo-Technicznej
RWPG, ktory wsréd priorytetowych kierunkéw w dziedzinie wdrazania
nowych technologii wymienia miedzy innymi rozwdj biotechnologii do
celow leczniczych, ochrony roslin oraz podniesienia urodzajow zboz.

Metoda kultur tkankowych daje rowniez mozliwosé dlugotrwatego
przechowywania plazmy zarodkowej. Jest to osiggane dzieki utrzymywa-
niu tkanek w niskich temperaturach, powodujacych unieruchomienie
przemian metabolicznych. Metoda zamrazania tkanek w temperaturze
cieklego azotu —196°C pozwala utrzyma¢ bank plazmy zarodkowej i pro-
wadzi¢ miedzynarodowg wymiane wyselekcjonowanych linii tkanek.
Z roslin leczniczych zdolne do dalszego wzrostu i regeneracji, po kilku-
miesiecznym zamrozeniu, byly miedzy innymi tkanki: Atropa belladonna,
Dioscorea deltoidea, Digitalis lanata. Badania te prowadzone byly w réz-
nych osrodkach europejskich i w Japonii. W Polsce nie byly dotychczas
podejmowane.

Przedstawione osiagniecia w zakresie badan biologicznych wskazujg
nowe mozliwosci pozyskiwania roznorodnego materialu do oceny fito-
chemicznej.

Zastosowanie najnowocze$niejszych metod fizykochemicznych pozwala
na rozdzielenie, wyizolowanie, identyfikacje i poznanie struktury zwig-
zku, nawet jesli uzyskany jest on w niewielkich miligramowych ilos-
ciach.
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Nauka XX wieku nie zadowolila sie Linnneuszowskim stwierdzeniem:
,»Plantae quae genere conveniunt etiam virtute conveniunt” — ro$liny
o podobnym pochodzeniu dzialajg leczniczo podobnie, i siegneta po pre-
cyzyjne metody badan pozwalajace na uchwycenie réznic w chemizmie
nie tylko gatunkéw, odmian i organdéw ale tez tkanek, a nawet niewiel-
kiej liczby komérek. Chemia produktéw naturalnych ma powazne osigg-
niecia w zakresie badania biosyntezy, ustalania struktury, stereochemii,
transformacji wielu grup zwiazkéw jak np.: laktony seskwiterpenowe,
steroidy, alkaloidy, polipeptydy, terpeny, kwasy nukleinowe. Przedmio-
tem badan sg zar6wno rosliny kwiatowe jak i ro$liny nizsze.

W ostatnich latach wiele prac dotyczylo flawonoidéw rozpowszechnio-
nych w roslinach. W Polsce cennym osiggnieciem byla izolacja wielu
nowych zwigzkow, ustalenie ich struktury i badania farmakologiczne.
Mozna oczekiwaé wprowadzenia niektérych zwigzkéw flawonoidowych do
lecznictwa, jako malo toksycznych lekéw w chorobach ukladu krazenia.

Inng grupg zwiazkow chemicznych badanych wspélnie w osrodkach
polskich i czechostowackich sg laktony seskwiterpenowe. Ostatnio wy-
odrebniono i ustalono strukture okolo 30 nowych zwigzkéw.

Na szczeg6lng uwage zastuguje chemia steroidéw — absorbujaca ba-
daczy calego swiata. Z prac polskich do cennych o znaczeniu praktycz-
nym nalezg badania aralii mandzurskiej. Izolowane z tego gatunku sapo-
nozydy majg dzialanie adaptogenne. Na tej podstawie opracowany zostal
preparat ,,Jmmunarel”.

Liczne badania dotycza opracowania metod syntezy naturalnych pro-
duktoéw, w szczegllnosci steroidéw i analogdéw prostaglandyn. Zwigzki
naturalne czesto stuzg jako strukturalne modele budowy chemicznej wy-
korzystane do poszukiwania nowych lekéw badz jako poélprodukty do dal-
szej syntezy.

Wymienione wyzej grupy zwiagzkéw to tylko przyklady rézinorodnej
dzialalnosci badawczej w zakresie fitochemii i chemii produktéw natu-
ralnych.

Ostatnim, ale bardzo istotnym kierunkiem badan roslin leczniczych
jest ocena farmakologiczna izolowanych, czystych substancji lub wyecia-
goéw. Rézinorodne badania ro$lin leczniczych doprowadzily do uzyskania
duzej liczby zwiazkoéw, ktorych dziatanie farmakologiczne i wlasciwosci
biologiczne nie zawsze sg poznane. W Polsce laczy sie to zapewme ze
zbyt maly liczbg placéwek farmakologicznych i szczuploscig wyspecjali-
zowanej kadry, a nawet brakiem Zakladow Farmakologii na Wydzialach
Farmaceutycznych. Mnogo$¢ nowych lekdéw syntetycznych i zwigzana
z tym potrzeba ich farmakologicznego i klinicznego badania znacznie
utrudnia, a czasem uniemozliwia zajecie sie réwniez bogatym asortymen-
tem lekéw roslinnych. Gorszy jest przez to takze dostep informacji o tym
leku do lekarzy i studentéw medycyny.

Potrzeba rozwoju badan farmakologicznych leku ro$linnego jest
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w Polsce niewgtpliwa. Tylko bowiem rzetelna wiedza oparta na wyni-
kach naukowych moze by¢ kryterium stosowania roslin leczniczych.

Duze zainteresowanie §wiata zwrodcone jest obecnie na poszukiwanie
skutecznych lekdéw cytostatycznych pochodzenia naturalnego. W Bethes-
dzie w Narodowym Instytucie Onkologicznym wynikiem wieloletnich ba-
dan bylo wprowadzenie do oceny klinicznej zwigzkoéw izolowanych z ro-
$lin tropikalnych. Nalezg do nich np. ansamakrolidy izolowane z gatun-
kéw rodzaju Maytenus, dwuterpeny z rodzaju Tripterygium, alkaloidy
z gatunkoéw rodzaju Cephalotaxus. Nowe zwiazki o wlasciwosciach prze-
ciwnowotworowych sy izolowane z gatunkéw o ograniczonym czesto za-
siegu wystepowania lub wolno rosngcych. Dlatego tez wiele z nich bada
sie rowniez w kulturze tkankowej in vitro. Analogiczne prace podjete zo-
staly w Polsce na Wydzialach Farmaceutycznych w Warszawie i Krako-
wie. Przedmiotem badan sg rosliny kwiatowe i grzyby. Z hodowli ko-
moérkowych in vitro uzyskano np. w ofSrodku warszawskim tingenon
o dzialaniu cytostatycznym — zwigzek nie znaleziony dotad w roslinach
polskich.

Innym waznym dzialaniem badan rozwijajacych sie w Polsce jest
okre§lenie wplywu preparatéow roslinnych na procesy immunologiczne
i wywolywanie immunomodulacji. Badania te prowadzone sg3 w Pomor-
skiej Akademii Medycznej. Ich celowos¢ uzsadniona jest tym, ze czest
lekéw wywodzacych sie z tradycji ziololecznictwa pobudza gléwnie nie-
swoistg odpornos¢ komoérkowsg. Takie dzialanie wykazuje np. wyciag
z liSci aloesu oraz frakecje oleanozydowe-saponinowe z aralii mandzur-
skiej. Prace o$rodka szczecinskiego obejmujg rowniez wplyw leku roslin-
nego na weczesne i pdézne odczyny alergiczne. Ponadto w osrodku tym
prowadzone sg badania zwigzkéw naturalnych o dzialaniu przeciwmiaz-
dzycowym, hipocholesteremicznym. Zwroécono takze uwage na wykorzy-
stanie niektorych roslin leczniczych w stomatologii. Preparaty z aloesu sa
cennym lekiem wspomagajagcym w leczeniu przyzebicy. Dzialajg one
przeciwzapalnie.

Licznie prowadzone badania naukowe przyczynily si¢ do poszerzenia
asortymentu lekéw roslinnych w Polsce. Obecnie krajowy przemyst zie-
larski dostarcza ponad 130 specyfikéw, ponad 100 produktéw galenowych
i okoto 200 zi6l paczkowanych lub mieszanek ziolowych.

W ostatnich latach zarejestrowano 16 nowych lekéw roslinnych. Byly
one opracowane przy udziale Instytutu Przemysiu Zielarskiego i innych
placowek naukowych w tym takze Warszawskiej Akademii Medycznej.
Oceny kliniczne tych preparatéw przeprowadzono w roéznych klinikach
Akademii Medycznej.

W kilkunastu nowych nie wymienionych w Informatorze ,Leki Ro-
§linne” z 1978 r. podam dla przykladu ,,Arcalen” preparat wielosktadni-
kowy, stosowany przy krwawych wylewach i obrzekach podskérnych;
»Artecholin” podawany przy chronicznym zapaleniu woreczka zdlciowe-

2 — Medycyna
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go; ,,Valupol” o dziataniu uspokajajgcym i nasennym. Preparaty te przy-
gotowywano z surowcéw Kkrajowych.

Na podstawie dotychczasowych osiagnie¢ i spolecznego zapotrzebowa-
nia nalezy stwierdzi¢, ze rozwéj badan naukowych w dziedzinie leku
naturalnego bedzie nadal bardzo dynamiczny. Mimo skromnej liczebnie
flory polskiej, prowadzona roéznorodna dzialalno$¢ naukowa i kontakty
miedzynarodowe pozwalaja na lepsze wykorzystanie roslin polskich,
a takze na uzyskanie zwigzkéw nie wystepujacych w gatunkach rodzi-
mych. Wplynie na to niewatpliwie mozliwo§¢ regulacji przemian bio-
chemicznych w roslinach hodowanych, a takze rozwijajgca sie dynamicz-
nie inzynieria genetyczna i biotechnologia.

Do osiagniecia liczacych sie w $wiecie wynikéw potrzebne sg jednak
nie tylko dobrze wyposazone laboratoria, ale i zaangazowani w swojg
prace badacze naukowi. Mam nadzieje, ze mimo trudnych nieraz wa-
runkéw bedg oni i dzi§ kontynuowaé¢ i rozwija¢ prace swoich poprzedni-
kéw, ktorych nazwiska trwale zapisaly sie w historii nauki.

SPRAWOZDANIE
Z DZIALALNOSCI NAUKOWEJ I DYDAKTYCZNEJ
I WYDZIALU LEKARSKIEGO *

W okresie sprawozdawczym Kolegium Dziekanskie dzialalo w nastepu-
jacym skladzie:

Dziekan Prof. dr Janusz Komender
Prodziekani Prof. dr Romuald Kreczko
(z-ca dziekana)
Prof. dr Jozef Szamborski
Prof. dr Zbigniew Szreniawski
Doc. dr Maria Wierzbicka
kierownik Oddzialu Stomatologii

Sekretarz Doc. dr Andrzej Kukwa —
do 30.1X.83 r.
Kolegium a od tego dnia
Doc. dr Zdzislaw Dziubek
Przedstawiciel KU PZPR Dr Michal Niemczyk —
do 1.1.1983 r.

a od tego dnia
Dr Jbézef Meszaros

* Na podstawie protokoldw z posiedzen Rady Wydzialu i Kolegium Dziekanskiego
opracowali:

— prof. dr J. Komender

— prof. dr R. Kreczko

— prof. dr Z. Szreniawski

— prof. dr J. Szamborski

— doc. dr hab. M. Wierzbicka
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Przedstawiciele studentow

Grzegorz Szczerbinski

do 30.XI1.1983 r.

poézniej wszyscy starostowie lat
a od dnia 1.I1.1984 r. kol. kol.
M. Pacholczyk, P. Piskorz,

R. Grzywacz, J. Rosinski,

D. Matenko, N. Jarema,

A. Wozniewicz

Przedstawicielem Studium Wojskowego byt Ptk Bolestaw Loranc.

Opiekunami lat byli:

W Oddziale Stomatologicznym:
IViVrok
I rok
IT rok
III rok

W Dziekanacie pracowali:
Ob. Ob.
Zdzistaw Boros
Maria Radomska
Janina Bogustawska

Ewa Cymanska

Maria Fabisiak

Alina Konarska

Magdalena Pasternak

Mgr Jadwiga Piasecka-Karda
Matlgorzata Sawicka

Elzbieta Stolarczyk
Jadwiga Szyperek

Elzbieta Zgbik

I rok — dr Roman Chruscikowski
IT rok — prof. dr Teresa Szymczyk
III rok — doc. dr Miroslaw Luczak
IV rok — dr Jézef Meszaros,
a od dnia 20.11.1984
dr Roman Pykalo
V rok — prof. dr Jadwiga Ku-
czynska-Sicinska
VI rok doc. dr. Andrzej Karwowski

— dr Helena Deszczynska

— dr Jolanta Jedrzejczyk

— dr Halina Jastrzebska

— dr Barbara Juszczyk-Popowska

— Kierownik Dziekanatu

— plany zaje¢ i egzaminéw,

— habilitacje i tytuly naukowe — do
30.1X.1983 r.,, a od tego czasu
Malgorzata Sawicka,

— IT i III rok,

— Oddzial Stomatologii,

— IV iV rok,

— (nie pracuje od 1.IV.1983 r.)

— doktoraty,

— VI rok i przygotowywanie dyplo-
mow (do 30.IX.1983 r.)

— I rok,

— Kolegium Dziekanskie i praktyki
wakacyjne,

— od 1.X.1983 r. VI rok i przygoto-
wywanie dyplomow.
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W okresie sprawozdawczym odbylo sie 46 posiedzen Rady Wydzialy,
26 posiedzen Kolegium Dziekanskiego i kilkaset posiedzen komisji Rady
Wydzialu w sprawie przemianowan, wniosko6w o odznaczenia, obsady sta-
nowisk kierowniczych, otwarcia przewodéw habilitacyjnych i w spra-
wach organizacji dydaktyki, Rad Pedagogicznych.

Wazniejsze wydarzenia, od ktorych zalezala praca Wydzialu

Najwazniejsze wydarzenia, ktore wplynely w znacznym stopniu na
funkcjonowanie Wydzialu w okresie sprawozdawczym, przedstawimy
w porzadku chronologicznym:

1. Protest nieprzyjetych na studia w roku 1981 z okupacjg budynku
przy ul. Filtrowej w dniach od 25.IX. do 20.X.1981 r.

Strajk studentéw w dniach 28.XI—10.X11.1981 r.
Wprowadzenie stanu wojennego 13.X11.1981 r.

Trudny semestr wyréwnawczy od 18.1. do 25.VII.1982 r.

S

Wprowadzenie w zycie Ustawy o szkolnictwie wyzszym z dnia
4.V.1982 r.

Wybranie Rady Gléwnej i Rady Wyzszego Szkolnictwa Medycznego.

&

7. Prace nad Statutem Akademii Medycznej prowadzone pod kierunkiem
prof. dr. K. Ostrowskiego i prof. dr. B. Szczygla.

8. Akcja wyborcza do nowych organdéw Akademii Medycznej — maj
1 czerwiec 1984 r.

W czasie dyskusji nad sprawozdaniami rocznymi z dzialalno$ci Wy-
dzialu mieliSmy okazj¢ wymieni¢ poglady na temat wplywu ogélnych
wydarzen politycznych i spolecznych na dzialalno$é Uczelni. Mam nadzie-
je, ze wszyscy uznajemy, iz dzialalno$¢ szkél i stuzby zdrowia wymaga
stabilizacji warunkéw pracy i stabilizacji polityki w stosunku do szkol-
nictwa i sluzby zdrowia. W roku 1981 i w pierwszej polowie roku 1982
warunki dzialania uczelni nie byly sprzyjajgce i utrzymanie w tych wa-
runkach dzialania Akademii Medycznej jest waznym osiggnieciem orga-
nizacyjnym i $wiadczy dobrze o dyscyplinie spolecznej studentéw i nau-
czycieli akademickich.

Druga cze$¢ okresu sprawozdawczego uplynela pod znakiem przygoto-
wywania norm prawnych dotyczacych naszej dzialalnosci, a zwlaszcza
Statutu wuczelni. Przez uczestnictwo w pracach Komisji Statutowej
i Senatu Akademii Medycznej oraz przez ogoélne dyskusje w zespolach
roboczych i na posiedzeniach Rady Wydzialu mieliSmy swdéj niemaly
udzial jako I Wydzial Lekarski w ostatecznym sformulowaniu Statutu.
Mam nadzieje, ze ten wysilek oplaci sie¢ bardzo przy realizacji zadan
w przyszlej kadencji.
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Niepowodzenia i trudnosci

Na poczatku okresu sprawozdawczego zalozyliSmy, ze koniec kadencji
zbiegnie sie z wprowadzeniem nowego, zreformowanego programu hau-
czania. Mimo znacznego nakladu pracy, sprawa ta jest jeszcze daleka od
zakonczenia. Reformg studiéw nadal zajmuje sie bardzo wiele cial zbio-
rowych. Dziala komisja w tej sprawie w resorcie, zajmuje sie nig Rada
Wyiszego Szkolnictwa Medycznego, Rada Gléwna, zespoly towarzystw
naukowych, Komisja Uczelniana i zespoly wydzialowe. Biorgc udzial
w pracy kilku sposréd tych cial wiemy, ze brak jest jeszcze tzw. zalozen
wstepnych dotyczacych programu, a od nich zalezy w duzym stopniu
ostateczny ksztalt realizowanych programéw. Niemniej sprawa ta jest
niezakonczona i wymaga dalszej pracy w przysztej kadencji.

Nie uzyskaliSmy postepu w sprawie organizacji nauczania medycyny
poliklinicznej. Mimo oferty Stolecznej Stuzby Zdrowia oddania nam re-
jonu przy ul. Marianskiej, Uczelnia nie jest w stanie obecnie przyjgé
i zagospodarowaé¢ tego obiektu. W przyszlosci wiec organizacja zajeé
w poliklinikach musi by¢ nadal oparta na bazie terenowej stuzby zdrowia
i lekarzy rejonowych, ktorzy zechcg z nami wspolpracowac.

Znaczng trudnoscig sg przepisy finansowe dotyczace oplat za prowa-
dzenie zaje¢ poza uczelnig. Wprawdzie stawki godzinowe sg obecnie wy-
sokie, ale lekarze sg obowigzani zlozy¢ o$wiadczenie, ze bedg wykony-
wali prace dla Akademii Medycznej poza godzinami zasadniczej pracy —
co oczywiscie nas nie interesuje, bo chcemy przysyla¢ studentéw do am-
bulatoriow wtedy, gdy przyjmowani tam sg pacjenci. Zarzgdzenia wpro-
wadzaja tez zbyt duze grupy, na co nie zawsze godzg sie kierownicy
jednostek stuzby zdrowia i pacjenci.

Trudnosci jednostek dydaktycznych, klinicznych sg na og6t znane i wy-
nikajg z braku pielegniarek (z tego powodu nie mozna bylo wprowadzi¢
nauki pielegniarstwa) i innych niedostatkéw bazy dydaktycznej. Sprawy
te czesto byly omawiane przez Rade Wydziatu.

Powazng trudnos$cig prawie przez caly okres kadencji byl brak jedno-
znacznych przepiséw prawnych dotyczacych przebiegu studiow. Podsta-
wowe prawa dotyczace zycia akademickiego zostaly opracowane na pod-
stawie Ustawy z dnia 4 maja 1982 r. w czasie trwania kadencji. Ostat~
nim brakujacym ogniwem jest regulamin studidéw, ktérego projekt mie-
lismy okazje poznaé¢ w tym miesigcu.

Na nasz wydzial przyjmuje sie stale zbyt duzo studentéw. W 1981 ro-
ku mimo znanej okupacji budynku przy ul. Filtrowej udalo sie Uczelni
ograniczy¢ nabér zgodnie z mozliwosciami jednostek dydaktycznych.
W nastepnych latach jednak Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spolecznej
narzucilo Uczelni zwiekszone limity przyjeé¢, co nadal obowigzuje.

Sytuacja zakladéw teoretycznych jest bardzo trudna. Mieszcza sie one
w starej, wyeksploatowanej bazie, grozgcej nieodwracalnymi awariami.
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Przy sygnalizowanych uprzednio trudno$ciach kadrowych sytuacja doj-
rzewa do rozwigzania tych spraw, chyba nie tylko na poziomie Wiladz
Uczelni.

Sprawy nauczania

Zestawienia liczbowe zalgczone do sprawozdania informujg szczegdto-
wo o sprawnosci nauczania, skresleniach, przeniesieniach i wydanych
dyplomach. PrzyjeliSmy w okresie sprawozdawczym na studia lekarskie
ogbtem 894 osoby na I roku i przyjelismy z innych uczelni medycznych
119 oséb. Liczba studentéw na wydziale wynosi zawsze powyzej 2000.
Okolo 109, studentéw rokrocznie ma klopoty z zaliczeniem roku, z czego
okoto 3%, zostaje skreslonych z listy studentow.

Najwiekszy odsiew ma miejsce na I roku i siega 20%, rocznika, na
II roku waha sie od 5%, do 17%,. Od 29, do 4,5%, studentéw jest skie-
rowanych co roku do powtarzania roku.

W okresie sprawozdawczym studia ukonczylo 772 studentéw, z czego
14 os6b zostalo nagrodzonych dyplomami z wyrdéznieniem. Obecnie kon-
czy studia kolejny rocznik liczacy okolo 330 oséb. Przedstawiajgc Wy-
sokiej Radzie i Wtadzom Uczelni powyzsze wybrane liczby charaktery-
zujgce dzialalnos¢ dydaktyczng Wydziatu, Kolegium Dziekanskie pragnie
zwrécié uwage na to, ze zasadnicze wskazniki dzialalnosci $wiadcza
o cigglym, nieprzerwanym i ofiarnym dzialaniu wszystkich zespotéw dy-
daktycznych. Wiemy, ze ta dzialalnosé jest najwazniejsza i spotyka sie
z czesto wyrazanymi oczekiwaniami spotecznymi.

Nie poprzestaliSmy jednak tylko na powtarzaniu programoéw dydak-
tycznych i zglosiliSmy kilka inicjatyw, dotyczgcych zmian programowych
i organizacyjnych w nauczaniu. Przypomnimy te inicjatywy: 1) opraco-
wanie propozycji nauczania immunologii — zakonczone przygotowaniem
i wydaniem skryptu pod red. doc. M. Jakoébisiaka, 2) opracowanie nowe-
go programu nauczania onkologii i zorganizowanie dwoch' konferencji
szkoleniowych pod kierunkiem prof. J. Szamborskiego, 3) opracowanie
nowego programu praktyk wakacyjnych — prof. R. Kreczko i wprowa-
dzenie.go w zycie w biezgcym roku akademickim, 4) udzial w formowa-
niu zasad nauczania medycyny w przyszlosci (zespdl prof. B. Szczygla),
5) nauczanie medycyny poliklinicznej — propozycja zgloszona Wiladzom
Uczelni i Wiladzom Miasta, 6) opracowanie zasad nauczania medycyny
podstawowej — doc. B. Dabrowska, material jeszcze nie przedstawiony
Radzie Wydziatu, 7) wnioski w sprawie nauczania traumatologii przygo-
towane przez zespél pod kierunkiem prof. W. Szulca (jeszcze nie przed-
stawione Radzie Wydziatu), 8) szereg propozycji bardziej szczegélowych,
dotyczgcych nauczania interny, laryngologii; okulistyki — sprawy te
oczekuja na uwzglednienie przy wprowadzeniu nowego programu nau-
czania, 9) wprowadzono roéwniez szereg zmian w zakresie nauczania je-
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zykOéw obcych, przedmiotéw politycznych oraz zaje¢ z wychowania fi-
zycznego, ktore nie zawsze zalezaly od inicjatywy Wydzialu.

Nauczanie nasze odbywa sie na bazie zbyt szczuplej w stosunku do
potrzeb, z czego wynika, ze Uczelnia wydaje ponad 20 milioné6w rocznie
na zajecia poza swoja bazg i na godziny nadliczbowe. Co wiece]j, stata
baza Akademii Medycznej ulega nadmiernemu zuzyciu i obecny stan
techniczny wiekszosci pomieszezen jest taki, ze grozi przerwaniem zajeé
w kazdym momencie. Bez poprawy stanu bazy i bez jej rozszerzenia nie
bedziemy mogli dokonaé¢ zasadniczego postepu w modernizacji nauczania.

Sposob odbywania zaje¢ w poszczegélnych jednostkach dydaktycznych
zalezy od mozliwosei i zwyczajow przyjetych w tych jednostkach od
dawna. Na og6l nie ma zastrzezen do organizacji i przebiegu tych zajec¢
w wiekszosci jednostek. Zawsze jednak na organizacje pracy i terminy
zaje¢ wplywa szczuplosé zespoldw dydaktycznych i ograniczenia loka-
lowe. Wiekszo$¢ zespolow pracuje bez zadnych rezerw, co ma nieko-
rzystny wplyw na przebieg zaje¢ w przypadkach zachorowan personelu
lub innych losowych wypadkéw. W jednostkach klinicznych zdarza sie,
ze nadmiar obowigzkow leczniczych asystentéw utrudnia prowadzenie za-
jeé. Dla lekarzy przestala byé¢ na ogol atrakcyjna praca w zakladach teo-
retycznych. Jest to przyczyng coraz czestszego zatrudniania na stanowi-
skach nauczycielskich biologow lub innych specjalistow. Naszym zda-
niem, jest to niekorzystne dla procesu ksztalcenia lekarzy. Ponad polowa
nauczycieli akademickich, zatrudnionych w naszym Wydziale, jest juz
adiunktami. Zgodnie z obowigzujgcymi przepisami, zatrudnienie wiek-
szosci z nich konezy sie w roku 1987. Uwazamy, ze kierownicy wszyst-
kich jednostek powinni juz teraz przygotowywaé zespoly do roku aka-
demickiego 1987/88, ktéry moze by¢ bardzo trudny dla nas wszystkich.
Przewidujemy bardzo duze trudnosci kadrowe w prawie wszystkich jed-
nostkach naszego Wydziatu.

Przez okres calej kadencji wydawaliSmy przewodniki dydaktyczne dla
I roku i znaczng liczbe skryptow (okolo 30). Nie méwige tu o waznym
wysitku autorow, stalo sie to mozliwe dzieki bardzo dobrej wspélpracy
z Dzialem Wydawnictw, a zwlaszcza z P. mgr Magdaleng Zielonka.
W tym miejscu nalezy podkresli¢, ze mimo bardzo duzych klopotéow
wydawniczych i ograniczen, ktére nidst ze sobg stan wojenny, dyrektor
mgr J. Wodzynski i jego zespdl zawsze stuzyli Wydzialowi efektywng
pomocs.

Wychowywanie

Brak jednoznacznych, obiektywnych danych na temat wplywu wy-
chowawczego Uczelni na mlodziez. Na ogél wszystkie opinie formulowane
sq bardzo subiektywnie lub tak ogélnikowo, ze nie mogg stanowié¢ do-
wodu. Pomijajgec proby uogolnien, chce wymienié¢ kilka faktéw $swiad-
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czgcych o naszym wplywie na miodziez. Kadencja nasza rozpoczela sie
w okresie ozywienia dzialalnosci spoltecznej, dyskusji, protestéw i de-
monstracji. Okres ten nie sprzyjal instytucjonalnym wplywom wycho-
wawczym i dopiero rozwdéj pracy samorzadu studenckiego stwarza wigk-
sze mozliwosci wzajemnych kontaktow i wplywu wychowawczego Uczel-
ni na zycie studentéw. Najszerszym kontaktem studentéw i nauczycieli
sg ¢wiczenia i seminaria, ktére poza przekazywaniem wiedzy zawodowej
powinny by¢ miejscem formowania wlasciwych postaw wobec pacjentow,
wspolkolegbw i spoteczenstwa. Mamy nadzieje, ze w pewnym zakresie
ma to miejsce. Na przyklad, w czasie wprowadzenia stanu wojennego
i zawieszenia zaje¢ na Uczelni, kilkusetosobowa grupa studentéw samo-
rzutnie podjela prace, najczesciej bezplatng, w shtuzbie zdrowia, jeszcze
przed podaniem do wiadomosci, ze w ten sposéb bedzie mozna odbyé
obowigzkows praktyke wakacyjng. Swiadezy to o aktywnym podejsciu
do trudnosci spolecznych znacznej cze$ci naszych wychowankoéw i przy-
najmniej w czesci jest to zaslugg nauczycieli akademickich.

Przez okres calej kadencji trwala praca w studenckich kotach nauko-
wych. Naszym zdaniem, jest to jedna z najwazniejszych aktywnosci stu-
denckich, tam bowiem powstajg kadry naszych nastepcow. Niestety, ruch
ten jest od kilkunastu miesiecy pozbawiony formalnej opieki ze strony
Wiadz Uczelni i ma duze klopoty organizacyjne. Ale trwa i wcigz orga-
nizuje nowe akcje. Cennym przejawem dzialalnosci tego ruchu sg obozy
naukowe lub szkoleniowe, ktére poza korzys$ciami dla samych uczestni-
kéw przynoszg okre$lone korzysci dla terenowej stuzby zdrowia.

Okazjami do czestszych kontaktéw mlodziezy z nauczycielami sa row-
niez akcje sportowe i turystyczne oraz konkursy jezykowe. Te wydarze-
nia sg obecnie dosé czeste.

Organa samorzgdu studenckiego wykazujg roéwniez coraz wiekszg ak-
tywnos¢. Delegaci samorzgdu uczestniczyli w opracowaniu statutu i re-
gulaminu studidw, biorg udzial w akeji wyborczej i rekrutacyjnej. Rada
IT roku zglosila ponadto szereg postulatéw dotyczacych zmian programo-
wych w nauczaniu na I i II roku, ktore staly sie tematem obrad Kolegium
Dziekanskiego i zostang przedstawione do uwzglednienia przy opracowa-
niu nowej siatki zajec.

My wszyscy musimy pamietaé, ze inicjatywy studenckie nie mogag
spotyka¢ sie z obojetnoscia, nawet jesli dotycza spraw trudnych do rea-
lizacji. Powazne traktowanie inicjatyw studenckich jest jednym z naj-
wazniejszych czynnikbw wychowawczych, dla calego s$rodowiska stu-
denckiego.

Pomoc socjalna dla studentéow

Pomoc materialna Panstwa dla studiujacej mlodziezy jest znaczna.
W latach 1981—1984 korzystalo ze stypendiéw od 645 do 1082 osob z na-
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szego Wydzialu rocznie. Ponadto w roku akademickim 1981/82 817 osdéb
nagrodzono za dobre wyniki w nauczaniu (nagrody w wysokosci od
2000 zi do 4000 zl). Ze stypendiow fundowanych korzystalo okolo 200
0s6b. Tylko w roku akademickim 1983/84 stypendia, rekompensaty i do-
datki na dzieci wyplacane studentom naszego Wydzialu wyniosty ponad
dwadzie$cia milionéw zlotych.

Nalezy jednak wspomnieé¢ o tym, ze w okresie sprawozdawczym zmie-
niano kilkakrotnie zasady przyznawania stypendidw, co nie wplyneto
korzystnie na stabilizacje warunkéw pomocy materialnej studentom,
a przy znanych trudnosciach organizacyjnych w okresie sprawozdawczym,
byto to znaczne utrudnienie w przyznawaniu stypendiow.

Uczelnia nasza stale ma-zbyt malo miejsc w domach studenckich dla
mlodziezy spoza Warszawy. Odplatnos¢ za miejsca w domach studenc-
kich réwniez jest obecnie krytykowana.

Mozliwosé przygotowywania positkOw jest obecnie znacznie mniejsza
niz przed laty, z powodu zamkniecia Domu Medyka. Sprawa ta wigze
sie z dzialalnoscia wszystkich organizacji, klubéw studenckich i samo-
rzadu, ktére nie majg wiasnej bazy lokalowej. Mozliwos¢ przygotowywa-
nia positkow zostata cze$ciowo uzupelniona otwarciem w kilku miejscach
na uczelni baréw i uzyskaniem mozliwosci zakupu obiadéw w stoléwkach
innych uczelni.

Mamy nadzieje, ze do zagadnien poprawy warunkéw socjalnych stu-
dentéw bedg wilgczaly sie aktywniej organa samorzadu studenckiego.

Zycie naukowe

Jednostki organizacyjne I Wydzialu Lekarskiego prowadza dos¢ ak-
tywng dzialalno$¢ naukows. Rocznie okoto 400 publikacji naukowych
jest oglaszanych przez naszych pracownikow. Kolegium Dziekanskie ma
wglad w sprawy zycia naukowego gldéwnie przez przewody zwigzane
z nadawaniem tytuléw i stopni naukowych. Typowa bowiem sprawo-
zdawczo§é naukowa odbywa sie innymi kanalami i docierajg do nas in-
formacje bardzo ogélne.

W okresie sprawozdawczym otwarto 28 przewodéw habilitacyjnych,
a 23 zakonczono nadaniem stopnia doktora habilitowanego. Centralna
Komisja Kwalifikacyjna zatwierdzila juz 16 naszychl decyzji w tych
sprawach. W stosunku do poprzedniej kadencji jest to pewien spadek
liczby przeprowadzonych przewodoéw habilitacyjnych. Nie wiadomo jed-
nak, czy jest to sprawa charakterystyczna dla naszego Wydzialu czy tez
jest to tendencja ogdélniejsza. ’

Zakonczono w okresie minionej kadencji 104 przewody doktorskie na-
dajac 75 stopni doktora nauk medycznych i 29 doktora nauk przyrod-
niczych. Liczby te sg poréwnywalne z danymi z poprzedniej kadencji.

W dwdch przypadkach Rada Wydzialu odmoéwita nadania stopnia dok-
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tora, co nie zdarzylo sie¢ w poprzedniej kadencji. W kilku przypadkach
odmoéwilismy otwarcia przewodu doktorskiego. Uwazamy, ze nadmierna
liberalizacja wymagan w stosunku do kandydatow na doktoréw moglaby
doprowadzi¢ do znacznego obnizenia poziomu naukowego doktorow.

WystgpilisSmy z wnioskami do Wtadz Uczelni i Ministerstwa Zdrowia
i1 Opieki Spolecznej w sprawie powotania 38 docentéw. Nominacje uzys-
kato juz 30 oséb, w dwoéch przypadkach od 1981 r. nie ma odpowiedzi
z resortu. Na poczgtku kadencji w Radzie Wydzialu mieliémy 57 docen-
téw, obecnie znowu mamy 57.

W czasie minionej kadencji uchwaliliSmy wnioski w sprawie przemia-
nowania dotyczace 27 czlonkéw Rady Wydzialu. W 14 przypadkach no-
minacje juz si¢ odbyly, a pozostalych 13 wnioskow jest w zalatwianiu na
roznych poziomach proceduralnych. Tak wiec obecnie w Radzie Wydzialu
zasiada 12 profesorow zwyczajnych i 36 profesoréw nadzwyczajnych.
W roku 1981 mieliSmy lacznie 38 profesoréow, a wiec tytuléw naukowych
przybyto Radzie Wydzialu. Mamy nadzieje, ze wobec liczbowego wzro-
stu Rady Wydzialu, a zwlaszcza wlgczenia do sktadu Rady wszystkich
doktorow habilitowanych (obecnie 20 oséb) bedziemy mogli nadal wy-
stepowaé¢ z wnioskami o docentury i tytuly naukowe.

Obsada stanowisk kierowniczych

W okresie sprawozdawczym wszystkie wakujgce stanowiska kierowni-
kow klinik i zakladéow byly obsadzane w drodze konkurséw ogélnopol-
skich.

Przeprowadzono konkursy i obsadzono nastepujace stanowiska:

1) Kierownika Katedry i Kliniki Rehabilitacji — doc. dr Jerzy Kiwerski,

2) Kierownika II Kliniki Potoznictwa i Ginekologii — prof. dr Jadwiga
Kuczynska-Sicinska,

3) Kierownika Katedry i Kliniki Neurochirurgii — prof. dr Jerzy Bi-
dzinski,

4) Kierownika Kliniki Obserwacyjno-Niemowlecej — doc. dr Romana
Rokicka-Milewska.

Trwa procedura konkursowa w sprawie obsady nastepujgcych stano-

wisk:

1) Kierownika Zaktadu Biofizyki,

2) Kierownika Zakladu Immunosupresji Do§wiadczalnej,
3) Kierownika Zakladu Ortodoncji,

4) Kierownika Zakladu Nauk Politycznych.

Tytuly honorowe i wyréznienia

W okresie sprawozdawczym Uczelnia na wniosek Rady Wydzialu na-
dala pie¢ doktoratéow ,Honoris Causa”. Dwa z nich przypadly eme-
rytowanym profesorom naszego Wydzialu — prof. dr. Jerzemu Chor6b-
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skiemu i prof. dr. Piotrowi Kubikowskiemu — za wybitny wkiad do roz-
woju nauki i ich osobiste zaangazowanie w tworzenie Warszawskiej Aka-
demii Medycznej. Trzy pozostale zostaly przyznane wybitnym uczonym
zagranicznym za ich wazny wkiad do rozwoju nauk i przyjazne kontakty
z naszg Uczelnig. Sg to:

— prof. dr Maurice Derot z Paryza,

— doc. dr Bengt Owal z Lund,

— prof. dr J. C. Czyba z Lyonu.

Od roku 1979 Uczelnia nasza nadaje dyplomy jubileuszowe absolwen-
tom Wydziatlu Lekarskiego Uniwersytetu Warszawskiego w pigcdziesigta
rocznice ukonczenia studidw lekarskich. Jest to odpowiednik ,,odnowie-
nia dyplomu”, ktéra to uroczystos¢ odbywa sie¢ w wielu uczelniach euro-
pejskich. W okresie sprawozdawczym wydaliSmy czterdziestu osobom
takie dyplomy. Miedzy jubilatami znajdujg sie szczegdélnie zasluzeni dla
Polski lekarze, uczestnicy ruchu oporu w czasie II wojny $wiatowej. Uro-
czystosci takie, ktére przypominajg zastluzonych lekarzy i wskazuja
lacznosé pokolen, majg duzy wplyw wychowawczy i dobrze stuzig spo-
leczenstwu.

Pracownicy naszego Wydzialu zostali uhonorowani przez wiladze pan-
stwowe, Nadano nam 10 tytuléw ,,Zastluzonego Nauczyciela PRL”, 37 or-
deréw ,,Polonia Restituta”, 37 Krzyzy Zastugi, 4 medale , Komisji Edu-
kacji Narodowej” i szereg innych odznaczen i nagréd. Wszystkie te ty-
tuly, ordery, odznaczenia i nagrody sq miarg uznania i szacunku okazy-
wanego nam przez wladze PRL.

Kilka 0so6b sposrod nas odniosto szczegdlne sukcesy osobiste, zwigzane
z dzialalnoscia w Uczelni i te sukcesy chcieliby$my wymienié¢:

1) Jego Magnificencja Rektor prof. dr Jan Nielubowicz — zostal czlonkiem rze-
czywistym PAN, doktorem ,Honoris Causa” Akademii Medycznej w Bialym-
stoku i zostal powtérnie wybrany na rektora Warszawskiej Akademii Me-
dycznej,

2) prof. dr Leszek Kryst — zostal podsekretarzem Stanu w Ministerstwie Zdro-
wia i Opieki Spotecznej,

3) doc. dr Mieczyslaw Szostek — pelnil funkcje Przewodniczacego Rady Narodo-
wej m.st. Warszawy,

4) prof. dr Andrzej Trzebski — zostat czilonkiem korespondentem PAN,

5) prof. dr Kazimierz Ostrowski — zostal doktorem ,Honoris Causa” Uniwer-
sytetu w Orleanie,

6) prof. dr Wlodzimierz Januszewicz — zostal czlonkiem International Advisory
Council National Hypertension Association,

T) prof. dr Bruno Szczygiel — zostal wybrany przewodniczacym Rady Wyiszego

Szkolnictwa Medycznego i czlonkiem Prezydium Rady Glownej Szkolnictwa
Wyiszego i Nauki,

8) prof. dr Tadeusz Krzeski — zostal czlonkiem Centralnej Komisji Kwalifika-
cyjnej,

9) prof. dr Piotr Kubikowski — uzyskal tytul honorowy ,Zastuzony dla Zdrowia
Narodu”, ’

10) prof. Halina Zapasnik-Kobierska, prof. Bolestaw Gornicki i prof. Stefan We-
solowski uzyskali tytuly honorowe ,,Zastuzony Lekarz PRL”.

Mimo iz wszystkie te stanowiska, wyrdznienia i honory majg charak-
ter personalny i przede wszystkim zwigzane sg z sukcesami zawodowymi
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i naukowymi samych wyroznionych, to jednak przydajg one blasku ca-
lemu Wydzialowi i dlatego nalezy przypomina¢, ze kontaktujemy sie na
codzien z ludzmi niezwyklymi.

Sprawozdanie z dzialalnoSci Oddzialu Stomatologii

Dane liczbowe ujete w zalgczonej tabeli charakteryzuja dzialalnose
Oddzialu Stomatologii w okresie sprawozdawczym. Z danych tych wy-
nika, ze jedynie w pierwszym roku kadencji liczba przyjetych na pierw-
szy rok studidw miescila sie w granicach liczby, uznanej za dopuszczalng
w obecnych warunkach lokalowych Instytutu Stomatologii. W okresie
sprawozdawczym ograniczono przeniesienia studentéw z innych uczelni.

Poréwnanie danych obrazujgcych przebieg nauczania w okresie spra-
wozdawczym z danymi za okres ubieglej kadencji wskazuje obnizenie
sie ogblnej liczby osdb kwalifikowanych do powtarzania roku. Nieco cze-
Sciej natomiast mialy miejsce przypadki skreSlenia z listy studiujacych,
zaistniale przewaznie wskutek rezygnacji obcokrajowcoéw ze studiow
w nhaszym kraju.

Na podkre§lenie zastuguje fakt, ze wspomniane na wstepie trudnosci
nie wplynely znaczaco na wyniki nauczania. Przemawia za tym réwno-
mierny rozklad ogoélnej liczby repetentéw w kolejnych latach kadencji
oraz przyznawanie dyploméw z wyroznieniem. W tym miejscu nalezy
zaznaczy¢, ze przedstawione wyniki nauczania uzyskano dzieki ogrom-
nemu wysilkowi nauczycieli akademickich i wlasciwe] postawie stu-
dentow.

Prodziekan d/s Oddzialu Stomatologii dzialal w $cistym kontakcie
z Dziekanem I Wydzialu Lekarskiego i Dyrektorem Instytutu Stomato-
logii. W sprawach programowych nauczania Prodziekan wspo6lpracowat
z Rada Naukowsg Instytutu Stomatologii. Problematyka Oddzialu Stoma-
tologii, a szczegdlnie warunki ksztalcenia przedstawiono na posiedzeniach
Senatu Uczelni i Kolegium Rektorskiego. Staraniem Dyrektora Instytutu
Stomatologii i przy zyczliwym poparciu Wiadz Uczelni wyposazono w no-
wy sprzet lacznie 35 stanowisk pracy w czterech jednostkach Instytutu.
Natomiast stan budynkéw, w ktérych przebiega nauczanie kliniczne dy-
scyplin stomatologicznych, ulegl dalszemu pogorszeniu i zagraza bezpie-
czenstwu studentéw. Indywidualne sprawy studentéw byly w okresie
sprawozdawczym zalatwiane w ramach posiedzen Kolegium Dziekan-
skiego I Wydziatu Lekarskiego. Rozliczenia godzin nadliczbowych oraz
naleznos$ci za zajecia na bazie obcej prowadzil Dzial Dydaktyki AM. Po-
mocg stuzyly Prodziekanowi Rady Pedagogiczne oraz zesp6t d/s progra-
mu nauczania.

W okresie sprawozdawczym przy udziale Rady Instytutu Stomatologii
kontynuowano wecze$niej rozpoczete prace nad doskonaleniem programu
nauczania w Oddziale Stomatologii. Dokonano analizy calosciowej i czagst-
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kowej programu nauczania. Uznano potrzebe wczesnego kontaktu stu-
dentéw Oddzialu z problematyksg wybranego kierunku studiéw oraz po-
trzebe wczesnego nauczania profilaktyki choréb i nieprawidlowosci na-
rzadu zucia. Przyjeto réwniez za wskazane wprowadzenie na V roku
studiéw éwiczen klinicznych zintegrowanych w zakresie podstawowych
dyscyplin stomatologicznych. Opracowano propozycje korekty programu
nauczania dotyczacg dwoch pierwszych lat studiéw.

Prodziekan d/s Oddzialu Stomatologii nawigzal kontakt z Europejska
Federacja Szko6l Stomatologicznych (ADEE). Wspolpraca z ta Federacja
dotyczyla sformulowania przyszlosciowej sylwetki absolwenta Wydzialu
Stomatologii oraz opracowania wytycznych programowych sluzgcych jej
uksztaltowaniu. Podjeto dyskusje tej tematyki w ramach spotkania
z przedstawicielami Wydzialu Stomatologii Uniwersytetu Lund, w kto-
rym obok Wtadz i nauczycieli akademickich I Wydzialu Lekarskiego
uczestniczyli Prodziekani d/s Stomatologii Akademii Medycznej w Kra-
kowie, Poznaniu i Lublinie. Na podkreslenie zastuguje aktywny udzial
w tych dyskusjach kierownikéw i przedstawicieli jednostek organizacyj-
nych Instytutu Stomatologii.

Sprawy bytowe studentéow Oddzialu

W okresie sprawozdawczym zmianie ulegl system pomocy materialne]
panstwa dla studentow. Nowy system stypendialny wprowadzony
w 1982 r. spowodowal przejSciowe zmniejszenie zainteresowania studen-
tow miejscami w domach studenckich i mozliwoscia korzystania ze sto-
lowek.

Wspoélpraca z mlodziezg

W okresie sprawozdawczym odnotowano spadek zainteresowania stu-
dentéow problematyka Uczelni. Obnizyla sie réwniez aktywnos$¢ ruchu
naukowego. Te niekorzystne zjawiska mialy miejsce w latach 1982—1983.
W biezacym roku akademickim zaznaczyly sie korzystne zmiany postaw
spolecznych studentéw, wzrosta aktywnosé kot naukowych. Studenckie
Kola Naukowe przy Zakladzie Stomatologii Zachowawczej i Klinice Chi-
rurgii Szczekowej i Stomatologicznej zdobyly dwie pierwsze nagrody
w czasie ogélnopolskiej Konferencji Studenckich Ko6! Naukowych im.
Klopotowskiego.

Nauczanie dyscyplin ogélnomedycznych

W okresie sprawozdawczym nauczanie chirurgii ogélnej, pediatrii oraz
interny na IV roku studidw przejely nowe zespoly nauczycieli akade-
mickich. Zespoly te, a szczegdlnie zespd! prowadzacy nauczanie chirurgii
ogolnej i pediatrii, pracuja nad doskonaleniem tresci i form nauczania
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tych przedmiotéw. W biezgcym roku akademickim wprowadzono na
IIT roku studiow obowigzkowe dyzury w oddziatach chirurgii. Zesp6l
pediatryczny przygotowuje skrypt dla studentéw Oddzialu Stomatologii.

Dzigki przychylnosci kierownika zespolu prowadzacego nauczanie gine-
kologii na roku V zmieniono formy i czeSciowo tre$¢ nauczania tego
przedmiotu. Wprowadzono zajecia praktyczne na salach porodowych. Za-
jecia te sg pozytywnie oceniane przez studentéow.

W biezgcym roku akademickim, na wniosek Kierownika Zakladu Far-
makologii i po dyskusji z Radami Pedagogicznymi III, IV i V roku stu-
didbw oraz przy akceptacji Kolegium Dziekanskiego, przesunieto naucza-
nie farmakologii z semestréow V i VI na VI i VIIL. Decyzja ta pociggnela
za sobg konieczno$é przesuniecia egzaminu z tego przedmiotu, ktory
obecnie obowigzuje na IV roku w sesji zimowej.

Uznajac potrzebe powolania klinik Oddzialu Stomatologii w zakresie
podstawowych specjalnosci ogélnomedycznych, Prodziekan wystepowal
do Wiladz Uczelni o powolanie Kliniki Interny na bazie Oddzialu Choréb
Wewnetrznych w Szpitalu Czerniakowskim. Wystgpienie w tej sprawie
spotkalo sie z odmowg ze wzgledow personalnych.

Wspolpraca z nauczycielami akademickimi

Spotykalam sie w swej pracy z dowodami zyczliwo$ci, zrozumienia
1 rzeczowe]j pomocy ze strony wiekszosci Kierownikéw Zakladow i Klinik
oraz ich zespolow. Z wszystkimi nauczycielami akademickimi wspélpraca
byta efektywna. W tym miejscu, ze wzgledu na ograniczone ramy, wymie-
nie tylko Przewodniczacg Rady Pedagogicznej II roku — prof. dr Terese
Szymczyk, Opiekuna I kursu — dr Helene Deszczynskg, Przewodniczace-
go Rady Pedagogicznej I roku — dr. Romana Chruscikowskiego, Prze-
wodniczgcg Rady Pedagogicznej IV i V roku — dr Barbare Juszezyk-Po-
powska, Przewodniczacg Rady Pedagogicznej III kursu — dr Haline Ja-
strzebska oraz Przewodniczgcych Zespotu d/s Programu Nauczania —
dr. Andrzeja Krocina i dr Jadwige Murzynowskg.

Whioski dotyczace przyszlej dzialalnosci Oddzialu

— Kontynuacja prac nad korektg programu nauczania.

— Starania o poprawe warunkow ksztalcenia klinicznego w jednostkach
Instytutu Stomatologii.

Podziekowanie

Na zakonczenie kadencji Dziekan i Prodziekani zwracajg sie z serdecz-
nymi podziekowaniami:
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— Jego Magnificencji Panu Rektorowi i Panom Prorektorom za opieke
i nadzo6r nad naszg dzialalnoscia,

— Dyrekeji Akademii Medycznej i pracownikom wszystkich dzialow ad-
ministracji, ktoérzy ulatwiali nam prace,

— czlonkom Kolegium Dziekanskiego, sekretarzom Rady Wydzialu, opie-
kunom lat za wspéldziatlanie w sprawach waznych, chociaz codzien-
nych,

~— Dyrektorom Instytutéw, Kierownikom Katedr, Klinik i Zakladoéw za
zyczliwe wspoéldziatanie z nami w ciggu kadencji,

— wszystkim Kolegom Lekarzom spoza Akademii Medycznej, ktorzy
podjeli sie wspdlpracy z nami w czasie ostatnich lat, rozszerzajgc na-
szg baze dydaktyczng,

— emerytowanym Profesorom i Docentom naszego Wydziatu, ktorzy
znalezli czas i ochote na uczestniczenie w posiedzeniach Rady Wy-
dzialu i ktérych zawsze mogliSmy prosi¢ o rade i pomoc w trudnych
chwilach,

— wszystkim Profesorom, Docentom i Doktorom Habilitowanym, ktorzy
aktywnie wspéipracowali z nami w Radzie Wydziatu,

— Studentom Wydzialu oraz Oddzialu Stomatologii za aktywny udzial
w zyciu akademickim, pasje spoleczng i bezkompromisowos$é, z ktorg
nie zawsze mogliSmy sie zgodzi¢,

— pracownikom Dziekanatu, ktdry pod kierunkiem Ob. Zdzistawa Borosa
dolozyli wiele staran, aby dzialalno$¢ nasza byla mozliwa.

I Wydzial Lekarski

Liczba studentow przyjmowanych na I rok studiow

(z rekrutacji - obcokrajowcy)

Rok akadem. 1981/82 282
Rok akadem. 1982/83 308
Rok akadem. 1983/84 305 razem 894 studentow

Studenci przeniesieni z innych akademii medycznych

Rok akadem. 1981/82 44 w tym na II r. 3
na III r. 19
na IV r. 16
na V r. 5
na VI r. 1

Rok akadem. 1982/83 37w tym na II r. 5
na III r, 14
na IV r. 18

Rok akadem. 1983/84 38 w tym na II r. 6
na IIT r, 13
na IV r. 14
na Vr.

5
razem 119 stud.



32

Wydane dyplomy

Rok akadem. 1981/83
Rok akadem. 1982/83
Rok akadem. 1983/84

399 (w tym 7 z wyrdznieniem)
373 (w tym 7 z wyrdznieniem)
przewidywana liczba 325

. Promowano na Ni sk. prom. tvym:
Rok akadem. LlCZb? nast. rok. o nak P v
studentow
liczba % liczba % url. [ skr. [ rep.
1981/82 2 262 2 043 90,3%, 219 9,7% 70 59 90
1982/83 2137 1974 92,49, 163 7,6% 70 55 38
1983/84*) 2 046
*) dane z semestru zimowego.
I Wydzial Lekarski, rok akadem. 1981/82
Wyniki nauczania
Zaliczylo rok Nie zalicz. roku W tym:
Rok Liczba er. d
studiéw | studentéw | ticsha o liczba % skresl. urlopy s pf):; d o
I 305 244 79.9% 61 20,1%, 26 18 17
11 375 310 82.6% 65 17,4% 12 11 42
I11 411 373 90,7% 38 9,3%, 8 10 20
v 367 333 90,7% 34 9,3% 7 17 10
N4 387 376 97,19, 11 2,9% 4 6 1
VI 417 407 | 97,6% 10 2,4% 2 8 —
ogodlem 2262 2043 90,3%, 219 9,7% 59 70 90
I Wydzial Lekarski, rok akadem. 1982/83
Wyniki nauczania
Zaliczylo rok Nie zalicz. roku W tym:
qu Liczba -
studiéw | studentéw | liczba % liczba % skresl. | urlopy Slgffv;t‘h
I 344 276 80,29, 68 19,8%, 36 27 5
1I 302 288 95,49, 14 4,6% 5 3 6
111 351 333 94,9%, 18 5,19% 6 6 6
v 413 373 90,3% 40 9,7% 6 15 19
\% 343 331 96,5%, 12 3,5% 1 9 2
VI 384 373 | 97,19 11 2,9% 1 10 —
razem 2137 1974 92,4% 163 7.6% 55 70 28
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SPRAWOZDANIE ZA OKRES KADENCJI W ODDZIALE STOMATOLOGICZNYM
od dnia 1.X.1981 r. do 15.VI.1984 r.
Tlos¢ Tlodé przyje- | Tlodc Tlosé Tlos¢ wyd
A o yda-
kR(;)k przyje- Rok tych zinnych | repeten- | skreslo- Tos¢ urlo}? o nych
akadem. | tych na Uczelni tow nych warnye dyploméw
I rok
1981/82 59 I — — 3 1
11 1 5 7 1 89
I1I 1 1 2 3 1 z wyréz.
v 1 — — 1
\/ 2 1 2 4
1982/83 87 I - 1 5 3
11 4 6 1 i
111 — — 2 —
v 2 — 1 1
v — _ _ _
1983/84 91 I — 3 2 6
II 1 3 1 — 79
111 5 1 1 — 1 z wyrdz.
v 2 — 1 i
A" — — — 2
ogdlem 237 19 21 28 24 252

DANE LICZBOWE OBRAZUJACE POMOC MATERIALNA

ODDZIALU STOMATOLOGII

w okresie od 1.X.81 r. —15.VL.84 r.

UDZIELONA STUDENTOM

Rok akademicki
Rodzaj pomocy
1981/82 1982/83 1983/84
Stypendia zwyczajne 77 194 113
Stypendia fundowane 31 27 21
Miejsca w Domach Studenckich 77 64 85

3 — Medycyna



Aleksander WASIUTYNSKI, Jerzy KUCH

OCENA DZIALALNOSCI NAUKOWEJ I DYDAKTYCZNEJ
II. WYDZIALU LEKARSKIEGO AKADEMII MEDYCZNEJ
W WARSZAWIE

W roku 1975 zostal powolany w Warszawskiej Akademii Medycznej
II Wydzial Lekarski. Od tego czasu uplynelo 9 lat, Wydzial rozwija sie
nadal, stad warto przy okazji zakonczenia kadencji wtadz Wydziatu prze-
kaza¢ zainteresowanym kilka sléw o jego aktualnym stanie. Sprawozda-
nie to zbiega sie dodatkowo z 3b-leciem Warszawskiej Akademii Me-
dycznej.

Istotnym krokiem w rozwoju Wydziatu byla ostatnia kadencja, stad
przytoczone informacje bedg dotyczy¢ tego okresu.

Obecnie w Radzie Wydzialu zasiada 26 profesorow, 30 docentow,
4 dr hab. (lacznie 60 samodzielnych pracownikéw naukowych).

Dydaktyka stanowila problem pierwszoplanowy calej dzialalnosci.
W minionym okresie studia ukonczylo 360 studentéw, z tego 108 studen-
tow w 1981/82, 109 w 1982/83 i 153 w 1983/84. Aktualnie w II Wydziale
studiuje 844 studentow. W tym okresie skreslonych z listy studentéow
zostalo 42 osoby, reaktywowatlo studia 4 osoby.

Stale w posiedzeniach Rady Wydziatu brato udzial od kilku do kilku-
nastu studentéw, w posiedzeniach kolegium dziekanskiego — sporadycz-
nie pojedyncze osoby.

Wydzial II posiada mlodg i dynamicznie wzrastajgcg kadre naukows.
W latach 1981/84 zgloszonych zostato 19 wnioskéw profesorskich, w tym
3 na profesora zwyczajnego; 12 pracownikéw naukowych otrzymalo no-
minacje profesorskie: 11 na profesora nadzwyczajnego i 1 na profesora
Zwyczajnego.

Odbylo si¢ 5 kolokwiow habilitacyjnych, z czego 3 habilitacje zostaly
dotychczas zatwierdzone przez CKK. 5 samodzielnych pracownikéw zo-
stalo powotanych na stanowisko docenta etatowego.

* Prof. dr hab. Jerzy Kuch — Dziekan II Wydzialu Lekarskiego AM w Warsza-
wie; Doc dr hab. Aleksander Wasiutynski — Prodziekan II Wydzialu Lekarskiego
AM w Warszawie,
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34 osoby uzyskaly stopien doktora medycyny, i otwartych jest dalszych
28 przewodow.

t.gcznie w II Wydziale Lekarskim zatrudnionych jest 177 nauczycieli
akademickich, co stanowi ok. 50%, wszystkich pracownikéw z wyzszym
wyksztalceniem, pracujgcych w tym Wydziale. To wykazuje ogromny
niedobdr pracownikéw naukowo-dydaktycznych oraz fakt, ze naucza-
nie w znacznej mierze jest oparte na pracownikach spoza grona nauczy-
cieli akademickich.

Kadra nauczajgca w II Wydziale (takze spoza grona nauczycieli aka-
demickich) stale podnosi swoje kwalifikacje zawodowe. W tym okresie
uzyskalo specjalizacje 125 oséb (w tym I° — 63 osoby, II° — 48 oséb
i podspecjalizacje — 14 0sob).

Kadra naukowo-dydaktyczna II Wydzialu posiada do$¢ znaczny doro-
bek naukowy. Aktualnie realizowane sg nastepujace problemy naukowe:
rzgdowe — 4, wezlowe — 17, resortowe — 12 i zagadnienia wtasne — 30
(z tych ostatnich tylko 8 jest $ladowo finansowanych przez uczelnie).
Omawiajac dzialalno$é naukowa Wydzialu, nalezy podkreslic z jednej
strony — duze zaangazowanie i che¢ prowadzenia prac badawczych, cze-
go dowodem sg liczne publikacje i przewody doktorskie, a z drugiej stro-
ny — bardzo skromne warunki finansowe i aparaturowe.

Dorobek publikacyjny w okresie ostatnich 3 lat jest znaczacy: laczna
liczba publikacji wynosi 571, z czego prace doswiadczalne, kliniczne i ba-
dawcze zajmujg 412 (720) pozycji. Wazniejsze z nich to: 230 prac kli-
nicznych i badawczych, 182 prace do§wiadczalne, 19 monografii 4 12 roz-
dzialow w monografiach, 16 podrecznikéw -} 44 rozdzialy w podreczni-
kach, 10 skryptéw + 19 rozdzialdéw w skryptach. Prace te byly prezen-
towane na 71 Kongresach i Zjazdach zagranicznych i na 128 — Krajo-
wych oraz na 76 Konferencjach regionalnych. W Osrodkach II Wydzialu
odbylo szkolenie 19 0s0b z zagranicy oraz liczne grupy lekarzy z kraju —
na kursach i stazach.

Pracownicy Wydzialu otrzymali liczne i znaczace nagrody: 1 nagrode
im. J. Sniadeckiego, 3 nagrody Polskiej Akademii Nauk, 2 nagrody I°
i 3 — II° Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej oraz 133 nagrody Rek-
torskie. Ponadto przyznana zostala nagroda Rektora za najlepszy skrypt.

W szpitalach miejskich prowadzi prace leczniczg 13 klinik II Wydziatu
Lekarskiego, 3 z nich zostaly powolane w czasie ostatniej kadencji
1981/84. Sg to: III Klinika Chirurgii Ogélnej, II Klinika Ginekologii i Po-
loznictwa i Klinika Ortopedyczna. Kliniki II Wydziatu stanowig o pozio-
mie miejskiego lecznictwa szpitalnego, prowadzg szkolenie lekarzy w swo-
ich rejonach, a takze biorg udzial w szkoleniu centralnym. Niektére
z nich, oprécz rejonowego, prowadza wysoko specjalistyczng dziatalnosc
diagnostyczno-leczniczg dla Warszawy i wojewddztwa. W jednostkach
klinicznych pracuje na rzecz lecznictwa miejskiego 89 nauczycieli aka-
demickich, w tym 21 samodzielnych pracownikéw, ktérzy sa badz kie-
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rownikami klinik, badz ordynatorami oddzialéw miejskich. Jest to duzy
i znaczaco odczuwalny — co podkresla Kierownictwo Wydziatu Zdro-
wia — wklad II Wydziatu Lekarskiego w dzialalno$¢ diagnostyczng i kon-
sultacyjno-lecznicza Stuzby Zdrowia.

Oryginalnym osiaggnieciem Wydzialu, wynikajacym nie tylko z potrzeb
ksztalcenia studentéw jest zorganizowanie Dni Dydaktycznych II Wy-
dzialu. W kazdym kwartale organizowany jest wyklad integracyjny pro-
wadzony przez czlonkéw Rady Wydzialu i zaproszonych gosci, bedacych
wybitnymi specjalistami w danej dziedzinie. Przedstawiajg oni wybrane
zagadnienia tematyczne, przewaznie w zespole roznych specjalnosci. Za-
gadnienia te dotyczg tematéw, ktoére w czasie nauczania przedstawiane
sg wyrywkowo, badz nawet niedostatecznie. Dotychczas odbylo sie osiem
tego rodzaju sesji:

1. Zakrzepowe zapalenie zyl — organizator prof. W. Noszczyk

Choroba niedokrwienna serca — prof. J. Kuch

Immunologia cigzy — prof. L. Marianowski

Zagadnienia immunologii — doc. M. Dabrowski

Chloniaki zlosliwe — doc. A. Polubiec

Zapalenia ukladu oddechowego — doc. E. Torbicka

Metody wizializacji narzadéw — prof. B. Pruszynski

Epidemiologia, klasyfikacja, patofizjologia, leczenie hipoglikemizujgce

i przewlekle powiklania — prof. J. Taton.
Zagadnienia omawiane spotkaly sie z zywym zainteresowaniem studen-
téw, stanowigc nowatorskie ujecie tematoéw, dzieki udzialowi wielu spe-
cjalistow.

[y

i R i

Dzialalnos¢ organizacyjna obejmuje problemy dyskutowane i rozwia-
zywane w organach kolegialnych — posiedzeniach Rady Wydzialu i Ko-
legium Dziekanskiego oraz komisjach problemowych.

W czasie ostatniej kadencji Rada Wydzialu odbyla 28 posiedzen ogdl-
nych oraz 13 posiedzen Komisji d/s przewodow doktorskich.

— Znaczna cze$¢ posiedzen poswiecona byla sprawom dydaktyki i wy-
chowania; integracji nauczania, metodom nauczania problemowego,
studiowania pozaprogramowego, humanizacji studiéw medycznych
i medycyny.

— Spora cze$¢ czasu w dzialalnosci Rady zajmowaly sprawy organiza-
cyjne, powolanie nowych jednostek dydaktycznych, organizacja toku
studiéw, wspéldzialanie w dydaktyce z jednostkami spoza Wydziatu.

— Wspélpracy z Wydzialem Zdrowia i jednostkami miejskimi poswie-
cone byly 2 posiedzenia Rady.

— 3 posiedzenia za glowny problem mialy sprawy nauki; dyskutowany
byl poziom i rozw6j medycyny polskiej na tle ogdlnego poziomu me-
dycyny, oparty na raporcie Komisji Rady Naukowej pod kierownic-
twem Prof. W. Kostowskiego i wystapienie Przewodniczacego Rady
Naukowej przy Min. Zdr. Prof. J. Jeljaszewicza.
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— Na 3 posiedzeniach Rady Wydzialu przedstawione byly sprawozdania
z calorocznej dzialalnosci Wydziatu i Kolegium Dziekanskiego.

Nalezy doda¢, ze w najblizszym czasie wprowadza¢ sie bedzie dalsze
korekty do programdéw nauczania poszczegélnych dyscyplin, uwzglednia-
jace wspolczesne wymagania lekarzy, bez istotnego zwiekszenia kosztow.
W dalszym ciggu najtrudniejsze warunki nauczania majg dyscypliny pod-
stawowe i w zwiazku z tym aktualne metody ich nauczania wyraznie
odbiegajg od oczekiwan, co oczywidcie ma geneze zlozong. Ciggle bowiem
obowigzuje nauczanie przedmiotowe, a nie problemowe — postulowane
chotby przez Rade naszego Wydzialu. Jest ono w gruncie rzeczy kon-
sekwencjg, skostnialego, schematycznego, obowigzujacego we wszystkich
uczelniach medycznych w Polsce, programu nauczania.

Integracja nauk podstawowych 2z nauczaniem Kklinicznym, a takze
wspoéldzialania pomiedzy katedrami przedmiotéw przedklinicznych daje
szanse uwspoétczesnienia nauczania. W sytuacji, gdy na poszczeg6lnych
latach liczba studentéw bedzie wynosila 100—120 istnieje niepodwazalna
szansa realizacji tego programu. Opracowanie takiego programu jest mo-
zliwe po rozpatrzeniu jego zalozen przez kierownikow zespoldéw naucza-
jacych w II Wydziale Lekarskim. Nie chodzi tu oczywiscie o tworzenie
nowych struktur organizacyjnych.

W przyszlych latach, dzieki zatwierdzeniu nowego Statutu uczelni ist-
nieje tez szansa wiekszej wspolipracy z mlodzieza, a takze realna szansa
uwzgledniania jej postulatéw w nauczaniu, na zasadzie wspdldzialania
Wiadz Wydziatu i uczelni oraz organéw mlodziezowych.

Na koniec warto doda¢, ze ,niechciany” w przesziosci i ,,mlody” wie-
kiem II Wydzial Lekarski Warszawskiej Akademii Medycznej stworzyl
swoOj wilasny model dzialania, a osiagniecia (mimo trudnosci) przedsta-
wiamy pokroétce,



Prof. dr hab. Miroslawa FURMANOWA *
Doc. dr hab. Jacek BRZEZINSKI **

SPRAWOZDANIE WYDZIALU FARMACEUTYCZNEGO
AKADEMII MEDYCZNEJ W WARSZAWIE
ZA OKRES 0D 1.X.1981 — 31.VII1.1984

Okres minionych trzech lat byl w historii Wydzialu Farmaceutycznego
okresem trudnym, ktéry wymagal nie tylko od witadz wydziatu, ale i ca-
lej spoleczno$ci akademickiej duzego zaangazowania w sprawy uczelni,
a takze wielkiej rozwagi i konsekwencji w postepowaniu. Ciezka sytuacja
ekonomiczna kraju nie mogla nie ogarng¢ swoim zasiegiem i szkél wyz-
szych. Zycie nioslo z sobg wydarzenia, trudne czesto do przewidzenia,
na ktore nie mozna bylo pozosta¢ obojetnym. Pociggalo to za sobg po-
trzebe szybkiego podejmowania decyzji, w warunkach odmiennych od
dotychczasowych. Przy szybkosci dzialania nalezalo pamietaé¢ o samorzad-
no$ci uczelni, wspotodpowiedzialnosci i pracy w okresie stanu wojennego.

Dlatego tez mimo bardzo ambitnego programu dzialania, jaki wtadze
wydzialu przedstawily na pierwszym posiedzeniu Rady Wydzialu, w paz-
dzierniku 1981 (Kwartalnik Akademii Medycznej w Warszawie, 1982,
14:67—70), ktéry obejmowal problemy dydaktyczne, naukowe i organiza-
cyjne, za zagadnienie pierwszoplanowe w okresie stanu wojennego uzna-
no dzialalnosé dydaktyczno-wychowawcza. Troska o losy studentéow za-
przatala gtdéwng uwage wszystkich grup nauczycieli akademickich. Do-
kladali oni wielu staran, by nie nastgpil kryzys moralny mtodziezy, stwa-
rzali, kazdy na swoim odcinku pracy, mozliwos¢ jak najlepszego ksztal-
cenia w atmosferze wzajemnego szacunku, zrozumienia, zyczliwosci. Brak
statutu uczelni utrudnial czesto realizacje, zglaszanych w wyniku demo-
kratycznych dyskusji, planéw i wnioskéw spolecznosci akademickiej.
W tych trudnych sytuacjach wszystkie sprawy problemowe omawiane
byly na posiedzeniach rad wydziatu, a gdy zachodzila tego potrzeba przed-
kladano je na posiedzeniach kolegiow rektorskich i Senatu.

Wiadze wydzialu zawsze znajdowaly pelne oparcie i pomoc ze strony
wladz uczelni, a przede wszystkim Jego Magnificencji Rektora prof. dr.
hab. med. Jana Nielubowicza, Panéw Prorektorow, Komitetu Uczelnia-

* Prof. dr hab. M. Furmanowa — Dziekan Wydz. Farmaceutycznego
** Doc. dr hab. J. Brzezinski — Prodziekan Wydz. Farmaceutycznego
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nego PZPR oraz pulkownika Tadeusza Fronczaka Kierownika Studium

Wojskowego.

Niektére sprawy dydaktyczne konsultowano z dziekanami I i II Wy-
dzialu Lekarskiego prof. dr. hab. Januszem Komenderem i prof. dr.
hab. Jerzym Kuchem.

W okresie sprawozdawczym podzial obowigzkéw wladz wydzialu byt
nastepujacy:

— prof. dr hab. Mirostawa Furmanowa — dziekan wydzialu, przewodni-
czyla kolegium i Radzie Wydzialu, prowadzila przewody habilitacyjne,
przewody doktorskie, byla czionkiem Senatu i kolegium rektorskiego,
czlonkiem komisji uczelnianej do spraw rekrutacji i cztonkiem ko-
misji statutowej;

— doc. dr hab. Jacek Brzezinski — prodziekan wydzialu do spraw dy-
daktyczno-wychowawczych byt przewodniczacym wydzialowej komi-
sji rekrutacyjnej dla kandydatéw na studia i przewodniczacym wy-
dzialowego zespolu do spraw reformy programu;

— dr hab. Witold Sendecki — prodziekan do spraw og6lnoorganizacyj-
nych.

Dziekani stale wspolpracowali z dyrektorami instytutéw wydzialowych:
prof. dr hab. Reging Oledzkg — dyrektorem Instytutu Biofarmacji, prof.
dr. Jerzym Chodkowskim — dyrektorem Instytutu Nauki o Leku, z przed-
siawicielami Komitetu Uczelnianego PZPR — doc. dr hab. Bozeng Gut-
kowska i pierwszym sekretarzem egzekutywy POP Wydzialu Farmaceu-
lycznego, doc. dr. hab. Bohdanem Fitakiem, a pézniej z prof. dr. hab.
Jerzym Jarzebinskim oraz z przedstawicielami studentéw. Wymienione
osoby wchodzily w skilad Kolegium Dziekanskiego. Staly by! réowniez
kontakt z Dzialem Administracyjnym Wydzialu. Sprawami ogélnoadmi-
nistracyjnymi dziekanatu kierowata Ob. Barbara Byskiniewicz, za sprawy
studenckie odpowiedzialna byla Ob. Anna Otluszewska i Ob. Wiestaw
Urbanik.

Wszyscy nauczyciele akademiccy — profesorowie, docenci, adiunkei
1 asystenci mieli staly kontakt ze studentami biorgc udzial w zajeciach
objetych programem nauczania jak i w pracach dodatkowych, np.: orga-
nizowanie konkurséw prac magisterskich, obozéw spoteczno-naukowych,
opieka nad kotami naukowymi.

Prace Kolegium Dziekanskiego i Rady Wydziatu

W okresie sprawozdawczym odbylo sie 30 posiedzen Kolegium Dzie-
kanskiego, 33 posiedzenia Rady Wydzialu (w tym 2 otwarte), jedno po-
siedzenie Rady Senioréw oraz 33 posiedzenia Komisji Rady Wydziatu do
spraw prac doktorskich.

Gléwna tematyka posiedzenn Kolegium Dziekanskiego dotyczyla spraw
dydaktyczno-wychowawczych i organizacyjnych.

Obejmowala ona:
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—— dyskusje na temat aktualnej sytuacji spolecznej w kraju w odniesie-
niu do problematyki wydziatu,

— ocene sprawnosci nauczania na wszystkich latach studiow,

— korekte programéw nauczania poszczegélnych przedmiotéw,

— sprawe realizacji na wydziale zaje¢ dydaktycznych z fizyki,

— podzial studentéw IV roku na kierunki,

— analize programéw i zatwierdzenie godzin fakultatywnych na niekto6-
rych latach studiow,

— sprawy praktyk studenckich,

— skierowanie studentéw V roku do zakladéw, w celu wykonania pra-
cy magisterskiej,

— organizacje wydzialowego konkursu prac magisterskich,

— organizacje kot naukowych na wydziale, obozéw studenckich spolecz-
no-naukowych,

— sprawy remontu wadliwych instalacji: centralnego ogrzewania, gazo-
wej, elektrycznej, wentylacyjnej,

-— sprawy odznaczen,

— sprawy socjalne pracownikow i studentow,

— biezace sprawy studenckie.

Na posiedzeniach Rad Wydzialowych omawiano sprawy dydaktyczno-
-wychowawecze, naukowe, organizacyjne, personalne. Organizowano,
w miare potrzeby, posiedzenia problemowe, na ktoérych dyskutowano za-
gadnienia reformy programu studidw farmaceutycznych, zwigzanych za-
rowno z ksztalceniem z przedmiotéw podstawowych, jak i szkoleniem na
poszczegblnych kierunkach. Aby zyskac opinie szerokiego grona pracow-
nikow i studentéw lat starszych przeprowadzono dwa otwarte posiedze-
nia Rad Wydzialu poswigcone temu tematowi.

Na kolejnych posiedzeniach Rady Wydzialu omawiano:

— problemy szkolnictwa wyzszego w aktualnej sytuacji spotecznej
kraju,

— projekt nowej ustawy o szkolnictwie wyzszym,

— projekt statutu Akademii Medycznej,

— projekt ustawy o stopniach i tytulach naukowych,

— sprawy personalne zwigzane z awansami naukowymi i obsadg funkcji
kierownikéw i dyrektorow instytutéw,

— dziatalnos$é¢ naukows instytutow,

— tematyke prac magisterskich,

— program zaje¢ dydaktycznych z fizyki, w zwigzku z przejeciem tego
przedmiotu przez Zaklad Chemii Fizycznej Wydzialu Farmaceutycz-
nego od roku akademickiego 1983/84,

— sprawnos$¢ nauczania na poszczeg6lnych latach studidow,

— wyniki wydzialowego i ogdlnopolskiego konkursu prac magisterskich,

— wyniki ankiet studenckich dotyczacych zatrudnienia absolwentow
i motywacji wyboru studidw farmaceutycznych,
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— sprawe nadania salom wykladowym na wydziale imion zastuzonych
profesorow,

— sprawe utworzenia na wydziale muzeum zbioréw bibliograficznych
poswieconych historii wydzialu,

— uroczystos¢ obchodoéw 60-lecia Wydzialu Farmaceutycznego w War-
szawie i zwigzanego z tym wydania jubileuszowego numeru Farmacji
Polskiej w roku 1986,

— sprawe propagandy zawodu farmaceutycznego w szkolach S$rednich,
w zwigzku z organizowang wiosng kazdego roku akcjg informacyjng
o studiach farmaceutycznych,

— prace nowopowotanego dzialu administracyjno-gospodarczego na Wy-
dziale Farmaceutycznym,

— sprawe bezpieczenstwa pracy w budynkach wydzialu, w zwigzku z nie-
sprawng instalacjg gazows, centralnego ogrzewania, wentylacji.

W wyniku dyskusji, jaka toczyla si¢ na posiedzeniach Rady Wydziatu
na temat aktualizowania programéw dydaktycznych, z inicjatywy wielu
profesoréw odbylo sie¢ w Warszawie kilka spotkan kierownikéw jedno-
imiennych zakladéw z innych wydzialéw farmaceutycznych w Polsce.

W okresie sprawozdawczym Rada Wydzialu wiele uwagi poswiecila
szkoleniu mlodej kadry i sprawom przemianowan. Odbylo sie 29 obron
prac doktorskich na posiedzeniach Komisji Biofarmacji i Komisji Nauki
o Leku. Z pracownik6w Wydzialu habilitowali sie: dr Miroslaw Szutow-
ski i dr Jan Pachecka, z innych instytucji dr Marek Naruszewicz, dr Da-
riusz Sitkiewicz i dr Jadwiga Tautt. Na ukonczeniu s dwa przewody
habilitacyjne: dr. Jozefa Sawickiego z Zakladu Bioanalizy i Ochrony Sro-
dowiska i dr. Jozefa Kowalskiego z Zakladu Farmakognozji. W okresie
sprawozdawczym osiem o0s6b uzyskalo tytuly prof. nadzwyczajnego: doc.
dr hab. M. Gajewska, doc. dr hab. J. Jarzebinski, doc. dr hab. W. Kwapi-
szewski, doc. dr hab. R. Oledzka, doc. dr hab. L. Skulski, doc. dr
hab. T. Szymeczyk, doc. dr hab. L. Tomaszewski, doc. dr hab. Z. Zakrzew-
ski. Tytul prof. zwyczajnego otrzymat prof. dr hab. W. Dobrzanski. Po-
stepowanie w sprawie tych nominacji profesorskich zostalo rozpoczete
w poprzedniej kadencji. Rada Wydzialu wystapitla o nadanie tytutu pro-
fesora nadzwyczajnego dla dwoéch oséb: doc. dr hab. B. Gutkowskiej
i doc. dr. hab. J. Brzezinskiego.

Po raz pierwszy w dziejach wydzialu zorganizowano uroczystos¢ wy-
dania ,,wznowionego dyplomu”. Dyplom taki otrzymat prof. dr hab. Hen-
ryk Bukowiecki po 55 latach czynnej pracy naukowej. Wspoélnie z Pol-
skim Towarzystwem Farmaceutycznym zorganizowano prof. dr. H. Bu-
kowieckiemu uroczystos¢ 80-lecia urodzin.

Problemy dydaktyczno-wychowawcze

W okresie sprawozdawczym zainteresowanie studiami farmaceutycz-
nymi bylo w Warszawie duze, co znalazlo sw6j wyraz w wysokiej, w po-
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rOwnaniu z innymi wydzialami farmaceutycznymi w Polsce, liczbie zglo-
szen kandydatéw na studia i licznych rocznikach I roku. Sprawnos$¢ nau-
czania przedstawia tabela 1.

Tabela 1
SPRAWNOSC NAUGCZANIA STUDENTOW WYDZIALU FARMACEUTYCZNEGO AM
w WARSZAWIE w LATACH 1981—1984

I rok IT rok IIT rok IV rok V rok
\ . \

Rok ¢ & @ 8 2
z —
s | 2 s | & s |2 s |2 s | EE
& g = g g .o @ g = @ £.g <3 I
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1981/82 153 83 100 85 95 79 117 111 106 54
1982/83 171 83 107 73 99 79 84 82 116 64
1982/84 182 93 110 93 90 69 83 67 85

Wydanych zostato 308 dyplomoéw magistra farmacji, w tym trzy dyplo-
my z wyrdznieniem.

Niska sprawnos¢ nauczania na roku 1 wynikala z niedostatecznego za-
sobu wiedzy, jaki wynoszg studenci ze szkoly $redniej. Najczesciej kon-
czyli licea humanistyczne lub ogélne, w ktoérych nie przerabiano pew-
nych dzialdw z matematyki i z fizyki, co stwarzalo pdézniej trudnosei
w szybkim uzupelnieniu materialu. Brak natomiast terminowosci w kon-
czeniu studidw zwigzany byl z dwoma faktami: 1) wiekszos$¢ studentek,
ktérych jest na wydziale ponad 80%,, zaklada rodziny i korzysta z urlo-
pdw macierzynskich, 2) niskie uposazenie, jakie otrzymujg absolwenci
Wydzialu Farmaceutycznego w rdéznych miejscach pracy, nie zacheca do
terminowego i szybkiego konczenia studidow. Mimo niskiej sprawnosci
nauczania absolwenci wydzialu po podjeciu pracy okazujg sie cenionymi
pracownikami zawodu i dobrze wywiagzujg sie ze swoich obowigzkow.

Wydzial, zdajgc sobie sprawe z trudnosci, jakie w czasie studiow
napotykaja studenci, szczegdélng uwage zwraca na proces dydaktyczno-
-wychowaweczy i dobér odpowiedniej kadry nauczajgcej. Na posiedzeniach
Rad Pedagogicznych I, II i III roku odbywala sie stala analiza programu
dydaktycznego i ocena postepéw studentdw. Na poszczegdlnych kierun-
kach ocene realizacji pracy dydaktyczno-wychowawczej prowadzili opie-
kunowie kierunkow.

Do zmian wprowadzonych w ubieglym okresie do procesu dydaktycz-
no-wychowawczego zaliczy¢ nalezy: 1) opracowanie nowego, dostosowa-
nego do potrzeb wiedzy farmaceutycznej, programu z fizyki i jego rea-
lizacja przez Zaklad Chemii Fizycznej Wydziatu Farmaceutycznego od
roku akademickiego 1983/84; dotychczas, zajecia te byly prowadzone
przez Zaklad Biofizyki I Wydzialu Lekarskiego, 2) opracowanie nowego
programu wykladow z chemii lekéw, skoordynowanego z wykladami
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z farmakodynamiki, 3) zmodyfikowanie programu nauczania z przedmio-
téw humanizujacych oraz jezykéw obcych,

Aby zblizyé mlodziez do probleméw ich przyszlej pracy zawodowej
i wyrobi¢ samodzielno$é, wlaczano dobrych studentéw do badan nauko-
wych przez prace w kolach naukowych, realizacje pewnych zalozen nau-
kowych w pracach magisterskich oraz odpowiednio dobrane programy
studiéw indywidualnych na niektérych kierunkach.

Staraniem grupy milodych pracownikow naukowych we wrzesniu
1983 r. zorganizowany zostal studencki oboéz spoleczno-naukowy. Udzial
w nim wzielo 11 studentéw oraz dwdéch pracownikéw naukowych. Opie-
kunem obozu byl takze prof. dr Henryk Bukowiecki, emerytowany Kkie-
rownik Zakladu Botaniki Farmaceutycznej. Ob6z odbyt sie w Ciechanow-
cu pod patronatem tamtejszego Muzeum Rolnictwa im. Krzysztofa Kluka.

Kazdego roku organizowano wydzialowe konkursy prac magisterskich.
Laureaci konkursu wydzialowego prezentowali swoje prace na konkur-
sach og6lnopolskich zdobywajgc tam rowniez nagrody. Reprezentacja stu-
dentéw aktywnie uczestniczyla w Miedzynarodowej Konferencji Studen-
téw Farmacji INTERFARM — w Poznaniu w 1983 r. Studenci brali row-
niez udzial kazdego roku w akcji informacyjnej o studiach farmaceutycz-
nych dla nowowstepujgeych kandydatow. W ostatnim roku zorganizo-
wana byla wymiana praktyk ze studentami zagranicznymi. Studenci wy-
dzialu i pracownicy zakladoéw brali dwukrotnie udzial w konferencjach
na temat: ,,Chemia Lekdéw”, urzgdzanych przez Wyzsza Szkole Pedago-
giczng w Opolu.

TrudnoS$ci w pracy

Wiadze Wydzialu w swojej trzyletniej dziatalnosci spotykaly sie z pro-
blemami, ktérych rozwigzanie nastreczalo wiele trudnosci i nie bylo mo-
zliwe do zalatwienia w okresie kadencji. Nalezaly tu przede wszystkim
sprawy remontu i konserwacji instalacji gazowej, centralnego ogrzewa-
nia i wentylacji. Stwarzalo to nieraz bezpo$rednie zagrozenie zdrowia,
a nawet zycia studentéw i pracownikéw. Zakonczenie remontu w budyn-
kach Wydzialu Farmaceutycznego przewidziane jest dopiero w roku aka-
demickim 1984/85.

Trudnoscia innego typu bylo niewlasciwe zaopatrzenie biblioteki wy-
dzialowej w niezbedne czasopisma obce, z ktorych korzystali zaré6wno
pracownicy naukowi jak i studenci. Wydzial przed kilku laty pozbawiony
zostal tak cennych czasopism, jak Chemical Abstract, Planta Medica,
Lloydia, Phytochemistry. Brak tych czasopism wplywa na obnizenie po-
ziomu prac magisterskich wykonywanych przez studentéw V roku, tym
bardziej ze niektorych rocznikéw np. Lloydia nie ma w ogéle w War-
szawie. Pilng potrzebg wydzialu jest réwniez wydanie podrecznikow
i skryptow zawierajgcych aktualne materialy dydaktyczne. Zbyt mato



44

rozwijaly sie na wydziale kontakty naukowe z o§rodkami zagranicznymi,
zarOwno w zakresie szkolenia nauczycieli akademickich, jak i wspoélnych
badan naukowych.

Wymienione wyzej trudnosSci bedg niewatpliwie rozpatrywane i za-
latwiane przez wtadze Wydzialu Farmaceutycznego, wybrane na nastep-
ng kadencje w latach 1984—87.



KONFERENCJA REDAKCYJNA: , KSZTALCENIE PODYPLOMOWE
— STAN OBECNY — PROPOZYCJE ZMIAN”

Prof. dr hab. Bogdan KAMINSKI

SLOWO WSTEPNE — CEL KONFERENCJI

Mamy zamiar méwi¢ o ksztalceniu podyplomowym. Planujemy juz na-
stepne posiedzenie, pod koniec roku, na poczatku grudnia, ktére chcieli-
by$Smy poswieci¢ sprawie psychicznego kontaktu lekarza z pacjentem.
Jest to moje prywatne hobby. Jest gorzej niz byé powinno. Brak nam
jest umiejetnosci takiego ksztalcenia pielegniarek i lekarzy, studentow,
zeby nawigzywali latwiej kontakt z przecietnym czlowiekiem. Ja sam
widze pare przyczyn tego stanu, ale mysle, ze jesli zaprosimy psycho-
logow jako referentéw, to moze dotrzemy do pewnego zrdédla naszych
rozwazan. Zakoncze jeszcze tylko dwiema sprawami organizacyjnymi.
Chcieliby$my posiedzenie zakonczy¢, tacznie z dyskusja, mniej wiecej do
godziny 15-tej. Zrobimy przerwe po referatach, po ktérych zapraszamy
na dol, gdzie do godziny 14-tej jest czynny bufet z kawa i herbaty. To
chyba z rzeczy organizacyjnych wszystko.

Pan dr Bronistaw Pokrzycki jest sekretarzem naukowym redakecji od
niedawna i bedzie prowadzil cze$¢ referatows naszego posiedzenia, potem
zrobimy przerwe na to, zeby rozprostowaé¢ nogi, a nastepnie przejdziemy
do dyskusji.

Calos¢ referatéow i dyskusja wydrukowane zostang w numerze trzecim
1984 r. naszego kwartalnika i dostarczone bedg Panstwu. Tyle mialbym
wstepu; jeszcze raz dziekuje Panstwu, zesScie zechcieli przyjechaé¢ z od-
legltych miast, z Lublina, z Wroclawia, Poznania na naszg konferencje.
Bardzo za to dziekuje i oddaje przewodnictwo Panu dr. Pokrzyckiemu.



Dr Bronislaw POKRZYCKI

CELE KSZTALCENIA MEDYCZNEGO
W STUDIACH PODYPLOMOWYCH

Prosze Panstwa, porzadek, jaki przeslaliSmy Panstwu, zostaje zacho-
wany; a wiec pierwszy referat posSwiecony zostanie celom ksztalcenia
dyplomowego wyjechal za granice (wyrazajac uprzednio zgode na zrefe-
ksztalcenia, trzeci odpowiedzialnosci za ksztalcenie podyplomowe. Z uwa-
gi na to, ze Pan dr J. Wasyluk z Centrum Medycznego Ksztalcenia Po-
dyplomowego wyjechal za granice, (wyrazajgc uprzednio zgode na zrefe-
rowanie w/w celow), wytworzyla sie luka, miedzy tym co Pan Profesor
Kaminski powiedzial, otwierajagc konferencje, a referatami nastepnymi.

Prosze Panstwa, nasza mys$l jest taka, azeby gldwna metodsg naszej
pracy byla raczej dyskusja, a Pani prof. Strzelecka, Pan prof. Kirschner
i Pan prof. Tysarowski dokonajg tylko krotkiego wprowadzenia zgodnie
z tezami porzgdku naszej konferencji. Azeby te luke miedzy punktem
pierwszym a drugim uzupelnié, moze sléw kilka, jaka problematyka
z punktu widzenia dydaktyki szkoly wyzszej (dydaktyki ksztalcenia me-
dycznego) nam sie rysuje. Ksztalcenie podyplomowe chcemy widzie¢ jako
element ksztalcenia ustawicznego w tym tréjczionowym ksztalceniu:
ksztalcenie uczelniane, ksztalcenie réwnolegle i ksztalcenie ustawiczne.
Ksztalcenie ustawiczne zawieraloby ewentualnie wszelkie formy indywi-
dualnego samoksztalcenia, studia podyplomowe, specjalizacje. To, ze te-
mat taki poruszamy, uzasadnia Statut uczelniany. W paragrafie 8 wyraz-
nie podkresla sie potrzebe ksztalcenia wysokokwalifikowanych specjali-
stow, rozwoju samodzielnego myslenia, nawyku ustawicznego ksztalce-
nia, a pkt 7 jeszcze bardziej podkresla ksztatcenie podyplomowe i specja-
listyczne kadr medyecznych, jako podstawowe zadanie uczelni medycznej.
Poniewaz statut opracowany jest na podstawie Ustawy o szkolnictwie
wyzszym, sadze, ze nie tylko nasz statut to obejmuje, ale wszystkie sta-
tuty wszystkich pozostalych uczelni. Jakie pytania rodzg sie w zwiazku
z tematyka przez nas zarysowang? Po pierwsze: skad wynika potrzeba
ksztalcenia podyplomowego? A wiec z nowej sytuacji, w jakiej znajduje
sie nasz absolwent, po drugie: z postepu naukowo-technicznego i osigg-



47

nie¢ badan, po trzecie: z faktu, ze wiedza wyniesiona z uczelni, nie funk-
cjonuje, nie jest operatywna i po czwarte: z tak zwanego zjawiska ,,sta-
rzenia si¢” wiedzy. Potrzeba ksztalcenia podyplomowego po prostu uza-
sadniona jest tymi czterema punktami.

Do czego sprowadza sie istota ksztalcenia podyplomowego, jesli mowi-
my o tzw. ksztalceniu, ktoére trwa przez cale zycie. Po pierwsze — do od-
nowienia wiedzy, po drugie — do poszerzenia wiedzy, po trzecie — do jej
poglebienia. Sg to trzy elementy podnoszenia kwalifikacji ogdlnych i za-
wodowych, czy tak zwanych kompetencji. Definicja ,,Raportu Klubu
Rzymskiego” bardzo precyzyjnie okre$la, czym jest to ksztalcenie usta-
wiczne. Pozwole sobie in extenso przytoczy¢ te definicje. A wiec ,ksztal-
cenje ustawiczne to caloiyciowa aktywnos¢ edukacyjna czlowieka, nie
tylko dla podwyzszenia kwalifikacji profesjonalnych, ale coraz wyzszych
kwalifikacji moralnych, rozlegltych horyzontéw intelektualnych, doskonal-
szych kryteribw oceny wspollczesnego swiata”. Wedlug ,Raportu Klubu
Rzymskiego”, pt.: ,,Uczy¢ sie — bez granic” definicja ta brzmi nastepu-
jaco: ,,uczenie si¢ znaczy dla nas rodzaj podejs$cia zaré6wno do wiedzy jak
i do zycia, w ktébrym akcentuje sie znaczenie ludzkiej inicjatywy. Obej-
muje ono opanowanie i wdrazanie nowych metodologii, nowych umiejet-
nosci, postaw i wartosci niezbednych do zycia w $wiecie pelnym zmian.
Uczenie sie jest procesem przygotowania do postepowania w obliczu no-
wych sytuacji”. W zwigzku z tym sprawa waznos$ci ksztalcenia podyplo-
mowego chyba nie ulega watpliwosci.

Sprawa nastepna, na ktorg powinni$my zwréci¢é uwage, tj. zwigzek
ksztalcenia przeddyplomowego z ksztalceniem podyplomowym. Szkola
oprocz wyposazenia studenta w zaséb wiedzy, umiejetnosci i zaintereso-
wan powinna réwniez nauczy¢ po prostu jak sie uczyé¢, jak korzystaé
dalej z zasobow wiedzy, jak studiowaé, jak korzysta¢ z zasobéw litera-
tury, ponadto wytworzyé potrzeby uczenia sie przez cale zycie.

Jest to niezmiernie trudne zadanie. Organizacyjnie zwigzek ksztalce-
nia uczelnianego z ksztalceniem podyplomowym przedstawia rysunek nr 1.

Nastepna sprawa, to mozliwosci i warunki ksztalcenia wielostronnego.
Chodzi o to, azeby w tym ksztalceniu podyplomowym stosujgec metody
ksztalcenia wielostronnego przez: przyswajanie, odkrywanie, dzialanie
i wartoSciowanie nie przecenia¢ metod informacyjnych, ale réwniez me-
tody zagadnieniowe albo problemowe stosowaé operatywnie, a takze me-
tody waloryzacyjne.

Nastepny problem, ktéry jest godny naszej dyskusji, to jest rozumie-
nie samooceny w ksztalceniu podyplomowym. Jest to niezmiernie powaz-
na sprawa i trudna; ale jest to dalszy kontekst tzw. kierowania wilasnym
rozwojem.

Ostatnia sprawa, to kwestia wysokich mozliwosci uczenia si¢ dorostych.
Poniewaz dotychczas dydaktycy twierdzili, ze w okresie nazwijmy to po-
rozwojowym, taki czlowiek nie moze przyswaja¢ sobie wiadomosci, jed-
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nak badania prof. Szewczuka z Krakowa wykazaly, Zze sprawnos¢ uczenia
sie zaczyna male¢ miedzy 27 a 33 rokiem zycia. Ale w 40 roku zycia od-
powiada ona jeszcze mimo wszystko sprawnosci z 15—16 roku zycia.
Teraz pod koniec 50-dziesigtki odpowiada sprawnosci 14-latka, a pod ko-
niec 60 roku zycia odpowiada jeszcze mozliwosci 11-latka, czyli orga-
nizm jeszcze w dalszym ciggu jest chlonny.

Prosze Panstwa, te wszystkie sprawy, o ktérych wspomnialem (z po-
trzebg uczenia sie dla jutra) stanowig podstawe dzisiejszej dyskusji.
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Prof. dr hab. Halina STRZELECKA. Prof. dr Zdzistaw ZAKRZEWSKI

FORMY SZKOLENIA PODYPLOMOWEGO
NA WYDZIALE FARMACEUTYCZNYM AM W WARSZAWIE

Ustawiczne szkolenie podyplomowe farmaceutéw jest w roéinych formach reali-
zowane od dawna. Poczgtkowo zwigzane bylo z inicjatywami poszczegélnych Za-
kladéw na Wydzialach, bgdz z dzialalnoscig Polskiego Towarzystwa Farmaceutycz-
nego, a z chwilg utworzenia Studium Farmaceutycznego w obrebie CMKP przyjeto
formy zorganizowane i obejmujgce swym zasiegiem calg Polske.

Poza satysfakcja ze zdobytej wiedzy i mozliwoscig wykorzystania jej w codzien-
nej pracy, nie dawalo ono magistrom farmacji przez wiele lat zadnych dodatko-
wych przywilejow.

Wprowadzenie w roku 1973 mozliwosci zdobywania przez farmaceutéw specjali-
zacji I i IT stopnia stworzylo odpowiednie warunki do ich uzyskania wedlug okres-
lonego planu zarowno w zakresie programu, jak i czasu trwania stazy specjali-
stycznych. Trzeba tu podkres$lié ogromny wysilek CMKP, Wydzialu Warszawskiego
i wszystkich Wydzialdéw w Polsce, ktéry trzeba bylo podjaé, w celu zorganizowania
kurséw, stazy i przeegzaminowania ogromnej liczby kandydatow ubiegajgcych sie
o specjalizacje.

W okresie tworzenia poszczegoélnych programoéw specjalizacyjnych mieliSmy wszy-
scy bardzo male doswiadczenie, totez opracowane rodzaje specjalizacji, jak i pro-
gramy weryfikowalo zycie. Prowadzac przez wiele lat szkolenie mogliSmy sami
dostrzec niedoskonato$¢ programéw i form, a z dyskusji ze stuchaczami moglismy
si¢ dowiedzie¢, co w ich odczuciu bylo istotne i przydatne w pracy zawodowej,
a co okazalo sie zbednym balastem.

W roku 1983 zarzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej znowelizowalo
Ustawe o specjalizacji zmieniajac rodzaje specjalizacji, jak i ich programy. Nie-
stety, nie zawsze w sposdb catkowicie trafny i zgodny z odczuciami i postulatami
Srodowiska farmaceutycznego.

Studia farmaceutyczne daja mozliwo$é¢ podjecia pracy przede wszystkim w sze-
roko rozumianym wytwarzaniu lekéw, dystrybucji i informacji o lekach, ich oce-
nie, a takie w ochronie zdrowia. Wymagalo to, oczywiscie, wprowadzenia bardzo
zroznicowanego ksztalcenia podyplomowego, zar6wno w tresci, jak i w formie.
Najwigkszg grupe zawodowg stanowia farmaceuci pracujacy w aptekach i to za-
rowno w otwartych, jak i szpitalnych. Sposréd nich rekrutuje sie tez najwieksza
ilo$¢ osdb szkolonych na Wydziale i uzyskujacych specjalizacje z farmacji aptecznej.
Druga, co do liczebnosci, grupe stanowily osoby ubiegajace sie o specjalizacje
w dziedzinie szeroko pojetej analityki farmaceutycznej (pracownicy laboratoriow
kontrolnych Cefarmu i przemyslowych, pracownicy stacji sanitarno-epidemiologicz-

4 — Medycyna
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nych). Trzecia — pracownicy laboratoriéw analitycznych, ubiegajacy sie o specja-

lizacje w dziedzinie diagnostyki laboratoryjnej.

W jakich formach szkolenia pracownicy Wydziatu brali udzial?

1. Dla wszystkich wymienionych grup, a w szczegoélnosci dla oséb ubiegajgcych
sie o specjalizacje apteczna, prowadzone byly na Wydziale dwa podstawowe typy
szkolenia:

a) kursy stacjonarne 10—14-dniowe,

b) szkolenie w cyklu niecigglym obejmujacym w ciggu roku 8—10 wykladow

i seminariow szesciogodzinnych.

2. Organizowano konsultacje dla osd6b przygotowujacych prace pogladowe wyma-
gane przy uzyskiwaniu I i II stopnia specjalizacji.

3. Organizowano staze czgstkowe (Zaklad Farmacji Stosowanej).

4, Wielu samodzielnych pracownikéw naukowych Wydziatu i duza grupa adiunk-
tow wyjezdzala kilkakrotnie w ciagu roku do wojewoédztw oSciennych (Siedleckie,
Plockie, Lomiynskie, Bialostockie, Olsztynskie i inne), w celu wzigcia udziatu
w wykladach dla farmaceutéw, organizowanych przez Towarzystwa Naukowe
Farmaceutyczne i Lekarskie.

5. Samodzielni pracownicy brali udzial w egzaminach specjalizacyjnych, jako prze-
wodniczacy komisji bgdZz czlonkowie.

Dla grupy farmaceutéw pracujacych w aptekach, wymagane do stazu kursy sta-
cjonarne i szkolenie nieciggle, prowadzone byly na Wydziale rokrocznie, a tema-
tyka niektéorych nawet kilkakrotnie powtarzana. Zainteresowanie specjalizacja
i udzial farmaceutéw w szkoleniu byly ogromne.

W obu rodzajach szkolenia najpowazniejszy udzial przypadi Zakladowi Farmacji
Stosowanej, a kierownikiem naukowym wszystkich kursow, prowadzonych dla oséb
uzyskujgcych specjalizacje z farmacji aptecznej, byt prof. Zdzistaw Zakrzewski.

Wydzial, doceniajac wage szkolenia podyplomowego, powolal pelnomocnika
d/s szkolenia panig dr hab. Irene Zawadowskg. Nalezy tu podkresli¢ ogromny wktad
pracy doc. Ireny Zawadowskiej odpowiedzialnej za sprawne zcrganizowanie kur-
sOw, zapewnienie wykltadowcow, zaréwno z Wydziatu, jak i spoza Wydzialu, spe-
cjalistow z klinik Akademii Medycznej i Instytutow Naukowych Resortu Zdrowia.

Niektére tematy kursow stacjonarnych organizowanych permanentnie przez Za-
kilad Farmacji Stosowanej oraz szkolenia w cyklach niecigglych podaje tabela.

Inne Zaklady Wydzialu jak Zaklad Bromatologii, Chemii Farmaceutycznej, Far-
makognozji oraz Toksykologii braly aktywny udzial w przygotowaniu monogra-
ficznych wykladow na temat: Nowe leki syntetyczne i roslinne, Interakcja lekow
z zywnos$cia, problemy toksykologii i toksykomanii.

Opracowany przez ZFS AM w Warszawie program kursu ,niezgodnos¢ w ply-
nach infuzyjnych” cieszyl sie ogromnym zainteresowaniem zaréwno u farmaceutow,
jak i lekarzy, pielegniarek pracujgcych w szpitalach. Tematyka i program tego
kursu, opracowane na naszym Wydziale, weszly na stale do programu CMKP
i wprowadzone zostaly do programdéw szkolenia w innych osrodkach,

Wyklady w cyklach szkolenia niecigglego znalazty u stuchaczy duze uznanie i za-
interesowanie. Niewatpliwa w tym zastuga dr hab. Ireny Zawadowskiej umiejgcej
dotrze¢ do bardzo dobrych wykladowcé4w i przekonaé¢ ich o koniecznosci wziecia
udzialu. Wyklady prowadzone byly w formie zintegrowanej. Temat ujmowany byl
kompleksowo przez kilku specjalistow z réznych dziedzin: przez wykladowcow
z Wydzialu omawiany by! chemizm $rodkéw leczniczych, wytwarzane postacie { ich
kontrola; koledzy z Zakladu Farmakologii bgdz Farmakodynamiki omawiali me-
chanizm ich dzialania, a specjalisci z klinik — wybdr lekéw i ich stosowanie
w okreslonych jednostkach chorobowych.

Dla drugiej grupy os6b zdobywajgcych specjalizacje z zakresu analizy farma-
ceutycznej, tematyka kursow stacjonarnych byla zréznicowana w zaleznosci od
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miejsc pracy. 1 tak przykladowo dla pracownikow stacji sanitarno-epidemiologicz-

nych prowadzone byly szkolenia o tematyce:

— substancje obce w Zywnosci,

— rola skladnikow odzyweczych w ustroju,

— toksykologia i analiza pestycydow.

Natomiast dla pracownikéw laboratoriow analitycznych Cefarmu oraz pracowni-
kéw laboratoriow przemystowych przygotowano kursy o tematyce:

— automatyczna i pélautomatyczna analiza wybranych grup lekow,

— zastosowanic densytometrii w analizie lekow,

— zastosowanie metecd chromatograficznych w analizie lekéw roslinnych,

— toksykologia i analiza pestycydow,

— automatyczna analiza aminokwasow.

Nalezy tu podkresli¢, ze wiodgca role w szkoleniu tej grupy farmaceutéw miat
Instytut Lekow, a wymienione wyzej kursy organizowane byly przez Zaklady Bro-
matologii, Analizy Lekéw, Farmakognozji i Toksykologii.

Od roku 1981 obserwuje sie spadek zainteresowania uzyskiwaniem specjalizacji,
a co sie z tym wiaze, zwlaszcza z udzialem w szkoleniu stacjonarnym magistrow
farmacji. Cze$¢ przyczyn tego zjawiska lezy poza mozliwosciami naszego oddzialy-
wania, czesci natomiast powinnismy przeciwdziataé.

Do pierwszych zaliczy¢ nalezy:

1. Ogromne sfeminizowanie zawodu, z czym wigze sie fakt koniecznosci przerwa-
nia aktywnej pracy zawodowej (z reguly wkrotce po rozpoczeciu pracy) w celu
wychowania dzieci do wieku przedszkolnego. Przez okres kilku lat tworzy sie
luka zaréwno w wiadomosciach, jak i umiejetnosciach, a takze zanik nawyku
uczenia sie i doksztalcania. Obowigzki rodzinne nie zawsze pozwalaja na podje-
cie decyzji systematycznego szkolenia w celu uzyskania specjalizacji.

2. Trudnosci etatowe w aptekach otwartych, spowodowane w gléwnej mierze
przez urlopy wychowawcze, nie ulatwiajg oddelegowania pracownika na okres
ok. 2 tygodni, w celu wziecia udzialu w kursach stacjonarnych. Wprawdzie jest
to ustawowo zagwarantowane, ale wiele oséb liczy sie z trudng organizacyjnie
sytuacja w miejscu pracy.

3. Trzeba tu podkresli¢ fakt, ze system motywacyjny jest zbyt staby, aby stanowit
zachete do tak duzego wysilku. Dla wielu kobiet, obarczonych obowiazkami ro-
dzinnymi, perspektywa objecia kierownictwa apteki (co uzaleznione jest od uzys-
kania II stopnia specjalizacji) jest raczej antybodzcem, bo wiaze sie z dodatko-
wymi obowigzkami i duza odpowiedzialnoscig finansowa.

4. Przepisy dotyczgce awansowania pracownikéw i ich powigzanie z wymogami
zdobywania specjalizacji nie sa zawsze przestrzegane przez zaklad pracy.

5. Nie bez znaczenia jest takze fakt, Zze osobom, ktére konczyly studia w ostatnim
pigcioleciu, nie mozemy w toku niektéorych kurséw stacjonarnych przekazaé
wielu nowych osiagnie¢. Dotyczy to zwlaszcza zagadnien analitycznych. Duzy
zakres nowoczesnej wiedzy przekazany im zostal podczas wykladéw, seminariow
i éwiczen. Aparatura nasza od 15 lat nie unowocze$niana nie pozwala na zor-
ganizowanie na miejscu istotnie nowoczesnego szkolenia i zmusza do prowadze-
nia zaje¢ w wielu laboratoriach zakladowych, instytucjach czy aptekach szpi-
talnych.

Pracownicy niektorych zakladowych laboratoriéw badawczych dysponuijg u siebie
nowoczesniejszymi typami aparatéw kontrolno-pomiarowych, gdyz zakupy z puli
dewizowej byly w przemys$le znacznie latwiejsze. Nie sg oni zainteresowani naszg
oferta kursow.

Przekazywanie praktycznych osiagnieé w dziedzinie organizacji i usprawnienia
pracy w aptece jest bardzo utrudnione z powodu braku na Wydziale apteki szko-
lacej. Rolg takg w planach pierwotnych miala pelni¢ apteka przy CSK.
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Nasi pracownicy naukowi pozbawieni od kilku lat kontaktu z aptekami zagra-
nicznymi i innymi miejscami pracy zawodowej, mogg przekazywac¢ jedynie wiado-
mosei z fachowych ksigzek i czasopism, docierajacych do nas sporadycznie i z du-
zym opoOznieniem (czasopisma farmaceutyczne nie zostaly wprowadzone w GBL do
planu zakupu czasopism zachodnich).

Niewatpliwym zainteresowaniem (chociaz takze mniejszej niz poprzednio grupy
stuchaczy) cieszg sie nadal wyklady w szkoleniu niecigglym. Speilnia ono w duzej
mierze oczekiwania duzej grupy magistrow farmacji znacznego rozszerzenia i ugrun-
towania wiadomos$ci z farmakodynamiki, farmakokinetyki, farmakoterapii i infor-
macji o nowych lekach. Ten typ szkolenia wydaje sie szczegélnie atrakcyjny dla
sluchaczy zwlaszcza wtedy, gdy po uprzednim wystuchaniu informacji z zakresu
budowy i wlasciwosci chemicznych, metod kontroli i mechanizmu dzialania, stu-
chacze sg weciggani przez wykladowce-klinicyste, najczesciej, lekarza do wielokie-
runkowej dyskusji. Wiele pozytywnych uwag usltyszeliSmy od uczestnikéw takiego
szkolenia. Wydaje sig, ze w przyszlosci tradycyjne wykladanie nalezy w wigkszej
mierze zastgpowaé tego typu dyskusjami. Na szczegdine podkres$lenie zastuguje tu
mozliwo$¢ zblizenia pogladéw miedzy farmaceutami i lekarzami, a takie umiejet-
nos$¢ znalezienia wspoélnej plaszczyzny dyskusji. Nalezy takze zastanowié sie nad
przyczynami braku zainteresowania w wuzyskiwaniu specjalizacji ws$roéd absolwen-

tow zatrudnionych przy produkeji lekow zwlaszcza w ,Herbapolu”, ale takze
i w ,,Polfie”.

Tabela 1
TEMATY KURSOW STACJONARNYCH ORGANIZOWANYCH NA WYDZIALE

Temat Organizator kursu

Farmacja apteczna

1. Technologia przygotowania plynéw infuzyjnych wraz z ich
kontrola

2. Interakcja lekéw z uwzglednieniem niezgodnosci w plynach | Zaklad Farmacji Stosowanej
infuzyjnych

3. Aseptyczne przygotowanie lekdéw wraz z ich kontrola mikro-
biologiczna

4. Postepy w zakresie technologii postaci lekéw

Analityka farmaceutyczna

1. Analiza aminokwasoéw

2. Automatyczna i polautomatyczna analiza wybranych grup | Zaklad Analizy Lekow
lekéw

3. Zastosowanie densytometrii w analizie lekdw

4. Zastosowanie metod chromatograficznych w analizie lekéw | Zaklad Farmakognozji
roslinnych

5. Toksykologia 1 analiza pestycydow Zaklad Chemii Toksykologicznej

Diagnostyka laboratoryjna

1. Teoria i praktyka screeningu laboratoryjnego w aspekcie
diagnostyki przedklinicznej Zaklad Analityki Klinicznej

Wyjatkiem jest tu fakt uczestniczenia kilku grup pracownikéw Zakladéw ,,Pol-
fy” w kursach organizowanych przez Zaklad Farmacji Stosowanej, a dotyczacych
nowoczesnych osiggnieé w dziedzinie technologii postaci leku.

Dyrekcje Zakladéw Przemystu Farmaceutycznego nie byly zainteresowane do-
tychczas tego typu doksztalcaniem swoich pracownikéw. Dopiero ostatnie ustalenia
NOT w dziedzinie specjalizacji inzynierow zwrdcily uwage resortu chemii czy
przemystu spozywczego na ten problem.

Musimy zastanowié sie, jako Wydzial, w jaki sposéb mozemy pomoéc swym wy-
chowankom zatrudnionym w innych resortach, ale wtasnie przy produkcji leku



53

badZz pracach zwigzanych z ochrong zdrowia, aby specjalizacje zdobywane u nas
byly respektowane i akceptowane przez dyrekcje zakladéw pracy.

Pierwsze kroki zostaly zrobione, bowiem Stowarzyszenie Inzynier6w Chemikow
NOT zwroécilo sie do PTF-armu o wytypowanie opiekun6w specjalizacji, natomiast
Zaklad Chemii Toksykologicznej wspoéipracuje z NOT-em w dziedzinie szkolenia
z zakresu toksykologii ogélnej i przemystowej.

Tabela II

Tytuly niektérych wykladéw prowadzonych dla farmaceutow
w szkoleniu niecigglym

—

Interakcje lekow
2. Postepy technologii postaci lekéw
a) Otrzymywanie i trwalo$¢ roznych postaci lekow
b) Nowoczesne postacie lekéow
3. Wybrane zagadnienia z farmacji klinicznej
a) Chemizm, wlasciwosci i zastosowanie antybiotykow
b) Chemizm, dzialanie i zastosowanie lekéw przeciwreumatycznych
¢) Chemizm, dzialanie i zastosowanie lekow uzywanych w schorzeniach neuro-
logicznych
d) Chemizm, dzialanie i zastosowanie lekéw uzywanych w schorzeniach ukladu
krazenia
4. Postepy w dziedzinie leku roslinnego
a) Roslinne leki zolciopedne i zbélciotwoércze
b) Roslinne leki stosowane w infekcjach gérnych drog oddechowych.
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Prof. dr Henryk KIRSCHNER

PROBLEMATYKA MEDYCYNY SPOLECZNEJ
W KSZTALCENIU PODYPLOMOWYM

Wspblezesna medycyna spoleczna zajmuje sie monitorowaniem stanu
zdrowia populacji i okreslaniem jej potrzeb zdrowotnych, jak réwniez
oceng realizacji zadan przez system powolany do sprawowania opieki
zdrowotnej. Jedng z waznych cech medycyny spolecznej jest rozpatry-
wanie zagadnien zdrowotnych na tle warunkéw srodowiskowych, ktore
powinny byé¢ uwzglednione w programowaniu dzialan zapobiegawczych
i w opiece nad chorymi, szczegélnie w chorobach przewlektych.

Ze wzgledu na zakres i rodzaj problematyki, medycyna spoleczna po-
zostaje przede wszystkim w kregu zainteresowan oséb odpowiedzialnych
za programowanie i kierowanie placoOwkami stuzby zdrowia na wszyst-
kich szczeblach zarzgdzania. Systemowe ujmowanie zagadnien zdrowot-
nych, cechujgce medycyne spoteczng, niezbedne jest coraz czesciej row-
niez w poszczeg6lnych specjalnosciach lekarskich, a szczegélnie w pe-
diatrii, psychiatrii, geriatrii, kardiologii czy diabetologii (epidemiologiczna
ocena rozpowszechnienia choroby, uwzglednianie czynnikéw $rodowisko-
wych w ocenie ryzyka chorobowego oraz w profilaktyce, srodowiskowa
opieka zdrowotna itp.). Wigze sie to z potrzebg szerszego ujmowania za-
gadnien, poniewaz jednostkowe dzialania lecznicze nie mogg by¢ wy-
starczajace.

Zanim przedstawie problematyke medycyny spotecznej w ksztalceniu
podyplomowym, podam krétkg informacje o sytuacji na studiach przed-
dyplomowych. Wstep do medycyny spolecznej uzyskuja studenci przez
realizacje programéw z takich przedmiotow, jak: statystyka medyczna,
epidemiologia, higiena, organizacja ochrony zdrowia, socjologia medycy-
ny. Wazne jest réwniez podejscie historyczne prezentowane na zajeciach
z historii medycyny (Zaklad Historii Medycyny w Warszawskiej Akade-
mii Medycznej jest czeScig Instytutu Medycyny Spolecznej). Chodzi
o ukazanie przelomu cywilizacyjno-naukowego w XIX w., ktory spowo-
dowal, ze obok dzialalnosci indywidualno-leczniczej pelnionej od czaséw
Hipokratesa, medycyna zaczela sie zajmowac¢ réwniez dzialalnoscig pro-
filaktyczno-spoleczng (Szumowski).
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Pewne elementy medycyny spolecznej w okresie studiéw przeddyplo-
mowych wystepujg réwniez w ksztalceniu klinicznym. Wyréznia sie pod
tym wzgledem pediatria, psychiatria, niektére dzialy interny. Niemniej
tradycyjne ksztalcenie kliniczne dominuje w takim stopniu, ze absolwent
medycyny jest w stosunkowo matym stopniu otwarty na zagadnienia
$rodowiskowe. Stad m.in. wynikajg trudnosci w dostosowaniu si¢ do wy-
mogéw medycyny ogélnej uprawianej na szczeblu podstawowej opieki
zdrowotnej (lekarz rejonowy, lekarz przemystowy itp.). Dla uformowania
sylwetki lekarza pierwszego kontaktu, wiedza, jak réwniez postawy pre-
zentowane przez medycyne spoleczna, wydaja sie szczeg6lnie istotne.

Wazne jest ugruntowanie wlasciwego ujmowania roli i wspdizaleznosci
czynnikow ksztaltujacych sytuacje zdrowotng. W dzialaniach na rzecz
zdrowia w wymiarze spolecznym mozna wyréznié nastepujace czesci
skladowe:

1. Optymalizacja warunkéw $rodowiska materialnego, a takze spolecz-
nego, w ktérym bytuje i pracuje czlowiek.

2. Ksztaltowanie wilasciwych zachowan zdrowotnych w spoleczenstwie.

3. Dziatalnosé stuzby zdrowia (profilaktyczna i lecznicza).

Nalezy uswiadomié sobie, ze dwa pierwsze kierunki odgrywaja decy-
dujgca role w tworzeniu potencjalu zdrowotnego, jakim dysponuje spo-
leczenstwo. Dzialalno$¢ lecznicza jest w gléwnej mierze dzialaniem na-
prawczym. Poza profilaktyksg swoista (np. szczepienia) stuzba zdrowia
dysponuje nie zawsze dostatecznie wykorzystanymi mozliwosciami wply-
wania na tworzenie wlasciwych warunkow i nawykéw zdrowotnych.
Opisywane zaleznosci przedstawia nastepujacy schemat:

s Stan z%rowia spoteczenstwa

warunki \ dzialania
$rodowiskowe \bczpoérednie

zachowania stuzba
zdrowotne < zdrowia
ludnosci

Tego rodzaju rozumienie zagadnien zdrowotnych usilujemy zaszczepia¢
studentom w bloku przedmiotéw, wchodzacych w zakres medycyny spo-
lecznej. Kazdy z tych przédmiotow ma oczywisécie wlasne cele czgstkowe.

Szkolenie podyplomowe w dziedzinie medycyny spolecznej nawiazuje
do programu studiéw przeddyplomowych, stanowigc znaczne jego roz-
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szerzenie. Mamy tu korzystniejszg sytuacje, je$li chodzi o postawy stu-
chaczy, dysponujacych juz znacznym do$wiadczeniem zawodowym i zy-
ciowym. Akceptacja medycyny spotecznej jako obszaru glebszych zain-
teresowan lekarza wymaga niewatpliwie dojrzalosci, ktéra rzadko ujaw-
nia sie w czasie studidw przeddyplomowych. Natomiast wsréd lekarzy
praktykow po pewnym czasie dos¢ czesto wystepuje zapotrzebowanie na
szersze widzenie problemoéw lekarskich, z ktérymi stykaja sie na codzien.
Chodzi przy tym o medycyne spoleczng, rozumiang jako strategia dzialan
profilaktyczno-leczniczych, wplecionych w kontekst réinorakich uwarun-
kowan i zjawisk spotecznych.

Istnieje réwniez wezsze ujecie medycyny spolecznej, ograniczajgce jg
do problemdéw organizacji i zarzgdzania w sluzbie zdrowia. To bardziej
utylitarne ujecie zazwyczaj ma miejsce u podejmujacych specjalizacje
pierwszego stopnia z medycyny spolecznej.

Specjalizacja ta od dwoéch lat przewidziana jest dla lekarzy, mgr far-
macji, mgr pielegniarstwa i mgr analityki medycznej zatrudnionych na
kierowniczym stanowisku (poprzednio prawo do specjalizacji mieli tylko
lekarze). Cze$¢ stanowisk kierowniczych wymaga specjalizacji II° z or-
ganizacji ochrony zdrowia. Obecnie mogag do niej przystepowaé osoby
posiadajace jakgkolwiek inng specjalizacje I°, a nie jak poprzednio tylko
z medycyny spolecznej.

W Instytucie Medycyny Spotecznej AM w Warszawie od 8 lat prowa-
dzone sg kursy dla kandydatéow ubiegajacych sie o specjalizacje z me-
dycyny spolecznej. Niewielu bylo wsrdéd nich dyrektoréw ZOZ-6w, cze-
Sciej zdarzali sie zastepcy dyrektoréw, a najczesciej kierownicy wydziatow
w ZOZ-ach, kierownicy przychodni. Byla to wiec $rednia i nizsza kadra
kierownicza stuzby zdrowia. Przecietny wiek kandydatéw wynosil okolo
40 lat i z reguly posiadali juz oni specjalizacje kliniczne. Gléwna moty-
wacjg do podjecia specjalizacji z medycyny spolecznej byla che¢ utrwa-
lenia swej pozycji na stanowisku kierowniczym. W ciggu o$miu ostatnich
lat okolo 100 lekarzy ze stolecznego wojewoéddztwa warszawskiego i woje-
wodztwa plockiego uzyskalo te specjalizacje w naszym Instytucie Medy-
cyny Spolecznej po spelnieniu szeregu warunkow, jak: odbycie stazy
(podstawowe komorki organizacyjne ZOZ-u, stacja san.-epid.), ukoncze-
nie czterech kolejnych 2-tygodniowych kurséw organizowanych w Insty-
tucie oraz zdanie egzaminu koncowego. Zgodnie z programem tematyka
kurséw obejmowala wybrane zagadnienia z epidemiologii i statystyki
medycznej, socjologii medycyny, organizacji ochrony zdrowia, deontologii
lekarskiej, medycyny pracy, medycyny szkolnej, nauki o zywieniu, ochro-
ny S$rodowiska. W prezentowaniu tematyki uwzgledniano zagadnienia
prawne i ekonomiczne w stuzbie zdrowia. Zaangazowanie kandydatow
w realizacji podjetej specjalizacji bylo dos¢ znaczne i okolo 80%, kon-
czylo jg z pomyslnym wynikiem.

Warto przykladowo podaé¢, jakie umiejetnosci praktyczne sg oczekiwane
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od konczaeych specjalizacje I° z medycyny spoltecznej. M.in. jest to umie-
jetnosé: diagnozowania stanu zdrowia i potrzeb zdrowotnych populacji,
oceny zapotrzebowania na opieke zdrowotng, formulowania elementar-
nych diagnoz typu organizacy jnego.

Problematyka medycyny spolecznej wystepuje w mniejszym lub wigk-
szym stopniu prawie w kazdej specjalnosci medycznej, a szczegllnie
w medycynie ogo6lnej, medycynie pracy, medycynie szkolnej, higienie
i epidemiologii.

Obowigzujgcy program specjalizacyjny z medycyny ogdlnej I° i II° jest
obficie nasycony tre$ciami, ktére mozna by okre§lic hastem ,pacjent
w $rodowisku materialnym i spolecznym”. Jest to zgodne z caloSciowym
ujmowaniem zagadnien zdrowotnych na szczeblu podstawowej opieki.
Zagadnien tych jest tak wiele, ze watpliwo$ci moze budzi¢ celowosé roz-
budowanego prezentowania teoretycznej wiedzy o nich w toku postepo-
wania specjalizacyjnego. Daleko wazniejsze wydaja sie byé opisy typo-
wych sytuacji $rodowiskowych, w jakich moze sie znajdowac¢ pacjent
i ktore lekarz opieki podstawowe]j powinien wzigé pod uwage przy po-
dejmowaniu swych decyzji.

Zainteresowanie specjalizacja z medycyny ogdlnej jest niewielkie
i, prawde mowigc, nie ma ona u nas swego patrona. Nieco lepiej sytuacja
pod tym wzgledem wyglada na terenach wiejskich. Duzg uwage ksztal-
ceniu lekarzy wiejskich poswieca Instytut Medycyny Wsi w Lublinie.

O ile medycyna ogblna stanowi specjalizacje, ktoéra winna stuzyé¢ pod-
stawowej opiece zdrowotnej w miejscu zamieszkania, to medycyna pracy
pelni takg role dla opieki w miejscu pracy, szczegblnie tam, gdzie wy-
stepuja istotne zagrozenia dla stanu zdrowia. Przemystowa stuzba zdro-
wia obejmuje u nas opiekg okoto 5 mln. zatrudnionych w przemysle, bu-
downictwie i transporcie. Zakres jej dzialan, to leczenie na poziomie
podstawowym i czesciowo specjalistycznym, jak réwniez rozbudowana
dzialalnosé profilaktyczna (okolo 40 milionéw wizyt pacjentéw rocznie).
Kompleksowo$é ujmowania zagadnien zdrowotnych przez medycyne pra-
cy sklania do wykorzystywania w tej dziedzinie wszystkich tych elemen-
tow, ktore oferuje medycyna spoleczna.

Jesli chodzi o specjalizacje z medycyny pracy, to zauwaza sie¢ zmniej-
szenie zainteresowania nig, poczawszy od polowy lat 70-tych. Wigze sie
to z ogblng pozycja lekarza przemystowego, ktéra po okresie wzrostu
zaleznego m.in. od poparcia, jakiego udzielano woéwczas przemyslowej
stuzbie zdrowia — ulegta od okolo 10 lat znacznemu ostabieniu. Jesli
sytuacja nie zmieni sie w ciggu najblizszych lat, mozemy mie¢ duze
trudnosci kadrowe w tej dziedzinie.

Wspomnie¢ nalezatoby rowniez o specjalizacji z higieny i epidemiologii,
ktora obecnie przy pierwszym stopniu jest traktowana lgeznie i rozdziela
sie przy drugim stopniu na specjalizacje z higieny i specjalizacje z epi-
demiologii. W tych dziedzinach r6wniez kandydatow jest niewielu.
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Wspomniane specjalizacje sluzg glownie zapewnieniu fachowcoéw do pra-
cy w stacjach sanitarno-epidemiologicznych. Zdaniem niektérych, row-
niez odwiedzajgcych nas gosci z krajow zachodnich, nie ma potrzeby za-
trudniania zbyt wielu lekarzy w pionie zdrowia publicznego. Funkcje
zwigzane z sanitarnym nadzorem mogg by¢ z powodzeniem realizowane
przez specjalistow o nieco innym profilu wyksztalcenia. W naszych wa-
runkach okazali sie¢ przydatni farmaceuci m.in. ukierunkowani na ochro-
ne Srodowiska. Sg oni na ogdt bardzo dobrze oceniani jako pracownicy
i kierownicy tych dzialow w stacjach san.-epid., ktére majg zwigzek
z pracg laboratoryjng sluzaca nadzorowi nad warunkami bytowania
i pracy.

Istnieje jednak punkt krytyczny, jesli chodzi o udzial lekarzy w dzia-
lalnosci inspekeji sanitarnej, ponizej ktoérego nie mozemy zejéé. Ogniska
chor6b zakainych, zatrucia pokarmowe, ktorych jest coraz wiecej, muszg
byé¢ analizowane przez lekarzy epidemiologéw. Tych z kolei jest coraz
mniej. Do opanowania ognisk w terenie jezdzg obecnie czesto epidemio-
lodzy z Panstwowego Zakladu Higieny, stanowigcego centralny insty-
tut resortowy w tej dziedzinie. Udzial tych fachowcéw w pracach tere-
nowych jest pozyteczny, ale nie bedg oni w stanie obstuzy¢ calego kraju.

Podobna sytuacja wystepuje w dziedzinie higieny pracy. Nie wystar-
czy bowiem analiza $rodowiska pracy, z punktu widzenia istniejgcych za-
grozen. Trzeba oceni¢ w konkretnej sytuacji ryzyko zdrowotne pod po-
staciag wystepowania choréb zawodowych i parazawodowych. Wysuwa to
potrzebe podejmowania odpowiednio ukierunkowanych badan profilak-
tycznych narazonych oséb. Te zagadnienia musza zawsze pozosta¢ w kom-
petencji lekarza.

Dla zapobiezenia poglebiajacemu sie deficytowi kadr lekarskich w dzie-
dzinie zdrowia publicznego zglasza sie postulat powolania, w co najmniej
jednej uczelni medycznej, wydzialu lekarsko-higienicznego. Istniejacy
w latach 50-tych w Warszawskiej Akademii Medycznej Oddzial Sanitar-
no-Higieniczny nie przyjal sie u nas. Z drugiej strony zwraca sie uwage,
ze kilkuletnia dzialalnos¢ Oddzialu przysporzyla krajowi liczace sie gro-
no specjalistow, dzi$ czesto najwyzszej klasy. Osobiscie uwazam, ze bar-
dziej niz wydzial lekarsko-higieniczny potrzebna nam jest szkola zdro-
wia publicznego lub wydzial o tym profilu w akademii medycznej. Ab-
solwenci (magistrowie zdrowia publicznego?) mogliby przeja¢ te zadania
w stuzbie zdrowia, ktére nie wymagajg przygotowania $cisle lekarskiego.
Co wiecej, lekarze z reguly nie sg do tych zadan dostatecznie przygoto-
wani. Mam tu na uwadze wiekszo$¢ prac zwigzanych z nadzorem sani-
tarnym nad s$rodowiskiem, stanowiska administracyjne w sluzbie zdro-
wia jakze czesto niepotrzebnie obsadzone przez lekarzy, ekonomike zdro-
wia, oswiate zdrowotng itp.

Nie czuje sie na silach oceni¢ sytuacji, jaka panuje w dziedzinie me-
dycyny szkolnej, ktéra jest nadzorowana przez pediatréw. O ile mi wia-
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domo, wystepuja tam rowniez trudnosci charakterystyczne dla dziedzin
medycyny o profilu spoteczno-zapobiegawczym.

Zarysowujaca sie tendencja do wigczania w kluczowe sprawy ochrony
zdrowia oséb z wyksztalceniem niemedycznym wydaje sie by¢ prawi-
dlowa, przy czym powinny mie¢ one roéwne szanse, jesSli chodzi o mo-
zliwo$ci rozwoju zawodowego. Zyska na tym m.in. problematyka medy-
cyny spolecznej, dzieki wsparciu ze strony innych profesji. Wyrazem
tych dazen jest stosunkowo niedawne wprowadzenie specjalizacji z or-
ganizacji pomocy spolecznej, ktérg obok lekarzy i mgr pielegniarstwa
moga podejmowaé socjologowie, psychologowie, prawnicy, pedagodzy.
Takg ,,otwartg” jest rOwniez specjalizacja z zakresu oswiaty zdrowotnej.
Warto nadmieni¢, ze w tej ostatniej dziedzinie jesteSmy bardzo zacofani.
W szeregu innych krajow oswiate i wychowanie zdrowotne usiluje sig
oprze¢ na rzetelnych naukowych podstawach, poprzedzonych m.in. ba-
daniami pozwalajgcymi na wlasciwy dobor stosowanych srodkéw ksztal-
towania postaw spoleczenstwa w stosunku do spraw zdrowia. Od czasu,
kiedy Amerykanie znacznie zmniejszyli u siebie umieralnos¢ z powodu
zawaldw serca, przede wszystkim wskutek zmian zachowan zdrowotnych
w spoleczenstwie, sprawa ta nie moze by¢ kwitowana wyniostym lekce-
wazeniem.

Programy studiéw podyplomowych w wiekszosci specjalnosci klinicz-
nych zawierajg istotne elementy z dziedziny medycyny spolecznej. Pod
tym wzgledem wyroéznia sie pediatria, interna, psychiatria, neurologia.
Trudno mi jest jednak powiedzie¢, jak te programy sa realizowane
w praktyce.

Mozna postawi¢ pytanie, ktore z zagadnienn medycyny spolecznej nale-
2y uzna¢ za szczegdélnie istotne w podyplomowym ksztalceniu lekarzy
réznych specjalnosci? Z calg pewnoscig do zagadnien tych zalicza sig
podstawowg znajomos$¢ organizacji ochrony zdrowia. To, co studenci wy-
noszg ze studiow stanowi niewiele, biorge przy tym pod uwage, ze za-
poznajg sie ze wspomnianym przedmiotem w okresie malo sprzyjajgcym
jego percepcji. Dopiero w praktyce lekarz odczuwa brak znajomosci
struktur organizacyjnych sluzby zdrowia oraz przepiséw regulujacych ich
wspoldzialanie ze sobg i $wiatem zewnetrznym. Nie orientuje sie np. co
powinien uczyni¢, aby wysta¢ pacjenta do sanatorium, jakie sg jego
uprawnienia w orzekaniu o stanie zdrowia i zdolnosci do pracy, kto wy-
daje orzeczenie o wystapieniu choroby zawodowej itp. W pracy lekarza
istnieje duza ilo$¢ zagadnien wymagajgcych znajomosci réznych przepi-
sOw prawnych oraz unormowan sluzbowych, w tym takze przepiséw do-
tyczacych odpowiedzialno$ci cywilnej i karnej. Uchybienia w tej dzie-
dzinie sg z calg pewno$cig przyczyng znacznej czesci niewlasciwych lub
zaniechanych decyzji, na czym traci pacjent, a niekiedy réwniez lekarz.
Na brak ws$rod lekarzy wiedzy dotyczgcej organizacji i zasad dziatania
stuzby zdrowia zwracali wielokrotnie uwage kolejni lekarze wojewoédzcy
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na spotkaniach, w ktérych bralem udzial. Nie s to chyba wylacznie
nieuzasadnione oczekiwania biurokratycznej medycyny.

Na koniec chce wspomnie¢ o wiekszej potrzebie uwzgledniania w szko-
leniu podyplomowym ogétu lekarzy zagadnien szeroko pojetej medycyny
srodowiskowej. Wlasciwa ocena $rodowiska, w ktéorym zyje i pracuje
pacjent, ma czesto decydujace znaczenie dla rzetelnej diagnozy i popraw-
nego postepowania lekarskiego. Rozumiejg to na ogél dobrze psychiatrzy.
Ale jak czesto zdarza sie np. aby lekarz internista wsréd przyczyn do-
legliwosci pacjenta wzigl pod uwage nie tolerowany przez niego poziom
hatasu w mieszkaniu lub w miejscu pracy. Spotkalidmy sie z sytuacjami,
kiedy lekarz z malego miasteczka kieruje niemowle do badan specjali-
stycznych w Warszawie, poniewaz u dziecka wystepuje sinica. W koncu
stwierdzono, ze przyczyng sinicy byla methemoglobinemia spowodowana
wodg pitng, zanieczyszczong zwigzkami azotowymi. Taka mozliwosé przy
niedostatecznym stanie sanitarnym otoczenia zawsze istnieje, totez jesli
lekarz mys$li inaczej o wadzie serca niz o zewnetrznym czynniku toksycz-
nym, $wiadczy to o luce w ksztalceniu. Z tej samej przyczyny zdarza
sie zresztg zjawisko odwrotne. Lekarze przylgczajg sie do paniki, jaka
wybucha wsréd ludnosci z powodu np. fenolu rzekomo wydobywajacego
sie w mieszkaniach z uzytych materialéw wykonczeniowych czy zanie-
czyszczen powietrza, ktéoremu przypisuje sie wszelkie bez mala dolegli-
wosci i choroby wystepujace na danym terenie.

Tylko lekarz dobrze wyksztalcony i na biezaco poinformowany bedzie
wlasciwie wypelnia¢ obowigzki lekarskie i stanowi¢ autorytet w sprawach
zdrowia na swym terenie. W tym moze mu byé¢ m.in. pomocna wiedza
jak i perspektywa widzenia zagadnien zdrowotnych, prezentowana przez
medycyne spoleczna.
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Prof. dr Wieslaw TYSAROWSKI

ODPOWIEDZIALNOSC UCZELNI MEDYCZNEJ
ZA REALIZACJE KSZTALCENIA PODYPLOMOWEGO

Zastanawiam sie, co mam powiedzie¢ takiego, abySmy wyszli z prze-
konaniem, ze co$ mozemy zrobi¢ w zakresie odpowiedzialnosci. Zazna-
czylem to w tytule. Pozwoélcie Panstwo, ze najpierw podziele sie dwiema
refleksjami. Dotyczg one kontekstu, w jakim sie znajdujemy. Jestem
zwigzany z ksztalceniem medycznym, uniwersyteckim, juz 40 lat. Sg
dwie sprawy, ktére mnie najbardziej bolg. Jedna to odlgczenie nauki od
uczelni, powstanie Polskiej Akademii Nauk. Uwazam, ze dla ksztalcenia
podyplomowego to rozwigzanie organizacyjne mialo ogromne znaczenie,
zubozajac funkcjonowanie wszystkich uniwersytetow, w tym i Akade-
mii Medycznych. Podzielenie nauki polskiej takim aktem formalnym
przyczynilo sie do tego, ze uczelnie medyczne, uniwersytety, muszg go-
rzej funkcjonowac.

Druga sprawa, ktéra mnie réowniez boli, to sformalizowanie ksztalce-
nia podyplomowego. Uwazam, ze nie ma ksztalcenia podyplomowego, ze
jest jedno ksztalcenie dla indywidualnego czlowieka przez cale zycie.
Proces ksztalcenia z punktu widzenia jednostki jest absolutnie procesem
cigglym i indywidualnym. Dlatego sformalizowanie ksztalcenia podyplo-
mowego przyczynia sie do tego, ze mozemy powiedzieé¢, iz ksztalcenie
podyplomowe jest, ale nasuwa sie natretne pytanie, jakie sg tego efekty?
Powinno sie wzig¢ pod uwage, ze jest to ksztalcenie w czasie wykonywa-
nia pracy. Po dyplomie kazdy cztowiek podejmuje prace i powinien méc
sie ksztalci¢ dalej. Uwazam, ze sformalizowane ksztalcenie podyplomowe
nie odpowiada takim potrzebom. Nie jest ono adresowane indywidualnie.
Kurs, ktory jest organizowany np. przez CMKP jest tak niespecyficzny,
ze nie wiadomo, kto ustala tre$é¢ tego ksztalcenia, cele tego ksztalcenia
itd. Dlatego byloby znacznie lepiej, gdyby ksztalcenie podyplomowe bylo
takie, ktore polega na stwarzaniu warunkow dla pracujacego lekarza,
dla jego samoksztalcenia.

Glowna odpowiedzialnosé¢ uczelni medycznych — w zakresie ksztalce-
nia podyplomowego jest posrednia i polega na efektywnym wyksztalce-
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niu absolwenta. Absolwenta na bardzo wysokim poziomie intelektualnym
1 moralnym.

Jest to miedzy innymi takie wyksztalcenie, ktére pozwala mu na samo-
ksztalcenie. Nie musi wykorzystywaé nadmiernie systemu podyplomo-
wego. Absolwent bardzo dobrze wyksztalcony potrafi sam sie ksztalcié.
Zatem jako$¢ ksztalcenia przeddyplomowego, jako$é absolwenta, jest
gléwng odpowiedzialnoscig uczelni medycznej. Kontekst, o ktdrym mowie,
i sprawa odpowiedzialnosci za poziom ksztalcenia musi by¢ odniesiona do
poziomu polskiej medycyny w ogole, a nawet w Europie i na swiecie.
Jest to sprawa w tej chwili bardzo bolesna dla starego kontynentu, bo-
wiem inne osrodki Swiatowe przejmujg przodownictwo w medycynie.
Europa nie przewodzi w naukach medycznych. Jest to istotny kontekst
dla osiggania doskonalosci ksztalcenia. Funkcjonowanie zawodowe lekar-
skie na najlepszym poziomie i mozliwos¢ douczania sie samemu jest
w Europie ograniczone. Musimy patrze¢ na pewne sprawy w kategoriach
bezwzglednych. W medycynie jest to obraz do$¢ pesymistyczny, ale po-
winien on nas raczej mobilizowa¢, jak realia, z ktéorymi powinni$my sie
liczy¢. Mnie sie wydaje, ze znajomosé¢ tych realibw jest bardzo istotna,
azeby mozna bylo dziatac.

Wracajgc do bardziej formalnej odpowiedzialnosei uczelni medycznych,
do wlasnego naszego podwoérka, Akademii Medycznej w Warszawie, mu-
sze podkresli¢, ze w statucie odpowiedzialno$¢ za ksztalcenie podyplomo-
we nie jest zanotowana. Poprzednio przez 4 lata wydawalismy w Zakla-
dzie Dydaktyki informator ksztalcenia podyplomowego. Od 3 lat juz go
si¢ nie wydaje. Byly w nim wymienione wszystkie kursy prowadzone
przez Warszawska Akademie Medyczng. Byl réwniez przez rektora mia-
nowany pelnomocnik do spraw ksztalcenia podyplomowego.

Teraz takiego pelnomocnika juz nie ma i mozliwosci organizacyjne
Akademii Medycznej zostaly ostatnio zawezone. Wydaje mi sie jednak,
ze jest kilka punktéow, ktore gdyby byly spelnione $wiadczylyby o odpo-
wiedzialnosci uczelni medycznej za ksztalcenie podyplomowe. Pierwszy
to, ze uczelnia medyczna powinna zadaé¢ sobie pytanie, co jest jej suk-
cesem w dziedzinie ksztalcenia? Czy liczba wydanych dyploméw nas
satysfakcjonuje? Czy poziom wyksztalcenia naszych absolwentow jest
wlasciwy? Czy jesteSmy zdolni okresli¢ jakosé ksztalcenia? WycofaliSmy
si¢ z przeprowadzania egzaminu koncowego. W uczelniach moéwimy, ze
oto wykonujemy pewna liczbe prac naukowych, ze oto pelnimy pewne
ustugi. Tymeczasem w kazdej uczelni powinno sie okresli¢c w bardziej
dokladny sposdb to, co jest wiasciwie naszym sukcesem w zakresie ksztal-
cenia lekarzy. Sukces taki powinien by¢ lepiej okreslony, azeby mozna
bylo w ogdle méwi¢ o tym, w jaki sposdb powinni$my jakosé¢ ksztalcenia
poprawic.

Powinni$my tez wiedzie¢, na podstawie jakich kryteriéw okreslamy
edukacyjny sukces naszej uczelni. Powinnismy wszyscy mie¢ poczucie
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uczestniczenia w takim dzialaniu. Powinien istnie¢ pewien system zbie-
rania informacji o tym sukcesie i o wszystkich dzialaniach odnoszgcych
sie do ksztalcenia. System taki $wiadczylby o odpowiedzialnosci. Majac
bowiem takie informacje, mozna by planowaé¢ system konkretny i efek-
tywny, wigzacy ksztalcenie przed- i podyplomowe w naszej uczelni. Uwa-
zam, ze Akademie Medyczne powinny by¢ centrami bardzo wysokiej
wiedzy medycznej w kraju i z tego wzgledu im ich jest wiecej, tym le-
piej dla stuzby zdrowia. Muszg one jednak naprawde przykladnie wspéi-
dziataé¢ ze sobg. I tutaj nastepuje ostatnio regres. Niedawno byly regiony
$cisle okreslone Akademii Medycznej, ktore zostaly zlikwidowane. Nie
wiadomo wiec, w jaki spos6b uczelnia medyczna warszawska powinna
swoim przodownictwem w nauce podnosi¢ jako§¢ S$Swiadczen sluzby
zdrowia. Prawdziwe powiazanie uczelni z regionem pozwoliloby unikaé
w szkoleniu podyplomowym powtarzania ciaglego wiedzy podstawowej,
ktérg lekarze powinni zdoby¢ w uczelni medycznej.

Nardd, ktéry ma taki system edukacji, ze kazdy jego etap kolejny
poprawia poprzedni jest nieszczesliwym narodem. Jesli Akademia Me-
dyczna na pierwszych latach uzupelnia system szkolenia $redniego,
a pozniej w szkoleniu podyplomowym uzupelnia braki szkolenia przed-
dyplomowego, to jest to wlasnie nieporozumienie. Nieporozumienie dla-
tego, ze jest to formalizowanie sprawy. Trzeba wréci¢ do tego, ze kazdy
czlowiek ma jakie$s potrzeby wlasnego ksztalcenia si¢ i uniwersytet po-
winien go tak wyksztalci¢, zeby kazdy sobie poradzil podzniej w zyciu
zawodowym z postepem wiedzy, ze wszystkimi powstajagcymi problema-
mi. Oczywiscie kazde wspomagajgce dzialanie, tak jak np. dobrze zaopa-
trzona biblioteka jest niezmiernie pomocne. Potrzeba nam bardzo duzo
$rodkow, aby zrealizowaé¢ nakreslong tutaj odpowiedzialnosé¢ uczelni za
ksztalcenie.



DYSKUSJA
Prof. dr Bogdan KAMINSKI

Prosze Panstwa. Wstepne wypowiedzi nie mialy charakteru uogélniajacego, bylo
w nich duzo zyczen i postulatéw, malo natomiast moina bylo z tego wysungé
wnioskéw ogolnych, zwtlaszcza dla takich laikéw przedmiotu jak ja. Chcialbym
na poczatek zadaé sobie, a mam nadzieje, ze i Panstwu, kilka pytan. Prosze liczy¢
sie z tym, Ze moje pytania mogg brzmie¢ napastliwie, ale nie takie jest moje za-
mierzenie. Pytania do p. prof. Kobuszewskiej, ktéra jest zastepca dyrektora Cen-
trum Medycznego Ksztalcenia Podyplomowego. Czy tak znaczna rozbudowa i for-
malizacja szkolenia podyplomowego okazala sie skuteczna? Drugie pytanie: czy szko-
lenie podyplomowe spelnia oczekiwania a) szkolonych, b) pracodawcéw, tzn.
Z0QZ-6w, ¢) pacjentow; czy mozna szkolenie podyplomowe oceni¢ dzisiaj po 30 la-
tach jako skuteczne i to jest trzecie pytanie. Czy szkolenie podyplomowe jest sku-
teczne? Jesli ktos odpowie, ze tak, natychmiast zapytam, jak sie to ocenia. Ile
kosztuje szkolenie podyplomowe? W moim przekonaniu jest to jedna z metod
nauczania duzo kosztowniejsza w sensie spolecznym i ekonomicznym niz szkolenie
studentow. Rektor Dabrowski mowil, ze szkolenie studenta kosztuje dzi§ bardzo
duzo, okolo 2,5 miln, zl., ale jest to szkolenie 6-letnie. Szkolenie lekarza, ktorego
sie odrywa od zaje¢, ktory nie wypelnia w tym czasie swoich funkcji, korzysta
z hotelu, wyzywienia, za ktérego nauczanie Centrum placi pokaZne sumy — choc¢
sg one bardzo niewielkie dla kazdego z wykladowcéow — jest chyba co najmniej
roéwnie kosztowne. Ja oczywiécie dostrzegam wszystkie pozytywy szkolenia pody-
plomowego, z ktdérych najwazniejsza jest dla mnie koniecznos¢ dzialania interdy-
scyplinarnego. Nie ma takiego kursu, na ktérym kardiologa uczy tylko kardiolog,
nie dlatego, ze odnosiloby sie do starego porzekadla ,uczyl Marcin Marcina”, ale
dlatego, ze kardiologia to jest co$§ wiecej niz wiedza kliniczna. Pod tym wzgledem
szkolenie podyplomowe jest duzo lepiej zorganizowane niz nauczanie studentow,
gdzie interdyscyplinarno$é budzi ogélne zdumienie. W naszej uczelni znam wias-
ciwie tylko dwa przyklady szkolenia interdyscyplinarnego. Przez 6 lat studiow
student nie ma okazji stluchania wykladu interdyscyplinarnego, co jest zalosna
kleska nauczycieli medycyny. Sg to chlubne wyjatki, podczas gdy naprawde w ogo6-
le nie powinno by¢ innego nauczania.

Niestety sztywny, niepodatny system ksztalcenia studentdéw sprawia, ze anatomii
uczy anatom i nikt wiecej.

Szkolenie podyplomowe z zakresu medycyny spolecznej. Otéz tu prof. Kirschner
dotknal, w moim przekonaniu, bolesnej sprawy, poniewaz méwit o tym, ze z zakresu
medycyny spolecznej ksztalci sie gléwnie organizatoréw: dyrektoréw, wicedyrekto-
réow. W Warszawie okolo 40 o0s6b organizuje sluzbe zdrowia. Chciatbym zapytac
przecietnego pacjenta, ile on z tego zyskal, na ile te 40 oséb od 20 lat mu zorga-
nizowalo leczenie i opieke zdrowotng? Jestem pewnie niesprawiedliwy, ale bardzo
bym chcial, zeby Panstwo wypowiedzieli si¢ w sprawie nauczania ekonomiki ochro-
ny zdrowia, o czym méwil prof. Kirschner. Zwlaszcza je$li lekarz nie liczy, to
liczy za niego ksiegowy, ktéry nie ma pojecia o ochronie zdrowia, bo nie musi,
a lekarze méwia ,ja jestem ponad to”. Bardzo lubie jak lekarze méwia: ,ludzkie
zdrowie nie ma ceny”. No, nie ma, natomiast lekarstwa maja cene i trzeba to
liczyé. Jesli méj asystent powiada ,on si¢ nie bedzie zajmowal liczeniem. bo to
nie jest jego sprawa”, to liczy dyrektor szpitala, ktory kiedy$s byl lekarzem. Nie-
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dawno dyrektor szpitala zaproponowal, Ze zamiast 8 gramdéw jakiego$ antybiotyku
bedzie dawatl 4 gramy, bo to wypadnie taniej. Jest obowigzkiem lekarza powiedziet,
ktéremu z pacjentéw trzeba daé 8 graméw, a ktoremu mozna nie daé w ogole
albo daé co innego. Ekonomika jest sprawa, ktoérej nie obejdziemy, jak to widaé
na przykladzie spraw wigkszych niz medycyna. Natomiast waham sie — nie chcial-
bym atakowaé¢ prof. Kirschnera, bo to moj stary przyjaciel — czy student na-
prawde musi sie uczyé ooz w zakresie, w jakim Panstwo mu to serwujg. Co mu
z tego w glowie zostaje, a réwniez, co mu z tego jest potrzebne. My$le, Ze niewiele.
Teraz otwieram dyskusje.

Prof. dr Leszek TOMASZEWSKI

Konferencja nasza pos$wiecona jest ksztalceniu podyplomowemu, jego stanowi
obecnemu i propozycjom ewentualnych zmian.

Nie zajmuje sie profesjonalnie szkoleniem i ksztalceniem podyplomowym. Dzia-
tam na poziomie ksztalcenia i szkolenia akademickiego, przeddyplomowego.

Mam jednak dobry wglad w poziom wiedzy absolwentéw, kierunkéw lekar-
skich, farmaceutéw, innych pracownikéw z wyzszym wyksztalceniem, nie lekarzy,
a wiec w to co ujete jest terminem ,,stan obecny”.

1. W stosunku do studentéw farmacji kierunku analityki klinicznej jestem ostat-
nim egzaminatorem oceniajgcym ich zaséb wiedzy teoretycznej i praktycznej.
2. Od lat organizuje kursy doskonalgce dla lekarzy, farmaceutéw, nie lekarzy

i innych specjalistow paraklinicznych.

3. Z racji bylego nadzoru specjalistycznego w zakresie diagnostyki laboratoryjnej

w m.st. Warszawie i w rejonie.

Na wdlepie stawiam pewne ogélne pytania:

Jaka jest spontaniczna zglaszalnos¢ kandydatéw na oferowane im kursy szko-

leniowe, oraz czy mozna by te spontaniczno$é szacowaé czy mierzyé?

2. Jaka jest kontrola, sprawdzian efektdéw szkolenia podyplomowego? Czy tylko
wydanie $Swiadectwa ze stopniem ukonczenia kursu? To jest najslabszym for-
malistycznym kryterium. Istotg sprawdzianu efektu szkolenia byloby przekazanie
informacji, nabytych na kursie w terenowym $rodowisku kursanta, a w szcze-
gbélnosci, co zostalo praktycznie wdrozone? Jak to szacowaé, wzglednie mierzyé?

Szkolenie podyplomowe jest przedluzeniem szkolenia przeddyplomowego. C6z mo-
wi¢ o spontanicznosei udzialu w szkoleniu podyplomowym, gdy w studiach przed-
dyplomowych nie wyrobilo sie szacunku dla przodownictwa wiedzy i umiejetnosei,
gdy pozwala sie studentom na ,przetazenie” z roku na rok.

Systematycznie od lat rozpoczynajgc kurs zbieram od kursantéw informacje
o znajomosci jezykdéw obeych celem przydzielenia im odpowiedniego czasopisma dla
opracowania wystepu w seminarium zakonczajgcym kurs. Obniza sie znajomosé
jezykow obcych. Rosyjski jest znany z nauki w gimnazjum, ale nie w stopniu po-
zwalajacym korzysta¢ z piSmiennictwa, pojedyncze osoby moga czytaé po angielsku,
jeszcze rzadziej po niemiecku, najrzadziej obecnie po francusku.

Muszg zwalczaé protest i opor przy zadawaniu tematéw do opracowania tematéw
na koniec kursu. Jak to? Siedzimy od 6smej do czternastej, a potem mamy jeszcze
gania¢ do biblioteki? A wilasnie tak! Kursanci przyzwyczajeni sa do biernej asy-
s‘gencji w kursach, od godziny do godziny. Nie ma dazenia do wiedzy, do sponta-
hicznego jej atakowania. Zagadnieniu temu poswiecilem osobne studium z psycho-
logii malej grupy pracownikéw z wyzszym wyksztalceniem dzialajacych na terenie
diaegnostyki laboratoryjnej.

Nastgpnym punktem mojej wypowiedzi jest polemika ze zdaniem prof. H. Kirsch-
nera ,O potrzebie rozszerzania studium medycyny spolecznej w szkoleniu przeddy-
plomowym”. Nie podzielam jego zdania. Studium medycyny spotecznej wraz z nau-
kami z jej pogranicza (Grenzgebiete) jest szalenie rozlegle. Mieszczg sie w nim
d}{scypliny medyczne podstawowe jak i dyscypliny typu sztabowego. Jako byly
oficer wiem, Ze ksztalci sie w szkotach oficerskich dowo6dcoéw oddzialéw zasadni-
czych i o szczebel wyzej. Po co mlodemu oficerowi wkladaé do glowy informacje
typu sztabowego?; nie dojrzal jeszcze do ich zrozumienia, brak mu odpowiedniego
doSwiadczenia dowédczego i organizacyjnego. Medycyna spoleczna nalezy do dy-
scyplin sztabowych. Student medycyny nastawiony jest na objawy, przypadki, roz-
pqznawanie, choroby, jednostkowe dzialania, nie dojrzal jeszcze do uogélnier, do
uJ.mow'ania pacjentéw w skali masowej, co jest przedmiotem medycyny spotecznej.
Nie widze potrzeby rozszerzania studium medycyny spotecznej w szkoleniu przed-
dyplom_quym. Takie podejscie studentéw do tego zagadnienia znam doskonale z ob-
serwacji innych, a nawet wlasnego syna, absolwenta medycyny.

5 — Medycyna
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Medycyna spoleczna jest par excellence do szkolenia przede wszystkim podyplo-
mowego.

Powracam do watku selekcji na szkolenia i kursy podyplomowe na tle nieko-
rzystnego klimatu samoksztalceniowego, zaréwno wsrod przybylych uczestnikow kur-
sOw jak i ich organizatoréow.

Kandydaci na uczestnikow kursow wybieraja posrdd przedkladanej im palety or-
ganizowanych szkolen. Od lat rejestruje zmniejszajaca sie ilo$¢ kandydatéw na
szkolenia. Moze to jest skutkiem nasycenia zainteresowania lub przekwitaniem,
utratg popularnosci danego zagadnienia. Ale chyba nie o to chodzi. Kursanci przy-
jezdzaja z ustawieniem z goéry jako bierni uczestnicy, wypelniajac wolne oferowa-
ne im miejsca. Przebycie kursu na ogét niewiele daje, albo tez nic nie daje kur-
santom. Znany jest fakt tzw. ,etatowych kursantéw” obsadzajacych wszystkie do-
stepne szkolenia.

Rozwazam glosno problem: czy nie stworzy¢ jakiejs niewielkiej bariery selekcyj-
nej na kursy: ewentualne wstepne przygotowanie jakiego§ materiatu, ktoreby zmu-
szalo do wysitku przyszlego kursanta moze niewielka optata, ktore to elementy
podnosityby warto$¢ samego kursu, ewentualnie okazanie wynikow samoszko-
lenia?

Wigzaloby sie¢ to z pewna zmiang trybu rekrutacji i procedury administracyjnej.

Przyznam sig, Zze nacisk na egzekwowanie pensum w Akademii Medycznej przy-
spieszyl realizacje pomystu zgloszenia nowego kursu organizowanego w ramach
CMKP, gdyz godziny kursowe zaliczaja sie do dydaktyki, obnizajgc w ten sposéb
ilo$¢ godzin ponadpensumowych.

Zacznijmy liczyé, wycenia¢ i rozlicza¢ i wysuwajmy wnioski i konsekwencje
z rozliczen. Przykladem nieprawdopodobnej nonszalancji gospodarczej jest fakt, ze
do dzi$, po 40 latach istnienia PRL, nie znamy jednostkowych kosztow poszczegol-
nych badan laboratoryjnych. Na przyklad: nie wiem, czy wykonanie pomiaru ste-
zenia glukozy w krwi kosztuje 15— czy 150,— zl. Ordynacja badania laboratoryj-
nego jest na koncu diugiego olowka. Ale wiemy, ze ustalenie ceny na probe bio-
logiczna na $wince morskiej w wysokosci 2000,— zt gwaltownie zmniejszyto napor
na wykonywanie tego badania. Ot, przyklad wplywu ekonomii na dziatalnosé¢ le-
karskg. Nic nie ma za darmo. Zawsze kto$ placi, a w ostatecznym rozrachunku to
my wszyscy.

Chcialbym pod koniec mojej wypowiedzi ustosunkowaé¢ sie do wypowiedzi moich
przedmowcoéw, o tak zwanych ,,dyskusjach” na kursach nie cigglych i innych for-
mach szkolenia urzgdzanych zwykle na zakonczenie szkolenia.

Owszem, to jest prawidlowe, tak by¢ powinno. Ale te tzw. dyskusje sg u nas
bardzo czesto pseudodyskusjami, tylko rozmowami. Zabieranie glosu w dyskusji
jest miarg aktywnosci osobistej, Smiatosci, doSwiadczenia itd. Bardzo czesto dys-
kusje staja sie dywagacjami o sprawach ogolnych, ogoélnizujgcych. Zeby dyskusja by-
la wartosciowa, co§ dawala, do dyskusji trzeba by¢ przygotowanym, przygotowa-
ne muszg by¢ wszystkie strony dyskutujace, i co na katedrze, i ci z widowni. Jak
uruchomi¢ i ozywi¢ widownie? Jak szkolenie przeksztalcic w pomoc w samo-
szkoleniu i samoksztatceniu?

A postawy i potrzeba samoszkolenia i konieczno$¢ doszkalania muszg by¢ urabia-
ne w studiach przeddyplomowych.

Doc. dr hab. Andrzej STAPINSKI

Poruszono wiele réinych watkow, do ktorych chcialtbym sie ustosunkowaé, ale
oczywiscie jest to niemozliwe, ogranicze sie wiec do spraw, ktére mnie najbardziej
obeszty. Z zaciekawieniem wystuchalem uwag prof. Tysarowskiego. Z wieloma spra-
wami sie zgadzam, cho¢ dostrzegam pewng niekonsekwencje, mianowicie najpierw
wystapil Pan przeciw formalizowaniu, a potem mowil, ze region przestal istniec.

Formalizowanie pojecia regionu chyba nie jest takie niezbedne, bo wiadomo, ze
dobra klinika i jej kierownik przyciggng lekarzy, ktorzy tu beda przyjezdiaé sie
uczy¢ i tu bedg kierowaé chorych w trudnych przypadkach. Powiedziano, ze jest
Zle z wyksztalceniem mlodych lekarzy. Jest Zle, ale nie tylko z wyksztalceniem ab-
solwentéw; niepokoi¢ musi tez brak motywacji do dalszego ksztalcenia sie. Sadze,
Ze to wynik generalnie panujacego w tym zakresie systemu ksztalcenia. Od szko-
ly podstawowej poczawszy, jest tendencja do promocji z klasy do klasy za wszel-
ka cene, to samo dotyczy matury.

Po prostu, istnieje za maly odsiew, powodujacy obnizenie poziomu. Podobnie na
studiach, zbyt maly jest odsiew, zwlaszcza na pierwszych latach. Mimo postano-
wien, dotyczacych niedopuszczania do powtarzania pierwszego roku, czynione sg
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zbyt liczne wyjatki. Na wydzialach lekarskich program nauczania jest tak prze-
ladowany, ze szkola przestala byé uczelnia typu uniwersyteckiego, a staje sie
w znacznym stopniu szkolg zawodowa.

Nie moze byé inaczej, jesli jest tyle godzin zajeé. Kiedy studenci maja sie uczyé,
nie méwigc juz o chodzeniu do biblioteki, szukaniu zrédel, przemysleniu proble-
mow, tak jak powinno by¢é w szkole uniwersyteckiej. Nasz student nie ma na to
czasu. Do egzaminéw przystepuje czesto nie przygotowany tak jak powinien i pro-
buje, zda czy nie zda. My przy tym ustawiamy poprzeczke egzamindéw testowych
w ten sposOb, by odsiew wynosil okreS§lony odsetek, czego wynikiem jest obnize-
nie poziomu.

Wielu studentdéw przychodzi Zle przygotowanych do studiow, a absolwenci wy-
chodza tez nie tak przygotowani jak tego chcielibySmy. Potem takze nie ucza sig
dalej, dlatego Ze nie maja dostatecznej do tego motywacji. W innym ukladzie le-
karz musi szukaé¢ ksigzek, czasopism, musi sledzi¢ postep, bo przegra w konkuren-
cji z innymi, U nas najwyzej pacjenci od niego stronia, a pensje ma te sama, jak
lekarz, ktorego oblegajg. Konieczne jest wiec szybkie upowszechnienie reformy
w stuzbie zdrowia, juz zapoczgtkowanej, ktora ten stan powinna stopniowo zmie-
nié. Czy kursy doksztalcajace sg u nas potrzebne?

W tej sytuacji, na pewno tak, trzeba sie tylko zastanowi¢ w jakich rozmiarach.
Na kursy przyjezdzaja jednak czesto ci sami ludzie, ta cze$¢ lekarzy, ktora czuje
potrzebe ksztalcenia sie. Wielokrotnie spostrzegaliSmy to w Instytucie Wenerologii.
Uwazam, ze to jest bardzo dobre, iz oni chcg sie ksztalci¢, z drugiej strony nie
mozna zapominaé, Ze w wyniku kursowej formy szkolenia, gabinet przez ten czas,
tydzien lub dwa, stoi pusty. Widzialem dos¢ ciekawg forme szkolenia w Czecho-
slowacji, ktéora zdawala egzamin, jak dlugo nie wprowadzono tam wolnych sobét.
Kazdy specjalista mial obowigzek przyjezdzania raz w tygodniu, w okreSlony dzien,
do kliniki, z ktéra wspoélpracowal. Bral udzial w obchodach, posiedzeniu refera-
towym i dyskusji nad przypadkami. Z chwilg jednak wprowadzenia wolnych sobot
ograniczono sie do szkolenia raz w miesigcu.
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Maria KOBUSZEWSKA-FARYNA,
Krystyna SWIATKOWSKA,
Janusz WASYLUK

CELE MEDYCZNEGO KSZTALCENIA PODYPLOMOWEGO

Dla przygotowania wlasciwego programu ksztalcenia medycznego po-
dyplomowego niezbedne jest okreslic cel ogdlny ksztalcenia, ktory po-
winien wynika¢ z okreslonych potrzeb spolecznych. Aby rozpoczaé¢ opra-
cowywanie programu ksztalcenia lekarzy oraz innych pracownikéw stui-
ba zdrowia z wyzszym wyksztalceniem, nalezy jasno okreslic cel takiego
ksztalcenia oraz umie¢ odpowiedzie¢ sobie na pytanie: Co? Po co? Dla
kogo? Dlaczego? :

Gléwnym celem ksztalcenia medycznego jest osiagnigcie wiedzy i umie-
jetnosci potrzebnych do udzielenia pomocy chorym i organizowania dzia-
lania niezbednego do utrzymywania powierzonych sobie ludzi w dobrym
stanie fizycznym i psychicznym.

Od tego, w jakim stopniu osiggniety zostanie cel gléwny — zaleze¢ be-
dzie poziom $wiadczen opieki zdrowotnej, zaré6wno $wiadczen profilak-
tycznych jak i leczniczych, na wszystkich poziomach organizacji stuzby
zdrowia, od podstawowej opieki zdrowotnej az po opieke waskospecjali-
styczng.

Po okres$leniu celu lub celéow glownych, opracowanie programu ksztal-
cenia wymaga stopniowego ich uszczegélowienia przez okre§lenie ce-
16w posrednich, wreszcie celow szczegdlowych, ktérym nalezy nadaé for-
me operacyjng.

W procesie formowania celéow ksztalcenia medycznego mozna i nalezy
czerpac z nastepujgcych zrodel informacji:

— wskazniki statystyczne, raporty ekspertéow, wskazniki prognostyczne,
wyniki egzamindw, sondazy, badan ankietowych, ocen i sprawozdan
gromadzonych przez nadzory specjalistyczne (wojewoddzkie i krajo-
we);

— badanie dzialania, zadan i czynnosci lekarza, pracujgcego na okres-
lonym stanowisku oraz prowadzonej przez niego dokumentacji (4);

— opinie organizatoréw stuzby zdrowia, pacjentéw, przedstawicieli in-
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nych specjalno$ci np. psychologdéw i socjologéw oraz opinie kadry po-

mocniczej i administracji (2);

— analizowanie opiséw sytuacji ,krytycznych”, opisywanych i przesyla-
nych przez lekarzy praktykéw (metoda zdarzen krytycznych);

— pismiennictwo medyczne oraz informacje o obecnie prowadzonych pro-
gramach nauczania zebrane od uczestnikéw réznych form ksztalcenia
podyplomowego.

Poza celem gléwnym medycznego ksztalcenia mozna rozrézniaé¢ cel
»towarzyszacy”. Rozumie sie pod tym okresleniem ksztaltowanie twor-
czych, krytycznych umystéw, przygotowanych do samodzielnej obserwa-
cji, porzgdkowania i oceny faktéw i zjawisk, przygotowanych do stoso-
wania metod dzialania odpowiednio do potrzeb, przygotowanych do sa-
modzielnego rozwigzywania probleméw praktyki lekarskiej.

Osiagniecie wymienionych wyzej celow ,,towarzyszacych” pozwoli wy-
ksztalci¢ pracownikow stuzby zdrowia o cennych inicjatywach oraz roz-
winigtych aspiracjach zawodowych i spolecznych, chetnych do systema-
tycznego, ustawicznego samoksztalcenia w okresie czynnej pracy zawo-
dowej.

Cel gléwny jak i cele ,towarzyszgce”, wlasciwe dla ksztalcenia w me-
dycynie sa realizowane w okresie ksztalcenia przed- i podyplomowego,
jednak w nieco réznych proporcjach i w rézny sposob.

Okres ksztalcenia przeddyplomowego jest poswiecony przygotowaniu
absolwentéw do podjecia samodzielnej pracy w podstawojej opiece zdro-
wotnej oraz realizacji wyzej okreslonych celéw, zwanych ,towarzyszacy-
mi”. Tym samym celom jest podporzadkowany okres stazu podyplomo-
wego (6).

W czasie studiow podyplomowych, a zwlaszcza w czasach ich pierw-
wszego okresu zwanego okresem specjalizacji, cele ksztalcenia sg naste-
pujgce: zaktualizowanie wiadomosci i umiejetno$ci nabytych w czasie
studiow przeddyplomowych i w czasie stazu podyplomowego, opanowa-
nie nowych, zakre§lonych programem specjalizacji, jak réwniez dosko-
nalenie cech osobowosci i umiejetnoseci, mieszczacych sie w grupie celow
»towarzyszacych”.

Okres studidw specjalizacyjnych pozwala na doskonalenie wiedzy spec-
jalizujacego sie pracownika stuzby zdrowia, nie dajgc mu jednak nalezy-
tego przygotowania do pelnienia réinych funkeji w ochronie zdrowia.
Nieco rozny zasbéb wiedzy i umiejetnosci powinien mie¢ np. specjalista
internista, pracujacy w podstawowej opiece zdrowotnej, inne internista
na stanowisku asystenta oddzialu wewnetrznego, inne ordynator takiego
oddzialu, czy tez kierownik przychodni, czy dyrektor zespolu opieki zdro-
wotnej. Wydaje sie zatem, iz koniecznym jest realizowanie celéw ksztal-
cenia, niezbednych do sprawnego dzialania na okreslonym stanowisku
w stuzbie zdrowia.

Cele takie mozna osiagna¢ ksztalecge pracownikow stuzby zdrowia
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w okresie drugim studiéw podyplomowych tj. po uzyskaniu specjalizacji.
Mozna to réwniez uzyska¢ wczesniej, ksztalcge ,,na stanowisko” réwno-
czes$nie ze specjalizowaniem.

Warunkiem realizacji tego celu byloby opracowanie programéw, opar-
tych na badaniach dzialania, zadan i czynno$ci wykonywanych na po-
szczegblnych stanowiskach w stuzbie zdrowia (4). Jako przyklad takiego
programu, w ktéorym za podstawe wyznaczenia celdw sluzyla identyfika-
cja zadan zawodowych, moze stuzyé¢ ,,Zbiér kompetencji ogdélnomedycz-
nych, wymaganych na stanowisku ordynatora” (5). Zbiér ten uwzglednia
i okresla cel glowny, cele posrednie oraz cele szczegdlowe, wyrazone
w formie operacyjnej.

Program ksztalcenia, opracowany z uwzglednieniem wyzZej wspomnia-
nych 3 grup celow ksztalcenia jest dobrym przewodnikiem w procesie
ksztalcenia i samoksztalcenia a rownocze$nie jest zbiorem zadan kon-
trolnych, gotowych do wykorzystania w fazie kontroli i oceny jego wy-
nik6w. Przykladem takiego programu moze by¢ program specjalizacji
z kardiologii (1, 3) lub znowelizowany program stazu podyplomowego le-
karzy, dostosowany do zadan i czynnosci, wymaganych na stanowisku le-
karza podstawowej opieki zdrowotnej (6).

Okre$lajac cele ksztalcenia medycznego w okresie przed- i podyplo-
mowym nalezy wiecej uwagi zwroéci¢ na ksztaltowanie postaw pracow-
nikéw stuzby zdrowia, na umiejetnosci komunikowania sie z otoczeniem,
hierarchig wartosci, tj. na cele zaliczane do dziedziny ,,efektywnej takso-
nomii celow ksztatcenia”. Dziedzina efektywna dotyczy dzialania lekar-
skiego, odnoszgcego sie przede wszystkim do probleméw zdrowotnych
zwigzanych z drugg czescig definicji zdrowia, tj. do samopoczucia, stanu
psychicznego i jego samooceny, rozwoju wlasnej osobowosci, okreslenia
miejsca w spoleczenstwie.

W znowelizowanych programach specjalizacji moina wyraznie zauwa-
zy¢ cele posrednie z tej dziedziny. Wyrazono je nastepujgco: posiadanie
wyrobionego, spotecznie akceptowanego systemu wartosci, kierowanie sie
w swej dziedzinie zawodowej zawsze tylko dobrem chorego, umiejetnosé¢
trafnej oceny sytuacji, obiektywnego osadu oraz rozwaznego podejmo-
wania decyzji; umiejetno$¢ zorganizowania sobie i innym warsztatu pra-
nosci za postepowanie swoje i powierzonego zespolu; daznosé do stalego
cy i harmonijnej wspolpracy w zespole; gotowos$¢ wziecia odpowiedzial-
rozwijania swej wiedzy i umiejetnosci fachowych oraz doskonalenie wie-
dzy i umiejetnosci pracownikéw.

Realizacja programoéw medycznego ksztalcenia podyplomowego, uwzgle-
dniajgcych wyzej oméwione grupy celow, pozwoli utrzymaé¢ wysoki po-
ziom wiedzy medycznej w kraju, wyksztalci¢é i wychowaé¢ dobrych pra-
cownikow stuzby zdrowia oraz pomoéc im w trudnym procesie samoksztal-
cenia trwajacym przez caly okres aktywnej dzialalnosci zawodowej.
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Prof. dr Bogdan KAMINSKI

Jesli moge w tym momencie wtraci¢é jedng uwage. Podzielam zdanie, ze przed-
miot dzisiejszej dyskusji, czyli szkolenie podyplomowe, to jest dalszy cigg szkole-
nia przeddyplomowego, jak sama nazwa — nieszczesliwa, ale nazwa — wskazuje.
Szkolenie podyplomowe jest takie, jakie jest szkolenie studenckie, tzn. bardzo za-
wezone do poszczegdlnych przedmiotéw, za dlugie i sformalizowane. Wobec tego
pytanie, czy ono moze byé niesformalizowane, jesli ma zapewni¢ to, co slusz-
nie nazwal doc, Stapinski efektywnoscia szkolenia. Prof. Kobuszewska wysuwa te-
ze, z ktorg ja sie nie zgadzam, Ze szkolenie podyplomowe jest dobre, a dowodem
tego jest fakt, ze lekarze robig specjalizacje. Jest to twierdzenie formalne. Znam
bardzo wielu lekarzy (méwie o swojej specjalnosci, na ktorej si¢ troche znam), kto-
rzy zdali egzaminy specjalizacyjne, a ja bym do nich leczyé¢ sie nie poszedl. I znam
wielu takich, ktérzy opdzniajg swoja specjalizacje, a sa znakomitymi lekarzami. Ja
sie zgadzam, ze przy masowym szkoleniu pewna formalizacja jest niezbedna. Na-
tomiast fakt tej dlugiej historii, jakg Pani Profesor nam przedstawita, ktéra zresz-
ta kazdy z nas przezyl, nie dowodzi, ze to jest dobry system.

Dr n. med. P. MULDNER-NIECKOWSKI

Najwigcej sie méwi o nauczaniu w Akademii Medycznej, znacznie mniej o do-
skonaleniu lekarzy po dyplomie. Wspominali o tym panowie profesorowie Toma-
szewski i Tysarowski w czasie dzisiejszej dyskusji, mamy nieco wiadomo$ci z pra-
sy, ankiet i listow lekarzy do czasopism. Mysle, ze warto uporzadkowaé¢ te infor-
macje. Poniewaz najwiecej lekarzy pracuje w podstawowej opiece zdrowotnej,
w przychodniach i szpitalach rejonowych, o nich trzeba moéwié najczescieij.

By¢ moze schemat, ktory przedstawie, jest zbytnio uproszczony i nie oddaje
wszystkich aspektéw sytuacji lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, ale jest to,
jak sadze, dobry material do ukierunkowania badan tej sprawy.

Zasadniczym motywem, ktory okres$la naszg dyskusje, jest ksztalcenie podyplo-
mowe i jego organizacja instytucjonalna. Zajmijmy sie jednak drugg strong me-
dalu, to jest stopniem zainteresowania ksztalceniem tego typu. Nie jest prawdg, ze
lekarze chetnie sie doksztalcaja, poniewaz te checi sg uzaleznione od zbyt wielu
czynnikow, aby byly jednoznaczne. Mozna powiedzie¢, Ze zainteresowanie szkole-
niem podyplomowym zmienia sie¢ w czasie, waha. Pomijam cechy osobowe poszcze-
gblnych lekarzy, a takze roznice regionalne, stopien przygotowania przeddyplomo-
wego. Interesowaly mnie czynniki wywierajgce wplyw na przewazajgca wiekszos¢
lekarzy, a wiec statystycznie potwierdzalne.

W czasie studiéw obserwuje sie znaczng chwiejnos$é¢ zainteresowania samoksztai-
ceniem. Jest ona zalezna od rodzaju stopniowo pojawiajgcych sie przedmiotéw, od
nauczycieli, k6! naukowych, pasji mlodzienczych, znajdujacych odpowiedniki w po-
znawanych dziedzinach medycyny oraz w wyobrazeniach na temat przysziej spec-
jalizacji. Studenci szukajg tego, co by im w przysztosci najbardziej ,lezato”. Z pew-
noscig pewna grupa kieruje sie wyobrazeniami ekonomicznymi, ale wiekszos¢ my-
§li raczej na zasadzie ,,podoba sie — nie podoba”.

Staz podyplomowy rozwiewa mrzonki i fantazje. Mlody lekarz jest zaszokowany
tym, ze podlega dyscyplinie pracy, ze jego wszechwladna wiedza (student szoéstego
roku jest bardzo pewny siebie) ma stosunkowo male zastosowanie na pierwszym
dyzurze i w pierwszym gabinecie. Ukonczenie studiéow przysparza samych obo-
wigzkow. Trzeba zaczaé zarabia¢ na siebie, na s$Swiezo zalozona rodzine, szukaé
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mieszkania itd. Liczba zajeé¢ pozazawodowych, klopoty bytowe i inne wecale nie
sprzyjaja nauce zawodu, mimo ze poczatki pracy do$¢ szybko ujawniaja podsta-
wowe braki w wiedzy praktycznej. W dodatku sama praca obcigza absolwenta
w sposéb nieoczekiwany. Srodowisko rzadko wywiera presje na miodego lekarza,
aby sie uczyl. Raczej wymaga od niego wykonawstwa. Dla niektérych idealistow
pierwsze dwa lata po studiach sg pasmem wstrzaséw. Mlodzi widza takze dosko-
nale, ze starsi koledzy wecale tak szybko nie podejmuja specjalizacji, ze z réznych
powodow odkladajg te sprawe ad calendas Graecas.

Zatem w ciggu dwoch, trzech lat po dyplomie zainteresowanie doksztatcaniem
wyraznie maleje. Potem, po osiagnieciu pozoréw pierwszej stabilizacji zyciowej, po-
jawiaja sie ambicje. Srodowisko i pracodawcy staja sie obecnie bezwzgledni. Dla
nich czlowiek bez zaswiadezenia o dodatkowych kwalifikacjach jest mniej war-
tosciowy zaréwno w opinii towarzyskiej, jak i czysto zawodowej. Mlody lekarz
troche okrzept i zaczyna mys$le¢ o doskonaleniu umiejetnosci. Czeéciej zaglada (wy-
rywkowo) do Kksigzek, my$li o prenumeracie czasopism fachowych, rozglada sie za
takim miejscem pracy, w ktorym moglby osiaga¢ ostrogi specjalisty. Nieraz jest
to gléwny motyw wyboru zakladu pracy. Zebrane doswiadczenia z okresu stazu
pozwalaja juz skrystalizowa¢ zainteresowanie okreslong specjalnoscig. Jest to czas
najbardziej dogodny do nauki, Miody jeszcze lekarz przez okres $rednio pigciu lat
odczuwa potrzebe zdobycia pozycji w spotecznosci lekarskiej i ma wewnetrzny
przymus samoksztalcenia. Mozna na wykresie przedstawi¢ te dwa czynniki jako
zbiezne, nauka do specjalizacji jest wymuszana i jednoczesnie spontaniczna. Ale
wszystko, co otacza kandydata na specjaliste, warunki pracy, przecigzenie zajecia-
mi, niektore niedobre nawyki, schematyzm zawodowy, zte przykilady Srodowisko-
we — utrudniaja ksztalcenie. Wydaje sie nawet, ze istnieja w zakladach stuzby
zdrowia tendencje do lekcewazenia lub powstrzymywania specjalizacyjnych zape-
dow miodych lekarzy. Nie czas na analize tej sytuacji. Mysle, ze powinna byé¢ do-
brze zbadana metodami socjologicznymi. Doé¢ powiedzieé¢, ze miody lekarz po tych
nastepnych pieciu latach czesto jest zagubiony i rezygnuje. Trzeba mie¢ ogromne
samozaparcie do specjalizacji, przez ktoérg rozumiem nie tylko przygotowanie do
egzaminu, ale réwniez rzetelnag wiedze nawet bez zas$wiadczenia. Nawyki uczenia
sie z czas6w szkolnych i akademickich wygasaja. Na ich miejsce pojawia sie lek
przed systematycznym uczeniem sie, nieuzasadnione przekonanie o gorszych moz-
liwosciach lekarza jako ucznia. Kobiety majg obowigzki domowe, ktore takie prze-
konanie podtrzymuja, mezczyini z réznych powodéw odkladajg dzien rozpoczecia
pracy z ksigzkg w reku. Im diuzej to trwa, tym trudniejszy jest nawrét do niedaw-
nych jeszcze ambicji.

Lekarze w tym okresie juz zostali wciggnieci w machine wykonawstwa, juz nie
widzg mozliwosci oderwania sie od rytmu codziennosci, delegacji na kurs doszka-
lajacy, przeznaczenia odpowiedniej liczby wieczor6w na nauke wilasng. System na-
szej stuzby zdrowia i jej znane klopoty paralizujg dobre checi. Jest to zastanawia-
jace, gdyz lata dwudzieste i trzydzieste w zyciu kazdego inteligentnego lekarza sa
najbardziej tworcze, w kazdym razie potencjalnie tworcze. Zamiast wykorzystac
ten okres i umozliwi¢é mtodym dzialanie tego rodzaju, zmusza sie ich do rezvgnacji.
W tym czasie powinny przeciez powstawaé¢ odkrycia, wynalazki, pomysty organi-
zacyjne itp., ale z nich wlasnie nasz system medyczny rezygnuje.

Mija jeszcze kilka lat i dobrze zapowiadajacy sie mtodzi lekarze dowiaduja sie,
ze sg w wieku $rednim, a to oznacza koniec ambicji tych, ktoérzy do tej pory nie
osiggneli sukcesu. Dopiero schytkowy okres pracy zawodowej i emerytura wzbudza-
ja wewnetrzng potrzebe twoérczosei, ale juz o zupelnie innym charakterze. Tu za-
czynajg sie marzy¢ odkrycia, rodzg sie uogdlnienia, koncepcje z pogranicza medycy-
ny i humanistyki, powstajg dzienniki, artykuly z zakresu etyki, historii medycyny.
Troche za pozno. Brakuje ostrodci sgdow, przejrzystosci spojrzenia, odwagi — przy-
miotéw wlasciwych mtodoéci. Rzadko jest to praca twoércza, czesciej odtworcza.
Jeszeze cze$ciej tacy ludzie dopiero zaczynajg sie uczy¢ warsztatu naukowego i pi-
sarskiego. Nie twierdze, ze emeryci robig co$§ zlego, przeciwnie — jest to godne
wylacznie pochwaly, ale boleje nad tym, Ze ci wtasnie lekarze nie robili tego wszy-
stkiego dwadziescia lat wczes$niej. Zapewne wszystko im woéwczas stalo na prze-
szkodzie. Jesli to ma by¢ zarzut, to nie kieruje go pod adresem lekarzy.

Dr hab. Marek DABROWSKI

Prosze Panstwa, spotykamy sie tutaj juz ktéry$s raz z rzedu. Nalezy organizato-
rom zlozy¢ gorgce podziekowania. Aby nie mie¢ przekonania, Ze spotykamy sie
tylko po to, zZeby sobie porozmawiaé, zZeby mie¢ choé odrobine nadziei, Zze nasze
spotkania bedsg owocowaé¢ w konkretach, nalezalo by otwarcie i jednoznacznie do-



73

tknaé¢ rzeczy istotnych. Roboczy charakter tej narady ma chyba to do siebie. ze tu-
taj wolno dyskutowaé, wolno si¢ myli¢ i wolno sie wzajemnie poprawia¢. Chce
zatem dotknaé sprawy, ktéra w moim przekonaniu lezy u podstawy calego sze-
regu niepowodzen. Pan profesor Kaminski na poczatku zachgcal do poruszenia
spraw uniwersalnie ujmujacych caly problem.

Ot6z chodzi mi o tego typu uniwersalia jak problem jakosci i ilosci. Wydaje sig,
ze mamy do czynienia z sytuacja, ktéora przypomina bajeczke o rzepce i o dziadku,
i pozniej o babei i o wnuczku, jeszcze kotku mruczku itd, Razem chcieli rzepke
wyrwaé i po prostu nie mogli. Wobec problemu wyrwania choroby z pacjenta, je-
zeli to tak mozna nazwaé¢ obrazowo, czesto postugujemy sie systemem wspomnia-
nej kolejki, zwigkszamy iloSciowo nasze dzialania wobec danego problemu. Zwig-
kszamy i multiplikujemy te rodzaje postepowan i mozliwosci, ktérymi dysponuje-
my, ale nie zwracamy wystarczajacej uwagi na zmiang jakos$ci naszych poste-
powan.

Do jednego pacjenta ustawia sie kolejka lekarzy roéznych specjalnosci, podobna
do tamtej kolejki z bajeczki. W zwigzku z tym zasadniczy nacisk nalezaloby po-
lozy¢ na reforme studiow, na nauczanie skutecznej medycyny, aby pacjent nie mu-
sial wielokrotnie i bezskutecznie przychodzi¢ do lekarza. Nalezaloby sobie zada¢
pytanie, czy dysponujemy takimi teoretycznymi mozliwoSciami, ktére wplecione
w program dalyby poprawe jakosci swiadczen medycznych. Pierwsze jaskoiki w tym
zakresie istniejg, chcialoby sie jednak powiedzie¢, Ze nalezaloby odwazniej wpro-
wadza¢ nowe koncepcje postgpowan przyczynowych i zastepowaé¢ nimi postepo-
wanie objawowe. Ale uprzednio nalezy sforsowa¢ bardzo trudne i mocno usta-
bilizowane przeszkody obecnego systemu. System w zasadzie ubezwlasnowolnia le-
karzy. Jezeli kto§ ma pomysl, napewno wydepcze wiele, wiele Sciezek, nabije so-
bie bardzo wiele guzéw, ale rzadko z tym pomystem dojdzie do mozliwosci obiek-
tywnej konfrontacji z praktyka. Za lekarza mys$li Wydzial Zdrowia, myS$li Minister-
stwo Zdrowia, Uczelnia lub Centrum Ksztalcenia Podyplomowego, za tego lekarza
my$li bardzo, bardzo wiele instytucji, bardzo wiele gremiéw i bardzo wiele in-
nych os6b. On sam prawie moze nie mys$lec.

Powinien tylko wykona¢ dokladnie to co lezy w zakresie przepisow i formal-
nych wymagan. Ten system zwalnia ludzi z odpowiedzialnosci w zakresie wlas-
nych koncepcji i pozostawia im tylko odpowiedzialno$¢ wywigzania si¢ z realiza-
cji przepiséow poznanych w trakcie studiow. W ten sposéb z czlowieka tworczego,
ktory powinien opiera¢ swoje postepowanie na swojej koncepcji, robimy czlowie-
ka komputer, czlowieka automatycznie dzialajacego. W ten spos6b ograniczamy
mozliwo$¢ wprowadzania do medycyny nowych koncepcji. Sprzyja tej sytuacji tak-
ze masowosé szkolenia. Przyjmujgc co roku w warszawskiej uczelni ponad 800
kandydatéw, bez poprawy warunkow ksztalcenia, wiemy z géry, Ze wyksztalcimy
gorszych lekarzy a nie lepszych.

W planach do roku 1990 mamy ksztalci¢é nie mniejsze ale zwigkszajgce sie kadry
lekarzy. Czterdziestolecie, ktére uptyneto do dnia dzisiejszego pokazalo, ze uzyska-
ny wzrost kadry nie jest proporcjonalny do wzrostu skutecznosci leczenia. Nalezalo-
by sie wiec zastanowi¢ nad innym punktem nacisku dzialan i poszuka¢ sposobu,
ktory by dal lekarzowi mozliwos¢ skuteczniejszego leczenia.

Powracam do stwierdzenia, ze droga od pomysitu, przez jego weryfikacjg, do
wdrozenia w naszym kraju jest zbyt dluga i trudna, najezona masa réznego rodza-
ju klopotow i formalnosci, czesto nawet niecheci. Bardzo wiele dobrych i spraw-
dzanych w innych krajach, w tej chwili juz wdrazanych pomysiow, w naszym kra-
ju czeka nadal na realizacje wlasnie z wymienionych przyczyn. Przykladem jest
tu ponad 10-letnia historia narodzin polskiego leku TFX i jego wprowadzenia do
klinik, historia doskonale znana mi z wlasnej praktyki.

Odnos$nie probleméw, o ktorych dzisiaj méwimy, jest moja wypowiedz zaledwie
fragmentaryczna. Dolgczona do innych wypowiedzi moze przyczyni sie do po-
prawy i pozwoli na konstruktywne wnioski z naszej narady.

Prof. dr Zdzislaw ZAKRZEWSKI

Chcialbym zwroéci¢ uwage na fakt, ze w dzialalnosci Akademii Medycznej od
kilku lat pomijana milczeniem jest sprawa obowigzku prowadzenia zaje¢ w ramach
szkolenia podyplomowego.

W dawnych latach bardzo mocno bylo akcentowane, ze do obowigzkow nauczycieli
akademickich oprocz ksztalcenia studentéw, dzialalnosci naukowej i wychowawczej
nalezy ksztalcenie podyplomowe absolwentow Akademii Medycznych.

W wypowiedzi swej na temat ksztalcenia podyplomowego prof. dr Kobuszewska,
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przedstawiajac udzial placowek naukowych i dydaktycznych w tym szkoleniu, po-
minela udzial naszej Uczelni; a przeciez w Akademii Medycznej w Warszawie pro-
wadzi sie réznorodne formy szkolenia absolwentéw, tj. szkolenie mlodych asysten-
tow przez Zaklady i Kliniki, kursy stacjonarne i nieciggle, organizowane przez Wo-
jewoddzki Osrodek Szkolenia Kadr Medycznych, Centrum Medyczne Ksztalcenia Po-
dyplomowego oraz inne formy szkolenia.

Aktualnie obserwuje sie duzg koncentracje przez CMKP usprawnien admini-
stracyjnych i organizacyjnych. Np. na terenie Wydzialu farmaceutycznego prowa-
dzone sy kursy, konsultacje oraz staze specjalizacyjne dla oséb ubiegajacych sig
o specjalizacje II-go stopnia z zakresu nauk farmaceutycznych. Natomiast egza-
miny na II stopien specjalizacji odbywajg sie wylgcznie w Studium Farmaceutycz-
nym CMKP w Bydgoszczy. W latach ubieglych egzaminy te odbywaly sie takze
w Osrodku Warszawskim i sadze, ze byloby bardziej wlasciwe, aby stazys$ci zda-
wali egzaminy w oérodku, w ktorym odbywali staze.

Moim zdaniem, egzaminowaé¢ powinny takze osrodki akademickie, ktére réwniez
gwarantowaé¢ beda wlasciwy sklad komisji egzaminacyjnych.

W dyskusji na temat szkolenia podyplomowego réwniez pominieta zostala rola
specjalistéw wojewddzkich i ich wkilad w programowanie i realizacje tego szko-
lenia.

Nawigzujgc do wypowiedzi profesora Kaminskiego na temat ekonomiki lecze-
nia, sadze, ze zagadnienia te sg istotne dla wszystkich o$rodkéw, lecz sg szczegdl-
nie uwzgledniane w pracy malych o$rodkéw, jak to wynika z moich obserwacji
na terenie wojewddztwa plockiego.

Mgr Irena KOMASARA (Biblioteka Giéwna AM w Warszawie)

Na podstawie obserwacji wlasnego podworka, chciatam podzieli¢ sie¢ uwagami, jak
oceniam studentéw i prowadzacych zajecia ze studentami. Student przychodzi do
biblioteki najczesciej bezradny, bo nie ma podanego spisu lektur obowiazujacych
czy uzupelniajgcych, nie umie sam szukaé, zdany jest najczesciej na bibliotekarza.
Jest on dobry albo zly, jeden bardzo duzo pomoze, doradzi, zacheci, inny odesle do
katalogu lub da mu jaki$§ skrypt. Poniewaz nie podaje sie studentom wykazu lek-
tur, podrecznikéw, waznych wydawnictw zjazdowych, to potem jako lekarz ma
trudnosci w poszukiwaniu literatury niezbednej do samodzielnego doksztalcania sig,
bo go tego nie nauczono na uczelni. Student majac do wyboru obszerny podrecz-
nik mowi czesto, ,nie, niech mi pani da co$§ co ma 100 stron, a nie 400”. Mysle,
ze jest to tez wina nauczajgcych.

Poza tym nie poleca sie studentom podrecznikéw czy artykuldw obcojezycznych
a potem moOwi sie, ze polscy lekarze wyjezdzaja za granice i nie potrafig sobie
dobrze radzié. Gdyby w czasie studiéw polecato sie od czasu do czasu najnowszy
artykul obcojezyczny na pewno byloby to duza zachets. W tym wzgledzie powin-
na byé synchronizacja ze Studium Jezykéw Obcych. Student, ktéry w poszukiwa-
niach literatury nauczyl! sie pokonywaé¢ trudnosci dobrze sobie radzi koncepcyjnie
za granica jako lekarz. Jednorazowe zajgcia z przysposobienia bibliotecznego pro-
wadzone dla studentoéw pierwszego roku ograniczaja sie do nauczenia umiejetnego
ich korzystania z biblioteki i jest to za malo. Naukowa informacja medyczna, kto-
ra potrzebna jest pozniej nie interesuje az tak dalece studentéw rozpoczynajacych
studia.

Prof. dr Henryk KIRSCHNER

Byly tu glosy dotyczace mojego wystapienia w sprawie niektérych czes$ci pro-
gramu z medycyny spotecznej, jeéli chodzi o organizacje ochrony zdrowia. Zresztg
ta sprawa jest dobrze Panu Rektorowi réwniez znana, bo prawdopodobnie studenci
tez sie w ostatnich latach zwracali w sprawie obnizenia liczby godzin. Obnizylismy
troche liczbe godzin, niemniej na likwidacje tego przedmiotu nie mozna sie zgodzic.
Trzeba pewne minimum godzin przeznaczy¢ na organizacje ochrony zdrowia. Inna
rzecz, ze mogloby to by¢ bardziej zintegrowane z nauczaniem praktycznym me-
dycyny w terenie. W tej chwili czeSciowo robimy takie zajecia terenowe z wyjaz-
dem, tak zeby studenci widzieli pracujgce instytucje stuzby zdrowia, Zzeby mogli
troche pogladowo te sprawy uchwyci¢, tak Zeby nie widzieli tylko $rubek, ale ca-
ly pracujacy system. Bardzo bym apelowal, azeby pewne minima z medycyny spo-
lecznej, uwzgledniajace nie tylko organizacje ochrony zdrowia, ale réwniez zagad-
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nienia ekologii czlowieka, utrzymaé¢. Niektore zagadnienia epidemiologii zreszta
juz majag prawo obywatelstwa w Kklinikach, ktéore maja troche zagadnien medy-
cyny populacyjnej, wiecej chordb spotecznych, jak cukrzyca, choroba wiencowa.
Tam zagadnienia epidemiologii wchodza bez koniecznos$ci jakiego$ wmuszania, nie-
mniej takie sensownie pomy$lane minimum z medycyny spolecznej powinno by¢
uwzglednione w programach szkolenia podyplomowego. Jak si¢ zorientowatem, jest
one cze$ciowo realizowane, ale na pewno w daleko niedostatecznym zakresie i na
pewno nie przez wszystkich.

Mgr Janusz HALIK

Troche Swiadomie wyczekalem na koniec dyskusji, dlatego ze jestem socjologiem
i na tym co powiem musi zacigzy¢ w jaki§ spos6b moje wyksztalcenie. Od 8 lat
obserwuje studentéw medycyny i robimy z nimi pewne skromne préby badan.

Pierwsza sprawa to jest sytuacja nowych lekarzy. Otdéz powiedzieliSmy tutaj, ze
jest ona trudna, tak troche enigmatycznie. Wydaje mi sie, Zze najzwyczajniej w Swie-
cie bardzo trudna, poniewaz mlody lekarz zarabia niewystarczajgcg ilo$¢ pienig-
dzy, zeby utrzymaé swoja mlodg rodzine. Dlatego w tym okresie, kiedy rodza sig
postawy motywacji, on sie rozprasza, kiedy po prostu musi reperowaé dziury bu-
dzetu domowego. To jest bardzo wazne. Szerzej mowigc dotyczy to systemu nagroéd
spotecznych, ktoéry po prostu u nas nie dziala. Dotyczy to nie tylko zawoddéw le-
karskich, dotyczy to mnoéstwa innych zawodoéw inteligenckich generalnie rzecz
biorgc.

Gdy obserwuje studentdéw, gdy czytam ich wypowiedzi, kiedy jeden ze studen-
tow twierdzi, ze on nie po to 6 lat uczyl sie medycyny, Zeby potem wystuchiwaé
starszej osoby, ktora nie ma problemoéw medycznych, a jakie$ inne, widze, Ze mamy
do czynienia z zalamaniem sie etosu inteligenckiego w niektérych zawodach, a w tym
takze. Uczenie studentdéw, zeby sie orientowali gdzie nalezy pacjenta lokowaé, gdzie
nalezy mu poradzi¢ zeby sie udal, byloby niepotrzebne, gdyby studenci spetiniali
wszelkie cechy etosu inteligenckiego, W tym etosie tkwi bardzo gleboko opieka
nad osobami mniej zorientowanymi, nad osobami, ktére majg slabsze przebicie sie
przez system.

Chcialem jeszcze powiedzie¢ o jednej rzeczy. Wszyscy tutaj bardzo czesto wra-
camy do motywacji do ksztalcenia. Jak wiadomo, socjologia jest dziedzing, ktoéra
probuje mierzy¢ owe motywacje i je w jakis sposob badaé. Chce sie podzielié
pewng obserwacja, ktora wydaje mi sie bardzo wymowna, jakkolwiek pewnie po-
wtarzam to, co Panstwo czujecie. Otoz obserwowalem w jednej z akademii me-
dycznych zajecia w sali mikroskopowej. Bylo tam zebranych wielu studentow
i pewna liczba asystentéw. Nikt nikogo nie pytal przez 2 godziny, asystenci bardzo
malo pytali, ani studenci nie pytali asystentow. Jeden z asystentéw potem im po-
wiedzial, ze zajecia z grupami polonijnymi odbiegaja od tej rutyny, Ze tamci stu-
denci bez przerwy pytaja.

Otéz po prostu studia dla tamtych sg okazja do inwestycji w siebie. Co by nie
powiedzie¢ dobrego i zlego o naszych studentach, oni chyba do$é rzadko traktuja
studia jako okazje do inwestycji w siebie. Ta inwestycja widocznie przestala by¢
oplacalna lub jest malo optacalna.

Prof. B. KAMINSKI:

Dziekuje bardzo. To bardzo interesujgca wypowiedz, z tym, ze Pan na %o patrzy
z pozycji outsidera, zatem widzi Pan wiecej.

Doc. dr hab. Andrzej STAPINSKI

W zwiazku z wypowiedzig pana profesora Zakrzewskiego chcialem przypomnie¢,
ze w § 8 Statutu Akademii Medycznej wymieniono wsérdéd podstawowych zadan
szkoty: ,ksztalcenie wysoko kwalifikowanych specjalistow na potrzeby stuzby zdro-
wia, oraz rozwijanie w nich umiejetnosci samodzielnego mys$lenia, sprawnego
i tworczego dzialania, a takze wyrabianie w nich nawyku ustawicznego ksztalce-
nia”. By nie bylo watpliwosci, ze idzie réwniez o szkolenie podyplomowe, w innym
punkcie tego paragrafu powiedziano wyraznie ,ksztalcenie podyplomowe i spec-
jalistyczne kadr medycznych”. W czesci wstepnej naszego statutu te zadania zo-
staly wiec wyraznie sformulowane i wladze Akademii Medycznej z pewnoscig be-
da je realizowaé z pomocg calego grona nauczajacego.
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Mgr Halina ZACZYNSKA

Chce powiedzie¢ slowo w obronie studentéw, do czego czuje sie jako§ zobo-
wigzana przez fakt codziennego z nimi wieloletniego kontaktu, szczegélnie ze stu-
dentami I roku. Padlo tu juz duzo pod ich adresem gorzkich uwag, ze sg nie-
zainteresowani, ze niewiele obchodza ich treS$ci ksztalcenia, ze na sile sg prze-
pychani itd. Rzeczywiscie pani z terenu przysposobienia bibliotecznego moze
mieé zle odczucia na temat ich zainteresowania i checi nauczenia sie czegos$. Ale
to przysposobienie biblioteczne pozbawione jest korzystnego kontekstu tak cza-
sowo-organizacyjnego, jak i metodycznego. Przysposobienie jest — w subiektyw-
nym odczuciu studentéw I roku — tylko dodatkowym ich obcigzaniem. Czas maja
szczelnie wypelniony przez Akademie. Nie ma marginesu czasu na to, zeby
rzeczywiscie rozwijaé¢ zainteresowania, zeby studiowaé¢, zeby sie uczyé samodziel-
nie i czynié uzytek praktyczny z przygotowania bibliotecznego. Wlasciwie zupelnie
stracili kontakt z ksigzka beletrystyczna, mogaca im poméc w pomysleniu o czyms$
innym..., przyda¢ uroku zyciu studenckiemu. Studenci I roku tracg kontakt nie
tylko z ksiazka beletrystyczng, ale i ksigzkg naukowsg inng niz anatomia, histo-
logia czy biologia.

Otrzymujg przeciez obszerne Ilektury, catego Bochenka, to jest 7 wielkich
tomow, olbrzymia liczba stron, daje im sie ile§ podrecznikéw =z histologii czy
biofizyki i oni nie sg w stanie przez to wszystko przebrnaé.

Taki jest program I roku studiéw i takie sa wymagania dydaktyczne uczelni.
Tok metedyvezny studiow, brak transferu miedzy wykladanymi na I roku przed-
miotami, sprawia, Ze student jest w sposoéb niewymierny dodatkowo obcigzany.

Pragne teraz przej$¢ do sprawy pytan studenckich jako wskaznika ich zainte-
resowan i aktywnosci poznawczych. Otéz stwierdzamy, ze studenci polonijni py-
taja, a nasi nie. Z tego jednak nie wolno wnosié¢, ze studenci polonijni sg rze-
czywiscie bardziej od naszych zainteresowani i intelektualnie aktywni. Stawianie
pytan przez studentéw polonijnych jest miedzy innymi wynikiem innego ich
ksztalcenia w szkotach s$rednich, w Kktoérych akceptuje sie partnerskie stosunki
miedzy nauczycielem i uczniami, a ktérych nie ma w naszych szkotach. Zresztag
w naszej Akademii nie gratyfikuje sie studenta za stawianie pytan. Sami studenci
wnet dostrzegaja, ze stawianie pytan nie jest zachowaniem pozgdanym. Mozna
nawet zaryzykowaé¢ twierdzenie, Ze uczy sie naszych studentéw nie stawiaé pytan.

Trzecig z kolei sprawa, o ktérej chce powiedzie¢ pare zdan, jest problem inte-
gralnego ujecia czlowieka w studiach medycznych. Obowigzujacy w Akademii
program studiow akcentuje przede wszystkim podstawy biologiczne i anatomo-fi-
zjologiczne czlowieka. Wedlug tej koncepcji programowo-metodycznej czlowiek
przestaje byé¢ jednoscig psychofizyczng, a psychika jest zawieszona, pozostawiona
na boku, jako dziedzina niedostatecznie rozpoznana. Nie jest to oczywiscie stano-
wisko stuszne, ale wyczuwa sie jego (tego stanowiska) istnienie. Studenci wnet
dostrzegajg co jest w opinii kadry nauczajgcej wazne i za nauczycielami przyjmuja
okreslong i w s$rodowisku obowigzujgcg hierarchie wartosci. W Akademii wazne
sg — mowiac skrotowo — techniki, a nie caloSciowe podejscie do czlowieka.

Na podstawie wlasnych do$wiadczen z kurséw doskonalenia z zakresu medycyny
szkolnej, a takze nauczania studentow AM stwierdzi¢é moge, ze absolwenci juz po
1 stopniu specjalizacji z pediatrii wlasnie na kursach specjalizacyjnych z medycyny
szkolnej zglaszaja zapotrzebowanie na pozabiologiczng wiedze o czlowieku. Mozna
przyjaé, ze potrzeba na przyklad wiedzy psychologicznej jest w pewnym sensie
wymuszona przez zycie, przez praktyke zawodowa. Tak wiec ,praktykowanie”
zawodu lekarza wprowadza korekte do programu studiow AM. Wprawdzie. prak-
tyka zawodowa nie wyposaza bylego studenta w wiedze uzyteczng z tego zakresu,
ale silnie motywuje do uczenia sie psychologii i jej medycznych aplikacji. Tych
powigzan nie ukazuje sie studentom stad i stabsze ich zainteresowanie dla poza-
biologicznych dyscyplin. Mysle, Ze zmiana metodyki ksztalcenia i przejscie od
werbalnego i pamieciowego opanowywania olbrzymich partii materialu do metod
integralno-kazuistycznych (jako konkretne zadania lekarskie) przekazywania stu-
dentom wiedzy, stworzy warunki dla manifestacji bogatych i roéinorodnych za-
interesowan stuchaczy I roku.

Dr MULDNER-NIECKOWSKI
Dr Kapuscik, ktéry jest dyrektorem Giéwnej Bibloteki Lekarskiej, zwraca uwa-

ge — w luZznych co prawda rozmowach, ale ma na to dowody w postaci liczb —
Ze w ciagu ostatnich lat systematycznie zmniejsza sie liczba czytelnikéw czasopism
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i im trudniej zdobyé czasopisma, tym mniej jest oséb odwiedzajacych czytelnie.
Cchcialem tez powiedzieé, ze w Panstwowym Zakladzie Wydawnictw Lekarskich
z bardzo wazng pomocg Rady Programowej zostala przygotowana kampania na
rzecz tworzenia zupeinie nowego typu podrecznikéw.

Jest to kampania oczywiscie wieloletnia, poniewaz przyzwyczajenia jakie istnie-
ja w tej materii sg tak silne, ze trzeba bedzie przelamywaé¢ je kompletnie od
podstaw.

Prof. dr Wiestaw TYSAROWSKI

Pan rektor Nielubowicz powiedzial w swoim przeméwieniu wyborczym, nie
wiem czy pan docent to zauwazyl, ze w Warszawskiej Akademii Medycznej powi-
nien powstaé wydzial ksztalcenia podyplomowego. Trzeba bowiem jednoczesnie
proponowa¢ mechanizmy dzialania wprowadzajgce w zycie taka propozycje.

Rowniez bardzo mnie niepokoi sprawa regionalizacji. We wszystkich krajach
cala stuzba zdrowia ma nie tylko moralny, ale i fizyczny obowigzek ksztalcenia,
to znaczy, ze baza calej stuzby zdrowia jest do dyspozycji ksztalcenia i jest to
zwigzane z regionalizacjg. Cala Polska nie moze byé baza ksztalcenia dla war-
szawskiej Akademii Medycznej, tylko musi by¢ jaki§ okre$lony region kraju.
W niektorych krajach lekarz wojewodzKki jest jednocze$nie rektorem. Tam inte-
gracja sluzby zdrowia z nauczaniem osiegnetla najwyzszy stopien. W innych np.
w Szwecji istnieje jeden system stuzby zdrowia, a w tym systemie, wyznaczone
sa miejsca gdzie sie ksztalci. Nie ma podwéjnego systemu szpitali klinicznych
i miejskich. Sprawa regionalizacji ma glebsze podioze i dlatego ja bronig¢ tego
stanowiska. Wydaje mi sie, ze nie jest wtlasciwe, iz Centrum Ksztalcenia Pody-
plomowego zaczelo sie zajmowaé stazem podyplomowym, a nie Akademia Me-
dyczna. Akademia Medyczna moglaby utrzymaé silniejszy kontakt ze swoimi
absolwentami. Brak tego kontaktu jest bardzo przykry.

Chcialbym tylko wyjasnié, panie profesorze, ze =zostal zniesiony nadzér regio-
nalny formalnie. Natomiast podzial na regiony w sensie obstugi medycznej przez
poszczegolne Akademie Medyczne pewnych wojewddztw jest nadal zachowany.
Konkretnych pacjentow poszczegdlne szpitale wojewddzkie kieruja do okreslonych
Akademii wzglednie do okreslonych wybranych Akademii Medycznych, bo nie
wszystkie Akademie Medyczne zapewniajg wszystkie ustugi.

Prof. dr Bogdan KAMINSKI

Moje wrazenie jest takie, ze mimo moich wysilkow Panstwo powracajg ciggle —
i jest tego jaka$ przyczyna — do szkolenia studentow. W wypowiedziach co dru-
giego dyskutanta wilasciwie byla mowa o szkoleniu studentéw, co we mnie wzbu-
dza oczywiste przekonanie, ze szkolenie podyplomowe to nie jest Zadne inne szko-
lenie. To jest to samo ksztalcenie, ktore sie zaczyna u studenta, a konczy, gdyz
lekarz idzie na emeryture, albo nawet jeszcze péZniej. Wynika z tego rdéwniez
drugie moje wrazenie: mimo dlugiej historii, ktérg p. prof. Kobuszewska nakreslila,
jeste$my dalecy od zgody na to, czym jest CMKP, a czym jest Akademia Me-
dyczna. Ta dyskusja podskdérnie trwa. Ja pamietam tez, tak jak Pani Profesor,
te dyskusje wzajemne, te przeksztalcenia organizacyjne. Pewne jest z mojego
punktu widzenia, pracownika Akademii Medycznej, ze Centrum pokonuje kolejne
szczeble w gore, ze od dwodch lat trwaja wysitki w tym kierunku, Zeby byla
to dwunasta uczelnia medyczna w kraju. Od matego instytutu, ktéry nie speiniatl
swoich zadan, do Studium przy Akademii Medycznej w Warszawie, droga wiodla
do Studium Doskonalenia Kadr Lekarskich, przez Instytut, az do Centrum, kto6-
re jest czyms$ wiecej, a teraz mowa jest o uczelni. Otéz ta dyskusja nie jest
zamknieta, ta dluga historia nie dowodzi, ze jesteSmy bliscy rozwigzania, ciggle
sa w Akademii podskérne niepokoje, ktdére werbalizuje gléwnie profesor Tysa-
rowski, bo ma najwiecej odwagi. Szkolenie podyplomowe to jest tak samo, albo
nawet w wiekszym stopniu, funkcja akademii medycznych, jak Centrum. Cen-
trum w moim przekonaniu powinno byé jednostks, ktéra wydaje przepisy, ktéra
koordynuje, udoskonala, a robi¢ powinnismy my. Ja to moéwie tylko w swoim
imieniu. Centrum w wielu dziedzinach nie ma zadnych mozliwosci ksztalcenia,
jedynie co do niedawna moglo zrobi¢ np. w anestezjologii (obecnie jest zmiana na
lepsze) to bylo wystaé do mnie zawiadomienie, ze kieruje do mnie lekarza na
szkolenie. Ot6z tego lekarza na szkolenie ja moglem przyjaé bez Centrum, bez
potrzeby zatrudniania 84 pracownikéw administracyjnych, ale to jest zlosliwostka,
nie pod Pani adresem bron Boze. MysSle, ze staz podyplomowy jest i musi pozostaé
w rekach akademii medycznych.
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Musi on byé lepszy, tylko je$li to bedzie w Centrum, to nie zawsze bedzie
lepszy, tylko inny. My Pani Profesor jesteémy obydwoje klinicystami i sie zga-
dzamy, ze szkolenie studentow jest zle. Mogloby by¢ lepsze, by uja¢ to bardziej
elegancko.

W calej naszej dyskusji widaé¢ bylo, Ze nasze zycie zawodowe jako studentow
i jako lekarzy =zalezy od zycia spolecznego. Gdyby spoleczenstwo zylo inaczej,
gdyby bylo inne, byliby inni studenci i lekarze. Jako grupa zawodowa jesteSsmy
tacy jakie jest spoleczenstwo; ale oczywiscie mamy prawie wszystkie te same wa-
dy; jest to 75 tys. ludzi i to nie mogg byé same anioly i sami medrcy. Sa prze-
ciwienstwa, ktérych juz tutaj nie bede werbalizowal, ze uiyje znowu tego zwrotu
psychologicznego.

Moje osobiste wrazenie z dyskusji jest takie, ze nie bardzo wiemy dlaczego
szkolenie podyplomowe jest zle, moglo by byé¢ lepsze, przepraszam. Jest ono
bardzo sformalizowane, w stopniu wiekszym niz jego efektywnos$é. Co gorsza, nikt
nie wskazal, jak oceniaé¢ jego skuteczno$é? Nie w liczbie specjalizacji, jakie sig
nadaje, bo to jest bardzo zla ocena. Jes§li za wynik braé jakoéé leczenia, to szko-
lenie jest fatalne. Jako$é leczenia jest zla. Nadawanie specjalizacji nie zwigksza
zupelnie zadowolenia ze stuzby zdrowia, jakie ma spoleczenstwo. Spoleczenstwo
jest niezadowolone z trybu leczenia z réinych przyczyn i fakt, ze mamy tylu
specjalistOw w takich dziedzinach, a tylu w innych, nic nie poprawia. Niestety.
Takie jest moje wrazenie, byé moze bledne, ale zeby powiedzieé¢, ze jest bledne,
trzeba by udowodnié to liczbami, ktérych mogliby dostarczyé tylko psycholodzy
i socjologowie. Wyczuwam, ze nasza dyskusja byla chybiona, to znaczy nie moge
uczciwie powiedzieé, ze odpowiedzielidmy na jakie§ pytanie. Niestety jest tak
z wieloma dyskusjami, w medycynie zwlaszcza. Stawia sie duzo wigcej pytan, niz
dostarcza odpowiedzi. Moje watpliwosci raczej sie poglebily niz rozwialy po tej
dyskusji i jest to wynik niezbyt pocieszajacy. Dla mnie absolutnie pocieszajgcy
wynik w tej dyskusji to fakt, ze wypelnimy nastepny numer Kwartalnika.

Ale oczywiscie niech Panstwo nie podejrzewaja, ze po to te dyskusje robilismy.
My$my probowali wywolaé¢ burze mozgoéw, okazal sie tylko z duzej burzy maly
deszcz, nie byla to wielka burza, aczkolwiek moézgi byly ‘tegie. Chee zapewnié¢ jed-
nak, Zze te dyskusje po przykroceniu wydrukujemy, wszyscy Panstwo bedg mogli
skonfrontowaé¢ to co powiedzieli z tym co bedzie napisane, a nie zawsze bywa
to mite dla moéwigcego.

Chcialbym bardzo zaprosié juz na przyszlg dyskusje, ktora chcialbym zorgani-
zowaé¢ w grudniu, o ktérej terminie powiadomimy i ktéra ma byé poswigcona
temu, jak wychowywaé studenta i lekarza, aby nawigzywal on lepszy, czy w ogole
jakikolwiek kontakt psychiczny z pacjentem. Poniewaz nie mozemy wychowaé
pacjenta, to wychowujemy studenta i lekarza, zeby probowal zrozumieé pacjenta
i zeby probowal zrobi¢ wrazenie, ze mu wspoéliczuje.

Serdecznie dziekuje wszystkim za przybycie i za udziat w dyskusji.



Genadij I. CAREGORODCEW, Aleksander J. IWANISZIN *
STAN I PERSPEKTYWY ROZWOJU ETYKI MEDYCZNEJ W ZSRR

W ostatnim dziesiecioleciu powaznie wzrosto zainteresowanie filozo-
ficznymi aspektami nauk biomedycznych. Dyskusje nad socjalnymi kon-
sekwencjami wspolczesnej rewolucji naukowo-technicznej, nad proble-
matyka ekologiczng, a zwlaszcza praca nad rozbudowa teorii
socjalistycznego sposobu zycia wymagajg podjecia, w taki lub inny
sposob, refleksji nad fenomenem ,zdrowia”, a w pierwszym rzedzie
analizy miejsca ,,zdrowia” w systemie wartosci spolecznych. We wsp6l-
czesnej literaturze zachodniej uzasadniana jest konieczno$¢ tworzenia
filozofii helsizmu (od angielskiego health — zdrowie), zgodnie z ktoérg
problem zdrowego sposobu zycia, ksztaltowania ,,zdrowych nawykow”,
walki ze stresem itp. nalezg wspoélczesnie do centralnych problemow
Swiatopogladowych.

* O etyce lekarskiej
Materialy przygotowane przez:

Katedre Filozofii Akademii Nauk Medycznych ZSRR
— Kierownik — prof. G. 1. Caregorodcew

Zespdl badawczy etyki Uniwersytetu im. Martina Luthera w Halle-Wittenberg
— Kierownik — prof. Ernst Luther

Katedre Nauk Spolecznych Akademii Medycznej w Warszawie
— Kierownik — doc. dr Halina Maslinska
Wspbdipraca uczonych krajow wspoélnoty socjalistycznej, wspélna praca nad waz-
nymi, naukowymi problemami wynikajacymi z teorii marksistowsko-leninowskiej,
stala sie waznym czynnikiem postepu spoleczno-ekonomicznego i kulturiowego na-
szych krajow. Postanowienia XXVI1 zjazdu KPZR, IX zjazdu PZPR i X zjazdu
SED wskazujg polityczng jednos¢ stanowisk w kwestii wychowania zawodowe-
go i moralnego wszystkich warstw spolecznych naszych krajow, w tym takie
pracownikow sluzby zdrowia. Wazng przestanka efektywnosci dzialalnosci zawo-
dowej medykow jest stopien rozwoju ich odpowiedzialno$ci obywatelskiej wobec
spoleczenstwa, pacjentdéw, stopierr polityczno-ideowego, moralnego i deontologicz-
nego wychowania.

W etyce medyczne Kkrajéow socjalistycznych najwazniejsza problematyka ba-
dawecza koncentruje sie woko6t ogélnych zasad i prawidlowosci ich rozwoju z uwzgle-
dnieniem specyficznych wlasciwosci uwarunkowanych narodowymi i kulturowymi
tradycjami. Wszystko to tworzy dogodne przestanki do polaczenia wysitkOw w opra-
cowaniu probleméw etyki medycznej przez uczonych ZSRR, PRL i NRD.

W niniejszych materialach proponuje sie czytelnikowi zapoznanie si¢ z mozli-
wosciami, zadaniami i perspektywami rozwoju etyki medycznej w naszych krajach.
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Aksjologiczne aspekty zdrowia coraz czesciej staja sie przedmiotem
badan radzieckich medykéw i filozofow!. Fakt ten zasluguje na uwage
w zwigzku z tym, ze sama specyfika etyki lekarskiej (w odroéznieniu
np. od etyki nauczycielskiej, etyki prawnikéw, etyki uczonych itd. jest
okreslana stosunkiem ludzi do takich fenomenéw, jak ,,zdrowie”, ,,cho-
roba”, ,cierpienie”, ,bél”, czy wreszcie ,zycie” i ,Smieré”.

W literaturze funkcjonuje wiele wymiaréw zdrowia, rézni autorzy
piszg o ,zdrowiu osobnika”, ,zdrowiu populacji”’, ,zdrowiu psychicz-
nym”, ,zdrowiu genetycznym”, ,jako$ci, poziomie zdrowia”, ,klinice
zdrowego czlowieka” itp., probujac okresli¢c kryteria oceny efektywnosci
pracy poszczegélnych pionow sluzby zdrowia. Wielu autorow prébuje
zdefiniowa¢ zdrowie jako co$ istniejgcego realnie, jako zjawisko obiek-
tywne. Jednoczes$nie wydaje sie waine prowadzenie badan nad zja-
wiskiem zdrowia w plaszczyznie akcjologicznej. Wezmy dla przykiadu
pewne sposoby traktowania zdrowia w ,kulturze masowej”. Jesli przez
»kulture masowg” pojmowac pseudokulturg, ktora kusi uzytkownika
tatwg dostepnoscig i maskuje swoja rzeczywistg pustke duchowg magia
nowosci, wykorzystujac prymitywne mechanizmy komunikowania sie
ludzi, to rzuca to Swiatlo na rézne masowe mody w medycynie. W rze-
czy same]j, kazda informacja o ,,nowym sposobie leczenia”, o modnym
lekarstwie itp. rozpowszechnia sie jako co$ sensacyjnego, a latwa suge-
stia i Slepe nasladownictwo sg najwainiejszymi psychosocjalnymi me-
chanizmami rozpowszechniania sie takich Zywiolowo powstajacych
»koncepcji zdrowia”. Do zjawisk ,kultury masowej” nalezy miedzy in-
nymi zaliczy¢ takze ,,koncepcje zdrowia” alkoholikow.

Szczegbdlnego rodzaju i nadzwyczaj waznym zagadnieniem aksjologicz-
nym w medycynie jest stosunek samych medykéw do swojego zdrowia.
Wedlug danych D. N. Loranskiego i L. W. Wodolejewej? tylko 11,6%
ankietowanych pracownikéw stuzby zdrowia regularnie gimnastykuje
sie rano (wskaznik ten dla pedagogéw wynosi 4,5%, dla pracownikow
nauki — 12,5%). W przypadku choroby kontynuuje swojg prace co-
dzienng (a tym samym zbyt pozno szuka pomocy lekarskiej) 29,4%,
robotnikéw, 32,20, pracownikéw nauki, 35,5%, pracownikow shuzby
zdrowia, 39,0%, pedagogéw. Innymi slowy, starozytny aforyzm — ,me-
dice cura te ipsum” jest nadal aktualny.

Jeden z autoréw niniejszego artykutu (G. Caregorodcew) okresla zdro-
wie jako stan harmonijnej samoregulacji organizmu i jego dynamiczne-
go wspoldziatania ze srodowiskim, jako ogol stanéw psychosomatycznych
organizmu, ktore stwarzajg mozliwos¢ optymalnego funkcjonowania
czlowieka w roznorodnych sferach jego zycia. Zdrowie to nie tylko brak
choroby, to takze zdolno$¢ organizmu i osobowo$ci do odpowiednio
szybkiego przystosowywania sie do zmieniajacych sie socjalno-psycho-
logicznych i przyrodniczo-ekologicznych warunkéw, zdolnos¢ do wyko-
nywania réznych socjalno-biologicznych funkeji z socjalno-produkeyj-
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nymi wigcznie. Tak, zdrowie to co$§ wiecej, niz prosty brak choroby!
Jest jednak nad wyraz watpliwe, czy zdrowie rzeczywistego wspolczes-
nego czlcwieka odpowiada temu idyllicznemu wzorcowi, ktéry zawarty
jest w preambule Statutu WHO: stan pelnej fizycznej, psychicznej i so-
cjalnej pomyslnosci. Takie pojmowanie zdrowia zaczerpnigte zostalo
z kontekstu teorii spoteczenstwa dobrobytu, ktérego klasowo-burzuazyj-
na tres¢ nie ulega watpliwosci. Z marksistowskyg koncepcja czlowieka
(jako istoty aktywnie przetwarzajacej otaczajgcy $Swiat i jednoczes$nie
wlasng nature) — bardziej wspoélbrzmi pojmowanie zdrowia jako miary
zdolnosei do pracy, zyciowej wytrwalosci i milosci do zycia. Z perspek-
tywy $wiatopogladu marksistowskiego zdrowie ujmowane jest po prostu
jako cecha przystugujaca ludzkiej jednostce, ujmowane jest ono takze
w swoim socjalnym (socjalno-klasowym) wymiarze.

Wspolczesnie obserwujemy dalsze poglebienie charakterystycznej dla
socjalistycznej sluzby zdrowia profilaktycznej orientacji wszystkich jej
dziatan. To okoliczno$¢ nadaje etyce medycznej konkretng socjalng orien-
tacje. Podejmujac te kwestie w swoim wystgpieniu na wszechzwigzko-
we]j konferencji naukowo-metodologicznej, poswieconej ,,Aktualnym ety-
czno-deontologicznym zagadnieniom wspblczesnej medycyny” (z gru-
dnia 1982 r.), I wiceminister Zdrowia ZSRR — O. Szczepin, wrecz moéwil
o potrzebie przebudowy aksjologicznej orientacji w postawie zawodowej
wspolczesnego lekarza. Realizacja przedsiewzie¢ nalezgcych do pierwot-
nej profilaktyki choréb staje sie dzisiaj zawodowym obowigzkiem leka-
rza. Realizacja przedsiewzie¢ mnalezgcych do pierwotnej profilaktyki
choréb staje sie dzisiaj zawodowym obowigzkiem lekarza. Lgczy sie
z tym konieczno$¢ rozwigzania wieloplaszczyznowych zadan w dziedzi-
nie podnoszenia kultury medycznej i sanitarnej ludnosci. Jest rzecza
zrozumialy, ze w tej dziedzinie wiele konkretnych medycznych rozwia-
zan organizacyjnych trzeba bedzie na nowo przemysle¢ i sprawdzié
w praktyce.

W warunkach wspodiczesnych sluiba sanitarna przeksztalca sie ze
stuzby czysto kontrolnej w panstwowa stuzbe profilaktycznag. W ZSRR
istnieje ogolnopanstwowy system zbierania i opracowywania danych
o zmianach w stanie zdrowia ludnosci, uwarunkowanych zanieczyszcze-
niem s$rodowiska naturalnego. Do tego systemu, funkcjonujgcego po-
przednio w 52 miastach radzieckich, wigczono w 1983 roku obserwacje
w kolejnych 50 miastach.

O potrzebie zwrotu w etycznej i deontologicznej postawie wspolczes-
nego lekarza w kierunku wykrycia ,,rezerw” zdrowia moéwil w swoim
referacie, wygloszonym na wspomnianej wyze] Konferencji, pracujacy
w Nowosybirsku czionek Akademii Nauk Medycznych ZSRR — W. Ka-
znaczejew. Wskazal on na to, ze zwrot ten wyraza obiektywng tendencje
w rozwoju wspélczesnej medycyny i stuzby zdrowia. Chodzi tu zwla-
szcza o zadania w dziedzinie walki ze szkodliwymi dla zdrowia nawyka-

6 — Medycyna
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mi (palenie i naduzywanie medykamentéw oraz inne), o rosngcg role
nauk medycznych przy wyborze zawodu i w sporcie, o rosngca role
konsultacji medyczno-genetycznej, o kompleksowa ocene zdrowotnych
skutkow postepu naukowo-technicznego (to jest medyczny aspekt eksper-
tyzy antropoekologicznej). Nalezy — czytamy w referacie W. Kaznacze-
jewa — podjaé opracowanie dlugoterminowych, naukowo =zasadnych
prognoz zdrowotnosci dla populacji (np. w rejonach budownictwa
BAM-u, w ktorych na stan zdrowia populacji silnie wplywa m.in inten-
sywna migracja ludzi).

Nalezy sformulowa¢ zadania w zakresie miedzynarodowej walki le-
karzy przeciwko niebezpieczenstwu wojny termojadrowej. W przyszios-
ci medycyna powinna w znacznie wiekszym stopniu kierowaé¢ sposobem
zycia ludzi i kontrolowa¢ je, opracowywa¢ ,marszruty zdrowia” uwzgle-
dniajgc ple¢, wiek, osobliwosci psychofizjologiczne i socjalne ludzi, aby
zagwarantowa¢ im zdrowg i aktywng dlugowieczno$¢. W warunkach
spoleczenstwa socjalistycznego, kultywujgcego humanitarne formy ko-
lektywizmu, wazne znaczenie posiada ksztaltowanie zdrowych stereoty-
poéw zachowania na poziomie populacyjnym. Trzeba opracowaé¢ przewod-
niki z zakresu deontologii zdrowia i antropekologii do ksztalcenia pra-
cownikow administracji gospodarczej i aparatu partyjnego.

Od zagadnienia aksjologicznych aspektéw problemu zdrowia przejdz-
my do zagadnienia zakresu przedmiotu etyki medycznej w ujeciu auto-
réw radzieckich — medykow i filozofow. Kwestig zasadniczg wydaje sie
przy tym wyjasnienie stosunku ,etyki lekarskiej” do ,,deontologii lekar-
skiej”. W ostatnim dziesiecioleciu w radzieckiej literaturze wyraznie
daje sie zauwazyé zwiekszenie ilosci publikacji z zakresu deontologii le-
karskiej. Jednak zdecydowana ich wiekszos¢ informuje o rezultatach
badan o charakterze empirycznych i, silg rzeczy, nie mogg one wyreczac
kompetentnej filozoficznej analizy pilnych problemoéw etyki lekarskiej.
Warto tu odnotowaé, ze w radzieckiej literaturze medycznej termin ,,de-
ontologia” uzywany jest znacznie czeSciej niz w czasopiSmiennictwie za-
granicznym z zakresu etyki lekarskiej. Jednak tres¢ tego terminu, przy
jego duzej popularnosci wsréd lekarzy, mieni sig¢ réznymi znaczeniami,
to znaczy, ze jest ona nieokreslona.

Pojecie ,etyki medycznej” z reguly uzywane jest w naszej literaturze
w dwoch znaczeniach:

1) jako ogdél zawodowych norm moralnych w medycynie (co jest toz-
same z pojeciem ,,zawodowa moralno$¢ medyczna”);

2) jako dyscyplina naukowa, ktdra oparta na zalozeniach marksistow-
sko-leninowskiego $wiatopogladu uzasadnia i systematyzuje zawodowe
normy moralne i oceny w medycynie. Sgdzimy, ze pierwsze z wyszcze-
gélnionych znaczen dobrze oddaje moment ,rekodzielnictwa” w ksztal-
towaniu sie zawodowych norm moralnych w ogodle, fakt ich przekazu
,,z reki do reki” — od nauczyciela do uczniéw, co sprawia, 1Z normy
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te stajg sie ,,etyka”). Podkresla sie tu tez wazno$¢ refleksyjnosci etycz-
nej podstawy w zawodowej Swiadomosci moralnej. W drugim za$ z wy-
szczegbélnionych znaczen etyka medyczna jest modyfikacjg etyki zawo-
dowej i jako taka jest rozdzialem w etyce marksistowsko-leninowskiej.

Jesli chodzi o ,,deontologie”, to termin ten zaczal zy¢ w literaturze
medycznej jak gdyby swoim ,drugim zyciem’”, a sens jego nie zawsze
jest spdjny ze znaczeniem przypisywanym mu dawniej i teraz w lite-
raturze filozoficzno-etycznej. W ,Wielkiej Encyklopedii Radzieckiej”
(tom 7, Moskwa, 1977 r.) okresla sie deontologie medyczng jako ,,0g861
norm etycznych, obligujacych pracownikéw stuzby zdrowia przy wyko-
nywaniu ich zawodowych obowigzkéw”. W medycznych czasopismach
jedni autorzy rozumiejg ,,decntologie medyczng” jako nauke o obowigz-
ku zawodowym medykow, to jest traktujg jg jako cze$¢ skladowa etyki
medycznej. Inni za$§ pojmujg deontologie znacznie szerzej: jako calg
sfere powinnosci w medycynie, wigczajac w nig etyke medyczng, prawo
medyczne i ogol probleméw aksjologicznych medycyny. Niektorzy wresz-
cie autorzy proponujag zastgpi¢ pojecie etyki medycznej pojeciem deonto-
logii, jako wspoélczesnie bardziej rozpowszechnionym. Zwilaszcza ten
ostatni poglad warto podda¢ krytyce, przyjmujac go bowiem traci sie
mozliwo$¢ podejmowania badan nad moralnoScig zawodowg medykow
na gruncie zasad i kategorii etyki marksistowsko-leninowskiej.

W wyjasnieniu tego zagadnienia pewnej pomocy moze dostarczy¢, jak
sadzimy, siegniecie do tekstow autorow-lekarzy — cieszacych sie naj-
wiekszym autorytetem: N. Pietrowa: Zagadnienia deontologii chirur-
gicznej, Leningrad 1956 r.; A. Bilibina: O postawie i zachowaniu lecza-
cego lekarza (w ksigzce: Pierwsza ogo6lnoradziecka konferencja poswie-
cona problemom deontologii medycznej, Moskwa 1970 r.); N. Blochin:
Deontologia w onkologii, Moskwa 1977 r. i innych. W pracach tych, ktére
staly sie w istocie praktycznymi przewodnikami w dziedzinie deontologii
medycznej, proponujemy zwroci¢ uwage nie tylko na definicje, lecz tak-
ze na calg przedstawiong w nich realng tre$¢ przedmiotu deontologii
medycznej.

Ma sie rozumie¢, ze wszystkie zawodowe normy moralne (np. ,,medyk
powinien byé¢ wyjatkowo schludny”, ,,medyk powinien odnosi¢ sie cier-
pliwie do osobliwo$ci w zachowaniu sie chorych” itd.) wchodza w zakres
pojecia deontologii medycznej. Tak pojecia ,deontologia medyczna”
i ,,zawodowa moralnos¢ medyczna” sg w znacznym stopniu tozsame.
Scislej moéwige, deontologia w medycynie to moralnos¢ zawodowa me-
dykéw ,,w dzialaniu”. Wybitny radziecki lekarz choréb zakaznych, czlo-
nek Akademii Nauk Medycznych ZSRR A. Bilibin okreslil deontologie
medyczng w nastepujacy sposob: ,Jest to dusza medycyny i madros¢
uprawiania zawodu lekarskiego”. Sadzimy, ze ta maksyma wiernie od-
daje ukierunkowanie prawd deontologicznych ku sprzecznosciom zywej
praktyki medycznej. Zalecenia deontologiczne formulowane s3 albo przy
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pomocy dobitnych pouczajacych przykladow zaczerpnietych z praktyki
meaycznej, albo przy pomocy ogoélnych haset-nakazéw moralnych (np.
»lekarstwo nie powinno by¢ nigdy gorsze od choroby!”).

Deontologia medyczna — to projekcja wszystkich poje¢ etyki lekar-
skiej na te badz inng sytuacje w praktyce lekarskiej. Normy i oceny
deontologiczne uogdélniajg w pierwszym rzedzie rozne sytuacje klinicz-
ne z punktu widzenia wypelniania przez medykow ich zawodowego obo-
wigzku. Prawdy i zalecenia deontologii medycznej sg konkretnymi arty-
kulacjami obowigzku zawodowego na roznych etapach dzialalnosci leka-
rzy, pielegniarek i innych pracownikéw stuzby zdrowia. Sg to zawsze
konkretne ,formuly”, w ktérych wyrazane sg rozstrzygnigcia okreslo-
nych moralno-etycznych sprzecznosci w sferze dzialalnosci pracownikéw
stuzby zdrowia z punktu widzenia ich wiernosci obowigzkowi zawodo-
wemu. Za takim pojmowaniem deontologii przemawia takze etymologia
samego terminu.

Normy deontologiczne sg zawsze roéznorodne, sg one bowiem ,,prawda-
mi stosowanymi”, konkretyzujagcymi takie nakazy etyczne, jak: ,Nie
szk6dz”, ,,Strzez tajemnicy lekarskiej”, ,Nie lam zasad kolegialnosci”.

Nieprzypadkowo pod wzgledem swojej tresci deontologia medyczna
»rozgalezia sie”, zgodnie z podzialem pracy w medycynie na deontologie
onkologiczng, deontologie psychiatryczng itp., z drugiej za$ strony na
deontologie organizatorow sluzby zdrowia, deontologie sredniego per-
sonelu medycznego itp. Tak wiec, deontologia w medycynie stanowi kon-
kretyzacje etyki medycznej dostosowang do profilu réznych specjalnosci
medycznych, do réznych etapéw dzialalno$ci medycznej, a takze do réz-
nych ogniw pracy medycznej.

O intensywnosci prac badawczych nad etycznymi i deontologicznymi
problemami w medycznej i filozoficznej literaturze radzieckiej $wiad-
czy chociazby fakt, ze w informatorze bibliograficznym z zakresu etyki
i deontologii medycznej wydawanym przez Centralng Panstwowag Nau-
kowg Biblioteke Medyczng ZSRR, liczba radzieckich publikacji w latach
1980—1981 wyniosta okolo 400 tytulow. Sg to w pierwszym rzedzie pra-
ce uogdlniajace empiryczne deontologiczne do$wiadczenie lekarzy (znacz-
nie rzadziej — pielegniarek). Tym bardziej aktualne staje si¢ zadanie
opracowania calo§ciowego podrecznika etyki medycznej, a zwlaszcza
systematycznego przeanalizowania obecnosci zasad i kategorii etyki mar-
ksistowskiej w moralnosci zawodowej medykow.

Prawdziwym Zrédlem moralnosci zawodowej pracownikéow stuzby zdro-
wia jest pojecie humanizmu, nie przypadkowo bowiem dzialalno$é¢ me-
dykéw uwazana jest za wzorzec sluzby idealom humanizmu. Humanizm
medyczny okreslal prawa zachowania sie lekarzy na diugo przed poja-
wieniem sie samego terminu ,humanizm”, ktéry jak wiadomo pojawil
sie dopiero w epoce Odrodzenia. W analizie historii i réznych aspektow
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humanizmu etycznego wazna heurystyczng role odgrywa metodologicz-
na zasada jedno$ci klasowych i ogélnoludzkich podstaw moralno$ci.

Humanizm medyczny stanowi wspanialy fenomen w ludzkiej kultu-
rze. Normy regulujace stosunek lekarzy do chorych i stosunki miedzy
samymi lekarzami, sformulowane w stawnej ,Przysiedze Hipokratesa”
prawie 2500 lat temu, w wiekszej swojej czeSci nie zestarzaly sie do tej
pory. Swiadczy to dobitnie wlasnie o ogélnoludzkiej tresci etyki me-
dycznej i humanizmu medycznego. Bledny jednakze jest poglad, wedle
ktérego humanizm medyczny cechuje w zasadzie charakter ponadhisto-
ryczny. Krytykujac z pozycji marksistowskiego historyzmu elementy
ograniczno$ci klasowej w pogladach etycznych Hipokratesa, radzieccy
badacze, J. Lisycyn i I. Kosariew, wskazuja: ,apelacje do mitologii,
odmowe wykonywania skomplikowanych operacji z powodu obawy utra-
cenia dobrej reputacji, absolutyzacje zasady ,,Nie szkodz”... nie akcep-
towanie sztucznych poronien, zbyt szerokie pojmowanie tajemnicy le-
karskiej”.

Historia narodzin socjalistycznej stuzby zdrowia ostatecznie obalita
iluzje o ponadhistorycznosci i ponadklasowosci humanizmu medycznego.
Kiedy po Rewolucji Pazdziernikowej kierownictwo ,, Towarzystwa leka-
rzy rosyjskich im. N. Pirogowa” zajelo reakcyjne, antyradzieckie sta-
nowisko, wystapiwszy przeciwko panstwowym zasadom socjalistycznej
stuzby zdrowia, konflikt dotyczy! wlasnie zasad humanizmu medycznego.
Dotyczylo to nie tylko stosunku ,lekarz — chory”, lecz takze stosunku
nlekarz — spoleczenstwo”. Lekarze, ktorzy nie zaakceptowali rewolucji
socjalistycznej, nie zrozumieli, ze powstanie bezplatnej, og6lnie dostep-
nej, opartej na panstwowych zasadach organizacyjnych opieki lekarskiej,
stanowi w socjaliZzmie jakosciowa zmiane i poszerzenie spoleczno-histo-
rycznych granic humanizmu medycznego.

Zatrzymajmy sie na takich kategoriach etyki marksistowskiej jak
,,0bowigzek”, ,sumienie”, a takze na pojeciu ,tajemnicy lekarskiej” oraz
etyczno-deontologicznych aspektach pojecia ,bledu lekarskiego”. Jak
ujmuje ich sens radziecka literatura z zakresu etyki medycznej w ostat-
nich latach?

Wsréd cech wyrédzniajgcych moralno$é pracownikéw shuzby zdrowia
zawsze podkreslana byla rola wiernosci obowigzkowi i poswiecenia.
W tym S$wietle na uwage zastuguje fakt zwiekszonej zachorowalnosci
pracownikéw stuzby zdrowia na poszczepienne zapalenie watroby (prze-
kazywane gléwnie przez krew i jej preparaty). Wirusowe zapalenie
watroby typu B wykrywane jest u medykéw 5—6 razy czesciej, niz
u innych pacjentéw. Swiadczy to o masowym poswieceniu naszych leka-
rzy, pielegniarek, laborantéw i pracownikéw przemystu farmaceutycz-
nego.

Dobrze pamietajac o heroicznej stronie zawodu medycznego w prze-
sztosci (do$wiadczenia z samozarazaniem si¢ lekarzy chorobami zakaz-
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nymi itd.), czesto niekiedy nie umiemy wilasciwie doceni¢ pracy leka-
rzy, felczeréw pogotowia ratunkowego (ich zmiana trwa calg dobe!), czy
tez wysilku chirurgéw (niektére ich operacje trwajg 10—12 godzin).

Musimy wreszcie ciggle pamigta¢ o tym, ze zycie i zdrowie pracowni-
kéw stuzby zdrowia moze byé narazone na niebezpieczenstwa w trakcie
wykonywania obowigzkéw zawodowych, o czym dobitnie swiadczy wy-
zej podana informacja o zachorowalno$ci na poszczepienne zapalenie
watroby. Prawdopodobnie mozna doszukiwa¢ sie¢ winy $rodkéw maso-
wej komunikacji w tym, ze medycy, pracujagc w tak wysokiej ,strefie
ryzyka”, nie zawsze otrzymujg od spoleczenstwa odpowiednig moralng
satysfakcje. Autorytet medycyny opiera si¢ na wielu czynnikach, ale
ciagle przypominanie o najwazniejszym z nich (humanizm zawodu, gle-
boko szlachetny charakter pracy medykéw) nie jest czyms zbednym
w warunkach dzisiejszego ,umasowienia” zawodu medycznego i obo-
strzonych wymagan spoleczenstwa wobec jakosci pomocy medycznej.

0d czasow wielkiego chirurga rosyjskiego N. Pirogowa, za test sumien-
noéci lekarza uwaza sie jego stosunek do wlasnych zawodowych bledow.
Za blad lekarski w szerokim sensie tego slowa uwaza si¢ kazdy przejaw
niedopatrzenia zawodowego w pracy lekarzy. W waskim za$ sensie, za
blad lekarski uwaza sie, wedle okreslenia czilonka ANM ZSRR I. Dawy-
dowskiego, ,,blad bona fide” lekarza, dlatego tez bledy lekarskie nie sg
sadownie karalne.

Pojecie bledu lekarskiego jest ciekawe takze z gnoseologicznego punk-
tu widzenia, poniewaz badanie przyczyn i rodzajow bledéow lekarskich
zajmuje centralne miejsce w analizie procesu diagnostycznego, traktowa-
nego jako specyficznego rodzaju proces poznawczy. ,,Blad lekarski” jest
jednoczesnie jedng z najwazniejszych moralno-etycznych kategorii w my-
$leniu zawodowym lekarza. Moralny rygoryzm i pryncypialnos¢ ujaw-
nia si¢ w postawie lekarza juz w samym podejsciu do okreslenia granic
pojecia ,,bledu lekarskiego” (w waskim sensie); przeciez od tego zalezy,
czy lekarz czuje si¢ odpowiedzialny za niekorzystny wynik leczenia, czy
tez nie. Interpretujac pojecie ,,bledu lekarskiego” bardziej szeroko (cze-
sto nie trudzac sie o logicznie S$cisty definicje tego pojecia), lekarz tym
samym oslabia swoja postawe zawodowo-etyczng. ,,Za bledem lekarskim
kryjg sie nieraz niedopatrzenia w rozpoznaniu choroby podstawowej i to-
warzyszacych jej zachorowan, niedocenienie stopnia ryzyka chirurgicz-
nego, czy tez zbyt pézna ingerencja chirurgiczna”.

Interesujgcg kwestig jest takze stosunek do bledéw lekarskich ze
strony pozostalych grup ludnosci. Chorzy i ich krewni sklonni sg wy-
olbrzymia¢ wine lekarzy w przypadkach niekorzystnego przebiegu cho-
roby. W stosunku do medycyny ujawnia si¢ ten sam paradoks, ktory
Hegel odnotowal w zwigzku z filozofig: ludzie zbyt czesto uwazaja sie-
bie za specjalistow w tych dziedzinach, nie majac do tego wystarczaja-
cych podstaw.
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Zalezno$t przyczynowa miedzy niekorzystnymi wynikami leczenia
i dzialaniami lekarza absolutnie nie wystarcza do ustalenia winy lekarzy
za to, co sie zdarzylo. W szczegdélnoSci, posrod niekorzystnych rezultatow
leczenia trzeba wyodrebnic ,nieszcze$liwe przypadki”, w ktérych lekarz
w zaden sposéb nie moze przewidzie¢ nieszczeScia.

Przyklad: operujac w trudnych warunkach, chirurg nie zauwaza nie-
typowo zlokalizowanego pnia nerwowego i uszkadza go. Jest rzeczg zro-
zumialyg, ze pracownicy zwykle uwazajg ,,sprawy lekarskie” ($ledztwo
i sadowe rozstrzyganie w sprawach o odpowiedzialnosci pracownikéw
medycznych za niekorzystne wyniki leczenia) za wyjatkowo trudne.

Czilonek-korespondent ANM ZSRR A. Gromow przedstawia naste-
pujace dane staytyczne. W r. 1979 — 89Y%, wszystkich ,spraw lekar-
skich” w ZSRR zostalo zakonczonych na etapie wstepnego sSledztwa i do
wokandy sagdowej nie dotarlo, w 3,59, przypadkow oskarzeni zostali
uniewinnieni i tylko w 7,5% przypadkéw zapadly wyroki. Inaczej mo-
wiac, okolo 93%, ,spraw lekarskich” nie spelnilo warunkoéw ,przestep-
stwa”. Fakt ten moze sta¢ sie lekcja deontologiczng dla samych lekarzy,
ktorzy w pracy z chorymi i ich rodzinami winni podchodzi¢ bardziej
odpowiedzialnie do informacji o rokowaniu i o przebiegu choroby.

W ostatnich latach w literaturze radzieckiej coraz wiekszg uwage po-
$wieca sie zagadnieniu tajemnicy lekarskiej. Ochrona tajemnicy medycz-
nej jest obowigzkiem lekarzy, niezaleznie od tego, czy chorzy proszg ich
0 nieujawnianie jakich$ informacji, czy nie. Zachowanie tajemnicy le-
karskiej rozcigga sie takze na zmarlych chorych. Gleboki, prawdziwie
moralny sens nakazu zachowania tajemnicy lekarskiej polega na tym,
ze pracownik stuzby zdrowia dochowujac wierno$ci nakazom etyki za-
wodowej winien broni¢ czci i honoru, a takze autonomii zycia wewnetrz-
nego chorego, ktéory mu zaufal.

Z etycznego punktu widzenia szczegélnie interesujace jest praktyko-
wanie przez lekarzy tzw. ,klamstwa dla dobra chorego”, kiedy to lekarz
ukrywa prawde, albo nie méwi calej prawdy, lub moéwi swiadomie nie-
prawde, kierujac sie pragnieniem zachowania spokoju, obrony psychiki
chorego i jego zyciowych potrzeb. ,Klamstwo dla dobra chorego” jest
etycznie usprawiedliwione pod warunkiem, ze nie wyrzadza si¢ tym sa-
mym szkody spoleczenstwu lub osobom trzecim. W jakim$§ stopniu
,Jklamstwem dla dobra chorego” postuguje si¢ wielu lekarzy — psychia-
trzy, ginekolodzy, dermatolodzy i inni, np. wypisujac w karcie chorego
rozpoznanie mniej traumatyczne dla chorego. Do ,klamstwa dla dobra
chorego” ucieka sie takze lekarz-urazowiec, nie méwiagc choremu znaj-
dujacemu sie w ciezkim stanie w wyniku wypadku samochodowego
o Smierci jego bliskich w tej katastrofie.

Najczesciej jednak ,.klamstwo dla dobra chorego” stosowane jest wobec
cierpiacych na schorzenia onkologiczne. W takich wypadkach prawda
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0 rozpoznaniu (zgodnie z dawng, liczgecg juz tysigclecia tradycjg me-
dyczna) nie jest choremu udostepniana.

W ostatnich latach, w zwiagzku z postepami onkologii zaznaczyla sie
tendencja do ujawniania tresci niektérych onkologicznych diagnoz. Te
nowe (warto zauwazy¢, ze bardzo ostroznie wprowadzane) etyczno-deon-
tologiczne regulacje w obrebie onkologii, tzn. nawet tylko czesciowa re-
zygnacja ze stosowania ,klamstwa dla dobra chorego” w przypadkach
ztosliwych nowotworéw, ktére wspoélezesnie leczy sie pomySlnie, uzasad-
niane sg przez lekarzy wylacznie wzgledami klinicznymi (chodzi o ula-
twienie sklonienia chorych do regularnych kontroli profilaktycznych itp.).

Jednoczesnie jednak lekarz i pacjent unikajg konfliktéw moralno-ety-
cznych, ktére pojawiajg sie nieuchronnie przy stosowaniu ,klamstwa
dla dobra chorego”. Taktyka jego stosowania wymaga od lekarza wyjat-
kowych umiejetnosci. Chorzy starajg sie czesto powtérnie sprawdzié¢
otrzymywane informacje o chorobie, wypytujac innych lekarzy (konsul-
tantéw) lub pielegniarki. Dlatego tez taktyka stosowania ,klamstwa dla
dobra chorego” wymaga zgrania w kolektywie medycznym, wymaga —
mozna powiedzie¢ — jednolite] rezyserii. Jednak gdy w tym ,systemie
klamstwa” pojawi sie niedopatrzenie, ,klamstwo dla dobra chorego”
staje si¢ nierzadko w oczach chorego po prostu klamstwem.

Chory czuje sie wtedy nie tylko dotkniety moralnie (naduzyte bowiem
zostalo jego zaufanie), lecz naraz zostaje on w sytuacji ,sam na sam”
ze swoim straszliwym rozpoznaniem. Wiadomos¢ uzyskana od lekarzy
bytaby dla chorego bardziej do przyjecia. Podrywa sie w taki sposéb
zautfanie chorego do lekarza i do medycyny. Swoim sceptycyzmem w sto-
sunku do medycyny taki chory moze ,zarazi¢” takze innych chorych.

»2Klamstwo dla dobra chorego” w niektérych sytuacjach (zwtlaszcza
w onkologii) jest bez watpienia usprawiedliwione i podyktowane wzgle-
dami humanistycznymi. Nie nalezy jednak zapominaé¢, ze postugiwanie
sie nim tworzy sytuacje, w ktorych dobro blisko sgsiaduje ze zlem.
Analizujgc to pojecie lekarze na plan pierwszy wysuwajg szlachetny cel
1 klamstwo okreslajag mianem ,$wietego”. Nie nalezy jednak zapominaé
o srodkach prowadzacych do tego celu, tj. o ,klamstwie”. ‘

Jak juz wspomniano wyze]j, szczegblnie wiele publikacji poswiecono
w literaturze radzieckiej etyczno-deontologicznym aspektom poszczegdl-
nych dyscyplin klinicznych. Do najciekawszych nalezg prace deontolo-
giczne pediatrow, ftyzjatréw, chirurgéw, specjalistdbw z zakresu chorédb
zawodowych i onkologéw. Zatrzymamy sie¢ nad niektérymi aktualnymi
etyczno-deontologicznymi zagadnieniami psychiatrii oraz reanimacji.

Przestrzeganie nakazu zachowania tajemnicy lekarskiej w psychiatrii
zaklada nieraz rozstrzygniecie wyjgtkowo zlozonych kwestii moralnych.
Lekarz-psychiatra nierzadko staje sie posiadaczem tajemnic, ktdérych
chory nie ujawnia nawet swoim najblizszym. Lekarza winna w takich
sytuacjach cechowaé¢ ,higiena moralna”, winien on umie¢ oprze¢ sie
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zainteresowaniu otoczenia (lepiej powiedzie¢: ciekawosci otoczenia) ,nie-
normalnoscig”, ,,obledem”, dlatego, ze plotki i puste rozmowy nigdy nie
liczg sie z ludzkg godnoscig.

Trudne do rozwigzania sytuacje moralno-etyczne powstajg w psychia-
trii, kiedy ujawnienie diagnozy wiaze sie z naruszeniem dobra o0séb trze-
cich. Od tego, jak lekarz-psychiatra stosuje ,klamstwo dla dobra cho-
rego”, na ile pelng informacje o chorobie swego pacjenta udziela on
narzeczonej lub zonie, czestokro¢ zalezy los projektowanego malzenstwa
lub rozwodu.

Wybér dokonany przez lekarza jest moralnie nielatwy w sytuacjach,
w ktorych od jego rady zalezy planowanie dziecka w rodzinie, w ktérej
chociazby jeden z malzonkéw cierpi na chorobe umyslowa. Rozstrzyga-
jac podobne problemy, a takze kwestie, w ktérych chodzi o wybér lub
zmiane zawodu, psychiatra staje sie naczelng instancja doradczg. Z pun-
ktu widzenia deontologa, psychiatra nie powinien kategorycznie dykto-
wa¢ radykalnych zmian w zyciu socjalnym chorego.

Generalnie mozna stwierdzi¢, ze w psychiatrii napotykamy caly splot
moralnych i etycznych problemoéow, ktére — jak mozna wnioskowac
choéby na-podstawie spuscizny S. Korsakowa — znajdowaly si¢ w polu
widzenia klasykéw tej klinicznej dyscypliny i ktére zachowujg swojg
aktualno$¢ do dzisiaj. Kiedy psychiatra podejmuje decyzje dotyczace
oblakanego bez jego zgody lub wbrew jego zyczeniom, kiedy realizowa-
na jest przymusowa hospitalizacja lub przymusowe leczenie obigkanego,
to w kazdej takiej sytuacji lekarz staje wobec probleméw etycznych
i moralnych. S. Korsakow np. szczegélowo analizuje etyczne aspekty
wymuszonego zastosowania przemocy przy hospitalizacji oblgkanego i do-
puszczalnoéci oklamywania chorego w takich sytuacjach.

Te stronice jego ,,Kursu psychiatrii” sg ciekawe dla lekarza nie jako
bezdyskusyjne dyrektywy praktyczne, lecz jako wzorzec glebokiej,
wszechstronnej i madrej oceny fizycznego przymusu, ale takze i klam-
stwa i falszu, jako zla moralnego. Ostateczna jego rada brzmi nastepu-
jaco: ,Jesli przy tym (tj. przy hospitalizacji — G. C. i A. L) trzeba po-
stugiwa¢ sie przemocs, jest to jednak co$ lepszego niz oszustwo. Oszu-
stwo jest bowiem bezwarunkowo szkodliwe, zwlaszcza w przypadkach
chorych, ktérzy zachowali $wiadomos¢ i krytycyzm”.

Etyce zawodowej lekarzy-psychiatrow nie sg obce pewne specy-
ficzne humanistyczne subtelno$ci. Nalezy do nich w pierwszym rzedzie
gteboka miloé¢ do oblgkanych, oddanie ich sprawie, traktowanie ich —
do pewnych granic — jako dzieci. Wiodgcym motywem etycznym w po-
stawie zawodowej prawdziwego lekarza-psychiatry jest szacunek dla
godnosci ludzkiej obigkanego.

Osobliwosci problematyki etycznej w psychiatrii ttumaczg sie tym, ze
w decyzjach i dzialaniach psychiatry (jak i kazdego lekarza) obowigzko-
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wo powinno uwzglednia¢ sie ,dobrg wole” (moéwige jezykiem Kanta)
chorego, ktéra jednak z powodu choroby nie zawsze bywa rozumiana.
Jeszcze bardziej wyraznie zarysowaly sie etyczne (i prawnicze) zagadnie-
nia w calkiem mlodej dyscyplinie medycznej — reanimacji. Jest to zro-
zumiale, poniewaz lekarz podejmuje tutaj decyzje i dziala dostownie
w strefie granicznej miedzy zyciem i $miercig. Pojecia naukowe wprowa-
dzone przez reanimacje — $mier¢ kliniczna”, ,$mieré mozgu” i inne sg
bardzo ciekawe z filozoficznego punktu widzenia.

gicznego statusu $mierci. Zrodzil sie jakgdyby medyczny wariant zagad-

W pojeciu $mierci klinicznej ujawnil sie filozoficzny problem antolo-
gicznego statusu $mierci. Zrodzil sie jak gdyby medyczny wariant zagad-
nienia — ,,W jakim sensie mozna uzna¢ $Smier¢ za istniejgca”? Filozofia
wyjasnia fenomen Smierci w powigzaniu z caloSciowym obrazem budo-
wy $wiata. Smier¢ jako filozoficzna kategoria wyraza uniwersalny cha-
rakter postrzegania $wiata, charakterystyczny dla $wiatopogladu czto-
wieka, jest szczegdlowa dyscypling medyczng. Problem istotny $mierci
jest w niej postawiony nastepujgco: jakg tres¢ przedmiotowo-skonczong
zawiera zjawisko zwane S$miercig? Smier¢ jest formg przejscia od zywe-
go do martwego. Uzasadnienia naukowego i praktycznego potwierdzenia
stusznosci tej dialektyko-materialistycznej prawdy dostarcza wlasnie re-
animacja. MoZna powiedzie¢, ze jesSli Smier¢ w $cistym sensie tego slo-
wa istnieje, to wlasnie jako $mier¢ kliniczna. Jest to ten rodzaj istnie-
nia, ktory w jezyku marksistowskiej dialektyki nazywany bywa sko-
kiem, to jest przejSciem jednej jakosci w druga.

Przedsiewziecia medykow w zakresie reanimacji chorego, znajdujgcego
sie w stanie $mierci klinicznej, nie sg blyskawiczne. Przez jaki$ czas
przebieg czynnosci fizjologicznych w ustroju podtrzymywany jest dzia-
laniami anestezjologa. W niektorych przypadkach w wyniku dlugotrwa-
lej reanimacji rozwija sie jakgdyby stan posredni, nazywany najczeScie]j
,,Smiercig mozgu”’. Mozna powiedzie¢, ze zagadnienie Smierci mézgu sta-
lo sie najdonioslejszym problemem filozoficznym i moralno-etycznym
problemem w medycynie w ciggu dwudziestu lat. Rozstrzygajac problem
antologiczny (jakosciowa okreslonos¢, istota przedmiotu, zwanego ,,$mier-
cia moézgu”) lekarze i prawnicy zmuszeni byli rozwigzywaé¢ zagadnienie
aksjologiczne: uznajgc czlowieka za zywego w tym stanie, nalezy kon-
tynuowaé reanimacje, uznajgc go za martwego, nalezy odlgczy¢ apara-
ture do sztucznego oddychania. Kryteria $mierci mézgu, okreslone w re-
animacji jeszcze na przelomie lat 60 i 70, sg ciggle precyzowane i po-
glebiane. Zlozono$¢ zagadnienia $mierci moézgu polega na tym, ze za-
stosowanie kryteriow $mierci mozgu do kazdego przypadku winno wy-
klucza¢ najmniejszg mozliwos¢ omylki.

Ale nawet jesli uznamy, ze sam ten stan okreSlany jest bezblednie,
pozostanie nierozstrzygniete zagadnienie réwnoznacznosci (lub nieréwno-
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znaczno$ci) sSmierci osobnika ludzkiego i $mierci jego moézgu. Zagadnie-
nie to zwigzane jest z problemem stosunku tego, co biologiczne, do tego,
co socjalne w czlowieku. Niektorzy uzasadniajg praktyke lekarskg odia-
czania aparatury do sztucznego oddychania w przypadkach nastgpienia
$mierci mozgu, odwotujagc sie do faktu utracenia jakichkolwiek mozli-
wosci odtworzenia osobowo$ci ludzkiej. Jest to sluszne, ale jest to
argumentacja niewystarczajgca. Majac na wzgledzie nierozdzielng triade
»czlowiek — osobowo$¢ — jednostka” zauwazmy, ze w przypadku
$mierci moézgu proces letalnego rozpadu zaszed! glebiej, zniknela bo-
wiem sama biologiczna podstawa egzystencji czlowieka jako osobowosci.
Stan s$mierci mozgu, nawet w sensie biologicznym, to juz nie samodziel-
ne i suwerenne zycie ludzkiego organizmu — jest to po prostu zycie
sztuczne.

Jesli zgodzimy sie z powyzszg argumentacjg, to do pracy oddziatow
reanimacyjnych nalezy wprowadzi¢ nowe Kkryterium $mierci biologicz-
nej — ,S$mier¢é moézgu”. Jednakze w kazdym przypadku rozpoznanie
$mierc imézgu nalezy przeprowadza¢ lege artis, to znaczy tak samo bez-
blednie i z takg samg oczywistoscia, z jakg byly sformulowane te kry-
teria w praktyce naukowej na calym Swiecie. Postep naukowy nie za-
traca tutaj swojej istoty humanistycznej, poniewaz wlasnie nauka okre§-
la granice, poza ktérg kontynuowanie reanimacji- jest pozbawione pers-
pektyw i tym samym bezsensowne. W taki wiec sposéb nauka pozwala
lekarzowi nie wchodzi¢ w kolizje z bezsporng na razie prawda, ze Smierc
czeka nieuchronnie kazdego czlowieka.

W ostatnim okresie w literaturze radzieckiej znalazly swoje odbicie
takze problemy stosunku lekarza do eutanazji, deontologiczne aspekty
jego zachowania sie przy l6zku umierajgcego chorego, a takze umiera-
jacego dziecka. Niektorzy autorzy zagraniczni uwazajg za rzecz mozliwg
moéwié nieuleczalnie choremu dziecku prawde o $mierci (calg lub czes-
ciowa, zaleznie od wieku). Zgodnie z tym stanowiskiem dzieciom w wie-
ku od 6 do 14 lat mozna powiedzie¢ tyle — ile oni sami sobie zazyczg,
mlodociani za$, jak i dorosli, maja prawo zna¢ cala prawde o swojej
chorobie i o jej rokowaniu. Stosunek lekarzy radzieckich (8. Doleckij,
E. Durnow) do tej kwestii jest nastepujacy: dziecko jest takim samym
chorym jak i inni i w zadnej grupie wiekowej nie nalezy informowac
dzieci o szybkim letalnym finale ich choroby. Nie nalezy w zadnym
wypadku zmieniaé stosunku do dziecka w przededniu $mierci (np. odwie-
dza¢ go rzadziej na sali itp.). Oddzielnym problemem etyczno-deontolo-
gicznym jest dla lekarza stosunek do matki umierajacego dziecka. W wie-
lu wypadkach do ostatniego momentu nie nalezy pozbawia¢ jej nadziei.

W ostatnich latach w literaturze zagranicznej coraz szerzej dyskuto-
wane jest zagadnienie eutanazji, zagadnienie ,prawa do $mierci”. Ankie-
ty sondujgce stosunek do eutanazji sa przeprowadzane w roéznych gru-
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pach chorych, a takze w roéznych grupach spolecznych. Zagraniczni
autorzy odrézniajg aktywna (pozytywna) eutanazje, ktéra zaklada celo-
we dzialania medyka, przyspieszajace Smier¢ nieuleczalnie chorego, oraz
eutanazje bierng (negatywna), rozumiang jako zaniechanie aktywnych
dzialan (czesto bardzo kosztownych) majacych na celu przedtuzenie zycia
umierajacemu. W jednej z péinocnoamerykanskich klinik przestudiowa-
no dokumentacje 40 przypadkéw sSmierci z powodu zloSliwych nowo-
tworéw. Okazalo sie, ze w 28 przypadkach stwierdzono praktyczne sto-
sowanie negatywnej eutanazji.

Nie ulega watpliwosci, ze problemy dotyczace umierajgcych chorych
sg realne i wazne. Ich aktualno$¢ we wspodlczesnej medycynie zwiek-
szyla sie. Ale czy eutanazja jest nadajgcym sie do PRZYJECIA, DO-
PUSZCZALNYM I HUMANISTYCZNYM rozstrzygnieciem tych proble-
mow?

Jesli ograniczyc¢ sie tylko do eutanazji negatywnej, to od razu rzuca
sie w oczy sprzecznos¢: z jednej strony, tego typu praktyka jest praktycz-
nie stosowana przez wielu zagranicznych lekarzy, z drugiej za§ — nau-
kowo-teoretyczne uzasadnienie i moralno-etyczne usprawiedliwienie ta-
kiego postepowania jest nadal niedostateczne.

Odnosnie eutanazji aktywnej mozna zauwazyé¢, ze jej zwolennikow
w zagranicznej literaturze jest znacznie mniej. Wsérdéd przestanek filo-
zoficznych tego stanowiska warto zwréci¢c uwage na absolutyzacje ludz-
kiej osobowosci. Logika rozumiana jest tu przykladowo biorac nastepu-
jaco: jesli umierajgcy w stanie pelnej swiadomosci czlowiek decyduje sie
dobrowolnie przyspieszy¢ swojg $mier¢, to eutanazja aktywna winna
by¢ usprawiedliwiona ze wzgledu na szacunek do wolnosci wyboru, ze
wzgledu na warto$¢ samej wolnosci ludzkiej. Takie stanowisko przed-
stawiane jest jako realistyczny poglad na Smier¢, ktéry powinien wy-
prze¢ ,neurotyczny stosunek do smierci”. Lekarze odrzucajgcy eutana-
zje oskarzani sg o bezsensowne okrucienstwo, o to, ze w sposob zaSle-
piony i dogmatyczny wierza w idee $wietosci zycia ludzkiego.

Wedle stanowiska radzieckich lekarzy i filozoféw, eutanazja aktywna
jest niemoralna i niedopuszczalna. Jest ona wprost zabroniona przez
»Przysiege Hipokratesa” (,,Nikomu nie dam wypraszanego u mnie $rod-
ka $miertelnego, ani tez nie pokaze drogi do realizacji podobnego za-
miaru”). Nie zatrzymujac sie szczegdélowo na argumentacji czysto me-
dycznej (nieokreslonos¢ pojecia ,,beznadziejnie chory, umierajacy” i zwig-
zanych z tym niebezpieczenstw bledéw diagnostycznych itp.), zwrécimy
jedynie uwage na to, ze wprowadzenie eutanazji wplynetoby demorali-
zujgco, jatrogennie na duze grupy chorych, demoralizowaloby tez per-
sonel medyczny! zmniejszajac przy tym jego potencjal moralno-woli-
cjonalny.

Zycie zawiera w sobie mnéstwo sprzecznosci i nic dziwnego, ze $mieré¢
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czlowieka okazuje sie ich szczegélnym splotem. Eutanazja nie moze tych
sprzecznosci rozwigza¢, jest jedynie rozwiazaniem pozornym. Nie jest
to zgodne ani z dialektykg, ani z humanizmem lekarskim. Je$§li nawet
doszukiwaé sie jakiego$§ pozytywnego sensu w narastajacych w zagra-
nicznej literaturze dyskusjach nad problematyksg eutanazji, mozna je-
dynie powiedzie¢, ze dyskusje te sprzyjaja wyostrzeniu uwagi medycyny
naukowej i prawdziwie humanitarnych lekarzy wobec probleméw umie-
rajgcego czlowieka. Eutanazja winna by¢ traktowana jako kapitulacja
medycyny. Jej alternatywg jest korzystanie z osiggnie¢ wspolczesnej
medycyny naukowej i niesienie pomocy umierajgcemu cziowiekowi.



Ernst LUTHER

ETYKA W MEDYCYNIE — WYNIKI, POGLADY I ZADANIA W NRD *

»III Kollokwium Sommerfeldzkie”, ktére odbylo sie we wrzesniu
r. 1983 w Berlinie i podsumowalo prace w dziedzinie etyki w medycy-
nie, jest wyrazem wysokiego zainteresowania tym tematem posrod du-
zej iloSci znaczacych imprez w Roku Karola Marksa 1983. Swiadczy
ono o duzym =zainteresowaniu spolecznym, wychodzagcym naprzeciw
uksztaltowaniu socjalistycznego ethosu zawodowego w sluzbie zdrowia
i w miedzydyscyplinarnej pracy teoretycznej w dziedzinie etyki w me-
dycynie.

Na konferencji naukowej ,,Znaczenie nauki Marksa dla rozwoju so-
cjalistycznej ochrony zdrowia” minister zdrowia NRD, prof. dr Meck-
linger powiedzial: ,,Jako nierozdzielny element s$wiatopogladu klasy
robotniczej stanowi etyka marksistowsko-leninowska teoretyczny fun-
dament wartosci i norm pracy lekarskiej. Przyswojenie jej i stosowanie
jest waznym warunkiem dla zaistnienia jednosci socjalistycznego my-
§lenia i dzialania”.

Rozwdj wspolpracy lekarzy i filozofow w zakresie rozwigzywania
problemow etycznych w medycynie jest przekonywajacym dowodem
zywotnosci nauki Marksa. Historie tej wspoélpracy od Marksa i Engelsa
az do naszych dni trzeba jeszcze napisa¢. Zwrocenie uwagi na tych, na
ktorych wynikach mozemy sie dzisiaj opiera¢, wydaje si¢ nam nie
tylko dlatego konieczne, ze winni jesteSmy podziekowanie poprzednim
generacjom, lecz takze dlatego, ze nie pozostajemy w tyle za osiggnie-
tymi juz pozycjami.

W okresie od 1945 r. do polowy lat szesédziesigtych stworzono przez
decydujgce ekonomiczne i polityczne przemiany pod przewodem partii
marksistowsko-leninowskiej najwazniejsze warunki dla ethosu pracow-
nikéw sluzby zdrowia i stuzb specjalnych.

Likwidacja faszymu i jego korzeni, stworzenie silnej wigzi klasy ro-

+ Tekst ttumaczyl S. Jonczyk
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botniczej z mys$lgca humanistycznie inteligencjg medyczng oraz rozwdj
nowej inteligencji, wywodzacej si¢ z klasy robotniczej, doprowadzily
do zasadniczo nowego stosunku lekarz — spoteczenstwo.

Dzieki tak znaczacym publikacjom, jak ,Lekarz w spoleczenstwie
socjalistycznym”, wykladom z etyki na Uniwersytecie Karola Marksa,
konferencji ,Lekarz i filozofia”, jak tez dzieki sympozjum Akademii
Nauk na temat o$wiecenia i obowigzku dochowania tajemnicy lekarza,
filozofowie i prawnicy mieli swdj udzial w objasnianiu klasowego cha-
rakteru moralnosci, istoty socjalistycznego humanizmu oraz zalet socja-
listycznej pracy zespolowej.

W okresie tym istnial bardzo duzy sceptycyzm wobec ethosu zawodo-
wego, z uwagi na doswiadczenia z burzuazyjng ideologia stanows, po-
niewaz nie przestala ona jeszcze aktywnie oddzialywaé¢. Nasze wyobra-
zenia o moralnosci socjalistycznej byly nierzadko wyidealizowane.

W okresie do polowy lat siedemdziesigtych szczegdlng role zaczely
odgrywa¢ problemy rewolucji naukowo-technicznej, ktére niezwykle
ozywily zainteresowanie moralnoscig i etyka. Wymienmy tu tylko sym-
pozjum ,,Socjalizm, rewolucja naukowo-techniczna i medycyny”, Konfe-
rencje Leninowska z r. 1970 i Kollokwia w Kuhlungsborn.

Dzieki opracowaniu i stosowaniu decydujacych ustaw poglebiono so-
cjalistyczny charakter stosunkoéw spolecznych lekarz — spoteczenstwo,
lekarz — pacjent, lekarz — koledzy. Rozpoczeto opracowywaé konkret-
ne normy moralne (przysiegi) oraz wlacza¢ je w ksztalcenie studentéw.
W okresie tym specyfika socjalistycznego ethosu zawodowego nie ulegata
juz kwestii. Przez dlugi jednak czas przewazal iluzoryczny obraz wspodl-
noty ludzkiej oraz wiara w to, ze 10 zasad moralnosci i etyki socjali-
stycznej zmieni §wiadomosé.

Tendencje moralizujgce zostaly wyparte przez orientacje VIII i IX
zjazdu partii (wspomnieé¢ nalezy zwlaszcza o programowych dyskusjach
na temat sposobu zycia i moralnosci).

W miedzyczasie marksizm-leninizm stal sie w calym kraju wiodacg
ideologig. Socjalistyczna praca, nauka i zycie maja diluga tradycje w so-
cjalistycznym wspélzawodnictwie. Rozmys$lanie nad zaletami i wartos-
ciami socjalizmu zmusza do krytycznej analizy osiagnie¢ poszczegol-
nych jednostek. Wzmacnia ono zwracanie uwagi na czynnik subiektyw-
ny, na odpowiedzialno$¢ ponoszong przez kazdego za zapewnienie wy-
sokiej jakosci pracy medycznej.

Przez konkretng organizacje pracy miedzydyscyplinarnej wzrosia
aktywnosé. Takie jednostki jak Rada Pomocnicza d/s Medycyny i Spo-
leczenstwa, zespél roboczy d/s etyki przy Akademii Podyplomowego
Ksztalcenia Lekarzy NRD, grupa robocza d/s etyki w badaniach medycz-
nych przy Radzie Nauk Medycznych oraz grupa robocza d/s filozoficz-
nych i naukowo-teoretycznych probleméw medycyny przy Radzie Koor-
dynacyjnej towarzystw medyczno-naukowych NRD, ktére istniejg do-
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piero od stosunkowo krotkiego czasu, dzialajg aktywnie przez publika-
cje, zalecenia dla kadry kierowniczej itp.

W ksztalceniu przed- i podyplomowym posiadamy ustalone plany
tematyczne, cieszace sie¢ duzym zainteresowaniem.

A przeciez nie ma zadnego powodu do samozadowolenia. Albowiem
od r. 1966, od Sympozjum nt. obowigzku wyjasnis'lia i dochowywania
tajemnicy, nie odbylo si¢ zadne posiedzenie Akademii Nauk po$wiecone
specyficznym obowiazkom lekarskim. Podczas gdy w ZSRR przeprowa-
dzono juz 3 ogdlnokrajowe konferencje nt. probleméw deontologii i etyki
medycznej, my w NRD nie przeprowadziliSmy dotychczas ani jednej
podobnej konferencji ogoélnokrajowej. I nie ma wlasciwie materialow
szkoleniowych dla szkét wyzszych i wyzszych szkét zawodowych, W roz-
woju kadrowym robimy dopiero pierwsze kroki i nie jesteSmy w stanie
spelni¢ wielu jeszcze wymagan.

Waznym warunkiem dla kazdego dalszego postepu jest porozumienie
co do zasadniczych pozycji treSciowych. W tym celu uczestnikom 3 kol-
lokwium w Sommerfeld przedstawiono tezy, o ktérych opinie przedsta-
wie ponizej.

Jeden z waznych aktualnych probleméw dyskusyjnych dotyczy dal-
szego ksztaltowania socjalistycznej tresci zawodowego ethosu kadry me-
dycznej. Ethos zawodowy zawiera oczywiscie ogélnoludzkie i specyficz-
nie zawodowe tresci moralne. Dotyczy to np. regul ludzkiego wspdlzycia,
uksztaltowanych przez ludzi w tysigce lat liczgcym moralnym rozwoju
spoleczenstwa i wlasciwym réznym klasom. W podreczniku ,Etyka
marksistowsko-leninowska”. A. Titarenko okresla je mianem zlotego fun-
duszu kultury obyczajow, bez ktéorego w ogéle nie do pomyslenia jest
egzystencja spoleczenstwa.

Rozwdj takich cech moralnych jak wspétezucie, takt, szczerosé, skrom-
nos¢ nalezy do zadan wychowania komunistycznego. Dotyczy to rowniez
wszystkich postepowych do$wiadczen i idealdow, powstalych w rozwoju
klasowym, jak np. wyobrazenie honoru czlowieka bez wzgledu na jego
pochodzenie i pozycje spoleczng. Rowniez taka specyficzna dla tego za-
wodu norma jak ,,Nie powiniene$ szkodzi¢!” jest nieodlgczng czescig skla-
dowg socjalistycznego ethosu zawodowego.

Moralno$¢ przyjmuje role aktywizujgca nie wylacznie jako przekazy-
wanie norm i idealdéw, lecz przez konkretny praktyczno-duchowy proces
zawlaszczenia §wiatem przy pomocy pogladoéw obyczajowych, wartoscio-
wan i polgczonych z nimi czynéw. I tu obowigzuje wazne przeSwiadcze-
nie F. Engelsa, ,,ze ludzie, swiadomie czy nie, czerpig swoje zapatrywania
obyczajowe w ostatniej instancji z praktycznych stosunkéw, ktére stano-
wig podstawe ich sytuacji klasowej, w ktorych produkujg i wymieniaja”.

Dla naszych rozwazan powinny wynikna¢ stad trzy wnioski: Po pier-
wsze, punktem wyjscia realnej oceny rozwoju moralnego jest fakt, ze
rozwijajace sie obecnie poglady obyczajowe z ich zaletami i staboSciami
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wynikajg w koncu z historycznego stopnia dojrzalosci socjalistycznych
stosunkéw ekonomicznych, ktory osiggamy w latach osiemdziesigtych,
a ktory z kolei jest Zroédlem nowych warunkéw stawianych moralnej
Swiadomosci i zachowaniu. Jest to istotne Zrédlo stopnia zgodnosci inte-
resoOw spolecznych i osobistych, lecz takze mozliwych réznic i konflik-
téw. Nie biorgc pod uwage znaczenia tego zrdédla dla rozwoju potrzeb,
popada sie w moralizowanie.

Problemy etyczne, ktére nie mogly jeszcze mie¢ takich obiektywnych
rozmiaréw w latach szesédziesigtych i siedemdziesiatych, dotycza zadan
stuzby zdrowia i stuzb socjalnych, lgczacych sie ze strategia ekonomicz-
ng, a wymagajacych nowych sposobdéw myslenia i dzialania. I tak inten-
syfikacja w dziedzinie stuzby zdrowia oraz zapewnienie efektywnoSci
funduszy wymagaja nowych rozwazan o stosunku nakladéw do korzysci,
srodkéw i celu. Rozwiniecie poréwnan dokonan stanowi bodziec dla ba-
dania zrodel motywacji i wynikow.

Aby osiggng¢ oczekiwang skutecznos¢, nalezy zalety socjalizmu w pel-
ni wykorzysta¢ celem zapewnienia jednosci efektywnos$ci i humanita-
ryzmu.

Po drugie, wynika stad duze znaczenie wlasciwej oceny i ustalenia
wartoSci rzeczywiscie osisgnigetego stopnia dojrzalosci. Dla wielu obywa-
teli naszego kraju znaczgce zdobycze i zalety socjalizmu, jak bezpieczen-
stwo socjalne, prawo do pracy, wypoczynku i ochrony zdrowia, staly
sie tak dalece oczywiste, ze sa przez nich niedoceniane, a oni sami za-
chowujg sie wobec nich obojetnie lub nawet antyspolecznie. Z uwagi na
to, ze poglady obyczajowe sg zawsze pogladami wartoSciujgcymi, decy-
dujgce znaczenie dla uksztaltowania socjalistycznej tresci ethosu zawo-
dowego ma osobista identyfikacja z wartosciami socjalizmu. Ze sformu-
lowanego przez KC NSPJ w tezach na Rok Karola Marksa 1983 prze-
swiadczenia, ze wraz z realnym socjalizmem powstalo spoleczenstwo,
ktérego polityka i praktyka spoleczna, ideologia, kultura i moralnos¢ sg
najdojrzalszym wyrazem humanistycznych wyobrazen i dazen ludzkoSci
w naszej epoce, wynika konieczno$¢ uformowania osobiste] orientacji
warto$ciowej i postawy prowadzacej do uczynienia wszystkiego dla tego
realnego socjalizmu z wlasnej potrzeby i wewnetrznego przekonania.
Dlatego tez na nowym etapie wystepuja na rézny sposob pytania o sto-
sunek polityki i moralno$ci. Dla nas ethos nie jest dopasowaniem sig¢ do
katologu norm, lecz osobistym i przekonaniem i postawa, jest Zrédlem
sily przy rozwigzywaniu zadan, a nie tylko przepisem. Socjalistyczny
ethos zawodowy lekarzy i pielegniarek jest nierozerwalnie zwigzany
z wiodgcymi problemami moralnymi naszych czaséw, z mozliwosciami
i checig zapewnienia pokoju, ochrony socjalistycznej ojczyzny, z mys$le-
niem kategoriami gospodarki uspolecznionej, ze wszystkimi podstawowy-
mi problemami naszego socjalistycznego sposobu zycia.

Po trzecie, w ksztaltowaniu ethosu socjalistycznego w medycynie po-

7T — Medycyna
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maga wzmacnianie duchowej walki z burzuazyjnymi pogladami moral-
nymi i teoriami etycznymi.

W dotychczasowych dyskusjach dotyczgcych etyki w medycynie wska-
zuje sie czesto na to, ze badania i publikacje ciggle w niewystarczajgcym
stopniu zajmujg sie tzw. ,,problemami dnia codziennego”. Wlasciwie nie
da sie temu zaprzeczyc.

Pojecie ,,dzien powszedni” rozumiemy nie jako przypadki wyjgtkowe
lub ,,sytuacje graniczne”, lecz jako moralne wymogi i decyzje, wystepu-
jace ciggle przede wszystkim w opiece podstawowej, lecz takze w opiece
specjalistycznej 1 obejmujgce duzg liczbe pracownikéw oraz pacjentow.

W przypadku dnia powszedniego nie ma miejsca dla sensacyjnosci.
Jednakze problemy dnia powszedniego w zawodzie lekarskim nie sg
dlatego wcale mniej palgce w aspekcie ich moralnego znaczenia. Za-
sadniczym problemem dnia powszedniego jest stosunek lekarz-pacjent.
Pojecie ,,stosunek lekarz-pacjent” stosujemy tu jako model bezpos$red-
niego stosunku opiekunczego, w ktory wilacza sie réwniez pielegniarki
oraz innych pracownikéw. Ten stosunek lekarz-pacjent zawiera zasadni-
czo nowe aspekty, zarowno ilosciowe, jak tez jakosSciowe,.

Pierwszy z nich wynika z duzej liczby bezpo$rednich, indywidualnych
kontaktéw spolecznych, ze wszystkimi ich wymaganiami i trudno$ciami.
Tylko w ambulatoryjnej medycznej opiece spotecznej udziela si¢ rocznie
ok. 150 miliondéw porad (wlgcznie z wizytami domowymi). Do tego doli-
czy¢ trzeba prawie 30 mln konsultacji stomatologicznych. Opieka stacjo-
narng objetych jest wg statystyk ok. 2,3 mln pacjentéw, leczonych
w szpitalach.

Ten podstawowy problem zostal juz sformulowany przez prof. Meck-
lingera: ,Intensyfikacja w ochronie zdrowia nie oznacza zyskania na
czasie dzieki opiece medycznej, lecz zyskanie czasu dla opieki nad pac-
jentem. Wynika stad koniecznos¢ wszechstronnego zbadania zrédel lep-
szego stosunku lekarz-pacjent oraz przyczyn bledéw. Jednoczesnie jasne
jest, ze w centrum uwagi znajduje sie jako wymég moralny wyjscie
pacjentowi naprzeciw. Czy wymaganie to jest wyrazem obawy przed
zaistnialym juz powstaniem przepasci?”.

Dyskusja na ten temat ma zasieg miedzynarodowy. U nas przedstawia
sie ona jako moralny problem odpowiedzialno$ci, zaufania, prawdziwos-
ci, zadowolenia. W ostatnim okresie omawia sie ten problem pod haslem
,,compliance” lub ,,zachowanie terapeutyczne”.

Stan rzeczy jest taki, ze postep naukowo-techniczny zmienil istotne
tresci pracy w opiece medycznej. Zgodnie ze stosunkami spolecznymi,
z calym systemem opieki medycznej, zmieniajg sie¢ mozliwosci i potrzeba
informacji i komunikacji w stosunku lekarz — pacjent, potrzeba wspéi-
dzialania i wspétodpowiedzialnosci w zachowywaniu i przywracaniu zdro-
wia. Po badaniach socjologicznych, ktére wykryly réinorodne sprzecz-
noéci w postawach i sposobach zachowan, istnieje teraz wiele modeli.



99

Zarowno badania socjologiczne, jak tez analizy danych oraz eksper-
tyzy lekarskie wskazuja, ze mimo ekonomicznie, moralnie i prawnie
korzystniejszych sytuacji wyjsciowych w poréwnaniu z krajami kapi-
talistycznymi liczba konfliktow w stosunku lekarz — pacjent jest jeszcze
dos¢ duza. Zadanie silniejszego zwrotu w strone pacjenta, wynikajace
z cech indywidualnych, ale nie zatrzymujgce sie na indywidualnych
przemysleniach etycznych, niesie ze sobg konieczno$¢ odtworzenia zmia-
ny tresci odpowiedzialno$ci moralnej, dzisiejszej tre$ci stanu poznania
i stopnia oddzialywania informacji i prawdy, jak réwniez istoty praw-
dziwosci przy dzisiejszych mozliwosciach. Zajmijmy sie tylko dwoma
glownymi warunkami zaistnienia odpowiedzialno$ci moralnej. Po pier-
wsze: wraz z wielkosciag wplywu na przedmiot odpowiedzialnosci rosnie
lub maleje rozmiar odpowiedzialno$ci, to znaczy, ze im wieksza jest
mozliwo$¢ oddzialywania (np. metody inwazyjne), tym wiekszy rozmiar
odpowiedzialnosci. Po drugie: wraz ze zdolnoscig podmiotu rosénie lub
maleje rozmiar odpowiedzialnosci, to znaczy, ze im kto wiecej posiadzie
znajomos$ci rzeczy, wgladu i zdolnosci, tym wiekszych mozliwosci od-
dzialywania mozna sie po nim spodziewac.

Lekarze nierzadko sklonni sg redukowaé¢ znajomos¢ rzeczy, wglad
i zdolno$ci w odniesieniu do siebie i do pacjentéw, wylgcznie do wiedzy
medycznej. Chodzi jednak o cos wiecej. Chodzi o wartosci priorytetowe,
ktore nawet przy ustaleniu, co jest ,,wlasciwe” a co ,niewlasciwe”, mo-
ga okresla¢ dane dzialanie. Problem medyczny jest skomplikowany juz
chotby z powodu koniecznej znajomosci rzeczy i doSwiadczenia, ktére
musi mie¢ lekarz i pielegniarka, aby doprowadzi¢ pacjenta do wlasci-
wego zachowania terapeutycznego. Postawienie problemu z punktu wi-
dzenia etyki nie moze sie jednak wlasnie dlatego ograniczyt do staran-
nosci, dokladnosci, surowosci itd. To mozna byloby nawet wytrenowac.

W procesie wychowawcezym nie mozna zrezygnowat¢ z wypracowania
uzasadnionej naukowo, humanistycznej orientacji wartosci, odpowiadajg-
cej zmienionym warunkom.

Spos6b mysélenia lekarza, skierowany wylacznie na to, by powiedzie¢
pacjentdéw, co z punktu widzenia naukowej medycyny jest wlasciwe,
a co nie, a nie skierowany na wyobrazenia warto$ciowe pacjenta o zdro-
wiu i chorobie, sensie zycia itd., nie moze spowodowa¢ u tego ostatniego
przejecia odpowiedzialno$ci za jego wlasne zdrowie. Problem polega je-
dnak wlasnie na tym, ze dojrzala mozliwos¢ i konieczno$¢ uzmyslowie-
nia obywatelowi potrzeby przejecia odpowiedzialnosci za jego wlasne
zdrowie. Aby cel ten osiggna¢, musi on sobie zda¢ sprawe, ze zmianie
ulec musza nie tylko wiadomosci i zdolnosci, lecz takze nastawienie i po-
stawy, oczekiwania i oceny. Krétko mowiac, chodzi tu o wszechstronny
proces wychowania i samowychowania nie tylko pracownikéw sluzby
zdrowia, lecz calego spoleczenstwa. Waznym aspektem jest tutaj wy-
chowanie, ktére réwniez nie moze sie ogranicza¢ do informacji, co jest
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,wlasciwe” a co nie, lecz musi polaczy¢ odpowiedzialno$¢ z informacjg
fachowsg.

Zmieniona przez nowe wymagania i mozliwosci tres¢ odpowiedzial-
nosci zdrowotnej spoleczenstwa i kazdego obywatela pocigga za soba
zasadnicze konsekwencje dla strategicznego miejsca na skali wartosci,
zajmowanego w spoleczenstwie socjalistycznym przez profilaktyke. Ten
kompleks probleméw, ktéory w zadne sposéb nie moze zostaé objety mo-
delem stosunku lekarz — pacjent, nie byl dotychczas prawie wecale ba-
dany przez etyke.

Znaczgcy wklad medyczno-filozoficzny Szczepina, Caregorodcewa
i Erochina w metodologiczng analize zasady profilaktyki wskazuje, ze
odnosi sie to nie tylko do etyki. Autorzy polemizujg z tendencjg ujmo-
wania profilaktyki tylko jako zasady biernie obronnej, a nie jako czyn-
nie konstruktywnej, a wiec z tendencjg zainteresowania tylko obrong
przed chorobami, a nie rezerwami dla ksztaltowania zdrowia, abstraho-
wanie w sposéb romantyczno-iluzoryczny od istniejagcych obiektywnie
warunkéw, a nie realnej oceny mozliwosci, lecz takze niemoznosci spo-
leczenstwa.

Na Konferencji Naukowej d/s Zdrowia w Roku Karola Marksa 1983
S. M. Raport okreslit ,,polaczenie obiektywnosci ze zwrotem w strone
jednostki” mianem ,,wezlowego problemu dla efektywnie dzialajgcych,
humanistycznych lekarzy-naukowcéw”, ktéry nalezy poglebi¢ mianem
»odmoéwienia uspotecznionemu czlowiekowi zdolnosci chronienia jakosci
zycia i zdrowia oraz rozwigzywania probleméw, z ktérymi styka sie
ludzkose™.

Nie ulega kwestii, Zze etyka marksistowsko-leninowska wezmie udzial
dzieki swoim specyficznym mozliwosciom w zadaniu ksztaltowania od-
powiedzialnos$ci za zdrowie.

Gdy chodzi o poglady dotyczace etyki w medycynie, to dyskutuje sie
przy tym réwniez o kompetencjach medykoéw i filozoféw oraz o ewen-
tualnych zadaniach. Jednakze jest az nazbyt zrozumiale, ze lekarze po-
szukiwa¢ beda konkretnych rzeczowych rozwigzan, a filozofowie —
orientacji umozliwiajgcych uogoélnienia. Wszak wystepujace od czasu
do czasu poglady, ze tylko medyk lub tylko filozof mogg jako osoby
kompetentne méwi¢ o etyce w medycynie, s3 malo owocne, poniewaz
praktyka wykazala, ze coraz wiecej lekarzy u nas znakomicie zna i umie
zastosowat¢ $wiatopoglad i filozofie klasy robotniczej oraz etyke mar-
ksistowsko-leninowsks. Problem ten nie dotyczy wylacznie osé6b — o ile
przyswoily sobie wiadomosci naukowe — lecz réwniez stanu rzeczy i jego
teoretycznego odbicia.

Nalezaloby to moze roéwniez zréznicowaé¢ pod wzgledem pojeciowym.
Praca medyczna wymaga S$wiatopogladowych, etycznych podstaw. Ko-
nieczna jest do tego filozofia marksistowsko-leninowska, a zwlaszcza
etyka. Przyswojenie jej i stosowanie jest zadaniem koniecznym dla catej
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kadry medycznej. Dlatego mowimy o etyce w medycynie. W procesie

wspotpracy medykoéow i filozoféw rozwija sie zaséb wynikéw badan nau-

kowych, metod, ocen, dotyczacych rzeczowych decyzji. W tym miejscu
nalezaloby raczej moéwi¢ o etyce medycznej. Wiedza ta nie ma wylgez-
nie charakteru filozoficznego i mozna jg poréwnaé¢ z takimi dyscyplina-

mi jak psychologia medyczna lub historia medycyny. W dalszej dyskusji

zwroci¢ nalezy uwage rowniez na doswiadezenia plyngce ze wspolpracy

medycyny i socjologii.

W literaturze szeroko rozpowszechnione jest rowniez pojecie ,,etyka
lekarska”. O ile chodzi o etyke jako teorie, a nie o ethos lekarski jako
specyficzng $wiadomos¢ i zachowanie moralne, uwazamy pojecie ,etyka
lekarska” za zbyt waskie. Istotne jest tu nie zawezenie pojecia tylko
do grupy lekarzy (bo tu moze byé ono rozumiane jako modelowe), lecz
fakt wyrazania przez nie wylgcznie normatywnego aspektu etyki, skie-
rowanego na dzialania poszczegolnych oséb.

Analityczno-deskryptywny aspekt etyki, obejmujacy tworzenie teorii
w medycynie, ktory stal sie bardzo aktualny w wyniku postepu nauko-
wo-technicznego, nie znajduje odbicia w pojeciu ,etyka lekarska”.

Podobnie krytycznie jestesmy nastawieni do stosowanego w wielu
krajach pojecia ,,deontologia medyczna”. Rozpowszechnianie oraz prze-
kazywanie (lub wychowywanie dla) decydujgcych obowiazkéw zawodo-
wych jest bez watpienia zadaniem waznym i koniecznym. Jednakze
rowniez pojecie ,,deontologii medycznej” sklania sie ku niedopuszczal-
nemu zawezeniu moralnosci do norm.

A wiec pojecia ,,etyka w medycynie” i ,,etyka medyczna” lepiej odpo-
wiadajg nowo stawianym dojrzalym zadaniom.

Chociaz widzimy we wspoélpracy filozofow i medykéw wiele pozytyw-
nych wynikéw, musimy przyzna¢, ze w zakresie etyki w medycynie
stawiamy dopiero pierwsze kroki. Bezspornie istnieja mozliwosci wnie-
sienia przez poglebiong wspdlprace odczuwalnego wkladu w rozwdéj
osobowosci oraz wyzszg jakos$¢ pracy medycznej. Celem pelnego wyko-
rzystania tych mozliwosci nalezy — moim zdaniem — rozwigza¢ w try-
bie pilnym przede wszystkim nastepujace zadania:

1. Zespolowa praca w dziedzinie etyki w medycynie wymaga solidnej
i trwalej bazy. Warunkiem tego jest sensowna koordynacja calej za-
interesowanej kadry, skoncentrowanie potencjalu badawczego oraz
ambitne postawienie zadan, siegajacych lat dziewiecdziesigtych.

2. Nalezaloby podda¢ dokladnej analizie wyniki krytycznej dyskusji
z 3 kollokwium w Sommerfeld na temat wynikéw, pogladéw i zadan
w zakresie etyki w medycynie, celem opracowania w NRD dobrej
publikacji o etyce w medycynie.

3. W latach przyszlych nalezaloby przeprowadzi¢ ambitne naukowe spo-
tkanie dotyczace probleméw etycznych w medycynie. Przy tym frze-
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ba rozszerzy¢ wspélprace z ZRSR i innymi bratnimi krajami socja-
listycznymi.

Podobnie jak w ZSRR, nalezaloby opracowa¢ w medycznych towa-
rzystwach naukowych fachowe analizy dotyczace szczegélnych obo-
wigzkow zawodowych.

Nalezaloby przez Ministerstwo Szkolnictwa Wyzszego i Wyzszego
Szkolnictwa Zawodowego oraz Ministerstwo Zdrowia zbada¢, jakie
materialy nauczania i studialne trzeba opracowaé¢ na najblizsze lata
dla ksztalcenia, ksztalcenia podyplomowego i permanentnego.



Halina MASLINSKA

PROBLEMATYKA ETHOSU 1 ETYKI ZAWODOWEJ
SPOLECZNOSCI MEDYCZNEJ W PRL

Uwagi wstepne

Prezentacje stanu i rozwoju mysli etycznej towarzyszacej procesowi
przemian w ethosie spoleczno$ci medykéw w nielatwych warunkach
tworzenia po II wojnie $wiatowej podstaw ustroju socjalistycznego w na-
szym kraju poprzedzi¢ nalezy kilku uwagami wstepnymi:

Pierwsze — to odnotowanie, ze podjetg problematyke przedstawiamy
w roku, w ktéorym mija 40 lat od czasu objecia mecenatu nad ochrong ta-
kich wartosci, jak ochrona zdrowia jednostki i spoleczenstwa przez klase
robotniczg, jej partie i panstwo, gdy — uzyjmy tego zwrotu — nastapito
spotkanie dwoch humanizméw: humanizmu lekarskiego i tradyciji liczacej
okolo 2 tysigce lat i humanizmu socjalistycznego, gdy powstaly naturalne
przestanki do ich zespolenia i wzajemnego wzbogacenia. Sprzyja to nie-
watpliwie poglebionej refleksji i syntetycznemu ujeciu gléwnych kierun-
kéw przemian $wiadomosci zaré6wno poszczegélnych czlonkéw, jak i ca-
lej grupy zawodowej.

Druga — dotyczy konstatacji ewidentnego faktu, Zze spolecznos¢ ta nie
jest bynajmniej jednolita, nie tylko dlatego, ze grupuje coraz liczniejsze
specjalnosci, np. lekarza-terapeuty, lekarza-profilaktyka, lekarza-diagno-
styka, lekarza-organizatora sluzby zdrowia i nie tylko dlatego, ze huma-
nitarne zadania swego zawodu — jak to celnie okresla profesor Bogusz —
zawodu ,,szczegdlnego spolecznego zaufania” realizuje, kierujac sie ro6z-
nymi inspiracjami $wiatopogladowymi (etyka marksistowska, etyka reli-
gijna, etyka niezalezna racjonalisty Tadeusza Kotarbinskiego itp.), ale
i dlatego, ze do tej licznej grupy zawodowej stanowigcej integralng
cze$é calego spoleczenstwa, docierajg nie tylko idee socjalizmu, ale i kul-
tury mieszczanskiej, mentalnosci drobnomieszczanskiej. Wszystkie pro-
blemy, z jakimi borykamy sie w ciggu ostatnich lat w makroskali, zala-
mujg sie swoiscie w $rodowisku medykéw. Tak np. sygnalizowane przez
kierownika Zakladu Teorii Medycyny Centrum Medycznego Ksztalcenia
Podyplomowego dr Ewe Kujawe zjawisko niepokojgce, ze wsrdéd uczestni-
kow kursow (kierownikéw terenowych i zakladéw osrodkéw zdrowia)
powstaly nastroje demobilizacji i calkowitej biernosci wobec wystepu-
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jacych trudnosci, jest odpowiednikiem wystepujacego w calym spoleczen-
stwie, podtrzymywanego przez przeciwnikéw politycznych, odsuwania sig
od zaangazowania w przezwyciezaniu aktualnych trudnosci spoleczno-go-
spodarczych. Zaistnialo — slowami dr Ewy Kujawy — swoiste ,,totalne”
rozgrzeszenie A priori swoich postaw obiektywnymi, faktycznie istniejg-
cymi trudnosciami, niedostatkami, niedoinwestowaniem sluzby zdrowia.
Wszelkie proby pobudzenia krytycznej samooceny etycznej przyjmowane
sg nazbyt czesto jako ,,bezptodne moralizowanie”. Ten sam problem syg-
nalizuje Tadeusz Brzezinski w niedawno wydanej pracy, po§wiecone]j za-
wodowej etyce i deontologii lekarskiej, piszac: ,,Wiele ze spostrzeganych
niedostatkéw stuzby zdrowia mozna by unikng¢, gdyby zamiast biernego
utyskiwania spolecznosé lekarska wziela sig¢ do ich poprawy” .

Trzecia wstepna uwaga — poprzedzajgca zasygnalizowanie gléwnych
probleméw, dotyczacych ethosu i etyki lekarskiej — to przypomnienie
we wrzesniu 1980 r. przez ministra Szelachowskiego, ze ,,prawo czlowieka
do zycia w zdrowiu” znalazlo wyraz w gwarancjach konstytucyjnych na-
szego socjalistycznego panstwa, ze tematyka ochrony zdrowia znalazla sie
w rozwazaniach i uchwatach IX Nadzwyczajnego Zjazdu PZPR, Kongre-
sow ZSL i SD i centralnych ogniw PRON-u; nawet w sytuacji szczegdl-
nie dramatycznej dla naszego panstwa, kiedy chodzilo o ratowanie bytu
narodowego, prezes Rady Ministrow, gen. Wojciech Jaruzelski, w swoim
exposé w lutym 1981 r. podnioést sprawy zdrowia, nadajac im w pracach
rzadu najwyzsza range. Wsrdd 10 najwazniejszych probleméw do rozwig-
zania znalazly sie tez zagadnienia ochrony zdrowia, ochrony tej wartosci,
o realizacje ktorej walczyly postepowe ruchy spoleczne, w tym socja-
lisci i komunisci.

Podstawowe pojecia

Zawarte w tytule i wystepujgce w opracowaniu terminy bynajmniej
nie sg przez wszystkich autoréw jednoznacznie okreslane.

1. Zacznijmy od pojecia ethosu. Dominuje tendencja do uzywania te-
go terminu jako pewnego stylu zycia spolecznosci, jako orientacji pew-
nej kultury, przyjetej przez nig hierarchii wartosci. ,,Ethos” jest termi-
nem, ktéry — jak podaje Maria Ossowska® ,stosuje sie do grup, a nie
do indywiduéw”. Tak tez rozumiany jest u nas ethos lekarski.

2. Pojecie deontologii lekarskiej najogdiniej oznacza zbiér nakazéw
i zakazow powstalych w Srodowisku lekarskim, ktérych przestrzeganie
reguluje — w odroznieniu od prawa — indywidualne sumienie lekarza.
Laczy sie z tym odpowiedzialnos¢ indywidualna medykéw. Na ogoét do
sfery deontologii zalicza sie przysiegi lekarskie, kodeksy deontologiczne
i dokumenty okre§lajace stanowiska, czyli zbiory ogélnych norm poste-
powania oraz oceny formulowane na podstawie tych norm.

! Wybrane zagadnienia z etyki i deontologii lekarskiej, pod red. Tadeusza Kie-

lanowskiego, PZWL 1980, s. 19.
2 Por. M. Ossowska, Ethos rycerski i jego odmiany, PWN, Warszawa 1973, s. 7.
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Obecnie, u nas w Polsce termin ten znacznie poszerzy! zakres, co wi-
doczne jest w zasadach etyczno-deontologicznych zawierajgcych obok za-
sad postepowania lekarza wobec chorego zasady postepowania lekarza
w stuzbie zdrowia (jako instytucji i organizacji), stosunek lekarza wobec
nauk medycznych, zasady postepowania lekarza wobec innych lekarzy
oraz zasady postepowania lekarza wobec innych pracownikow stuzby
zdrowia.

Etyka zawodowa medykow — stanowi jak gdyby podbudowanie filozo-
ficzne i aksjologiczne powinnoéci lekarza zawartych zaréwno w kodeksach
i innych dokumentach deontologicznych, jak i w funkcjonujgcych i pro-
pagowanych wzorach osobowych. Stusznie podkresla sie zaleznosé¢ tej ety-
ki profesjonalnej od etyki ogélnej. Nie jest to jednak — wydaje sie —
zaleznos¢ jednostronna, jak sgdzg niektérzy, bowiem etyka lekarska nie
jest tylko przelozeniem na jezyk profesjonalny etyki ogoélnej. Sprzeciw
wobec takiego jednostronnego ujecia relacji miedzy etyksa ogélng a za-
wodowg, naszym, zdaniem, jest szczegllnie zasadny wlasnie w zawodzie
lekarskim. Majg racje ci, ktorzy podkre$lajg, iz humanitarne zasady ujete
w kodeksy poprzedzala humanitarna praktyka pomocy cierpigcym. Po-
dobnie zasada egalitaryzmu wysuwana w pozniejszych programach me-
dykéw spolecznie postepowych, wywodzi sie przeciez z hipokratejskiego
nakazu réwnego traktowania chorych. Do etyki profesjonalnej zalicza sig
réwniez propagowane wzory osobowe, chociaz niektérzy, jak np. A. Tul-
czynski, wlaczajg je do przedmiotu deontologii, widzagc w tym réznice
miedzy deontologia a prawem, ktore ,formuluje dyspozycje postepowa-
nia, a nie wzory”.

Poza wymienionymi w tytule i zawartymi w opracowaniu terminami
ethos, deontologia, etyka zawodowa warto zasygnalizowa¢ najbardzie]
rozpowszechnione stosowaniel pojecia ,,etyka”. Przez etyke mianowicie
rozumie sie dyscypline teoretyczng z dwoma podstawowymi dzialami:
etyki normatywnej (czesto wyodrebnia sie w niej trzy watki: felicytolo-
gia, perfekcjonizm i etyka spoleczna) i etyki opisowej z jej poddzialami:
socjologii moralnosci, psychologii moralnos$ci i metaetyki. Wyjasnianie
i rozwigzywanie problemdéw zwigzanych z tymi terminami jest u nas
znacznie zroznicowane w zaleznosci od zaplecza $wiatopogladowego. Po-
dejmujgc te samg problematyke uzyskuje sie inng odpowiedz, jesli auto-
rem wysunietego zagadnienia jest pozytywista, czlowiek religijny, ina-
czej zgola marksista. .

Mozna stwierdzié, ze w ciggu 40 lat mimo okresowych perturbacji,
wiodgcg my$lg czerpang z inspiracji marksistowskiej filozofii i humaniz-
mu socjalistycznego bylo utrzymanie partnerskiego dialogu przy wspdl-
nej trosce i dzialaniu w ochronie istniejacych i tworzeniu nowych war-
tosci w naszej kulturze. Widoczne to jest w interesujacych nas zjawis-
kach ethosu medykow i etyki zawodowej. Wykazmy to na jednym przy-
kladzie. Niezmiernie wazne jest wyrobienie poczucia odpowiedzialnosci
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za to, by sprawy drugorzedne (co nie znaczy, ze malo wazne) wynika-
jace z réinych inspiracji $§wiatopogladowych nie dominowaty nad pod-
stawowym problemem medycyny — walki z cierpieniem, zapewnienia
zdrowia jednostki i calego spoleczenistwa, ochrony $rodowiska, stwarza-
nia warunkéw rozwoju fizycznego i psychicznego czlowieka.

To poczucie koniecznosci integracji dzialan w makro- i mikroskali nie
jest przeciez utopijng mrzonka, lecz jest silnie zakorzenione w naszej
historii.

Odwolajmy sie chociazby do francuskiego mysliciela Diderota, ktory
w Wielkiej Encyklopedii pisat:

,,Nardéd polski brat bardzo maty udzial we wszystkich wojnach reli-
gijnych, nekajacych Europe w XVI i XVII wieku. Nie wyhedowatl
w swym lonie ani spisku prochowego, ani Nocy $w. Bartlomieja, ani
mordu senatoréw, ani krélob6jstwa; nie zbroil braci przeciw braciom;
jest to kraj, gdzie spalono najmniej ludzi za to, ze sie pomylili w dog-
macie”.

Odnosnie samej medycyny marksi$ci u nas przy poszukiwaniach naro-
dzin postawy nowozytnego lekarza stusznie wskazujg $wiatopogladows
emancypacje medycyny i ksztaltowanie sie sylwetki moralnej lekarza
XVIII i XIX wieku, ktérym towarzyszyla filozoficzna krytyka $wiato-
pogladu religijnego. Stopniowa laicyzacja medycyny (o ktdrg obecnie za-
biegaja marksi§ci i ogdlnie racjonalisci) nie wprowadzita perturbacji
wewnatrz spoleczno$ci medycznej. Wazne to oparcie i optymistyczne
prognozowanie dla nas. Zagrozenie ogolnocywilizacyjne, technicyzacja
medycyny, coraz bardziej niebezpieczne zagrozenie ekologiczne rozsze-
rzajg plaszczyzne wspdlnego naszego dzialania z ludZmi wierzacymi, co
nie oznacza, powtdérzmy to raz jeszcze, ze nie nurtujg marksistow wat-
pliwosci w sprawie stanowiska etyki chrzescijanskiej w réznych kwe-
stiach (np. przeciwstawianie konieczno$ci indywidualnego podejscia do
chorego w uspolecznionej medycynie lub przerywania cigzy)®.

Omoéwienie wszystkich probleméw absorbujacych teoretykéw i peda-
gogéw zajmujacych sie etyks i deontologig lekarskg przekracza mozliwo-
Sci skrotowego szkicu. Zaznaczmy, ze i ilo§¢ osrodkéw obcujgcych na
co dzien z problematyks deontologiczng jest wcale niemala. Sg to wszy-
stkie akademie medyczne, Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplomo-
wego, Polskie Towarzystwo Lekarskie i inne profesjonalne towarzystwa
naukowe. Podejmowana przez nie problematyka nie zrodzila sie rowniez
dopiero dzi§: pierwszg rozprawe na temat etyki i deontologii lekarskiej
mamy na przelomie XVIII i XIX wieku. Byla to rozprawa Rafala Jozefa
Czerwiakowskiego (1743—1816): ,,Dysertacja o szlachetno$ci, potrzebie
1 uzyciu chirurgii w pozyciu ludzkim, w wojsku, przy pologach i nauce
lekarskiej”, wydana w Krakowie w r. 1791. Wsrdéd dalszych znaczgcych

3 Patrz szerzej na ten temat: St. Kalman ,Etyka lekarska w klamrach teologii
dogmatycznej’, Wyd. COM SNP, 1984.
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pozycji warto wymieni¢ rozprawe Ludwika Bierkowskiego ,,O waznoSci
stanowiska umiejetnosci i sztuki lekarskiej w spoleczenstwie, tudziez
o powotlaniu lekarza” z r. 1851, prace Wladystawa Bieganskiego (1857—
1917): ,,Mysli i aforyzmy o etyce lekarskiej” z r. 1899.

Kontynuowali ich mysl etyczng tacy znawcy i tworcy etyki i deonto-
logii lekarskiej, jak: Wiadystaw Szenajch, Marcin Kacprzak, Tadeusz
Kielanowski, Tadeusz Koszarowski, Edward Drescher, Aleksander Tul-
czynski, Jozef Bogusz, autor skryptu dla lekarzy: ,,Zasady etyki zawo-
dowej lekarza”.

Z nazwiskiem ostatnio wymienionego prof. J6zefa Bogusza wigze sie
bedgce zasadnie przedmiotem satysfakcji i dumy polskiego $wiata lekar-
skiego wydanie obowigzujgcego od r. 1978 dokumentu ,Zbiér Zasad
Etyczno-Deontologicznych polskiego lekarza”, ktérego pierwsza wersja
zatwierdzona byla juz w 1967 r. i wydana w 1968 r. rowniez w jezyku
angielskim i rosyjskim (byl to pierwszy tego rodzaju dokument w krajach
demokracji ludowej) * — o czym mowa byla wyzej.

Nalezy szczegllnie podkresli¢, ze zasady te, ktoérych znajomos$c i zobo-
wigzanie ich przestrzegania przez lekarzy jest postulowane przez Mini-
sterstwo Zdrowia i Opieki Spolecznej, nie stanowig zestawu sztywnych,
zamknietych zasad, lecz tworzg punkt wyjscia dla wlasciwej pracy nad
podnoszeniem moralnej postawy pracownikow sluzby zdrowia, oraz dla
dyskusji w gronie reprezentantdw zawodu nad najbardziej aktualnymi
problemami etycznymi wynikajgcymi z postepu nauk medycznych. Przy-
kladowo przy omawianiu obowigzkéw lekarza wobec najciezszych przy-
padkéw prof. Bogusz tak interpretuje wlasciwe stanowisko naszego le-
karza:

.»--CzZy istniejg takie okolicznosci, w ktoérych moglby dla lekarza odpas¢
obowigzek utrzymywania zycia? Czy w obliczu prawa obowigzek utrzy-
mywania zycia przez lekarza moze ulec zmianie w oparciu o eutanazje
pomyslang jako dobrodziejstwo?

Naprz6d nalezy jasno ustali¢, czy wolno lekarzowi skroci¢ zycie czlo-
wiekowi zblizajgcemu sie do $mierci przez czynne dzialanie, np. przez
podanie nadmiernej dawki morfiny, je$li mialoby to choremu oszczedzié¢
cierpien?

Nalezy temu zdecydowanie zaprzeczy¢. Skrocenie zycia umierajgcemu
jest z punktu widzenia prawnego — zabdjstwem. Mozna sobie tutaj oczy-
wiscie latwo wyobrazi¢, ze odméwienie zastosowania ostatecznej injekeji
kojacej moze sta¢ sie dla lekarza trudniejsze, anizeli dopomozenie umie-
rajgcemu w przejéciu na drugg strone. Prawo nie moze jednak tym sie
kierowaé. Bo gdyby ustawodawca lege constituta przyznal lekarzowi pra-
wo skracania zycia, a wiec prawo zabijania chorego, choéby nawet tylko
w krancowych przypadkach, woéwezas musialoby niechybnie ulec zniwe-

4 Patrz Jozef Bogusz, ,,Zasady Btyki Zawodu Lekarza”, Warszawa 1983 r., s. 4 —
przewodniczacy komisji deontologicznej PTL.
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czeniu zaufanie do lekarzy. Albowiem nie moglby chory na powazna
chorobe spokojnie i z ufno$cig spogladaé na zblizajgcego sie do jego loza
lekarza bez budzacego sie niepokojgcego pytania, czy lekarz zbliza sie
jako ten, kto ratuje, czy jako ten, kto zabija? Zbyt wielkie bylyby nadto
obawy bltednych ocen, naduzyé¢, czy nawet zachwiania podstawowych
poje¢ etycznych. Nigdy zatem nie powinna i nie moze chyba nastgpic¢
legalizacja czynnej eutanazji.

Nasz kodeks karny w artykule 150 stanowi: ,,Kto zabija czlowieka na
jego zgdanie i pod wplywem wspéiczucia dla niego podlega karze pozba-
wienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 5”°. W tym sformulowaniu zawarta
jest jednoczesnie definicja $mierci eutanatycznej. Eutanazja jest wiec
karalna, cho¢ jest to tzw. przestepstwo uprzywilejowane, delictum sui
generis, zagrozone mniejszg kara.

Podobne zasady prawne muszg dotyczy¢ eutanazji przez zaniechanie
stosowania sposobdéw przediuzajgcych zycie, czyli tzw. eutanazji biernej.
Tam, gdzie zaniechanie, a wiec nieprzeciwdziatanie $mierci réwnatoby sie
$Smierci przez czynne dzialanie, a wiec tam, gdzie zaniechana czynnosé
mogla byta odwrdéci¢ niepomys$iny wynik, tam musialoby sie zaniechanie
osgdza¢ wedle tych samych zasad, co czynne dzialanie. Twierdzenie, ze
nie nalezy ratowa¢ chorego, bo i tak umrze, byloby réwnoznaczne z kwe-
stionowaniem w ogoélnosci sensownosci leczenia. Umrzeé¢ musi kazdy, wiec
zrezygnowa¢ z leczenia w ogoélnosci?

Zadaniem lekarza jest leczy¢ i utrzymywaé czlowieka przy zyciu. Nie
moze by¢ celem i zadaniem lekarza skracanie zycia i zadawanie $mierci.
W przypadkach nieuleczalnie chorych, ktoérzy bardzo cierpia — chodzi
tu giéwnie o chorych na raka z przerzutami, cho¢ i tu zaznacza sie
w ostatnich latach postep — jest obowigzkiem lekarza stosowaé¢ s$rodki
kojace, usmierzajace bol. U niektorych chorych zachodzi koniecznos¢ sto-
sowania coraz wyzszych dawek srodkéw narkotycznych. A gdy nadejdzie
agonia, moze nie by¢ celowe przediuzanie aktu umierania. I to jest jedy-
ny wyjatek, i to nalezy pozostawi¢ sumieniu $wiattych, do$wiadczonych
lekarzy. Nie ma to jednak nic wspdlnego ani z eutanazjg czynna, ani
z eutanazjg bierna”.

Problemy dyskutowane

W podobny sposob na licznych konferencjach, dyskusjach panelowych
i seminariach dyskutowane sa problemy absorbujgce ogélnoswiatowa opi-
nie medykéw i nie tylko medykéw, jak np. problemy eugeniki (pozytyw-
nej i negatywnej), podejmowane przez czolowych etykow marksistow
(np. prof. Fritzhand) i lekarzy (prof. Wald).

Podejmowane problemy etyczne zwigzane z zagrozeniem ekologicznym
daleko wykraczajg poza teoretyczne rozwazania wigzgc sie z konkretnymi
dzialaniami naszych naukowcdéw w ratowaniu naturalnego Srodowiska.
Czolowa postacig jest znany naukowiec prof. Julian Aleksandrowicz.
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Mimo naturalnej fascynacji postepem nauk medycznych umozliwiajg-
cych ratowanie dawniej nieuchronnie skazanych na $mier¢ i podejmowa-
nia w zwigzku z tym probleméw etycznych (np. zwigzanych z wyborem
wsérod wielu oczekujacych np. na sztuczng nerke), istnieje zdrowy na-
szym zdaniem nurt doskonalenia medycyny ,,dnia codziennego”. Stusznie
bowiem niezyjacy juz prof. A. Kepinski pisal, iz medycyna wzbudzajac
podziw swymi osiggnieciami ,,jednoczeénie rozczarowuje swojg niemocg
wobec blahych, ale nieraz bardzo przykrych dolegliwosci”.

Innym zgota problemem jest naturalny proces wykraczania podejmo-
wanych probleméw poza $rodowisko medyczne i szukanie wspélnych
rozwigzan przez medykow i humanistéw.

Préby takiego wspoldzialania podejmowali skutecznie filozofowie i ety-
cy oraz medycy PAN-u z inicjatywy czasopisma ,,Etyka”. Tematem tych
konferencji byly np.: ,,Etyczne aspekty transplantacji serca” (Etyka
nr 4/1969), , Etyka a problemy zdrowia i rehabilitacji (Etyka nr 14/1975).

Na szczegblng uwage zastuguja organizowane przez Towarzystwo Krze-
wienia Kultury Swieckiej przy wspoludziale Ministerstwa Zdrowia
i Opieki Spolecznej pod kierownictwem prof. Tadeusza Kielanowskie-
go — poczagwszy od maja r. 1976 — krajowe konferencje lekarzy réznych
specjalno$ci i humanistow: filozoféw, etykow, socjologéw, psychologow,
prawnikow i pedagogéw. Materialy tych sesji wyszty w wydaniu ksigz-
kowym. Tytuly tych ksigzek informujg o tematyce kolejnych sesji. Pierw-
sza z nich ,,Czlowiek w obliczu $mierci, z uwzglednieniem etyki marksi-
stowskiej, granic i praw reanimacji”, druga — ,,Czlowiek, jego boél, cier-
pienie i prawo do szczescia”, trzecia — ,,Czlowiek zabija siebie sam”
i czwarta, dotad ostatnia — ,,Czlowiek stwarza siebie sam”.

Ta wspdlpraca humanistéw i lekarzy nie zawsze przebiega harmonij-
nie, zapewne nie bez winy humanistéw. Odczucia lekarzy w tym wzgle-
dzie uzasadniane tym, o czym pisaliSmy poprzednio, wyrazit w postowiu
do cennej pracy ,,Wybrane zagadnienia z etyki i deontologii lekarskiej”,
pod red. Tadeusza Kielanowskiego, prof. Bogdan Kaminski:

,»Nie moze by¢ przypadkiem, ze sposrod wielu wybranych zawodéw...
istnieje w medycynie tak silny i tak ozywczy prad moralistyki. Nie jest
przeciez tak, ze to prawnicy, filozofowie czy etycy stanowig przepisy dla
stanu lekarskiego. W istocie, w calej historii medycyny pojawiaja sie jed-
nostki, ktéore postepowanie medyczne kodyfikuja, majgc na celu jego
ulepszenie, upowszechnianie najlepszych wzoréw i wewnetrzne, srodo-
wiskowe zwalczanie postaw niewlasciwych” ®.

Wazne stgd niewatpliwie wyplywaja wnioski szczegélnie dla marksi-
stow-pedagogéw wspolodpowiedzialnych z nauczycielami medykami za
integracje humanizmu lekarskiego z humanizmem socjalistycznym.

5 B. Kaminski: Wybrane zagadnienia z etyki i deontologii lekarskiej, pod red.
prof. T. Kielanowskiego, Warszawa 1980, PZWL, s. 168.
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Aneks nr 1

Problematyka etyczno-deontologiczna wykladow i konwersatoriow w systemie
ksztalcenia lekarzy w Centrum Medycznego Ksztalcenia Podyplomowego.

A. Dla klinicystéw (internistéw, pediatré6w) organizowane przez Studium Medycy-
ny Klinicznej
1. Aktualna tresé pojecia ,etyka lekarska”.

2. Podstawy prawno-deontologiczne zawodu lekarskiego.
3. Problemy moralne wspbdiczesnej medycyny.

B. Dla szkolonych przez Studium Medycyny Spotecznej — dla caltej kadry kiero-
wniczej systemu ochrony zdrowia w Polsce: zakres problematyki szerszy uzupel-
niony problematyka odpowiedzialnosci zawodowej kadry kierowniczej oraz od-
powiedzialnosci za prace w zespole.

Przykladowo wymieniona problematyka podejmowana przez coroczny kurs dosko-

nalacy ,Podstawy prawno-deontologiczne zawodu lekarskiego” — glownie dla

rzecznikow dobra stluziby zdrowia i czlonkow Komisji Kontroli Zawodowej z calego
kraju:

— Dziatalnos¢ PTL w zakresie ksztaltowania i popularyzacji zasad etyki zawodowej

— Zadania prawa w ksztaltowaniu postaw etycznych

— Problemy prawne, zwigzane z przestepstwami wobec zycia i zdrowia

-— Kodeks deontologiczny a realia pracy lekarza

— Formalno-prawne aspekty udzielania pomocy osobom uzaleznionym od srodkéw
odurzajacych

— Ocena istniejgcego stanu prawnego w zakresie odpowiedzialno$ci zawodowej

— Konflikt wartosci w medycynie

— Odpowiedzialno§¢ karna personelu medycznego dzialajagcego w zespole

— Stosowanie nowych metod i $rodkéw farmakologicznych jako problem etyczny
i prawny

— Dobro pacjenta i dobro stuzby zdrowia w dzialalno$ci mass-mediow

Aneks nr 2

Przykladowo wymieniona tematyka konferencji naukowo-dydaktycznych oraz
zaje¢ z deontologii lekarskiej organizowanych przez poszczegélne akademie.

1. Akademia Medyczna w Warszawie:

A. Konferencje organizowane przez Zakiad Filozofii:

1. Hipokrates wczoraj, dzi§, jutro (ogélnokrajowe sympozjum studentéw
AM) — 1972 r.

2. O socjalistyczny model lekarza i farmaceuty (ogélnokrajowa konferencja
pracownikéw naukowych AM, z udzialem gosci zagranicznych). Sympozjum
odbylo sie w dniach 24—25.X1.1975 w ramach jubileuszowych obchodéw
XXV-lecia AM w Warszawie.

Trzy podstawowe dzialy tematyczne:
— Swiatopoglgdowy,
— socjalistyczno-deontologiczny,
— pedagogiczny.
B. Tematyka zaje¢ z deontologii lekarskiej:

— Wspotcezesne akta i dokumenty deontologiczne: ,,Przyrzeczenie lekarskie”,
,Zasady etyczno-deontologiczne polskiego lekarza”, ,Stanowisko mieszanej
komisji anestezjologiczno-neurologicznej w sprawie $mierci moézgu i kry-
teriow $mierci moézgu”, , Deklaracja deontologiczna pracownikow zawodéw
medycznych’.

— Wspoélczesne problemy deontologii lekarskiej. Tanatologia, transplantolo-
gia, badania prenatalne, eksperyment w medycynie i jego kategorie. Le-
czenie terminalne, problematyka bélu przewleklego.

— Problemy dzialahh na rzecz zdrowia metodami niekonwencjonalnymi, bio-
energoterapia itp.

2. Akademia Medyczna w Poznaniu (uczelniane konferencje naukowo-dydaktyczne):
— wrazliwo$é moralna i osad etyczny w praktyce lekarskiej i farmaceutycznej
— spoteczne determinanty moralnych zachowan i postaw w medycynie
—- czlowiek jako przedmiot i podmiot medycyny.

3. Akademia Medyczna we Wroclawiu (wyklady):

— postepowanie lekarza a wiedza i sumienie,
— wspélzycie kolezenskie,
— stosunek donowoczesnych nauk medycznych.
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4, Akademia Medyczna w Bialymstoku (konferencje):
— Aspekty humanitarne i etyczne w sprawowaniu opieki nad dzieckiem cho-
rym i w prowadzeniu badan poznawczych.
— Etyka lekarska a moralnosé socjalistyczna.

*

Ponadto 25.11.84 r. odbyla sie konferencja zorganizowana przez Kierownictwo
Akademii Medycznej w Warszawie przy wspo6iudziale Instytutu Filozofii Uniwer-
sytetu Warszawskiego, po§wiecona etyce lekarskiej.

Referaty:
— Etyka lekarska — prof. St. Kru$ (Instytut Biostruktury AM w Warszawie)
— Kodeksy deontologiczne we wspolczesnym S$wiecie — dr A. Tulczynski (AM

w Warszawie, Katedra Nauk Spotecznych)

Aneks nr 3

W ramach problemu wezlowego koordynowanego przez IFiS PAN (prof. T. Ja-
roszewski) przygotowano w Katedrze Nauk Spolecznych AM prace zbiorowa pod
red. doc. H. Maslinskiej pt. ,,Ethos lekarski”, w ktoérej w dziale po$wieconym wzo-
rom osobowym lekarzy w literaturze pieknej i specjalistycznej znajdujg sie m.in.
opracowania przygotowane przez A. Iwaniuszkina (Katedra Filozofii Akademii
Nauk Medycznych ZSRR kierowana przez prof. G. Caregorodcewa) i A. Schunke
(Centrum Doskonalenia Lekarzy w Berlinie NRD).

Znajduja sie tu m.in. nastepujace rozdziaty:

— Wartosci chronione przez zaw6d lekarza a uniwersalne wartosci w aksjologii
marksistowskiej (Zarys problematyki).

— Etyka lekarska w klamrach teologii dogmatycznej.

— O pojeciu godnosci w etyce lekarskiej.

— O problematyce medycznej w spusciZznie Lwa Tolstoja,

— Dialektyka ethosu lekarskiego we wspoéiczesnej literaturze radzieckiej.

— Wartosciujgce problemy medycyny w pisarstwie L. Tolstoja;

— Spoteczno-kulturowe uwarunkowania wzoréw osobowych lekarzy amerykanskich.

— Lekarze o sobie i swoim zawodzie w pamietnikach i powiesciach wydawanych

w NRD.

Publikacja ukaze sie w r. 1984 nakladem Centralnego Osrodka Metodycznego Stu-
dium Nauk Politycznych.



Aleksander TULCZYNSKI

WSPOLCZESNE PROBLEMY DEONTOLOGII LEKARSKIEJ
W SWIETLE MIEDZYNARODOWYCH DOKUMENTOW WMA

Pierwsze w dziejach ujednolicenie norm deontologii lekarskiej nasta-
pilo w sredniowiecznej Europie. We wszystkich liczgcych sie osrodkach
akademickich, gdzie utworzono fakultet lekarski, obowigzywata modyfi-
kacja przysiegi, zwanej przysiegg Hipokratesa z wprowadzong inkantacjg
religijng. Tres¢ norm byla prawie doslownym powtdrzeniem tekstu grec-
kiego.

Jako ciekawostke nalezy poda¢ wynik ostatnio poczynionych badan do-
wodzacych, iz tekst przysiegi znanej nam pod nazwg hipokratejskiej jest
znacznie starszy, pochodzi z Egiptu i wedlug wszelkiego prawdopodo-
bienstwa autorem jego jest Imhotep. Pierwowzér przysiag lekarskich ma
w Swietle przedstawianych faktéw blisko 5000 lat.

Wspolczesnym przelomowym dzialaniem na skale miedzynarodows jest
podjecie unifikacji norm deontologii lekarskiej przez Swiatowe Stowa-
rzyszenie Lekarzy (WMA) oraz miedzynarodowe federacje lub kongresy
towarzystw specjalistycznych.

W r. 1948 zostaje wydany pierwszy akt , Deklaracja Genewska”, czyli
wzor przysiegi lekarskiej sformulowanej z mysla o krajach podejmujg-
cych modyfikacje przysiegi obowiazujacej lekarzy, jak rdwniez z mysla
o tych krajach, ktére po raz pierwszy otwierajag mury wyzszej uczelni
medycznej i nie posiadajgc rodzimej tradycji moga sie na tym wzorze
oprzec.

W rok pozniej, w r. 1949 w Londynie zostaje zatwierdzony drugi pod-
stawowy akt ,,Kodeks etyki lekarskiej”, grupujacy w sobie najistotniejsze
normy elementarne i sytuacyjno-szczegdlowe niezbedne przy wykonywa-
niu zawodu. Jedng z wazniejszych zasad, warunkujgcych mozliwos$¢ rea-
lizacji postanowien kodeksu jest nastepujgca norma: ,Lekarzowi nie wol-
no zgodzi¢ si¢ na takie warunki pracy, ktoreby nie respektowaly jego
zawodowe]j niezaleznos§ci”.

Z inicjatywy trzech miedzynarodowych organizacji: ,,Swiatowego Sto-
warzyszenia Lekarzy, Miedzynarodowego Czerwonego Krzyza oraz Mie-
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dzynarodowego Komitetu Lekarzy i Farmaceutéw Wojskowych w r. 1957

zostaje ogloszony ,,Kodeks etyki medycznej czasu wojny”.

Tresc kodeksu jest nastepujaca:

1. Etyka medyczna w czasie wojny jest identyczna jak etyka medyczna
w czasie pokoju, sformutowana w Miedzynarodowym Kodeksie Etycz-
nym (WMA). Podstawowe obowigzki lekarza s3 jego powinnoScig za-
wodowg; wypelnianie tych obowigzkow uzaleznione jest od wtlasnej
$wiadomosci jako najwyzszego czynnika przewodniego.

2. Gléwnym obowiazkiem zawodu lekarza jest ochrona zdrowia i rato-
wanie zycia ludzkiego. Z tego powodu uznanym za nieetyczne dla le-
karzy jest:

a) udzielanie porady lub zastosowanie metody profilaktycznej, diag-

nostycznej, leczniczej, ktéra nie jest zgodna z interesem pacjenta,

b) ostabienie sity fizycznej lub psychicznej istoty ludzkiej bez uspra-

wiedliwienia leczniczego,

c¢) wykonywanie badan naukowych bez zgody pacjenta, lgczgce sig

z zagrozeniem zdrowia lub zycia ludzkiego.

3. Doséwiadczenia na ludziach w czasie wojny regulowane sg przez te sa-
me zasady co w czasie pokoju: bezwzglednie zabronione jest wyko-
nywanie doswiadczen na wszystkich osobach pozbawionych wolnosci,
szczegblnie osobach cywilnych, jencach wojennych i ludnos$ci teryto-
riéw okupowanych.

4. Zakazy dzialan medycznych wymienione w punkcie 2 i 3 sg wazne
w kazdej okoliczno$ci bez uwzgledniania decyzji przeciwnych, poda-
wanych przez autorytety jako prawo obowiazujace (de jure et de
facto).

5. W naglym wypadku lekarz musi udzieli¢ pomocy w pelnym zakresie
niezaleznie od plci, rasy, narodowosci, religii, przynaleznosci politycz-
nej i innych wzgledéw, tak samo pielegniarka powinna byé¢ do dyspo-
zycji tak dlugo, jak sytuacja tego wymaga.

6. Tajemnica zawodowa musi byé przestrzegana w wykonywaniu za-
wodu.

7. Przywileje i udogodnienia przyznane lekarzom nie powinny by¢ nig-
dy wykorzystywane w innych celach jak tylko zawodowych.

W r. 1964 zostaje uchwalona ,,Deklaracja z Helsinek”, czyli zalecenia
dotyczace badan naukowych wykonywanych na czlowieku. Jest to pierw-
szy miedzynarodowy akt definiujgcy i rozrézniajacy eksperymenty le-
karskie na dwie kategorie: eksperyment terapeutyczny, czyli leczniczy
i naukowo-badawczy, czyli eksploratywny. Dziesieciopunktowy zestaw,
obecnie w literaturze zwany ,,Kodeksem norymberskim”, sformulowany
podczas trwania procesu norymberskiego lekarzy hitlerowskich w r. 1947,
byl pierwszym tego rodzaju wzorem na $wiecie, ale nie majgcym cha-
rakteru miedzynarodowego.

»Deklaracja z Helsinek” zostala uzupelniona w Tokio w r. 1975. Ko-

8 — Medycyna
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lejny dokument WMA zostaje ogloszony w r. 1968; jest to ,Deklaracja
z Sydney”, nazwana komunikatem na temat $mierci. Jest to tekst naj-
ubozszy w tresé normatywng z wymienionych zestawdw. Deklaracja
kwestionowala probe zastgpienia decyzji lekarskich przez uzycie apara-
tury jakg jest elektroencefalograf. Izoelektryczna linia EEG nie jest jed-
noznacznym dowodem $mierci osobniczej — stwierdzal dokument. W przy-
padkach nastreczajgcych trudnosci w podjeciu decyzji wskazane jest po-
wolywanie trzyosobowej komisji (bez udzialu czlonkéw zespolu trans-
plantologicznego), orzekajgcej o $mierci osobniczej i mozliwosci pobrania
narzadow do przeszczepu lub zaprzestania niecelowego, z punktu widze-
nia terapeutycznego, stosowania nadzwyczajnych srodkéw pomocy.

W wielu krajach powstaly i obowigzuja dokumenty deontologiczne,
okreslajgce stanowisko wobec tych problemoéw. Przykladem moga by¢
»Dyrektywy dotyczace rozpoznawania $mierci ustalone przez Szwajcarska
Akademie Nauk Medycznych” lub polski dokument ,,Stanowisko Mie-
szanej Komisji Anestezjologiczno-Neurologicznej dotyczgce Smierci méz-
gu i kryteriéw Smierci moézgu”.

Jednym z najbardziej kontrowersyjnych probleméw swiatopoglado-
wych w dzialaniu lekarskim jest problem przerywania cigzy. Jednym
modelem sytuacyjnym, niemozliwym do zaakceptowania, jest niewyko-
nywanie zabiegdw przerwan cigzy ze wskazan terapeutycznych przez le-
karza z powoddéw Swiatopoglgdowych, w konsekwencji prowadzace do
nieuchronnej $mierci kobiety ciezarnej. Jednoczesnie nalezy bra¢ pod
uwage zasade, iz lekarz nie moze by¢ karany za niewykonywanie zabie-
goéw niezgodnych z wlasnym przekonaniem. Nastepujace rozwigzanie po-
zytywne zostalo przyjete w ,,Deklaracji z Oslo” r. 1970. Lekarz niewy-
konujacy zabiegow przerwan ciazy ze wskazan terapeutycznych (lekar-
skich) powinien przekaza¢ kobiete, wymagajgcg zabiegu i wyrazajacy
zgode, w rece kolegi, o ktorym wie, ze wykonuje takie zabiegi. Tylko
w takim przypadku nie bedzie karany za zaniechanie pomocy.

W r. 1973 w Monachium zostajg ogloszone dwa dokumenty: ,,Wniosek
potepiajacy dyskryminacje” w kazdej jej formie i postaci, powolujacy sie
na aktualnos$é ,,Deklaracji Genewskiej” oraz rezolucja ,,Komputery w me-
dycynie” potwierdzajgca konieczno$¢ zachowania tajemnicy informacji
0 pacjencie, rowniez przy uzyciu nowych technik gromadzenia i prze-
twarzania danych medycznych. Bank danych powinien byé¢ wylgcznie
w gestii fachowych pracownikéw medycznych.

»Deklaracja z Tokio” uchwalona w r. 1975 jest zbiorem zasad postepo-
wania personelu stuzby zdrowia w stosunku do oséb pozbawionych wol-
nosci prawomocnymi wyrokami. Problem ten jest rowniez przedmiotem
rezolucji ONZ uchwalonej w r. 1983.

W r. 1976 zostaje ogloszona ,Deklaracja z San Paulo”, czyli o$wiad-
czenie o zanieczyszczeniu srodowiska. Podkresla ona role lekarzy w och-
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ronie jednostek, spoleczenstw i ludzkosci przed kleska skazen i zanieczvsz-
czen $rodowiska naturalnego.

»..Patologia chor6éb zawodowych wskazuje wage fizycznych, chemicz-
nych i innych rodzajow skazen $rodowiska w zwigzku z pojawieniem
sie i zwiekszong zapadalnoscig na szereg chorob.

Lekarzom przypada glowna rola i odpowiedzialno$¢ w zapobieganiu
chorobom spowodowanym przez zanieczyszczone $rodowisko, ktéra wy-
nika z mozliwosci u$wiadomienia pacjenta — co jest czeScig skladowg re-
lacji lekarz—pacjent.

Poniewaz jakos¢ $rodowiska warunkuje samg jako$¢ zycia, musi ona
by¢ glowna troskg wszystkich, ktorzy maja obowigzek zachowywaét
i chroni¢ zdrowie.

Swiatowy i doniosly charakter tego problemu, i potrzeba oparcia sie
na rezultatach naukowej konferencji, zacheca Swiatowe Stowarzyszenie
Lekarzy do przyjecia powyzszych zasad i powolania stalej komisji do
badania problemu i osiggnietych praktycznych rezultatow”.

W obradach kongresu w Brazylii brali réwniez udzial przedstawiciele
FAO.

W r. 1981 zostajg ogloszone dwa dokumenty: ,,Deklaracja o zasadach
opieki lekarskiej w medycynie sportowej”’ oraz ,,Deklaracja z Lizbony”,
majaca charakter karty praw pacjenta. Atrybuty roli lekarza sportowego
zostaly zawarte w punkcie 6smym pierwszego wymienionego dokumentu.
»AzZeby umozliwi¢ lekarzowi sportowemu wypelnianie jego etycznych
obowigzkow, jego autorytet musi byé¢ w pelni uznany i respektowany,
w szczeg6lnosci, kiedy dotyczy to zdrowia, bezpieczenstwa i uprawnio-
nych interesdOw sportowca. Zadna z tych wartosci nie moze by¢ naruszo-
na dla korzysci oséb trzecich”.

Sformutowania ,,Deklaracji z Lizbony” w wielu punktach zbiezine sa
z ,,Patient’s Bill of Rights” (Kartg praw pacjenta) proklamowang przez
Amerykanskie Towarzystwo Szpitalnictwa (AHA) i przyjeta od r. 1976
w catych Stanach Zjednoczonych.

Tres¢ ,,Deklaracji z Lizbony” przyjetej podczas XXXIV sesji Zgroma-
dzenia WMA (wrzesien—pazdziernik r. 1981) jest nastepujaca: ,,Uznajgc,
ze moga by¢ trudnosci praktyczne, etyczne lub prawne, lekarz powinien
zawsze dziala¢ zgodnie ze swym sumieniem i zawsze w najlepiej rozu-
mianym interesie pacjenta. Nastepujaca Deklaracja przedstawia niektére
z glownych praw, jakie zawdd lekarski powinien zapewni¢ pacjentom.

Kiedykolwiek prawodawstwo zaprzecza lub dzialania rzgdu odmawia-
ja tych praw pacjentom, lekarze powinni stara¢ sie przez odpowiednie
dzialania zapewni¢ je lub przywrdcic.

1. Pacjent ma prawo do swobodnego wyboru swojego lekarza.

2. Pacjent ma prawo do opieki lekarza, ktéry musi mie¢ moznosé¢ swo-
bodnego podejmowania decyzji klinicznych i etycznych, bez jakiego-
kolwiek zewnetrznego wplywu.
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3. Pacjent ma prawo przyja¢ lub odmoéwic¢ leczenia po otrzymaniu sto-
sownej informacji.

4. Pacjent ma prawo oczekiwa¢, ze jego lekarz uszanuje pouiny cha-
rakter wszystkich jego medycznych i osobistych tajemnic.

5. Pacjent ma prawo umiéra¢ w godnosci.

6. Pacjent ma prawo przyja¢ lub odmoéwi¢ psychicznego i moralnego
wsparcia takze od duchownego wyznawane] religii”.

Aczkolwiek omawiane dokumenty nie sg formalnie obowigzujgce w zad-
nym z krajow demokracji ludowej, to znajomo$¢ stanowiska miedzyna-
rodowego grupy zawodowej moze by¢ cenng pomocg w formutowaniu lub
modyfikacjach zasad zawodu lekarskiego w kazdym kraju.

Miedzynarodowy proces unifikacji norm jest pierwszym w dziejach za-
wodu lekarskiego dzialaniem majgcym na celu wprowadzenie zasad deon-
tologii lekarskiej chronigcych wartosci: zycia, zdrowia, informacji o cho-
rym, wolnosci, osobowosci i godno$ci, ponad systemami $wiatopoglgdo-
wymi i dazacy do wprowadzenia tych regul w zycie we wszystkich kra-
jach cztonkowskich.



Tadeusz BRZEZINSKI, Irena SZYMANOWSKA
Zaklad Etyki i Propedeutyki Lekarskiej PAM

OPIEKA NAD CHORYM — WYNIKI EKSPERYMENTU
DYDAKTYCZNEGO W PAM W SZCZECINIE

Pomorska Akademia Medyczna byla jedyna uczelnia w Polsce, w kto6-
rej od roku 1976 realizowano odmienny system praktyk robotniczych,
powiazanych z procesem dydaktycznym. Mial on na celu obok wdroze-
nia studentéw do pracy przy 16zku chorego, takze nauczenie ich podstaw
pielegniarstwa, ratownictwa i desmurgii. Mata, bo zaledwie 12-godzinna
liczba zajeé¢ dydaktycznych oraz okreslony obowigzujacymi programami
czas praktyki robotniczej studentéw sprawialy, ze cel dydaktyczny zaj-
mowal drugie dopiero miejsce po pracy fizycznej. Mimo to system ten,
zgodnie z opinig nauczycieli akademickich i studentéw, utrzymano takze
wtedy, kiedy obowigzek praktyk robotniczych zostal zniesiony. Postano-
wiono jednak, na podstawie dokonanych obserwacji, zwiekszy¢ liczbe
zaje¢ dydaktycznych, natomiast zmniejszy¢, do rozmiaréw uzasadnionych
potrzeba, czas pracy na salach chorych. Tak powstal nowy przedmiot,
opieka nad chorym, ktoéry zostal wprowadzony eksperymentalnie w roku
akademickim 1982/83. Na przedmiot ten przeznaczono 92 godziny, z czego
20 — kosztem zaje¢ z propedeutyki lekarskiej.

46 godzin zaje¢ realizowano w przystosowanych do tego salach ¢wiczen
(gabinecie techniki zabiegéw pielegniarskich oraz gabinecie ratownictwa
i desmurgii), wg nastepujacego programu:

Podstawowe problemy etyki (wzor osobowy lekarza, prawo

i obowigzek udzielania pomocy, tajemnica zawodowa) — 6 godz.
Podstawowe czynnosci i zabiegi pielegniarskie — 18 godz.
Podstawy ratownictwa i udzielania pierwszej pomocy przed-

lekarskiej — 10 godz.
Desmurgia — 12 godz.

Zajecia byly realizowane w grupach po 16—19 o0s6b przez dwdch nau-
czycieli akademickich, bedgcych magistrami pielegniarstwa z duzym do-
Swiadczeniem dydaktycznym w szkolach pielegniarskich, lub lekarzami.
Pojedyncze tematy realizowano jednoosobowo.

Pozostale 46 godzin zaje¢ realizowano w klinikach Akademii pod nad-



118

zorem pielegniarek oddzialowych. Zakres czynnosci studentéw obejmo-
wal podstawowe prace pielegnacyjne przy chorych oraz utrzymanie
w czystosci bezposredniego otoczenia pacjenta. W niektérych oddzialach,
w miare nabywania przez studentéw wiedzy i umiejetno$ci, rozszerzono
zakres czynnosci pielegniarskich do objetych programem dydaktycznym.
Zajecia te byly okresowo kontrolowane przez magister pielggniarstwa,
odpowiedzialng za nauczanie podstaw pielegniarstwa.

Kazdy student raz w tygodniu odbywal zajecia w wymiarze 4 godzin
(przez 24 tygodnie roku), w godzinach miedzy 7,00 a 10,15, na ktére skla-
daly sie 2 godziny zajeé w gabinecie metodycznym i 2 godz. przy 16zku
chorego.

Podstawsa zaliczenia zaje¢ byla pelna frekwencja na wszystkich zaje-
ciach i wykazanie sie umiejetno$ciami przewidzianymi programem z po-
szczegblnych dziatéw. Ocena koncowa zaliczenia wystawiana byla ze $red-
niej ocen czgstkowych i oceny za prace w klinice. Nalezy stwierdzi¢, ze
zajecia cieszyly sie duzym zainteresowaniem studentéw i duzg staran-
no$cig w przygotowaniu, o czym $wiadczg wyniki, przedstawione w tab. 1:

Tabela 1
Cykl: Pielegn Desmurgia Ratownictwo Ocena ogélna
Ocena: 1elegn. esmurg 8
b. dobra 80 108 96 98
dobra 222 161 144 193
dostateczna 20 53 81 24
nie zaliczono 5 5 6 12

Warto zaznaczyé¢, ze osoby, ktoére nie zaliczyly zaje¢, byly to te osoby,
ktore badz to zrezygnowaly ze studiéw w czasie trwania roku, badz tez
nie zaliczyly takze innych przedmiotéw.

Dla zobiektywizowania oceny zaje¢ przeprowadzono badania ankietowe
wsrod pielegniarek oddzialow, na ktérych praktykowali studenci i wsréd
studentéw. W badaniach wzielo udzial 30 pielegniarek, gtéwnie oddzialo-
wych i 275 studentow.

Ocena pracy studentéw przez pielegniarki.

Pytania ankiety dla pielegniarek zawieraly ocene dyscypliny studen-
tow, ich zaangazowanie, stosunku do chorych i przygotowania do zajeé
oraz ocene samych zaje¢ jako formy wychowawczo-adaptacyjnej.

Z przebadanej grupy pielegniarek 6 ocenia dyscypline studentéw jako
bardzo dobra (20%), 13 jako dobrg (43,3%), a 11 (36,69,) jako dostateczng.
W stosunku do wykonywanej pracy studenci wykazywali duze zaangazo-
wanie — stwierdza 13,3%, badanych (4) i taka sama ilo$¢ respondentek
ocenia ten stosunek jako opieszaly, 22 pielegniarki (73,3%, badanych)
okresla, iz studenci wykonywali prace poprawnie, lecz bez zaangazowa-
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nia. Stosunek studentéw do chorych 23,3%, badanych okresla jako bardzo
dobry, 6,69, jako obojetny, a 709, klasyfikuje go jako poprawny.

Przygotowanie studentéw do wykonywania zajeé praktycznych wzra-
stalo w miare postepu zaje¢ dydaktycznych — stwierdza 8 badanych
(26,6%), wzrastalo w miare wdrazania do pracy — odpowiada 22 (73,3%)
prowadzacych zajecia, 2 osoby kojarza zajecia dydaktyczne i przystoso-
wanie do pracy, jako motywy lepszego jej wykonywania. Badane nie
zauwazajg wiekszej roéznicy w pracy dziewczgt i chlopcéw, ani tez nie
widzg réznicy miedzy studentami medycyny i stomatologii.

Og6l badanych stwierdza, ze praca studentéw byla pomocg dla oddzia-
tu (12 os6b — 40%,: duzg pomocy; 18 0s6b — 60%,: nieznaczng), nikt
z badanych nie okreslit tej pomocy jako zbednej czy przeszkadzajgcej
w prawidlowej pracy, 409 badanych stwierdza tez, ze w miare postepu
zaje¢ studenci wdrazani byli do pracy pielegniarskiej; 26,6%, odpowiada,
ze wykonywali zaréwno prace fizyczng, jak i pielegniarska, 16,6%,
(5 os6b) wykorzystywalo studentéw gléwnie do pracy fizycznej, 809, re-
spondentek uwaza, ze w czasie zaje¢ studenci mieli mozliwosci wykaza-
nia si¢ wiedza i umiejetnosciami wyniesionymi z zaje¢ dydaktycznych;
a na pytanie, czy studenci mogliby podjaé¢ sie opieki nad chorym w do-
mu, odpowiedzi twierdzgce uzyskano od 66,6%, badanych.

Uwaga ogoélna wiekszo$ci badanych pielegniarek oddzialowych (83,39/y)
odnosi sie do kroétkiego okresu zaje¢, zbyt malej mozliwosci nauczenia
pracy pielegniarskiej studentéw w tak krotkim czasie, trudnosci w nau-
czaniu kontaktu z chorym i wdrazeniu do odpowiedzialnosci za prace.

Z tego tez zapewne powodu az 73,3%; respondentek odpowiedzialo, ze
nie zatrudniloby studentéw w roku przyszlym na dotychczasowych za-
sadach, cho¢ 53,3%, jednoczesnie stwierdzilo, ze chetnie zatrudniloby stu-
dentéw jako pomoce pielegniarskie w podleglych oddzialach, oczywiscie
na warunkach wynikajacych z potrzeb oddziatu.

Analiza przedstawionych wynikow ankiety nasuwa wniosek, iz oddzia-
ly szpitalne prowadzgce zajecia kliniczne bardziej oczekujg od studentow
pomocy (czesto w wyniku przetrwalych jeszcze przyzwyczajen, ze stu-
dent I roku — to praktyka robotnicza) niz nastawione sg na swiadcze-
nie pracy dydaktycznej. Polaczenie tych dwoéch aspektow zajeé mialo
miejsce w oddziatach bardziej wdrozonych do dydaktyki, przy wiekszym
zrozumieniu potrzeb i celéw stawianych zajeciom.

Warto zauwazy¢, ze w odréznieniu od ankiet studentow, w odniesieniu
do ankietyzowanych pielegniarek wyniki wymagajg dosé¢ ostroinej oce-
ny. Przez caly czas praktyk mialo mozliwo$é obserwowania studentow
zaledwie 43,3%, ankietyzowanych. Pozostale obserwowaly studentéow tyl-
ko przez pierwsze tygodnie zaje¢, gdyz ze wzgledow organizacyjnych
trzeba bylo dokonaé przeniesienia studentéw. W rezultacie ta grupa pie-
legniarek odpowiadala prawie jednakowo, dos¢ stereotypowo, czesto
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opierajac sie na doswiadczeniach wyniesionych z dawnej formy zajeé.
Odpowiedzi te byly niekiedy wyraznie zbiezne z odpowiedziami, jakie
uzyskaliSmy w badaniach z 1978 roku.

Wyniki badania ankietowego studentow

Ankieta studentéw skladala sie z dwodch czesci: cze$¢ pierwsza poza
metryczky (ple¢, wiek studenta) zawierala pytania pozwalajgce wniosko-
waé o preorientacji zawodowej studentéw przed rozpoczeciem nauki
w uczelni medycznej oraz potwierdzenie (badz zaprzeczenie) trafnosci wy-
boru kierunku studiow. W czeSci drugiej zawarte zostaly pytania o za-
jecia z opieki nad chorym. Ogélem przebadano 275 studentéow lgcznie
z Wydziatu Lekarskiego i Oddziatu Stomatologii sposréd 327 oséb uczest-
niczacych w zajeciach.

Wiek i pleé¢ studentéw przedstawia ponizsza tab. 2.

Tabela 2
WIEK I PLEC STUDENTOW PRZEDSTAWIA PONIZSZA TAB. 2
Pleé Wiek — lat
m k 19 20 21 2
i wiecej
Liczba oséb 121 154 81 105 39 50
% 46,6 55,8 28,4 38,2 14,2 18,2

Na pytanie, czy wiedza o zawodzie byla wystarczajgca do podjecia de-
cyzji o wyborze kierunku studiow 179 studentéw (65,0%) odpowiada
twierdzaco, 94 badanych (34,2%) uwaza, ze nie, 56,49, badanych (155)
podjeto studia w PAM bezposrednio po maturze, 38 studentow (13,8%)
po nauce w szkole medycznej, 13 (4,7%) po nauce w innej szkole, 64
(23,3%) po pracy w stuzbie zdrowia, 12 (4,4%) po innej pracy i 9 oséb
(3,3%) po przerwie w zatrudnieniu i nauce. Wynik przekracza 100%,, po-
niewaz 16 studentow mialo za sobg zar6wno nauke w szkole po zdaniu
matury, jak i prace.

Roézne s3 motywacje wyboru zawodu lekarza. Zdecydowana wiekszosé,
bo 65,80/ (181) badanych podaje jako motyw zainteresowanie kierun-
kiem studiéw, réwniez znaczna cze$¢ — 40,3%, (111) kierowala sie che-
cig niesienia pomocy ludziom. Tylko 6,9%, (19) sposr6d badanych wy-
bralo jako motyw kontynuacje tradycji rodzinnych. 13 oséb (4,7%,) prze-
konanych jest o dobrej sytuacji materialnej lekarzy, czym uzasadniajg
swo0j wybér. Namowa ze strony rodzicow czy przyjaciél stanowi motywa-
cje w pojedynczych przypadkach (1 i 2), natomiast 24 badanych (8,1%)
podaje inne motywy, jak np. zainteresowanie kierunkiem studiéw po-
wstalo w wyniku choroby wlasnej lub kogo$ bliskiego.
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I tutaj wynik przekracza 1009, badanych, poniewaz znaczna czes¢
respondentow (okolo 259/;) wybiera kilka réwnorzednych motywéw. Na
pytanie: czy wybralby$ medycyne jako kierunek studiow, gdybys jeszcze
raz mogt wybiera¢, 259 badanych (97,8%,) odpowiada twierdzaco. Tylko
6 oséb (2,2%) nie wybraloby ponownie medycyny. 215 (80%) studentow
z badanej liczby 275 odpowiada, ze zajecia z opieki nad chorym daly im
lepszg wiedze o zawodzie, natomiast 56 os6b takiej roli zaje¢ nie odczu-
to. Jesli wzigé pod uwage, ze 38 osOb ukonczylo szkoly medyczne réz-
nego typu, a 64 pracowalo juz w stuzbie zdrowia, jest to w peini uzasad-
nione, a nawet wskazuje, ze takze niektdre osoby z tych grup wyniosty
z-zaje¢ korzysci poznawcze.

Odpowiedzi studentéw na pytania zwigzane z nauczaniem opieki nad
chorym przedstawia kolejna tabela:

i Odpow. Ratownictwo Pielegniarstwo Desmurgia
Pytanie

tak nie tak nie tak nie
Czy uczyles si¢ juz Tlosé 210 65 85 183 204 71
kiedy$ zagadnien
zawartych w pro-
gramie nauczania? % 76.3 23,7 30,9 66,5 74,2 25,8
Czy to, co bylo Ilosé 217 48 248 22 215 52
przedmiotem nau-
czania, potrafilby$
zastosowaé w prak-
tyce? % 78,9 17,4 90.1 8,0 78,2 18.9
Cazy to, co potrafisz Tlosé 217 51 240 33 208 62
w chwili obecnej,
jest zasluga zajeé? % 78,9 18,5 87,2 12,0 75,6 22,5

Z analizy powyzszej tabeli wynika, ze wiekszos¢ mlodziezy przed roz-
poczeciem studiow uczyla sie zagadnien zawartych w programie ratow-
nictwa i desmurgii (76,3% i 74,2%). Z pielegniarstwem spotkala sie
znacznie mniejsza cze$¢ mtodziezy (30,9%). Mimo to przewazajaca liczba
studentéw (od 75,69, do 87,20/) uwaza, ze to co potrafi jest zaslugsg za-
jes¢ przeprowadzonych w Akademii. Osoby, ktére na te pytania odpo-
wiedzialy — nie, to w odniesieniu do pielegniarstwa, absolwenci szkoét
medycznych (bylo ich lgcznie 13,8%;, a wiec wiecej niz odpowiadajacych
negatywnie na to pytanie — 12,0%), a w odniesieniu do zaje¢ z ratow-
nictwa i desmurgii dodatkowe osoby, ktore pracowaly juz w sluzbie
zdrowia (23,3%; przy 18,5 — 22,59/, negatywnych odpowiedzi).

Umiejetnosé praktycznego zastosowania wiadomosci wyniesionych z za-
je¢ zadeklarowalo 90%, osdb z zakresu pielegniarstwa i 78—79%, z ra-
townictwa i desmurgii. Wykazuje to zbiezno$¢ z ocenami wykladowcow,
ktérzy na oceny niedostateczne lub dostateczne ocenili z pielegniarstwa
10%, uczestnikéw zajeé, z desmurgii 23%, i z ratownictwa az 31,6%,. Nie
bez znaczenia jest tu fakt, ze umiejetnosci z pielegniarstwa byly wyko-
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rzystywane i utrwalane w czasie zaje¢ klinicznych, podczas gdy pozosta-

le ograniczaly sie gléwnie do zaje¢ w gabinetach metodycznych. Przy-

puszczalnie znaczna cze$¢ studentéw wydoskonalila swoje umiejetnosci

z pielegniarstwa i desmurgii w czasie miesiecznych praktyk wakacyjnych.

Przemawia za tym bardzo wysoka ocena tegorocznych praktyk, jaks

otrzymaliSmy ze szpitali.

Za dalszym utrzymaniem zaje¢ z opieki nad chorym wypowiada sig
244 badanych (88,7%), a 24 (8,12%,) wolaloby czas ten przeznaczyé¢ na
czas wolny.

Nastepne pytania ankiety dotyczyly zaje¢ klinicznych. Stosunek per-
sonelu do chorych studenci oceniajg w wiekszosci jako poprawny (229 ba-
danych, co stanowi 83,2%), 13 (4,7%,) jako bardzo troskliwy i 55 (209/)
jako naganny. Wobec faktu, ze niektérzy studenci oceniajg roznie dwa ko-
lejne miejsca odbywania ¢wiczen, suma przekracza 100%,.

Jako wylgcznie prace fizyczng ocenilo prace w szpitalu 53,49, (147)
respondentéw, natomiast 65,49, (180) ocenilo mimo to, ze byla to praca
dajgca mozliwosé poznania problemoéw chorego i szpitala.

Wsrod uwag, jakie studenci wyrazali na temat zajeé, w czesci opiso-
wej ankiety przewazaly uwagi dotyczace:

— zbyt duzej iloSci prac fizycznych w szpitalu, co nie korespondowalo
z nazwg przedmiotu,

— zbyt malej mozliwo$ci korelacji wiedzy i umiejetnosci nabywanych
na zajgciach dydaktycznych z dzialaniem praktycznym w czasie zaje¢
klinicznych;

— zbyt krotkiego czasu zajec,

— braku pelniejszego kontaktu z chorym.

Zainteresowani, czy zajecia potrafily zacheci¢ studentéw do podejmo-
wania w czasie studiow pracy przy chorych, zadaliSmy nastepujace py-
tanie: Czy jesli jako student bedziesz chcial zapracowaé¢ dodatkowa kwo-
te pieniedzy, wybierzesz prace nie zwigzang z zawodem, ale wyzej plat-
ng, czy tez nawet nizej platna, ale zwigzang z zawodem? Na 261 o0sdb,
odpowiadajgcych na to pytanie 131 os6b wybralo prace w stuzbie zdro-
wia, ta sama mniej wiecej liczba 0s6b wybrala drugg mozliwos$é.

W porozumieniu z Zarzgdem Wojewodzkim PCK stworzono studentom
mozliwo$¢ zlozenia po zakonczeniu zaje¢ egzaminu siostry PCK, upo-
wazniejszego do sprawowania opieki nad chorym w domu. Cheé¢ przy-
stapienia do takiego egzaminu zadeklarowalo 94 badanych, jednak przy-
stapilo don zaledwie 17 osob. Niska frekwencja na egzaminie byla spo-
wodowana m.in. zbieznosciag w czasie z letnig sesjg egzaminacyjna.

Whnioski

Doswiadczenie ubiegtych lat pracy studentéw w szpitalach, a zwlasz-
cza obecna forma zaje¢ z opieki nad chorym, przekonaly nas o celowosei
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prowadzenia takiego szkolenia w czasie pierwszego roku studiow. Ma to
powazne znaczenie wychowawcze, pozwala na sprawdzenie motywacji
i wychodzi naprzeciw postulatom studentéw. Utrwala nas w tym pogla-
dzie pozytywna opinia studentéw, mimo ze jest to obcigzenie, ktoérego
nie majg studenci innych uczelni.

Dalsze doskonalenie tych zaje¢ winno przebiega¢ w kierunku:

— lepszego skoordynowania zaje¢ w gabinetach metodycznych z praca
w oddzialach klinicznych;

— ograniczenia zaje¢ klinicznych do tych wybranych oddziatow, ktoére
Swo0jg organizacja, postawg pracownikéw, stosunkiem do studentéw
i chorych gwarantujg wlasciwe oddzialywanie wychowawcze;

— polaczenie zaje¢ z opieki nad chorym z propedeutyks lekarskg w je-
den przedmiot.

Whnioski dotyczace organizacji zaje¢, a zwlaszcza zwiekszenia czasu ich
trwania w klinice z 2 do 4 godzin, zrealizowano w biezgcym roku akade-
mickim bez zwiekszenia ogb6lnej liczby godzin zajeé¢ przez naprzemienne
realizowanie dla kazdej grupy co 2 tygodnie 4 godzin zaje¢ w gabinetach
metodycznych i przy 16zku chorego.

PISMIENNICTWO

1. T. Brzezinski: Prdby powigzania praktyk robotniczych z procesem dydaktycz-
nym, Probl. Szkoln. Med. i Nauk. Med. 1978 nr 1 str. 61—65.



Jerzy SZEWCZYNSKI

WYNIKI REKRUTACIJI
NA STUDIA W WARSZAWSKIEJ AKADEMII MEDYCZNEJ
W 1984 ROKU

Rokrocznie lipiec jest dla uczelni okresem wytezonych i zmudnych
prac zwigzanych z przyjeciem nowych studentéw I roku. Niniejsze
opracowanie jest wstepng analizg wynikéw rekrutacji w Warszawskie]j
Akademii Medycznej w 1984 r.

Szczegélowe zasady doboru kandydatéw na I rok studidéw w uczel-
niach medycznych zostaly okreslone w zarzgdzeniach Ministra Zdrowia
1 Opieki Spolecznej z dn. 27.12.1982 r. i 6.05.1983 r. z pézniejszymi zmia-
nami zawartymi w piSmie z dn. 30.04.1984 r. Podobnie jak w ubieglym
roku o przyjeciu na studia decydowala liczba punktéw uzyskanych przez
kandydatéw w postepowaniu kwalifikacyjnym i konkursowym egzaminie
wstepnym. Zgodnie z ustalonym przez MZIOS limitem miejsc, nasza
Uczelnia mogla przyja¢ w biezagcym roku ogétem 660 studentow, w tym
- na Wydzialy Lekarskie — 430, Oddzial Stomatologiczny — 70 i Wydzial
Farmaceutyczny — 160. W dalszym ciggu obowigzywala zasada podzia-
lu miejsc na Wydziale Lekarskim po 50%; dla mezczyzn i kobiet.

W stosunku do ubieglego roku wprowadzono korekty, ktore w znacz-
nym stopniu uscislily zasady przyznawania punktéw dodatkowych oraz
wyeliminowaly dowolno$¢ interpretacji zarzadzenia w tym zakresie.
Ubiegajgcym sie o przyjecie na I rok studidw w Akademii Medycznej
przystugiwaly nastepujace punkty dodatkowe:

1. kandydaci przystepujacy do egzaminéw po raz pierwszy, ktérzy na
sSwiadectwie maturalnym mieli oceny bardzo dobre z biologii, fizyki,
chemii i jezyka obcego mogli uzyska¢ dodatkowo po jednym punkcie
za kazdy przedmiot (maksymalnie 4 punkty),

2. kandydaci bedgcy maturzystami z lat ubieglych, ktérzy udokumen-
towali zatrudnienie w pelnym wymiarze godzin w zakladach spotecz-
nej shluzby zdrowia na stanowiskach salowych i sanitariuszy (noszo-
wych) oraz dodatkowo pomocy dentystycznych (na kierunku stoma-
tologicznym), fasowaczki bgdz pomocy aptecznej czy laboratoryjnej

* Sekretarz Uczelnianej Komisji Rekrutacyjnej.
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(na kierunku farmaceutycznym) byli uprawnieni do uzyskania pun-
ktéw z tego tytulu.

Nieprzerwane zatrudnienie w ostatnim okresie miedzyrekrutacyjnym
uprawniato do otrzymania 7 punktéow za siedem miesiecy pracy
i 8 punktéw za osiem miesiecy. Za co najmniej 6-miesieczne okresy
pracy w latach poprzednich przyslugiwaly natomiast 4 punkty (ma-
ksymalnie 12 punktow),

3. kandydatom pochodzenia robotniczego lub chlopskiego przystugiwaly
dodatkowe punkty w wysokosci 10% od liczby uzyskanych punktéow
z egzaminu wstepnego. Preferencja ta dotyczyla wylgcznie oséb, kto-
re nie byly dotychczas studentami, a ich rodzice pracowali przez
okres co najmniej ostatnich pieciu lat w charakterze robotnikéw badz
prowadzili gospodarstwo rolne i nie byli platnikami podatku wyrow-
nawczego. Punkty te przystugiwaly réwniez sierotom i wychowan-
kom Doméw Dziecka.

Zintegrowany testowy egzamin wstepny na wszystkie wydzialy uczelni
odby? sie w dniach 3 i 4 lipca br. W kazdym dniu zdajacy odpowiadali
na 75 pytan z zakresu biologii, chemii i fizyki. Innowacjg tegorocznego
egzaminu bylo wprowadzenie 10 pytan testowych z jezyka obcego (do
wyboru jezyk angielski, francuski, niemiecki lub rosyjski). Maksymalna
wiec liczba punktow, ktorag mogt uzyska¢ zdajacy wynosita 160. Po kaz-
dym dniu egzaminu karty z odpowiedziami byly przekazywane do osrod-
ka komputerowego, gdzie w obecnosci czlonkéw Uczelnianej Komisji
Rekrutacyjnej dokonywano opracowan danych.

Kandydaci. Studia medyczne cieszyly sie w biezacym roku duzym
zainteresowaniem mlodziezy, o czym mogg S$wiadczy¢ dane liczbowe
przedstawione w tab. 1. Najbardziej popularnym kierunkiem byla sto-
matologia, gdzie na jedno miejsce przypadalo blisko 6 kandydatow. Na
Wydziale Lekarskim wskaznik ten wynosil odpowiednio dla kobiet 5
i mezczyzn 3 i byl najwyzszy w okresie ostatnich lat. Od dluzszego
réwniez czasu nie notowano tak duzej liczby zgloszen na Wydzial Far-
maceutyczny, gdzie w poprzednich latach istniala koniecznos¢ wypelnia-
nia wolnych miejsc osobami, ktore nie zostaty przyjete na inne wydzialy.

Tabela 1
ZGLOSZENIA KANDYDATOW NA STUDIA W WARSZAWSKIEJ AKADEMII MEDYCZNE]J
ORAZ LICZBA OSOB PRZYPADAJACA NA JEDNO MIEJSCE W LATACH 1981—1984

Liczba zgloszonych kandydatéw (A) oraz liczba oséb przypadajaca
na jedno miejsce (B) na Wydziale-Oddziale
Rok akademicki Stomatologicz- | Farmaceutycz-
Lekarskim nym nym Ogodlem
A B A B A B A B
1981/1982 1318 3,6 325 6,5 124 1,0 1764 3,3
1982/1983 1343 3,5 235 3.4 128 1,1 1706 3,0
1983/1984 1634 3,8 414 5,2 197 1,2 2245 34
1984/1985 1702 4,0 409 5,8 210 1,3 2321 3,5
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W tab. 2 przedstawiono dane charakteryzujgce sklad socjalny zgloszo-
nej mlodziezy z uwzglednieniem ptleci, wieku, miejsca zamieszkania, po-
chodzenia spolecznego itp. Analizujagc te dane nalezy stwierdzi¢, ze do-
minujgcg cze$¢ kandydatow (Srednio 67,2%;) stanowily na wszystkich
wydzialach kobiety oraz absolwenci liceow ogolnoksztalcacych (Srednio
96,5%). Absolwenci innych typoéw szkol (glownie medycznych) stanowili
jedynie 3,5%, ogolu. Przeszlo polowa ze zgloszonych to maturzysci z lat
ubieglych, z ktérych znaczna czes¢ ubiegala sie o indeks juz kilkakrot-
nie. Stosunkowo wysoki byl réwniez odsetek mlodziezy (Srednio 51,3%p)
bedgcej stalymi mieszkancami Warszawy, nastepna czes¢ zgloszonych
(ponad 25%) stanowili mieszkancy innych wiekszych miast.

Tabela 2
CHARAKTERYSTYKA OSOBOWA KANDYDATOW UBIEGAJACYCH SIE O PRZYJECIE
NA I ROK STUDIOW W 1984 R.

Odestki 0s6b na Wydziale-Oddziale
Kandydaci Lekarskim Stomatologi- | Farmaceuty- Ogélem
cznym cznym
n = 1702 n = 409 n =210 n = 2321
Kobiety 61,0 84,4 85,2 67,3
Mezczyini 39,0 15,6 14,8 32,7
Wiek: 18—19 lat 44,7 42,2 36,7 43,5
20—21 lat 39,0 40,5 38,1 39,2
22--23 lata 10,0 10,9 22,9 11,4
24 i wigcej lat 6,3 6,3 2,3 5,9
Pochodzenie inteligenckie 75,0 79,7 72,9 75,6
robotnicze 9,5 8,6 16,2 9,9
chlopskie 3,3 6,1 9,1 4,2
inne 12,2 5,6 3,8 10,3
Tegoroczni maturzysci 49,8 42,5 36,7 47,4
Maturzysci z lat ubiegtych 50,2 57,5 63,3 52,6
Absolwenci LO 96,2 96,8 98,6 96,5
-— w tym tegoroczni 50,3 43,2 36,7 47,8
Absolwenci innych szkol 3,8 3,2 1,4 3,5
Mieszkancy Warszawy 52,4 46,9 51,0 51,3
Mieszkaricy innych miejscowosci 47,6 53,1 49,0 48,7

Analizujgc pochodzenie spoleczne kandydatow nalezy podkresli¢, ze
od kilku juz lat nie zmienia si¢ do$¢ zresztg niski odsetek udzialu mlo-
dziezy robotniczo-chlopskiej. Odsetek ten w biezagcym roku wynosit
srednio 14,1Y%, i byl najwyzszy na Wydziale Farmaceutycznym (25,3%).

Zgodnie z podanymi uprzednio kryteriami osobom, ktére w wymaga-
nym terminie zlozyly odpowiednie dokumenty komisje rekrutacyjne
przyznalty punkty dodatkowe z tytulu ocen na $wiadectwie maturalnym,
pracy w sluzbie zdrowia oraz pochodzenia spotecznego (tab. 3).

Z danych przedstawionych w tab. 3 wynika, ze znaczny odsetek mlo-
dziezy uzyskalo w postepowaniu kwalifikacyjnym punkty dodatkowe.
Okoto 1/3 oséb za bardza dobre oceny na Swiadectwie maturalnym,
przeszto 309, z tytulu pracy w stuzbie zdrowia i ponad 10%; za pocho-
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dzenie. W tym ostatnim przypadku okolo 29/, milodziezy nie uzyskatlo
omawianych punktéw ze wzgledu na to, ze byli juz studentami. Nalezy
w tym miejscu podkresli¢, ze jedynie 1/3 ogdtu zgloszonych nie uzy-
skala zadnych punktow dodatkowych. Takich oséb bylo na Oddziale
Stomatologicznym zaledwie 8,7%, a na Wydziale Farmaceutycznym az
51,9%.

Tabela 3
ODSETKY OSOB, KTORYM PRZYZNANO PUNKTY DODATKOWE Z TYTULU BARDZO
DOBRYCH OCEN NA SWIADECTWIE MATURALNYM, PRACY W SLUZBIE ZDROWIA,
POCHODZENIA SPOLECZNEGO.

Odsetki ocen na Wydziale-Oddziale

Punkty dodatkowe Lekarskim Stomatologi- Farmaceuty- Ogdlem
z tytuhu: cznym cznym
n = 1702 n = 409 n =210 n = 2321

Bardzo dobrych ocen
na $§wiadectwie matural-
nym
— 1—2 punkty 14,5 22,0 13,8 15,7
— 3—4 punkty 13,6 13,0 5,7 12,7
Pracy w sluzbie zdrowia
— 4 punkty 5,2 7,8 8,1 6,0
— 7—38 punktéw 21,0 23,5 5,7 20,0
— 11—12 punktéw 4,4 5,9 1,9 4,4
Pochodzenia spolecznego
— 10% od 1. punktéw
z testu 9,8 13,0 16,2 10,9
Odsetki 0s6b bez punk-
ktéw dodatkowych 31,0 8,7 51,9 33,8

W omoéwieniu zasady przyznawania punktow dodatkowych wymaga
podkreslenia fakt, ze te cze$¢ rekrutacji nalezy zaliczy¢ do najbardziej
pracochlonnych i niewdziecznych czynnosci. Rokrocznie bowiem szereg
kontrowersji i zastrzezen budzg punkty za tzw. pochodzenie spoteczne.
Najczesciej zastrzezenia te nie dotyczg moze samej idei, a gléwnie strony
wykonawczej. Po blisko 16 latach stosowania tej preferencji nie wiado-
mo nadal kogo okreSla sie mianem robotnika i chlopa. Zresztg od
1968 r. zmienily sie realia zycia i robotnik z tamtego okresu nie odpo-
wiada juz w pelni robotnikowi z 1984 r. Szereg bowiem o0s6b z wyzszym
wyksztalceniem pracuje obecnie w charakterze robotnikow. W zwigzku
z czym rodzi sie pytanie, czy ich dzieci mialy gorsze warunki rozwoju
intelektualnego niz np. dziecko pielegniarki, ktéra pomimo ciezkiej pra-
cy fizycznej nie jest zaliczana do robotnikow. W odczuciu os6b zajmu-
jacych sig sprawami rekrutacji istnieje ponadto przekonanie, Zze znaczny
odsetek skladanych zaswiadczen jest w tym przypadku niezgodny z rze-
czywistoscig i wrecz klamliwy.

Wyniki egzaminu. Egzamin wstepny ukonczylo na Wydziale Lekar-
skim 1668 osob, Oddziale Stomatologicznym 397 i 203 na Wydziale Far-
maceutycznym. Pozostali kandydaci nie przystgpili do egzaminu badz
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zrezygnowali juz po pierwszym dniu. Zgodnie z opiniami samej mlodzie-
zy oraz poré6wnaniami wynikéw z lat ubieglych, tegoroczny egzamin byt
0 wyzszym stopniu trudnosci, czego najlepszym dowodem sg liczby pun-
ktow uzyskanych z testu przez zdajgcych (tab. 4). Najlepszy wynik
egzaminu osiggniety przez kandydata z wydzialu lekarskiego wynosil
137 punktéw (co stanowito 879, maksymalnej ich liczby). Wstepna ana-
liza wynikow wskazuje dos¢ stabe wyniki, jakie osiggneli kandydaci
z biologii i jezyka obcego. Swiadczyé¢ to moze o slabszym przygotowaniu
mlodziezy z tych przedmiotéw badz o jakoSci samych pytan testowych,
ktére mogly wykracza¢ poza program szkoly sredniej.

Tabela 4
LICZBA PUNKTOW UZYSKANYCH PRZEZ KANDYDATOW UBIEGAJACYCH SIE
O PRZYJECIE NA I ROK STUDIOW

Liczba kandydatéw na Wydziale-Oddziale
Lekarskim Stomatologicznym Farmaceutycznym
Kobiety Mezczyzni
Z testu ogolem Z testu ogdlem z testu ogbélem z testu ogodlem

140-143 1 1
135-139 3 2 2 1 1

130-134 4 2 3
125-129 5 5 6 9 1 4
120-124 7 17 8 15 1 3 2
115-119 12 29 18 17 1 6 9
110-114 23 37 20 31 2 6 10 8
105-109 40 56 28 34 5 17 11 16
100-104 62 68 30 38 9 16 8 7
95-99 63 74 36 36 13 19 21 24
90-94 74 84 48 50 21 24 28 25
85-89 74 81 50 58 20 18 26 30
80-84 91 83 72 71 37 35 22 22
75-79 106 90 57 48 34 39 29 25
70-74 93 85 57 41 48 47 18 11
65-69 84 94 39 40 35 35 7 7
60-64 90 53 42 43 42 39 8 7
55-59 75 73 42 42 46 36 2 2
50-54 60 43 23 23 41 32 1 1
50 71 50 58 36 44 32 1 1

Punkty ogélem = test 4+ punkty dodatkowe

Analizujgc dane przedstawione w tab. 4 mozna wnioskowa¢, ze zde-
cydowanie najlepsze wyniki osiagneli kandydaci zdajacy na Wydziatl
Lekarski (z pewng przewaga kobiet). Wart jest chyba podkreslenia row-
niez fakt, ze okoto 19Y%, mlodziezy zdajacej na Wydzial Farmaceutyczny
uzyskalo z testu 100 i wiecej punktéw (wyniku takiego nie osiagnigto
od kilku juz lat). Przedstawione wyniki przemawiaja zatem na korzysc
tegorocznych kandydatoéw ubiegajgcych sie o przyjecie na studia lekar-
skie i farmaceutyczne. Najwieksza natomiast liczba zgloszen na stoma-
tologie nie pokryla sie jednoczesnie z wysokim ich poziomem. Na tym
kierunku byla w br. najnizsza liczba oséb, ktére z egzaminu otrzymaly
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100 i wiecej punktow (16 osdb — 49, ogélu). W tab. 4 przedstawiono
takze ogdlng liczbe punktéw uzyskanych przez kandydatéw w postepo-
waniu kwalifikacyjnym i egzaminie wstepnym. Przy poréwnaniu wyni-
kéw samego testu z ogbélng liczbg punktéw nasuwa sie wniosek, ze pun-
kty dodatkowe w znacznym stopniu wplynety na ostateczny wynik re-
krutacji (szczegolnie na stomatologii).

Przyjeci na studia (wedlug stanu na dzien 13.07.1984 r.). Zgodnie z cy-
towanymi juz uprzednio zarzadzeniami MZiOS o przyjeciu na I rok
decydowal konkurs, ktéory wygrywali kandydaci z najwiekszg liczbg
punktéw. W wyniku tegorocznych egzaminow przyjeto na studia lekar-
skie 437 o0s6b (219 kobiet i 218 mezczyzn), stomatologiczne 72 osoby
(61 kobiet i 11 mezczyzn) i farmaceutyczne 165 os6b (136 kobiet i 29 mez-
czyzn). Uczelnia przekroczyla wiec limit przyje¢ o 14 osob.

Minimalna liczba punktéw uprawniajgca do otrzymania indeksu na
kierunku lekarskim wynosila dla kobiet 100 i 92 dla mezczyzn, kierun-
ku stomatologicznym 93 i farmaceutycznym 78. Znaczna zatem roéznica
w liczbie punktéw zarysowala sie miedzy kobietami i mezczyznami
z wydzialu lekarskiego. Nalezy rowniez podkres$li¢, ze w Warszawskiej
Akademii Medycznej kobietom bylo najtrudniej dosta¢ sie na Wydzial
Lekarski w poréwnaniu z innymi uczelniami w kraju, a tak znaczna
roznica w punktacji nie notowana byla od kilku lat.

Tabela 5
CHARAKTERYSTYKA OSOB PRZYJETYCH NA I ROK STUDIOW w r. akad. 1984/85.

QOdsetki oséb na Wydziale-Oddziale
Osoby przyjete na I rok studiow Lekarskim | Stomatologi- | Farmaceuty- Ogoélem
cznym cznym
n = 437 n =72 n = 165 n = 674

Kobiety 50,1 84,7 82,4 61,7
Mezczyini 49,9 15,3 17,6 38,3
Wiek: 18—19 lat 58,9 29,2 40,6 51,6

20-—21 lat 33,9 59,7 37,6 37,8

22—323 lata 5,5 5,6 20,0 9,1

24 1 wiecej lat 1,7 5,5 1,8 1,5
Milodziez pochodzenia:
— inteligenckiego 84,9 80,6 74,5 81,9
— robotniczego 8,0 8,3 17,0 10,2
— chlopskiego 2,5 8,3 7,3 4,3
— innego 4,6 2,8 1,2 3,6
Tegoroczni maturzysci 51,5 23,6 41,8 46,1
Maturzysci z lat ubiegltych 48,5 76,4 58,2 53,9
Absolwenci LO 99,5 100,0 98,8 99,4
— w tym tegoroczni 51,7 23,6 41,7 46,3
Mieszkancy Warszawy 51,3 41,7 58,2 51,9

W tab. 5 podano charakterystyke mlodziezy przyjetej na I rok studiow
wszystkich wydzialéw Uczelni. Z danych tych wynika, ze dominujacg
czeSé studentéw stanowig kobiety (z wyjatkiem Wydzialu Lekarskiego),
absolwenci licedbw ogélnoksztatcgcych (Srednio 99,4%) oraz maturzysci
z lat ubieglych (gléwnie na stomatologii). Mieszkancy Warszawy stanowi-

9 — Medycyna
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li blisko 50%, przyjetych. Udzial mlodziezy pochodzenia robotniczo-chtop-
skiego w ogolnej liczbie przyjetych na I rok studiéw wyniost 14,59 i jest
bardzo zblizony do odsetka milodziezy przystepujgcej do egzaminu
wstepnego (15,1%).

Tabela 6
ODSETKI OSOB PRZYJETYCH NA I ROK STUDIOW Z PUNKTAMI DODATKOWYMI
ZA OCENY NA SWIADECTWIE MATURALNYM, PRACE W SLUZBIE ZDROWIA
I POCHODZENIE SPOLECZNE.

Odsetki 0s6b na Wydziale-Oddziale

Punkty dodatkowe z tytulu: Lekarskim | Stomatologi- | Farmacecuty- Ogdlem
cznym cznym
n = 437 n =72 n = 165 n = 674

Bardzo dobrych ocen na $wiadectwie
maturalnym
— 1—2 punkty 19,5 16,6 18,8 19,2
— 3—4 punkty 29,5 6,9 6,7 22,0
Pracy w stuzbie zdrowia
— 4 punkty 2,1 6,9 7,9 4,0
— 7—8 punkiow 32,0 48,6 7,2 28,2
— 11—12 punktow 4,3 12,5 1,8 4,7
Pochodzenia spolecznego 10,0 15,0 18,0 13,5*
Bez punktéw dodatkowych 13,5 6,9 44,2 20,6

#) Okolo 1% oséb punktéw dodatkowych z tytulu pochodzenia nie otrzymalo — byli juz stuchaczami szkét wyzszych

Oceniajac wplyw punktow dodatkowych na ostateczny wynik tegorocz-
nej rekrutacji (tab. 6) nalezy podkresli¢, ze zdecydowaly one w znacz-
nym stopniu o przyjeciu na I rok studiow lekarskich i stomatologicznych.
Na Wydziale Lekarskim przyjeto 49%, osob z punktami za $wiadectwo
maturalne i 38%, z punktami za prace w stuzbie zdrowia. Bez punktow
dodatkowych wygralo konkurs jedynie 13,59, osob. Wsrod nowoprzyje-
tych studentow na I rok stomatologii: 23,5%, uzyskalo punkty za swia-
dectwo, 68%, za prace w sluzbie zdrowia i symboliczne 6,99, bez zad-
nych punktéw. Wyniki te wskazuja, ze kandydaci bez punktéw dodat-
kowych mieli ograniczone mozliwo$ci stania sie studentami stomatologii.
Dos¢ ciekawie przedstawia sie réwniez analiza wplywu punktéow z tytu-
tu pochodzenia na przyjecie na studia. Otéz 70%, os6b korzystajacych
z tego przywileju i bez tych punktow bylaby studentami, u pozostatych
30% decydowala najczesciej suma punktéw za pochodzenie i prace, kto-
ra dos¢ czesto wynosila 1/4 tego co zdoby! kandydat z egzaminu testo-
wego. Tych pare oséb nalezy uznaé¢ raczej za stabych uczniéw i ciekawe
bedg ich dalsze losy w Uczelni.

Ustosunkowujac sie do bardzo ostatnio dyskutowanego problemu zbyt
malego odsetka przyjmowanej na studia mtodziezy robotniczo-chlopskiej
chcialbym podkresli¢, ze nie da sie go podwyzszyé¢ sztucznie punktami
dodatkowymi oraz krotkotrwalymi kursami. Doswiadczenia zdobyte
w ostatnich kilku latach wyraznie wskazujg, ze jest to bledna decyzja.
Jezeli na uczelnie zglasza si¢ jedynie 149, milodziezy z tego $rodowiska
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to trudno oczekiwaé, ze wsréd przyjetych odsetek ten bedzie wynosil
np. 40%. W celu udostepnienia tej mlodziezy wstepu na wyzsze uczelnie
nalezaloby chyba spojrze¢ na baze skad wywodzg sie przyszli studenci,
a wiec licea ogoéinoksztalcgce. Szkoly dotychczas zdominowane przez ko-
biety i mlodziez pochodzenia inteligenckiego powinny sta¢ sie¢ réwniez
atrakcyjne i dla tego drugiego S$rodowiska. Wyréwnywanie poziomu
i startu powinno odbywac¢ sie wlasnie na tym szczeblu, przenoszenie
natomiast tego problemu na barki szk6l wyzszych wydaje sie by¢ znacz-
nie spodznionym posunieciem.

W dniu 23 lipca br., po wnikliwej ocenie wynikéw tegorocznej rekru-
tacji oraz mozliwosci dydaktycznych szkoly, Senat Warszawskiej Aka-
demii Medycznej podjgl decyzje o zwiekszeniu limitu miejsc na II Wy-
dziale Lekarskim i przyjeciu dodatkowych 13 kobiet, ktére uzyskaly
99 punktow. Decyzja ta w nieznacznym chociaz stopniu zmniejszyla ra-
zgcg dysproporcje punktows miedzy kobietami i mezczyznami. Wystar-
czy w tym miejscu wspomnie¢, ze z zakresu 92,99 punktéw otrzymalo
indeks az 1/3 przyjetych mezczyzn.
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Bolestaw KUZAKA

NAUCZANIE STUDENTOW UROLOGII NA WYDZIALE LEKARSKIM
UNIWERSYTETU COMPLUENSE W MADRYCIE

Dyrektor Kliniki: prof. dr med. Aurelio Uson Calvo

Podczas pobytu naukowego w Klinice Urologicznej Uniwersytetu im. Ludwika
Maksymiliana w Monachium w okresie 1.7.1983—31.10.1983 r. mialem moznosé
spotka¢ kolegow-urologéw z roinych krajow. Jednym z tematéw mnie intere-
sujacych byly zagadnienia dotyczace nauczania studentdw medycyny urologii.
Dzigki zyczliwosci dr med. Ruiz de Burgos Moreno Juan Evangelista, asystenta
prof. A. U. Calvo, otrzymalem zatwierdzony przez tamtejsza uczelnie ,Program
szkolenia studentéw” w zakresie urologii, obowigzujacy wszystkich studentow. Ze
wzgledu na jego wartosé przedstawiam go w calosci.

Studia medyczne w tamtejszej uczelni trwaja 6 lat. Zajecia z urologii odbywaja
sie¢ na 5 roku studiéw i obejmuja 30 godzin wykladéw i 1 tydzien éwiczen. W za-
kres wykladanego przedmiotu wchodza nastepujgce tematy:

1. Powtorzenie anatomii oraz fizjopatologii narzadu moczoplciowego.

2. Mianownictwo urologiczne i andrologiczne (krwiomocz, ropomocz, bezmocz,
zairzymanie moczu i inne).

3. Badanie fizykalne narzadu moczowego oraz plciowego u mezczyzny.

4. Badanie instrumentalne wraz z zapoznaniem sluchaczy z rodzajami cewnikéw,
rozszerzadel, instrumentéw diagnostycznych i operacyjnych, a takze omoéwienie
wszystkich istotnych badan wykonywanych dla ustalenia rozpoznania.

5. Wady rozwojowe narzadu moczoplciowego z opisem symptomatologii, sposo-
bow ich rozpoznawania oraz leczenia z szerszym omolwieniem najczesciej wy-
stepujacych.

6. Interseksualizm z punktu widzenia urologa oraz inne schorzenia gruczoldw
wydzielania wewnetrznego, z ktorymi spotyka sie urolog w swojej pracy.

7. Urazy narzgdu moczopiciowego z omoéwieniem mechanizméw ich powstawania,
sposoby rozpoznawania i postepowania leczniczego.

8. Uropatia zastoinowa z omoéwieniem powiklan nerkowych wywotanych zasto-
jem moczu.

9. Wodonercze z omoéwieniem etiologii, klasyfikacji, patogenezy, rozpoznawania,
powiklan oraz sposobow postepowania leczniczego.

10. Odpiywy pecherzowo-moczowodowe z omoéwieniem anatomii polgczenia pe-
cherzowo-moczowodowego, przyczynami, sposobami rozpoznawania oraz poste-
powania leczniczego.

11. Uchyiki kielich6w nerkowych, miedniczki, moczowodow, pecherza, cewki mo-
czowej z omoéOwieniem symptomatologii, rozpoznawania i leczenia.

12. Zaburzenia neurogenne pecherza moczowego. Cystometria i inne badania uro-
dynamiczne. Rodzaje pecherza neurogennego, rozpoznawanie, leczenie.

13. Ostre i przewlekle stany zapalne nerek, rozpoznawanie i leczenie.

14. Gruzlica narzadu moczowego, etiopatogeneza, anatomia patologiczna, klasyfi-
kacje, rozpoznawanie, zasady leczenia, postacie atypowe.

15. Parazytologia urologiczna: schistosomiasis, filariasis, echinococcosis, trichomo-
niasis z podaniem sposobdw rozpoznawania i leczenia.

16. Zapalenie pecherza moczowego, gruczoltu krokowego, cewki, jader i najadrzy,
ropien okotocewkowy, stwardnienie plastyczne pracia. Rozpoznawanie, zasady
leczenia.
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17. Schorzenia skérne narzadu moczopiciowego: Kila, ziarniniak pachwinowy,
opryszczka prosta, zapalenie napletka i zoledzi, blenorrhagia. Rozpoznawanie
i leczenie.

18. Wstrzas septyczny pochodzenia urologicznego.

19. Kamica moczowa: Etiologia, biochemia, rodzaje kamieni, kamica poszczegdlnych
odcinkéw narzgdu moczowego. Zasady rozpoznawania i leczenia. Metafilaktyka
kamicy.

20. Zwyrodnienie torbielowate nerek, torbiele pojedyncze, nerka gabczasta. Zasady
rozpoznawania i leczenia.

21. Guzy nerek, miedniczki nerkowej i moczowodu, symptomatologia, rozpoznawa-
nie i leczenie.

22. Guz Wilmsa, jego rozpoznawanie i leczenie.

23. Cuzy zlosliwe pecherza moczowego, rozpoznawanie i leczenie.

24. Gruczolak stercza, rozpoznawanie i leczenie.

25. Rak stercza, rozpoznawanie i leczenie.

26. Guzy jader, rozpoznawanie i leczenie.

27. Nadci$nienie tetnicze nerkowopochodne, postepowanie lecznicze.

28. Zawal nerki, krwiak okolonerkowy, zylaki powrézka nasiennego.

29. Ostra i przewlekla niewydolno$é nerek z przyczyn urologicznych, postepowanie
lecznicze.

30. Dializa otrzewnowa i hemodializa.

31. Przeszczepianie nerek.

32. Powiklania urologiczne schorzen pozaotrzewnowych oraz powiklania urologicz-
ne schorzen i zabiegéw ginekologicznych. Rozpoznawanie i zasady postepowania

leczniczego.

Po zakonczeniu wykladéw student cbowigzany jest do odbycia 1l-tygodniowej
praktyki w Kklinice, przy 16zku chorego, na sali opatrunkowej, w ambulatorium
kliniki, na sali operacyjnej, cystoskopowej oraz w pracowni rentgenowskiej klini-
ki. Na koncu szkolenia obowigzuje kolokwium z wpisem stopnia do indeksu.
W poréwnaniu z przedstawionym programem szkolenia studentéw urologii w Aka-
demiach Medycznych naszego kraju jest bardzo skromne.

Krajowy Nadzér Specjalistyczny d/s Urologii czyni starania poprawienia tej
sytuacji. Mozliwe to bedzie jedynie przez zwigkszenie liczby godzin przyznanych
dla nauczania urologii oraz zmniejszenie liczby studentéw odbywajacych éwiczenia.
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Zaklad Dydaktyki AM w Warszawie

O KONIECZNOSCI SPRAWDZANIA WIEDZY
PRZED UDZIELENIEM PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU

Oczywiste jest, ze jednym z podstawowych warunkéw zaspokajania
zdrowotnych potrzeb spoteczenstwa jest dobre przygotowanie kadry me-
dycznej do pracy zawodowej. Spoleczenstwo, ponoszgc calkowicie koszty
funkcjonowania ochrony zdrowia ma prawo do kontroli jakosci ustug
medycznych. Ustanowienie (i organizacja) takiej kontroli winna by¢ wiec
obowigzkiem instytucji dzialajagcych w imieniu spoleczenstwa.

Poziom $swiadczonych ustug medycznych zalezy bezposrednio od osrod-
koéw ksztalegcych personel medyczny. Szczegdélna rola przypada tu Aka-
demiom Medycznym. To jak student medycyny bedzie funkejonowal
w przyszlej swej roli, zalezy od jego wiedzy, umiejetno$ci i nawykéw
nabytych podczas 6-letniego ksztalcenia przeddyplomowego oraz od wy-
tworzonego przez siebie modelu osobowosci lekarza.

Efektywne ksztalcenie medyczne, zgodnie z zalozeniami dydaktyki
ogbélnej, opiera¢ nalezy na celach ksztalcenia, ktoére z kolei wigzg sie
z wymaganiami zdrowotnymi. Cele ksztalcenia opisujg pozadany rezultat
koncowy, nie sg za$ streszczeniem poszczegélnych programéw. Dotych-
czas w wielu zakladach i klinikach sformulowano cele szczegélowe i po-
$rednie realizowane na przeddyplomowych etapach ksztalcenia lekarzy,
jednak brak jest formalnie przyjetych celéw ogéinych ksztalcenia me-
dycznego. Nie mozna pogodzi¢ sie z tym, ze kwalifikacje absolwentow
uczelni medycznych nie sg ani okreslone, ale sprawdzane.

Dhugotrwaly wklad pracy nauczycieli akademickich i ogromne naklady
spoteczne nie sg u nas uwidocznione w takiej postaci, ktéra okreslalaby
lekarza majgcego rozpoczg¢ dziatalno$¢é zawodows. Swiadczyé to moze
o braku odpowiedzialnosci za przygotowanie studenta do wykonywania
zawodu lekarza. W Swietle powyzszego wydaje sie konieczne dokladne
rozpatrzenie celow ksztalcenia medycznego.

Propozycje takich celéw opracowano w roku 1976 w Zakladzie Dydak-
tyki AM w Warszawie. Dopiero przez realizacje przyjetych celéw ogbl-
nych moze nastepowaé integracja procesu dydaktycznego w akademiach
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medycznych. Z kolei ksztalcenie zgodne z zakladanymi celami jest mo-
zliwe dopiero wtedy, kiedy istniejg egzaminy, ktoére zapewniaja pomiar
stopnia osiggania tych celow. Jezeli uznaje sie pewne tresci za wystar-
czajagco wazne, by ich nauczaé, sa one wystarczajgco wazne, by ich opa-
nowanie przez studiujgcego poOZniej ocenia¢. Egzamin oparty na celach
ogbélnych ksztalcenia medycznego pelni zresztg wielorakg funkcje. Po-
prawnie przeprowadzona ocena absolwenta, oparta na jego sposobie my-
Slenia i dzialania, dostarcza spoteczenstwu informacji, czy cele ksztal-
cenia sg rzeczywiscie zgodne z jego potrzebami, a szkolom medycznym,
czy osiggnely zamierzone w swych dzialaniach dydaktycznych rezulta-
ty. Jest to réwniez zrédlo informacji zwrotnych dla samego studenta.
Ocenia¢ absolwentéw mozna w sposéb rozny — odpowiednio dobrana
kontrola jest jednym z waznych elementéw procesu dydaktycznego. Po-
trzeba oceniania absolwentéw i zwigzane z tym egzaminowanie siegajg
w Polsce daleko w przeszlo$é. Przypomnie¢ warto, rozwazajgc problem
wybrania wlasciwego sposobu dopuszczania do wykonywania zawodu
lekarza, przepisy obowigzujgce w Kroélestwie Polskim przed prawie
150-cioma laty. Prawo egzaminowania miala wtedy Rada Lekarska i obo-
wigzywaly ja ,,Przepisy examinowania na stopnie naukowe lekarskie,
weterynaryjne i farmaceutyczne, w ogoélnosci os6b, majacych trudnié
sie praktyka lekarskg”. Kandydat na stopien lekarza zdawal egzaminy
z nastepujgcych przedmiotéw: ,mineralogia, botanika, zoologia, fizyka,
chemia, anatomia ciala ludzkiego, fizjologia, patologia, farmacja, farma-
kologia i nauka pisania recept, terapia ogoélna i szczeg6lowa, chirurgia
ogblna, szczegbdlowa i operacyjna, lacznie z okulistyka, akuszerya lacznie
z nauka o chorobach niewiast brzemiennych, rodzgcych i nowonarodzo-
nych dzieci, policya lekarska i dyetetyka, medycyna sagdowa, nauka o cho-
robach epizodycznych”.

Po zloZeniu powyiszych egzaminbéw kandydat byl zgodnie z ,,Przepi-
sami” obowigzany:
a) Odbywaé¢ anatomiczno-fizyologiczng demonstracys jakiego badz orga-

nu, albo czesci ciala.
b) Zrobié sekcya na frupie, podlug zasad Medycyny sgdowey.
¢) Wykona¢ chirurgiczng operacyg na trupie, z opisaniem czesci, na kto-

rych sie operacya uskutecznia.
d) Udowodni¢, ze umie wykonywac¢ tak nazwane operacye z Chirurgii

nizszey.

Examina te odbywajg sie w obecnosci wlasciwych Profesoréow.

Dodatkowo dla oceny zdolnosci praktycznych kandydata na lekarza:
»przeznacza sie mu naymniey po trzech chorych w klinikach: lekarskey
i chirurgicznej, ktéorych on obowigzany jest leczy¢ przynaymniey przez
dwa tygodnie. Poczem sklada pod rozwage grona examinujgcych, spisane
przez siebie historye chorob, z wlasnymi uwagami (epicrisis)...”.

Przepisy powyzsze zatwierdzone byly przez ,,Rade Panstwa w polgcze-
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niu z Departamentem Praw i Interesow Kroélestwa Polskiego” w ro-
ku 1839.

W Polsce po 1 Wojnie Swiatowej ksztalcenie medyczne i zwigzane
z tym ocenianie absolwentéw przebiegalo w/g koncepcji przedstawionych
W ponizszym zestawieniu.

Tabela 1
KSZTALCENIE LEKARSKIE W POLSCE PO I WOQJNIE SWIATOWE]
Data Okres trwania studiéw Staz podyplomowy Egzaminy
do 1950 5lat 11 sem. 1 rok zintegrowane w czasie
1950-—1964 6 lat w tym rok 1 rok rozlozone w czasie
ostatni staz pod.
1964 6 lat 2 lata w szpitalu zintegr. w czasie
terenowym
1968 do dzisiaj 6 lat 1 rok rozlozone w czasie
w tym
1976—1980 zintegrowany egzamin koncowy z dydakt. wiedzy medycznej

Z powyzszej tabeli wynika, ze jedynie w latach 1976—80 przeprowa-
dzano kontrole zintegrowanej wiedzy absolwenta. Egzaminy te byly m.in.
prébg nadania wyzszej miedzynarodowej rangi naszym lekarskim dyplo-
mom oraz stwarzaniem podstaw poréwnania naszych osrodkéw ksztalce-
nia medycznego z innymi. Przygotowywane byly one przez Zaklad Dy-
daktyki Akademii Medycznej w Warszawie przy udziale Akademii Me-
dycznych i Konsultantéw Krajowych z réznych dyscyplin.

Zintegrowanym egzaminem koncowym objeci byli wszyscy studenci
ostatniego roku. Przez pierwsze dwa lata test ten miat charakter diagno-
zujgcy — okreslal poziom wiedzy studentéw, nie mial natomiast cha-
rakteru selekcyjnego. W miare doskonalenia koncepcji egzaminu narzu-
cono pewne, zreszta bardzo niskie, kryteria zaliczajgce test. Wszystkie
przeprowadzone egzaminy koncowe skladaly sie z 150-pytaniowego testu
wielokrotnego wyboru.

W poszezegblnych latach przyjmowano rdzne koncepcje tego egzami-
nu. I tak, np. w 1976 r. przyjeto koncepcje struktury wiedzy medycznej
opartej na funkcjonowaniu organizmu ludzkiego jako systemu, zlozone-
go ze wzajemnie ze sobg powigzanych podsysteméw i wchodzgcego
w sklad dynamicznego nadsystemu — S$rodowiska spoleczno-przyodni-
czego. W nastepnych latach koncentrowano sie przy przygotowywaniu
egzaminu na kilku wybranych zagadnieniach (pojeciach), np. zdrowie ko-
biet ciezarnych, patofizjologia ciazy, pierwsza pomoc w naglych przy-
padkach, wykorzystywanie wywiadu lekarskiego w postepowaniu diag-
nostycznym oraz rozumienie podstawowych poje¢ medycznych. W 1981 r.
w przygotowaniu egzaminu oparto sie na analizie przyczyn zglaszania
sie pacjentéw do lekarza pierwszego kontaktu (zachorowalno$é) i na ana-
lizie przyczyn zgondéw (Smiertelnosc).
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Koncowy sklad kazdego z zintegrowanych egzamindéw testowych byl
wynikiem starannej, trzyetapowej selekcji. Wszystkie te egzaminy mialy
okre$la¢ rzeczywista efektywno$¢ caloksztaltu studiow medycznych na
poziomie najwiekszej ogélnosci. Uzyte byly jako narzedzie pomiaru efek-
tu finalnego ksztalcenia medycznego. Wyniki (przy pomocy komputera)
zostaly wiec poddane szczegélowej analizie.

Zgromadzone dane postuzyly jako materiat badawczy nad ksztalce-
niem medycznym w Polsce. Stwierdzono, ze egzamin kofcowy jest in-
strumentem, ktoéry moze z jednej strony, zapobiec dalszéj dezintegracji
i zrdéinicowaniu przygotowania do zawodu lekarzy w poszczegdinych
uczelniach, z drugiej zas jest stymulatorem doskonalenia procesu ksztal-
cenia i podnoszenia efektywnoseci studidw. Mimo corocznego doskonalenia
»Zintegrowany egzamin z medycyny” nie przybral u nas formy osta-
tecznej. Wymaga on dalszych badan i opracowan. Odejscie w Polsce od
egzaminu koncowego ma prawo niepokoi¢ zaréwno $rodowiska bezposred-
nio zwigzane z ksztalceniem lekarzy, jak i cale spoleczenstwo, ktore przez
to nie posiada kontroli nad ksztalceniem przeddyplomowym lekarzy.

Obecnie w wigkszoéci krajow przeprowadza sie kontrole catosciows
ksztatcenia medycznego.

EGZAMIN KONCOWY Z MEDYCYNY W 20 WYBRANYCH KRAJACH
(na podstawie World Directory of Medical Schools, WHO, Genewa 1979)

Czas Kontrola
Kraj trwania calosciowa Forma caloiciowej kontroli
studiow ksztalcenia
medycznego

Austria 5 + Pierwsza czes¢ w ciagu studiéw i dwie
po uzyskaniu absolutorium

Czechostowacja 6 + egzamin panstwowy

Kanada 3—5 + koncowy egzamin po roku stazu

Francja 7 + obrona pracy dyplomowej

NRD 6 + konicowy egzamin z chirurgii, interny,
filozofii przed stazem, obrona pracy
dyplomowej w czasie stazu, kolokwium
konczace staz

RFN 6 + 3-czg¢éciowy egzamin lekarski (z czego
2 cze$ci w czasie studiow)

Wegry 5 + egzamin pafstwowy

Japonia 6 —

Wiochy 6 + egzamin kliniczny, dwa kolokwia, obro-
na pracy

Norwegia 6 + egzamin konicowy po 1,5 rocznym stazu

Polska 6 —

Hiszpania 6 —

Szwecja 5,5 —

ZSRR 6 + panstwowy egzamin koncowy

Wielka Brytania 5 + egzamin koncowy

USA 3—4 + 3 czesciowy egzamin kwalif.

Jugostawia 5 —_

Indie 5,5 + egzamin koncowy

ITzrael 7 + obrona pracy

Szwajcaria 6 + koficowy egzamin zawodowy
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Jak wynika z powyzszej tabeli, kontrola caloSciowa ksztalcenia w roz-
nych szkolach medycznych przybiera réine formy. Przebiega ona bezpo-
$rednio po odbyciu studiéw medycznych (np. ZSRR, Anglia) lub po rocz-
nym stazu (np. Kanada, Norwegia). Zaliczenie jej jest warunkiem rozpo-
czecia wykonywania zawodu. Na ogél odbywaja sie og6lnokrajowe egza-
miny przeprowadzane w jednym czasie dla wszystkich uczelni. Sg to
egzaminy testowe, prezentacja przygotowanych przez studentéw rozpraw,
egzaminy ustne oraz, w niektérych krajach (np. Anglia, Wlochy) egza-
miny badajgce praktyczne kompetencje kliniczne absolwentéw. Egzami-
ny te organizowane sg przez specjalne pozauczelniane komisje (np. Na-
tional Board of Medical Examination w USA). Opisuje sie je jako egza-
min koncowy — final examination, egzamin kwalifikujagcy — qualifying
examination, panstwowy egzamin koncowy — state final examination,
egzamin lekarski — Artzliche Priifung, koncowy zawodowy egzamin —
final professional examination.

Obecnie w Polsce, jak juz wyzej wspomniano oraz jak to wynika
z przedstawionej tabeli nr 2, nie przeprowadza sie egzaminu koncowego
i absolwent po odbyciu rocznego stazu uzyskuje prawo wykonywania
zawodu. Jako ze cele ogélne ksztalcenia medycznego nie s3 po prostu
okreslong funkcjg celéw szczegélowych, wglad w oceny kursowe studen-
ta nie charakteryzuje w zaden spos6b absolwenta.

Majac podstawowe dane prognostyczne z egzaminu koncowego mozna
nalozy¢ odpowiedzialnos¢ odpowiednich instytucji za funkcjonowanie
milodego lekarza.

Dla calosciowego obrazu absolwenta nalezaloby réwniez przywrdcié

“kontrole nabytych przez niego kompetenciji klinicznych (praktycznych).

Postgpy nauk, majacych wplyw na rozwdj medycyny, sa ostatnio co-
raz szybsze i ich spektrum ciagle sie rozszerza. Pocigga to za sobg co-
raz to wigkszg specjalizacje i fragmentaryzacje nie tylko medycyny jako
nauki i praktyki, ale réwniez wplywa w ten sam sposéb na nauczanie
studentéw wydzialéw lekarskich. Obecnie juz nie jest mozliwe przyswo-
jenie sobie przez studenta w ciggu szesciu lat studidw wszystkich infor-
macji potrzebnych mu do efektywnego wykonywania zawodu lekarza.
Coraz bardziej wazne staje sie takie ksztalcenie, ktére pozwala absol-
wentowi na uksztaltowanie myslenia tak, aby potrafil on korzystaé¢ z do-
stepnych, w réznych formach, biezgcych i stale gromadzonych newych
informacji.

Zetknigcie sie wiec studenta w czasie studidw z problematyks nauko-
wa, nabycie praktycznych umiejetnosci korzystania z czasopism lekar-
skich krajowych i zagranicznych staje sie réwniez wazne jak nabycie
umiejgtnosci zintegrowanego, holistycznego myslenia. Jest to mozliwe
tylko drogg pisania indywidualnych prac dyplomowych, typu magister-
skiego — tak, jak to sie praktykuje w wielu krajach.

Jakiekolwiek s3 optymalne warunki studiowania dla osiggniecia mak-
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symalnej efektywnosci, ta ostatnia moze by¢ okreslona wylgcznie przez
ocenienie ostatecznych konsekwencji procesu ksztalcenia. Stuzy temu oce-
na koncowa absolwentéw wydzialéw lekarskich. Pozwala ona na poréw-
nanie rzeczywiscie osiggnietych wynikéw z tymi, ktoére sg zalozone w ce-
lach ksztalcenia. Ocena koncowa powinna wiec okreslic wiedze i scha-
rakteryzowa¢ umiejetnosci studenta.
Zaden, najlepiej nawet opracowany test, nie okresla umiejetnosci i na-
wykow studenta, a stosowane u nas tzw. kursowe egzaminy praktyczne
sg matlo obiektywne z jednej strony, z drugiej bardzo ucigzliwe w prze-
prowadzaniu dla poszczeg6lnych katedr. Ciekawag formg oceniania prak-
tycznych kompetencji absolwenta jest stosowany na $wiecie, szczeg6lnie
w osrodkach angielskich — Obiektywny Kliniczny Egzamin Praktyczny
OSCE (Objective Structured Clinical Examination).
Egzamin ten wigze swg nazwe z wiekszg obiektywnoscig i rzetelnoscia
niz egzaminy tradycyjne. Tres¢ i okreflenie wymaganego od studentéw
poziomu zaprogramowane sg w formie stacji (station), ktére student za-
licza i oceniana na podstawie wystandaryzowanego arkusza oceny dla
egzaminatora. Kazda ze stacji bada rozne kliniczne kompetencje studen-
ta, np. zbieranie wywiadu, badanie fizykalne, badanie laboratoryjne, po-
dejmowanie decyzji, pisanie historii choroby, analiza wynikéw labora-
toryjnych i zdje¢ Rtg itd. Egzaminatorzy obecni przy wykonywaniu przez
studenta danych czynnosci oceniaja wiedze, umiejetnosci i postawy stu-
dent6éw. Egzamin odbywa sie jednoczasowo dla grupy studentéw zali-
czajgcych w sposob rotacyjny poszczegélne stacje. Organizacja tego egza-
minu w réznych oérodkach przeprowadzana jest rdznie. Egzamin ten
sklada sie z kilku do ponad 20 stacji, a na kazdg z nich przeznacza si¢
od 3 do 7 minut. Uzyskane tak dane w formie mogacej podlega¢ opra-
cowaniu komputerowemu wnoszg bardzo duzo trafnych i rzetelnych in-
formacji na temat kompetencji klinicznych absolwentéw, a tym samym
na temat efektywnosci ksztalcenia przeddyplomowego. Ma on réwniez
duzg wartos¢ prognostyczna.
Przedstawione uwagi sygnalizujg konieczno$¢ rewizji stanowiska pol-
skiej szkoly ksztalcenia medycznego w sprawie egzaminu koncowego. Za-
roéwno aspekt spoleczny, historyczny jak i miedzynarodowy przemawiajg
za potrzeba takiej kontroli w ksztalceniu medycznym, na konieczno$é
oceny jego ,,produktu koncowego” — lekarza przygotowanego do pracy
w zawodzie.
Ocena taka pozwala na udzielenie odpowiedzi na nastepujace pytania:
1) jaki jest przyrost wiedzy calej grupy studentéw oraz réznych pod-
grup,

2) jaka jest charakterystyka umiejetnosci intelektualnych, emocjonalnych
i praktycznych studentéw najlepszych (i najgorszych),

3) jakie sg obszary wiedzy (poje¢, umiejetnosci praktycznych, dzialan
zawodowych), w ktérych wzrost jest najwiekszy?
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4) jakie bledy popelniane sg najczeSciej w momencie konczenia studiéw?

W $wietle przedstawionych w tym artykule danych wydaje sie uza-
sadniona koniecznos¢ przeprowadzania oceny absolwentéw akademii me-
dycznych przed wydaniem im prawa wykonywania zawodu.

Whnioski:

1. Trudnosci metodologiczne zwigzane z uzyskaniem oceny koncewej
absolwenta nie moga wplynaé na zaniechanie dokonywania takiej oce-
ny w studiach medycznych.

2. Proponujemy rozwazenie przeprowadzania 3-cze$ciowego egzaminu
koncowego z medycyny:

A) koncowy zintegrowany egzamin testowy
B) koncowy zintegrowany egzamin kliniczny
C) obrona pracy dyplomowej (w czasie trwania studidow).
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Jozef Jan KUZMINSKI

UDZIAL PERSONELU MEDYCZNEGO BIALOSTOCCZYZNY
W KAMPANII WRZESNIOWEJ 1939 R.

Wojewodztwo bialostockie po dokonanym nowym podziale administra-
cyjnym kraju od 1.IV.1939 r. skladalo sie z 10 powiatow w tym Bialy-
stok Miasto. Na obszarze wynoszgcym 26.036 km® zamieszkiwalo 1.263.300
ludzi, dajac przecietna gestosé zaludnienia 48 osdb na km®

Wedlug danych Ministersiwa Opieki Spolecznej na dzien 31.XI1.1938 r.,
w woj. bialostockim zarejestrowanych bylo 1108 pracownikéw stuzby
zdrowia, wérdod ktoérych bylo: 309 lekarzy, 169 dentystow, 116 farmaceu-
tow i prowizoréw farmacji, 74 felczerow, 440 poloznych i pielegniarek.
Czynnych bylo 28 szpitali: panstwowych, samorzadowych, prywatnych,
instytucji charytatywnych i jeden szpital wojewodzki.

Sposréd 2164 16zek jakie znajdowaly sie w szpitalach, 509, stanowily
t6zka dla psychicznie i nerwowo chorych. Lecznictwo otwarte dyspono-
walo 47 przychodniami i osrodkami zdrowia. Funkcjonowalo 116 aptek
i punktow aptecznych. Na czele Wydzialu Zdrowia Urzedu Wojewddz-
kiego stal dr Andrzej Kosinski, ktory zgingl w wyniku dzialan wojen-
nych. Grodno bylo siedzibg DOK III, a takze i Szpitala Okregowego
{komendant ppik dr D. Krechowicz).

Wyjatek na terenie wojewoddztwa bialostockiego stanowil powiat Biel-
sko-Podlaski, ktory podlegal administracji wojskowej DOK IX w Brze-
Sciu n/Bugiem. W Sokoélce miescila sie kadra zapasowa 3 WSO (szef pplk
dr Leon Szczepanowicz) zas w Bialymstoku (szef mjr dr T. Czarnecki),
Suwalkach (szef mjr dr J. Roszkowicz) — istnialy Garnizonowe Izby
Chorych. Zar6wno wojskowa jak i cywilna stuzba zdrowia $cisle wspol-
pracowaly z PCK. Przedstawiciele administracji stuzby zdrowia i sil
zbrojnych wchodzili w sklad wladz PCK.

W Bialymstoku wiceprezesem ZO PCK byl gen. Ludwik Kmicic-
-Skrzynski dowoéddca Podlaskiej Brygady Kawalerii, ktoéry jednocze$nie
pelnil funkcje przedstawiciela szefa sanitarnego DOK III pik dr Heno-
cha przy ZOZ PCK. General Skrzynski byl jednym z organizatorow
1 inicjatorow powolania w 1938 r. przy szpitalu PCK pogotowia ratun-
kowego.
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Samochody sanitarne pogotowia byly konserwowane przez 7 baon
broni pancernej z Grodna. Tabor samochodowy PCK w sierpniu 1939 r.
liczyl ponad 20 pojazdéw, z ktorych stworzono 1 kolumne samochoddéw
sanitarnych kierujgc ja do dyspozycji DOK III, inne skierowano do
9 p.s.k. w Grajewie, czest zostawiajge w Bialymstoku. Szczegélnie inten-
sywna wspolpraca miedzy PCK, wojskiem i administracjg sluzby zdro-
wia rozpoczela si¢ w obliczu zagrozenia militarnego kraju tj. na przelo-
mie 1938/39.

W tym czasie praktycznie w kazdym wiekszym zakladzie pracy
i skupisku ludzkim rozpoczeto szybkie szkolenie grup ratowniczo-sani-
tarnych. Latem 1939 r. druzyny PCK i LOPP wyposazono w opatrunki
osobiste (niektére jeszcze z I wojny Swiatowej) i prowizoryczne maski
przeciwgazowe sporzadzone z kilku warstw flaneli. W szpitalach, osrod-
kach zdrowia i aptekach poczyniono zapasy niezbednych lekéw i ma-
teriatéw opatrunkowych.

Spoleczenstwo przystgpilo do organizacji Obywatelskich Komitetow
Pomocy Wojsku, a PCK juz w sierpniu 1939 r. poczal gromadzié, przez
sie¢ punktow w wiekszych miastach, zapasy krwi na potrzeby wojska.
Zaklad Farmakognozji USB w Wilnie zaproponowal przetwarzanie na
material opatrunkowy mchu bialego. Rozpoczeto skup. Z inspiracji
PCK w Hajnéwce przy ,Terpentyniarni” i , Tartaku” powstaly punkty
sanitarne pod egidg dr Antoniego Jedruszka, tamtejszego lekarza-spo-
tecznika. Pomocg stuzyly pielegniarki PCK — M. Zuchowska i W. Hry-
niewicka. Podobny punkt powstal przy stacji PKP Lapy na czele z fel-
czerem W. Radziukiem. Stacja bLapy byla miejscem postoju pociggow
sanitarnych DOK III. W sierpniu DOK III rozpoczelo organizacje szpi-
tali wojennych — 502 w Bialowiezy (Komendantem 502 szpitala wojen-
nego byl mjr lekarz, obywatel polski holenderskiego pochodzenia, z kto-
rym przybylo okolo 38 Zolnierzy sanitariatu przewaznie z Poznania
i liczny personel pomocniczy) zajmujgc na jego potrzeby budynek schro-
niska turystycznego, Szkoly Lesnej i czesSci budynkow bylego palacu
carskiego (okolo 300 1diek) oraz analogicznego 303 w Bialymstoku, lo-
kujac go w budynkach Seminarium Nauczycielskiego. Komendantem
303 szpitala byl pptk Stanistaw Garniewicz. Obsade stanowilo 11 lekarzy
(nazwiska znane) i 60 pielegniarek PCK (21 znanych nazwisk) i sani-
tariuszy.

Na potrzeby wojska zajeto roéwniez szkole powszechng nr 7 przy
ul. Wiatrakowej, gdzie na parterze umieszczono punkt ratowniczo-sani-
tarny, za$ na pietrze wszystkie sale przygotowano na przyjecie rannych.
Komendantem punktu byla dr Irena Bialéwna — dzialacz PCK. Zaloge
stanowilo 3 lekarzy i pewna ilos¢ pielegniarek PCK. W 3 WSO w Grod-
nie poza w/w komendantem szpitala ptk dr D. Krechowiczem stuzbe
wojskowg pelnili:

1. mjr dr Adam Kielbinski — z-ca komendanta



143

2. ppik dr Marian Piéro -— ordynator oddz. chirurgicznego

3. mjr dr Henryk Truszkowski — ordynator oddz. zakaznego

4. kpt. dr A-der Higer - ordynator oddz. dermatologicznego (rozstrze-
lany w VII 1943 w Grodnie)

5. mjr dr Kazimierz Majewski — ordynator oddz. okulistycznego

6. mjr dr Waclaw Pancerzynski — ordynator oddz. wewnetrznego
(rozstrzelany z rodzing w VII.1943 w Grodnie)

7. por. dr Jan Waszczuk — prowadzil poradnie laryngologiczog (roz-
strzelany z rodzing w VII.1943 w Grodnie)

8. mjr dr Ossowski — prowadzil pracownie rentgenowska

9. mjr dr Truskolaski — prowadzit pracownie laboratoryjna

10. piel. dypl. Zofia Zapolska — przelozona personelu Sredniego

11. piel. dypl. H. Korbutowska — oddzial wewnetrzny

12. sierz. fel. Czekanski — oddzial dermatologii

13. szwaczka Jozefa Jankowska —

Pewna czes¢ personelu 3 WSO na czele z komendantem zostala skie-
rowana w trakcie mobilizacji do innych zadan w wojskowej sluzbie
zdrowia. Miejsce komendanta 3 WSO objal powolany z rezerwy kpt.
dr Jerzy Krzywiec. W Sokédlce kadra zapasowa 3 WSO organizowala
miedzy innymi 133 kompanie sanitarng, na czele ktdrej stanal radiolog
3 WSO z Grodna mjr dr Ossowski (zgingl w trakcie kampanii). Szefem
kompanii byl sierz. Alfons Kaczanowski. Kompania liczyla 258 szerego-
wych i 8 oficerow w tym 1 farmaceute i 7 lekarzy i posiadala transport
konny.

Kompania zostala skierowana do 33 DP i tuz przed wybuchem wojny
osiggnela rejon Sniadowa. Stan zmotoryzowania transportu sanitarnego
wojewddztwa byl nikty. Kuriozum stanowilo w wojewodztwie posiada-
nie np. przez ambulatorium fabryczne w Hajnéwce samochodu sanitar-
nego, ktéory zmobilizowany do WP wzigl udzial w kampanii wraz ze
swym kierowcg Janem Bzomowskim — pracownikiem Dyrekeji Lasow
Panstwowych w Bialowiezy. 1.IX.1939 w niecale 1,5 godziny od chwili
wybuchu wojny Szpital Miejski w Bialymstoku przyjal pierwsze ofiary
agresji — pulkownika rannego w brzuch i dwoéch kaprali. Pulkownik
i ranny w glowe kapral zmarli tegoz dnia. Personalia ani miejsce pocho-
wania ich nie sg znane. Od 3 wrzesnia rannych i chorych umieszczano
na korytarzach i hallach. Skapa zaloga szpitala, w sklad ktérej wchodzili
miedzy innymi: chirurg dr Konrad Fiedorowicz, dermatolog Jan Wale-
wski, felczer Statkiewicz, pielegniarki Janina Cudowska, Matlgorzata
Nie¢, Zofia Romanowska, Jozefa Zieczyk, Dziurzynska, sanitariusz Mi-
chal Koniecko — uzupelniona personelem PCK dokonywala nadludzkich
wysitkéw by sprosta¢ obowigzkom. Trudno ustali¢ nawet orientacyjnie
ilu zolnierzy rannych i chorych hospitalizowano w Szpitalu Miejskim,
ale jezeli okolo 11 wrzeénia w 60 l6zkowym szpitalu w Bielsku Podla-
skim przebywalo 72 rannych Zolnierzy, to dwukrotna ich ilo§¢ nie bedzie
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chyba przesada. 3 wrze$nia w godzinach rannych 303 szpital wojenny
przyjal 4 sanitarki wypelnione rannymi zolnierzami dowiezionymi z kie-
runku Ossowiec—Grajewo. Obsade jednej z sanitarek stanowili biato--
stocczanie: pielegniarka PCK Nadzieja Biruk i kierowca PCK Marciniak.
Pozostale 3 sanitarki obsadzone byly personelem wojskowym.

5 wrzesnia nastepuje silny nalot bombowcéw na stacje PKP Lapy.
Punkt ratowniczo-sanitarny na dworcu PKP udziela pomocy 19 osobom
w tym zolnierzom WP, cywilom i 5 kolejarzom. Do pracy w punkcie
zglasza sie miejscowy proboszez Danitowicz. 8 wrzesnia punkt sanitarny
w szkole powszechnej nr 7 zostaje pozbawiony personelu lekarskiego.
3 lekarze Zydzi — opuscili Bialystok, za$ dr Bialéwna zostaje wezwana
przez dr Fiedorowicza do pomocy w Szpitalu Miejskim. W szkole pozo-
staje tylko personel Sredni.

W szpitalu powiatowym w Bielsku Podlaskim rannymi zomierzami
opiekuje sie dr Machonko (absolwent USB w Wilnie), 11 wrzesnia 72 zol-
nierzy z Bielska Podlaskiego zostaje przetransportowanych do szpitala
wojennego 303 w Bialymstoku bedgcego w toku ewakuacji. Do 14 wrze-
$nia przez punkty sanitarne w Hajnoéwce przechodzi 104 rannych i cho-
rych zolnierzy polskich i pacjentéw sposrdéd ludnosci cywilnej. Nasilenie
przybywajacych do w/w punktéw zolnierzy WP nastepuje od 5 wrzesnia,
tj. od czasu kiedy w rejonie Bielsk Podlaski — Hajnowka grupuja sie
oddziaty 35 DP oraz splywajgce jednostki z rejonéw frontowych. Ran-
nych i chorych z tych punktéw kieruje sie do szpitala wojennego 503
w Bialowiezy i powiatowego szpitala w Bielsku Podlaskim. 10 wrzesnia
wskutek postepow wojsk niemieckich na odcinku bialostockim ewakuuje
sie z Bialegostoku w kierunku wschodnim 303 szpital wojenny. Opieke
nad pozostalymi w szpitalu 200 ciezko rannymi i chorymi Zzolnierzami
WP przejmuje personel cywilny Szpitala Miejskiego, czlonkowie Oby-
watelskiego Komitetu Pomocy Wojsku, LOPP i PCK.

Cofajace sie od granicy z Prusami Wschodnimi oddziaty SGO ,Narew”
staczajg w rejonie Czyzew—Zambréw w dniach 12—14 wrze$nia kolejng
walke z otaczajgcymi je wojskami niemieckimi, ponoszgc dotkliwe straty
w ludziach. Po bitwie w osadzie Andrzejewo, w miejscowe]j szkole i ko-
Sciele grupuje sie kilkuset rannych Zzoinierzy polskich. Wsréd niosgcych
pomoc ofiarom wojny jest miejscowy wiasciciel apteki Marian Kostecki
z rodzing. Jedna z jego cérek Lucyna (zolnierz ochotnik 9 DP w 1944 r.
emerytowany pracownik biatostockiego Zarzadu Aptek) sprawowala sy-
stematyczng opieke nad rannymi do chwili ewakuowania ich z Andrze-
jewa przez wojskowe wiladze radzieckie do Bialegostoku. W swej relacji
wspomina o dwoch polskich lekarzach wojskowych opiekujacych sig
rannymi. Jednym z nich moégt by¢ doc. dr Wiadyslaw Pregowski obecny
Kierownik Kliniki Gruzlicy Pluc AMB — 6wcze$nie lekarz 3 baonu
71 pp — uczestnik tej bitwy. Po objeciu przez personel cywilnej stuzby
zdrowia budynku bylego 303 szpitala wojennego (Seminarium Nauczy-
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cielskiego), sanitariat ujawnia w podziemiach niepogrzebanych 30 zoi-
nierzy WP. Grzebaniem zmarlych zajmuje sie kapelan wojskowy ksigdz
Teofil Wdzieczny (zmar}l na emigracji) wraz z grupa harcerzy. Trumny
przygotowujg stolarze bialostoccy ze spéldzielni ,,Styl”. Duzy wkiad
pracy na rzecz pozostawionych w szpitalu rannych zolnierzy WP daja
z siebie nauczyciele szkoél bialostockich: Rybarczykowa, Zubolewicz,
Moczydlowska oraz harcerki i uczennice szkoly odziezowej, a takze ro-
dzina p. Ireny Lelusz, ktéra stwarza w swym domu mozliwoSci pobytu
15 rannym zolnierzom WP, innych przenosi sie do szpitala zydowskiego
i Czerwonego Krzyza. Po wejsciu wojsk niemieckich 15 wrze$nia do
Bialegostoku w Szpitalu Miejskim hospitalizuje sie rannych zolnierzy
niemieckich, zas po 16 wrze$nia takze chorych zakaznie. Ewakuowany
po 17 wrzednia 502 szpital wojenny z Bialowiezy wchodzi nastepnie
w skilad Centrum Szpitalnego Zamos¢, ktérego komendantem byl pitk
dr Adam Szelest. W poczgtkowej fazie kampanii ujawniono w 3 WSO
w Grodnie fakty dywersji na rzecz Niemiec. Dywersantami zajely sig
wladze wojskowe. Po wejsciu wojsk radzieckich do Grodna 20 wrze-
$nia — 3 WSO zostaje ewakuowany do Wilna i tam 29 wrzesnia 1939 r.
rozwigzany.

Z zebranych dotychczas materiatéw wynika, ze do WP w 1939 r. zo-
stalo powolanych z bialostocczyzny 24 lekarzy roznych specjalnosci,
2 farmaceutow, 24 pielegniarki i 2 kierowcow samochodéw sanitarnych.

Z kampanii wrzesniowej i po zakohczeniu dziatlan I1I Wojny Swiatowej
do rodzin nie powrécili: dr Czestaw Morozewicz z Suprasla, dr Stefan
Salomonowicz z Bialegostoku, dr Stanistaw Emilianowicz z Bialegostoku,
dr Romuald Sztajer z Bialegostoku, dr Antoni kLatacz z Suchowoli,
dr Stefan Tarasiuk-Tarasiewicz z Sokéiki, dr Jerzy Terlecki z Sokélki,
mgr Zbigniew Stepniewski z Grodna, mgr Stanislaw Sleszynski z Grod-
na, dr Stanistaw Deresz z Bialegostoku.

Mgr Stanistaw Sleszynski znalazl sie w 1940 r. w okolicach Jasla i usi-
towal przekroczy¢ granice. Zostal schwytany przez Niemcow i w lipcu
1940 r. w Jasle rozstrzelany. Spos$réd cywilnego personelu medycznego
w wyniku kampanii wrzesniowej zgineli: dr Stanistaw Gogolewski z Bia-
legostoku i dr Wlodzimierz Bernasiewicz z Choroszczy.

Z personelu wojskowej zawodowej siuzby zdrowia znajdujacej sie na
terenie bialostocczyzny z drugiej wojny $wiatowej nie powrdcili: Kpt.
dr Kacper Latala z L.omzy, Ppor. lek. z 9 p.s.k. Grajewo (nazwisko i imie
nie znane), Mjr lek. Truskolaski (imie nie znane) z 3 WSO — Grodno,
Kpt. podof. san. Bienkowski (imie nie znane) 133 Kompanii Sanit. 33 DP
Sierz. podof. san. Kulinski Jan 133 Kompanii Sanit. 33 DP.

Przytoczone tu straty nie obejmujg calosci mozliwych ofiar wéréd per-
sonelu medycznego tak cywilnej jak i wojskowe] stuzby zdrowia biato-
stocczyzny w Kampanii Wrzesniowej. Zdajgc sobie sprawe z tego, ze
calo$¢ obrazu nigdy nie bedzie odtworzona z réznych przyczyn, dlatego

10 — Medycyna
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tez nawet tak skromny material, jaki udalo sie zdoby¢, jest bezcenng
czgstka caloSci jej udzialu w tragicznym wrzesniu 1939 r.

Bibliografia

1. Z. Kosztyla: Wrzesien 1939 r. na BialostocczyZnie Wyd. BTN Bialystok 1967 r.

2. W. Iwanowski: Kampania wrzesniowa 1939 r. Wyd. Pax. Warszawa 1961

3. Ministerstwo Opieki Spolecznej — Urzedowy Spis Pracownikéw Shtuzby Zdro-
wia, Warszawa 1939

4. J. Kaja: Klasa robotnicza bialostocczyzny 1929—1939 PWN Warszawa 1974

5. Dzialanie II Korpusu we Wtoszech, Londyn 1963

6. Instytut Historyczny im. Gen. Sikorskiego PSZ w II wojnie $wiatowej, I cz.
Z-a Londyn 1959

7. Z. W. PCK — Protokoly posiedzen Zarzadu Okregu PCK z lat 1935—1939. Bia-

tystok

8. Spis fachowych pracownikéw stuzby zdrowia PZWL. Warszawa 1961

9. R. Jasinski: Wrzesien pod Alpami, LSW Warszawa 1965

10. S. Wojtkowiak: Lancet i Karabin, Wyd, MON Warszawa 1973

11. J. KuzZminski: Zbiory wlasne.



KRONIKA

Wladze Akademii Medycznej w Warszawie

Uczelniana Komisja Wyborcza infor-
muje, ze na kadencje w latach 1984—
1987

Rektor
Prorektorzy

I Wydzial Lekarski

Dziekan

Prodziekani

II Wydzial Lekarski

Dziekan
Prodziekani

Wydzial Farmaceutyczny
Dziekan

Prodziekani

wybrane zostaly Wtadze uczelni w na-

stepujacym sktadzie:

— prof. dr med. Jan Nielubowicz

— prof. dr hab. med. Bogdan Pruszyn-
ski

— prof. dr hab. med. Tadeusz Tollocz-
ko

— doc. dr hab. med. Andrzej Stapinski

— prof. dr hab. med. Zbigniew Szre-
niawski

— prof. dr hab. med. Jadwiga Kuczyn-
ska-Sicinska

— prof. dr hab, med. Janusz Cianciara

— doc. dr hab. med. Andrzej Karwow-
ski

— doc. dr hab. med. Maria Wierzbicka

— prof. dr hab. med. Jerzy Kuch

— prof. dr hab. med. Longin Maria-
nowski

— doc. dr hab. med. Aleksander Wa-
siutynski

— prof. dr hab. n. farm. Mirostawa
Goleniewska-Furman

— doc. dr hab. n. farm. Jacek Brze-
zinski

— dr hab. n. farm. Jan Pachecka

BIOGRAMY REKTOROW AKADEMII MEDYCZNYCH OBECNEJ KADENCIJI

1. Akademia Medyczna im. Juliana
Marchlewskiego w Bialymstoku

Prof. dr hab. Jerzy LEBKOWSKI
ur. 16 stycznia 1922 r. w Warszawie,
uzyskal Dyplom Lekarza w 1950 r. na
Wydziale Lekarskim w Warszawie.
Specjalizacje w zakresie neurochirur-
gii rozpoczal w 1946 r. w Klinice Ne-

urochirurgii w Warszawie, gdzie pra-
cowal do 1950 r. nastepnie przez 4 la-
ta pracowal w Oddziale Neurochirurgii
Wojskowej Akademii Medycznej w f.o-
dzi i wreszcie w latach 1955—1961 w
Klinice Neurochirurgii AM w Pozna-
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niu, We wrzes$niu 1961 r. zostal prze-
niesiony stuzbowo na stanowisko kie-
rownika Oddzialu Neurochirurgii AM
w Bialymstoku. Od 1970 r. jest Kkie-
rownikiem Kliniki Neurochirgii i Dy-
rektorem Instytutu Chordéb Nerwowych
i Narzadéw Zmystow AM w Bialym-
stoku, a od 1981 r. Rektorem tejze
Uczelni.

W 1961 r. uzyskal stopienn Doktora
Medycyny, w 1966 r. stopien docenta,
a w 1973 r. tytul profesora nadzwy-
czajnego.

Prof. dr hab. Jerzy Lebkowski jest
autorem 133 prac naukowych, ktore
dotycza najwazniejszych zagadnienn ne-
urochirurgicznych. w prowadzonej
przez niego klinice wykonywane sg nie
tylko wszystkie klasyczne zabiegi ne-
urochirurgiczne, lecz réwniez operacje
stereotaktyczne i mikrochirurgiczne.
Klinika posiada pracownie neurochi-
rurgii doswiadczalnej, w ktorej pro-
wadzone sg kompleksowe badania nad
ci$nieniem wewngtrzczaszkowym opar-
te na unikalnej aparaturze opraco-
wanej wspolnie z elektronikami polski-
mi (COTM). Pod jego kierunkiem przy-
gotowano 16 prac doktorskich oraz
5 rozpraw habilitacyjnych.

Prof. dr hab. Jerzy Lebkowski jest
czlonkiem 3 Komisji PAN, Krajowego
Nadzoru Specjalistycznego, Rady Nau-
kowej przy Ministrze Zdrowia, czlon-
kiem Swiatowej Federacji Towarzystw
Neurochirurgicznych. W latach 1976—
1983 byl Prezesem Polskiego Towarzy-
stwa Neurochirurgéw. Obecnie pelni
funkcje Wiceprezydenta Europejskiej
Federacji Towarzystw Neurochirurgicz-
nych (EANS).

Otrzymal wiele nagrod za dzialtalnosé
dydaktyczna i naukowsa, m.in. nagro-
de zespolows I stopnia Ministra Zdro-
wia 1 Opieki Spolecznej. Jest odzna-
czony Ztotym Krzyzem Zaslugi (1973 r.),
Krzyzem Kawalerskim Orderu Odro-
dzenia Polski (1974) oraz ,Zasluzony
Nauczyciel PRL” (1983).

Prof. dr hab. J. Lebkowski utrzymu-
je Sciste kontakty naukowe z os$rodka-
mi neurochirurgicznymi ZSRR, Fran-
cji, USA, Belgii, Anglii, Wtoch, Ho-
landii, Hiszpanii, Danii, Czechostowa-
cji, Szwecji.

W chwilach wolnych uprawia ma-
larstwo i rzezbe.

2, Slaska Akademia Medyczna
im. L. Warynskiego w Katowicach

Prof. nadzw. dr hab. n. med. Mie-
czystaw LUCIAK urodzil sie 23 grud-
nia 1928 r. w Sosnowcu. Studia me-
dyczne ukonczy! na Wydziale Lekar-
skim Slaskiej Akademii Medycznej w

Katowicach w 1953 r. Jeszcze w cza-
sie studidow w 1950 r. rozpoczal prace
zawodowa w Zakladzie Anatomii Pa-
tologicznej jako asystent bez dyplomu,
przechodzgc nastepnie wszystkie ko-
lejne szczeble awansu pracownika nau-
kowo-dydaktycznego, do obecnie zaj-
mowanego stanowiska profesora.

W 1962 r, uzyskat stopien doktora
nauk medycznych, a w 1969 r. stopien
doktora habilitowanego. W 1970 r. zo-
stal mianowany docentem, a w 1976 r.
uzyskal tytul! naukowy profesora nad-
Zwyczajnego.

Dorobek naukowy prof. Mieczystawa
Luciaka obejmuje ponad 100 prac oglo-
szonych drukiem, w tym kilkadziesiat
prac opublikowanych w czasopismach
o zasiegu miedzynarodowym. Jest
wspotautorem podrecznika ,,Onkologia
urologiczna”.

Glownymi kierunkami dzialalnosci
naukowej prof. Mieczystawa Luciaka
sa badania w zakresie:

1. Etiopatogenezy, histopatologii i cy-
tologii nowotwordéw, zwlaszcza gru-
czolu krokowego.

2. Wplywu s$rodowiska na ustroje zy-
we, a gldwnie zanieczyszczenie po-
wietrza, pestycydéw oraz dziatania
niektorych lekow.

3. Zmian patologicznych przyzebia,
miazgi zeba i blony $luzowej jamy
ustnej oraz etiopatogenezy tych
zmian.

W tej dziedzinie prof. Mieczystaw
Luciak jest czolowym specjalista w
kraju.

Prof. Luciak przedstawial swoje o-
siggniecia naukowe na licznych kra-
jowych i miedzynarodowych zjazdach
i sympozjach. W 1980 r. otrzymal na-
grode za prace ,Badania nad wczes-
nym rakiem zolgdka” przyznang przez
Europejskie Srédziemnomorskie Towa-
rzystwo Gastroenterologii.

Bierze aktywny udzial w rozwoju
kadry naukowej. Jest promotorem
8 rozpraw doktorskich, opiekunem 1 dy-
sertacji habilitacyjnej. Pomagal w opra-
cowaniu czeSci morfologicznej 5 prac
habilitacyjnych kolegéw klinicystow.
Byl recenzentem 12 rozpraw doktor-
skim i 4 prac habilitacyinych. Ponadto
na zlecenie Centralnej Komisji d/s Ka-
dry Naukowej opracowal 24 recen-
zje prac doktorskich, habilitacyjnych
i profesorskich. Pod Jego kierunkiem
6 pracownikow’ uzyskalo I lub II sto-
pien specjalizacji w dziedzinie pato-
morfologii.

Od 1975 r. jest kierownikiem Za-
kladu Anatomii Patologicznej, obecnie
kierownikiem II Katedry i Zakladu
Patomorfologii. Pelnil réwniez funkcije
Dyrektora Instytutu Patologii.



149

Od wielu lat uczestniczy w pracach
kolegialnych organdéw Slaskiej Aka-
demii Medycznej. Od 1.XII1.1980 r. pel-
ni funkcje Prorektora dfs Nauki. Jest
czlonkiem Senatu, a takze przez wie-
le lat byl czionkiem licznych komisji
uczelnianych.

Od 1977 r. do 1984 r. byl cztonkiem
Centralnej Komisji Kwalifikacyjnej
przy Prezesie Rady Ministrow.

Prof. Mieczystaw Luciak rozwija zy-
wa dziatalnos¢ w Polskim Towarzy-
stwie Anatomopatologéw, Towarzystwie
Onkologicznym, Polskim Towarzystwie
Lekarskim.

Swojg bardzo aktywnag dziatalnosé
naukows, dydaktyczno-wychowawczg i
prace w towarzystwach naukowych 1g-
czy z wybitng dziatalnoscia spoteczno-
-polityczng. Jako uczen liceum wsta-
pil do PPR, a nastepnie zostal czion-
kiem PZPR. Pelnil bardzo odpowie-
dzialne funkcje partyjne w SL.AM w
latach 1971—1972 i 1975 r., pelnil funk-
cje I Sekretarza KU PZPR. Byl dele-
gatem na IX Zjazd PZPR oraz Kra-
jowa Konferencje Partyjng w 1983 r.

Prof. Mieczystaw Luciak jest odzna-
czony: Srebrnym Krzyzem Zastugi, Zto-
tym Krzyzem Zastugi, Krzyzem Ka-
walerskim Orderu Odrodzenia Polski,
Orderem Sztandaru Pracy II Klasy,
Medalem 30-lecia Polski Ludowej, Me-
dalem Komisji Edukacji Narodowej, ty-
tutem honorowym ,,Zastuzony Nauczy-
ciel PRL"” oraz wyrézniony: odznaka
Za wzorowg prace w stuzbie zdrowia,
zlotg odznaka Zastuzonemu w rozwoju
wojewoddztwa katowickiego, odznaka
honorowa ZSP, odznaka 1000-lat Pan-
stwa Polskiego. Brazowym Medalem
Za Zastugi dla Obronnosci Kraju, zlo-
ta odznakg ZHP, honorowag odznaka
XXX-lecia PPR, Srebrng odznaka im.
J. Krasickiego, odznaka zastuzonego
dziatacza FJN, odznakg TPPR, =zlota
odznaka ZNP, zlota odznakg Zastuzo-
nego w rozwoju SLAM, zlota odznaka
LOK, Medalem 30-lecia SL.AM.

3. Akademia Medyczna w Lublinie

Prof. dr hab. n. med. Zdzislaw
KLEINROK urodzit sie 4 pazdziernika
1928 roku w Kozlowie k/Tarnopola w
rodzinie chiopskiej., W roku 1945 w
ramach repatriacji zostal wraz z calg
rodzing przesiedlony do Gliwic, gdzie
w 1947 r. uzyskal swiadectwo dojrza-
tosci, a nastepnie przez okres jednego
roku pracowal w Centrali Zbytu Weg-
la w Katowicach. W latach 1948—1953
studiowal w Slaskiej Akademii Me-
dycznej uzyskujgc dyplom lekarza me-
dycyny. Po ukonczeniu I roku studiow

rozpoczal prace w Uczelni. W wymia-
rze 1/2 etatu poczatkowo w Zakladzie
Farmakologii w charakterze laboran-
ta oraz p.o. asystenta.

W roku 1953 bezpoérednio po ukon-
czeniu studiow medycznych kontynuo-
wal prace w charakterze nauczyciela
akademickiego na stanowisku asysten-
ta w Zakladzie Farmakologii Slgskiej
Akademii Medycznej laczac prace w
przemystowej stuzbie zdrowia, w ktorej
uzyskal specjalizacje I i Il stopnia w
dziedzinie medycyny przemyslowej. W
roku 1959 uzyskatl stopien naukowy do-
ktora medycyny i w tymze roku mia-
nowany zostal adiunktem. W roku 1966
otrzymat stopien naukowy docenta
nauk medycznych w zakresie farma-
kologii, a w rok pézniej mianowany
zostal docentem w Katedrze Farmako-
logii Slaskiej Akademii Medycznej.

Z dniem 1 grudnia 1967 r. w wy-
niku konkursu zostat stuzbowo prze-
niesiony ze Slaskiej Akademii Medycz-
nej do Akademii Medycznej w Lu-
blinie na stanowisko kierownika Ka-
tedry i Zaktadu Farmakologii, ktore
zajmuje do chwili obecnej. Niezaleznie
od tego w latach 1967—1974 peilni obo-
wigzki kierownika Zaktadu Farmako-
dynamiki Wydzialu Farmaceutycznego.
W roku 1974 otrzymat tytul naukowy
profesora nadzwyczajnego, a w roku
1980 profesora zwyczajnego.

Prof. dr hab. Zdzistaw Kleinrok sta-
ze naukowe odbywat w Szwajcarii
(1959) oraz w ZSRR (1963). Jest spec-
jalista II stopnia w dziedzinie medy-
cyny przemystowej oraz z zakresu
farmakodynamiki i farmakologii kli-
nicznej.

Prof. dr hab. Zdzistaw Kleinrok jest
autorem lub wspétautorem 193 opubli-
kowanych prac naukowych, z ktoérych
104 opublikowal po uzyskaniu tytuiu
profesora nadzwyczajnego, jak tez pro-
motorem 25 prac doktorskich i recen-
zentem ponad 100 prac doktorskich.
Pod jego kierunkiem wykonano 6 prac
habilitacyjnych. Nadto jest wspo6iredak-
torem podrecznika pt. ,Farmakome-
tria” oraz autorem m.in. 4 rozdzialow
skryptu i wspotautorem 4 rozdzia-
6w podrecznika farmakologii dla stu-
dentéw stomatologii (cztery wydania),
autorem 6 rozdzialdéw podrecznika far-
makologii dla studentéw medycyny
(dwa wydania) oraz autorem rozdzia-
16w w ksigzkach pt. ,,Wirusologia kli-
niczna” 1 ,Psychofarmakologia do-
$wiadczalna i kliniczna”.

Prof, dr hab. Zdzistaw Kleinrok jest
czlonkiem zalozycielem Polskiego To-
warzystwa Farmakologicznego, Polskie-
go Towarzystwa Fizjologicznego, Pol-
skiego Towarzystwa Lekarskiego oraz
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International Society of Biochemical
Pharmacology i Arbeitsgemeinschaft
fur Neuropsychopharmakologie und
Pharmakopsychiatrie. W towarzystwach
tych pelnit wiele odpowiedzialnych
funkeji, a m.in. w latach 1975—1977
byl przewodniczacym Zarzadu Gloéw-
nego Polskiego Towarzystwa Farmako-
logicznego, a w latach 1977—1979 pel-
nit funkcje wiceprzewodniczgcego tego
Towarzystwa. Od roku 1974 jest czlon-
kiem Komitetu Nauk Fizjologicznych,
gdzie sprawuje aktualnie funkcje wi-
ceprzewodniczacego oraz Komisji Far-
makologii PAN, w ktérej w latach
1975—1980 piastowal funkcje wiceprze-
wodniczgcego. Jest czlonkiem Sekcji
Badan nad Lekiem Komitetu Terapii
Doswiadczalnej PAN, Komisji Farma-
kologii Klinicznej PAN oraz Komisji
Przemiany Materii PAN. Ponadto prof.
dr hab. Z. Kleinrok jest czlonkiem
Prezydium Komisji Lekéw MZiOS, Ra-
dy Naukowej przy MZiOS oraz Rady
Konsultacyjnej d/s wyrobéw farmace-
utycznych przy Ministrze Przemystu
Chemicznego i Lekkiego.

W Akademii Medycznej w Lublinie
peinil funkcje prodziekana Wydzialu
Lekarskiego (1969—1971), dziekana Wy-
dziatu Lekarskiego (1972—1974) oraz za-
stepcy dyrektora Instytutu Patologii
Klinicznej (1976—1984).

Prof. dr hab. Zdzistaw Kleinrok w
latach 1973, 1974 i 1975 otrzymal na-
grody I stopnia Ministra Zdrowia
i Opieki Spotecznej za szczegdlnie waz-
ne i twoércze osiggniecia dydaktyczno-
-wychowawcze i organizacyjne, w ro-
ku 1977 nagrode I dtopnia za ksztalce-
nie kadry naukowej, a w roku 1983
zespolowsg nagrode naukowsg I stopnia.

Prof. dr hab. Zdzistaw Kleinrok jest
czlonkiem Partii od 1948 roku pelnigc
w tym czasie wiele odpowiedzialnych
funkeji. Juz w okresie studiow dat sie
pozna¢ jako pryncypialny i aktywny
dzialacz organizacji mlodziezowych. W
okresie studiéw aktywnie dzialal w
Zrzeszeniu Studentéw Polskich. gdzie
peinit funkcje kierownika Uczelniane-
go Wydziatu Nauki oraz w ZMP, byt
przodownikiem nauki i pracy spotlecz-
nej.

Prof. dr hab. Zdzistaw Kleinrok po-
siada nastepujgce odznaczenia i orde-
ry: ,Zasluzony dla wojewoddztwa kato-
wickiego” (1963), ,,Za wzorowa prace
w stuzbie zdrowia” (1964), Medal 30-le-
cia PRL (1974), Srebrne odznaczenia
im. Janka Krasickiego (1972), Zloty
Krzyz Zastugi (1971), Krzyz Kawaler-
ski Orderu Odrodzenia Polski (1977),
Medal Komisji Edukacji Narodowej
(1977), odznaka ,Za zastuzi dla Lubel-

szezyzny” (1979) oraz tytul ,,Zastuzony
Nauczyciel PRL” (1982).

Zainteresowania naukowe prof. Z.
Kleinroka skupiaja sie wokoétl farma-
kologii osrodkowego ukladu nerwowe-
go oraz farmakologii krazenia i ba-
dan wlasciwosci farmakologicznych no-
wozsyntetyzowanych zwigzkéw che-
micznych o potencjalnym zastosowa-
niu leczniczym.

4. Akademia Medyezna w Lodzi

Kolegium Elektorow Akademii Me-
dycznej w Lodzi w dniu 17.V.84 r. wy-
brato na stanowisko Rektora w latach
1984/1985—1986/87 prof. dra hab. med.
Leszka Wozniaka.

Prof. Leszek WOZNIAK urodzil sie
30.01.1925 r. w %odzi, okres okupa-
cji spedzat czesciowo w Warszawie,
kontynuujac szkote srednig w ramach
tajnego nauczania, a czesciowo pracu-
jac w fabryce maszyn rolniczych pod
Warszawa. W 1945 r. pelnil czynng
stuzbe w Ludowym Wojsku Polskim
i po demobilizacji rozpoczat w 1946 r.
studia na Wpydziale Lekarskim UL.
Studia lekarskie zakonczyt w 1951 r.,
doktorat uzyskal w 1956 r. a stopien
doktora habilitowanego (dawniej do-
centa) w 1964 r. Prof. Leszek WozZniak
kieruje obecnie Katedra Onkologii AM
w Lodzi prowadzac bezposrednio Za-
kltad Nowotworéow. Jest takzie ko-
ordynatorem badan z zakresu diagno-
styki nowotworéw w ramach PR —6.
Byt takze przez 4 lata przewodniczg-
cym Polskiego Towarzystwa Onkolo-
gicznego.

Jest uczniem wybitnego anatomo-
patologa polskiego, zmartego juz prof.
Aleksandra Pruszczynskiego, twoércy
todzkiej szkoly  patomorfologicznej.
Studia uzupelniajgce w zakresie diag-
nostyki onkologicznej odbywal w War-
szawie u prof. J. Laskowskiego, w Zu-
richu u prof. A. von Albertiniego i w
Lejdzie u prof. von Rijssela i Willig-
hagena, zas studia z zakresu derma-
tologii u prof. J. Lutowickiego. Prof.
Leszek WozZniak jest czlonkiem wtadz
AM w Lodzi od 1972 r.; poczatkowo
jako prodziekan, pdzniej jako prorek-
tor, a od 1981 r. jako rektor.

W 1979 r. Rada Panstwa nadala mu
tytut Profesora Zwyczajnego.

Prof. Leszek WozZniak jest odznaczo-
ny wieloma orderam panstwowymi
i wojskowymi.

5. Akademia Medyczna im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu

Prof. dr Jerzy S. WOJTOWICZ ur.
9 grudnia 1932 r. w Poznaniu.
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Wyksztatcenie

1944 szkola powszechna

1950 Gimn. i Lic. im. K. Marcinkow-
skiego w Poznaniu

1951—1957 Wydz. Lekarski, Akademia
Medyczna w Poznaniu

1962 doktorat medycyny

1964 specjalizacja I1I° w radiologii

1966 habilitacja

1975 profesor nadzwyczajny

1983 profesor zwyczajny

Praca zawodowa

1957—1966 asystent, st. asystent i
adiunkt, w Zakladzie Radiologii
AM w Poznaniu

1967 docent, kierownik Zakladu Radio-
logii

1975—1981 dyrektor Instytutu Radiolo-
gii AM w Poznaniu

1981 kierownik  Zakladu Radiologii
Ogoélnej Instytutu Radiologii

Badania naukowe

1958—1984 ponad 150 prac oryginal-
nych i ksigzek. Gléwne zaintere-
sowania: angiografia, farmalizacja
rozpoznania, tomografia kompute-
rowa choroby serca i naczyn. Licz-
ne pobyty naukowe w osrodkach
radiologicznych w kraju i za gra-
nicg (m.in. Oxford, Stockholm,
Tiibingen)

Nauczanie

1958—1984 nauczanie studentéw wy-
dzialu lekarskiego, ponad 20 spec-
jalizacji lekarzy w radiologii,

1970—1984 promowanie 14 dr med.,
opiekun 5 przewoddéw habilitacyj-
nych, 1 profesora w radiologii.
Kilkadziesigt recenzji prac pro-
mocyjnych i wnioskéw o tytul
naukowy

Organizacja

1972—1984 Pracownia Angiokardiogra-
fii, Mammografii, Termografii Le-
karskiej, Pracownia Tomografii
Komputerowej, Pracownia Ultra-
sonografii

Inne

1966—1984 czionek wielu krajowych
i zagranicznych komisji, komite-
téow i towarzystw

1970—1974 vice a w 1974—1977 prze-
wodniczacy ZG Polskiego Lekar-
skiego Towarzystwa Radiologicz-
nego

1978 redaktor naczelny Polskiego Prze-
gladu Radiologii i Medycyny Nu-
klearnej, czlonek zespolu redak-
cyjnego Investigative Radiology
1966 oraz European J. of Radio-
logy 1982

1979—1984 ekspert Swiatowej Organi-
zacji Zdrowia

1970—1981 czlonek nadzoru krajowego
w radiologii, konsultant regional-
ny

1979—1981 czilonek CKK

1962 czionek PZPR

1981—1984 rektor Akademii Medycznej
w Poznaniu

1984 ponowny wybér na stanowisko
rektora AM.

6. Pomorska Akademia Medyczna
w Szczecinie

Prof. dr hab. Sylwester KOWALIK
urodzil sie 9 grudnia 1931 roku w ro-
dzinie robotniczej w Radomys$lu nad
Sanem w wojewoédztwie tarnobrzeskim.
W czasie okupacji w ramach tajnego
nauczania ukonczyt gimnazjum, a po
wyzwoleniu w Stalowej Woli uzyskatl
w 1949 roku s$wiadectwo dojrzalosci.
W tym samym roku rozpoczal studia
w Pomorskiej Akademii Medycznej w
Szczecinie, gdzie uzyskal dyplom leka-
rza i lekarza dentysty. W uczelni tej
rozpoczagl prace w 1953 roku w o6w-
czesnej Klinice Chirurgii Stomatolo-
gicznej pod kierownictwem prof. dr
Ireny Semadeni. W latach 1959—1966
pracowal w Klinice Otolaryngologicz-
nej, gdzie uzyskal specjalizacje w za-
kresie otolaryngologii oraz zdoby! sto-
pien doktora nauk medycznych. Pro-
motorem rozprawy doktorskiej byt
prof. dr Jézef Taniewski. Odby!l staze
szkoleniowe w Brnie, Thollwitz i Lips-
ku. W latach 1967—1969 peini funkcje
ordynatora w Szpitalu Miejskim w
Brzegu. W 1971 roku uzyskal stopien
doktora habilitowanego medycyny i ob-
jal kierownictwo Kliniki Chirurgii
Szezekowo-Twarzowej w Pomorskiej
Akademii Medycznej, na ktéorym to
stanowisku pracuje do chwili obecnej.
W 1983 roku zostal mianowany pro-
fesorem nadzwyczajnym. Glownymi
kierunkami dziatalnosci jest leczenie
chorych ze znieksztalceniami i nowo-
tworami twarzy i szczek. Jest autorem
60 publikacji, 1 ksigzki i 5 filméow w
zakresie wymienionej problematyki.
Jest promotorem 6 doktoréw nauk me-
dycznych oraz opiekunem 1 doktora
habilitowanego. Uczestniczy w konfe-
rencjach miedzynarodowych oraz jest
czionkiem International Association
for Maxillo-Facial — Surgery i Euro-
pean Association for Maxillo-Facial —
Surgery. W czasie studiow i pracy w
Pomorskiej Akademii Medycznejczyn-
nie uczestniczy w 2zyciu publicznym.
Jest czlonkiem PZPR.

Nominacje profesorskie

W dniu 31 stycznia 1984 r. w sie-
dzibie przewodniczacego Rady Pan-
stwa PRL — Belwederze odbyla sie
uroczysto$¢ wreczenia dyploméw no-
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minatyjnych nowo mianowanym pro-
fesorom:

Tytul profesora zwyczajnego nauk
farmaceutycznych otrzymal Bolestaw
JANIK prof. nadzw. AM w Krako-
wie.

Tytul profesora zwyczajnego nauk
medycznych otrzymali: Stanistaw Ed-
mund KLEJMAN prof. nadz. WAM
w Lodzi, Stefan KRUS prof. nadzw.
w AM w Warszawie, Lech MARKIE-
WICZ prof. nadzw. w Wojskowym In-
stytucie Medycyny Lotniczej w War-
szawie, Aleksander MICHAJLIK prof.
nadzw. w Centrum Ksztalcenia Pody-
plomowego WAM w Warszawie.

Tytul profesora nadzwyczajnego nauk
farmaceutycznych otrzymali: Jerzy JA-
RZEBINSKI doc. AM w Warszawie,
Jerzy LUBA doc. w Tarchominskich
Zakladach Farmaceutycznych ,Polfa”,
Wanda WOZNIAK-PARNOWSKA doc.
w Instytucie Lekéw w Warszawie,

Tytul profesora nadzwyczajnego nauk
nauk medycznych otrzymali: Ludomir
BIENIAS doc. WAM w Lodzi, Je-
rzy BOWSZYC doc. AM w Pozna-
niu, Waclaw DROSZCZ doc. AM w
Warszawie, Eugeniusz DZIUK doc. w
Centrum Ksztalcenia Podyplomowego
WAM w Warszawie, Michal GORSKI
doc. UMCS w Lublinie, Stanistaw
KALUZEWSKI doc. w Panstwowym
Zakladzie Higieny w Warszawie, Ro-
muald KRECZKO doc. AM w War-
szawie, Henryka Langauer-LEWOWIC-
KA doc. w Instytucie Medycyny Pra-
cy w Przemysle Weglowym i Hutni-
czym w Sosnowcu, Stanistaw LOPA-
CIUK doc. w Instytucie Hematologii
w Warszawie, Tadeusz TOLLOCZKO
doc. AM w Warszawie, Zbigniew
TOTH doc. w Centrum Zdrowia Dziec-
ka w Warszawie, Ignacy WOSKO doc.
AM w Lublinie, Zbigniew ZAPE-
DOWSKI doc. WAM w Lodzi, Lech
ZDUNKIEWICZ doc. w Panstwowym
Zakladzie Higieny w Warszawie.

Nominacje profesorskie

W dniu 27 kwietnia 1984 r. w sie-
dzibie przewodniczacego Rady Pan-
stwa PRL — Belwederze zostaly wre-
czone dyplomy nominacyjne grupie no-
wo mianowanych profesoréw:

Tytul profesora zwyczajnego nauk
farmaceutycznych otrzymali: Stanislaw
GILL prof. nadzw. AM w Gdan-
sku, Andrzej OLES, prof. nadzw.
w AGH w Krakowie, Bronistaw ROZE-
FELD prof. nadzw. na Uniwersytecie
Wroctawskim.

Tytul profesora zwyczajnego nauk
medycznych otrzymali: Mieczyslaw

BIELECKI prof. nadzw. AM w
Gdansku, Janusz BIELSKI prof. nadzw.
AR w Poznaniu, Tadeusz BOGDA-
NIK prof. nadzw. w Instytucie Medy-
cyny Pracy w Przemy$le Wtokienni-
czym w Lodzi, Ludwik Jerzy MAZU-
REK prof. nadzw. w Instytucie Gruz-
licy w Warszawie, Eugeniusz SPIE-
CHOWICZ prof. nadzw. AM w War-
szawie, Zygmunt SZMEJA prof. nadzw.
AM w Poznaniu, Halina SZWARC
prof. nadzw. AWF w Warszawie,

Tytul profesora nadzwyczajnego nauk
farmaceutycznych otrzymali: Romuald
BULINSKI doc. AM w Lublinie, Wi-
told WIENTAWSKI doc. w Instytucie
Lekéw w Warszawie.

Tytul profesora nadzwyezajnego nauk
medycznych otrzymali: Zofia BYCZ-
KOWSKA doc. w Instytucie Medycy-
ny Pracy w Przemy$§le Weglowym
i Hutniczym w Sosnowcu, Stanistaw
FILIPECKI doc. w Instytucie Gruzli-
cy w Warszawie, Leszek Ilewicz doc.
Slaskiej AM w Katowicach, Walde-
mar JANIEC doc. Slaskiej AM w
Katowicach, Romualda KOMARNICKA
doc. AM w Gdansku, Krystyna
KOZLOWSKA doc. AM w Gdan-
sku, Janusz KRETOWICZ doc. w Cen-
trum Medycznym Ksztatcenia Podyplo-
mowego w Warszawie, Zdzislaw KRY-
SINSKI doc. AM w Poznaniu, Jad-
wiga KUCZYNSKA-SUCINSKA doc.
AM w Warszawie, Jozef KUCZYNSKI
doc. AM w Poznaniu, Longin MA-
RIANOWSKI doc. AM w Warsza-
wie, Kazimiera MILANOWSKA doc.
AM w Poznaniu, Olga MIODUSZEW-
SKA doc. w Instytucie Onkologii w
Warszawie, Maria OCHOCKA doc.
AM w Warszawie, Janusz PALUSZEK
doc. AM w Poznaniu, Edunmd RO-
GALA doc. Slaskiej AM w Katowi-
cach, Jan SKOLYSZEWSKI doc. w
Instytucie Onkologii — Oddzial w
Krakowie, Jan SKRZYPEK doc. Slg-
skiej AM w Katowicach, Ludwik
SMAJKIEWICZ doc. AM w Lublinie,
Mieczystawa TROJANOWSKA doc.
AM w Lublinie, Juliusz WOCJAN
doc. w Centrum Zdrowia Dziecka w
Warszawie, Leszek ZABORSKI doc. w
Instytucie Medycyny Morskiej i Tro-
pikalnej w Gdyni.

Docentury

W roku akademickim 1983/84 w Aka-
demii Medycznej w Warszawie na sta-
nowiska docentéw zostali mianowani:
dr hab. med. Krystyna Ceglecka-To-

maszewska
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dr hab. med. Krzysztof Czubalski

dr hab. med. Janusz Kowalski

dr hab. med. Bogustaw Malinski

dr. hab. med. Ewa Mayzner-Zawadzka

dr hab. med. Janusz Piekarczyk
dr hab. med. Janina Whéjcicka-Jago-
dzinska
(Opracowala: I: Komasara)

Z zycia K6t Naukowych Wydz. Farmaceutycznego Akademii Medycznej

w Warszawie

W dniach 8—14 kwietnia 1984 r. od-
bylo sie¢ w Turowie k/Opola kolejne
VII Ogé6lnopolskie Seminarium Studen-
ckich K6t Naukowych zorganizowane
przez Kolo Chemikéw Wyzsze] Szkoly
Pedagogicznej w Opolu. Impreza ta,
odbywajaca sie juz od szeregu lat, jest
organizowana pod ogdélnym hastem:
»,Chemia lek6w” i jej gldwnym propa-
gatorem i organizatorem jest Pani prof.
dr hab. Barbara Rzeszotarska, dyrek-
tor Instytutu Chemii WSP w Opolu.
Ukierunkowanie tematyczne odbywaja-
cych sie seminariéw $ciSle wiagze sig
z zainteresowaniami i wieloletnimi pra-
cami badawczymi prowadzonymi przez
Panig Profesor w dziedzinie syntezy
peptydéw i aminokwasow.

Ogolnopolski, studencki obéz nauko-
wy ,,Chemia Lek6w 84" zgromadzit 50
studentéw z rdéinych uniwersytetow,
politechnik i akademii medycznych z
calej Polski oraz kilkunastu pracow-
nikéw naukowo-dydaktycznych.
Program obozu obejmowal:

1) Poniedzialek (8.V.84 r.)

— Omowienie réznych metod fizy-
kochemicznych oraz syntezy or-
ganicznej.

2) Wtorek (9.V.84 r.)

— Synteza i dziatanie biologiczne
peptydow.

3) Sroda (10.V.84 r.)

— Zagadnienia analityczne oraz syn-
tezy zwigzkéw optycznie czyn-
nych.

4) Czwartek (11.V.84 r.)

— Zagadnienia immunologii nowo-
tworow.

5) Pigtek (12.V.84 r.)

— Molekularne mechanizmy meta-
bolizmu lekéw.

6) Sobota (13.V.84 r.)

— Sztuczna krew oraz tematy roz-
ne (np. syntezy lekdédw naserco-
wych, leki przeciwboélowe, mor-
fina i jej pochodne, itp.).

Posiedzenia naukowe dotyczgce po-
szczegdlnych grup tematycznych otwie-
rane byly zawsze referatami wprowa-
dzajacymi, wyglaszanymi przez zapra-
szanych samodzielnych pracownikow
naukowych, a nastepnie prezentowa-
ne byly prace studenckie na przemian
z referatami pozostalych pracownikow
naukowo-dydaktycznych.

Do zeszlego roku seminaria te od-
bywaly sig bez udzialu studentow
i pracownikéw Akademii Medycznej w
Warszawie, Dopiero w roku 1983 dwaj
pracownicy Wydzialu Farmaceutycz-
nego AM w Warszawie (doc. Lech
SKULSKI i dr Piotr WROCZYNSKI)
wzieli czyany udzial w VI seminarium,
wyglaszajac na nim dwa referaty. W
roku Dbiezacym (1984) uczelni¢ naszg
reprezentowali: prof. dr hab. Wiodzi-
mierz BICZ, prof. dr hab. Lech SKUL-
SKI, dr hab. Jan PACHECKA, dr Je-
rzy KLEPS, dr Piotr WROCZYNSKI
oraz siedmiu naszych studentéw czlon-
koéw Wydzialowego Studenckiego Kola
Naukowego; ktorzy wyglosili nastepu-
jgce referaty i komunikaty:
Nauczyciele Akademiccey:

1) Prof. dr hab. Wilodzimierz BICZ,
dr hab. Jan PACHECKA — Zaklad
Metabolizmu Leku , Molekularne
mechanizmy metabolizmu i geno-
toksycznego dzialania zwigzkéw che-

micznych”.
2) Prof. dr hab. Lech SKULSKI —
Zaklad Chemii Fizycznej — ,Nie-

typowe zastosowanie barwnikéw ze
szczegolnym uwzglednieniem farma-
c¢ji i medycyny”.

3) Dr inz. Jerzy KLEPS — Zaklad
Chemii Fizycznej — ,Zastosowanie
magnetycznego rezonansu jadrowe-
go do badania zjawisk dynamicz-
nych w molekulach zwigzkéw or-

ganicznych”.
4) Dr Piotr WROCZYNSKI — Zaklad
Chemii Fizycznej — ,Rteciowanie

zwigzkow heterocyklicznych”.

Studenci:

1) Agata CISZEWSKA — (IV rok kie-
runek apteczny): ,Rola reakcji bio-
transformacji w farmakologicznym
dzialaniu lekéw”.

2) Jarostaw FILIPEK — (IV rok kie-
runek technologiczny): ,Narkotycz-
ne leki przeciwbélowe”.

3) Malgorzata KLONOWSKA — (IV
rok kierunek technologiczny): ,.Ba-
danie zjawiska zahamowania rotacji
w molekulach pochodnych N-benzy-
1o-N- p-tosylo o-toluidyny”.

4) Jacek KURZATKOWSKI — (IV rok
kierunek technologiczny): ,,Poszuki-
wanie nowych lekéw w grupie wy-
soceselektywnych inhibitoréw enzy-
matycznych”.
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5) Magdalena SZCZYPKA — (IV rok
kierunek apteczny): ,Czynniki mo-
dyfikujace metabolizm lekoéw”.

6) Jan SZYMANSKI — (II rok):,Rte-
ciowanie niektérych pochodnych
diazyn”.

7) Michal ZOEKIEWSKI — (V rok
Wydzial Fizyki U.W. (zatrudniony
juz w Zakladzie Chemii Fizycznej
Wydz. Farm.): ,,Termodynamiczne
metody badan oddzialywan miedzy-
czasteczkowych w wodnych roztwo-
rach zasad pirymidynowych i pu-
rynowych”.

W celu podniesienia poziomu i uatra-
kcyjnienia spotkan na obozie ,Che-
mia Lekéw 84” ogloszono konkurs na
najlepszy referat studencki.

Jury pod przewodnictwem prof. dr
hab. Lecha SKULSKIEGO (Wydz. Far-
maceutyczny AM w Warszawie) kie-
rowalo sie nastepujacymi kryteriami:
— spojnos¢ tematyczna referatu z ha-

slem obozu,

— wazno$é, nowos¢ i zakres tematyki,

- sposéb przygotowania i wygloszenia.
Z przyjemno$cia nalezy zawiadomié,

Ze pierwsza nagrode uzyskal Michal

ZOLKIEWSKI, student V roku Bio-

fizyki UW, zatrudniony w Zakladzie

Chemii Fizycznej Wydz. Farmaceutycz-

nego AM w Warszawie. Nasz student

Jacek KURZATKOWSKI (IV rok, kie-

runek technologiczny) zdobyl! ex aequo

II/III nagrode wraz ze studentka Uni-

wersytetu Gdanskiego, a Agata CI-

SZEWSKA (IV rok, kierunek apteczny)

otrzymala specjalng nagrode Polskiego

Towarzystwa Immunologicznego.
Oproécz bogatego programu naukowe-

go przygotowany zostat atrakcyjny pro-

gram rozrywkowo-towarzyski, ktéry
sprzyjal wytworzeniu przyjemnej, ser-
decznej i przyjacielskiej atmosfery.

Nalezy réwniez podkreslié, ze pro-
wadzonym obradom towarzyszylo rze-
telne i spontaniczne zainteresowanie
stuchaczy, a prowadzone dyskusje ce-
chowala daleko idgca zyczliwo$é i rze-
czowosé. Dla wielu prelegentéw byla
to pierwsza mozliwos¢ publicznego za-
prezentowania swoich osiggnieé i pro-
wadzenia otwartej dyskusji, ktéra sta-
la zwykle na wysokim poziomie, ze
wzgledu na wsp6lny udzial w niej

wraz ze studentami pracownikéw na-
ukowo-dydaktycznych, Uczestnictwo w
obradach Pani prof. dr hab, Janiny
JANIKOWEJ (UJ) przewodniczacej Se-
keji Mlodych Polskiego Towarzystwa
Chemicznego oraz Pana prof. dr hab.
Henryka MATEJA, dyrektora Instytu-
tu Immunologii i Terapii Doswiadczal-
nej PAN, czynilo je naprawde atrak-
cyjnymi i umozliwialo zetkniecie sig
z najnowszymi osiggnieciami naukowy-
mi.

Przedstawione na obozie naukowym
»Chemia Lekoéow 84” prace studenckie
o charakterze dos$wiadczalnym, jak row-
niez referaty przeglgdowe zostana,
wzorem lat ubieglych, wydrukowane
w postaci materiatéw zjazdowych. Ze-
szyty z lat 1982 i 1983 mogg by¢ udo-
stepnione do wgladu w Zakladzie Che-
mii Fizycznej Wydzialu Farmaceutycz-
nego AM w Warszawie (ul. Banach 1).

Jestem gleboko przekonany, ze ta
udana i bardzo potrzebna w dzisiej-
szych czasach impreza naukowa nie
tylko przyczyni sie do dalszej aktywi-
zacji studentéow pracujacych w kotach
naukowych Wydzialu Farmaceutyczne-
go, ale rowniez odbije sie szerszym
echem wsérod catej spotecznosci stu-
denckiej naszej Uczelni. Sgdze réw-
niez, ze dobre wrazenie i wielka sa-
tysfakcja, jaka wynieslimy z obozu na-
ukowego ,,Chemia Lek6w 84”, przyczy-
ni sie rowniez do zaktywizowania pra-
cownikéow naukowo-dydaktycznych do
podejmowania wspélnych prac wraz ze
studentami. Juz dzi§ wiemy, Ze studen-
ci naszego Wydzialu zrzeszeni w ko-
lach naukowych wyrazili gotowosé
i cheé¢ wspolnej pracy, nie tylko w po-
szczegdlnych zakladach, gdzie wykonu-
ja swoje prace, ale réwniez w postaci
seminariéw, uczestnictwa w przyszlych
obozach organizowanych przez WSP w
Opolu, w imprezach organizowanych
przez Polskie Towarzystwo Farmaceu-
tyczne czy Polskie Towarzystwo Che-
miczne.

Sadze, Ze nalezy wszystkim, ktorzy
pracuja i majag zamiar uczestniczy¢ w
pracach ko6t naukowych, zyczyé powo-
dzenia i satysfakcji z tej pozytecznej
i przyjemnej pracy.

(Opracowal: Piotr Wroczynski)

Kolo Naukowe Filozoféow przy Katedrze Nauk Spoleeznych

Akademii Medycznej w Warszawie *

Filozoficzne Koto Naukowe poswie-
cone problematyce ,Nauka a filozofia”
powstalo w koncu roku akademickiego
1982/83. Na pierwszym spotkaniu ze
studentami zainteresowanymi filozofig
dal sie¢ odczué niedostatek wiedzy aks-

jologicznej i ogdlno-metodologicznej.
Dlatego na kolejnych zebraniach zaje-
liSmy sie zagadnieniami wzajemnych
zwigzké4w pomiedzy naukami szczegd-
towymi a filozofig.

Medycyna jest wtasnie naukg szcze-
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gbélowg i ksztalcenie studentow w tym
zakresie ukierunkowuje sie przede
wszystkim na przyswojenie pewnego
quantum wiedzy empirycznej, majacej
bezposrednie praktyczne zastosowanie.
Ten praktyczno-lekarski punkt widze-
nia, cenny w medycynie, czesto prze-
stania jej strone poznawczg, ktéra sta-
nowi fundament nauk medycznych.
Uprawnianie refleksji og6élno-metodolo-
gicznej, sensu stricto poznawczej, jest
wiec pozyteczne szczegdlnie dla tej
dyscypliny naukowej.

Praktycyzm nie jest cecha wylacz-
nie medycyny. Jest ,,chorobg”, na ktoérg
cierpig i inne nauki. Nadto jest przy-
czyna powstawania pseudonauk, kté-
rych istota jest eskapistyczna uzytko-
wos$¢é, polegajgca na catkowitym odej-
$ciu od empirii, zaniku my$lenia kry-
tycznego w imie magicznej ,,praktyki
naukowej”. Np. parapsychologia: ,nau-
kowe” badanie postrzegania i oddzialy-
wania pozazmysitowego, bioenergotera-
pia: leczenie bez oddzialywania zmy-
slowego na pacjenta, astrologia: ,nau-
ka” zajmujgca sie tajemniczym wply-
wem cial niebieskich na psychike czlo-
wieka. Powszechno$¢ scjentyczno-uzyt-
kowej postawy zagraza nie tylko nau-
ce — godzi w moralnosé, instrumen-

talizujac jej wartosci, np. etyka altru-
izmu egotycznego: ,nie czyh drugie-
mu zle, by cie nie skrzywdzil” etyka
adaptacyjna: ,dobre jest to, co stuzy
przystosowaniu”.

W pierwszej kolejnosci zajeliSmy sie
wiec demaskowaniem pseudonauk
i pseudonaukowosci w nauce, chcgc
wyrobi¢ u studentéw postawe racjo-
nalno-krytyczng i zdolnos$é do refleksji
ogdélno-metodologicznej. Omawiajgc pse-
udoetyki, chcieliSmy uwrazliwic¢ czlon-
kow Kota na szkodliwos¢ powszechnej
instrumentalizacji wartosci moralnych
i uczuli¢ na rozpoznawanie autentycz-
nych wartosci humanistycznych.
Opracowali:

A. Guranowska-Poczobut
Z. Wéjcikiewicz

* Koto Filozoficzne przy Katedrze

Nauk Spotecznych powstato w 1969 r. —
zajmujgc sie problematyka etyki le-
karskiej (organizujagc krajowe sympo-
zjum ,Hippokrates, wczoraj, dzi§ i ju-
tro” w roku 1972 oraz konferencje
z udzialem gosci z krajéw socjalistycz-
nych w roku 1975) — obecnie zostalo
reaktywowane podejmujgc zawartg w
tytule tematyke.

XIII Ogoélnopolski Quiz Chemiczny studentéow farmacji

Organizatorem XIII Ogélnopolskiego
Quizu Chemicznego studentéw pierw-
szego roku studiéw Wydzialéw Farma-
ceutycznych byla Slgska Akademia Me-
dyczna. Wylonione w eliminacjach wy-
dzialowych, reprezentacje wszystkich
wydzialéw farmaceutycznych spotka-
ly sie w dniach 22—23 maja 1984 r.
Polfinaly zorganizowane zostaly w
Szezyrku, a w dniu nastepnym w So-
snowcu odbyly sie rozgrywki finalowe.
Protektorat nad imprezg objal Rek-
tor Slaskiej AM prof. dr Franciszek
Kokot.

Zgromadzonych uczestnikéw przywi-
tal przewodniczacy komitetu organiza-
cyjnego i przewodniczacy jury doc. dr
hab. Wiadystaw Wardas, stojacy na
czele Katedry Chemii Ogoélnej i Nieor-
ganicznej Slaskiej AM. Oceny pi-
semnego péifinatu i ustnego finatu oce-
nialo jury zlozone z opiekundéw z wszy-
stkich wydziatéw farmaceutycznych w
skladzie: dr Tadeusz Chreptowicz, dr
Emil Kundys, dr Jadwiga Mielcarek,
dr Maria Rojowska, dr Marian Stra-
wiak i dr Jacek Teodorczyk.

Zwyciezczynia quizu zostala Grazy-
na Biala z Lublina. Drugie miejsce za-
jal Andrzej Bugaj z Poznania, a trze-
cie — Malgorzata Zielinska z Gdan-
ska. Dalsze miejsca zajeli: Melania
Brzozowska (L.6dZ), Andrzej Sadaj (Po-
znan) i Malgorzata Plonka (Sosnowiec).
Zespolowo wygral zesp6l! z Poznania
przed Lublinem i Gdanskiem. Uczest-
nicy quizu otrzymali cenne nagrody
rzeczowe a zesp6l z Poznania puchar
przechodni, przekazany przez ubieglo-
rocznych laureatéw z Lublina.

Program naukowy quizu uzupetnilty
wycieczki pozwalajace poznaé okolice
Wisty, Koniakowa i Szczyrku oraz spot-

-kanie towarzyskie w Sali Kominkowej

DW ,Klimczok”. Sprawny przebieg im-
prezy, wskazujgcej znaczenie nauk
chemicznych w procesie Kksztalcenia
farmaceutycznego, jest zastugg organi-
zator6w — Zakladu Chemii Ogoélnej
i Nieorganicznej Slaskiej AM i ZU
ZSMP.

Opracowatl: Eugeniusz Kucharz
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Zarzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej dotyczace pracownikow

naukowo-dydaktycznych i dydaktycznych

W numerze drugim ,,Dziennika Urze-
dowego Ministerstwa Zdrowia i Opie-~
ki Spotecznej” z dnia 24 lutego 1984 r.
(poz. 8 i 9) ukazaly sie dwa nowe Za-
rzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki
Spotecznej dotyczgce pracownikéw nau-
kowo-dydaktycznych 1 dydaktycznych
w akademiach medycznych.

Zarzadzenie w sprawie dodatkowych
wymagan niezbednych do zajmowania
stanowisk pracownikéw naukowo-dy-
daktycznych w akademiach medycz-
nych okresla warunki mianowania na
stanowisko starszego asystenta i adiun-
ta:

Kandydat ubiegajacy sie o stanowis-
ko starszego asystenta oprécz dyplomu
ukonczenia szkoly wyzszej musi posia-
da¢ znajomos¢ specyfiki ksztalcenia
medycznego i $wiadectwo ukonczenia
Studium Doskonalenia Dydaktyczno-
-Pedagogicznego. Studium to utworzo-
ne zostalo w trybie zarzgdzenia Mini-
stra  Nauki, Szkolnictwa Wyzszego
i Techniki z dnia 19 lipca 1983 r. Po-
nadto kandydat ten powinien posiadaé¢
w zakresie dyscyplin klinicznych i z
paraklinicznych co najmniej I stopnia
specjalizacje w odpowiedniej specjal-
nosci medycznej.

Warunkiem dodatkowym mianowa-
nia na stanowisko adiunkta opréocz
ukonczenia Studium Doskonalenia Dy-
daktyczno-Pedagogicznego lub Studium
Ksztalcenia i Doskonalenia Ideologicz-
no-Pedagogicznego jest zlozenie egza-
minu z czynnej znajomosci jednego z
nastepujacych jezykow: angielski, fran-
cuski, hiszpanski, niemiecki, rosyjski
lub wloski. W zakresie dyscyplin Kkli-
nicznych i paraklinicznych kandydat
powinien posiada¢ II stopnia specja-
lizacje w odpowiedniej specjalnosci me-
dycznej. Osoby, ktoéore uzyskaly tytut
magistra w zakresie filologii z jedne-
g0 z wyzej wymienionych jezykéow,
skladajg egzamin z czynnej znajomo-
$ci innego jezyka. Egzaminy ze znajo-
mosci jezyka przeprowadzaja komisje
powolane przez rektora na okres jego
kadencji.

Zarzadzenie w sprawie okreSlenia
kwalifikacji wymaganych przy zatrud-
nianiu na stanowiska pracownikéow dy-
daktycznych w akademiach medycz-
nych oraz zasad ich awansowania po-
daje warunki, jakim powinni odpo-
wiadaé kandydaci na stanowiska pra-
cownikéw dydaktycznych:

Na stanowisku lektora-stazysty oraz
instruktora-stazysty moze by¢ zatrud-
niona osoba, ktoéra oproécz posiadania

dyplomu szkoly wyzszej z tytulem ma-
gistra (z filologii obcej na stanowisku
lektora-stazysty, a wychowania fizycz-
nego — na stanowisku instruktora-sta-
zysty) wykazuje wysoki poziom etycz-
ny i postawe obywatelskg oraz posia-
da kwalifikacje dydaktyczne i umie-
jetnosci wymagane na danym stano-
wisku. Ponadto osoba ta powinna w
czasie studiow w szkole wyzszej wyroz-
niaé¢ si€ co najmniej dobrymi wynika-
mi w nauce.

W celu szybszego przysposobienia sig
do wykonywania obowigzkéw lektorzy
obowigzani sg do systematycznego pod-
noszenia i rozszerzania kwalifikacji
pedagogicznych i zawodowych oraz
ukonczenia Studium Doskonalenia Dy-
daktyczno-Pedagogicznego. Osoby te po-
winny prowadzi¢ zajecia dydaktyczne
pod kierunkiem i w obecnosci doswiad-
czonego pracownika dydaktycznego.

Na stanowisku lektora oraz instruk-
tora moze byé¢ zatrudniona osoba, kto-
ra oprécz warunké6w wymienionych
przy zatrudnieniu lektora-stazysty oraz
instruktora-stazysty pracowala na sta-
nowisku stazysty i uzyskala pozytyw-
ng ocene stazu oraz wykazala uzdol-
nienia do pracy pedagogicznej, albo
przepracowala co najmniej 4 lata w
szkole Sredniej lub w innych jednost-
kach os$wiatowych. Instruktorom wy-
chowania fizycznego =zalicza sie réw-
niez zajecia w klubie sportowym, jezeli
zostaly ocenione pozytywnie.

Na stanowisku mtodszego wykladow-
cy moze by¢ zatrudniona osoba, ktéra
posiada dyplom ukonczenia szkoly wyz-
szej z tytulem magistra lub innym row-
norzednym tytulem i przepracowatla co
najmniej 2 lata w innych niz szkola
wyzsza zakladach pracy w zakresie
specjalnosci  bezposrednio zwigzanej
z przedmiotem powierzonych zajeé¢ dy-
daktycznych. Ponadto osoba ta powin-
na wykazaé sie wysokim poziomem
etycznym i postawg obywatelska oraz
posiada¢ kwalifikacje dydaktyczne
i umiejetnosci wymagane na danym
stanowisku.

Osobie zatrudnionej na stanowisku
miodszego wykladowcy, dla ktoérej jest
to pierwsza praca w szkole wyiszej,
nalezy zapewni¢ niezbedng opieke i po-
moc doswiadczonego pracownika dy-
daktycznego oraz mozliwo$é ukoncze-
nia Studium Doskonalenia Dydaktycz-
no-Pedagogicznego.

Na stanowisku nauczyciela przed-
miotéw obronnych i pomocniczych mo-
ze by¢ zatrudniona osoba, ktéra po-
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siada dyplom ukonczenia szkoly wyz-
szej z tytulem magistra, lub roéwno-
rzednym tytulem w zakresie odpowia-
dajacym wykladanemu przedmiotowi.

Na stanowisku nauczyciela przed-
miotéw zawodowych i praktycznej na-
uki zawodu moze byé¢ zatrudniona oso-
ba, ktora posiada dyplom ukonczenia
szkoly wyzszej, albo posiada srednie
wyksztalcenie pedagogiczne, zawodowe
badZz ogolnoksztalcagce i odpowiednie
uprawnienia do wykonywania zawodu,
ktéorego ma nauczaé.

W Zarzgdzeniu podano tylko warun-
ki awansowania lektora-stazysty oraz
instruktora-stazysty na stanowiska lek-
torow i instruktoréw. Awansowanie to
moze nastapi¢ po speinieniu warunkéow
stawianych przy zatrudnieniu lektora
oraz instruktora. Natomiast wymogi
stawiane przy awansowaniu na stano-
wiska wykladowcow i starszych wy-
kladowcdéw podane zostang w odreb-
nych przepisach.

(Opracowata I. Komasara)
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